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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Du  rôle  de  la  thrombose  dans  la  production  des 
altérations  d’origine  tuberculeuse  ; 

Par  A.  l,AVER.4X,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Les  tubercules,  en  se  développant  au  sein  des  tissus,  don¬ 
nent  lieu  fréixuemment  à  des  altérations  secondaires,  qu’il 
importe  de  bien  connaitre,  et  auxquelles  les  auteurs  n’ont 
pas  accordé,  croyons-nous,  la  place  qu’elles  méritent  dans 
l’anatomie  pathologique  de  la  tuberculose.  Si  l’on  s’était 
mieux  attaché  à  distinguer  les  lésions  primitives,  vérita¬ 
blement  sous  la  dépendance  des  poussées  de  granulations 
tuberculeuses,  des  lésions  secondaires,  on  aurait  évité, 
peut-être,  de  longues  discussions  sur  la  nature  tubercu¬ 
leuse  ou  non  tuberculeuse  de  certaines  lésions. 

Les  principales  altérations  secondaires  de  la  tubercu¬ 
lose  peuvent  être  rangées  sous  ces  deux  titres  :  1“  Altéra¬ 
tions  inflammatoires;  2**  Oblitérations  vasculaires,  throm¬ 
boses,  avec  leurs  conséquences  ordinaires. 

Les  altérations  inflammatoires  consécutives  à  la  tuber¬ 
culose  sont  assez  bien  connues  pour  <iu’il  soit  superflu  d’y 
insister;  chacun  sait  que  les  granulations  tuberculeuses 
des  poumons  sont  souvent  le  point  de  départ  de  bronchites, 
de  broncho-pneumonies  ou  de  pneumonies  chroniques;  que 
l’inflammation  des  séreuses  complique  presque  toujours 
leur  tuberculisation  ;  que  les  i)oussées  tuberculeuses  des 
reins  -  peuvent  provoquer  la  néphrite  aLnumineuse,  etc... 
Les  lésions  de  la  tuberculose  tiennent  de  si  près  à  celles 
de  l’inflammation,  qu’il  n'est  pas  surprenant  de  voir  ces 
deux  ordres  d’altérations  se  mêler  parfois  jusqu’à  se  con¬ 
fondre.  C’est  sur  la  deuxième  espèce  d’altérations  secon¬ 
daires,  sur  les  infarctus  d’origine  tuberculeuse,  que  nous 
voulons  attirer  aujourd’hui  lattention. 

La  thrombose  joue-t-elle  un  rôle  dans  les  lésions  phthi¬ 
siques  des  poumons,  dans  la  formation  des  immenses  ca¬ 
vernes  que  l’on  trouve  chez  certains  malades?  Nous  som¬ 
mes,  pour  notre  part,  très-disposé  à  le  croire,  mais  le  pou¬ 
mon  se  prête  fort  mal  à  une  démonstration  de  ce  genre, 
c’est  un  orçane  très-délicat,  dans  lequel  les  processus  mor¬ 
bides  de  dégénération  marchent  tioj)  rapidement  pour  qu’il 
soit  possible  de  les  suivre  pas  à  pas.  C’est  à  l’anatomie 
pathologique  de  la  rate,  des  reins  e.  de  l’intestin,  que  nous 
demanderons  les  preuves  du  rôle  rue  joue  la  thrombose 
dans  les  altérations  d’origine  tubercileiise. 

Infarctus  tuberculeux  de  la  rate  et  des  'reins.  —  La 
forme  caractéristique  que  prennent  lei  infarctus  de  la  rate 
et  des  reins,  à  la  suite  de  l’oblitératioi  par  thrombose  ou 
embolie  de  quelqu’une  de  leurs  artère:,  rend  ces  organes 
très-propres  à  la  démonstration  que  nois  voulons  faire,  et 
c’est  pour  cela  que  nous  les  choisissons,  bien  que  les 
thromboses  d’origine  tuberculeuse  soien.  plus  fréquentes, 
peut-être,  dans  d’autres  organes. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à  dire  que 'a  forme  des  in¬ 
farctus  de  la  rate  et  des  reins  est  généralenent  celle  d'un 
cône,  dont  la  base  est  à  la  surface  de  ces  viscères  et  le 
sommet  vers  le  hile,  disposition  qui  rappelle ain.si  celle  des 
vaisseaux;  la  coloration  de  ces  infarctus  est  iu  début  rou¬ 
geâtre  ou  noir  foncé,  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  l’in¬ 
farctus  se  décolore  et  prend  une  teinte  jaunâtn;  en  même 
temps,  la  masse  de  l’infarctus  se  ramollit  pim  ou  moins 
complètement.  Nous  allons  voir  que,  chez  les  tiberculeux, 
oh  rencontre  assez  souvent  des  lésions  de  la  rite  et  des 
reins,  qui  rappellent  complètement  cette  descrntion  des 
infarctus  non  tuberculeux.  Des  observations  clinicjies  com¬ 
plètes  sont  ici  inutiles,  il  nous  suffira  d’emprunter  aux  ob¬ 
servations,  dont  nous  citerons  d’ailleurs  la  source,  les  dé¬ 


tails  d’anatomie  pathologique  indispensables  pour  établir 
l’existence  d’infarctus  tuberculeux. 

Dès  1873,  dans  un  mémoire  Sur  la  tuberculose  algue, 
nous  insistions  sur  la  disposition  en  infarctus  qu’alTecteiit 
parfois  les  lésions  de  la  rate  et  des  reins  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Les  tubercules  de  la  rate  présentent,  disions-nous, 
deux  dispositions  principales:  tantôt  les  tubercules  sont 
également  distribués  dans  le  parenchyme  splénique , 
«  d’autres  fois  à  la  surface  de  la  rate  plus  ou  moins  aug¬ 
mentée  de  volume,  on  aperçoit  des  plaques  blanchâtres 
légèrement  saillantes  ;  en  pratiquant  des  coupes  au  niveau 
de  ces  plaques,  on  constate  que  les  tubercules  sont  agmi- 
nés  :  dans  l’intervalle  des  tubercules,  la  substance  splé¬ 
nique  est  plus  ou  moins  altérée,  décolorée,  dure,  friable. 
Chez  deux  de  nos  malades,  morts  de  tuberculose  aiguë, 
les  tubercules  de  la  rate  étaient  groupés  de  telle  sorte 
qu’ils  paraissaient  s’être  développés  dans  les  infarctus  (1).» 
Voici  en  quels  termes  nous  rendions  compte  dans  l’obser¬ 
vation  II  des  altérations  de  la  rate  :  la  rate  est  volumi¬ 
neuse,  presque  doublée  de  volume  ;  à  sa  surface,  on  voit  çà 
et  là  des  taches  rosées  légèrement  saillantes;  en  incisant 
au  niveau  de  ces  taches,  on  trouve  des  groupes  de  tuber¬ 
cules  blancs  qui,  sur  plusieurs  points,  paraissent  s’être  dé¬ 
veloppés  dans  un  infarctus  ou  en  avoir  été  le  point  de  dé¬ 
part  (2). 

Dans  les  reins,  disions-nous,  on  l'etrouve  les  deux  dispo¬ 
sitions  signalées  ])our  la  rate  :  1“  tubercules  disséminés, 
2“  tubercules  agminés  dans  des  infarctus  et  l’on  trouvera 
dans  l’observation  V  (mémoire  cité)  un  exemple  très-net  de 
cette  altération  des  reins  :  «  La  e  u. -nie  de«  l'eins  se  détache 
facilement;  on  voit  alors  sur  divers  points  de  la  surface, 
des  plaques  blanchâtres  un  peu  saillantes.  Ces  plaques -  „,t 
foi’!.:. '.('S  par  une  agglomération  de  tubercules  blancs;  tanf'.i. 
ces  tubercules  agminés  sont  superficiels,  tantôt  la  matl'à  ' 
tuberculeuse  s’enfonce  comme  un  coin  dans  la  ..iib-t,.. . 
rénale  de  façon  à  simuler  des  infarctus  emboliques.  Il  y  a 
aussi,  dans  ie  parenchyme  rénal,  un  certain  nombre  de  tu¬ 
bercules  isolés  (3|. » 

Dn  trouve  dans  les  auteurs  bon  nombre  de  faits  compa¬ 
rables  à  ceux  qui  précèdent.  Les  prétendus  abcès  scrofu¬ 
leux  des  reins,  les  kystes  remplis  de  matière  tuberculeuse, 
signalés  par  quelques  observateurs  comme  une  des 
conséquences  de  la  tuberculisation  rénale  (4),  ne  sont  très- 
probablement  que  des  infarctus  ramollis.  Rayer  admet  que 
la  matière  tuberculeuse  peut  se  déposer  dans  les  reins  en 
masses  volumineuses  qui  se  ramollissent ,  sont  éliminées  eu 
partie  par  les  urines  et  donnent  lieu  à  la  formation  de  ca¬ 
vernes  (5). 

51.  le  professeur  L.  Colin  décrit  ainsi  qu’il  suit  les  alté¬ 
rations  des  reins  d’un  malade  qui  avait  succombé  à  une 
néphrite  tuberculeuse  aiguë  ;  «  La  capsule  fibreuse  de.s 
reins  s’enlève  facilement  et  l’on  dé>-<)iivre  alors,  à  la  surface 
de  chacun  d’eux,  une  trentaine  de  granulations  jaunes,  gros¬ 
ses  comme  des  tètes  d’épingles,  s’énucléant  tàcilement  et 
régulièrement  dissihuinées,  sans  faire  aucune  î  illie  sensi¬ 
ble  soit  à  l’œil,  soit  au  doigt  ;  chose  remarquable  au  bord 
convexe  de  chaque  rein,  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec 
le  tiers  moyen  existent  en  parfaite  symétrie  deux  plaques 
blanchâtres,  du  diamètre  d’une  pièce  de  deux  francs,  cons¬ 
tituées  par  l’agrégation  d’un  grand  nombre  de  granulations 


(l)  Coiilrifjutioii  à  Vcti'je  de  la'tuMrciilose  aiijiiS,  par  A.  Laveras,  ia 
Iteu'-n  Mi, noires  de  miJuine  militaire. 

Loc.  cil.  p.  11. 

(i;  Rayer.  —  TraiU dei  maladies  des  reins,  t.  III,  p.  619 
(â)  Rayer,  kc,  cil,  et  Atlas,  planches  XLlI  et  XLIII. 
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identiques  avec  les  précédentes,  mais  entre  lesquelles  la 
substance  de  l’organe  est  blanchâtre,  anémiée  (1).  » 

Et  plus  bas  M.  L.  Colin  résumant  les  résultats  de  son 
observation  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  de 
la  tuberculose  aiguë  dit  :  «  Les  tubercules  s'agrègent  parfois 
dans  les  reins  en  masses  d’apparence  opaline,  granitées 
de  points  blancs,  tandis  que  les  parties  voisines  ne  sont  pas 
envahies;  ces  masses  sont  constituées  par  une  exsudation 
fibrineuse  interstitielle  englobant  les  granulations  tuber¬ 
culeuses  (2).  » 

M.  le  professeur  Villemin  est  encore  plus  affirmatif  car 
il  dit  à  propos  de  la  tuberculisation  des  reins  :  «  Nous  avons 
rencontré  des  masses  tuberculeuses  étendues  occupant  en 
partie  la  substance  corticale  et  s’enfonçant  soiis  forme  d'un 
coin  dans  la  substance  tubuleuse  jusqu’à  la  rencontre  des 
calices  (3).  » 

M.  le  D''  E.  Besnier,  dans  son  excellent  article  :  Rate,  du 
Dictionnaire  encyclopédique,  signale  la  forme  de  tubercules 
Clin, lasse  dans  la  rate,  mais  il  la  considère  comme  très- 
rare  et,  d’après  lui,  la  plupart  des  exenqiles  de  cette  forme 
cités  par  les  auteurs,  se  rapportent  à  des  lésions  diverses  et 
notamment  à  des  infarctus  bien  plutôt  qu’à  la  tuberculose 
hénale  proprement  dite  (4). 

Il  nous  parait  prouvé  que  dans  certains  cas  la  tubercu¬ 
lisation  de  la  rate  et  des  reins  se  complique  d’infarctus  de 
ces  viscères  ;  avant  de  rechercher  quelle  est  la  cause  de  ces 
lésions  secondaires,  nous  croyons  devoir  étudier  le  mode  de 
formation  des  ulcérations  annulaires  de  l’intestin  chez  les  tu¬ 
berculeux,  cette  étude  nous  fournira  en  effet  quelques  don¬ 
nées  importantes  pour  la  solution  du  problème.  [A  suivra.) 


OBSTÉTRIQUE 

A  quel  moment  doit-on  pratiquer  la  ligature  du 
cordon  ombilical  ? 

Par  P.  BfDIX,  interne  des  Hôpitaux. 

(Voir  les  n"®  51  et  52  de  1S75). 

Il  nous  serait  facile  de  montrer  que  cette  conduite  est  la 
plus  naturelle,  qu’elle  est  parfaitement  en  relation  avec  les 


sujet  d’une  dissertation  facile,  mais  qui  n’ajouterait  rien, 

Î  croyons-nous,  à  la  démonstration  fournie  par  les  chiffres  rap¬ 
portés  ci-dessus.  Nous  préférons  avouer  que  nous  ne  regar¬ 
dons  pas  comme  complètes  les  recherches  que  nous  avons 
entreprises.  Il  faudrait  constater  quelle  est  la  quantité  de 
sang  retenue  dans  le  placenta  à  différentes  périodes,  1,  2, 
3  minutes  après  l’expulsion  du  fœtus,  lorsque  les  batte¬ 
ments  du  cordon  ne  cessent  pas  immédiatement;  — il  fau¬ 
drait  rechercher  quelles  sont  les  différences  qui  existent 
entre  les  enfants  nés  à  terme  et  les  enfants  nés  avant 
terme.  Chez  ces  derniers ,  la  respiration  s’établissant 
moins  facilement ,  la  circulation  fœto-placentaire  i)er- 
siste-t-elle ,  ce  qui  est  probable,  plus  longtemps  que 
chez  les  enfants  nés  à  terme?  Il  faudrait,  ce  que  uous_ 
ne  pouvons  faire  dans  les  conditions  spéciales  où  nous' 
nous  trouvons,  suivre  les  enfants  pendant  un  certain 
nombre  de  jours,  les  peser  exactement  et  voir  si,  dans  des 
conditions  analogues  (qu’il  sera  parfois  difficile  de  bien 
apprécier),  ceux  de  la  seconde  série  se  portent  mieux  et 
augmentent  plus  rapidement  de  poids  que  ceux  de  la  pre¬ 
mière; —  il  faudrait  aussi,  soit  à  l’aide  de  l’analyse  chi¬ 
mique,  soit  à  l’aide  du  compte-globules,  pouvoir  faire  des 
recherches  précises  d’hématologie  dans  les  deux  catégories 
de  faits. 

Nous  n’avons  pu  exécuter  que  la  première  partie  de  ce 
programme  :  dans  13  cas  (voyez  tableau  G),  nous  avons 
institué  une  expérience  qu’on  pourrait  appeler  intermé¬ 
diaire.  Après  avoir  laissé  l’enfant  attaché  à  la  tige  ombili¬ 
cale  respirer  pendant  deux  ou  trois  minutes,  les  battements 
du  cordon  persistant  encore,  nous  avons  pratiqué  la  liga¬ 
ture  et  la  section  de  la  tige  funiculaire.  Dans  ces  cas,  nous 
avons  constaté  qu’il  s’écoulait  du  placenta,  en  moyenne, 
41  cc.  46  de  sang.  Le  poids  moj-en  des  enfants  ayant 
été  de  3.318,  pour  des  enfants  pesant  3.500  gr.  on  aurait 

X—  3500  K.y  j6__  43  4g  gj,_ 

Cette  quantité  est  beaucoup  plus  considérable  que  celle 
rencontrée  dans  notre  première  série  de  recherches,  beau¬ 
coup  moindre  que  celle  trouvée  dins  la  seconde.  Ce  résultat 
s’explique  naturellement. 

Au  moment  de  la  naissance,  au  moment  où  à  la  vie 


TABLEAU  G. 


de 

trobsei'valion. 

NOMS 

D.4TE 

de 

l’accouche- 

ÉPOQUE 
de  la 

de  l’hccouchemcnl 
où  la  section  du 
cordon  a  été  faite. 

persistaient. 

POIDS 

l’enfant. 

POIDS 

du 

placenta. 

qui  s’écoule 

par  le  bout 
placentaire . 

qui  s’écoule 
par 

le  bout 
placen taire 

la  délivrance. 

Lxni 

Chalumeau . 

15  août. 

20-25  novembre. 

n.  I.  R.  A 

7 

3550  iN 

600  gr- 

3JCC 

[d" 

LXIV 

Hanet . 

16  — 

Ignorée. 

2  1/2 

2900 

500 

45 

Bimbinet . 

26  — 

25-29  octobre. 

2 

350f 

600 

43 

Poreat . 

21  septemb. 

15-20  décembre. 

2 

400 

610 

37 

Debastre . 

5  décembre. 

2 

33)0 

550 

40 

18 

250 

2  1/2 

@10 

560 

47 

10 

LXX 

Rousselle . 

•27  — 

26-29  décembre. 

O.  I.  D.  p 

2 

2700 

,  450 

16 

Jallin . 

29  — 

2 

2770 

450 

48 

9 

Tabellion . 

30 - 

20-25  décembre. 

2 

4150 

600 

49 

Bouillol . 

7  octobre 

20-22  décembre. 

1  72 

3880 

580 

42 

2 

LXXIV 

Somm^rlard . 

3  — 

10-13  décembre. 

O.  I.  G.  A 

2 

3500 

510 

35 

20 

LXXV 

Caillot . 

22  — 

24  janvier. 

O.  I.  D.  A 

2  1/2 

3080 

550 

35 

14 

Moyenne 

® . 

3318 

536 

41“46 

11.8 

phénomènes  qui,  au  moment  de  la  naissance,  se  passent  du 
côté  du  poumon,  du  côté  du  cœur,  du  coté  du  trou  de  Botal, 
du  côté  du  canal  artériel,  etc.  (5).  Ce  pourrait  même  être  le 

(1)  L.  Colin,  études  cliniques  de  tMdecine  militaire,  p.  45, 

(2)  L.  Colin,  op.  rit.  p.  76. 

(5  Villemin,  Etudes  sur  la  tuberculose.  1267,  p.  116. 

fl)  Dictionnaire  E nrycloptdique  des  Sciences  medicales,  3®  série,  t.  II, 

p.6. 

(5;  Voyez  Jaccjuemier.  —  Manuel  des  accouchements.  T.  II,  p.  756. 


fœtale  succède  la  vie  extra-utérine,  les  poumons  se  dila¬ 
tent  et  se  laissent  pénétrer  à  la  fois  par  l’air  et  par  le 
sang.  Cette  a'rivée  du  sang  dans  les  poumons  est  prouvée 
surabondamment  par  l’augmentation  de  leur  poids  total, 
augmentaticn  de  poids  que  Ploucquet  avait  môme  indiquée 
comme  un  moyen  qui  permettait  de  reconnaître  si  l’enfant 


(1)  ClaudeBernard.  —  Leçons  sur  les  propriétés  des  liquides  de  l'orga¬ 
nisme.  T.  I,p.  418. 

(2)  Longet.  —  Traite  de  Physiologie.  T.  I. 
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avait  vécu  ou  non.  Donc,  le  sang  revenant  par  la  veine 
ombilicale  pénètre  dans  les  poumons  et  dans  la  circulation 
générale  du  fœtus  ;  or,  tant  que  les  battements  du  cordon 
persistent,  tant  quela  circulation  fœto-placentaire  continue, 
après  chaque  impulsion  cardiaque  une  certaine  quantité  de 
liquide  est  lancée  par  les  artères  ombilicales  dans  le  pla¬ 
centa.  Le  fœtus  y  renvoie  de  la  sorte  une  pai’tie  de  son 
sang.  Nous  avions  donc  raison  de  dire  qu’avant  de  prati¬ 
quer  la  ligature  du  cordon  il  fallait  attendre  que  ses  batte¬ 
ments  aient  cessé  depuis  2  ou  3  minutes. 

La  conduite  tenue  par  l’accoucheur  après  la  sortie  de 
l’enfant  suivant  qu’il  lie  immédiatement  ou  non  le  cordon, 
pourrait  non-seulement  avoir  une  certaine  importance 
sur  la  santé  du  nouveau-né,  mais  encore  peut-être  sur 
l’expulsion  plus  ou  moins  facile  du  placenta.  La  plupart  des 
auteurs  prétendent,  en  effet,  que  la  ligature  du  bout  pla- 
centaii’e  est  utile  :  par  suite  de  cette  ligature  les  vaisseaux 
placentaires  demeurent  gorgés  de  sang,  cet  organe  gonflé, 
volumineux,  se  détacherait  avec  une  plus  grande  facilité. 
M.  le  D"  Louis  Senn  (de  Genève)  (1)  a  môme  été  jusqu’à 
proposer  de  faire  refluer  dans  le  placenta  le  sang  contenu 
dans  le  cordon  et  une  partie  du  sang  du  fœtus,  de  manière 
à  pratiquer  ce  qu’il  appelle  l’injection  placentaire.  De  cette 
manière  il  rend  le  placenta  plus  turgide  encore. 

Serait-il  donc  vrai  que,  plus  le  placenta  est  volumineux , 
plus  son  décollement  est  facile  et  plus  son  expulsion  à  tra¬ 
vers  le  col  utérin  revenu  sur  lui-même  est  aisée  ?  A  la  pre¬ 
mière  proposition  la  clinique  seule  peut  répondre. 

La  seconde  peut  être  l’objet  de  recherches  expérimenta¬ 
les  que  nous  avons  faites  de  la  façon  suivante  :  Dès  que 
l’enfant  était  expulsé,  nous  pratiquions  la  ligature  du  cor¬ 
don  ombilical  et  nous  attendions  la  sortie  du  placenta,  nous 
l’introduisions  alors  dans  une  espèce  d’entonnoir  en  fer- 
blanc  dont  le  petit  orifice,  qu’on  pouvait  faire  varier  à  vo¬ 
lonté,  mesurait  5  cent,  de  diamètre,  le  placenta  se  repliait 
sur  lui-même  et  nous  dirigions  sa  surface  fœtale  vers  l’ou¬ 
verture  de  l’entonnoir  à  travers  lequel  nous  faisions  passer 
le  cordon.  Le  cordon  était  attaché  à  l’extrémité  d’une  grosse 
ficelle  qui  marchant  d’abord  horizontalement  passait  sur 
une  poulie,  puis  devenait  verticale  et  supportait  à  son  extré¬ 
mité  libre  un  léger  plateau  de  balance. 

Nous  mettions  alors  sur  le  plateau  une  quantité  de  poids 
suffisante  pour  que  le  placenta  traversât  l’orifice  rétréci  de 
l’entonnoir. 

Cela  fait,  bien  qu’une  certaine  quantité  de  sang  eut  trans¬ 
sudé  à  travers  les  vaisseaux  placentaires,  nous  coupions 
le  cordon  et  pouvions  encore  recueillir  par  la  veine  ombi¬ 
licale  50  à  60  grammes  de  sang. 

Le  placenta  était  de  nouveau  placé  dans  l’entonnoir 
attaché  par  la  tige  funiculaire  à  la  même  corde,  et  pour 
lui  permettre  de  franchir  l’orifice  nous  mettions  sur  le  pla¬ 
teau  de  la  balance  une  quantité  de  poids  suffisante. 

Nous  avons  répété  huit  fois  cette  double  expérience  ; 
toujours  il  a  fallu  pour  faire  passer  le  placenta  une  quan¬ 
tité  de  poids  plus  considérable  dans  le  premier  cas  et  moin¬ 
dre  dans  le  second.  La  moyenne  de  nos  expériences  nous 
a  donné  les  chiffres  suivants  :  pour  faire  passer  le  placenta 
gorgé  de  sang  à  travers  un  orifice  mesurant  5  c”.  de  dia¬ 
mètre,  1,575  gr.  étaient  nécessaires;  lorsqu’il  était  vide  au 
contraire  920  gr.  suffisaient,  la  différence  était  donc  de 
655  gr. 

Nous  pouvions,  du  reste,  répéter  l’expérience  à  volonté; 
pour  cela,  après  avoir  mis  le  placenta  dans  l’eau  chaude, 
nous  injections  dans  la  veine  ombilicale  100  ou  150 gr.  d’eau 
à  40“.  Les  vaisseaux  étant  ainsi  remplis  de  liquide,  nous  re¬ 
produisions  la  première  expérience;  il  suffisait  ensuite  d’en¬ 
lever  la  ligature  qui  avait  été  jetée  sur  le  cordon  pour  pou¬ 
voir  exécuter  la  seconde.  Les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  ont  été  exactement  les  mêmes  ;  seulement,  plus  la 
quantité  d’eau  chaude  injectée  était  considérable,  plus 
grande  était  la  différence  entre  le  nombre  de  poids  qu’ü 
était  nécessaire  d’ajouter  pour  faire  passer  le  placenta. 


(l)  Voy.  Gazette  oiste'Iricale,  3  octobre  187o. 


Mais,  si  la  sortie  du  placenta  est  plus  facile  lorsqu’il  est 
exsangue,  son  décollement  aura-t-il  été  plus  aisé?  Nous 
l’avons  déjà  dit,  la  clinique  seule  peut  répondre;  on  a  vu 
quelle  était  sur  ce  point  l’opinion  de  M.  Tarnier.  Dans  quel¬ 
ques  cas  où  nous  avons  conservé  le  placenta  gonflé  et  tur¬ 
gide,  trois  fois  nous  avions  assisté,  aussitôt  après  la  sortie  de 
l’enfant,  à  l’écoulement  d’une  certaine  quantité  de  sang 
venant  de  l’utérus,  ce  que  nous  n’avions  guère  rencontré 
lorsque  le  placenta  était  flasque,  exsangue;  une  fois  même, 
nous  avons  eu  une  véritable  hémorrhagie.  Mais  probable¬ 
ment,  c’étaient  là  de  simples  coïncidences.  Cependant,  il 
nous  est  arrivé  une  histoire  assez  curieuse  pour  que  nous 
croyons  devoir  la  rapporter.  L’interne,  à  la  Maternité, 
(maison  consacrée  exclusivement  à  l’instruction  des  élèves 
sages-femmes)  est  regardé  quelque  peu  comme  un  parasite 
à  la  salle  d’accouchementi;  or,  après  avoir  l’ecueilli  tout  le 
sang  qui  sortait  des  vaisseaux  placentaires,  il  nous  est 
arrivé  souvent  au  début  de  nos  recherches,  de  saisir  d' 
main  le  fond  de  l’utérus  au  moment  de  sa  contraction  et  de 
pratiquer  un  peu  d’expression.  Il  nous  suffisait  de  le  com¬ 
primer  légèrement  pour  faire  sortir  rapidement  le  placenta 
et  l’amener  à  la  vulve;  il  ne  restait  plus  qu’à  le  recueillir. 
Aussi,  en  présence  de  ces  délivrances  par  trop  faciles,  l’une 
des  jeunes  élèves  a-t-elle  cru  devoir  se  plaindre  que  je  les 
empêchais  de  jouer  en  conscience  leur  rôle  de  tireuses  de 
cordon. 

En  résumé,  il  est  possible  qu’un  volume  plus  considérable 
du  placenta  favorise  son  décollement,  mais  cela  n’est  rien 
moins  que  prouvé.  Ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que  : 
1“  au  point  de  vue  clinique  nous  n’avons  jamais,  dans  les 
cas  où  nos  placentas  étaient  exsangues,  vu  la  délivrance 
présenter  la  moindre  complication  ni  même  la  plus  petite 
difficulté,  au  contraire,  il  nous  a  semblé  qu’elle  se  faisait 
plus  aisément  ;  2“  au  point  de  vue  expérimental,  le  placenta 
qui  est  moins  volumineux,  moins  turgide,  passe  plus  facile¬ 
ment  à  travers  un  orifice  donné  qui  présente  une  certaine 
résistance  ;  il  doit,  par  conséquent,  passer  aussi  avec  plus 
de  facilité  à  travers  l’orifice  du  col  utérin. 

(La  /la  prochainement). 
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Hôpital  Lariboisière.  —  B.  PA^AS. 

Kyste  volumineux  de  l’ovaire  droit. 

Avec  hydropsie  de  la  trompe  du  même  eôté;  alluugenient 
lijpcrtiopique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  par  suite 
de  la  traction  exercée  sur  l’utérus  par  le  kyste: — autopsie. 

Observation  recueillie  par  M.  F.  Guyet,  élève  de  service. 

La  question  des  kystes  de  l’ovaire  compte  aujourd’hui 
parmi  celles  qui  offrent  assez  d’importance  pour  nous  faire 
espérer  que  le  lecteur  ne  nous  accusera  pas  d’attirer  sou 
attention  sur  un  sujet  trop  banal.  Notre  savant  maître, 
M.  le  docteur  Panas,  nous  a  d’ailleurs  conseillé  lui-même 
de  publier  ce  cas,  à  propos  duquel  il  a  longuement  entre¬ 
tenu  ses  élèves,  lors  de  l’examen  cadavérique,  et  il  a  bien 
voulu  diriger  la  rédaction,  que  nous  présenterons  ainsi  avec 
un  peu  plus  de  confiance. 

X .  âgée  de  67  ans,  morte  en  une  demi-heure  par  une  syncope,  avait 

déjà  subi,  dans  le  service,  deux  ponctions  pour  une  ascite  çui  compliquait 
un  kyste  de  l’ovaire,  diagnostiqué.  La  dernière  ponction  fut  pratiquée  le 
16  octobre  1875,  et  la  mort  eut  lieu  dans  la  soirée  du  19,  d’une  façon  brusque, 
alors  que  la  santé  de  cette  femme  n'avait  rien  laissé  à  désirer  jusque-là. 
Tout  l’intérêt  de  l’observation  réside  dans  Tautopsie,  que  nous  allons  relater 
en  détail,  en  la  faisant  suivre  de  quelques  rédexions. 

Autopsie.  —  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  il  s’échappe  de  sa  cavité 
une  quantité  considérable  d’un  liquide  ascitique  jaune,  dans  lequel  nagent  de 
nombreux  flocons  blanchâtres,  longs  et  légèrement  visqueux.  Du  petit  bas¬ 
sin  s’élève  une  énorme  tumeur,  bosselée  en  quatre  ou  cinq  endroits,  sphé¬ 
roïde,  grosse  peut-être  comme  deux  fois  la  tête  d’un  adulte,  qui  remonte 
au-dessus  de  l’ombilic  et  contribue,  avec  l'épanchement  péritonéal,  à  refouler 
assez  haut  le  foie  et,  par  suite,  le  poumon. 

Mesurée  suivant  son  diamètre  transversal,  elle  présente  une  circonférence 
de  72  centimètres,  mais  elle  devait  avoir  quelques  centimètres  de  plus, 
au  moment  où  Ja  mensuration  est  prise,  on  a  déjà  vu  s'écouler  par  deux  ou 
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trois  petits  orifices,  spontanément  ouverts,  une  certaine  quantité  d’un  fluide 
muqueux  ayant  l'apparence  d'un  liquide  hydatique,  encore  mieux  du  frai  de 
grenouille,  chargé  également  de  flocons  hlancs  qui  se  trouvaient  mêlés  à  la 
sérosité  répandue  dans  le  péritéine.  C’est  à  la  nature  de  cette  sérosité  qu’on 
peut  probablement  rattacher  la  cause  de  la  mort. 

Par  sa  face  antérieure,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  la  tumeur 
est  unie  au  feuillet  pariétal  du  péritoine  par  de  fortes  adhérences.  En  haut 
et  postérieurement  de  pareilles  brides  n’existent  pas,  mais,  à  la  face  postéro* 
inférieure,  plusieurs  anses  intestinales  sont  solidement  attachées  au  kyste. 
Sur  sa  partie  antérieure,  à  laquelle  il  est  adhérent,  ainsi  que  le  commence¬ 
ment  du  vagin,  se  voit  l’utérus,  augmenté  de  longueur  :  il  mesure  18  ceuti- 
mètres.  Cette  élonÿatien  a  parti  pi'esqu’en  euliif  sur  la  poHion  sas-vuginals 
du  col  !  le  museau  de  tanche  ne  fait  qu’une  saillie  très-minime  dans  le 
vagin. 

Dans  la  paroi  droite  du  corps  de  la  matrice  est  logé  un  corps  fibreux, 
de  la  grosseur  d’une  noix,  rétrécissant  considérablement  le  diamètre  du  fond 
de  la  cavité  utérine,  facilement  énucléable  avec  les  doigts,  et  surmonté  d’un 
autre  petit  corps  fibreux  du  volume  d’un  gros  pois. 

L’ovaire  et  la  trompe  gauche  sont  sains.  L'ovaire  droit,  sur  lequel  s’est 
développé  le  kyste, /a  disparu  dans  l’épaisseur  de  celui-ci.  Quant  à  l'ovi- 
ducte  du  même  côté,  il  rampe  sur  la  partie  supérieure  du  kyste,  avec 
laquelle  sa  paroi  postérieure  fait  corps  ;  sa  moitié  terminale  se  renfle  tout- 
à-coup  en  un  cylindre  d’un  volume  supérieur  à  l’aorte,  fluctuant,  à  paçois 
vasculaires,  peu  résistantes,  et  qui,  ouvert,  laisse  s’échapper  quelques  gram¬ 
mes  d’un  liquide  muqueux,  accompagné  de  flocons.  Cette  portion  renflée  est 
limitée  par  deux  bords  saillants,  dont  l'inférieur  est  formé  par  le  ligament 
rond,  le  supérieur  par  un  repli  de  l’enveloppe  du  kyste.  Une,  particularité 
intéressante  à  noter,  c’est  que  le  kyste,  en  se  développant,  a  entraîné  la 
trompe  droite  dans  un  mouvement  de  rotation  tel  qu’elle  se  dirige  mainte¬ 
nant  de  droite  à  gauche,  en  décrivant  une  ligue  courhe  à  concavité  tournée 
en  bas  et  eh  dehors  et  située  à  pluaiours  centimètres  au-dessus  de  la  trompe 
gauche. 

Une  grande  incision  fa  ite  à  travers  la  tumeur  montre  que,  à  son  intérieur, 
elle  est  remplie  de  kystes  secondaires,  de  volumes  très-différents,  appendus 
en  grappes  après  sa  coque;  résultant  d’un  travail  de  prolifération,  et  con¬ 
tenant  un  liquide  semblable  à  celui  qui  a  été  antérieurement  décrit.  En  plu¬ 
sieurs  endroits  aussi,  leurs  parois  sont  recouvertes  de  membranes  jaunâtres 
de  la  nature  desquelles  on  ne  se  rend  pas  bien  compte  au  premier  abord. 

L’examen  m’croscopiquo  de  plusieurs  parties  de  la  tumeur,  fait  par  IVÏ, 
Schwartz,  interne  à  l’hôpital  Lariboisière,  donne  les  résultats  suivants  :  1“ 
Le  liquide  provenant  de  l’hydropisie  de  la  trompe,  de  consistance  muqueuse, 
mêlé  à  des  flocons  blanchâtres,  identique,  par  conséquent,  quant  à  l’aspect 
extérieur,  avec  celui  du  kyste  ovarique,  s’est  montré  composé  d’une  quan¬ 
tité  considérable  de  mucine  et  contenait  beaucoup  d’épithélium  cylindrique, 
lequel  constitue  le  caractère  pathognomonique  du  liquide  ;  2“  Le  contenu 
liquide  du  kyste  ovarique,  outre  la  mucine,  renfermait  de  l’épithélium  mt- 
cU'aire,  qui  le  différencie  nettement  du  liquide  de  la  trompe;  3“  Les  mem¬ 
branes  épaisses  trouvées  dans  l’épaisseur  du  kyste  et  qui  rappelaient  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  la  muqueuse  de  la  panse  des  ruminants  étaient  cons¬ 
tituées  par  des  néo-membranes  détachées  de  la  paroi  interne  du  kyste,  mais 
dont  uu  certain  nombre  étaient  encore  adhérentes. 

En  résumé,  nous  voyons  que  nous  avions  aff  aire  à  un  kyste  proligère  ;  à 
un  kyste  à  forme  déhiscente  ;  à  une  tumeur  qui,  bien  que  développée  sur 
le  système  tubo- ovarien  droit,  avait  fait  subir  un  tel  mouvement  de  rotation 
à  celui-ci  qu’elle  était  placée  sur  la  ligne  médiane,  entre  l’utérus  porté  en 
avant  et  en  hant,  et  le  rectum  refoulé  en  arrière  ;  à  uu  kyste  compliqué 
d’une  hjnlropisie  de  la  trompe  correspondante  ;  à  un  kyste  qui  avait  con¬ 
tracté  d’intimes  adhérences  avec  le  tube  intestinal  et  avec  l’utérus,  lequel, 
par  suite  du  développement  de  la  tumeur,  avait  subi  une  forte  élongation  de 
son  col  dans  la  portion  sus-vaginale. 

Ajoutons  que  les  adhérences  de  ce  kyste  auraient  présenté  de  sérieuses 
difficultés  pour  sou  extirpation  qui,  du  reste,  avait  été  jugée  inopportune 
du  vivant  de  la  malade. 

Réflexions.  —  Deux  faits  capitaixx  ressortent  de  la  lec¬ 
ture  de  l’observation  qui  précède.  —  Le  premier  est  que 
l’utérus,  soumis  à  une  traction  lente,  dans  le  sens  de  son 
grand  axe,  par  suite  du  développement  d’une  tumeur  ou 
autrement,  finit  par  s’allonger  ju.squ’à  près  du  quadruple 
(18  centimètres  au  lieu  de  5),  et  cela  exclusivement  aux 
dépens  de  la  poiUion  sus-vaginale  de  son  col. 

Le  second,  c’est  qu’il  est  toujours  possible  de  différencier 
au  microscope  le  liquide  muqueux,  provenant  d’une  hydro- 
pisie  de  la  trompe,  du  môme  liquide  contenu  dans  un  kyste 
de  rovaire  ;  et  cela  en  tenant  compte  de  la  nature  de  l’épi- 
tbélium  qui  nage  dans  cliacuix  de  ces  liquides  ;  cylindrique 
pour  la  trompe,  cet  épithélium  se  montre  nucléaire,  à  cel¬ 
lules  arrondies,  pour  les  kystes  ovariques. 

M.  Panas  nous  a  dit  avoir  rencontré  déjà  un  kyste 
délùscent,  compliqué  d’épanchement  ascitique,  et  qui 
s’était  ouvert  dans  le  péritoine  par  cinq  ou  .six  ti’ous  assez 


larges  pour  y  introduire  le  pouce.  Il  s’agissait  d’une  femme 
qu’il  avait  ovariotomisée  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

A  ce  propos,  M.  Panas  insiste  sur  la  coexistence  encore 
assez  fréquente  des  kystes  de  l’ovaire  avec  un  épanchement 
ascitique.  D’une  part,  cet  épanchement  crée  des  conditions 
meilleures  pour  l'enlèvement  des  kystes,  puisqu’il  indique  que 
les  adhérences  pariétales  font  défaut  ou  que,  pour  le  moins, 
celles-ci  se  réduisent  à  peu  de  chose.  D’autre  part,  la 
pré.sence  d'un  liquide  péritonéal  indique  qu’un  certain  degré 
d’irritation  ou  de  phlegmasie  séreuse  existe  déjà  :  de  là, 
possibilité,  après  l’opération,  de  voir  la  péritonite  plastique 
ou  séreuse  passer  à  l’état  de  péritonite  suppurative  géné¬ 
ralisée  dont  la  mort  est  la  conséquence  à  peu  près  fatale. 
Tout  compte  fait,  la  coexistence  d’une  ascite  constitue 
donc,  pour  l’opération  de  l’ovariotomie,  une  condition 
fâcheuse  et  qui  ne  contrebalance  pas  l’avantage  de  quelques 
adhérences  pariétales  de  moins. 
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Maladie  d’Addison  ; 

Par  P:i«I  OULMO.VT,  interne  des  hôpitaux. 

Plé  (.4natole},  âgé  do  38  ans,  journalier,  entre  le  6  juil¬ 
let  1870  (service  de  M.  le  docteur  Reykaud)  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière  pour  une  faiblesse  croissante  qui  le  condamne  depuis 
quelques  semaines  à  un  repos  absolu.  Ce  qui  frappe  tout  d’a¬ 
bord  en  lui,  c’est  la  coloration  de  sa  peau,  bronze  noirâtre, 
ab.solument  semblable  à  celle  d’un  mulâtre.  Cette  couleur  est 
uniformément  répandue  sur  tout  le  corps,  un  peu  plus  fon¬ 
cée  sur  les  parties  exposées  au  soleil  :  le  do^  des  mains 
et  la  figure,  plus  foncée  aussi  aux  aines  et  sur  le  dos  ;  nulle 
part,  la  peau  ne  présente  de  parties  blanches.  Sur  cette  teinte 
bronzée,  se  détachent  des  macules  nombreuses,  dont  la  cou¬ 
leur  est  analogue  à  celle  de  la  peau,  mais  est  d’un  ton  beau¬ 
coup  plus  foncé.  Elles  existent  sur  tout  le  tronc,  et  sur  les 
membres  ;  leur  dimension  varie  d’une  lentille  à  un  pois  ;  leur 
forme  est  celle  d’un  anneau  à  Lords  bien  limités,  entourant 
un  petit  espace  de  peau  saine,  mais  quelques-unes  de  ces 
taches  sont  couvertes  de  squames  épidermiques.  Ces  taches 
sont  probablement  les  traces  d’une  syphilis  que  le  malade  a 
contractée  dans  sa  jeunesse.  La  muqueuse  des  lèvres,  à  sa  face 
interne  et  à  la  jonction  do  celui-ci  avec  le  bord  libre,  est  cou¬ 
verte  do  taches  pigmentaires  confluentes  ;  ces  mêmes  taches 
apparaissent,  mais  disséminées,  sur  la  muqueuse  qui  tapisse 
la  face  interne  des  joues,  et  les  commissures  labiales.  —  Les 
cheveux  du  malade  sont  gris. 

Outre  cette  couleur  si  caractéristique,  ce  qui  frappe  chez  le 
malade  ;  c’est  son  extrême  faiblesse.  Cette  asthénie  fait  un  con¬ 
traste  saillant  avec  sa  stature  robuste,  son  embonpoint  qui  a 
persisté  sur  tout  le  corps,  et  n’a  diminué  qu’à  la  face  ;  les 
paroles  lui  coûtent  et  il  ne  parle  qu’avec  peine  ;  il  reste  au  lit 
presque  immobile,  a  besoin  de  secours  pour  se  mettre  sur  sou 
séant,  et,  dans  cette  position,  il  se  sent  pris  de  vertiges,  do 
tintements  d’oreilles  ;  plusieurs  fois,  il  se  trouvé  mal. 

L’appétit  est  nul,  les  aliments  inspirent  du  dégoût.  Bien 
plus,  depuis  trois  semaines,  le  malade  vernit  tout  ce  qu’il 
prend;  le  lait,  d’abord  toléré,  ne  l’est  même  plus  actuelle¬ 
ment;  et  le  vomissement  est  pénible;  il  se  produit  dès  que 
l’aliment  est  arrivé  dans  l’estomac,  et  l’on  retrouve  dans  les 
matières  vomies  ce  que  le  malade  vient  d’avaler,  mêlé  à  de  la 
bile.  —  Il  existe,  au  creux  épigastrique,  une  sensation  sourde 
de  brûlure  continue.  A  ces  symptômes,  s’est  jointe  depuis  7  ou 
8  jours  de  la  diarrhée  qui,  après  a  voir  paru  céder  pendant  deux 
ou  trois  jours,  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  a  reparu  avec  la  même 
intensité.  Les  selles  sont  liquides,  jaunes,  sans  phénomènes 
douloureux  concomitants  au  nombre  de  6  ou  6  par 
jour. 

Tels  sont  les  phénomènes  dominants.  —  Il  y  a  peu  de  symp¬ 
tômes  cérébraux.  Le  malade  tousse  un  peu  depuis  quelques 
jours  ;  ses  iioumons  contiennent  quelques  râles  sibilants  très- 
disséminés.  Le  cœur  est  sain  ;  le  pouls  est  lent,  régulier,  fai¬ 
ble.  Pas  de  souffle  anémique  au  cœur  et  dans  les  vaisseaux. 
L'urine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 
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Le  début  de  ces  accidents  remonte  à  six  années.  Aupara¬ 
vant,  le  malade  a  toryours  joui  d’une  santé  excellente;  il  ne  se 
rappelle  aucune  maladie.  A  16  ans,  il  tomba  d’un  troisième 
étage,  dans  une  maison  en  construction,  se  brisa  la  colonne 
vertébrale  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  vertèbres 
lombaires,  et  resta  paralysé  des  membres  inférieurs  pendant 
plus  de  deux  ans  ;  la  paraplégie  est  complète  du  côté  des 
membres,  mais  les  sphincters  restent  intacts, 

A  19  ans,  il  est  complètement  guéri;  mais  il  garde  une  sail¬ 
lie  considérable  du  rachis  au  niveau  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  vertèbres  lombaires;  actuellement  la  région  lom¬ 
baire  droite,  les  masses  musculaires  des  cuisses  sont  le  siège 
de  douleurs  rbumato’ides  qui  reviennent  aux  changements 
de  temps.  Dans  la  région  lombaire  droite,  le  palper  est  dou¬ 
loureux. 

Depuis  l’âge  de  dix-neuf  ans  jusqu’à  ces  dernières  années, 
le  malade  fait  le  métier  de  déménageur  ;  il  est  très-vigou¬ 
reux,  j amais  il  n’est  arrêté  dans  son  travail.  Il  y  a  six  ans,  il  re¬ 
marque  que  sa  peau,  jusqu’alors  blanche,  prend  peu  à  peu  une 
couleur  plus  foncée  ;  il  se  sent  en  même  temps  moins  fort  ;  il 
porte  bien  les  mêmes  charges,  mais  il  se  fatigue  plus  rapide¬ 
ment.  —  Cet  état  de  demi-santé  se  maintient  sans  grande 
aggravation  pendant  près  de  quatre  ans.  Depuis  deux  ans,  au 
contraire,  les  progrès  du  mal  sont  rapides  ;  l’appétit,  jusque 
là  conservé,  diminue,  disparait  même  complètement,  à  cer¬ 
taines  époques,  où  la  faiblesse  du  malade  devient  assez  grande 
pour  rphliger  au  repos.  C’est  ainsi  que  dans  les  quinze  derniers 
mois,  le  malade  s’arrêta  à  trois  reprises  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  ;  son  dernier  séjour  à  l’hôpital,  en  février  1673,  dura 
deux  mois;  sa  peau  à  déjà  pris  une  teinte,  qui,  sans  être  aussi 
foncée  qu’aujourd’bui,  rappelle  déjà  celle  du  bronze.  En  avril, 
le  malade  essaie  de  se  remettre  au  travail,  mais  en  vain;  l’a¬ 
néantissement  des  forces  l’arrête  à  chaque  instant;  enfin,  les 
vomissements,  suiv'enus  pour  la  première  fois  il  y  a  trois  se¬ 
maines,  l’obligent  à  entrer  une  quatrième  fois  à  l’hô¬ 
pital. 

Les  jours  qui  suivent  son  entrée,  on  constate  la  répétition 
régulière  des  symptômes  que  nous  avons  signalés  ;  les  vo¬ 
missements  sont  incoercibles;  la  diarrhée  n’est  arrêtée  que  le 
1 0  ;  le  pouls  est  à  peine  sensible,  et  la  peau  donne  une  sensa¬ 
tion  glaciale.  Le  12,  le  malade  ne  peut  même  plus  s’asseoir  sur 
son  séant  ;  dans  la  soirée,  il  meurt  subitement,  en  se  retour¬ 
nant  dans  son  lit. 

Autopsie.  Les  capsules  surrénales  paraissent  augmentées 
de  volume,  la  gauche  mesure  4  cent,  de  longueur,  sur  3  de 
hauteur  ;  la  droite  4  cent,  3  de  longueur,  sur  3  de  hauteur  ; 
elles  sont  dures  et  résistantes.  Sur  une  coupe,  la  capsule  gau¬ 
che  offre  une  plaque  caséeuse  occupant  les  3/4  de  l'organe, 
compacte,  dure,  d’un  aspect  hlanchàtre,  jaspé,  teinté  de 
gris  bleu  dans  certains  endroits,  dans  d’autres,  de  jaune 
ocreux  ;  cette  plaque  dont  l’épaisseur  a  2  cent,  environ  s’énu- 
clée  facilement  de  la  substance  corticale  ;  dans  le  quart 
relativement  sain,  apparaissent  quelques  points,  au  nombre 
de  3  ou  4,  tout-à-fait  comparables  à  des  tubercules,  du  volume 
d’une  lentille.  La  capsule  surrénale  droite  offre  les  mêmes 
altérations,  mais  moins  avancées;  la  partie  de  l’organe  restée 
saine  est  plus  étendue.  De  gros  nerfs  venant  des  plexus  so¬ 
laires  aboutissent  à  ces  capsules;  ils  ne  semblent  pas  altérés 
à  l’œil  nu. 

Les  reins  sont  sains,  un  peu  congestionnés. 

Sous  le  rein  gauche,  on  découvre  un  abcès  ossiûuent,  à 
coque  épaisse,  à  contenu  caséeux,  du  volume  d’une  grosse 
noix,  qui  communique  avec  le  foyer  de  la  fracture. 

Le  rachis,  vu  par  sa  partie  antérieure,  présente  un  enfon¬ 
cement  des  corps  des  2®  et  3”  vertèbres  lombaires.  —  A  l’ou¬ 
verture  du  canal  raclüdien,  la  moelle  apparaît  intacte  avec 
ses  enveloppes  ;  pas  de  traces  de  compression  ;  des  coupes 
transversales  du  cordon  médullaire  ne  démontrent  aucune  al¬ 
tération  macroscopique.  Le  cenœau,  la  bulbe  sont  également 
sains. 

Les  poumons  sont  un  peu  congestionnés.  Le  cœur  est 
flasque,  mais  son  tissu  a  l’aspect  normal  ;  la  valvule  mitrale 
parait  un  peu  épaissie  et  rétractée;  sa  couleur  est  blanc 
nacré. 


Le  foie  est  sain.  —  Ai  le  péritoine,  ni  la  muqueuse  du  tube 
digestif  examinée  dans  toute  sa  longueur,  ne  contiennent  de 
taches  pigmentaires. 

Rapport  de  M.  Ciiffer  sur  le  fait  précédent.  Aous  voyons 
dans  cette  observation  un  premier  fait  intéressant  :  une  mala¬ 
die  bronzée  type,  en  rapport  avec  une  autre  altération  isolée 
des  capsules  surrénales. 

La  relation  de  causalité  qui  lie  ces  deux  faits  est  mani¬ 
feste  ;  et  si  des  cas  semblables  ne  sont  plus  rares  aujourd’hui, 
celui-ci  n’en  est  pas  moins  une  sérieuse  confirmation  de 
l’opinion  actuelle  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  maladie 
d’Addison. 

Mais  c’est  surtout  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  cette 
affection  que  ce  fait  nous  paraît  avoir  de  l’importance  :  en  effet, 
en  parcourant  les  tableaux  statistiques  de  la  maladie,  dressés 
par  M.  Bail  dans  le  Bietionnaire  Encyclopédique  (D,  et  par  M. 
Jaccoud,  dans  son  Dictionnaire  (21,  nous  avons  retrouvé  plu¬ 
sieurs  faits,  dans  lesquels,  à  part  l'altération  des  capsules 
surrénales,  l’autopsie  n’a  trouvé  que  des  lésions  suppuratives 
du  rachis.  Sur  1 40  cas  entfiron,  où  l’examen  nécroscopiquo 
a  porté  sur  tous  les  organes,  nous  en  comptons  neuf  dans 
lesquels  le  rachis  est  atteint  d’une  carie  primitive  ou  trauma¬ 
tique  ;  et  ce  chiffre,  peu  considérable  au  premier  abord,  prend 
de  l’importance  lorsqu’on  défalque  des  cas  précités  tous  ceux 
où  la  lésion  des  capsules  surrénales  n’est  qu’une  des  manifes¬ 
tations  imprimées  par  la  diathèse  tuberculeuse  ou  scrofuleuse 
sur  l’organisme.  Dans  huit  cas,  l’afi'ection  siège  à  la  région  lom¬ 
baire;  dans  six  cas,  il  existe  un  abcès  du  voisinage  d'une  des 
capsules  ;  enfin  dans  sept  cas,  il  n’existe  aucune  lésion  d'un 
autre  viscère.  Ces  observations  sont  celles  d’Addison,  do 
Burrows,  de  Grey  Glover,  de  AYilks,  do  Ilardwick,  de 
Greenhow  et  de  Hayden. 

Ces  faits  avaient  déjà  frappé  un  médecin  anglais  qui  s’est 
fort  occupé  de  la  matière,  Headlam  Greenhow,  et  peut-être 
notre  observation  vient-elle  apporter  quelque  appui  à  sa 
théorie.  Cette  théorie  (3)  porte  sur  deux  points  :  1®  considérant 
la  fréquence  de  la  maladie  chez  les  individus  adonnés  aux 
travaux  manuels;  d’autre  part,  l’apparition  souvent  cons¬ 
tatée  des  premiers  symptômes  à  la  suite  d’une  chute  ou  d’un 
effort  violent,  il  en  conclut  que  la  lésion  surrénale  est 
souvent  la  conséquence  de  traumatismes,  chez  des  individus, 
d’ailleurs  en  puissance  de  diathèses  favorables  au  dévelop¬ 
pement  de  la  lésion.  —  2®  Vu  la  fréquence  des  altérations  des 
vertèbres  lombaires,  des  abcès  osseux  voisins  des  cap¬ 
sules,  et  parfois  même  unis,  à  elle  par  des  adhérences  plus 
ou  moins  intimes,  il  pense  que  les  inflammations  de  voisi¬ 
nage  peuvent  avoir  une  fâcheuse  tendance  à  se  propager 
jusqu’à  ces  glandes.  Or,  dans  notre  cas,  les  deux  faits  exis¬ 
tent  :  il  y  eu  chute,  et  suppuration  lombaire  ;  reste  à  dis¬ 
cuter  leur  influence  pathogénique.  Le  malade,  il  est  vrai,  a  fait 
une  chute  d’une  hauteur  énorme  sur  la  région  des  reins,  mais 
le  long  intervalle  (1 6  ans)  qui  a  séparé  le  traumatisme  et  les 
premiers  symptômes  morbides  écarte  toute  idée  de  causalité 
entre  les  deux  faits.  Aoiis  mettons  donc  la  contusion  hors  de 
cause.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’inflammation  osseuse, 
consécutive  à  la  fracture,  dont  l’abcès,  trouvé  à  l’autopsie,  est 
le  reliquat.  Cette  inflammation  a  duré  longtemps,  car  les 
douleurs  rhumatoïdes  des  membres  inférieurs,  dont  le  malade 
se  plaignait  encore  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  peuvent 
lui  être  attribués;  de  plus  la  région  lombaire  droite,  côté 
correspondant  à  l’abcès,  était  douloureuse  et  même  le  palpiT 
de  la  région  était  seul  capable  de  tirer  le  malade  de  l’anéan¬ 
tissement  dans  lequel  il  était  plongé.  Enfin,  que  ces  symp- 

(l)  Die.  JSncyclopédique. 

(î)  Diel.  de  Méà.  et  i»  Chii-.pyat. 

,3)  Eritisi  medical  Jawn.  1«73,  Mars-Avril. 
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tômes  se  rapportent  ou  non  à  une  ostéite  rachidienne,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu’on  trouvait  à  l’autopsie  de  gros  abcès 
caséeux  que  nous  avons  décrit.  Kous  ajouterons  encore  que 
dans  notre  cas,  et  en  cela  on  peut  le  rapprocher  des  faits  d’Ad- 
dison,  Burrows,  etc.,  précédemment  cités,  l’intégrité  absolue 
de  tous  les  organes  d’une  part,  d'autre  part  la  nature  de  la  lé¬ 
sion  des  capsules  surrénales,  à  savoir  la  transformation  ca¬ 
séeuse  de  leur  tissu,  est  une  preuve  nouvelle  de  l'influence 
qu’à  dû  exercer  sur  la  lésion  de  ces  glandes  la  suppuration 
lombaire.  Nous  pensons  donc  que  dans  certains  cas,  en  dehors 
do  toute  diathèse  tuberculeuse  ou  scrofuleuse,  chez  des  indi¬ 
vidus  parfaitement  sains,  une  inflammation  de  cause  acci¬ 
dentelle,  comme  celle  que  peut  causer  une  fracture  de  la  por¬ 
tion  lombaire  du  rachis,  suffit  à  causer  par  propagation  du 
voisinage  une  inflammation  chronique  des  capsules  surréna¬ 
les,  et  amener  ainsi,  la  maladie  d’Addison.  (V.  page  10.) 


Méningo-myélite  subaiguë  avec  paraplégie  survenue 

à-  la  fin  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis.  — 

Mort.  —  Autopsie; 

Par  M.  le  D"'  <5.  HOJIOLLE,  interne  des  hôpitaux. 

Le  19  janvier  1874,  entra  dans  le  service  de  M.  Besnier,  à 
Saint-Louis,  une  jeune  femme  de  23  ans,  qui  venait  se  faire 
soigner  d’une  éruption  syphilitique  tenace.  C’était  une  syphi- 
lide  papulo-squameuse,  disséminée  sur  toute  la  surface  du 
corps,  mais  prédominant  aux  membres  inférieurs,  constituée 
par  des  éléments  isolés  qui,  en  quelques  points,  se  groupaient 
en  cercles  ou  en  corymbes. 

Cette  jeune  femme  ne  pouvait  donner  aucun  renseignement 
sur  les  premiers  accidents  qui  avaient  précédé  l’éruption.  En 
avril  1872,  elle  était  accouchée  d’un  fœtus  de  5  mois,  mort  de¬ 
puis  longtemps,  et,  presque  aussitôt  après  l’avortement,  dé¬ 
butait  l’éruption  qui,  depuis,  n’a  jamais,  dit  la  malade,  com¬ 
plètement  disparu.  En  septembre  1873,  se  produisit  une  iritis 
qui  s’accompagna  de  très-vives  douleurs  et  qui  laissa  des  tra¬ 
ces  manifestes.  Les  cheveux  ne  sont  pas  tombés.  Aucun  trai¬ 
tement  interne  n’a  été  suivi. 

La  malade  présente  les  apparences  d’une  constitution  assez 
bonne  et  parait  seulement  un  peu  anémique  (souffle  dans  les 
vaisseaux  du  cou)  ;  outre  l’éruption  dont  j’ai  parlé,  elle  a  une 
syphilide  pigmentaire  au  cou  et  présente  des  pléiades  gan¬ 
glionnaires  à  la  nuque  et  aux  aines.  Elle  a  remarqué  depuis 
quelques  jours  que  ses  pieds  étaient  un  peu  enflés;  l’œdème 
modéré  prédomine  à  droite;  la  malade  accuse  de  ce  côté  une 
sensation  d’engourdissement.  On  découvre  à  peine  quelques 
varices  le  long  des  membres  inférieurs  (il  paraît  qu’il  y  en 
avait  beaucoup  durant  la  grossesse)  ;  il  n’existe  pas  de  cordon 
douloureux  sur  le  trajet  des  veines  des  membres  inférieurs  ; 
,il  n’y  a  pas  de  points  douloureux  le  long  des  nerfs  ;  on  ne  peut 
constater  de  tumeur  dans  la  fosse  iliaque.  La  malade  est  mise 
au  traitement  mercuriel  (pii.  de  Sédillot). 

janvier.  —  La  douleur  a  persisté  avec  un  très-léger  degré 
d’œdème;  la  malade  accuse  depuis  peu  de  jours  des  douleurs 
à  la  région  lombaire  et  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 
L’apparition  des  règles  n’exagère  pas  les  soufirances. 

10  février.  — Depuis  cinq  ou  six  jours,  les  douleurs-  aug¬ 
mentent  d’intensité;  la  malade  qui  avait  continué  à  se  lever 
jusqu’ici,  souflre  en  marchant.  La  pression  est  douloureuse 
au  niveau  des  apophyses  épineuses  et  dans  les  gouttières 
vertébrales  au  niveau  des  premières  lombaires  et  des  dernières 
dorsales,  sous  le  rebord  des  côtes  et  dans  la  fosse  iliaque,  à 
droite,  en  quelques  points,  le  long  du  membre  inférieur  de  ce 
côté.  Il  est  toujours  impossible  de  découvrir  ni  tumeur,  ni  au¬ 
cun  signe  de  thrombose  veineuse  ;  l’œdème  malléolaire  a  per¬ 
sisté  à  un  léger  degré  à  droite. 

28.  —  La  marche  est  hésitante,  presque  impossible. 

1  mars.  —  Depuis  hier  soir,  il  a  y  rétention  de  l'urine  qui 
sort  en  bavant  de  la  sonde. 

2  mars.  —  Le  cathétérisme  est  encore  nécessaire.  La  para¬ 
plégie  est  à  peu  près  absolue  ;  elle  est  beaucoup  plus  com¬ 


plète  à  droite  qu'à  gauche.  La  malade  peut  à  peine  traîner  ses 
pieds  sur  le  lit  et  changer  de  position.  Les  mouvements  ré¬ 
flexes  sont  exagérés;  la  moindre  excitation  produit  des  se¬ 
cousses  convulsives  ;  de  plus,  des  soulèvements  brusques  se 
produisent  à  intervalles  très-rapprochés  et  co'incident  avec  des 
élancements  douloureux,  irradiés  dans  toute  la  longueur  des 
membres  ;  ces  soubresauts  reviennent  quelque  fois  toutes  les 
cinq  ou  six  minutes.  La  contractilité  et  la  sensibilité  électri¬ 
ques  sont  conservées.  On  provoque  des  douleurs  assez  vives 
par  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  de  la  première 
vertèbre  lombaire  et  de  la  dernière  dorsale  ;  la  sensibilité  est 
bien  plus  grande  au  niveau  de  la  gouttière  vertébrale  droite 
que  du  côté  opposé.  La  pression  n’est  pas  douloureuse  sur  le 
trajet  des  nerfs  cruraux  ou  sciatiques,  mais,  au-dessous  dure- 
bord  costal  et  à  la  région  iliaque  du  côté  droit.  La  sensibilité 
est  peu  modifiée  dans  les  membres  inférieurs,  elle  est  un  peu 
moindre  à  droite  qu’à  gauche  ;  elle  n’est  pas  altérée  dans  deux 
de  ses  modes  (tact  et  température),  mais  il  y  a  une  analgésie 
manifeste.  De  temps  en  temps,  la  malade  éprouve  dans  les 
pieds,  surtout  à  droite,  une  sensation  de  piqûre,  d’élance¬ 
ment  ou  de  constriction  ;  elle  accuse  aussi  des  perceptions 
passagères  de  chaleur  brûlante  ou  de  froid  très-vif.  La  sensi¬ 
bilité  et  les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  conser¬ 
vés  ;  par  moments  seulement,  la  malade  éprouve  de  l’engour¬ 
dissement  du  membre  supérieur  droit.  Il  y  a  un  certain  degré 
d’analgésie  de  la  face  palmaire  des  deux  avant-bras  ;  les  pi¬ 
qûres,  faites  en  ce  point,  ne  provoquent  aucun  mouvement 
réflexe  au  point  excité,  mais  sont  suivies  de  secousses  brus¬ 
ques  de  la  jambe  droite. 

Le  cathétérisme  doit  être  pratiqué  chaque  jour  ;  l’urine  est 
trouble  et  fétide  ;  la  constipation  persiste  depuis  trois  jours. 

4.  —  La  sensibilité  est  plus  altérée  aux  membres  inférieurs  ; 
les  contacts  sont  à  peine  sentis  du  côté  droit  ;  bien  mieux  à 
gauche.  L’analgésie  est  manifeste,  mais  la  sensation  produite 
par  un  corps  froid  est  très-vive.  La  malade  a  presque  com¬ 
plètement  perdu  la  notion  de  la  position  de  ses  membres  infé¬ 
rieurs  ;  elle  ne  peut  arriver  à  y  porter  le  doigt  lorsqu'elle  a  les 
yeux  fermés  ;  elle  ne  sait  dire  si  la  jambe  est  fléchie  ou  éten¬ 
due.  Pendant  le  sommeil,  le  membre  inférieur  droit  est  agité 
de  secousses  qui  le  projettent  sur  celui  du  côté  gauche  sans 
que  la  malade  en  ait  conscience;  elle  ne  sait  le  matin  où  sont 
ses  membres  inférieurs  ;  s’ils  sont  croisés,  elle  est  obligée  de 
se  faire  aider  pour  les  remettre  en  place.  Les  mouvements 
volontaires  sont  nuis  à  droite  ;  à  gauche,  le  pied  peut  être 
glissé  sur  le  lit  et  le  genou  fléchi,  le  membre  en  abduction  re¬ 
posant  sur  son  côté  externe.  Les  mouvements  communiqués 
se  font  sans  douleur.  Il  n’y  a  pas  de  contracture.  La  région 
lombaire  présente,  dans  une  grande  étendue,  de  l’anesthésie;  à 
l’union  avec  la  région  dorsale,  il  y  a  au  contraire  de  l'hyper¬ 
esthésie.  Les  douleurs  irradiées  le  long  des  membres  inté¬ 
rieurs  persistent;  c’est  souvent  au  moment  de  ces  crises  que 
la  jambe  est  brusquement  soulevée  dans  le  lit. 

6.  —  La  paraplégie  reste  complète,  la  sensibilité  tactile  est  à 
peu  près  nulle.  La  malade  urine  par  regorgement,  lorsque  le 
cathétérisme  n’est  pas  pratiqué;  ellevaàla  selle,  grâce  à  l’huile 
de  croton.  Le  bras  droit  est  toujours  un  peu  engourdi. 

11.  — Même  état.  Cependant  les  secousses  spontanées  des 
membres  inférieurs  diminuent.  Chaque  soir,  la  malade  a  un 
léger  mouvement  fébrile  qui  commence  vers  7  heures,  n’est 
pas  précédé  de  frissonnement,  meds  est  suivi  de  transpiration; 
le  sommeil  est  mauvais,  sans  que  les  douleurs  aient  une  plus 
grande  intensité  pendant  la  nuit.  Dans  le  jour,  la  peau  est 
fraîche  et  l’apyrexie  est  complète. 

12.  —  Le  sirop  de  Gibert  est  substitué  aux  pilules  de 
Sédillot. 

13.  —  Les  douleurs  rachidiennes  se  font  sentir  beaucoup 
plus  haut  que  les  jours  passés,  au  niveau  des  premières  dor¬ 
sales,  d’où  elles  s’irradient  vers  les  épaules  sans  atteindre  les 
extrémités.  Les  douleurs  sous-costales  existent  à  droite  et  à 
gauche  (douleurs  en  ceinture)  ;  les  élancements  qui  parcou¬ 
raient  les  membres  inférieurs  et  les  sensations  anomales  de 
chaleur  et  de  froid  ont  cessé  de  se  produire.  —  Le  membre 
supérieur  gauche  est  engourdi  et  plus  faible  que  l’autre. 
L’urine  est  trouble,  un  peu  fétide  et  purulente.  Le  sacrum 
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s’excorie.  On  augmente  de  2  grammes  la  dose  d’iodure  de  po¬ 
tassium  prise  chaque  jour. 

18.  —  L’eschare  fait  du  progrès,  elle  occupe  une  surface 
large  comme  une  pièce  de  cinq  francs  à  droite  et  à  gauche  du 
coccyx.  La  paraplégie  persiste,  mais  la  sensibilité  est  moins 
obtuse  ;  à  gauche,  elle  est  presque  complète  ;  la  notion  de  la 
position  dès  membres  est  à  peu  près  recouvrée. 

Les  douleurs  rachidiennes  provoquées  par  la  pression  se 
font  sentir  non-seulement  à  la  région  lombaire,  mais  aussi 
au  niveau  du  renflement  brachial  ;  les  douleurs  sous-costales 
ont  diminué  d'intensité,  mais  il  persiste  une  douleur  lombo- 
iliaque  droite  très-violente.  Il  n’y  a  pas  d’irradiations  doulou¬ 
reuses  le  long  des  membres  inférieurs  ;  il  n’y  a  plus  de  sou¬ 
bresauts,  si  ce  n’est  lorsque  la  malade  est  restée  longtemps 
sans  uriner;  les  jambes  ne  se  croisent  plus  dans  le  lit;  quel¬ 
ques  contractions  brusques  se  produisent  de  temi)S  en  temps 
dans  les  muscles  des  parois  abdominales. 

23.  —  Les  soubresauts  et  les  douleurs  irradiées  ont  été 
moins  fréquents  la  nuit  dernière.  La  malade,  pour  la  première 
fois  depuis  plus  de  trois  semaines,  imprime  quelques  faibles 
mouvements  aux  orteils  et  au  pied  droit  tout  entier  sans  pouvoir 
déplacer  le  membre  sur  le  plan  du  lit.  Les  orteils  du  pied 
gauche  peuvent  être  aussi  remués. 

Depuis  deux  jours,  la  malade  accuse  des  douleurs  de  l’aine 
et  du  genou  gauches  ;  les  mouvements  de  flexion  ou  d’exten¬ 
sion  exagèrent  la  douleur. 

27.  —  L’iodure  de  potassiurp  est  supprimé.  La  malade  a  pu 
uriner  seule  hier  soir.  Les  mouvements  volontaires  gagnent 
beaucoup  en  étendue;  les  deux  pieds  peuvent  être  déplacés 
sur  le  plan  du  lit;  à  droite,  la  jambe  peut  être  fléchie  à  angle 
obtus  sur  la  cuisse. 

La  sensibilité  tactile  reste  émoussée  à  droite  et  à  gauche  ; 
les  mouvements  réflexes  sont  toujours  très-vifs.  I.a  jambe 
gauche  est  agitée  de  soubresauts  non  accompagnés  de  dou¬ 
leurs;  il  n’y  a  plus  de  secousses  du  membre  inférieur  droit. 
La  notion  de  la  position  des  membres  n’est  presque  plus  alté¬ 
rée.  Les  phénomènes  douloureux  de  toute  sorte  ont  disparu 
ou  très-notablement  diminué.  La  pression  provoque  des  dou¬ 
leurs  le  long  des  tibias  droit  et  gauche  en  même  temps 
qu’elle  permet  de  reconnaître  un  peu  d’œdème  persistant. 
L’œil  droit  présente  une  fine  injection  péri-kéra tique  sans 
déformation  de  l’iris;  la  malade  accuse  de  vraies  douleurs 
péri-orbitaires. 

29.  —  Les  mouvements  font  des  progrès  sensibles;  la  ma¬ 
lade  a  été  naturellement  à  la  selle,  et  urine  seule.  L’eschare 
est  en  très-bonne  voie  de  réparation.  Bromure  de  potassium 
2  grammes. 

4  avril.  —  La  malade  peut,  en  fléchissant  la  jambe  sur  la 
cuisse,  soulever  le  jarret  au-dessus  du  lit.  Il  se  produit  encore 
pendant  la  nuit  quelques  secousses  de  la  jambe  gauche  et  bien 
plus  rarement  à  droite. 

On  ne  provoque  aucune  douleur  pour  la  pression  sur  les 
apophyses  épineuses  de  la  colonne  lombaire;  il  n’y  a  plus 
d’élancements  douloureux.  Le  long  des  membres  inférieurs, 
plus  de  douleurs  sous-costale,  ni  de  douleur  iliaque. 

8.  —  Les  mouvements  volontaires  sont  plus  étendus.  De 
temps  en  temps ,  le  membre  inférieur  gauche  est  encore 
le  siège  de  soubresauts  qui  le  projettent  sur  celui  du  côté 
opposé. 

14.  —  La  malade  ne  peut  toujours  pas  détacher  le  talon  du 
plan  du  lit.  Lne  éruption  papulo-squameuse  composée  d’élé¬ 
ments  groupés  çà  et  là  fait  des  progrès  depuis  quelques  jours. 
Il  n’y  a  plus  ni  douleur  à  la  pression  le  long  des  vertèbres  ni 
douleurs  irradiées;  mais  la  malade  se  plaint  de  souffrir  du 
côté  gauche  de  la  face  et  la  pression  provoque  des  douleurs 
aux  points  sous-orbitaires,  autour  de  l’orbite,  à  la  région 
fronto-pariétale. 

20.  —  Les  talons  peuvent  être  détachés  du  lit.  La  malade 
tousse  un  peu  ;  elle  continue  à  présenter  un  peu  de  fièvre  le  soir 
avec  transpiration  nocturne  ;  quelquefois  un  peu  de  frisson¬ 
nement  précède  la  chaleur. 

6  mai.  —  L’état  reste  à  peu  près  le  même;  peut-être  les  mou¬ 
vements  ont-ils  un  peu  diminué  de  nouveau.  La  sensibilité 
est  à  peu  près  normale.  Les  phénomènes  douloureux  ont  cessé 


de  se  produire  ;  les  soubresauts  des  membres  inferieurs  sont 
très-rares. 

La  malade  continue  à  tousser;  on  entend  des  râles  sibilants 
disséminés  dans  les  deux  poumons  ;  la  sonorité  est  diminuée 
sous  la  clavicule  et  dans  la  fosse  sus-épineuse  droites  ;  la  res¬ 
piration  est  soufflante  et  l’expiration  prolongée. 

29.  —  Les  mouvements  sont  un  peu  plus  étendus.  A  partir 
de  ce  moment,  la  paraplégie  resta  stationnaire  ou  à  peu  près, 
bien  que  la  malade  fut  remise  au  traitement  ioduré. 

Ayant  quitté  le  service,  le  16  juin,  je  n’ai  pu  avoir  de  rensei¬ 
gnements  précis  sur  la  marche  ultérieure  des  accidents  ;  je 
sais  seulement  que  la  fièvre  hectique  s’accusa  de  plus  en  plus, 
que  la  malade  perdit  complètement  l’appétit  et  ses  forces.  Elle 
mourut  le  20  juillet. 

Autopsie.  La  moelle  épinièreîni  recueillie  et  examinée  à  l’état 
frais  par  mon  collègue  et  ami  Gombault;  je  n’ai  pas  eu  de 
détails  sur  les  altérations  que  pouvaient  présenter  les  autres 
organes.  Il  existait,  à  l’état  frais,  une  zone  de  ramollissement 
à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  dorsale  ;  à  ce  niveau  on 
trouvait  à  l’examen  microscopique,  de  nombreux  corps  gra¬ 
nuleux. 

Après  un  durcissement  convenable  dans  l’acide  chromique, 
j’ai  fait  l’examen  microscopique  et  reconnu  les  altérations 
suivantes  :  le  maximum  des  lésions  siège  à  quatre  centimètres 
au-dessus  du  renflement  lombaire,  à  la  partie  tout-à-fait  infé¬ 
rieure  de  la  moelle  dorsale.  A  cette  hauteur,  le  tissu  médul¬ 
laire  qui  a  partout  ailleurs  une  très-bonne  consistance,  est  un 
peu  plus  friable,  de  aorte  qu’il  se  rompt  facilement  sur  les 
coupes.  Il  existe  là  une  zone  de  sclérose  qui  occupe  les  cavités 
postérieures  d’une  façon  inégale  ;  celui  de  gauche  dans  toute  son 
épaisseur,  celui  de  droite  dans  sa  moitié  antérieure  surtout  ; 
la  lésion  n’affecte  donc  pas  une  disposition  systématique;  elle 
empiète  à  la  fois  sur  les  cordons  de  Goll  et  les  faisceaux  radi¬ 
culaires  internes;  elle  envahit  aussi  la  commissure  postérieure 
et  la  corne  postérieure  du  côté  gauche,  les  cornes  antérieures 
même  dans  leur  moitié  postérieure  ne  sont  pas  absolument 
saines.  11  n’existe  donc  pas  un  foyer  à  proprement  parler,  mais 
la  lésion  est  diffuse  et  va  en  s’atténuant  à  partir  des  points 
les  plus  malades  se  perdre  dans  les  parties  restées  saines. 

Toute  la  zone  altérée  se  montre  sur  les  coupes  fortement 
coloriées  par  le  carmin  ;  on  y  trouve  des  faisceaux,  des  fibres 
ondulées  et  entrecroisées  et  des  éléments  embryonnaires  dis¬ 
séminés  et  groupés  en  amas  autour  des  vaisseaux  gorgés  de 
sang  dont  les  parois  sont  très-épaissies  et  qui  forment  comme 
autant  de  centres  d’infiltration.  La  sclérose  a  envahi  le  tissu 
conjonctif  du  sillon  postérieur  qui  est  confondu  avec  les  cor¬ 
dons  postérieurs  ;  à  ce  niveau,  et  dans  quelques  points  du 
voisinage,  on  voit  des  petites  masses  de  pigment  jaune  qui 
indiquent  que  la  congestion  si  évidente  dans  toutes  les  parties 
malades,  s’est  accompagnée  çà  et  là  d’extravasation  sanguine. 
On  a  péine  à  reconnaître  dans  le  tissu  scléreux  des  traces  de 
myéline  et  quelques  cylindres  d’axe. 

La  substance  grise  présente  aussi  des  lésions  de  myélite 
hyperplastique  ;  le  tissu  interstitiel  est  évidemment  condensé, 
mais  les  groupes  cellulaires  ne  semblent  en  aucun  point  avoir 
soufl'ert  ;  dans  les  cornes  antérieures,  dans  les  colonnes  vési¬ 
culaires  de  L.  Clarke,  dans  le  tractus  intermédio-latéral,  on  re¬ 
trouve  les  cellules  avec  leurs  caractères  normaux.  Le  canal 
central  est  rempli  de  cellules  épithéliales. 

Il  existe,  outre  ces  altérations,  de  la  myélite  annulaire  qui 
indique  la  coexistence  d’un  certain  degré  de  méningite,  bien 
appréciable  du  reste  sur  quelques  points  où  la  coupe  com¬ 
prend  la  pie-mère  infiltrée  d’éléments  embryonnaires.  La 
myélite  est  caractérisée  par  l’épaississement  des  cloisons  in¬ 
terposées  aux  tubes  nerveux  ;  elle  est  irrégulièrement  distri¬ 
buée  à  la  circonférence  de  la  substance  blanche  des  centres 
antéro-latéraux. 

Au-dessus  du  foyer  principal,  les  lésions  se  circonscrivent 
presque  immédiatement  aux  cordons  de  Goll  surtout  à  celui  du 
côté  gauche  ;  les  faisceaux  radiculaires  internes  même  à  gau¬ 
che  sont  absolument  indemnes,  c’est  en  un  mot  la  dégénération 
ascendante  des ,  cordons  postérieurs.  La  substance  grise  est 
saine  ;  mais  on  constate  à  un  degré  variable  de  la  niyélite 
corticale. 
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Au-dessus,  la  lésion  se  propage  dans  une  certaine  hauteur 
de  manière  à  présenter  une  étendue  totale  de  un  centimètre 
et  demi  environ.  Plus  bas  encore  la  sclérose  persiste  à  un 
moindre  degré  sous  forme  d’îlots  disséminés  dans  la  substance 
blanche  autour  des  vaisseaux  ;  ceux-ci  sont  remplis  de  glo¬ 
bules  sanguins,  leurs  parois  sont  épaissies,  infiltrées  de  cel¬ 
lules  de  nouvelle  formation  et  les  cloisons  de  la  névroglie  dans 
le  voisinage  sont  notablement  épaissies.  Les  lésions  corticales 
sont  peu  accusées  ;  elles  prédominent  à  la  partie  postérieure 
des  cordons  latéraux  où  existe  une  zone  triangulaire  de  sclé¬ 
rose  adjacente  aux  cornes  postérieures,  surtout  à  gauche  ; 
cette  myélite  périphérique  diffère  par  son  siège  et  la  distribu¬ 
tion  irrégulière  de  la  sclérose  descendant  des  cordons  latéraux 
qui  fait  complètement  défaut. 

Au  niveau  du  renflement  lombaire,  il  existe  encore  des  alté¬ 
rations  analogues,  mais  peu  marquées  et  sans  localisation  bien 
précise  dans  l’épaisseur  des  cordons  postérieurs  et  à  la  péri¬ 
phérie  des  cordons  antéro-latéraux. 

On  observe,  en  outre,  à  ce  niveau,  des  lésions  des  cornes 
antérieures  qui  diffèrent  complètement  des  altérations  sclé¬ 
reuses  signalées  plus  haut. 

Le  tissu  y  paraît  raréfié  ;  il  est  infiltré  çà  et  là  par  une  ma¬ 
tière  amorphe  transparente  qui  s’est  colorée  par  le  carmin  ; 
de  nombreuses  cellules  étoilées  (cellules  araignées)  sé  voient 
à  ce  niveau.  Quant  aux  cellules  nerveuses,  elles  sont  absolu¬ 
ment  normales.  A  l’union  des  cornes  antérieure  et  postérieure 
du  côté  gauche,  au  point  où  la  moelle  commence- à  se  rétrécir 
au-dessous  du  renflement  lombaire,  se  voit  une  sorte  de  lacune 
comblée  par  cette  matière  amorphe  qui  sépare  les  éléments 
de  la  substance  grise  ;  c’est  surtout  autour  de  ce  point  que  s’ob¬ 
servent  des  cellules  araignées  en  grand  nombre. 

Ces  détails  indiquent  qu’il  s’est  produit  chez  la  malade, 
dont  nous  avons  rapporté  l’observation,  une  myélite-subaiguë 
diffuse,  présentant  un  foyer  principal  à  la  partie  inférieure  de 
la  moelle  dorsale  et  des  lésions  disséminées  ;  celles-ci  prédo¬ 
minaient  surtout  dans  la  substance  blanche  des  cordons  pos¬ 
térieurs,  mais  ayant  aussi  envahi  superficiellement  la  péri¬ 
phérie  de  cordons  antéro-latéraux  dans  presque  toute  leur 
hauteur,  disposition  en  rapport  avec  la  coexistence  d’une 
méningite  subaiguë. 

Il  est  à  peu  près  impossible  d’établir  la  corrélation  exacte 
des  lésions  et  des  symptômes  observés  pendant  la  vie,  puis¬ 
que  les  phénomènes  qui  ont  pu  se  produire  durant  les  der¬ 
nières  semaines  n’ont  pas  été  notés.  Je  ferai  seulement  remar¬ 
quer  qu’il  y  a  un  certain  désaccord  entre  la  prédominance  des 
troubles  sensitifs  et  moteurs  du  côté  droit,  et  le  siège  des  tis¬ 
sus  qui  empiétaient  davantage  sur  le  côté  gauche  ;  tout  s’expli¬ 
querait  si,  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie,  les  troubles 
fonctionnels  s’étaient  accusés  à  gauche  ;  (ils  ont  pendant 
quelques  jours  à  la  fin  de  mars  prédominé  de  ce  côté). 

Les  phénomènes  douloureux  du  début,  cette  pseudo-névral¬ 
gie  qui  constitua  pendant  quelques  jours  le  seul  phénomène 
appréciable,  s’expliquerait  assez  bien  par  les  lésions  méningées 
et  les  troubles  profonds  de  la  seasibilitô  no  doivent  pas  éton¬ 
ner  en  présence  des  lésions  qui  portent  sur  toute  l’étendue 
des  cordons  postérieurs  et  sur  la  commissure  postérieure. 

Il  est  plus  difficile  de  découvrir  la  cause  anatomique  de  la 
paralysie  motrice  presque  absolue  à  un  certain  moment,  en 
i’absence  des  lésions  profondes  du  tractus  moteur  des  cordons 
antéro-latéraux;  peut-être  l’altération  de  la  substance  grise  au 
début,  dans  la  période  subaiguë  doit-elle  être  invoquée  et^i-t- 
eUe  joué  un  rôle  comparable,  dans  une  certaine  mesure,  à 
celui  qu’a  la  myélite  centrale  dans  des  cas  tout-à-fait  aigus. 

La  diffusion  de  la  méningite  et  de  la  myélite  annulaire  ren¬ 
drait  assez  bien  compte  des  quelques  troubles  fonctionnels 
observés  aux  membres  supérieurs. 

Je  n’al  pas  besoin  de  faire  observer  que  rien,  dans  les  lésions 
pas  plus  que  dans  les  symptômes  n’est  spécial  à  la  syphüis 
dans  le  çours  de  laquelle  la  paraplégie  est  survenue,  sans 
aucune  cause  appréciable.  Je  n’ai  pas  cru  pouvoir  conclure 


sans  résonnes  d’une  coïncidence  à  un  lien  de  causalité  entre 
la  myélite  et  la  syphilis,  mais  cette  relation  est  possible,  et  j’ai 
pensé  qu’il  y  avait  intérêt  à  rapprocher  ce  cas  des  observations 
qui  ont  été  citées  par  M.  Broadbent,  comme  des  exemples  de 
myélite  syphilitique  secondaire  (Laxce  t,  1874).  Ces  faits,  en 
petit  nombre,  sont  remarquables  par  la  rapide  évolution  des 
accidents,  mais  il  leur  manque  à  tous,  un  examen  complet  de 
la  moelle.  Quant  aux  autopsies  de  paraplégie  sv'philitique  de 
la  période  tertiaire  qui  ont  été  suivies  de  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  précises,  elles  sont  aujourd’hui  assez  nom¬ 
breuses,  mais'*toutes  se  rapportent  soit  à  des  gommes,  soit  à 
des  scléroses  à  évolution  très-lente,  développées  dans  les  pé¬ 
riodes  avancées  de  la  vérole  et  diffèrent  par  conséquent  à 
tous  égards  du  fait  qui  nous  occupe. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Ouverture  du  Cours  de  Médecine  du  Collège 
de  France  :  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Claude  Bernard  a  ouvert  cette  année,  le  24  décembre, 
au  Collège  de  France,  son  cour.s  de  médecine  expérimen¬ 
tale,  par  quelques  considérations  de  philosophie  médicale. 
Il  a  commencé  par  énoncer  cette  proposition  :  que  la  mé¬ 
decine  devait  une  partie  delà  phy.siologie. 

Il  caractérisé  la  médecine  et  la  physiologie  par  leurs  mé¬ 
thodes  ;  la  méthode  médicale,  étant  l’observation  ;  la  mé¬ 
thode  physiologique,  étant  l’expérimentation  ;  l’observation 
est,  d'après  le  savant  professeur,  la  constatation  de  faits 
dons  les  cau.ses  ne  sont  ni  déterminées,  ni  recherchées  ; 
l’expérience,  au  contraire,  consiste  dans  la  constatation  de 
faits  dont  les  causes  sont  connues  et  réalisées  par  l’expé¬ 
rimentation. 

L’expérience  tend  donc  à  l’explication  du  mécanisme  des 
phénomènes,  dont  la  connaissance  fournira  les  moyens  de 
la  maîtriser  ;  une  expérience  bien  faite  est  décisive  ;  il  n’est 
pas  besoin  d’accumuler  les  expériences,  de  les  compter. 

L’observation,  par  contre,  ne  pénètre  pas  dans  les  mé¬ 
canismes  ;  elle  aboutit  tout  au  plus  à  la  localisation  des  phé¬ 
nomènes,  sa  valeur  dépend  du  nombre  des  faits  sur  lesquels 
elle  s’exerce,  elle  compte  et  aboutit  à  une  action  conjectu¬ 
rale  plus  ou  moins  probable. 

L’observation  est  indispensable,  mais  elle  est  insuffisante  ; 
il  faut  que  le  médecin,  obligé  d’agir  et  n’ayant  pour  cela 
faire  que  les  observations,  sache  néanmoms  la  valeur  scien¬ 
tifique  du  procédé  qu'il  emploie,  et  marche  vers  le  but  qui 
est  de  connaître  pour  agir. 

M.  Claude  Bernard  se  propose,  cette  année,  de  faire  un 
coims  presque  exclusivement  expérimental  sur  les  fonc¬ 
tions  de  circulation. 


Faculté  de  Médecine. 

Les  professeurs  de  la  Faculté  ont  été  convoqués  aujoui*- 
d’hui,  30  décembre,  à  l’effet  de  discuter  les  conclusions  du 
rapport  de  il.  le  professeur  Broca  sur  les  modifications  à 
apporter  dans  l'enseignement  clinique  de  la  Faculté. 

D’après  les  renseignements  que  nous  avons  recueillis,  il. 
Broca,  au  nom  de  la  Commission,  proposerait  la  création  de 
quatre  nouvelles  chaires  complètes,  semblables  aux  cliniques 
générales  :  I®  pour  les  maladies  mentales  ;  2®  pour  les  mala¬ 
dies  de  la  peau  ;  —  3®  pour  les  maladies  des  yeux  ;  —  4" 
pour  les  maladies  des  enfants. 

Ces  conclusions,  qui  seront  sans  doute  votées,  par  l’Assem- 
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Liée  des  professeurs,  indiquent,  de  la  part  de  la  Faculté, 
une  idée  bien  arrêtée  de  perfectionner  notre  enseignement 
médical.  —  Les  autres  questions,  relatives  au  maintien  de 
quelques-uns  des  cours  complémentaires  actuellement  exis¬ 
tants,  ou  à  la  création  de  nouveaux  cours  supplémentaires, 
ainsi  que  l’examen  des  attributions  qu’il  conviendrait  de 
donner  aux  agrégés,  seront  l'objet  d’un  examen  ultérieur. 
Espérons  qu’il  ne  se  fera  pas  trop  longtemp.s  attendre. 


SOCIÉTÉS  SA  Y  ANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  28  décembre.  —  ^résidence  deM.  Gosselin. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  corre^ondant 
national.  La  Commission  présente  :  en  première  ligne  , 
M.  Raimbert  (de  Châteaudun)  ;  en  deuxième  ligne,  M.  Ber- 
chon  (de  Pauillac);  en  troisième  ligne,  ex  œquo,  MM.  Dechaux 
(de  Montluçon),  Mignot  (de  Chantelle),  Nivet  (de  Clermont- 
Ferrand},  AVillemin  (de  Vichy). 

Nombre  des  votants  66,  majorité,  34.  M.  Raimbert  ayant 
obtenu  49  sufl'rages,  est  nommé  membre  correspondant  na¬ 
tional. 

Deuxième  scrutin  pour  la  nomination  d’un  membre  corres¬ 
pondant  étranger.  La  liste  de  la  commission  porte  en  1™  ligne; 
M.  West  (de  Londres)  ;  en  2®  ligne,  M.  Faget  (de  la  Nouvelle- 
Orléans);  en  3»  ligne,  M.  Hébra  (de  Vienne).  M.  West  est 
nommé  membre  correspondant  étranger. 

Nouveaux  scrutins  pour  le  renouvellement  partiel  des  com¬ 
missions  permanentes.  Sont  nommés  :  Commission  des  épidé¬ 
mies  :  MM.  Marrotte  et  Colin.  Commission dçs  eaux  minérales  : 
MM.  Lefort  et  Pidoux.  Commission  des  remèdes  secrets  ; 
MM.  Piorry  et  Personne.  Commission  de  vaccine  :  MM.  Her- 
vieux  et  Hillairet.  Comité  de  publication  :  MM.  Decbambre, 
Ricbet,  Verneuil,  Magne,  Amédée  Latour. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  troubles  de  la  vision  au  poiut 
de  rTie  militaire. 

M.  Giraud  ïeulox,  dans  la  précédente  séance  s’était  atta¬ 
ché  à  combattre  les  propositions  de  M.  J.  Guérin,  eu  ren¬ 
voyant  pour  ainsi  dire  son  honorable  contradicteur  aux 
notions  vulgaires  écrites  dans  tous  les  traités  classiques  de 
physiologie.  Mais  une  petite  erreur  s’est  glissée  dans  son 
argumentation,  et  la  presse  lui  en  ayant  fait  reproche,  il  la 
répare  en  l’expliquant.  Il  avait  affirmé,  en  effet,  que  la  gran¬ 
deur  de  la  seconde  image  reste  invariable  dans  le  cas  de  sim¬ 
ple  translation  dn  cristallin  d’arrière  en  avant,  tandis  qu’il 
aurait  dû  dire  que  cette  seconde  image  se  raccourcit  nécessai- 
ment  d’une  très-faible  quantité. 

L’auteur  reproche  à  M.  J.  Guérin  d’avoir  confondu  les  uns 
avec  les  autres  et  d’avoir  placé  sous  la  même  dépendance 
étiologique  —  la  rétraction  musculaire  —  des  états  bien  diffé¬ 
rents,  myopie,  asthénopie,  hypermétropie,  astigmatisme,  etc., 
et  surtout  d’avoir  passé  sous  silence  l’action  dn  muscle  ciliaire 
dont  il  paraissait,  au  début  de  la  discussion,  ne  pas  même 
connaître  l’existence.  Les  muscles,  chez  les  strabiques,  subis¬ 
sent  des  modifications  fonctionnelles  tout  autres  que  celles 
indiquées  par  M.  J.  Guérin,  et  de  plus,  les  faits  apportés  par 
cet  auteur  sont  trop  peu  nombreux  pour  faire  pencher  la  ba¬ 
lance  en  faveur  des  théories  de  M.  Guérin. 

M.  Dechambre,  mis  en  cause  dans  le  dernier  discours  de 
M.  J.  Guérin,  déclare  que  la  statistique  qui  a  été  indiquée 
comme  venant  de  lui,  a  été  écrite  sous  les  yeux  et  en  quel¬ 
que  sorte  sous  la  dictée  de  M.  J?  Guérin,  qui  aura  pu  la  mo¬ 
difier  plus  tard  à  son  gré.  Il  h'a  pas  vu  tous  les  malades  dont 
l’histoire  est  consignée  dans  cette  statistique,  il  n’a  pas  suivi 
tous  les  opérés,  de  sorte  qu’il  ne  peut  accepter  la  responsa¬ 
bilité  des  conclusions  de  son  mémoire.  Cette  statistique  a,  du 
reste,  été  faite  à  une  époque  où  la  science  ophthahniologique 
n’était  pas  aussi  perfectionnée  qu’elle  l’est  aujourd’hui,  de 
sorte  que  des  réserves  sont  indispensables  à  faire  sur  la  va¬ 
leur  du  document.  M.  Decbambre  conseille  à  il.  J.  Guérin  de 
reprendre  l’étude  de  la  myopie. 


M.  J.  Guérin  maintient  ce  qu’il  a  dit  pour  la  statistique  de 
M.  Decbambre.  Il  ne  répondra  pas  à  INI.  Giraud-Teulon  et  pro¬ 
pose  à  l’Académie  et  à  M.  Giraud-Teulon  lui-même  la  forma¬ 
tion  d’une  Commission  devant  laquelle  la  question  sera  plus 
spécialement  portée,  et  dont  les  conclusions  pourront  être  ap¬ 
portées  à  la  tribune. 

M.  Teélat  avait  demandé  la  parole  au  cours  du  débat,  parce 
que  certaines  propositions,  émises  par  M.  J.  Guérin,  lui 
avaient  semblé  en  complet  désaccord  avec  les  notions  de  phy¬ 
siologie  et  d’ophthalmologie  actuellement  reçues  ;  mais  il  n’a 
rien  à  ajouter  aux  réponses  de  MM.  Perrin  et  Giraud-Teulon 
dont  il  adopte  les  conclusions. 

M.  .1.  Guérin  renouvelle  sa  proposition  tendant  à  nommer 
une  Commission  devant  laquelle  le  débat  sera  porté.  L’Aca¬ 
démie  consultée,  refuse. —  Dans  la  prochaine  séance,  l’Acadé¬ 
mie  décidera  s’il  y  a  lieu  de  renvoyer  aux  ministres  de  la 
guerre  et  de  la  marine  le  travail  de  M.  Giraud-Teulon  et  la 
discussion  qui  s’en  est  suivie. —  La  séance  est  levée  à  S  heures. 

M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  24  décemh-e.  —  Elections  :  Ont  été  nommés  meni~ 
bres  titulaires  :  MM.  Budin,  Labarraque,  membres 

adjoints  :  MM.  Graux,  Hirtz,  Heyde.nreich,  Planteau  et 
Rémy. 

Séance  du  8  octobre.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

1.  IXotc  sur  un  cas  de  néphrite  interstitielle  portant  sur 
an  rein  unique  5  par  MM.  Abbadie-Totoné  et  A.  Julien,  externes  des 
hôpitaux. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  septembre  187o,  entra  à  la  Cha¬ 
rité,  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  dirigé  en  son  abShnee  par 
M.  Duguet,  un  vieillard  âgé  de  73  ans,  présentant  une  pâleur 
remarquable  de  tout  le  corps  et  une  bouffissure  légère  de  la 
face  avec  un  pen  d’œdème  aux  malléoles.  L'oppression  était 
considérable,  la  toux  assez  fréquente,  et  l’expectoration  pure¬ 
ment  muqueuse.  On  ne  trouva  dans  la  poitrine  rien  autre 
chose  que  des  râles  sous-crépitants  assez  fins,  disséminés  par¬ 
tout  et  plus  abondants  aux  deux  bases,  en  arrière.  Le  cœur 
battait  violemment,  au-dessus  du  siège  normal  de  la  pointe, 
mais  sans  présenter  de  bruit  de  souffle,  ni  à  la  pointe  ni  à  la 
base.  Le  pouls  était  régulier,  bondissant,  et  les  artères  en 
général,  l’humérale  droite  en  particulier,  offraient  un  dévelop¬ 
pement  très-exagéré  ;  elles  étaient  sinueuses,  mais  sans  offrir 
à  la  pression  une  très-grande  résistance  ;  l’artère  humérale 
soulevait  fortement  la  peau,  et  dessinait,  près  du  pli  du  coude, 
une  saillie  sinueuse  du  volume  du  petit  doigt  environ.  Rien 
à  noter  dans  les  autres  organes  ;  l’appétit  était  faible,  les 
fonctions  intellectuelles  encore  peu  obtuses  et  la  vue  assez 
nette. 

L’urine,  rendue  souvent  et  d’une  façon  exagérée,  était  pâle, 
mousseuse,  et  avait  une  densité  de  1012.  La  quantité  des  24 
heures  n’a  pu  être  appréciée,  mais  elle  dépassait  notablement 
la  normale.  Chauffée  et  traitée  en  même  temps  par  l’acide  ni¬ 
trique,  elle  donnait  un  dépôt  floconneux  d’albumine  assez 
abondant. 

Il  s’agissait  donc  d'une  maladie  de  Bright  avec  hypertrophie 
cardiaque  et  altération  athéromateuse  des  artères".  L’oppres¬ 
sion  était  due  à  l’œdème  qui  avait  envahi  les  poumons  comme 
le  tissu  cellulaire  de  la  face  et  des  malléoles. 

Le  malade  subit  rapidement  un  affaissement  progressif; 
l’œdème  augmenta  partout,  dans  les  poumons  comme  ailleurs; 
il  survint  même  un  peu  de  diarrhée,  et  dans  les  derniers 
jours  le  malade  tomba  dans  un  coma  progressif,  avec  langue 
sèche,  et  mourut  le  6  octobre  au  milieu  d’un  coma  profond. 

1“  Étude  du  rein  malade. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  rein  unique,  placé  à  cheval  snr 
la  colonne  vertébrale,  à  concavité  supérieure  ;  le  rein  offre  un 
volume  peu  considérable,  eu  égard  aux  deux  reins  qu’il  re¬ 
présente  réunis  ;  son  aspect  est  foncé,  brunâtre.  La  surfhce 
ptuait  granuleuse,  mais  c’est  surtout  après  la  dêcorticaüoa 
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que  cet  état  granuleux  de  la  surface  devient  des  plus  mani¬ 
festes.  On  constate  de  plus  que  la  capsule  fibreuse  est  épaissie 
notablement  et  qne  son  adhérence  avec  le  parenchyme  sous- 
jacent  est  telle,  qu’on  le  déchire,  ou  qu’on  l’enlève  par  place, 
avec  elle  du  tissu  même  du  rein. 

A  la  pression,  comme  à  la  coupe,  le  tissu  est  résistant  ;  la 
surface  de  section,  foncée  ainsi  que  l’était  la  surface,  montre  ^ 
une  diminution  d’épaisseur  des  deux  substances,  corticale  et 
médullaire,  de  la  corticale  principalement.  La  déchirure  en  est 
difficile  ;  il  existe,  principalement  dans  la  couche  corticale, 
un  certain  nombre  de  petits- kystes  miliaires,  qui  contribuent 
pour  leur  part  à  donner  au  rein  son  aspect  granuleux.  Les  ar¬ 
tères  rénales  sont  très-apparentes,  à  parois  très-épaissies,  lar¬ 
gement  béantes  ;  leur  trajet  anguleux  se  dessine  et  tranche 
fortement  par  sa  couleur  blanche,  sur  la  teinte  rouge  brune 
du  parenchyme  rénal. 

Existe-t-il  une  simple  altération  athéromateuse  de  ces  ar¬ 
tères  ?  sont-elles  de  plus  affectées  de  dégénérescence  amy¬ 
loïde  ?  Cela  serait  possible,  d’autant  plus  que  par  places,  et 
dans  la  couche  corticale  amincie,  se  voient  des  points  d'un 
blanc  bleuâtre,  luisant,  ayant  une  résistance  quasi-élastique. 

Toujours  est-il  que  toutes  les  artères  du  corps,  superficielles 
et  profondes,  offrent  une  dilatation  remarquable,  avec  un 
épaississement  très-grand  des  parois,  épaississement  tenant 
à  Valtération  scléreuse  plutôt  qu’athéromateuse  de  toutes  les 
artères.  Les  orifices  cardiaques  sont  à  peine  altérés  ;  les  val¬ 
vules  aortiques  offrent  de  légères  incrustations  athéromateu¬ 
ses  ;  mais  le  ventricule  gauche  présente  une  hypertrophie  con¬ 
sidérable  avec  dilatation.  Rien  à  noter  dans  les  autres  portions 
du  cœur. 

Poumons  pâles  plutôt  que  congestionnés,  remplis  d’une  sé¬ 
rosité  spumeuse.  Le  foie,  la  rate,  le  tube  digestif  n’ont  pas 
d’altération  évidente.  Le  cerveau  n’a  pas  été  examiné. 

L’examen  du  rein  au  microscope  a  fait  reconnaître  l’existence 
d’un  tissu  conjonctif  jeune,  avec  prolifération  abondante  de 
noyaux  autour  des  tubes  de  la  substance  corticale  et  des  glo- 
mérules  [néphrite  interstitielle).  Les  tubes  et  les  glomérules, 
ont  subi  une  atrophie  et  des  déformations  considérables. 

2“  Étude  de  l'anomalie  rénale. 

Situés  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  au-dessous  du 
pancréas  et  du  duodénum,  soudés  par  leur  extrémité  infé¬ 
rieure,  les  reins  constituent  un  organe  impair,  médian  et  sy¬ 
métrique,  dont  le  bord  supérieur  a  la  forme  d’un  croissant  à 
concavité  dirigée  en  haut.  La  partie  inférieure  de  cet  organe 
offre  une  légère  échancrure  vers  son  milieu  ;  les  bords  laté¬ 
raux  sont  obliques  en  bas  et  en  dedans,  et  un  peu  convexes.  La 
face  postérieure,  plane,  repose  au-devant  de  l’aorte  abdominale 
et  de  la  veine  cave  inférieure,  sans  que  ces  vaisseaux  s’y  soient 
creusé  de  sillon. 

Vers  le  milieu  de  la  face  antérieure,  au  contraire,  existe  une 
gouttière  verticale,  indiquant  que  la  fusion  des  deux  organes 
est  moins  complète  en  avant  qu'en  arrière.  En  dehors  de  cette 
gouttière  naissent  symétriquement  à  une  distance  de  quatre 
centimètres  et  demi  l’un  de  l’autre,  deux  uretères  sortant  de 
deux  bassinets  parfaiteinent  distincts.  La  direction  et  le  vo¬ 
lume  des  deux  conduits  excréteurs  n’ont  rien  d’anormal.  Leur 
origine  a  lieu  à  peu  près  à  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec 
les  deux  tiers  supérieurs  de  l’organe. 

C’est  sur  sa  face  antérieure  que  le  rein  est  abordé  par  ses 
artères  principales  qui  sont  au  nombre  de  deux.  Elles  naissent 
des  parties  latérales  de  l’aorte,  à  peu  près  au  niveau  de  l'ex¬ 
trémité  supérieure  du  rein,  et  se  dirigent  obliquement  en  bas 
et  en  dehors.  L’artère  rénale  droite  fonrnit  six  rameaux  secon¬ 
daires  pour  le  rein  droit.  L’artère  rénale  gauche  se  divise  en 
deux  branches  secondaires  dont  l’externe  se  subdivise  en 
quatre  rameaux  destinés  au  rein  gauche  et  dont  l’interne  se 
subdivise  en  deux  seulement  :  l’un  de  ces  rameaux  va  au  rein 
gauche,  tandis  que  l’autre  se  rend  au  rein  droit.  Les  artères 
rénales  sont  accompagnées  l’ime  et  l’autre  par  rme  seule 
veine.  Les  veines  spermatiques  vont  se  jeter  directement  dans 
la  veine  cave  inférieure.  Quant  aux  artères  capsulaires  infé¬ 
rieures,  elle  proviennent  des  rénales  ;  mais  elles  stûvent  un 


trajet  oblique  en  haut  et  en  dehors  pour  aller  rejoindre  les  cap¬ 
sules  surrénales  qui  n’ont  pas  suivi  les  reins  dans  leur  dépla¬ 
cement  et  qui  occupent  leur  place  habituelle. 

Le  hile  de  l’organe  correspond  donc  à  ia  face  antérieure,  où 
il  occupe  une  surface  ayant  cinq  centimètres  de  haut  sur 
deux  centimètres  et  demi  de  large.  Le  rapport  des  organes  qui 
s’y  rendent  ou  qui  en  sortent  sont  normaux,  c’est-à-dire 
qu’on  trouve,  d’avant  en  arrière,  la  veine,  l’artère  et  t’uretère. 
Enfin,  le  rein  reçoit  une  artère  supplémentaire  née  de  l’aorte 
au-dessous  du  bord  inférieur  du  rein.  Elle  l’aborde  par  la 
partie  médiane  de  sa  face  postérieure,  vers  la  réunion  du 
tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs. 

Les  dimensions  du  rein  droit  et  celles  du  rein  gauche  sont 
à  peu  près  égales,  et  leur  longueur  est  de  dix  centimètres, 
leur  largeur  de  six,  et  leur  plus  grande  épaisseur  de  deux 
et  demi.  La  distance  qui  sépare  les  deux  extrémités  supé¬ 
rieures  est  de  dix  centimètres.  Les  deux  saillies  qui  limitent 
l’échancrure  médiane  du  bord  inférieur  sont  à  quatre  centi¬ 
mètres  l'une  de  l’autre.  La  hauteur  de  l’organe  est  de  cinq 
centimètres  et  demi  sur  la  ligne  médiane  ;  enfin,  sa  largeur 
maxima  est  de  quinze  centimètres  et  demi. 

Cette  anomalie  est  loin  d’étre  rare,  et  rentre  dans  le  groupe 
des  hémitéries  d’Isidore  Geoffroy-Saint-IIilaire. 

Anormale  chez  l’homme,  cette  disposition  reproduit  une  dis¬ 
position  qui  est  normale  chez  les  vertébrés  inférieurs.  D’après 
Siebold  et  Stannius,  les  reins  des  poissons  osseux  se  confon¬ 
dent  souvent  en  une  seule  masse,  à  leur  extrémité  postérieure. 
Cette  fusion  est  très-rare  chez  les  Batraciens,  dont  les  reins 
se  touchent  pourtant  par  leur  bord  interne.  Les  reins  des  Sau¬ 
riens  sont  très-étroitement  serrés  l’un  contre  l’autre,  dans  leur 
partie  postérieure,  et  presque  confondus.  Enfin,  chez  les 
Oiseaux,  les  reins,  ordinairement  séparés,  peuvent  présenter 
un  rapprochement  qui  va  jusqu’à  une  fusion  complète,  laquelle 
correspond  le  plus  souvent  à  leur  extrémité  postérieure. 
Celte  fusion  est  la  règle  chez  les  genres  héron,  agami,  ruffin, 
et  surtout  chez  les  plongeons. 

Ainsi,  lorsque  les  reins  se  soudent,  c’est,  en  général,  par 
leur  extrémité  postérieure  ou  caudale  ;  au  niveau  de  leur  ex¬ 
trémité  antérieure  ou  céphalique,  ils  sont  séparés  par  le  tube 
digestif  l'pharynx,  œsophage).  Ajoutons  à  ce  fait,  qu’au  niveau 
de  leur  extrémité  supérieure  ou  céphalique,  les  reins  de 
l’homme  sont  séparés  par  la  portion  de  l’intestin  qui  adhère 
à  la  colonne  vertébrale  (2°  et  3°  portion  du  duodénum),  et  nous 
pouvons,  jusqu’à  un  certain  point,  nous  expliquer  l’extrême 
rareté  des  cas  dans  lesquels  on  les  a  trouvés  soudés  par  cette 
extrémité.  D’ailleurs,  n’est-il  pas  probable  que,  lorsqu’une 
pareille  disposition  se  présente,  les  reins  ont  subi  un  déplace¬ 
ment  qui  les  a  portés  au-dessous  du  duodénum  ?  C’est  du 
moins  une  hypothèse  qui  nous  parait  rationnelle. 

Séances  de  juillet,  — Présidence  de  M.  Charcot. 

14.  maladie  d’Addison  ;  Par  Pattl  Ouimont.  ('Voir  page  4.) 

M.  Hatem.  Dans  un  cas  de  maladie  d’Addison  que  j’ai  com¬ 
muniqué  dernièrement  à  la  Société  anatomique,  les  capsules 
surrénales  présentaient  les  mêmes  lésions  que  celles-ci.  J’ai 
fait,  dans  ce  cas,  l’examen  histologique  des  ganglions  semi- 
lunaires  et  des  filets  nervenx  qui  en  émanent  ;  j  ’y  ai  trouvé 
quelques  petites  granulations  pigmentaires  et  graisseuses  ; 
mais  je  ne  crois  pas  que  l’on  pnisse  attacher  une  grande  im¬ 
portance  à  cette  particularité,  et  considérer  cette  altération 
comme  primitive,  car  tous  les  tissus  (cellules  nerveuses, 
fibres  musculaires,  etc.,)  contiennent  également  du  pigment, 
aussi  bien  que  les  éléments  du  système  nerveux  sympathique. 
—  J’ai,  en  outre,  noté  que  le  tissu  conjonctif  était  très-abon¬ 
dant  dans  les  ganglions  sympathiques  ;  mais  il  s’agit  là  d’un 
état  normal,  et  il  faudrait  bien  se  garder  d’y  voir  de  la  sclérose. 

M.  Debove.  Je  ferai  remarquer  que  les  lésions  consécutives 
à  la  fracture  de  la  colonne  vertébrale  présentent  une  grande 
analogie  avec  celle  du  mal  de  Pott,  et  je  rappellerai  que  la- 
maladie  d’Addison  a  été  signalée  comme  survenant  dans  le 
cours  de  cette  dernière  affection. 

M.  Homolle.  m.  Greenho-w  {TheBrit.  med,  /(?«;•».)  a  signalé 
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plusieurs  cas  de  mélanodermie  à  la  suite  de  fracture  de  la 
colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la  région  dorso-lombaire. 

19.  Epididjniite  siippiirée,  consécutive  an  cathétérisme; 
par  M.  Marchant,  interne  des  hôpitaux. 

Pierre  Nabot,  âgé  de  80  ans,  pensionnaire  de  Larocbe- 
foucauld,  entre  à  Cochin,  le  9  mai,  salle  Cochin,  n“  16. 

Au  moment  de  son  entrée,  nous  constatons  chez  le  malade 
un  affaiblissement  notable  des  facultés  intellectuelles  ;  de  plus 
il  a  perdu  l’usage  de  l’ouïe,  d’une  façon  très-prononcée,  con¬ 
ditions  fâcheuses  qui  rendent  fort  difficile  la  recherche  des 
antécédents. 

Depuis  quatre  jours,  il  est  affecté  de  rétention  d’urine:  il  a 
uriné  par  regorgement  pendant  deux  ou  trois  jours,  mais 
depuis  vingt-quatre  heures  environ,  il  n’a  rendu  aucu-ne 
goutte  de  liquide.  Un  médecin  a  été  appelé  pour  le  sonder; 
il  n’a  pu  arriver  à  pratiquer  le  cathétérisme  avec  une  sonde 
métallique,  malgré  des  tentatives  longtemps  et  plusieurs  fois 
répétées,  et  suivies  de  l’émission  de  quelques  caillots  san¬ 
guins  ;  le  malade  est  alors  envoyée  à  Cochin. 

Au  moment  de  son  admission,  quelques  instants  avant  la 
visite,  on  constate  une  distension  énorme  de  la  vessie,  bom¬ 
bant  au-dessus  du  pubis  :  la  palpation  et  la  percussion  sont 
douloureuses,  et  par  moments  le  patient  accuse  des  douleurs 
spontanées.  Le  cathétérisme  est  pratiqué  par  M.  Despkés  ; 
il  introduit  d’abord  une  sonde  en  gomme  de  petit  calibre,  qui 
arrive  facilement  jusqu’à  un  obstacle,  que  les  mensurations 
permettent  de  rapporter  à  la  région  prostatique  ;  une  sonde 
de  même  substance,  mais  de  calibre  moyen,  est  alors  essayée, 
et  son  introduction,  facile,  permet  de  constater  l’absence  de 
rétrécissement,  si  ce  n’est  au  niveau  de  la  région  prostatique; 
seulement  à  quelques  millimètres  en  avant  de  cet  arrêt,  le  bec 
de  la  sonde  s’engage  dans  une  directioh  anormale,  et  c’est 
alors  qu’on  voit  apparaître  quelques  gouttes  de  sang  au 
niveau  du  méat  urinaire  ;  ces  données,  le  siège  de  l’obstacle 
font  pressentir  qu’il  s’agit  d’une  hypertrophie  prostatique, 
et  permettent  d’assurer  l’existence  de  fausses  routes  ;  le 
toucher  rectal  révèle  une  hypertrophie  fort  sensible  des  lobes 
latéraux  de  la  prostate.  M.  Després  prend  alors  une  sonde  de 
gros  calibre,  munie  d’un  mandrin  auquel  il  a  donné  une  cour¬ 
bure  rappelant  celle  de  la  sonde  de  Mercier,  et  arrive  facile¬ 
ment  à  franchir  l’obstacle  ;  l’urine,  fortement  chargée,  d’odeur 
ammoniacale,  s’écoule  en  abondance,  et  la  sonde  est  laissée  à 
demeure. 

Malgré  le  soulagement  éprouvé  par  le  malade,  son  état 
général  est  mauvais  ;  il  se  plaint  de  douleurs  rénales  ;  il  a  de 
la  fièvre,  enfin  son  faciès  est  vultueux. 

Pendant  plusieurs  jours,  on  ne  constate  rien  de  nouveau 
dans  l’état  du  malade;  le  cinquième  jour,  une  nouvelle  sonde 
est  passée  sans  difficultés  par  l’interne  de  garde  ;  (le  malade 
prétendait  avoir  laissé  échapper  la  première  dans  un  mou¬ 
vement). 

I/appétit  est  mauvais,  la  langue  chargée,  les  garde-robes 
difficiles.  De  plus,  il  y  a  une  petite  toux  grasse,  quinteuse, 
qui  fatigue  beaucoup  le  malade. 

Le  î%  mai^  au  matin,  c’est-à-dire  le  13°  jour  de  son  traite¬ 
ment,  le  malade  se  plaint  d’une  douleur  dans  le  scrotum  ; 
celui-ci,  en  effet,  est  rouge,  tuméfié,  et  la  palpation  permet 
de  constater  au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme,  une 
masse  fort  douloureuse,  ayant  le  volume  d’une  amande  ;  le 
corps  du  testicule  lui-même  semble  augmenté  de  volume,  ce 
que  M.  Després  attribue  à  un  épanchement  liquide  dans  la 
tunique  vaginale.  —  La  sonde  en  gomme  est  remplacée  par 
une  sonde  en  caoutchouc  plus  molle,  plus  malléable. — Appli¬ 
cation  de  cataplasmes  sur  les  bourses. 

A  partir  de  ce  jour,  l’état  général  déjà  mauvais  a  empiré; 
douleurs  au  niveau  de  la  région  lombaire,  fièvre  constante, 
anorexie,  langue  sèche,  rougeur  de  la  face.  Du  côté  du  tes¬ 
ticule,  état  stationnaire,  mais  toujours  sensibilité  fort  vive  au 
niveau  de  la  queue  de  l’épididyme  gauche. 

Le  malade  meurt  le  ijuin. 

Autopsie  le  4  jidn.  Poumons  sains,  mais  fortement  con¬ 
gestionnés,  surtout  dans  leur  partie  postérieure.  Pas  de 
pneumonie  soupçonnée  pendant  la  \'ie,  mucosités  bron- 
chiqpies  abondantes. 


Foie  et  rate  normaux,  mais  hypérémiés. 

Reins  congestionnés.  Celui  de  droite  présente,  dans  sa  cir¬ 
conférence  et  vers  la  partie  moyenne,  un  petit  abcès  du 
volume  d’un  pois.  Bassinets  et  uretères  dilatés. 

Vessie.  Colonnes  très-accusées  ;  état  ramolli  de  la  muqueuse, 
qui  est  violacée,  et  baignée  par  une  urine  purulente. 

Urèthre.  Hypertrophie  considérable  du  lobë  moyen  do  la 
prostate,  qui  fait  saillie  sur  la  face  inférieure  de  l’urèthre,  et 
explique  les  difficultés  du  cathétérisme;  en  avant  de  cette 
luette  vésicale,  on  remarque  trois  ou  quatre  éraillures  de  la 
muqueuse,  présentant  encore  une  teinte  hémorrhagique, 
trace  des  fausses  routes  ;  en  pressant  la  prostate  à  sa  face 
inférieure,  on  voit  sourdre  une  gouttelette  de  pus,  sur  la  partie 
latérale  gauche  du  verumontanum  ;  poussant  plus  loin  l’in¬ 
vestigation,  nous  constatons  du  pus  dans  la  vésicule  séminale 
gauche,  peut-être  aussi  dans  la  droite  (?).  La  pression  de  la 
première  a  fait  sourdre  le  liquide  purulent  dans  l’urèthre.  La 
tunique  vaginale  contient  quelques  grammes  d’un  liquide 
louche  à  gauche  ;  du  même  côté,  petites  masses  graisseuses  ; 
le  corps  du  testicule  est  libre,  mais  à  la  queue  de  l’épididyme, 
on  sent  un  noyau  dur,  rénitent,  intéressant  presque  toute  la 
portion  testiculaire  du  canal  déférent. 

En  pratiquant  une  coupe  de  la  tumeur  de  l’épididyme,  et  à 
notre  grand  étonnement,  il  s’échappa  un  flot  de  pus  d’une 
cavité  creusée  dans  l’épididyme,  au  nive'au  de  la  tumeur 
décrite  plus  haut.  L’abcès  s’est-il  formé  en  dehors  de  l’épi- 
didyme,  ou  dans  le  canal  lui-même  ?  cette  question  semble 
difficile  à  résoudre. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est:  1°  l’identité, 
au  moins  au  point  de  vue  du  mécanisme  du  siège.,  de  l’épi¬ 
didymite  blennorragique,  et  de  l’inflammation  qui  succède  au 
cathétérisme  (il  n’y  avait  pas  ici  d’orchite  parenchymateuse). 

2°  La  rapidité  avec  laquelle  cette  épididymite  a  suppuré, 
sans  réaction  générale  fort  appréciable  (ce  qui  pouvait  tenir  à 
l’état  grave  du  malade),  puisque  c’est  du  23  mai  au  2  juin  que 
se  sont  produits  les  accidents. 

Gangrène  spontanée;  parM.  Avezou  et  M.  Béringier,  internes  des 
hôpitaux. 

Lalanne,  âgé  de  75  ans,  sans  profession,  entre  le  26  mars 
1 873,  à  l’infirmerie  de  l’hospice  des  Ménages  (service  de  M.  Ch 
Bernard).  Cet  homme  était  d’une  constitution  robuste.  Il 
entra  à  l’infirmerie  pour  des  varices  enflammées  de  la  jambe 
gauche.  Toute  trace  d’inflammation  ayant  disparu,  il  allait 
sortir  de  l’infirmerie. 

Le  13  avril.,  apparurent  les  premiers  symptômes  de  gan¬ 
grène.  Il  se  plaignit  d’engourdissement,  de  fourmillements 
dans  le  pied  droit.  Il  éprouvait  une  sensation  de  froid  in¬ 
tense,  et  ne  pouvait,  disait-il,  le  réchauffer  malgré  qu’il  eût 
soin  de  l’envelopper  d’une  couverture  épaisse.  Pendant  les 
premiers  jours,  on  ne  remarqua  rien  d’anormal  dans  l’aspect 
extérieur  du  membre.  Il  y  avait  un  abaissement  assez  notable 
de  la  température  dans  la  partie  inférieure  de  ce  dernier. 

Mais,  le  20  avril,  de  nouveaux  symptômes  apparurent;  à  l’en¬ 
gourdissement  et  aux  fourmillements  succédèrent  des  dou¬ 
leurs  vives  ;  celles-ci  revêtirent,  dès  le  début,  un  caractère 
d’acuité  tel  que  le  malade  fut  complètement  privé  de  sommeil. 
Toute  la  nuit  il  était  agité,  se  plaignait  constamment,  sejetait 
hors  de  son  lit.  Il  éprouvait  une  sensation  de  cuisson  intense 
dans  le  pied  droit. 

Le  21  avril,  on  constata  aussi  des  changements  dans  l'as¬ 
pect  extérieur  du  pied  ;  celui-ci  présentait  une  coloration  vio¬ 
lacée  toute  particulière.  Sur  toute  la  face  dorsale,  les  capil¬ 
laires  étaient  très-développés.  L’artère  fémorale  ne  présentait 
plus  aucun  battement  ;  elle  formait  un  cordon  dur  et  rigide. 
L’auscultation  du  cœur  ne  fournit  que  des  signes  négatifs  ;  il 
n'y  avait  aucun  bruit  de  souffle.  Le  malade  était  abattu,  ses 
douleurs  semblaient  un  peu  calmées.  Son  pouls  n’était  point 
accéléré.  Il  n’y  avait  pas  de  sucre  dans  les  urines. 

Le  22  avril,  tout  le  pied  droit  prit  une  coloration  violacée 
1  plus  intense  ;  cette  coloration  était  surtout  marquée  sur  les 

I  orteils  ;  les  ongles  était  noirâtres.  La  sensibilité  était  très- 
obtuse  dans  toutes  les  parties  atteintes.  Les  douleurs  persis¬ 
taient,  mais  elles  étaient  plus  vives  la  nuit  que  le  jour.  L’état 
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général  du  malade  était  mauvais:  sa  langue  était  sèclie,  l’ap¬ 
pétit  était  nul.  Il  y  avait  de  l'abattement  ;  la  nuit,  le  sommeil 
faisait  toujours  défaut  malgré  l’administration  de  pilules  d’ex¬ 
trait  tliéba'icpe. 

Le  23  atril,  l’état  local  n’a  pas  changé,  la  température  du 
pied  malade  est  toujours  très-basse.  Le  thermomètre  donne 
21'’  pour  le  pied  malade,  tandis  que  du  côté  gauche  il  marque 
3o“,  4.  Quant  à  l’état  général,  il  est  toujours  peu  satisfaisant: 
l’abattement  est  toujours  assez  marqué  pendant  le  jour  ;  la 
nuit,  il  y  a  de  l'agitation.  Le  malade  tousse;  on  entend  dans  la 
poitrine  des  râles  sous-crépitants  peu  nombreux:  les  crachats 
n’ont  rien  de  spécial. 

Le  27  avril,  la  coloration  violacée  du  pied  s’étend  jusqu’à  la 
partie  inférieure  de  la  jambe.  La  sensibilité  est  complètement 
abolie  dans  toute  l’étendue  du  pied  ;  au  niveau  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe,  elle  est  seulement  obtuse.  Les  douleurs 
semblent  un  peu  calmées.  Le  malade  peut  dormir  quelques 
heures  pendant  la  nuit. 

Le  1  mai,  la  température  du  pied  droit  est  descendue  au- 
dessous  de  20".  Les  orteils  ont  pris  une  coloration  tout-à-fait 
noire  ;  ils  sont  durs  comme  du  bois,  et  sont  complètement 
desséchés.  La  partie  inférieure  de  la  jambe  commence  à 
prendre  une  coloration  violacée  plus  foncée  ;  la  sensibilité  y 
est  obtuse. 

Le  10  mai,  les  orteils  sont  noirs,  desséchés,  comme  momi¬ 
fiés,  et  il  en  est  de  même  de  tout  le  pied.  La  partie  inférieure 
de  la  jambe  a  pris  une  coloration  noirâtre  ;  elle  est  complète¬ 
ment  insensible.  Au-dessus  des  parties  atteintes,  la  moindre 
pression  éveille  des  douleurs  vives.  Cependant  il  n’y  a  à  ce 
niveau  ni  rougeur  ni  gonflement.  L’état  général  du  malade 
devient  de  plus  en  plus  mauvais  ;  il  est  dans  la  prostration,  ne 
peut  plus  manger  que  des  potages.  Toute  la  muqueuse  lin¬ 
guale  est  couverte  de  muguet.  —  Collutoire  au  borax. 

Le  14  mai,  la  gangrène  a  fait  de  nouveaux  progrès.  Toute  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  est  desséchée  ;  le  tiers  moyen-et 
une  partie  du  tiers  supérieur  ont  pris  une  coloration  violacée, 
noirâtre  même;  à  l'a  partie  interne,  au  niveau  du  tiers  moyen 
se  voit  une  large  phlyctène  remplie  d’une  sérosité  roussâtre. 
La  jambe  est  demi-fléchie  sur  la  cuisse  ;  l’extension  ne  peut 
se  faire. 

Le  25  mai,  on  remarque  que,  depuis  quelques  jours,  la 
gangrène  a  fait  de  rapides  progrès.  Toute  la  jambe  est  affec¬ 
tée  ;  dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  coloration  noire,  dureté, 
momification  ;  dans  son  tiers  supérieur,  coloration  violacée  ; 
dans  cette  dernière  partie,  la  sensibiHfté  est  notablement 
diminuée.  Au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  interne  du 
genou,  existe  une  plaque  noire,  de  la  largueur  de  la  paume 
de  la  main.  La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  très- 
prononcée.  L’état  général  du  malade  est  toujours  très-mau¬ 
vais.  Cependant,  le  muguet  a  disparu,  mais  la  prostration  est 
très-grande.  Les  douleurs  continuent,  mais  elles  ont  moins 
d’acuité. 

Le  1"''  jicîn,  le  malade  est  très-faible.  Sur  la  cuisse  droite,  en 
arrière  du  grand  trochanter,  on  observe  un  commencement 
d’eschare.  A  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  au-dessous  du 
genou,  il  existe  une  large  phlyctène  remplie  de  sérosité 
roussâtre.  L’appétit  du  malade  est  nul;  sa  langue  est  sèche, 
mais  il  n’a  pas  de  diarrhée.  Les  douleurs  sont  calmées. 

Le  \3Jîcin,  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  avaler;  il  re¬ 
jette  les  boissons  qu’il  prend.  Le  muguet  a  reparu,  et  env'ahit 
toute  la  muqueuse  buccale . 

Le  l’eschare  de  la  fesse  a  7  ou  8  centimètres  de  dia¬ 

mètre  ;  elle  commence  à  s’éliminer. 

Le  1 7  juin,  l’état  général  s’est  aggravé.  On  observe  de  l'as¬ 
soupissement,  du  délire  pendant  la  nuit.  La  langue  est  sèche, 
dépouillée  de  son  épithélium.  Il  y  a  de  l'incontinence  des  ma¬ 
tières  fécales.  Le  malade  tousse.  Le  pouls  est  petit,  fréquent 
(116).  La  température  rectale  est  à  38»,  3.  La  gangrène  re¬ 
monte  jusqu’au  üers  moyen  de  la  cuisse  en  avant,  mais  en 
arrière  le  creux  poplité  n’est  pas  atteint.  Au  niveau  de  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  on  constate  un  léger 
œdème  qui  s’étend  à  la  paroi  abdominale. 

Le  1 8  juin,  le  malade  ne  parle  plus  ;  sa  respiration  est  haute 
et  suspirieuse.  La  peau  est  froide.  La  langue  et  les  gencives 


sont  couvertes  de  fuliginosités.  Les  pupilles  sont  contractées. 
A  la  partie  interne  de  la  cuisse,  existe  une  large  phlyctène 
remplie  de  liquide  sanguinolent  et  fétide.  Le  pouls  est  toujours 
petit  et  fréquent  ;116)"  La  température  rectale  est  à  38°,  3. 

Le  soir,  la  peau  est  plus  froide,  la  température  rectale  s’est 
abaissée  à  37°,  2.  R.  30. 

Le  \9  juin,  toute  la  cuisse,  presque  jusqu'au  niveau  du  pli  de 
l'aine,  est  violacée  ;  sur  tous  les  points  se  forment  des  phlyc- 
tènes. 

L’œdème  de  la  paroi  abdominale  a  augmenté.  L'état  géné¬ 
ral  du  malade  est  le  même  que  le  1 8  juin,  mais  le  pouls  est  de 
plus  en  plus  petit  ;i12',.  La  température  rectale  est  de  37°.  Res¬ 
piration,  36.  De  temps  à  autre,  le  malade  éprouve  de  légers 
tremblements  dans  les  membres,  il  a  du  hoquet.  Le  soir,  on 
commence  à  entendre  du  râle  trachéal.  Le  pouls  est  à  peine 
sensible  (1 20).  Respiration,  36.  Température  rectale,  37°,  4. 

Le  20  juin,  l’agonie  se  prononce  :  la  peau  est  froide,  la  face 
est  couverte  de  sueur;  le  malade  agite  ses  mains  convulsiv'e- 
ment  ;  le  pouls  est  insensible  ;  les  battements  du  cœur  sont 
masqués  par  le  bruit  respiratoire  ;  il  y  a  42  respirations  par 
minute;  la  température  rectale  est  à  37°,  2.  Le  malade  meurt 
à  4  heures  du  soir. 

Autopsie.  Les  deux  poumons  sont  emphysémateux  sur 
leur  bord  antérieur  ;  leur  bord  postérieur  et  leur  base  sont, 
au  contraire,  fortement  congestionnés.  Cette  congestion  est 
plus  marquée  dans  le  poumon  droit,  qui,  en  outre,  adhère  en 
plusieurs  points  de  sa  face  externe  et  de  sa  base.  On  ne  ren¬ 
contre  aucun  noyau  d’infarctus  pulmonaire. 

Toute  la  surface  du  cœur  est  recouverte  de  graisse.  Les 
orifices  ne  présentent  aucune  lésion.  On  trouve  seulement 
quelques  dépôts  calcaires  au  niveau  de  l’origine  des  artères 
coronaires.  Il  existe  aussi  quelques  plaques  calcaires  dissé¬ 
minées  au  nivœau  de  la  convexité  de  la  crosse  de  \ aorte,  où 
elles  n’atteignent  lias  la  largeur  d’une  pièce  de  SO  centimes. 
D’autres  dépôts  de  même  nature  se  retrouvent  dans  l’aorte 
descendante  ;  quelques-uns  de  ces  derniers  font  saillie 
dans  l’intérieur  du  vaisseau.  Un  caillot  fibrineux  de  3  ou  4 
centimètres  de  longueur  occupe  le  sommet  de  la  convexité 
de  la  crosse  aortique.  U  artère  iliaque  primitive  du  côté  droit, 
près  de  son  origine,  est  complètement  oblitérée  par  un  cail¬ 
lot  dur,  blanchâtre,  qui  remonte  à  une  hauteur  de  2  cen¬ 
timètres  dans  l’aorte,  sans  oblitérer  ce  vaisseau.  L’artère  iliaque 
primitive  gauche  est  libre.  A  la  bifurcation  de  l’iliaque  pri¬ 
mitive  droite,  existe  un  second  caillot  fibrineux  qui  est  sé¬ 
paré  du  premier  par  un  caillot  cruorique.  Ce  second  caillot  se 
prolonge  en  s’effilant  dans  l’iliaque  externe  et  dans  la  fémo¬ 
rale,  jusqu’à  l’origine  de  la  fémorale  profonde  qui  est  libre.  La 
veine  fémorale  droite  est  oblitérée  dans  toute  son  étendue. 
Le  caillot  qui  l’occupe  remonte  dans  la  vœine  iliaque  jusqu’à 
la  veine  cave. 

Les  organes  ne  présentent  aucune  autre  lésion  spéciale. 

M.  Charcot.  La  production  des  caillots  semble  ici  assez  diffi¬ 
cile  à  expliquer,  car  la  paroi  du  vaisseau  ne  paraît  pas  très- 
malade  :  il  existe  seulement  quelques  plaques  calcaires, 
d’ailleurs  peu  étendues.  C’est  là  une  lésion  très-banale  chez 
les  vieillards,  et  cependant  la  gangrène  sénile  est  loin  d’être 
commune  :  à  la  Salpétrière,  on  en  observe  peut-être  un  cas 
par  an.  J’appelle  aussi  l'attention  sur  ce  fait,  qu'il  n’y  a  pas  eu  do 
rigidité.  Je  ne  crois  pas  que,  jusqu’ici,  elle  ait  été  observée  aux 
membres  inférieurs,  et  je  n'en  connais  d'exemple  que  pour  les 
membres  supérieurs. 

M.  Pitres.  Il  est  certain  que  les  lésions  de  la  paroi  arté¬ 
rielle  ne  sont  pas  suffisantes  pour  expliquer  la  coagu¬ 
lation. 

si.  Cancer  de  la  dciixîênie  portion  du  duodénum;  ictère; 

mort  liuit  mois  après  l’apparition  de  rietère;  par  M.  A\’ezou, 

interne  des  hôpitaux. 

Semé,  L.  J.  A.,  âgé  de  72  ans,  entre  le  17  mai  1875  à  l’infir¬ 
merie  de  l’hospice  des  Ménages  (service  de  M.  Ch'  Bernard). 

En  octobre  1874,  cet  homme,  d'une  bonne  santé  antérieure, 
fut  pris  d’ictère,  sans  cause  appréciable,  avec  faiblesse  et  ano¬ 
rexie;  il  n'avait  jamais  eu  auparavant  d’accès  de  coliques 
hépatiques  ;  la  peau  était  d’un  jaune  très-foncé. 
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Le  malade  fut  d’abord  traité  par  les  alcalins,  mais  il  n’y  eut 
pas  d’amélioration  ;  l’ictère  persista  :  de  vives  démangeaisons 
sur  toute  la  surface  du  corps  constituaient  le  phénomène  le 
plus  saillant.  Pour  calmer  ces  démangeaisons,  le  malade  se 
frottait  pendant  une  grande  partie  delà  journée  avec  une 
brosse  en  chiendent.  Les  selles  étaient  décolorées,  et  il  y  avait 
un  peu  de  cçnstipation.  Plus  de  deux  mois  se  passèrent  ainsi  ; 
le  Tnalade  s’affaiblissait  graduellement. 

4  janvier.  Sur  toute  la  surface  du  corps,  la  peau  est  d’un 
jaune  orangé  ;  cependant,  le  malade  déclare  qu’au  début,  la 
coloration  était  beaucoup  plus  foncée.  La  région  hépatique 
est  légèrement  sensible  à  la  pression.  Le  foie  n’est  pas 
augmenté  de  volume  ;  pas  de  tumeur  abdominale,  pas  d’ascite, 
pas  d’œdème  des  membres.  Les  urines  sont  rougeâtres  et  con¬ 
tiennent  une  notable  quantité  de  bile  ;  jamais  de  vomisse- 
•  ments,  pas  de  fièvre.  Cet  état  se  prolonge  pendant  trois 
mois. 

En  dehors  des  démangeaisons,  tous  les  autres  symptômes 
sont  négatifs.  La  constipation  devient  plus  opiniâtre,  les  gar¬ 
de-robes  sont  douloureuses.  En  même  temps,  la  coloration  icté- 
rique  diminue,  et  tourne  insensiblement  au  jaune  clair  ;  le  dé¬ 
périssement  continue;  les  démangeaisons  cessent  vers  le 
13  avril.  —  Malgré  l’absence  de  tumeur  abdominale,  malgré 
l’absence  d’œdème,  à  cause  de  l'état  général  et  de  la  per¬ 
sistance  de  l’ictère,  on  présume  qu’il  s’agit  d’un  cancer  des 
voies  liliaires. 

1  <’'■  mai.  Il  est  survenu  de  l’œdème  au  bras  gauche  ;  l’avant- 
bras  et  la  main  surtout  sont  gonflés  ;  le  malade  se  couche 
habituellement  du  côté  gauche. 

Ci  mai.  L’œdème  a  envahi  aussi  le  membre  inférieur  gauche, 
il  remonte  jusqu’au  dessus, du  genou. 

13  mai.  Bouffissure  de  la  face.  La  nuit  dernière,  le  malade 
a  commencé  à  délirer  ;  il  tousse  plus  que  d’habitude  ;  râles 
humides  dans  la  poitrine,  surtout  à  droite  ;  pas  d’albumine 
dans  les  urines. 

Les  nuits  suivantes,  le  délire  réparait  ;  c’est  alors  que  le 
malade,  soigné  d’abord  dans  sa  chambre,  entre  à  l’infirmerie. 

1 9  mai.  Pour  la  première  fois  depuis  le  mois  d’octobre,  le 
malade  est  pris  de  diarrhée  ;  cette  diarrhée  dure  jusqu’au 
26  mai. 

27  mai.  La  jambe  droite  et  le  bras  droit  sont,  à  leur  tour,  le 
siège  d’œdème;  les  deux  mains  sont  très-gonflées;  l’abatte¬ 
ment  du  malade  est  considérable,  il  ne  peut  plus  se  lever  du 
lit. 

29  mai.  La  constipation  est  revenue  ;  les  nuits  sont  plus 
agitées;  le  délire  s’accentue. 

juin.  L’œdème  des  bras  et  des  jambes  persiste,  moins 
marqué  cependant  ;  la  bouffissure  de  la  face  a  aussi  diminué; 
le  ventre  n’est  pas  tendu,  pas  d’ascite;  la  constipation  fait  de 
nouveau  place  à  la  diarrhée. 

8  juin.  La  diarrhée  est  incoercible  ;  affaiblissement  extrême; 
sensation  de  froid  aux  pieds  ;  le  malade  accuse  une  douleur 
permanente  aux  talons. 

9-13  juin.  La  cachexie  fait  de  jour  en  jour  des  progrès;  pas 
d’eschare  au  sacrum;  perte  d’appétit  à  peu  près  complèSe. 

18  jtiin.  Accès  d’étouffement;  mort  à  quatre  heures  du 
soir. 

Autopsie  faite  le  19  juin,  24  heures  après  la  mort.  —  Tout 
le  corps  présente  une  teinte  jaune-paille.  Léger  œdème  des 
membres  inférieurs;  cet  œdème  est  beaucoup  plus  marqué 
sur  la  cuisse  gauche  que  sur  la  cuisse  droite.  La  paroi  abdo¬ 
minale  est  déprimée,  et  le  ventre  légèrement  excavé  en  bateau. 

Thorax.  A  l’ouverture  du  thorax,  on  constate  que  poumon 
droit  adhère  à  la  paroi  thoracique  dans  toute  son  étendue  ;  la 
plèvre  pariétale  est  épaissie.  La  plèvre  viscérale  est  recouverte 
en  certains  points  de  dépôts  fibrineux  jaunâtres,  peu  consis¬ 
tants,  et  qui  paraissent  de  date  récente.  Le  poumon  gauche 
est  libre  d’adhérences.  La  plèvre  de  ce  côté  contient  500  à  600 
grammes  environ  de  liquide  citrin.  A  la  coupe,  le  poumon 
droit  présente  une  coloration  brunâtre.  La  plus  grande  partie 
de  ce  poumon  ne  crépite  pas.  Les  morceaux  du  centre  des¬ 
cendent  au  fond  de  Teau,  tandis  que  les  morceaux  des  parties 
phériphériques  surnagent.  On  exprime  en  abondance,  avec  le 
couteau,  du  liquide  spumeux  et  jaunâtre. 


Le  poumon  gauche  crépite  dans  toute  son  étendue.  Tous 
les  morceaux  surnagent.  Ce  poumon  est  aussi  gorgé  d’un  li¬ 
quide  spumeux,  mais  moins  épais  que  celui  du  poumon 
droit. 

Le  cœur  est  de  volume  moyen.  Le  péricarde  renferme  une 
petite  quantité  de  liquide  citrin.  Tous  les  orifices  du  cœur 
sont  sains,  mais  l’endocarde  des  deux  ventricules  est  parsemé 
de  taches  jaunâtres  d’athérome.  Plusieurs  plaques  athéroma¬ 
teuses  se  voient  sur  la  valve  antérieure  de  la  valvule  mitrale 
De  petits  dépôts  calcaires  existent  au  fond  des  nids  valvu¬ 
laires  de  l’origine  de  l’aorte.  Les  deux  artères  coronaires  ont 
des  parois  entièrement  calcifiées,  et  le  calibre  de  ces  vaisseaux 
est  considérablement  rétréci.  La  crosse  de  Vaorte,  l’aorte  des¬ 
cendante,  et  toutes  les  artères  qui  en  partent,  présentent  aussi 
à  leur  surface  interne  de  nombreux  dépôts  calcaires. 

AMo'm.en.  La  cavité  péritonéale  contient  à  peine  un  litre  de 
liquide  citrin.  Les  intestins  sont  ratatinés.  L’estomac  est  sain; 
sa  muqueuse  n’offre  aucune  lésion.  Mais  sur  la  deuxième 
portion  du  duodénum,  au  niveau  de  l’ampoule  de  Va  ter, 
on  voit  une  plaque  fongueuse,  de  forme  à  peu  près  circulaire, 
à  bords  saillants,  à  fond  blanchâtre  ;  cette  plaque  est  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  deux  sous.  En  un  point  de  la  circon¬ 
férence,  on  trouve  un  petit  piqueté  rougeâtre.  Tout  le  reste 
de  la  muqueuse  du  duodénum  est  sain.  Il  en  est  de  mémo 
de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin. 

L’orifice  duodénal  du  canal  cholédoque  n’est  pas  oblitéré 
entièrement.  La  sonde  cannelée,  introduite  dans  le  canal  cho¬ 
lédoque,  passe  dans  le  duodénum. 

Tout  autour  du  pancréas  les  ganglions  sont  volumineux, 
lardacés  à  la  coupe,  et  ont  subi  la  dégénérescence  cancéreuse. 
Les  ganglions  mésentériques  sont  aussi  atteints.  L%in  de  ces 
ganglions,  du  volume  d’une  noix,  est  calcaire. 

Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume.  Son  tissu  est  ra¬ 
molli,  et  présente  à  la  coupe  un  aspect  gris-jaunâtre.  Les  con¬ 
duits  hépatiques,  très-dilatés,  donnent  issue  à  de  la  bile  ver¬ 
dâtre  et  diffluente.  La  vésicule  biliaire,  distendue  par  la  bile, 
offre  le  volume  du  poing  d’un  enfant  ;  elle  ne  contient  pas  de 
calculs.  Les  canaux  hépatique,  cystique  et  cholédoque  sont 
aussi  très-dilatés  ;  le  canal  cholédoque  admet  presque  l’index. 

Le  pancréas  est  volumineux  et  dur,  mais  il  ne  présente  pas 
de  noyaux  cancéreux.  Le  canal  de  ’V^irsung  est  oblitéré  dans 
une  étendue  de  2  à  3  centimètres  à  partir  de  soh  embouchure; 
le  reste  du  conduit  est  dilaté. 

La  raie,  assez  volumineuse,  n’est  nullement  diffluente. 

Les  reins  sont  petits  et  lourds.  Leur  surface  est  mamelonnée. 
Le  tissu  est  très-dur  et  crie  soûs  le  scalpel  :  la  substance  corti¬ 
cale  est  décolorée,  et  aussi  un  peu  les  pyramides. 

En  résumé,  nous  trouvons,  comme  lésion  principale,  un 
cancer  du  duodénum,  sans  généralisation  aux  autres  viscères, 
et  avec  dilatation  considérable  des  voies  biliaires. 

Réflexioxs.  Ces  faits  de  cancer,  limité  au  duodénum  avec 
obstruction  des  voies  biliaires,  sont  assez  rares.  On  les  a,  du 
reste,  toujours  observés  chez  des  vieillards. 

M.  Laborde  a  présenté  en  1839,  kïo.  Société  de  Biologie,  un 
cancer  du  duodénum  et  de  la  tête  du  pancréas,  trouvé  chez  un 
homme  de  80  ans  qui  était  mort  avec  un  ictère  chronique  (1). 

Deux  autres  observations  presque  analogues  ont  été  publiées 
l’une  par  M.  Féréol,  l’autre  par  M.  Luton  (2}. 

Dans  ces  différents  cas,  tous  les  symptômes,  en  dehors  de 
l’ictère,  étaient  pour  la  plupart  négatifs  ;  les  démangeaisons 
n’existaient  pas. 

•22.  Corps  étranger  implanté  dans  les  membranes  doi’téil; 
par  M.  A.  Rémt,  interne  des  hôpitaux. 

Vers  le  mois  de  septembre  1867,  M.  C.,  mécanicien,  demeu¬ 
rant  à  Puteaux,  coupait  un  morceau  d’acier  serré  dans  un 
I  étau  ;  il  s’en  détacha  un  éclat  qui  le  frappa  violemment  dans 
'  le  blanc  de  l’œil  droit,  en  bas  et  du  côté  du  nez  ;  il  s’écoula 
environ  3  ou  4  gouttes  de  sang,  quelques  lotions  d’eau  froide 
ayant  suffi  pour  arrêter  l’hémorrhagie. 

(1)  Laborde.  Bnlletm  de  U  Société  de  Biologie.  Juin  185fi.  . 

(2)  Féréol.  Tumeur  cancéreuse  de  Taropoule  de  ’Vater.  —  Luton. 
Ictère  chronique  par  obEtéxation  du  canal  cholédoqye.  In  Beewil  des  travaux 
de  la  Société  médicale  d'olsertaiion  de  Paris,  1839. 
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Le  blessé  souffrit  beaucoup  pendant  3  semaines  environ,  i 
surtout  lorsqu’il  était  exposé  à  la  lumière  du  soleil  ;  puis  la 
douleur  disparut,  mais  en  laissant  après  elle  une  déviation  de 
l’œil.  Le  malade  n’y  attacha  pas  d’importance  et  croyant  que  tout 
cela  passerait,  se  remit  à  travailler.  Cependant,  il  s’apercevait 
que  son  œil  se  troublait  sensiblement  ;  la  vue  baissa  de  plus 
en  plus,  si  bien  que,  vers  le  mois  de  décembre  1868,  le  ma¬ 
lade  ne  pouvait  plus  rien  distinguer. 

Jusqu’au  mois  de  février  1873,  rien  d’extraordinaire  ne  s’est 
passé  dans  cet  œil  ;  mais  à  cette  époque,  plusieurs  petits  mor¬ 
ceaux  de  cuivre  sont  de  nouveau  venus  frapper  l’œil.  Ces 
éclats  de  cuivre,  ayant  la  grosseur  d’une  ttête  d’épingle, 
ont  été  retirés  par  des  camarades  d’atelier.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  des  douleurs  effrayantes  se  sont  déclarées  à  la  tempe 
droite  et  au-dessus  de  la  région  frontale  ;  en  même  temps, 
l’œil  était  le  siège  d’une  forte  cuisson  coïncidant  avec  une 
injection  de  tout  te  globe.  La  première  fois  que  ces  douleurs 
ont  paru,  elles  ont  duré  environ  4  à  5  jours  ;  elles  se  sont 
calmées,  puis  ont  reparu  de  plus  en  plus  fortes,  jusqu’à 
l’époque  de  l’énucléation  de  cet  œil.  L’opération  a  été  faite  par 
le  Dr  Galézowski,  le  3  juin  1873. 

Les  accidents  du  côté  de  cet  œil  avaient  fini  par  retentir  sur 
l’autre  œil  qui,  quoique  très-bon  auparavant,  commençait  à 
se  troubler  tellement  que  la  fixation  des  objets  devenait  à 
peu  près  impossible.  A  ce  moment  la  violence  des  douleurs 
avait  dépassé  toute  mesure. 

L’opération  terminée,  un  calme  parfait  en  est  résulté.  La 
vision  de  l’autre  œil  est  redevenue  aussi  beaucoup  plus  nette 
qu’elle  ne  l’était  depuis  l’année  1867.  ' 

Stéatose  du  foie  ;  par  M.  Parrot,  médecin  de  l’hospice  des 
Enfants-Assistés. 

Ce  foie  a  été  recueilli  à  l’autopsie  d’une  petite  fille  morte 
de  rougeole  avec  gangrène  de  la  vulve.  Il  présente,  sur  la  sur¬ 
face  extérieure  et  sur  des  coupes,  de  petits  points  d’un  blanc 
jaunâtre,  qui,  de  prime  abord,  ressemblent  à  des  tubercules, 
mais  que  l’examen  histologique  montre  constitués  par  des 
amas  graisseux. 

Il  ne  s’agit  point  ici  de  la  stéatose  \Tilgaire,  mais  d’un  mode 
tout  particulier  de  cette  dégénérescence.  En  général,  la  stéa¬ 
tose  occupe  soit  le  périphérie  des  lobules,  soit  leur  partie  cen¬ 
trale,  et  lorsque  les  lobules  arrivent  à  se  confondre  dans  les 
cas  très-avancés,  on  remarque  encore  cependant  que  la  lésion 
prédomine  dans  l’un  des  points  qui  viennent  d’être  signalés 
et  qui  sont  affectés  d’une  façon  systématique.  Il  en  est  tout 
autrement  dans  le  fait  actuel. 

Le  foie,  dans  son  ensemble,  est  généralement  gras,  mais  à 
un  degré  modéré:  les  cellules  hépatiques  contiennent  toutes 
des  granulations  graisseuses,  mais  qui  sont  peu  nombreuses 
et  insuffisantes  pour  masquer  le  noyau  de  la  cellule.  Mais,  en 
outre,  au  niveau  des  petites  taches,  il  existe  une  stéatose 
portée  au  degré  extrême,  et  remarquable  par  son  caractère 
d’irrégularité;  en  effet,  la  lésion  affecte  généralement  plu¬ 
sieurs  lobules,  mais  sans  se  localiser]  sur  aucun  d’eux,  à  la 
périphérie  ou  au  centre;  sur  certains  d’entre  eux,  par 
exemple,  une  moitié  du  lobule  est  transformée  en  gouttes 
de  graisse,  tandis  que  la  moitié  opposée  est  à  peu  près  saine. 
Ce  caractère  irrégulier  de  la  lésion,  joint  à  l’absence  de 
saillie,  la  différence  des  tubercules,  à  l’existence  desquels 
on  aurait  pu  croire  en  raison  de  la  présence  de  granulations 
dans  le  poumon.  Mais  les  tubercules  du  foie  ont  une  colo¬ 
ration  un  peu  différente,  ils  sont  plus  saillants  et  plus  régu¬ 
lièrement  arrondis.  Cependant,  la  pièce  n’ajmnt  encore  été 
examinée  que  sur  des  coupes  faites  à  l’état  frais,  on  ne  peut 
être  absolument  affirmatif  à  cet  égard. 

M.  Hayem.  J’ai  observé  aussi  un  cas  de  stéatose  miliaire  du 
foie  qui  pouvait  être  confondu  avec  une  lésion  tuberculeuse. 

Il  s’agissait  d’une  femme  morte  à  l’hôpital  de  Lourcine,  avec 
des  lésions  de  syphilis  viscérale,  et  dont  les  pièces  me  furent 
envoyées  par  M.  Fournier.  Le  foie,  dont  la  coloration  générale 
était  à  peu  près  normale,  présentait  çà  et  là  de  petites  gra¬ 
nulations  non  saillantes,  très-friahles,  se  réduisant  facilement 
en  détritus.  Chacune  de  ces  petites  granulations  était  cons¬ 
tituée  par  une  dégénérescence  graisseuse  de  points  irréguliers 
des  acini;  les  cellules  hépatiques,  dans  les  autres  points. 


étaient  à  peu  près  normales.  Le  foie  ne  présentait  aucun  des 
caractères  que  l’on  rattache  à  la  syphilis. 

A.iiévrvsme  de  la  crosse  aortique,  à  l’origine  du  tronc 

brachio-céphalique  ;  ouverture  dans  la  trachée;  psr  M.  A. 

Boissier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B.,  37  ans,  gazier,  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
le  6  janvier  1873,  salle  Saint-Michel  n"  26,  (service  de  M.  Eii- 
pis). 

Antécédents.  Syphilis  en  1 839  ;  pas  de  rhumatisme  ;  pas  d’ac¬ 
cidents  saturnins.  Depuis  2  mois  (9  novembre  1874)  le  malade 
se  plaint  de  douleurs  dans  le  bras  droit,  le  cou,  derrière  les 
oreilles,  le  long  de  la  paroi  gauche  du  thorax,  sans  rapport 
avec  les  articulations  :  ces  douleurs  sont  continues,  avec  élan¬ 
cements,  principalement  dans  la  tète;  le  bras  droit  est  sou¬ 
vent  engourdi. 

A  rentrée  du  malade,  voici  ce  que  l’on  constate  : 

Cmur  :  la  pointe  bat  dans  le  7“  espace  intercostal  ;  matité 
depuis  le  bord  inférieur  de  la  3°  côte  jusqu’au  7“  espace.  La 
pointe  du  cœur  bat  avec  force  et  soulève  l’oreille  appliquée 
en  ce  point  ;  on  y  perçoit  à  la  main  un  léger  frémissement  ca¬ 
taire.  Souffle  au  2“  temps,  avec  maximum  au  niveau  de  la  base 
de  l’appendice  xiphoïde,  remontant  jusqu’au 3“  espace;  souffle 
au  1  '=>'  temps  au  niveau  de  l’articulation  sterno-claviculaire 
droite.  Les  veines  superficielles  du  côté  gauche  de  la  poitrine 
se  dessinent  sous  la  peau.  Souffle  systolique,  très-fort,  en 
arrière,  le  long  de  ta  colonne  vertébrale.  —  Rien  à  l’ausculta¬ 
tion  des  poumons. 

11  jamier.  Ce  qui  tourmente  surtout  le  malade,  depuis  son 
entrée,  ce  sont  de  vives  douleurs,  remontant  le  long  du  cou 
jusque  derrière  les  oreilles,  et  des  bourdonnements  d’oreille, 

■  surtout  du  côté  droit.  Les  bruits  du  cœur  sont  toujours  très- 
forts  à  la  base  et  à  la  pointe;  souffle  très-fort  au  2“  temps; 
à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  cœur  pour  se  rapprocher  de  l’ar¬ 
ticulation  sterno-claviculaire  droite,  le  bruit  de  souffle  s’en¬ 
tend  de  plus  en  plus  distinctement  et  semble  surajouté  aux 
deux  bruits  du  cœur.  Bruit  de  souffle  carotidien  droit  très- 
fort,  entendu  aussi  dans  la  sous-clavière  du  même  côte. 
Battements  très-forts  dans  les  artères  vertébrales  et  celles  de 
la  tête.  'Vertiges  ;  douleur  intense  à  la  nuque  ;  fourmillements 
légers  dans  les  doigts  de  la  main  droite. 

18  Pouls  radial  droit,  faible,  déprimé;  pouls  radial 

gauche,  îovi^YÏbrani.  —  Tracé  sphygmograpMque\  pouls  radial 
droit:  ligne  de  montée  à  peine  accusée  ;  descente  presque 
horizontale,  très-légèrement  sinueuse  ;— pouls  radial  gauche: 
ascension  brusque  verticale,  petit  crochet,  plateau,  ligne  de 
descente  sinueuse;  par  instants,  irrégularités. 

Les  douleurs  continuent,  sont  toujours  très- violentes  (épau¬ 
les,  nuque,  colonne  vertébrale)  ;  insomnie.  —  Injections  de 
morphine;  bromure  de  potassium,  4  grammes  par  jour. 

t  {écrier.  Les  veines  thoraciques  des  deux  côtés  sont  dila¬ 
tées,  plus  à  gauche  ;  matité  de  toute  la  région  sternale  ; 
souffle  toujours  très-fort  le  long  de  la  colonne  vertébrale 
et  s’entendant  très-bas;  dysphagie  assez  prononcée;  les 
mouvements  de  déglutition  sont  pénibles  et  douloureux  ;  dou¬ 
leurs  localisées  dans  les  épaules,  en  arrière;  pas  de  cornage. 

24  mars.  Depuis  plusieurs  jours,  ie  malade  est  obligé  de 
porter  la  tête  fléchie,  à  cause  des  violentes  douleurs  qu’il 
éprouve  dans  l’extension,  et  qu’il  compare  à  une  sensation  de 
déchirure;  les  douleurs  augmentent  d’acuité  dans  le  bras 
droit,  les  reins,  les  épaules. 

Avril.  Gêne  de  la  respiration;  râles  nombreux;  toux  sèehe, 
fréquente,  très-pénible. 

Mai.  La  grande  douleur  dans  le  cou  reparaît;  respiration  de 
plus  en  plus  pénible  ;  bruit  de  cornage. 

13  mai.  Le  pouls  radial  droit,  déplus  en  plus  faible,  disparait 
par  moments;  engourdissement  des  doigts  de  ce  côté;  égaie- 
ment  de  ce  côté  dilatation  des  veines. 

22  mai.  Les  douleurs  augmentent  de  jour  en  jour  ;  dégluti¬ 
tion  des  liquides  seule  possible,  et  encore  avec  difficulté. 

28  jwai.  Voix  complètement  voilée  ;  pouls  droit  insensible; 
accès  d’étouffements  d’une  heure  de  durée. 

Juin.  Toux  grasse;  crachats  abondants,  mais  purulents;  res¬ 
piration  de  plus  en  plus  gênée,  surtout  la  nuit. 
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juin.  Légère  voussure  à  droite  du  sternum;  on  y  sent  des 
battements  à  la  main.  Bruit  de  cornage  accusé  par  le  malade, 
surtout  la  nuit  ;  étouffements  fréquents. 

21  juin.  Respiration  de  plus  en  plus  difficile  ;  ecchymoses 
sous-cutanées  multiples  des  deux  bras  ;  plaques  de  la  gran¬ 
deur  d'une  pièce  de  5  francs. 

22  juin.  Hémoptysies  fréquentes  et  abondantes  dans  la 
matinée  ;  accès  d’étouffement  presque  continus. 

A  cinq  heures,  le  malade  rend  une  pleine  cuvette  de  sang, 
et  meurt  subitement  ;  teinte  violacée  de  la  face. 

Autopsie.  En  enlevant  le  sternum  avec  les  côtes,  on  s’aper¬ 
çoit  que  la  paroi  antérieure  de  la  ‘poche  anévrysmale,  d’une 
grande  minceur,  adhère  complètement  à  l’os,  et  l’on  est  obligé 
de  la  déchirer  pour  continuer  la  dissection.  Cette  poche,  de 
la  grosseur  d'une  belle  orange,  contient  dans  son  intérieur  un 
gros  caillot  récent  et  du  sang  liquide  ;  elle  s’est  portée  princi¬ 
palement  à  droite,  oùelle  a  refoulé  le  sommet  du  poumon  de 
ce  côté,  et  a  déjeté  à  gauche  les  vaisseaux  nés  de  la  crosse 
aortique,  l’œsophage  et  la  trachée  ;  en  haut,  elle  ne  dépasse  pas 
la  fourchette  sternale. 

Le  sternum,  à  son  union  avec  les  troisièmes  côtes,  est  en  partie 
mis  à  nu  et  superficiellement  érodé  ;  la  partie  latérale  droite 
du  corps  des  trois  premières  vertèbres  dorsales  est  rongée  et 
forme  une  légère  excavation  ;  le  cartilage  vertébral  y  est  en 
grande  partie  détruit.  'L'œsophage  est  sain,  mais  fortement 
comprimé  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale  ;  la  tra¬ 
chée,  à  O  centimètres  environ  de  sa  bifurcation,  présente  une 
perforation  arrondie,  de  la  grandeur  d’un  pois  ;  le  cartilage  est 
usé  en  ce  point,  ramolli  autour  ;  à  ce  niveau,  on  trouve  une 
assez  forte  ecchymose  avec  un  petit  caillot  qui,  enlevé,  laisse 
apercevoir  une  perforation  vasculaire  communiquant  avec 
celle  de  la  trachée. 

En  ce  point,  les  vaisseaux,  surtout  ceux  du  côté  droit,  sont 
fortement  comprimés.  Un  stylet,  introduit  dans  la  perforation 
vasculaire,  conduit  dans  le  tronc  brachio-céphalique. 

L'aorte,  à  son  origine,  est  très-dilatée,  fortement  athéroma¬ 
teuse.  L’anévrysme  occupe  la  portion  droite  et  supérieure  de 
la  crosse  ;  ses  parois  sont  assez  épaisses,  sauf  en  avant,  sous  le 
sternum.  Sur  le  bord  convexe  de  la  courbure  de  la  crosse  se 
voit  un  large  orifice,  à  bords  arrondis,  à  concavité  regardant 
en  haut,  de  2  à  3  centimètres  de  large  sur  2  de  hauteur.  Sur 
le  sommet  gauche  du  croissant,  s’ouvre  le  tronc  brachio-cépha¬ 
lique  agrandi  ;  plus  à  gauche  et  en  dehors  de  l’anévrysme,  se 
trouvent  les  orifices  de  la  sous-clavière  et  de  la  carotide  gau¬ 
ches.  C’est  dans  le  tronc  brachio-céphalique,  un  peu  avant  la 
bifurcation,  qu’a  eu  lieu  la  perforation. 

Cœur,  volumineux,  à  parois  très-épaissies  ;  insuffisance 
aortique  par  dilatation  ;  valvules  saines  ;  la  portion  de  l’aorte 
comprise  entre  l'anévrysme  et  le  cœur  a  3  ou  4  centimètres  de 
long;  en  dehors  de  l’anévrysme,  l’aorte  est  saine. 

Poumons.  Le  droit  est  sain  ;  le  gauche  est  adhérent  vers  le 
sommet  ;  vaste  caverne  occupant  un  tiers  supérieur  du  lobe 
supérieur,  cloisonnée,  vide,  à  parois  d’un  gris  noirâtre  (ancien 
infarctus  vidé?).  —  Foie  très-gros  ;  traces  de  périhépatite.  — 
Rate  et  reins  très-congestionnés  ;  ganglions  péritrachéaux, 
hypertrophiés. 

Examen  histologique  de  la  partie  perforée,  fait  parM.  Coyne. 

L’artère,  dans  sa  partie  perforée,  a  été  durcie  dans  l’alcool. 
Des  coupes  fines  ont  été  faites  de  façon  à  comprendre  la 
partie  altérée,  où  l’on  voit  la  membrane  externe  (couche 
fibreuse)  présentant  des  signes  manifestes  d’inflammation 
dans  le  voisinage  de  la  rupture  ;  à  ce  niveau,  elle  est  infiltrée 
d’éléments  cellulaires  arrondis  très-abondants:  immédiate¬ 
ment  sur  le  bord  de  la  rupture,  ces  éléments  embryonnaires 
sont  devenus  granuleux.  La  membrane  interne  est  également 
déchirée  d’une  façon  irrégulière  ;  au  niveau  de  la  rupture, 
elle  est  tuméfiée  et  infiltrée  d’éléments  cellulaires  également 
granuleux  ;  la  tunique  moyenne  est  à  peine  altérée  au  ni¬ 
veau  du  point  de  sa  déchirure.  En  résumé,  nous  avons  eu 
affaire  à  une  périartérite  suppurative. 

Anomalie  de  l’hexagone  artériel  de  Willis  ;  par  M.  Ch. 

Rémy,  ialerne  des  hôpitaux. 

Cette  anomalie  a  été  trouvée  chez  une  femme  do  64  ans. 


morte  à  l’hôpital  de  Lourcine  (service  de  M.  Laxcereaüx', 
d’une  hémorrhagie  cérébrale  présentant  le  volume  du  poing 
d’un  enfant,  qui  avait  détruit  la  partie  externe  du  corps  strié 
et  de  la  couche  optique,  et  une  portion  de  l’hémisphère 
gauche.  Cette  anomalie  porte  sur  le  mode  d’origine  de  la  céré¬ 
brale  postérieure,  qui  semble  être  fournie  par  la  carotide,  au 
lieu  de  venir  du  tronc  basilaire. 

Le  tronc  basilaire,  formé  par  la  réunion  de  deuxùrtères  cé¬ 
rébrales,  d'inégal  volume,  a  sa  longueur  habituelle  ;  sur  son 
trajet,  il  donne  naissance  à  deux  paires  d’artères  cérébel¬ 
leuses  ;  mais,  au  niveau  de  l’origine  de  chacune  d’elles,  son 
calibre  diminue  brusquement  ;  il  semble  s’épuiser  pour  leur 
fournir  du  sang,  et  se  termine  en  se  bifurquant  en  deux  artères 
très-grêles,  qui  doivent  porter  le  nom  d'artères  cérébrales 
postérieures,  à  cause  de  leur  siège,  mais  non  à  cause  de  leur 
volume,  qui  est  le  volume  normal  des  communicantes.  Ces 
artères,  mesurant  à  peine  un  demi-millimètre  à  leur  origine, 
vont  en  s’effilant,  et  mesurent  un  quart  de  millimètre  à  leur 
abouchement  dans  la  communicante. 

La  communicante  postérieure,  venue  de  la  carotide  interne, 
représente  un  tronc  volumineux,  mesurant  plus  de  deux  mil¬ 
limètres  de  diamètre,  qui  se  dirige  en  arrière,  reçoit  les  céré¬ 
brales  postérieures,  mais  sans  grossir  de  volume  après  cette 
métamorphose,  et  aff'ecte  la  distribution  ordinaire  des  céré¬ 
brales  postérieures  venues  du  tronc  basilaire.  Les  cérébrales 
antérieures  et  moyennes  sont  normales. 

Il  résulte  de  ceci  que  l’artère  carotide  interne  fournit  les 
trois  artères  qui  nourrissent  un  hémisphère  cérébral  tout 
entier. 

La  communicante  antérieure  est  de  petit  volume  ;  d’autre 
part,  si  l’on  tient  compte  de  la  ténuité  de  la  communication 
avec  le  tronc  basilaire,  on  voit  que  la  circulation  de  chaque 
hémisphère  était  pour  ainsi  dire  isolée,  et  l’on  peut  appré¬ 
cier  combien  les  carotides  communiquaient  difficilement,  soit 
entre  elles,  soit  avec  le  tronc  basilaire. 

Les  cas  ce  genre  ne  sont  pas  très-rares,  d’après  Cru- 
veilhier.  M.  Duret  en  a  cité  plusieurs  dans  son  travail.  Il 
serait  possible  de  faire  quelques  applications  à  la  pathologie. 

Dans  notre  cas,  l’hémorrhagie  n’a  aucun  rapport  avec  cette 
anomalie  ;  mais  si  l’on  suppose  la  carotide  oblitérée  brusque¬ 
ment,  il  est  facile  de  comprendre  que  le  rétablissement  de  la 
circulation  collatérale  ne  sera  pas  assez  rapide  pour  éviter  un 
ramollissement  mortel  de  tout  un  hémisphère.  C’est  ainsi  qu’il 
est  possible  d’expliquer  certaines  morts  rapides  avec  hémi¬ 
plégie,  survenues  à  la  suite  de  ligature  d’une  carotide. 

M.  Ddket.  J’ai  observé  un  fait  analogue.  Les  conséquences 
que  peuvent  avoir  ces  anomalies  sont,  en  effet,  fort  intéres¬ 
santes.  Il  est  certain  que  la  ligature  delà  carotide  suspendrait 
à  peu  près  complètement  l’abord  du  sang  dans  tout  un  hémi¬ 
sphère  ;  et  d’un  autre  côté,  s’il  se  forme  un  caillot  dans  la 
carotide,  il  devra  y  avoir  un  ramollissement  de  l’hémisphère 
tout  entier.  On  trouve,  du  reste,  dans  Morgagni,  une  obser¬ 
vation  de  ramollissement  d’un  hémisphère  correspondant  à 
une  anomalie  de  ce  genre. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  27  décembre.  —  PRÉsinExCE  de  M.  Le  Fort. 

La  Société  procède  au  renouvellement  du  bureau  pour  l’an¬ 
née  1876.  M.  Houel  a  été  élu  président  par  26  voix  sur  28  vo¬ 
tants.  M.  Panas  est  nommé  vice-président  par  28  suffrages 
sur  29  votants.  Môl.  Paulet  avec  24  voix,  et  Cruveilhier  avec 
1 9  contre  1 0  données  à  M.  Duplay,  sont  proclamés  secrétaires 
annuels. Sont  élus  membres  correspondants  nationaux  MM.Sur- 
may,  24  voix  ;  Pravaz,  23  ;  Boissarie,  28  ;  Chauvel,  29.  M.  Des¬ 
chaux  a  obtenu  2  voix  ;  M.  Letiévant.  1  ;  M.  Ancelon,  1  ;  M. 
Devaltz,  1. 

M.  Marjolin  dépose  sur  le  bureau  une  observation  de 
taille  bi-latérale  pratiquée  par  M.  Fleury  (de  Clermont),  pour 
extraire  un  calcul  du  poids  de  223  grammes  dont  le  plus  grand 
diamètre  mesure  8  centimètres.  Le  malade,  âgé  de  44  ans,  est 
guéri  ;  une  fistule  persiste. 

M.  Tillaux  communique  l’observation  complète  de  ce  ma- 
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lade  auquel  il  a  enlevé  le  fibro-mj^xome  du  bassin  présenté 
dans  une  séance  précédente.  Elle  sera  insérée  au  Bulletin. 

M.  Maro  Sée  lit  quelques  passages  d'un  projet  de  rapport 
de  M.  Moissenet  :  «  Sur  les  services  à  accorder  aux  méde¬ 
cins  faisant  les  cours  complémentaires  des  maladies  des  en¬ 
fants.  »  L’auteur  partage  la  manière  de  voir  de  MM.  Marjolin 
et  Marc  Sée. 

M.  DE  Saixt-Germaix  n’a  nullement  été  convaincu  par  les 
arguments  de  ses  adversaires;  aussi  \dent-il,  dans  un  très- 
spirituel  discours,  soutenir  l’avis  qu’il  a  émis  précédemment; 
suffisance  des  hôpitaux  d’enfants  dans  Paris;  nécessité  d’en  ' 
créer  extra-muros.  Les  faits  qu’il  met  en  avant  pour  appuyer 
son  dire  ne  sont  peut-être  pas  assez  connus  de  la  commission  ; 
aussi  demande-t-il  qu’une  enquête  complémentaire  soit  faite. 

M.  OuÉxiOT  vient  répondre  à  deux  questions  que  M.  Mar¬ 
jolin  lui  a  adressées  à  propos  du  dépôt.  Y  a-t-il  des  salles  d’i¬ 
solement  ?  Non,  à  proprement  parler.  En  chirurgie,  quand  on 
veut  soustraire  un  enfant  au  danger  de  la  contagion,  on  est 
forcé  de  le  laisser  constamment  dans  son  lit.  En  médecine,  il 
existe  nominativement  une  salle  d’isolement  pour  la  rougeole, 
mais  elle  n’est  séparée  des  salles  ordinaires  que  par  une  sim¬ 
ple  porte  et  desservie  par  le  même  personnel.  Le  nombre  des 
ophtlialmies  purulentes  a-t-il  diminué?  Oui,  depuis  dix-huit 
mois  ;  mais  le  chiffre  des  entrants  a  diminué  aussi  ;  et  de 
nouvelles  mesures  hygiéniques  ont  été  appliquées.  L’orateur 
étudie  ensuite  longuement  le  chiffre  et  la  cause  de  la  mortalité 
des  enfants  au  dépôt.  C’est  surtout  de  5  jours  à  15  jours  que 
la  mortalité  est  considérable  ;  et  cela  parce  qu’il  n’est  plus 
permis  aux  sages-femmes  de  faire  admettre  au  dépôt  les  en¬ 
fants  dès  les  premiers  jours  de  leur  naissance.  Ils  doivent 
y  être  apportés  par  la  mère  ou  le  commissaire  de  police. 
Or,  ce  n’est  que  du  cinquième  au  dixième  jour  que  ce 
transport  a  lieu(  pendant  ce  temps,  l’enfant  a  beaucoup  souf¬ 
fert  et  il  est  moribond  quand  il  entre  à  l’hospice.  Les  enfants  à 
la  mamelle  meurent  au  dépôt  pour  4  causes  principales;  1“  la 
faiblesse  native  ou  les  vices  de  conformation  ;  la  cachexie 
syphilitique  ;  3°  la  cachexie  scrofuleuse  ou  la  dénutrition  ;  4° 
l’insuffisance  du  nombre  des  nourrices. 

Les  enfants  sevrés  succombent  à  cause  :  1°  de  la  mauvaise 
disposition  des  locaux  ;  2“  de  l’insuffisance  du  personnel  ;  3“  des 
prédispositions  de  l’âge,  rougeole,  variole,  etc.  Enfin,  M.  Guéniot 
se  demande  s’il  vaut  mieux  soigner  les  enfants  à  domicile  ou 
les  admettre  à  l’hôpital.  Il  trouve  l’assistance  à  domicile  insuf¬ 
fisante  ;  et  si  les  parents  ont  de  la  répugnance  à  conduire  leurs 
enfants  à  l’hôpital,  c’est  que  celui-ci  a  une  mauvaise  réputa¬ 
tion.  Ou  n’y  guérit  pas  assez.  Pour  remédier  à  cela,  il  est 
urgent  d’introduire  une  hygiène  nouvelle  dans  les  services 
hospitaliers  :  l’isolement,  les  salles  de  rechange  ;  d’augmenter 
le  nombre  des  nourrices  et  le  personnel  des  infirmières. 
Gomme  M.  Marjolin,  il  demande  la  création  de  nouveaux 
hôpitaux. 

M.  Terrier  lit  son  rapport  au  nom  de  la  Commission  du 
prix  Laborie.  Un  seul  mémoire  a  été  adressé  sur  la  question 
proposée  :  «  Etablir  par  des  observations  la  valeur  chirurgi¬ 
cale  de  l’uréthrotomie  interne.  » 

M.  Nigaise,  rapporteur  de  la  Commission  du  prix  Duval, 
analyse  le  travail  de  M.  Martin  :  Etude  clinique  sur  les  com¬ 
plications  des  rétrécissements  de  l’urèthre.  Cette  thèse  est 
la  seule  adressée  à  la  Sqciété  pour  le  concours.  —  Dans  la 
prochaine  séance,  il  sera  voté  sur  les  conclusions  de  ces 
deux  rapports.  I.  B. 


REVUE  MÉDICALE 

Epidémie  singulière  survenue  dans  la  eaminune  de  Canipo- 
niaronc  (environs  de  Gênes';.  —  {La  Nuota  Liguria  Mcdica,  lo  juin 
1874). 

Dans  la  commune  de  Campomarone  existe  une  institution 
de  demoiselles,  confiée  à  des  sœurs  de  charité,  et  qui  contient 
130  jeunes  filles.  jJne  épidémie  inattendue  s’y  est  déclarée  à 
la  suite  de  plusieurs  vaccinations  et  le  docteur  Domenico 
Bomba,  dont  le  rapport  nous  a  servi  à  extraire  cette  note,  a 
été  chargé  d’étudier  cette  question.  Yoiçiup  très-court  résumé 
de  son  récit  ; 


Les  jeunes  filies  sont  divisées  en  trois  classes  :  grandes; 
moyennes  et  petites,  séparées  les  unes  des  autres.  Dernière¬ 
ment  une  des  pensionnaires  fut  atteinte  de  variole.  Le  doc¬ 
teur  Parodi,  médecin  de  la  pension,  jugea  à  propos  de  prati¬ 
quer  des  vaccinations,  en  supposant  qu’une  épidémie  pouvait 
être  sur  le  point  d’éclater.  Il  pensa  que  les  plus  âgées  des  de¬ 
moiselles  ayant  été  vaccinées  depuis  plus  longtemps  que  les 
plus  jeunes,  il  fallait  commencer  par  les  premières.  On  en 
vaccina  cinquante,  et  on  obtint  dix  succès  seulement.  Trois 
semaines  après,  34  de  celles  qui  furent  vaccinées  inutilement 
tombèrent  malades  presque  en  même  temps  ;  toutes  furent 
atteintes  de  typhus  et  trois  en  moururent.  L’état  sanitaire 
avant  l’épidémie  était  excellent  et  le  régime  très-convenable. 

Le  virus  qui  avait  servi  aux  vaccinations  était  du  vaccin 
humain,  et  l’auteur  n’hésite  pas  à  l’accuseu  d’avoir  été  le 
véhicule  de  l’infection  ;  et  il  croit  que  les  dix  vaccinées  avec 
succès  échappèrent  à  l’épidémie,  parce  que  le  virus  typhique 
et  le  vaccin  se  neutralisent  mutuellement,  l’un  d’eux  ne  pou¬ 
vait  faire  explosion  sans  anéantir  l’autre  (?). 

Sîojcn  sûr  et  facile  pour  ilistiiigncr  la  mort  apparente  île  la 

mort  réelle.  [Archivio  di  Aledicina,  ekirurgia  e  Hygiene.  Rome,  ao6t.) 

Le  docteur  A.  Monteverdi  (de  Crémone)  vient  de  publier 
un  moyen  de  diagnostic  de  la  mort  réelle,  qu’il  étudie  depuis 
1867,  époque  à  laquelle  le  hasard  le  conduisit  à  cette  décou¬ 
verte.  Il  consiste  dans  une  injection  hypodermique  d’ammo¬ 
niaque  liquide  pure  ayant  un  poids  spécifique  de  0.22.  Cette 
injection  faite  à  la  partie  externe  delà  cuisse,  et  au  moyen 
de  la  seringue  de  Pravaz,  a  donné  à  l’auteur  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

1  ”  Pendant  la  vie,  il  se  forme  dans  l’endroit  où  la  seringue  a 
été  introduite,  une  tache  d’un  rouge  érysipélateux  beaucoup 
plus  grande  que  celle  qui  se  forme  lorsque  le  sujet  est  mort 
ou  agonisant  ;  2"  Pans  l’agonie,  la  tache  présente  une  colora¬ 
tion  rouge  vineuse,  est  ovale,  de  5  à  7  centimètres  de  dia¬ 
mètre,  et  est  accompagnée  d’un  léger  exsudât  séreux  qui  sou¬ 
lève  l’épiderme  ;  3°  Lorsque  la  mort  est  réelle,  la  couleur  de  la 
tache  n’est  jamais  rouge,  sa  couleur  est  celle  de  la  peau  sale, 
et  ses  dimensions  les  mêmes  que  chez  l’agonisant. 

Transfusion  du  sang  cliez  les  aliénés.  [La  Sainte,  Gênes,  19  sep¬ 
tembre  1874.) 

Le  professeur  Pacchiotti  (de  Turin)  ayant  fait  dernièrement 
des  transfusions  sanguines  chez  des  aliénés,  vient  d’être  fo- 
tement  blâmé  par  M.  Torinèse.  —  Voici  les  raisons  alléguées 
par  ce  dernier  :  1  “  Les  aliénés  n’ayant  pas  la  conscience  d’eux- 
mêmes,  on  ne  doit  pas  faire  sur  eux  des  opérations  pour  les¬ 
quelles  il  faut  le  consentement  de  l’opéré  ;  —  2“  La  transfu¬ 
sion  n’a  aucun  but  dans  les  affections  mentales  ;  —  3“  La 
transfusion  n’a  pas  d’importance  scientifique  ;  la  pratique  n’en 
a  pas  démontré  l’efficacité. 

Ces  raisons,  dit  le  journal,  sont  plus  spécieuses  que  yraies  ; 
Il  les  combat  de  la  manière  suivante  :  1»  Tout  ce  qui  concerne 
l’aliéné  se  trouve  sous  la  responsabilité  du  médecin,  qui  a 
non-seulement  le  droit,  mais  le  devoir  d’essayer  de  nou¬ 
veaux  moyensjhérapeutiques  ;  —  2"  M.  Torinèse  n’a  pas  le 
droit  de  parler  do  la  transfusion  dans  l'aliénation,  s’il  ne  l’a 
pas  appliquée  lui-même,  ou  s'il  l'a  fait,  qu’il  rende  compte  de 
ses  expériences  ;  —  3“  Comment  peut-on  connaître  pratique¬ 
ment  l'effet  de  tel  médicament,  si  on  ne  l’a  pas  expérimenté  ? 
—  Enfin,  la  transfusion  est  une  opération  sans  danger. 

Pénétration  accidentelle  d’iine  épingle  à  cheveux  dans  la 

ve.ssie d’une  femme  ;  par  A.  Bardecx.  L’Observatore,  Turin,  4  août 

1874.  N®  31.) 

L'introduction  des  corps  étrangers  dans  l'urèthre  reconnaît 
presque  toujours  pour  cause  une  manœuvre  spontanée  de 
la  part  des  malades.  Dans  le  fait  suivant,  cette  introduction  a 
été  tout  à  fait  accidentelle,  et  à  ce  titre  mérite  d’être  connue: 

Une  dame  de  30  ans,  en  sortant  de  chez  elle,  s’aperçut  subi¬ 
tement  de  l'apparition  de  ses  menstrues.  N'ayant  pas  le  temps 
de  se  garnir  les  parties  suivant  les  circonstances,  elle  se  con¬ 
tenta  de  les  recouvrir  av'ec  sa  chemise  qu'elle  attacha  au 
moyen  d'une  épingle  à  cheveux. 
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Arrivée  à  sa  destination,  elle  s’asseyait  à  côté  de  plusieurs 
autres  dames,  et  à  peitte  l’avait-elle  fait,  qu’une  sensation 
particulière  la  fit  rebondir  de  son  siège.  —  L’épingle  avait 
pénétré  dans  les  parties  génitales  :  elle  s’j'  était  introduite 
par  le  bout  arrondi  qui  réunit  les  deux  pointes. 

Plusieurs  tentatives  faites  à  diverses  reprises  échouèrent 
complètement.  On  se  vit  obligé  de  faire  la  dilatation  graduelle 
de  Furèthre  avec  un  petit  spéculum,  et  lorsque  le  calibre  fut 
assez  considérable  on  put  extraire  l’épingle  avec  un  doigt. 

iHjîesto  epicleruioideo  [Grefe  épidermique]  :  —  Communication 
faite  à  l’Academie  de  médecine  de  Turin  le  o  juin  par  le 
D’’  Spantiuati.  [Mémoires  de  l’Académie  de  Turin,  10  juin,  n"16). 

M.  Spantigati  se  propose  dans  ce  court  mémoire  d’étudier 
avec  le  «  calme  du  vieillard  »  cette  question  pour  laquelle  on 
a  déployé  le  «  fanatisme  du  novice.  »  —  Après  avoir  donné 
un  résumé  historique  de  la  question,  il  rapporte  cinq  obser¬ 
vations,  dont  trois  suivies  d’insuccès  et  deux  suivies  d'un 
succès  complet. 

Dans  les  trois  premiers  cas.  Tes  greffes  furent  pratiquées  ; 
1“  sur  une  piale  résultant  de  l’extirpation  d’une  tumeur  du 
périoste  ;  2“  sur  une  blessure  de  la  cuisse  par  instrument 
tranchant  ;  3“  sur  un  moignon  du  pouce  consécutif  à  l’ampu¬ 
tation  de  ce  doigt. 

IFun  des  succès  fut  obtenir  chez  un  individu  qui.  travaillant 
dans  une  mine,  fut  surpris  par  une  explosion.  Les  deux 
mains  furent  violemment  atteintes,  mais  plus  particulière¬ 
ment  la  gaucho,  qui  présentait  plusieurs  fractures  des  mé¬ 
tacarpiens  et  des  os  du  carpe.  Les  lambeaux  épidermiques 
appliqués,  formèrent  une  cicatrice  aussi  convenable  que  pos¬ 
sible.  Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d’une  amputation 
de  jambe,  dont  les  lambeaux  furent  frappés  de  gangrène  ;  il 
s’ensuivit  une  énorme  perte  de  substance,  qui,  comblée  par 
une  greffe,  disparut  complètement.  —  Dans  toutes  ses  appli¬ 
cations,  Fauteur  couvrait  la  partie  malade  avec  une  toile 
l'eiiètrée  protectrice.  G.  Marcano. 
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I.  En  appliquant  l’oreille  sur  la  poitrine  de  certains  malades, 
on  entend  à  la  région  précordiale,  au  lieu  du  tic-taç  normal, 
un  triple  bruit  qui  présente  un  rhytlime  particulier.'  Les 
deux  bruits  normaux  continuent  à  se  faire  entendre  avec  leurs 
caractères  distinctifs,  et  souvent  sans  changement  apprécia¬ 
ble  dans  leur  intensité  et  dans  leur  timbre,  mais  le  bruit  sys¬ 
tolique  est  immédiatement  précédé  par  un  bruit  surajouté. 
La  succession  sans  intervalle  appréciable  de  ces  deux  bruits 
sourds,  suivis  après  le  petit  silence  par  le  second  bruit  normal 
plus  clair,  reproduit  assez  exactement  le  rhythme  du  galop  de 
cheval  qui  a  servi  à  le  désigner. 

C’est  dans  les  cas  simples,  où  les  bruits  normaux  ont  con¬ 
servé  toute  leur  netteté,  et  où  aucun  bruit  de  souffle  ne  vient 
compliquer  la  question,  que  le  bruit  de  galop  présente  son 
type  le  plus  parfait.  —  Dans  certains  cas,  le  bruit  anormal 
peut  présenter  des  modifications  qui  portent  sur  le  moment 
où  il  s'e  produit.  Sous  l’influence  de  modifications  dans  l’état 
de  la  circulation,  on  le  volt  s’éloigner  du  premier  bruit,  jus¬ 
qu’à  se  faire  entendre  au  milieu  du  grand  silence.  On  entend 
alors  à  chaque  révolution  cardiaque,  trois  bruits  se  succédant 
à  intervalles  à  peu  près  égaux,  et  suivis  chacun  d’un  très- 
court  silence.  On  peut  enfin  v’oir  le  triple  bruit  devenir  irré¬ 
gulier  et  ne  pas  être  entendu  à  tous  les  battements  de  cœur. 

En  résumé,  le  bruit  anormal  du  rhythme  de  galop  peut  pré¬ 
senter  des  modifications  nombreuses  et  variées.  Du  reste, 
malgré  tous  ces  changements,  son  caractère  dejneure  identi¬ 
que  tant  qu’il  reste  trace  d'un  bruit  anormal,  c'est  le  rhythme 
particulier  du  galop,  dont  l’oreille  s'empare  aisément  avec  un 
peu  d’exercice,  et  dans  la  production  duquel  la  nature  spé¬ 
ciale  du  bruit  surajouté  n’offre  qu'une  importance  tout  à  fait 
secondaire. 


Pour  expliquer  ce  bruit,  IM.  Exchaquet  repousse  l’idée  d’un 
dédoublement,  adoptée  par  Sibson  ;  il  l'attribué  à  une  aug¬ 
mentation  du  volume  du  cœur,  due  surtout  à  la  dilatation  de 
ses  cavités,  plus  tard  à  l’hypertrophie  de  ses  parois,  et  qui  a 
bour  but  de  mettre  l'organe  en  rapport  immédiat  avec  la  paroi 
thoracique  par  des  points  qui  en  étaient  séparés  auparavant 
par  une  lame 'de  poumon,  comme  le  démontre  l’augmentation 
d’étendue  de  la  zone  de  la  matité  absolue  ;  or,  c’est  au  niveau 
do  cette  partie  découverte  que  se  trouve  le  maxinium  habituel 
du  bruit  de  galop. 

Après  avoir  décrit  le  bruit  de  galop  et  avoir  cherché  à  en 
indiquer  le  mécanisme,  M.  Exchaquet  en  détermine  là  signifi¬ 
cation  pathologique,  et  des  observations  qu’il  rapporte,  il  dé¬ 
coule  :  1°  Que  le  bruit  de  galop  déterminé  par  la  production 
d’un  bruit  présystolique,  appartient  aux  formes  généralement 
appelées  rénales  d’hypertrophie  simple  du  cœur  ; 

2°  Que  la  présence  de  l’albumine  dans  l’urine  est  constam¬ 
ment  observée  chez  les  malades  qui  présentent  ce  signe  ; 

3“  Qu’il  n’existe  pas  indistinctement  dans  toutes  les  formes 
de  néphrites.  On  l’observe  aux  différents  stades  de  la  néphrite 
chronique,  au  début  de  laquelle  il  peut  avoir  une  grande  va¬ 
leur  pour  établir  le  diagnostic,  et  dans  certaines  néphrites  ai¬ 
guës  que  l’on  peut  en  général  rapprocher  anatomiquement  de 
la  néphrite  interstitielle. 

IL  —  M.  Gangolphe,  lui  aussi  s’occupe  d’un  bruit  cardiaque 
nouveau  il  ne  s’agit  plus  d’un  bruit  de  galop,  mais  d'un 
souffle  mitral  au  premier  temps  qui  existerait  dans  l’ictère. 

L’insuffisance  mitrale,  temporaire,  serait  due,  selon  Fau¬ 
teur  ;  1  “  Probablement  à  une  légère  dilatation  du  cœur  ;  2° 
surtout  à  la  paralysie  des  muscles  papillaires  qui  n’amènent 
la  valvule  mitrale  à  produire  qu’une  occlusion  incomplète  de 
l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Pour  lui,  cette  paraly¬ 
sie  est  due  à  Faction  de  divers  toxiques  hépatiques,  soit  qu’ils 
agissent  isolément  sur  la  substance  musculaire  du  cœur,  soit 
qu’ils  agissent  concomitamment  sur  cette  substance  et  sur 
le  système  nerveux  moteur  du  cœur. 

La  production  de  l’insuffisance  mitrale  dans  le  cours  d'un 
ictère  coïncide  le  plus  souvent  avec  le  ralentissement  cardia¬ 
que,  car,  dans  la  plupart  des  observations  on  voit,  en  effet, 
que  l’accélération  des  battements  du  cœur  paraît  s’opposer  à 
la  production  de  l’insuffisance  mitrale.  Cette  action  n’est  ce¬ 
pendant  pas  constante,  car  parfois  on  a  observé  un  souffle 
systolique  à  la  pointe  du  cœur,  avec  l’existence  d’une  accé¬ 
lération  du  pouls. 

Voilà  donc  la  constatation  de  deux  bruits  nouveaux  :  d’un 
bruit  de  galop  dans  quelques  formes  de  néphrites,  et  d’un 
bruit  mitral  dans  l’ictère;  c’est  à  l’observation  de  contrôler  ces 
résultats  et  de  voir  quelle  est  la  fréquence  des  symptômes 
annoncés.  G.  Peltier. 

Shang-Haï.  au  point  «le  vue  niétlioal;  parle  D''  Galle.  Br.  m-89 
de  80  pages.  —  Ad.  Delahaye. 

L'étude  de  M.  Galle  est  une  contribution  à  la  climatologie 
médicale;  Fauteur  nous  initie  à  l’étude  du  climat  de  Shang-> 
Ha'i,  qui  est  une  de  nos  colonies  de  Cochinchine  ;  il  nous  dé-: 
crit  les  principales  affections  qu’on  y  rencontre  à  l’état  chro¬ 
nique  ou  épidémique,  le  choléra,  la  fièvre  intermittente,  la 
diarrhée,  la  dyssenterie  la  congestion  hépatique,  la  variole, 
la  diphthérite.  Nous  ne  pouvons  qu’indiquer  les  différents 
points  de  ce  travail  qui  nécessiteraient  une  étude  trop  éten¬ 
due  et  peu  en  rapport  avec  le  cadre  de  ce  journal.  G.  P. 

VARIA 

Distribution  «les  prix  «le  l’internat  et  «le  l'externat  r  disconr.s 
«le  31.  H,  Liouville. 

Vendredi  24  décembre,  a  eu  lieu  au  grand  amphithéâtre  de 
l’Assistance  publique,  la  distribution  des  récompenses  aux 
internes  des  hôpitaux  de  Paris,  et  la  proclamation  des  résul¬ 
tats  des  différents  Concours  de  1873. 

M.  le  Directeur  a  ouvert  la  séance  par  une  allocution; 
puis,  il  a  successivement  donné  la  parole  à  M.  le  D’’  Fernet,  qui 
parlait  au  nom  du  Jury  des  Prix  de  l’internat  ;  à  M.  le  D’’  Lucasr 
Championnière,  §.xl  pom  du  Jury  d’adniission  de  l’Internat, 
enfin,  à  IL  le  D’'  LiouvÜle,  au  nom  du  Jury  de  l'Externat. 
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Cartonné  à  l’anglaise. .  . 

Divisé  en  6  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de  façon  à  pouvoir 

être  mis  dans  une  trousse  ou  portefeuille . 

RELIURES  DIVERSES 

coulisseau  avec  crayon,  doublé  en  papier . 


érj-sipële,  6;  —  bronchite  aiguë,  49;  —  pneumonie,  78;  —  dyssenterie,  Loxdbes.  —  Population  3.445.610  habitants.  Décès  du  12  au  18  dé- 
>;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  1  ;  —  choléra  nostras,  >  ;  cemhre,  1.834,  savoir:  variole,  1;  —  rougeole,  68;  —  scarlatine,  107  ;  — 

—  angine  couenneuse,  16;  —  croup,  21  ;  —  affections  puerpérales,  3  ;  —  lièvre  typhoïde,  15;  —  érysipèle,  6  ;  —  bronchite,  356  ;  —  pneumonie,  96  ; 

autres  affections  aiguës,  259  ;  —  affections  chroniques,  439,  dont  152  dues  — dysenterie,  >;  —  diarrhée,  15  ;— choléra  nostras,  •  ; — diphlétrie,  8  ; 

à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chirurgicales,  27;  —  causes  acci"  —  croup,  20;  —  coqueluche,  88. 

dentelles,  27.  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Journal  officiel  annonce  que  par 

A  la  Librairie  P.  ASSELIN,  place  de  l’Ëcole-de-Médecine.  arrêté  du  Ministre  de  l’instruction  publique  en 

^ _ _ _ date  du  11  décembre  courant,  M.  Wurtz  a  été 

^  -«-vrvTTTrv  M  w  nommé  doyen  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine 

AGEiNDA  MÉDICAL  POUR  1876  .a.,... 

—  Par  arrêté  du  27  décembre,  il  est  ouvert  un 
CONTENANT  ^  concours  pour  un  émploi  de  chef  des  travaux 

1»  Vn  Forniiilaîre  magistral,  par  Cazenave;  2“  ï,'n  Mémorial  thérapeutique  anatomiques  à  l’École  préparatoire  de  médecine  et 

du  3Iédeciii-Praticien,  par  MM.  Troussead,  Pajot  et  Diday;  3o  Code  médical  et  pharmacie  d’Arras.  La  date  de  l’ouverture  de 

professionnel,  par  le  Dr  Legrand  do  Saulle;  4»  Premiers  secours  a  donner  mncmirs  est  fiirée  an  B  novembre  1876 

en  cas  d’empoisonnement  et  d’asphyxie,  par  le  Dr  Reveil;  .5°  Résumé  pra-  concours  est  taxée  au  6  novemtare  187b. 

tique  des  Eaux  minérales,  contenant  leur  classification  méthodique,  ainsi  que  la  Université  catholique.  —  Aujourd’hui,  à 

désignation  des  maladies  pour  lesquelles  on  les  prescrit  avec  le  plus  de  succès,  par  le  Dr  Cons-  trois  heures  et  demie,  a  eu  lieu  l’ouverture  des 

(antm  James;  6»  sur  les  Stations  hivernales  de  la  France  et  de  ^  l’Université 

I  étranger,  par  le  Dr  Valcourt.  ,  ,  .  •  catholique  de  Paris.  Les  professeurs,  chargés  des 

Plus  un  Calendrier  à  deux  jours  p.ar  page,  sur  lequel  on  pent  inscrire  sont:  MM.  PaulSerret,  mathématiques  pu- 

ses  visites  et  prendre  des  notes  :  la  liste,  dis  médecins,  pharmaciens  et  vétérinaires  n^ctor  matb -mafo  LooiimiZoo  ^Wranlv 

du  département  d.’  Iq^eine;  les  médecins  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris;  les  médecins  .  •  Dostor,  mathématiques  appliquées, 

des  bureaux  de  bienfaisance;  les  médecins  inspecteurs  des  eaux  minérales;  maisons  de  santé  de  physique;  Lreorges  Demome,  chimie;  Hdmond 

Paris  et  environs;  la  liste  des  divers  journaux  scientifiques;  les  Faenltés  et  Ecoles  Alix,  anatomie  comparée  et  physiologie  ;  de  Lap- 


et  Navale,  avec  le  nom  de  MM.  les  professeurs;  l’Académie  de  médecine  et  les  diverses  Socie-  la  chaire  de  botanique  n’est  pas  encore  trouvé.  [Le 

tés  médicales  ;  des  modèles  de  rapports  et  certificats;  le  tableau  d-s  rues  de  Paris,  etc.,  format  Temvs) 

in  18  de  500  pages,  dont  190  de  calendrier  et  310  de  renseignements  utiles.  Société  de  Médecine  légale  de  France  _ 

I  L^^^né  2  fL  \  (Reconnue  comme  établissement  d’utilité 

Divisé  en  6  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de  façon  à  pouvoir  Cette  Société  vient  de  procéder  au  renouvellement 

I  être  mis  dans  une  trousse  ou  portefeuille .  3  fr.  »  de  son  bureau  qui,  pour  l’année  1876,  est  composé 

RELIURES  DIVERSES  comme  il  suit  :  Président,  M.  le  d-  Devergie; 

N.  1.  Maroquin  à  coulisseau  avec  crayon,  doublé  en  papier .  3  fr.  .  Vice-presidents,  M.  le  professeur  Dolbeau  M. 

N.  2.  —  à  patte,  —  —  .  3  ff*  SO  Manuel,  avocat  général  ;  Secrétaire  générai,M.  le 

N.  3.  —  —  —  l’agenda  divisé  en  5  cahiiirs,  doublé  en  papier....  3  fr.  75  ^r  Gallard  ;  Secrétaires  des  séances,  M.  Delastre, 

k:  s.  Z  Z  Z  r”ge"dTdivDé‘en  5®  cahlm‘!'*doublé’’dé  °solë! 4  fr'.  75  avoué  à  la  Cour  d’appel,  M.  le  d’’  Riant;  Tréso- 

N.  6.  -  —  —  et  petit;  trousse  en  soie.... .  Sfr.  .  rier,  M.  Mayet,  pharmacien  ;  Archiviste,  M.  le  d'' 

N  7.  -  —  —  —  en  maroquin . . .  7  fr.  .  Ladreit  de  Lacharrière. 

N.  8.  —  —  —  —  avec  fermoir  en  maillechort .  9  fr.  »  .  .  ,  ■  .  j 

„  .  .  ,  ,  L  ,  .  •  •  I  Da  commission  permanente  qui,  aux  termes  des 

Cet  Agenda  pai  ail  à  la  fin  du  mois  de  novembre  de  chaque  année,  et  sert  pour  1  annee  suivante. 

Il  e.st  Irès-iilile  à  MM.  les  Médecins  pour  l’inscription  de  leurs  visites  et  les  renseignemenis  dont  siaïuts  esc  cnar,^ee  a  examiner  toutes  lesaemanaes 

ils  ont  besoin  d  avis  motives  qm  sont  adressées  a  la  Société 

NOTA.  --  Il  est  expédié  franco  dans  toute  la  France  et  l’Algérie  pour  le  prix  qu’il  est  jepondre  dans  l’intervalle  des  séances, 

annoncé,  mais  aloTs  il  faut  en  envoyer  le  monUnt  en  un  mandat  de  poste  ou  en  timbres  de  13  à  quand  1  urgence  le  commande,  se  compose  de 

9  '  . i-r<.  MM.  Devergie,  président,  Gallard,  secrétaire  gé- 

II  vLï^vjgsgi  . . . .  ■iiiiii  I  1 1  uéral,  Beaudouin  ;  Cornil  :  Démangé,  avocat  ; 

CAC HETS  MEDICAMENTEU X  LIMOUSIN 

PROCÉDÉ  BRÉVETÉ  POUR  15  ANNÉES  S-  G.  D.  G.  Motet;  Tarnier  ;  Trélat. 

/j  iK  ^4  a  PARIS,  s  lis,  rue  BFAA'CHE  (place  «le  la  Trinité).  La  Société  de  médecine  légale  tient  ses  séan- 

l  Tçp  T  T?  ■„  J  rr-  ■„  j  ■  c®®,  à  3  heures  du  soir,  le  second  lundi  de  cha- 

Sa^posrHonumversellede  Vienne  m  S.  —  MedaxlU  de  mente.  WMU  que  mois,  au  Palais  de  Justice,  dans  la  salle 
Ces  cachets  sont  constitués  par  deux  petites  rondelles  de  pain  azyme  sou-  d’audience  de  la  5®  chambre  du  tribunal  civil, 

dees  ensemble  et  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  médicamenteuses,  nauséeuses  ou  amères.  ir  „„  -z-tix-oc  onnt  TuiMlfruooi 

telles  que  :  sulfate  de  quinine,  rhubarbe,  etc.  (Voir  iüoyiporf  à  l’ylca(7é»»»e  J/éifecine,  20  mai  1873).  '  PHD 

Toutes  les  poudres  composées  dont  la  dose  ne  dépasse  pas  0,50  cent,  peuvent  être  mises  en  cachets.  Société  de  TiIédecine  de  Paris.  —  La  So- 

(V.  la  liste  et  le  prix  des  médicaments  préparés  aaprès  ce  procédé  dans  les  n®*  de  l’année  dernière),  ciété  de  médecine  de  Paris  vient  de  constituer 

son  bureau  pour  l’année  1875  de  la  manière 
#\iii  ^  ■  ■  aa  ■  a  ■  ai  suivante:  Président,  M.  le  d'*  Hicbelot  ;  Vice- 

CHLORAL  PERLE  LmOUSIN  ^I--’Secrétairegé- 

néral,  M.  le  (jillette;  secrétaires  annuels  : 

hydrate  de  ghlorad  en  capsules  dragéifiées.  Sous  cette  forme,  pas  de  constriction  à  la  MM.  les  d’‘‘®  Dubrisay  et  Boulonnié  ;  Trésorier, 

gorge,  pas  de  mauvais  goût.  Contrôle  facile  de  la  pureté  du  produit.  —  Dragées  de  0,25  centig.  Le  jg  gr  perrin;  Archiviste,  M.  le  d--  Aug.  Voi- 

sin.  — Conseil  d’administration:  MM.  les  d"'® 

SIROP  DB  CHLORAL  DE  LIMOUSIN  (1  gr.  d’hydr.  de  chloral  par  cuil.)  3  fr.  la  bout,  de  250  gr.  Richelot,  Gillette,  Gallard,  Blondeau,  Dubrisay, 

Boulonnié,  Perrin  et  Aug.  Voisin.  —  Comité  de 
rédaction  ;  MM.  les  d”®  Gillette,  Dubrisay,  Bou- 
,  lonnié,  Collineau,  Charrier,  de  Saint- Germain  et 
Salvillon.  {Union  mddic.) 

Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Dans  sa 
dernière  séance,  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
a  procédé  au  renouvellement  de  son  bureau  de 


Vice-président,  M.  Empis  ;  Secrétaire  général, 
M.  Ernest  Besnier  ;  Secrétaires  annuels,  MM. 
Martineau  et  Duguet;  trésorier,  M.  DujarJin- 
Beaumetz.  — Conseil  de  famille:  MM.  Woillez, 
Ilérard,  Siredey,  Fernet.  —  Conseil  d’admi¬ 
nistration:  MM.  Bergeron,  Miliard,  Guyot,  Fé- 

_  réol,  Ferrand.  —  Comité  de  publication  :  MM. 

Ihnfuul»  Arriérés»  UU  â«|ÎUl»  Vallm,  C.  Paul,  Emest  Besnier,  Martineau,  Du. 

-  guet. 

ison  spleisl»  d’Ednc.tion  «t  de  Traitement,  fondée  en  1847 .  Rue  Benaerade.  7,  I  Gentillv  (Seine.l  VACANCES  MÉDICALES.  Clientèle  mé- 


Cct  Agcniia  paiait  à  la  fin  du  mois  de  novembre  de  chaque  année,  et  sert  pour  1  annee  suivante. 

Il  est  Irès-ulile  à  MM.  les  Médecins  pour  l’inscription  de  leurs  visites  et  les  renseignemenis  dont 
ils  ont  besoin. 

NOTA.  —  1/  est  expédié  franco  dans  toute  la  France  et  l'Algérie  pour  le  prix  qu’il  est 
annoncé,  mais  alors  il  faut  en  envoyer  le  monUnt  en  un  mandat  de  poste  ou  en  timbres  de  13  à 

CACHETS  MEDrCÂMËNTlÏÏX  LIMOUSIN 

©PROCÉDÉ  BRÉVETÉ  POUR  15  ANNÉES  S.  G-  D.  G. 

PARIS,  S  lis  ,  rue  BLANCHE  (place  de  la  Trinité).  / 

Exposition  universelle  de  Vienne  t873.  —  Médaille  de  mérité.  i 

Ces  cachets  sont  constitués  par  deux  petites  rondelles  de  pain  azyme  sou- 
dées  ensemble  et  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  médicamenteuses,  nauséeuses  ou  amères, 
telles  que  :  sulfate  de  quinine,  rhubarbe,  etc.  (Voir  Rapport  à  l’Académie  de  Médecine,  20  mai  1873). 
"100100  les  poudres  composées  dont  la  dose  ne  dépasse  pas  0,50  cent,  peuvent  être  mises  en  cachets. 
(V.  la  liste  et  le  prix  des  médicaments  préparés  d’après  ce  procédé  dans  les  n»"  de  l’année  dernière) , 

CHLORAL  PERLÉ  LIMOUSIN 


SIROP  DB  CHLORAL  DE  LIMOUSIN  (1  gr.  d’hydr.  de  chloral  par  cuil.)  3  fr.  la  bout,  de  250  gr. 

Appareil  complet  pour  fabriqueret  respirer  l’oxygène.  Prix,  130  fr.  Appareil 
OXYGENE  pour  INHALATIONS.  Loc.  p.  Paris,  5  frf  par  sem.  Prix  du  gaz,  10  c.  le  lit. 
SIXFOVIAATE  DE  SOEDE.  Purgatif  nouveau  sans  amertume.  —  Le  flac.  de  30  gr.  :  1  fr.  50. 


SUCRE-TISANE  ILLICO 

SOUS  LA  FORME  ET  LE  VOLUME  D’UN  MORCEAU  DE  SUCRE  ORDEVAERE 

jAüVE  PECTORALE,  TILLEUL,  SALSEPAREILLE,  CAMOMILLE,  QUINQUINA,  LIMONADES,  ETC 

Cette  préparation  représente  tous  les  principes  que  doit  contenir  une  tasse  de  tisane  bien  faite, 
suffit  de  dissoudre  le  sucre-tisane  dans  l'eau  froide  ou  chaude,  pour  obtenir  instantanément 
ne  infusion  toute  sucrée.  La  Boîte  de  8  Doses,  de  1  fr.  25  à  1  fr.  50. 

PARIS  :  Pharm.  LIMOUSIN,  2  lis,  rue  Blanche  ;  Pharm.  DELPECH,  23,  rue  du  Bac, 
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dicale  à  céder  dans  un  quartier  populeux  de  Pans.  Rapport  8  Ti.xier  (P.j.  De  la  xérophthalmie,  m-8,  i  fr.  50. 

à  10.000  fr.  S’adresser  au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  Durozier  (P.).  Influence  des  maladies  du  cœur  sur  lamenstrual 

heures.  grossesse  et  sou  produit,  iu-S,  1  fr.  50. 

L.».«,neV.-A,DEL.lH.VYCc.C...p..c.J.rEco„.^....dc,„.e  JS»” 

Bérenger-Féraud.  Traité  clinique  des  maladies  des  Européens  âu  Sé-  - -  .  ^ 

négal,  2  Tol.  in-8,  14  fr.  _ Xg  :  BQUItXEVII.T.l-. 

Génetoix  Les  Rimes  de  rofGcipe,  iii-12.  2  fr.  "<0.  vehsaillk>;.  —  imp:'.;’’;:;:.!:.  *  s  r  i;î.>.  yj.  el  l:  uu  plessi 


ENTREPÔT  de  la  VÉRITABLE 

m BOTQT 

DE  EOTOT,  plus  que  centenaire,  est  ap 


SIBOP  LAGNOUX 

AU  VALÉRIAIXATE  DE  CAFÉIAE 


La  POUBÎS.E  ÎÎENaIFSÎGE  est  composée  des  mêmes  plantes  médici 
se  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  snécialen 
produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  l’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle,  pour 
la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  »uc$  purs  de  plantes 
d’essences  Sîzperteares,  il  offre  dans  son  usage,  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que 
nt  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé, 

LS  SUBLIME.  stimulant  le  plus  éminemment  auoroDrié  au  cuir  chevelu,  t 


EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  aueun  acide  i  On  a 

j  «lie  4e  Poitiers  ïs^. 

les  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes. 

TESTE  EiS  ÊROS  :  2^0t  Füê  Süiill'IlOIÎOré,  près  la  rue  Casligliane, 

VEtfrE  AU  détail  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris.  ji 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANOER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS 

MEHMÏES 

CHIITE  ET  DÉVIATIONS  DE  M.4TRICE 

Le  SS>10('1FIOAE  Flcui-y,  pharmacien  av 
Mans,  rend  chaque  jour  des  services  et  doit  être  si- 

r>£;s  u^^coitoetstts 
pi'oduiîs  par  la 

DES  ÜSiGES  THÉRAPEUTIQUES  , 

]  /iialé  à  l’attention  de  MM.  les  Médecins.  La  caisst 
pour  adultes,  50  fr.  ;  pour  enfants,  30  fr. 
k  Dépôt  î  chez  ADRIAN  et  Cie,  rue  de  la  Perle. 

are  iIes  Hyménoptères  porte- aiguillon. 

r  le  D''  G.  M.  du  BASTY.  Or.  in-8  de 

NITRITE  D’AMYLE  i 

GRAPtlS  AUllOÜItti 

fo  fr.  80/-e«ro.  a 

1  Pour  les  abonnés  du  Progrès'.  0  fr*!  80  franco 

Du  D-  D.4.DILL.4.i:D 

I’Umon  .\Iédic.4le  a  donné  un  résumé  tres-succincl, 
“'i'IV.'®?®  '’e'ativemcnt  à  la  Coca,  envisagée  comme  agent  thé^ 
Fraucp^Tintrmi  M.Joscpli  BAIN,  pharmacien  à  Paris,  qui,  le  premier,  en 

O  la  pfatlque  diverses  préparations  de  Coca  qui  ont  été  favorablement 
I  ^  O"*,  servi  a  l’expérimentation  des  docteurs  Reis,  Moreno  y 

Maiz,  Destrem,  Laroche,  Richelot,  Eugène  Fournier,  etc,  etc. 


Ces  préparations  sont  : 

1»  L’ÊLlXlfi  DEC0CAdeX..5«t».  1 

2»  LEVIN  DE  COCA  de/.  .BaiK. 

3"  LEVIN  DE  COCA  FERRUGINEUX  de j 
4- LE  SIROP  DE  COCA  de/.  , 


5»  LE  VIN  TONIQUE  NUTRITIF  de /.  jîam 
AU  QUINQUINA  ET  A  LA  COCA  COMBINÉS. 

6“  LES  PASTILLES  DIGESTIVES  DE  COCA 
de  /.  Bain. 


t  des  principes  utiles  de  la  plante  que 


KitA  q^le  vm  et  le  sirop.  Très-agréable  au  goût,  pas  trop  alcoolique,  il  est  três- 

nno«,  uf’  Particulier,  dans  les  cachexies  diabétiques,  albnmintiri. 

«moyens  <îe  relever  l’organisme  ;  dans  tous  les  cas  d'épi.ise- 
“éréhearest  ete"’’’  para»}  s»e  niuscuiaiie,  la  perte  de  mémoire,  les  congestions 


„„„  parce  que  leur  emploi  est  plus 

pow  combattre  la  Dyspepsie,  ta  Gastralgie,  la  Chlorose 
prolongées,  les  Xévralgies,  la  Faiblesse  naturelle  ou 

tat^n^ûrvi^’  h  “*“  emploie  uniqnenient  dans  ses  prépat 
tabous  de  M.  Baibvian  y  Boxas,  ministre  de  Bolivie,  à  Paris. 


lie  uniqnenient  dans  ses  préparations  la  Coca  provenant  dos  plan-  < 
xas,  ministre  de  Bolivie,  à  Paris. 

3^,  riiô  ffAnJon-saînt-SiOnorê 


LABASSERE 

•  U’eau  de  Uabassère  sa  place  en 
•  tête  des  eauæ  sulfureuses  prêtes  à  l’ex- 
»  portatiou.  •  (Filhol). 

Exploitation  à  Bag-nères-Big-orre 

Le  Seul  ALIMENT  COMPLET^, 


ENFANTS  en  BAS-AGE 

RfCOHMftüOÉ  PAR  TOUTES  >' 
US  CÉLÉBBiTÉS  rNVX 
KEOICALES  .  VA  A' 


ROTI, ATT, 


cor  ^  \  Vo  '  fCNT  U  BASE  EST 

li  iiBOXlAIÎmn«istt«u 

seule  récompensée 

V  PAB  U  SOCIÉTÉ  PROTECTRICE  DE  L’ENFANCE 

'  OE  MARSEILLE  1874. 

If.îezles  CmtreiaMis  ei  ex’SEï  sur  ciiaçat  balte  la  Swialuri 
EeinNESTLS.Dépatséiiéral  CHRISTEN.i.  rj 
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MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  parrot. 
Athrepsie. — Pathogénie  et  physiologie  pathologique . 

LEÇON. 

Legons  recueillies  par  E.  TaOISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Après  avoir  étudié  l'athrepsie  anal)  tiqueinent,il  est  bon  d’en 
faire  la  synthèse,  c’est-à-dire  de  reprendre  les  faits  capi¬ 
taux  de  son  histoire  et  de  rechercher,  d’une  part,  com¬ 
ment  la  maladie  se  trouve  dépendre  de  la  genèse  successive 
et  de  l’enchaînement  réciproque  des  affections  diverses  que 
l’on  y  voit  apparaître;  ce  qui  constitue  sa  pathogénie;  —  et 
d’ailleurs,  d’établir  la  relation  qui  réunit  les  lésions  des 
organes  aux  troubles  fonctionnels  et  aux  manifestations 
cliniques,  ce  qui  ressortit  à  la  physiologie  pathologique. 

Pour  mieux  embrasser  cet  ensemble,  il  faut  considérer 
le  mal  sous  sa  forme  la  plus  complète  et  la  plus  habituelle 
qui  est  Ist  primitive;  les  formes  secondaires  n’étant  diffé¬ 
rentes  que  par  le  point  de  départ  qui  est  un  peu  plus  éloi¬ 
gné,  voilà  tout. 

Quelles  que  soient  les  causes  qui,  au  début,  affectent  la 
santé  des  enfants,  qu’il  s’agisse,  comme  on  le  disait  autre¬ 
fois,  des  circurafusa  ou  des  ingesta,  les  premiers  organes 
frappés  sont  ceux  de  la  digestion  ;  les  premiers  symptômes 
perçus  relèvent  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  En  effet,  les 
ingestions  sont  moins  abondantes  qu’à  l’état  de  santé,  et  il 
se  fait,  par  les  vomissements  et  les  selles,  des  pertes  con¬ 
sidérables.  Alors  le  sang  qui,  tout  en  faisant  lés  frais  de 
la  nutrition,  ne  reçoit  plus  du  dehors  de  quoi  réparer  ses 
pertes,  et  même  est  dépouillé  par  la  diacrise  intestinale 
d’une  partie  de  son  plasma,  se  trouve  profondément  mo¬ 
difié. 

Ainsi,  un  gain  minime  ou  nul,  des  dépenses  excessives, 
tel  est  au  début  de  l’athrepsie,  le  bilan  de  l’organisme. 
Cette  situation  s’accuse  vite  par  l’amaigrissement,  dont  la 
marche  rapide  n’a  rien  de  surprenant,  quand  on  songe  à 
quel  degré  s’élève  l’activité  nutritive  chez  les  nouveau- 
nés.  Non  seulement,  en  effet,  il  faut  qu’elle  subvienne  à 
l’entretien  des  tissus  existants,  mais  à  chaque  instant, 
elle  doit  en  créer  de  nouveaux  :  et  comme  cette  dernière 
obligation  l’emporte,  le  travail  formateur, ne  trouvant  plus 
dans  les  apports  extérieurs  de  quoi  s’alimenter,  entame 
l’organisme  lui-même.  Il  le  fait  d’autant  plus  aisément 
qu’à  cet  âge  les  tissus  manquent  de  solidité  ;  relativement 
à  ceux  de  l'adulte,  ils  sont  ce  que  l’aubier  est  au  cœur  du 
bois.  Ils  n’ont  pas  cette  cohésion,  cette  dureté,  si  l’on  peut 
ainsi  dire,  qui  leur  donne  contre  les  atteintes  morbides 
une  grande  résistance.  Faits  d’hier,  il  suffit  de  peu  pour  les 
détruire. 

C’est  la  première  étape  de  la  maladie.  Elle  ne  manque 
jamais,  elle  est  comme  la  base  de  la  pathogénie  athrepsique, 
et  peut  être  qualifiée  de  gastro-intestinale . 

—  La  seconde,  qui  en  est  la  conséquence  immédiate,  a 
pour  dominante  l’altération  du  sang;  nous  l’appellerons 
héraatiq'ue.  Le  sang  appauvri,  et  circulant  moins  bien  par 
m  concentration  qu’il  a  subie,  remplit  mal  ses  fonctions. 
Sa  stase  se  traduit  d’une  manière  très-apparente  par  une 
teinte  bleuâtre  des  extrémités  et  de  la  peâu  qui  circonscrit 
les  orifices  de  la  face  et  par  une  rougeur  foncée,  presque 
violette,  des  muqueuses. 

Les  sécrétions  sont  rapidement  atteintes.  La  muqueuse 
buccale  donne  une  réaction  acide,  se  desquame,  et  se 
couvre  d’une  végétation  de  muguet.  L’urine  est  beaucoup 
bioins  abondante  et,  entr’autres  altérations,  présente  des 


cristaux  d’urate  de  soude,  de  l’acide  urique  et  de  l’al¬ 
bumine.  —  Irriguées,  et  nourries  d’une  manière  insiitil- 
sante,  la  peau  et  les  muqueuses  résistent  mal  aux  irrita¬ 
tions.  Les  souillures  excrémeiititielles  provoquent  l’éry¬ 
thème  des  fesses,  des  cuisses  et  des  parties  génitales.  Les 
talons  s’excorient  parce  qu’ils  subissent  des  frottements 
nombreux.  Les  malléoles  internes  par  la  compression 
réciimoque  qu’elles  exercent  sur  la  peau  qui  les  en¬ 
tame,  y  déterminent  des  eschares  puis  des  ulcérations. 
Eu  même  temps  apparaissent,  à  la  région  postérieure 
de  la  voûte  palatine,  les  plaques  ptérygoïdiennes,  dont  le 
mode  de  formation  est  identique  à  celui  des  pertes  de 
substance  de  la  peau.  Les  points  où  elles  se  développent, 
sont  déterminés  par  l’anémie  habituelle  de  la  muqueuse, 
duè  à  la  pression  d’une  apophyse  osseuse,  et  à  une  saillie 
qui  les  expose  aux  frottements  de  la  langue  au  moment  de 
la  succion.  Le  trouble  nutritif,  favorisé  par  cette  prédispo¬ 
sition,  provoque  rapidement  la  mortification  de  ces  points, 
puis  leur  ulcération. 

Et  ce  ne  sont  pas  seulement  les  parties  accessibles  à  la 
vue,  qui  sont  altérées' de  la  sorte;  les  nécropsies,  faites  à 
cette  période,  montrent  des  lésions  identiques  sur  la  paroi 
môme  de  l’estomac,  à  savoir  ;  des  érosions  cupuliformes, 
dues  manifestement  à  l’inflammation  irritative  d'une  mu¬ 
queuse  mal  nourrie.  —  Notez  ce  processus  inflammatoire 
qui  éclate  à  cette  période  et  non  plus  tard  ;  qui  finit  même 
par  languir  bien  loin  de  s’accroître.  Il  résulte  de  l’activité 
formative  que  possède  encore  l’organisme:  la  moindre 
cause  irritative  provoque  la  prolifération  des  éléments 
embryonnaires;  mais  ils  sont  tués  par  les  mêmes  causes 
qui  font  pâtir  les  tissus  sains  :  de  là,  ces  ulcérations  si 
rapidement  formées . 

Tandis  que  l’altération  du  sang  provoque  ces  désordres, 
ceux  du  début  poursuivent  leur  marche  et  s’aggravent.  Il 
s’ensuit  une  augmentation  de  l’autophagie,  et  les  divers 
tissus  sont  rapidement  absorbés.  Les  tissus  quaternaires, 
d’une  combustion  plus  facile,  disparaissent  les  premiers, 
tandis  que  la  graisse,  moins  aisément  oxydée,  est  déposée 
par  le  sang  dans  certains  viscères,  où  la  circulation  a 
conservé  son  activité  la  plus  grande  ;  tels  que  l’encéphale, 
les  poumons,  les  reins  et  le  cœur. 

Neconsidérez  pas  cette  stéatose  des  éléments  organiques, 
comme  un  fait  inattendu  ;  elle  n’est,  en  effet,  que  l’exagéra¬ 
tion  d’une  condition  normale,  fréquente  dans  l’espèce  hu¬ 
maine  chez  les  nouveau-nés, et  très-accentuée  dans  certains 
viscères,  chez  quelques  animaux. 

Dans  l’encéphale,  elle  est  constante  et  parfois  très- 
marquée.  A  l'état  physiologique,  où  elle  existe,  nous  la 
supposons  en  rapport  arec  le  développement  des  tubes 
nerveux,  qu’elle  serve  à  faire  la  myéline,  ou  qu’elle  en  soit 
le  déchet.  Son  haut  degré  dans  l’athrepsie  est  facile  à  com¬ 
prendre  ;  car,  dans  la  première  hypothèse,  la  formation 
des  tubes  étant  enrayée,  les  matériaux  s’accumulent  sur 
place,  et  dans  la  seconde,  de  beaucoup  la  plus  probable, 
leur  graisse  de  constitution  est  mise  en  liberté,  et  se  groupe 
en  corps  granuleux.  —  Dans  les  poumons ,  ce  sont  les  cellules 
de  l’épithélium  alvéolaire  qui  emmagasinent  la  matière 
grasse.  —  Dans  les  tabules  du  rein,  la  graisse  est  parfois  si 
abondante,  qu’elle  va  jusqu’à  modifier  le  volume,  la  con¬ 
sistance  et  la  couleur  du  viscère.  Cette  prédilection  de  la 
matière  grasse  pour  le  rein  est  en  rapport  avec  les 
fonctions  du  viscère  qui,  jusqu’à  la  tin,  reçoit  une  quantité 
de  sang  relativement  abondante  pour  l’élimination  des 
déchets  qui  y  abondent.  —  Si,  parmi  les  muscles,  le  cœur 
est  le  seul  que  l’on  trouve  habituellement  stéatosé,  c’est  que 
relativement  aux  autres,  il  se  trouve  dans  des  conditions 
d’activité  excessive.  Ce  travail  y  appelle  nécessairement 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


])eauc(‘up  de  sang,  et  y  détermine  le  dépôt  d’une  quantité 
(le  graisse  proportionnelle. — Je  ne  -vous  dirai  rien  delà 
stéatose  hépatique.  Vous  savez  combien  la  graisse  est 
mobile  dans  ce  viscère,  et  que  sa  quantité  y  varie  sous 
l'influence  de  causes  nombreuses  et  encore  fort  mal  déter¬ 
minées.  Dans  l'athrepsie,  l’embarras  reste  très-gi’and  et 
jusqu'ici  je  n’ai  pu  saisir  la  cause  des  variations  que  l’on 
y  observe  relativement  à  l’état  gras  des  cellules  hépatiques. 
Toutefois,  je  crois  pouvoir  avancer  que,  d’une  manière  gé¬ 
nérale,  la  stéatose  est  ici  la  raison  inverse  à  celle  des  autres 
viscères. 

Si  le  malade  ne  succombe  pas  alors,  et  si  la  vie  se  prolonge 
jusqu’aux  dernières  limites  de  l’autophagie,  quand  toutes 
les  réserves  de  graisse  ont  été  consommées,  celle  qui  avait 
été  déposée  dans  les  viscères,  y  est  reprise.  Seule,  la  graisse 
du  cerveau  reste,  ne  pouvant  être  résorbée,  surtout  dans 
les  points  où  elle  a  déterminé  le  ramollissement  et  la 
destruction  partielle  du  tissu  nerveux.  A  quelque  moment, 
en  effet,  que  l’on  examine  l’encéphale,  on  y  trouve  empreintes 
d’uinj  manière  indélébile  les  marques  de  la  souffrance  qu’il 
a  subie.  11  m’est  arrivé  sur  des  enfants  qui,  ayant  échappé 
à  l'athrepsie,  succombaient  à  une  autre  affection,  de  cons¬ 
tater,  dans  les  régions  périventriculaires,  des  foyers  de 
stéatose  dans  lesquels  des  particules  calcaires  se  substi¬ 
tuaient  à  la  matière  grasse. 

Lorsque  la  graisse  viscérale  a  été  ainsi  résorbée,  il  ne 
faudrait  pas  croire  qu’il  ne  reste,  dans  les  éléments  qu’elle 
avait  envahis,  aucune  trace  de  son  passage.  Il  en  est  qui  ont 
été  complètement  détruits,  comme  ceux  du  poumon  et  du 
r(;in;  d'autres,  n’ayant  pu  recouvrer  le  protoplasma  de 
constitution,  se  sont  atrophiés. 

La  stéatose  viscérale  qui  dérive  de  l’altération  du  sang, 
et  qui,  partant,  est  une  affection  tertiaire,  dans  l’ordre  de 
succession  que  nous  poursuivons,  devient,  à  son  tour,  le 
[)Oint  de  départ  d’accidents  nombreux  et  apporte  ainsi  son 
contingent  morbigène.  —  Vous  comprenez  bien,  que  les 
alvéoles  pulmonaires,  dont  le  revêtement  épithélial  est  in¬ 
filtré  de  graisse  ou  a  disparu,  soient  moins  aptes  à  l’hé- 
jnatose;  que,  semblablement,  le  rein  ne  suffise  plus  à  épurer 
■e  sang  et  que  le  cœur  lui-même  n’ait  plus  la  puissance 
nécessaire  pour  entretenir  une  circulation  normale. 

Voilà  comment  l’altération  du  sang,  déjà  ancienne,  se 
trouve  notablement  aggravée  par  la  stéatose  et  devient 
ia  source  de  lésions  nouvelles  et  de  troubles  fonctionnels 
d  une  grande  importance.  Parmi  les  premières,  il  faut  si¬ 
gnaler  surtout  les  congestions  veineuses,  les  thromboses 
et  les  ramollissements . 

Les  congestions  engendrent  à  leur  tour  d’autres  altéra¬ 
tions  parmi  lesquelles  nous  comptons  la  gastrite  exsudative, 
qui,  vous  le  savez,  est  caractérisée  par  une  injection  san¬ 
guine  considérable  du  réseau  périglandulaire,  par  la  pro¬ 
duction  d’une  couche  membraniforme  à  la  surface  de  la 
muqueuse,  et  la  présence  dans  toutes  ces  parties  de  leu¬ 
cocytes  nombreux,  qui  semblent  avoir  quitté  les  voies 
circulatoires,  sous  l’influence  de  l’état  congestif.  —  Les 
thromboses,  dues  au  ralentissement  du  cours  du  sang,  à  sa 
viscosité,  à  un  excès  de  leucocytes,  dont  les  amas  devien¬ 
nent  le  point  de  départ  des  concrétions  sanguines,  sont 
surtout  fréquentes  dans  les  sinus  de  la  dure-mère  et  les 
veines  cérébrales,  dans  celle  du  rein  et  dans  Tarière  pul¬ 
monaire.  —  Les  hémorrhagies  sont  presque  toujours  des 
effets  de  la  thrombose.  Les  plus  communes  sont  celles  de 
l’encéphale.  Leur  symétrie,  leur  fréquence  à  la  périphérie 
des  hémisphères  et  sur  certains  points  des  ventricules, 
s’explique  par  leur  origine  congestive,  qu’il  s’agisse  d’un 
simple  ralentissement  dans  le  cours  du  sang,  ou  d’un 
arrêt,  par  thrombose  veineuse.  —  Enfin  le  ramollissement 
cérébral  rouge,  lui  aussi,  se  produit  consécutivement  à  la 
coagulation  du  sang  dans  les  veines  et  là  se  trouve  l’expli¬ 
cation  des  particulai’ités  qu’il  présente. 

Ces  altérations  viscérales  engendrées  par  la  dyscrasie 
sanguine  qui,  partout  et  constamment,  les  domine  et  doit 
leur  être  associée,  se  manifestent  d’ordinaire  extérieu¬ 
rement,  mais  par  des  symptômes  souvent  très-frustes  et 


que  Ton  rapporte  malaisément  à  leur  véritable  cause, 
résultat  au((uel  contribuent  Tâge  des  sujets,  la  nature  de  la 
maladie  et  la  période  actuelle  ;  l’organisme,  où  tout  a  baissé 
de  niveau,  réagit  très-mal  contre  les  excitations  qui  vien¬ 
nent  à  l’atteindre.  Partant,  l’expression  symptomatologique 
a  quelque  chose  de  vague  et  (l’indéterminé.  Aussi  est-on 
dans  le  plus  grand  embarras,  quand  on  cherche  à  rat¬ 
tacher  les  manifestations  cliniques  aux  lésions  des  organes; 
c’est  qu’en  réalité,  iln’y  a  pas  de  souffrance  viscérale  isolée. 
Tous  les  viscères,  tous  les  tissus,  souffrent  en  même  temps. 
11  est  impossible  de  séparer  un  (le  ces  sièges  de  douleur  de 
tous  les  autres  et  dès  lors  de  discerner  les  symptômes  qui 
en  dépendent  de  l’ensemble  symptomatologique.  Ce  n’est 
pas  à  des  unités  isolées  que  Ton  a  affaire,  mais  à  une 
somme.  Toute  la  substance  de  Tathrepsié  est  dans  un  état 
d’angoisse  qui  se  marque  par  une  agitation  incessante  et 
générale  :  l’anxiété  du  visage  et  le  cri  de  détresse.  L’on 
peut  dire  que,  dans  aucune  autre  maladie,  la  souffrance  de 
Têtre  entier  n’apparaît  plus  manifestement  et  ne  se  tra¬ 
duit  en  une  expression  aussi  émouvante.  Tous  les  organes 
de  relation,  la  peau,  les  sens,  les  muscles,  y  concourent, 
ensemble.  Toutefois,  et  en  dépit  de  ces  difficultés  d’attri¬ 
bution,  il  est  des  symptômes  dont  nous  devons  rechercher 
l’origine;  tels  sont,  par  exemple,  ceux  que  nous  avons  qua¬ 
lifiés  d’encéphalopathiques.  (A  suivre.) 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Du  rôle  de  la  thrombose  dans  la  production  des 
altérations  d’origine  tuberculeuse; 

Par  A.  tAVERAA,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce  (l). 

Ulcérations  annulaires  de  l'intestin  d'origine  tiibercu- 
leuse.  On  peut  distinguer  trois  degrés  dans  les  lésions  in¬ 
testinales  des  tuberculeux  : 

l'!'’  degré.  Des  granulations  tuberculeuses  assez  sembla¬ 
bles,  à  Tœil  nu,  à  des  follicules  isolés  se  développent  dans 
la  tunique  celluleuse  immédiatement  au-dessous  de  la  mus¬ 
culeuse  superficielle  ;  ces  granulations  sont  presque  tou¬ 
jours  appendues  aux  ramifications  vasculaires,  comme  des 
fruits  aux  branches  d’un  arbre.  Au  microscope,  les  prin¬ 
cipaux  caractères  différentiels  entre  les  tubercules  et  les 
follicules  clos  sont  les  suivants:  autour  du  tubercule  existe 
une  zone  de  prolifération  du  tissu  conjonctif,  zone  qui  fait 
défaut  autour  des  follicules  clos  à  Tétat  sain  ;  —  au  centre 
des  tubercules,  on  trouve  souvent  la  coupe  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  vaisseaux  oblitérés  ;  la  musculeuse  superficielle  man¬ 
que  au  niveau  des  follicules  clos,  tandis  qu’on  la  rencontre 
au-dessus  des  tubercules  jusqu’au  moment  où  se  fait  Tul- 
cération;  l’existence  de  lésions  tuberculeuses  dans  d’autres 
points  et  en  par  ticulier  au-dessous  du  péritoine,  facilite  du 
reste  le  diagnostic  dans  bon  nombre  de  cas. 

2°  degré.  Les  glandes  en  tubes  tombent  de  leurs  alvéoles 
au  niveau  du  tubercule  ou  du  moins  l’épithélium  de  ces 
glandes  se  sépare  des  couches  sous-jacentes,  puis  la  mus¬ 
culeuse  superficielle  cède  sous  l’effort  de  la  matière  tuber¬ 
culeuse  ramollie,  l’ulcère  tuberculeux  est  constitué;  des 
lambeaux  de  muqueuse  garni.ssent  les  bords  de  l’ulcéra¬ 
tion,  tandis  que  fond  est  constitué  par  la  celluleuse  en 
voie  de  prolifération  ;  s’il  n’existe  de  granulations  tubercu¬ 
leuses  ni  dans  les  couches  profondes  de  la  celluleuse  ni 
(f  lans  le  tissu  sous-séreux,  il  peut  être  très-difficile  de  (lire 
'même  après  l’examen  liistologique,  si  Ton  a  afi’aire  à  un 
ulcère  véritablement  tuberculeux. 

5»  degré.  Au  lieu  des  petites  ulcérations  généralement 
arrondies  que  nous  venons  de  décrire,  on  rencontre  dans 
Tintestm,  surtout  dans  l’intestin  grêle,  des  ulcérations  an¬ 
nulaires  très-caractéristiques.  Avant  même  d’ouvrir  Tintes- 
tm,  on  peut  souyent  diagnostiquer  ces  ulcérations  qui  se 
trahissent  du  côté  du  péritoine  par  des  plaques  rougeâtres 
ecchymotiques,  brunâtres  quand  la  lésion  est  ancienne’ 
plaques  dont  le  plus  grand  diamètre  est  perpendiculaire  aù 
grand  axe  de  l’intestin;  la  séreuse  présente  assez  souvent 

(1)  Voir  len»  1.  '  ^  " 
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au  niveau  des  plaques  quelques  granulations  tuberculeuses 
blanchâtres  alors  même  qu'il  n’en  existe  pas  sur  les  autrc:s 
points  du  péritoine. 

Lorsque  l’intestin  a  été  ouvert,  on  constate  aisément 
qu’aux  plaques  rouges  péritonéales  correspondent  exacte¬ 
ment  des  ulcérations  annulaires  de  la  muqueuse  intestinale  ; 
ces- ulcérations  qui  remontent  plus  ou  moins  haut  dans 
l’intestin  grêle  sont  toutes  parallèles  entre  elles  et  perpen¬ 
diculaires  au  grand  axe  de  l’intestin,  parfois  elles  intéres¬ 
sent  tout  un  segment  de  la  muqueuse  intestinale,  plus  sou¬ 
vent  elles  n’en  occupent  que  les  trois  quarts  ou^a  moitié. 
Bien  entendu,  dans  l’intervalle  de  ces  ulcérations,  on  peut 
trouver  un  certain  nombre  de  petits  ulcères  arrondis  qui 
correspondent  à  des  tubercules  isolés. 

Louis  a  signalé  avec  soin  les  principaux  caractères  de 
ces  ulcérations  transversales  de  l’intestin  grêle,  particuliè¬ 
rement  dans  les  observations  XXXIV et  LIV  de  ses  Recher¬ 
ches  sur  la  phthisie  tl).  Andralen  cite  un  exemple  remar¬ 
quable  (2). 

M.  le  professeur  L.  Colin,  dans  une  observation  de  tuber¬ 
culose  aiguë,  publiée  en  18é2.décrit  ainsi  qu’il  suit  les  alté¬ 
rations  intestinales:  «  l’ouverture  du  tube  digestif  fait 
découvrir  au  commencementdu  jéjunum  une  ulcération  an- 
nulaii’e  comprenant  toute  la  circonférence  de  cet  intestin  ;  les 
bords  en  sont  rouges,  tuméfiés,  le  fond  vert  foncé,  ru¬ 
gueux, cassant  en  certains  points,  ressemblant  assez  comme 
aspect  aux  plaques  typho'ides  dites  gangréneuses  par  Cru- 
veilhier  ;  la  largeur  de  cet  anneau  est  d’environ  un  centi¬ 
mètre  et  demi;  à  cinq  centimètres  plus  bas  en  existe  un 
second  complètement  identique  ;  puis,  à  des  distances  à  peu 
près  égales,  on  en  rencontre  encore  sept  autres  dont  le  der¬ 
nier  seul  n’embrasse  que  les  trois  quarts  de  la  circonfé¬ 
rence  de  l’intestin  et  se  trouve  au  moins  encore  à  deux  mè¬ 
tres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale.  11  n’existe  ni  à  la 
surface  de  ces  ulcérations,  ni  dans  le  reste  des  parois  du 
tube  digestif  aucune  trace  de  dépôt  tuberculeux  (3).  » 

Une  autre  observation  du  même  auteur  n'est  pas  moins 
explicite,  il  s'agit  encore  d’un  cas  de  tuberculose  aiguë: 
«  A  la  fin  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  existe  une 
ulcération  de  forme  ovalaire  dont  le  plus  grand  diamètre 
est  de  près  de  6  centimètres,  le  plus  petit  de  2  centimètres; 
le  grand  diamètre  est  perpendiculaire  à  l’axe  de  l’intestin 
de  façon  que,  contrairement  aux  ulcérations  typho'ides, celle- 
ci  est  transversale.  De  cette  première  ulcération  à  une  der¬ 
nière  qui  existe  à  vingt  centimètres  au-dessus  de  la  val¬ 
vule  iléo-cœcale,  on  en  compte  vingt  autres  dont  celles  du 
milieu  sont  les  plus  considérables  et  décrivent  presque  un 
anneau  complet  autour  du  calibre  de  l’intestin.  Leurs 
bords  sont  épais,  rouges,  taillés  à  pic,  leur  fond  occupé  par 
un  détritus  gangréneux  (4).  »  Ces  ulcérations  répondaient 
toutes  à  de.s  taches  ecchymotiques  qui  apparaissaient  à  ti’a- 
vers  la  tunique  séreuse  avant  l’ouverture  du  tube  digestif. 

Plusieurs  faits  analogues  ont  été  rapportés  par  nous 
dans  un  mémoire  déjà  cité.  Dans  l’observation  V  de  ce  mé¬ 
moire,  on  note  à  l’autopsie,  entre  autres  lésions  :  de  larges 
ulcérations  intestinales  dont  la  direction  est  perpendicu¬ 
laire  au  grand  axe  de  l’intestin;  «  on  ne  voit  pas  (le  tuber¬ 
cules  sur  la  muqueuse  intestinale,  mais  sur  la  séreuse, 
au  niveau  des  points  ulcérés,  on  aperçoit  des  plaques  rou¬ 
ges  avec  de  nombreux  tubercules  blanchâtres  (5).  » 

Dans  l’observation  VI  (même  mémoire)  les  lésions  intes¬ 
tinales  sont  ainsi  décrites  :  «  L’intestin  grêle  est  perforé  à 
quelques  centimètres  au  dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale 
dans  l’étendue  d’une  pièce  de  vingt  centimes  environ.  Les 
bords  de  la  perforation  sont  rouges,  indurés  ;  on  y  voit 
quelques  tubercules  miliaires.  La  surface  péritonéale  de 
l’intestin  est  parsemée  de  plaques  rouges  dont  le  grand  dia¬ 
mètre  est  perpendiculaire  au  grand  axe  de  l’intestin.  Ces 


(i)  Louis.  JiMcrcU^  s,/,-  lu  i.hthiùc.  p.  30i  et  313. 
i.-)  Audral.  A,iaîohiie  j.aihologigîie.  T-  II,  p.  Ofi. 
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(1)  L.  Colin.  Ptudes  cUuiÿuts  de  médecine  militaire,  p,  . 

(5)  Loc.  cit.,  p.  11. 


plaques  sont  indurées, d’un  rouge  très-foncé,  presque  noi  - 
res  sur  certains  points  ;  toutes  présentent  un  certain  nom¬ 
bre  de  petits  points  blancs,  légèrement  saillants,  qui  sont 
des  tubercules.  Dans  les  endroits  où  siègent  ces  plaques, 
l’intestin  est  très -friable,  c’est  au  niveau  de  l’une  d’elles 
que  la  perforation  s’est  produite  Sur  la  muqueuse  du  gros 
intestin  et  de  l’intestin  grêle,  on  rencontre  de  nombreuses 
ulcérations,  mais  pas  de  tubercules;  le  fond  des  ulcérations 
correspond  exactement  aux  plaques  rouges  du  péritoi¬ 
ne  (1).  » 

Tous  les  auteurs  insistent  aujourd’hui  sur  la  tendance 
des  ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin  à  devenir  aninir 
lairo,  et  la  direction  de  ces  ulcérations  est  donnée  comme 
un  moyen  facile  de  les  distinguer  des  ulcérations  typho’ides 
qui,  siégeantdans  les  plaques  de  Peyer,  ont  naturellement 
la  même  direction  que  celles-ci. 

M.  leD'  Leudet,  dans  une  de  ses  excellentes  leçons  clini¬ 
ques  sur  les  ulcérations  annulaires  de  l'intestin  et  les  rétré  ¬ 
cissements  qui  peuvent  en  être  la  suite,  dit  avec  raison  ([uf; 
cette  tendance  si  généralement  reconnue  des  ulcérations 
intestinales  à  prendre  la  forme  annulaire,  ne  saurait  étro 
attribuée  à  un  eSet  du  hasard,  et  qu’il  y  a  lieu  de  recher¬ 
cher  la  cause  de  cette  disposition  (2)  ;  c’est  ce  que  nous  al¬ 
lons  nous  efforcer  de  faire. 

L’artère  mésentérique  supérieure  donne  naissance  dans 
l’intérieur  du  mésentère  à  une  série  d’arcades  artérielles, 
et  de  la  convexité  de  ces  arcades  se  détachent  un  grand 
nombre  de  branches  qui  se  rendent  à  l’intestin  ;  arrivées  au 
niveau  de  l’insertion  du  mésentère  sur  l’intestin,  ces  bran¬ 
ches  terminales  de  la  mésentérique  supérieure  se  dédou¬ 
blent  et  leurs  divisions  vont  embrasser  l’intestin  dans  un 
cercle  vasculaire  dont  la  direction  est  perpendiculaire  au 
grand  axe  de  l’intestin. 

M.  le  professeur  L.  Colin,  le  premier,  je  crois,  a  fait  re¬ 
marquer  très-justement  que  chaque  ulcération  annulaire 
chez  les  tuberculeux  correspondait  à  la  zone  de  distribu¬ 
tion  d’une  des  ramifications  terminales  de  l’artère  mésen¬ 
térique  (3). 

M.  le  Dr  Leudet,  après  avoir  passé  en  revue  les  différen¬ 
tes  explications  qui  ont  été  données  du  mode  de  formation 
des  ulcérations  annulaires,  conclut  en  ces  termes  :  «  Le  rôle 
d’un  trouble  de  circulation  capillaire  local  est  seul  capable 
d’expliquer  la  localisation  de  cette  lésion  annulaire  de  na¬ 
ture  gangréneuse,  et  qui  devient  ultérieurement  la  suite 
des  rétrécissements  cicatriciels  de  l'intestin  (4).  » 

Mais,  jusqu’ici,  il  n’y  a  dans  cette  explication  qu’une  hy¬ 
pothèse,  très-plausible  il  est  vrai;  il  est  nécessaire  de  péné¬ 
trer  plus  avant  dans  la  pathogénie  des  ulcérations  annu¬ 
laires  d’origine  tuberculeuse  et  de  rechercher  quelle  rela¬ 
tion  existe  entre  ces  ulcérations  et  la  production  des  tuber¬ 
cules. 

Il  est  peu  probable  que  la  tuméfaction  des  ganglions  mé¬ 
sentériques  joue  ici  un  rôle  important;  il  n'y  a  pas  de  rela¬ 
tions  constantes  entre  ces  deux  ordres  de  lésions  :  ulcéra¬ 
tions  intestinales  annulaires  et  tuméfaction  des  ganglions 
mésentériques  ;  les  nombreuses  anastomoses  des  branches 
de  l’artère  mésentérique  au-de«sous  des  principaux  paquets 
ganglionnaires  rendent  très  difficile  à  concevoir,  la  com¬ 
pression  de  ces  artères  parles  ganglions  tuméfiés  ;  enfin, 
aucun  auteur  n’a  signalé,  je  crois,  chez  les  tuberculeux  des 
thromboses  des  branches  principales  de  l’artère  mésenté¬ 
rique. 

Les  embolies  de  l’artère  mésentérique  ne  sont  pas  trôs- 
rares;  dans  un  travail  récent  (5), un  auteur  allemand  en  a 
cité  16  cas.  et  il  serait  facile  d’augmenter  ce  chiffre;  à  lasuite 
de  ces  embolies  de  l’artère  mésentérique  supérieure,  ou 


(1)  Loc.  cit.  p.  13. 

(2)  I.eudel.  Clinique  midiraU  de  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen,  1871,  p.  222. 

(i)  L.  Colin.  Oj).  cit.  p.  23. 

(i)  Leudet.  oj>.  rit.  p.  268. 

(rÇ  Des  suites  de  l’ubstruction  de  l’artère  tndsenUriijue  supérieure,  ■  ar 
Litten.  Analyse  iii  Reçue  des  Sc.  m(d.  t.  VI,  p.  469.  Voyez  aussi:  L  Le- 
reboullet.  Etude  sur  les  embolies  de  l’artère  mésentérique.  Reciieil.de  i. 
de  méd.  militaire,  1875,  p.  417. 
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observe  des  infarctus  de  l’inteslin,  des  hémorrhagies,  des 
gangrènes  de  la  paroi  intestinale  ou  des  ulcérations  si  les 
malades  survivent  assez  longtemps,  mais  les  ulcérations 
annulaires  ne  sont  pas  signalées  dans  ces  cas.  C’est, 
croyons-nous,  dans  des  lésions  des  branches  terminales  de 
l'artère  mésentérique,  au  niveau  du  trajet  qu’elles  parcou¬ 
rent  dans  l’intérieur  de  la  paroi  intestinale  elle-même 
qu’il  faut  rechercher  la  cause  des  infarctus  et  des  ulcéra¬ 
tions  consécutives,  c’est  l’opinion  que  nous  exprimions  dès 
IST^S  (mémoire  cité). 

Dans  quelques  cas  d’endocardite  ulcéreuse,  on  a  observé 
des  embolies  capillaires  des  ramifications  de  l’artère  mé¬ 
sentérique  et  des  ulcérations  de  la  muqueuse  intestinale, 
mais  ces  ulcérations,  qui* présentaient  sur  leursbords  les  tra¬ 
ces  d’une  vive  hypérémie,  étaient  généralement  arrondies. 

M.  le  D-^  Feltz  a  réussi  plusieurs  fois  à  provoquer  chez 
des  lapins  des  embolies  capillaires  des  artères  mésentéri¬ 
ques  ;  on  observait  à  l’autopsie  des  ecchymoses  à  la  surface 
péritonéale  de  l’intestin,  des  foyers  de  ramollissement  sur 
la  muqueuse  ou  des  plaques  gangréneuses. 

Peut-on  invoquer  chez  les  tuberculeux  l'existence  d’em¬ 
bolies  capillaires  pour  expliquer  la  formation  de  thrombo¬ 
ses  dans  la  rate,  dans  les  reins  et  dans  l’intestin?  —  Il  est 
possible  que  certains  cas  de  généralisation  de  la  tubercu¬ 
lose,  succédant  par  exemple  à  des  foyers  anciens  de  ma¬ 
tière  caséeuse,  soient  produits  par  la  dissémination  d’em¬ 
bolies  capillaires; on  comprendrait  ainsi  pourquoi  les  orga¬ 
nes  le  plus  souvent  atteints  dans  la  tuberculose  aigué:  pou¬ 
mons,  rate,  reins,  sont  également  des  plus  sujets  aux  lé¬ 
sions  emboliques  ;  mais  il  n’y  a  là,  il  faut  l’avouer,  qu’une 
hypothèse.  De  i)lus,  les  embolies  capillaires  de  l’intestin  ne 
donnent  pas  lieu,  en  général,  à  des  ulcérations  annulaires, 
sans  doute  parce  que  les  embolies  ne  s’arrêtent  que  rare¬ 
ment  juste  au  point  de  division  des  branches  de  l’artère 
mésentérique  et  qu’ils  n’interrompent  pas  la  circulation  dans 
un  segment  entier  de  la  muqueuse.  C’est  à  une  oblitération 
sur  place,  à  une  thrombose  des  ramifications  artérielles  que 
l’on  est  amené  naturellement  à  rapporter  la  formation  des 
ulcérations  annulaires  de  l’intestin  comme  celle  des  infarc¬ 
tus  delà  rate  ou  des  reins. 

La  cause  la  plus  importante  de  ces  thromboses  est  sans 
contredit  le  développement  de  granulations  tuberculeuses 
dans  la  tunique  externe  des  artères  ;  cette  localisation  si 
fréquente  des  tubercules  est  aujourd’hui  parfaitement  con¬ 
nue,  grâce  aux  travaux  de  L.  Laveran  (1),  de  Cornil  (2)  et 
de  Rindfleisch  (3).  «  De  nombreuses  observations  ont 
prouvé,  dit  ce  dernier  auteur,  qu’il  n’y  a  pas  dans  l’orga¬ 
nisme  de  tissu  conjonctif  plus  prédisposé  à  la  formation  de 
tubercules  que  celui  de  la  tunique  adventice  des  petites  ar¬ 
térioles  et  des  vaisseaux  de  transition.  »  Dans  un  autre 
passage  de  son  ouvrage,  Rindfleisch  fait  parfaitement  res¬ 
sortir  l’importance  de  cette  tuberculose  périvasculaire  dans 
la  genèse  des  ulcérations  annulaires  de  l’intestin  (4). 

Les  granulations  tuberculeuses  -de  la  tunique  adventice 
dépriment  la  tunique  interne  des  artérioles,  rétrécissent 
leur  calibre  et  produisent  sur  la  paroi  des  vaisseaux  des 
inégalités  très-favorables  à  la  coagulation  du  sang,  mais 
leur  action  ne  se  borne  pas  à  ce  rôle,  pour  ainsi  dire  mé¬ 
canique.  Sur  les  préparations  histologiques  d’intestins  tu¬ 
berculeux,  on  rencontre  le  plus  souvent  de  l’endartérite 
ou  de  la  périartérite  et  cette  lésion  des  vaisseaux  existe 
non-seulement  dans  le  voisinage  immédiat  des  granula¬ 
tions  tuberculeuses  mais  en  dehors  des  granulations  et  de 
leur  zone  inflammatoire;  l’endartérite  constitue  donc  une 
nouvelle  prédisposition  à  la  thrombose  ;  enfin  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’à  une  certaine  période  de  la  phthisie  le  sang  a 
une  tendance  naturelle  à  se  coaguler,  comme  en  témoigne 
la  fréquence  des  thromboses  aux  membres  inférieurs. 

Dans  l'intérieur  même  des  tubercules  les  vaisseaux  sont 


,1,  Henieil  de  ii/tffuoii'i's  de  niedceine  mîlitaii'e^  18G1. 

(■2  Arr/iiees  de  Phÿsio/oÿie,  isf.g.  Bu  tubercule  spécialement  étudié  dans 
%t-'  rappot'is  les  vaisseaux , 

>  Traité  d  histologie  pathologique*  Traduction  de  Gross,  p.  128. 

\\)  lÜadfleisch.  Op*  cit.  p.  379, 


oblitérés  ;  sur  des  coupes,  ils  se  présentent  comme  des  élé¬ 
ments  arrondis, de  diamètre  variable,  à  l’intérieur  desquels 
on  ne  distingue  qu’une  masse  homogène,  amorphe,  d’une 
coloration  jaunâtre,  parfois  quelques  globules  sanguins  se 
laissent  encore  distinguer.  Ces  coupes  des  vaisseaux  obli¬ 
térés  dans  l’intérieur  des  tubercules,  ont  été  décrites  en 
Allemagne  comme  de  grandes  cellules  propres  au  tuber¬ 
cule  ;  elles  caractérisent,  en  effet,  jusqu’à  un  certain  point 
le  tubercule  en  ce  sens  que  dans  aucune  production  patho¬ 
logique  on  ne  les  rencontre  avec  autant  de  constance,  le 
tubercule  étant  de  tous  les  produits  morbides  celui  qui 
oblitère  le  plus  vite  les  vaisseaux,  mais  ces  coupes  de  vais¬ 
seaux  oblitérés  n’ont  rien  de  commun  avec  des  éléments 
cellulaires. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  ce  qui  précède  :  que 
dans  la  rate,  les  reins  et  l’intestin  grêle,  des  altérations 
consécutives  à  la  thrombose  viennent  parfois  compliquer 
celles  qui  sont  dues  à  la  tuberculisation  proprement  dite. 
Nous  pourrions  conclure  aussi  par  analogie  que  chez  les 
tuberculeux  certaines  altérations  des  poumons,  des  testicu¬ 
les,  des  ganglions  lymphatiques,  etc.,  se  développent  éga¬ 
lement  sous  l’influence  de  l’oblitération  vasculaire  ;  pour¬ 
quoi,  en  effet,  ne  retrouverait-on  pas  les  mêmes  processus 
morbides  sous  l’influence  des  mêmes  causes? —  Mais  de 
nouvelles  recherches  sont  indispensables,  et  nous  ne  vou¬ 
lons  pas  quitter  le  terrain  de  l’observation  pour  nous  lan¬ 
cer  dans  le  domaine  des  hypothèses. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Les  maladies  constititutionnêlles  et  le  traumatisme. 

—  MM.  ^  les  professeurs  Verneuil  et  Paget. 

Lorsqu’un  traumatisme  a  frappé  un  organe  ou  détruit 
un  tissu,  l’excellence  de  l’œuvre  de  la  réparation  dépend 
de  la  qualité  des  éléments  employés  à  cette  réparation. 
Non-seulement,  les  conditions  locales  ont  une  influence 
facilement  appréciable  ;  mais,  une  grande  part  appartient 
aussi  aux  causes  capables  de  modifier  l’organisme  dans 
toutes  ses  parties.  Des  effets,  à  la  fois  généraux  et  intimes, 
des  altérations  de  la  nutrition  jusque  dans  les  éléments 
anatomiques,  des  troubles  locaux  et  jusqu’alors  inexpliqués, 
surv'enant  en  dehors  des  lois  communes  aux  individus 
sains,  doivent  être  surtout  produits  par  les  diathèses  ou 
par  les  lésions  viscérales  chroniques. 

Telle  est  \'idée  mère  qui  a  conduit  M.  le  professeur 
Verneuil  à  étudier  les  rapports  du  traumatisme  et  des 
maladies  générales,  et  qui,  depuis  une  dizaine  d’années, 
préside  aux  recherches  si  nombreuses  et  si  productives 
qu’il  a  faites  dans  cette  direction. 

C’est  en  poursuivant  ces  recherches  qu’il  a  bientôt  vu 
les  faits  établir  devant  lui,  d’une  manière  saisissante,  cette 
autre  vérité  générale  :  que  le  traumatisme  provoque  sou¬ 
vent  la  manifestation  de  diathèses  en  puissance  ou  latentes. 
Il  a  reconnu  que,  chez  les  diathésiques,  l’organisme  réagit 
sous  le  coup  du  traumatisme,  comme  résonne  l’airain  sous 
le  choc  du  marteau,  selon  l’alliage  qui  le  compose.  Chez  le 
goutteux,  éclatent  des  accès  de  goutte  ;  chez  le  rhumati¬ 
sant,  apparue  d’abord  au  point  lésé,  la  diathèse  parcourt 
les  articulations,  atteint  môme  les  viscères  ;  parfois,  chez 
le  syphilitique,  des  éruptions  surgissent  localement  ou  à 
distance.  Il  a  caractérisé  tous  les  phénomènes  d’un  mot 
heureux  et  pittoresque  ;  le  traumatisme  bat  le  rappel  des 
diathèses. 

L’ensemble  de  la  doctrine  du  savant  professeur  se  trouve 
en  partie  exposé  dans  la  thèse  d’agrégation  de  M.  Paul 
Berger,  dont  l’œuvre  remarquable  sera  comme  un  centre 
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de  ravitaillement  pour  les  travailleurs  qui  essaieront 
d’explorer  oes  régions  de  la  patliojogie  général^  encore 
peu  connues.  Après  avoir  caractérisé  l’esprit  de  la  doctrine 
du  maître,  essayons  d'en  indiquer  les  principaux  résultats. 

«  La  lésion  traumatique,  dit  JI.  Berger,  peut  recevoir  dans  sa  inarcîie 
■Jeux  inllueuces  distincte^  de  l’état  général.  L'une,  qui  se  trouve  dans  toutes 
les  maladies  quaud  elles  ont  .atteint  un  certain  degré,  est  le  résultat  de  l’af¬ 
faiblissement  de  l’éccnomie  qui  est  dans  l’impuissance  de  réagir  contre  le 
traumatisme;  l’autre  résulte  d'une  physionomie,  d’un  cachet  spécial,  qu’une 
lésion  mécanique  reçoit  d’une  maladie  spécifique,  et  par  laquelle  elle  est 
transformée  en  un  de  ces  produits  morbides,  caraetéristique  de  l'affeolion  gé¬ 
nérale  qui  la  couvre  de  son  influence,  produit  morbide  identique  dans  sa 
nature  avec  ces  aire.ctions  spontanées  que  fait  développer  la  même  cause.  » 

La  goutte,  surchargeant  le  sang  et  les  tis.sus  d’acide 
urique,  dans  sa  période  cachectique,  altérant  les  artères, 
altérant  les  fibres  musculaires  du  cœur,  et,  par  ses  lésions 
rénales,  empêchant  l’élimination  des  déchets  organiques, 
ne  fournit  à  'la  réparation  que  des  matériaux  insuffisants, 
ou,  comme  pour  chercher  plus  loin  des  éléments  sains, 
provoque  au  point  lésé  une  réaction  désordonnée  :  c’est 
ainsi,  sans  doute,  qu’il  faut  expliquer  l'apparition  de  dou¬ 
leurs  protéiques,  de  névralgies  excessives,  la  lenteur  de  la 
cicatrisation,  l’extension  d’inflammation.?  d’abord  légères, 
d’érésypèles,  des  phlegmons  de  niauvaise  nature,  et 
quelquefois  la  tendance  à  l’ulcérqtion. 

Mais,  ici,  l’influence 'du  traumatisme  sur  la  diathèse  est 
peut-être  plus  puissante  encore.  Les  accès  de  goutte  sont, 
fréquents  , à  la  suite  d’un 'traumatisme  grave  ouléger,  et 
comme  l'a  exprimé  très-clairement  M.  le  professeur 
Charcot  : 

Chez  le  goutteux,  une  lésion,  produite  en  nn  point  du  corps,  n’agit  pas 
seulement  en  provoquant  le  développement  de  la  goutte,  mais  en  détermi¬ 
nant  le  siège  de  l'affection  locale. 

Un  goutteux  se  contusionne  au  niveau  d’une  articulation  ; 
la  violence  ou  ses  suites  détermine  l’explosion  précoce 
ou  tardive,  sur  le  point  blessé,  de  la  manifestation  goutteuse. 
Celle-ci  s’empare  en  quelque  sorte  de  la  réaction  inflamma¬ 
toire,  la  vie  la  tourne  à  son  profit  6t  transforme  une  lésion 
traumatique  en  une  lésion  diathésique.  D’abord  localisée, 
au  point  blessé,  la  goutte  peut  ensuite  envahir  les  autres 
régions  du  corps,  du  gros  orteil  remonter  au  cou-de-pied 
et  gagner  le  genou. 

'Le  rhumatisme,  si  voisin  de  la  goutte,  modifie  aussi  la 
réaction  inflammatoire  du  point  lésé.  N’est-il  pas  commun  de 
voir,  chez  un  diathésique,  se  développèf  'unè  de  ces  arthrites 
qui  s'accompagnent  de  fièvre,  de  frissons,  de  sueurs,  d’un 
état  général  imprévu,  et  qu'on  désigne  justement  .sous  le  nom 
d’arthrites  rhumatismales.  Parfois, la  diathèse  alors  s'étend  : 
d'autres  articulations  se  tuméfient  et  seprennent,  un  point 
de  côté  survient,  le  malade  a  une  péricardite,  suite  d'un 
rhumatisme  articulaire  développé  à  l’occasion  d’une 
violence  extérieure.  Dans  d'autres  cas,  l’influence  diathési¬ 
que  a  une  marche  plus  lento  :  le  rhumatisme  s'approprie  la 
jointure  atteinte  et  transforme  l'inflammation  résolutive 
en  une  inflammation  chronique  en  une  hydartlirose,  en  une 
arthrite  sèche.  Les  fonctions  de  la  peau  s'opèrent  avec 
dilficulti'  clic.';  les  rhumatisants  ;  c’est  ce  que  témoigne 
l’apparition  d’ériq.'tions  divorse.s,  éryllièmc  noueux,  ur¬ 
ticaires.  eu  corrélation  avec  cette  prédisposition. 

Aussi,  dès  1806,  au  congrès  de  Paris,  M.  Yerneeil  men¬ 
tionnait  la  fréquence  et  la  gravité  des  ér ésypèles  à  la  suite 
dos  incisions  de  la  peau,  leurs  récidives  opiniâtres,  chez 
ces  malades.  Récemment  encore,  le  savant  professeur  in¬ 


sistait  sur  le  caractère  spécial,  sur  l’aggravation  de  la 
douleur,  à  la  suite  du  traumatisme,  chez  les  rhumatisants  : 
la  diathèse,  chez  eux,  prend  souvent  la  forme  de  névralgies 
traumatiques  secondaires  et  cède  au  sulfate  de  quinine  (1). 

A  coté  des  deux  principales  manifestations  de  l’arthri¬ 
tisme,  la  goutte  et  le  rhumatisme,  se  place  naturellement 
Yher-pétlsme.  Chez  les  dartreux,  il  est  asspz  fréquent  d’ob¬ 
server,  à  la  suite  des  traumatismes,  le  rappel  de  la  diathèse^ 
des  éruptions  diverses  ,  en  particulier  l’herpès,  peuvent 
apparaître  soit  au  heu  de  la  violence,  soit  sur  un  point 
éloigné  du  système  cutané.  Tels  sont  les  faits  établis  à  pro* 
pos  de  cette  diathèse  dans  un  mémoire,  publié  par  M.  Ver- 
neuil,  à  la  société  da.Biologie  Sur  l'herpès  trmm(itique  (2). 

Chez  les  scrofuleux,  les  éléments  des  tissus,  quoique 
abondants,  sont  pauvres,  et  jouissent  d’une  vitalité  peu 
élevée,  rirritatiou  la  plus  légère  entraîne  leur  hyperplasie, 
mais  les  productions  s’arrêtent  au^  prerpières  pjiases  de 
l’état  embryonnaire  ;  le  nlsus  formativus  manque  de 
puissance.  Hyperplasie  irritative  et  vitalité  inférieure, 
tels  sont  en  un  mot  les  caractères  anatomiques  (les  mani¬ 
festations  scrofuleuses  en  général  ;  le  traumatisme  en 
provoque  l’exaltation  avec  la  plus  grande  facilité.  Un 
élève  de  M.  ’Vomeuil,  M.  Eonnet,  étudiant  cette  question 
des  rapports  du  traumatisme  et  de  la  scrofule,  reconnaît 
à  cette  diathèse  trois  périodes  :  dans  la  plupart  des  cas,  à 
mesure  que  le  sujet,  soumis  à  son  influence,  avance  pn  âge, 
elle  atteint  des  parties  déplus  en  plus  profondes,  elle  pé¬ 
nètre  des  téguments  aux  articulations  et  aux  os,  des  os 
aux  viscères  (.3) .  Les  caractères  des  traumatismes  chez 
les  scrofuleux  sont  plus  généralement  connus  que 
ceux  des  autres  diathèses  :  inflammations  ulcéra tives  de  la 
peau,  plaies  interminables,  dans  les  synoviales,  formation 
de  fongosités,  caries,  nécroses  dans  les  os  ;  retard  de  con¬ 
solidation  dans  les  fractures  ;  et,  dans  les  cas  où  elle  se 
manifeste,  la  suppuration  devient  inépuisable.  M.  Verneuil 
a  aussi  cherché  à  établir  que,  chez  les  scrofuleux,  une 
lésion  traumatique  suppurative  a  déterminé  l’explosion 
de  tubercules  dans  les  viscères,  dans  le  poumon,  dan.s  le 
testicule,  etc.  —  Les  résultats  et  la  marche  des  plaies, 
après  les  opérations,  chez  les  scrofuleux,  ont  été  pour 
M.  t’erneuil  une  étude  de  prédilection.  Dès  1867,  il  s’éle¬ 
vait  contre  l’Opinion  trop  généralernent  reçue  que  chez 
ces  malades,  les  opérations  chirurgicales  sont  toujours 
moins  graves  que  celles  qu’on  pratique  sur  des  individus 
sains  et  vigourenx. 

Souvent,  deux  ans  après  une  guérison  locale  qui  paraît 
complète,  les  qialades  reviennent  mourir  à  l’hêpital  de 
lésions  tuherculeu.ses.  «  Chez  les  scrofuleux,  disait-il 
encore  à  la  Société  de  chirurgie,  après  des  opérations  qui 
donnent  lieu  à  des  plaies  anfractueuses,  les  premières 
phases  du  travail  réparateur  s’accomplissent  bien,  les 
plaies  se  couvrent  d’abondantes  granulations,  le  pus  est 
d’abord  bien  lié  ;  mais,  après  quelques  semaines,  si  la  plaie 
n'est  pas  formée,  tout  se  ralentit,  les  bourgeons  s'atro¬ 
phient,  l’épidermisation  laqguit.  Les  parties  réunies  se  dis¬ 
joignent,  se  décollent;  puis,  apparai.ssent  des  fistules  rebel¬ 
les.  La  tâche  commencée  s’achève  mal  ou  ne  se  termine 
pas.  »  (A  suivre).  H.  Duret. 

1  !  Yprar-Uil.  Arch.  de  MM.  déc.  1874.  “ 

AI.  .Mires  Je  la  Soc.  (h  Bioloi/ie,  1873. 

Y  Eonnet.  —  Thèses  de  Paris,  1808. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  janvier  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

Après  la  lecture  et  l’adoption  du  procès-verbal,  M.  Gosselin, 
président  sortant,  fait  eu  quelques  mots  Thistoire  des  travaux 
accomplis  au  sein  de  l’Académie,  pendant  l’année  précédente^ 
rappelle  les  noms  des  académiciens  morts  et  ceux  des  acadé¬ 
miciens  nouveaux,  remercie  l’Assemblée  de  lui  avoir  donné 
le  fauteuil  présidentiel,  puis  cède  sa  place  à  M.  Chatin,  qui 
prononce  quelques  phrases  de  remercîments.  M.  Bouley  est 
appelé  au  bureau  en  qualité  de  vice-président,  et  remercie 
aussi  l’Académie  des  sufi'rages  qui  l’y  ont  envoyé. 

M.  J.  Guérin,  à  propos  du  procès-verbal,  fait  appel  à  un 
temps  à  venir,  certainement  prochain,  où  l’on  verra  éclater  la 
vérité  de  ses  doctrines  scientifiques  sur  l’ophthalmologie,  et 
dépose  sur  le  bureau  150  observations  et  un  mémoire,  qui 
serviront  à  hâter  le  développement  de  cette  vérité. 

M.  Lasègue  lit,  à  l’appui  de  sa  candidature,  un  travail  con¬ 
tenant  le  résumé  de  ses  idées  personnelles,  sur  un  état  mor¬ 
bide  particulier  dont  il  a  créé  l’histoire  et  auquel  il  donne  le 
nom  de  Vertige  mental.  Au  début,  ce  vertige  mental  présente 
la  plus  grande  analogie  avec  le  vertige  simple,  éprouvé  par 
des  individus  placés  sur  un  lieu  élevé  :  même  point  de  départ 
—  ictus  physique,  —  mêmes  manifestations  symptomatiques. 
Mais,  au  lieu  de  disparaître  avec  la  cause  occasionnelle,  il 
persiste,  se  réveille  par  accès  sous  des  influences  toujours 
identiques,  et  finit  par  provoquer  un  trouble  des  facultés 
psychiques  pouvant  aller  jusqu’à  l’aliénation  mentale  com¬ 
plète. 

L’Académie  passe  à  la  discussion  du  vœu  déposé  dans  la 
dernière  séance  et  tendant  à  ce  que  le  travail  de  M.  Giraud- 
Teulon  et  la  discussion  qui  s’en  est  suivie,  soient  renvoyés 
l’un  et  l’autre  aux  ministres  de  la  Guerre  et  de  la  Marine.  — 
Après  un  échange  d'observations  présentées  par  MM.  Giraud- 
Teulon,  Bouillaud,  Larrey,  Berrin  et  Legouest,  l’Académie 
vole  l’ordre  du  jour  pur  et  simple  sur  la  question  qui  lui  a  été 
posée. 

M.  Colin  donne  lecture  d’un  travail  sur  la  leucocytosedans  la 
morve  et  le  farcin  chroniques.  Chacun  sait  que  la  morve  et  le 
farcin  s’accompagnent  d’altérations  profondes  du  sang  et  de 
la  lymphe.  Pour  en  déterminer  la  nature,  il  faut  résoudre  les 
deux  problèmes  suivants  :  dans  la  morve  et  le  farcin,  y  a-t-il 
leucocytose?  la  leucocylose  est-elle  indépendante  ou  symp¬ 
tomatique  des  lésions  locales  ? 

1“  Chez  les  solipèdes  morveux  ou  farcineux,  il  est  facile  de 
s’assurer  qu’il  y  a  leucocytose,  à  l’aide  d’une  expérience  sim¬ 
ple  et  facile  à  reproduire.  On  met  dans  une  éprouvette  plongée 
dans  un  mélange  réfrigérant  à  0°  une  certaine  quantité  de 
sang,  50  p.  par  ex.  Ce  sang  refroidi  reste  liquide  et  peu  à  peu 
se  sépare  en  plusieurs  couches  qui  demandent  pour  se  former 
un  repos  d’environ  quatre  heures.  Au  bout  de  ce  temps, 
l’éprouvette  est  retirée  du  mélange  réfrigérant  et  dès  que  le 
sang  arrive  à  avoir  la  température  ambiante,  il  se  coagule.  Ou 
voit  alors  qu’il  est  partagé  en  trois  couches  :  une  supérieure 
jaunâtre  fibrineuse  ;  une  inférieure  rouge,  contenant  les  hé¬ 
maties  ;  une  intermédiaire,  blanche,  opaque,  contenant  les  leu¬ 
cocytes.  La  division  s’est  opérée  par  le  repos,  grâce  à  la  pe¬ 
santeur  spécifique  particulière  des  divers  éléments  du  sang; 
c’est  un  phénomène  purement  physique.  Si  l’on  expérimente 
de  la  même  façon,  dans  des  éprouvettes  de  même  forme  et  de 
même  capacité,  remplies,  l’une  du  sang  d’un  cheval  sain,  les 
autres  du  sang  de  chevaux  morveux  ou  farcineux,  on  voit  que 
les  hauteurs  relatives  de  la  couche  blanche  intermédiaire  va¬ 
rient  dans  les  proportions  suivantes  :  dans  le  sang  sain,  la 
couche  occupe  le  à  A  de  la  masse  totale  ;  dans  la  leucocy- 
tose  moi  veuse  au  début,  à  35  ;  dans  la  leucocytose  com¬ 
plète,  à  A-  De  telles  variaâo;  s  sont  considérables  et  évi¬ 
dentes.  —  Ces  données  n’ont  pas  été  appliquées  à  l’homme 
parce  que  le  sang  humain  se  coagule  dès  qu’il  est  sorti  du 
vaisseau  ;  il  faudrait  défibriner  le  sang  ou  le  mélanger  à  des 
sels  qui  retardent  sa  coagulation  et  cela  pourrait  nuire  à  la 
rigueur  de  l’expérience.  Maison  a  recours  à  la  numération  des 
globules  qui  donne  le  résultat  demandé. 


2“  La  morve  et  le  farcin  sont  certainement  des  maladies  du 
système  lymphali,iue,  et  leur  étude  peut  servira  la  discus¬ 
sion  d’un  des  points  les  plus  intéressants  de  l’anatomie,  la 
genèse  des  leucocytes.  En  effet,  la  l^'^mphe  des  chevaux  mor¬ 
veux  est  bien  différente  au  point  de  vue  clinique  de  la  lymphe 
des  chevaux  sains,  et  elle  contient  un  grand  nombre  de  leu¬ 
cocytes.  Or,  ces  leucocjùes  existent  dans  la  lymphe  des  extré¬ 
mités  périphériques,  dans  les  lymphatiques  dits  afférents,  ce 
qui  prouve  que  si  les  leijcocytes  sont  formés  principalement 
dans  les  ganglions,  ils  viennent  aussi  directement  dans  les 
radicules  des  vaisseaux  lymphatiques.  Les  globules  blancs, 
dans  la  morve  et  le  farcin,  sont  nombreux,  de  formes  variées, 
d’espèces  multiples  ;  gros  et  moyens  globules,  globulins,  mo¬ 
lécules  lymphatiques  qui  ont  été  prises  pour  des  bactéridies 
et  auxquelles  on  a  fait  jouer  le  rôle  de  vecteurs  du  principe 
septique.  —  Mais  la  leucocytose  ne  survient  pas  sous  l’in¬ 
fluence  unique  de  la  morve  et  du  farcin,  loin  delà;  toute  in¬ 
flammation  du  système  lymphatique,  à  quehjue  cause  qu’elie 
appartienne,  produit  une  augraeutati on  du  chiffre  des  globules 
blancs.  L’intensité  de  la  leucocytose  est  en  rapport  avec  l’éten¬ 
due  de  la  lésion  inflammatoire  qu’elle  soit  morveuse  ou  non  ; 
mais,  comme  cette  leucocylose  est  considérable  dans  le  farcin 
et  la  morve,  elle  peut  donner  lieu  à  toute  la  série  des  compli¬ 
cations  de  nature  embolique  connues  depuis  longtemps;  in¬ 
farctus,  gangrène  locale,  foyers  caséeux,  etc.,  dans  le  poumon, 
le  foie,  la  rate,  etc. 

Conclusions  :  i“  Il  y  a  leucocylose  dès  le  début  de  la  morve 
et  du  farcin  (formes  chroniques  surtout);  2°  Il  est  très-facile 
de  constater  l’altération  leucémique;  3“  Cet  état  s’associe  à 
l’anémie  des  sujets  malades  ;  4“  La  leucocytose  morveuse  parait 
jouer  un  rôle  important  dans  la  genèse  des  complications  mor¬ 
bides  d’ordre  embolique. 

M.  Desnos  présente  à  l’Académie  une  observation  très-re¬ 
marquable  de  paraplégie  par  embolie  de  l’aorte  et  des  deux 
artères  iliaques  primitives,  avec  pièces  pathologiques.  — 
Cette  observation  sera  publiée  in  extenso  dans  un  prochain 
numéro  du  Progrès  médical.  -  M.  L. 
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Séances  d’octolre.  — Présidence  de  M.  Charcot. 

2.  Obstruction  intestinale  par  un  calcul  biliaire  volumineux; 

par  les  D''®  Ch.  Martin  et  P.  Brouaruel  (Pièce  déposée  au  Musée 

Dupuytren). 

Mme  L...,  âgée  de  78  ans,  fut  atteinte  vers  le  14  septembre 
1875,  d’une  constipation  opiniâtre  qui  s’accompagna  les  jours 
suivants  de  vomissements  bilieux.  Appelé  le  16  septembre., 
M.  le  docteur  Martin  prescrit  un  purgatif  léger. 

Le  17,  la  constipation  persiste,  les  vomissements  prennent 
une  odeur  stercorale.  Aucun  mouvement  fébrile.  On  prescrit 
deux  pilules  d’huile  de  croton  de  Ijî  goutte,  matin  et  soir,  et 
un  lavement  purgatif. 

Le  18  septembre,  de  selles.  Pouls  petit,  1 10.  Les  yeux 
sont  cernés,  la  face  cholériforme,  la  peau  des  extrémités 
froide.  Les  forces  de  la  malade  sont  profondément  altérées, 
elle  se  relève  avec  peine  dans  son  lit.  Vers  le  soir  paraît  un 
hoquet  fréquent,  toutes  les  boissons  sont  rejetées,  la  glace 
seule  est  tolérée. 

Le  ventre  était  ballonné,  mais  sans  excès,  les  anses  intesti¬ 
nales  se  dessinaient  assez  nettement,  la  palpation  était  peu 
douloureuse,  excepté  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  et 
du  colon  tranverse,  où  la  sensibilité  était  assez  vive.  Le  tou¬ 
cher  rectal  montrait  que  le  rectum  était  complètement  libre. 
Le  D''  Martin  administra  quatre  grandes  seringues  à  cheval, 
coup  sur  coup,  sans  provoquer  ü’évacuation. 

Appelé  par  le  D^  Martin,  \<à  septembre,  nous  constatons 
dans  la  tosse  iliaque  droite  un  empâtement  volumineux  à 
forme  eyliudriqne,  qui  nous  faii  penser  que  l’obstacie  siège 
dans  le  .  œcum.  Nous  administrons  ui  purgatif  de  jaiap  et 
de  calomel;  le  D'  Martin  pratique  sur  le  ventre  un  massage 
prolongé.  Il  fait  donner  des  lavements  dans  lesquels  on  avait 
fait  bouillir  douze  grosses  têtes  d’ail  ordinaires.  Ces  lavements 
amènent  une  congestion  hémorrho'idaire  intense. 
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Tout  à  coup,  le  20  septembre,  vers  5  heures  du  matin,  la 
malade  veut  aller  à  la  garde-robe;  ou  entend  tomber  dans  le 
vase  de  nuit  un  corps  dur,  volumineux,  constitué  par  un  calcul 
de  cholestérine.  Dans  la  journée,  il  en  sort  dix  autres  plus 
petits,  et  environ  six  litres  de  matières,  les  unes  à  demi- 
molles,  les  autres  très -dures,  des  scy baies.  La  guérison  fut 
complète  en  quelques  jours. 

En  remontant  dans  l’histoire  de  cette  malade,  on  apprend 
qu’il  y  a  18  mois  environ,  elle  aurait  eu  quelques  accidents 
que  l’on  peut  rapporter,  après  coup,  à  un  embarras  stercoral 
possible  (constipation,  vomissements).  Il  y  a  quelques  an¬ 
nées  elle  a  eu  une  crise  de  coliques  violentes,  sans  jaunisse 
Peut-être  s’agissait-il  d’une  colique  hépatique. 

Le  gros  calcul  est  constitué  par  de  la  cholestérine.  Huit 
jours  après  son  expulsion,  il  pèse  18  grammes.  Il  mesure  en 
longueur  43  millimètres.  Son  plus  grand  diamètre  mesure 
23  millimètres,  son  plus  petit  16.  La  circonférence  est  de 
9  centimètres. 

M.  Houel.  Il  me  semble  bien  probable  que  nous  avons  sous 
les  yeux  un  calcul  de  la  vésicule  qui  a  passé  directement  dans 
l’intestin  à  la  suite  d’adhérences  sans  traverser  les  voies  biliai¬ 
res,  et  toute  l’étendue  de  l’intestin  grêle. 

On  comprend  difficilement,  en  effet,  qu’un  calcul  aussi 
volumineux  ait  pu  suivre  cette  voie  sans  déterminer  d’acci¬ 
dents  graves.  Je  me  rappelle  avoir  vu,  plusieurs  fois,  des 
calculs  produire  des  phénomènes  d’étranglement  et  même  la 
mort,  ainsi  que  cela  eut  lieu  dans  un  fait  communiqué  à  la 
Société  par  M.  Barth. 

M.  Brouardel.  Je  suis  tout  disposé  à  accepter  l’interpréta¬ 
tion  de  M.  Houel,  d’autant  mieux  que  la  malade  avait  présenté 
tout  au  plus  quelques  coliques  douteuses. 

3.  Cancer  primitif  du  corps  derulérus;  généralisation  au 

syslènie  lymphatique;  par  M.  Kirmisson,  interne  des  hôpitaux. 

Borgne  Jeanne,  âgée  de  53  ans,  domestique,  entre  le  24  mai 
1873,  à  l’hôpital  Necker,  salle  Sainte-Pauline,  u“  13  (service  de 
M.  Guton).  Toujours  d'une  bonne  santé  jusqu’à  sa  maladie 
actuelle,  qui  a  débuté  au  mois  de  février  1874,  cette  femme  a 
eu  six  enfants,  le  dernier  il  y  a  18  ans.  Son  mal  a  commencé  par 
une  douleur  dans  le  talon  droit,  douleur  fixe,  s’exaspérant  par 
la  pression,  qui  persista  jusqu’au  mois  de  mai  de  la  même 
année.  Alors,  elle  cessa  brusquement  pour  faire  place  à  une 
douleur  dans  l’aine  et  dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté;  en 
même  temps,  le  ventre  se  ballonna,  et  la  malade  éprouva 
quelques  troubles  digestifs  ;au  mois  de  juillet,  la  douleur  du 
ventre  disparut,  et  aussitôt  le  gros  orteil  du  côté  droit  com¬ 
mença  à  enfler  ;  l’enflure  gagna  les  autres  orteils,  puis  bientôt 
le  pied,  la  jambe,  la  cuisse  correspondante,  et  au  bout  de  cinq 
mois,  c'est-à-dire  vers  la  fin  de  novembre,  elle  avait  atteint 
leà  proportions  énormes  qu  elle  présente  encore  actuellement. 
En  môme  temps  que  parut  l’enflure  du  membre  inférieur 
droit,  la  malade  remarqua  sur  la  partie  latérale  gauche  du 
cou  une  grosseur  qui  persiste  encore  aujourd’hui. 

Ce  qui  frappe  le  plus  à  l'examen  de  la  malade,  lors  de  son 
entrée,  c’est  le  volume  considérable  du  membre  inférieur 
droit.  La  cuisse,  vers  sa  partie  moyenne,  mesure  76  centi¬ 
mètres  de  circonférence  ;  elle  est  d’une  consistance  très-dure  ; 
néanmoins  on  peut  y  déterminer,  par  la  pression,  un  godet 
dénotant  l'existence  de  l’œdème  ;  mais  il  y  a,  en  outre,  un 
épaississement  très-appréciable  de  la  peau,  dont  tous  les  plis, 
surtout  ceux  de  la  face  dorsale  du  pied,  sont  exagérés  et 
limités  par  des  sillons  profonds.  En  un  mot,  l'aspect  du 
membre  est  tout-à-fait  semblable  à  celui  qu’il  présente  dans 
Téléphantiasis  des  Arabes.  Mais  la  malade  n’a  jamais  quitté 
la  France,  et,  de  plus,  la  tumeur  du  cou  fait  penser  à  l’exis¬ 
tence  d'autres  tumeurs  semblables  produisant  une  compres¬ 
sion  dont  les  effets  se  traduiraient  par  le  volume  énorme  du 
membre  inférieur  <iroit. 

Eu  effe.t,  ou  sent  par  une  palpation  profonde  dans  la  région 
du  flanc  droit,  une  tumeur  dure,  lobulée,  tout-à-fait  immo¬ 
bile.  11  existe  aussi  de  l’empâtement  dans  la  région  iliaque 
gauche,  et  au  niveau  de  1  épigastre.  Quant  à  la  tumeur  de  la 
partie  latérale  gauche  du  cou,  elle  occupe  le  bord  interne  du 
sterno-mastoïdien,  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule, 
elle  est  très-dure,  bosselée,  adhérente  profondément,  très- 


mobile  sur  la  peau  qui  la  recouvre.  Dès  lors,  les  caractères  de 
cette  tumeur,  rapprochés  de  ceux  que  présentent  les  tumeurs 
abdominales,  donnent  l’idée  d’une  affection  généralisée  au 
système  lymphatique.  Le  sang  examiné  contient  une  propor¬ 
tion  normale  de  globules  rouges  ;  il  n’y  a  pas  exagération  du 
nombre  des  globules  blancs.  Les  urines  ne  renferment  pas 
d’albumine. 

Le  symptôme  principal  accusé  par  la  malade  est  une  gène 
très-grande  de  la  déglutition,  qui  ne  lui  permet  guère  d’ava¬ 
ler  que  des  liquides  ;  aussi  a-t-elle  beaucoup  maigri. 

Elle  est  soumise  à  l’usage  de  l’arséniate  de  soude  ;  au  bout 
de  quelques  jours,  il  y  a  un  peu  d’amélioration  ;  la  tumeur  du 
cou  a  diminué  de  volume,  la  déglutition  est  moins  gênée. 
Mais  cette  amélioration  n’est  que  passagère;  bientôt  la  dyspha¬ 
gie  va  croissant,  l’alimentation  est  impossible,  la  malade  re¬ 
jette  chaque  jour  des  matières  glaireuses,  elle  maigrit  consi¬ 
dérablement,  et  enfin  elle  succombe  le  30  septembre  1873, 
saus  avoir  présenté  d’autres  phénomènes  particuliers. 

A  I'autopsie,  on  constate  l’existence  d’un  double  épanche¬ 
ment  séreux  très-abondant  dans  les  plèvres  ;  le  cœur  ne  pré¬ 
senté  qu’un  peu  d'épaississement  des  valvules  mitrales  et  aor¬ 
tiques  et  quelques  plaques  athéromateuses  é  l’origine  de 
l’aorte.  L’estomac  est  sain,  de  même  que  la  rate  et  le  rein  du 
côté  gauche,  mais  le  foie  est  le  siège  de  nombreux  noyaux  de 
dégénérescence  cancéreuse. 

C’est  le  corps  de  Vutérus  qui  semble  avoir  été  le  point  de 
départ  des  lésions  ;  il  présente,  en  effet,  un  volume  considé¬ 
rable  ;  sa  paroi  mesure  plus  de  deux  centimètres  d’épaisseur. 
La  coupe  de  son  tissu  permet  de  découvrir  de  nombreux 
noyaux  cancéreux  ;  l’un  d’eux  proémine  dans  l’intérieur  de  la 
cavité  utérine.  La  surface  de  l’organe  présente  sur  la  partie 
postérieure  un  ganglion  du  volume  d’un  noyau  de  cerise  rem¬ 
pli  d’une  matière  calcaire,  adhérant  intimement  au  tissu 
de  l’utérus,  et  siégeant  près  de  son  bord  supérieur.  Le  revê- 
lemeut  péritonéal  de  l’organe  est  parsemé  d’un  grand  nombre 
de  points  épaissis,  faisant  saillie  à  sa  surface  et  occupant  sur¬ 
tout  la  face  antérieure  et  les  bords  latéraux  de  l’utérus  ;  le  col 
utérin  est  parfaitement  sain  ;  on  peut  suivre  dans  le  ligament 
large  du  côté  droit  une  chaîne  de  ganglions  également  cré¬ 
tacés,  s’étendant  jusqu’aux  ganglions  pelviens  qui  sont  le 
siège  d’une  dégénérescence  cancéreuse,  de  même  que  les  gan¬ 
glions  de  l’aine  droite,  au  milieu  desquels  sont  comprises  l’ar¬ 
tère  et  la  veine  crurale  remplie  de  caillots  cruoriques.  Eu 
remontant  le  long  de  la  colonne  vertébrale  jusqu’au  dia¬ 
phragme.  on  trouve  tous  les  ganglions  qui  entourent  l’aorte 
également  dégénérés.  Ce  sont  eux  qui  constituent  à  droite 
cette  masse  qu’on  appréciait  facilement  par  le  palper  dans  la 
région  du  flanc,  et  dans  laquelle  se  trouve  compris  le  rein 
droit.  Il  est  considérablement  atrophié  ;  il  ne  mesure  que 
2  cent.  Ii2  en  largeur,  et  8  en  longueur,  encore  est-il  presque 
entièrement  formé  par  la  dilatation  du  bassinet  et  des  calices; 
sa  substance  propre  est  réduite  à  une  épaisseur  de  1i2  cent., 
tout-à-fait  lisse  et  complètement  exsangue  ;  la  veine  rénale 
est  réduite  à  un  calibre  très-faible,  et  présente  des  caillots 
adhérents  ;  l'artère  rénale,  également  comprimée,  présente  un 
très-petit  volume  ;  lacompression  de  l'uretère  siège  plus  bas, 
au  niveau  des  ganglions  pelviens.  L’aorte  et  la  veine  cave  in¬ 
férieure  sont  également  englobées  par  la  tumeur  ganglion¬ 
naire  qui  les  comprime. 

Dans  le  fàoraa:,  immédiatement  au-dessous  de  la  bifurcation 
delà  trachée,  se  voient  aussi  des  ganglions  hypertrophiés  ; 
il  en  existe  également  autour  des  bronches;  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  bronche  gauche,  celte  hypertrophie  ganglion¬ 
naire  est  surtout  prononcée  ;  il  existe,  en  outre,  en  ce  point, 
un  épaississement  considérable  du  tissu  cellulaire  formant 
avec  les  ganglions  une  masse  dure  dans  laquelle  sont  compris 
le  pneumo-gastrique  gauche,  le  canal  thoracique  et  la  face  an¬ 
térieure  de  l'œsophage,  ce  qui  rend  trèr-dilü- liC,  en  ce  point, 
la  dissection  des  parties.  Le  conduit  œsophagien  est  lui- même 
•  comprimé;  il  ne  mesure  plus  que  2  cent.  IpI  de  circoméreuce, 
au  lieu  de  3  cent  1[2  qu  il  offre  au-dessus  et  au-dessous  ds 
la  bifurcation  de  la  trachée  ;  enfin,  dans  l’epaisseur  meme  de 
sa  paroi  antérieure,  se  voit  un  épaississement  très-prononcé, 
d’une  dureté  considérable,  et  d’un  aspect  fibreux.  Le  canal 
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horacique,  à  sa  partie  supérieure,  présente  des  bosselures 
nombreuses,  irrégulières,  et  laisse  échapper  sur  une  coupe 
pratiquée  en  ce  point  une  matière  jaunâtre,  caséeuse.  Immé¬ 
diatement  au-dessus  de  la  crosse  aortique,  entourant  l’origine_ 
des  artères  carotide  et  sous-clavière  gauches,  se  voient  de  nom¬ 
breux  ganglions  dégénérés,  qui  constituent  la  masse  appré¬ 
ciable  au-dessus  de  la  clavicule  pendant  la  vie.  Ün  fait  à  noter, 
c’est  l’état  des  parois  artérielles,  dans  tous  les  points  où  les 
artères  traversent  les  masses  ganglionnaires  dégénérées.  Par¬ 
tout  elles  offrent  un  épaississement  notable  de  leurs  parois,  et 
des  lésions  athéromateuses  très-prononcées  donnaqt  à  leur 
surface  interne  un  aspect  rugueux,  plissé,  et  diminuant  la 
lumière  de  ces  vaisseaux.  Ces  lésions  sont  marquées  au  plus 
haut  point  sur  l’aorte  abdominale ,  et  sur  l’artère  rénale 
droite  ;  elles  sont  également  très-prononcées  sur  la  fémorale 
du  même  côté,  dont  les  parois  offrent  de  larges  incrustations 
calcaires  ;  on  les  retrouve,  bien  que  moins  prononcées,  sur  la 
carotide  du  côté  gauche. 

Réflexions.  —  Les  lésions  constatées  à  l’autopsie  justifient, 
en  partie,  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie,  mais  elles  mon¬ 
trent  aussi  que  la  véritable  nature  du  mal  était  restée  incon¬ 
nue.  Eu  effet,  aucun  symptôme  n’attirant  l'attention  du  côté 
de  l’utérus,  on’ comprend  que  cet  organe  n'ait  pas  été  soup¬ 
çonné  d'être  le  point  de  départ  des  altérations  multiples  du 
système  lymphatique.  Outre  la  difficulté  du  diagnostic,  ce  cas 
nous  semble  encore  intéressant  au  point  de  vue  de  la  forme 
des  symptômes,  qui,  avant  l’examen  complet  de  la  malade, 
donnait  à  toutes  les  personnes  qui  l’examinaient,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  l’idée  d’un  véritable  éléphantiasis.  Enfin,  c’est  là 
un  exemple  remarquable  de  généralisation  du  cancer  au 
système  lymphatique.  Nul  doute  en  effet  que  les  lymphatiques 
du  corps  de  l’utérus,  qu’on  voit  sur  une  coupe  de  l’organe  dis¬ 
tendus  par  la  matière  cancéreuse,  n’aient  été  le  point  de  dé¬ 
part  de  cette  généralisation.  Ces  vaisseaux,  en  effet,  sont  en 
connexion  intime  avec  le  péritoine  au-dessous  duquel  ils 
naissent  en  grand  nombre,  ainsique  l’a  démontré  dernière¬ 
ment  le  travail  du  docteur  Gerhard  (Léopold),  de  Leipsick;  ce 
sont  eux  qui  ont  transmis  l’altération  au  revêtement  périto¬ 
néal  de  l’organe,  et  par  leurs  ganglions  dégénérés,  et  de  proche 
en  proche,  à  une  grande  partie  du  sy.stème  lymphatique. 
Cette  lymphangite  cancéreuse  s’est  étendue  aux  ganglions 
et  au  tissu  cellulaire  voisin,  et  dans  cette  péri-adénite  ont  été 
comprises  les  parois  artérielles,  celles  du  canal  thoracique, 
le  pneumo-gaslrique  gauche,  et  enfin  l’œsophage;  de  là,  les 
lésions  de  l’endartérite,  et  celles  de  la  paroi  œsophagienne  qui 
ont  causé  la  dysphagie  que  la  malade  a  présenté  à  un  si  haut 
degré.  Enfin  le  canal  thoracique  lui-méme  rempli  de  la  ma¬ 
tière  cancéreuse  a  été  sans  doute  l’agent  de  la  propagation  aux 
ganglions  cervicaux  situés  au  niveau  de  son  embouchure  dans 
la  veine  sous-clavière  gauche. 

Séances  de  juillet  1873. — Pbésidence  de  M.  Chakcot. 

Péricardite  à  forme  typhoïde;  par  L.  Anmal,  interne. 

J...  (Henri)  âgé  de  16  ans,  zingueur,  né  à  Paris  se  présente 
à  la  consultation  de  l’hôpital  de  la  Charité  le  9  juin  1873  et  est 
reçu  salle  Saint-Louis,  lit  n»  23,  (service  de  M.  Bourdon,  rem¬ 
placé  par  M.  Gérin  Roze.) 

Ce  garçon  est  bien  muselé,  et  déclare  s’être  toujours  bien  porté. 
Aucun  signe  de  scrofule  ;  pas  d’antécédents  rhumatismaux. 
Ses  parents  se  porteraient  également  fort  bien. 

Il  y  a  13  jours  environ,  il  aurait  beaucoup  travaillé,  exposé 
au  soleil,  et  sa  maladie  daterait  de  celte  époque. 

Le  mal  a  débuté  par  une  céphalalgie  légère  avec  sentiment 
de  lassitude  générale,  étourdissements,  etc. 

Cependant  le  malade  a  continué  son  travail  ;  mais  il  a  dû 
s’arrêter  il  y  a  6  jours,  c’est-à-dire  le  3  juin.  A  ce  moment  : 
vertiges,  céphalalgie,  bourdonnements  d’oreilles  et  diarrhée 
qui  a  duré  trois  jours  environ  ;  selles  régulières  depuis  ; 
anorexie,  pas  d’épistaxis,  mais  ce  jeune  homme,  qui  remarque 
assez  souvent  des  filets  de  sang  dans  son  mouchoir,  dit  que 
depuis  qu’il  est  malade  il  en  mouche  davantage.  Depuis 
6  jours  aussi  le  malade  se  plaint  d’avoir  de  petits  irissons,  de 
la  fièvre. 

9  juin.  Au  moment  de  ma  visite  du  soir,  je  trouve  le  malade 


dans  le  décubitus  dorsal.  Les  traits  sont  un  peu  tirés,  les  yeux 
cernés.  La  langue  est  pointue,  légèrement  blanche  au  centre, 
rouge  à  la  pointe  et  un  peu  sèche  ;  pas  de  vomissements;  selles 
normales.  Le  ventre  est  souple  à  la  pression  ;  douleur  légère 
dans  la  fosse  iliaque  droite  où  l’on  perçoit  un  peu  de  gargouil¬ 
lement.  Pouls  assez  plein,  pas  très-régulier,  fièvre  vive.  Pas 
de  taches  rosées. 

Mi  juin.  Même  état.  Pouls,  M.'72;  S.  92. 

11  juin.  Le  II  au  matin,  c’est-à-dire  8  jours  après  le  début 
de  la  maladie,on  voit  sur  l’abdomen  2  taches  rosées  leuiiculaires . 
La  peau  est  chaude  et  sèche;  douleur  et  gargouillement  dans 
la  fosse  iliaque  droite  (le  malade  a  été  purgé  la  veille;;  le  ventre 
est  un  peu  ballonné.  P.  M.  80,  S.  84. 

12  matin.  Les  taches  rosées  sont  noriibreiises -,  oxi  voit  sur 
l’abdomen,  la  poitrine  et  dans  le  dos.  Le  pouls  est  légèrement 
dicrote,  la  peau  chaude  est  sèche.  La  céphalalgie  est  moindre, 
mais  le  malade  est  somnolent.  Cependant  il  répond  bien  aux 
questions  qu’on  lui  adresse.  La  rate  n’est  pas  douloureuse 
et  ne  paraît  pas  augmentée  de  volume, 

Rien  au  cœur.  —  P.  M.  84,  S.  92. 

16.  Le  malade  est  un  peu  gêné  pour  respirer  :  des  deux  côtés 
du  thorax  on  entend  des  râles  sonores,  et  aux  bases  quelques 
râles  sous-crépitants.  Les  taches  rosées  persistent.  P.  M.  80. 

S.  104. 

1 8  matin.  L’abattement  est  considérable  ;  le  ventre  ballonné  ; 
les  râles  sont  plus  nombreux  ;  la  respiration  rapide  empêche 
d’entendre  les  bruits  du  cœur  qui  sont  sourds.  —  Soir.  J’aus¬ 
culte  de  nouveau  le  cœur.  Les  mouvements  respiratoires  qui 
sont  très-précipités  gênent  beaucoup  l’auscultation  mais  per¬ 
mettent  néanmoins  d’entendre  unlruitrûpeux  coïncidant  avec 
les  battements  du  cœur;  le  pouls  n’est  pas  très- régulier  comme 
force  et  comme  rhythme.  Pas  de  douleur  à  la  région  précor¬ 
diale  ;  pas  de  douleur  au  cou  sur  le  trajet  des  phréniques.  Le 
ventre  est  très-ballonné. 

19  matin,  Mêmes  signes  d’auscultation.  Par  la  percussion  on 
constateune  matité  assez  étendue  à  la  région  précordiale,  mais 
n’ayant  pas  la  forme  caractéristique  assignée  à  la  matité  de 
la  péricardite  avec  épanchement;  elle  s’étend  plus  en  largeur 
qu’en  hauteur.  On  remarque  sur  le  dos  et  aux  fesses  quelques 
bulles  as.sez  grosses  remplies  de  sérosité  sanguinolente.  Dans 
la  poitrine  on  entend  de  nombreuxrâles  sonores  et  sous-crépi¬ 
tants.  A  la  base  gauche,  submatité  ;  en  ce  point  les  râles  sont 
plus  nombreux  et  plus  fins,  et  la  respiration  soufflante. 

19  soir.  Le  malade  est  très-abattu  ;  il  accuse  des  douleurs 
vagues  dans  les  membres  supérieurs  ;  pas  d’albumine  dans  les 
urines.  Le  pouls  est  tellement  irrégulier  qu’il  faut  renoncer  à 
le  compter;  le  bruit  de  frottement  se  perçoit  difficilement,  ainsi 
du  reste  que  les  bruits  du  cœur.  La  matité  précordiale  a 
augmenté  et  indique  la  présence  d’un  épanchement  dans  le 
péricarde  sans  cependant  en  donner  à  l’extérieur  la  forme 
caractéristique. 

A  partir  de  ce  moment  l’état  général  va  toujours  en  s’aggra¬ 
vant,  les  membres  inférieurs  et  supérieurs  s’infiltrent,  la  face 
maigrit  et  prend  une  teinte  violacée  ;  le  malade  ne  dort  plus, 
son  corps  se  couvre  d’une  sueur  froide  et  visqueuse  ;  il  est 
agité,  répond  mal  quand  on  lui  parle ,  gémit  continuellement. 
Il  y  a  de  la  carphologie,  les  lèvres  et  la  langue  sont  sèches  ; 
les  sourcils,  les  cils  et  les  vibrines  sont  recouverts  de  poussière. 

Aux  deux  bases  des  poumons,  râles  nombreux  et  souffle  ; 
le  pouls  est  toujours  incomptable,  et  les  bruits  du  cœur  ne 
peuvent  plus  être  perçus. 

Le  malade  meurt  le  23  juin,  dans  la  soirée,  après  une  agonie 
assez  longue. 

Autopsie.  Cerreau.  —  Un  peu  de  congestion  de  la  substance 
cérébrale  ;  suffusion  séreuse  des  méninges. 

Ahdomen.  Un  litre  environ  de  liquide  non  fibrineux  dans  le 
péritoine.  —  Rate  un  peu  dure  mais  de  dimensions  normales. 
—  Eoiê;  muscade. —  congestionnés,  un  peu  durs  à  la 
coupe.  —  Intestins.  Les  plaques  de  Peyer  sont  un  peu  saillantes, 
piquetées,  mais  n’ont  évidemment  été  le  siège  d’aucun  travail 
inûanjmatoire;  pasdefolliculesclos  hypertrophiés.  Lesgauglions 
mésentériques  ne  sont  pas  altérés. 

Cavité  tharacique-,  200  grammes  de  pus  dans  la  cavité  pleurale 
^uche.  A  droite  pas  d’épanchement,  mais  quelques  fausses 
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membranes  autour  d’une  petite  masse  sphérique,  grosse  comme 
un  pois  paraissant  être  un  tubercule  crétacé  ;  les  poumons 
sont  très-adhérents  au  péricarde  ;  à  la  coupe  des  poumons  il 
s’écoule  une  grande  quantité  d’un  liquide  spumeux  et 
sanguinolent,  mais  en  aucun  point  on  ne  trouve  des  signes  de 
pneumonie.  Le  Péricarde  e.n\&yé  et  mis  sur  la  table  se  présente 
sous  la  forme  d’une  poche  rectangulaire  à  angles  arrondis 
avec  renflement  médian  ;  les  dimensions  de  celte  poche  son 
lessuivantes  ;  àla  base  (partie diaphragmatique)  U  centimètres; 
au  niveau  du  renflement  médian  18  cent.  ;  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur,  8  centimètres. 

En  l’incisant,  on  donne  issue  à  600  gr.  environ  de  pus  dans 
lequel  nagent  des  fausses  membranes  infiltrées  de  pus.Sur  le  pé¬ 
ricarde  les  fausses  membraues  purulentes  lui  donnant  l’aspect 
d’une  tartine  de  beurre.  En  enlevant  ces  fausses  membranes 
on  arrive  jusqu’au  péricarde  et  on  voit  que  cette  séreuse  est 
très-congestionnée  et  présente  par  places  des  érosions.  L’épais¬ 
seur  du  péricarde,  tant  viscéral  que  pariétal,  est  notablement 
augmentée  de  volume  (2  à  3  millimètres). 

Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  un  peu  épaissies.  Le 
tissu  du  cœur  est  pâle,  mais  n’a  pas  subi  la  dégénérescence 
graisseuse.  —  Pas  trace  d’endocardite.  Itn’y  a  ni  sang  liquide 
ni  caillots  dans  les  cavités  cardiaques. 

—  Voici  la  marche  de  la  température  pe  ndanl  la  durée  de  la 
maladie. 
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-ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séance  solennelle  du.  27  décembre  1875.  —  Présidence  de  M.  Frémt. 

Price  Ilontyon  (Statistique).  Prix  de  1873,  à  M.  le  d*"  Borîus,  pour  ses 

■  Recherches  sur  le  climat  élu  Sénégal.  *. —  Mention  très-honorable,  à  M. 
le  d""  Maher,  pour  sa  •  Statistique  médicale  de  Rochefort.  ■ 

Mentions  honorables,  à  M.  le  d''  Ricoux,  pour  sa  •  Contri'oution  à  l’étude 
de  l’acclimatement  des  Français  en  Algérie  ;  —  à  M.  le  d'  Lecadre,  pour 
une  brochure  intitulée  •  Le  Havre  en  1873  ;  •  —  à  M.  le  d’^  Trémeau  de 
Rochebrune,  pour  son  ■  Essai  de  statistique  médicale  sur  les  ambulances 
d’Angoulême  pendant  la  guerre  de  1870-1871  ; —  à  l’auteur  anonyme  d’<Etu- 
des  statistiques  sur  les  morts-nés.  ■ 

Prie  Lacaze  (chimie),  à  M.  Favïe,  doyen  de  la  Fâcülté  des  sciences,  à 
Marseille. 

Prix  Barbier,  2,000  fr. ,  à  M.  le  professeur  Rigaud,  de  Nancy,  pour  son 

■  nouveau  mode  de  traitement  curatif  (par  l’isolement  de  la  veine)  des  dila¬ 
tations  variqueuses  des  veines  superficielles  des  membres  inférieurs,  ainsi 
que  du  varicocèle  •  ;  —  1,300  fr.,  à  M.  Alb.  Robin,  et  1,300  fr.  à  MM. 
Hardy,  pour  leurs  ■  Etudes  sur  l’action  du  jaborandi.  > 

Grand  prix  de  médecine  et  chirurgie,  à  M.  le  d""  Onimus,  pour  ses  tra¬ 
vaux  relatifs  à  l’application  de  l’électricité  à  la  thér.apeutique. 

Prix  Montyon  (.Médecine  et  chirurgie),  2,500  fr.,  à  M.  le  d''  Alph.  Gué¬ 
rin,  pour  sa  méthode  des  ■  Pansements  ouatés  •  ;  —  2,500  fr.  à  M.  le  d"" 
Legouest,  pour  son  <  Traité  de  chirurgie  d’armée  •;  —  2,500  fr.  à  'M.  le 
d’  Magitot,  pour  son  ■  Traité  des  anomalies  du  système  dentaire  chez  les 
mammifères  *.  —  Mentions:  1,500  fr.  à  M.  le  d'^  Berrier-Fontaine,  pour 
ses  .  Eludes  sur  la  capacité  du  système  artériel';  —  1,300  fr.,  à  M.  le  d'’ 


Pauly,  pour  ses  ‘  Esquisses  de  climatologie  comparée  —  1,308  fr.  à  M. 
le  d''  Raphaël  Veyssière,  pour  ses  •  Recherches  sur  l'hémianesthésie  de 
cause  cérébrale.  • 

Citations  honorables  :  •  Recherches  sur  l’état  de  la  pupille  pendant  Tanes- 
thésie  chloroformique  •,  par  MM.  Budin  et  Coyne  ;  —  ‘La  méthode  anti- 
virulente  contre  les  affectious  charbonneuses',  par  M.  Saint-Cézard  ;  ■ — 
•  De  l’oblitération  du  vagin  contre  l’incontmeace  d’urine  dans  les  grandes  pertes 
de  substance  de  la  vessie  ',  par  M.  Newgott;  —  le  «  Traité  des  injections 
sous-cutanées  «,  par  M.  Luton;  —  Le  ■  Traité  d’hygüne  militaire»,  parM. 
Mprache  ;  —  ■  Mémoires  sur  Iq  congestion  et  l’apoplexie  rénales  dans  leur 
rapport  avec  Thémorrhagie  cérébrale  sur  l’appolexie  pulmonaire  unilatérale 
dans  ses  rapports  avec  l’hémorrhagie  cérébrale  ;  sur  certaines  modifications 
de  la  secrétion  urinaire  consécutive  à  l’hémorthagle  cérébrale  »,  par  M. 
Auguste  OHivier  ;  —  «  Du  traitement  du  charbon  chez  l’homme  par  les  in¬ 
jections  sous-cutanées  •,  par  M.  Raimbert; - Le  >  Traité  d’obstétrique 

vétérinaire',  par  M.  Saint-Gyr. 

Prix  Godard,  2,«()0  fr.,  à  M.  Alph.  Newgott,  pour  son  travail  intitulé  : 
■  De  l’exstrophie  vésicale  dans  le  sexe  féminin.  » 

Prix  Serres,  mentions  à  M.  Campana,  pour  ses  ■  Recherches  sur  l’ana¬ 
tomie  et  la  physiologie  des  appareils  respiratoires,  digestifs,  et  des  séreuses 
des  oiseaux  ■;  —  à  M.  Georges  Pouchet,  pour  ses  ■  Etudes  sur  le  déve¬ 
loppement  du  squelette  et,  en  particulier,  du  squélette  céphalique  des  poi. 
sons  osseux. 

Prix  Ckattsskr,  8,600  fr.  (moitié  du  prix),  à  M.  le  professeur  Guhler, 
pour  ses  •  Commentaires  thérapeutiques  du  codex  medicamentarius  »;  — 
2,000  fr.  à  M.  Legrand  du  Saulle,  pour  son  «  Traité  de  médecine  légale  et 
de  jurisprudence  médicale  ■;  —  2,000  fr.,  à  MM,  Bergeron  et  L’Hôte,  pour 
un  puvrage  intitulé  :  ‘  Etude  sur  les  empoisonnements  lents  par  les  poi¬ 
sons  métalliques'  ;  —  1,Ô00  fr.,  à  M.  le  d''  Manuel,  de  Gap,  pour  un  mé¬ 
moire  •  Sur  la  constitution  de  l’assistance  médicale  eu  service  public  ré¬ 
tribué  par  l’Etat.  » 

Prix  Montyon  (physiologie  expérimentale),  M.  Faivre,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  des  sciences  de  Lyon,  posr  ses  travaux  sur  les  insectes. 

Prix  Laeaie  (physiologie),  M.  Chauveau,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux 
sur  les  maladies  virulentes  et  contagieuses. 

Prix  Montyon  (arts  insalubres),  2,500  fr.,  à  M.  Denagrouse,  pour  Ses 
appareils  de  sauvetage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE, 

Séance  du  a  janvier.  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

On  remarque  parmi  les  journaux  adressés  à  la  Société,  la 
Revue  des  Universités  catholiques. 

—  Le  rapport  de  M.  Marjolin  a  fait  encore  les  frais  de  cette 
séance.  La  discussion,  â  laquelle  MM.  Dcsqtrçs,  Le  Fort  et  Mar- 
jolin  ont  pris  la  part  principale,  a  été  parfois  assez  vive,  mais 
aucun  argument  bien  nouveau  n’a  été  apporté  à  la  tribune. 

—  La  clôture  a  été  volée  à  Tunanimilé,  et  le  vote  sur  les  con¬ 
clusions  du  rapport  renvoyé  à  la  prochaine  séance. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  l’ARRONDISSEMENT  DE  l’ÉLYSÉE 
Séance  du  6  décembre  1815. 

Bureau  de  la  société  pour  l’année  1876  :  MM.  Siry,  président; 
Isambert,  vice-président  ;  Riant,  secrétaire  général  ;  Krishaber 
et  Plancbon,  secrétaires;  Cannet,  trésorier. 


BIBLIOGRAPHIE 

Somcanx  éléments  «le  physiologie  hnniaine;  par  H.  BEArxis, 
médecin  major  de  1'’°  cl.,  professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
Nancy  (avec  figures  dans  le  texte.  —  J.  B.  Baillière  1876.) 
i/ancienne  et  brillante  Faculté  de  Strasbourg  nous  initiait 
autrefois  aux  théories  d’outre-Rbin  ;  c’est  ainsi  que  Yirchotv, 
AVundt,  Rindfleiscb  avaient  trouvé  à  plusieurs  reprises  des  tra¬ 
ducteurs  parmi  les  maîtres  eux- mêmes  de  cette  école.  Les  lettres 
de  Virchow  sur  l'état  de  la  France,  et  bien  d’autres  faits,  hélas, 
ont  un  peu  refroidi  cette  ardeur.  Un  des  premiers  fruits  de 
cette  désillusion  sera  la  naissance,  au  sein  de  cette  même 
faculté,  transplantée  il  est  vrai  à  Nancy,  d’un  livre  vé¬ 
ritablement  français  par  son  style  et  ses  idées,  par  la  vigou¬ 
reuse  décision  qui  en  a  tracé  le  plan. 

M.  Beaunis  dont  nous  connaissions  déjà  le  remarquable 
Programme  du  Cours  de  physiologie,  a  voulu,  non  pas  faire 
une  œuvre  originale,  puisqu’il  embrasse  tout  le  cadre  de  la 
science,  mais  bien  fixer  pour  les  élèves  -et  les  érudits,  l’état 
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de  la  phj'siologie  telle  qu’elle  s’est  undifiée  en  ces  derniers 
temps  sous  l’influence  des  idées  modernes. 

A  ce  titre  seul,  ces  nouveaux  éléments  constitueraient  une 
œuvre  méritante,  car  Dieu  sait  au  milieu  de  quelles  expé- 
rences  contradictoires  presque  toutes  les  questions  de  physio¬ 
logie  doivent  être  étudiées  aujourd’hui. 

Cet  ouvrage  se  divise  en  4  parties.  Dans  la  première,  inti¬ 
tulée  Prolégomènes,  sont  traitées  les  questions  générales  :  cor¬ 
rélation  des  forces,  caractères  des  êtres  vivants,  etc.  La  seconde 
est  attribuée  tout  entière  à  la  chimie  physiologique,  la  troi¬ 
sième,  et  la  plus  considérable,  est  consacrée  à  la  physiologie 
de  l’individu.  Une  première  section  comprend  la  physiologie 
générale,  la  physiologie  cellulaire,  la  physiologie  des  tissus,  la 
physiologie  générale  de  l’organisme.  Une  seconde  section  ;  la 
physiologie  spéciale,  c’est-à-dire  les  fonctions  de  l’organisme 
humain.  Enfin  la  dernière  partie  traite  de  la  physiologie  de 
l’espèce. 

Ce  simple  énoncé  montre  tout  ce  qu’il  y  a  de  neuf  et  d’ori¬ 
ginal  dans  le  mode  d’exposition.  M.  Beaunis,  dont  le  mérite 
est  rehaussé  par  une  grande  modestie,  a  pensé  devoir  jus¬ 
tifier  ces  divisions,'  en  quelque  sorte  extraordinaires,  en 
protestant  de  son  respect  pour  les  grands  maîtres  qui  l’ont 
précédé;  il  fait  remarquer  avec  raison  que,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  deux  grandes  lois  sont  venues  révolutionner 
les  sciences  physiques  et  naturelles:  t»  celle  de  la  cor¬ 
rélation  des  forces,  2°  celle  de  l'évolution  des  êtres  vivants 
(transformisme).  La  chimie  physiologique  et  l’histologie  accu¬ 
mulant  découvertes  sur  découvertes,  révélant  la  vie  des 
éléments  premiers,  ont  opéré  un  bouleversement  qu’il  faut 
accepter  comme  base  nouvelle  de  la  science.  L’auteur  a  même 
abordé  la  physiologie  cérébrale  dans  sa  partie  psychologique 
et  précisé,  sans  trop  de  détails,  les  points  essentiels  relatifs 
aux  questions  des  sensations,  des  idées  et  du  langage. 

Assurément  ce  livre  n’a  pas  été  rédigé  pour  la  bibliothèque 
des  Universités  dites  libres  et  bien  pensantes,  mais  il  ne  fau¬ 
drait  pas  en  déduire  que  cette  partie  philosophique  constitue  le 
fond  de  l’ouvrage.  Ces  idées  sont  importantes  parce  qu’elles 
impriment  à  l’ensemble  un  caractère  général  d’où  résulte  le 
cachet  spécial  de  l’œuvre,  mais,  à  côté  de  ce  point  doctrinal, 
M.  Beaunis  a  donné  plus  large  part  encore  à  l’expérimentation: 
presque  tous  les  théorèmes  de  physiologie  sont  accom¬ 
pagnés  pour  leur  démonstration  de  la  description  des  ap¬ 
pareils  et  de  leurs  figures  ;  en  sorte  qu’il  sera  possible  au 
lecteur  de  mieux  juger  la  conclusion,  et  même  de  répéter 
l’expérience.  Pour  donner  une  idée  du  caractère  pratique  de 
cet  ouvrage,  il  nous  suffira  de  signaler,  aux  premières  pages, 
une  étude  à  peu  près  complète  de  l’anatomie  de  la  grenouille  ; 
cette  ressource  si  précieuse  du  physiologiste. 

Représentation  des  instruments  nouveaux  relatifs  aux 
principales  découvertes:  schémas  exphcatifs,  soit  pour  le 
système  nerveux,  soit  pour  la  circulation,  tracés  sphygmogra- 
phiques  ingénieusement  appliqués  à  l’inscription  des  analyses 
les  plus  délicates  :  tels  sont  les  moyens  employés  pour  rendre 
plus  facilement  saisissables  les  vérités  nouvellement  acquises. 
Si  nous  ajoutons  qu’après  chaque  chapitre,  dont  les  divisions 
sont  nettes  et  précises,  l’auteur  a  eu  soin  de  placer  une  biblio¬ 
graphie  un  peu  trop  allemande  peut-être,  mais  assez  com¬ 
plète  pour  permettre  de  remonter  aux  sources  même  de 
son  exposition,  on  verra  que,  sous  une  forme  élémentaire, 
le  Traité  de  M.  Beaunis  satisfait  aux  exigences  les  plus  sé-^ 
vères.  îsous  n’en  voulons  prendre  qu’un  exemple  dont  nous 
avons  été  surtout  frappé  :  le  chapitre  de  la  Vision. 

Après  quelques  notions  sur  la  marche  de  la  lumière,  et 
l’intensité  spéciale  à  chaque  couleur,  nous  trouvons  les  lois 
physiques  de  la  réflexion  et  de  la  réfraction,  exposées  non  pas 
comme  on  les  donnait  il  y  a  dix  ans,  mais  de  façon  à  conduire 
à  la  r' fraction  de  la  lumière  dans  un  système  dioptrique 
ce-.'  :  rt-,  et  a  ta  conslrucdou  de  l’image  à  travers  ce  milieu.  C’est 
i  il  ;!c  i;.ction  au  système  dioptrique  de  l’œil,  août  nous 
apprenons  alois  à  calculer  les  courbes  par  l’oplnhlamomètre. 
L  acuité  visuel!"  et  la  réfraction  oculaire  normale  ou  anormale. 
1  accoinmodation  y  sont  étudiées  comme  dans  les  traités  spéciaux 
d’opht'aalmoiogie.  L’excitation  de  la  rétine,  son  mode  et  sa 
nature,  ses  condilious,  ses  caractères,  les  images  consécutives, 


les  couleurs  et  leurs  représentations  géométriques,  la  loi  des 
contrastes  ~  les  mouvements  du  globe  oculaire,  et  la  vision 
binoculaire,  les  perceptions  visuelles  et  les  notions  fournies  par 
la  vue  :  voilà  ce  que  l’auteur  n’a  pas  craint  de  résumer  en 
cent  pages,  entassant  les  découvertes  et  les  faits  à  chaque 
ligne. 

Aussi  bien,  c’est  là  l’écueil  de  tous  les  traités  généraux, 
véritables  compendium  de  petit  format.  M.  Beaunis  a  fait 
tous  ses  efforts  pour  contrebalancer  ce  défaut  inné  de  son 
œuvre  par  la  clarté  du  style  et  la  précision  des  faits.  Il  a  élagué 
tout  ce  qui  dans  la  science  n’avait  pas  encore  droit  de  domicile 
certain  :  mais  que  d’habitants  encore  à  loger  dans  sa  maison 
qu’il  a  voulu  conserver  étroite  et  mobile! 

Ce  livre,essentiellement  classique, est  destiné,  pensons-nous, 
à  un  succès  au  moins  égal  à  celui  de  son  aîné  :  U  Anatomie 
descriptive,  du  même  auteur  en  collaboration  avec  Bouchard. 
Ces  deux  ouvrages  constituent  aujourd’hui  le  meilleur  groupe 
pour  l’étude  élémentaire  mais  complète  des  sciences  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques.  F.  P. 

VARIA 

Jurisprudence  médicale.  —  Le  secret  professionnel. 

Au  commencement  du  mois  dernier,  M.  le  d' Berrut  se  présentait  à  la 
mairie  du  7“  arrondissement  pour  y  faire  la  déclaration  de  naissance  d’un 
enfant,  sans  indication  de  père  et  de  mère,  et  sans  désignation  de  la  mai¬ 
son  où  avait  eu  lieu  l’accouchement.  M.  le  maire  refusa,  pour  cette  der¬ 
nière  raison,  de  recevoir  la  déclaration  qui  lui  était  faite.  M.  le  d’’  Berrut 
assigna  alors  M.  le  maire  du  7'  arrondissement  devant  le  tribunal  civil  de  la 
Seine  pour  voir  dire  qu’il  serait  contraint  de  recevoir  la  déclaration  telle 
qu’elle  avait  été  faite.  M.  le  d’’  Berrut  a  soutenu  lui-même  sa  demande. 
M®  Hubert-Valleroux  a  plaidé  pour  M.  le  maire  du  7'  arrondissement.  Le 
tribunal  a  déclaré  que  le  d*"  Berrut  ne  connaissant  la  naissance  de  l’enfant 
que  par  suite  de  sa  profession ,  était  dès-lors  lié  par  le  secret  professionnel, 
il  a  ordonné  en  conséquence,  que  l’enfant  serait  inscrit  sous  le  nom  de  : 
Louise  Armande,  née  dans  le  7*  arrondissement,  de  père  et  mère  inconnus. 

2.  Congestion  cérébrale  chez  les  enfants  [Wesi). 

Lorsque  l’imminence  du  danger  est  éloignée,  M.  le  d®  ’W’est  conseille, 
pour  maintenir  la  liberté  du  ventre,  de  petites  doses  de  calomel  données  2 
ou  3  fois  le  jour  et  accompagnées  chacune  d’une  dose  de  la  mixture  suivante  : 

Nitrate  de  potasse .  0  gr.  75. 

Sulfate  de  magnésie .  4  — 

Sirop  de  limon .  13  — 

Eau  distillée .  32  - — 

Une  cuillerée  à  dessert  3  fois  par  jour  pour  un  enfant  d’un  an. 

S’il  n’y  a  pas  d’indication  d’agir  sur  l’intestin  et  qu’il  existe  encore  un 
certain  degré  de  chaleur  de  la  peau,  un  pouls  rapide  et  beaucoup  d’excitation 
cérébrale,  le  même  auteur  emploie  avec  avantage  la  potion  suivante  : 

Citrate  de  potasse .  1  gr .  30 

Bromure  de  potassium .  0  —  73 

Teinture  d’aconit .  0  —  05 

Teinture  chloroformique .  1  — 


Une  cuillerée  à  dessert  toutes  les  4  heures  pour  un  enfant  d’un  an. 


Euseigneuient  médical  libre. 


Zoologie  medicale.  Le  d’’  Lelorais  commencera  son  cours  public  de 
zoologie  médicale  le  mercredi  12  janvier, de  7  à  8  h.  et  le  contmuera  les  mer- 
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‘.il 


credis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure.  (Ecole  pratique,  amphi¬ 
théâtre  n°  2.) 

SUtologie.  —  M.  Pouchet  commencera  le  lundi  10  janvier  1876  ses  con¬ 
férences  au  lahoraloire  d’histologie  zoologique,  8,  rue  du  Jardinet.  11 
traitera  de  l’emhryogénie  de  l’appareil  génito-urinaire  et  des  annexes  du 
fœtus.  Ces  conférences  auront  lieu  tous  les  lundis  à  cinq  heures.  Les  per¬ 
sonnes  qui  voudraient  suivre  ces  conférences  sont  priées  de  se  faire  inscrire 
à  l’avance,  8,  rue  du  Jardinet. 

Maladies  vénériennes  et  cutanées.  —  M.  le  d''  Vérité  commencera  son 
cours  sur  les  affections  de  la  peau  et  la  syphilis,  le  lundi  10  janvier,  de  8  à 
0  heures,  dans  l’amphithéâtre  n“  1  de  l’Ecole  pratique,  et  le  continuera  les 
vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 


Nouveau  dilatateur  inéthral  à  cailran 

II.  le  d''  'Mallez  présente  à  l’Académie  un 
nouveau  dilatateur  méthral  à  cadran  mé¬ 
trique  ,  construit  sur  ses  indications  par 
M.  Collin.  L’instrument,  terminé  par  une  bou¬ 
gie  conductrice,  est  introduit  dans  l’urèthre 
jusqu’à  ce  que  l’olive  A  vienne  buter  contre 
le  point  rétréci;  en  tournan  t  le  bouton  B  on 
obtient  un  écartement  des  deux  branches  dila¬ 
tatrices  qui  correspond  à  un  diamètre  double 
de  celui  de  l'olive.  Une  aiguille  glissant  sur 
le  cadran  C  indique  le  degré  de  dilatation  par 
tiers  de  millimètre  (Blière  Charrière).  La  dis¬ 
position  de  cet  instrument  permet  donc  au  chi¬ 
rurgien  de  dilater  seulement  le  point  rétréci  sans 
agir  sur  les  autres  points  de  l’urèthre,  et  de 
plus  de  mesurer  très-exactement  le  degré  de 
résistance  et  de  dilatation  du  rétrécissement. 
{Fig.  1). 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  — 

Nous  ^prévenons  nos  abonnés  dont 
Vabonnement  est  terminé  depuis 
le  31  décembre  que,  à  moins  d'avis 
contraire,  la  quittance  de  réabon¬ 
nement  leur  sera  présentée  le  20 
janvier  augmentée  d’u.n  fr.4.xc  pour 
frais  de  recouvrement.  —  La  table 
DES  MATIÈRES  paraîtra  à  la  fin  de 
janvier.  —  Nous  invitons  enfin  nos 
abonnés,  auxquels  il  manquerait 
des  n“®  de  Vannée  1873,  à  nous  les 
réclamer  avant  le  t'”'  février. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
continue  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  tous  les  dimanches,  à  9  heures  et  Iî2. 

Hôpital  Cochin.  M.  le  d''  Després,  reprendra  ses  leçons  cliniques  le 
mercredi  19  janvier  1876  à  9  h.  1/4  et  les  continuera  les  mercredi  et  sa¬ 
medi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure . 

—  Nous  reprendrons,  dans  le  prochain  numéro,  notre  chronique  régulière. 


NOUVELLES 

College  de  France. — M.  le  professeur  Ranvier  commencera 
son  cours  le  lundi  13  janvier,  à  3  heures  li2,  et  le  continuera 
les  lundi  et  jeudi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Clinique  médicale  de 
V Hôtel-Dieu. — M.  le  professeur  Béhier  reprendra  ses  leçons 
cliniques  le  mercredi  12  janvier  et  les  continuera  les  mercredis 
suivants,  à  neuf  heures  et  demie.  Les  lundis  seront  consacrés 
aux  conférences  de  chimie  appliquée  à  la  clinique,  et  les  ven¬ 
dredis  aux  démonstrations  d’anatomie  pathologique.  Visite 


des  malades  et  interrogatoire  des  élèves  tous  les  jours  à  huit 
heures  et  demie. 

Cours  de  pathologie  générale.  —  M.  Rigat,  agrégé  suppléant  M.  le 
professeur  Chauffard,  commencera  son  cours  de  pathologie  générale,  le 
lundi  16  janvier,  à  5  heures  (petit  amphithéâtre',  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Inscriptions  et  consignations.  —  Le  doyen  a  l’honneur  de  prévenir  Mes¬ 
sieurs  les  étudiants  que  les  inscriptions  et  les  consignations  pour  le  tri¬ 
mestre  de  janvier  1876,  seront  reçues  à  partir  du  lundi  10  janvier,  et  dans 
l’ordre  suivant  : 

1“  Inscriptions.  —  Le  registre  des  inscriptions,  ouvert  à  partir  du  lundi 
10  janvier,  sera  clos  le  27  du  même  mois.  Les  inscriptions  seront  reçues  les 
lundis,  mardis,  mercredis  et  jeudis,  de  une  heure  à  quatre  heures.  Passé 
le  délai  sus-indiqué,  aucune  inscription  ne  sera  admise  sans  une  autorisa¬ 
tion  de  l’autorité  supérieure,  demandée  par  voie  de  pétition.  L’administra¬ 
tion  espère  que  Messieurs  les  étudiants  comprendront  la  nécessité  de  se 
conformer  à  ces  prescriptions,  dont  l’inexécution  aurait  des  conséquences 
graves  par  l’interruption  apportée  dans  la  régularité  de  leur  scolarité. 

2°  Consignations.  —  Les  consignations  pour  les  examens  de  doctorat 
seront  reçues  le  vendredi  et  le  samedi  de  chaque  semaine,  de  une  heure  à 
quatre  heures,  à  partir  du  vendredi  7  janvier.  L’administration  croit  devoir 
rappeler  à  Messieurs  les  étudiants  que  la  mise  en  série  a  lieu  dans  l’ordre  - 
des  consignations,  et  qu’ils  doivent,  à  moins  d’excuses  légitimes  et  reconnues 
telles  par  la  commission  scolaires,  se  présenter  devant  le  jury  le  jour  où  ils 
sont  convoqués.  Toute  contravention  à  cette  prescription  réglementaire  en¬ 
traîne  la  perte  de  la  partie  de  la  consignation  représentant  le  droit  d’examen . 

Le  doyen  a  également  l’honneur  de  prier  Messieurs  les  étudiants  de  ne 
verser  les  fonds  pour  les  inscriptions  et  les  consignations,  de  quelque  nature 
que  ce  soit,  qu’à  la  caisse  du  secrétariat,  et  d’exiger,  en  échange  de  la 
somme  versée,  une  quittance  détachée  du  registre  à  souches.  Cette  quit¬ 
tance,  qui  constate  officiellement  le  versement  des  droits  que  la  loi  a  déter- 
I  minés,  doit  être  conservée  avec  soin  et  représentée  à  toute  réquisition  de 
l’autorité  compétente  ou  des  agents  de  l’administration.  L’administration  ne 
répond  pas  des  sommes  versées  en  dehors  des  conditions  ci-dessus  rap¬ 
pelées. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1.851.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  31  décembre  1875,  on  a  constaté  899  décès,  savoir:  'Va¬ 
riole,  2;  —  rougeole.  3;  — scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  24;  — 
érysipèle,  2;  — bronchite  aiguë,  24  ;  — pneumonie,  5  7;  —  dyssenterie, 

•  ;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  1;  —  choléra  nostras,  •  ; 
—  angine  couenneuse,  8;  —  croup,  17;  —  affections  puerpérales,  3  ,  — 
autres  affections  aiguës,  221;  —  affections  chroniques,  493  dont  171  dues 
à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affections  chirurgicales,  22;  —  causes  acci¬ 
dentelles,  20. 

Peste  bovine.  —  La  peste  bovine  continue  à  faire  des  ravages  en  Dal- 
matie.  C’est  surtout  dans  les  districts  situés  sur  la  frontière  de  l’Herzégo- 
viue  que  le  bétail  est  décimé  pat  le  fléau.  [Journal  officiel.') 

Crémation.  —  Ou  lit  dans  le  Pungolo  de  Milan  :  ■  Le  pavillon  pour  la 
crémation  des  cadavres,  dans  notre  cimetière  monumental,  est  presque  ter¬ 
miné.  On  a  déjà  placé  l’autel  sur  lequel  sera  disposé  l’appareil  pour  la  cré¬ 
mation  de  la  dépouille  mortelle  de  il.  le  chevalier  Albert  Keller.  Cet  appa¬ 
reil  consiste  en  un  grand  cylindre  en  fonte,  dans  lequel  brûleront  200  becs 
de  gaz  qui  donneront  une  température  d’environ  1,000  degrés.  On  calcule 
que  le  corps  pourra  être  réduit  en  cendres  dans  l’espace  d’une  heure.  La 
crémation  du  corps  du  chevalier  Keller  aura  lieu  le  15  janvier.  [Gaz.  hebd.) 

Service  médical  de  nuit.  —  Le  service  médical  de  nuit,  dont  nous 
avons  parlé,  est  organisé  et  fonctionne  depuis  le  l'”’ janvier  dans  les  qua¬ 
tre-vingts  quartiers  de  Paris.  Le  nombre  des  médecins  qui  ont  déclaré  con¬ 
sentir  à  se  transporter  à  toute  heure  de  la  nuit  à  la  demeure  des  personnes 
qui  réclameraient  leurs  soins  est  très-considérable  dans  chaque  quartier. On 
trouvera  les  noms  et  adresses  dans  les  postes  de  police.  Le  service  médical 
de  nuit  commencera  du  l®’’  octobre  au  31  mars,  à  dix  heures  du  soir  pour 
finir  à  sept  heures  du  matin.  Du  l®®  avril  au  30  septembre,  ce  service  com¬ 
mencera  à  onze  heures  du  soir  seulement  pour  prendre  fin  à  six  heures  du 
matin.  {Le  Temps). 

Société  de  médecine  pratuîub. — Renouvellement  du  bureau  pour  l’année 
1876  ;  Président,  M.  le  d""  Duchaussoy;  V  Vice-président,  M.  le  d’ Léon 
Duchesne;  2'  id.,  M.  le  d®  Alfred  Guillon;  Secrétaire  général,  M.  le  d’’  Gil¬ 
let  de  Grandmont;  Secrétaires  annuels,  MM.  les  d’®  Pruvost  et  Déel;  Tré¬ 
sorier,  M.  le  D®  Caion.  .  srj 

Nécrologie.  —  On  nous  annonce  la  mort  de  M.  Michel  Prudent,  an¬ 
cien  élève  et  lauréat  de  l’Ecole  de  médecine  de  Lyon.  Ce  jeune  étudiant, 
qui  s’était  vaillamment  comporté  pendant  notre  malheureuse  guerre  de  1870- 
71  (il  y  avait’ perdu  l’œil  droit),  était  venu  terminer  ses  études  à  Paris  :  il  a 
succombé  à  la  maison  Dubois,  emporté  par  une  phthisie  galopante.  Un  grand 
nombre  d’anciens  étudiants  de  Lyon  assistaient  à  ses  funérailles,  qui  ont  eu 
lieu  le  20  décembre  dernier.  [Lgon  médical.) 

—  Le  d’ Daniel  Egberg,  médecin  directeur  du  service  de  santé  de  la 
marine  des  Etats-Unis,  vient  de  mourir  à  New- York  des  suites  d’une 
pneumonie,  à  l’âge  de  soixante-dix-sept  ans.  [Gaz.  held.) 

—  Le  d®  James  Armeby,  professeur  à  l’Albany  medical  college,  vient 
également  do  mourir  à  l’âge  de  soixante-six  ans.  Ce  médecin  était  assez 
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LA  VERITABLE 

EdTeT 

Unique  Dentifrice 

APPaorVÉ  PAU  li’ACASÉïIIE  BE  SIÉBECIKE  DE  PARIS  | 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  | 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  danssa  composition  om^e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
annéedansun  alcool  depremier  choix,  spécialement  distillépoursafabrication.  \ 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  | 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  i 
che\  les  jeunes  enfants.  -  ! 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE  | 

EMTBEPGT  «Ê^'ÉRAii  *  229,  Toe  Saiot-flonoré,  près  de  la  rue  Castigüone.  | 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  bouleTard  des  Italiens,  à  Paris.  | 

EN  FRANCE  ET  A  l’ÉTRANGER  ;  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS.  /I 

_ _ _ _ 


mère»  pour  bains  Chez  soi.  —  l 
lain.  Flacon,  1  Ir.  üO.  Rachitisme,  lymphatis- 
ne,  scrofules,  nécroses. 

Dépôts.— A  Paris,  pharm.  centrale  de  France 
f  rue  de  Jouy.  Province,  les  princip.  pharm. 
A  Salies-de-Béarn,  au  directeur  des  Bains. 


KÛÜiYS-EDWARD 

SEUL  EXPÉRLMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DEPOT  CENTRAL  :  A  P.IRIS,  RUE  DE  PROVENCE,  14 

Expédition  en  province. 
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BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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Le  Progrès  Médical 


^MALADIES  DES  NOUVEAU-AÉS 

Hospice  des  E.nf.vxïs  Assistés.  —  M.  passot. 
Athrepsie. — Patliogénie  et  pliysiologie pathologique . 

XI®  LEÇOX. 

Leçons  reoueillies  par  E.  ÏROISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Il  semble  naturel  de  rapporter  les  troubles  encéphalopa- 
tliiques  aux  lisions  si  graves  et  si  fréquentes  de  l’encé¬ 
phale,  et  pourtant  je  ne  pense  pas  qu'une  pareille  inter¬ 
prétation  soit  juste. 

L’observation  nous  a).q)rend  qu’il  n’est  pas  possible  d’éta¬ 
blir  une  relation  de  cause  à  efl'et  entre  la  stéatose  le 
raraoliissement  et  l’hémorrliagie  encéphaliques  d’une  part, 
et  le  coma,  le  strabLine  et  tes  convulsions  de  l’autre;  ccs 
lésions  e.xistant  à  un  degré  très-accentué  chez  des  malades 
n’ayant  présenté  aucune  manifestation  encéphalopathique, 
tandis  qu’il  n'est  pas  rare  d’observer  ces  dernières,  dans 
des  cas  oü  l’autopsie  ne  révèle  pas  les  altérations  sus-men¬ 
tionnées.  Deux  lésions  seulement  existent,  d’une  manière 
constante  dans  l’encéphale  des  nouveau-nés  atteints 
d'encéplialopathie  athrepsique:  la  stéatose  diffuse  et  la  con¬ 
gestion.  De  la  liremière,  il  ne  faut  tenir  aucun  compte  ;  car, 
vous  le  savez,  elle  . existe  à  l’état  physiologique.  11  est  vrai 
que  dans  l’athrepsie,  les  corps  granuleux  augmentent  de 
nombre  et  de  volume,  mais  cotto  graisse,  même  dans  les 
cas  oü  elle  est  le  plus  abondante,  nous  semble  incapable 
de  déterminer  des  troubles  cérébraux.  C’est,  en  effet,  un 
corps  inoffensif  et  que  j’ai  rencontré  en  quantité  considé¬ 
rable  dans  le  cerveau  de  jeunes  enfants,  qui  n’avaient 
rés.'^nté  durant  la  vie  aucun  désordre  nerveux.  Reste 
onc  la  congestion  de  la  pie  nif  ro  et  de  la  substance  encé¬ 
phalique  elle-même,  avec  ou  sans  tiirombose.  Je  ne  doute 
pas  qu’elle  n’exerce  ici  une  action  importante,  mais  j’es¬ 
time  aussi  que  les  altérations  du  sang  dont  elle  est  une 
des  manifestations  arrivent  par  d’autres  voies  à  troubler 
le  cerveau. 

Le  sang  est  pauvre,  je  vous  l’ai  souvent  répété,  parce 
qu'il  perd  beaucoup  et  reçoit  fort  peu;  mais,  en  outre,  il  est 
chargé  de  substances  délétères.  De  ce  que  nos  malades  ne 
digèrent  pas,  il  faut  bien  se  garder  de  croire  que,  dans  leur 
circulation  ne  sont  pas  déversés  de  déchets;  car  on  sait 
qu’ils  se  trouvent  dans  la  condition  d’individus  alimentés 
avec  de  la  viande  grasse.  Ne  se  nourrissent-ils  pas  de  leur 
l)ropre  substance  *? 

Donc,  leur  sang  reçoit  en  quantité  considérable,  tous  les 
résidus  du  travail  moléculaire  intime,  tels  que  l’urée,  les 
aciiles  urique  et  hippurique,  la  créatinine,  etc.  (2).  Dans 
l’él  it  de  santé,  cirs  substances  sont  prises  par  le  rein,  au 
fur  et  à  m.i'.ui.;  de  huir  production  et  expulsées  du  corps 
par  les  urines  ;  chez  h  s  athrepsiés,  elles  restent  dans  le 
sang.  La  clinique  r.ous  apprend,  en  effet,  que  dans  les 
derniers  temps  de  la  maladie  l’urine  devient  très-rare,  que 
même  elle  peut  être  supprimée  complètement,  non  parce 
qu’elle  est  retenue  dans  ses  réservoirs  habituels,  car  le 
catéthérisme  et  l’autopsie  montrent  qu’ils  .sont  vides,  mais 
parce  que  la  fonction  rénale  est  enraj'ée  et  parfois  arrêtée, 
à  cause  des  altérations  du  sang  et  des  reins.  Je  ne  revien¬ 
drai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  des  premières,  mais  il  est  bon 


(1)  Voir  le  n»  2. 

(2)  Nous  faisous  menliou  de  celte  cleruière  suLaLauc  ''.  ^  ■  ’o  uo  M  lior- 

thold  llüfmami  (d/cA.  ,e~,'  i;:-h:,ln‘r<sr}f.  c-:i'r'o,.iic  K'id  //!•'  ir.'.;..-',’,  f  'ir 

idU.::^chc  H.  Virchow,  ifti'.él  qui  nie  sou  ex-istcuce  liaus  Vuriue 

de  l’eufaut  à  la  mamelle,  dit  qu’elle  y  apparaît,  dès  que  la  viande  est  iu- 
troduite  daus  sou  alimeutation,  ce  qui  est  le  cas  actuel. 


de  rechercher  comment  agissent  les  autres.  La  thrombose 
des  veines  du  rein  a  pour  conséquence  une  ischémie  con¬ 
sidérable  du  parenchyme  glandulaire,  en  sorte  que  le  sang 
artériel,  n’entre  plus  en  contact  avec  les  organes  propre¬ 
ment  dits  de  la  sécrétion.  —  L’action  de  la  stéatose  n’est 
pas  moins  manifeste.  Si,  comme  ou  l’admet  généralement, 
les  éléments  de  l’urine:  l’iirée,  les  urates,  les  phosphates, 
les  sels  terreux,  la  créatinine,  etc.,  sont  séparés  du  sang 
par  dyalise;  si  ce  phénomène  commençant  par  les  glomé- 
rules,  continue  à  s’accomplir  dans  les  tubules,  n’est-il  pas 
très-probable  que  lorsque  la  matière  albumino’idequi  forme 
l’atmosphère  du  noyau  a  été  remplacée  par  de  la  graisse,  la 
cellule  se  trouve  dans  des  conditions  anormales  et  qu’il  en 
résulte  un  empêchement  considérable  à  la  diffusion  des 
corps  précités,*  que  le  sérum  tient  dissous?  —  Chez  nos 
malades,  le  sang  reste  donc  chargé,  du  moins  eu  grande 
Iiartie,  des  excréments  qu’il  cliarrie,  parce  qu’il  circule 
mal  et  parce  que  les  organiLes  épurateurs  du  rein,  sont 
altérés  et  ne  peuvent  plus  jouer  leur  rôle  de  filtres. 

Nous  avons  déjà  vu  que  le  système  cérébro-spinal  était 
le  siège  d’une  congestion  considérable,  c’est-à-dire  qu’il 
était  irrigué  d’une  manière  insuffisante.  Nous  pouvons 
ajouter  que  le  sang  qu’il  reçoit  est  toxique.  Or,  l'ischémie 
et  Turémie  sont' des  modalités  delà  circulation  et  de  la 
nutrition  des  centres  nerveux,  qui  se  traduisent  d’ordinaire 
par  des  troubles  analogues  à  ceux  que  nous  avons  observés 
dans  la  dernière  période  de  l’athrepsie. 

La  qualification  «  encéphalopathie  urémique  »  que  je  leur 
ai  donnée,  se  trouve  donc  pleinement  justifiée.  Il  e.st  vrai 
qu’elle  ne  rappelle  pas  toutes  les  altérations  constatées  dans 
le  sang  ;  elle  exprime  seulement  qu’il  est  empoisonné  par 
les  produits  de  désassimilation  ;  mais  cela  sufllt,  car,  c’est 
par  cette  qualité  toxique  qu’il  alï’ecte  surtout  les  centres  ner¬ 
veux. 

Cette  interprétation  de  l’urémie  suppose  seulement 
l’accumulation  dans  le  sang,  des  déchets  de  la  nutrition  ; 
elle  n’implique  pas  nécessairement  l’existence  d’altérations 
rénales  ;  mais  si  ces  lésions  ne  sont  pas  indispensables  à 
son  existence,  il  faut  reconnaître  qu’elles  en  constituent 
la  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  efficace.  ;1) 


(1)  On  ignorait  les  piiucipales  sources  de  l’eucéphalopat'aie  des  nouveau- 
nés  et  ses  formes  les  plus  habituelles,  lorsque  je  publiai  mes  premières 
recherches  sur  le  rôle  capital  que  jouent  dans  la  genèse  les  troubles  digestifs. 
Quelques  observateurs  pourtant  avaient  entrevu  cette  vérité,  mais  de  loin, 
si  l’on  peut  ainsi  dire,  comme  le  prouvent  les  citations  suivantes. 

Suivant  Avicenne,  les  convulsions  advienneut  aux  enfants,  lorsque  le  lait 
se  corrompt  facilement,  ou  lorsqu’étant  trop  abondant,  il  ne  peut  être  cuit  et 
digéré.  —  Guillemeau  [Œi-vrfs  ie  clir,‘vgie,  Rouen,  ICIO,  p.  126)  dit  qu’elles 
sont  engendrées,  plutôt  par  replétion  que  par  inanition  ;  d’autant,  ajoute- 
t-il,  que  les  petits  enfants  abondent  souvent  en  grandes  humidités.  —  Pour 
{TraiU  des  aemucheme  ds.  Paris  1777,  n.  ÔIG),  elles  viennent  des 
douleurs  de  bas-ventre,  des  vers  .et  des  matières  indigestes:  —  De  tous  les 
auteurs  qu’il  nous  a  donné  de  consulter,  Sableyrolles  [Recherches 
d'anatomie  et  de  iihgsiologie  yathC' ~  nnv-er. ,  rdatices  à  la  y/dd ;  -.ii'i.ice  et  à 
Viiifl-’'.:ice  des  crg-Kus  â'gcstifs  des  sa.-  ?■;  cerveau)  est  celui  qui  a  le 

plus  insisté  sur  la  provenance  caotro-iiitesiinale  des  phénomènes  convulsifs 
chez  les  nouveau-nés,  et  dans  ce  processus  morbide,  il  roluse  au  cerveau  le 
premier  rôle,  pour  l’attribuer  à  l'iiitestiu  et  à  l'estomac,  par  l’intermédiaire  du 
grand  sympathique.  Les  maladies  des  eufauls,  dit-il,  ont  en  général  leur  siège 
daus  les  organes  digestifs.  La  gastro-entérite  les  plonge  parfois  daus  nu 
profond  coma.  Les  urines  sont  rares  ou  nulles  depuis  le  commencement  do 
l’accès.  On  voit  les  enfants  soulever  fortement  l’épigastre  et  le  porter  alterua- 
tiveinent  de  droite  et  de  gauche,  en  même  temps  qu'ils  fléchisseut  et  éteudeut 
brusquement  leurs  membres,  et  cela  advient  surtout  chez  ceuz  dont  l’état 
d’assoupissement  ^t  interrompu  de  temps  à  autre  par  des  mouvements  con¬ 
vulsifs.  Ce  mal  dépend  le  plus  souvent  d’une  affection  du  grand  sympa¬ 
thique  et  de  ses  diverses  ramifications,  ou  de  l’irritation  de  la  membrane 
muqueuse  gasUo-iutestiuale.  Celle-ci  peut  être  due,  tantôt  à  la  préseuce 
du  méconium,  à  un  développement  progressif  ou  subit  de  gaz  dans  le  canal 


LE  proitKRs  Médical 


Vous  vous  rappelez  que  pour  moi,  le  ttHanos  des  nou¬ 
veau-nés  n’est  qu'une  variété  de  la  forme  convulsive  ou 
éclamptique  de  l’encéplialopatUie  urémique,  et  que  pour 
soutenir  cette  manièi’e  de  voir,  je  me  suis  fondé  sur  les 
symptômes  et  l’étiologie  de  ce  que  l’on  appelle  le  mal 
de  mâchoire.  Je  n’ai  donc  à  vous  parler  ici  de  sa  cause 
prochaine  qu’au  point  de  vue  historique. 

Pi’esque  tous  les  auteurs  qui  s’en  sont  occupé,  la  trou¬ 
vent  dans  une  congestion  considérable  des  vaisseaux  du 
canal  rachidien  et  même  dans  une  véritable  apoplexie 
sanguine,  péri-méningée. 

M.  Ch.  West,  après  l’avoir  rejetée,  y  est  revenu  a  la 
suite  des  observations  du  D'' Weber,  de  Kiel  [Retirage  zur 
naihologischen  anatomie  des  Hengeharnen,  8,  vol.  part.  1 
pp.  7,  63,  75;  Kiel  1851},  qui  donnant  aux  cadavres  di¬ 
verses  positions,  pouvait,  au  moment  de  l’autopsie,  diffé¬ 
rencier  ce  qui  était  véritablement  morbide,  de  ce  qui  n’en 
avait  que  l’aiiparence.  Or,  chaque  fois  qu’il  en  a  eu  l’occa¬ 
sion,  ayant,  immédiatement  après  la  mort,  placé  sur  la  face 
les  enfants  qui  avaient  succombé  au  trismus,  il  a  trouvé 
d’une  manière  constante  une  injection  considérable  des  pe¬ 
tits  vaisseaux  de  la  moelle  et  de  ses  membranes,  et  une 
extravasation  de  sang  en  dehors  de  l’enveloppe.  Ces 
expériences  de  M.  Weber  ne  sont  pas  probantes.  En 
effet,  ce  n’est  pas  après  la  mort  qu’il  fallait  placer 
les  corps  sur  la  face,  pour  s’assurer  des  effets  de  la  pesan¬ 
teur  sur  l’état  du  système  vasculaire,  mais  bien  durant  les 
heures  qui  la  précèdent  ;  car,  chez  les  malades  dont  il  est 
ici  question,  la  circulation  s’accomplit  d’une  manière 
très-imparfaite,  non-seulement  dans  les  derniers  instants, 
mais  encore  dans  les  derniers  jours  ;  et  c’est  alors  que  se 
produisent  des  stases  sanguines  que  la  imsition  du  cada¬ 
vre  ne  saurait  modifier  d’une  manière  notable. 

Maintes  fois,  chez  les  nouveau-nés  qui  avaient  succombé 
à  l’athrepsie,  avec  ou  sans  troubles  nerveux  terminaux, 
nous  avons  constaté,  à  des  degrés  divers,  cet  état  du  réseau 
vasculaii'e  péri-spinal  auquel  on  a  rajiporté  les  phénomènes 
tétaniformes.  Billard  avait  été  tellement  frappé  par  la  fré¬ 
quence  de  cette  disposition  anatomique,  qu’il  est  tenté  de  la 
considérer  comme  normale.  Il  pense  que  les  troubles  qui 
sur  viennent  dans  la  circulation  cérébro-rachidienne ,  peuvent 
provenir  de  la  disposition  même  des  vaisseaux  ;  et  après 
avoir  décrit  le  réseau  veineux  si  remarquable  qui  entoure 
la  moelle,  il  ajoute  :  «  11  existe  également,  derrièi’e  la  dure- 
mère,  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  cellulaire,  qui  chez 
les  jeunes  enfants  est  infiltrée  d’une  sérosité  souvent  jaunâ¬ 
tre,  dont  la  consistance  est  quelquefois  gélatiniforme  et 
qu’il  faut  se  garder  de  prendre  alors  pour  une  i)roduction 
morbide.  Le  réseau  veineux  rachidien  est  jiresque  toujours 
gorgé  de  sang,  ce  qui  provient  sans  doute  de  la  lenteur  avec 
laquelle  s’effectue  la  circulation  veineuse  du  rachis  à  cette 
époque  de  la  vie.  » 

La  congestion  du  réseau  veineux  péri-médullaire  existait 
aussi  chez  nos  malades  (1),  et  sur  ce  point  encore,  le  trismus 
ne  diffère  pas  de  l’encéphalopathie  urémique.  Mais  loin 
d’attribuer  à  cette  stase  sanguine  une  importance  pathogé¬ 
nique  de  premier  ordre,  nous  la  considérons  comme  étant 
à  peu  près  sans  action  sur  le  développement  des  troubles 
névropathiques. 

Ainsi,  par  une  filiation  que  l’on  suit  aisément,  l’encéplia- 


iutestiual,  oa  à  l’infraction  des  règles  hygiéniques  qui  appartiennent  à  cet 
âge  ;  tantôt  à  un  amas  de  mucosités  ou  de  matières  bilieuses  dans  l’estomac 
ou  les  intestins,  et  à  une  mauvaise  digestion  stomacale  ;  tantôt,  enfin,  à  la 
présence  des  vers .  —  Dans  son  Traite  pratique  des  conduisions  de  l'enfance 
(Paris  1837),  Brachet  s’efforce  de  montrer  les  liens  qui  unissent  le  cerveau  à 
l'estomac  et,  parlant  des  inconvénients  d’une  quantité  de  lait  insuffisante, 
il  dit  :  le  malheureux  enfant  s’épuise  par  le  défaut  de  nourriture  et  par  ses 
cris  ;  tout  le  système  nerveux  acquiert  un  degré  de  sensibilité  plus  grand,  et 
bien  souvent,  le  sentiment  de  la  faim  devient  si  pressant  et  si  vif  que  les 

(l)  Cet  état  anatomique  n'est  signalé  que  dans  un  petit  nombre  de  nos 
observatioQS,  pour  deux  raisons  :  d’abord,  parce  que  nous  n'avouspas  toujours 
examiné  la  cavité  rachidienne,  et  puis,  parce  que  l'ayant  re  icontié  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  en  dehors  de  l’encéphalopathie,  nous  le  considérons 
comme  fréquent  à  cet  âge  de  la  vie,  et  sans  signification  déterminée. 


lopatliie  des  athrepsiés,  dérive  des  troubles  digestifs  de  la 
iircmière  heure.  Si  on  la  compare  à  celle  des  autres  âges, 
à  côté  de  points  de  contact  nombreux,  on  y  constate  quel¬ 
ques  différences  qu'il  faut  mettre  sur  le  compte  de  l’étal 
d’imperfection  où  sont  les  centres  nerveux  chez  les  nou¬ 
veau-nés. 

Ici,  comme  chez  les  adultes,  la  forme  comateuse  domine 
et  d’une  manière  très-marquée  ;  mais  contrairement  à  ce 
que  l’on  observe  chez  ces  derniers,  le  coma  s’accompagne 
d’une  contraction  excessive  des  pupilles,  et  de  strabisme, 

11  est  très-probable  que  la  congestion  si  marquée  de  tout 
le  système  veineux  de  rencéjihale  n’est  pas  étrangère  a 
cette  première  variété  des  troubles  encéphalopathiques.  — 
Nos  malades  ne  nous  ont  jamais  présenté  la  forme  convul¬ 
sive  isolée  ;  toujours  elle  était  unie  au  coma.  Enfin,  aucun 
d’eux  n’a  été  atteint  de  paralysie  ou  de  délire.  La  para¬ 
lysie  ne  s’observe  pas  non  plus  aux  autres  âges  dans 
l’urémie.  Mais  l’athrepsie,  il  ne  faut  pas  oublier,  a  quelque 
chose  de  plus  ;  car  elle  provoque  souvent  du  côté  de  l’encé¬ 
phale  des  lésions  considérabies.  Et  dans  ces  cas,  l’on  ne 
peut  expliquer  l’absence  de  tout  retentissement  périphéri¬ 
que  que  par  le  manque  d’une  solidarité  suffisante  entre 
les  diverses  parties  des  centres  nerveux,  et  i)ar  l’abaisse¬ 
ment  où  est  tombé  le  pouvoir  de  réaction  de  l’organisme 
entier. 

La  dyspnée,  parfois  excessive,  des  athrep.siés  doit-elle 
être  rap'portée  uniquement  à  la  perturbation  urémique  de 
l’encéphale  ?  Je  ne  le  pense  pas  ;  et  sans  nier  l’influence  de 
cette  cause,  j’estime  quelle  n’agit  pas  seule.  Eu  effet,  dans 
les  poumons,  en  dépit  de  l’apparente  intégrité  qu’ils  pré¬ 
sentent,  le  sang  est  fort  mal  oxygéné,  car  il  circule  difllci- 
lement  à  cause  de  sa  viscosité  ;  et  il  y  subit  imparfaite¬ 
ment  le  contact  de  l’air,  par  le  fait  de  la  stéatose  alvéo¬ 
laire.  Le  défaut  d’oxygénation  du  sang  contribue  donc  à  la 
dyspnée,  que  l’on  ne  peut  expliquer  d’une  manière  satisfai¬ 
sante,  non  plus  que  le  coma,  qu’en  faisant  inlervenir  tout 
à  la  fois  les  centres  nerveux  et  le  sang. 

L’importance  des  accidents  nerveux  m’a  fait  qualifier 
à'eacépludopatliique  la  période  où  on  les  observe  et  qui  est 
la  dernière.  Quand  elle  a  commencé,  la  mort  ne  tarde  pas 
à  venir,  presque  toujours  d’une  manière  assez  lente.  11 
semble  que  la  vie  s’éteigne  faute  de  matériaux  pour  l’ali¬ 
menter.  On  ne  voit  jamais  la  terminaison  fatale  survenir 
par  l’anéantissement  d’une  grande  fonction,  les  autres 
restant  intactes.  Ici,  toutes  s’abaissent  simultanément,  gra¬ 
duellement.  Les  complications  n’exercent  sur  la  lin  qu’une 
influence  bien  peu  «sensible,  et  parfois  dans  un  sens  tout-à- 
fait  inattendu.  Ainsi,  chez  certains  malades  déjà  profondé¬ 
ment  atteints  et  dont  le  pouls  et  la  température  avaient 
subi  un  abaissement  notable,  j’ai  vu  l'invasion  d’une  pneu¬ 
monie  donner  à  l’organisme  comme  un  coup  de  fouet,  le 
relever  pour  ainsi  dire,  détênniner  pour  les  boissons  une 
appétence  nouvelle,  et  prolonger  ainsi  quelques  jours  une 
vie  sur  le  point  de  s’éteindre. 

Certains  enfants  ne  subissent  pas  cette  longue  torture,  ils 
succombent  avec  une  rapidité  surprenante,  parfois  en  quel¬ 
ques  heures.  Ces  cas  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  une 
véritable  sidération  organique.  L’invasion  brusque  et  l’in¬ 
tensité  des  accidents,  en  supprimant  le  jeu  fonctionnel, 
l’ont  arrêté  brusquement. _ '.A  suivre).  _____ 

Faculté  de  Méuecike  de  Paris.  —  Concours  d'ae/reijaitOii.  Anatomie 
et  phjsio’u^ie.  Yüici  les  sujets  que  les  cauJiJats  out  eu  à  trailer  pour 
leur  leçon,  —  après  les  24  heures  de  préparaliou  libre  :  Faraheul', 
système  muqueux  (histologie  et  physiologie);  -t-  Chrétien,  Système 
nerveux  cirébro-spinal  périphérique  (hist.  et  phys.);  —  Goyne,  Grand 
sympathique  (hist.  et  phys.)  ;  —  Cadiat,  Circonwlutions  cérébrales  (anat. 
et  physiolog.)  Sujets  de  thèses  :  Cadiat,  C.istalUn,  anatomie,  physiologie, 
développement  et  régénération  ;  —  Chrétien,  Iris  et  choroïde  (Anatomie  et 
physiologie}; — Coyne,  Oreille  interne  (anat.,  physiologie  et  développement); 
—  Faraheuf,  Système  séreux  (Anat.  et  jihysiol.  )  —  Les  candidats  pour  la 
section  d'histoire  naturelle  out  eu  à  traiter  dans  leurs  leçons,  après  24  heures 
de  préparation,  les  questions  suivantes;  GwüacLà,  Appareil  digestif  des  in- 
rertébrés  :  —  de  Lanessan,  Appareil  respiratoire  des  intertéjrés-,  —  Chatin, 
Appareil  circulatoire  des  invertébrés.  —  Voici  les  sujets  de  thèse  :  Chatin, 
Du  siège  des  substances  actives  dans  les  végétaux.  —  Guilland,  Des  ferments 
figurés  ;  —  de  Lanessan,  Du  qrrotophsma  dans  les  cellules  végétales. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


CLINIQUE  GHIRURCtIGALE 

Plaie  du  nerf  cubital  ; 

Par  le  D''  J.-B.  BOUCHAI  D,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  traumatisme  du  nerf  a  été  la  source  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  travaux,  dans  ces  derniers  temps.  Quel  sujet 
plus  intéressant  si  on  songe  qu’il  y  a  à  délimiter  la  distri¬ 
bution  des  filets  nerveux,  à  préciser  leurs  fonctions,  à  re¬ 
chercher  les  troubles  nutritifs  encore  peu  connus' et  variés 
auxquels  leurs  lésions  peuvent  donner  lieu  1 

Si  les  expériences  physiologiques  ont  rendu  de  grands 
services  sous  ce  rapport,  que  d’obscurités  il  reste  encore  à 
élucider  d’autant  que  la  clinique  offre  peu  de  faits,  et  ce¬ 
pendant  c’est  elle  qui  doit  contrôler  les  données  de  l’expé¬ 
rimentation.  Bien  plus,  il  est  des  problèmes  que,  seule,  elle 
peut  résoudre,  les  animaux  étant  incapables  de  révéler 
toutes  leurs  sensations  ;  tel  est  celui  du  sens  musculaire, 
dont  le  siège  est  encore  contesté,  cette  localisation  pour 
être  sûrement  déterminée  exige  des  conditions  spéciales 
qui  se  trouvent  rarement  réalisées.  C’est  surtout  à  ce 
point  de  vue  que  le  fait  suivant  nous  parait  digne  d’attirer 
l’attention. 

M"’®  Th.,  30  ans,  fait,  le  17  juin  1874,  en  descendant  dans  sa  cave,  une 
chute  sur  des  bouteilles  et  se  blesse  au  poignet  gauche  immédiatement  au- 
dessus  du  pisiforme.  Une  hémorrhagie  abondante  apparaît.  Heurensement 
la  malade  se  comprime  fortement  la  partie  blessée  et  vient  en  toute  hâte  se 
faire  panser.  Elle  ariive  quelques  instants  après.  Comme  le  sang  jaillit  avec 
violence  aussitôt  que  la  compression  cesse,  il  n’y  a  pas  à  hésiter,  l'artère 
cubitale  est  lésée,  il  faut  en  faire  la  ligature.  Le  bout  supérieur  est  lié  avec 
facilité,  mais  le  bout  inférieur,  qui,  pareillement,  donne  du  sang  et  se  trouve 
caché  au  milieu  des  tissus  fibreux,  est  saisi  difficilement  et  nécessite  l’appli¬ 
cation  de  plusieurs  fils. 

La  plaie,  large  de  plusieurs  centimètres,  s’étend  sur  le  bord  interne  et  la 
face  antérieure  du  poignet  î  comme  elle  se  dirige  en  haut,  on  voit  un  lam¬ 
beau  triangulaire  recouvrir  le  tendon  du  muscle  cubital  antérieur  divisé.  On 
s’aperçoit  bien  vite  que  le  nerf  cubital  a  été  entièrement  coupé;  ainsi,  il  y  a 
paralysie  complète  de  tous  les  muscles  qu’il  anime.  De  là  l’impossibilité  pour 
les  4  derniers  doigts  de  se  rapprocher  et  de  s’éloigner  les  uns  des  autres  ; 
pour  le  pouce,  de  s’appliquer  sur  l’index,  à  sa  base;  pour  l’annulaire  et  le 
petit  doigt,  d’étendre  les  deux  dernières  phalanges  sur  la  première,  laquelle 
se  porte  un  peu  en  arrière  ;  enfin  l’immobilité  absolue  de  l’éminence  hypo- 

La  sensibilité  est  anéantie  sur  le  l/3  interne  de  la  main,  sur  le  petit  doigt 
en  totalité  et  sur  la  l/2  interne  de  l’annulaire.  Ou  constate  aisément  que  sur 
ces  divers  points,  le  froid,  le  chaud,  la  pression,  le  contact  et  le  chatouille¬ 
ment  ne  font  naître  aucune  sensation. 

Bien  plus,  si  la  malade  fait  des  mouvements,  elle  sait  que  ses  muscles  se 
contractent,  mais  elle  n’a  nullement  conscience  de  la  position  du  petit  doigt 
et  de  sa  mobilité,  attendu  que  l’on  peut  mouvoir  et  fixer  cet  organe  sans 
qu’elle  s’en  aperçoive.  Enfin,  si  on  prend  soin  d'immobiliser  le  poignet  et 
l’avant-bras,  la  sensation  de  la  résistance  que  l’on  oppose  aux  mouvements 
du  petit  doigt  n’est  plus  perçue.  Une  autre  preuve  que  celte  sensation  de  la 
“résistance  n’existe  plus  réellement,  c'est  que,  si  lors  des  mouvements  du 
membre  le  petit  doigt  s’accroche  soit  aux  vêtements,  soit  à  un  autre  objet, 
la  malade  n’en  a  nullement  conscience;  il  lui  est  mê.-ne  arrivé  de  porter  un 
fer  à  repasser  suspendu  par  hasard  au  petit  doigt  pendant  10  minutes  en¬ 
viron  et  de  nè  s’en  apercevoir  que  parce  que  le  bras  était  plus  lourd  et  moins 

On  se  contenta  comme  traitement  de  tenir  ‘Tavant-bras  et  la  main  dans 
l’immobilité  et  de  faire  des  pansements  simples.  La  cicatrisation  suit  une 
marche  régulière.  Les  fils  tombent  du  20°  au  30®  jour  et  la  guérison  est 
complète  vers  la  fin  du  2®  mois. 

En  octobre,  on  commence  à  électriser  les  parties  malades,  faisant  usage 
tantôt  des  courants  continus,  tantôt  de  la  faradisation.  Malgré  ce  moyen 
employé  avec  assiduité,  en  janvier  1875,  on  n’a  obtenu  aucun  résultat  sur  la 
paralysie;  ce  qu’on  pouvait  en  partie  prévoir  puisque  la  contractilité  électro¬ 
musculaire  était  anéantie  dès  le  début.  L’atrophie  du  premier  espace  inter¬ 
osseux  à  cette  époque  est  très-prononcée,  celles  des  autres  espaces  interos¬ 
seux  n'étant  point  perceptible.  L’éminence  hypothénar  semble  encore  un  peu 
plus  volumineuse,  la  peau  en  est  lisse  et  rosée.  Malgré  cette  apparence,  la 
c]:aleur  y  est  moindre,  ce  dont  la  malade  s’aperçoit  toutes  les  fois  qu’elle 
se  touche  la  face,  par  exemple,  avec  cette  région  de  l'une  et  l'autre  main. 

Quant  à  la  sensibitité,  elle  a  fait  beatteoup  de  progrès  ;  l'impression  du 
froid  surtout  est  vivement  sentie  et  m,®me  fort  pénible,  celle  du  chaud  n’é¬ 
tant  nullement  désagréable.  La  sensation  de  là  douleur  est  beaucoup  plus 
prononcée  que  celle  du  toucher,  car  si  on  (rince  la  malade  elle  éprouve  une 
douleur  vive,  et  sent  à  peine  qu’on  la  touche,  et  si  on  comprime  le  premier 
espace  inlerosseux  la  douleur  se  fait  sentir  dans  la  région  anesthésiée.  Le 
bord  interne  d<f  la  main  est  la  partie  la  moins  sensible.  L’idée  de  la  posi¬ 


tion  du  petit  doigt  est  fort  obscure,  cependant- elle  existe,  surtout  quand  ou 
imprime  des  mouvements  à  cet  organe. 

Enfin  la  sensation  de  la  résistance  est  déjà  presque  complète.  Si  on  sus¬ 
pend  des  poids  au  petit  doigt  de  la  main  droite,  la  différence  entre  100  et 
103  gr.  est  perçue;  pour  le  côté  gauche,  il  faut  une  différence  plus  grande, 
soit  50  ou  60  gr.  L’écartement  des  pointes  du  compas  doit  être  4  à  5  fois  plus 
grande  à  gauche  qu’à  droite,  pour  être  apprécié. 

En  juillet  ou  reprend  l’électricité  après  4  mois  de  repos.  Bientôt  la  sensi¬ 
bilité  s’exagère  au  point  que  la  partie  malade  est  réellement  hyperesthésiée 
tandis  que  les  autres  espèces  de  sensation  restent  à  peu  près  stationnaires; 
de  même  la  motilité  ne  réapparaît  pas,  mais  le.s  muscles  du  Uf  espace  inter¬ 
osseux  semblent  augmenter  de  volume. 

Cette  observation  nous  a  semblé  offrir  un  véritable  inlé- 
rêt  par  les  conséquence  qu’on  peut  en  tirer.  En  ce  qni  con¬ 
cerne  la  motilité  il  y  a  peu  à  dire.  Les  muscles  paraly.sds 
sont  précisément  ceux  qui,  d’après  les  données  anatomi¬ 
ques,  reçoivent  leur  innervation  du  nerf  cubital;  ce  sont 
ceux  de  l’éminence  hypothénar,  les  interosseux  en  y  com¬ 
prenant  l'adducteur  du  pouce,  enfin  les  deux  lombricaux 
internes  auxquels  on  doit  attribuer  l’extension  des  deux 
dernières  phalanges  puisque  leur  paralysie  entraîne  la 
difformité  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  griffe.  On  doit 
remarquer  cependant  que  l’atrophie  porte  spécialement  sur 
les  deux  muscles  du  premier  espace  interosseux.  Cette 
atrophie,'par  elle-même,  n’a  rien  qui  surprenne,  mais  com¬ 
ment  se  fait-il  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi  de  l’éminence  hypo¬ 
thénar  et  des  autres  interosseux?  —  L’explication*  est 
difficile.  —  Que  l’atrophie  dépende  de  l’immobilité,  de  la 
lésion  des  nerfs  trophiques  ou  du  défaut  de  communication 
entre  la  cellule  motrice  et  la  substance  musculaire,  tous  les 
muscles  paralysés  ne  devraient-ils  pas  être  atteints  ■> 

Comme  il  n’y  a  pas  de  complication  inflammatoire,  on  ne 
peut  admettre  de  névrite  même  partielle. 

Enfin,  les  vaso-moteurs  des  muscles  atrophiés  étant  sains, 
et  ceux  de  l’éminence  hypothénar  paraissant  paralysés, 
doit-on  supposer  que  l’espèce  de  congestion  qui  s’est  mani¬ 
festée  dans  cette  région  a  eu  pour  effet  d’empêcher  l’atro¬ 
phie  musculaire? 

Au  sujet  de  la  sensibilité,  il  y  a  de  plus  importantes  re¬ 
marques  à  faire.  On  voit  d’abord  que  la  perte  de  la  sensi¬ 
bilité  est  limitée  au  tiers  interne  de  la  main,  au  petit  doigt 
et  à  la  moitié  interne  de  l’annulaire  —  en  avant  comme  en 
arrière  —  ce  qui  semble  en  rapport  avec  ce  que  révèle  l’a¬ 
natomie  (Richelot).  Déplus,  comme  la  perte  delà  sensibi¬ 
lité  était  absolue,  il  est  de  toute  évidence  que  la  sensibilité 
récurrente  ( Arloing  et  Tripier)  ou  de  suppléance  (Letièvant) 
n’est  pas  admissible  quand  il  s’agit  de  lésions  du  cubital, 
comme  elle  paraît  l’être  pour  le  médian  et  le  radial  ;  du 
moins  le  fait  ne  serait  pas  constant. 

Il  est  difficile  de  dire  pourquoi  la  sensibilité  e.st  revenue 
plus  promptement  que  la  motilité.  Or,  si  on  remarque 
qu’en  comprimant  la  main  dans  le  premier  espace  intero,s- 
seux,  on  détermine  de  la  douleur  au  niveau  de  l’éminence 
hypothénar,  on  est  forcé  d’admettre  une  relation  entre  les 
nerfs  sensibles  de  ces  deux  régions;  comme  cette  relation 
n’est  pas  normale,  puisqu’elle  n’existait  pas  de  prime  abord, 
on  serait  tenté  d’en  admettre  une  de  nouvelle  formation  ou 
une  récurrence  de  fraîche  date. 

Quant  à  la  sensation  de  position,  on  admet  assez  généra¬ 
lement  ({u’elle  est  inhérente  aux  organes  et  a  pour  siège  les 
parties  molles  et  les  articulations;  il  n’est  donc  pas  éton¬ 
nant  que  le  petit  doigt  étant  entièrement  privé  de  sensibi¬ 
lité,  il  ne  fut  pas  possible  à  la  malade  de  reconnaître  s’il 
était  en  état  de  flexion  ou  d’extension,  ou  si  on  lui  commu¬ 
niquait  des  mouvements,  pourvu  que,  dans  ce  dernier  cas, 
on  prit  la  précaution  de  tenir  le  poignet  et  l’avant-bras 
immobiles. 

Mais  une  question  beaucoup  plus  intéressante,  au  sujet 
de  laquelle  les  auteurs  .sort  divisés  est  celle  du  sens  mus¬ 
culaire.  Inutile  de  rajiporter  ici  lesidées  et  h-s  expériences 
de  Ch.  Bell,  Weber.Brown-Séquard,  Cl. Bernard,  Ludwig, 
Schiff.  Diichenne,  etc.  li  suffira  d’aiqieler  l’attention  sur  le 
cas  actuel  qui,  sous  ce  rapport,  semble  avoir  une  valeur 
toute  spéciale. 

Puisque  notre  malade  sentait  ses  muscles  agir,  mais 
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n’avait  nullement  le  sentiment  des  mouvements  qu’elle 
communiquait  au  petit  doigt  et  des  résistances  que  celui-ci 
trouvait  soit  pour  la  flexion,  soit  pour  l’extension,  ne  pa¬ 
rait-il  pas  clairement  démontré  que  le  sens  musculaire  ne 
siège  nullement  dans  les  muscles  qui  se  contractent,  mais 
bien  dans  les  parties  mises  par  eux  en  mouvement  :  peau, 
tissus  sous-cutanés  et  spécialement  les  articulations  dont 
la  synoviale  paraît  contenir  des  corpuscules  du  tact  (A'uanse 
Vater).  En  outre,  comme  les  muscles  sont  entourés  de  par¬ 
ties  sensibles  et  possèdent  eux-mêmes  des  nerfs  sensitifs 
\Sachs),x\e  peut-on  admettre  qu’ils  ont  une  sensibilité  don¬ 
nant  simplement  la  notion  de  la- contraction  et  nullement 
celle  de  l’intensité  do  cette  contraction  ? 

Cette  idée  paraît  très-acceptable,  si  on  aborde  l’analyse 
du  mécanisme  fonctionnel  des  organes.  Le  muscle  doit,  à 
la  vérité,  se  contracter,  mais  le  but  de  cette  contraction 
est  de  naettre  certaines  parties  en  mouvement  ou  dans  une 
position  donnée  et  de  résister  aux  obstacles.  Les  nerfs  sen¬ 
sitifs  du  musclepermettent  donc  de  savoir  qu’il  se  contracte 
mais  au  lieu  de  faire  apprécier  par  eux  le  degré  d'énergie 
de  cette  contraction,  n’est-il  pas  plus  logique  d’admettre 
que  d'autres  nerfs  sensitifs,  ceux  des  parties  auxquelles 
s'applique  la  résistance,  font  connaître  la  force  de  cette  ré¬ 
sistance  afin  que  le  muscle  entre  en  lutte  et  développe  la 
puissance  nécessaire  pour  atteindre  l’équilibre,  de  môme 
que,  par  les  nerfs  sensibles  des  parties  mises  en  mouvement, 
on  sait  si  ces  parties  sont  immobiles  ou  dans  telle  ou  telle 
position  et  on  fait  agir  le  muscle  en  conséquence. 

Ne  sait-on  pas,  d’ailleurs,  pour  citer  un  exemple,  que  les 
muscles  oculaires  se  contractent  de  manière  à  diriger  les 
deux  lignes  visuelles  sur  le  même  point  et  à  faire  concor¬ 
der  les  deux  images,  et  que  le  strabisme  survient  quand  un 
trouble  de  la  vision  vient  gêner  cette  fonction. 

Et  les  actes  réflexes,  si  fréquents,  ne  supposent-ils  pas 
que  le  muscle  se  contracte  en  raison  du  besoin  fonctionnel, 
ce  qui  est  transmis  à  la  cellule  motrice  sans  que  le  cerveau 
en  ait  conscience  ? 

On  s’explique  encore  ainsi  comment,  dans  les  cas  ordi¬ 
naires  de  perte  du  sens  musculaire,  les  mouAmments  étant 
possibles,  mais  incomplets,  irréguliers,  la  vue  les  rend  plus 
précis  en  suppléant  à  la  sensibilité  perdue  des  parties  pro¬ 
fondes  mises  en  mouvement.  De  même,  quand  le  muscle  est 
entièrement  anesthésié,  quand  il  y  a  paralysie  de  l’aptitude 
motrice  indépendante  de  la  vue  ou  perte  de  la  conscience 
musculaire  de  Duchenne,  quand,  en  un  mot,  il  y  a,  suivant 
nous,  de  la  paralysie  des  nerfs  sensibles  du  muscle  et  que 
le  malade  ne  sait])lus  si  le  muscle  se  contracte,  la  vue  de¬ 
vient  indispensable  pour  fournir  cette  notion  et  le  mouve¬ 
ment  devient  possible  dès  que  l’on  voit  et  que  l’on  sait  les 
elfets  produits  par  la  contraction  musculaire. 

En  somme,  si  ces  explications  ne  paraissent  pas  suffisam¬ 
ment  fondées,  nous  croyons  que  le  fait  soumis  à  notre 
observation  ne  peut  manquer  de  servir  à  élucider  ces  ques¬ 
tions  difficiles. 


OBSTÉTRIQUE. 

A  quel  moment  doit-on  pratiquer  la  ligature  du 
cordon  ombilical  ? 

Par  P.  BtDIX,  interne  des  HSpitaux. 

(Voiries  n”®  Ü1  et  52  de  1875). 

^  Enfin,  bien  que  nous  n’ayons  pas  encore  pour  la  résoudre, 
d’une  façon  définitive,  un  nombre  aussi  considérable  de 
résultats  cliniques,  il  est  une  dernière  question  que  nous 
croyons  pouvoir  néanmoins  discuter  dès  aujourd’hui-  il 
s'agit  de  la  mort  apparente  et  de  l’asphyxie  des  nouveau- 
nés.  . 

On  a  reconnu  pendant  longtemps  deux  sortes  d’asphyxie, 
l’asphyxie  Meue  et  l’asphyxie  blanche. 

Cette  dernière,  comme  l’ont  démontré  Claude  Bernard 
Parrot,  Paul  Bert,  Maurice  Perrin,  etc.,  n’est  pas  une  i 
asphyxie  vraie,  elle  n’est  le  plus  souvent  autre  chose  qu’une 
syncope,  nous  n’en  parlerons  point. 


La  première,  l'asphyxie  bleue,  est  une  asphyxie  véritable; 
elle  présente  les  caractères  suivants  ;  «  Toute  la  peau  est 
»  colorée,  celle  de  la  face  surtout  offre  une  teinte  livide, 

»  bleuâtre.  Les  lèvres  sont  violacées  et  tuméfiées,  les 
»  paupières  écartées,  les  yeux  saillants,  injectés  ;  la  langue 
»  volumineuse,  collée  au  palais.  Le  cordon  est  gros,  plein 
»  de  sang.  Il  y  a  de  la  résolution  des  membres,  quelquefois 
»  môme  ils  sont  le  siège  d’une  certaine  rigidité  ;  les  bat- 
»  tements  du  cœur  et  du  cordon  peuvent  être  faibles  ou 
»  manquer  entièrement,  etc.  (1).  »  Or,  quelle  est  la  con¬ 
duite  que  conseillent  presque  tous  les  auteurs  en  pareille 
circonstance?  Si  nous  ouvrons  le  livre  qui  est  certainement 
le  meilleur  de  tous  les  traités  d’accouchement,  nous  pour¬ 
rons  lire  dans  Cazeaux  :  «  Lorsque  les  nouveau-nés  s’olfrent 
»  à  nous  avec  l’injection  générale  des  capillaires  de  la 
»  face  et  du  tronc,  lorsqu’ils  offrent  enfin  les  caractères  de 
»  cet  état  appelé  autrefois  apoplexie,  il  est  évident  que 
»  l’indication  première  est  de  faire  cesser  l'engorgement 
»  du  cerveau  et  dec  poumons  ?  C’est  ce  que  l'on  obtient  en 
»  coupant  promptement  le  cordon  ombilical  et  en  laissant 
»  écouler  quelques  cuillerées  de  sang  (2).  » 

Cette  conduite  nous  paraît  irrationnelle. 

Et  d’abord,  la  saignée  a-t-elle  jamais  été  conseillée  chez 
l’adulte  comme  traitement  efficace  de  Taspliyxie  ?  Voici  ce 
qu’en  disait  Grisolle  qu'on  n’accusera  pas  cependant  d’être 
en  général  hostile  aux  émissions  sanguines  :  «  La  saignée' 
V  qui  a  été  beaucoup  préconisée  dans  la  plupart  des 
»  asphyxies  ne  convient  pourtant  que  dans  quelques-unes, 

»  dans  celle  par  suspension  ou  par  strangulation,  par 
»  exemple,  lorsque  la  congestion  cérébrale  est  forte  et 
»  lorsqu’on  suppose  que  la  compression  du  cerveau  est  un 
»  obstacle  au  rétablissement  des  fonctions  respiratoires  et 
»  circulatoires.  Mais  il  serait  le  plus  souvent  dangereux 
»  de  commencer  le  trjiitement  p.ar  l’émission  sanguine  (3).  > 

Qu'on  relise  l’excellent  article  de  M.  Maurice  Perrin 
dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médica¬ 
les  (4)  et  on  constatera  que,  tout  en  exposant  avec  détails 
le  traitement  de  l’asphyxie,  l’éminent  professeur  du  Val- 
de-Grâce  ne  fait  même  pas  allusion  à  la  saignée,  dont  il  ne 
prononce  pas  le  nom  une  seule  fois. 

Or,  que  fait-on  en  général  dans  l’asphj'xie  des  nouveau- 
nés  ?  En  sectionnant  immédiatement  le  cordon,  on  prive 
l’enfant  de  9-2  gr.  de  sang  environ  qu’il  aurait  pu  puiser 
dans  le  placenta.  En  laissant  s’écouler  en  plus  parles  vais¬ 
seaux  ombilicaux  de  deux  à  quatre  cuillerées,  c’est-à-dire 
de  40  à  80  gr.  de  sang,  on  ajoute  à  la  première  une  nou¬ 
velle  cause  d’anémie  profonde.  L’enfant  subit  alors  une 
nouvelle  perte  de  sang  qui  correspondrait  chez  l’adulte  non 
pas  à  une  saignée  de  1700  gr.  mais  une  saignée  de  2500  à 
3000  gr.  Et  cela,  pourquoi  ?  Parce  qu’il  y  a,  dit-on,  con¬ 
gestion  pulmonaire  et  cérébrale  ? 

La  congestion  pi  Lronaire  n'existe  évidemment  pas,  puis¬ 
que  les  poumons,  au  mouient  de  la  naissance,  .sont  en  état 
d’atéleetasie.  Quant  à  la  congestion  cérébrale,  il  nous 
semble  d'abord  qu’on  confond  beaucoup  trop  facilement 
L’asphyxie  et  la  congestion.  Mais  en  supposant  qu’il  y  ait 
véritablement  congestion,  qu'on  laisse  l’enfant  attaché*  au 
cordon  crier  et  respirer  largement,  et  on  verra  la  evanose 
disparaître  rapidement,  comme  nous  l’avons  vu  bien  des 
fois:  les  poumons  en  se  dilatant  offrent  au  sang  un  diver- 
ticulum  dans  lequel  il  se  précipite  ;  mis  en  contact  avec 
Pair  dans  les  vésicules  pulmonaires,  ce  sang  s'empare  de 
l’oxv-gêne,  l’asphyxie  et  la  coloration  violacée  des  tégu¬ 
ments  peuvent  alors  s’effacer.  Si,  au  contraire,  on  pratique 
la  saignée  du  cordon,  évidemment  la  teinte  asphyxique 
dispacaît  rapidement,  mais  la  peau  au  lieu  de  prendre  la 
couleur  rose  vif  qui  lui  est  habituelle,  devient  bientôt  d'une 
pâleiTr  extrême.  C'est  surtout  dans  les  cas  d’accouchement 
par  le  siège  ou  à  la  suite  d'applications  de  forceiis,  lorsque 

(1)  Depaul.  De  l’iasufflation  de  l’air  dans  les  voies  aériennes.  Journal  du 
chirurgie  1845.  p-  136. 

(2)  Cazeaüx.  Loco  citato.  p.  '405. 

(3'j  Gbisolle.  Traité  de  patkologie.  T  II.  p.  t6J. 

(*)  Maurice  Perrin-,  loeo  citato,  p.  609  etsuir. 
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le  fœtus  a  souffert,  qu'on  est  tenté  d’agir  ainsi.  S’il  est  dif- 
flcile  alors,  la  femme  étant  couchée  en  travers  dans  la  posi¬ 
tion  obstétricale,  et  l’enfant  étant  quelquefois  en  état  de 
mort  apparente,  s'il  est  difffcile,  dis-je,  de  ne  pas  pratiquer 
immédiatement  la  section  de  la  tige  funiculaire,  il  ne  faut 
tout  au  moins  le  faire  qu'après  avoir  lié  le  bout  fœtal,  et 
il  laut  surtout  se  garder  de  faire  perdre  du  sang  au  fœtus. 
Cette  manière  d’opérer  nous  a  bien  réussi  dans  plusieurs 
cas  où  l’extraclion  avait  été  très-pénible.  Revenus  à  la  vie, 
les  enfants  n’offrirent  ni  la  pâleur,  ni  l'état  d’apathie  pro¬ 
fonde  que  nous  avions  constatés  dans  des  cas  semblables 
où  l'on  avait  suivi  la  méthode  que  nous  combattons. 

11  nous  est  arrivé  plusieurs  lois,  en  entrant  à  la  salle 
d’accouchement  do  la  .Maternité,  de  trouver  sur  la  crèche 
des  enfants  expulsés  depuis  peu  de  temps,  très-pâles,  véri¬ 
tablement  exsangues.  Toute  interrogation  faite,  l'enfant 
s'était  prt'S(mté  par  le  sommet  ;  mais  la  tète  ayant  traversé 
la  vulve,  le  dégagement  des  épaules  s'était  fait  longtemps 
attendre,  il  en  était  résulté  une  turgescence  et  une  colora¬ 
tion  violacée  de  la  face,  l’élève  chargée  de  l’accouchement 
avait  cru  dès  lors  devoir  faire  une  saignée  du  cordon  ;  — 
ou  bien,  il  existait  un  ou  plusieurs  circulaires  serrés  au¬ 
tour  du  cou,  ne  pouvant  les  faire  passer  pardessus  la  tête, 
elle  avait,  sans  attendre  la  sortie  du  tronc  sur  lequel  elle 
eût  peut  être  pu  le  faire  glisser,  sectionne  le  cordon.  L’en¬ 
fant  avait  dès  lors  perdu  une  certaine  quantité  de  sang,  de 
là  sa  pâleur.  Nous  nous  sommes  trouvé  à  plusieurs  repri¬ 
ses  dans  do  semblables  circonstances,  il  nous  a  toujours 
suffi,  une  fois  le  fœtus  expulsé  en  totalité,  de  le  laisser 
crier  et  respirera  .son  aise  pour  voir  en  peu  de  temps  dis¬ 
paraître  tous  les  symptômes  d'asphyxie. 

En  supposant  même,  ce  qui  est  très-rare,  qu’il  y  eût  vé¬ 
ritablement,  par  suite  de  circulaires,  une  brièveté  relative 
du  cordon,  l’opérateur  pourrait  en  pratiquer  la  section  en 
aj-ant  bien  soin,  comme  le  fait  M.  Tarnier,  de  tenir  le  bout 
fœtal,  qu’on  reconnaît  au  double  jet  de  sang  que  lancent 
les  artères  ombilicales,  comprimé  entre  le  pouce  et  l’index; 
ou  bien  encore  on  pourrait  ne  le  couper  qu’après  avoir 
jeté  sur  lui  une  double  ligature. 

Ainsi  donc,  dans  l’asphyxie  simple,  il  faut  laisser  l’en¬ 
fant  largement  respirer  et  crier  avant  de  pratiquer  la  sec¬ 
tion  du  cordon  et  se  garder  de  lui  faire  perdre  du  sang. 

Si.  dans  certains  cas  plus  graves  il  y  a  non-seulement 
asphyxie,  mais  encore  état  de  mort  apparente,  et  si  la  res- 
])iration  ne  s’établit  pas  spontanément,  en  pratiquant  l’in¬ 
sufflation  trachéale,  d’une  part  :  T’  on  favorisera  à  l'aide 
du  moyen  le  plus  efficace  qui  existe,  comme  l’a  démontré 
IM.  le  professeur  Depaul,  1  oxygénation  du  sang;  d’autre 
part,  2°  011  fera  cesser  la  congestion  cérébrale  si  redoutée, 
jiuisqu’on  ouvrira  au  sang  de  nouveaux  et  nombreux  ca¬ 
naux;  il  en  résultera  enfin,  3"  «  qu'en  excitant  artiflcielle- 
»  ment  les  actes  mécaniques  de  la  respiration,  on  aidera 
»  puissamment  au  retour  des  fonctions  du  cœur.  (1)  » 

Mais,  comme  il  est  parfois  bien  difiioile  de  faire  l’insuffla¬ 
tion  trachéale  du  nouveau-né  sur  le  lit  même  où  la  mère  est 
étendue,  à  notre  première  conclusion  nous  ajouterons  la 
suivante  :  , 

Dans  les  cas  d’asphyxie  des  nouveau-nés  il  faudra,  si 
c’est  possible,  attendre  que  la  respiration  soit  bien  établie 
et  que  les  battement  dû  cordon  aient  cessé  avant  de  faire 
la  ligature  et  la  section  de  la  tige  funiculaire;  s’il  y  a  mort 
apparente  et  que  la  respiration  artificielle,  l’insufflation 
soit  nécessaire,  il  faudra  /oiijmrs,  avant  de  la  pratiquer,  se 
garde)'  de  fawe  une  saignée  du  cordon. 


(!')  Maurice  Peurix,  tor-o  p.  610.  _ 

Nécuolooib-  —  Nous  av.  n=;  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  Trudeau 
Jutes;,  médecin  aitle-major  de  2"^  clas.se,  qui  a  succombé,  le  27  décembre, 
à  lùge  de 'Zü  ans.  Ce  jeune  confrère,  fils  d’un  médecin  principal  ex-agrégé 
du  Val-de-Grâce.  était  outré  à  l’école  de  Strasbourg  en  isot»,  il  avait  été 
reçu  docteur  en  1874.  Depuis  celte  époque,  il  appartenait  aux  hôpitaux  de 
la  division  d’Alger,  où  il  était  venu  pour  ralfermir  sa  sauté  ébranlée.  {Alger 
•médical) 

M.  le  d""  J.-Cli.-Marie  Grenieh,  dovêh  honoraire  de  la  Faculté  des 
«eiences  de  Besançon  vient  de  mourir.  Il  é'tait  figé  de  69  ans. 


CLINIQUE  MÉDICALE. 

Maladie  d’Addison;  altération  caractéristique 
des  capsules  surrénales  ; 

Par  G.  H.IYEM,  médecin  des  hepitaux  (l). 

L.  J.  âgé  de  4’2  ans,  entre  à  la  Charité  le  9  mars  I87'ô.  au 
m  24,  salle  Saint-Jean  de  Dieu. 

Il  a  été  robuste  et  bien  portant  dans  son  enfance,  sa  cons¬ 
titution  était  vigoureuse  et  lui  a  permis  d'exercer  le  rude 
métier  de  boulanger.  Rien  de  particulier  comme  antécédents 
de  famille,  pas  d’habitudes  alcooliques,  pas  d’affections  scrofu¬ 
leuses,  ni  d'accidents  syphilitiques.  En  1869,  il  a  eu  la  variole 
et  il  en  porte  les  traces  sur  la  figure  ;  dans  la  même  année, 
il  fut  atteint  également  d’une  fluxion  de  poitrine.  De  plus,  à 
la  suite  de  la  variole, il  a  eu,  dit-il,  un  panaris  qui  a  nécessité 
l’amputation  du  médius  droit. 

L’affection  actuelle  a  débuté  sans  cause  connue  et  sour¬ 
dement,  il  y  a  environ  2  ans.  Le  malade  commença  par 
éprouver  un  sentiment  de  fatigue  qui  ne  lui  était  pas  habituel 
et  qui  l’empêcha  de  travailler  aussi  régulièrement  que  d’or¬ 
dinaire.  Cependant,  ne  ressentant  aucun  malaise  local,  il  fit 
de  grands  efforts  pour  ne  pas  abandonner  son  état  et  fut  pris 
de  vomissements.  Il  cessa  alors  tout  travail  et  le  repds  suffit 
pour  faire  disparaître  les  vomissements;  mais  bientôt  les 
mêmes  accidents  reparurent  et  il  en  fut  ainsi  chaque  fois  qüe 
le  malade  voulut,  malgré  la  fatigue,  reprendre  son  labeur 
quotidien.  Les  vomissements  survenaient  presque  immédia¬ 
tement  après  les  repas;  ils  étaient  alimentaires  et  n’étaient 
accompagnés  d’aucun  symptôme  douloureux.  Au  bout  de  3 
mois  do  ce  malaise  singulier,  le  malade  s’aperçut  pour  la  pre¬ 
mière  fois  que  sa  peau  prenait  une  teinte  plus  foncée. 

Bientôt  l'appétit  et  les  forces  allèrent  graduellement  en  di¬ 
minuant,  et  ce  brave  ouvrier  tomba  dans  un  état  de  langueur 
insurmontable  qui  lui  rendit  l’existence  triste  et  pénible. 

Les  vomissements  n’étaient  pas  très-fréq’uents  ;  ils  surve¬ 
naient  de  la  manière  la  plus  irrégulière;  mais,  dans  l’intervalle, 
les  digestions  étaient  pénibles  et  accompagnées  de  tous  les 
symptômes  de  la  dyspepsie.  Tout  travail  étant  devenu  Impos¬ 
sible,  après  avoir  lutté  longtemps,  le  malade  Se  décide  à  entrer 
à  l’hôpital. 

Mars  1875.  Il  paraît  avoir  été  d’une  constitution  très-vigou¬ 
reuse,  il  est  assez  grand,  et,  quoique  maigre,  ses  membres 
sont  encore  assez  développés.  Mais  il  est  d’une  très-grande 
faiblesse,  et  sa  physionomie  a  pris  une  expression  de  décou¬ 
ragement  et  d’abattement. 

’&a'peau  est,  sur  toute  la  surface  du  corps,  d’une  couleur  tout-à- 
fait  analogue  à  celle  des  mulâtres.Cette  teinte  brunâtre,  bronzée, 
n’a  pas  partout  la  même  inteusité;  elle  est  surtout  prononcée  à 
la  figure,  à  la  face  dorsale  des  mains,  sur  les  parties  latérales 
de  l’abdomen,  sur  les  mamelons,  le  pénis,  le  scrotum. 

La  face  palmaire  des  mains  n’est  pas  uniformément 
pigmentée;  elle  est  tachetée  de  brun  et  offre  déplus  une  sorte 
de  sécheresse  particulière.  C’est  au  niveau  des  membres  in¬ 
férieurs  que  la  coloration  est  le  moins  foncée;  mais,  d’une 
manière  générale,  elle  est  très-forte  partout.  Il  est  impossible 
de  savoir  si  la  couleur  des  poils  et  des  cheveux  s’est  modifiée. 

Les  muqueuses  offrent  également  des  taches  de  pignient; 
on  eu  trouve  une  très-intense  sur  la  sclérotique  du  côté  droit, 
et  un  assez  grand  nombre  à  la  face  interne  des  lèvres  et  des 
joues  et  sur  la  voûte  palatine. 

L’examen  des  différents  organes  ne  fait  découvrir  aucuné 
espèce  de  lésion:  le  foie,  la  raté,  lés  poumons,  le  éceuf,  les 
reins  paraissent  lout-à-fait  sains. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  peu  nombreux;  ôutfe  l’affai¬ 
blissement  physique  et  moral,  on  ne  trouve  que  les  gigues 
d’une  dyspepsie  vulgaire:  diminution  de  l’appétit,  malgré  le 
bon  éial  de  la  langue,  lenteur  des  digestions,  douleurs  abdo¬ 
minales  et  épigastriques  vagues,  que  le  malade  est  incapable 
de  bien  définir  ;  constipation  habituelle.  Il  n’y  a  plus  dé  vo¬ 
missements  depuis  que  le  malade  a  cessé  de'travailler;  un  peu 
d'insomnie.  .  ..  .  _ 


(t)  Les  pièces  relatives  à  ccltè  observation  i  ônr  éW  préBBntéès  à  la  So. 
elétë  dans  là  séànCë  du  a  /Wi*TS75,  '  •  , 
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Traitement.  Bromure  de  potassium,  2  gr.;  vin  de  quinquina. 

Avril.  L'état  du  malade  s’aggrave  lentement.  La  faiblesse 
augmente  ainsi  que  la  coloration  foncée  de  la  peau,  les  dou¬ 
leurs  sont  toujours  sourdes  et  très-variables;  il  existe  un  bruit 
de  souffle  doux  et  systolique  dans  les  vaisseaux  du  cou  ;  rien 
au  cœur.  On  a  supprimé  le  bromure  au  bout  de  peu  de  jours, 
et  l’on  a  prescrit  des  granules  d’acide  arsénieux  et  une  potion 
avec  de  l’extrait  mou  de  quinquina. 

Mai.  Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus;  il  esttrès-émacié, 
mais  il  n’est  pas  atteint  d’œdème.  Il  peut  encore  se  lever  ;  il  se 
traîne  toutefois  languissamment  et  se  trouve  tout  de  suite 
épuisé;  en  vous  serrant  la  main,  il  n’exerce  qu’une  pression 
insignifiante.  Il  reste  presque  constamment  confiné  au  lit,  ne 
mange  presque  plus  ;  abattu,  indifférent  à  tout  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui,  le  regard  morne  et  éteint,  ne  se  plaignant 
jamais,  il  est  dans  la  situation  la  plus  pénible.  Lorsqu’on 
l’interroge,  il  répond  lentement,  d’une  voix  sourde,  rauque,  il 
semble  éprouver  une  grande  fatigue  à  parler,  et  sa  mémoire  a 
certainement  diminué. 

Depuis  quelque  temps,  il  est  survenu  de  la  dyspnée,  la  res¬ 
piration  est  affaiblie  aux  deux  sommets  et  on  entend  quelques 
râles  sonores  disséminés  ;  l’expectoration  est  presque  nulle. 

Dans  les  derniers  jours  dumois  demai,  le  malade  tombe  dans 
un  état  d'anéantissement  extrême.  Confiné  au  lit,  chaque 
mouvement  lui  est  si  pénible  et  son  indifférence  est  telle,  qu'il 
renonce  à  s’alimenter.  On  est  obligé  de  le  faire  manger,  et  en¬ 
core  il  n’accepte  que  des  aliments  peu  substantiels  et  faciles  à 
avaler  sans  être  mâchés.  A  partir  de  ce  moment,  il  s’affaiblit 
avec  une  très-grande  rapidité  et  l’amaigrissement  devient 
considérable.  Le  malade  est  absorbé,  incapable  de  répondre, 
son  intelligence  paraît  Irès-obscurcie,  mais  il  n’y  a  pas  de 
délire.  Le  dyspnée  a  un  peu  augmenté,  et  de  temps  en  temps 
on  note  des  accès  de  toux.  La  mort  survient  dans  cet  état  le 
31  mai  à  une  heure  de  l’après-midi. 

L’analyse  des  urines,  faite  peu  de  temps  après  l’entrée  du 
malade  à  l’hôpital,  n’a  fourni  aucun  renseignement  intéres¬ 
sant. 

L’examen  du  sang,  fait  à  l’aide  de  l’hématimètrepar  M.  Du- 
périé,  a  donné  les  résultats  suivants  :  le  26  mars,  4.230.000  glo¬ 
bules  rouges,  pas  d’augmentation  des  globules  blancs;  le 
20  avril,  3.602,373;  le  21  mai,  3.300.000;  le  Z\mai,  3.434.873. 
Ces  chiffres  indiquent  une  anémie  progressive  peu  intense. 
Dans  aucun  des  examens,  on  n’a  remarqué  de  pigment  dans  le 
sang.  Les  globules  étaient  normaux  ;  cependant,  le  31  mai,  on 
en  a  noté  quelques-uns  de  déformés,  plus  petits  que  les  glo¬ 
bules  sains.  La  teinte  du  mélange  sanguin  répondait,  en  mai, 
au  numéro  3  de  mon  échelle  colorimé trique. 

Autopsie  faite  le  juin,  18  heures  après  la  mort.  —  Ca¬ 
davre  très-bien  conservé. 

Cavité  thoracique.  Adhérences  pleurales  anciennes  dissémi¬ 
nées  et  presque  complètement  généralisées  des  deux  côtés. 
Parenchyme  pulmonaire  crépitant,  souple,  sans  tubercules. 
Cœur  de  volume  normal;  deux  plaques  laiteuses  du  péricarde 
viscéral,  quelques  caillots  peu  abondants,  mortem;  parois 
et  orifices  sains,  le  bord  libre  de  la  valvule  mitrale  est  légère¬ 
ment  épaissi;  le  muscle  a  une  couleur  feuille  morte  peu  pro¬ 
noncée.  L'aorte  ne  présente  que  quelques  taches  graisseuses 
peu  saillantes. 

Cavité  abdominale.  Pas  d’épanchement.  La  rate  est  d’environ 
un  tiers  plus  grosso  qu’à  l’état  normal;  elle  présente  à  la  sur¬ 
face  quelques  plaques  scléreuses,  blanchâtres  ;  son  tissu,  as¬ 
sez  consistant,  est  parsemé  d’un  grand  nombre  de  corpus¬ 
cules  un  peu  épaissis.  Le  foie  a  un  volume  normal  ;  sa  surface 
est  lisse  et  consistante,  son  parenchyme  paraît  parfaitement 
sain. 

Les  deux  reins,  le  gauche  surtout,  sont  volumineux,  hj'per- 
trophiés,  et  leur  capsule  adhère  légèrement  à  la  surface  ex¬ 
terne,  d’ailleurs  lisse.  Ils  sont  tous  les  deux  considérab  ement 
hyperémiés,  d'un  rouge-violet  intense  ;  cependant  le  paren¬ 
chyme  parait  offrir  sa  structure  normale 

Les  deux  capsules  surrénales  sont  entourées  d’une  couche  cel- 
lulo-adipeuse,  indurée  et  assez  considérable.  Elles  sont  très- 
hypertrophiées,  la  gauche  surtout,  et,  tout  en  ayant  conservé 
leur  forme  triangulaire,  elles  sont  mamelonnées  et  plus  irré¬ 


gulières  qu’à  l’état  sain.  La  capsule  gauche  pèse  33  grammes, 
la  droite,  18  grammes. 

Après  avoir  fait  une  section  longitudinale  de  ces  organes,  on 
peut  noter  les  particularités  suivantes  ; 

La  capsule  gauche  est  délimitée  par  une  enveloppe  fibreuse 
très-épaissie  qui  adhère  presque  partout  intimement  au  tissu 
de  l’organe.  Ce  dernier  présente  deux  parties  distinctes:  1" 
deux  masses  caséeuses,  volumineuses,  nettement  délimitées 
et  d’un  aspect  analogue  à  celui  de  la  pulpe  de  marron  d’Inde; 
et,  2°  une  substance  gris-rose,  granuleuse,  ressemblant  un  peu 
à  celle  du  pancréas.  Ce  dernier  tissu,  qui  diffère  profondément 
du  tissu  normal  des  capsules,  paraît  composé  de  grains  iné  ■ 
gaux,  glanduliformes,  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  sé¬ 
parés  par  des  tractus  conjonctifs.  Quelques-uns  de  ces  grains 
sont  jaunâtres,  friables,  ce  qui  indique  un  début  de  transfor¬ 
mation  caséeuse.  On  ne  voit  rien  d’analogue  à  une  granulation 
tuberculeuse. 

La  capsule  droite  a  subi  la  même  transformation.  Les  par¬ 
ties  caséeuses  sont  moins  volumineuses  et  forment  3  ou  4 
masses  inégales  réparties  à  la  périphérie  de  l’organe. 

Le  plexus  solaire,  les  ganglions  semi-lunaires,  les  nerfs 
grands  et  petits  splanchniques,  paraissent  tout-à-fait  sains  à 
l’œil  nu. 

L’estomac  et  l’intestin  n’ont  pas  été  examinés. 

Les  ganglions  lymphatiques  Aq  l’abdomen  sont  très-légèrement 
tuméfiés  et  un  peu  ramollis. 

Système  nerveux  central.  Le  sinus  longitudinal  supérieur  ne 
contient  qu’un  peu  de  sang  liquide;  pas  d'adhérence  de  la  dure- 
mère  à  l’os.  Celte  membrane  est  un  peu  épaissie,  et  en  l’inci¬ 
sant,  il  s’écoule  une  assez  notable  quantité  de  sérosité.  La  sur¬ 
face  des  hémisphères  offre  un  aspect  gélatiniforme  causé  par 
la  présence  d’une  œdème  assez  prononcé  de  la  pie-mère.  A 
la  base  de  l’encéphale,  l'infiltration  des  membranes  est  égale¬ 
ment  très-marquée.  Les  artères  de  l’hexagone  sont  fort  peu  al¬ 
térées  ;  on  ne  trouve,  en  effet,  qu'une  petite  plaque  athéro¬ 
mateuse  dans  la  basilaire,  un  peu  au-dessus  de  sou  origine,  et 
une  plaque  plus  épaisse  dans  chaque  sylvienne,  à  leur  nais¬ 
sance. 

Les  méninges  s’enlèvent  facilement,  et  la  surface  des  cir¬ 
convolutions  paraît  saine.  Les  cavités  ventriculaires  contien¬ 
nent  une  sérosité  assez  abondante,  et  tout  l’encéphale  est 
d’une  mollesse  remarquable;  le  tissu  blanc  des  hémisphères, 
d’une  consistance  pâteuse,  conserve  l’empreinte  du  doigt. 
Dans  les  noyaux  lenticulaires,  on  trouve,  à  l'aide  de  sections 
méthodiques,  plusieurs  foyers  lacunaires  (3  ou  4  de  chaque 
côté)  constitués  par  de  petits  foyers  de  ramollissement  de  2 
ou  3  mill.  d’étendue,  offrant  l’aspect  de  taches  grisâtres  ou 
brunâtres,  déprimées  sur  la  surface  de  coupe. 

La  protubérance  contient,  à  la  partie  moyenne,  une  lacune 
du  même  genre,  à  peu  près  centrale,  un  peu  plus  volomineuse 
que  celles  des  corps  lenticulaires. 

Les  enveloppes  de  la  moelle  sont  infiltrées,  comme  celles  du 
cerveau,  d’une  sérosité  assez  abondante;  le  tissu  médullaire  est 
également  mou  et  probablement  œdémateux  ;  il  paraît,  d'ail¬ 
leurs,  sain. 

Les  muscles  sont  émaciés,  d’un  violet-brun  foncé.  Le  tissu 
adipeux  sous-cutané  est  appauvri  comme  dans  le  marasme. 

Ex.xmen  microscopique.  Il  a  porté  sur  les  centres  nerveux, 
le  grand  sympathique  et  les  capsules  surrénales. 

Encéphale.  Dans  les  lacunes  des  noyaux  lenticulaires,  on  ne 
trouve  qu’un  petit  nombre  de  corps  granuleux.  Les  cellules 
nerveuses  paraissent  saines. 

Dans  le  petit  foyer  de  la  protubérance,  les  corps  granuleux 
sont  plus  abondants,  et  dans  une  des  préparations  on  trouve 
des  corpuscules  étoilés,  volumineux,  d'aspect  brillant  et  cris¬ 
tallin,  à  prolongements  multiples,  fragiles  et  anguleux.  Ouel- 
ques-uns  de  ces  corps  offrent  une  apparence  de  noyau.  Ils  pa¬ 
raissent  être  dus  à  une  transformation  calcaire  de  quelques 
cellules  nerveuses  (?)  Dans  la  même  préparation,  on  trouve 
des  cellules  nerveuses  saines. 

Les  petits  vaisseaux  de  l’encéphale  portent  pour  la  plupart 
des  traces  d’irritation,  et  dans  le  voisinage  des  lacunes  {pro¬ 
tubérance  surtout)  ils  sont  infiltrés  de  gros  amas  graisseux 
et  de  corps  granuleux. 
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Dans  le  corps  strié,  on  trouve  sur  une  artériole  un  petit  ané¬ 
vrisme  miliaire,  globuleux,  très-net  ;  sur  une  autre  petite  ar¬ 
tère,  existent  deux  dilatations  simples.  Ces  vaisseaux  sont  at¬ 
teints  de  sclérose. 

Moelle  examinée  à  l’état  frais  par  dilacération  dans  du  li¬ 
quide  de  Millier  étendu.  Les  cellules  nerveuses  des  régions 
cervicale  et  lombaire  sont  fortement  pigmentées  ;  mais  dans 
quelques-unes  seulement,  le  pigmentes!  assez  abondant  pour 
masquer  le  noyau.  Ces  cellules,  d’ailleurs,  ne  sont  nullement 
atrophiées;  elles  paraissent  aussi  abondantes  qu’à  l’état  sain. 
Les  capillaires  offrent  çà  et  là  quelques  petits  grains  pigmen¬ 
taires  noirâtres,  peu  abondants,  déposés  près  des  noyaux.  Ces 
grains  sont  isolés,  ne  forment  pas  d’amas.  Pas  d’autre  alté¬ 
ration  appréciable  dans  ce  genre  de  préparation. 

Grand  sympathique.  1°  Préparations  faites  à  l’aide  de  la  dilacé¬ 
ration  à  l’état  frais,  après  macération  dans  le  liquide  de  Müller. 

(a)  Ganglion  semi-lunaire.  Les  tubes  nerveux  sans  moelle  (fibres 
de  Remak)  paraissent  sains.  Parmi  les  li;bes  à  moelle  on  en 
voit  quelques-uns, peu  nombreux, qui contiennentde  rares  gra¬ 
nulations  graisseuses  ;  ces  tubes  ne  sont  aucunement  atro¬ 
phiés.  Les  cellules  ganglionnaires  sont  saines  ;  elles  contien¬ 
nent  une  quantité  de  pigment  qui  ne  paraît  pas  être  plus  con¬ 
sidérable  qu’à  l’état  normal.  Ces  cellules  sont  entourées  d’un 
tissu  conjonctif  abondant,  riche  en  fibrilles  assez  volumineuses 
et  en  cellules  plates,  fusiformes  ou  à  prolongements  multiples. 
11  est  très-difficile  de  dire  si  ces  éléments  de  tissu  conjonctif, 
qui  sontégalement  nombreux  le  long  des  vaisseaux,  sontd’une 
abondance  insolite;  car,  à  l’état  normal,  les  ganglions  du  grand 
sympathique  sont  très-richement  pourvus  de  tissu  conjonctif. 
Tous  les  vaisseaux  sont  remplis  de  sang  coagulé  sous  l’in¬ 
fluence  du  liquide  de  Müller.  et  plusieurs  d’entre  eux  sont  dis¬ 
tendus  (stase).  Leur  paroi  est  d’une  richesse  remarquable  en 
éléments  cellulairès. 

(b) .  Tissu  conjonctif  du  plexus  solaire.  En  recherchant  les 
nerfs  qui  se  rendent  aux  ganglions  semi-lunaires,  on  fait 
plusieurs  préparations  du  tissu  cellulaiie  qui  entoure  le 
plexus  solaire.  Dans  toutes,  on  constate  une  vascularisation 
remarquable,  caractérisée  par  la  présence  de  globules  rouges 
empilés  jusque  dans  les  fins  capillaires.  On  note  aussi  un 
nombre  remarquable  de  cellules  plates  et  de  cellules  em¬ 
bryonnaires. 

(c) .  Grand  splanchnique  gauche.  Préparé  à  l’aide  de  l’osmium 
et  du  picro-carmin,  il  paraît  parfaitement  sain. 

(d) .  Branche  nerveuse  allant  de  la  capsule  surrénale  gauche  au 
ganglion  semi-lunaire  correspondant.  La  priparatioa  ne  con¬ 
tient  que  des  tubes  sans  moelle.  Ces  éléments  paraissent 
sains;  cependant,  sur  leur  parcours,  on  trouve  quelques  fines 
granulations  graisseuses  très-peu  abondantes.  De  plus,  la 
préparation  renferme  également  quelques  amas  de  cellules  gan¬ 
glionnaires.  Elles  sont  moins  volumineuses  que  celles  du  gan¬ 
glion  semi-lunaire,  mais  plus  fortement  pigmentées.  Dans 
quelques-unes,  le  noyau  est  masqué  par  le  pigment.  Le  tissu 
conjonctifoffre  les  mêmes  apparences  que  dans  les  préparations 
du  ganglion  semi-lunaire. 

2"  Préparations  obtenues  à  l'aide  de  coupes. 

Ganglions  semi-lunaires.  —  On  ne  trouve  à  noter,  comme 
particularités  intéressantes,  qu’une  hyperémie  généralisée 
assez  notable.  Les  noyaux  du  tissu  conjonctif  colorés  par  le 
carmin  sont  très-abondants  ;  mais  c’est  là,  nous  l’avons  dit, 
une  particularité  qui  existe  dans  les  ganglions  normaux. 

Capsules  surrénales.  Les  lésions  sont  les  mômes  des  deux 
côtés;  elles  ont  été  étudiées  à  l’aide  de  coupes  colorées  par  le 
picro-carmin. 

(a).  Etude  faite  à  un  faible  grossissement.  Les  capsules 
sont  circonscrites  par  une  lame  fibreuse  épaisse,  peu  vas¬ 
culaire  et  infiltrée  irrégulièrement  d’amas  et  de  traînées 
de  cellules  embryonnaires.  Le  tissu  de  l’organe  offre  une 
structure  très-complexe  et  une  disposition  très-irrégulière, 
difficile  à  décrire.  On  peut  y  distinguer  tout  d’abord  une  sorte 
de  trame,  pour  ainsi  dire  interstitielle,  fibro-conjonctive,  for¬ 
mant  des  tractus  plus  ou  moins  nets,  infiltrés  de  cellules  em¬ 
bryonnaires.  Ce  tissu  conjonctif  présente  en  quelques  points 
une  certaine  analogie  avec  celui  de  la  cirrhose  du  foie  à  la  pé¬ 
riode  des  productions  embryonnaires.  Les  plus  gros  tractus 


paraissent  être  de  simples  prolongements  de  la  capsule  ex¬ 
terne. 

Cette  charpente  fibro-conjonctive  permet  de  délimiter  plus 
ou  moins  nettement  des  sortes  de  grains  arrondis,  dissémi¬ 
nés  ou  groupés  et  qui  ressemblent  grossièrement  à  des  acini 
glandulaires.  Quelques-uns  d’entre  eux  présentent  même  par 
leur  groupement  l’apparence  d’une  grappe.  A  un  faible  gros¬ 
sissement  ils  se  présentent,  dans  les  préparations  colorées  par 
le  picro-carmin,  sous  la  forme  d’une  tache  arrondie  jaunâtre, 
renfermant  un  grand  nombre  de  petits  points  rouges.  Au  cen¬ 
tre  de  beaucoup  de  ces  taches  existe  une  sorte  de  cavité  qui 
paraît  être  le  résultat  du  mode  de  préparation. 

Outre  ces  modifications,  on  trouve  à  la  périphérie  de  l’orga¬ 
ne  d’énormes  amas  qui  proviennent  de  la  coupe  des  masses 
caséeuses.  Leur  contour  est  parfaitement  délimité  et  tout  au¬ 
tour  de  ces  masses  règne  un  espace  clair  de  tissu  conjonctif 
raréfié,  infiltré  de  gros  éléments  cellulaires. 

Ces  masses  colorées  en  jaune  rougeâtre  ne  sont  pas  com¬ 
plètement  homogènes;  le  carmin  s’est  déposé  de  préférence 
en  certains  points, en  dessinant  vaguement  des  amas  arrondis 
ayant  quelque  ressemblance  avec  ceux  du  tissu  voisin,  pré¬ 
cédemment  décrits.  Au  centre  de  ces  masses  on  aperçoit  des 
dépôts  de  sels  calcaires, et  on  note,  de  plus,  dans  presque  toute 
leur  étendue  et  principalement  dans  leur  partie  centrale,  des 
taches  pâles  sans  structure,  au  niveau  desquelles  le  tissu  est 
simplement  plus  transparent.  Ces  taches  arrondies  sont  pe¬ 
tites,  irrégulières,  disséminées  comme  au  hasard  et  elles  res¬ 
semblent  complètement  à  celles  qu’on  observe  dans  les 
gommes  syphilitiques. 

(b)  Etude  faite  à  un  plus  fort  grossissement  (250  d.  environ). 
On  reconnaît  dans  la  trame  fibro-conjonctive,  des  amas  irrégu¬ 
liers  et  la  plupart  considérables  de  petits  éléments  embryon¬ 
naires,  dont  les  noyaux  sont  fortement  colorés  par  le  carmin. 
Ce  sont  les  mêmes  petites  cellules  que  l’on  retrouve  dans  tou¬ 
tes  les  inflammations  viscérales  chroniques.  Çà  et  là,  entre  les 
éléments  conjonctifs,  on  note  de  petites  traînées  de  cellules 
assez  volumineuses,  irrégulières,  jaunâtres,  granuleuses,  et 
qui  rappellent  les  éléments  normaux  des  capsules. 

Ces  éléments  sont  particulièrement  abondants  autour  des 
masses  caséeuses,  et  à  niveau  ils  sont  plus  irréguliers,  plus 
granuleux  et  beaucoup  d’entre  eux  forment  des  sortes  de 
corps  granuleux  à  granulations  graisseuses  plus  ou  moins 
volumineuses. 

Dans  les  petits  îlots  d’apparence  acineuse,  la  structure  cel¬ 
lulaire  domine,  et  au  milieu  de  petits  éléments  embryonnai- 
res,on  reconnaît  des  cellules  à  peine  modifiées  tout-à-fait  ana¬ 
logues  à  celles  qui  existent  dans  les  capsules  normales.  Quel¬ 
ques-unes  d’entre  elles,  situées  au  centre  de  certains  îlots, 
sont  volumineuses,  fortement  colorées  par  le  picro-carmin,  et 
présentent  en  général  un  gros  noyau  autour  duquel  on  re¬ 
connaît  des  granulations  pigmentaires.  Elles  ont  donc  les  ca¬ 
ractères  des  cellules  ganglionnaires  qu’on  trouve  à  l’état  nor¬ 
mal  dans  la  substance  médullaire  des  capsules. 

Les  masses  caséeuses  sont  sans  structure  appréciable  dans 
une  grande  partie  de  leur  étendue,  où  elles  ne  présentent 
qu’un  amas  confus  d’éléments  amorphes  ou  très-finement  gra¬ 
nuleux,  posés  les  uns  contre  les  autres.  Dans  d’autres  points, 
au  contraire,  on  y  reconnaît  manifestement  et  d’une  manière 
très-nette,  des  séries  ou  amas  de  cellules  pigmentées,  jaunâ¬ 
tres,  faciles  à  reconnaître  comme  cellules  capsulaires  norma¬ 
les  ou  à  peine  modifiées.  Ailleurs  encore,  on  aperçoit  des  amas 
de  petits  éléments  cellulaires  granuleux  dont  quelques  noyaux 
sont  faiblement  colorés  par  le  carmin.  Il  est  impossible  de 
définir  nettement  l’origine  des  taches  pâles  décrites  précéde¬ 
mment.  Elles  me  paraissent  être  formées  par  une  sorte  de 
matière  grasse. 

Réflexions.  —  Dans  cette  observation,  comme  dans  beau¬ 
coup  d’autres  analogues,  la  lésion  principale  consiste  en  une 
transformation  des  capsules  surrénales. 

C’est  pour  la  seconde  fois  que  j’ai  l’occasion  d’étudier  cette 
altération  au  microscope,  et  dans  le  premier  cas,  qui  remon¬ 
te  à  1867,  la  description  histologique,  telle  qu’elle  est  consi¬ 
gnée  dans  mes  notes,  et  comme  je  yiens  de  le  vérifier  sur  les 
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préparations,  offre  les  plus  grandes  ressemblances  avec  celle 
que  je  viens  de  relater.  Elle  n’en  diffère  que  par  la  présence 
de  granulations  tuberculeuses  parfaitement  caractérisées. 

La  lésion  décrite  dans  l’observation  précédente  paraît  être 
très-exactement  la  même  que  celle  décrite  par  Addison,  et 
depuis  par  bon  nombre  d’observateurs.  On  peut  la  considérer 
comme  la  plus  fréquente  et  la  plus  caractéristique  de  toutes 
les  transformations  que  les  capsules  subissent  dans  cette 
maladie. 

Mais  quelle  est  la  nature  de  cette  altération? 

Il  est  tout  d’abord  bien  évident  que  les  capsules  sont  le 
siège  d’une  inflammation  chronique,  inflammation  qui  porte 
surtout  sur  la  trame  fibro-conjonctive  et  modifie  consécuti¬ 
vement  la  disposition  complexe  qu’affectent  à  l’état  normal 
les  diverses  parties  de  la  couche  corticale  et  de  la  couche  mé¬ 
dullaire.  L’organe  tout  entier,  bouleversé  dans  sa  texture,  est 
transformé  en  un  tissu  nouveau,  conjonctif  et  embryonnaire, 
analogue  à  celui  des  inflammations  viscérales,  chroniques  et 
interstitielles,  et  au  milieu  de  ce  tissu,  on  ne  retrouve  plus  que 
des  vestiges  des  éléments  parenchymateux  anciens. 

Ces  éléments  sont  encore  vaguement  groupés  par  îlots  irré 
guliers  ou  par  traînées  ;  mais  nulle  part  on  ne  reconnaît  les 
vésicules  closes  et  les  diverses  variétés  de  tubes  qui  entrent 
dans  la  constitution  des  capsules  saines. 

Outre  cette  sclérose  généralisée,  apparaissent  des  masses 
caséeuses.  Elles  ont  été  désignées  par  Wilks  sous  le  nom  de 
scrofulom  deposits,  à  cause  de  la  ressemblance  qu’elles  présen¬ 
tent  à  l’œil  nu  avec  les  transformations  caséeuses  de  la 
scrofule. 

Mais  s’agit-il  réellement  de  productions  scrofuleuses?  Notre 
examen  histologique  a  montré  que  leur  structure  offre  la  plus 
grande  analogie  avec  les  gommes  syphilitiques,  et,  si  nous 
cherchions  à  comparer  l’ensemble  des-altérations  décrites  pré¬ 
cédemment,  nous  choisirions  comme  terme  de  cette  compa¬ 
raison  la  cirrhose  syphilitique  du  foie  avec  productions  gom¬ 
meuses.  Cette  analogie  qui  est,  je  crois,  signalée  ici  pour  la 
première  fois,  peut-elle  permettre  de  conclure  à  l’existence 
d’une  syphilis  méconnue'pendant  la  vie,  et  qui  se  serait  révélée 
uniquement  par  cette  altération  caractéristique  des  capsules? 
C’est  là  une  grave  question,  et  l’anatomie  pathologique  ne 
me  parait  pas  encore  suffisamment  avancée  pour  permettre 
d’affirmer,  en  l’absence  de  toute  donnée  clinique,  que  tout 
produit  ressemblant  à  une  gomme  est  réellement  de  nature 
syphilitique. 

Jene  veux  point,  par  cette  réserve,  jeter  un  doute  sur  la  spé¬ 
cificité  de  la  gomme.  Je  crois,  au  contraire,  à  cette  spécificité 
et  suis  persuadé  qu'elle  doit  se  traduire  par  des  caractères 
histologiques  particuliers;  mais  ceux-ci  ne  sont  pas  encore 
assez  connus,  ce  me  semble,  pour  qu’en  semblable  cas  on  soit 
autorisé  à  répondre  d’une  manière  positive; 

Je  signale,  toutefois;  ce  point  à  l’attention  des  observateurs. 
Les  altérations  des  capsulés  surrénales  sont  le  plus  souvent, 
dans  la  maladie  d’ Addison,  l’expression  d’une  diathèse  ;  l’en¬ 
semble  clinique  singulier  qu’on  désigne  sous  ce  nom  parait 
dépendre  uniquement  de  la  destruction  de  ces  organes,  et  en 
aucune  manière,  du  genre  de  lésion  qui  détermine  ce  ré¬ 
sultat.  Il  est  donc  permis  de  supposer  que  la  syphilis,  de  même 
que  la  tuberculose,  la  scrofulose,  le  cancer,  peut  être  la  cause 
de  cette  transformation  destructive. 

.11  est  encore  d’autres  points  de  notre  observation  qui  méri¬ 
tent  d’être  remarqués. 

Le  système  nerveux  a  été  l’objet  d’une  étude  attentive,  et 
c’est  dans  l’encéphale  et  non  dans  le  grand  sympathique  que 
les  lésions  importantes  ont  été  trouvées. 

Ces  lésiom  eneéphaliquei  sont,  de  tous  points,  semblables  à 
celle»  d«  démence  sénile,  et  l’on  en  peut  conclure  que  1* 


cachexie  d’ Addison  produit  en  quelque  sorte,  comme  d’autres 
cachexies  d’ailleurs,  une  vieillesse  anticipée. 

Bien  que  le  çrand  sympathique  abdominal  ait  été  trouvé  in¬ 
tact  dans  ses  éléments  essentiels,  on  ne  pourrait  pas  prétendre 
qu’il  était  tout-à-fait  sain.  L’irritation  des  capsules  surrénales 
s’est,  au  contraire,  propagée  au  tissu  cellulaire  voisin  qui 
était  congestionné,  épaissi  et  infiltré  d’éléments  embryon¬ 
naires,  et  l’hypérémie  a  atteint  également  l’atmosphère  cellu¬ 
leuse  du  plexus  solaire,  ainsi  que  les  ganglions  semi-lunaires 
et  les  principales  branches  qui  s’y  rattachent. 

Est-ce  là  une  nouvelle  preuve  à  l’appui  de  la  théorie  sou¬ 
tenue  en  France  par  M.  Jaccoud,  théorie  d’après  laquelle  la 
maladie  d’ Addison  serait  une  sorte  de  névrose  ayant  son  point 
de  départ  dans  une  altération  du  sympathique  abdominal? 
Je  ne  le  pense  pas  ;  mais  je  ne  veux  point  discuter  ici  cette  vue 
un  peu  théorique.  La  maladie  d’Addisoii  me  paraît  être  trop 
complexe  et  trop  imparfaitement  connue,  pour  que  la  physio¬ 
logie  pathologique  puisse  en  être  tracée  sûrement. 

J'attirerai,  en  terminant,  l’attention  sur  l’hypérémie  consi¬ 
dérable  des  reins,  qui  est  peut-être  une  des  conséquences 
acceptables  de  l’irritation  du  sympathique. 

Pendant  la  vie  on  n’a  noté  aucune  modification  appréciable 
dans  les  urines;  mais  on  n’a  pas  fait  de  recherches  précises 
sur  ce  point,  et  dans  une  maladie  consomptive  de  celte  nature, 
se  traduisant  surtout  par  une  déperdition  considérable  des 
forces,  il  me  semble  que  la  sécrétion  urinaire  devrait  être 
interrogée  avec  le  pl  us  grand  soin. 

On  trouve  déjà  bon  nombre  d’observations  dans  lesquelles  on 
signale  des  signes  évidents  de  lésion  rénale,  et  en  ce  moment 
même,  je  donne  des  soins  à  un  malade  de  21  ans  atteint  de 
mélanodermie,  et  qui  est  à  la  fois  polyurique  et  albuminu¬ 
rique  . 
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Ouverture  du  cours  d  Anatomie  générale  au  Collège 
de  France. 

M.  le  professeur  Ranvier  a  ouvert  le  13  janvier  la  série 
de  ses  leçons  au  Collège  de  France,  par  une  introduction 
historiqufe  d’un  haut'intérêt  et  que  nous  reproduirons  dans 
notre  prochain  numéro.  Cette  étude  rétrospective ,  le  lec¬ 
teur  pourra  s’en  convaincre,  n’était  point  sans  intérêt  pour 
la  science  française. 

Elle  a  montré  les  véritables  ancêtres  de  l’histologie  mo¬ 
derne  sous  le  jour  qui  leur  convient  ;  Bichat  et  son  précur¬ 
seur  Pinel  fondant  l’anatomie  générale  et  la  développant 
dans  une  puissante  synthèse  à  un  moment  où  les  découver¬ 
tes  acquises  sur  les  éléments  des  tissus  se  bornaient  à  des 
découvertes  de  détail,  tandis  qUe  plus  tard  Raspail  émet  la 
conception  féconde  de  la  théorie  cellulaire  et  que  Dutro- 
chet  découvre  les  lois  de  l’osmose. 

L’étude  de  l’histologie  expérimentale,  c’est-à-dire  l’étude 
méthodique  des  éléments  anatomiques  et  la  recherche  des 
lois  de  leur  fonctionnement,  fera  l’objet  des  leçons  ulté¬ 
rieures  du  professeur.  L’importance  du  nouvel  enseigne¬ 
ment,  inauguré  aujourd’hui  au  milieu  d’un  concours  si  nom¬ 
breux  de  professeurs,  de  savants  et  d’élèves,  ne  saurait 
échapper  à  personne.  La  création  d’une  chaire  d’anatomie 
générale  au  Collège  de  France  est  un  hommage  à  la  mé¬ 
moire  de  Bichat,  et  une  justice  rendue  à  l’école  histologi¬ 
que  née  aux  côtés  de  M.  Cl. 'Bernard,  encouragée  par  son 
grand  exemple,  et  dont  la  devise  scientifique,  comme  l’a 
rappelé  M,  Ranvier,  se  résume  en  deux  mots  :  travail  et 
ionne  foi.  B, 
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Suite  de  la  discussion  académique  sur  la  aiyopie,  à 
propos  du  mémoire  de  M.  Giraud-Teulon  ,1). 

La  discussion  de  l’Académie  sur  la  myopie,  s’est  terminée 
le  4  janyier  1876,  par  le  vote  de  l’ordre  du  jour  pur  et 
simple,  comprenant  le  rejet  des  propositions,  même  mo¬ 
difiées,  de  M.  Giraud-Teulon. 

Sept  longs  mois  ont  été  consacrés  à  l’étude  de  la  genèse 
de  la  myopie,  sept  mois  à  la  réfutation  des  idées  surannées 
deM.  Jules  Guérin,  et  cependant,  nous  pensons  que  Tauleur 
des  travaux  sur  la  rétraction  musculaire  n’a  pas  modifié  sur 
un  seul  point  les  opinions  qu’il  professait  en  1840,  sur  la 
myopie,  la  presl)ytie  et  le  strabisme.  Heureusement 
M.  Jules  Guérin  n’a  converti  personne,  et  il  a  pu  acquérir 
du  moins  cette  conviction  que  ses  doctrines  n’étaient  dé¬ 
fendues  à  l’Académie  que  par  lui  seul.  Que  résulte-t-il  de 
ces  nombreux  discours?  En  quoi  la  science  a-t-elle  pro¬ 
gressé  dans  cette  lutte?  Aucun  fait  nouveau  important  n’a 
été  fourni  dans  l’argumentation.  MM.  Giraud-Teulon,  Per¬ 
rin,  Giraldès,  Trélat  ont  opposé,  il  est  vrai,  devant  l’Acadé¬ 
mie,  avec  la  précision,  la  lucidité,  la  chaleur  lumineuse 
qu’on  leur  connaît,  l’état  actuel  de  l’ophthalmologie  ;  ils  ont 
prouvé  à  l’Europe  savante  que  le  sénat  médical  n’acceptait 
plus  les  théories  anciennes,  qu’il  vivait,  en  un  mot,  de  la 
physiologie  moderne.  Mais  on  pouvait  désirer  mieux  ;  les 
questions  les  plus  importantes  placées  en  germe  dans  le  mé. 
moire  de  M.  Giraud-Teulon,  dans  le  livre  de  M.  Perrin,  la 
mensuration  de  l’araétropie  dans  les  conseils  de  révision,  la 
genèse  du  staphylome,  les  relations  si  précises  des  diffé¬ 
rents  strabismes  avec  les  différentes  variétés  d’amétropie, 
l’acuité  visuelle  dans  ses  relations  avec  l’amétropie  réelle  et 
non  artificielle,  toutes  ces  parties  n’ont  pas  été  approfondies. 

De  ce  côté  donc  le  résultat  est  à  peu  près  nul.  D’autre 
part,  le  projet  primitif  de  M.  Giraud-Teulon  n’a  été  défendu, 
en  dernier  lieu,  qu’avec  incertitude  par  son  auteur  lui- 
même,  et  l’échec  officiel  a  été  complet.  Malgré  cette  appa¬ 
rence,  cependant,  M.  Giraud-Teulon  a  néanmoins  atteint 
son  but  dans  une  certaine  mesure.  Il  est  certain,  en 
effet,  que  les  vices  de  réfraction  devront  être  exami¬ 
nés  très  -  sérieusement,  d’après  les  méthodes  nouvelles, 
devant  les  conseils  de  révision  ;  il  est  certain  que  tous  les 
médecins  militaires  devront  se  familiariser  avec  ces  pro¬ 
cédés  d’expertise  et  pouvoir  les  appliquer  cito,  tuio,  dans 
les  quelques  instants  qui  leur  sont  accordés  après  les  séances 
des  commissions  militaires.  —  C’est  sans  contredit  à 
l’initiative  de  M.  Giraud-Teulon,  à  la  réunion  du  congrès 
de  Bruxelles  et  surtout  aux  Iravauxde  M.  Perrin  que  nous 
devons  les  modifications  prochaines  déjà  préparées  pour 
l’examen  médical  fies  conscrits. 

La  médecine  militaire  n’a  pas  à  regretter  cette  discussion, 
car,  en  dehors  du  nouvel  éclat  qui  brille  aujourd’hui  sur  ses 
membres  présents  à  l’Académie,  elle  a  vu  dans  les  deux 
camps  son  mérite  scientifique  reconnu  et  incontesté.  En 
somme,  sauf  la  discussion  stérile  de  la  myopie  mécanique 
qui  remplit,  il  est  vrai,  la  grande  majorité  de  cette  con¬ 
troverse,  tout  n’aura  pas  été  perdu. 

Nous  essayerons  de  suivre  M.  J.  Guérin  dans  le  dédale  de 
son  argumentation  et  nous  reporterons  à  la  fin  de  cette 
analyse,  la  partie  véritablement  scientifique,  à  peine  effleurée 


(l  Voir  1b  n'  du  53  octobre  1S7.'; 


par  MM.  Perrin  et  G.  Teulon,  la  mensuration  du  degré  de 
lamétropie. 

Dès  le  31  août  1875,  —  et  la  discussion  a  été  close  le  8 
janvier  1876,  —  M.  Jules  Guérin,  dans  un  long  discours 
avait  déjà  résumé  les  arguments  qu’il  a  développés, 
trois  fois  au  moins  depuis  cette  époque. — Pour  lui,  lamyopie 
mécanique,  produite  par  la  rétraction  des  muscles  droits,  — 
il  n’a  jamais  dit  lesquels  —  est  le  cas  le  plus  fréquent,  la 
myopie  optique  des  modernes  n’est  qu’une  exception.  Et  la 
preuve,  c’est  que  cette  myopie  guérit  par  la  section  des 
muscles.  Arago  lui-même  a  constaté  ces  faits  et  M.  Giraud- 
Teulon  acceptait  autrefois  cette  théorie  avant  d’avoir  em¬ 
brassé  les  théories  allemandes  d'Utrecht  I 

Ce  n’était  là  qu’une  escarmouche  d’avant-poste.  —  Le 
7  septembre,  M.  J.  Guérin  apporte  à  la  tribune  académique 
les  conclusions  de  son  mémoire  à  l’Institut  en  1841.  Malgré 
les  protestations  de  Giraldès,  sur  l’impossibilité  pour  l’Aca¬ 
démie  d’admettre  les  opinions  de  M.  Guérin,  qui  fait,  sans 
preuve  à  l’appui,  table  rase  de  la  physiologie  moderne, 
malgré  la  fatigue  déjà  visible  de  l’Académie  qui  prévoyait 
de  lourdes  heures  remplies  par  l’argumentation  de  M.  Gué¬ 
rin,  le  débat  était  engagé. 

M.  Giraud -Teulon a  dû  démontrer;  1“  que  les  muscles  droits 
ne  prennent  aucune  part  à  l’accommodation,  fait  assurément 
trop  élémentaire  comme  le  remarquait'  M.  Dolbeau,  pour 
être  présenté  à  l’Académie  ;  2“  que  l’accommodation  n’a  pas 
lieu  sans  cristallin  ;  3®  que  les  observations  présentées  par 
M.  Guérin,  incomplètes  dans  leurs  détails,  ne  se  prêtent  pas 
à  l’examen  moderne,  et  qu’il  en  faut  d’autres  ;  4“  que  les 
sections  musculaires  de  M.  Guérin,  faites  par  Knapp,  dans 
29  cas  de  strabisme,  n’ont  amené,  en  général,  aucune  mo¬ 
dification  dans  la  courbure  de  la  cornée. 

A  cette  époque  du  12  octobre  au  12  novembre,  MM.  Per¬ 
rin  et  Legouest  examinèrent  le  rapport  de  M.  Giraud-Teu¬ 
lon,  à  son  point  de  vue  pratique  et  dans  son  application  à 
l’armée.  Nous  avons  déjà  rendu  compte  de  cette  partie  de 
la  discussion. 

Mais,  M.  Guérin  n’était  point  battu,  au  contraire  ;  il  ren¬ 
chérit  encore  sur  la  première  valeur  de  ses  opinions  et 
voulant  étudier  toutes  les  maladies  dans  leur  genèse,  il  sou¬ 
tient  que  le  strabisme,  la  myopie,  l’amblyopie,  l'astigma¬ 
tisme  sont  des  anomalies  reliées  entr’elles  et  qu’il  faut 
ramener  à  un  facteur  commun,  la  rétraction  musculaire.  Il 
est  bon  de  faire  remarquer  avec  quelle  habileté  l’orateur 
élimine  l’hypermétropie  et  le  strabisme  convergent.  Hy¬ 
permétropie  et  presbytie  sont  souvent  confondues  par 
M .  Guérin  !  Nous  remontons  alors  à  V Histoire  des  diffor¬ 
mités  générales  chez  les  monstres  et  les  fœtus,  à  V Essai 
d'une  théorie  générale  sur  ces  difformités  congéni¬ 
tales,  pour  arriver  à  comprendre  que  le  strabisme  n’est 
que  le  pied-bot  de  l’œil,  et  la  myopie  la  conséquence  du 
strabisme.  En  effet,  suivant  M.  Guérin,  toute  rétraction 
d’un  muscle  s’accompagne  de  la  déformation  de  l’organe;  eh 
bien!  la  myopie  est  la  conséquencejde  cette  rétraction  ;  l’œil 
se  bombe  du  côté  opposé  au  muscle  contracté,  la  courbure 
de  la  cornée  est  modifiée,  elle  s’allonge,  c’est  la  myopie. 
Bonn  et  M.  Giraud-Teulon  lui-même  ont  constaté  ces 
modifications.  Du  reste,  le  strabisme  consécutifs  la  myoto¬ 
mie  produit  de  singulières  altérations  de  la  vision.  L’orateur 
n’a  jamais  indiqué  leur  nature,  leur  mécanisme. 

De  semblables  assertions  devaient  causer  un  certain 
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émoi  dans  les  rangs  des  académiciens,  jaloux  de  la  répu¬ 
tation  scientifique  de  la  Société.  L’un  d’eux  M.  Giraldès, 
inaccessible  jusqu’à  la  veille  de  sa  mort  à  tout  autre  intérêt 
qu’à  celui  de  la  vérité,  protesta  contre  la  manière  d’argu¬ 
menter  de  M.  Guérin  :  sic  volo,  sic  jübo.  Tel  était,  en 
efi'et,  le  procédé  habituel  des  longs  discours  que  la  société 
venait  d’entendre,  pas  de  preuves  sérieuses,  une  dialectique 
habile  à  éliminer  ce  qui  la  gêne,  modifiant  légèrement  les 
faits  pour  se  les  adapter,  et  prenant  l’interprétation  pour  le 
principe.  Voilà  la  force  de  l’orateur  combattu  par  Giraldès. 

Nullement  troublé  par  ces  attaques  multiples,  M.  J.  Gué¬ 
rin  montre  alors  l’indécision  des  physiologistes  modernes 
eux-mêmes,  relativement  au  mécanisme  de  l’accommodation. 
Confondant  ici  le  mécanisme  avec  la  fonction,  il  nie  la  cour¬ 
bure  de  la  lentille  ;  l’ophthalmomètre  ne  donne  que  des  résul¬ 
tats  contestables:  le  fait,  en  un  mot,  n’est  pas.  Après  de 
telles  explications,  l’Académie  n’est  pas  convaincue  !  Alors 
M.  Guérin  expose  tout  au  long  ses  propositions  et  il  ne  lui 
faut  pas  moins  de  45  pages.  Voici  comment  il  les  résume  : 

1°  La  myopie  mécanique  ou  musculaire  n’est  qu’un  état 
permanent  de  l’accommodation  de  l'œil  à  la  vision  des  objets 
rapprochés  ; 

2“  L’accommodation  de  l’œil  aux  différentes  distances  du 
champ  de  la  vision  distincte  est  un  phénomène  auquel  par¬ 
ticipe  tout  le  système  musculaire  de  l’œil  et  qui  résulte 
secondairement  de  l’appropriation  de  toutes  les  parties  du 
globe  oculaire  modifiées  par  ce  système; 

3®  La  doctrine  des  changements  de  forme  du  cristallin 
est  contredite  par  tous  les  instants,  tous  les  degrés,  toutes 
les  modalités  du  phénomène  de  l’accommodation  dont  elle  a 
méconnu  une  partie  et  supprimé  plusieurs  actes  ; 

4“  L’origine,  les  caractères,  les  complications  et  le 
traitement  de  la  myopie  mécanique  font  voir  qu’elle  n’est 
qu’une  modification  de  forme  du  strabisme,  comme  les 
autres  anomalies  de  la  vision  désignées  sous  le  nom  d’astig¬ 
matisme,  d’asthénopie  musculaire,  d’amblyopie  qui  ne  sont 
elles-mêmes  que  des  variétés  de  forme  de  la  myopie,  les 
unes  et  les  autres  produites  par  différents  modes,  diffé¬ 
rents  degrés  et  différentes  distributions  de  la  rétraction 
musculaire. 

Les  convictions  de  l’orateur  n’ont  donc  pas  dévié  d’une 
ligne:  cinq  mois  de  discussion  le  retrouvent  au  môme  point 
qu’à  la  première  heure,  le  mode  de  défense  est  toujours  le 
même  :  prouver  par  l’incertitude  qui  règne  encore  sur  le 
mécanisme  du  fait,  q’ue  le  fait  lui-même  est  douteux.  Les 
expériences  de  Cramer,  la  veille  inconnues  encore  à 
M.  Guérin,  les  mesures  si  précises  de  l’ophthalmomètre  sans 
résultats  équivoques,  doivent  céder  le  pas  au  raisonnement 
du  logicien. 

Pour  augmenter  la  confusion,  l’orateur  voudrait  intro¬ 
duire  dans  le  débat  le  fait  d’accommodation,  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  convergence  et  la  vision  binoculaire.  Mais  il 
ne  sera  pas  suivi  par  M.  Giraud-Teulon  qui  sait  où  pourrait 
l’entraîner  une  pareille  imprudence,  l’année  1876  tout 
entière  serait  trop  courte  pour  traiter  ce  sujet. 

M.  Perrin,  espérant  convaincre  M.  J.  Guérin,  rentre  dans 
la  discussion,  fait  toucher  du  doigt,  tant  sa  parole  est  vive, 
lumineuse,  le  mécanisme  de  la  myopie  au  pôle  postérieur 
de  l’œil,  par  le  staphylome  péripapillaire  ;  il  est  reconnu, 
dit-il,  que  toute  myopie  permanente,  progressive,  à  partir 
d’un  certain  âge,  est  accompagnée  de  cette  déformation  de 


l’hémisphère  postérieur,  c’est  la  myopie  normale.  SiM.  Gué¬ 
rin  a  guéri  des  myopes  par  la  section  des  muscles,  c’est 
qu’il  avait  affaire  à  des  myopies  anormales,  cas  fréquents 
avec  le  staphylome  pellucide,  avec  les  spasmes  de  l’accom¬ 
modation.  La  fève  de  Galabar  produit  aussi  une  myopie 
temporaire. 

Il  y  avait  dans  ce  discours,  dont  la  verve  échappe  au 
compte-rendu,  une  concession  faite  à  M.  J.  Guérin.  Elle 
ne  fut  pas  perdue.  Pour  lui,  l’exception  c’est  la  règle  et 
plus  que  jamais  l’antique  athlète  non  terrassé  affirme,  mais 
sans  preuve,  que  l’accommodation  entière  est  produite  par  la 
translation  en  masse  du  cristallin  en  avant,  sans  modifica¬ 
tion  de  sa  courbure  postérieure,  mais  bien  dans  la  cour¬ 
bure  de  la  surface  antérieure  du  corps  vitré. 

Les  mômes  arguments,  déjà  connus,  sont  ensuite  rema¬ 
niés  par  l’orateur.  Nous  trouvons  cependant  dans  cette 
phase  de  la  discussion  un  rapprochement  bien  bizarre  : 
c’est  celui  de  la  rétraction  des  4  droits,  produisant  l’anky- 
lose  de  l’œil,  comme  la  rétraction  de  tous  les  muscles  du 
pied  au  même  degré  produit  le  pied-bot  court,  ni  varus,  ni 
valgus.  Ce  sont  ces  cas  qui  guérissent  par  la  section  des 
quatre  muscles  droits.  M.  J.  Guérin  ignore  que  ces  yeux 
ankylosés  sont  atteints  d’un  allongement  énorme  au  pôle 
postérieur  ;  ils  sont  immobiles  non  par  la  rétraction  des 
muscles,  mais  bien  parce  que  l’extrémité  de  l’oval  touchant 
la  cavité  orbitaire  ne  peut  tourner  comme  une  sphère. 
L’orateur  explique  ensuite  à  sa  façon  l’amblyopie  dans 
la  myopie,  toujours  décentration  de  la  lunette;  mais 
quelle  déc3ntration?  Nous  ne  l’avons  jamais  entendu  expli¬ 
quer  par  M.  Guérin. 

En  terminant  le  14  décembre,  l’orateur  rappelle  qu’il  a 
dès  le  début  établi  la  formule  générale  des  difformi¬ 
tés  par  rétraction  musculaire,  théorie  dans  laquelle  le  stra¬ 
bisme,  la  myopie  et  les  difformités  articulaires  ont  été  ra¬ 
menés  à  une  étiologie  commune,  en  tant  que  tributaires 
d’une  action  musculaire  commune  et  d’un  système  nerveux 
commun.  Personne  croyons-nous  ne  l’avait  oublié. 

M.  Giraud-Teulon  crut  devoir  répondre  encore  à  cette 
dernière  affirmation,  non  pas  d’une  façon  générale,  mais 
en  prenant  quelques  points  où  la  contradiction  rendait  les 
paroles  de  M.  Guérin  inintelligibles,  c’était  la  réduction 
par  l’absurde.  M.  J.  Guérin  a  dit  très-explicitement  que 
l’action  des  muscles  droits  produit  le  raccourcissement  et 
l’élongation  du  globe.  D’après  cette  proposition,  quand 
l’œil  s’accommode  aux  petites  distances,  le  globe  se  raccour¬ 
cit.  Ainsi  quand  l’objet  se  rapproche  de  la  lentille,  l’image 
formée  en  arrière  se  rapproche  aussi  ! 

En  outre,  si  la  myopie  est  une  cause  d’accommodation, 
l’œil  doit  être  trop  court,  d'après  M.  J.  Guérin,  et  la  section 
de  ces  muscles  allongera  le  globe  !  Et  d’autres  preuves  en¬ 
core  non  moins  précises,  telles  que  la  concordance  normale 
du  strabisme  interne  avec  l’hypermétropie.  Le  droit  interne 
doit  allonger  l’œil  comme  le  droit  externe,  et  cependant, 
dans  ce  cas,  l’œil  est  trop  court!  Quant  à  l’expérience  de 
Cramer,  la  grandeur  des  images  ne  varierait  pas  d’une 
façon  appréciable,  môme  à  la  loupe,  si  les  modifications 
provenaient  de  la  translation  en  masse  du  cristallin  et  non 
du  changement  de  courbure. 

L’argumentation  de  M.  Giraud-Teulon  était  à  cette  pé¬ 
riode  devenue  si  incisive  qu’elle  a  ému,  en  dehors  de  l’Aca¬ 
démie,  quelques  partisans  de  M.  .7.  Guérin,  qui  relevèrent 
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avec  aigreur  une  irrégularité  de  démonstration  mathéma¬ 
tique.  M.  Giraud-Teulon  parlant  des  changements  de  gran¬ 
deur  des  images  par  la  courbure  et  le  déplacement  de  la 
lentille  avait  cru  pouvoir  négliger  la  différence  provenant 
du  déplacement.  Dans  le  cas  particulier,  l’absence  de  tout 
correctif,  inutile,  nous  persistons  à  le  dire,  pour  toute 
personne  familière  avec  ces  théories,  a  valu  à  M.  Giraud- 
Teulon  une  appréciation  peu  bienveillante  qui  aurait  pu 
lui  être  pénible  si  elle  avait  eu  une  autre  origine. 

M.  Guérin  désire-t-il  une  autre  preuve  des  changements 
de  courbure  du  cristallin,  qu’il  examine  àl’ophthalmoscope 
dans  les  cas  d’iridectomie,  le  bord  supérieur  de  la  lentille 
subissant  l’accommodation. 

Du  reste,  à  la  date  du  31  août  ISIS,  M.  Guérin  ignorait 
l’existence  môme  du  muscle  ciliaire  ;  il  refuse  au  cristallin 
toute  élasticité.  Quelle  est  donc  cependant  la  propriété  des 
cristalloïdes?  M.  Guérin  ajoute  enfin  que  le  strabisme  s’ac¬ 
compagne  de  la  transformation  fibreuse  du  muscle.  Com¬ 
ment  expliquer  le  rétablissement  des  fonctions  si  bien  cons¬ 
taté  après  la  strabotomie  ? 

A  la  fin  de  cette  discussion,  M.  Dechambre  qui  avait  été 
mis  en  cause  pour  des  observations  rédigées  en  1840  sous 
l’inspiration  deM.  J.  Guérin  et  présentées  aujourd’hui  avec 
le  patronage  de  l’académicien,  M.  Dechambre,  disons-nous, 
a  récusé  cette  série  de  faits  et  a  déclaré  adhérer  entièrement 
aux  opinions  professées  par  l’Ecole  moderne. 

M.  Trélat  n’épargne  pas  non  plus  à  M.  J.  Guérin  le  dé¬ 
saveu  le  plus  absolu  des  doctrines  exposées  devant  l’Aca¬ 
démie  et,  s’il  n’est  pas  entré  plus  tôt  dans  la  lice,  c’est  que 
son  argumentation  ne  peut  différer  de  celle  de  MM.  Per¬ 
rin,  Teulon,  Giraldès  et  Dechambre. 

Après  tous  ces  témoignages,  M.  J.  Guérin  est-il  abattu? 
Point.  Qu’on  nomme  une  commission  pour  étudier  les  faits 
et  il  s’engage,  sous  peine  d’une  amende,  convertie  en  un 
prix,  à  prouver  que  toutes  les  propositions  soutenues 
contre  lui  sont  erronées,  que  toutes  les  siennes  sont  vraies, 
—  absolument  comme  au  mois  de  juin  1873.  Comme  en¬ 
jeu,  il  dépose  150  observations  de  myopie  traitées  par 
la  strabotomie,  et  un  volumineux  mémoire  inédit.  Heureuse 
de  v^oir  les  arguments  épuisés,  l’Académie  n’accepte  pas 
cette  dernière  proposition  et  le  président  déclare  la  discus¬ 
sion  close. 

Restait  le  résultat  pratique  de  toute  cette  campagne:  l’Aca¬ 
démie  devait-elle  voter  le  renvoi  des  conclusions  de  M.  Gi¬ 
raud-Teulon?  Mais  M.  Giraud-Teulon  lui-même  a  retiré 
ses  premières  propositions,  et  il  ne  désire  plus  que  le  ren¬ 
voi,  près  des  Ministres  de  la  Guerre  et  de  la  Marine,  de  l’en¬ 
semble  même  de  la  discussion.  La  difficulté  d’une  adresse 
au  Ministre  augmentait  de  plus  en  plus;  du  reste,  M.  Gi¬ 
raud-Teulon  paraissait  se  déclarer  déjà  satisfait  par  la  pu¬ 
blicité  seule  de  cette  discussion  çui  ne  pouvait  manquer 
d’arriver  aux  oreilles  de  l’Administration.  M.  Maurice 
Perrin  s’est  alors  opposé  au  vote  de  ce  dernier  projet  pour 
les  raisons  suivantes  :  Les  motifs  d’exemption  pour  mala¬ 
dies  des  yeux  ne  constituent  qu'un  très-faible  contingent 
des  cas  de  réforme.  Si  le  médecin  expert  oculiste  est  admis, 
la  présence  des  chirurgiens  herniaires,  auristesne  semble 
pas  moins  exigée;  'cependant  il  3’  a  certainement  des  réfor¬ 
mes  à  faire.  M.  Perrin  émet  alors  le  vœu  que  les  mé¬ 
decins  militaires  experts  subis.sent  des  épreuves  constatant 
leur  aptitude  à  ces  fonctions  ;  il  a  demandé  depuis  quelque 


temps  déjà  et  officiellement  l’institution  d’une  commission 
militaire  chargée  de  revoir  les  jugements  du  premier  con¬ 
seil,  et  de  répartir  les  contingents  d’après  les  aptitudes  bien 
constatées.  Ces  modifications  établies  et  personne  ne  peut 
en  contester  l’utilité  absolue,  urgente,  nous  cro3’ons  queM. 
Giraud-Teulon  aura  pleine  satisfaction  dans  ses  désirs  ex- 
priméssoitau  Congrès  de  Bruxelles,  soit  à  l’Académie.  Cette 
voie  est  assurément  la  meilleure,  car,  ainsi  que  le  faisait  re¬ 
marquer  M.  Legouest,  à  la  fin  de  ce  long  débat,  le  renvoi 
des  documents  au  Ministre  de  la  Guerre,  qui  ne  les  a  pas 
demandés,  serait  suivi  à  n’en  pas  douter  d’un  second  ren¬ 
voi  au  Conseil  de  santé  :  c’est  à  dire  à  M.  Legouest  lui- 
même,  qui  n’en  voit  ni  l’utilité,  ni  la  nécessité.  Le  prési¬ 
dent  actuel  du  Conseil  de  Santé,  ayant  présenté  au 
Ministre  depuis  assez  longtemps  des  observations  sur  l'ins¬ 
truction  qui  sert  de  guide  pour  les  Conseils  de  révision. 

F.  PoNCET  (de  Cluny). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  janvier.  —  PnésiDENCE  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Ranvier  complète  une  communication  qu’il  a  faite  ré¬ 
cemment  à  l’Académie  des  sciences  sur  les  relations  entre  les 
tubes  nerveux  et  les  cellules  des  ganglions  spinaux.  Pour  ces 
recherches,  M.  Ranvier  injecte  dans  le  tissu  gélatineux  péri- 
ganglionnaire  une  solution  d'acide  osmique  au  2/100  et  traite 
ensuite  le  ganglion  par  le  sérum  faiblement  iodé.  Il  faut  étudier 
ce  que  deviennent,  au  niveau  de  la  cellule,  la  myéline,  la  men- 
brane  de  Shwann  et  le  cylindre-axe.  La  m3'éline  s’arrête  à  une 
certaine  distance  du  corpuscule  ganglionnaire,  laissant  ainsi 
un  espace  da«s  lequel  le  cydindre-axe  est  à  nu.  La  membrane 
de  Schwann  suit  exactement  le  cylindre-axe.  Quant  à  la  2'> 
membrane  qui,  chez  la  raie  et  la  torpille,  constitue  une  nou¬ 
velle  enveloppe,  amorphe,  au  tube  nerveux,  elle  se  prolonge 
aussi  sur  le  ganglion,  formant  ainsi  un  sac  autour  du  cylindre- 
axe.  La  disposition  de  ce  dernier  est  plus  difficile  à  étudier. 
Des  cellules  partent  des  tubes  en  T,  formés  par  la  réunion 
sous  un  angle  variable  de  deux  tubes  dont  l’un  va  se  souder 
à  un  tube  de  la  racine  sensitive.  Comme,  par  ce  mécanisme, 
la  cellule  est  en  relation  avec  la  racine  sensitive,  la  queston 
si  controversée  de  l’uni  ou  de  la  bipolarité  des  cellules  perd 
beaucoup  de  son  importance.  Le  cylindre- axe  du  tube  ner¬ 
veux  se  continue  avec  celui  du  tube  en  T  et  se  prolonge  ainsi 
jusqu’au  ganglion.  Mais  là  quelle  en  est  la  terminaison  ?  M. 
Ranvier  repousse  l’opinion  généralement  admise,  d’après 
laquelle  du  nucléole  partiraient  des  tubes,  origine  du  cylindre- 
axe.  Pour  lui,  ces  prétendus  tubes  ne  seraient  que  les  bords 
de  vacuoles  creusées  dans  la  substance  semi-liquide  que  l’on 
trouve  autour  du  noyau  cellulaire.  C’est  le  corpuscule  gan¬ 
glionnaire  qui  représente  la  terminaison  du  cylindre-axe.  A 
l’appui  de  cette  manière  de  voir,  on  peut  invoquer  l’identité 
d’action  des  réactifs  sur  le  cylindre-axe  etla  masse  de  la  cellule, 
la  striation  du  C3’lindre-axe  qui  se  continue  sur  le  corpuscule 
ganglionnaire,  l’altérabilité  égale  de  ces  deux  éléments  anato¬ 
miques.  La  cellule  ne  serait  donc  qu’un  segment  nerveux  in¬ 
ter-annulaire  très-court,  dépourvu  de  myéline,  au  centre  de 
laquelle  est  un  noyau.  M.  Ranvier  se  propose  d’appliquer 
ultérieurement  ces  recherches  à  l’encéphale  et  d’étudier  la 
question  au  point  devue  ph3-siologique. 

—  La  discussion  reprend  sur  les  localisations  cérébrales, 

M.  Luys  s’élève  contre  les  idées  deM.  Brown-Séquard.  Un 
certain  nombre  d’observations  anciennes,  qu’il  est  impossible 
de  contrôler  ne  saurait  prévaloir  contre  l’état  clinique  de  tous 
les  faits  qui  prouvent  l’entrecroisement  constant  des  lésions 
et  des  troubles  fonctionnels.  M.  Lu3"s  n’a  jamais  observé  de 
paralysie  directe;  à  l’appui  de  ces  idées,  il  signale  les  faits 
d’atrophie  cérébrale  consécutive  aux  amputations  anciennes. 
Dans  des  cas  analogues,  il  a  vu,  du  côté  oposé  à  ces  muti- 
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lations  une  atrophie  notable  portant  sur  les  circonvolutions 
et  le  corps  opto-strié. 

M.  Browx-Séquard  rappelle,  pour  prouver  l’existence  des 
paralysies  directes,  une  observation  de  M.  Charcot,  où  une 
tumeur  de  la  moitié  droite  avait  entraîné  une  paralysie  du 
même  côté. 

M.  Charcot  répond  gu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  observation 
ancienne,  frappée  du  môme  discrédit  que  toutes  celles  qui 
appartiennent  à  la  même  période  scientifique.  Du  reste,  on  ne 
saurait,  le  plus  souvent,  utiliser  les  cas  de  tumeurs,  pour 
'étude  des  localisations  cérébrales. 

M.  Browx-Séqüard,  reprenant  le  môme  sujet,  rappelle  des 
expériences  de  cautérisation  du  cerveau  suivies  de  paralysies 
variéesdumêmecôté.  Il  mentionne,  en  outre,  quatre  cas  d’apha¬ 
sie  avec  paralysie  du  côté  gauche. 

M.  JoFFROY,  dans  une  communication  récente,  avait  cherché 
à  établir  une  relation  entre  les  lésions  du  lobe  postérieur  du 
cerveau  et  certains  troubles  trophiques  tels  qu’escharre  fessière, 
à  développement  rapide  et  suivis  promptement  de  mort.  Il 
présente  aujourd'hui,  à  l'appui  de  cette  opinion,  deux  observa¬ 
tions.  La  première  concerne  un  individu  qui  succomba  au  11® 
j  our,  sans  escharre  fessière  et  qui  était  porteur  d’un  foyer 
hémorrhagique  sur  la  face  externe  du  noyau  extra-ventriculaire. 
Dans  le  second  fait,  au  troisième  jour  d’une  hémorrhagie  céré¬ 
brale,  apparut  une  escharre  fessière  qui  en  quatre  jours  acquit 
la  largeur  de  la  main  et  s’étendit  en  profondeur  jusqu’à  la 
couche  musculaire.  On  trouva  dans  l’avant-murdu  côté  gauche 
un  foyer  hémorrhagique  qui  avait  fusé  dans  le  lobe  sphéno'idal 
et  s’était  étendu  presque  dans  le  prolongement  postérieur  du 
ventricule  latéral,  en  décollant  la  paroi  ventriculaire. 

La  Société  procède,  par  la  voie  du  scrutin,  à  l’élection  de  son 
bureau  pour  l’année  1876,  sont  élus:  Vice-présidents,  MM. 
Barrot  elLaborde;  Secrétaires,  MM.  Hallopeau,  Pierrot,  Hanot, 
Nepveu.  L.D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1 1  janvier  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Verneuil,  en  1871,  a  déjà  entretenu  l’Académie  de  ses 
recherches  et  de  ses  vues  personnelles  sur  les  relations  qui 
existent  entre  le  Traumatisme  et  l’alcoolisme  ;  depuis,  il  a  fait 
à  ce  premier  travail  une  sorte  de  deuxième  partie  dont  il  donne 
aujourd’hui  lecture,  sous  la  forme  d’un  mémoire  intitulé  : 
Des  rapports  du  traumatisme  et  de  l’arthritisme.  Ces  deux 
questions  de  pathologie  générale,  et  toutes  celles  homologues 
qui  s’y  rattachent  de  si  près,  traumatisme  et  syphilis,  scro¬ 
fule  et  traumatisme,  etc.,  ne  sont  pas  et  ne  peuvent  pas  être 
encore  résolues,  parce  que  leur  étude  exige  un  temps  fort 
long,  et  parce  que  les  conséquences  pratiques  et  théoriques 
à  eu  tirer  ne  peuvent  être  certaines  et  fécondes  qu’à  la  con¬ 
dition  de  reposer  sur  un  grand  nombre  d’observations  nettes, 
précises,  concluantes  et  surtout  bien  prises.  Mais  s’il  n’est 
pas  possible  de  poser  aujourd’hui  des  conclusions  générales, 
rien  n’empêche  de  faire  une  analyse  séparée  des  matériaux 
déjà  recueillis.  —  A  l’exception  de  quelques  savants  français 
et  étrangers,  M.  Charcot  et  sir  J.  Paget  entr’autres,  peu  de 
médecins  s’occupent  des  relations  qui  existent  entre  les  acci¬ 
dents  locaux  et  les  maladies  générales.  Il  y  aurait  pourtant 
là  une  mine  inépuisable  à  exploiter.  Le  sujet  ne  manque  pas 
de  difficultés  ;  car  il  n’est  pas  souvent  aisé  de  bien  déterminer 
ce  que  c’est  qu’un  état  constitutionnel,  de  bien  distinguer  les 
accidents  consécutifs  à  la  diathèse  des  accidents  dus  à  la  na¬ 
ture  de  la  blessure,  etc.  Aussi  les  observations  qui  auront 
trait  à  ce  genre  d’études  devront-elles  toujours  viser  les  trois 
ordres  de  faits  suivants  :  1“  la  maladie  et  la  diathèse  ont- 
elles  une  marche  parallèle  et  réciproquement  indifférente?; 
2“  le  traumatisme  modifie-t  il  la  diathèse  ?  3“  la  marche  des 
accidents  présente-t-ello  des  anomalies  imputables  à  la  dia¬ 
thèse  constitutionnelle?  —  Ces  relations,  très-évidentes  dans 
la  syphilis,  la  scrofule,  l’alcoolisme,  sont  moins  connues  et 
plus  difficilement  appréciables  pour  l’arthritisme. 

La  preuve  en  est,  par  exemple,  dans  les  cas  d’opérations 
pour  la  cure  radicale  du  cancer  du  sein  chez  la  femme,  lequel 
cancer  est  lié  intimement  au  rhumatisme,  comme  l’a  montré 


M.  Bazin.  Or,  on  sait  que  bien  des  cancéreuses  sont  opérées  et 
que  le  traumatisme  ne  réveille  pas  chez  elles  de  manifesta¬ 
tions  rhumatismales  évidentes  :  à  moins  qu’on  ne  mç^te  sur 
le  compte  de  la  diathèse,  l’intensité  habituellement  assez  no¬ 
table  de  la  fièvre  traumatique. 

I.  Influence  d.u  rhtmatisme  sur  le  foyer  traumatique-  —  Elle 
est  peu  considérable  —  quant  à  la  marche  et  à  la  réparation 
des  lésions  :  et  en  cela,  le  rhumatisme  diffère  singuliè¬ 
rement  de  la  syphilis,  de  la  scrofule,  même  la  goutte.  ^  Le 
rhumatisme  ne  favorise  pas  la  pyogénie.  —  Mais  il  est  cause 
déterminante  de  suffusions  séreuses  locales  ou  générales, 
empâtements,  œdème,  infiltrations  séreuses,  etc. 

II.  Influence  de  la  blessure  sur  le  traumatisme.  —  Elle 
est  très-considérable,  très-évidente —  quand  elle  se  mani¬ 
feste,  et  très-fréquente.  A  propos  d’une  lésion  quelconque,  le 
malade  ancien  rhumatisant,  ou  en  possession  du  rhumatisme, 
estpris  d’accidents  arthritiquesplus  ou  moins  graves,  arthrites 
multiples,  accidents  cérébraux,  péricardite,  éruptions  cutanées, 
etc.  Dans  quelques  cas,  le  diagnostic  différentiel,  entre  certaines 
manifestations  rhumatismales  et  la  pyohémie  est  embarrassant. 
En  un  mot,  le  traumatisme  éveille  ou  réveille  le  rhumatisme. 
M.  Verneuil  cite  à  l’appui  de  sa  thèse  une  série  d’observations 
personnelles  très-intéressantes  et  très-démonstratives. 

M.  Bourgade  (de  Clermont),  candidat  au  titre  de  membre 
correspondant  national  de  l’Académie,  lit  la  description  d’une 
maladie  fréquente  dans  le  centre  de  la  France,  la  Broncîto- 
pneumonie  intermittente  ou  rémittente.  —  D’une  façon  générale, 
dans  toutes  les  localités  infectées  par  le  miasme  paludéen, 
toutes  les  maladies  inflammatoires  locales  ou  générales,  pren¬ 
nent  un  caractère  spécial,  dû  à  l’influence  inévitable  du 
genius  loci,  l’impaludisme.  —  Dans  la  région  centrale,  où  M. 
Bourgade  exerce,  les  accidents  paludiques  que  l’on  observait 
jadis  se  sont  modifiés,  grâce  à  l’amélioration  du  sol  et  au  progrès 
social  :  les  types  graves  et  chroniques  de  l’impaludisme  ont 
presque  disparu  et  ont  fait  place  aux  types  intermittent  pur  et 
larvé. —  Il  existe  une  forme  particulière  d’inflammation  pul¬ 
monaire  qui  doit  à  l’impaludisme  ainsi  modifié  des  caractères 
spéciaux,  c’est  la  broncho-pneumonie  intermittente  ou  rémit¬ 
tente  qui  a  pour  caractères  pathognomoniques  —  l’existence 
d’accès  fébriles.  jKoffûùeJW,  survenant  vers  le  milieu  de  la  nuit 
et  remplaçant  l’exacerbation  vespérale  habituelle;  —  une 
grande  mobilité  (variant  d’un  jour  à  l’autre)  dans  le  siège  des 
lésions  pulmonaires  est  la  nature  des  signes  physiques  à 
l'aide  desquels  ces  lésions  se  manifestent  ;  —  la  marche  ir¬ 
régulière  de  l’inflammation;  —  enfin,  la  constance  de  la  gué¬ 
rison  par  le  sulfate  de  quinine,  qui  est  le  remède  infaillible. 

M.  L. 
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Séances  d’octobre.  —Présidence  de  M.  Charcot. 

4.  Ostéo-sarcome  du  bassin;  par  M.  Dent,  ioterne  des  hôpitaux. 

La  femme  D...,  âgée  de  41  ans,  couturière,  entre  à  Necker 
le  4  avril  1873,  salle  Sainte-Thérèse,  n“  6  (service  de  M.  La- 

BOULBÈNE.) 

Cette  femme,  qui  ne  présente  pas  d’antécédents  héréditaires 
et  n’a  jamais  eu  de  maladie  grave,  raconte  que  depuis  un  an 
elle  marche  péniblement  ;  ce  qu’elle  attribue  à  quelques  va¬ 
rices  qui  sont  apparues  à  la  même  époque  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  particulièrement  à  la  jambe  droite.  Il  y  a  cinq  mois, 
cette  jambe  a  commencé  à  enfler,  la  région  inguinale  droite 
est  devenue  douloureuse  et  la  marche  fut  rendue  de  plus 
en  plus  difficile,  ce  qui  décida  la  malade  à  entrer  à  Thô- 
pilal. 

A  son  entrée,  la  femme  D...  présente  toutes  les  apparences 
d’une  bonne  constitution.  Le  membre  inférieur  droit  est  placé 
dans  la  demi-flexion  et  la  rotation  en  dehors,  il  est  œdématié 
dans  toute  sou  étendue,  la  hanche  est  aplatie  et  sillonnée  par 
de  nombreuses  veines  dilatées  et  flexueuses.  Les  ganglions 
(  inguinaux  sont  engorgés.  L'œdème  est  dur  et  douloureux 
quand  on  le  presse  avec  le  doigt.  On  perçoit  assez  nettement  les 
I  battements  de  la  fémorale  au-dessous  dé  l’arcade.  Pas  d’œdème 
de  la  paroi  abdominale,  pas  d’ascile.  En  palpant  l’abdomen. 
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on  sent  dans  la  fosse  iliaque  droite,  immédiatement  au-dessus 
de  l’arcade  de  Fallope,  une  tumeur  allongée,  d’une  dureté 
cartilagineuse,  indolente,  non  adhérente  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  paraissant  soudée  à  l’os  iliaque.  Par  le  toucher 
vaginal,  on  trouve  le  col  légèrement  dévié  à  gauche,  de  vo¬ 
lume  et  de  consistance  normale  ;  l’utérus  est  mobile,  les  culs- 
de-sae  antérieur  et  postérieur  sont  libres,  mais  dans  le  cul- 
de-sac  latéral  droit,  on  sent  un  bourrelet  très-dur,  indolore, 
immobile,  qui  semble  se  continuer  avec  la  tumeur  iliaque.  Du 
côté  du  thorax,  on  constate  un  hypertrophie  du  cœur,  avec  un 
double  bruit  de  souffle  à  la  base  au  niveau  de  l’orifice  aor¬ 
tique,  et  soulèvement  des  artères  sous-clavières  qui  battent  à 
trois  centimètres  au-dessus  des  clavicules.  L’auscultation  des 
poumons  ne  révélé  rien  d’anormal. 

Les  troubles  fonctionnels  éprouvés  par  la  femme  D...  con¬ 
sistent  en  douleurs  lancinantes  dans  le  membre  inférieur 
droit,  particulièrement  à  la  partie  externe  de  la  hanche  et  au 
pied.  De  temps  en  temps,  sensations  d’engourdissement  suivies 
de  fourmillements.  La  température  est  égale  aux  deux  mem¬ 
bres,  la  sensibilité  également,  la  motilité  seule  est  atteinte  au 
point  que  la  marche  et  la  station  debout  sont  devenues  im¬ 
possibles.  Les  douleurs  sont  continuelles  et  privent  la  ma¬ 
lade  de  sommeil.  Constipation  opiniâtre.  Pas  de  leucorrhée. 
Appétit  faible.  Pas  de  Sèvre. 

Au  bout  de  quelque  temps,  on  rccG:ir::it  que  la  tumeur 
iliaque  augmentait  de  volume  et  commençait  à  soulever  la 
paroi  abdominale  ;  vers  la  fin  d’août,  la  miction  devint  impos¬ 
sible  et  l’urine  dut  être  évacuée  chaque  jour  par  le  cathété¬ 
risme.  Un  écoulement  muco-purulent  abondant  eut  lieu  par  le 
vagin  et  au  mois  de  septembre  des  frissons  commencèrent  à 
apparaître  en  même  temps  que  des  eschares  se  développaient 
au  niveau  du  sacrum  et  des  talons.  La  tumeur,  proéminent  de 
plus  en  plus  en  avant,  devint  mobile,  élastique,  et  dans  les 
derniers  temps  on  put  môme  y  constater  de  la  fluctuation. 
La  malade  succomba  dans  le  marasme  le  4  octobre  1875. 

A  I’autopsie,  on  découvrit  dans  la  fosse  iliaque  droite  une 
tumeur  en  partie  solide,  en  partie  kystique,  faisant  corps  avec 
l’os  et  ayant  repoussé  au-devant  d’elle  le  muscle  psoas-iliaque 
et  les  vaisseaux  elnerfs  delà  région.  L’os  iliaque  étant  enlevé 
et  débarrassé  des  muscles  qui  l’entouraient,  on  reconnut  que  la 
tumeur  avait  dû  se  développer  d’abord  à  la  partie  postérieure 
de  la  fosse  iliaque  ;  à  ce  niveau,  en  effet,  les  deux  tables  de  l’os 
seules  subsistaient,  tandis  que  sa  partie  centrale  était  détruite 
et  transformée  en  une  cavité  abcédée  remplie  de  liquide  séro- 
purulenl.  A  la  surface  interne  et  postérieure  de  l’os  était  im¬ 
plantée  une  masse  dure,  blanchâtre,  de  consistance  flbro-car- 
tilagineuse,  mamelonnée,  sur  laquelle  reposaient  le  psoas  et  le' 
nerf  crural  avec  les  vaisseaux  iliaques.  Cette  masse,  du  vo¬ 
lume  d’une  pomme,  se  prolongeait  d’une  part  en  avant  le  long 
de  la  crête  du  détroit  supérieur  jusqu’à  la  surface  iléo- 
peclinée,  en  venant  faire  saillie  sous  l’arcade  de  Fallope  et 
d’autre  part  dans  le  petit  bassin  pour  sortir  par  la  grande 
échancrure  sciatique  eu  repoussant  fortement  en  avant  le  nerf 
du  même  nom. 

A  la  surface  et  dans  l’épaisseur  de  cette  tumeur  se  trou¬ 
vaient  disséminés  plusieurs  kystes  remplis  d’un  liquide  lac¬ 
tescent.  Le  principal  de  ces  kystes,  du  volume  d’une  orange, 
était  situé  en  avant  de  l’arcade  de  Fallope,  à  droite  de  l’iitérus, 
et  recouvert  par  le  péritoine  et  le  ligament  rond,  l’ovaire  et  la 
trompe  aj'ant  été  repoussés  en  arrière  du  corps  utérin.  A  la 
coupe,  la  tumeur  se  présentait  partout  sous  la  forme  d’un  tissu 
blanc  spongieux,  finement  aréolaire.  Les  prolongements  situés 
sous  l’arcade  de  Fallope  et  dans  la  grande  échancrure  scia¬ 
tique  étaient  seuls  formés  de  tissu  compacte.  Toute  la  par¬ 
tie  postérieure  de  l’os  iliaque  était  ramollie  et  spongieuse 
comme  une  éponge.  Les  muscles  de  la  région  étaient  mous  et 
complètement  graisseux.  L’uretère  droit  oblitéré  atteignait 
les  dimensions  de  la  veine  cave,  et  les  calices  étaient  tellement 
dilatés  que  le  rein  droit  était  réduit  à  une  coque  membra¬ 
neuse.  Le  nerf  crural  était  également  compris  dans  l’épaisseur 
de  la  tumeur,  ainsi  que  les  vaisseaux  iliaques,  qui,  cependant 
étaient  perméables. 

La  tumeur  examinée  au  microscope  par  M.  Laboulbène,  a 
été  reconnue  comme  étant  un  sarcome  fasciculé.  Le  liquide 


fourni  par  les  kystes  ne  contenait  que  des  leucocytes,  des 
granulations  moléculaires  et  graisseuses,  et  aucun  crochet 
d’échinocoque. 

Séances  de  juillet  1875. — Présidence  de  M.  Charcot. 

‘1,  Hydrocèle  congénitale  suppurée  ;  péritonite  partielle.  — ■ 

Vnginalite  ancienne;  atrophie  du  testicule  gauche;  par 

Maur.  Letülle,  interne. 

Lefèvre  Henri,  âgé  de  onze  mois,  recule  24  juin  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.Parrot,  aux  Enfants-Assistés,  pour  une  pneumonie, 
y  meurt  le  29.  Il  n’avait  présenté  aucun  symptôme  remarquable 
du  côté  des  organes  génitaux.  A  peine  avait-on  noté  un  volume 
un  peu  considérable  des  bourses,  mais  il  n’y  avait  ni  rougeur, 
ni  œdème,  ni  trace  d’un  traumatisme  quelconque. 

Autopsie.  En  examinant  les  viscères  abdominaux ,  on 
constate  sur  le  mésentère,  non  loin  de  la  région  iléo-ctecale, 
l’existence  d’une  péritonite  récente  et  bien  limitée.  A  ce  niveau, 
en  efi'et,  le  repli  mésentérique,  sur  une  hauteur  de  5  cent,  et 
une  largeur  de  3  cent,  environ,  est  considérablement  épaissi, 
vascularisé,  d’une  couleur  brun-noirâtre,  et  recouvert  d’un 
exsudât  pseudo-membraneux  peu  adhérent.  Cette  péritonite 
circonscrite  commence  au  niveau  du  bord  libre  du  mésentère 
et  s’étend  même  un  peu  sur  le  péritoine  qui  recouvre  l’anse 
Intestinale  correspondante  ;  ^intestin  grêle  est  d’ailleurs 
parfaitement  sain  et  la  muqueuse  ne  présente  aucune  altéra¬ 
tion.  Le  reste  de  la  séreuse  péritonéale  n’offre  pas  trace 
d’iuflammation. 

L’orifice  péritonéal  des  trajets  inguinaux  est  largement 
ouvert,  surtout  à  gauche  où  l’on  introduit  facilement  une  sonde 
de  trousse.  De  ce  côté  le  péritoine  qui  circonscrit  l’orifice  est 
le  siège  d’une  vascularisation  considérable  ;  il  est  épaissi  et 
d’une  teinte  brunâtre  semblable  à  celle  du  mésentère.  Cet 
aspect  du  péritoine  est  nettement  circonserit  au  pourtour  de 
l’orifice  du  canal  inguinal  dans  une  étendue  d’un  centimètre 
environ.  Le  canal  vagino-péritonéal  qui  a  persisté  est  perméable 
jusqu’à  la  tête  de  l’épididyme.  Le  péritoine  qui  le  tapisse  es! 
le  siège  d’une  inflammation  manifeste:  il  est  recouvert  pai 
places  de  fausses  membranes  récentes,  très-vascularisé,  et  Ir: 
cavité  qu’il  limite  est  remplie  par  une  quantité  assez  considé 
rable  d’un  liquide  rougeâtre.  Le  tissu  cellulaire  qui  double  1 
péritoine  dans  ce  trajet  est  infiltré  d’un  liquide  séro-sanguin;  - 
lent.  La  cavité  vaginale  a  disparu  ;  ses  deux  feuillets  soi  ^ 
accolés  et  totalement  soudés  l’un  à  l’autre  par  des  adhérenc 
anciennes  et  très-solides  qu’on  rompt  assez  difficilement;  <  u 
isole  ainsi  le  testicule  avec  le  feuillet  viscéral  de  la  vagin:.. c 
qui  parait  fort  épaissie.  Le  testicule  estpetit,dur,  de  la  grosseur 
d’un  gros  pois,  grisâtre  sur  la  coupe  ;  l’épididyme  parai! .  à 
peu  de  chose  près,  aussi  volumineux  que  du  côté  droit.  Or.  ne 
peut  douter  qu’il  s’agisse  ici  de  deux  lésions  différentes  :  an 
travail  pathologique  plus  ou  moins  ancien  et  d’une  durée  plus 
ou  moins  longue,  a  déterminé  l’obstruction  de  la  vaginale  et 
par  suite  de  cette  vaginalité  chronique  le  testicule  s’est  atro¬ 
phié  ;  enfin  il  y  a  quelques  jours,  sous  l’influence  d’une  cause 
qui  reste  inconnue,  tout  renseignement  faisant  défaut,  le  reste 
du  canal  vagino-péritonéal  non  encore  oblitéré  est  devenu  le 
siège  d’une  inflammation  aiguë  qui  s’est  limitée  au  niveau  de 
la  cavité  abdominale  grâce  aux  adhérences  rapides  du  mésen¬ 
tère. 

A  droite,  le  canal  vagino-péritonéal  perméable  aussi,  mais 
moins  large,  est  te  siège  d’une  rougeur  intense.  H  contient 
une  petite  quantité  d’un  liquide  séro-sai'guiuolent,  mais  son 
orifice  péritonéal  n’est  pas  recouvert  do  fausses  membranes 
comme  à  gauche;  on  eu  trouve  tou'efois  quelques-unes  flottant 
dans  le  liquide.  La  cavité  vaginale  est  cloisonnée  par  des 
ausses  membranes  peu  adhérentes  et  récentes.  Le  te.siicule 
est  sain,  trois  ou  quatre  fois  plus  gros  que  le  gauche  ;  l’épidi- 
dyme  est  normal. 

Cette  hydrocèle  congénitale  suppurée  ayant  déterminé  si 
peu  de  retentissement  sur  la  cavité  péiitouéale  et  cel;o  vagi- 
nalite  chronique  cause  d’une  atrophia  testiculaire  aussi 
marquée  chez  un  enfant  de  onze  mois,  sont  deux  faits  peut- 
être  utiles  à  consigner  pour  riustoire  des  maladies  de  s  organes 
génitaux. 
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5.  Tuberculi'Satîon  généralisée.  —  Tubercules  du  cerveau,  «lu 

cervelet  et  delà  moelle  épinière; par  R.  Moutabd-Martix, interne 

des  hôpitaux. 

Rayel  Jules,  âgé  de  2  ans,  entre  le  28  juin  dans  le  service  de 
M.  Labric,  salle  Saiut-Jean,  n»  28.  Ses  parents  donnent  les 
renseignements  suivants  :  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de 
8  mois,  il  a  été  pris  à  ce  moment  de  fortes  convulsions  qui 
durèrent  4  ou  5  jours.  Depuis  ce  moment  il  est  sujet  à  avoir 
des  convulsions  ;  celles-ci  apparaissent  surtout  au  moment  de 
son  réveil,  et  durent  peu  de  temps.  Il  y  a  4  jours,  il  aurait  eu 
des  convulsions  plus  violentes  et,  depuis  ce  jour,  le  pied  droit 
est  resté  enflé.  —  Pas  de  maladie  antérieure  ;  l’enfant  a  été 
soigné  depuis  plusieurs  mois  à  la  consultation  de  l’hôpital;  on 
lui  a  donné  des  vermifuges,  il  n’a  rendu  aucun  ver. 

28  soir.  P.  120.  T.  R.  39,6,  la  peau  est  chaude,  l’amaigrisse- 
meut  considérable.  L’enfant  n’a  pas  eu  de  convulsions  depuis 
sou  entrée  à  l’hôpital.  Au  moment  où  nous  l’examinons,  le 
décubitus  est  latéral,  la  tête  est  fortement  renversée  en  arrière 
et  les  mouvements  du  cou  sont  à  la  fois  difficiles  et  douloureux. 
Ni  anesthésie  ni  paralj^sie  des  membres. 

Les  pupilles  sont  égales,  dilatées,  très-peu  mobiles,  le  ventre 
légèrement  ballonné  ;  le  foie  est  gros  et  déborde  les  fausses 
cotes  de  près  de  3  travers  de  doigt. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés  des  deux 
côtés  ;  il  n’y  a  pas  de  trace  d’angine.  Le  pied  droit  offre  un 
gonflement  légèrement  œdémateux. 

29  matin.  P.  162.  T. R.  39,8,  une  selle  depuis  hier  au  soir, 
sans  diarrhée.  L’enfant  grince  des  dents  pendant  que  nous 
l’examinons  et  nous  remarquons  que  toutes  ses  dents  sont 
manifestement  usées.  L’enfant  crie  dès  qu’on  l’examine.  Potion 
avec  bromure  de  potassium  1  gr.  Soir.  T.R.  39,  P.  ISO;  pupilles 
égales,  la  gauche  seule  est  mobile.  L’enfant  crie  dès  qu’on  le 
remue,  la  raideur  du  cou  continue.  Pas  de  selle. 

30,  matin.  P.  168.  T.R.  39,8.  Diarrhée.  La  pupille  droite  est 
dilatée  et  immobile  ;  la  gauche  est  plus  petite  et  peu  mobile. 
Convulsions  cloniques  dans  le  bras  droit,  la  tête  est  dans  la 
rotation  à  droite.  —  Mort  à  1  heure  de  Taprès-midi. 

Autopsie.  —  Cavité  crânienne.  Après  avoir  enlevé  la  calotte 
crânienne  et  les  méninges,  ou  remarque  que  le  cerveau  est 
comme  déprimé  en  certains  points  qui  présentent  une  diminu¬ 
tion  de  consistance  manifeste  ;  la  deuxième  circonvolution 
frontale  gauche  en  totalité,  la  première  circonvolution  tempo¬ 
rale  et  la  circonvolution  de  passage  gauches  sont  très-nette¬ 
ment  ramollies.  A  droite,  la  troisième  circonvolution  frontale 
cl  la  lobule  du  pli  courbe  offrent  la  même  altération.  Au 
toucher,  certains  points  semblent  sclérosés  au  milieu  des 
parties  ramollies  que  nous  venons  de  signaler;  à  la  coupe,  on 
trouve  un  tubercule  verdâtre  plus  gros  qu’une  cerise,  légère¬ 
ment  ramolli  au  centre,  qui  occupe  la  deuxième  circonvolution 
frontale  gauche.  Les  méninges  adhèrent  fortement  à  cette 
circonvolution  :  elles  sont  enflammées,  et  même  suppurées 
au  niveau  de  la  quatrième  circonvolution  frontale  et  du  lobule 
pariétal  supérieur.  La  couche  optique  du  côté  gauche  est  eu 
quelque  sorte  remplacée  par  un  tubercule  cru  de  la  grosseur 
d’une  bille  qui  proémüie  également  vers  la  cavité  du  ventri¬ 
cule.  —  Pas  de  sérosité  en  excès  dans  les  ventricules. 

Cervelet.  Le  lobe  droit  renferme  deux  tubercules  gros  comme 
une  amande,  nettement  limités;  ils  semblent  même  enkystés. 
Ou  trouve  un  tubercule  un  peu  moins  gros  que  celui  qui 
occupe  la  couche  optique  gauche  au  niveau  du  vermis  supé¬ 
rieur.  Le  lobe  gauche  en  renferme  un  du  même  volume  au 
niveau  de  sa  grande  circonférence. 

Moelle  épinière.  Elle  est  indurée  et  légèrement  augmentée 
de  volume  au  niveau  du  renflement  cervical  ;  la  partie  latérale 
droite  (cordon  antérieur)  a  paru  diminuée  de  volume.  Une 
incision  pratiquée  au  niveau  du  renflement  dorsal  fait  cons¬ 
tater  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  corne  postérieure  gauche, 
un  tubercule  verdâtre,  ramolli  au  centre,  de  3  à  4  millimètres 
de  diamètre  environ.  Sur  les  autres  sections  de  la  moelle,  la 
corne  postérieure  gauche  présente  un  point  miliaire  blanchâ¬ 
tre  ;  cette  altération  est  surtout  nettement  marquée  sur  la 
section  voisine  de  la  queue  de  cheval. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Debove,  dans  le  la¬ 
boratoire  d’histologie  du  Collège  de  E’rance,  a  démontré  la 
nature  tuberculeuse  de  la  lésioa. 


6.  Gros<;cssc  extra-utérine  ab«lominale  ;  par  Ziembicki,  interne. 

Grimm  Victorine,  couturière,  âgée  de  34  ans,  avait  été 
toujours  bien  portante  et  bien  réglée.  En  mars  1874,  la  mens¬ 
truation  fut  suspendue  ;  quelques  hémorrhagies  se  manifes¬ 
tèrent  aux  mois  de  mai  et  de  juin  suivants  ;  des  troubles 
sympathiques  survinrent  du  côté  des  seins  et  des  organes 
digestifs  ;  le  ventre  se  développa,  sans  qu’il  y  ait  eu  des  mou¬ 
vements  fœtaux  bien  sensibles,  et  l’accouchement  sembla 
s’annoncer  à  la  fin  de  décembre,  par  quelques  phénomènes  de 
travail.  Mais  il  n’en  fut  rien. 

Au  commencement  de  février  1875,  des  matières  sanieuses 
et  décomposées  furent  évacuées  par  le  rectum,  et  il  y  eut 
aussi  des  pertes  vaginales.  A  la  suite  de  ces  accidents,  le 
ventre  diminua  beaucoup  de  volume. 

Depuis  lors,  la  malade,  en  proie  à  de  fréquents  accès  de 
fièvre,  à  des  douleurs,  aux  vomissements,  et  à  une  constipa¬ 
tion  constante,  dépérit  de  jour  en  jour,  et  c’est  dans  un  pro¬ 
fond  état  de  cachexie,  qu’elle  entre  à  l’hôpital  St-Louis  (service 
de  M.  Péan),  le  4  juin  1873. 

On  constate  une  tumeur  immobile  dans  son  ensemble,  très- 
superficielle,  s’élevant  depuis  l’excavation  pelvienne  jusques 
au-dessus  de  l’ombilic,  et  débordant  sur  les  fosses  iliaques. 

—  La  consistance  en  est  pâteuse,  mais  par  places,  on  rencon¬ 
tre  des  parties  dures,  nettement  osseuses,  dont  quelques-unes 
fuient  sous  le  doigt. 

La  percussion  donne  un  son  mat  partout,  sauf  en  avant,  où 
une  sonorité  fixe  dénote  la  présence  d’anses  intestinales  adhé¬ 
rentes.  Point  de  liquide.  Rien  à  l’auscultation.  Par  le  toucher 
vaginal  on  reconnaît  un  col  légèrement  ramolli,  une  immo¬ 
bilité  totale  de  l’utérus,  et  la  présence  dans  le  cul-de-sac  pos¬ 
térieur  d’une  tumeur  dure.  —  Cette  dernière,  plus  accessible 
au  toucher  rectal,  paraît  être  due  à  un  os  du  crâne,  arrondi  et 
demi-sphérique.  L’hystéromètre  pénètre  à  5 centimètres  li2. 

—  L’état  général  est  mauvais,  les  membres  sont  gonflés;  il  y 
a  de  la  fièvre  hectique,  quelques  vomissements,  mais  la  ma¬ 
lade  s’alimente  encore  un  peu.  —  Du  20  au  29  juin,  phéno¬ 
mènes  d’obstruction  intestinale  et  de  péritonite  ;  la  mort  sur¬ 
vient  dans  le  marasme . 

Autopsie.  —  Au  niveau  de  la  symphyse  pubienne,  dans  la 
cavité  péritonéale,  on  trouve  du  pus  et  des  noyaux  de 
cerises . 

La  perforation  du  kyste  fœtal  est  nette  à  cet  endroit.  A  la 
paroi  antérieure  on  remarque  les  adhérences  intestinales 
diagnostiquées  pendant  sa  vie .  Puis  ou  incise  crucialement  la 
poche  kystique.  On  met  ainsi  en  évidence  quatre  perforations 
intestinales,  communiquant  avec  sa  cavité.  —  Les  unes  sont 
anciennes,  les  autres  paraissent  plus  récentes.  —  Au  centra 
on  rencontre  une  masse  innombrable  de  noyaux  de  cerises, 
des  matières  fécales,  de  débris  fœtaux.  —  La  circulation  des 
substances  ingérées  se  fait  évidemment  à  travers  la  poche 
kystique,  qui  sert  comme  de  réservoir  et  de  diverliculum  au 
tube  intestinal  ;  la  prononce  de  noyaux  de  cerises  au-dessuS, 
dans  l’intérieur  et  au-dessous  du  kyste,  en  fait  foi.  Un  tibia  et 
un  péroné,  sont  à  moitié  engagés  dans  une  perforation  intes¬ 
tinale,  prêts  à  être  chassés  du  kyste  vers  le  rectum.  —  Parmi 
les  débris  fœtaux,  on  reconnaît  distinctement,  deux  pariétaux, 
un  thorax,  une  main.  Le  kyste  prend  son  insertion  sur  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’utérus,  et  son  épaisseur  doublée  par  les 
résidus  du  placenta  est  surtout  considérable,  au  niveau  de 
l’angle  sacro-vertébral.  Les  deux  ovaires  et  les  deux  trompes 
paraissent  normaux. 

En  résumé,  nous  avons  affaire  à  une  grossesse  extra-uté¬ 
rine  franchement  abdominale,  datant  de  quinze  mois.  —  Le 
kyste  fœtal  communiquait  avec  du  tube  digestif,  et  grâce  à 
cette  condition,  la  circulation  alimentaire  avait  pu  continuer 
presque  jusqu’au  dernier  moment. 

T.  Cancer  mclanîqiie  du  foie  et  meluDose  généralisée;  par 
Edouard  Goetz,  interne. 

Saclier  Lazare,  couché  au  n°  5,  de  la  salle  Saint-Henri  (ser¬ 
vice  de  M.  ÜUYOT,  à  Lariboisière),  est  un  homme  de  54  ans, 
chauffeur,  de  tempérament  bilieux  et  d’une  constitution  qui 
paraît  avoir  été  robuste.  —  D’une  santé  généralement  bonne, 
il  n’a  fait  d’autre  maladie  qu’une  fluxion  de  poitrine,  à  l’àge 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


47 


de  22  ans.  —  Son  thorax  présente  une  déformation  tout-à-fait 
spéciale;  il  est  fortement  bombé  en  avant,  et  cette  saillie  est 
formée  par  le  sternum  dans  son  tiers  supérieur  et  par  les  trois 
côtes  qui  y  sont  attachés  ;  le  malade  prétend  que  cette  diffor¬ 
mité  est  apparue  à  l'âge  de  huit  ans,  à  la  suite  d’une  chute, 
dans  laquelle  il  se  fractura  plusieurs  côtes.  —  Il  ne  présente 
du  reste  aucun  des  signes  du  rachitisme  ;  il  est  porteur  d’une 
hernie  inguinale  droite  depuis  plusieurs  années,  et  n’en 
souffre  nullement. 

Rien  de  marqué  du  côté  des  antécédents  héréditaires.  Le 
père  se  porte  bien,  et  n’a  jamais  fait  de  maladies;  la  mère 
est  morte  en  couches  en  donnant  le  jour  à  une  fille,  âgée  aujour¬ 
d’hui  de  48  ans,  et  qui  n’a  pas  eu  d’enfants. 

Le  malade  a  passé  plusieurs  années  en  Afrique,  mais  il  n’a 
jamais  eu  de  fièvre  intermittente  ;  à  27  ans,  il  revient  en 
France,  et  depuis  lors  il  a  toujours  exercé  le  rude  métier  de 
chauffeur,  travaillant  en  moyenne  dix  heures  par  jour,  se 
nourrissant  bien,  ne  souffrant  jamais  de  la  misère. 

Il  y  a  un  mois  et  demi  environ,  il  s’est  aperçu  que  ses  for 
ces  diminuaient  ;  il  perd  l’appétit  et  va  consulter  un  médecin 
qui  lui  prescrit  un  purgatif  (60  grammes  d’huile  de  ricin). 

A  partir  de  ce  moment-là  il  va  de  mal  en  pis,  il  s’affaiblit  de 
jour  en  jour  (favantage,  ne  mange  presque  plus;  il  y  a  trois 
semaines  qu’il  a  été  obligé  de  cesset  tout  travail.  —  Il  consulte 
alors  un  autre  médecin  qui  le  purge  encore,  avec  du  sel  de 
magnésie.  —  Il  s’aperçoit  que  son  ventre  commence  à  devenir 
gros,  qu’il  ne  va  plus  que  difficilement  à  la  selle,  que  ses 
jambes  sont  enflées.  —  Ce  dernier  symptôme  le  frappe  le 
plus  et  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  le  21  juin  1873. 

La  figure  est  maigre,  le  faciès  altéré,  le  teint  plombé, 
subictérique,  les  sclérotiques  colorées  en  jaune-clair.  Quand 
on  le  découvre,  on  est  d'abord  frappé  par  la  déformation  de 
la  poitrine  signalée  plus  haut,  et  par  la  présence  d’une  tumeur 
noire,  dure,  de  la  grosseur  d’une  noix  et  siégeant  sur  la  partie 
médiane  et  inférieure  du  cou,  au-dessus  de  la  fourchette  du 
sternum,  entre  les  deux  insertions  des  muscles  sterno-cleido- 
masto'idiens  ;  —  elle  est  mobile  sur  les  parties  profondes, 
adhère  à  la  peau  par  une  large  surface, et  ne  peut  être  pédi- 
culisée  ;  —  à  son  centre  se  trouve  une  fissure  d’où  s’échap¬ 
pent,  quand  on  presse  la  base  delà  tumeur,  quelques  gouttes 
d’un  liquide  brun-foncé,  tachant  le  papier  en  couleur  sépia. 
—  Les  renseignements  fournis  par  le  malade  tant  sur  l’époque 
d'apparition  que  sur  le  développement  de  cette  tumeur  ne 
nous  disent  absolument  rien  :  il  ne  l’a  remarquée  que  der¬ 
nièrement  sur  le  devant  de  la  poitrine  ;  la  peau  est  parsemée 
de  saillies  de  la  grosseur  d’un  pois,  au  nombre  de  dix  ou 
quinze  environ,  dures,  et  d’une  coloration  bleu-noirâtre  assez 
foncée.  —  Sur  les  épaules  et  sur  la  peau  des  fesses  et  de  la 
région  lombaire,  on  trouve  un  certain  nombre  de  taches  sem¬ 
blables,  la  peau  leur  est  adhérente  et  parfaitement  saine  tout 
autour  et  dans  leur  intervalle.  Pour  le  malade,  l’apparition  de 
ces  petites  tumeurs  remonte  à  son  enfance  ;  il  assure  que  ce 
sont  des  grains  de  poudre  qui  ont  pénétré  sous  sa  peau,  un 
jour  qu’il  s’amusait  à  faire  sauter  une  mine.  (?) 

On  constate  également  des  adénites  multiples  :  1“  au-des¬ 
sous  de  l’angle  du  maxillaire  inférieur  à  gauche,  plusieurs 
ganglions  sont  engorgés  et  présentent  le  volume  d'une  noix  ; 
le  malade  s’en  est  aperçu  il  y  a  trois  mois  à  la  suite  d’un  torti¬ 
colis.  —  Sur  la  partie  droite  du  cou  et  à  la  nuque,  on  ne  trouve 
pas  d’adénite  ;  2»  sur  la  paroi  interne  du  creux  axillaire  du 
côté  droit,  un  ganglion  induré,  roulant  sous  le  doigt,  présente 
le  même  volume  que  ceux  du  cou  ;  3»  enfin,  un  peu  au-des¬ 
sous,  à  deux  travers  de  doigts  de  l’aisselle  du  même  côté,  on 
sent  deux  petites  tumeurs  dures  et  mobiles,  n’ayant  déterminé 
aucune  altération  dans  la  coloration  de  la  peau. 

Les  ganglions  de  l'aine  ne  présentent  aucune  induration. 

L’abdomen  est  dur,  tendre,  indolent  ;  par  la  percussion,  ou 
constate  de  la  matité  dans  les  deux  flancs;  elle  se  déplace; 
la  région  ombilicale  est  sonore;  le  flot  est  perceptible  mais  peu 
marqué  ;  il  y  a  donc  un  peu  l’ascite  ;  les  veines  superficielles 
de  l’abdomen  ne  sont  pas  développées  ;  il  n’y  a  pas  d’hémorrtio'i- 
des.  En  palpant  1  hypochon.lre  droit,  on  sent  tout  d’abord  une 
masse  mode  qui  se  laisse  <iéprimer  et  permet  d’arriver  sur  le 
foie  probablement  recouvert  par  des  anses  intestinales  disten¬ 


dues  par  des  gaz,  —Le  foie  est  considérablement  hypertrophié, 
très-  dur,  sans  bosselures,  son  bord  tranchant  déborde  les 
fausses  côtes  de  cinq  travers  de  doigt  environ  ;  en  haut,  il 
remonte  jusqu’à  la  cinquième  côte  ;  il  empiète  sur  la  région 
épigastrique  et  même  sur  l’hypochondre  gauche. 

La  rate,  difficilement  accessible  à  cause  de  l’ascite,  ne  parait 
pas  avoir  augmenté  de  volume. 

La  langue  est  blanche  ;  l’appétit  diminué,  le  malade  ne  peut 
supporter  ni  pain  ni  viande  ;  depuis  un  mois  sa  nourriture 
ne  se  compose  que  de  légumes,  de  fruit  et  de  lait. 

Les  selles  sont  ordinairement  régulières;  le  malade  dit  qu’el¬ 
les  sont  colorées  en  noir  :  il  n’a  jamais  vomi  ni  sang  ni  ali¬ 
ments.  L’haleine  est  très-fétide. 

Le  cœur  bat  régulièrement  et  l’auscultation  ne  donne  rien 
d’anormal.  — Dans  le  poumon  gauche,  la  respiration  se  fait 
bien.  —  Mais  à  droite,  on  entend,  vers  la  base,  des  râles  sous- 
crépitants  ne  se  produisant  qu’à  l’inspiration  et  dus  probable¬ 
ment  à  de  l'œdème  pulmonaire  ;  la  percussion  donne  un  son 
mat  à  la  partie  inférieure  du  thorax.  —  Du  reste,  le  malade 
n’éprouve  aucune  gêne  en  respirant. 

L’œdème  des  membres  inférieurs  assez  marqué  au  moment 
de  l’entrée  du  malade  dans  le  service,  diminue  parle  repos; 
il  augmente  le  soir  après  la  marche.  Les  urines,  normales 
quant  à  leur  quantité,  sont  foncées  en  couleur.  La  chaleur  n'y 
précipite  pas  d’albumine  ;  l’addition  de  quelques  gouttes  d’a¬ 
cide  nitrique,  détermine  instantanément  une  coloration  noi¬ 
râtre  très-accentuée. 

M.  Guyot  se  basant  sur  les  signes  fournis  par  l’examen  du 
foie,  sur  l’ascite,  l’état  général  et  surtout  sur  la  présence  des 
tumeurs  mélaniques  de  la  peau,  pose  le  diagnostic  de  «MMCcr 
»  mélanique  du  foie,  avec  mélanôse  généralisée,  »  et  institue  ur 
traitement  tonique  et  reconstituant.  Pendant  les  quelques 
jours  qui  suivent  l’entrée  du  malade  dans  le  service,  il  ne  se 
passe  pas  de  changement  intéressant  à  noter  ;  le  ventre  aug¬ 
mente  un  peu  de  volume. 

Le  24  juin,  le  malade  a  un  peu  de  diarrhée  ;  le  23,  il  est 
abattu,  mais  rien  ne  fait  supposer  sa  fin  prochaine.  Vers  cinq 
heures  de  l’après-midi,  il  se  lève  pour  aller  à  la  garde-robe  et 
meurt  tout  d’un  coup. 

Autopsie.  Le  foie  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  de 
8  à  10  centimètres.  Il  est  lisse  à  sa  surface,  sans  aucune  bos¬ 
selure,  résiste  peu  au  doigt  qui  le  presse,  ce  qui  est  probable¬ 
ment  dû  à  un  commencement  de  putréfaction.  Sa  surface  est 
comme  marbrée,  présentant  des  taches  noires  de  la  grosseur 
de  pièces  de  un  et  même  de  deux  francs,  ne  faisant  pas  saillie 
sous  le  feuillet  viscéral  du  péritoine  et  laissant  entr’ elles  des 
intervalles  de  substance  hépatique  saine.  La  vésicule  biliaire 
contient  de  la  bile  normale  en  couleur  et  en  quantité.  Les 
ganglions  du  hile  du  foie,  sont  notablement  hypertrophiés, 
diffluents,  et  contiennent  tous  une  substance  noire  semi- 
fluide.  Le  poids  du  foie  est  de  3230  grammes.  Les  dimensions 
sont  augmentées  dans  tous  les  sens,  la  mensuration  de  ses 
diamètres  donne  les  résultats  suivants  : 

Diamètre  transversal.  ...  0  m.  4a. 

—  antéro-postérieur  0  m.  2:i. 

—  vertical .  0  m.  lü. 

A  la  coupe,  la  substance  hépatique  est  comme  farcie  de 
masses  noires  peu  consistantes  ;  elles  laissent  sur  les  doigts 
une  coloration  analogue  à  celle  de  la  suie;  elles  se  trouvent 
en  égale  quantité  dans  les  deux  lobes  du  foie.  Le  lobule  de 
Spigel.  triplé  de  volume,  contient  3  ou  4  de  ces  noyaux  de  la 
grosseur  d'un  fort  marron.  Le  tissu  hépatique  qui  entoure 
ces  masses,  est  ramolli,  jaunâtre  etiiarait  exsangue.  La  rate  est 
de  couleur  et  de  consistances  normales;  elleii’esl  pas  hypertro¬ 
phiée.  Les  reins  sont  sains,  en  apparence  ;  mais  en  y  regar¬ 
dant  de  plus  près  on  découvre  sous  la  capsule  fibreuse  qui  les 
enveloppe  quelques  petits  points  noirs  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’epingle.  La  substance  corticale  eu  contient  également 
quelques-uns.  Les  capsules  surrénales  sont  saines.  L'intestin 
examiné  dans  toute  sa  longueur,  présente  ça  et  là  quelques 
granulations  pigmentaires  de  la  grosseur  dune  lentille,  les 
unes  sont  externes  et  sous  le  feuillet  viscéral  du  péritoine  et 
les  autres  sont  internes  et  apparaissent  sous  la  muqueuse 
comme  de  petits  points  noirs. 
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Les  ganglions  mésentériques  contiennent  de  la  matière 
mélanique,  mais  ils  ne  sont  pas  hypertrophiés.  Le  feuillet 
pariétal  du  'péritoine  renferme  çà  et  là  des  plaques  noires 
de  3  à  6  millimètres  de  diamèlre  ;  elles  sont  plus  abon¬ 
dantes  au  niveau  de  sa  portion  diaphragmatique. 

Cavité  thoracique  :  'Lq poumon  gauche  ne  présente  pas  d’adhé¬ 
rences;  sur  toute  sa  surface,  on  voit  sous  le  feuillet  viscéral 
delà  plèvre  des  taches  noires  de  la  grosseur  dune  lentille  ; 
elles  font  une  certaine  saillie,  appréciable  à  la  vue  et  au  tou¬ 
cher  ;  elles  sont  plus  abondantes  au  niveau  du  bord  posté¬ 
rieur  du  poumon,  et  sur  la  plèvre  médiastine.  Le  tissu  pul¬ 
monaire  crépite  et  surnage  encore.  A  la  coupe  on  voit  s'échap¬ 
per  une  quantité  notable  de  liquide  noir  salissant  les  doigts  ; 
tout  le  poumon  est  rempli  de  masses  mélaniques  peu  volumi¬ 
neuses,  analogues  dans  leur  disposition,  mais  non  quant  à  leur 
couleur  à  des  tubercules  infiltrés,  he  poumon  droit  est  beaucoup 
plus  altéré  :  des  adhérences  nombreuses  le  retiennent  contre 
la  paroi  thoracique  et  ne  permettent  de  le  détacher  qu’en 
le  déchirant.  Le  sommet  crépite  encore  et  surnage  :  quant  à 
la  base  elle  est  le  siège  d’une  congestion  intense,  d’une  véri¬ 
table  splénisation.  Quand  on  pratique  une  coupe,  un  liquide 
spumeux  et  fortement  coloré  en  noir  s’échappe  de  la  surface 
de  section  :  l’infiltration  de  matière  mélanique  y  est  beaucoup 
plus  abondante  qu’à  gauche,  et  difficile  à  délimiter  à  cause  de 
l’altération  profonde  du  parenchyme  Les  ga'/igllons  hronchiques 
sont  tous  hypertrophiés,  ramollis  et  transformés  en  masses 
noires  et  diffluentes  qui  se  déchirent  facilement  quand  on 
veut  les  afracher.  La  plèvre  pariétale  est  parsemée  de  ta¬ 
ches  mélaniques  analogues  à  celles  qui  ont  été  trouvées  dans 
le  péritoine.  Le  cœur  est  normal  comme  volume  ;  à  la  base  de 
l'oreiltette  droite  et  au  niveau  de  l’auricule  plusieurs  dépôts 
de  pigment  de  la  grosseur  d’un  pois,  et  placés  sous  le 
feuillet  viscéral  du  péricarde.  —  Rien  .sur  l’oreillette  gauche. 
La  face  antérieure  du  cœur  présente  des  lésions  analogues  ; 
ces  taches  sont  cependant  plus  petites  et  moins  abondantes  à 
la  surface  des  veulricules.  Dans  l’intérieur  du  ventricule  droit 
et  dans  l’oreillette  du  même  côté,  on  trouve  également  plu¬ 
sieurs  noyaux  mélaniques  placés  sous  l’endocarde.  L’un  d’eux 
est  logé  dans  un  des  muscles  papillaires  et  proéminedans  la  ca¬ 
vité  du  ventricule;  à  la  pointe,  on  e»  trouve  un  semblable. Dans 
le  ventricule  gauche,  plusieurs  noyaux  plus  petits  ;  dans 
l’oreillette  gauche,  il  n’y  en  a  pas  trace. Les  orifices  sont  par¬ 
faitement  sains. 

"L'aorte  ne  présente  absolument  rien  sur  sa  surface  interne. 
Le  cerveau  n’est  le  siège  d’aucune  altération.  Dure-mère.  Dans 
la  fosse  occipitale  droite,  et  sur  la  face  postérieure  du  rocher, 
plusieurs  petits  no3mux  mélaniques  étalés,  de  la  grosseur  de 
tètes  d'épingles.  Les  vertèbres  lombaires,  soumises  à  une  coupe 
perpendiculaire  à  leur  axe  longitudinal,  présentent  plusieurs 
points  infiltrés  dans  leurs  corps,  de  2  à  3  mil.  de  diamètre  et 
ayant  déterminé  de  l’ostéite  tout  autour.  Le  tissu  spongieux 
des  côtes  est  rempli  de  substance  mélanique.  Les  muscles 
pectoraux  contieniientquelquespetites  tumeurs  mélaniques  in¬ 
filtrées.  Les  ganglions  de  Vaisselle,  réunis  entre  eux,  ramollis 
et  transformés  en  masse  mélanique,  forment  une  tumeur  du 
volume  d’un  oeuf  de  pigeon.  De  môme  pour  les  ganglions  cer~ 
vicav.x  situés  à  gauche  dans  la  région  sus-hj'oïdienne  le  long 
du  bord  interne  du  sterno-masto'idieu.  Les  organes  génitaux, 
la  prostate,  les  vésicules  séminales,  les  testicules  avec  leur 
enveloppe  séreuse  sont  examinés  avec  soin  et  ne  présentent 
aucune  trace  d’infiltration  mélanique.  De  même  pour  la  mu- 
queu=e  de  la  vessie  et  de  l’urèthre  qui  présentent  leur  aspect 
normal. 

M.  I.oxomET  regrette  que  l’examen  du  sang  n’ait  pas  été  fait 
dans  le  but  de  vérifier  ce  que  M.  Mepveu  a  signalé  dernière¬ 
ment.  dans  des  cas  semblables  à  savoir  :  la  pigmentation  des 
globules  blancs. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE, 

Séance  du  i'i.  janvier.  —  Présidexce  de  M.  Le  Fort. 

M.  M.vrjolix  donne  lecture  des  conclusions  de  son  rapport. 
Ces  conclusions  sont  :  1»  le  nombre  des  liis  de  nourrice  étant 
insuffisant,  en  créer  une  plus  grande  quanüté  en  médecine  et 


en  chirurgie  ;  2"  augmenter  le  nombre  des  lits  pour  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  enfants  de  Paris  et  du  déparlement  ;  3“ 
l’observation  ayant  démontré  que  les  affections  chirurgicales 
des  enfants  au-dessous  de  deux  ans  seraient  traitées  avec 
avantage  dans  les  hôpitaux,  il  est  nécessaire  d’abaisser  jus¬ 
qu’à  13  mois  la  limite  d’âge  d’admission,  pourvu  que  l’enfant 
soit  sevré  ;  4°  afin  de  ne  pas  laisser  inoccupés  les  lits  d’hôpi¬ 
taux  d’enfants,  envoyer  au  bureau  central  le  mouvement  de 
ces  hôpitaux,  autoriser  les  chirurgiens  du  bureau  central  à 
signer  des  billets  d’admfssion  d’urgence  pour  les  enfants  de¬ 
vant  être  opérés  ;  5°  ne  plus  admettre  des  enfants  dans  les  hô¬ 
pitaux  d’adultes  ;  6°  établir  la  séparation  des  chroniques  et  ai¬ 
gus  en  médecine  et  chirurgie  ;  7°  Augmenter  le  nombre  des 
lits  dans  les  hôpitaux  de  Berk-sur-l\Ier  et  de  Forges  ;  8“  deux 
arrondissements  malheureux  de  Paris  étant  privés  d’hôpitaux,- 
en  élever  deux  nouveaux  dans  ces  quartiers  ;  9“  établir,  dans 
les  hôpitaux  d’enfants,  des  salles  d’isolement  pour  les  maladies 
contagieuses,  des  salles  de  rechange  et  de  récréation  ;  lO»  Sé¬ 
parer,  au  dépôt,  les  enfants  atteints  d’ophthalmie  purulente 
des  autres  enfants  ;  11°  afin  que  la  teigne  ne  prenne  une  plus 
grande  extension,  établir  dans  les  hôpitaux,  les  asiles,  les 
écoles  une  sutveillance  active  et  régulière;  12°  tout  en  con¬ 
servant  le  traitement  externe  des  teigneux,  organiser  dans  les 
hôpitaux  d’enfants  des  services  de  traitement  de  cette  affec¬ 
tion  ;  13°  créer  dans  ces  hô'pitaux  des  salles  spéciales  pour  les 
épileptiques. 

Malgré  les  observations  de  M.  Després,  qui  assure  que  l’ad¬ 
ministration  ne  tiendra  pas  compte  de  ce  rapport,  la  Société 
procède  au  vote  sur  ces  conclusions.  Les  quatre  premières 
conclusions  sont  adoptées  sans  observations.  —  M.  Guéxiot 
fait  remarquer  que  la  cinquième  ne  fait  que  rappeler  l’article 
même  du  réglement.  —  Le  rapporteur  retire  cette  conclusion. 
La  sixième  est  votée.  Après  les  remarques  de  MM.  Trélat,  Gué¬ 
rin,  Després,  qui  font  remarquer  l’étal  dans  lequel  se  trouve 
l'hôpital  de  Berk,  menacé  par  les  sables,  la  Société  vote  le  pro¬ 
jet  d’un  nouvel  hôpital  au  bord  de  la  mer.  La  huitième  ne 
soulève  pas  d’objection.  Uu  amendement  est  présenté  par  M. 
Trélat  à  propos  de  la  dixième  conclusion  ;  l'isolement  doit  être 
demandé  pour  toutes  les  affections  contagieuses.  Les  conclu¬ 
sions  suivantes  sont  adoptées  après  quelques  remarques. 

Enfin,  l’ensemble  de  la  question,  mis  aux  voix  au  scrutin 
secret,  est  adopté  par  17  voix  contre  2  et  4  abstentions  sur  23 
volants.  — Sur  la  demande  de  M.  Marjolin,  la  Société  décide 
que  ce  rapport  sera  adressé  au  Conseil  de  l’Assistance  pubfi- 
que. 

M.  Terrier  lit  un  rapport  sur  une  observation  d'amaurose 
survenue  à  la  suite  d'une  contusion  de  la  région  cervicale  de 
la  moelle.  Cette  observation  a  été  adressée  par  M  Abadie.  — 
Ce  travail  sera  inséré  au  Bulletin. 

La  Société  de  chirurgie  tiendra  sa  séance  annuelle  publique 
le  mercredi  janvier,  à  trois  heures  et  demie. 

Ordre  du  jour:  D  Allocution  de  M.  le  président  Fo't  ;  2“ 
compte  rendu  des  travaux  de  l’année,  par  M.  Marc  Sée,  secré¬ 
taire  annuel  ;  3°  Eloge  de  Nélaton,  par  M.  p.  Quyon,  secrétaire 
général  ;  4°  proclamation  des  prix.  1.  B. 


BIBLIOGRAPHIE 

I.  Traitement  piiysiologiqne  «les  maladies  ronsnniptives  et 
liérédil.aires,  parle  docteur  Tamix-Despalles.  V®  A.  Delahaye. 

IL  t'oiish  érafions  nniiti  Iles  sur  le  tiaiseinent  de  la  phthisie 
pislmnnaire  et  sa  curahilLê,  parle  docteur  Louis  Boçyep.  V  A. 
Delahaye. 

III-  Traitement  rationnel  de  !a  phthisie  pulmonaire,  parle  doc¬ 
teur  de  Piétba-Saxta  .  O.  Doiu,  éditeur . 

îs’ous  avons  lu  successivement  les  trois  ouvrages  écrits  sur  le 
même  sujet  :  le  traitement  delà  phthisie  pulmonaire  et  dont 
nous  indiquons  le  titre  en  tête  de  cet  article.  Les  deux  pre¬ 
miers  sont,  en  quelque  sorte,  un  plaidoyer  pro  domo  suâ,  dans 
lequel  les  auteurs  exposent  leurs  idées,  vantent  les  bons  eifets 
du  traitement  qu’ils  oui  institué  contre  la  tuberculose  et  que 
leur  expérience  personuelle  leur  a  démontré  être  utile  et  effi¬ 
cace  contre  ce  terrible  fléau  de  l'humanité. 
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I.  M  Tamin-Despnlles  emploie,  dit-il,  dans  une  troisième 
édition  de  son  ouvi  age  la  médication  suivante  :  t»  3  groupes 
de  médicaments-aliments:  les  glucosaies,  les  phosphates,  les 
fluorures,  les  silicates,  les  fluo-silicates  ;  2"  Un  aliment,  la 
phosphorine,  substance  végétale  très-riche  en  albumine,  com¬ 
biné  avec  le  phosphore,  le  soufre,  le  fer,  le  fluor  ;  S»  2  grou¬ 
pes  de  médicaments  :  les  iodures  végétaux  et  les  iodures  mi¬ 
néraux.  L’auteur  recommande  aussi  une  substance  nouvelle  , 
le  klébiss.  Cela  sufïît. 

IL  M.  Bouyer  a  publié  un  travail  qui  a  pour  but  de  démon¬ 
trer  l’efficacité  du  traitement  de  la  phthisie  par  le  sirop  de  lait 
iodique  et  par  les  inhalations  d’iode  combinées  quelquefois 
à  l’emploi  de  l’arsenic. 

Nous  doutons  que  les  lecteurs  soient  convaincus  par  les 
deux  auteurs  que  nous  venons  de  citer. 

III.  Nous  examinerons,  en  dernier  lieu,  le  livre  de  M.  de 
Piétra-Santa  sur  le  traitement  rationnel  de  la  phthisie.  C’est 
un  tableau  complet,  trop  complet  même,  des  traitements  divers 
qu’on  peut  opposer  à  la  marche  envahissante  des  tubercules. 
Tout,  depuis  les  os  de  l'ours  jusqu’au  zauthoxilum,  y  est 
pas.=éen  revue,  sans  oublier  les  travaux  antérieurs  de  l’auteur 
qu’il  a  trouvé  mojmn  d'introduire  dans  son  ouvrage.  Ainsi, 
M.  de  Piétra-Santa  nous  rappelle  qu’il  a  contribué  à  prouver 
qu’il  n’existe  pas  de  colique  de  cuivre  ;  qu’il  existe  une  affec¬ 
tion  professionnelle  propre  bux  ouvriers  qui  manient  le  vert 
arsenical  de  Schweinfurst. 

Bien  plus,  l’auteur  nous  apprend  que  le  brome  fut  décou¬ 
vert  par  Balard  ;  que  Témétique  est  un  tartrate  double  d’anti¬ 
moine  et  de  potasse;  que  le  tannin  se  retire  de  la  noix  de 
galle  ou  de  l’écorce  de  chêne  et  qu’il  est  de  couleur  jaunâtre, 
etc.,  etc.,  et  tout  cela  à  propos  de  phthisie  pulmonaire  ! 

Conclusion  :  SiM.  de  Piétra  Santa  a  voulu,  avant  tout,  écrire 
un  gros  volume,  il  y  a  parfaitement  réussi.  Si,  au  contraire, 
il  a  eu,  ce  que  nous  aimons  à  croire,  l’idée  de  faire  une  œu¬ 
vre  sérieuse  et  vraiment  scientifique,  il  y  a  beaucoup  de  cou¬ 
pures  à  faire  dans  son  livre.  On  trouve,  toutefois,  dans  cet 
ouvrage,  un  résumé  des  différentes  théories  émises  sur  le  tu¬ 
berculose,  des  divers  traitements  opposés  à  celte  triste  affec¬ 
tion.  D''  G.  Bouteillier. 


VARIA 

Congrè.s  saiîtSical  Infernatsosinl. 

Les  So'ciétés  de  médecine  de  Philadelphie,  animées  d’un  légitime  esprit  de 
patriotisme,  et  sérieusement  désireuse  de  contribuer,  avec  les  autres  insti¬ 
tutions  nationales,  à  la  célébration  du  jubilé  centenaire  de  l’indépendance 
américaine,  ont  résolu  de  prendre  l'initiative  de  ia  formation  d’un  Congrls 
midii'al  avec  l’approbation  des  délégués  de  leurs  comités  res¬ 

pectifs.  autorisés  à  prendre  et  à  exécuter  les  mesures  désirables  à  cet  effet. 
Munie  de  cette  adhésion,  la  délégation  a  donc  organisé; 

La  commission  mêuicale  du  centenaire,  dont  le  bureau  est  constitué 
comme  suit  ’ 

Président  :  Samuel  D.  Gross,  M.  D  ,  L.  L.  D.,‘  D.  C.  L.,  Oxon,  ;  vice- 
présidents  :  W.  S.  Ruscilenberger,  M.  D.,  M.  S.  N.  ■  et  llfred 
Stillé,  M.  D.  ; 

pondants  américains  :  Daniel  G.  Brinton,  M.'d.;  et’vViiliam 00^0"*' 
M.D.; 

Secrétaires  correspondants  étrangers:  Richard  J.  DrsnmsoN,  ]\I.  G.; 
R.  M.  Rertolet,  m.  d.  ;  Trésorier  ;  Gaspar  Wister,  11.  D. 

Des  arrangements  ont  été  pris  pour  la  tenue  du  Congrès  dans  la  cité  de 
la^  Philadelphie,  du  4  au  9  septembre  1876.  La  commission  propose  le  plan  , 
générai  suivant  pour  1  organisation  et  les  arrangements  du  Congrès  • 

I.  Le  Congrès  se  composera  de  délégués  Amérioaias  et  étrangers,  les 
premiers  représentant  l’Association  médicale  Américaine  et  les  Sociétés  mé- 
dicMes  territoriales  de  1  Union  ;  les  seconds,  les  principales  Sociétés  médicales 
des  autres  p^vs . 

II.  Le  bureau  comprendra  un  président,  dix  vice-présidents,  quatre  secré¬ 
taires  et  un  Comité  de  publication,  à  élire  par  le  Congrès  dans  sa  première 
session,  sur  le  rapport  delà  Commission  de  nomination. 

III.  Les  sessions  du  matin  seront  consacrées  par  le  Congrès  aux  affaires 
générales  et  à  l'audition  des  discours  ;  les  réunions  do  l’après-midi  auront 
lieu  par  sections,  au  nombre  de  neuf,  savoir  : 

Mtdecine,  y  compris  ïa.  patholo/fi.^,  l’a;iatO‘nie  patholo^hpie  et  la  thd/’a- 
peutijue.  — _  2.  Biologie,  y  compris  i'anniomie,  Fhhtologie,  la  physiologie  et 
a  mieroseojne.  3.  Chirurgie.  —  4.  Dermatholngie  et  si/philologie.  — 
Vàwtngue  et  molaâies  des  femmes  et  desenfaBs.  —  G.  Chimie,  toxicologie 
!  Mddeciiie  Ugale.  7.  Service  sonitaire  y  compris  l’hygiiM  et  la  statis-, 
-  8.  Ophtalmologie  et  otologie.  —  9,.  Maladies  mentales. 
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IV.  On  s’exprimera  au  Congrès  en  langue  anglaise,  sans  exclusion  des 
autres  langues  dans  lesquelles  les  membres  pourraient  exposer  plus  cou¬ 
ramment  leurs  idées . 

Les  personnes  qui  auraient  l'intention  d’adresser  à  la  Commission  des 
communications  sur  des  objets  scientifiques,  sont  priées  de  lui  faire  connaître 
le  plus  tôt  possible  leuis  projets,  afin  qu’on  puisse  en  temps  utile  leur  faire 
place  au  programme. 

Voulant  donner  au  Congrès,  dans  toute  ia  force  du  terme,  un  caractère 
international,  la  Commission  a  décidé  que  les  principales  Sociétés  médicales 
de  l'Europe,  du  Mexique,  de  l’Amérique  anglaise,  de  l’Amérique  centrale 
et  de  l’Amérique  du  sud,  des  îles  Sandwich,  des  Indes  orientales  et  occi¬ 
dentales,  de  l’Australie,  de  la  Chine  et  du  Japon  seraient  invitées  à  envoyer 
des  délégués  à  Philadelphia.  Des  invitations  particulières  seront  également 
adressées  aux  illustrations  médicales  ;  enfin,  les  simples  visiteurs  jouissant 
d’une  notoriété  considérable  pourront  être  admis  «omme  membres  par  un  vote 
du  Congrès. 

Parmi  les  avantages  qui  résulteront  de  cet  appel,  le  moins  important  n’est 
pas  l’occasion  offerte  aux  membres  du  Congrès  de  contracter  entre  eux  des 
liens  sympathiques,  de  se  créer  des  relations  nouvelles,  de  renouer  et  de 
cimenter  de  vieilles  amitiés. 

I,a  Commission  médicale  du  centenaire  souhaite  d’avance  la  bienvenue  à 
ses  frères  de  toutes  les  parties  du  monde,  et  leur  garantit  une  généreuse 
hospitalité  pendant  leur  séjour  dans  la  ■  Cité  Centettaire.  •  Le  Congrès  sera 
officiellement  inauguré  le  lundi  4  septembre  1876,  à  midi. 

Le  litre  d’enregistrement  sera  ouvert  à  partir  du  mardi  St  août,  de  midi  à 
a  heures,  dans  la  grande  salle  du  Collège  des  Physiciens,  N.  B.,  co’n  des 
rues  13  et  L  custe.  Des  lettres  di  créance  devront  dans  tous  les  cas  être  pré- 

Les  personnes  qui  désirent  entrer  eu  relation  avec  le  Congrès  peuvent 
confier  leurs  lettres  aux  soins  du  Collège  des  médecins  de  Philadelphie, 
N.  E.,  coin  des  rues  13  et  Locuste,  à  Philadelphie,  Persylvanie.  Il 
est  convenable  que  de  vastes  hôtels  soient  mis  à  la  disposition  de  tous  les 
étrangers  qui  visiteront  Philadelphie  en  1876.  Les  secrétaires  de  la  corres- 
’pondance  fourniront  à  ce  sujet  tous  les  renseignements  désirables.  Toutes  les 
communications  doivent  être  adressées  respectivement  aux  secrétaires  : 

'William  B.  Atkinson,  1400  Pine  Street,  à  Philadelphie,  secrétaire  des 
Rapports.  Daniel  G.  Brinton,  2027  Aarh  Street  ;  'William  GooDEtL,  ao»,  et 
Hamilton  fils,  secrétaires  de  I4  correspondance  américaine.  Richard  J. 
Ddnglison,  814  N.  16“  rue,  et  R.  M.  Bertholet,  113,  S.  Broad  Street,  se¬ 
crétaires  do  la  correspondance  étrangère.  Commission  médicale  du  Cente¬ 
naire.  Comités  exécutifs  pour  les  Etats  de  i’Union. 

[Suivent  les  noms.) 

Aeutîémie  royale  de  mé  îcciao  de  Belgique. 

Prix.  —  Concours  de  1875-1877.  —  <  Quels  sont  les  rapports  entre  Témi- 
gration  des  globules  du  sang  et  l’inflammation  ?  •  La  réponse  doit  être  basée 
sur  de  nouvelles  expériences,  et,  au  besoin,  sur  de  nouvelles  démonstrations. 
—  Prix  ;  Une  médaille  de  1,000  francs.  Clôture  du  concours  :  U''  mars  1877. 

■  Indiquer  la  valeur  relative  des  amputations  et  des  résections  dans  les 
tumeurs  blanches  j  exposer  les  indications  et  les  contre-indications,  >  —  Prix: 
Une  médaille  de  1,000  francs.  Clôture  du  concours,  1“'' juillet  1877. 

1873-1878.  ■'  De  la  détermination  des  principales  maladies  endémiques  qui 
régnent  en  Belgique,  mises  en  rapport  avec  la  constitution  géologique  des 
lieux  où  elles  sévissent.  •  —  Prix  :  Une  médailie  de  1,500  fr.  Clôture  du 
concours,  P'''  juillet  1878. 

L’académie  se  réserve,  en  outre,  de  décerner,  chaque  année,  deux  mé¬ 
dailles  de  300  francs  chacune  aux  auteurs  des  deux  mémoires  manuscrits 
relatifs  aux  sciences  médicales  qu’elle  jugera  dignes  de  ces  récompenses.  Les 
médecins  belges  de  naissance  ou  par  naturalisation  sont  seuls  admis  à  par¬ 
ticiper  à  celte  faveur.  La  formule  usitée  pour  le  concours  n’est  point  requise 
dans  la  prése  ntation  de  ces  mémoires. 

Conditions  du  concours.  —  Les  mémoires,  écrits  lisiblement  en  latin,  en 
français  ou  en  flamand,  seront  admis  à  concourir  ;  ils  devront  être  adressés, 
francs  déport,  au  secrétaire  de  l’académie,  place  du  Musée,  1,  à  Bruxelles. 
Les  planches  qui  seraient  jointes  au.x  mémoires  doivent  être  également  ma¬ 
nuscrites.  L'académie,  exigeant  la  plus  grande  exactitude  dans  les  citations, 
demande  aux  auteurs  d'indiquer  les  éditions  et  les  pages  des  livres  qu'ils- ci¬ 
teront.  Les  auteurs  ne  mettront  point  leur  nom  à  leur  ouvrage,  mais  seulement 
une  devise  qu’ils  répéteront  à  l’extérieur  d’une  enveloppe  cachetée,  renfer¬ 
mant  leur  nom  et  leur  adresse.  Les  billets  attachés  aux  écrits  non  couronnée 
ne  seront  ouverts  que  sur  la  demande  des  auteurs . 

Les  mémoires  dont  les  auteurs  se  seraient  fait  connaître  directement  ou 
indirectement,  ceux  qui  auraient  déjà  été  publiés  ou  présentés  à  un  aiitrç  corps 
savant  et  ceux  qui  parviendraient  au  secrétariat  de  la  Compagnie  après 
l’époque  fixée,  ne  seront  pas  admis  à  concourir. 

Les  manuscrits  des  mémoires  jugés  par  la  Compagnie  deviennent  sa  pro¬ 
priété,  ils  sont  déposés  dans  ses  archives  ;  toutefois  les  auteurs  peuvent  en 
faire  prendre  des  copies  à  leurs  frais,  en  s'adressant,  à  cet  effet,  au  secré¬ 
taire  de  l’académie. 

L’académie  informe  MM.  les  concurrents  :  1"  Que  ses  membres  honoraires 
et  titulaires  ne  peuvent  point  prendre  part  aux  concours  ;  2®  Que  les  auteurs 
des  mémoires  dont  elle  aura  ordonné  l’impression  eu  totalité  ou  par  extraits, 
auront  droit  d'en  obtenir  gratuitement  cinquante  exemplaires,  indépendam¬ 
ment  de  la  faculté  qui  leur  sera  laissée  d’au  faire  tirer  en  sus  de  oa  nombre, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


51 


public  sur  les  maladies  internes  des  yeux,  mardi  procbaiu,  le  18  janvier,  à 
8  heures  du  soir,  à  rampliithéâtre  n"  1,  de  l'Ecole  pratique,  et  il  le  con¬ 
tinuera  les  jeudis  et  les  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

3'  examende  doctorat  et  l''**  de  fin  d’amiee.  — LeD''  Lm.orain  recommence 
un  cours  préparatoire  à  ces  examens,  le  lundi  17  janvier,  àl  heure  et  demie. 
Durée  6  semaines  (2  heures  par  jour).  Physique  et  chimie  à  3  heures.  Hist. 
naturelle  médicale,  à  1  heure  et  demie  ou  le  soir  à  8  heures,  au  choix  des 
élèves.  S’adresser  chez  le  D''  Lelorain,  9,  rue  Bertin-Poirée.  Leçons  parti¬ 
culières  de  4  à  5  pour  ces  examens  et  pour  le  4°. 

Maladies  des  voies  urinaires. —  Le  d''RELiQUET  a  commencé  son  cours  sur 
les  maladies  des  voies  urinaires  le  lundi  10  janvier  1876,  à  cinq  heures,  dans 
l’amphithéâtre  n”  2  de  l'Ecole  pratique  et  le  continuera  les  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  les  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

—  M  .  le  d''  Laureut-Prélontaine  a  commencé  sou  cours  sur  les  maladies 
des  voies  urinaires  le  mardi  11  janvier,  à  trois  heures,  dans  l’amphithéâtre 
n“  1  de  l'Ecole  pratique,  et  le  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Pathologie  interne.  —  M.  Dieulafoy  a  commencé  son  cours  le  lundi 
10  janvier,  à  cinq  heures,  dans  l'amphithéâtre  n"  3  de  l'Ecole  pratique,  et  le 
continuera  les  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Accouchements.  —  51 .  le  d'  ^’eruier  commencera  des  leçons  particulières 
sur  la  dystocie  et  les  opérations  obstétricales  le  lundi  17  janvier, à  4  h.  à  son 
domicile,  5,  rue  Koyale.  Ces  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  par  séries  de 
cinq  élèves,  pour  la  facilité  des  manœuvres.  On  s’inscrit,  5,  rue  Royale, 
de  1  à  3  heures.  Prix  :  30  francs. 

Laboratoire  Gay-Lussac.  —  Préparation  au  3“  et  4°  examens  du  doctorat. 
—  De  nouvelles  conférences  commenceront  le  lundi  10  janvier  1876,  à  3  h. 
et  se  continueront  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même 
heure.  5151.  les  élèves  sont  exercés  à  la  reconnaissance  des  plantes  et  mé¬ 
dicaments;  et  sont  mises,  en  outre,  sous  leurs  yeux  les  principales  réactions 
et  expériences  chimiques.  Prix  :  60  francs  pour  les  deux  examens  réunis.  On 
s’inscrit  chez  51.  E.  Lahhée,  directeur  du  laboratoire,  66,  rue  des  Feuillan- 
tines,  les  lundis  et  vendredis  de  midi  à  2  heures. 


NOUVELLES 

Collège  DE  France.  —  Le  cours  de  M.  Ranvier  a  lieu  le 
mardi  et  le  jeudi  à  trois  heures  et  demie. 

hlORTALiTÉ  A.  Pabis.  —  Population  1.851.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  6  janvier  1876,  on  a  constaté  678  décès,  savoir  :  Va¬ 
riole,  2;  —  rougeole,  3;  — scarlatine,  1;  —  fièvre  typho’ide,  15;  — 
érysipèle,  3;  —  bronchite  aiguë,  31  ;  —  pneumonie,  55;  —  dyssenterie, 

2  ;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  2;  —  choléra  nostras,  •  ; 
—  angine  couenneuse,  6;  —  croup,  24;  —  affections  puerpérales,  5  ,  — 
autres  affections  aiguës,  447;  —  affections  chroniques,  341  dont  116  dues 
à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chirurgicales,  29;  —  causes  acci¬ 
dentelles,  12. 

Londres.  —  Population  3.445.160  habitants.  Décès  du  26  déc.  au  l®' 
janvier.  1.782,  savoir  :  variole,  ■;  —  rougeole,  70;  —  scarlatine,  75;  — 
fièvre  typho’ide,  14;  —  érysipèle,  11;  —  bronchite,  249;  —  pneumonie, 
103;  — dyssenterie,  >;  —  diarrhée,  16;  —  choléra  nostras,  •;  —  diphthé- 
rie,  16;  —  croup,  13;  —  coqueluche,  76. 

Prix.  —  1.  La  Société  médico-chhntrgicale  de  Liège  accordera  un  prix  de 
cinq  cents  francs  et  le  titre  de  membre  correspondant  à  l’auteur  du  meilleur 
mémoire  sur  un  sujet  librement  choisi  de  la  médecine,  de  la  chirurgie,  des 
accouchements  ou  de  la  pharmacie.  Le  mémoire  couroimé  sera  publié  dans 

les  AfinaleS  de  la  Société.  T.e«  BnfAnro  na  AotN-out  pao  proeoutor  doc  travaux: 

d’une  étendue  excédant  cinq  feuilles  d’impression  (soit  80  pages  format  in-8 
des  Annales).  11  est  interdit  aux  auteurs  des  mémoires  de  se  faire  connaître, 
soit  directement,  soit  indirectement  ;  le  mémoire  doit  être  accompagné  d’une 
devise  répétée  dans  un  pli  cacheté  contenant  le  nom,  les  qualités  et  le  domi¬ 
cile  de  l’auteur.  Les  travaux  devront  être  remis  avant  le  V  août  1876  à  51. 
le  d®  Davreux,  secrétaire-général  de  la  Société,  rue  de  la  Casquette,  33,  à 
Liège. 

IL  La  Société  médico-chirurgicale  de  Liège  décernera  une  médaille  d’or 
à  l’étudiant  d’une  des  universités  belges,  auteur  du  meilleur  travail  sur  un 
sujet  librement  choisi,  concernant  l’anatomie,  la  physiologie,  la  médecine, 
la  chirurgie,  les  accouchements  ou  la  pharmacie.  Les  travaux  devront  être 
remis  avant  le  15  octobre  1876  au  secrétariat  général  de  la  Société.  (Conditions 
ordinaires  des  concours.) 

Société  de  BOTAKiiiUE  —  Le  bureau  de  cette  Société  vient  d’être  ainsi 
constitué  pour  1870  :  l’résident,  51.  Duchartre;  5’ice-présideuts,  5151.  de 
Seynes,  Prilleux,  E.  Reschevelle,  Larcher;  Secrétaire  général,  51.  A.  Cha- 
tin;  Secrétaires,  5IM.  5Ier,  Roze;  5’ice-secrétaires,  5151.  Bornet,  Poisson 
Trésorier,  51.  Ramond;  Archiviste,  hl.l’abhé  Chahoisseau. 

Choléra.  —  Les  dernières  nouvelles  de  Syrie  apportées  par  les  jour¬ 
naux  turcs,  annoncent  que  le  choléra  a  cessé  presque  partout  de  sévir. 
Alep  seul  a  le  triste  privilège  d’être  encore  en  proie  au  fléau,  qui  y  est  ce¬ 
pendant  en  décroissance.  Le  consulat  de  France  a  publié  les  chiffres  des 
morts,  victimes  du  choléra,  enterrés  dans  les  divers  cimetières  de  la  ville  de 
Damas  :  Cimetière  des  kurdes,  203;  d'Abou-Jurhy,  260,  dont  95  militaires; 
d’Essakek-el-Sarkiek,  180;  de  Ned-Dahdah,  2,215,  dont  614  soldats;  de  la 


Petite-Porte,  2,188;  d'El  5Iahech,  106;  du  5Iarché-des-Selliars,  34;  du  5Iei- 
dau  supérieur,  1,032;  du  Meidan  inférieur,  1,173;  d’El  5Iob)lah,  15;  d'El 
Sakelah,  129;  de  Kaba  üuka,  162;  d'El  Ivanawak,  116;  de  Cheikh  Arslan, 
117;d'Abou  Khamar,  103.  Chiffre  total  des  musulmans,  8,894,  dont  709  sol¬ 
dats;  des  juifs  et  chrétiens,  426;  soit  un  total  de  9,319  décès  pour  Damas 
seul.  D’après  les  apparences,  les  villages  environnants  de  Damas  ont  dû 
donner  un  total  plus  élevé  que  celui  de  la  ville  ;  mais  il  est  probable  qu’on 
n’en  saura  jamais  le  chiffre.  (Journal  officiel.)  ^ 

5Iutation  dans  les  hôpitaux  (Chirurgiens).  — Par  suite  du  décès  de 
51.  Demarquay,  médecin  de  la  5Iaison  municipale  de  santé,  les  mutations 
suivantes  ont  eu  lieu  dans  le  corps  des  chirurgiens  des  hôpitaux.  51.  Cru- 
veilhier,  de  l’hOpital  St-Louis,  et  51.  51arc  Sée,  de  l'hôpital  Ste-Eugénie, 
{fessent  à  la  51aison  municipale  de  sauté  où  le  service  de  51 .  Demarquay 
sera  divisé  en  deux  services.  51.  Duplay  passe  de  St-Autoine  à  St-Louis. 
51.  Lannelongue  passe  de  Bicêtre  à  St-Autoiuc.  51.  Th.  Auger  passe  du 
bureau  central  à  Bicêtre.  51.  Le  Dentu  passe  du  bureau  central  à  Ste- 

Hopitaux  de  Bordeaux.  —  5151.  les  d''®  de  Fleury  et  Burguet  ont  été 
nommés  médecins  titulaires  de  l'hôpital  St-André  pour  une  période  de  six 
années,  et  sont  entrés  en  fonctions  le  1'”'  janvier  1876.  (Gazette  médicale  de 
Bordeaux.) 

U.NE  femme  barbue  pendant  la.  grossesse  seulement.  —  Le  Meiv- 
York  medical  Record  relate  le  cas  d’une  dame,  chez  laquelle,  pendant 
trois  grossesses  à  terme  et  une  grossesse  terminée  vers  la  sixième  ou  la 
huitième  semaine  par  un  avortement,  les  deux  côtés  de  la  face  et  le  menton 
se  couvrirent  de  barbe.  Les  poils  commençaient  à  pointer,  après  la  sup¬ 
pression  des  règles  et  persistaient  jusqu’après  l’accouchement  et  le  retour 
complet  de  l’utérus  à  sou  état  normal.  '(Union  médicale). 

La  vie  littéraire  :  Sommaire  du  n®  du  6  janvier  1876.  —  Les  nouveaux 
journaux,  par  Fabrice  'W'.  —  Emaux  et  camées  :  Gambetta  et  Buffet,  par 
Hector  l'Estraz.  — Trois  lettres  inédites  de  Delacroix,  par  Ph.  Burty.  — 
La  petite  Presse,  par  E.  de  Pompery.  —  Le  jour  des  morts,  par  G.  Viuot. 
—  Nos  Geôliers  ;  profils  tudesques,  par  Charles  Rubauy.  —  Extraits  iné¬ 
dits  des  Notes  de  Sainte-Beuve,  par  Sainte-Beuve.  —  Nouveautés  litté¬ 
raires,  par  Fabrice  5V.  —  Carnet  d  un  critique,  par  Vattier.  —  Gazette 
rimée.  Triolets,  Actualités,  par  Silvius.  —  Echos  et  nouvelles,  par  Charles 
Revert.  —  Philo  fils,  roman  par  Valéry  5^eruier.  Bureaux:  34,  rue  Richer. 
Un  an,  6  fr.;  trois  mois,  3  fr. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Quelques-uns  de  nos  lecleursuous  ayant  engagé  à  publier, 
au  commencement  de  l’année,  la  liste  exacte  des  médecins 
et  des  chirurgiens  des  hôpitaux,  en  la  faisant  suivre  des  noms 
de  leurs  internes,  nous  avons  cru  devoir  accéder  à  leur  désir. 
L’avenir  nous  renseignera  sur  l’utilité  de  cette  publication. 

Hôtel-Dieu.  —  Médecins  ;  51.  le  professeur  Béhier  ;  chef  de  clinique,  De- 
bove;  chef  du  laboratoire,  H.  Liouville.  —  51.  Guéueau  de  5Iussy;  interne, 
Hirtz; —  5151.  Fauvel,  I.Rondot;  51oissenet,  1.  RicheranJ;  Frémy,  1.  Jean; 
llérard,  I.  Petel;  Oulmont,  1.  5Iichel.  —  Chù-urgiens  :  51.  le  professeur 
Richet,  I.  Richer,  Ramonède,  Rédard;  Cusco,  I.  Ledouble,  Piéchaud, 
Foucher;  A.  Guérin,  I.  Rihemont,  Lehec,  Weiss. 

Hôpital  de  la  Pitié. —  Médecins  :  51.  le  professeur  Lasègue;  chef  de  cli¬ 
nique,  M.  Du  Castel;  \’ulpian,  I.  Bourceret;  Gallard,  I.  Darolles;  Des¬ 
nos.  I.  Bouveret  ;  Gomhault,  I.  5Iagne;  Dumontpallier,  1.  Dreyfous.  — 
Chirurgiens  :  5151.  le  professeur  Verneuil,  I.  Reclus,  Richet.  Manoury; 
L.  Labbé,  I.  Remy,  Schwariz.  Davaine. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Médecins  :  51.  le  professeur  X.  (suppléé  par  Lan- 
cereaux),  chef  de  cliuique,  Reuaut;  51.  le  professeur  G.  Sée,  chef  de  clini¬ 
que,  Sevestre;  5151.  Bourdon,  L  Rafinesque;  Bernutz,  I.  Cossy;  Einpis, 
I  Balzer;  5Voillez,  I.  Affre.  —  Chirurgiens  :  5151.  le  professeur  Gosselin, 
I.  5Ioutard-5Iartiu,  Herpiu,  Barth;  Trélat,  L  Letulle,  Decaisne. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Médecins  :  5151.  5Iesnet,  I.  Alagnant;  Peter, 
I.  Chesnel;  C.  Paul,  L  5Iarchaut;  Lancereaux,  L  5Iartin;  Proust,  I.de 
Beurman;  51oUand,  L  Delaunay;  Brouardel,  I.  Oulmont.  —  Chirurgiens  : 
5151.  51eunier,  L  Bériugier,  Segond;  Anger,  1.  Chevallereau ,  5Iahot. 

Hôpital  Necker.  —  Médecins  :  5I5X.  Potaiu,  I.  Cuffer;  Delpech,  L  5Iar- 
tinet;  Chauffard,  I.  Graux;  Laboulbèue,  L  Carrié.  —  Chirurgiens  :  5151. 
Desormeaux,  I.  Bellouard,  Nitot;  Guyon,  I.  Campenon,  Tapret. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecin  .-  5151.  Bucquoy,  I.  Léger.  —  Chirurgiens  : 
51.  Després,  I.  5Ionod,  Quenu,  Robert;  Polaillon,  I.  Fourestié. 

Hôpital  Temporaire.  —  Médecins  ;  5151.  Ifayem,  I.  Dreyfus;  Gérin-Roze, 
I.  5Iary;  d’Heilly,  I.  Loriot.  —  Chirurgien  :  51.  Lucas-Championuière, 
1.  Chuquet,  Lataste. 

Hôpital  Beaujon.  —  Médecins  :  5151.  Gubler,  I.  Raymond;  5Ioutard- 
5Iartiu,  I.  Porak;  5Iatice,  1.  Golay;  Axeufeld,  L  Audouard. —  Chirurgiens-. 
5151.  Dolheau,  I.  Poisson,  Jarjavay,  Champelier  de  Rihes;  Le  Fort,  J .  Ro¬ 
bin,  Bide. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Médecins  :  5151.  5Iillard,  L  Dusaussay;  Jac¬ 
coud,  I.  Robin;  Siredey,  L  'i'luger;  Guyot,  L  Gauderon;  Raynaud,  I.  Dave, 
Interne  provisoire.  51.  Lacoste  :  Isamhert,  I.  Angelo,  P.-P.  Merkleas, — 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Chirurgiens  :  MM.  Panas,  1.  Kirmisson,  Chenet,  Decaudin,  Pauiîard;  TU- 
laux,  I.  Amodru,  Bulteau,  Garsaux. 

Sôpital  Saint-Louis.  —  Médecins  ;  MM.  Hillairet,  I.  Barrié;  Laüler,  I. 
Mervüuet;  Guibout,  I.  Goetz;  Hardy,  I.  Dejerine;  Vidal,  I.  Buzot;  Bes- 
nier,  1.  Hichaud.  —  Chirurgiens  :  MM.  Péan,  I.  Deuy,  Poyet,  Peugrue- 
ber;  Duplay,  I.  Hugonneau,  Heideureich,  Marot. 

Hôpital  du  Midi.  —  Médecins  :  MM.  Simonet,  I.  Castex;  Mauriac,  I.  Ja- 
laguier.  —  Chirurgien  :  M.  Horteloup,  I.  Herpin. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Médecins  :  MM.  Fournier,  I.  Nélaton;  Cornil, 

I.  Leroux.  —  Chirurgien:  M.  Périer,  I.  Ballel. 

Hôpital  des  iEnfants-Malades.  —  Médecins  :  MM.  Boucbut,  I.  Parinaud; 
Labric,  I.  Boissier;  Archambault,  I.  Maunoir;  J.  Simon,  I.  Régnari  ;  Bla- 

chez,  I.  Duvernoy.  —  Chirurgien  :  M.  de  Saint- Germain,  I.  Berdinel . 

Hôpital  Sainte-Eugénie. — Médecins  ;  MM.  Bergeron,  I.  Moizardi  Tribou- 
let,  I.  Viollet;  Cadet  de  Gassicourt,  I.  Guyard.  —  Chirurgien  :  M.  Lau- 
nelongue,  I.  Iszenard,  Benoît. 

Hôpital  de  la  Maternité.  —  Médecin  :  M.  Hervieux,  I.  Bazy.  —  Chirur¬ 
gien  :  M.  Tarnier,  I.  Guillermet. 

Hôpital  des  Clinigues.  —  Médecins  :  MM.  le  professeur  Byoca,  I.  Gar¬ 
nier,  Clozel  de  Royes,  Brissaud;  le  professeur  Depaul,  chef  de  cliniijue. 
Pinard, 

Maison  de  Santé.  — Médecins:  MM.  Férdol,  I.  Colson.  — Labbé,  I. 
Avezou.  —  Chirurgiens  :  MM.  Cruveilhier,  I.  Cruet,  Levrat.  —  Marc 
Sée,  I.  Saint-Ange,  Langlebert. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  Médecins  :  MM.  Charcot,  I.  Pitres.  — 
Luys,  I.  Drouin.  —  Voisin,  I.  Gouetré.  —  Delasiauve,  I.  Regnier.  — 
Moreau,  I.  Chambard.  —  Ancien  service  de  M.  Trélat,  I.  P.  Brun.  — 
Chirurgien  :  M.  Le  Dentu,  I.  Sabourin. 

Hôpital  de  Bicêtre.  —  Médecins  :  MM.  Bouchard,  I.  Mayer,  I.  P.  Dolerio. 

—  Berthier,  I.  Maygrier,  Févé,  —  Legrand  du  Saulle,  I.  Artlis,  Arnoult. 

—  Falret,  I.  Mossé,  I.  P.  Havage.  —  Chirurgien  :^l.  Th.  Anger,  I.  Des¬ 
champs,  Cottin,  I.  P.  Decaye. 

Hôpital  des  Enfants- Assistés.  —  Médecin-.  M.  Parrot;  1.  Hutinel.  — 
Chirurgien:  M.  Gueniot,  1.  Roussi.  • 


LA  VERITABLE 


EAU  DE 


Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  U’AC-ADÉRIE  DE  RÉDECIXE  DE  PAHI» 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hjrgiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  sa fabrication, 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  'Botot,  forme-t-elle,., 
pour  les  soins  de  la  bouchp,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

;  VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
I  EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
ENTREPOT  eÉvÉR-Ui.  »  229,  FDe  SaiaHloGOFé,  près  de  la  rue  Castiglioae. 

VE.NTE  AU  DÉTAIL  :  18,  bonleyard  des  Italiess,  à  Paris. 

,  EM  FRANCE  ET  A  l’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


Incurables.  —  Médecin  :  M.  Ollivier,  I,  Meunier,  I.  P.  Talamon, 
Oudin. 

Ménages.  —  d/e'dfC.V!;  M.  Beinaid,  I.  Paul  Boneau.  I.  P.  Baradm  , 

Hôpital  Sainte-Périne.  —  Médecin  :  M.  Descroizilles,  I.  Tremblez,  I.  P. 
Lapierre. 

Lîtiaiiîe  V.-A.  DEL.AEAYE  1 1  C’,  place  <Ic  l'Ecole-de-ïIédeciuo 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
i.ouveau-nés,  par  J.— H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  ;  de  Sovre, 
Le  numéro  de  janiier  vient  deparaître.  Un  au  :  18  fr.,  départements  ;  ‘io  fr. 

Ordonkeau  ;L.).  Rupture  des  anévrysmes  de  l’aorte,  in-8,  2  fr.  50. 

Picard  (A.}.  De  la  résection  du  genou,  in— 8,  2  fr. 

Pradel  (X.).  Amour  et  onanisme,  in-8,  1  fr.  50. 

Quixquand.  Des  affeclions  articulaires,  in-8,  2  fr  30. 

Robin  (Ed.)  Mémoire  sur  l’art  de  faire  produire  aux  êtres  organisés  le  sexe 
que  1  ou  désire  et  de  prévoir  les  conditions  qui  favorisent  cette  naissance. 
In-  8  de  26  pages. 

ScHENSTROii  ^R.).  Gymnastique  médicale  suédoise,  in-8  de  50  p. 

A  la  libraii  ie  P.  ASSEUA,  place  «le  l’EcoIe-tlc-MéJÎeciue. 

Colin  (L.)  Diapédèse  des  leucocytes  chez  l’homme  ;  sa  démonstration 
anatomo-pathologique.  In-S  de  IG  pages, 

Da  Silva  Lima  (J .-F .].  Ensaio  sobre  o  Beribero  no  Brazil.  lu-S  de  230  p. 
Balua,  1872. 

Hurel  (a.).  Quelques  observations  pour  servir  à  l’histoire  de  la  folie  pé- 
niteutiaire.  In-8  de  36  p.  lmp.  E.  Duuaud,  1873. 

Rendu  vd-)-  Recherches  sur  une  épidémie  de  variole  à  Lyon,  étudiée  au 
point  de  vue  de  la  contagion.  In-8  de  30  pages,  avec  une  schéma  de  l’épidé¬ 
mie.  Lyon,  Association  typographique. 

Richardin  fL.)  Considérations  sur  le  milieu  nosocomial .  In-8de  oO  pages. 
Paris,  imp.  Parent. 

Hammond  ('V.)  On  pigmentary  deposits  in  the  Brain  resulting  from  ma¬ 
laria  poisoijiug.  In  8  de  16  pages. 

On  the  cause  ol  vice-président  Wilsou’s  Death.  Ia-8  de  14  pages. 

I  luTsauæ  du  progrès 

iQ  Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies 

I  y  falteo  à  la  Salpétrière,  rc- 

*  BS  cueillies  par  Boürneville.  2®  série,  1®*' fasci- 

1^3  îïi  e..\a -.  Des  anomalies  de  l’ataxie  locomotrice-, 

Uj  ;-:-8  de  72  pages  avec  une  planche  en  ebromo- 
Utiiographie  et  6  figures  dans  le  texte  ;  2  fr., 
p  «X?  s»**!»*  -S-SONNÉs,  1  fr.  25.  —  2®  fascicule: 

b  DÈ  j  a  \  De  la  compression  lente  de  la  moelle  épinière  ; 

dû  à  ses  qualités  1^  j  in-8  de  72  pages  avec  2  planches  en  ebromo- 

licieux parfum,  il  ,  %  lithographie  et  2  figures  dans  le  texte  ;  2  fr. 

tendant  plus  d’une  il’  25  ;  pour  nos  abonnés,  l  fr.  25.  — 3®  fascicule: 

mr safabrication.  îl  amyotrophies  (Paralysie  spinale  infantile  ; 

.  ,  ,  _  ..'J  —  Paralysie  spinale  de  l’adulte;  — Atrophie 

’.tffie  plus  efficace  J;  musculaire  protopathlque  ; —  Sclérose  symé- 

lissant  contre  les  trique  primitive  des  cordons  latéraux;  —  Pa¬ 

ne lli  ralysie  générale  spinale  subaiguë  ;  —  Paialy- 
jy  sie  pseudo-hypertrophique,  etc.)  ;  in-8  de  112 
TOT  lit  avec  2  planches  eu  cbromO-lithographie 

.  ;  S  et  23  figures  dans  le  texte,  4  fr.;  pour  nos  AEON- 

\t  entrent  dans  la  2  fr.SO.— Prix  des  3  fascicules  :  8  fr.  25; 

/e  Quinquina  i  Ç  pour  nos  abonnés,  4  ir.  73 

lent  pour  ce  pro-  -t  Terrillon.  Troubles  de  la  menstruation 

tôt,  forme-t-elle,,,  après  les  lésions  chirurgicales  ou  tiaumati- 

ques.  In-8  de  22  pages,  60  centimes. 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE 

Collège  de  Fr.^îICE.  —  M.  le  professeur  R.V:\VIER. 

Leçon  d’ouverture. 

(13  janvier  1876\ 

SoiiMAiEE.  —  Création  d’une  chaire  à"anatomie  générale  au  Collège  de 
France.  —  Bichat  est  le  fondateur  de  l’anatomie  générale.  —  Premières 
applications  du  microscope  aux  recherches  anatomiques.  —  Découverte  de 
la  circulation  capillaire  du  sang  par  Malpighi.  —  Decouverte  des  globules  du 
sang  et  des  anastomoses  des  fibres  du  cœur  par  Leeuwenhoek.  —  Théo¬ 
rie  globulaire  de  Raspail  et  de  Dutrochet.  —  Théorie  cellulaire  et  classi¬ 
fication  des  tissus  d'après  Schvrann.  —  Théorie  du  développement  con¬ 
tinu.  —  Théorie  du  protoplasma  de  M.  Schultze.  —  De  la  méthode  expé¬ 
rimentale  en  histologie. 

Messieurs, 

L’année  dernière,  à  pareille  époqne,  dans  une  de  ses  le¬ 
çons  du  Collège  de  France,  mon  illustre  maître,  M.  Claude 
Bernard,  traitait  à  un  point  de  vue  élevé,  des  rapports  de 
l’anatomie,  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie.  A  ce  pro¬ 
pos,  il  nous  disait  : 

«  Le  problème  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  gé¬ 
nérales  a  pour  objet  les  parties  les  plus  intimes  et  les  plus 
essentielles  des  organes,  les  éléments  des  tissus.  Puis,  il 
ajoutait  : 

t  II  ne  suffit  pas  de  connaître  anatomiquement  les  élé¬ 
ments  organiques,  il  faut  étudier  leurs  propriétés  et  leurs 
fonctions  à  l’aide  de  l’expérimentation  la  plus  délicate  ;  il 
faut  faire,  en  un  mot,  l’histologie  expérimentale.  Tel  est  le 
but  suprême  de  nos  recherches,  telle  est  la  base  de  la  mé¬ 
decine  future.  » 

11  y  a  bien  des  années  que  M.  Claude  Bernard  développe 
ces  principes,  et  les  personnes  qui,  comme  moi,  suivent  son 
enseignement  depuis  vingt  ans,  n’ont  pas  été  surprises  de 
voir  notre  maître  proposer  à  M.  le  Ministre  de  l’Instruction 
publique  la  création  d’une  chaire  d’anatomie  générale  au 
Collège  de  France. 

M.  Claude  Bernard,  par  sa  haute  intelligence,  sa  grande 
modération  et  ses  magnifiques  découvertes,  jouit  aujour¬ 
d’hui  d’une  influence  telle  que  ses  propositions,  toujours 
dictées  par  l’intérêt  de  la  science,  sont  toujours  accep¬ 
tées. 

Après  avoir  créé  une  chaire  d’anatomie  générale  au  Col¬ 
lège  de  France,  M.  le  Ministre  a  bien  voulu  me  la  confier. 

Permettez-moi  d’exprimer  ici  publiquementma  plus  vive 
reconnaissance  à  M.  le  professeur  ^Yallan,  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  et  à  M.  le  professeur  Claude  Bernard. 

Je  dois  m’occuper  maintenant  du  sujet  que  je  me  propose 
de  traiter  aujourd’hui  devant  vous  ;  V origine  de  V anato¬ 
mie  générale  et  son  développernent  Jusqu’à  notre  époque. 

L’anatomie  générale  a  été  exposée  pour  la  première  fois 
dans  son  ensemble  dans  un  ouvrage  à  jamais  célèbre,  le 
Traité  d’anatomie  générale  de  Bichat. 

D’après  Bichat,  le  corps  de  l’homme,  car  c’est  l’organisme 
humain  qu’il  avait  surtout  en  vue,  serait  constitué 
parmi  nombre  déterminé  d’éléments  organiques  ou  tissus, 
comparables  aux  corps  simples  de  la  nature  inorganique. 
Parm’.  ces  tissus,  les  uns  seraient  communs  à  tous  les  orga¬ 
nes,  les  autres  appartiendraient  seulement  à  quelques-uns 
d’entre  eux.  Ils  posséderaient  des  propriétés  spéciales,  pro¬ 
priétés  vitales.  La  vie  serait  la  mise  en  jeu  de  ces  proprié¬ 
tés  ;  dès  mrs,  elle  ne  serait  pas  un  principe,  mais  bien  un 
résultat.  \'ous  trouverez  là,  soit  dit  en  passant,  les  bases  de 
1  organicisne  moderne. 

Bichat  soutenait  encore  que  l’on  doit  étudier  les  tissus 
vivants  comme  les  physiciens  et  les  chimistes  étudient  les 
corps  bruts.  C  est  pour  obéir  à  ce  principe  qu’il  les  soumet¬ 


tait  à  la  macération  dans  l’eau  froide,  les  plongeait  dans 
l’eau  bouillante,  les  chauffait  progressivement  ou  les  livrait 
à  la  combustion  ;  il  les  traitait  par  les  alcalis,  les  acide.s, 
etc. 

Etant  donnée  l’insuffisance  des  moyens  d’investigation 
dont  il  disposait,  Bichat  a  dù  certainement  prendre  pour 
des  éléments  de  l’organisme  des  parties  fort  complexes. 
Aussi,  passons  sur  ses  analyses  des  tissus  qui,  du  reste,  sont 
sans  importance. 

Pour  comprendre  toute  l’étendue  de  ce  vaste  génie,  il 
convient  de  le  suivre  sur  un  autre  terrain,  celui  des  systèmes 
organiques. C’est  sur  la  conception  des  systèmes  organiques, 
en  effet,  que  repose  Tanatomie  générale.  Voici,  en  quelques 
mots  comment,  d'après  Bichat,  il  faut  concevoir  les  organes, 
les  tissus  et  les  systèmes.  Un  organe  est  habituellement 
formé  de  plusieurs  tissus.  Un  os,  par  exemple,  contient  du 
tissu  osseux,  du  tissu  cartilagineux  qui  recouvre  ses  extré¬ 
mités  articulaires,  du  tissu  fibreux  qui  l’enveloppe  et  qui 
pénètre  dans  son  intérieur,  du  tissu  médullafre  dans  sa 
cavité  centrale  et  dans  ses  extrémités  spongieuses,  enfin 
des  vaisseaux  sanguins  et  des  nerfs.  Chacun  de  ces  tissus 
peut  être  comi  aré  au  même  tissu  observé  dans  d’autres  ré¬ 
gions  du  corps,  et  c’est  de  cette  comparaison  que  résulte 
l’idée  des  systèmes  organiques. 

A  cet  effet,  con.sidérons  l’enveloppe  fibreuse  de  l’os, 
nous  reconnaîtrons  qu’une  enveloppe  semblable  existe 
autour  de  tous  les  autres  os,  qu’elle  existe  aussi  autour 
d'un  certain  nombre  d’organes  pour  leur  constituer  des 
membranes  d’enveloppe  ou  aponévroses.  Si,  au  lieu  de 
considérer  le  périoste  d’un  os  en  particulier,  nouslecompa- 
rons  au  périoste  des  autres  os,  aux  aponévroses  musculaires 
et  aux  autres  membranes  fibreuses,  et  si  nous  les  compre¬ 
nons  dans  une  description  générale,  nous  serons  arrivés 
à  la  conception  du  système  fibreux,  c’est-à-dire  d’un  des 
systèmes  organiques  de  Bichat. 

”  L’anatomie  générale,  telle  que  Bichat  Ta  conçue,  ren¬ 
ferme  donc  l’histologie  ou  étude  des  tissus,  et  l’étude  des 
systèmes  à  laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  d’histo¬ 
logie  comparée  limitée  à  un  seul  organisme. 

Dans  l’exposé  qu’il  nous  a  laissé  des  systèmes  organi¬ 
ques,  Bichat  s’est  élevé  à  une  hauteur  de  vues  que  nous 
ne  saurions  trop  admirer.  Sa  description  des  systèmes  cel¬ 
lulaire,  séreux  et  lymphatique  et  de  leurs  rappoi’ts,  est 
tellement  précise  que  les  histologistes  modernes  ne  sont 
arrivés  que  peu  à  peu  à  en  reconnaître  l’exactitude,  et  ce¬ 
pendant  ils  étaient  servis  dans  leurs  recherches  par  de 
puissants  microscopes. 

En  France,  à  la  tin  du  siècle  dernier  et  au  commence¬ 
ment  de  celui-ci,  les  microscopes  étaient  très-défectueux  ; 
c’étaient,  passez-moi  l’expression,  des  microscopes  à  puces. 
Voici  un  ouvrage  (1),  publié  après  le  milieu  du  dix-hui¬ 
tième  siècle.  Il  contient  des  dessins  de  microscopes  d’une 
élégance  remai’quable,  mais  leurs  systèmes  optiques  de¬ 
vaient  être  bien  mauvais,  si  l’on  en  juge  d’après  les  fi¬ 
gures  des  objets  observés:  une  d’elles,  entre  autres,  re¬ 
présente  un  animalcule  microscopique  bien  singulier.  Son 
corps  est  fait  exactement  comme  la  tête  d’un  homme  avec 
moustache  et  barbiche. 

Bichat  a  eu  mille  fois  raison  de  ne  pas  vouloir  se  servir 
d’instruments  aussi  imparfaits.  En  lisant  attentivement  le 
chapitre  de  son  ouvrage  qui  est  consacré  à  la  circulation  ca¬ 
pillaire,  je  suis  arrivé  à  la  conviction  qu’il  ne  l’avait  jamais 
observée  ;  il  en  parle  seulement  d’après  les  observations 
de  Malpighi  et  de  Spallanzani. 


Paris,  1754.  Plancne  VIII,  fig.  12. 
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Ces  deux  noms  me  rappellent  que  je  dois  vous  parler 
des  précurseurs  de  Bicliat.  Dans  le  domaine  de  la  science, 
il  est  rare  qu’une  grande  conception,  qu’une  découverte 
surgisse  tout  d’un  coup,  sans  être  précédée  de  recherches 
plus  ou  moins  nombreuses,  quelquefois  très-anciennes, 
sur  lesquelles  elle  s'appuie.  Lorsque  la  découverte  est 
éclatante,  elle  éclipse  tous  les  travaux  antérieurs  sur  le 
même  sujet,  et  au  bout  d’un  petit  nombre  d’années,  les 
contemporains  ayant  fait  place  à  une  nouvelle  génération, 
ceux  qui  ne  remontent  pas  aux  sources  de  l’histoire  peu¬ 
vent  croire  à  une  grande  spontanéité.  Cette  spontanéité,  je 
le  répète,  est  fort  rare  et,  à  coup  sûr,  elle  n’existe  pas  en 
ce  qui  regarde  l’œuvre  de  Bichat. 

En  effet,  bien  avant  lui,  les  anatomistes  et  les  chirur¬ 
giens  savaient  que  le  même  tissu,  celui  des  os,  par  exemple, 
se  rencontre  dans  les  différentes  régions  du  corps  avec  le 
môme  aspect  et  les  mêmes  propriétés,  et  ils  appliquaient 
ces  principes  à  la  description  des  maladies  et  à  leur  traite¬ 
ment.  Mais  Bichat  eut  encore  un  précurseur  immédiat  ;  ce 
fut  notre  grand  nosologiste  français,  Pinel.  Pinel,  en  effet, 
avait  reconnu  que  les  membranes  séreuses,  l’arachnoïde, 
la  plèvre,  le  péi'itoine,  etc.,  possèdent  une  structure  sem¬ 
blable  et  montrent  dans  les  phlegmasies  des  lésions  iden¬ 
tiques.  Ce  sont  là  des  conceptions  d’anatomie  générale, 
comparables  à  celles  des  systèmes  de  Bichat. 

J’arrive  maintenant  à  un  autre  sujet  d’une  grande  im¬ 
portance,  l’application  du  microscope  à  l’anatomie.  On 
croit  généralement  que  les  expressions,  anatomie  générale, 
histologie,  anatomie  microscopique,  peuvent  être  employées 
indifféremment  pour  désigner  la  même  science.  C’est  là 
une  erreur.  Les  premiers  anatomistes  qui  observaient  à 
l’aide  du  microscope,  ont  découvert,  à  coup  sûr,  des  faits 
de  premier  ordre,  mais  ces  faits  ne  les  avaient  conduits  à 
aucune  théorie  sur  la  constitution  et  les  rapports  des  tissus 
de  l’organisme,  et  cependant,  c’est  en  cela,  comme  nous 
l’avons  vu,  que  consiste  essentiellement  l’anatomie  géné¬ 
rale. 

Parmi  les  découvertes  anciennes  faites  à  l’aide  des  ins¬ 
truments  grossissants,  la  plus  importante,  celle  des  réseaux 
et  de  la  circulation  capillaire,  remonte  au  dix-septième 
siècle  et  appartient  à  Malpighi. 

La  théorie  de  Harvey,  sur  la  circulation  du  sang,  avait 
soulevé  de  nombreux  contradicteurs.  Le  jeu  des  valvules 
du  cœur  et  des  veines,  le  synchronisme  de  la  pulsation  car¬ 
diaque  et  de  la  pulsation  artérielle,  le  gonflement  des  veines 
au-dessus  d’un  point  comprimé  leur  laissaient  encore  des 
doutes  dans  l’esprit,  parce  qu'ils  ne  comprenaient  pas  com¬ 
ment  le  sang,  poussé  dans  les  artères  par  le  cœur,  pouvait 
y  revenir  par  les  veines.  Il  fallait  supposer  une  communi¬ 
cation  périphérique  entre  ces  deux  ordres  de  vaisseaux,  et 
cette  communication,  Harvey  n’avait  pas  pu  l’établir.  Mais 
ils  furent  à  bout  d’arguments,  lorsqu'en  1661,  Malpighi  fit, 
du  même  coup,  la  découverte  du  réseau  et  de  la  circula¬ 
tion  capillaire. 

La  méthode  qu’il  a  suivie  pour  y  arriver  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant,  parce  qu’elle  est  intéressante,  en  ce 
sens  que  le  grand  anatomiste  italien,  qui  n’avait  à  sa  dis¬ 
position  que  des  instruments  d’optique  très-insuffisants,  n’a 
pu  faire  une  observation  directe.  Il  s’est  vu  dans  l’obliga¬ 
tion  de  tourner  la  difficulté,  et  de  faire  deux  observations 
successives,  qu’il  a  ensuite  combinées  pour  atteindre  d’une 
manière  complète  l’objet  de  ses  recherches.  Ayant  ouvert, 
par  une  incision,  la  cavité  abdominale  d’une  grenouille, 
Malpighi  vit  le  poumon,  gonflé  par  l’air,  s’échapper  à  travers 
les  lèvres  de  la  plaie.  L’examinant  alors  attentivement  à 
l’œil  nu  et  à  la  loupe,  il  put  connaître,  dans  les  artères, 
un  courant  sanguin,  allant  du  tronc  vers  les  petites  bran¬ 
ches,  tandis  que,  dans  les  veines,  le  cours  du  sang  était  en 
sens  inverse.  11  croyait  d’abord  que,  au  sortir  des  artères, 
pour  gagner  les  veines,  le  liquide  sanguin  traversait  un 
espace  irrégulier,  une  sorte  de  lac  creusé  dans  le  paren¬ 
chyme  organique.  Mais ,  ayant  posé  une  ligature  à  la  base 
du  poumon  gorgé  de  sang  et  ayant  abandonné  cet  organe  à 
la  dessication,  il  put  en  retrancher  des  lames  minces. 


assez  transparentes  et  assez  faciles  à  manier  pour  les  main¬ 
tenir  au  moyen  d’une  pince  porte-insectes  au  foyer  de  son 
microscope.  Les  examinant  alors  par  transparence,  il  put 
suivre  exactement  la  distribution  des  vaisseaux,  et  recon¬ 
naître  qu’entre  les  artères  et  les  veines,  il  existe  un  réseau 
complet  et  admirable  de  canaux  capillaires.  De  ces  deux 
observations,  il  a  conclu,  comme  nous  l’avons  déjà  fait 
pressentir,  que  le  sang  traverse,  dans  l’intérieur  des 
organes,  des  vaisseaux  extrêmement  fins,  disposés  en  ré¬ 
seaux. 

Quelques  années  plus  tard,  Leeuwenhoek,  à  l’aide  de  mi¬ 
croscopes  qu’il  construisait  lui-même  avec  une  rare  habi¬ 
leté,  étudiait  directement  la  circulation  capillaire  sur  la 
membrane  interdigitale  de  la  grenouille  et  sur  l’expansion 
membraneuse  de  la  queue  des  têtards.  Aujourd’hui,  grâce 
à  la  perfection  de  nos  instruments  grossissants,  il  est  pos¬ 
sible  à  chacun  d’assister  lui-même  à  ce  spectacle,  qui,  dans 
le  poumon  delà  grenouille,  se  montre  dans  toute  sabeauté. 

L’année  dernière,  M.  Hohngren  nous  a  fait  connaître  un 
petit  appareil  fort  ingénieux  à  l’aide  duquel  tous  les  temps 
de  l’expérience  sont  fort  bien  réglés.  A  la  fin  de  la  leçon, 
vous  pourrez  voir  vous-mêmes  cette  expérience,  qui  a"  été 
préparée  par  M. 'Weber,  et  jouir  du  spectacle  de  la  circu¬ 
lation  capillaire,  qui  fait  encore  aujourd’hui  l’admiration 
des  anatomistes,  et  même  excite  leur  verve  poétique.  Elle 
a  fait  dire  à  l’un  de  nos  maîtres  :  Combien  la  nature  est 
admirable  dans  ses  xnliniment  petits.  La  nature  est  tou¬ 
jours  admirable ,  ses  infiniment  petits  ,  ses  infiniment 
grands,  nous  en  jugeons  par  rapport  à  nous-mêmes,  et, 
pour  tout  esprit  dégagé  par  la  science,  un  astre  qui  roule 
dans  les  espaces  célestes,  une  cellule  qui  évolue  au  sein 
d’un  organisme,  sont  des  équivalents  dans  l’univers. 

(A  suivre). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecixe.  —  M.  Charcot. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  fl). 

Des  dégéaératious  secondaires. 

Leçons  recueillies  par  Bournevillb. 

Messieurs, 

Nous  devons  actuellement  porter  de  nouveau  notre  at¬ 
tention,  sur  la  région  antérieure  des  masses  centrales, 
afin  d’étudier  de  plus  près,  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
et  de  la  physiologie  pathologiques,  les  effets  des  lésions  qui 
s’y  produisent. 

Cette  région  qu’on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  len- 
üculo-striée,  par  opposition  à  la  région  postérieure  ou 
lenticulo-optique,  comprend,  vous  ne  l'avez  pas  oublié  :  1“ 
les  deux  tiers  antérieurs  de  ce  tractus  blanc  qu’on  appelle 
la  capsule  interne  ;  2“  en  dedans  de  celle-ci,  la  grosse 
extrémité  ou  tête  du  noyau  caudé;  3“  en  dehors,  du  côté 
de  l’insula,  les  deux  tiers  antérieurs  environ  du  noyau  len¬ 
ticulaire. 

L’observation — et  il  s’agit  ici  d’une  observation  bien  des 
fois  répétée — démontre,  ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer  déjà 
dans  le  cours  ces  leçons  (Progrès  méd.,  1875,  n®  31, 
pages 433,  etc.),  que  l’hémiplégie  motrice  vulgaire,  sans  ac¬ 
compagnement  de  troubles  de  la  sensibilité  est  la  consé¬ 
quence,  en  quelque  sorte  fatale,  de  toutes  les  lésions,  même 
minimes,  qui  s’établissent  dans  les  diverses  parties  que  je 
viens  d’énumérer,  à  la  condition  toutefois  que  les  lésions  en 
question'lproduisent  la  destruction  ou  la  brusque  compres¬ 
sion  des  éléments  nerveux  de  la  circonscription  affectée  et 
non  pas  seulement  un  simple  déplacement  lentemen;  effec¬ 
tué,  comme  cela  se  voit  si  souvent  dans  les  cas  de  tumeurs. 

J’ai  fait  remarquer,  en  outre,  qu’à  cet  égard,  il  y  a  lieu 
d’établir  une  importante  distinction.  C’est  ainsi,  que  les  lé¬ 
sions,  môme  étendues  et  profondes,  qui  restent  limitées 
dans  la  sphère  des  noyaux  gris,  (noyau  caudé  ou  noyau  len- 


(l)  Voir  lesn®’  17  à  29,  31  à  34  elle  n"  49,  auaée  1875. 
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ticulaire),  ne  déterminenL  en  règle  générale,  que  des  symp¬ 
tômes  relativement  peu  accentués  et  peu  durables,  tandis 
que  les  lésions  relativement  légères  qui  intéressent  le  trac- 
tus  blanc  (capsule  interne)  donnent  lieu  à  une  hémiplégie 
motrice  non-seulement  très-prononcée,  mais  encore  de 
longue  durée,  souvent  même  incurable. 

Je  voudrais  rechercher  avec  vous  la  raison  de  ces  diffé¬ 
rences.  Je  m’occuperai  d’abord  de  l’intensité  relative  des 
symptômes  paralytiques  dans  le  cas  des  lésions  de  la  cap¬ 
sule  interne,  comparée  à  leur  faible  degré  dans  le  cas  des 
lésions  limitées  aux  noyaux  gris,  après  quoi  j’envisagerai  le 
caractère  transitoire  de  l’hémiplégie  dans  les  cas  du  der¬ 
nier  genre,  par  opposition  à  la  permanence  qu’offre  ce 
symptôme,  à  peu  près  nécessairement,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
lésion  de  la  capsule  interne. 

I.  Pour  ce  qui  a  trait  au  premier  point,  je  vous  remettrai 
en  mémoire,  une  fois  de  plus,  quelques-unes  des  particula¬ 
rités  de  la  constitution  anatomique  de  la  capsule  interne. 
Ce  tractus  contient,  vous  ne  l’avez  pas  oublié  :  1®  des 
fi\)yespédonculaîresdirectes,  c’est-à-dire  nées  sous  l’écorce 
grise  et  qui  pénètrent  dans  l’étage  inférieur  du  pédoncule 
cérébral  sans  s’être  mises  en  rapport  avec  les  noyaux  gris 
lenticulaire  ou  caudé;  2“  des  fibres  pédonculalres  indi¬ 
rectes  lesquelles,  au  contraire,  prennent  leur  origine  dans 
le  noyau  lenticulaire  ou  le  noyau  caudé  et  n’ont  aucune  re¬ 
lation  avec  l’écorce  grise.  Nous  faisons  abstraction,  en  ce 
moment, des  faisceaux  de  fibres  qui  s’étendent  de  la  subs¬ 
tance  corticale  aux  no3’'aux  gris  des  masses  centrales. 

Nous  supposerons  que  les  diverses  fibres  pédonculalres, 
les  directes  comme  les  indirectes,  sont  des  fibres  à  direction 
centrifuge  et  qu’elles  transmettent  à  la  périphérie  l’in¬ 
fluence  motrice  développée  soit  dans  l’écorce  grise  du  cer¬ 
veau,  soit  dans  les  noyaux  gris  lenticulaire  et  caudé. 

Dans  cette  hypothèse,  il  est  facile  de  comprendre  qu’une 
lésion  un  peu  accentuée  portant  sur  la  capsule  interne, 
principalement  sur  la  partie  la  plus  inférieure,  au  voisinage 
diipied  du  pédoncule  cérébral,  là  où  toutes  les  libres  sont 
rassemblées  dans  un  espace  étroit,  aura  pour  effet  de  sup¬ 
primer  du  même  coup  l’influence  de  l’écorce  grise  et  celle 
des  deux  noyaux  gris,  tandis  qu’au  contraire  une  lésion, 
limitée  au  nojmu  lenticulaire,  laissera  subsister  l’action  du 
noyau  caudé  et  celle  de  l’écorce  grise.  On  imagine  aisément 
les  effets  des  diverses  combinaisons  qui  pourront  se  pro¬ 
duire  dans  ce  genre  :  lésion  du  noyau  caudé,  de  certaines 
régions  de  l’écorce  grise,  des  deux  noj'aux  gris  à  la  fois, 
avec  ou  sans  participation  des  fibres  pédonculalres  de  la 
capsule  interne. 

Je  n’attache  pas  à  cette  vue  théorique  plus  d’importance 
qu’elle  n’en  comporte.  Je  ferai  remarquer,  toutefois,  qu’elle 
s’adapte  assez  bien  aux  faits  relevés  par  l’observation  cli¬ 
nique  chez  riiomme  ;  j’ajouterai  qu’elle  n’est  en  rien  con¬ 
tredite  —  vous  allez  en  juger  —  par  les  expériences  faites 
chez  les  animaux. 

On  sait  depuis  longtemps  (1)  que  les  troubles  moteurs 
produits  chez  la  plupart  des  animaux  par  la  destruction 
méthodique  des  diverses  parties  de  l’encéphale,  du  cerveau 
en  particulier,  s’éloignent,  d’une  façon  générale,  considé¬ 
rablement  de  ceux  qui  se  manifestent  chez  l’homme,  en 
conséquence  des  lésions  que  la  maladie  détei’mine  dans  les 
parties  correspondantes. 

Dans  l’interprétation  de  ces  faits  expérimentaux,  et  dans 
leur  application  à  la  pathologie  humaine,  il  convient  de 
tenir  compte,  entre  autres  circonstances,  de  l’espèce  plus 
Ou  moins  inférieure  de  l’animal,  de  son  âge  plus  ou  moins 
avancé.  Ainsi,  l’ablation  de  tout  un  hémisphère  cérébral, 
chez  un  pigeon,  et,  à  j)lus  forte  raison  chez  un  reptile,  ne 
produit  pas  de  trouble  moteur  qu’on  puisse  comparer  à 
une  hémiplégie.  Les  choses  se  passent  à  peu  près  de  la 
même  façon  chez  le  lapin.  Une  faiblesse  à  peine  accentuée 
dans  les  membres  d’un  côté  du  corps,  chez  cet  animal,  est 
la  seule  conséquence  d’une  pareille  lésion  ;  la  station  et  le 


_  (1)  Voir  à  ce  sujet  Loiigpt.  Traita  âe  j  t.  III,  p.  431,  et  Vul- 

pian.  Zerons  sur  la  physiologie  générale,  etc.,  p!^  076. 


saut  sont  encore  possibles,  alors  que  le  cerveau  tout  en¬ 
tier  a  été  détruit,  pourvu,  toutefois,  que  la  protubéi'ance 
demeure  intacte  (1).  Chez  le  chien,  les  résultats  sont  déjà 
très-notablement  différents.  Si  je  m’en  rapporte  même  aux 
dernières  expériences  faites,  dans  le  laboratoire  deM.Vul- 
pian,  par  Mil.  Carville  et  Duret,  les  accidents  qui,  chez 
cet  animal,  succèdent  à  l’ablation  méthodique  des  diverses 
parties  du  cerveau,  se  rapprocheraient  beaucoup  de  ceux 
qu’on  observe  chez  l'homme,  dans  les  cas  de  lésions  en  fojmr 
des  hémisphères  cérébraux. 

Il  est  au  moins  très-vraisemblable  que  ce  rapprochement 
serait  plus  complet  et  plus  manifeste  encore  si  l’expérimen¬ 
tation  portait  sur  le  singe. 

Voici,  d’ailleurs,  l’exposé  sommaire  des  principaux  ré¬ 


sultats  obtenus  dans 
leurs  expériences  par 
MM.  Carville  et  Duret; 

1®  L’ablation,  chez  le 
chien,  de  la  substance 
grise  dans  les  régions 
dites  motrices  de  l’é¬ 
corce  cérébrale  déter¬ 
mine  une  parésie  tem¬ 
poraire  dans  les  mem¬ 
bres  du  côté  opposé  du 
corps;  2“  L’extirpation 
du  nojmu  caudé  déter¬ 
mine  une  parésie  ana¬ 
logue,  mais  plus  accen¬ 
tuée.  Il  ne  saurait 
être  question,  quant  à 
présent,  dunoj'au  len¬ 
ticulaire  dont  l’abla¬ 
tion  isolée,  en  raison  / 

de  sa  position  t(fl50grm^^-;^ -••-■3 nüyîux-caudS  oiT  corps 

ptlique,  n  a  pu  être  ef-suié.  —  L,  noyaù  lenUculaire.  —  P,  P,  expansion 

fectuée  (2)  ;  3°  Si  la  lè-P®donculaire^(c^sule  chias, na^dcs 

sion  porte,  au  contrai- "région VntSure  ou’le^ntioulo-atriée",  n^luitim  f'"- 
re,  sur  la  partie  infé-™;p',ÿ'®  f 
rieure  de  la  capsule  la  capsule  interne, 
interne,  il  se  produit 

du  côté  opposé  du  corps,  dans  le  membre  antérieur  et  dans 
le  postérieur,  non  plus  une  simple  parésie,  mais  bien  une 
paralysie  motrice 
bien  dessinée  et 
qui  rappelle  l’hé¬ 
miplégie  qu’on  ob¬ 
serve  chez  l’hom¬ 
me  en  conséquen¬ 
ce  de  la  lésion  de 
cesmêmes  parties. 

(Fi5r.2).  Tenusus- 
pendu  par  la  peau 
du  dos,  l’animal 
ainsi  opéré  peut 
encore  reposer  sur 

ses  membres  sains,  „ .  , _ _ _  . ,  . 

mais  les  membres . . .  _ 

affectés  pendent  — g-  noyaux  oaudés.  —  L,  L  noyaux  lenticul 
a  ^ .  ,  P,  P,  capsule  interne,  région  postérieure  ou  lentic! 

flasques,  inerteSque.  —  a,  a,  cornes  d’Ammon,  —  X.  section  de  ,a  pa.uc 
et  ne  sont  pluSP®;'®"®»''®®®.  ^e  la  capsule,  déterminaiit 

susceptibles  que  pïlSdeMe^'rr'^mémMre  ^d^e^MM.*  c”  «uë  e't’  mlret,  ënscré 

de  mouvements  normale  et  palkoloylgue, 

En  somme,  vous  le  voyez.  Messieurs,  d'après  ces  inté¬ 
ressantes  recherches  qui  méritent  d’être  reprises  et  mul¬ 
tipliées,  la  contradiction  depuis  longtemps  signalée  entre 
les  animaux  et  l’homme  ,  relativement  à  l’influence  des 
diverses  parties  d’un  hémisphère  du  cerveau,  sur  le  mou- 


couches  optiques, 
lenticulaires,  -- 


(1'  Vulpian;  Longet. 

(■2)  Il  est  difQcile  d’utiliser  à  cet  égard  les  expériences  de  M.  Nothnagel 
faites  à  l’aide  d’injections  caustiques.  Ces  iiiiections  ont  à  peu  près  néces¬ 
sairement  pour  effet  de  déterminer  des  phénomènes  d’excitation  qui  compli¬ 
quent  assurément  la  situation. 
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vemeiit  des  membres  du  côté  opposé  du  corps,  cette  con¬ 
tradiction,  dis-je,  semble  ne  plus  exister  lorsque,  pour 
terme  de  comparaison  on  fait  appel  à  des  espèces  relative¬ 
ment  haut  placées  dans  l’échelle  animale.  {Fig.  5). 

C’est  peut-être  ici  le  lieu  de  rappeler  que  chez  le  chien 
encore  —  ainsi  que  cela  résulte  de  ces  mêmes  expériences 
de  MM.  Carvilie  et Duret  et  de  celles  de  M.  Veyssière,  — 
les  lésions  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  inteime, 
produisent,  ainsi  que  cela  s’observe  chez  l’homme,  l’hémia¬ 
nesthésie  croisée. 

IL  Les  considéiUtions  qui  viennent  d’être  exposées  peu¬ 
vent  être  utilisées,  si  je  ne  me  trompe,  pour  faire  com¬ 
prendre  pourquoi  l’hémiplégie  résultant  des  lésions  destruc¬ 
tives,  limitées  à  la  substance  des  noj  aux  gris,  en  règle 
générale,  sont  passagères,  tandis  que  celles  qui  intéressent 
la  substance  de  la  capsule  interne  sont,  au  contraire,  de 
longue  durée,  et  souvent  même  absolument  incurables. 

On  conçoit  aisément,  dans  l’hypothèse  proposée,  comment 
le  noyau  lenticulaire,  le  noyau  caudé  et  les  régions  dites 
motrices  de  l’écorce  grise  des  hémisphères,  pourront  se 
suppléer  mutuellement  dans  leurs  fonctions  tant  que  les 
faisceaux  conducteurs  qui  forment  la  capsule  auront  con¬ 
servé  leur  intégrité  et  continueront  à  entretenir  la  relation 
entre  l’un  quelconque  des  centres  gris  en  question,  et  les 
jiartiés  périphériques,  tandis  que  cela  ne  saurait  idus  avoir 
lieu,  dès  que  la  continuité  de  ces  faisceaux  aura  été  déci¬ 
dément  interrompue. 

J’ajouterai  que,  suivant  toute  vraisemblance,  la  sup¬ 
pléance  peut  s’établir,  non-seulement  entre  les  divers 
noyaux  gris,  mais  encore  entre  les  diverses  parties  d’un 
même  noyau  gris.  Il  est  établi,  tout  au  moins  en  ce  qui 
concerne  le  noyau  caudé  du  cor])s  strié,  que  les  lésions 
<lestructives  partielles  portant  sur  les  régions  les  plus  di¬ 
verses  de  ce  noyau,  se  traduisent  uniformément  par  une 
hémiplégie  plus  ou  moins  accentuée  et  transitoire,  mais 
totale,  c’est-à-dire  intéressant  à  la  fois  la  face  et  les  mem¬ 
bres.  Il  n’y  a,  à  cet  égard,  aucune  différence  à  relever  enti’e 
la  tête,  la  queue  et  la  partie  moyenne  du  noyau  caudé.  Il 
semble,  d’après  cela,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  avec  rai¬ 
son  M.  H.  Jackson,  que  chaque  parcelle  du  corps  strié  repré¬ 
sente,  en  petit,  le  corps  strié  fout  entier.  L’expérimenta¬ 
tion,  d’ailleurs,  donne  des  résultats  conformes  à  ceux  four¬ 
nis  par  l’observation  clinique,  en  montrant  que  les  excita¬ 
tions  partielles  du  noyau  caudé,  produisent  toujoui's, 
quoiqu’on  fasse,  des  mouvements  d’ensemble  dans  ie  côté 
opposé  ducorps  et  jamaisdesmouvements  dissociés, localisés 
parexemple  dans  un  membre  ou  une  partie  d’un  membre(l). 

Dans  le  cas  d’une  lésion  destructive  de  la  capsule  interne, 
une  lente  régénération  des  éléments  nerveux  pourrait 
seule,  au  contraire,  permettre  le  rétablissement  graduel  des 
fonctions.  Or,  ce  travail  de  restitution,  s’il  s’accomplit  en 
réalité  quelquefois,  ne  se  produit  en  tout  cas,  très-certaine¬ 
ment,  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles.  Il  est 
démontré,  en  effet,  par  des  observations  aujourd’hui  très- 
nombreuses  que  les  foyers  qui  détruisent,  dans  une  certaine 
étendue,  les  libres  motrices  de  la  capsule  interne  ont  pour 
conséquence  à  peu  près  obligatoire  la  production  d'une 
fasciculée  qui,  commençant  immédiatement  au- 
dessous  dxi  foyer,  iieut  être  suivie,  du  côté  correspondant, 
dans  le  pied  du  pédoncule,  la  protubérance,  la  pyramide 
antérieure,  jusqu’au  niveau  de  l’entrecroisement  bulbaire, 
et.  au-dessous  de  ce  dernier,  dans  la  moelle  épinière  du 
côté  opposé  au  foyer,  tout  le  long  du  faisceau  latéral 
jusque  dans  le  renllement  lombaire.  [A  suivre). 

yl)  Kx;.é-i.!üc-  fio  Fe.  rier,  Carvilie  et  Uurot  ~ 

par  la  nOiUiualioa  de  MM  Larrnque  et  Niffrè  coin’ne  iatarues  titulaires,  et 
par  celle  de  MM.  Brousse  et  LaiTout  comme  iMernes provisoires  Les  ques- 
tious  que  les  candidats  ont  eu  à  traiter  dans  les  ditrérentes  épreuves  sont  les 
suivantes  ;  Epreuces  écrites. — 1™ épreuve;  Anatomie  descriptive  du  poumon; 
Phénomènes  physiques  de  la  respiration.  -  2'-‘  épreuve;  Péritonite;  Plaies  pé¬ 
nétrantes  de  rabdomeu.  Cinq  heures  étaient  accordée^  pour  traiter  chacune 
de  ces  deux  qrtestions.  —  craie  :  Eaamérer  et  disposer  les  ias- 

trumeals  aéscisaires  à  l’amputatioa  dij  la  Jambe;  Appareil  de  Scaltet 
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Hospice  des  Enfaxts  Assistés.  —  a.  parrot. 
Athrepsie Pathogénie  et  physiologie  pathologique  1  '> 

XI®  LEÇON. 

Leçons  recueillies  par  B.  TrOISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

De  ce  qui  précède,  un  fait  pathologique  se  dégage  con.s- 
tant,  essentiel,  qui  est  la  marque  de  la  maladie,  car  on 
trouve  son  empreinte  à  toutes  les  étapes,  sur  tous  les  symp¬ 
tômes,  sur  toutes  les  lésions.  Ce  fait  est  le  reuversemeni 
du  mouvement  nutritif. 

La  source  du  mal  est  toujours  une  assimilation  incom¬ 
plète  du  lait  mal  digéré.  De  là,  il  s’étend,  par  une  marche 
rapide  ou  lente,  à  l’organisme  entier,  jusqu’à  ce  qu’il  s’en 
soit  emparé.  D’abord,  les  acquisitions  s’arrêtent;  puis,  par 
une  autophagie  rapide,  les  graisses  en  réserve  et  les  tissus 
de  constitution  eux-mêmes,  finissent  par  être  consommés. 
Afin  de  vivre,  l’individu  se  détruit  et  le  terme  de  la  vie  est 
la  limite  de  cette  consomption. 

Ce  phénomène  majeur  est  l’axe  autour  duquel  s’accom¬ 
plit  le  mouvement  pathologique  tout  entier.  Il  domine,  il 
gouverne  tout.  Nulle  affection,  nul  fait  clinique,  nulle  alté¬ 
ration  d’organe  ou  de  tissu,  qu’il  ne  détermine.  Il  est  l’es¬ 
sence  même  de  la  maladie  et  doit  servir  à  la  qualifier.  Le 
terme  à'athrepsie  par  lequel  je  la  désigne,  est  donc  dans 
la  nature  même  des  choses  et  se  trouve  justifié  par  tout  ce 
qui  précède . 

Vous  comprenez  maintenant  le  plan  de  cette  étude,  le 
but  que  j’y  ai  poursuivi  et  ce  qu’elle  présente  de  neuf  et 
d’original.  Des  afi’ections,  des  altérations  organiques  nom- 
breuse.s,  occupaient  j usqu’à  ce  jour,  dans  les  cadres  noso¬ 
logiques,  des  places  souvent  très-distantes  les  unes  des 
autres  ;  et  les  pathologistes  avait  complètement  méconnu 
le  lien  qui  les  unit.  —  J’ai  démontré  leur  parenté  en  faisant 
voir  qu’elles  naissent  et  s’engendrent  dans  un  même  pro¬ 
cessus  morbide,  et  j’en  ai  formé  le  faisceau  constitutif  d’une 
maladie  que  j’ai  caractérisée  par  un  terme  rappelant  le 
fait  qui  en  est  la  dominante. 

Dans  ce  cercle  morbide,  dans  cette  succession  patholo¬ 
gique,  les  troubles  disparaissent  souvent  après  avoir,  si 
l’on  peut  ainsi  dire,  rempli  leur  fonction  génératrice,  pour 
l’évolution  du  processus  auquel  ils  appartiennent.  Je  vous 
ai  cité  l’exemple  des  stéatoses  rénale  et  cardiaque;  mais  le 
plus  remarquable,  sans  contredit,  est,  chez  un  petit  nom¬ 
bre  de  malades,  celui  de  la  diarrhée.  Vous  le  savez,  c’est 
elle  qui  donne  le  branle  ;  sans  elle,  pas  de  maladie.  Eh  bien, 
à  la  période  ultime,  alors  que  la  maigreur  est  arrivée  à  sa 
dernière  limite,  qu’il  existe  un  abaissement  notable  de  la 
température  et  du  pouls  ;  que  tout  annonce  une  mort  pro¬ 
chaine,  à  ce  moment,  la  petite  quantité  de  lait  que  reçoit 
l’estomac,  il  la  digère  bien  et  les  garde-robes  ont  un  aspect 
normal.  —  Ainsi,  bien  loin  que  du  début  à  la  fin,  il  y  ait 
unité  pathologique,  comme  dans  Y  affection,  ces  deux  ter¬ 
mes  extrêmes  sont  séparés  par  une  succession  de  phéno¬ 
mènes  morbides  engendrés  les  uns  par  les  autres,  et  por¬ 
tant  la  marque  caractéristique  et  commune  d’un  trouble 
nutritif,  mais  évoluant  d’une  manière  indépendante,  si  bien 
que  le  premier  peut  avoir  disparu  quand  la  terminaison 
fatale  est  imminente.  Or,  c’est  là  ce  qui  constitue  la  ma¬ 
ladie. 

L’athrepsie  est  donc  une  maladie. 

Voulez- vous  mesurer  la  distance  qui  me  sépare  des  au¬ 
teurs  ■?  Cherchez  les  chapitres  qu’ils  ont  consacrés  à  la  diar¬ 
rhée,  au  muguet,  à  l’érythème,  aux  ulcérations  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  à  l'otite  moyenne,  au  sclérèrae,  au 
coma,  aux  convulsions,  au  mal  de  mâchoire,  aux  infarctus 
uriques,  aux  hémorrhagies  de  ^enc^p  laie,  et  vous  les 
trouverez  distribués  comme  au  hasanl  du  commencement 
à  la  fin  de  leurs  traités.  Lisez;  leurs  descriptions,  d’ailleurs 
fort  bonnes  pour  la  plupart,  et  après  l’avoii-  fait,  deman- 
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dez-Vous,  d’où  viennent  ces  affections,  ces  altérations  orga¬ 
niques  ;  où  elles  mènent,  ce  qu’elles  sont  eu  réalité,  etquelle 
est  leur  véritable  signification  pathologique?  J’affirme  que 
vous  serez  dans  l’impossibilité  de  répondre  à  ces  questions. 
Car,  isolées  de  la  sorte,  elles  constituent  de  simples  faits 
morbides,  curieux  par  les  détails  quelles  présentent ,  mais 
incapaùlesde  faire  naitre  dans  l’esprit  du  pathologiste  au¬ 
cune  idée  d’origine,  de  filiation,  d’ensemble. 

Mais,  ce  n’est  pas  là  le  seul  reproche  que  Ton  puisse 
adresser  à  ce  désordre  nosologique.  Vous  allez  voir  qu’il  a 
été  la  source  de  graves  et  de  nombreuses  erreurs. 

Les  observateurs,  en  effet,  ne  voyant  que  des  coïnciden¬ 
ces  là  où  existe  une  véritable  parenté,  se  sont  complète¬ 
ment  mépris  sur  les  rapports  des  termes  morbides  qu’ils 
avaient  sous  les  yeux;  prenant  à  chaque  instant  les  effets 
pour  des  faits  secondaires,  et  plaçant  à  la  tête  d’une  série 
d’affections  successives,  celle  qui  n’aurait  dû  y  occuper 
qu’un  imng  intermédiaire.  Valleix,pous  fournit  l’exemple  le 
plus  frappant  de  cette  confusion,  dans  l’important  chapitre 
qu’il  consaci’e  Bx^muguet.  «  Cette  affection,  dit-il,  est,  sans 
contredit,  une  des  plus  importantes  parmi  celles  qui  atta¬ 
quent  les  nouveau-nés.  Elle  est  importante  par  sa  fré¬ 
quence,  par  la  multiplicité  de  ses  symptômes  et  de  ses  lé¬ 
sions,  par  sa  gravité...  Les  pathologistes  n’avaient  jusqu’ici 
réellemeut  fixé  leur  attention  que  sim  les  lésions  de  la  bou¬ 
che;  pour  eux  la  maladie  était  là  à  peu  près  tout  entière... 
Les  nombreuses  lésions  secondaires  étaient  à  peine  men¬ 
tionnées  par  eux. ..et  convaincus  que  le  muguet  n’était 
autre  chose  qu’une  inflammation,  pseudo-membraneuse 
de  la  bouche,  ils  ne  cherchaient  point  ailleurs  les  sigmes 
d’une  maladie  plus  générale.  .<  Il  m’a  été  démontré,  ajoute 
Valleix,  que  le  muguet  n’était  point  une  simple  affection 
de  la  bouche,  une  siornatite  avec  altération  de  secrétion, 
comme  le  dit  Billard,  mais  une  maladie  dont  le  siège  est 
beaucoup  id  is  étendu  dans  le  tube  digestif,  et  dans  la- 
(luelle  on  voit  survenir  un  grand  nombre  de  lésions  secon¬ 
daires.  J’ai  reconnu  alors  que  dans  les  traités  des  maladies 
des  nouveau-nés,  on  avait  fait  un  très-grand  nombre  de 
maladies  diverses,  en  décomposant  cette  seule  affection, 
et  que  trouvant  fréquemment  des  inflammations  de  Foeso- 
phage,  de  l'estomac,  des  intestins,  etc.,  on  en  avait 
fait  autant  d’affections  diverses,  quoiqu’ils  ne  fussent  en 
réalité,  que  des  lésions  primitives  ou  secondaires  d’une 
seule  et  même  maladie.  » 

Ne  vous  est-il  pas  clairement  démontré,  par  cette  cita¬ 
tion  que  sous  le  titre  Muguet,  c’est  l'Athrepsie  qui  a  été 
décrite,  et  ne  voyez  vous-pas  en  même  temps,  l’énormité 
delà  faute  qui  a  été  ainsi  commise? 

Par  une  erreur  semblable  à  celle  où  est  tombée  Valleix, 
M.  Ilervieux  (1),  sous  la  dénomination  à'Algidité  progres¬ 
sive  des  otfants  nouveaur-nés,  a  décrit  i’athrepsie,  si 
non  dans  son  ensemble,. du  moins  partiellement.  Les  con¬ 
clusions  de  son  travail  ne  lais.sent  aucun  doute  là  dessus. 

Les  voici  :  c.  Il  existe,  chez  les  nouveau -nés,  placés  dans  cer¬ 
taines-  conditions,  un  état  particulier  indépendant  du  sclé- 
rème  et  qu’on  peut  désigner  sous  le  non  A'algidilé progressite  : 

»  Cet  état  se  caractérise  non-seulement  par  l’abaissement 
progressif  de  la  température  du  corps,  mais  par  la  dépression 
progressive  simultanée  de  la  circulation  et  de  la  respiration  : 

»  La  plupart  des  nouveau-nés  atteints  d’algidité  progres¬ 
sive,  sont  pâles,  décolorés,  souvent  réduits  au  marasme,  et 
semblables  à  de  petits  vieillards.  Leurs  mouvements  sont 
obscurs,  leurs  cris  voilés,  et  leur  sensibilité  presque  nulle. 

»  Les  trois  causes  principales  qui  semblent  produire  l’al- 
gidité.  progessive,  sont,  d’une,  part  la  faiblesse  congéniiale; 
d  autre  part  l’insuffisance  de  l’alimentation  et  le  décubitus 
prolongé  dans  la  position  horizontale  ; 

»  Lfc  sein  de  la  mère  et  la  sollicitude  dont  elle  saurait  en¬ 
tourer  son  enfant,  seraient  en  ville  le  seul  remède  à  epposerau 
mal.  Dans  les  ho.s|)ices  dosiiaésaux  nouveau  nés,  il  suffirait 
ffang.'uenler  le  nombre  des  bras  pour  prévenir  l’apparitioude 
laigidité  progressive.  » 

im-tifiicait  ias  hCi-Uaux.  T.  11  p.  ‘Iva.  —  l'uris  litit.  1 


L’on  ne  peut  davantage  mettre  en  doute,  que  l'inanition 
à  laquelle  M.  Bouchaud  a  consacré  la  seconde  partie  de  sa 
thèse,  ne  soit  la  maladie  que  je  vous  ai  fait  connaître.  Je" 
ne  puis  vous  on  donner  une  preuve  plus  convaincante  que 
le  passage  suivant,  où  se  trouve  résumée  la  pensée  de 
Fauteur.  «  Nous  devons,  dit-il,  considérer  comme  résultat 
de  l’inanition,  non-seulement  les  morts  dues  à  une  priva¬ 
tion  absolue  de  nourriture  ;  mais  encore  celles  qui  arrivent 
à  un  degré  voulu  d’émaciation,  quelle  que  soit  l’affection 
concomitante,  puisque  ce  n’est  plus  le  mal  qui  tue  par  sa 
violence,  mais  bien  le  défaut  de  nutrition  qui  rend  la  vie 
impossible.  C’est  ainsi  que  nous  avons  envisagé  la  question, 
qu’il  y  ait  muguet,  diarrhée,  pleurésie  chronique,  abcès 
profond,  fièvre,  érysipèle  môme,  etc.  Si  la  mort  arrive 
quand  le  marasme  est  complet,  son  mécanisme  n’est-il  pas 
le  môme,  que  si  le  malade  eût  été  privé  d’aliment?  De  même, 
qu’un  enfant  n’ait  rien  pris,  ou  qu’il  ait  pris  une  quantité 
insuffisante  de  lait,  ou  encore  que  ce  lait  pris,  n’ait  été  ni 
digéré,  ni  assimilé,  n’aurons-nous  pas  mêmes  phénomènes 
et  même  résultat?  En  un  mot  je  crois  qu’on  peut  traiter  de 
l’inanition,  comme  on  le  fait  de  l’asphyxie.  Comme  celle-ci, 
c’o.st  un  genre  de  mort  spécial,  ayant  une  multitude  de, 
causes  dont  le  résultat  final  est  d’anéantir  l’existence  par  un 
défaut  de  nutrition.  » 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’une  longue  démonstration,  pour 
prouver  ce  qu’il  y  a  d’impropre  dans  ces  termes  et  combien 
sont  justes  les  critiques  que  j’adressais  par  avance  aux 
auteurs  qui  les  ont  employées.  —  Le  muguet  dont  Yalleix 
a  fait  comme  la  pierre  angulaire  de  son  travail,  n’est  parmi 
les  nombreux  accidents  de  Fathrepsie,  qu’un  de  ceux  dont 
l’influence  est  le  moins  marquée  sur  son  développement 

et  sa  marche  ;  il  n’est  pas  nécessaire,  etmanque  souvent _ 

De  même,  Yalgidité  progressive,  à  laquelle  M.  Ilervieux 
fait  un  cortège  des  autre.s  affections,  n’èst  qu’une  des  con¬ 
séquences  de  la  maladie,  idus  grave  il  est  vrai  que  le  mu¬ 
guet,  mais  qui,  ne  se  montrant  qu’à  sa  dernière  période, 
no  saurait  en  être  considérée  comme  le  pivot.  —  Enfin 
Vinanltion  de  M.  Bouchaud  révèle  une  conception  fausse  de 
l’étiologie  ;  et,  qui,  tout  à  la  fois,  dit  trop  et  ne  dit  pas  assez. 

Ces  imperfections  relevées,  il  reste  dans  les  travaux  que 
je  viens  de  vous  signaler,  un  fait  qui  a  manifestement 
préoccupé  leurs  auteurs  ;  c’est  le  lien  qui  unit  un  certain 
nombre  d'aflections,  où  le  tube  digestif  et  la  nutrition  sont 
particulièrement  engagés.  C’est  là  ce  que  je  tenais  surtout 
à  mettre  en  relief,  à  l’appui  de  l’idée  fondamentale  de  ces 
leçons. 

Faut-il  s’étonner  de  la  place  prépondérante  que  je  donne 
àl’athrepsie  dans  la  pathologie  du  nouveau-né? Non  certes  ! 
imisque  cette  maladie  prend  sa  source  dans  le  trouble  des 
deux  foiiction.s  (1),  qui  chez  lui  priment  toutes  les  autres, 
la  digestion  etla  nutrition.  —  Rappelez-vous  combien  j’y 
ai  insisté  à  propos  de  la  physiologie.  A  cet  âge  la  tendance 
formative  est  considérable.  Seule  une  autre  l’égale;  c’est 
la  destructive,  quand  agit  une  impulsion  contraire  à  celle 
qui  favorise  la  première.  La  modalité  vitale  dunouvean-nô 
est  très-mobile,  il  sufiit  de  peu  pour  en  changer  le  cours  ; 
pour  la  faire  passer  de  la  nutrition  à  la  dénutrition,  de  l’état 
de  santé  à  Fétat  de  maladie.  Dan.s  cet  équilibre  instable, 
dans  cette  égale  impétuosité  à  aller  dans  un  sens  ou  dans 
le  sens  opposé  ,  se  trouve  la  c-lef  de  la  pathologie  du 
l-romier  âge.  L’histoire  tout  entière  de  Fathrepsie  vous  Fa 
dihiiontré.  (.4  suivre). 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Les  maladies  constitutionnelles  et  le  traumatisme. 

—  MM.  les  professeurs  Verneuil  et  Paget. 

Dans  l’avant-dernier  Bulletin,  nous  avons  exposé  les  doc¬ 
trines  de  M.  Verneuil  sur  les  rapports  de  traumatisme  avec 
la  goutte,  le  rhumatisme,  l’herpétisme  et  la  scrofule  ;  nous 
nous  proposons  maintenant  de  poursuivre  la  même  étude 
pour  les  autres  diathèses. 

La  littérature  médicale  était  Lien  pauvre  de  documents 
sur  les  rapports  qui  existent  entre  le  traumatisme  et  la 
syphilis.  Quelques  observations  isolées  qui  avaient  à 
peine  frappé  l’esprit  de  leurs  auteurs  :  c’était  tout.  Dans 
l’œuvre  considérable  que  nous  essayons  de  caractériser, 
cette  étude  de  la  syphilis  et  du  traumatisme,  que  M.  Ver¬ 
neuil  a  confiée  à  l’un  de  ses  meilleurs  élèves,  consti¬ 
tuera  une  des  parties  les  plus  fécondes.  M.  H.  Petit 
a  admirablement  compris  et  exprimé  les  idées  de  son 
maître  (1).  Dans  la  période  secondaire,  la  syphilis  peut 
dans  certains  cas,  revêtir  les  caractères  syphilitiques 
d’emblée  ;  on  a  vu  des  plaies  légères,  telles  qu’une  piqûre 
d’aiguille,  des  morsures  de  sangsues,  ou  une  solution  de 
continuité  plus  étendue  déterminer  i7i  situ  l’apparition 
d’ulcérations  syphilitiques.  Dans  la  période  tertiaire,  les 
lésions  traumatiques  peuvent  donner  lieu  à  une  véritable 
syphilide,  à  une  ulcération  qui,  sans  avoir  les  caractères 
syphilitiques,  ne  guérit  paS,  à  une  plaie  qui  ne  se  cica¬ 
trise  pas. 

Enfin  le  traumatisme  réveille  parfois  la  diathèse  endor¬ 
mie  depuis  longtemps  :  une  luxation  de  l’épaule  fut  suivie 
dans  un  cas  de  l’apparition  de  bulles  de  rupia  chez  un 
syphilitique  qui  se  croyait  depuis  longtemps  débarrassé  de 
cette  maladie.  Rappelons  aussi  que  M.  Petit  a  établi  que 
des  manifestations  syphilitiques  se  montrent  avec  complai¬ 
sance  dans  les  points  les  plus  faibles  de  l’économie,  in 
locis  minons  resistentiæ.  Par  le  fait  de  la  syphilis,  les 
opérations,  surtout  les  autoplasties,  donnent  souvent  lieu 
à  de  mauvais  résultats  :  chez  ces  malades,  un  traitement 
préventif  est  nécessaire.  Faisons  remarquer  cependant  que 
chez  beaucoup  de  malades  le  traumatisme  n’agit  pas  sur 
la  syphilis,  ni  la  syphilis  sur  le  traumatisme. 

En  1868,  sous  l’inspiration  de  M.  Verneuil,  M.  Deriaud 
publiait  une  thèse  qui  portait  ce  titre  :  influence  réciproque 
de  V impaludisme  et  du  traumatisme. \\  y  était  démontré  que 
l’impaludisme  même  à  l’état  latent,  trouble  le  processus 
réparateur  par  des  accidents  périodiques.  On  observe 
chez  les  blessés  diathésiques,  des  douleurs,  des  névralgies 
et  même  des  accès  de  fièvres  intermittentes,  justiciables 
du  sulfate  de  quinine.  L’hémorrhagie  secondaire,  inter- 
mîttente,  est  un  phénomène  fréquent  dans  l’intoxication 
paludéenne.  Certains  érésypèles  apparaissent  à  la  moindre 
irritation  et  se  répètent  avec  facilité.  A  la  période  cachecti¬ 
que,  l’impaludisme  donne  aux  plaies  le  caractère  phagédeni- 
que,  et  produit  parfois  cet  état  particulier  connu  sous  le 
nom  d’ulcère  delà  Cochihchine.  Enfin,  chez  les  gens  atteints 
de  fièvres  intermittentes,  les  opérations  sont  toujours 
graves. 

Parmi  les  maladies  constitutionnelles  qui  modifient  le 
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'  plus  profondément  la  marche  des  traumatismes,  se  place 
une  des  plus  étudiées  par  M.  Verneuil,  Y alcoolisme  aigu 
ou  chronique. 

La  thèse  de  Péronne  (1870) ,  un  de  ses  élèves,  la  discus¬ 
sion  mémorable  à  laquelle  prirent  part,  à  l’Académie  de 
médecine,  des  maîtres  éminents,  tels  sont  les  travaux  prin¬ 
cipaux  où  l’on  trouvera  des  détails  sur  cet  important 
problème  de  pathologie  générale.  L’alcool,  traversant  les 
tissus,  produit  d’abord  dans  les  organes  des  congestions 
momentanées,  puis  des  inflammations  qui  persistent  à  l’état 
chronique  sous  la  forme  de  scléroses  plus  ou  moins  avan¬ 
cées,  et  enfin,  la  stéatose  des  vaisseaux,  du  cœur  et  des 
principaux  viscères.  Il  diminue  les  combustions,  abaisse 
la  température  ;  en  un  mot,  la  nutrition  est  profondément 
altérée.  De  ces  altérations  des  tissus  et  de  la  nutrition, 
chez  les  alcooliques,  résultent  la  fréquence  des  hémorrha¬ 
gies,  la  lenteur  du  processus  réparateur,  l’atonie  des  plaies  ; 
souvent  l’on  voit  écla  ter  à  la  suite  des  lésions  minimes  des 
complications  inflammatoires  graves  tendant  à  la  diffusion, 
tant  est  grande,  pour  le  processus  réparateur,  la  difficulté 
de  rencontrer  des  éléments  sains  !  I.orsque  la  cachexie 
alcoolique  est  confirmée,  le  pronostic  devient  plus  sombre 
encore  :  on  observe  alors  le  scorbut  des  buveurs,  les  gan¬ 
grènes,  les  suppurations  diffuses,  et  l’infection  purulente. 
Il  faut  surtout  accuser  de  ces  désordres  les  lésions  viscé¬ 
rales  presque  constantes  chez  les  alcooliques. 

•  Les  lésions  viscérales  antérieures,  dit  M.  Verneuil,  quel  que  soit  leur 
siège,  leur  nature  anatomique,  leur  cause,  nuisent  au  travail  réparateur, 
soit  en  modifiant  les  propriétés  organiques  des  tissus  blessés,  soit  en  ne 
mettant  au  service  de  la  faculté  plastique  qu’un  sang  imparfait.  ■ 

En  présence  de  lésions  si  profondes  et  si  étendues,  on 
conçoit  quelle  gravité  acquièrent  les  opérations  les  plus 
légères  chez  les  alcooliques  ! 

Nous  ne  suivrons  pas  plus  longtemps  en  détail  l’exposé 
des  idées  de  M.  Verneuil  sur  les  rapports  du  trauma¬ 
tisme  et  des  diathèses.  Sur  les  autres  points,  nous  indi¬ 
querons  seulement  ses  travaux  principaux  ;  à  la  suite  de 
Marchai  (de’’  Calvi),  de  M.  Charcot,  il  a  complété  l’histoire 
des  lésions  traumatiques,  chez  les  diabétiques.  En  1866, 
il  posait  devant  1^  Société  de  chirurgie  la  question  sui¬ 
vante  :  Doit-on  oser,  chez  les  diabétiques,  pratiquer  de 
grandes  opérations  ?  Ne  faut-il  pas  craindre  de  faire  des 
incisions  ou  des  débridements  ?  Et,  à  ce  sujet,  il  signalait  les 
tristes  résultats  que  lui  avaient  donnés  les  opérations  les 
mieux  conçues. 

La  marche  des  lésions  traumatiques  chez  les  albumi¬ 
nuriques,  les  cardiaques,  les  leucocythémiques,  les  satur¬ 
nins,  les  scorbutiques,  et  chez  les  femmes  enceintes  a 
été  aussi  étudiée  avec  une  grande  sollicitude  par  notre 
savant  maître. 

Tel  est  le  monument  que  M.  le  professeur  Verneuil 
élève  à  la  science  depuis  un  certain  nombre  d’années  : 
nous  avons  essayé  de  montrer  que  déjà  les  effets  produits 
sont  imposants.  L’œuvre,  comme  toutes  celles  auxquelles 
l’avenir  appartient,  marche  lentement  ;  mais  déjà  ceux  que 
la  recherche  des  lois  de  la  pathologie  générale  intéressent, 
et  les  cliniciens  qui  ont  comme  but  une  thérapeutique  ra¬ 
tionnelle,  y  trouveront  des  documents  précieux. 

Sans  doute,  beaucoup  des  principes,  des  indications 
opératoires  chez  les  diathésiques,  erraient  çà  et  là  dans  les 
écrits  des  anciens  maîtres  ;  mais  il  devenait  nécessaire  de 
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les  mettre  en  lumière,  et  surtout  de  les  compléter  et  de  les 
établir  sur  des  faits  précis  ;  car  le  temps  est  passé  où  on 
jugeait  avec  des  impressions  ou  des  souvenirs. 

En  terminant  cette  esquisse,  à  coté  du  nom  du  profes¬ 
seur  Verneuil,  la  justice  nous  oblige  de  placer  le  nom  d’un 
des  plus  grands  hommes  de  l’Angleterre,  Sir  James  Paget. 
Cet  auteur  éminent,  dans  trois  leçons  mémorables,  publiées 
daiisle  journal  anglais  The  Lancet  Aq  1867,  a  exposé  devant 
ses  auditeurs,  les  dangers  des  opérations  chez  les  diathé  - 
signes  et  chez  les  malades  atteints  de  lésions  viscérales  (1). 

Cependant,  entre  ces  deux  auteurs,  les  différences  sont 
accusées  :  le  savant  anglais  se  montre  doctrinaire,  et  se 
contente  d’utiliser  sa  vaste  expérience  pour  confier  à  l’a¬ 
venir  quelques  principes  généraux  qu’il  faut  croire  sur  la 
foi  du  maître;  —  le  chirurgien  français,  au  contraire,  sait 
depuis  longtemps,  qu’en  présence  du  septicisme  justifié  de 
notre  époque,  à  la  fécondité  de  l’idée  il  faut  joindre  la 
puissance  de  la  démonstration.  L’un  cherche  seulement 
des  indications  opératoires  ;  l’autre  découvre,  de  plus,  des 
lois  de  pathologie  générale.  Le  premier,  d’ailleurs,  n’a  eu 
pour  but  que  d’écrire,  en  quelques  pages,  les  impressions 
de  sa  longue  pratique  sur  ce  sujet  ;  il  manque  souvent  de 
précision  et  commet  quelques  erreurs.  Le  second,  au  con¬ 
traire,  construit  lentement  avec  des  faits  cliniques,  recueillis 
patiemment,  un  véritable  monument  scientifique.  A  la  pa¬ 
thologie  générale  des  Allemands,  trop  exclusivement  ana¬ 
tomique,  il  substitue  peu  à  peu  une  pathologie  générale 
destinée  à  former  une  synthèse  plus  complète  et  plus  utile 
de  la  science  chirurgicale.  H.  Duret. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  janvier.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  DE  SiNÉTT  présente,  au  nom  de  M.  Siredey  et  au  sien, 
une  observation  sur  le  développement  incomplet  des  organes 
génitaux,  recueillie  dans  le  service  de  M.  Siredey.  Il  s’agit 
d’une  femme,  morte  à  32  ans  d’une  affection  hépatique.  Tou¬ 
jours  menstruée  irrégulièrement  depuis  1 7  ans  ;  elle  présen¬ 
tait  un  aspect  masculin  très-prononcé  (bassin  d’homme,  seins 
rudimentaires).  Les  organes  génitaux  externes  étaient  nor¬ 
maux  ;  mais  les  organes  génitaux  internes  étaient  rudimen¬ 
taires,  quoique  bien  proportionnés.  En  outre,  le  microscope 
révèie  dans  l’utérus  et  l’ovaire  de  remarquables  anoma¬ 
lies  :  diminution  de  volume  et  de  nombre  des  glandes  utéri¬ 
nes,  petitesse  et  atrésie  des  follicules  de  Graaf,  rareté  extrême 
des  ovules  et  des  corps  jaunes.  En  résumé,  cette  femme  avait 
les  attributs  de  son  sexe  à  un  très-faible  degré  de  développe¬ 
ment. 

M.  Brown-Séquard  continue  l’exposé  de  ses  doctrines  sur 
la  pathogénie  des  paralysies  d’origine  cérébrale.  Il  rapporte 
un  grand  nombre  de  faits  appartenant  à  d’éminents  observa¬ 
teurs  qui  prouvent  l’existence  des  paralysies  du  côté  de  la 
lésion  cérébrale,  hémorrhagie  ou  ramollissement. 

Il  cite  ensuite  des  observations  de  plaies  unilatérales  du 
cerveau,  avec  suppuration,  suivies  de  paralysie  directe.  Dans 
un  de  ces  faits,  l’écoulement  du  pus  au  dehors  amena  la 
diminution  des  phénomènes  paralytiques. 

Enfin  M.  Brown-Séquard  a  recueilli  52  cas  de  lésions  de  la 
base  consécutives,  ou  non  à  la  tuméfaction  du  rocher,  dont 
deux  avec  autopsie,  où  pareils  symptômes  se  sont  produits. 
La  paralysie  peut  donc  exister  du  côté  de  la  lésion  ;  car  ou  ne 
saurait  admettre  que  des  lésions,  quelquefois  très-étendues 
soient  restées  muettes,  pour  attribuer  la  paralysie  à  une 


(1)  Paget.  —  Clinical  lectures  ou  Ile  various  risls  of  operations.  — 
Tie  Lancet,  24  août  1867. 


lésion  découverte.  —  Reste  à  savoir  s’il  y  avait  dans  ces  cas 
absence  d’entrecroisement  des  pyramides.  C’est  ce  que  M. 
Brown-Séquard  se  propose  d’étudier  dans  la  prochaine  séance. 

M.  Férb  fait  une  communication  sur  l’étude  topographique 
du  cerveau.  Ce  travail  sera  inséré  dans  le  Journal. 

M.  Pitres  communique  à  la  Société  trois  observations 
d’affections  célébrâtes,  avec  planches  à  l’appui.  Le  premier 
est  un  cas  de  ramollissement  du  centre  ovale  s’étendant 
jusque  dans  le  pied  de  la  3“’  circonvolution  frontale  gauche  ; 
le  malade  était  hémiplégique  à  droite  et  aphasique.  Le  se¬ 
cond  conserve  un  foyer  acreux  sous-épendymaire,  siégeant 
dans  la  couche  optique  ;  la  capsule  interne  dans  sou  tiers 
postérieur  était  jaunâtre,  diminuée  de  volume  et  les  gaines 
lymphathiques  des  vaisseaux  de  cette  région  contenaient  un 
certain  nombre  de  corps  granuleux.  La  malade,  qui  est  morte 
dans  le  service  de  M.  Charcot  à  la  Salpétrière,  avait  eu  une 
hémianesthésie  temporaire.  Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait 
d’un  ramollissement  cortical  siégeant  à  l’extrémité  supérieure 
des  circonvolutions  frontale  ascendante  et  pariétale  ascen¬ 
dante,  sans  altération  du  corps  optostrié.  Cette  lésion  corticale 
avait  donné  lieu  à  une  hémiplégie. 

M.  Charcot,  à  propos  d’une  de  ces  observations  (hé¬ 
mianesthésie  avec  aphasie),  fait  ressortir  la  possibilité 
d’établir,  dans  certains  cas,  un  diagnostic  précis.  Ainsi,  les 
lésions  destructives  de  la  capsule  interne  dans  ses  deux  tiers 
antérieurs  amènent  une  hémiplégie  motrice  croisée  probable¬ 
ment  incurable;  les  mêmes  lésions,  dans  le  tiers  postérieur,  don¬ 
nent  lieu  à  l’hémianesthésie  croisée  permanente.  Si  les  lésions 
siègent  dans  les  noyaux  du  corps  strié  et  de  la  couche 
optique,  en  déterminant  une  compression  passagère  de  la 
capsule  interne,  l’hémiplégie  motrice  ou  l’hémianesthésie 
seront  transitoires. 

M.  PiERRET  fait  une  communication  sur  les  anomalies  d’en¬ 
trecroisement  des  fibres  pyramidales,  et  sur  le  rôle  des  fais¬ 
ceaux  antérieurs  de  la  moelle,  faisceaux  de  Burdach  ou  de 
Türek.  Il  cite  une  observation  recueillie  par  lui  dans  ie  service 
de  M.  le  D'^  Siredey  en  1873. 

Chez  cet  enfant,  la  sclérose,  qui  marque  le  développement 
incomplet  des  fibres  pyramidales  (Flechsig),  occupait  surtout 
les  cordons  antérieurs  jusqu’au  milieu  de  la  région  dorsale. 
De  plus,  les  cordons  latéraux  étaint  manifestement  plus  pe¬ 
tits  que  de  raison.  Chez  cet  enfant,  il  y  avait  donc  une  erreur 
d’entrecroisement,  caractérisé  par  la  présence  dans  les  cor¬ 
dons  antérieurs  de  la  presque  totalité  des  fibres  des  pyra¬ 
mides.  M.  Pierret  tire  de  cette  observation  un  certainnomhre  de 
considérations  importantes  :  sur  le  rôle  du  faisceau  de  Türek 
dans  la  contitution  du  bulbe  de  la  moelle,  et  sur  les  causes 
des  formes  variables  de  cette  dernière  ;  sur  les  arrêts  de  dé¬ 
veloppement  des  fibres  pyramidales,  cérébro-spinales,  chez 
l'enfant,  en  tant  que  causes  productrices  du  retard,  souvent 
si  accusé,  que  l’on  observe,  chez  certains  d’entre  eux,  au  point 
de  vue  des  facultés  de  locomotion. 

Enfin,  M.  Pierret  insiste  sur  ce  fait  que,  si  cet  enfant  eût 
vécu,  et  qu’il  eût  été  atteint  d’hémorrhagie  cérébrale,  l’hé¬ 
misphère  gauche,  le  membre  supérieur  du  côté  correspondant 
eussent  été  paralysés,  tandis  que  la  jambe  opposée  fût  devenue 
seulement  le  siège  d’une  paralysie  incomplète.  Ce  fait,  excep¬ 
tionnel  en  apparence,  eut  donc  pu  devenir  le  point  de  départ 
de  théorie, s  erronées  sur  les  fonctions  cérébrales. 

D’un  autre  côté,  ces  erreurs  d'entrecroisement,  qui  sont 
assez  fréquentes  chez  l’homme,  le  sont  probablement  aussi 
chez  les  animaux.  Et  ce  fait  peut,  dans  certains  cas,  expliquer 
les  contradictions  apparentes  qui  existent  entre  les  opinions 
de  quelques  physiologistes. 

M.  PoucHET  recommande  pour  certaines  préparations  mi¬ 
croscopiques,  l’emploi  de  l’acide  osmique  concentré. 

M.  Duval  étudiela  disposition  du  noyau  du  grand  hypoglose. 

Il  n’admet  ni  la  description  de  Kôlliker,  ni  celle  de  Meynert. 
Du  raphé  partent  des  fibres  dont  les  postérieures  vont  au  noyau 
classique  du  grand  hypoglosse  et  les  antérieures  se  joignent 
aux  fibres  radiculaires.  Un  certain  nombre  se  rendent  à  un 
noyau  intermédiaire,  entrevu  par  Meynert.  Ce  noyau  est  uni 
à  deux  amas  de  grosses  cellules,  situées  entre  l’olive  et  le 
tubercule  cendré  de  Rolande. 
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Le  plus  inlerne  de  ces  noyaux  appartient  au  grand  hypo¬ 
glosse  ;  le  jilus  exterae  représoute  la  colouue  motrice  des 
nerfs  mixtes:  c’est  la  continaation.  dans  le  bulbe,  de  la  corne 
antérieure  de  la  moelle.  Ou  peut  les  suivre  jusqu’à  la  partie 
inférieure  de  la  protubérance,  où  ils  entrent  en  rapport,  l’un 
avec  le  noyau  inférieur  du  facial,  l’autre  avec  la  petite  racine 
du  trijumeau. 

M.  PiERRET  conteste  l’exactitude  do  cette  description.  Il  n’y 
a  d’autre  noyau  de  l’hypoglosse  que  le  noyau  classique. 
La  corne  antérieure  ne  se  continue  pas  dans  le  bulbe.  Du 
reste,  les  recherches  de  M.  Duval,  faites  sur  des  animaux,  où 
les  noyaux  sont  moins  conglomérés  que  chez  l’homme,  ne 
suffisent  pas  à  démontrer  chez  ce  dernier  l'existence  de  noyaux 
multiples  pour  le  grand  hypoglosse.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  jauviér  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Bouillaud.  Dans  une  précédente  séance,  à  propos  delà 
très-instructive  lecture  que  M.  Gohn  nous  a  faite  sur  la  leuco- 
cytose  dans  la  morte,  j’avais  émis  l’idée  qu’il  y  aurait  peut- 
êiro  lieu  de  provoquer  une  discussion  sxrr  ce  sujet  intéressant 
et  neuf  encore,  dont  bien  des  points  ne  sont  pas  complètement 
élucidés.  Nous  connaissons  déjà  la  symptomatologie  de  la 
morve,  -M  Colin  nous  montre  une  altération  particulière  du 
sang,  mais  nous  ne  savons  pas  où  se  trouve  le  poison,  le  virus 
morveux,  nous  ignorons  son  mode  de  production,  son  siège 
anatomique,  toutes  questions  qui  seraient  dignes  de  fixer  l’at¬ 
tention  (le  l’Académie. 

M.  Bodlev  sans  vouloir  engager  la  discussion,  désire  signa¬ 
ler  les  résultats  pratiques  que  l’on  pourrait  obtenir  à  l’aide 
de  la  constatation  du  fait  signalé  par  M.  Colin,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  delà  morve.  Dans  les  régiments,  tout  che¬ 
val  qui  n’est  pas  atteint  d’une  des  trois  manifestatious  spéci¬ 
fiques,  chancre,  jetage,  glandage  confirmé,  est  considéré 
comme  suspect,  mais  non  comme  malade  ;  il  est  maintenu 
dans  les  rangs  ;  tout  cheval  dont  la  glande  suspecte  a  dis 
paru  par  une  thérapeutique  appropriée  est  considéré  comme 
guéri  ;  il  est  également  conservé,  et  cependant  ces  animaux 
deviennent  toujours  le  point  de  départ  d’une  contagion  par¬ 
fois  désastreuse.  Si  l’on  {louvait,  en  constatant  la  leucocytose, 
affirmer  la  morve  à  l’état  latent,  à  l’état  embryonnaire,  on 
rendrait  un  immense  service;  car  alors  tout  cheval  suspect  et 
leucémique  serait  abattu  et  ne  deviendrait  pas  un  foyer  de 
contagion.  —  Pour  arriver  à  constater  la  leucocytose,  il  faut 
un  procédé  simple,  rapide  et  accessible  à  tous  les  vétérinaires 
celui  de  .\I.  Malassez  .numération  du  chiffre  des  globules);  quoi¬ 
que  très-juste  et  très-scientifique,  est  peu  pratique  à  cause  de 
la  difficulté  et  de  la  délicatesse,  du  manuel  expérimental,  celui 
que  propose  M.  Colin  (mensuration  de  l’euseinble  des  globules 
contenues  dans  une  quantité  donnée  de  sang)  est  plus  simple, 
plus  pratique,  plus  accessible.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  tenter 
une  série  d'expériences  dans  cette  voie.  Pour  ma  part,  j’aifait 
déjà  quelques  essais,  mais  ils  sont  trop  peu  nombreux  et  trop 
peu  concluants  pour  que  je  les  puisse  soumettre  à  l’Académie. 

M.  Gubler.  Je  u’ai  pas  entendu  la  communication  de 
M.  Colin,  mais  je  crois  comprendre  que  notre  collègue  a  voulu 
donner  la  leucocytose  comme  une  manifestation  sympto¬ 
matique  de  la  morve.  Je  tiens  à  dire  que,  chez  l’homme  du 
moins,  la  leucocytose  apparaît  dans  un  grand  nombre  de  ma¬ 
ladies  aignës  et  chroniques,  et  par  conséquent,  il  ne  serait 
peut-être  pas  prudent  de  fonder  sur  ce  symptôme  les  élé¬ 
ments  d'un  diagnostic  certain,  nettement  affirmatif,  et  surtout 
spécifique. 

M.  Bocley.  Si  on  veut  considérer  la  leucocytose.  comme 
un  phénomène  uuivoque,  M.  Gubler  a  raison  ;  mais  il  faut 
la  considérer  cemme  un  signe  surajouté  à  un  autre  signe  pa¬ 
thognomonique,  ia  gl'ivde.  Et  dans  l’étude  à  venir,  ou  devra 
cei'Lainemeiit  clmrcher  les  lapjiorls  des  globules  blancs  aux 
gioh-.iles  rouges  clioz  les  chsvaux  sains  et  chez  les  chevaux 
glandes  paruissaut  gu  ris,  afin  d’allirmer  la  persistance  ou  la 
disi>ari  ion  de  la  morve. 

M  Chauffard  appuie  la  réüexiou  de  M.  Gubler.  A  l’heure 
quil  est,  l’augmeutut.ou  des  globules  blancs  du  sang  se  voit 


partout,- dans  les  fièvres,  dans  les  traumatismes.  M.  Brouar- 
del,  qui  s’est  le  premier  ou  un  des  premiers  occupé  de  cette 
question  a  remarqué  que,  pendant  la  convalescence  de  la  va¬ 
riole,  l’apparition  rapide  de  la  leucocytose  annonçait  falale- 
;  ment  le  développement  à  courte  échéance  des  complications 
;  inflammatoires  (abcès  sous-cutanés,  suppurations  profondes), 

'  si  fréquents  dans  la  dernière  période  de  celle  maladie.  Dans 
l’infection  purulente,  les  grands  traumatismes,  les  suppura- 
'  tiens  lentes  ou  rapides,  petites  ou  considérables,  dans  les 
lièvres  éruptives,  dans  les  maladies  puerpérales,  les  inflam- 
;  mations  localisées,  la  chaude-pisse,  dans  l’anémie,  la  chlo- 
I  rose,  etc.,  la  leucocytose  existe  et  par  conséquent  elle  ne  pa- 
;  rail  pas  devoir  être  considérée  comme  un  phénomène 
•  particulier,  mais  comme  la  manifestation  accidentelle  d’un 
état  général. 

M.  Blot  demande  à  M.  Boulcy  ce  que  c’est  que  la  glande 
dont  il  a  parlé  et  dont  il  fait  un  signe  pathognomonique  de  la 
morve.  Il  s’étonne  que  l’existence  d’une  simple  altération 
ganglionnaire  puisse  ête-eçonsidérée  comme  pathognomonique, 
tandis  que  chacun  sait  sous  combien  d’influences  multiples  et 
diverses  se  produit  l’engorgement  ganglionnaire  chez  l’homme. 

M.  Verneuil.  Je  voudrais  dire  quelques  mots  sur  la  leuco¬ 
cytose.  L’étude  de  cette  modification  du  sang  date  da  quel¬ 
ques  années  à  peine;  elle  a  été  entreprise  par  deux  médecins 
étrangers,  un  Allemand  et  un  Anglais,  Virchow  et  Bennett  qui 
l’ont  observée  dans  un  nombre  de  cas  restreints.  Depuis,  la 
i  leucocytose  a  été  trouvée  dans  beaucoup  d’états  pathologiques. 

:  Je  viens  d’entendre  dire  qu’elle  était  un  phénomène  commun 
'■  dans  les  lésions  traumatiques  ;je  m’inscris  contre  cette asser 
tiou.  Il  y  a  une  foule  d’individus  atteints  de  suppuration  con¬ 
sidérable  qui  n’ont  pas  l’ombre  de  leucocytose. . . 

M.  Chauffard.  Puisqu’ily  a  suppuration,  il  y  aleucocytose. 

M.  Vbrneuil.  Pour  que  la  discussion  ne  soit  pas  en¬ 
fermée  dans,  un  cercle  vicieux,  je  suis  obligé  de  rappeler 
M.  Chauffard  à  la  définition  grammaticale  des  mots.  Jamais 
personne  n’a  songé  à  faire  synonyme  suppuration  et  leucocy¬ 
tose.  L’une  n’est  pas  l’autre,  pas  plus  que  l’une  n’est  la  con¬ 
séquence  de  l’autre.  La  leucocytose  doit  être  définie,  «  un  état 
particulier  du  sang  caractérisé  par  une  augmentation  plus  ou 
moins  considérable  du  chiffre  des  globules  blancs  par  rapport 
au  chiffre  des  globules  rouges.  » — La  relation  de  cause  à  effet 
que  Virchow  a  voulu  établir  en  admettant  que  la  suppuration 
dépendait  de  la  leucocytose  est  bien  loin  d’être  élucidée,  et 
i\l.  Chauffard  la  tranche  trop  facilement.  Partant  de  ce  prin¬ 
cipe  que  les  éléments  blancs  du  sang  et  les  éléments  blancs  du 
pus  étaient  identiques,  on  a  dit  que  la  suppuration  était  due 
à  la  sortie  des  leucocytes,  hors  des  vaisseaux,  et  Gonheim  a 
montré  le  mécanisme  de  cette  migration  :  voilà  une  théorie; 
mais  à  côté  d’elle  s’en  est  élevée  une  autre  qui  repose  sur  des 
observations  et  des  preuves  aussi  concluantes  et  qui  est  abso¬ 
lument  opposée  à  la  première.  Et  la  science  n’est  pas  encore 
fixée.  Je  ne  veux  pas  entrer  dans  une  discussion  des  théories 
de  la  suppuration  ;  mais  j’affirme,  en  partant  de  ce  point  que 
la  leucocytose  est  une  modification  globulaire  du  sang  qui 
circule,  j’affirme,  dis-je,  qu’un  grand  nombre  de  blessés  n’ont 
pas  de  leucocytose.  —  Ou  a  dit  que  la  leucocytose  existait 
dans  les  grandes  suppurations,  cela  est  inexact  ;  on  a  dit  que 
la  leucocyriose  existait  dans  la  chlorose,  l’anémie,  la  scrofule, 
les  engorgements  ganglionnaires,  l’adénie,  les  vieilles  suppu¬ 
rations  osseuses,  etc.,  cela  est  inexact.  Dans  ces  cas,  il  y  a 
diminution  des  hématies,  mais  il  n’y  a  pas  augmentation  des 
leucocytes,  —  Je  ne  veux  pas  dire  par  là  que  la  leucocytose 
n’existe  pasj  on  la  rencontre  au  contraire  souvent,  mais  il  n’y 
a  aucune  correspondance  exacte  entre  elle  et  les  maladies. 
D’individus  atteints  d’une  même  lésion,  les  uns  pour-rout  être 
leucéniques,  les  autres  ne  le  seront  pas.  —  Si  la  leucocytose 
humaine  n’est  pas  encore  bien  connue,  je  demande  à  nos 
collègues  si  l’élude  de  cet  état  morbide  est  plus  avaucée  dans 
la  pathologie  vétérinaire?  Y  a  t-il  un  certain  nombre  de 
maladies  alféreuies  à,  l’espèce  chevaline  oui  donnent  lieu  à  la 
leucocytose?  Toutes  questions  qu'  doivent  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  la  discussion  aciuelle.  Il  serait  fâcheux  de 
commencer  up  débàl  s’aiipuyaut  sur  des  bases  trop  incer¬ 
taines. 
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M.  Reynal  désire  introduire  un  autre  élément  dans  la  dis¬ 
cussion.  Des  animaux  nourris  d’une  façon  différente  doivent 
avoir  un  sang  très-différent.  Dans  l’étude  de  la  leucocytose, 
il  faut  tenir  compte  de  celte  modification  purement  physiolo¬ 
gique  eu  rapport  avec  l’alimentation.  —  M".  Reynal  iieuse  que 
la  constatation  de  la  leucocytose  ne  servira  pas  beaucoup 
dans  le  diagnostic  de  la  morve  :  tout  cheval  glandé,  guéri  ou 
non,  doit  être  abattu. 

M.  Boulet  répond  à  M.  Verneuil  que  la  question  de  la  leu¬ 
cocytose  est  encore  moins  avancée  en  pathologie  vétérinaire 
qu'en  pathologie  humaine,  mais  qu’elle  est  à  l'ordre  dujour. 
M.  Bouley  répond  aussi  à  M.  Blot  que  la  glande  est  une  mani¬ 
festation  symptomatique  de  la  morve  absolument  spéciale, 
qui  offre  des  caractères  particuliers,  qui  se  reconnaît  au  toti- 
cher  et  dont  l’existence  est  pathognomonique,  c’est-à-dire  ne 
peut  être  due  qu’à  la  morve  et  à  rien  autre  chose. 

M.  Rigord  est  de  l’avis  de  M.  Bouley  qui  prétend  qu’à 
l'aide  du  toucher,  on  peut  reconnaître  la  nature  d’une  altéra¬ 
tion  ganglionnaire.  Il  reconnaît  facilement  par  le  toucher  et 
sans  jamais  se  tromper  qu’une  adénopathie  est  syphilitique  ou 
non.  Quant  à  la  notion  de  spécificité  introduite  par  M.  Chauf¬ 
fard  dans  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  chaude-pisse  re¬ 
connue  par  la  leucocytose,M.Ricord  n’y  croit  pas  et  pense  qu’il 
est  impossible  de  dire  si  une  blennorrhagie  est  spécifique  ou 
non.  Après  une  courte  discussion  entre  MM.  Bouley,  Blot  et 
Depaul  sur  une  question  incidemment  soulevée,  la  séance  est 
levée.  _  M.  L. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  janvier  I81<î.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Dans  cette  séance  la  Société  a  procédé  au  renouvellement 
d’une  partie  de  son  bureau.  Ont  été  nommés  :  Vice-po-éÿi dents  : 
MM.  Liouville,  Després  ;  —  Secrétaires,  MM.  IIomoi.le,  Mou¬ 
tard-Martin  :  —  Archiviste,  M.  Landouzy;  —  Membres  du  Co¬ 
mité  (titulaires),  MM.  Hanot,  Rendu,  Coyne  ;  —  Adjoints, 
MM.  Peyrot,  Barié,  Düret. 

Séances  d’octobre.  — Présidence  de  M.  Charcot. 

2S.  Dégénérescence  gj-atssense  da  foie  et  des  reius;  plilébâte 

de  la  veine  fémorale  dans  na  cas  de  Urùlnre  étendne  da  dos 

avee  suppuration  prolongée;  par  M.  CorrsTOu,  interne  provisoire. 

Revel  Eugène,  27  ans,  entre  le  6  septembre  t^'73,  salle 
Saint-Louis  à  la  Pitié,  (service  deM.  Verneuil.)  Bonne  santé 
habituelle;  pas  d’habitudes  alcooliques;  pas  de  syphilis  anté¬ 
rieure  ;  pas  de  scrofule;  pas  de  tuberculose  dans  la  famille. 

La  veille,  le  malade  a  renversé  dans  le  lit  où  il  était  couché 
une  lampe  à  pétrole  ;  il  s’est  fait  une  vaste  brûlure  occupant 
toute  la  partie  postérieure  du  tronc,  depuis  la  région  lom¬ 
baire  jusqu’à  la  base  delà  nuque.  La  douleur  très-vive  sur  le 
moment,  s’est  à  penprès  calmée  dès  le  second  jour  ;  pas  d’ex¬ 
citation  cérébrale.  Le  malade  ne  se  plaint  que  d’une  gène 
assez  considérable  de  la  respiration,  sans  point  de  côté,  et  de 
douleur  à  la  miction.  L’urine  est  rouge  et  très-rare.  Peu  d’ap¬ 
pétit.  Fièvre  modérée. 

Vers  le  jour,  survient  une  diarrhée  qui  persiste  jusqu’à 
la  mort  du  malade  sans  qu’on  puisse  l’arrêter;  pas  de  coliques, 
pas  de  douleur  abdominale  ;  le  ventre  reste  souple  ;  pas  de 
sang  dans  les  garde-robes. 

Vers  le  2b  septembre,  apparition  de  sueurs  profuses  ;  les 
eschares  de  la  brûlure  commencent  à  se  détacher  et  la  suppu¬ 
ration-  s’établit  ;  dans  la  plus  grande  partie  de  la  plaie  tout  le 
derme  est  détruit.  Pas  de  signes  de  pleurésie  ni  de  pneumonie. 

'Le.s.jouj-s  suivants,  la'  diarrhée  persiste,  devient  de  plus  eu 
plus  abondante;  la  plaie  en  voie  de  suppuration  est  très 
étendue;  les  sueurs  sont  profuses;  aussi  le  malade  perd-il  ra¬ 
pidement  ses  forces. 

Le  b  octobre,  on  s’aperçoit  de  l’existence  d’eschares  au  ni¬ 
veau  du  sacrum  et  des  trochanters;  quelques  jours  plus  tard, 
nouvelles  e.schares  au  niveau  de  l’épine  des  omoplates; 
les  eschares  irochautériennes  s’agrandissent,  se  creusent, 
et  bientôt  les  capsules  articulaires  sont  à  nu. 

\'à  octobre,  œdème  de  la  jambe  gauche;  on  [eut  sentir 
a  la  cuisse  un  cordon  dur,  rénitent,  suivant  le  trapd  des  vais¬ 
seaux  fémoraux.  A  ce  moment,  le  malade  est  tombé  dans  une 
prostration  complète;  la  mort  survient  le  19  dans  la  soirée. 


Autopsie.  —  Rien  dans  le  cerveau. 

Thorax.  Les  poumons  sont  le  siège  d’une  congestion 
extrêmement  intense  ;  pas  de  noyaux  de  pneumonie  ; 
quelques  adhérences  anciennes  à  droite.  Pas  de  tubercules. 
Le  cœur  est  petit  ;  son  tissu  musculaire  est  un  peu  feuille 
morte;  pas  de  lésions  valvulaires. 

Abdomen.  Le  foie  est  énorme,  il  pèse  2k.  450.  Il  est  gras;  à 
la  coupe,  aspect  un  peu  grenu;  l’examen  fait  par  M.  le  Dr. 
Nepveu  a  confirmé  la  dégénérescence  graisseuse,  mais  a 
montré  en  môme  temps  que  l’ilôt  hépatique  n’était  pas  com¬ 
plètement  dégénéré,  ce  qui  donnait  à  l’organe  son  aspect 
grenu. Ni  infarctus,  ni  abcès  métastatiques  La  substance 

rénale  est  en  voie  de  dégénérescence  grauulo-graisseuse.  La 
rate  est  saine,  de  volume  normal.  —  Estomac  et  intestin.  Pas 
d’ulcérations;  muqueuses  congestionnées,  arborisationinteuse. 

La  veine  fémorale  et  l’iliaque  externe  du  côté  gauche  sont 
remplies  par  un  caillot  qui  se  termine  nettement  au  point  ou 
cette  dernière  veine  vient  constituer  l’iliaque  primitive.  En 
détachant  la  fémorale,  nous  voyons  la  section  de  quelques 
veines  collatérales  donner  une  gouttelette  de  pus  ;  ces  veines 
s’enfonçaient  dans  les  muscles  de  la  région  externe  de  la 
cuisse,  mais  nous  n’avons  pu  les  suivre  dans  tout  leur 
trajet,  et  il  nous  a  été  impossible  de  savoir  si  elles  commu¬ 
niquaient  avec  les  foyers  de  suppuration  voisins  (trocban- 
térlen  et  sacré) .  Dans  la  veine  fémorale,  au  ni.veau  de  leur 
embouchure,  se  trouvaient  de  petits  foyers  purulents,  par¬ 
faitement  enkystés  et  séparés  les  uns  des  autres. par  des  por¬ 
tions  de  caillot  exclusivement  fibrineux. 

M.  Düret.  Les  thromboses  veineuses,  à  la  suite  de  brûlures 
coustiluent  un  fait  as.sez  rare,  mais  qui,  cependant,  a  déjà  été 
signalé;  on  trouve  même  dans  Guy  s  Hospital  Reports  mu  mé¬ 
moire  sur  ce  sujet.  J’ai  vu  dernièrement,  dans  le  service 
de  M.  Ver.;e-iil,  un  homme  qui,  après  une  brûlure  très  grave 
du  thorax,  présenta  des  phénomènes  cérébraux  singuliers  ; 
il  avait  conservé  son  intelligence,  mais  était  aphasique  ;  il  avait 
de  plus  une  hémianesthésie  des  plus  nettes  qui  disparut,  par 
la  suite  ;  on  crut  pouvoir  rapporter  ces  phénomènes  à  une 
thrombose  encéphalique.  Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  raison 
anatomique,  il  est  certain  que  l’on  doit,  dans  les  compli¬ 
cations  des  brûlures,  tenir  compte  des  phénomènes  cérébraux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  janvier.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

La  Société  de  chirurgie  a  tenu  mercredi  dernier,  19  janvier, 
sa  séance  publique  annuelle. 

M.  LE  Fort,  président  sortant,  a  tracé  à  grands  traits,  dans 
son  discours,  l’histoire  de  la  Société  pendant  l’année  qui  vient 
de  s’écouler.  Grâce  au  meilleur  état  de  ses  finances,  elle  peut 
publier  elle-même  ses  comptes-rendus.  Malheureusement,  ses 
moyens  ne  peuvent  lui  permettre  d’imprimer  dans  ses  bulle¬ 
tins  tous  les  mémoires  qui  lui  sont  adressés  et  dont  la  con¬ 
naissance  serait  fort  utile  aux  chirurgiens.  Aussi,  l’orateur, 
s’adressant  aux  futurs  bienfaiteurs  de  la  Société  de  chirurgie, 
demande-t-il  qu’elle  soit  autorisée  à  disposer  librement  des 
sommes  qui  pourront  lui  être  léguées.  A  ce  propos, M.  Le  Port 
rend  un  hommage  public  à  Demarquay  qui  a  laissé  par  testa¬ 
ment  dix  mille  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  ;  il  rappelle 
ensuite  la  mort  de  Giraldès,  si  inopinément  ravi  à  la  science 
dont  il  était  une  des  gloires,  et  enfin  il  remercie  ses  collègues 
de  lui  avoir  facilité,  par  leurs  rapports,  sa  tâche  de  président. 

M.  Marc  Sée,  secrétaire  annuel  sortant,  fait, dans  un  compte 
rendu  jupcis,  l’exposé  des  travaux  de  la  Société  pondant  l'an¬ 
née.  M.  Félix  Guyon  monte  à  la  tribune  pour  prononcer  l'éloge 
de  Nélatou.  De  nombreux  applaudissements  ont  interrompu 
à  plusieurs  reprises  le  sympathique  et  brillant  orateur. 

Enfin  le,  secrétaire  annuel  proclame  les  prix  décernés.  Le 
n.-ix  Durai  est  obtenu  par  M.  E.  Martin,  ex-interne  des  hôpi¬ 
taux.  ho  prix  Laburie  décerné  à  M.  Martinel,  interne  des 
hôpitaux'  pour  sou  mémoire  s  ir  la  question  mise  au  concours 
par  la  Société.  Le  jrrix  Gerdy  sera  décerné  dans  une  des 
séamces  hebdomadaires  ultérieures  ;  la  Commission  ne  .s 'étant 
pas  encore  prononcée  à  ce  sujet.  I.  B. 


62 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Du  bromure  de  camphre. 

I.  Bromide  of  Caniphor  (Bromo- camphor)  ;  a  Aew  Remedy  des- 
crîbed  and  its  Chemical  Relation  Determined;  by  B.  Rœ  mer, 
M.  D.  (Transactions  of  the  Medical  Society  of  ihe  State  of  West  Vir¬ 
ginia,  1872. 

II.  Reclierclics  sur  les  camphres  ;  préparation  du  camphre 
monobromé;  par  EJ.  Dceois  [Bulletin  de  V Académie  des  sciences  de 
Belgique,  1874,  T.  XXXVII,  p.  281;  rapport  de  M.  F.  Donny,  Ibid., 
p.  271). 

III.  A’ofe  snr  le  bromure  de  camphre  (camplire  monotromé  cris¬ 
tallisé);  par  le  Clin  {Comptes-rendus  de  V Académie  des  Sciencesy 
9  août  1875). 

IV.  Vote  sur  la  forme  des  cristaux  de  camphre  monobromé| 
par  Friedel  (Bulletin  de  la  Société  chimique,  20  janvier  1870). 

V.  Sur  quelques  poiuts  de  l'action  physiologique  et  théra¬ 
peutique  du  camphre  monobromé;  par  Bourseville.  [Comptes- 
rendus  de  V Académie  des  Sciences,  9  août  1875) . 

VI.  Des  propriétés  physiologiques  du  bromure  de  Camphre 
et  de  ses  usages  thérai>cutiques  ;  par  le  D’’  L.  Pathault. 
Thèse  de  Paris;  in-8  de  48  pages  avec  8  figures.  Ad.  Delabaye,  éditeur. 

Depuis  la  publication  de  notre  dernière  revue  sur  le  Bro- 
mure  de  Camphre{\),  nous  avons  découvert,  dans  différents  re¬ 
cueils,  quelques  documents  intéressants,  principalement  au 
point  de  vue  chimique.  De  plus,  ce  nouvel  agent  thérapeuti¬ 
que  a  été  l’objet  de  recherches  récentes  qui  viennent  com¬ 
pléter,  dans  une  large  mesure,  les  renseignements  que  nous 
avons  déjà  donnés  à  nos  lecteurs.  Ces  recherches  ont  porté  sur 
les  propriétés  chimiques,  physiologiques  et  thérapeutiques 
du  bromure  de  camphre.  Nous  passerons  brièvement  sur 
l’étude  chimique  et  physiologique,  cette  revue  ayant  surtout 
pour  but  l’exposé  des  usages  thérapeutiques  du  bromure  de 
camphre. 

A.  Après  avoir  rappelé  les  travaux  antérieurs  de  Laurent 
et  de  Swarts  et  indiqué  le  mode  de  préparation  du  bromure  de 
camphre,  M.  B.  Rœmer,  résume  ainsi  qu’il  suit  les  propriétés 
chimiques  de  ce  corps  : 

Le  Bromure  de  Camphre  est  aisément  fusible  à  135"  F  (57"  c.)  et  bout  à 
270“  F  (132"  C.);  il  est  très-volatil  et  parfaitement  cristallisable  en  belles 
aigrettes  blanches,  soyeuses,  d’un  poids  spécifique  moindre  que  celui  de 
l’acide  benzoïque.  Pendant  toute  la  durée  de  la  combinaison  chimique,  il  est 
de  la  plus  grande  importance  de  se  préserver  des  vapeurs  qui  se  dégagent 
de  l'appareil  à  déplacement ...  Le  bromure  de  camphre  est  décomposé  par 
les  chlorures  et  décompose  lui-même  les  iodures . . .  2/5  d’onces  de  bro¬ 
mure  saturent  8  à  9  onces  de  camphre. 

Nous  n’avons  pas  à  apprécier  le  mode  de  préparation  em¬ 
ployé  par  M.  Rœmer,  ni  celui  qu’a  décrit  soigneusement  M. 
Dubois.  Ce  qui  nous  semble  ressortir  de  leurs  mémoires, 
c’est  que  les  procédés  se  sont  perfectionnés  progressivement 
et  que  le  produit  obtenu  est  devenu  de  plus  en  plus  parfait. 
Mais,  jusqu’à  l’année  dernière,  les  cristaux  obtenus  étaient 
assez  petits,  n'atteignaient  que  quelques  centimètres.  C’est  à 
cette  époque  que  M.  le  D"  Clin  a  obtenu  de  magnifiques 
échantillons  de  ce  produit  qui  ont  été  présentés  par  M.  le 
professeur  Wurtz  à  l’Académie  des  Sciences.  Enfin,  M. 
Friedel,  (de  l’école  des  Mines),  a  déterminé  exactement  la 
forme  des  cristaux  qui,  d’après  lui,  sont  clinorhombiques 
et  hémimorphes.  Ces  rapides  indications  indiquent  qu’il 
s’agit  là  d’un  corps  bien  défini  et  qui  mérite  d’attirer  l’at¬ 
tention. 

B.  Les  propriétés  physiologiques  du  bromure  de  camphre 
ont  été  étudiées  de  nouveau  par  M.  le  D"  Pathault  qui  a  vé¬ 
rifié  l’exactitude  de  la  plupart  des  résultats  obtenus  par  nous 
et  par  M.  Lawson.  Il  y  a  joint  quelques  expériences  intéres¬ 
santes  sur  les  différences  capitales  qui  existent  entre  les  ef¬ 
fets  du  bromure  de  camphre  et  ceux  de  l’alcaloide  des  loga- 
niacées  :  les  tracés  myographiques  qu’il  a  obtenus  dans  le 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Marey,  nous  paraissent  ne  lais¬ 
ser  subsister  aucun  doute  à  cet  égard.  Enfin,  pour  mieux 
préciser  les  effets  du  bromure  de  camphre  sur  les  animaux, 
nous  avons  institué  deux  séries  d’expériences  sur  des  cochons 

(h  Voir  le  n“  4  du  Progrès  médical,  1875. 


d’Inde,  des  lapins  et  des  chats.  Aux  animaux  de  la  première 
série,  nous  injections  une  solution  de  bromure  de  camphre 
dans  l’alcool  (2/3)  et  la  glycérine  (1/3);  aux  animaux  de  la 
seconde  série,  nous  injections  un  mélange  d’alcool  (2/3)  et  de 
glycérine  (i/3.)  Ces  expériences  comparatives,  que  nous  pu¬ 
blierons  bientôt,  nous  ont  paru  confirmer  dans  leur  ensemble 
les  conclusions  que  nous  avions  tirées  de  nos  précédentes  re¬ 
cherches  (1). 

C.  Nous  arrivons  maintenant  aux  applications  thérapeuti¬ 
ques  du  bromure  de  camphre  pour  lesquelles  la  thèse  de  M. 
Pathault  va  nous  fournir  de  précieux  éléments.  Des  vingt- 
sept  observations  détaillées  contenues  dans  cette  thèse,  quel¬ 
ques-unes  ont  été  analysées  dans  le  Progrès.  Elles  sont  rela¬ 
tives  à  l’emploi  du  bromure  de  camphre  dans  le  delirium 
tremens  (2),  l'insommie,  et  les  palpitations  cardiaques  d’origine 
nerveuse.  En  ce  qui  concerne  l’épilepsie,  l’auteur  a  repro¬ 
duit  les  observations  que  nous  avons  recueillies  à  la  Salpé¬ 
trière  dans  le  service  de  M.  Charcot,  observations  qui  indi¬ 
quent  que  le  bromure  de  camphre  a  souvent  une  action  favo¬ 
rable  lorsque  la  maladie  revêt  la  forme  du  petit  mal  [vertiges)- 
A  ce  propos,  nous  croyons  devoir  citer  un  cas  récent,  commu¬ 
niqué  par  M.  Décès  à  la  Société  médicale  de  Reims  : 

X. . .,  38  ans,  est  épileptique  depuis  l’âge  de  14  ans.  Il  a  été  d’abord 
traité  par  le  bromure  de  potassium  qui  n’a  pas  donné  de  bons  résultats.  A 
partir  du  jour  (l""'  octobre)  où  le  bromure  de  camphre  a  été  administré,  il 
s’est  produit  une  amélioration  notable.  Avant  ce  traitement,  V.  .  .  avait 
un  accès  tous  les  huit  ou  dix  jours;  du  l®"  octobre  au  2  décembre,  il  n’a 
eu  que  deux  accès.  Enfin,  il  est  resté  cinq  semaines  sans  être  malade, 
tandis  que,  depuis  l’âge  de  14  ans,  il  n’avait  pas  eu  de  rémission  dépassant 
deux  semaines  (3). 

En  plus  des  observations  ^accidents  hystériques,  rappor¬ 
tées  par  MM.  Hammoud,  Lawson,  F.  Raymond,  Mathieu,  etc., 
que  nos  lecteurs  connaissent,  M.  Pathault  en  relate  d’autres 
non  moins  intéressantes,  recueillies  dans  le  service  de  M.  Po- 
tain  à  l’hôpital  Necker.  Les  malades,  après  avoir  pris  d’autres 
médicaments  sans  en  retirer  de  bénéfice,  auraient  éprouvé 
une  amélioration  notable  sous  l’influence  du  bromure  de 
camphre  (Obs.  XI  et  XII) .  M.  le  professeur  Tommasi  aurait  eu  de 
bons  effets  de  ce  médicament  dans  l’hystérie  avec  éréthisme 
génital,  bien  qu’il  n'ait  pas  dépassé  la  dose  d’un  gramme  (4). 

Le  bromure  de  camphre  a  été  aussi  donné  à  des  malades 
sujets  à  diverses  variétés  de  céphalalgie  et  même  atteints  de 
véritables  migraines.  M.  le  docteur  Bœll  assure  en  avoir  retiré 
de  sérieux  avantages  dans  quatre  cas  de  migraine.  «  Dans  un 
cinquième,  écrit-il,  les  accès  furent  singulièrement  raccour¬ 
cis  à  la  stupéfaction  complète  du  malade  qui  n’espérait  aucun 
résultat  de  cette  médication.  ■>  En  sera-t-il  de  même  dans  tous 
les  cas  de  migraine?  Cela  n’est  guère  présumable,  toutefois 
cet  essai  nous  paraît  devoir  être  répété.  Pour  qu’on  puisse  se 
former  une  opinion  précise  sur  ce  point,  il  faut  de  nom¬ 
breuses  observations,  accompagnées  d’une  description  exacte 
des  caractères  de  la  migraine. 

M.  Pathault  a  consacré  un  assez  long  paragraphe  à  la  cho¬ 
rée.  En  premier  lieu,  il  parle  d’e  une  jeune  fille  du  service  de 
M.  Lorain,  chez  laquelle  les  accidents  se  sont  amendés  sous 
l’influence  de  10  dragées  (D--  Clin)  de  10  centigr.  chaque, 
données  en  deux  fois  dans  la  journée.  Le  traitement  a  été 
régulièrement  suivi,  les  accidents  devinrent  de  moins  en 
moins  accusés  et  avaient  cédé  lorsque  la  malade  sortit  de 
l’hôpital.  »  Puis,  il  expose  tout  au  long  deux  observations, 
l’une  ^'hémi-chorée,  traitée  dans  le  service  de  M.  Desnos,  à  la 
Pitié ,  par  le  bromure  de  camphre  ;  —  l’autre,  recueillie  par 
M.  Eymery  dans  le  service  de  M.  Gallard.  »  Ces  deux  obser¬ 
vations,  ajoute  l’auteur,  montrent  l’heureuse  influence  exer¬ 
cée  par  le  bromure  de  c^phre.  »  A  ces  faits,  nous  en  ajoute¬ 
rons  un  autre  postérieur  à  lajthèse'de  M.  Pathault,  qui  appar¬ 
tient  à  M.  le  docteur  des  Brûlais. 


(P  Ces  expériences  répondent  aux  remarques  critiques  qui  ont  été  faites 
par  M.  C.  Lienhart  (Recherches  sur  le  camphre  monobromé). 

(2)  L’auteur  cite  deux  nouveaux  cas  traités  avec  succès  par  M.  O’Hara 
(Phüad.  med.  Times,  1875;. 

■j,  (3)  Bulletin  de  la  Société  Médicale  de  Reims,  1874,  p.5222. 

(4)  M.  Rœmer  déclare  qu’il  a  ■  employé  avec  succès  le  bromure  de 
camphre  dans  l’excitation  hystérique,  l'insomnie  et  les  spasmes  liés  à  la 
dentition.  »  (Loe.  eit.) 
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Joséphine  B. ..  âgée  de  6  ans,  est  atteinte  d’une  chorée  qui  a  débuté  il  y 
a  cinq  ou  six  mois  et  a  suivi  une  marche  progressivement  ascendante.  Ac¬ 
tuellement  (lu  octobre),  ralfection  est  généralisée.  L’enfant  parle  difficile¬ 
ment,  remue  sans  cesse,  ne  dort  pas.  Du  10  au  24  octobre,  divers  moyens 
sont  essayés:  purgatifs,  santonine,  bromure  de  potassium.  Malgré  cela,  et 
malgré  l'emploi  de  1  opium  (O  gr.  07  par  jour)  et  du  chlorhydrate  de  mor¬ 
phine  (0  gr.  05),  l’enfant  ne  dort  pas;  elle  ne  peut  demeurer  ni  assise  ni 
debout.  Le  24  octobre,  dit  le  docteur  Des  Brûlais,  je  commence,  mais  ti¬ 
midement,  par  les  dragées  de  bromure  de  camphre  du  docteur  Clin  (3  dra¬ 
gées  ou  0  gr.  30.)  Le  27,  4  dragées  ;  le  30,  6.  Les  nuits  sont  plus  calmes.  Du 
1®''  au  10  novembre,  10  dragées.  L’agitation  a  diminué  graduellement  du  7 
au  10,  et  cela  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour.LelOnovembre,  Joséphine  B..., 
qui  a  dormi  pendant  neuf  à  dix  heures,  est  calme  ;  sa  physionomie,  jusque-là 
grimaçante,  est  tranquille.  Les  parents  ayant  signalé  un  certain  refroidis¬ 
sement  de  tout  le  corps,  M.  Des  Brûlais,  après  avoir  vérifié  le  phénomène, 
suspend  le  bromure  de  camphre  et  administre  le  fer,  à  titre  de  reconstituant. 
Ce  traitement  est  continué  du  10  au  24  novembre.  A  cette  date,  l’enfant  va 
encore  mieux.  Mais,  la  surveillance  s’étant  ralentie,  et  l’enfant  ayant  joué 
outre  mesure  avec  ses  compagnes,  on  voit  reparaître,  le  28  novembre,  les 
mouvements  choréiques  dans  les  membres  supérieurs.  Le  29,  G  dragées  de 
bromure  de  camphre  que  l’on  continue  pendant  six  jours.  Le  4  décembre,  la 
chorée  avait  de  nouveau  complètement  cessé,  et,  cette  fois,  définitivement. 
Durant  un  mois,  le  docteur  Des  Brûlais  a  laissé  la  jeune  fille  à  l’usage 
du  médicament,  en  y  adjoignant  le  fer.  La  guérison  s’est  heureusement 
maintenue  {Union  médicale,  21  sept.  1873,  p.  436.) 

Des  résultats  non  moins  encourageants  ont  été  retirés  du 
même  agent  thérapeutique  dans  un  cas  de  '  névralgie  dv,  tri¬ 
jumeau  (Desnos)  et  chez  des  malades  souffrant  de  dyspnée. 
Dans  l’une  des  observations, communiquées  parM.  Potain.les 
accès  dyspnéiques  étaient  liés  au  développement  d’une  pleu¬ 
résie  droite  subaiguë,  presque  latente.  La  malade  avait,  de 
plus,  une  dilatation  de  l’aorte.  Le  bromure  de  camphre  aurait 
eu  une  action  remarquable  sur  les  accès  de  suffocation.  Voici 
encore  le  résumé  d’un  autre  fait  : 

D...,  23  ans,  étudiant  en  médecine,  emphysémateux  dès  son  enfance, 
avait  souvent,  dans,  la  nuit,  de  fortes  suffocations  qui,  à  partir  de  16  ans,  se 
sont  transformées  en  véritables  accès  arrivant  subitement,  provoqués  soit 
pur  les  variations  atmosphériques,  soit  par  les  excès  de  tout  genre  ou  les 
émotions.  La  durée  de  chaque  accès  varie  de  quelques  minutes  à  une  heure. 
Cet  état  de  choses  a  persisté  jusqu’au  mois  de  septembre  1874,  époque  où 
D. . .  a  suivi  un  traitement  par  le  bromure  de  camphre  (4  à  12  dragées,  ou 
2  à  6  capsules).  Depuis  lors  jusqu’en  juin  1875,  D. . .  n’a  eu  que  2  ou  3  ac¬ 
cès  légers.  ‘  D. .  .,  dit  M.  Patbault,  est  convaincu  qu’il  nous  doit  sa  gué¬ 
rison  ;  cela  nous  paraît  en  effet,  très-probable  ;  il-  serait  difficile  d’admettre 
que  des  accidents,  datant  de  plus  de  G  ans,  eussent  brusquement  cessé,  juste 
au  moment  où  nous  avons  conseillé  le  bromure  de  camphre.  ■  (P.  38). 

Il  est  enfin  un  dernier  groupe  d’affections  dans  lesquelles 
le  bromure  de  camphre  a  été  heureusement  mis  à  contribu¬ 
tion  ;  nous  voulons  parler  des  affections  des  organes  génito- 
urinaires,  surtout  celles  dans  lesquelles  l’élément  nerveux 
joue  un  rôle  important.  Deux  malades  (services  de  M.  Vulpian 
et  de  M.  Lorain),  ayant  diQs  pollutions  nocturnes ,  ontété  guéris 
ou  grandement  améliorés  par  le  médicament.  Nous  connais¬ 
sons  également  deux  malades  qui  ont  eu  à  s’en  louer  dans 
les  mêmes  circonstances  (1). 

M.  Patbault  rapporte  ensuite  Thistoire  d’une  femme  du  ser¬ 
vice  de  M.  Siredey,  chez  laquelle  une  phlegmasie  péri-uté- 
rine  était  compliquée  de  ténesme  vésical  et  anal  qui  fut  sen¬ 
siblement  diminué  par  le  bromure  de  camphre.  Le  médica¬ 
ment  ayant  été  suspendu,  les  accidents  reparurent  ;  ou  le 
reprit,  ils  s’amendèrent  de  nouveau.  —  Un  autre  cas,  non 
moins  curieux,  doit  être  rapporté  en  abrégé  ; 

X.  . . ,  42  ans,  avait,  depuis  trois  mois,  des  douleurs  à  la  région  hypo¬ 
gastrique,  s’irradiant  vers  les  testicules.  Elles  étaient  exaspérées  par  la 
niarche,  les  mouvements  et  le  contact  de  l’urine  avec  la  muqueuse  de  la 
vessie.  Les  envies  d’uriner,  très-fréquentes,  étaient  redoutées  du  malade  qui 
ne  les  satisfaisait  qu’au  prix  des  plus  vives  souffrances.  Ces  symptômes, 
selon  M.  Desnos,  devaient  être  attribués  bien  plus  à  des  troubles  nerveux 
qu’à  un  véritable  catharre  de  la  vessie.  Du  1“''  au  17  avril,  le  malade  suivit 
un  traitement  avec  les  dragées  de  bromure  de  camphre.  A  sa  sortie  le  17 
avril  •  la  miction  se  fait  normalement,  les  douleurs  vésicales  paraissent  être 
presque  complètement  dissipées.  Le  malade  ressent  bien  parfois  quelques 
élancements  douloureux,  métis  on  ne  peut  comparer  ces  douleurs  fugitives 
aux  douleurs  tenaces  qu’il  accusait  à  son  entrée  à  l'hôpital.  ■ 

Nous  termiuerous  ce  qui  a  Irait  à  ce  sujet  par  la  reproduc- 


(l)  Chez  un  jeune  enfant,  sujet  à  l’onanisme,  nous  avons  encore  retiré  des 
avantages  du  bromure  de  camphre. 


tiou  de  la  note  remise  à  l’auteur  par  M.  le  docteur  Lauue- 
longue,  chirurgien  de  Bicèlre. 

>  Dans  les  cystites  du  col,  l’action  du  bromure  do  camphre,  dit  M.  Lan- 
nelougue,  se  produit  assez  rapidement  ;  1“  Lorsque  les  cystites  sont  dou¬ 
loureuses,  et  que  la  douleur  n’est  sous  la  dépendance  d’aucune  altération  or¬ 
ganique  (cystite  névralgique);  2”  Dans  les  cystites  du  col  d’origine  conges¬ 
tive,  liées  à  une  altération  vasculaire  du  col  provoquée  sous  l’inlluence  do 
causes  multiples.  Si  le  catarrhe  vésical  s'ajoute  à  la  cystite,  les  effets  sont  à 
peu  près  nuis.  3o  Ils  sont  plus  marqués  lorsque  le  catarrhe  est  léger,  de 
même  lorsqu’une  prostatite  plus  ou  moins  aiguë  s’ajoute  à  la  cystite  du  col.  • 

Nous  rappellerons  enfin  que,  dans  un  cas  de  priapisme 
symptomatique,  dont  la  relation  a  été  publiée  par  M.  Lon¬ 
guet,  dans  le  Progrès  médical  (1875,  n-  32,  p.  447),  le  bromure 
de  camphre  a  été  utilement  employé. 

Nous  ne  saurions  mieux  conclure  qu’en  empruntant  à  la 
Gazette  des  hôpitaux  (1875,  p.  885),  les  considérations  pratiques 
suivantes  par  lesquelles  elle  terminait  une  revue  sur  la  même 
question.  «  Les  faits  qui  précèdent,  recueillis  par  des  méde¬ 
cins  étrangers  et  par  des  médecins  français,  mettent  hors  de 
doute  l’action  thérapeutique  du  bromure  de  camphre.  Au 
point  de  vue  pharmacologique,  il  est  à  regretter  que  ce  médi¬ 
cament  ne  puisse  être  administré  sous  forme  de  sirop.  En 
revanche,  nous  devons  à  M.  le  docteur  Clin  deux  préparations 
faites  avec  le  plus  grand  soin  :  les  capsules  et  les  dragées.  Ce 
sont  ces  préparations  qui  ont  été  prescrites  dans  tous  les  cas 
recueillis  eu  France.  Elles  sont  faites  avec  un  produit  très- 
pur  qui  a  eu  le  mérite  d’attirer  l’attention  des  chimistes  les 
plus  distingués.  Elles  sont  dosées  avec  la  plus  rigoureuse 
exactitude.  Les  dragées  renferment  chacune  10  centigrammes 
de  bromure  de  camphre.  Les  capsules  à  enveloppe  de  gluten 
et  rapidement  décomposables  dans  l’estomac,  contiennent 
chacune  20  centigrammes  de  bromure  de  camphre.  Elles  sont 
donc  préférables  lorsque  la  dose  doit  être  élevée.  «Ce  dosage 
rigoureux  d’un  médicament  est  une  qualité  précieuse,  car  le 
médecin  peut, selon  les  circonstances, modifier  sa  prescription.» 
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Pathologie  interne.  M.  le  d'’ Joffbot  commencera  un  cours  de  pathologie 
interne  le  lundi  31  janvier  à  4  heures,  à  l’école  pratique,  amphithéâtre  n®  1,  et 
le  continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Plectrothérapie.  —  M.  le  d''  Oximus  commencera  un  cours  public  sur  les 
applications  de  l’électricité  à  la  médecine,  le  vendredi  28  janvier,  à  cinq  heures, 
à  l’amphithéâtre  n“  1  de  l  école  pratique,  et  le  continuera  les  lundis  et  ven¬ 
dredis  suivants  à  la  même  heure. 

Ophthalmoscopie  et  maladies  du  fond  de  l’œil.  —  M.  le  d^'  Landolt  com¬ 
mencera  son  cours  le  samedi  22  janvier,  à  1  h.  àsa  clinique,  5,  rue  du  Pont- 
de-Lodi,  mercredi  et  samedi. 


VisrTE  DU  Président  de  la  République  a  Lariboisière.  —  M.  le 
Président  de  la  République  a  visité  l’hôpital  (  ariboisière  le  samedi  13  jan¬ 
vier.  Il  a  parcouru  toutes  les  salles  de  cet  établissement  accompagné  des 
principaux  membres  de  l’Assistance  publique,  des  internes  et  du  personnel 
de  l’hôpital  et  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine.  Ce  dernier  en  se  retirant,  après 
avoir  témoigné  aux  internes  toute  la  sympathie  que  lui  inspire  ce  corps  d’é¬ 
lite,  a  promis  de  faire  allouer  à  la  salle  de  garde  des  internes  eu  médecine 
une  somme  de  3,000  francs  destinée  au  développement  de  la  bibb’othèque  qui 
existe  actuellement  dans  l’hôpital. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  15  janv.  1876,  on  a  constaté  923  décès,  savoir  :  variole,  4;  — 
rougeole,  3;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  24;  —  érysipèle,  6;  — 
bronchite  aiguë,  44;—  pneumonie,  72;  —  dyssenterie.  2;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  1;  —  choléra  nosthas,  •;  —  angine  couenneuse, 
13;  —  croup,  22;  —  affections  puerpérales,  5;  —  autres  affections  aiguës, 
249;  —  affections  chroniques,  415,  dont  147  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  51;  — causes  accidentelles,  12. 

loNurme.  —  Population  :  3.180.498  hab.  Décès  du  2  au  8  janv.  1,526 
savoir  :  variole,  >;  —  rougeole,  5.3;  —  scarlatine,  83; —  fièvre  typhoïde,  23; 
—  érysipèle,  5;  —  bronchite,  234;  — pnéîimouie,  81;  —  dyssenterie,  2j  — ^ 
diarrhée,  2U;  —  choléra  nostras,  >;  —  diphthérie,  8;  —  croup,  13;  —  co¬ 
queluche,  69. 


Faculté  de  médecine  de  Paris.  La  permutation  de  M.  le  prof.  Hardy, de 
la  chaire  de  pathologie  interne  à  une  chaire  de  clinique  médicale  estacceptée. 
—  1  ar  arrêté  eu  date  du  15  janvier  1876,  la  chaire  d’histoire  delà  méde- 
3  et  de  la  chirurgie  de  la  Faculté  do  médecine  de  Paris  est  déclarée  va- 
te.  Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  présente  pubUcatiou,  est  ac¬ 
cordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

_  -  Par  arrêté  en  date  du  13  janvier  1876,  la  chaire  de  pathologie  médicale 

a  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  est  déclarée  vacante.  Un  délai  de  vingt 
jours,  à  partir  do  la  présente  publication,  est  accordé  aux  candidats  pour 
produire  leurs  titres. 
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Fano,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  raédecine  de  Parts.  Traite  e 
mentaire  de  chirurgie.  2  vol.  in-8,  avec  307  ligures  dansle  te.vte.  l.'OO.  ■:.<! 

Fout.  Pathologie  et  clinique  tt.irurgicales,  contenant  la  uesenp'.i j:i  i 
maladies  chirurgicales,  un  manuel  de  médecine  opératoire,  de  bandage  et 
d’embaumement.  1  vol.  in-8,  avec  5i2  figures.  23  fr. 

Fort.  Késumé  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,  livre  à  1  usage 
des  examens  et  des  concours.  1  vol.  de  520  pages,  avec  107  fig.  3  fr. 

Fort.  Anatomie  descriptive  et  dissection  contenant  un  précis  d'embryo¬ 
logie,  la  structure  microscopique  des  organes  et  celle  des  tissus.  Troisième 
édition,  entièrement  refondue.  3  vol.  in-12,  avec  1228  figures  iiitarcalee= 
dans  le  texte.  30  fr. 

Fort  .  Manuel  d’anatomie,  2“  édition  du  résumé  d’anatomie,  livre  destine 
aux  examens  et  aux  concours.  1  vol.  in-18,  avec  131  fig.  7  fr.  30. 
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Chroniaue  des  Hôpitaux. 


I  —  F.lozel  de  Ro; 


I,  dysn 


Ol;  —  Meikleiis,  lisez  Merklen;  —  Mervouet, 
G  -  Regmier,  lisez  Reynier;  —  Do¬ 

sez  l'éie; —  ..^rtlis,  lisez  Artus;  —  Roussi, 
1  se?  G.  de  Boyer. 

.  —  Service  do  M.  Bouchut.  Cpnsultatious 
di.  —  Salle  Saiute-Catherine  (F.)  :  1,  croup, 
iée;  12,  intoxication  saturnine;  13  et  27,  chor- 


Unique  Dentifrice 

A5»}Pa05JVè  1PAI5  li’ACAOÉMIE  UE  MÉîJECirVE  BE  PAHIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  om^e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  sa  fabrication. 

C’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
chei  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  Z'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  forme-t-elle, 

pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
EXTBEPOTGÉA'ÉR-Aii  t  229,  me  Saint-îlonopé,  prts  de  la  rne  Casliglione, 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  LÉTRANGER  ;  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


.  ARCiiAUnACi.T.  Consultations  le  mardi,  leçons  cliniques  le 
2,  :do  In  T.-achfotOniie).  —  Salle  Saint-Louis  ,G.)  :  2,  pleu- 
mqueluclic;  13,  ky>te  (du  rein';  20,  érythème  noueux;  27, 
c-ture  des  extrémités.  — Salle  Sainte-Geneviève  (F.)  :  18, 
.aie;  22,  fièvre  intermittente;  26,  paraplégie;  30,  chorée. 
Simon.  Consulta' ious  pour  les  maladies  aiguës  le  samedi; 
le  mercredi  à  9  11.  1,2;  [Des  médicaments  employés  dans  la 
'e.  De  la  dose  à  laquelle  ils  doivent  être  donnés.)  —  Salle 
ivice  des  varioleux.  —  Sallas  Sainte-Elisabeth  et  Sainte- 
:s  de  la  neaiï.  maladies  chroniques.  —  Salle  Sainte-Marie  : 
350  iliaque;  7,  mal  sous-occipital;  S,  mal  de  Pott;  13,  coxal- 
ilanehe  du  genou;  21,  paraplégies;  29,  mal  de  Pott;  32,  mat 

.  Ulaciiuz.  Cousultations  le  limili  )m'dadies  chroniques),  le 
=  Uniques,  le  samedi  à  9  h.  1,'2.  —Salle  Saint- 
adics  chroniques.  —  Salles  Saint-Michel  et  Saiut^Joseph  : 
idies  de  la  peau.  —  Salle  Saint-Ferdinand  :  2,  tumeur  blan- 
énotomio';  11,  coxalgie;  10,  tumeur  blanche  du  genou  (léno- 
atrophic  musculaire  pseudo-hypertrophi  jue;  27  et  29  mal  de 
’;  33,  in  .I  de  Pott  (abcès  par  coiigestiouL 
.  lie  Saunt-Guruain.  Cousullatiuiis  tous  les  jours,  excepléle 
iniques  le  jeudi.  Objet  de  ces  leçons  :  malades  du  service, 
i  ;i.  —  05113  Siiut-Come  (G.)  ;  0,  cystite  purulente;  7, 
CôXîlgi' -,  18,  I  rèi-iru  qra'-u  de  la  face;  22,  arthrite  suppurée 
—  .v  1  .j  :  4,  décollement  épiphysaire 

.... 8.  amputation  de  cuisse;  21,  an- 

i/’  ,3'  . .  —  .CL  -  '  i.  ’IiLLARD.  Salle  Saiute-.José< 
.-'■iiLi  -o;,  ■■ae.  uémiplégie  gauche;  11,  broncho- 

6,  phthisie  laryngée;  19. 
..  r.iumatisme,  affection  car- 

a.ii  .  :  'miplégi.^;  22,  24,  intoxication  palu- 
il  ■  .  _  ,  ciri'bjse  hypertrophique,  érysipèle 
.  :  ;'-i..cUX,  27,  .syphilis  tertiaire  du  poumon 

It  Cl  au  loie;  2s,  puêuraouie  double.  —  Salle 
v.iiRt-Vii..  :  8,  grippe;  13,  cirrhose  hyper- 
.  'NiRMiu  ;  pu,  .moiiie  alcoolique;  18,'scia- 
!  :s,  ro  ■geôle;  19  Li.5,stomatitique;  20, 
péritonite  clironique  tuberculeuse, 
ce  de  M.  J-vccciL’o.  Salle  Sainte- 
1,  luélrite  aiguë;  C,  rhumatisme  arti- 
liini:  7.  anévrysme  de  l’aorte  abilomi- 
,  écb.i.oisle  chez  une  femme  enceinte; 
re  sii.q.l  :  22,  péritonite;  23,  maladie 
i.t.  urcir.i,  :  27.  insufti.sauco  avec  rctré- 
it  mitral.  —  Salle  Saint-Jérôme  :  12, 
;  aortique; 


■éréhraj 


17, 


■r  du  foie;  26,  hé- 


e  Saint-Hen 


■e  de  M.  Guyot.  Salle  Sainte-Elisa- 
2,  cystite;  16,  phlegmon  du  ligament 
I.  syphilis,  perforation  de  la  cloison 
■s  nasales;  22,  hystérie;  -8,  paraplégie 
e  de  lièvre  typh-oïde;  33,  ramollisse- 
34,  insuffisêri-re  mitrale.  — 
ti  :  7,  pneumonie;  11,  cachexie 
js’.re.  adéiiio.  13  bis,  paraplégie  syphiliti- 
‘■.  i'i.  cancer  du  cæcum;  18,  péiily./Iilite  et 
itenite:  23.  rétrécissement  mitral;  25,  alro- 
e  niusculairo  progressive;  32,  ataxie  loco— 


_;■■  ochymateuse,  !  2,  co  o  ;!e^^  chronique;  13, 

■  oop'io  piief|iérale:  19,  cinhos":  27,  albumi- 
.'ne,  piivurésie.  —  Salle  Saint-Augustiu 
lisi  :  12.  parjîj’cigie;  14,  pleurésie  gauche;  16, 
13,  pacliyméningite;  23  bis,  kyste 
e  ia  rate;  -28,  ataxie  locomotrice. 

Hôpital  Lai-ih-.iai'i-i,  SorvicedeM.  Paxas 
ail-5  Ilelmotz  .  Tous  les  jours  consultations 
rur  les  maladies  des  yeux,  à9h. 1/2.  Lelundi, 
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Le  Progrès  Médical 


ANATOMIE  GÉNÉRALE 

Collège  de  France.  —  M.  le  professeur  r.\avier. 

Leçon  d’ouverture.  (1) 

(13  janvier  1876). 

Messieurs, 

Revenons  maintenant  aux  observations  de  Leeuwenhoeck. 
Celles  qu'il  a  faites  sur  la  structure  de  différents  organes 
sont  véritablement  considérables.  Qu’il  me  suffise  de  vous 
rappeler  aujourd’hui  qu’il  a  découvert  les  globules  rouges 
du  sang  et  les  anastomoses  des  fibres  du  cœur. 

Je  passe  sur  des  observations  semblables,  mais  moins  im¬ 
portantes  qui  les  ont  suivies,  parce  qu’elles  n’étaient  nulle¬ 
ment  reliées  les  unes  aux  autres.  Même  après  l’apparition 
du  livre  de  Bicliat,  les  anatomistes  qui  ont  fait  des  études 
microscopiques  sur  les  tissus  n’ont  abouti  à  aucune  doc¬ 
trine,  à  aucune  loi  histologique. 

Il  faut  arriver  jusqu’à  Schwann  {Recherches  microsco- 
piqiies  siir  les  analogies  de  structure  et  de  développement 
entrée  les  animaux  et  les  plantes,  1839)  pour  rencontrer 
une  théorie  d’ensemble  sur  ta  constitution  des  animaux. 

’  Schwann  doit  être  considéré  comme  le  Bichat  de  l’ana¬ 
tomie  générale  microscopique.  Comme  Bichat,  Schwann  a 
ou  des  précurseurs.  En  France,  Raspail  et  Dulrochet 
étaient  arrivés,  à  des  points  de  vue  différents,  à  soutenir 
la  constitution  cellulaire,  ou  plutôt  utriculaire,  des  ani¬ 
maux.  Raspail,  se  plaçant  au  point  do  vue  chimique, 
chercha  une  comparaison  entre  la  matière  inorganique  et 
la  matière  organique,  et  d’après  lui,  tandis  que  la  ma¬ 
tière  inorganique  cristallise  en  masses  anguleuses,  la  ma¬ 
tière  organique  cristallise  en  vésicules.  Cette  dernière, 
composée  d’abord  d’hydrogène  et  de  carbone,  est  amorphe 
et  constitue  un  liquide  oléagineux.  Elle  absorbe  facilement 
de  l’oxygène  et  lorsqu’elle  est  suspendue  dans  l'eau,  elle 
prend  la  foi’me  globuleuse.  Si  alors  elle  se  combine  à  des 
l'ases  inorganiques,  chaqire  globule  s’entoure  d’une  mem¬ 
brane  et  devient  ainsi  une  vésicule.  Tous  les  tissus  vivants 
sont  constitués  par  des  vésicules  semblables.  «  Donnez-moi, 
dit  l'auteur,  une  vésicule  capable  d’absorber  et  je  vous 
ferai  un  organisme.  » 

Les  animaux  et  les  végétaux  auraient  la  môme  constitu¬ 
tion  élémentaire:  un  globule  d’amidon  serait  l’analogue 
d'une  vésicule  adipeuse. 

A  coté  d’observations  insuffisantes  ou  défectueuses,  i 
nous  trouvons  dans  l’œuvre  de  Raspail  deux  idées,  qui  de-  i 
puis  ont  été  reproduites  bien  des  fois  :  la  formation  des  élé¬ 
ments  organiques  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de 
la  cristallisation,  et  l’analogie  de  structure  des  végétaux  et 
des  animaux. 

Dutrochet,  de  son  côté,  était  ari’ivé  à  une  conception 
analogue,  mais  son  point  de  départ  était  différent.  Ayant 
découvert  l’eudosmose,  il  a  cru  y  trouver  la  raison  dos 
phénomènes  de  la  vie.  Les  organismes  vivants,  végétaux 
et  animaux,  sont,  d’après  cet  auteur,  composés  d’utricules 
semblables.  Ayant  examiné  d’abord  certaines  glandes  des 
mollusques,  il  les  vit  formées  de  cellules  grandes,  claires 
et  d’égale  dimension  ;  mais  lorsque,  poursuivant  plus  loin 
l’analyse,  Dutrochet  vient  nous  dire  qu’ayant  fait  des  pré¬ 
parations  du  cerveau,  du  foie,  du  rein,  de  la  rate,  il  trouva 
dans  tous  ces  organes  des  cellules  identiques  dans  leur 
forme  et  dans  leur  structure,  il  enlève,  pour  ainsi  dire, 
toute  valeur  à  sa  première  observation. 

Les  théories  cellulaires  ou'plutôt  vésiculaires  de  Raspail 
et  de_  Dutrochet  n’ont  fait  aucun  pai’tisan  parce  qu’elles 
n’étaient  pas  fondées,  et  entre  ces  théories  cellulaires 

(1)  Voir  le  4. 


et  la  théorie  cellulaire  histologique  actuelle,  il  y  a  la 
même  différence  qu’entre  la  théorie  atomique  d’Epicure  et 
les  nouvelles  théories  chimiques.  Cependant,  nous  le 
répétons,  il  y  avait  chez  ces  auteurs  une  idée  dominante 
qui  aujourd’hui  est  établie  par  des  faits  positifs,  l’analogie 
de  structure  élémentaire  des  végétaux  et  des  animaux.  A 
cette  analogie  des  éléments  s’est  même  ajoutée  l’analogie 
des  fonctions,  ainsi  qu’il  résulte  de  la  brillante  découverte 
de  la  glycogénie  animale.  Mais  la  comparaison  de  la  cellule 
animale  avec  la  cellule  végétale  ne  pouvait  être  faite  d’une 
manière  utile,  si  l’on  n’avait  pas  déterminé  d’abord  les  ca¬ 
ractères  morphologiques  delà  cellule;  plusieurs  de  ceux  qui 
ont  écrit  autrefois  sur  la  composition  élémentaire  des  tissus 
ont  considéré  comme  des  cellules  des  objets  sans  grande 
importance  histologique,  tels  que  des  granulations  grais¬ 
seuses  ou  mieux  encore  des  gouttes  de  myéline.  Ces  dernières, 
avec  leurs  formes  variées,  avec  leur  double  contour  externe, 
ont  dû  tromper  les  observateurs  non  prévenus,  et  ce  sont 
elles  sans  doute  que  Dutrochet  a  prises  pour  des  cellules,  lors¬ 
qu’il  examinait  un  fragment  de  cerveau  écrasé  entre  deux 
lames  de  verre. 

La  détermination  morphologique  de  la  cellule  a  d’abord 
été  faite  dans  le  règne  végétal.  R.  Brown  y  constata  l’exis¬ 
tence  d’un  noyau.  Chez  les  animaux,  un  noyau  semblable 
fut  observé  dans  les  cellules  pigmentaires  de  la  grenouille 
par  Valentin,  dans  les  globules  du  sang  du  même  animal 
par  Schultz,  dans  les  cellules  épithéliales  par  Renie. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  le  terrain  était  bien  préparé 
lorsque  Schwann  a  conçu  et  développé  sa  théorie  cellu¬ 
laire.  Pour  Schwann,  la  cellule  animale  est  en  tout  point 
comparable  à  la  cellule  végétale  ;  elle  est  formée  d’un 
noyau,  d’un  plasma,  reste  du  blastème  primitif  et  d’une 
membrane.  Toute  cellule  se  développerait  spontanément 
dans  une  substance  amorphe  et  liquide,  blastème  ou  cyto- 
blastème,  comme  un  cristal  se  développe  dans  une  solution 
saline.  Dès  lors,  la  formation  des  cellules  serait  une  cris¬ 
tallisation  organique.  La  formation  de  la  cellule  se  ferait 
par  l’apposition  d’un  certain  nombre  de  couches  concen¬ 
triques  du  centre  à  la  périphérie  de  l’élément.  Le  noyau 
apparaîtrait  d’abord.  Autour  de  lui  se  condenserait  une 
portion  du  blastème  primitif  et  plus  tard  seulement, 
autour  de  cette  dernière,  se  développerait  une  membrane, 
j  tout  cela  par  le  dépôt  successif  de  molécules  organiques, 

I  comme  dans  une  vraie  cristallisation. 

Nous  arrivons  maintenant  au  système  histologique  de 
Schwann,  fondé  sur  la  théorie  cellulaire.  Les  tissus  se 
diviseraient  en  cinq  groupes  fondamentaux  : 

1“  Les  tissus  constitués  par  des  cellules  libres  roulant 
les  unes  sur  les  autres  dans  le  blastème  primitif  ;  le  sang 
et  la  lymphe  ; 

2°  Les  tissus  fimmés  par  des  cellules  soudées  les  unes 
avec  les  autres  :  les  épithéliums  ; 

3“  Les  tissus  dans  lesquels  les,  membranes  des  cellules 
sont  fondues  les  unes  avec  les  autres  ou  avec  une  substance 
inter-cellulaire,  reste  du  blastème  primitif  :  les  cartilages 
et  les  os  : 

4°  Les  tissus  composés  par  des  cellules  transformées 
en  fibres:  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  fibres  élastiques  ; 

5“  Enfin,  les  tissus  dans  lesquels  les  cellules  se  sont 
soudées,  tandis  que  leurs  cloisons  intermédiaires  ont  dis¬ 
paru,  pour  former  des  tubes  :  vaisseaux  capillaires,  piuscles, 
tubes  nerveux. 

Comme  vous  pouvez  en  juger  d’après  ce  court  exposé,  la 
théorie  de  Schwann  était  complète  ;  elle  satisfaisait  bien 
l’esjirit,  et,  au  moment  où  elle  a  paru,  elle  a  produit  une 
immense  sensation.  C’était  une  base  solide,  et  rien  que  par 
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les  recherches  qu’elle  devait  solliciter,  elle  promettait  une 
riche  moisson. 

Déjà,  elle  avait  été  pour  Schwann  l’occasion  de  deux 
découvertes  importantes,  la  membrane  des  tubes  nerveux 
et  le  sarcolemme.  Mais  elle  ne  pouvait  être  admise  dans  sa 
totalité  et  dans  sa  généralité  que  par  des  esprits  enthou- 

Schwann  lui-même,  à  la  fin  de  la  préface  qu’il  a  consa¬ 
crée  à  son  ouvrage,  a  parfaitement  exposé  la  portée  et  la 
signification  de  sa  doctrine.  Il  le  fait  avec  une  grande  sim¬ 
plicité  et  une  entière  bonne  foi. 

J’ai  l’honneur  de  connaître  personnellement  M.  le  pro¬ 
fesseur  Schwann,  de  Liège,  et  toutes  les  fois  que  je  fais  la 
lecture  de  cette  préface,  il  me  semble  que  j’ai  devant  les 
yeux  sa  physionomie  pleine  d’affabilité  et  de  cordialité  et 
que  j’entends  le  son  de  sa  voix. 

A  partir  de  la  publication  du  livre  de  Schwann,  l'histo¬ 
logie  animale  a  pris  un  grand  essor.  On  a  entrepris  des 
recherches  sérieuses,  on  a  discuté  avec  passion  pour  savoir 
si  les  cellules  prennent  naissance  ou  non  dans  un  blastème, 
si  la  cellule  animale  correspond  réellement  à  la  cellule 
végétale. 

Relativement  à  la  première  question,  on  devait  néces¬ 
sairement  s’occuper  de  la  signification  morphologique  de 
l’ovule  et  delà  formation  des  éléments  du  germe.  La  seg¬ 
mentation  de  l’ovule,  découverte  par  Prévost  et  Dumas, 
était  connue  de  Schwann.  Il  l’expliquait  par  la  production 
endogène  de  cellules  développées  librement  aux  dépens  du 
blastème  primitif  représenté  par  le  vitellus.  Mais  les 
rechei’ches  de  Remak,  sur  le  développement  continu  des 
éléments  cellulaires,  reprises,  étendues  et  transportées 
dans  le  domaine  de  la  pathologie  par  Virchow',  eurent  un 
grand  retentissement.  Virchow  nia  absolument  le  dévelop¬ 
pement  libre  dans  un  blastème  (génération  équivoque)  ;  il 
considéra  la  cellule  comme  un  organisme  microscopique 
capable  de  se  reproduire  et  affirma  que  «  toute  cellule 
provient  d’une  cellule  »,  et  que  toutes  les  cellules  ont  pour 
origine  commune  l’ovule  qui  est  une  simple  cellule.  Aujour¬ 
d’hui,  la  question  n’est  pas  encore  tranchée,  et  bien  qu’il 
soit  démontré  par  l’observation  directe  qu’une  cellule  peut 
se  diviser  pour  en  produire  deux  qui  sont  semblables  à 
elle-même,  le  premier  développement  des  cellules  du  germe 
dans  l’intérieur  du  vitellus  est  encore  entouré  d’une  obscu¬ 
rité  profonde,  et  sur  ce  sujet  la  théorie  de  Schwann  est 
encore  soutenable. 

Reste  la  seconde  question  :  la  cellule  animale  correspond- 
elle  à  la  cellule  végétale?  A  ce  propos  je  rappellerai  qu’il 
y  a  bien  des  années,  Dujardin  a  fait  une  observation  très- 
importante.  Il  y  a  des  animaux  inférieurs  unicellulaires 
(amibes  et  rbizopodes),  chez  lesquels  toutes  les  fonctions 
essentielles  d’une  organisme  vivant  se  trouvent  associées. 
Ils  absorbent  et  s’assimilent  des  matériaux  nutritifs,  ils 
respirent,  ils  se  meuvent.  Ces  mouvements  sont  le  résultat 
de  l’activité  de  leur  propre  substance.  Celle-ci  j)ousse  des 
prolongements  périphériques,  qui  se  fixent  et  entraînent 
après  eux  le  corps  de  l’animalcule,  ou  bien  reviennent  sur 
eux-mêmes  et  se  confondent  à  nouveau  avec  la  masse 
commune. 

Wharton  Jones,  en  obser-vant  au  microscope  le  sang  de 
la  raie,  vit  les  globules  blancs  se  comporter  exactement 
comme  des  amibes. 

En  France,  Davaine  contrêla  et  étendit  les  résultats  de 
Wharton  Jones,  sur  les  globules  blancs  du  sang. 

En  Allemagne,  Max  Schultze,  qui  le  premier  se  servit  de 
la  platine  chauffante,  pour  étudier  les  éléments  des  ani¬ 
maux  à  sang  chaud,  à  leur  température  normale,  fit  des 
observations  analogues  sur  les  globules  blancs  du  sang  des 
mammifères.  Puis,  comparant  les  mouvements  des  cellules 
lymphatiques  avec  ceux  des  amibes,  des  rbizopodes  et  du 
plasma  de  certaines  cellules  végétales,  il  arriva  à  une  con¬ 
ception  de  la  cellule  animale  un  peu  différente  de  celle  de 
Schw'ann. 

La  plupart  des  cellules  animales  ne  possèdent  pas  de 
membranes  enveloppantes  et  dès  lors  elles  ne  peuvent  pas 


être  comparées  aux  cellules  végétales  tout  entières  ;  elles 
sont  essentiellement  constituées  par  un  noyau  et  une  masse 
de  protoplasma  qui  l’enveloppe.  La  cellule  animale  corres¬ 
pond  donc  au  contenu  de  la  cellule  végétale  :  noyau  et 
plasma. 

Le  protoplasma  de  la  cellule  animale  peut  rester  em¬ 
bryonnaire,  actif,  capable  de  mouvements  amiboïdes,  ou 
bien  il  peut  subir  dans  ses  couches  périjjhériques  des  mo¬ 
difications  successives  qui  changent  la  forme  de  la  cellule 
et  l’écartent,  par  conséquent,  de  son  type  primitif. 

Relativement  à  la  formation  des  tissus,  entre  la  concep¬ 
tion  de  Schultze,  qui  jouit  aujourd’hui  d’une  grande 
faveur  en  Allemagne,  et  la  théorie  de  Schwann,  il  n’y  a 
pas  une  très  grande  différence,  en  ce  sens  que  Schultze, 
comme  Schwann,  fait  dériver  tous  les  tissus  de  la  cellule. 
Dans  l’une  comme  dans  l’autre  des  deux  théories,  les  élé¬ 
ments  cellulaires  du  sang,  les  faisceaux  primitifs  des 
muscles,  les  cellules  nerveuses,  et  les  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  sont  morphologiquement  compris  de  la  même 
façon. 

il  n’en  est  pas  de  même  du  second  groupe  de  Schwann, 
dans  lequel  les  éléments  cellulaires  seraient  séparés  les  uns 
des  autres  par  un  reste  du  blastème  primitif.  D’après  la 
théorie  de  Schultze,  la  substance  fondamentale  résulterait 
tout  entière  d’une  transformation  successive  des  couches 
les  plus  superficielles  du  protoplasma  de  chaque  cellule. 

La  théorie  cellulaire,  bien  qu’elle  ait  été  attaquée  de 
toutes  parts,  bien  que,  je  me  plais  à  le  reconnaître,  certains 
faits  lui  échappent,  est  encore  debout,  et  elle  régnera  tant 
qu’on  n’aura  pas  une  autre  théorie  à  mettre  à  sa  place. 

Quant  à  nous,  nous  jugeons  la  théorie  cellulaire  comme 
Schwann  l’a  jugée  lui-même.  Elle  est  utile  encore  puis¬ 
qu’elle  sollicite  toujours  de  nouvelles  recherches. 

Depuis  quelques  années,  l’histologie  est  entrée  dans  une  voie 
nouvelle.  L’analyse  des  tissus  a  fait  de  notables  progrès. 
Aujourd’hui,  nous  nous  procurons  facilement  d’excellents 
microscopes  ;  nous  possédons  des  réactifs  chimiques  dont 
l’action  sur  les  éléments  des  tissus  est  nettement  déterminée . 
A  côté  de  l’histologie,  la  physiologie  expérimentale  a  subi 
un  grand  développement,  l’analyse  par  la  méthode  gra¬ 
phique,  si  savamment  représentée  au  Collège  de  France, 
par  M.  Marey,  permet  souvent  de  saisir  les  fonctions  des 
derniers  éléments  de  l’organisme. 

En  un  mot,  l’histologie,  comme  nous  l’a  si  bien  dit 
M.  Claude  Bernard  dans  la  phrase  que  je  rappelais  au 
commencement  de  cette  leçon,  est  entrée  dans  une  voie 
véritablement  expérimentale,  voie  si  brillamment  inau¬ 
gurée  par  Bichat. 

Engagée  dans  cette  voie,  abritée  au  Collège  de  France, 
soutenue  par  la  tradition  des  Laennec,  des  Magendie,  la 
science  des  tissus  oh  anatomie  générale  doit  y  prospérer. 
Personnellement,  je  ferai  de  grands  efforts  pour  atteindre 
ce  but.  Je  ne  suis  pas  tout  à  fait  nouveau  venu  dans  la 
science,  et  je  me  présente  à  vous  entouré  d’hommes  qui 
vous  sont  déjà  connus,  qui  sont  mes  amis,  mes  élèves,  mes 
collaborateurs.  Nous  avons  pour  devise  :  Travail  et  bonne 
fol-  {A  suivre). 


F.\cui.té  de  Médecine  de  P.iris.  —  M.  le  D’’  Ball,  agréfré  de  la  Fa¬ 
culté,  commencera  son  cours  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses  au¬ 
jourd'hui  29  janvier,  à  8  heures  du  soir  (Grand  amphithéâtre).  —  Mercredi 
et  samedi. 

—  Dans  sa  réunion  du  20  janvier  la  Faculté  a  voté  en  prin¬ 
cipe  la  création  de  nouvelles  chaires  pour  l’enseignement  des 
spécialités.  —  Dans  sa  réunion  du  27,  elle  a  voté,  la  création 
d’une  chaire  pour  les  vialadies  mentales  et  rejeté  la  création 
d’une  chaire  d’ophthalmologie. 

Fagueté  des  sciences  de  Paris.  —  M.  Mouton,  agrégé  préparateur 
à  l'école  normale  supérieure,  est  chargé  des  fonctions  de  directeur  adjoint 
du  laboratoire  d’enseignement  {Sciences  physiques)  do  la  Faculté  dos  scien¬ 
ces  do  Paris,  en  remplacement  do  M.  Branly.  —  M.  Magnien,  licencié  és 
sciences,  est  chargé  des  fonctions  de  préparateur  adjoint  du  laboratoire  d’en- 
seiguement  de  la  Faculté  des  sciences  de  Paris  {Sciences  physiques),  em¬ 
ploi  nouveau. 
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Faculté  de  Médecine.  —  M.  CHARCOT. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  i^l). 

Des  dégénérations  secondaires. 

Leçons  recueillies  par  Bournevillè. 

Messieurs, 

III.  Je  crois  opportun  d’entrer  actuellement  dans  quelques 
développements  à  propos  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie 
pathologiques  de  ces  dégénérations  secondaires  ou  sclé¬ 
roses  descendantes,  comme  on  peut  les  appeler  encore. 
C’est,  qu’en  effet,  elles  sont  incontestablement  une  des 
causes  principales  de  la  persistance  de  l’impuissance  mo¬ 
trice,  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Il  faut  également,  à 
mon  avis,  leur  rapporter,  pour  la  majeure  partie,  la  con¬ 
tracture  permanente,  dite  tardwe(^),qm,  dans  ces  mêmes 
cas,  s’empare  tôt  ou  tard  des  membres  paralysés,  et  joue, 
d’une  façon  générale,  un  rôle  prédominant  dans  le  pro¬ 
nostic  des  hémorrhagies  de  cause  cérébrale. 

1®  Arrêtons-nous  tout  d’abord  devant  un  fait  qui  domine 
réellement  la  question  :  les  lésions  cérébrales  en  foyer, 
considérées  relativement  au  siège  qu’elles  occupent,  ne 
sont  pas  toutes  également  propres  à  déterminer  la  produc¬ 
tion  des  scléroses  consécutives. 

Ainsi,  parmi  ces  lésions,  il  en  est  qui  ne  sont  jamais 
suivies  de  scléroses  descendantes,  tandis  que  d’autres  les 
provoquent,  pour  ainsi  dire,  à  coup  sûr.  Au  second  groupe 
appartiennent  les  lésions  destructives,  même  circonscrites, 
qui,  suivant  l’importante  remarque  de  L.  Türck,  in¬ 
téressent  les  faisceaux  de  la  capsule  interne,  dans  leur 
trajet  entre  le  noyau  lenticulaire  et  le  noyau  caudé,  c’est- 
à-dire  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  capsule.  Par 
contre,  les  lésions  qui  demeurent  limitées  à  la  substance 
des  noyaux  gyis  des  masses  cérébrales,  à  savoir  ;  le  nojmu 
lenticulaire,  le  noyau  caudé,  et  enfin  la  couche  optique,  ne 
produisent  pas  la  sclérose  consécutive. 

Ce  fait  remarquable  a  été  parfaitement  mis  en  lumière 
par  L.  Türck  (3),  dès  1851.  Nous  en  avons  reconnu  la  par¬ 
faite  exactitude,  M.  Vulpian  et  moi,  dans  les  recherches 
que  nous  avons  faites  en  commun,  sur  ce  sujet,  à  la  Salpé¬ 
trière,  de  1861  à  1866  (4).  Les  importants  travaux  de 
M.  Bouchard  l’ont  égalemement  confirmé  (5).  Nous  avons 
constaté  aussi,  après  L.  Türck,  un  certain  nombre  d’autres 
faits,  non  moins  intéressants,  dont  voici  l’énoncé  : 

2°  Les  foyers  situés  en  dehors  des  masses  centrales,  dans 
le  centre  ovale  de  Vieussens,  pour  peu  qu’ils  atteignent 
certaines  dimensions  produisent  encore  la  sclérose  descen¬ 
dante,  à  condition  qu’ils  ne  soient  pas  trop  éloignés  du 
pied  de  la  couronne  rayonnante. 

3»  Les  lésions  de  la  substance  grise  corticale  des  hémi¬ 
sphères,  lorsqu’elles  sont  très-superficielles,  telles,  par 
exemple  que  le  sont  habituellement  celles  qui  accom¬ 
pagnent  les  méningites,  ne  produisent  pas  la  sclérose  des¬ 
cendante. 

4“  Au  contraire,  les  lésions  corticales,  à  la  fois  étendues 
en  surface  et  en  profondeur,  c’est-à-dire  intéressant  en 
môme  temps  la  substance  grise  et  la  substance  médul¬ 
laire  sous-jacente,  ainsi  qu’on  les  voit  dans  les  cas  de  ra- 
niollissement  ischémique,  résultant  par  exemple  de  l’oblité- 


(l)  Voir  les  n""  17  à  29,  31  à  34  elle  n”  49,  année  1875;  n"  4  derannéel876. 

'2j  On  doit,  comme  on  le  sait,  au  D"'  Todd,  d'avoir  établi  une  distinction 
entre  la  contracture  précoce  et  la  contracture  tardive  des  membres  chez  les 
apoplectiques.  La  première  sé  montre  dès  le  début  et  est  toujours  à  peu 
près  constamment  transitoire  ;  l’autre  n’apparaît  guère  que  du  quinzième  au 
trentième  jour  après  l’attaque,  siège  toujours  dans  les  membres  du  côté 
opposé  à  la  lésion,  et  s’y  établit  le  plus  souvent  d'une  façon  perma- 

(3)  L.  Türck.  —  üclcr  Sccyndare  Erhr.r.-nury  cinrrlrcr  Eüchcn^arhs- 
trauQc  und  ürer  forsetzitiiqcn  rom  Gehirne.  —  Sitzunglwr.  der  math- 
natur.  Class.  d.  K.  AK.  1851.  —  Idem  XI.  Bd.  1853. 

(4)  A  Vulpian.  —  Ph'jsiolo.jie  du  xÿst-'>rc  nerrciir,  Paris,  1800. 

(5)  Ch.  Bouchard.  —  Des  dégénérattcr.s  secondaires  de  la  troelie  dpiniüre. 
In.  Arck.  gén.  de  médecine,  1800. 


ration  d’une  branche  volumineuse  de  l’artère  sylvienne 
(voir  la  Fig.  4),  ces  lésions  là,  dis-je,  «tors  même  qu'il 
n’existe  aucune  participation  des  masses  centrales,  Aétev- 
minent  dans  de  certaines  conditions  dos  scléroses  consé¬ 
cutives  aussi  prononcées  que  celles  qui  dépendent  d’une 
lésion  des  régions  antérieures  de  la  capsule  interne. 

Parmi  ces  conditions,  il  en  est  une  capitale,  relative  au 
siège  du  foyer  cortical  et  qui  mérite  d’être  relevée  tout 


particulièrement.  Il  résulte,  comme  on  le  verra,  de  mes 
observatigns  que  les  ramollissements  superficiels  (plaques 
jaunes)  étendus  lorsqu’ils  occupent  soit  le  lobe  occipital, 
soit  les  parties  postérieures  du  lobe  temporal  ou  encore  le 
lobe  sphénoïdal,  soit  enfin  les  régions  antérieures  du  lobe 
frontal  ne  sont  pas  suivis  de  scléroses  fasciculées  consé¬ 
cutives,  tandis  qu’il  est  de  règle  que  celles-ci  surviennent, 
au  contraire,  lorsque  le  foyer  intéresse  les  deux  circonvo¬ 
lutions  ascendantes  (pariétale  ascendante,  frontale  ascen¬ 
dante)  et  les  parties  attenantes  du  lobe  pariétal  et  du  lobe 
frontal  (voir  la  figure  11).  Je  reviendrai  plus  loin  d’une  façon 
toute  spéciale  sur  ce  point  important  que  je  ne  fais  qu’indi¬ 
quer  pour  le  moment.  “■ 

5“  En  somme,  le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion  paraissent 
être,  dans  l’espèce,  les  deux  conditions  fondamentales,  la 
nature  de  l’altération  n’a  pas  d’influence  marquée.  Le  siège 
et  l’étendue  voulus  étant  donnés,  pourvu  qu’il  s’agisse 
d’une  lésion  destructive,  c’est-à-dire  capable  d’interrompre 
le  cours  des  fibres  médullaires,  la  sclérose  descendante 
devra  s’en  suivre.  Les  foyers  d’hémorrhagie  et  de  ramol¬ 
lissement,  les  encéphalites  simples  ou  syphilitiques  occu¬ 
pent  à  cet  égard  à  peu  près  le  même  rang.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  certaines  tumeurs  qui,  pendant  une  longue  pé¬ 
riode  de  leur  évolution,  ne  font  que  refouler  et  écarter  les 
éléments  médullaires  sans  en  interrompre  la  continuité. 
C’est  pourquoi  elles  peuvent  se  rencontrer,  même  dans  les 
régions  de  l’écorce  signalées  plus  haut  comme  des  lieux 
d’élection,  sans  accompagnement  de  scléroses  fasciculées 
consécutives. 

IV.  Relativement  à  l’anatomie  des  scléroses  fasciculées, 
je  renvoie  pour  les  détails  à  l’important  mémoire  publié  par 
M.  Bouchard.  Je  me  bornerai  ici  à  vous  rappeler  quelques 
faits  auxquels  nos  études  actuelles  prêtent  un  intérêt  jjar- 
ticulier. 

1“  Je  vous  rappellerai  d’abord  que  les  scléroses  consé¬ 
cutives  à  une  lésion  en  foyer  d’un  hémisphère  cérébral  oc¬ 
cupent  toujours  une  moitié  du  système  des  faisceaux  laté¬ 
raux.  Elles  sont  plus  ou  moins  accentuées,  plus  ou  moins 
étendues  suivant  la  largeur  du  faisceau  ;  mais  toujours  elles 
l’envahissent  dans  la  totalité  de  sa  longueur,  j  usqu’à  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  renflement  lombaire;  jamais  elles 
ne  s’arrêtent  en  chemin.  Elles  sont  toujours  descendantes, 
en  ce  sens  que,  prenant  origine  au  niveau  du  jioint  lésé, 
elles  se  propagent  seulement  au-dessous  de  ce  point.  On  no 
peut  pas  les  suivre  au-dessus,  du  côté  de  l’écorce  grise. 
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Il  ne  faut  pas  considérer  comme  le  fait  d’une  scléi’ose 
consécutive,  les  atrophies  d’une  ou  plusieurs  circonvolu¬ 
tions  ou  même  de  l’iiémisplière  tout  entier  qui  s’observent 
lorsqu’une  lésion  centrale  en  foyer  s’est  développée  cliez  de 
très-jeunes  sujets.  Il  s’agit  là  d’un  arrêt  de  développement 
comparable  à  l’atrophie  que,  dans  les  mêmes  circonstances, 
j)résentent  les  membres  du  côté  du  corps  frappé  d’hémi¬ 
plégie  (hémiplégie  spasmodique  infantile). 

2°  Le  seul  examen  macroscopique,  dans  les  cas  un  peu 
anciens  et  un  peu  accentués,  permet  déjà  de  reconnaître 
quelques-uns  des  caractères  les  plus  saillants  de  l’altéra¬ 
tion.  Supposons  qu’il  s’agisse  d’un  foyer  ochreuxinterrom- 
pant  dans  l’hémisphère  gauche  le  cours  des  fibres  de  la 
capsule  interne  dans  son  tiers  moyen.  En  pareil  cas,  le  pied 
du  pédoncule  cérébral  du  côté  gauche  paraîtra  plus  aplati  et 
plus  étroit  que  celui  du  côté  opposé.  Déplus,  on  y  remarquera 
une  bande  grisâtre  siégeant  sur  la  partie  moyenne  du  pé- 
doncule(l)  et  qui,  sur  une  coupe  antéro-postérieure,  ne  s’é¬ 
tendra  pas  au-delà  de  la  couche  grise  de  Sœmmering.—  La 
coloration  grise  disparaît  auniveau  de  la  protubérance  ;  on 
la  retrouve  au-dessous  de  celle-ci,  dans  le  bulbe,  où  elle 
occupe  la  p3^ramide  antérieure  dans  toute  son  étendue  du 
côté  correspondant  à  la  lésion  cérébrale  ;  la  pj^ramide  lésée 
est  d’ailleurs  étroite  et  aplatie;  par  en  bas,  les  dentelures  de 
l’entrecroisement  bulbaire  y  apparaissent  plus  nettement 
que  dans  les  conditions  normales  par  suite  du  contraste  qui 
existe  entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade.  —  Aii-dessous 
de  l’entrecroisement,  c’est  dans  la  moitié  de  la  moelle, 
opposée  à  l’hémisphère  lésé  et  plus  explicitement  dans  le 
faisceau  latéral  que  l’altération  scléreuse  doit  être  cher¬ 
chée;  la  région  lésée  apparaît  sous  la  forme  d’un  espace 
triangulaire,  de  coloration  grise,  situé  immédiatement  en 
dehors  et  en  avant  de  la  corne  grise  postérieure  corres¬ 
pondante  et  dont  l’étendue  s’amoindrit  progressivement  à 
mesure  que  les  sections  portent  sur  des  régions  de  la  moelle, 
de  plus  en  plus  inférieures. 

3“  L’étude,  faite  à  l’aide  du  microscope  sur  des  coupes 
convenablement  durcies  et  préparées, concourtpuissamment 
à  compléter  ces  données.  Elle  fournit,  en  premier  lieu,  le 
moyen  de  déterminer  avec  plus  d’exactitude  la  topographie 
delà  lésion,  et  de  faire  reconnaître  par  exemple,  dans  la 
moelle,  la  limitation  précise,  sj-stématique,  à  l’aire  des 
faisceaux  latéraux.  Les  autres  faisceaux  bljîhcs,  et  les 
cornes  grises,  restent  parfaitement  indemnes.  On  constate 
en  môme  temps  que  les  racines  nerveuses,  tant  antérieures 
que  postérieures,  que  les  méninges  ne  présentent  aucune 
trace  d’altération.  Enfin,  l’examen  microscopique  fait  re¬ 
connaître  encore  la  nature  du  processus  morbide,  et  met 
en  évidence  les  caractères  d’une  induration  grise,  d’une 
sclérose  qui  ne  diffère  en  rien  d’essentiel  de  celle  qui  s’ob¬ 
serve  dans  le  cas  de  sclérose  fasciculée  primitive  (2). 

4“  C’est  ici  le  lieu  de  faire  remarquer  les  analogies  qui, 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  existent  entre  les 
scléroses  fasci culées  consécutives  de  cause  cérébrale,  et  ces 
scléroses  fasciculées  primitives  et  symétriques  des  faisceaux 
latéraux  que  je  décrivais  l’an  passé  à  propos  des  amyotro- 
pliies  spinales. 

Ces  analogies  sont  considérables,  puisque  une  même  al¬ 
tération,  l’induration  grise,  se  montre  localisée,  dans  les 
deux  cas,  dans  le  mênie  système.  Mais  il  y  a  aussi  des  dif¬ 
férences  qui  méritent  d’être  signalées  ;  ainsi,  dans  les 
scléroses  i)rimitives,la  lésion  fasciculée  est  nécessairement 
double,  c’est-à-dire  qu’elle  occupe  le  système  des  fais¬ 
ceaux  latéraux  des  deux  côtés  à  la  fois,  et  non  pas  d’un 
seul  côté,  comme  cela  a  lieu  toujours  dans  la  sclérose  con¬ 
sécutive,  lorsque  le  foyer  qui  en  a  été  le  point  de  départ 
est  unilatéral.  J’ajouterai  qu’elle  est  toujours  beaucoup 

pj  Le  siège  qu’occupe  celte  baude  varie  suivaut  le  siège  de  la  lésion  cen¬ 
trale  ;  elle  se  rapproclie  d’autant  plus  du  bord  interne  du  pied  du  pédon¬ 
cule,  que  la  lésion  de  la  capsule  est  située  plus  en  avant . 

(2)  L’extension,  dans  certains  cas,  de  la  lésion  au-delà  de  scs  limites  ha¬ 
bituelles,  l’envahissement,  par  exempte,  des  cornes  grises  antérieures  dont 
il  sera  question  plus  loin,  est  incontestablement  un  des  arguments  les  plus 
décisifs  qu’on  puisse  invoquer  pour  établir  la  nature  irritative  du  processus 
morbide. 


plus  étendue  dans  le  sens  transversal,  et  qu’il  y  a  lieu  de 
croire,  d’après  cela,  qu’en  outre  des  fibres  cérébro-spinales 
ou  pyramidales  seules  affectées  dans  la  sclérose  consécu¬ 
tive,  elle  envahit  le  système  des  fibres  spinales  propres 
au  faisceau  latéral.  (Comparer  Ic^Fig.  5,  6  et  7, et  lesFiV/.S, 
9  et  10.) 

c  a  À 


Fig.  5,  6,  7.  —  Coupes  HraosTersales  de 
atteinte  de  dégénération  secondaire  (sclc 
cérébrale)  à  la  suite  d’en  ramollissement 
et  la  capsule  interne  dans  l’hémisphère 
2,  région  lombaire.  —  b,  région  dorsale. 


rébral  ayant  ic 


e  cervicale  du  faisceat 


Enfin,lasclérose  primitive  a  une  grande  tendance  à  envahir 
dans  les  régions  spinales  voisines,  soit  les  faisceaux  blancs. 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Fig.  8.  —  Coupe  transver-  Fig.  9.  —  COi>pe 
sale  de  la  moelle  épinière  pas-  transversale  passant 
sant  par  la  partie  moyenne  du  pat'  le  milieu  de  la 
renfltment  cervical.  de  la  région  dorsale» 


versaie  ^lassani  pw*  le  mi¬ 
lieu  du  renflement  lombaire. 


soit  surtout  les  cornes  antérieures  de  substance  grise,  ce 
que  ne  fait  pas,  dans  la  règle,  la  sclérose  consécutive  (1). 
Il  y  a  cependant  sous  ce  rapport,  le  chapitre  des  exceptions 
qui  sont,comme  on  le  verra  dans  uninstant,  pour  le  point  de 
vue  que  nous  envisageons  en  ce  moment,  particulièrement 


intéressantes. 

Les  faits,  rassemblés  chemin  faisant  dans  l’exposé  qui 
précède,  nous  mettent  à  même  de  justifier  la  proposition 
qui  inaugure  le  présent  chapitre.  Nous  venons  d’établir 
qu’au  point  de  vue  anatomique,  il  existe  une  analogie  con¬ 
sidérable  entre  les  formes  primitives  et  la  forme  consécu¬ 
tive  de  la  sclérose  fasciculée  latérale.  Cette  assimilation 


(1)  Voici  quelques  détails  plus  précis  relativement  aux  différences  qui 
existent,  anatomiquement,  entre  la  sclérose  latérale  consécutive,  et  la  sclé¬ 
rose  latérale  primitive,  amyotrophique.  Il  s’agit  d’observations  faites  sur 
des  coupes  transversales  durcies,  alors  même  que.  dans  le  bulbe,  la  sclérose 
secondaire  a  intéressé  à  peu  près  toutes  les  fibres  de  la  pyramide  antérieure, 
la  lésion  n’occupe  dans  le  faisceau  latéral  de  la  moelle  qu’une  région  rela¬ 
tivement  étroite.  Celle-ci  se  présente,  sur  une  coupe  transverse  faite  au 
renflement  cervical,  sons  l’apparence  d’un  triangle,  à  bords  bien  nette¬ 
ment  délimités,  dont  le  .sommet  est  dirigé  en  dedans  vers  l’angle  qui  sépare 
les  cornes  grises  antérieures  des  postérieures  et  dont  la  base,  un  peu  arron¬ 
die,  n’atteint  jamais  la  zone  corticale  de  la  moelle  et,  de  plus,  n’intéresse  pas 
davantage  le  bord  antéro- externe  de  la  corne  postérieure.  (Fig.  S.)  Dans 
la  région  dorsale  la  partie  sclérosée  diminue  progressivement  de  diamètre  et 
tend  à  revêtir  la  forme  ovalaire.  (Fig.  6.)  Enfin,  dans  le  renflement  lom¬ 
baire  (fig.  7),  c’est  do  nouveau  comme  dans  la  région  cervicale,  un  espace 
triangulaire,  mais  dont  la  base  devenue  tout  à  fait  superficielle  confine  à 
la  pie-mère. 

Dans  la  Sclérose  latérale  primitive,  la  zone  scléreuse  occupe  d’une  Lçon 
générale,  la  même  région  que  dans  le  cas  précédent,  mais  ses  limites  sont 
beaucoup  plus  étendues .  Ainsi,  eu  avant,  la  lésion  tend  à  envahir  le  domaine 
des  zones  radiculaires  antérieures,  et  en  dedans  elle  s’avance  jusqu’au  con¬ 
tact  de  ce  faisceau  défibrés  nerveuses,  peut-être  sensîlîvés,  qui  consXîtnont  la 
partie  profonde  des  faisceaux  latéraux.  (Voir  fig.  8,  9,  10).  Il  faut 
ajouter  que  les  bords  de  la  tache  scléreuse  sont  ici  diffus,  mal  délimi¬ 
tés.  Dans  quelques  cas,  on  les  trouve,  en  dedans  pour  ainsi  dire  confondus 
avec  la  substance  grise.  Ou  sait  que  celle-ci  est  régulièrement  envahie  par 
l'altération  scléreuse  dans  le  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  tandis 
que  cela  n'a  lieu  que  d’une  façon  tout-à-fait  exceptionnelle  dans  la  sclérose 
consécutive  de  cause  cérébrale . 

Il  y  a  lieu  de  penser,  en  considérant  ce  qui  précède,  que  la  sclérose  consé¬ 
cutive  n’affecte  qu’une  partie  des  fibres  nerveuses  qui  forment  les  faisceaux 
latéraux,  à  savoir  les  fibres  cérébro-spinales;  tandis  que,  dans  la  sclérose 
primitive,  U  y  a  envahissement  du  système  latéral  tout  entier  comprenant 
non-seulement  les  libres  cérébro-spinales  et  pyramidales,  mais  encore  des 
fibres  propres,  qui  commencent  dans  la  moelle  et  s’y  terminent,  des  fibres 
à  proprement  parler  spinales . 
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peut  être  poursuivie  sur  le  terrain  de  la  clinique.  Oii  sait,  en 
effet,  que  l'impuissance  une  motrice,  contracture  passa.gôre 
d’abord,  puis  per  manente  des  membres,  avec  trépidation  spon¬ 
tanée  ou  provoquée,  etc., .forme  l’ensemble  symptomatique 
qui  révèle,  pendant  la  vie,  l’existence  des  scléroses  spinales 
lasciculées,  primitives,  c’est-à-dire  indépendantes  de  toute 
lésion  cérébrale.  Or,  tous  ces  symptômes  se  reproduisent 
avec  leurs  caractères  essentiels,  dans  les  cas  de  sclérose 
consécutive  à  une  lésion  du  cerveau,  et  constituent,  en  dé¬ 
finitive,  le  tableau  clinique  de  l’hémiplégie  permanente, 
vulgaire.  On  peut  donc  dire  aujourd’hui  qu’entre  la  lésion 
«  sclérose  latérale  »  et  le  phénomène  «  contracture  perma¬ 
nente,  »  il  existe  une  relation  dont  à  la  vérité  la  raison 
physiologique  nous  échappe  complètement,  quant  à  pré¬ 
sent,  mais  dont  la  réalité  néanmoins  est  établie  sur  un 
grand  nombre  d’observations  (1). 

Ce  n’est  pas,  dans  mon  opinion,  la  rétraction  de  la 
cicatrice  cérébrale,  comme  le  veut  le  docteur  Todd,  non 
plus  que  l’encéphalite  survenue  au  voisinage  du  foyer, 
comme  le  soutiennent  actuellement  encore  beaucoup  duu- 
teurs,  qui  pourront  rendre  compte  de  l’apparition  des 
contractures  dites  tardives,  chez  les  hémiplégiques  ;  C’est 
au  contraire  l’existence  d’une  myélite  chronique,  produite 
dans  le  faisceau  latéral,  en  conséquence  de  la  lésion  du  cer¬ 
veau,  qu’il  convient  do  faire  intervenir  ici.  Je  m’abstien¬ 
drai  d'entrer  à  ce  propos  dans  une  discussion  en  règle,  et 
je  vous  renverrai  une  fois  encore,  au  travail  déjà  cité  de 
M.  Bouchard,  où  nous  trouvons  rassemblés  tous  les  docu¬ 
ments  qui  peuvent  être  invoqués  en  faveur  de  l’opinion  que 
je  soutiens. 

Développée  à  l’occasion  d'une  lésion  cérébrale  en  foj'er,  la 
sclérose  consécutive  acquiert,  vous  lé  voyez,  à  un  moment 
donné,  une  existence  en  quelque  sorte  indépendante,  auto¬ 
nome  ;  elle  se  traduit  par  des  .symptômes  particuliers.  Il  peut 
arriver,qu’enraisonmêmede  cette  autonomie.la lésion  se  ré¬ 
pande  au-delà  des  limites  qui  lui  sont  d’habi  tude  assignées 
dans  les  faisceaux  latéraux  et  envahisse  d  ans  la  moelle 
des  territoires  voisins,  les  cornes  desubsl;  nce  grise,  par 
exemple  ;  on  comprend  qu’en  pareil  cas  d’importantes 
modilications  puissent  survenir  dans  le  tabbiau  symptoma¬ 
tique  ;  c’est  ainsi  que  les  muscles  des  membres  paralysés 
qui,  d’ordinaire,  dans  l’hémiplégie  permanente,  conservent 
pendant  fort  longtemps  leur  texture  normale,  et  ne  s’amai¬ 
grissent  qu’à  la  longue,  subissent  dans  certain  cas  une 
atrophie  dégénérative  plus  ou  moins  rapide,  en  môme 
temps  que  la  rigidité  déterminée  par  la  contracture  fait 
place  de  nouveau  à  la  flaccidité.  Dans  plusieurs  exémples 
de  ce  genre,  nous  avons  constaté,  M.  Pierret  et  moi,  en 
outre  de  la  sclérose  latérale  classique  une  lésion  de  la  corne 
grise  antérieure  du  môme  côté,  ayant  amené  la  destruction 
des  grandes  cellules  nerveuses  de  la  région.  L’envahisse¬ 
ment  des  cornes  grises  postérieures  pourrait  expliquer  de 
la  môme  façon  l’apparition  dans  l’hémiplégie  vulgaire,  de 
certaines  anesthésies  partielles.  Enfin,  l’extension  du  pro¬ 
cessus  irritatif,  soit  à  toute  l’étendue  du  faisceau  latéral  du 
côté  correspondant,  soit  môme  au  faisceau  latéral  du 
côté  opposé  rendra  compte  sans  doute  du  fait  que,  con¬ 
trairement  à  l’observation  commune,  la  contracture  pré¬ 
domine  quelquefois  considérablement,  à  un  moment  donné, 
dans  le  membre  Inférieur,  ou  s’étend  même  parfois  au 
membre  inférieur  du  côté  opposé  (2). 

V.  Je  ne  me  suis  guère  occupé,  jusqu’ici  de  la  sclérose 
fasciculée  d’origine  cérébrale,  qu’eu  tant  qu'elle  dépend 
d’une  lésion  des  masses  qeutrales  ;  je  voudrais  maintenant 
m’arrêter  un  instant  sur  colle  qui  se  produit  à  la  suite 
d’unelésion  du  système  cortical.  Entant  qu’affection spinale 
ou  bulbaire,  la  sclérose  latérale,  dans  ce  dernier  cas,  ne 


(lj  La  contracture  permanente  des  membres,  comme  le  montre  entre 
autres  l’histoire  de  l’hystérie,  peut  se  montrer  sans  accompagnement  de 
sclérose  spinale  latérale  ;  mais,  lorsque  .cette  lésion  existe,  la  contracture 
permanente  est  un  de  ses  symptômes  habituels. 

(2)  Voir  à  ce  propos  Bastiau. — Pura’jm  from  lù'sMse,  etc.,  p.  Ul. 

London  1875. 


diffère  aucunement  de  CG  qu’elle  est  dans  le  premier.  Les 
conditions  particulières  de  développement  constituent  seur 
les  une  différence  et  motivent  quelques  nouveaux  détails. 

Vous  n’avez  pas  oublié  comment  nous  avons  été  conduits 
à  admettre,  à  titre  d’iiypotbèse  très-vraisemblable,  l’exis¬ 
tence  de  fibres  pédonculaires  directes,  c’est-à-dire  qui. 
après  leur  issue  du  pied  du  pédoncule,  traverseraient  I.i 
capsule  interne  sans  entrer  dans  les  noyaux,  gris  des.  mas¬ 
ses  centrales,  et  ne  s’arrêteraient,  par  conséquent,  que 
dans  la  substance  grise  corticale;  en  outre  des  arguments 
déjà  mis  en  œuvre,  quelques  faits  d’expérimentation  peu¬ 
vent  être  invoqués  encore  eu  faveur  de  l’existence  de  tel¬ 
les  fibres,  même  chez  des  animaux  placés  assez  bas  dans 
l’échelle,  le  lapin,  par  exemple. Ainsi,  dans  les  expériences 
déjà  citées  de  M.  Gudden  (1)  et  pratiquées,  nous  le  savons, 
chez  de  très-jeunes  animaux,  on  voit  huit  mois  après 
l’ablation  des  parties  antérieures  d’iiii  hémisphère,  —  les 
masses  centrales,  couche  optique  et  corps  strié,  étant  de¬ 
meurées  intactes,—  ou  voit,  dis-je,  après  celte  mutilation, 
la  capsule  interne  du  côté  correspondant  s’atrophier  d’une 
façon  remarquable.  11  est  clair  que  cette  atrophie  n’ aurait 
pas  lieu,  si  la  capsule  interne,  comme  le  veulent  quelques 
anatomistes,  était  exclusivement  composée  de  fibres  yù- 
domulaires  indirectes,  c’est-à-dire  se  terminant  dans 
l’épaisseur  des  noyaux  gris  centraux. 

Chez  le  chien, le  hasard  a  fait  rencontrer  à  MM.’  Carville 
et  Duret  (2), une  lésion  qui  avait  détruit  la  substance  hlan- 
'  che  de  toutes  les  parties  frontales  d’un  lobe,  sans  affecter 
directement  les  noyaux  gris  centraux  non  plus  que  la 
capsule  interne.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  une  atrophie  très- 
accusée  du  pied  du  pédoncule,  de  la  protubérance,  et  de  la 
pyramide  bulbaire  du  côté  ■  correpondant  à-  la  lésion  céré¬ 
brale. 

La  réalité,  chez  l’homme,  do  ces  fibres  pédonculaires  di¬ 
rectes,  semble  être,  à  son  tour,  attestée  par  la  production 
même  de  ces  dégéuérations  secondaires  qui,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  së  développent  en  conséquence  des  lésions  éten¬ 
dues  et  profondes  de  la  substance  grise  corticale. 

Ces  fibres  pédonculaires  directes,  après  leur  épanouisse¬ 
ment  dans  la  couronne  rayonnante,  se  répandent-elles  in¬ 
distinctement  dans  toutes  les  régions  de  l’hémisphère;  sont- 
elles,  au  contraire,  affectées  à  des  départements  particulier.; 
de  l’écoi’ce  ^rise  ”?  Les  faits  que  j’ai  réunis  dans  le  but 
d’étudier  cette  question  plaident  en  faveur  de  la  seconde 
iiypothèse.  Ces  observations  recueillies  dans  mon  service  à 
l’hospice  de  la  Salpétrière,  pendant  le  cours  des  15  der¬ 
nières  années,  sont  relatives  à  des  cas  de  ramollissement 
ischémfiiue  anciens  (3).  La  lésion,  dans  ces  cas,  se  présentait 
•sous  la  fo urne  de  piagucs  Jaimcs,  plus  ou  moins  étendues 
eu  largeur,  intéressant  plus  ou  moins  profondément  la 
substance  blanche  suhjacente,  et  occupant  les  régions  les 
plus  diverses  delà  surface  des  hémisphères.  Dans  toutes  les 
observations,  il  est  expressément  mentionné  que  le  ra¬ 
mollissement  avait  complètement  respecté  les  masses  cen¬ 
trales  :  couches  optiques,  noyau  caudé,  noyau  lenticulaire, 
capsule  interne. 

Mes  observations  peuvent  être  ramenées  à  deux  groupes. 
Le  premier  comprend  les  cas  dans  lesquelles,  pendant  la 
vie,  il  n’avait  pas  existé  d’hémiplégie  permanente,  et  où,  à 
l’autopsie,  la  dégénération  consécutive  faisait  défaut.  Dans 
tous,  les  circonvolutions  desservies  iiar  l'artère  sylvienue, 
et  en  particulier  les  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascenda’ûtes,  étaient  restées  indemnes.  Les  plaques  jaunes 
occupaient  l’une  des  régions  suivantes,  savoir  :  une  partie 
quelconque  des  lobes  sphénoïdaux,  le  lobe  carré,  le  coin, 
un  lobe  occipital  ou  les  deux  lobes  occipitaux  tout  entiers  ; 
une  région  quelconque  des  deux  tiers  antérieurs  des  lobes 
frontaux. 


(1)  AreUv.  f.  psÿckûurit,  Bd.  II,  1870,  pi.  VIII. 

(2)  Archives  de  physiologie,  1875. 

(8)  La  phipart  de  ces  observations  sont  accompagnées  de  dessins  faits- 
d’aprôs  nature  ;  ceux-ci  permettent,  on  le  comprend,  de  préciser  le  siège 
et  l’étendue  des  lésions  et  suppléent  par  conséquent  à  l’insuffisance  mal¬ 
heureusement  très-habituelle  des  descriptions. 
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Dans  tous  les  cas  du  second  groupe,  il  y  avait  eu,  au 
contraire,  hémiplégie  permanente,  et  la  sclérose  consécu¬ 
tive  était  parfaitement  accentuée.  Le  trait  commun  à  ces 
cas,  est  que,  constamment,  la  lésion  intéressait  plus  ou 
moins  l’une  ou  l’autre  des  circonvolutions  ascendantes 
frontale  et  pariétale,  principalement  dans  leur  moitié  supé¬ 
rieure,  et  souvent  toutes  les  deux  à  la  fois.  Il  y  avait,  en 
outre,  le  plus  souvent,  participation  des  régions  les  plus 
voisines  des  circonvolutions  frontales  et  pariétales.  La 
figure  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux  vous  montre  un  hel 
exemple  de  ce  genre  (Fg.  11). 


Vous  voyez,  d’après  ce  qui  précède,  que,  comme  je  vous 
l’avais  annoncé,  la  production  des  scléroses  secondaires, 
en  conséquence  des  lésions  destructives  de  l’écorce  des 
hémisphères,  paraît  être  subordonnée  au  siège  qu’occupent 
ces  dernières  lésions.  Je  vous  ferai  remarquer,  en  termi¬ 
nant,  que  ces  départements  du  système  cortical,  dont,  à 
l’exclusion  des  autres,  l’altération  détermine  le  développe¬ 
ment  des  dégénérations  secondaires,  correspondent  à  celles 
qui  chez  le  singe,  sont  désignées  par  l'expérimentation 
comme  renfermant  les  centres  dits  psycho -moteurs  ;  ce  sont 
aussi  ceux  dans  lesquels  la  substance  grise  corticale  con¬ 
tient  les  cellules  pyramidales  les  plus  volumineuses. 

Je  viens  de  mettre  en  relief,  Messieurs,  un  fait  important 
qui  devra  être  utilisé  pour  l’étude  des  localisations  dans  le 
système  cortical  des  hémisphères  cérébraux,  étude  difficile 
que  nous  entreprendrons  dans  nos  prochaines  leçons. 

(A  suivre). 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

De  renseignement  clinique  en  Allemagne. 

Au  moment  où  l’amélioration  de  l’enseignement  médical 
est  à  l’ordre  du  jour,  alors  que  faisant  appel  à  l’expé¬ 
rience  on  va  volontiers  chercher  en  Allemagne  des 
exemples  et  des  modèles  de  réforme,  il  nous  paraît  à  propos 
d’analyser  une  étude  sur  les  défauts  de  l’enseignement 
allemand  et  les  remèdes  à  y  apporter  (1).  Bien  que  l’organi¬ 
sation  des  Universités  allemandes  dans  son  ensemble  dif¬ 
fère  beaucoup  de  celles  de  nos  Facultés,  et  que,  par  consé¬ 
quent,  on  ne  puisse  conclure  absolument  des  unes  aux 
autres,  comme  cependant  les  besoins  d’un  même  enseigne¬ 
ment  sont  les  mêmes  pai'tout,  il  peut  être  intéressant  de 
faire  connaître  à  nos  lecteurs  les  critiques,  les  conseils 
adi'essés  à  l’enseignement  étranger  par  un  homme  compé¬ 
tent.  Peut-être  y  trouvera-t-on,  niutatis  rautandis,  des 
avis  dont  nous  pourrions  faire  notre  profit. 

Deàer  den  kltnischen  ünterricht  in  DeutsckUind  tou  V,  Ziemssen, 
Pfofessor  der  medic.  Klinik  iu  München.  Deutsehes  Archiv.  f.med.  Künik, 

1874.  j 


D'après  le  professeur  von  Ziemssen,  l’enseignement 
clinique  en  Allemagne  présente  trois  défauts  principaux, 
dont  le  nôtre  est  atteint  à  un  plus  haut  degré  encore  : 

*  1»  Les  élèves  admis  à  suivre  la  clinique  (les  clinicistes) 

(1),  n’ont  pas  une  instruction  diagnostique  technique  suffi¬ 
sante  ;  2“  Les  cliniques  sont  encombrées  ;  3“  Les  clinicistes 
ne  sont  pas  en  contact  assez  direct  ni  assez  prolongé  avec 
les  malades. 

Au  premier  abord ,  il  semblerait  donc  que  nous  n’avons 
rien  à  envier  à  nos  voisins  ;  les  défauts  de  leur  enseigne¬ 
ment  étant  précisément  ceux  dont  souffre  le  plus  le  nôtre. 
Mais  il  faut  bien  s’avouer  que  ce  qui  est  insuffisant  là-bas  est 
nul  ici.  Ceux  dont  l’instruction  préalable  est  regardée  com¬ 
me  insuffisante  par  M.  von  Ziemssen,  ce  sont  ceux  qui,  outre 
des  leçons  sur  la  pathologie  et  la  thérapeutique  spéciales 
des  maladies  internes  et  externes,  ont  suivi  un  cours  d’aus¬ 
cultation  et  de  percussion  et  appris  l’art  de  formuler.  Voilà 
pour  l’insuffisance  de  l’élève  ;  voici  pour  celle  des  Facultés  ; 
«  Sur  vingt  universités,  huit  seulement  ont  une  clinique 
propédeutique,  c’est-à-dire  une  préparation  à  l’examen  au 
lit  du  malade,  une  clinique  préparatoire  pratique  ;  sept 
seulement  enseignent  la  séméiotique  générale  ou  spéciale, 
quatorze  le  diagnostic  physique  (auscultation  et  percus¬ 
sion)  ;  dix  la  laryngoscopie  ;  douze  l’électro-thérapie.  C’est 
renseignement  propédeutique  pratique  de  l’auscultation 
et  de  la  percussion  qui  est  le  mieux  représenté  ;  pour  les 
autres  on  peut  douter  de  leur  existence  ou  de  leur  efficacité, 
dans  la  plupart  des  grandes  écoles  elles-mêmes. 

C’est  un  doute  que  malheureusement  on  ne  peut  avoir 
pour  noti’e  Ecole  de  Paris,  l’enseignement  pratique  n’exis¬ 
tant  nulle  part,  pas  plus  pour  l’auscultation  et  la  percus¬ 
sion  que  pour  le  reste.  Et  il  faudrait  fermer  les  cliniques 
si  nos  clinicistes  devaient  remplir  les  conditions  que  M.  von 
Ziemssen  demande. 

«  C’est  seulement,  dit-il,  quand  l’étudiant  est  méthodi¬ 
quement  et  solidement  exercé  à  obtenir  complètement  les 
données  anamnestiques,  quand  il  possède  toutes  les  métho¬ 
des  importantes  d'exploration,  quand  il  a  appris  à  tirer 
logiquement  le  diagnostic  des  données  fournies  par  l’exa¬ 
men  de  tout  le  corps  malade,  quand  il  est  armé  d’une 
connaissance  suffisante  des  médicaments,  des  soxirces  mi¬ 
nérales,  des  moyens  curatifs  physiques,  de  l’art  de  formu¬ 
ler,  c’est  alors  seulement  qu'il  devrait  entrer  à  la  clinique.  » 

Pour  réaliser  cet  idéal,  M.  von  Ziemssen  propose  de  donner 
à  la  période  de  préparation  à  la  clinique  une  étendue  et  une 
importance  plus  grande,  en  intercalant  une  clinique  pro¬ 
pédeutique  entre  les  études  théoriques  et  la  clinique  pro¬ 
prement  dite.  La  préparation  à  la  clinique,  outre  les  cours  et 
démonstrations  pratiques  de  microscopie  en  anatomo-patho- 
logie,  outre  l’étude  des  médicaments,  des  eaux  minérales, 
des  moyens  curatifs  physiques  et  de  la  formulaire,  avec  les 
exercices  pratiques  indispensables  inhérents  à  cette  étude, 
comprendrait  la  théorie  et  la  pratique  de  toutes  les  métho¬ 
des  importantes  d’examen  ;  l’inspection,  la  palpation;  la 
mensuration,  la  percussion,  l’auscultation,  la  laryngosco¬ 
pie,  la  rhinoscopie,  la  pharyngoscopie,  l’électro-diagnose, 
et  autres  méthodes  d’examen  des  systèmes  nerveux  et 
musculaire,  la  diagnose  microscopique  et  chimique,  la 


(l)  Pour  éviter  les  périphrases  nous  eaiploierons  plus  d’uc»  foia  les  termes 
allemands. qui  n’ont  pas  de  correspondant  dans  notre  langue. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


71 


thermométrie,  l’exploration  du  pouls,  etc.  La  clinique  pro- 
pédeutique  réunirait  tous  ces  faisceaux  isolés  ;  elle  utilise¬ 
rait  pour  l’exercice  pratique  du  diagnostic  au  lit  du  malade 
les  connai.ssances  et  les  aptitudes  acquises  dans  la  phase 
précédente  des  études. 

M.von  Ziemssenreconnaît  que  si  cette  organisation,  n’exis- 
tantencorequ’àBerlin  sousla  direction  de  Traube,  serait  fa¬ 
cile  àétablir  dans  les  grandes  Universités,  elleestinapplicahle 
dans  les  petites  en  raison  de  l’insuffisance  du  matériel  clini¬ 
que-  dont  on  ne  pourrait  rien  distraire  pour  la  propédeutique. 
C’est  un  peu  le  cas  de  laFaculté  de  Paris,  dont  les  professeurs 
de  clinique  doivent  envier  l'installation  de  von  Ziemssen. 
«  Dans  sa  clinique,  il  possède  une  série  de  chambres  disposées 
pour  les  leçons  et  les  exercices  en  question  ;  l’une  renferme 
les  instruments  de  diagnostic  (larvn-  scope,  spiromètre, 
thermomètre, goniomètre,  polariscope,  appareils  électriques, 
etc.  )  ;  l’autre  est  un  laboratoire  chimique  avec  six  places 
de  travail  ;  la  3®  est  destinée  aux  exercices  microscopiques, 
aux  expériences  sur  les  animaux,  aux  travaux  mécaniques  ; 
dans  la  4®,  grande  salle,  se  font  les  leçons  et  les  cours,  la 
5«  est  un  cabinet  de  travail  particulier  au  professeur  ;  la 
6®  sert  à  recevoir  les  malades  et  renh  'me  les  instruments, 
les  observations,  les  journaux,  etc.  »  Le  tout  est  à  la  dispo¬ 
sition  des  coadjuteurs  deM.  von  Ziemssen. 

Dans  les  petites  et  moyennes  universités  pour  satis¬ 
faire  à  la  nécessité  d’un  enseignement  propédeutique 
clinique  aussi  varié  que  possible,  il  suffirait,  d’après 
M.  von  Ziemssen,  de  l’adjonction  au  professeur  interne  de 
clinique  de  trois  jeunes  professeurs.  Un  d’eux  serait 
chargé  des  leçons  et  exercices  pratiques  des  méthodes 
d’exiiloration  physique  chaque  semestre;  le  second  ferait 
des  cours  de  diagnostic  électrique  et  d’électrothérapie,  de 
laryngoscopie  et  de  laryngo-thérapie  ;  le  dernier  qui  tien¬ 
drait  la  place  d’un  professeur  extraordinaire,  serait  chargé 
du  cours  pratique  propédeutique  clinique  ou  diagnostique, 
et  enseignerait  avec  quelques  chapitres  de  pathologie  spé¬ 
ciale,  la  matière  médicale  et  la  form.i;laire.  C’est  ce  qui  a 
lieu  à  Erlangen.  Mais  la  condition  sine  quâ  non  de  cette 
organisation  est  que  ces  jeunes  professeurs  disposent  libre¬ 
ment  du  matériel  de  la  clinique  ou  de  la  policlinique.  Cette 
condition  est  facile,  trop  facile  à  remplir  chez  nous,  où  le 
matériel  clinique  se  réduit  souvent  au  stéthoscope  du  pro¬ 
fesseur. 

Quant  à  la  situation  de  ces  professeurs  de  propédeutique 
clinique,  M.  von  Ziemssen  est  d’avis  qu’elle  doit  être  complè¬ 
tement  assimilée  à  celle  des  professeurs  dç  clinique  propre¬ 
ment  dits.  C’est  une  autorité  en  faveur  de  l’assimilation  de 
nos  futurs  professeurs  de  cours  complémentaires. 

M.  von  Ziemssen  ne  craintpas  qu’il  s’établisse  une  concur¬ 
rence  entre  la  clinique  des  commençants  et  celle  des  plus 
avancés.  «  En  cas  de  besoin,  dit-il,  le  reglement  inter¬ 
viendrait  pour  imposer  la  fréquentation  de  la  clinique  pro¬ 
pédeutique  pendant  un  ou  deux  semestres,  comme  condi¬ 
tion  préalable  à  l’admission  à  l’épreuve  probatoire  de  mé¬ 
decine,  sans  préjudice  de  deux  semestres  de  pratique  à  la 
clinique  des  plus  avancés,  dont  la  nécessité  ne  serait  nulle¬ 
ment  diminuée  par  l’assistance  à  la  propédeutique. 

Le  premier  résultat  de  cette  organisation  serait  de  faire 
cesser  l’encombrement  des  cliniques,  en  en  faisant  dispa¬ 
raître  les  commençants;  le  second,  corollaire  du  premier, 
serait  de  permettre  aux  pratiquants,  à  ceux  qui  seraient 


admis  à  suivre  la  clinique,  un  contact  plus  intime  avec  le 
malade. 

Le  diagnostic,  le  pronostic  et  la  thérapeutique  exigent, 
outre  des  connaissances  théoriques  solides  une  grosse  somme 
de  notions  et  d’aptitudes  que  donne  seule  la  fréquentation 
intime  et  prolongée  d’un  grand  nombre  de  malades.  L’ins¬ 
titution  la  plus  essentielle  qui,  dans  l’organisation  actuelle 
du  cours  des  études,  puisse  atteindre  ce  but,  est  ce  qu’on 
appelle  la  Pratique  (Prakticiren)  dans  la  clinique.  Mais  en 
réalité,  cette  Pratique  n’est  qu’une  formule  et  se  borne 
souvent  à  une  conversation  clinique  entre  l’élève  et  le 
maître,  dont  le  second  fait  tous  les  frais.  Le  pratiquant  ne 
voit  ses  malades  en  tête  à  tête  que  de  temps  eu  temps  pen¬ 
dant  la  clinique  ou  en  courant  en  dehors  de  la  clinique; 
rarement  il  est  interrogé  sur  eux,  rarement  ou  jamais  ils  ne 
font  le  sujet  d’une  leçon.  Dans  ces  conditions  il  ne  peut  être 
question  d’une  observation  sérieuse.  —  Cet  état  de  choses 
se  rapproche  beaucoup,  on  le  voit,  de  ce  qui  se  passe  dans 
nos  services  hospitaliers  où  les  externes  se  partagent  habi¬ 
tuellement  les  lits  du  service;  l’avantage  serait  môme  de 
leur  côté  s’ils  arrivaient  mieux  préparés,  avec  le  bagage 
acquis  des  pratiquants  qui  sont,  eux,  à  la  fin  de  leurs  études. 

De  là  vient,  ditM.  von  Ziemssen,  que  la  plupart  des  jeunes 
médecins,  au  début  de  leur  carrière,  manquent  de  confiance 
en  eux-mêmes,  d’adresse  et  de  sûreté  dans  l’examen  du  mala¬ 
de,  de  méthode  dans  l’observation,  de  sûreté  dans  la  conduite 
du  traitement  et  d’habileté  dans  l’intervention  technique. 
Ces  défauts  ne  se  retrouvent  pas  chez  ceux  qui  ont  rempli  les 
fonctions  de  médecins  assistants  aux  cliniques  ou  dans  les 
hôpitaux.  Aussi  l’expérience  démontre  qu’ils  gagnent  ensuite 
la  confiance  du  public  beaucoup  plus  rapidement  que 
leurs  confrères.  Mais  il  est  évident  que  ces  fonctions  ne 
peuvent  être  le  partage  de  tous  les  médecins  :  on  ne  peut 
renouveler  plus  fréquemment  les  médecins  assistants  des 
cliniques  et,  dans  les  hôpitaux,  le  nombre  des  places  serait 
loin  de  suffire.  Il  est  vrai,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe 
chez  nous,  que  celles  qui  existent  actuellement  ne  sont  pas 
l’objet  d’une  compétition  bien  ardente,  et  que  certaines 
restent  vacantes  pendant  de  longs  mois.  L’ancien  .BienmMWi 
praticum,  l'Annus  praticus,  tel  qu’il  était  exigé  par  les 
réglements  bavarois  avant  l’introduction  du  mode  d’examens 
de  i’Aiiemagne  du  nord,  tendait  à  une  éducation  pratique 
pius  solide  des  médecins  sous  la  direction  des  praticiens  de 
la  ville  ou  de  l’hôpital.  Mais  il  n’existe  plus,  et  il  ne  reste 
qu’à  donner  une  éducation  clinique  plus  forte  pendant  le 
cours  des  études  en  mettant  les  clinicistes  avancés,  les 
pratiquants,  en  contact  plus  direct  et  plus  fréquent  avec 
le  malade. 

Trois  moyens  d’atteindre  plus  ou  moins  ce  but  sont  pro-- 
posés  par  M.  von  Ziemssen  : 

1°  Un  certain  nombre  d’élèves  des  plus  anciens,  rempli¬ 
raient  dans  les  salles  des  hôpitaux  et  pour  un  certain 
temps  les  fonctions  de  sous-médecins,  à  condition  de  loger 
dans  l’hôpitai  et  de  satisfaire  à  certaines  obligations; 

2®  Un  plus  grand  nombre  de  pratiquants  rempliraient  les 
fonctions  de  protocollants,  dans  la  salle  sans  autre  obliga¬ 
tion  que  de  suivre  les  visites  du  matin  et  du  soir  et  de  tenir  ' 
le  protocole  (cahier  d’observations); 

3®  Les  plus  anciens  se  réuniraient  pour  suivre  la  visite  du 
matin  et  du  soir  et  cette  permission  serait  accordée  à  tous 
les  pratiquants,  à  tour  de  rôle, 
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M.  von  Ziemssen  se  loue  beaucoup  de  l'expérience  que, 
depuis  1868,  il  a  faite  à  Munich  du  premier  système,  et  nous 
l’en  croyons  sans  peine  ;  il  n’a  fait  autre  chose  en  effet  qu’in¬ 
troduire  dans  son  service  une  organisation  en  vigueur 
depuis  longtemps  chez  nous.  «  Dans  le  service,  dit-il,  fonc- 
»  tiennent  toujours  simultanément  quatre  sous-médecins  et 
»  dans  la  policlinique  un  aide-médecin.  Pour  tous  la  durée 
»  des  fonctions  est  de  six  mois  ;  de  sorte  que  chaque  année 
»  8  pratiquants  traversent  la  clinique  et  deux  la  policlini- 
»  que.  Les  changements  ont  lieu  le  1”  octobre  et  le  l" 
»  avril.  Les  4  sous-médecins  delà  clinique  demeurent  dans 
»  l’hôpital  et  se  partagent  les  salles.  Ils  pnt  le  logement,  le 
»  chauffage,  l’éclairage  et  une  petite  rémunération.  Tous 
»  suivent  le  médecin-assistant  pendant  les  visites  du  soir 
»  et  du  matin;  ils  doivent  être  exactement  renseignés  sur 
»  chacun  de  leurs  malades,  participer  à  chaque  examen  des 
»  malades,  pendant  lequel  l’un  d’eux  tient  le  protocole; 
»  exécuter  eux-mêmes  toutes  les  recherches  physiques, 
»  chimiques,  microscopiques,  etc.,  contrôler  le  pouls  et  la 
»  température,  prendre  le  poids  du  malade,  appUquer  l’é- 
»  lectricité,  faire  les  injections  sous-cutanées,  etc.,  sur- 
»  veiller  les  applications  hydrothérapiques  et  autres, 

»  assister  aux  expériences,  faire  les  prescriptions  pour  le 
»  service  sous  le  contrôle  du  médecin-assistant.  —  Dans 
»  toutes  ces  fonctions,  il  y  a  une  alternance  régulière  toutes 
»  les  quatre  semaines.  En  dehors  des  visites,  les  sous-mé- 
»  decins  doivent  s’assurer,  dans  leur  salle,  plusieurs  fois 
»  par  jour,  des  entrées  qui  ont  pu  avoir  lieu,  des  change- 
»  ments  qui  ont  pu  survenir  chez  chaque  malade,  de  l’exé- 
»  cution  exacte  des  prescriptions,  de  l’ordre  de  la  salle, 

»  etc.  » 

A  part  quelques  détails  et  surtout  sauf  la  durée  des  fonc¬ 
tions,  ce  n’est  autre  chose  que  notre  internat.  Notre  au¬ 
teur  ne  tarit  pas  sur  les  bons  effets  de  cette  organisation;  il 
est  inutile  d’en  reproduire  l’énumération  pour  nos  lecteurs 
qui  savent  à  quoi  s’en  tenir  sur  les  résultats  de  notre 
internat  dont  la  durée  beaucoup  plus  longue  sous  ce  rap¬ 
port  est  tout  à  notre  avantage.  Seulement,  en  Allema¬ 
gne,  l’internat,  malgré  la  brièveté  de  sa  durée,  a,  comme 
en  France ,  le  défaut  grave  et  inévitable  de  ne  pouvoir 
être  accessible  à  tous.  C’est  pour  remédier  à  cet  inconvé¬ 
nient,  que  M.  \on  Ziemssen  propose  son  second  moyen,  la 
création  de  protocollants,  dont  les  fonctions  se  réduisent  à 
collaborer  aux  visites  du  matin  et  du  soir,  sans  demeurer 
dans  l’hôpital. 

Le  troisième  moyen,  la  participation  des  pratiquants  à 
la  visite  du  soir,  c’est-à-dire  à  des  démonstrations  cliniques 
plus  brèves,  est  appliqué  dans  certaines  Universités  ;  elle 
aurait  une  grande  utilité,  dit  M.  von  Ziemssen,  si  le  nombre 
des  visitants  quotidiens  était  limité  d’ime  façon  convenable 
et  s’ils  se  renouvelaient  par  une  rotation  régulière. 

Il  faudrait  que  ces  démonstrations  cliniques  eussent  lieu 
tous  les  six  jours  de  la  semaine,  qu’on  y  parlât  peu  et  sur¬ 
tout  qu’on  n’y  fît  pas  de  leçons,  mais  qu'on  y  examinât 
d’autant  plus  diligemment  les  malades,  de  telle  sorte  que 
l’élève  soit  mis  en  état  de  se  convaincre  par  lui -même  de 
•la  nature  des  changements  survenus.  Cette  organisation 
pourrait  très-bien  s’établir  dans  une  grande  Université  et 
y  coexister,  dans  un  très-étroit  rapport,  avec  une  clinique 
propédeutique,  à  la  condition  d’augmenter  le  personnel  en- 
iseignant,  car  pour  le  professeur  de  clinique,  astreint  à  en-  j 


soigner  le  matin  de  1  heure  à  1  h.  1/2  dans  la  clinique  et  à 
faire  en  outre  une  leçon,  il  est  impossible  d’avoir  la  force 
de  démontrer  encore  le  soir  pendant  autant  de  temps. 

Nécessité  de  l’augmentation  du  personnel  enseignant, 
telle  est  donc  la  conclusion  finale  de  M.  Ziemssen,  et  si 
l’on  se  rappelle  que  d’une  part  ce  personnel  est  déjà  beau¬ 
coup  plus  nombreux  en  Allemagne  qu’en  France,  que  d’autre 
part  il  enseigne  beaucoup  plus,  on  est  obligé  de  reconnaître 
que  cette  augmentation  de  personnel,  cet  accroissement 
des  forces  enseignantes,  s’impose  chez  nous  plus  impé¬ 
rieusement  encore. 

Ce  n’est  pas  là,  d’ailleurs,  le  seul  rapprochement  que 
suggère  l’analyse  précédente  entre  l’état  de  l’enseignement 
en  Allemagne  et  sa  situation  en  France  ;  nous  en  avons 
signalé  quelques  autres  en  passant,  et  nos  lecteurs  en  ont 
probablement  relevé  que  nous  interdisait  le  cadre  de  cet 
article.  Nous  ne  pouvons  terminer,  cependant,  sans  faire 
remarquer  la  différence  capitale  qui  ressort  pour  nous  de 
la  comparaison  générale  entre  les  deux  systèmes  d’ensei¬ 
gnement.  Mieux  pourvu,  mieux  outillé,  l’enseignement 
allemand  est  aussi  plus  méthodique  que  le  nôtre;  il  dirige 
vraiment  l’étudiant  dans  le  cours  de  ses  études,  il  s’applique 
mieux  à  lui  faire  acquérir  les  connaissances  préalables  né¬ 
cessaires  pour  approcher  avec  fruit  le  lit  du  malade  ;  il  le 
met  mieux  en  état  de  retirer  de  l’enseignement  clinique  le 
plus  grand  bénéfice  possible.  Arrivé  à  ce  point,  il  le 
cède,  en  théorie  du  moins,  à  l’enseignement  français.  Notre 
externat  et  notre  internat,  avec  quelques  modifications, 
quelques  perfectionnements  faciles  à  réaliser  avec  un  peu 
de  bonne  volonté,  satisferaient  aux  desiderata  que  V02i 
Ziemssen  signale  chez  nos  voisins.  Mais  en  revanche  si 
nous  possédons,  comme  en  bien  d’autres  choses,  les  élé¬ 
ments  d’une  organisation  parfaite  au  sommet,  la  base  nous 
fait  défaut.  L’enseignement  préparatoire  à  la  clinique  nous 
manque;  en  fait  de  propédeutique,  la  chose  nous  est  aussi 
étrangère  que  le  mot.  Ce  n’est  pas  que  parmi  les  externes 
et  les  internes,  beaucoup,  sinon  tous,  ne  suppléent  par 
leur  initiative  personnelle,  par  leur  travail  isolé,  à  cette  la¬ 
cune  de  notre  enseignement.  Mais,  avec  les  mêmes  efforts, 
ils  arriveraient  à  des  résultats  plus  satisfaisants  si  nous 
possédions  une  organisation  méthodique  de  l’enseignement, 
si  la  Faculté  dispensait  elle-même,  sagement  gradué,  ce 
que  les  Allemands  désignent  sous  le  nom  de  propédeutique, 
ce  que  dans  un  bulletin  précédent,  le  Progrès  Médical 
appelait  l’enseignement  primaire  médical.  E.  T. 


Hôpital  Lariboisière.  —  Cours  de  M.  Isambert. 

M.  le  D‘'  Isambert,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  Médecine,  a 
repris  vendredi  dernier,  21  janvier,  ses  conférences  cliniques 
sur  les  maladies  du  larynx.  Après  avoir  insisté  sur  la  néces¬ 
sité  des  études  spéciales  et  sur  l’importance  du  laryngoscope 
non-seulement  dans  la  pathologie  laryngée  proprement  dite, 
mais  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  certaines  affections 
générales  ou  même  de  quelques  maladies  étrangères  à  l’or¬ 
gane  de  la  phonation,  M.  Isambert  a  fait  connaître  rapidement 
le  maniement  du  laryngoscope  et  la  formation  de  l’image 
laryngée. 

Cette  première  leçon  a  été  immédiatement  suivie  d’exer¬ 
cices  pratiques  qui,  cette  année,  pourront  se  faire  sur  une  plus 
grande  échelle  que  les  années  précédentes.  Le  dispensaire  du 
Bureau  central  devant  être  prochainement  réuni  au  service 
de  Lariboisière,  le  matériel  de  l’hôpital  sera  doublé  et  un  plus 
grand  nombre  de  personnes  à  la  fois  pourront  s’exercer  au 
maniement  du  laryngoscope. 
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Hôpital  Cochin  :  leçon  d’ouverture  de  M.  Després. 

M.  le  professeur  Després  a  recommencé  mercredi  der¬ 
nier  ses  leçons  cliniques  à  riiôpital  Cochin.  Il  les  conti¬ 
nuera  les  mercredi  et  samedi  de  chaque  semaine. 

Le  professeur  a  d'ahord  exposé  en  quelques  mots  clairs 
et  précis  l’objet  de  la  clinique  chirurgicale.  Elle  comprend 
deux  points  :  l’étude  du  diagnostic  et  celle  du  traitement. 
Parmi  les  nombreux  éléments  de  diagnostic  qui  sont  à  la 
disposition  du  chirurgien,  il  en  est  un  qui  a  une  importance 
capitale,  c’est  la  connaissance  du  début  du  mal.  Il  est  des 
cas,  en  particulier  dans  la  chirurgie  des  tumeurs,  où  cet  élé¬ 
ment  seul  suffit  à  établir  le  diagnostic.  —  A  cette  première 
étude  se  rattache  nécessairement  celle  du  traitement. 
Parmi  les  nombreux  moyens  thérapeutiques  qui  s’offrent 
au  choix  du  chirurgien,  celui-ci  devra  toujours  préférer 
les  plus  simples,  les  moins  douloureux,  enfin  ceux  qu’une 
longue  expérience  a  consacrés. 

Après  ce  rapide  exposé,  qui  a  été  en  quelque  sorte  une 
profession  de  foi  chirurgicale,  M.  Després  a  annoncé  son 
intention  d’entretenir  surtout  ses  auditeurs  des  grands  cas 
de  chirurgie  pratique,  estimant  qu’il  serait  ainsi  plus  utile 
aux  élèves  qu’en  recherchant  des  faits  nouveaux  et  insoli¬ 
tes. Il  a  terminé  sa  leçon  en  rapportant  l’observation  de  deux 
malades  du  service.  Le  premier  est  un  jeune  homme  d  '  18 
ans,  tombé  sur  le  bout  pointu  d’un  manche  à  balai.  Le 
corps  étranger  ayant  pénétré  dans  le  rectum  a  produit  une 
plaie  de  la  paroi  antérieure  de  l’intestin,  siégeant  à  7  ou  8 
centimètres  de  l’anus.  Aucun  trouble  fonctionnel  n’a  suivi 
immédiatement  l’accident.  Mais  huit  jours  après,  la  chute 
de  l’eschare,  qui  a  succédé  à  la  contusion,  a  entrai’!  '  une 
communication  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  le  malade  per- 
daitune  partie  de  ses  urines  par  le  rectum.  M.  Després  pense 
que  la  fistule  s’oblitérera  spontanément.  Le  deuxième  ma¬ 
lade  est  un  homme  de  37  àns,  chez  lequel  les  antécédents 
révèlent  la  diathèse  tuberculeuse,  atteint  d'un  abcès  froid  de 
la  paroi  thoracique,  consécutif  à  une  carie  du  sternum  (1). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  22  janvier  1876.  —  Présidence  de  M.  G.  Bernard. 

M.  Brown-Séquard,  après  avoir  établi  dans  les  séances  pré¬ 
cédentes  l’existence  de  paralysies  cérébrales  directes,  examine 
aujourd'hui  comment  on  en  doit  expliquer  la  production. 
Dans  quelques  cas, ou  peut  accepter  l’hypothèse  de  M.  Vulpian, 
l’existence  d’une  hydropisie  ventriculaire  du  côté  opposé  à 
la  paralysie.  Mais  dans  la  majorité  des  cas,  on  n’a  pas  trouvé 
de  liquide  dans  les  ventricules.  Ou  pourrait  alors  invoquer 
l'absence  d’entrecroissemeut  des  pyramides.  Mais  Serres 
ne  l'a  jamais  constatée  sur  1000  cas  qu’il  a  examinés  à 
ce  point  de  vue.  En  outre  M.  Brown-Séquard  croit  aujourd’hui 
que  les  pyramides,  loin  d’être  les  seules  voies  de  transmission 
des  mouvements  volontaires,  ne  contiennent  que  peu  de 
fibres  de  la  motilité.  C’est  ce  qui  ressortirait  d’expériences  de 
Magendie,  Schiff,  Vulpian,  BriAvn-Séquard,  où  la  section  des 
pyramides  n'a  eu  que  plus  d'influence  sur  les  mouvements 
volontaires.  Cette  opinion  est  encore  corroborée  par  des  faits 
cliniques  d’atrophie  ou  de  destruction  des  pyramides  sans 
paralysie  notable.  De  cette  étude  des  paralysies  directes 
découlent,  pour  M.  Brown-Séquard  les  conclusions  suivantes  : 
les  paralysies  ne  proviennent  par  de  la  perte  des  fonctions  des 
centres  encéphaliques,  mais  d'une  irritation  agissant  à  dis¬ 
tance.  Quels  que  soient  le  siège  et  la  nature  des  lésions  céré¬ 
brales,  ii  peut  y  avoir  des  paralysies  directes.il  en  est  de 
même  pour  les  convulsions  et  les  contractures  qui  sont  des 
phénomènes  de  même  ordre  que  les  paralysies,  l’irritation  à 
distance  pouvant  amener  soit  la  perte,  soit  l’exagération  dt  s 
mouvements. 

M.  Charcot  tient  à  faire  ses  réserves  sur  les  conclusions  de 
M.  Browm-Séqnard.  En  effet,  l’existence  de  la  contracture  pér¬ 
il,  La  cataleptique  dont  l’observation  a  été  publiée  Tannée  dernière  dans 
les  Archives  de.  mddecine  s’est  rendormie  le  jeudi  13  janvier.  Elle  attire  tous 
les  jours  a  l’hôpital  Cochin  de  nombreux  visiteurs. 


met  parfois  de  diagnostiquer  le  siège  delà  lésion.  Si,  en  effet, 
elleatteint  la  profondeur  des  masses  cérébrales,  loin  de  Tépen- 
dyme  et  des  méninges,  il  n’y  aura  jamais  de  contracture. 
Celle-ci  se  produit,  au  contraire,  lorsque  la  lésion  siège  à  la 
superficie  du  cerveau  ou  sous  Tépendyme. 

M.  Laborde  montre  à  la  Société  deux  chiens  chez  lesquels 
il  pense  être  arrivé  à  produire  artificiellement  une  hémor¬ 
rhagie  cérébrale.  Le  premier  présente  une  paralysie  motrice 
des  membres  et  de  la  face  du  côté  opposé  à  la  lésion  avec 
hémianesthésie  directe.  Chez  le  second,  on  constate  de 
l’hémiplégie  faciale  indirecte  avec  hémianesthésie  directe. 
M.  Laborde  se  propose  de  montrer  ultérieurement  à  la  So¬ 
ciété  les  cerveaux  de  ces  deux  chiens. 

M.  Raymond  rappelle  qu'il  est  arrivé,  avant  M.  Laborde,  à 
produire  des  hémorrhagies  cérébrales.  En  se  servant  de  la 
canule  de  Veyssière,  pour  aller  piquer  la  partie  postérieure  de 
la  capsule  interne,  il  est  parvenu  à  produire  l’hémianesthésie 
et  même  dans  deux  cas  Thémicnorée. 

M.  Charcot  met  en  lumière  l’intérêt  des  recherches  de 
M.  Raymond.  Dans  certains  cas  d’hémiplégie,  on  voit,  au 
moment  où  le  malade  se  croyant  en  voie  de  guérison,  les 
mouvements  viennent  à  se  produire  des  phénomènes  cho- 
réiformes  :  «  hémichorée  post- hémiplégique  »  ordinairement 
accompagnée  d’hémianesthésie.  D’un  certain  nombre  de 
faits  nécroscopiques,  M.  Charcot  a  pu  conclure  que  ces 
symptômes  dépendaient  de  lésions  du  tiers  postérieur  de  la 
capsule  interne,  opinion  corroborée  par  les  expériences  de 
M.  Raymond.  Du  reste,  cette  coexistence  de  l’hémianesthésie 
avec  Thémichorée  se  rencontre  aussi  dans  la  chorée  unilaté¬ 
rale  vulgaire  (i). 

M.  CoNTY  communique  les  résultats  de  recherches  sur  les 
phénomènes  consécutifs  à  l’entrée  de  Pair  dans  les  veines. 
Tous  ces  accidents  sont  dus  aux  troubles  circulatoires,  par 
distension  des  cavités  droites  du  cœur.  Les  troubles  de  la 
respiration  ne  sont  que  secondaires.  La  mort  a  lieu  par  arrêt 
delà  circulation,  par  asystolie. 

M.  Richet  a  examiné  sur  les  malades  du  service  de 
M.  Charcot,  Tétat  électrique  des  nerfs  sensitifs  dans 
l’hémianesthésie.  En  faisant  passer  un  courant  électrique  à 
travers  des  épingles  enfoncées  dans  la  peau,  il  a  déterminé 
une  douleur  très-vive  dans  les  parties  frappées  d’anesthésie. 
Les  nerfs  sensitifs  n’ont  donc  pas  perdu  toute  espèce 
d’excitabilité  ;  en  outre,  il  est  évident  qu’ils  ne  sont  pas 
modifiés  dans  leur  structure  anatomique.  L.  D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  Au  25  janvier  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Colin  ne  voulait  parler  tout  d’abord  que  delà  leucocy- 
tose  envisagée  dans  ses  rapports  avec  la  morve  ;  mais,  appelé 
par  M.  Bouillaud  sur  le  terrain  des  causes  de  la  virulence 
morveuse,  il  fait  part  à  l’Académie  d’un  résumé  de  ses  idées 
sur  ce  sujet.  Dans  ces  dernières  années,  les  recherches  de 
Pasteur,  Davaine,  Béchamp  et  d’autres  ont  fait  faire  un  pas  dé¬ 
cisif  à  cette  question,  pour  la  vaccine,  la  morve  et  la  tubercu¬ 
lose,  sans  toutefois  amener  tous  les  observateurs  à  conclure 
dans  le  même  sens.  Les  uns,  en  effet,  croient  que  le  principe 
virulent  a  pour  siège  spécial  les  matériaux  figurés  du  sang, 
globules  rouges  et  blancs,  giobulins,  granulations  molécu¬ 
laires,  bactéries,  micrococcos,  etc.,  et  que  le  plasma  estinof- 
fensif.  Ils  se  fondent  surdes  expériences  qui,  au  premierabord, 
paraissent  péremptoires  :  on  prend  un  liquide  virulent,  on 
ajoute  de  l’eau,  on  abandonne  le  mélange  pendant  quelques 
heures,  puis,  après  décantation  ou  filtration,  on  inocule  le  li¬ 
quide  ainsi  débarrassé  de  tout  corpuscule  solide,  et  alors  on 
remarque  que  les  phénomènes  d’intoxication  ne  se  manifes¬ 
tent  pas.  Introduit-on,  au  contraire,  dans  le  torrent  circulatoire 
les  parties  figurées  du  plasma  virulent,  l’intoxication  a  lieu 
La  conclusion,  en  apparence  ligitime,  de  ces  expériences  est 
que  :  les  éléme.nts  figurés  du  sang  ou  de  la  lymphe  sont  les 
vecteurs  des  principes  virulents  —  M.  Colin  repousse  abso¬ 
lument  cette  manière  de  voir  et  il  dénie  toute  valeur  expé- 
mentale  au  procédé  habituellement  employé,  parceque  :  l»  les 

(l)  Voir  la  leçon  de  M.  Charcot  (Progrès  mtdical,  1873,  p,  244). 
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substances  albuminoïdes  ne  diffusant  pas  ;  2»  les  virus  ne  se 
dissolvant  pas  ;  3°  l’eau  des  mélanges  ou  des  lavages  altérant 
le  virus  par  simple  contact,  il  est  impossible  de  dire  que  le 
principe  virulent  a  pu  agir  puisque  les  substances  inoculées 
ainsi  n’en  contiennent  pas  en  quantité  ou  en  qualité  suffisan¬ 
tes.  —  Donc,  les  expériences  d'inoculation  après  lavages  ou 
diffusions  sont  mauvaises  (quoi  .ue  couronnées  trois  fois  par 
l’Académie  des  sciences)  .—Le  meilleur  procédé  estle  procédé  de 
M.  Colin  lui-même  :  on  prend  le  sang  sur  lequel  on  veut  expéri 
meuter,  on  le  laisse  reposer,  on  sépare  le  liquide  en  exprimant 
légèrement  ou  même  sans  exprimer  le  caillot,  on  laisse  reposer 
de  nouveau  le  liquide  pour  que  les  quelques  globules  qu’il 
contient  encore  tombent  dans  les  couches  inférieures,  on  exa¬ 
mine  au  microscope  des  portions  de  ce  liquide  prises  dans  les 
couches  supérieures  afin  de  bien  s’assurer  qu’il  n'existe  au¬ 
cun  élément  figuré,  et  on  inocule  ces  portions.  On  e^t  sûr  de 
ne  pas  avoir  employé  autre  chose  que  la  partie  liquide  du 
fluide  virulent.  Or,  M.  Colin  a  toujours  réussi  à  inoculer  ainsi 
la  vaccine,  la  morve  et  la  tuberculose.  Donc,  la  virulence  est 
indépendante  des  éléments  figurés;  elle  appartient  aux  li¬ 
quides. 

Laissant  les  virus  de  côté,  M.  Colin  revient  à  la  leucocytose 
morveuse  dont  l’étude  soulève  trois  questions  :  1»  ya  t-il  plu¬ 
sieurs  formes  de  leucocytose  ;  2°  quel  estle  point  de  départ  de 
la  leucocytose  ?  —  3“  La  leucocytose  morveuse  est  elle  spéci- 
gque  ?  —  Contre  'Virchow,  les  micrographes  en  général  et  la 
plupart  des  cliniciens  et  anatomo-pathologistes.  M.  Colin  sou¬ 
tient  qu’il  n’y  a  pas  plusieurs  formes  de  leucocytose  ;  les  for¬ 
mes  splénique,  médullaire  (osseuse),  intestinale,  n’existent 
pas.  Quant  à  la  forme  ganglionnaire,  c’est  la  seule  possible, 
car  chacun  sait  aujourd’hui,  malgré  l’opinion  de  Magendie, 
combien  est  importante  l’action  physiologique  du  système 
lymphatique  et  plus  particulièrement  des  ganglions  dans  les 
phénomènes  de  la  vie.  —  Suite  de  la  lecture  à  la  prochaine 
séance. 

M.  Gosselin  a  demandé  la  parole  sur  la  récente  communi¬ 
cation  de  M.'Verneuil  pour  dire  qu’il  a  constaté,  lui  aussi,  l’im¬ 
portance  considérable  de  l’influence  du  rhumatisme  sur  la 
marche  des  lésions  articulaires.  Ses  observations  personnelles 
confirment  pleinement  celles  de  M.  Verneuil.  —  Chez  les  in¬ 
dividus  rhumatisants,  les  arthrites  traumatiques  et  surtout 
les  arthrites  dites  de  voisinage,  ou  encore  les  arthrites  consé¬ 
cutives  aux  luxations  ont  une  marche  très-lente,  et  une  grande 
tendance  à  devenir  chroniques  :  elles  guérissent  difficilement. 

_ L’arthrite  aiguë  passe  souvent  à  l’état  d’arthrite  sèche.  — 

Aussi  faut-il  toujours  se  défier  des  gênes  articulaires  prolon¬ 
gées,  des  ankylosés  incomplètes,  des  arthrites  sèches,  parce 
qu’elles  sont  l’indice  d’un  état  arthritique  sur  lequel  la  théra¬ 
peutique  n’a  malheureusement  que  peu  ou  pas  d’influence. 

M.  Verneuil  est  heureux  de  l’appui  que  donne  à  ses  idées 
la  grande  expérience  de  M.  Gosselin.  —  La  thérapeutique  des 
lésions  articulaires  est  un  des  points  les  plus  difficiles  que 
les  chirurgiens  puissent  rencontrer.  —  Chez  les  rhumati¬ 
sants.  surtout  après  40  ans,  la  réparation  des  lésions  n’est 
presque  jamais  complète.  —  Si  on  immobilise,  on  a  des  rai¬ 
deurs  articulaires  très-rebelles:  si  on  n’immobilise  pas,  les  ré¬ 
sultats  sont  plus  mauvais  encore  par  l’intensité  et  la  multi¬ 
plicité  des  phénomènes  inflammatoires.  Il  est  encore  préféra¬ 
ble  d’immobiliser,  car  on  a  toujours  la  ressource  de  voir 
disparaître  les  raideurs  consécutives. —  Si  l’arthrite  se  termine 
par  une  ankylosé  en  bonne  situation,  il  ne  iauX  ja7nais  y  tou¬ 
cher  chez  les  rhumatisants  ;  parce  que  la  moindre  tentative 
de  redressement  provoque  des  accidents  aigus  graves  et  se 
termine  fatalement  par  une  nouvelle  ankylosé  ;  on  réveille 
l’arthrite,  on  ne  la  guérit  pas.  —  On  doit  poser,  comme  règle 
générale,  qu’il  faut  toujours  chercher  le  rhumatisme  dans 
toutes  les  maladies  des  articulations. 

“M.  Gosselin  appuie  sur  ce  fait  que  les  arthrites  trauma¬ 
tiques  guérissent  bien  plus  facilement  que  les  arthrites  non 
traumatiques  chez  des  sujets  non  diathésiques,  tandis  que  le 
contraire  a  lieu  chez  les  sujets  rhumatisants  ;  pour  eux,  les 
mouvements  forcés  ne  servent  à  rien. 

M.  Blot  a  observé  une  dame  qui,  étant  accouchée  deux  fois, 
a  été  prise  à  chaque  fois  de  phénomènes  de  nature  intermit¬ 


tente.  —  L’impaludisme  s’est  traduit  au  premier  accouche¬ 
ment  par  des  névralgies  atroces  qui  ont  facilement  cédé  au 
sulfate  de  quinine,  et  au  second  accouchement  par  des  accès 
de  fièvre  intermittente.  —  La  malade  avait  eu  jadis  des  accès 
intermittents  après  avoir  habité  une  contrée  marécageuse.  — 
Dans  d’autres  circonstances,  M.  Blot  a  vu  des  accouchées  pri¬ 
ses  vers  les  4%  5'  et  6’  jours  de  gonflements  articulaires  qui 
lui  ont  d’abord  inspiré  de  vives  craintes,  mais  qui  ont  disparu  ; 
ces  accouchées  étaient  rhumatisantes.  —  Ces  cas  tendent  à 
confirmer  le  rapprochement  que  l’on  fait  entre  le  rhumatisme 
et  l’accouchement. 

M.  Verneuil.  Le  rapprochement  que  M.  Blot  signale  est 
des  plus  légitimes.  —  Le  point  le  plus  important  de  sa  com¬ 
munication  est  certainement  la  mise  en  lumière  du  fait  sui¬ 
vant  :  la  grande  difficulté  et  l'importance  considérable  du 
diagnostic  entre  les  arthrites  traumatiques  simples  et  les 
arthrites  septicémiques  bien  autrement  redoutables.  Ne  pour- 
rait~on  pas  dire  que  les  cas  de  pyohémie  guérie  n’étaient  au¬ 
tres  que  des  cas  de  rhumatisme  non  diagnostiqué? 

La  séance  est  levée  à  4  h.  1^2.  M.  L. 
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Séance  d’octohre  481o.  ~  Présidence  de  M.  Charcot. 

8.  Eciopie  cardiaque  thoracique;  par  M.  Désert,  externe  des 
hôpitaux. 

Ce  fait  a  été  observé  dans  le  service  deM.  Moissenet,  sur  un 
homme  de  29  ans.  nommé  Eugène  'W.  . . ,  imprimeur.  Il  est  de 
taille  moyenne,  assez  vigoureux,  mais  a  maigri  notablement 
depuis  quelque  temps.  Il  présente  des  signes  assez  nets  de 
tuberculose. 

La  percussion  révèle  une  sonorité  parfaite  à  la  région  pré¬ 
cordiale  et  à  la  région  sternale,  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
au  niveau  de  la  mamelle  droite.  En  ce  point,  les  doigts  sont 
soulevés  par  de  véritables  vibrations;  et  l’oeil  constate  un  fré¬ 
missement  du  cinquième  espace  intercostal  semblable  en  tous 
points  au  choc  qu’imprime  la  pointe  du  cœur  à  la  paroi  thora¬ 
cique.  Le  sternum  est  saillant,  la  région  précordiale  aplatie,  et 
la  région  mammaire  droite  proéminente.  La  colonne  vertébrale 
offre  une  incurvation  à  concavité  droite,  s’écartant  de  t  centi¬ 
mètre  et  demi  de  la  ligne  médiane.  En  somme,  la  poitrine  a 
grossièrement  la  forme  d’une  carène.  A  la  partie  saillante,  on 
voit  nettement  les  vibrations  produites  par  la  pointe  du  cœur. 
Le  malade  met  cette  configuration  du  thorax  sur  le  compte 
d’une  chute  qu’il  fit  sur  le  bord  d'un  trottoir  à  l’âge  de  8  ans. 

On  perçoit  les  battements  cardiaques  sous  le  mamelon  droit, 
entre  le  poumon  et  le  foie  qui  déborde  les  fausses  côtes  de  4 
centimètres  ii2.  La  rate,  les  reins,  l'estomac  sont  à  leur  posi¬ 
tion  normale,  seulement  ce  dernier  viscère  s’élève  un  peu 
après  les  repas,  de  telle  sorte  qu’il  touche  le  poumon  média- 
tement. 

Parla  percussion,  on  constate  une  matité  au  sommet  gauche, 
mais  de  la  sonorité  au-dessous.  Du  côté  droit,  matité  étendue 
de  3  centimètres  du  bord  droit  du  sternum  à  1  centimètre  et 
demi  en  dehors  et  au-dessous  du  mamelon  droit,  c'est-à-dire 
comprise  dans  une  ligue  horizontale  de  1 1  centimètres  et  de  4 
centimètres  de  haut  en  bas.  L’auscultation  nous  révèle  en  ce 
point  les  bruits  du  cœur  dont  le  premier  est  accompagné  d’un 
souffle  à  la  pointe. 

Cette  anomalie  du  cœur  est-elle  congénitale  ou  acquise? 

La  position  du  cœur  à  droite  est  très-accusée,  la  circulation 
est  très-régulière,  et  l’on  observe  seulement  quelques  palpi¬ 
tations  après  une  longue  course  ou  une  ascension  un  peu 
pénible;  mais  ce  phénomène  peut  très-bien  trouver  sa  cause 
dans  l'affection  pulmonaire,  dont  le  malade  est  atteint.  Il  n’a, 
du  reste,  jamais  eu  aucuue  affection  qui  ait  pu  déterminer  un 
déplacement  du  cœur. 

Il  s’agit  donc  bien  ici  d’un  déplacement  congénital  du  cœur, 
sans  inversion  des  autres  viscères.  Nous  avons  recherché  des 
cas  semblables  et  nous  n’en  avons  pas  trouvé  :  dans  ceux  que 
nous  avons  vu  ressembler  le  plus  à  notre  observation,  la 
pointe  du  cœur  n’était  cependant  pas  dirigée  à  droite.  Aussi  le 
fait  que  nous  venons  de  rapporter  nous  a-t-il  paru  unique 
jusqu’à  présent. 
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M.  Decaudin.  J'ai  vu  ce  malade  dans  le  service  de  M.  Gom- 
JbauH,  qui  l’avait  considéré  comme  atteint  de  dilatation  des 
bronches  et  non  de  tuberculose.  La  déviation  du  cœur  avait 
été  constatée. 

8.  Amputation  de  la  cnisse.  —  Emploi  de  la  pince  hémosta¬ 
tique.  —  Hémorrhagie  secondaire  de  la  fémorale  ;  par 

M.  ZiEMBiOKi,  interne. 

Madame  X.,  âgée  de  28  ans,  se  casse  la  jambe  droite,  au 
tiers  supérieur,  le  l®'-  janvier  1873.  La  consolidation  n’existait 
pas  au  10  juin  suivant;  le  membre  était  empâté  ;  la  plaie  tu¬ 
méfiée  est  saignante.  Une  hémorrhagie  grave  s’était  produite 
au  mois  de  mai.  A  l’entrée,  on  diagnostique  un  sarcome 
développé,  loco  mimris  resisteniiæ,  c’est-à-dire  au  foyer  de 
la  fracture. 

L’amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  le  23  juin.  La  pièce 
examinée  démontr  e  en  effet  une  tumeur  fîbro-plastique. 

L’artère  fémorale  n’est  pas  liée,  mais  on  la  ferme  par  une 
pince  hémostatique. 

Pansement  ouaté.  —  Le  troisième  jour,  on  essaie  d’enlever 
la  pince  ;  hémorrhagie. —  Le  cinquième  jour,  même  tentative  ; 
même  accident.  On  replace  la  pince,  sans  faire  la  ligature  de 
l’artère.  Le  huitième  jour  ;  —  hémorrhagie  spontanée  et  mort. 
On  trouve  la  pince  dans  le  pansement.  L’artère  présente  les 
traces  d'une  eschare  éliminée,  due  à  la  pression  de  la  pince. 
La  tunique  interne  est  ulcérée  jusqu’à  un  centimètre  au- 
dessus  de  la  limite  terminale,  mais  il  n’y  a  aucun  vestige  de 
caillot  dans  sa  cavité. 

En  résumé,  il  est  difficile  de  dire  si  l’absence  de  caillot  est 
due  à  l’emploi  de  la  pince  hémostatique,  dont  la  pression  dé¬ 
terminerait  la  gangrène  des  parois  artérielles,  plutôt  que  leur 
inflammation  coagulante,  ou  bien,  si  le  défaut  de  plasticité 
du  sang,  l’absence  de  caillot  en  un  mot,  ne  pouvait  pas  être 
mise  sur  le  compte  de  l’anémie  et  de  la  dyscrasie  sanguine, 
consécutive  à  huit  mois  de  séjour  au  lit. 

M.  Houel.  Je  pense,  malgré  l’autorité  de  Dupuytren,  qu’on 
peut  lier  les  artères  au  milieu  d’un  foyer  purulent,  ou  au  ni¬ 
veau  d’une  plaie  en  suppuration.  J’ai  pu  ,  dans  un  cas  où  l’hé¬ 
morrhagie  s’était  reproduite  quatorze  fois,  faire  avec  succès  la 
ligature  de  l’artère  radio-palmaire. 

M.  Longüet.  Lorsque  l’opération  date  de  plusieurs  semaines, 
la  ligature  est  absolument  impossible.  J’ai  vu  dernièrement 
M.  Verneuil,  placer  forcément  une  pince  sur  l’artère  axil¬ 
laire,  au  fond  d’une  plaie  d’amputation. 

10.  Corps  fibreux  sous  -  péritonéaux .  —  Poljpe  fibreux 

iiitra-iitérin,  s’iusérani  au  fond  de  5a  cavité  utérine.  _ 

Ouverture  anormale  du  canal  de  l’urèthre;  par  M.  CocsTOi', 
externe  des  hôpitaux. 

X...,  Marguerite,  âgée  de  43  ans,  entre  le  3  mai  1878,  salle 
Sainte-Joséphine  (service  de  M.  Millard),  à  Lariboisière 
pour  des  pertes  très-abondantes,  dont  le  début  remonte  à  18T0; 
amaigrissement;  teinte  cachectique. 

L’examen  delà  malade  fait  porter  le  diagnostic  de  tumeurs 
fibreuses  multiples  de  l’utérus;  à  la  palpation,  grosse  tumeur, 
siégeant  à  droite  de  la  ligne  médiane,  perceptible  par  le  tou¬ 
cher.  Celui-ci  en  trouvait  d’autres  plus  petites,  et  le  doigt, 
introduit  dans  le  col  un  peu  entr’ouvert,  sentait  un  corps  qui 
était  engagé.  Au  bout  de  deux  mois,  la  malade  est  prise  de 
rétention  d’urine  et  quand  on  vent  la  sonder,  ou  s'aperçoit 
dune  anomalie  que  nous  n’avons  trouvée  signalée  nulle  part, 
mais  sur  laquelle,  parail-il,  M  Gosselin  a  souvent  appelé  l’at¬ 
tention  de  ses  élèves  ;  le  canal  de  l’urèthre  venant  s’ouvrir 
au-dessus  du  clitoris.  Au  bout  de  quelques  jours,  une  péri¬ 
tonite  généralisée  se  déclara  et  le  5  juillet  la  malade  mourut. 

Autopsie.  A  part  les  lésions  de  la  péritonite,  voici  ce 
que  nous  trouvâmes  :  Gros  corps  fibreux,  bosselé,  du  volume 
des  deux  poings  d’un  adulte,  sous-péritonéal  et  pédiculisé, 
appendu  à  l’angle  droit  et  supérieur  de  l’utérus;'  tout  autour 
du  corps  de  celui-ci,  noyaux  multiples,  sous-péritonéaux, 
non-pédiculisés. 

En  fendant  l’utérus  par  sa  face  antérieure,  nous  arrivons 
sur  un  polype  allongé,  à  corps  cylindrique,  de  sept  à  huit 
centimètres  de  long,  s’insérant  par  une  large  base  au  fond  de 
utérus  entre  les  deux  orifices  des  trompes.  Le  sommet  du 


polype  fait  saillie  dans  le  col  utérin,  et  l’orifice  interne  de 
celui-ci  a  déterminé  à  deux  centimètres  de  son  extrémité, 
une  dépression  circulaire  qui  donne  au  polype  entier,  l’aspect 
d’une  verge  après  l’opération  delà  circoncision. 

A  première  vue,  on  aurait  pu  croire  que  les  fibres  de  l’utérus 
se  continuaient  directenient  avec  celles  du  polype,  mais  en 
disséquant  la  pièce,  nous  avons  reconnu  que  le  tissu  de  celui- 
ci  était  indépendant  des  fibres  musculaires  de  la  matrice. 

li.  Main-bot  ajant  l’apparence  d’un  pied  ; 

Par  H.  CoüLox.  [Note  présentée  par  M.  Chouppe). 

Dans  un  cas  d’accouchement  à  terme  avec  présentation  du 
tronc,  le  fœtus  étant  mort  déjà  depuis  longtemps,  je  tentai 
de  faire  la  version  dès  que  la  dilatation  fut  complète.  J’avais 
déjà,  sur  une  main  procidente,  constaté  l’absence  du  pouce, 
quand  je  pénétrai  dans  l’utérus.  Je  rencontrai  un  membre 
coudé  à  angle  droit  et  terminé  par  une  saillie  osseuse  qui  me 
parut  être  le  calcanéum  ;  je  tentai  la  version  au  moyen  de  ce 
membre,  mais  tous  mes  efforts  furent  infructueux.  J’appelai 
alors  à  mon  aide  M.  le  docteur  Ficheux  qui,  ayant  éprouvé  les 
mêmes  difficultés  que  moi,  alla  à  la  recherche  de  l’autre 
membre  inférieur  et  put  alors,  en  abandonnant  le  membre 
atteint  le  premier,  terminer  rapidement  l’extraction. 

En  examinant  alors  le  fœtus  nous  pûmes  nous  rendre 
compte  de  la  cause  de  notre  premier  insuccès.  Le  fœtus,  à 
terme,  est  de  volume  normal,  mais  présente  les  anomalies  sui¬ 
vantes  :  la  main  droite,  qui  est  dans  sa  direction  naturelle, 
n’a  pas  de  pouce  :  cet  appendice  manque  également  à  gauche  ; 
de  plus  ,1a  main  gauche  est  renversée  sur  son  bord  cubital  de 
telle  manière  que  le  bord  cubital  de  la  partie  antérieure  du 
carpe  et  d’une  partie  du  métacarpe  répond  à  la  surface  ar¬ 
ticulaire  radio-cubitale  qui  n’est  représentée  que  par  une  pe¬ 
tite  facette.  Le  radius  manque  dans  presque  toute  sa  hau¬ 
teur.  Le  bord  cubital  du  carpe  présente  une  facette  articu¬ 
laire  .  La  face  supérieure  du  carpe  se  trouve  placée  au  côté 
externe  de  l’avant-bras  qu’elle  dépasse  à  la  manière  du  cal¬ 
canéum  au  pied.  La  déformation  de  la  main  gauche  explique 
comment  ce  membre  avait  pu  être  pris  pour  un  membre  in¬ 
férieur. 

Le  fœtus  n’offre  pas  d’autre  anomalie  appréciable.  Il  eût  été 
intéressant  d’examiner  la  moelle  épinière;  la  famille  ne  l’a  pas 
permis. 

M.  Houel.  La  déformation  de  la  main  s’explique  dans  ces 
cas,  qui  sont  assez  communs,  par  l’absence  du  radius  et  des 
métacarpiens. 

M.  Parrot.  J’ai  observé  dernièrement  un  fait  semblable. 
M.  Letulle  l’a  communiqué  à  la  société. 

M.  Budin  demande  s'il  y  avait  hydramnios. 

M.  Chouppe.  Je  l’ignore. 

10.  Cirrhose  du  foie;  Péritonite  chronique,  probablement 
tuberculeuse;  par  M.  Ghexet,  interne. 

Homme  de  56  ans,  cocher,  entré  à  l’Hôpital  Saint-Antoine 
le  AI  juin  1815-  (Service  deM.  Proust,  suppléé  par  M.  Lépine.) 
—  Cet  homme  avait  fait,  il  y  a  8  ans,  un  séjour  de  cinq  mois 
à  l’hôpital  Lariboisière  pour  un  ictère.  Depuis  cette  époque,  sa 
santé  a  toujours  été  assez  bonne.  —  Il  y  a  six  semaines  envi¬ 
ron,  —  il  a  avalé  par  mégarde  une  assez  forte  dose  de  lauda¬ 
num,  et  bien  que  les  suites  immédiates  de  cet  accident  n’aient 
pas  été  fort  graves,  c’est  depuis  cette  époque  qu’il  s’est  senti 
malade.  —  Il  a  maigri  rapidement,  sou  appétit  a  diminué, 
il  vomit  fréquemment,  ses  selles  sont  régulières,  mais  tou¬ 
jours  liquides.  Elles  n’ont  jamais  contenu  de  sang. 

Le  ventre  s’est  développé  assez  rapidement;  de  l’œdème  s’est 
montré  aux  membres  inférieurs.  Le  teint  est  terreux  et  les 
conjonctives  ont  une  teinte  subictérique.  —  11  existe  un  épan¬ 
chement  ascitique  assez  abondant  ;  les  veines  superficielles  se 
dessinent  sur  la  peau  du  ventre  distendu.  Léger  œdème  des 
membres  inférieurs  qui  ne  remonte  pas  au-delà  du  mollet. 

Il  n’a  pas  d’hémorrho'ides ;  pas  d'épistaxis  depuis  un  cer¬ 
tain  temps.  Il  y  a  une  quinzaine  d’années,  au  contraire,  c’était 
un  fait  assez  habituel  chez  lui.  Urines  rares,  foncées  eu  cou¬ 
leur,  chargées  de  sels,  densité  1022.  La  quantité  rendue 
dans  les  24  h.  varie  de  300  à  400  gr.  Elles  contiennent  une 
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petite  quantité  de  matières  colorantes,  .de  la  bile  ;  pas  d’albu¬ 
mine.  Il  n’a  pas  de  tremblement  des  mains,  mais,  depuis 
longtemps  déjà,  le  malade  a  des  vomissements  pituiteux  le 
malin,  et  il  avoue  des  excès  alcooliques  assez  fréquents. 

La  région  hépatique  est  sensible  à  la  pression,  mais  la  per¬ 
cussion  ne  révèle  aucune  variation  du  volume  notable  du  foie. 

—  On  porte  le  diagnostic  :  Cirrhose  alcoolique. 

la  juin.  Du  hoquet  survient,  qui  n  a  guère  quitté  le  malade 
jusqu’à  son  dernier  jour. 

DS  juin.  —  Une  ponction  donne  issue  à  deux  litres  de  liquide 
très  coloré  en  rouge,  dont  l’écoulement  s'arrête  spontanément. 

—  Daps  la  journée,  plusieurs  selles  sanglantes,  et  une  héma- 
lémèse;  mais  le  hoquet  a  cessé.  —  Le  surlendemain,  20  juin, 
nouvelles  hémorrhagies  par  en  haut  et  par  en  bas;  retour  du 
hoquet. 

‘28  juin.  Le  ventre  était  dé  nouveau  aussi  distendu  qu’avant 
la  ponction.  L’œdème  des  membres  inférieurs,  un  moment  dis- 
Pfiru,  s'était  de  nouveau  montré  et  avait  gagné  le  scrotum 

Le  hoquet  persistait  continuellement.  Quelques  piqûres 
furent  faites  au  scrotum  et  à  la  verge  et  amenèrent  un  écou¬ 
lement  de  sérosité  abondant.  Le  30  juin,  de  l’érysipèle  ap¬ 
paraissait  aux  cuisses,  et  le  malade  s’éteignait  le  30,  à  midi. 

Autopsie.  Le  péritoine  renfermait  trois  litres  environ  d’une 
sérosité  très-brune,  et  présentait  dans  toute  son  étendue  un 
semis  de  granulations  du  volume  d’une  tête  d’épingle  ou  d'un 
grain  de  millet,  jaunâtres,  transparentes,  confluentes  par 
places.  Dans  le  petit  bassin  surtout,  elles  couvraient  la  plus 
grande  partie  de  la  séreuse  pariétale  et  formaient  un  relief 
très-accusé.  Leur  volume  était  plus  considérable  et  leur  colo- 
rature  blanc  jaunâtre. 

Le  péritoine  présentait  une  épaisseur  de  plusieurs  milli¬ 
mètres  et  pouvait  se  détacher  assez  facilement  par  larges 
plaques.  Des  granulations  de  même  aspect  existaient  encore 
sur  le  péritoine  viscéraiet  notamment  la  Surface  convexe  du 
foie,  surtout  au  niveau  du  lobe  gauche  ;  mais  dans  ces  points 
elles  étaient  beaucoup  plus  fines  que  dans  le  petit  bassin.  — 
Le  péritoine  présentait  en  outre  des  places  très-injectées. 

Le  foie  n’avait  pas  varié  sensiblement  de  volume  et  pesait 
1950  gr.  Sa  surface  convexe  adhérait  au  diaphragme  dans 
toute  l’étendue  dp  lobe  droit.  Le  tissu  de  l’organe  présentait 
une  induration  manifeste  et  criait  sous  le  scalpel.  Le  lobe 
gauche  seul  présentait  une  surface  légèrement  chagrinée  et 
laissait  voir  à  l’œil  nu  des  Iractus  conjonctifs  très-nets.  A  la 
coupe,  on  peut  voir  assez  nettement  la  différence  de  coloration 
des  deux  substances.  Des  lobules  glandulaires,  d’un  jaune 
un  peu  plus  pâle,  font  relief  sous  le  doigt  et  se  distinguent  de 
la  masse  générale  qui  est  d’un  jaune  fauve,  presque  brune. 

La  ’césicule  renferme  une  bile  jaune  fluide.  Aucune  lésion 
notable  à  rapporter  du  côté  du  cœur,  de  la  rate  et  des  reins. 

—  Quelques  plaques  athéromateuses  à  l’origine  de  l'aorte. 

Le  poumon  gauche  adhérait  un  peu  au  thorax  au  niveau 

du  sommet.  Léger  emphysème  à  la  partie  antérieure  des  deux 
poumons,  engouement  à  la  partie  postérieure.  Enfin  la  plèvre 
viscérale  droite  présentait  vers  la  partie  moyenne  et  sur  la 
face  convexe  du  poumon  des  granulations  de  petit  volume, 
jaunâtres,  saillantes.  A  la  coupe,  on  ne  pouvait  distinguer  de 
granulations  de  même  nature  dansle  parenchyme  pulmonaire. 

Les  granulations  que  nous  voyons  ici  ressemblent  absolu¬ 
ment,  à  l'œil  nu,  aux  granulations  tuberculeuses.  D’autre 
part,  il  n’est  pas  douteux  que  la  péritonite  a  singulièrement 
avancé  la  mort  de  notre  malade.  En  présence  de  ces  faits  nous 
nous  demandons  si  la  tuberculose  n’est  pas  une  forme  de  ter¬ 
minaison  de  la  cirrhose.  Trousseau  le  rapporte  dans  ses 
cliniques,  mais  n’en  cite  aucun  cas,  et  M.  Pidoux  dans  sou 
livre  sur  la  Phthisie  dit  qu’on  n’a  pas  vu  la  cirrhose  se  termi¬ 
ner  de  celle  façon.  Frerichs  ne  rapporte  non  plus  aucun  cas 
analogue. 

Eu  second  lieu,  si  l’on  admet  que  les  lésions  que  nous  pré¬ 
sentons  sont  des  lésions  tuberculeuses,  il  nous  reste  à  chercher 
quel  est  le  rapport  entre  la  cirrhose  et  la  tuberculisation.  Les 
lésions  peu  avancées  que  nous  venons  de  constater  ne  per¬ 
mettent  pas  même  une  présomption  eu  faveur  de  la  préexis¬ 
tence  de  l’une  ou  de  l’autre. 

M.  Rendu.  Je  ferai  des  réserves  sur  la  nature  des  granula¬ 


tions,  au  moins  pour  celles  du  péritoine  ;  on  sait  en  effet  que 
la  cirrhose  du  foie  s’accompagne  très-fréquemment  de  péri¬ 
tonite  chronique  caractérisée  par  des  adhérences  et  la  pré¬ 
sence  de  granulations  qui  simulent  les  granulations  tuber¬ 
culeuses.  —  Quant  aux  qualités  du  liquide  qui  a  été  extrait 
par  la  ponction  de  l’abdomen,  je  n’y  attache  pas  une  grande 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic;  dans  deux  cas  où 
l’on  avait  obtenu  delà  sérosité  sauguinolente,  je  n’ai  pas  trouvé 
de  granulations  sur  le  péritoine. 

IT.  Péricardite  primilive  subaigaë  avec  épanchensent.  — 

Pleurésie  scelle  de  voisinage.  —  Diuiiaution  de  l’épan- 

cbenient.  —  Recliute.  —  Ponction  sans  résultat,  —  Mort. 

Par  F.  Exchaqukt,  interne. 

Nicolas  K...,  âgé  de  60  ans,  sans  profession,  né  àNeuleiche 
(Moselle),  entre  à  l’hôpital  Necker,  le  8  mai  1875,.  service  de 
M  PoTAiN. C’est  un  homme  vigoureux,  de  constitution  athlé¬ 
tique  qui,  sauf  un  eczéma  généralisé,  guéri  depuis  10  ans, 
n’a  jamais  eu  un  jour  de  maladie.  Il  n’a  jamais  eu  ni  rhuma- 
risme,  ni  syphilis  ;  jamais  de  maladies  aiguës.  Une  quinzaine 
avant  son  entrée  à  1  hôpital,  il  fut  pris  d’un  malaise  général 
qu’il  attribua  à  un  refroidissement  ;  cet  état  persista  et  alla 
ûiême  en  augmentant  sans  présenter  de  localisation  bien 
nette  ;  le  malade  perdit  l’appétit,  mais  sans  avoir  de  troubles 
digestifs  accentués,  ni  diarrhée,  ni  constipation,  ni  nausées  ; 
il  ne  souffre  pas  de  la  tête  et  se  plaint  surtout  d’une  oppres¬ 
sion  presque  continuelle  à  laquelle  il  n’était  pas  sujet;  il 
tousse  à  peine,  ne  crache  pas,  mais  dort  très-mal.  Cet  état 
n’a  pas  été  amélioré  par  un  vomitif  pris  huit  jours  avant  son 
entrée  à  l'hôpital.  En  l’interrogeant  avec  soin  on  est  cepen¬ 
dant  frappé  par  le  récit  d’un  fait  auquel  le  malade  n’attache 
pas  d’importance  ;  en  descendant  d’un  omnibus,  il  y  a  quatre 
ou  cinq  jours,  il  fut  renversé  par  une  secousse  en  mettant 
pied  à  terre  et  sa  chute  fut  suivie  d’une  perte  de  connais¬ 
sance  complète  qui,  d'après  ce  qu’il  raconte,  aurait  duré  18 
à  20  minutes.  Son  malaise  allant  plutôt  en  augmentant,  il 
se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  le  8  mai  au  matin. 

L’examen  pratiqué  immédiatement  après  son  entrée  mon¬ 
tre  au  premier  abord  le  même  contraste  entre  la  persistance 
de  l’état  général  et  l’absence  de  symptômes  objectifs.  Il  n'y 
a  pas-  de  signes  bien  nets  d’embarras  gastrique.  On  trouve 
dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons,  en  avant  et  en  ar¬ 
rière,  la  sonorité  conservée  et  des  bruits  respiratoires  nor¬ 
maux. 

L’examen  du  cœur  montre  cependant  une  augmentation  de 
la  matité  précordiale  qui  mesure  18  cent,  de  la  base  à  la  pointe 
et  12  cent,  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  ;  la  partie 
découverte,  très-agrandie,  a  8  cent.de  côté.  L’impulsion  de  la 
pointe  est  perçue,  mais  faiblement,  les  bruits  du  cœur  sont 
normaux,  mais  affaiblis  ;  on  observe  quelques  irrégularités 
dans  les  battements,  mais  ni  souffle  ni  bruit  anormal.  Les 
veines  du  cou  sont  modérément  distendues,  mais  sans  bat¬ 
tements.  Le  pouls  est  très-petit,  irrégulier,  a  120  pulsations, 
sans  chaleur  à  la  peau.  La  respiration  est  fréquente  et  élevée, 
le  malade  sent  un  peu  d'oppression.  Son  urine  rouge  et  sédi- 
nienteuse  donne  par  la  chaleur  un  léger  nuage  d’albumine. — 
Soir,  même  état.  Pouls  i2ü.  (Chiendent  nitré.  Infusion  avec 
0  gr.  25  de  feuilles  de  digitale.) 

9  mai.  Pouls  104,  toujours  irrégulier.  En  auscultant  avec 
soin  à  ia  région  précordiale,  M.  Potain  découvre  vers  la  pointe 
du  sternum,  un  peu  à  gauche,  un  léger  bruit  un  peu  soufflant, 
paraissant  éloigné  de  l’oreille,  n’accompagnant  constamment 
ni  les  mouvements  cardiaques  ni  les  mouvements  respira¬ 
toires,  mais  paraissant  dépendre  de  ces  deux  facteurs.  I.a  ma¬ 
tité  précordiale  parait  augmenter;  la  mensuration  donne 
toujours  sur  les  mêmes  ligues,  21  et!  4  cent.  M.  Potain  consi¬ 
dère  le  bruit  anormal  qu’on  entend  par  moments  comme  un 
frottement  pleural  profond,  limité  à  la  plèvre  péricardo-pul- 
mouaire  et  d’origine  probablement  cardiaque.  Il  se  fonde 
turce  signe  et  sur  l’augmentation  d’étendue  delà  zone  de  ma¬ 
tité  pour  diagnostiquer  une  péricardite  avec  épanchement. 
(Vésicatoire  à  la  région  précordiale.  Même  traitement.) 

10  mai.  La  nuit  a  été  assez  bonne,  le,  pouls  toujours  irré¬ 
gulier  est  à  t08  puis.,  la  respiration  plus  calme  et  plus  fa- 
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cile.  L’urine  ne  contient  pas  d’albumine  ;  ou  y  trouve  5  gr. 
d’urée  par  litre. 

11  mai.  Les  bruils  du  cœur  sont  plus  nets,  mais  encore  ir¬ 
réguliers.  La  matité  précordiale  n'a  plus  que  1b  et  11  li2  cent. 
Le  malade  a  uriné  depuis  la  veille  16b0  gr.  ne  présentant 
plus  trace  d'albumine. 

Soir.  Le  mieux  persiste.  Pouls  90,  plus  fort  ;  le  malade 
mange  un  peu  avec  plaisir. 

Le  frottement  fut  entendu  encore  pendant  deux  jours, 
puis  disparut  peu  à  peu  ;  il  présentait  toujours  les  mêmes  ca¬ 
ractères,  étant  manifestement  influencé  par  les  mouvements 
du  cœur  mais  ne  se  rencontrant  que  par  moments  et  dans  un 
point  très-limité.  L’état  général  alla  en  s’améliorant  pendant 
quelques  jours.  A  partir  du  16,  la  digitale  avait  été  remplacée 
par  le  vin  diurétique.  Le  malade  ne  souffrant  plus,  respirait 
librement,  les  bruits  du  cœur  étaient  plus  nets  et  réguliers, 
le  pouls  entre  90  et  100.  Les  recommandations  de  prudence 
faites  au  malade  n’empêchèrent  pas  celui-ci  de  se  lever  et  de 
rester  souvent  découvert  dans  son  lit  ;  il  se  croyait  guéri  et 
parlait  de  départ,  lorsque  il  recommença  à  éprouver  de  la  las¬ 
situde  et  des  faiblesses. 

Le  24  on  constate  une  augmentation  de  la  matité  précor¬ 
diale  (12  et  13  cent.)  ;  les  bruits  du  cœur,  sourds  et  irrégu¬ 
liers,  présentent  de  nouveau  quelques  irrégularités.  Les 
jours  suivants  l’état  général  alla  en  s’c-rrr  -vant  rapidement  ; 
la  respiration  s’accéléra  (96  et  40);  le  pouis,  petit,  irrégulier 
resta  entre  130  et  140  pulsations;  l’oppression  était,  par  mo¬ 
ment,  extrême.  On  emploie  inutilement  les  révulsifs  (vésica¬ 
toires,  ventouses),  les  drastiques  et  les  diurétiques  (vin  diu¬ 
rétique,  pilules  de  scille,  etc.),  la  matité  est  étendue,  les  bruits 
du  cœur  très-éloignés,  faibles  et  rapides. 

Malgré  quelques  moments  de  mieux  accompagnés  une  fois 
ou  deux  d'une  diminution  dans  l’étendue  de  la  matité,  le  ma¬ 
lade  alla  en  s’affaiblissant  progressivement  à  partir  du  com¬ 
mencement  de  juin  ;  au  milieu  de  juin,  après  quelques  jour¬ 
nées  très-mauvaises  où  on  avait  vu  plusieurs  fois  le  malade 
près  de  sa  fin,  les  jambes  commencèrent  à  s’œdématier  en 
même  temps  que  la  figure  s'étirait  et  prenaitun  teint  jaunâtre. 
Vers  le  20  juin,  il  fut  pris  d’accès  de  suffocation  de  plus  en 
plus  forts,  en  même  temps,  il  se  mit  à  expectorer  en  assez 
grande  abondance  des  crachats  d'abord  rouges  (d’apoplexie 
pulmonaire),  puis  grisâtres  et  purulents.  — L’oppression  con¬ 
tinuelle  était  augmentée  au  moindre  effort,  à  tous  les  mouve¬ 
ments;  le  malade  ne  -parlait  qu’avec  uns  très-grande  diffi¬ 
culté.  La  matité  précordiale  restait  étendue  (19  et  14  cent.)  ;  la 
partie  de  matité  intense  occupait  un  triangle  de  12  cent,  de 
hauteur  sur  41  de  base  environ;  mais,  môme  en  ce  point, 
l’oreille  percevait  partout  des  bruits  respiratoires  superfi¬ 
ciels,  et  l’absence  d'une  matité  absolue  concourait  à  établir  la 
présence  dans  toute  l’étendue  de  la  région  précordiale  d’une 
lame  de  tissu  pulmonaire. 

Plusieurs  fois  la  question  de  la  ponction  du  péricarde  avait 
été  posée  par  M.  Potain,  mais  l’absence  de  signes  certains 
d’épanchement,  la  possibilité  de  l’existence  d'une  dilatation 
simple  du  cœur,  due  à  la  dégénérescence  indubitable  du  mus¬ 
cle  cardiaque,  l’avaient  dissuadé  d’abord  de  tenter"  cette  opé¬ 
ration.  Le  9  juillet,  l'état  du  malade  allant  toujours  en  empi¬ 
rant  et  sa  faiblesse  faisant  prévoir  une  mort  prochaine,  M.  Po¬ 
tain  se  décida  à  cette  tentative.  La  ponction  fut  faite  dans  le 
huitième  espace,  avec  l’aiguille  creuse  de  l’aspirateur  ;  après 
avoir  enfoui  progressivement  son  aiguille  de  3  centimètres 
environ  sans  qu’il  sortit  une  goutte  de  liquide,  M.  Potain  sen¬ 
tit  la  paroi  du  cœur  frotter  contre  la  pointe  de  l'instrument 
qui  fut  retiré  immédiatement.  En  nettoyant  l'instrument  ou 
remarqua,  sans  y  attacher  alors  une  grande  importance,  que 
l’aiguille  avait  ramené  un  débris  de  fausse  membrane  qui 
était  engagé  dans  son  ouverture.  La  ponction  ne  fut  accom¬ 
pagnée  et  .suivie  d’aucun  nouvel  accident  et  le  malade  suc¬ 
comba  six  jours  plus  tard,  le  18  juillet  au  matin,  sans  avoir 
présenté  de  symptômes  nouveaux. 

Autopsie.  —  Le  16  juillet,  à  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva 
en  enlevant  la  partie  antérieure  des  côtes  et  le  sternum  que 
les  poumons  recouvraient  presque  entièrement  le  péricarde. 
Des  adhérences  récentes,  peu  résistantes,  existaient  entre  le 


bord  antérieur  du  poumon  gauche  et  le  péricarde,  surtout  à 
la  partie  inférieure  au  point  où  le  frottement  avait  été  perçu 
pendant  la  vie.  En  écartant  les  poumons  le  péricarde  se  pré¬ 
sente  comme  une  vaste  poche  triangulaire,  et  l’ouverture  du 
sac  péricardique  montre  qu’il  renferme  environ  un  litre  de  li¬ 
quide  verdâtre  séro-puruleut.  — Le  cœur  présente  un  type 
des  descriptions  classiques  des  exsudais  péricarditiques  ;  il 
est  tout  entier  recouvert  d'une  couche  d’exsudat  fibrineux, 
non  organisé  et  pouvant  être  détaché  sans  difficulté  du  mus¬ 
cle  cardiaque.  Sur  le  ventricule  droit  on  trouve  l’aspect  ru¬ 
gueux  qu’on  a  comparé  à  la  surface  de  deux  beurrées  violem¬ 
ment  séparées  l’une  de  l'autre;  sur  le  ventricule  gauche 
l’exsudât  beaucoup  plus  considérable  forme  des  saillies  ana¬ 
logues  aux  papilles  de  langue  de  chat  et  offrant  près  de  1 
centimètre  de  hauteur. 

Le  muscle  cardiaque,  manifestement  malade,  flasque  et  mou, 
offre  une  teinte  jaunâtre,  feuille-morte.  —  On  ne  trouve  pas 
d’altérations  valvulaires.  Les  poumons  sont  œdématiés,  le 
droit  présente  à  la  base  un  foyer  hémorrhagique  étendu. 

Les  autres  organes  ne  présentent  pas  d’altérations  notables. 
Deux  points  nous  paraissent  devoir  être  relevés  dans  cette 
observation  comme  présentant  un  intérêt  particulier.  D'abord 
c’est  le  fait  assez  rare  du  développement  d’une  péricardite 
primitive  subaiguë  avec  épanchement  considérable  chez  un 
individu  jusque-là  bien  portant;  le  mode  insidieux  du  dé¬ 
veloppement  de  ces  péricardites  explique  que  celles-ci  soient 
le  plus  souvent  méconnues. 

II  n’est  peut-être  pas  inutile  de  revenir  sur  les  causes  de 
l’insuccès  qui  a  accompagné  la  tentative  de  ponction.  Il  est 
évident  que  sous  l’influence  du  vide  préalable,  un  fragment  de 
la  couche  fibrineuse  assez  épaisse  qui  revêtait  la  péricarde 
s’est  introduit  dans  l’aiguille  creuse.  Celle-ci  étant  trop  fine 
pour  lui  donner  passage  est  restée  complètement  obstruée.  Il 
serait  préférable  pour  éviter  un  accident  analogue  d’employer 
dans  un  cas  semblable  le  trocart  fin  ;  le  traumatisme  produit 
est  encore  insignifiant,  et  on  a  l’avantage  avec  cet  instrument 
de  pouvoir  arriver  dans  la  collecfion  avant  de  retirer  le  tro¬ 
cart  de  la  petite  canule  qui  plonge  dans  le  liquide. 

ÎS.  Bassin  oliiiqiie  ovala're  ;  par  M.  Ch.  H.  Petit,  inteme. 

Ce  bassin  provient  d’une  femme  de  49  ans,  morte  à  l’hôpitc’ 
Saint-Antoine  (service  de  M. -le  docteur  Pkter),  quatre  joui, 
après  son  premier  accouchement,  qui  avait  été  très-laborieu 
et  avait  dû  être  terminé  par  la  céphalolripsie.  Ce  bassin  pré¬ 
sente  des  déformations  très-accentuées  :  la  moitié  droite  c.:l 
déjetée  vers  la  ligne  médiane,  et  atrophiée,  tandis  que  la  moi¬ 
tié  gauche  parait  plus  évasée  qu’à  l’état  normal.  Le  détroit  su¬ 
périeur  affecte  la  forme  d’un  ovale,  dont  le  grand  axe  est  le 
diamètre  oblique  gauche,  et  dont  la  petite  extrémité  répond  à  la 
symphyse  sacro-iliaque  droite.  Cette  symphyse  est  compté. e- 
ment  ankylosée  et  il  ne  reste  plus  que  des  traces  peu  étendues 
de  l’interligne  articulaire. 

Quand  on  regarde  le  bassin  de  face,  on  voit  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite  derrière  l’éminence  ilio-pectinée  du  même 
côté,  le  promontoire  derrière  l'épine  pubienne  droit  ',  et  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche  derrière  l’épine  pubienne 
gauche. 

La  moitié  latérale  droite  du  sacrum  est  manifestement  atro¬ 
phiée,  et  les  trous  sacrés  antérieurs  et  postérieurs  s’y  mon¬ 
trent  plus  petits  que  ceux  du  côté  opposé. 

Quand  on  l'egarde  le  bassin  par  derrière,  sa  déformation  est 
encore  plus  frappante  que  quand  ou  l’examine  par  devant  : 
l’os  iliaque  droit  présente  alors  sa  fosse  externe  de  profil,  de 
manière  qu’on  n’en  aperçoit  qu'une  faible  étendue;  l’os  ilia¬ 
que  gauche,  au  contraire,  montre  toute  sa  face  externe  jus¬ 
qu’aux  épines  iliaques  antérieures ,  enfin,  on  aperçoit  la  sym¬ 
physe  pubienne  dans  le  même  plan  antéro-postérieur  que  la 
partie  du  bord  gauche  qui  donne  insertion  au  grand  ligament 
sacro-sciatique. 

Le  détroit  inférieur  présente,  comme  le  supérieur,  la  forme 
d’un  ovale  à  grosse  extrémité  tournée  à  gaucho.  Les  princi¬ 
paux  résultats  de  la  mensuration,  pratiquée  sur  le  bassin 
sec,  sont  les  suivants  : 
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Détroit  supérieur. 

Circonférence  totale.  .  . . 

Diamètre  sacro-suspubien . 

»  sacro-sous-pubien . 

>  bis-iliaque . 

■  sacro-cotyloïdien  droit . 

■  •  gauche . 

•  oblique  gauche . 

■  •  droit . . . . . 


36  centimètres . 
10 
11 

5  112 

9  112  •  • 

12 

9  112 


Il  existe  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche,  à  1  centimètre  environ  au-dessous  de 
la  ligne  du  détroit  supérieur,  une  saillie  osseuse  assez  pro-^] 
noncée,  formée  par  le  bord  de  la  surface  auriculaire  du  sacrum 
et  par  la  partie  correspondante  de  l’os  iliaque,  et  dont  la  pré¬ 
sence  avait  donné  lieu  à  des  divergences  entre  les  mensura¬ 
tions  pratiquées  pendant  la  vie.  Suivant  qu’on  rencontrait  di¬ 
rectement  cette  saillie  ou  qu’on  touchait  la  partie  avoisinante 
de  l’os  iliaque,  et  c’était  toujours  sur  l’un  de  ces  deux  points 
qu’on  touchait  en  cherchant  le  promontoire,  on  trouvait  8  cen¬ 
timètres  ou  9  centimètres.  Le  diamètre  oblique  droit,  mesuré 
à  partir  de  cette  même  saillie,  n’a  que  8  centimètres  Îi2,  il  est 
par  conséquent  inférieur  de  1  centimètre  au  diamètre  oblique 
droit  pris  exactement  dans  le  plan  du  détroit  supérieur,  et 
dont  la  longueur  a  été  donnée  plus  haut. 


Détroit  inférieur. 


Diamètre  coccy-pubien .  9  .  centimètres’. 

»  bi-ischiatique .  8  Ip  ■ 

■  oblique  droit .  7  112  • 

•  ■  gauche . . .  11  ■ 


De  la  pointe  du  coccyx  à  la  partie  interne  de 
l’ischion  droit . 


De  la  pointe  du  coccyx  à  la  partie  moyenne  de  la 

branche  ischio-pubieiine  droite .  6 

•  ■  •  gauche .  9 


{Ce  bassin  a  été  déposé  dans  la  collection  de  M.  le  professeur  Depaul  à 
l’Hôpital  des  Cliniques.  L’observation  in  extenso  sera  publiée  dans  les  Ar¬ 
chives  de  Tocologie). 


M.  Güéniot.  Cet  exemple  est  un  type  de  bassin  oblique  ova¬ 
laire.  Les  causes  de  cette  déformation  sont  peu  connues;  on 
l'a  attribuée  à  la  synostose  de  la  symphyse  sacro-iliaque  duu 
côté.  M.  Laforgue,  de  Toulouse,  a  eu  occasion  d’étudier  un  cas 
de  ce  genre,  où  il  n’y  avait  pas  de  synostose  ;  il  est  vrai  que  la 
déformation  était  consécutive  à  une  fracture  du  bassin. 

M.  Houel.  Je  ne  connais  pas  de  bassin  oblique  ovalaire  non 
traumatique,  sans  synostose  de  l’articulation  sacro-iliaque. 

M.  Pinard.  Il  y  a  dans  le  musée  de  M.  Depaul,  à  l’hôpital  des 
Cliniques,  un  bassin  oblique  ovalaire  sans  synostose. 

SS.  Sial  sous-occipiial.  Luxation  blîatéïale  pas-  glissement  ilo 

l’atlas.  Compression,  puis  ruptirre  lie  la  moelle  épinière; 

par  M.  PoRAK,  interne. 

Le  nommé  Vuillemot,  Auguste,  âgé  de  6  ans  1/2,  entré  dans 
le  service  de  M.  de  Saint-Germain,  hôpital  des  Enfants  mala¬ 
des,  le  13  juillet  1875,  a  été  couché  au  n“  26  de  la  salle  Saint- 
Corne;  il  mourait  subitement  à  midi  1/2  du  même  jour  sans 
qu’on  ait  eu  le  temps  de  l’examiner. 

Ce  n’est  qu’à  l’aide  des  commémoratifs  que  j’ai  pu  recons¬ 
truire  son  histoire  clinique,  mais  malheureusement  d'une 
façon  très-insuffisante. 

L’enfant  dont  il  s’agit  était  robuste,  bien  constitué  ;  il  n’é¬ 
tait  malade  que  depuis  cinq  mois.  Il  se  plaignait  alors  sur¬ 
tout  d’une  douleur  cervicale  sans  préciser  justement  son 
siège;  il  ne  présentait  aucuns  déformation  du  rachis.  Il  vint 
une  première  fois  demander  une  consultation  à  l'hôpital  des 
Enfants,  où  on  lui  presciivit  de  l'huile  de  foie  de  morue,  de 
Tiodure  de  fer,  des  bains  sulfureux  et  des  tisanes  amères. 

Deux  mois  après  il  revint  de  nouveau  à  l’hôpital  ;  des  symp¬ 
tômes  importants  avaient  apparu.  La  déformation  du  cou. 
nulle  auparavant,  était  alors  caractérisée  par  une  lordose,  ou 
plutôt  par  une  augmentation  de  Texcurvalion  normale  de  la 
portion  cervicale  du  rachis  qui  ne  s’accusait  à  liuspeotion  de 
la  nuque  que  qiar  une  augmentation  de  saillie  de  la  proémi¬ 


nente.  Toute  cette  région  était  endolorie,  mais  la  pression  ne 
permettait  pas  de  reconnaître  avec  précision  le  siège  du  mal. 
M.  de  Saint-Germain  diagnostiqua  donc  :  mal  de  Pott  cervical; 
appliqua  des  cautérisations  ponctuées  sur  la  nuque  et  recom¬ 
manda  instamment  de  maintenir  dans  l’immobilité  la  plus  ab¬ 
solue  le  cou  de  l’enfant. 

A  la  suite  de  cette  violente  révulsion,  une  amélioration 
notable  survint,  mais  on  ne  suivit  pas  les  recommandations 
qui  avaient  été  faites.  L’enfant  était  retourné  à  l’école,  il  jouait 
et  courait  avec  les  enfants  de  son  âge,  sans  appareil  immobi¬ 
lisateur  du  cou. 

Depuis  quelque  temps  déjà, l’enfant  tramait  la  jambe  gauche, 
mais  cela  ne  l'empêchait  pas  d’aller  et  de  venir,  lorsque  le  8 
juillet,  il  urina  du  sang  ;  le  9  et. le  10,  il  fut  pris  de  vomisse¬ 
ments,  le  11  et  le  12  l’affaiblissement  des  membres  devint  très- 
notable  ;  de  plus  ils  étaient  refroidis. 

Le  13,  on  l’amène  à  la  consultation.  Voici  ce  que  nous  cons¬ 
tatâmes.  Ses  bras  inertes  étaient  étendus  le  long  de  son  corps; 
ses  jambes  affaiblies  ne  pouvaient  le  supporter  ;  sa  tête  était 
portée  en  avant  ;  son  cou  était  raide,  mais  il  ne  présentait  pas 
cette  immobilité,  cette,  rigidité  musculaire  que  l’on  constate 
fréquemment  dans  le  mal  sous-occipital.  11  n’y  avait  pas  une 
paralysie  complète  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  ;  si 
on  l’engageait  à  soulever  la  jambe,  il  pouvait  à  grand  peine 
la  remuer,  mais  dans  une  faible  étendue  ;  si  on  l’engageait  à 
porter  ses  mains  au  visage,  il  y  arrivait  avec  beaucoup  de 
temps  et  de  difficulté  ;  la  force  musculaire  était  donc  presque 
complètement  supprimée  ;  il  ne  pouvait  rien  prendre  dans 
ses  mains  ;  ses  jambes  ne  pouvaient  le  supporter.  La  sensibilité 
n’a  pas  été  explorée.  Il  était  somnolent,  mais  son  intelligence 
était  intacte  ;  il  répondait  avec  netteté  à  toutes  les  ques¬ 
tions  qu’on  lui  posait  ;  ce  qui  dominait  alors  était  un  besoin 
impérieux  de  tranquillité,  un  désir  insurmontable  de  sommeil. 

Notre  attention  n’avait  été  attirée  par  aucun  symptôme  qui 
nous  fit  soupçonner  l’issue  fatale  qui  allait  survenir.  A  midi, 
il  dormait  tranquillement,  lorsqu’à  midi  et  demi,  sans  qu’on 
l’ait  touché,  sflMs  qu’on  ait  imprimé  à  sa  tête  le  moindre  mouve¬ 
ment.  on  s’apierçutqu’il  était  mort. 

Autopsie.  —  hQ  cerveau  était  très-congestionné;  pas  d’au¬ 
tres  lésions.  En  l’enlevant,  nous  aperçûmes  que  l’apophyse 
odontoïde  faisait  une  saillie  anormale  et  comprimait  la  moelle 
Nous  séparâmes  alors  le  bulbe  de  la  protubérance  annulaire. 
Avec' la  gouge  et  le  marteau,  nous  séparâmes  une  rondelle 
de  l’occipital  autour  du  trou  etcoupant  les  cinq  premières  côtes, 
faisant  une  section  transversale  entre  la  S'  et  la  6=  vertèbres 
dorsales,  nous  pûmes  enlever  facilement  toute  la  portion 
du  rachis  située  entre  les  limites  que  nous  venons  d’indiquer. 

Le  simple  examen  ne  nous  permît  pas  de  constater  de  no¬ 
tables  modifications  dans  la  portion  cervicale  de  la  colonne 
vertébrale  ;  sqn  excurvation  était  plus  prononcée,  l’apophyse 
épineuse  de  la  proéminente  étant  plus  saillante;  enfin  l’atlas 
était  beaucoup  plus  mobile.  A  la  partie  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale  on  constatait  un  abcès  par  congestion  recouvrant 
et  ne  dépassant  pas  le  corps  de  l'axis  ;  il  communiquait  avec  la 
cavité  rachidienne  au  niveau  de  l’union  des  deux  premières 
vertèbres  ;  il  était  rempli  de  pus  épais,  tenant  des  nombreux 
flocons  blanchâtres  en  suspension. 

Nous  avons  sciéia  partie  postérieure  des  vertèbres,  au  ni¬ 
veau  des  lames.  Eu  enlevant  la  moelle,  nous  avons  été  surpris 
de  voir  qu’il  y’’  avait  une  rupture  dans  sa  continuité  à  1  cen¬ 
timètre  à  peu  près  au-dessus  du  calamus  scriplorius  ;  les 
deux  bouts  de  la  moelle  séparée  étaient  le  siège  d'un  ramollis¬ 
sement  que  les  altérations  cadavériques  avaient  certainement 
encore  exagéré. 

Nous  avons  alors  examiné  avec  grand  soin  les  lésions  os¬ 
seuses.  L’atlas  et  l’apophyse  odontoïde  seuls  étaient  altérés. 
Le  reste  de  l’axis,  l'occipital  ne  présentaient  aucune  lésion. 
L  atlas  était  surtout  atteint;  il  était  dépoli,  rugueux,  rouge. 
Les  cartilages  de  ses  articulations  étaient  décollés. 

Les  ligaments  antérieurs  persistaient,  mais  les  ligaments 
qui  maintiennent  en  place  l’apophyse  odonto’ide  était  profon- 
:dement  modifiés  dans  leur  texture.  Le  ligament  transverse 
n’existait  plus  ;  on  ne  trouvait  pfps  qu’au  niveau  de  ses  in¬ 
sertions  un  tissu  rougeâtre,  ramolli,  que  l’on  pouvait  lacérer, 
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écraser  avec  l’ongle.  Les  ligaments  odonloïdiens  étaient  rouges 
et  presque  complètement  détruits. 

Le  déplacement  de  l’atlas  avait  eu  lieu  par  glissement,  sur 
les  articulations  atloïdo-axoïdieunes,  de  telle  sorte  que  l’apo¬ 
physe  odontoïde  s’était  rapprochée  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas 
tout  en  restant  dans  l’axe  du  trou  rachidien.  Il  n’y  avait  pas 
eu  hasculc,  comme  cela  est  noté  quelquefois  ;  il  y  avait  sim¬ 
plement  une  diminution  très-considérahle  du  trou  rachidien. 
Les  ligaments  odonloïdiens,  quelque  faibles  qu’ils  fussent,  ont 
dû  jouer  un  rôle  important  dans  ce  phénomène.  ISous  n’avons 
trouvé  aucune  autre  lésion  médullaire,  la  dure-mère  était 
considérablement  épaissie  et  un  peu  rouge. 

Ces  lésions  ont  un  grand  intérêt,  car  elles  nous  expliquent 
comment  les  symptômes  graves  ont  évolué  eu  quatre  ou  cinq 
jours  et  pourquoi  dans  ce  processus  rapide,  ils  se  sont  ter¬ 
minés  par  une  fin  imprévue  et  plus  rapide  encore.  S'il  y  avait 
eu  luxation  par  inclinaison  de  l’atlas,  la  mort  serait  survenue 
brusquement,  sans  avoir  été  précédée  des  symptômes  paralyti¬ 
ques  indiquant  la  compression  graduelle  qui  devait  déterminer 
plus  tard  la  désorganisation  complète  du  tissu  médullaire, 
f  Poumons. — Poumon  gauche  sain.  Poumon  droit  congestionné 
dans  toute  son  étendue;  il  présente  une  coloration  rouge  écarlate 
dans  ses  deux  lobes  supérieurs, une  coloration  rouge-hruu  dans 
son  lobe  inférieur.  On  arrive  en  le  comprimant  fortement  à  faire 
sortir  des  bulles  d’air  qui,  se  mélangeant  au  liquide  exprimé 
peu  abondant,  le  rend  spumeux.  Au  sommet  on  trouve  un 
petit  noyau  caséeux  du  volume  d’un  pois;  pas  d’autres  lésions. 
Adhérences  pleurales  généralisées,  mais  surtout  marquées  au 
sommet,  presque  nulles  au  niveau  du  diaphragme.  Enfin,  on 
constate  sur  la  surface  de  la  plèvre  viscérale  un  semis  de  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  grises,  demi- transparentes,  très  con¬ 
fluentes.  Bronches  saines.  Ganglions  trachéo-bronchiques 
droits  au  nombre  de  3  à  4  réunis  en  une  seule  tumeur,  tuméfiés 
durs,  caséeux,  ne  présentent  aucune  trace  de  ramollissement. 

Cœur.  — Endocarde  sain.  Le  péricarde  présente  deux  taches 
laiteuses.  —  Intestins  soins.— Rate  et  foie  très-congestiounés. 

Reins,  très-congestionnés  aussi.  Le  rein  gauche  est  beau¬ 
coup  plus  volumineux,  presque  double  de  celui  de  côté  droit, 
les  bassinets  sont  distendus. L’uretère  de  ce  côté  a  au  moins, 
un  calibre  deux  fois  plus  volumineux  que  de  l’autre  côté.  A 
1  centimètre  de  son  introduction  dans  les  bassinets  on  trouve 
un  gros  calcul,  plus  volumineux  qu’un  gros  pois  engagé  dans 
sou  canal.  Dans  le  bassinet  ou  trouve  deux  autres  calculs 
semblables.  Us  étaient  de  forme  irrégulièrement  polyédriques 
et  bruns.  Une  seule  des  capsules  siirrénaUs  a  été  examinée  : 
elle  était  saine. 

Ces  dernières  lésions  nous  expliquent  l’hématurie  qu’a  pré¬ 
sentée  le  malade  quelques  jours  avant  sa  mort. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIUÜBGIE. 

Séance  du  26  janvier.  —  Présiduxck  de  m.  Le  Fort. 

M.  Perrix  communique  au  nom  d’un  chirurgien  de  l’armée, 
l’observation  d’une  plaie  par  arme  à  feu  de  la  région  tem¬ 
porale  gauche  ayant  occasionné  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun  et  de  l’hypoglosse.  Après  deux  trépanations 
successives,  le  chirurgien  a  pu  extraire  des  esquilles,  et  le 
malade  a  guéri. 

M.  Verneuii.  lit  un  mémoire  du  professeur  Saxtorf,  de 
Copenhague,  sur  le  pansement  antiseptique  de  Lister.  Sur 
quatorze  graves  opérations,  résections  et  amputations,  il  y  a 
eu  treize  succès.  M.  Yerneuil  emploie  lui-même  ce  genre  de 
pansement  ;  il  entretiendra  plus  tard  la  Société  à  ce  sujet. 

M.  Després  croit  que  toute  l'efficacité  de  ce  pansement 
réside  dans  l’emploi  du  drainage.  —Ce  n’est  pas  l’avis 
de  II.  Yerneuil. 

M.  Lucas  Championxière  a  vu  dans  le  service  de  Lister 
des  succès  merveilleux  obtenus  à  l’tdde  du  pansemeirt  phé- 
niqué  ;  lui-même  n’a  qu’à  s’en  louer  hautement. 

M.  Tillaux  fait  observer  que  les  succès  obtenus  à  l’étranger, 
dans  les  cas  de  résection,  ont  surtout  pour  cause  l’opération 
hâtive.  Eu  France,  on  attend  trop  pour  se  décider  à  opérer. 

M.  Le  Fort  dit  que  les  drains,  employés  dans  le  pansement 
de  Lister ,  no  sont  pas  les  mômes  que  ceux  de  Ghassaignac. 


Ce  pansement  a  un  grave  défaut  :  l’acide  phénique  irrite  les 
plaies.  En  Allemagne,  on  remplace  avantageusement  le  phénol 
par  l’acide  salycilique  qui  n’a  pas  les  propriétés  irritantes  du 
premier.  Pour  lui,  il  se  trouve  fort  bien  de  Tusage  de  l’alcool 
camphré.  Du  reste,  il  pense  que  l’on  exagère  un  peu  les 
succès  obtenus  à  l’aide  du  pansement  phéniqué  ;  si  l'on  prend 
suffisamment  do  précautions ,  tous  les  pansements  sont 
bous. 

M.  Yerneuil  affirme  que  l'acide  phénique  à  2.3p.  1009  n’est 
pas  irritant  pour  les  plaies.  Il  demande  l’ajournement  de  la 
discussion  afin  qu’ii  lui  soit  possible  d’apporter  des  faits  per¬ 
sonnels. 

M.  'Tillaux  présente  un  corps  étranger  retiré  de  la  cloison 
du  nez  chez  une  femme  atteinte  d’ozène  depuis  deux  ans. 
M.  'Tillaux  croyait  avoir  à  faire  à  un  séquestre  du  vomer, 
c’était  un  noyau  de  cerise  incrusté  de  calcaire.  I.  B. 


REVUE  l)-OPliTIIALMOLOGlE. 

5.  ï>si  scotonie  seintîîîanî  oa  amaurose  partielle  temporaire  ; 
par  E.  Dianoüx.  —  Delahaye,  1875. 

S.  ïliî  glaacome  héiuorrhagique  ;  par  Ë.  Hache.  —  Paris,  1875* 

3.  CiSnique  ophthalniologî.iae  du  D''  de  Wecker  ;  —  Kelcvc  sta¬ 
tistique  ;  par  le  D”  Ma.s.sei.on,  chef  de  clinique  des  opérations  prati¬ 
quées  pendant  Tannée  1874.  —  A.  Delahaye.  —  Paris,  187S . 

I.  Atteint  lui-même  de  cette  affection,  assez  commune  quoi 
qu’en  dise  l’auteur,  M.  Dianoux  a  tracé  une  excellente  symp- 
tomologie  de  cet  accident. 

Après  un  excès  de  travail,  ou  une  indisposition  gastrique, 
subitement,  et  dans  les  deux  yeux  (hémiopie),  un  nuage  cache 
une  portion  du  champ  visuel,  puis  survient  un  scintillement  de 
flammes  et  de  demi-cercles  lumineux.  La  vue  est  alors  abo¬ 
lie.  La  position  horizontale  fait  cesser  assez  rapidement  ce 
phénomène  alarmant.  Quelques  observations  (et  cette  thèse  en 
contient  onze  exceilentes)  signalent  des  sypmtômes  cérébraux 
rattachés  par  Piorry  à  la  migraine,  affection  avec  laquelle  le 
scotome  scintillant  possède  assurément  de  nombreux  points 
communs. 

Dianoux  localise  Taccident.dans  le  nerf  optique  et  non  dans  la 
rétine.  11  en  fait  une  véritable  névrose,  dépendant  des  mêmes 
causes  que  la  névralgie,  et  n’ayant  aucun  retentissement 
fâcheux  sur  la  vision.  L’examen  ophthalmoscopique  ne  révèle 
aucune  altération  du  fond  de  Toeil,  même  pendant  l’attaque.' 
L’afl'ection  guérit  spontanément,  par  la  position  horizontale,  le 
sommeil. 

II.  Cette  thèse  inaugurale  est  une  des  rares  éludes  faites  eu 
France  surTaualomie  pathologique  oculaire,  et  pour  soncouj) 
d’essai,  M.  Hache  n’a  pas  choisi  assurément  le  sujet  le  plus 
facile.  Définissant  le  glaucome  hémorrhagique  «  une  forme 
particulière  des  affections  glaucomateuses  qui  a  pour  point  de 
départ  Tartério-sclérose,  et  des  hémorrhagies  »  le  chef  de  cli- 
ni  que  de  Gallézowski  a  réuni  huit  observations  de  cette  affection 
particulière.  Il  en  décrit  aussi  la  symptomatologie. 

Sans  cause  appréciable,  surviennent  des  hémorrhagies  réti¬ 
niennes  qui,  suivant  leur  siège  et  leur  étendue,  altèrent  plus 
ou  moins  la  vision  (période  hémorrhagique);  un  calme  appa¬ 
rent  se  prononce  (période  stationnaire)  auquel  succède  un  glau¬ 
come  confirmé  sans  rétrécissement  du  champ  visuel.  C’est 
dans  les  cas  de  ce  genre  que  tous  les  auteurs  avaient  reconnu 
l’inutilité  de  Tiridolomie. 

M.  Hache  ayant  pu  examiner  un  œil  atteint  de  glaucome 
hémorrhagique,  a  reconnu  au  microscope,  dans  cette  rétine, 
l’existence  de  la  sclérose  et  de  ces  anévrysmes  artériels,  dont 
Liouville,  en  186S,  nous  a  donné  la  description.  La  partie  vrai¬ 
ment  originale  du  travail  de  M.  Hache  est  l’étude  des  altéra¬ 
tions  des  vaisseaux  choroïdiens,  qui  —  il  faut  bien  l’avouer  — 
lui  étaient  nécessaires  àpriori  pour  expliquer  l’état  glaucoma- 
teux  post-hémorrhagique.  Suivant  l’auteur ,  les  artères 
choroïdiennes  malades  ralentiraient  la  circulation  du  tractus 
uvéal,  d’où  congestion  et  pression  glaucomateuse. 

Cette  thèse  riche  de  bonnes  observations,  appuyée  de  rai¬ 
sonnements,  empruntés  à  la  saine  physiologie  de  Tœil,  est  un 
chapitre  nouveau  à  ajouter  à  l’histoire  générale  du  glaucome  ; 
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c'est  une  excellente  étude  d’anatomie  pathologique  qui  nous 
promet  des  travaux  ultérieurs  où  la  clinique  et  l’histologie 
seront  réunies. 

III.  Ce  court  résumé  —  trop  court  assurément  pour  le  grand 
nombre  de  faits  intéressants  qu’il  contient  en  germe  —  ren¬ 
ferme  :  1»  une  statistique  ;  2°  des  remarques  nouvelles  sur 
l’iridotomie,  le  strabisme,  les  opérations  du  kératocone,  les 
greffes  conjonctivales  et  dermiques,  et  enfin,  la  mesure  du 
champ  visuel.  —  Dans  la  statistique  dos  opérations  nous 
relevons  : 


204  opérations  de  cataracte . 

1£5  iridectomies. 

10  iridotomies. 

131  strabismes. 

17  énucléations. 

Sur  les  204  opérations  de  cataracte,  179  apparliennent  à  des 
cas  simples,  sur  lesquels  l’opérateur  n’a  eu  que  trois  fois  la 
suppuration  de  la  cornée. 

Eu  vérité,  nous  nous  demandons  pourquoi  avec  d’aussi 
brillants  résultats,  M.  de  Wecker  a  modifié  (pour  1875)  son 
procédé  (1)  ?  Apparence  de  l’organe,  éblouissements  à  éviter. 
Soit,  mais  la  diiïiculté  opératoire  de  la  récente  combinaison, 
mais  faction  antiphlogistique  de  fexcision  iridienue  !  Enfin, 
attendons  le  résumé  pour  187.3  et  disons  toutefois  que  déjà 
les  nouvelles  séries  du  nouveau  procédé  opératoire  justifient 
pleinement  les  tentatives  de  l’heureux  et  habile  opérateur. 

En  créant  l’iridotomie,  M.  de  Wecker  a  doté  la  médecine 
opéfàlolre  oculaire  d’une  opération  dont  futilité  est  constatée 
en  Allemagne  par  Mooren,  en  Bavière  par  Rothinuud.  Nous  eu 
trouvons  dans  le  compte-rendu  une  application  heureuse  à  un 
cas  de  luxation  du  cristallin  :  la  malade  myope  J-  quand  elle 
usait  de  son  cristallin,  dut  employer  dos  verres  2  pour  le 
travail  de  près,  une  fois  l’iudotomie  pratiquée,  la  vision  ne 
se  faisant  plus  à  travers  la  lentille. 

Pour  le  strabisme,  nous  trouvons  une  observation  remar¬ 
quable  de  strabisme  traumatique,  guéri  complètement  par  un 
avancement  du  D.  E.  grâce  à  la  suture  entrecroisée.  Un 
nouveau  crochet  remplit  l’indication  de  soulever  le  tendon  et 
de  le  saisir  (comme  un  lithotriteur)  pour  favoriser  la  suture. 

Notons  un  cas  de  kératocomie  avec  M.  Jà  |-etS.  =-^l^_;traité 
par  la  kératotomie  de  Sœmisch,  après  ablation  du  sommet  : 
0  mois  plus  tard  la  mjmpie  était  redescendue  à  -Jÿ-  et  l’acuité 
atteignait 

Deux  ponctions  dans  des  décollements  rétiniens  ont  main¬ 
tenu  un  état  antérieur  grave  —  et  une  autre  n’a  point  eu  de 
succès.  Ces  faits,  tels  qu'ils  sont,  montrent  avant  tout  que 
M.  de  Wecker  expose  simplement  et  véridiquement  ses 
résultats. 

Un  des  chapitres  les  plus  curieux  de  ce  trop  bref  résumé 
est  celui  qui  se  rapporte  aux  greffes  dermiques  etconjoncti- 
voles. 

M.  de  Wecker  emploie  non  plus  fépiderme  mais  bien  des 
portions  de  derme  do  2  à  3  centimètres  qu’il  fixe  par  un  côté 
avec  de  très-fines  sutures.  Cette  méthode  a  donné  de  beaux 
succès  dans  les  cas  d’ectropion  et  de  brûlure. 

La  transplantation  delà  conjonctive  de  lapin  est  indiquée  ; 
1-  dans  le  symblépharon  partiel,  pour  tapisser  la  surface  bul¬ 
baire  ;  2»  dans  la  formation  d’un  cul-de-sac  pour  placer  un  œil 
artificiel  ;  3°  enfin,  dans  la  perte  du  cul  de  sac  et  la  xéroph- 
thalmie.  Gillet  de  Grandmont  (2),  Otto  Becker  (3]-,  Illiu"-  (4), 
font  employée  avec  succès. 


(1)  BuUeti^i  de  V Académie  desscisMes. 

(2)  Courrier  midical,  a®  28  (î87-i)  45,  46. 

(3)  Ueber  Binheilimg  von  Kaninvhen  iindehaut  in  den  Bir.dehautsack  des 
Menschen.  ■ —  Wiener  m€d.  M  oclenscTirift^vi^  49.  —  1374. 

{k)  Beitragrm  Casuïstilk  der  Transplantantionern  i»i  Gcbüu  des  Anqes. 
—  T  iC/j  /S74  {Mlgem,  Wiener  med.  teitting,  n“  32';. 


Nominations.  —  Par  arrêté  ministériel  (15  décembre  187b)  M  led'’ Dela¬ 
porte,  médecin  en  chef  à  l’asile  public  de  MaréviUe  (Meurthe-et-Moselle),  est 
nommé  directeur-médecin  de  1  asile  public  d’aliénés  de  Fains  (Meuse',  et 
par  une  autre  décision.  M.  Sizaret,  médecin  en  chef  de  ce  demier’établisse- 
ment,  est  nommé  en  la  mémo  qualité  à  fasilo  de  MaréviUe  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Delaporte.  RevM  mddicaie  de  ï Est.) 
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Leçons  tic  thérapentiqne  géucnale  et  de  pUariaacoayuaiiîît'  ; 
par  le  d' Armand  de  Fleury,  professeur  de  thérapeutique  à  l’Ecole  de 
Médecine  de  Bordeaux  ;  un  volume  iu-8..  Adr.  Delahaye,  1873. 

M.  de  Fleury  s’est  proposé,  eu  publiant  ses  leçons,  de  faci-* 
Hier  aux  élèves  l’étude  si  pénible  des  éléments  de  thérapen- 
tique.  11  a  voulu  exposer  méthodiquement  les  principes  de 
cette  science  et  grouper  eu  un  petit  nombre  de  pages  les  faits 
primordiaux  qui  lui  servent  de  fondement,  et  les  lois  généra¬ 
les  qui  en  dirigent  les  applications.  —  Les  sept  premières  le¬ 
çons  sont  consacrées  à  l’histoire  des  méthodes  thérapeuti¬ 
ques,  des  médications,  de  faction  des  médicaments,  de  leurs 
voies  d’introduction  et  d’élimination  et  enfin  de  l’art  des 
formules.  Elles  renferment  au  milieu  de  considérations  philo¬ 
sophiques  de  f  ordre  le  plus  élevé,  un  certain  nombre  de  re¬ 
cherches  originales,  et  une  foule  de  détails  pratiques  où  fou 
reconnaît  l’œuvre  d’un  clinicien  expérimenté.  Les  six  der¬ 
nières  leçons  contiennent  la  critique  très-détaillée  des  classifi¬ 
cations  actuelles  des  médicaments,  les  principes  de  la  classifi¬ 
cation  proposée  par  fauteur  et  fétude  des  principales 
médications.  La  classification  adoptée  par  M.  de  Fleury  com¬ 
prend  quatre  grandes  classes  divisées  eîles-mêmès,  en 
ordres,  genres  et  espèces. 

I  La  première  classe  renferme  les  médicaments  hyposthénisanls 
qui  se  divisent,  d’après  leur  action  physiologique,  en  stupé¬ 
fiants,  contre -stimulants,  antiphlogistiques,  antispasmodi¬ 
ques,  anesthésiques  et  lénitifs. 

La  deuxième  classe  se  compose  de  S  ordres  de  médicamenls 
Jiypersthénisants  qui  sont  :  les’eupeptiques,  les  toniques,  les 
astringents,  les  stimulants  et  les  excitateurs.  Les  élimina¬ 
teurs,  les  révulsifs  et  les  caustiques  forment  les  3  ordres  do 
la  classe  dos  substitutifs.  EuGn,les  méà.\c.a.m.QTiis  spéciaux  cons¬ 
tituent  uue  quatrième  classe  dans  laquelle  Irouveut  place 
d’une  part  tous  les  médicaments  électifs  c’est-à-dire  qui  agis¬ 
sent  spécialement  sur  les  tissus  ou  les  appareils  fonctionnel.^ 
comme  le  font  les  purgatifs,  les  vomitifs,  les  diurétiques,  les 
sudorifiques,  etc.,  et  d’autre  part,  les  médicaments  spécifi¬ 
ques  agissant  contre  des  états  morbides  déterminés,  comme, 
par  exemple,  les  anti-parasitaires,  les  anli-loxiques,  les  anti- 
herpétiques,  les  anti-arthritiques,  les  anti-scrofuleux,  etc.,  etc. 
liy  aurait  peut-être  beaucoup  à  dire  sur  la  légitimité  des  di¬ 
visions  de  cette  quatrième  classe  qui  contient  les  médica¬ 
ments  les  plus  variés  et  les  plus  disparalcs.il  faut  reconnaître 
toutefois  que  ce  mode  de  groupement  répond  à  une  sorte  do 
nécessité  imposée  par  la  clinique  et  que  s’il  est  discutable  au 
point  de  vue  scientifique,  il  a,  au  moins,  le  mérite  d’être  dans 
la  pratique,  d’une  grande  commodité.  C’est  en  développant 
cette  classification  que  fauteur  étudie  faction  physiologique 
et  thérapeutique  des  principaux  médicaments.  De  nombreux 
tableaux  synoptiques  condensent  en  quelques  lignes  les  faits 
les  plus  importants  et  permettent  de  les  embrasser  d’un  coup 
d’œil.  En  résumé  le  nouvel  ouvrage  deM.  do  Fleury,  nous  parait 
appelé  à  rendre  de  grands  services.  Les  étudiants  y  trouveront 
un  exposé  clair  et  rapide  des  lois  générales  de  la  thérapeuli- 
que  et  les  méde,cius  y  puiseront  des  conseils  pratiques  dont 
il  ne  manqueront  pas  d’apprécier  futilité.  A.  P. 

VARIA 

Liste  îles  prix  de  la  Fariilte  de  Hédcciuc  da  Paris  pour 
i  année  ISÎ-î-lS’SS.  —  La  Faculté  avait  à  décerner  pour  1873  :  1“  Le3 
prix  provenant  des  libéralités  de  :  M .  le  baron  Trémont,  de  la  valeur  de 
I.OÙÙ  fr.;  M.  le  baron  Barbier,  de  la  valeur  de  2.000  fr.;  Mme  la  comtesse 
de  Chatauvillard,  dé  la  valeur  de  2,600  fr.;  M.  Corvisart  (médaille)  400  fr. 

2^  Les  prix  pour  les  thèses  les  plus  remarquables  soilteuues  devant  elle 
pondant  fauuée. 

Dans  ses  séances  des  2  et  9  décembre,  l'assemblée  de  la  Faculté  a  en¬ 
tendu  les  rapports  des  Commissions  chargées  d’examiner  les  titres  de  cha¬ 
cun  des  candidats,  et  elle  a  dressé  la  liste  des  lauréats.  Cette  liste  a  été  ap¬ 
prouvée  par  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  par  décisions  des  3iJ 
novembre,  8  décembre,  23  décembre  1873,  et  13  janvier  1876. 

1'  Prix  Tn'r.iout.  Commission  :  MM.  Wurtz,  doyen,  Bouciiardat, 
Depacl  et  'V'ULPI.AN.  Ce  prix,  de  la  valeur  de  1,000  fr.,  a  été  partagé  en 
parties  égales  entre  deux  étudiants  également  méritants  et  remplissant  les 
conditions  du  legs. 
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Si 


2“  Prix  BarUcr.  — ’  Commisssion  :  MM.  Richet,  Dolbeau,  Tbélat,  pdrieur  (angioleucitites);  phlegmons  diffus  et  circonscrits  ;  abcès  profonds 

Vlxpian  et  Le  Fort.  Sur  le  rapport  de  la  Commission,  la  somme  de  2,000  de  l’avaut-bras;  phlegmons  et  abcès  de  la  paume  de  la  main,  panaris;  De 

francs,  provenant  du  prix  Barbier,  a  été  répartie  de  la  manière  suivante,  à  Cours  (Ambroise-Joseph),  né  le  28  septembre  1849,  à  Salin- Grimaud  (Aude), 

titre  d’encouragements,  entre  les  personnes  dont  les  noms  suivent  :  M.  Trouvé,  —  De  l’hémianesthésie  saturnine;  Dumas  (Pierre),  né  le  29  septembre  1<842,- 

fabricant  d’appareils  électriques,  750  fr.;  M.  Faucher,  id.,  750  fr;  M.  le  d*'  à  la  Charité  (Nièvre) .  —  Du  chlorhydrate  de  polycarpine;  Foix  (Pierre),  , 
Laiteux,  aide  de  clinique,  300  fr.,  M.  Bénac,  fabricant  de  sondes,  de  hou-  né ,1e  3  mai  1841,  à  Casaher  (Basses-Pyrénées).  —  Des  péritonites  circons- 

gies,  etc..  200  fr.  crites  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen;  Franceschini  (François- Antoine), 

3“  Prix  ChatautiUard.  »—  Commission  :  MM.  Loa.rix,  Charcot,  Ver-  né  le  17  décembre  1841,  à  Corbara  (Corse).  Contribution  à  l'étude  de  Tactioii 

KEUii..  La  Commission  avait  à  examiner  les  ouvrages  présentés  par  cinq  pibysiologique  et  thérapeutique  de  l’aconitine;  Girardot  (Charles-Joseph-Al- 
candidats.  Elle  a  partagé  les  prix  de  la  manière  suivante  :  à  M.  le  d*'  Pi-  bert- Julien), né  le  20  février  1848,  à  Besançon  (Doubs).  —  Contribution  à 

nard,  chef  de  clinique  à  l’hOpital  des  Cliniques,  une  somme  de  1,500  fr.  à  Tétude  de  la  pblegmatia  alba  dolens;  Goguel  (Victor-Alfred),  né  le  16  sep- 

titre  de  récompense  pour  sa  thèse  inaugurale  :  Des  vices  de  conformation  du  tembre  1848,  à  Sainte-Marie-aux-Mines  (Haut-Rhin).  —  De  la  résection 

bassin  dtudids  au  point  de  vue  de  la  farine  et  des  diamètres:  à  M.  le  d''  Ba-  temporaire  des  os  de  la  face;  Labarraque  (Edmond-Ferdinand,  né  le  4  mai' 

réty,  une  somme  de  1,500  fr.  à  titre  d’encouragement  pour  sa  thèse  ayant  1846,  à  Paris  (Seine).  —  Etude  sur  l’hypertrophie  générale  de  la  glandé 

pour  titre  :  L’adénopathie  traehéo-lronchiq^ue  en  général,  et  en  particulier  mammaire  chez  la  femme;  Martin  (Marc-Edouard),  né  le  12  octobre  1844, 

dans  la  scrofule  et  la  phthisie  pulmonaire.  aux  Eaux-Vives  iGenève,  Suisse).  —  Etude  clinique  sur  le  traitement  de 

4“  Prix  Corvisart.  — Commission  :  MM.  BÉHiEn,  L.vsègue,  G.  SiÎE.La  quelques  complications  de l’étrécissements  de  l’urèthre;  Pasturaud  (Vincent- 
question  posée  était  :  des  péritonites  non  puerpérales.  La  Faculté  partage  le  Mo'ise-Daniel),  né  le  24  mai  1848,  à  Vars  (Charente).  —  Essai  sur  la  patho¬ 
prix  de  400  fr.,  par  portions  égales,  de  la  manière  suivante  ;  1®  Une  mé-  génie  d’un  cas  de  leucémie  aiguë;  Percheron  (Paul-Emile),  né  le  28  février 

daille  de  200  fr.  à  M.  Monod  (Frédéric',  né  à  Marseille  (Bouches-du-Rhône),  1817,  à  Paris  (Seine).  —  Etude  sur  la  dermatite  exfoliatrice  généralisée; 

le  27  janvier  1832,  externe  à  la  Pitié  ;  2'  Une  médaille  de  200  fr.  à  M.  Gau-  Petit  (Clovis-Lonis-Henri),  né  le  11  août  1847,  à  Essygny-le-Graud  (Aisne), 

ciié  (Jean-Raptiste),  né  le  15  mars ,1846  à  Paris,  externe  à  la  clinique  médi-  —  De  la  syphilis  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme;  Mohammed  Ra- 
cale  de  l’IIÔtel-Dieu.  douan,  né  le  15  avril  1847,  au  Caire  (Egypte).  —  Etude  théorique  et  prati- 

Les  prix  lacaze  et  Montyon  n’ont  pas  été  décernés.  que  sur  Teczéma;  Saiute-Mariè  (Gaslon-J ules-Louis),  né  le  39  mars  1832,  à 

7”  Thèses  récompensées.  —  Commission  :  MM.  Béclard,  Broca,  Char-  ileudon  (Seine-el-Oise).  —  Des  différents  modes  d’exploration  de  l’œso- 

COT,  Regnaüld.  La  Commission  a  eu  à  examiner  78  thèses  qui  avaient  mé-  phage;Tridon  (Ernest),  né  le  24  septembre  1848,  à  Châtillou-sur-Seine 

rité  les  notes  extrêmement  et  très-satisfaü.  Elle  a  distingué  particulièrement  (Côte-d’Or).  —  Essai  sur  les  signes  et  le  diagnostic  de  Tinsuflisance  mi- 

41  thèses  qu’elle  a  portagées  en  trois  classes,  conformément  à  la  liste  ci-  traie;  Vaflier  (Marie-Louis-Adolphe),  né  le  14  octobre  1851,  à  la  Ferté-Vi- 

oprès  :  Les  41  récompenses  accordées  se  composent  do  5  médailles  en  ar-  dame  (Eure-et-Loir). —  Du  rhumatisme  syphilitique;  Weill  (Anselme),  né 
gent,  15  médailles  en  bronze  et  21  mentions  honorables.  le  24  août  1842,  à  Bischhoim  (Bas-Rhin).  —  Du  crotou-chloral hydraté,  sts 

l"  classe.  Médaillés  d’argent.  —  La  P'®  classe  a  été  réservée  à  celle  de  propriétés,  son  emploi, 
ces  thèses  'dans  lesquelles  les  auteurs  ont  mis  en  lumière  un  fait  nouveau,  Liste  des  prix  de  L.t  Faculté  pour  l'.anxée  sCol.virE  1875-1876.  — 
un  sujet  original.  MM.  Couturier  (Léou-Joseph-Jean),  né  le  24  septembre  P,-ix  Corrisart.  Tous  les  élèves  de  la  Faculté  inscrits  à  l’une  des  cliniques- 

1844,  à  Lyon.  —  De  la  glycosurie,  dans  le  cas  d’obstruction  totale  ou  par-  internes  sont  admis  â  concourir  pour  ce  prix  qui  consiste  en  une  médaille- 

lielle  de  la  veine  porte  ;  Eschaquel  (Théodore),  né  le  15  décembre  1849,  à  d’or  de  400  francs.  Une  question  de  médecine  pratique  est,  au  eommeuce-- 

Saint-Saphoriu  (.Suisse).  — D’un  phéuomène  stéthoscopique,  propre  à  cer-  ment  de  chaque  année,  proposée  par  les  professeurs  aux  élèves  des  cliuiques, 

laines  formes  d’hypertrophie  simpledu  cœur;  Galippe  (Marie-Louis-Viclor),  internes.  Les  élèves  doivent  en  chercher  la  solution  exclusivement  dans  des 

né  le  29  mai  1848,  à  Grandvilliers  (Oise).  —  Etude  toxicologique  sur  le  faits  observés  par  eux  dans  les  salles  de  clinique  interne.  Four  être  admis  à 

cuivre  et  ses  composés.  HomoUe  (Simon-Georges),  né  le  26  novembre  1845,  concourir,  on  se  fait  inscrire  au  commencement  de  chaque  année,  dans  Tune 

à  Paris  (Seine).  —  Des  scrofulides  graves  de  la  muqueuse  Lucco-pharyn-  des  cliniques  internes. 

gienue;  Vemeau  (René- Pierre),  né  le  23  avril  1852,  à  IS  Chapelle-sur-Loiro  Avant  le  1®*’  juillet  de  chaque  année,  chacun  des  concurrents  remet  au 

(ludre-et-Loire).  — Le  bassin  suivant  les  sexes  et  les  races.  secrétariat  de  la  Faculté  '•  l“les  observations  recueillies  au  numéro  du  lit 

2®  classe.  Médailles  de  bronze.  MM.  Boucheron  (Hippolyte-Arille),  né  le  qui  lui  a  été  désigné;  2°  la  réponse  à  la  question  proposée.  Les  mémoires 

11  mars  1848,  à  Vareunes  (Yonne).  — Etude  sur  la  nutrition  de  Tœil  et  sur  doivent  être  déposés  sans  désignation  du  nom  de  l’auteur,  mais  avec  ime 

1  emploi  thérapeutique  de  l’électricité  dans  quelques  affections  oculaires;  épigraphe  pour  le  faire  connaître.  Un  jury  est  chargé  de  présenter  un  rap- 

Curdier  (Jacques-Sylvain),  né  le  25  novembre  1846,  à  Moutonne  (Jura). —  port  sur  ces  travaux  et  da  soumettre  à  la  sanction  de  la  Faculté  les  noms 

Etude  sur  le  catarrhe  do  l’oreille  moyenne  dans  le  cours  de  la  rougeole;  Du-  des  concurrents  qu’d  juge  dignes  d’obtenir  des  médailles. 

Bergé  (Auguste-Ferdinand),  né  le  5  juillet  1846,  à  'Toulon  CVar).  —  Quel-  Concours  de  1876.  La  question  proposée  est  :  De  l’insuffisance  des  valvules 
ques  considérations  sur  les  complications  des  plaies  do  la  Guyanne  fran-  aortiques. 

Çiiise;  Delà  Bellière  (Théogène),  né  le  28  novembre  1848,  è  SaiuLPair  Prix  Monthyon.  Le  prix  Monthyon,  qui  consiste  en  une  médaille  de  ver- 

(Manche).  —  Etude  sur  l'otite  des  phthisiques  et  principalement  sur  sa  pa-  meil  et  une  somme  de  300  fr.  en  espèces,  est  accordé  à  l’auteur  du  meilleur 

thogénie;  Deschamps  (Lazare-Gabriel),  né  le  20  décembre  1848,  ù  Autuu  ouvrage  sur  les  maladies  prédominantes  dans  l’année  précédente,  sur  les 

(Saône-et-Loire).  —  Du  rôle  des  parasites  dans  la  diphthérie;  François-  caractères  et  les  symptômes  de  ces  maladies,  et  sur  les  moyens  de  les  gné-i 

Frank  (Charles- Albert),  néle  7  mai  1849,  à  Paris  (Seine). — Recherches  sur  rir.  Les  mémoires  des  candidats  doivent  être  déposés  au  secrétariat  de  la 

1  anatomie  et  la  physiologie  des  nerfs  vasculaires  de  la  tête;  Fiaux  (Frau-  Faculté  avant  le  l®®  juillet,  sans  désignation  du  nom  de  l’auteur .  mais  avee 

çois  Louis),  né  le  27  juillet  1847,  à  Paris  (Seine).  —  Recherches  expéri-  une  épigraphe  pour  le  faire  connaître. 

mentalessur  le  mécanisme  de  la  déglutition;  Glénard(Glaude-Marie-Frant^l,  Prix  Barbier .  Pf  zpiks  les  dispositions  de  M.  le  baron  Barbier,  la  Fa¬ 
né  le  23  décembre  1848,  à  Lyon.  —  Contribution  à  l’étude  des  causes  do  la  culté  de  médcciue  décerne  tous  les  ans  un  prix  de  2,000  francs  à  la  personne 

coagulation  spontanée  du  sang  à  l’issue  de  l’organisme;  Hearu  (Alfred-  qui  a  inventé  une  opération,  des  instruments,  des  bandages,  des  appareils  et 

M'illiam),  né  le  28  décembre  1842,  à  New-York.  —  Kystes  hydatiques  du  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d’une  utilité  générale  et  supérieurs  ù 

poiunon  et  de  la  plèvre  (étude  clinique);  Hocquard  (Charies-Edouard),  ué  le  tout  ce  qui  a  été  employé  et  imaginé  précédemment.  Les  travaux  et  les  objets 

S  janvier  1853,  à  Saiut-Nicolas  (Meurthe).  —  De  la rétinite  pigmentaire;  Le-  présentés  doivent  être  déposés  au  secrétariat  do  la  Faculté  avant  le  1®*’ 

beau  (Léw-is-Abear),  né  le  11  octobre  1849,  Etat  de  la  Louisiane  (Amérique).  juillet. 

—  Contribution  à  l’étude  de  l'encéphalocêie  acquise  ;  Magiiier  de  la  Source  Prix  Chatauvillard.  Ce  prix,  dû  aux  libéralités  de  Mme  la  comtesse  de 
(I lubert-Louis-Edouard- Ferdinand),  ué  le  24  septembre  1850,  à  Samer  (Pas-  Chatauvillard,  née  Sabatier,  et  de  la  valeur  de  2,000  francs,  est  décerné 

de-Calais). — Contribution  à  l’étude  des  métamorphoses  et  du  dosage  de  l’acide  chaque  aniféo  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  au  meilleur  travail  sur 

riuque;  Morice  ;Albert-Jeau-Claude),  né  le  28  mai  1848,  à  Saliit-Elienno  les  sciences  médicales,  imprimé  du  l®’’  janvier  au  31  décembre  de  l’année 

(Loire). — De  la  dengue  (fièvre  éruptive  des  paj^s  chauds), etde  sa  distribution  précédente.  Les  ouvrages  destinés  à  ce  concours  doivent  être  écrits  en  fran- 

géographique;  Sevastopoulo  (Nicolas),  néle  21  septembre  1841,  à  Constant!-  çais  (les  thèses  et  dissertations  inaugurales  sont  admises  au  concours)  .  Us 

nople  (Turquie).  —  Des  hystéromes  ou  des  tumeurs  dites  fibreuses  de  Tu-  sont  reçus  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  1"  au  31  janvier  de  Tannée  qui 

térus;  'Viguier  (Antoine-François-Camille),  né  le  15  mars  1850,  à  Vienne  suit  leur  publication. 

(Isère).  —  Essai  sur  les  varices  et  les  tumeurs  superficielles.  Legs  du  baron  de  Trémont.  M.  Joseph  Girod  de  Vicnney,  baron  de  Tré- 

3'  classe.  Mentions  honorables;  MM.  Appay  (Camille- Etienue),  né  le  mont,  ancien  préfet,  a  légué  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  un  tes- 

17  mai  1839,  à  Vincennes  (Seine). —  De  la  transmission  de  la  syphilis  entre  tament  en  date  du  5  mai  1847,  une  somme  annuelle  de  1,000  francs,  en  faveur 

nourrices  et  nourrissons  et  notamment  par  l’allaitement,  avee  considérations  d’un  étudiant  distingué  et  sans  fortune.  Par  décret  du  8  septembre  1858,  M. 

médico-légales;  Barbier  (Jules-André),  né  le  20  mars  1847,  à  Dijon  (Côte-  le  doyen  a  étéaurorisé  à  accepter  ce  legs  au  nom  de  la  Faculté.  Los  can- 

“9  •'  Etude  sur  le  genu-valgum;  Bourdon  (Emmanuel-Philibert-Fran-  didats  doivent  se  faire  inscrire  avant  le  l"®  juillet  de  chaque  année,  au  sc- 
Çois-Rapbaêl),  né  le  24  janvier  1830.  à  Paris.  —  Des  anaplasties  périnéo-  crétariat  de  la  Faculté,  où  il  leur  sera  donné,  eu  même  temps,  l’indication 

vaginales  «fans  le  traitement  des  prolapsus  dè  l’utérus .  des  cystocèles  et  des  des  pièces  à  fournir. 

rectocèles;  Cadiat  (Louis-Marie-Oscar),  né  lé  28  juillet  1844,  à  Decazeville  Prix  Lacaze.  Aux  termosdu  testament  de  M.  le  d®  Lacaze,  un  prix  d’une 
(.Uveyron, .  —  Etude  sur  Tanatomie  normale  et  les  tumeurs  du  sein  chez  la  valeur  do  lû,iiû0  francs  est  accordé  tous  les  deux  ans  au  meilleur  ouvrage 

ftmme;  Chevalet  (Hippolyte-Conslaut),  né  le  25  octobre  184j,  à  Fontaine-  sur  la  phthisie  et  sur  la  fièvre  lyphoUe,  et  aiusi  d®  suite  alternativemant  et  à 

baint-Georges  (Aube).  —  Des  phlegmons  angiolencitiques  du  membre  su-  perpétuité.  L.es  mémoires  des  cgncurreuts  doiveut  être  remis  au  secrétariat 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


de  la  Faculté  avant  le  1'=’’  juillet.  Pour  1879,  le  prix  sera  attribué  au  meil¬ 
leur  travail  sera  la  phthisie. 

Thises  récompemies .  La  Faculté,  après  avoir  examiné  les  thèses  soutenues 
devant  elles  dans  le  cours  del’année  scolaire,  désigne  àM.  le  Ministre  celles 
qui  lui  paraissent  digues  d’une  récompense  (médaille  d’argent,  médaille  de 
bronze,  mention  honorable}. 

iVos  ministres  de  rinstrnetlon  publique. 

Bureaux  et  tribunaux.  —  A  la  fin  de  1871,  M.  le  D''  Bribosia, 
médecin  de  l’Institut  opbthalmique  de  Namur,  membre  de 
l’Académie  de  médecine  de  Bruxelles,  cbevalier  de  l’Ordre  de 
Léopold,  demandait  au  gouvernement  Français  l’autorisation 
d’exercer  en  France  la  médecine  et  spécialement  l’oculistique. 
Consulté  par  le  ministre,  le  conseil  de  l'école  de  Lille  répondit 
que  les  oculistes  instruits  ne  manquaient  pas  dans  le  Nord  où 
le  besoin  des  lumières  de  M.  Bribosia  ne  se  faisait  nullement 
sentir.  —  Cependant  l’autorisation  fut  accordée  par  M.  J.  Simon 
le  6  février  1 872.  Dès  lors  M.  Bribosia,  parcourut  les  départe¬ 
ments  du  Nord,  prévenant  les  villes  et  villages  de  son  arrivée, 
à  grand  renfort  d’annonces.  Dix  médecins  français  signalèrent 
ses  agissements  à  l’Académie  de  Bruxelles ,  les  déclarant 
incompatibles  avec  l’honneur  professionnel  et  les  qualifiant  de 
manoeuvres  à  la  Fontanarose.  L’Académie  belge  déclara  qu’elle 
jugeait  contraire  à  la  dignité  professionnelle  l’exercice  de  la 
médecine  ambulante  et  qu’elle  ne  pouvait  admettre  dans  sou 
sein  ceux  qui  s’y  livraient.  —  N’ayant  plus  à  y  être  admis, 
M.  Bribosia  resta  dans  le  sein  de  l’Académie  et  perambula  de 
plus  belle.  Entre  temps,  il  se  fit  nommer  directeur  de  l’Institut 
opbthalmique  de  Tournay,  récemment  fondé,  et,  à  cette  occa¬ 
sion  la  Traie  France  (23  juillet  1873)  disait  de  lui  :  «  Chrétien 
»  sincère  autant  qu’habile  praticien  il  a,  nous  écrit-on,  rendu 
»  par  ses  soins  la  vue  à  bien  des  aveugles  et  guéri  par  ses 
»  conseils  bien  des  âmes  d’une  cécité  plus  dangereuse  et  plus 
»  incurable  que  l’autre.  »  Dans  ce  double  personnage,  à  la  fois 
hiérophante  et  pôriodeule.  les  médecins  du  Nord  ne  virent 
qu’un  simple  charlatan  et,  demandant  le  retrait  de  l’autorisa¬ 
tion,  portèrent  plainte  au  Conseil  général  de  l’Association  à 
Paris  qui  députa  vers  le  ministre.  Et  dans  leur  réunion  du  9 
mars  1875,  M.  le  président  Cazeneuve  disait  à  ses  confrères 
qu’on  attendait  la  réponse  de  M.  de  Cumont.  —  Le  Progrès  du 
Nord,  à  qui  nous  empruntons  cette  histoire,  annonce  le 
dénouement  qu’y  a  donné  M.  Wallon.  Par  décret  du  20  décem¬ 
bre  1875,  M.  Bribosia  a  été  nommé  Chevalier  de  la  Légion- 
d’ilonneur. 

Pour  défendre  leurs  intérêts,  nos  confrères  du  Nord  auraient 
mieux  fait  peut-être  de  recourir  aux  tribunaux  qui  ne  pa¬ 
raissent  pas  avoir  sur  l’exercice  international  les  mômes  idées 
que  les  bureaux  ministériels.  Ils  ont  décidé,  en  effet,  qu’un 
pharmacien  à  titre  étranger,  autorisé  par  le  gouvernement 
français  à  s’installer  dans  un  endroit  où  il  n’existe  pas  d’autres 
pharmaciens,  n’a  pas  le  droit  d’aller  s’établir  dans  une  autre 
localité  où  tient  officine  un  pharmacien  pourvu  du  diplôme 
français.  Ce  dernier  est  fondé  à  réclamer  des  domrhages  inté¬ 
rêts  à  raison  de  la  concurrence  que  lui  fait  le  pharmacien 
étranger.  —  Cette  décision  résulte  d’un  jugement  du  tribunal 
do  Bastia  du  il  juin  1873,  confirmé  par  arrêt  de  la  Cour  du  5 
janvier  courant. 

aiécieoius  inUitaircs. 

Par  décret  en  date  du  11  janvier  1870,  ont  été  nommés  médecins  aides- 
majore  de  P“  classe  :  MM.  Poulet,  Chevassu,  Sebrapf,  Chavasse,  Antony, 
Leprieur,  Cadot,  Billot,  Landriau,  Demandre,  Testevin,  Baudot,  Dubuja- 
doux,  Jeannel,  Morer,  Bachoz,  Davezac,  Capdevielle,  Vautrin,  Petit-Breg- 
nat,  Maréchal,  Voizard,  Boutié,  Bruant,  ViUiès,  Thiéhault,  Louza,  Farssac, 
Çavivenc,  Augey,  Granier,  Fourcade,  Warion,  Vauthier,  de  Jouffrau-Bla- 
zac.  Miffre,  Michel,  Buisson,  Graudgury,  Robert,  Thoué,  Amiard-Portinière, 
Pein,  Vercontre.  Collin,  Franchet,  Adar,  Favier,  Nolle,  Radouau,  Cicile, 
Huguenard,  ViUemessens,  Testeau,  Renaut,  Maljean,  Vernial,  Potheau’ 
Folie-Desjardins,  Demeunint,  Boyard,  Philippi,  Tardif,  de  Parades,  Gross, 
Festy,  Viguier,  Bouillon,  Charpentier,  Sacreste,  Durand,  Gasmann,  Re- 
nauld,  Lobit,  Avon,  Descargues,  de  Villario  et  Bréau.  MM.  Jules  Roux, 
inspecteur  général  du  service  do  santé  de  la  marine;  Orahona,  médecin  prin¬ 
cipal;  Jacolot,  médecin  de  P“  classe,  et  Chadifaux,  médecin  de  2"  classe  de 
la  marine,  viennent  do  prendre  leur  retraite. 


Prccj|iat  Jes  doyens  de  Faeultë. 


nances  du  22  décembre  1875,  Décrété  ;  Art.  1"'.  Le  préciput  des  doyens 
des  Facultés  de  théologie,  de  droit,  de  médecine,  des  sciences  et  des  lettres, 
et  le  préciput  des  directeurs  des  Ecoles  supérieures  de  pharmacie  instituées 
dans  les  départements  est  fixé  à  1,000  fr. ,  à  partir  du  V  janvier  1876.  — 
Art.  2.  Dans  les  Facultés  où  le  secrétaire  agent-comptable  recevrait  un 
traitement  fixe  et  un  traitement  éventuel,  ces  deux  émoluments  sont  confon¬ 
dus  et  réunis  en  un  traitement  unique  déterminé  comme  il  suit,  à  dater  du 
janvier  1876  :  Paris,  Faculté  de  droit,  8,000  fr.;  Faculté  de  médecine, 
8,000  fr.;  Faculté  des  sciences,  8,000  fr.;  Ecole  supérieure  de  pharmacie, 
6,000  fr.  Départements  :  Facultés  de  droit,  de  4,000  à  4,500  fr.  —  Art.  3. 
Le  Ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts  est 
chargé  de  l'exécution  du  présent  décret  [Officiel.) 

Fouisc  Fateau  ou  la  stigmatisée  belge. 

Le  Courrier  de  Bruxelles  donne  les  renseignements  suivants  sur  l'état  de 
Louise  Lateau,  la  stigmatisée  de  Bois-d’Haine  ;  Nous  apprenons  que  l’hum¬ 
ble  et  pieuse  ouvrière  de  Bois-d’IIaine,  Mlle  Louise  Lateau,  la  stigmatisée, 
est  au  lit  de  mort.  Depuis  huit  jours  elle  garde  le  lit.  Presque  toute  relation 
avec  le  monde  extérieur  a  cessé.  Vendredi  dernier  les  phénomènes  de  l’ex¬ 
tase  se.  sont  produits  comme  d’habitude,  seulement  Louise  n’a  pas  su  se 
lever  ;  mais  sa  physionomie  indiquait  toutes  les  phases  du  ravissement.  La 
patiente  continue  de  communier  tous  les  jours,  et  elle  a  reçu  l’extrême  onc¬ 
tion  avec  la  ferveur  la  plus  touchante.  Les  médecins,  nous  assure-t-on,  dé¬ 
sespèrent  de  prolonger  la  vie  de  la  stigmatisée.  •  If Iiiddpendance  belge, 
après  avoir  reproduit  cette  information,  ajoute  :  ■  On  s’étonne  que  les  mé¬ 
decins  aient  été  consultés.  A  quoi  bon  la  science  humaine?  L’intervention 
de  la  Vierge  Marie  ne  suffisait-elle  pas?  Et  l’eau  de  Lourdes  a-t-elle  perdu 
sa  vertu  curative?  Qui  sait  si  la  malheureuse  ne  meurt  pas  victime  de  la 
charlatanerie  qui  a  exploité  ses  stigmates,  martyre  d’une  spéculation  sur  le 
surnaturel  et  la  superstition  ?  • 

4.  Te-aîïememt  de  l’aiiorcxîe. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  l’anorexie  qui  existe  à  peu  près 
constamment  au  début  de  toutes  les  maladies  aiguës.  C’est  un  phénomène 
ordinaire  dans  ces  circonstances.  L’anorexie  est  quelquefois  liée  à  un  état 
saburral  de  la  muqueuse  gastrique,  ce  qu’on  appelle  un  embarras  des  pre- 

L’emploi  d’un  éméto-catharique  en  a  bien  vite  raison,  mais  ce  symptôme 
persiste  quelquefois  et  semble  se  rattacher  tantôt  à  certains  états  névropa¬ 
thiques;  tantôt  à  un  état  de  dyspepsie,  avec  lequel,  du  reste,  l’anorexie  est 
confondue  par  beaucoup  d’auteurs. 

On  fera  bien  de  varier  les  médicaments  employés,  et  aux  préparations  de 
quassia,  de  colombe,  etc.,  on  pourra  substituer  l’emploi  d’une  des  prépa¬ 
rations  suivantes  : 

X  Elixir  de  Peyrilho .  36  grammes 

Teinture  de  simarouba.  •  /  25  _ 

Teinture  de  gentiane. . .  j  “ 

Liqueur  de  Baumé .  2  . — 

Prendre  une  cuillerée  à  café  de  ce  mélange  dans  un  quart  de  verre  d’eau, 
au  moins  dix  minutes  avant  chacun  des  deux  principaux  repas.  (Nous  nous 
sommes  souvent  bien  trouvé  de  remjdoi  de  cette  formule) . 


X  Teinture  alcoolique  de  noix  vomique ....  5  gouttes 

Extrait  de  gentiane .  î  gramme 

Sirop  d'écorce  d’orange .  45  — 

Vin  de  quinquina . 150 

Faites  dissoudre. 

A  prendre  en  deux  fois,  une  demi-heure  avant  chacun  des  deux  pr 
repas  pour  réveiller  l’appétit  (Gallois). 

£  Extrait  de  quinquina . .  2  grammes 

Teinture  alcoolique  de  noix  vomique. . .  5  gouttes 

Vin  de  Bordeaux .  250  grammes 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères .  50  — 


A  prendre,  eu  trois  ou  quatre  fois,  au  commencement  des  repas,  pour 
stimuler  l’appétit.  (Fonssagrives). 

Nous  avons  retiré  de  grands  avantages  de  l’élixir  du  D'  Gendriu,  dont 
voici  la  formule  ; 

2  Vin  d’Espagne .  230  grammes 

Extrait  de  cascarille . ' 

—  d’absinthe . ( 

—  de  gentiane . 1  aa  5 

—  de  myrrhe .  j 

Fleurs  sèches  de  camomille. ...  6  — 

Ecorces  sèches  d’oranges  amères  lu  — 

Sous-carbonate  de  potasse .  15  — 

Prendre,  un  quart  d’heure  avant  et  après  chaque  repas,  une  cuillerée  à 
café  de  cet  élixir,  dans  une  grande  cuillerée  d’eau. 

S.  Piliiles  contre  les  névralgies  teiinces  et  rebelles. 

Valérianate  d’ammoniaque  cristallisé .  ! 

Quinine  brute .  '  a  à  2  grammes. 

Pour  20  pilules .  j 

Prendre  chaque  jour  de  2  à  10  pilules,  en  augmentant  d’une  pilule 
tous  les  jours.  Après  avoir  pris  ces  pilules  pendant  dix  jours,  en  suspendre 
l’emploi  pendant  cinq  jours.  Ces  pilules  réussissent  spécialement  dans  les 
cas  de  névralgie  iléo-lombaire.  (Bordeaux  m(iieal) 
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Knseîgnciuoiit  médical  libre. 

Préparation  au  5“  et  4“  examen  de  doctorat.  —  il.  le  D''  Mabtin-Da- 
itoüBETTE  commencera  do  nauveaux  cours  le  jeudi  3  février  à  une  heure 
place  de  l’Ecole  de  Médecine,  n»  17. 

Mobtauté  a  Paris.  —  Population  1.851.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  20  janvier  1876,  on  a  constaté  1,0'in  décès,  savoir;  Va¬ 
riole,  8;  -r-  rougeole,  3;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  29;  — 
érysipèle,  2;  —  bronchite  aiguë,  44;  —  pneumonie,  99;  —  dyssenterie, 

,;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  1;  —  choléra  nostras,  •; 

—  angine  couenneuse,  10;  —  croup,  15;  —  affections  puerpérales,  5  ;  — 
autres  affections  aiguës,  312;  —  affections  chroniques,  454  dont  171  dues 
à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chirurgicales,  43;  —  causes  acci¬ 
dentelles,  22. 

Londres.  —  Population  3.489.428  habitants.  Décès  du  9  au  15  jan¬ 
vier  1876,  1.590,  savoir:  variole,  ■;  — rougeole,  40; — scarlatine,  GO;  — 
fièvre  typhoïde,  13;  —  érysipèle,  5;  —  bronchite,  255;  —  pneumonie, 

87;  — dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  14;  —  choléra  nostras,  2;  —  diphthé- 
rie,  9;  —  croup,  19;  —  coqueluche,  100. 

Nécrolooie.  L’un  de  no  smeilleurs  et  de  nos  plus  sympathiques  collègues, 

M.  leD*'  Gaffe  (P.  L.  B.),  rédacteur  eu  chef  du  Journal  des  Connais¬ 
sances  medicales  pratiques  est  mort  le  19  janvier  dernier,  à  l’âge  do  72  ans. 

11  avait  été  nommé  interne  des  hôpitaux  de  Paris  eu  1828.  Plus  lard,  il 
fut  chef  de  clinique  à  l’HOtel-Dieu.  Pendant  une  partie  de  sa  carrière,  il 
s’occupa  avec  succès  de  l’ophthalmologie  et  publia  sur  cette  branche  de  la 
pathologie  des  notes  ou  des  mémoires  intéressants.  M.  Gaffe  avait  fondé  le 
Journal  des  connaissances  medicales  pratiques  qu’il  a  dirigé  jusqu’à  sa  mort. 

Dans  ces  dernières  années,  il  partageait  la  collaboration  avec  son  gendre, 

M.  le  D''  CoRNii..  Tous  ceux  qui  ont  eu  des  relations  avec  M.  Gaffe,  n’ont 

traie,  congestion  pulmonaire;  21,  phlegmon  du 
ligament  large;  23,  pleurésie  gauche,  myomes 
utérins. 

Service  de  M.  Gosselin.  Salle  Sainte- 
Vierge  (H.)  :  25,  caneer  généralisé  (foie,  soin, 
ganglions  lombaires),  récidive;  31,  rétrécisse¬ 
ment  de  l’urèthre,  bronchite  aiguë;  33,  tumeur 
blanche  du  genou,  tuberculisation  pulmonaire; 
37,  ostéo-myélite  (amputation) ;  40,  fracturodos 
deux  cuisses;  41,  héniorrhoïdes  enflammées  ; 
1.;,  fracture  de  jambe;  47,  chancre  induré,  acci¬ 
dents  secondaires. 

Service  de  M.  Emfis.  Salle  Saint-Michel  : 
3,  paralysie  faciale;  14,  pneumothorax;  18, 
apoplexie  pulmonaire;  15,  hémianesthésie.  — 
Salle  Sainte-Marthe  :  13,  pneumonie  double; 
15,  phlegmatia  alba  dolens;  23,  aphasie;  28, 
péritonite  tuberculeuse;  29,  pneumonie  double. 

Service  de  M.  Behnutz.  Salle  Saint-Jo¬ 
seph  :  3,  ulcère  simple  de  l’estomac;  4,  in¬ 
suffisance  mitrale;  5,  tumeur  fibreuse  de  1  uté¬ 
rus;  12.  pelvi-péritonito.  —  Salle  Saint-Fer¬ 
dinand  :  1,  péritonite  tuberculeuse;  S,  pneu¬ 
monie;  6,  insuffisance  aortique. 

Er,pital  des  Pnfants-Malades.  Service  de 
M.  Labuic.  Gonsultations  le  vendredi.  Salle 
Saint-Jean  :9,  fièvre  typhoïde;  11,  rhumatisme 
avec  pleurésie  gauche,  rétrécissement  aorti¬ 
que;  15,  20,  scarlatine;  26,  congestion  pulmo¬ 
naire,  hémiplégie  droite;  32,  purpura  simplex, 
scarlatine;  34,  angine  pseudo-membraneuse, 
adénite  sous-maxillaire  suppurée;  37,  néphrite 
aiguë,  accidents  urémiques;  39,  fièvre  typhoïde 
avec  laryngite;  41,  chorée;  31,  coqueluche  avec 
bronchio-pneumonie  gauche. 

Hôpital  Lariboisià-e.  —  Service  de  M. 
Isamdert.  —  Les  malades  les  plus  intéres¬ 
sants  du  service  sont  en  ce  moment  :  Lme 
tuberculose  miliaire  aiguë  pharyngo-lar^^mgée 
nvec  ulcération  et  chute  spontanée  delà  luette; 
—  Un  épithélioma  volumineux  de  Tépiglotte  ; 
—  Une  tumeur  do  nature  encore  indéterminée 
siégeant  dans  un  des  ventricules  du  larynx  et 
ne  laissant  qu’unè  fente  très-étroite  pour  le  pas¬ 
sage  de  l’air;  —  Un  cas  curieux  de  gommes  sy¬ 
philitiques  de  l’épiglotte;  —  Plusieurs  rétrécis¬ 
sements  laryngés  d’origine  syphilitique,  un 
autre  consécutif  à  unlaryngo-lyphus;  —  Deux 
polypes  (papillomes  du  larynx); —  Une  hémi¬ 
plégie  laryngée  coïncidant  avec  uneihémiplégie 
incomplète  des  membres  ; — Enfin,  de  nom¬ 
breux  cas  de  phthisies  laryngées,  notamment 
des  infiltrations  tuberculeuses  de  l’épiglottc)à 
différents  degrés.  (V.  p.  84). 
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Unique  Dentifrice  i 

APPaOUTÉ  FÆ®  Ei’ACASÉlSIE  Î3E  SIÉUECIKE  BE  PAKÏS  | 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  | 

essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  f 
annéedansun  alcool  depremierchoix,  spécialement  distillépoursafabrication.  | 

L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  | 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  % 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  | 

che\  les  jeunes  enfants.  I 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT  | 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  | 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  | 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro-  ï> 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  forme-t-elle,  % 

pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations.  B 

LE  SUBLIME  | 

APrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  i 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont  i 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit.  j 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR  f 

EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE  | 

EiVTBEPOT  ciË?vÉiiAi:i  t  229,  roc  iaÎQt-Ronoré,  près  de  la  rue  Castigtiooe-  Û 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  bonlavard  des  Italiens,  à  Paris.  '§ 

,  EN  FRANCE  ET  A  l’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS,  il 


PILULES  DE  LOUVARD 

Au  PER  JPrn  O/ALTÉBABEE  et  A  l’ ABSINTHE 

A  11  dose  de  neuf  par  jour,  en  trois  fois,  une  heure  avant  le  repas,  c’est  la  préparation  fermginen® 
la  plus  efficace  et  celle  dont  l’action  ost  la  plus  rapide  dans  la  chlorose  et  l’anémie.  Quels  que  soien 
les  désordres  de  l'estomac,  elle  est  toujours  bien  tolérée,  et,  sous  son  influence,  les  fonctions  mgeativ* 
sont  rétablies  en  quelques  jours. 


eu  qu’à  se  louer  de  sa  bonté  et  do  son  amém.^ .  . 

JoraNAUx  SCIENTIFIQUES.  Zoi  3;-r  Ic  cantiu:u 
du  journal  de  Médecine  le  J/o?'"”; ■  était  ci. 

correctionnelle  pour  avoir  traité  de  matières  politiques  J, 
soumis  au  cautionnement.  L’article  était  intitulé  :  t  De 
conclusions;  à  MM.  les  Etudiants  eu  médecine,  o  D 
l’auteur,  ainsi  que  l'a  d^t  M.  Labbée  devant  le  tribunal, 
question  de  traiter  de  matières  politiques  dans  le  journal,  c. 
miné  était  plutôt  un  article  d’économie  sociale.  Le  tribunal  , 

M.  Labbée  à  500  francs  d’amende  etM.  Boyer  à  100  francs  d’an 
zetU  hebdomadaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie.) 

Librairie  V,-A.  DELAÏIAYEet  C°,  place  de  l’Ecole-de-ü? 

Romanorès  (R.).  Mémoires  d’un  condamné  ou  appréciation  admi 
et  médicale  du  système  pénitentiaire  de  la  France  et  de  l’Italie.  —  ( 
se  publie  par  fascicules.  Les  souscriptions  sont  reçues  dès  mainte 
librairie  Delahaye. _ _ _ _ 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Sée.  Salle  Saint-Charles  :  , 
lésion  mitrale;  5,  myélite;  6,  pleurésie;  8,  néphrite  interstitielle;  9,  rétrécisse¬ 
ment  mitral  (souffle  au  2“  temps);  15,  affection  cardiaque;  22,  mal  de  Pott 
avec  parésie  du  membre  inférieur.  —  Salle  Sainte-Anne  ;  2,  arthrite  pen¬ 
dant  la  grossesse;  6,  pneumothorax;  10,tuberculose  au  début;  12  et  13,  chloro- 
anémie;  20,  affection  cardiaque;  22,  affection  cardiaque,  ulcère  de  l’estomac; 
24,  insuffisance  aortique. 

Service  de  M.  Woillez.  Salle  Saint-Félix  (H.)  :  11,  pleurésie  droite,  3” 
tboraceutèse;  15,  rhumatisme  articulaire,  exostose  du  fémur,  insuffisance  mi¬ 
trale.  —  Salle  Saint- Vincent  (F.)  :  3,  insuffisance  mitrale,  embolie  de 
l’estomac,  embolie  cérébrale;  IG,  bémieborée  hystérique;  15,  insuffisance  mi— 
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Service  de  M.  Mol 
Ion  Y  :  1 ,  cirrhose  al 
îrcurielle;  9,  pleurésie; 


fions  de  poitrine,  bronchites,  rhumes,  ca¬ 
tarrhes,  phthisies,  etc.  —  2  fr.  50  le  flacon, 
1  fr,  25  c.  la  boîte. 


Eiifâaails  ©a  Sîtlcits 


a  gpécUla'd’Educâîion  et  deTrauen 


t,  fond«*  en  1847.  Rue  Senserade 


rue  de  ies  Chssussee-d^AnUn 
Dibecteur  ;  E.  SOLEÎROI. 

}  méthocligne ,  Hydrothérapie  à  l’eau  de  source  9  degrés 


jjans  son  numéro  du  2  atTil  1872,  l’Um 
mais  assez  complet,  des  notions  acquises  re! 
ra;,'eulique;  elle  a  rappelé  que  c’est  Jl.  Josep 
France,  a  introduit  dans  la  pratique  divc;  s( 
accueilles  par  le  Corps  medical  et  ont  ser\ 
Maiz,  Destrem,  Laroche,  Rlchelot,  Eugène  Fi 


uraati^rne,  endocartl 
1  l'y  :  2li,  pleurésie 
le;  32,  erapyùme;  3'., 


do  il.  Delexs.  Visite  à  9  h.  Salle  St- 
:  13,  fraelure  du  col  du  fémur;  20,  frac- 
roué;  24,  ahcÈs  par  congestion. 


liz,  Destrem,  Laroche,  Rlchelot,  Eugène  Fourn 
Ces  préparations  sont  : 

1»  L’ÉLlXm  DECOCAdeg.Rat». 

2»  LEVIN  DE  COCA  âcJ.Bain. 

3"  LEVIN  DE  COCA  FERRUGINEUX  de  J.  Ræm 
4'’  LE  SIROP  DE  COCA  de  7.  Bain. 


Medicale  a  donné  un  résume  très-succmct, 
A’cnicnt  à  la  Coe.n,  envisagée  comme  agent  thé- 
BAIN,  pharmacien  à  Paris,  qui,  le  premier,  en 
préparations  de  Coca  qui  ont  été  favorablement 
1  l’expérimentation  dos  docteurs  Reis,  Moreno  y 
rnier,  etc,  etc. 


B»  LE  VIN  TONIQUE  NUTRITIF  de  J.  Bain 
AU  QUINQUINA  ET  A  LA  COCA  COMBINÉS. 

6“  LES  PASTILLES  DIGESTIVES  DE  COCA 

de  J.  Bain. 


L'Elixir  est  do  toutes  les  préparations  la  plus  active,  par  la  raison  que  l’alcool  est  un  meilleur 
dissolvant  des  principes  utiles  de  la  plante  que  le  vin  et  l’eau;  il  contient  trois  fois  plus  do 
principes  actifs  que  le  vin  et  le  sirop.  ïrès-agréable  au  goût,  pas  trop  alcoolique,  il  est  trôs- 
uf  :tc  dans  les  cachexies,  et,  en  particulier,  dans  les  cachexies  diabétiques,  alhnmîiïîîrî- 
;  comme  un  des  meilleurs  moyens  do  relever  l’organisme  ;  dans  tous  les  cas  d’épuîse- 
tîsesit  des  forces  ;  dans  la  paralysie  musculaire,  la  perte  de  mémoire,  les  congestious 
côréhr.'iles,  etc. 

Les  Vius  sont  réservés,  parce  que  leur  emploi  est  plus  conforme  aux  habitudes  actuelles, 
pour  combattre  la  Dyspepsie,  la  ttastralgle,  la  Chlorose,  l’Anémie,  les  Convalescences 
prolongées,  les  Kévraîgîes,  la  Faiblesse  naturelle  ou  acquise. 

^ J  —  emploie  uniquement  dans  ses  préparations  la  Coca  provenant  des  plan¬ 

tations  de  M.  Ballivian  y  Roxas,  ministre  de  Bolivie,  à  Paris. 

S6,  rue  d' Anjou-Saint- ffonorê 


SROWURËS^PEWNESEtPElISSil 


PHARMACIENS-CHIMISTBS,  A  PARIS. 

^  au  BROMURE  d’ Ammonium  pur,  contenant  1  gram.  par  cuiller 

è.8o\ipe{Congestionscérébrales,  Hémiplégie,  Paralysie)  le  aaeon  6  fr.  > 
^  au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr,  par  cuiller 

O  à  café  (Convulsions  du  jeune  âge  et  tics  nerveux) . 3  fr.  5C 

fft  au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram,  par  cuiller 
«  à  soupe  (Eclampsie,  Epilepsie,  Hystérie),  4  fr.  6 1 

au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
03  soupe  (Névroses,  Névralgies,  Spasmes, Troubles  danslesommeil)  Sfr.  • 

ROTA,  —  EXIGER  LA  ItARQCE  DE  FABRIQUE  ET  LES  DEUX  BIGRATURES, 

ÉPûT,  Piarraacie  PENNÉS  h  PELISSE,  me  des  Écoles,  49,  à  Paris,  et  dans  les  piinc.  Pharœac 


VIN  OE  CHÂSSAING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASB 
Eapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médeoins  comprendront  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même 
excipient  la  Pefsise,  qui  n’a  d’action  qne  sur  les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastasb,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  et  les  rend 
MTiai  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissoudre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
contre  les 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE 

Collège  de  France.  —  3i.  ra:vvier. 

Deuxième  leçon  (1). 

Recueillie  par  le  D''  J.  RenAUT. 

—  Tissus  communs  à  tous  les  organes.  —  Tissus  spéciaux  à 
quelques-uns.  —  Objet  du  cours.  —  Rapports  du  tissu  conjonctif  avec 
les  séreuses  et  les  vaisseaux.  —  Tissu  conjonctif  diffus.  —  Tissu  con¬ 
jonctif  modelé.  —  Etude  des  séreuses.  —  Éléments  du  tissu  conjonctif 
dilfus.  —  Leurs  analogies  avec  ceux  des  séreuses.  —  Idée  générale  du 
système  lymphatique.  —  Il  constitue  le  système  primitif  d'irrigation.  — 
Le  système  sanguin  est  un  système  de  perfectionnement.  —  Rôle  du 
système  lymphatique  dans  les  échanges  organiques . 

Messieurs, 

Dans  la  leçon  précédente,  et  à  propos  de  la  définition 
même  de  l’anatomie  générale,  je  vous  ai  montré  qu’un 
organe,  simple  en  apparence  comme  un  os  de  mammifère, 
est  en  réalité  formé  de  tissus  très  différents  groupés  dans 
un  certain  ordre.  11  est  facile  de  remarquer  en  outre  que 
parmi  ces  tissus  un  seul,  le  tissu  osseux,  est  spécial  à  l’os. 
Le  tissu  conjonctif  dont  il  est  entouré,  le  tissu  adipeux 
qui  remplit  son  canal  médullaire,  les  tissus  vasculaires 
dont  il  est  pénétré,  bien  qu’affectant  dans  l'os  une  dispo¬ 
sition  typique,  ne  lui  appartenant  nullement  en  propre, 
vous  les  retrouverez  dans  un  grand  nombre  d’organes 
avec  une  autre  distribution,  mais  restés  identiques  à  eux- 
mêmes  en  tant  que  tissus,  c’est-à-dire  formés  des  mêmes 
éléments  anatomiques  coordonnés  entre  eux  de  la  môme 
façon. 

il  ressort  de  ces  faits  que  les  tissus  de  l’organisme  se 
divisent  de  prime  abord  en  deux  grandes  classes  :  la  pre¬ 
mière  comprenant  les  tissus  communs  à  tous  les  organes, 
par  exemple  les  diverses  formes  du  tissu  conjonctif  et  les 
vaisseaux  ;  la  seconde  comimenant  les  tissus  spéciaux  à 
quelques-uns  d’entre  eux.  Je  me  propdse,  messieurs, 
d’étudier  avec  vous  deux  des  principaux  tissus  de  la 
seconde  classe,  leurs  systèmes  et  leurs  organes.  Je  veux 
parler  du  tissu  musculaire  et  du  tissu  nerveux. 

Nous  passerons  donc  successivement  en  revue  les  di¬ 
verses  sortes  de  muscles  d’une  part  et,  de  l’autre,  nous 
étudierons  les  cordons  nerveux,  les  ganglions  périphéri¬ 
ques,  les  masses  nerveuses  centrales.  Mais  dans  chacun 
des  organes  musculaires  ou  nerveux,  outre  les  éléments 
anatomiques  qui  leur  sont  spéciaux,  nous  trouverons  les 
tissus  généraux,  c’est-à-dire  ceux  de  la  première  classe, 
communs  à  tous  les  organe.s  et  répandus  partout.  Ils  pren¬ 
dront  à  la  structure  du  muscle,  du  cordon  nerveux,  de  la 
masse  centrale,  une  part  déterminée  qu’il  importe  do 
non  naître  exactement. 

Cette  connai.ssance  indispensable  ne  saurait  être  ac¬ 
quise  par  l’observation  des  dispositions  de  détail  qu’af¬ 
fectent  les  tissus  généraux  au  sein  des  organes  qu’il.s 
pénètrent,  mais  bien  par  une  étude  d’ensemble  de  ces  tissus 
généraux  eux-mêmes,  et  des  principaux  rapports  qu’ils 
affectent  entre  eux.  C’est  pourquoi  je  consacrerai  cette 
leçon  à  l’étude  du  tissu  conjonctif  et  de  ses  rapports  avuc 
les  cavités  séreuses  et  les  vaisseaux  lymphatiques  et  san¬ 
guins,  ses  principaux  dérivés. 

Il  est  facile  de  reconnaître  dans  le  tissu  conjonctif  con¬ 
sidéré  en  général,  deux  formes  principales  absolument 
distinctes  aussi  bien  au  point  de  vue  topographique  qu’au 
point  de  vue  fonctionnel.  Le  tissu  conjonctif  de  la  première 
variété,  quej’appellerai  làchoourti^RS,  se  présente  en  masses 
interposées  entre  les  organes,  mais  il  ne  tend  jamais  à  [ireii- 
dre  lui-même  la  forme  d’un  organe.  Celui  de  la  seconde 
variété,  tout  au  contraire,  se  modèle  en  forme  d’organes 
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divers  tels  que  les  membranes  séreuses,  les  aponévroses, 
les  tendons,  les  ligaments,  formés  de  tissu  conjonctif  qui 
a  revêtu  une  forme  typique  et  que  l’on  pourrait  appeler 
pour  cette  raison  tissil  conjonctif  modelé. 

Le  tissu  conjonctif  modelé  ne  nous  occupera  pas  dan.s 
ses  détails,  car  il  constitue  une  variété  intermédiaire,  aux 
tissus  généraux  proprement  dits  et  aux  organes.  Je  veux 
seulement  attirer  votre  attention  sur  le  tissu  conjonctif 
diffus,  ou  cellulaire  de  Bicliat,  qui  délimite,  unit  les  orga¬ 
nes,  pénètre  dans  leur  intérieur  et  concourt  à  leur  sfrnc- 
ture.  Bichat  l’avait  considéré  comme  constitué  pat’  des 
loges  ou  vacuoles  communiquant  toutes  entre  elles,  comme 
on  peut  s’en  convaincre  par  l’insufflation,  et  lui  avait 4)our 
cette  raison  donné  le  nom  de  tissu  cellulaire,  définition 
d’ailleurs  toute  macroscopique  et  qui  n’a  rien  à  voir  avec 
la  notion  histologique  de  la  cellule,  telle  que  nous  la  possé¬ 
dons  aujourd’hui. 

I,e  tissu  conjonctif  diffus  est,  en  effet,  formé  non  de  cellules, 
mais  de  filaments  et  de  lames  entrecroisés  de  diverses 
façons.  Sa  distribution  topographique  mérite  de  nous 
occuper  un  instant.  Répandu  sous  la  peau  en  une 
nappe  prolongée  sur  toute  la  surface  du  corps,  il  forme 
une  enveloppe  continue  qui  recouvre  et  protège  les 
organes  subjacents.  De  la  partie  profonde  de  cette  enve¬ 
loppe  partent  des  expansions  qui  s’insinuent  entre  le.s 
plans  musculaires  et  les  cloisonnent,  qui  gagnent  les 
os,  les  entourent  en  formant  le  périoste,  et  foarni.ô.ôent  à  eo 
niveau  de  nouveaux  prolongements  qui  pénètrent  l’os  lui- 
même  et  gagnent  la  cavité  médullaire,  de  telle  sorte  que 
les  expansions  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  prolongent 
jusque  dans  le  squelette  de  l’animal. 

D’un  autre  coté  le  tissu  conjonctif  diffus  est  accumulé 
dans  les  cavités  splanchniques  où  il  forme  une  masse  pro¬ 
fonde  et  continue,  au-dessous  des  séreuses,  et  qui  présente 
des  renflements  au  niveau  du  hile  des  organes.  C’est  ainsi 
que  prenant  cette  masse  au  niveau  de  l’insertion  du  mésen¬ 
tère  et  la  suivant,  on  la  voit  se  prolonger,  sans  cesser 
d’être  continue,  jusqu’au  hile  du  rein  ou  elle  se  renfle  et 
jusqu’à  ceux  du  foie,  du  pancréas  et  de  la  rate  où  elle  se 
comporte  de  la  môme  façon.  Le  tissu  cellulaire  rétropéri¬ 
tonéal  sort  aussi  de  l’abdomen,  le  long  de  l’œsophage  et  des 
gros  vaisseaux  et  comble  les  espaces  laissés  libres  par  la 
séreuse  pleurale.  Il  est  surtout  abondant  au  niveau  du 
médiastin  postérieur  en  didiors  duquel  il  se  prolonge,  en 
formant  une  sorte  d’atmosphère  aux  vaisseaux  de  l’ais¬ 
selle  et  du  cou;  il  suit  euflu  de  la  même  façon,  dans  la 
direction  des  membres  pelviens,  les  vaisseaux  iliaijui':; 
externes,  formant  de  la  sorte  une  masse  continue  dans 
toute  la  hauteur  du  tronc,  et  intermédiaire  à  la  colonne 
vertébrale  et  aux  séreuses. 

Si  l’on  prenait  la  peine  d’enlever  tout  ce  tis.su  cellulaire 
avec  ses  prolongements,  on  cré-erait  ainsi  une  vaste  caviti'. 
ramifiée,  intermédiaire  aux  séreuses  du  tronc  et  à  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Nous  allons  voir  dans  quelques  instants 
quelle  importance  va  prendre  cette  notion  anatomique. 

Si,  laissant  de  côté  l’examen  direct,  qui  dans  un  ccrinin 
ordre  d’idées  pourrait  nous  renseigner  sur  la  constitution 
du  tissu  conjonctif  diffus,  nous  procédons  par  comparaison, 
et  si  nous  cherchons  quel  en  est  l’analogue  dans  l’orga¬ 
nisme  simplifié  des  batraciens,  nous  reconnaîtrons  do 
prime  abord  que  chez  ces  animaux  le  tissu  conjonctif  diffus 
sous-cutané  d’unepart,  les  masses  rétro-séreuses  de  l’autre, 
n’exi.steRt  pas  ou  plutôt  sont  remplacées  par  des  cavité;? 
lymphatiques.  Si,  en  effet,  l’on  incise  la  peau  du  dos  d’une 
grenouille,  on  ne  découvre  i)as  un  tissu  formé  de  filaments 
analogue  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  l’on  tombe 
dans  une  cavité  séreuse,  à  peine  cloisonnée  par  places, 
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comme  il  sera  dit  plus  loin.  Des  cavités  analogues  existent 
sous  la  peau  du  ventre,  des  cuisses,  etc.,  de  telle  sorte  que 
la  nappe  cellulaire  sous-cutanée  n’existe  plus,  mais  est 
remplacée  par  des  cavités  lymphatiques  intermédiaires  au 
tégument  et  aux  tissus  subjacents.  Ces  cavités  en  un  mot 
représentent  exactement  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
décrit  par  Bichat  ;  et  si  l’on  recherche  les  masses  profondes 
rétro-péritonéales,  on  ne  trouve  plus  aussi  qu'une  vaste 
cavité,  la  citerne  lymphatique,  munie  de  prolongements 
ramifiés  analogues  à  ceux  que  comble  le  tissu  cellulaire 
rétro -péritonéal  des  mammifères  et  des  oiseaux. 

Il  devient  maintenant  évident  que  des  cavités  séreuses 
peuvent  se  substituer  à  des  masses  de  tissu  conjonctif 
diffus,  et  constituer  conséquemment  des  équivalents  dans 
un  môme  système.  Cette  considération  nous  conduit  tout 
naturellement  à  l’étude  des  cavités  -séreuses,  dont  l’im¬ 
portance  et  la  signification  morphologique,  méconnues  par 
Bordeu,  ne  l’avaient  pas  été  par  Bichat. 

Bordeu  assignait  aux  séreuses  une  origine  tout  acci¬ 
dentelle.  Il  les  croyait  produites'  sous  l’influence  des  frot¬ 
tements,  par  la  condensation  sous  forme  de  membranes 
ries  tissus  en  collision.  La  surface  de  frottement  devenait 
de  cette  façon  lisse  et  polie,  formant  une  cavité  virtuelle- 
qui  était  la  séreuse. 

Bichat  soutint  peu  après  une  opinion  diamétralement 
opposée,  fondée  sur  des  faits  nombreux  et  principalement 
sur  des  données  embryologiques  dont  son  vaste  génie 
n’avait  pu  méconnaître  l’importance.  Ayant  ouvert  des 
embryons  de  différents  âges,  il  les  trouva  toujours  munis  de 
leurs  principales  séreuses  et  conclut  naturellement  que  ces 
cavités  étaient  de  véritables  organes,  ayant  comme  tous 
les  autres  leur  signification  et  leur  existence  propres  dans 
la  morphologie  générale.  Les  études  embryologiques  mo¬ 
dernes  devaient  justifier  pleinement  cette  vue  de  Bichat. 


Coupe  transversale  de  l’embryon  de  poulet  vers  la  50°  heure  de 
l'incubation.  —  A.  —  Feuillet  corné  qui  formera  la  peau.  —  A’ —  Né- 
vraxe  primitif  formé  par  une  duplicature  du  feuillet  corné.  — B.  — Feuillet 
muqueux.  —  M.  —  Feuillet  moyen  au  sein  duquel  ils  se  sont  développés. 
—  D.  — La  corde  dorsale.  — CG.  —  Les  protovertèbres.  —  EE.  — Les 
aortes  primitives.  —  FF.  —  La  cavité  séreuse  primitive  (ca-vité  pleuro- 
péritonéale) . 

Si,  vers  la  50°  heure  do  l’incubation,  l’on  pratique  sur  un 
embryon  de  poulet  des  coupes  transversales,  perpendicu¬ 
laires  à  son  axe  nerveux,  on  reconnaît  que  le  feuillet 
moyen  s’est  dédoublé  pour  former  une  cavité.  Cette  cavité, 
une  des  premières  qui  apparaissent  dans  le  corps  de  l’ani¬ 
mal  eÿ.Ua  cavité  pleuro-péritonéale,  c’est-à-dire  la  séreuse 
principale  du  tronc  qui  sera  cloisonnée  plus  tard  etformera 
le  péritoine  et  les  plèvres.  Bichat  avait  donc  absolument 
raison  quand  il  admettait  que  les  cavités  séreuses  font 
partie  intégrante  du  plan  préétabli  de  l’organisme,  et  quand 
il  les  considérait  comme  de  véritables  organes. 

Pour  étudier  la  structure  des  membranes  séreuses  chez 
les  animaux  adultes,  il  convient  de  les  imprégner  d'argent 
à  l'aide  d’une  solution  à  1/300  ou  1/500  suivant  les  cas.  On 
voit  alors  apparaître  à  leur  surface  un  paA'é  cellulaire  ré¬ 
gulier,  formé  par  des  cellules  d’une  minceur  extrême, 
souples  et  molles,  se  pliant  comme  des  étoffes  lorqu’on  les 
a  détachées  de  la  paroi  sur  laquelle  elles  reposent.  Cette 
dernière  est  formée  par  une  membrane  de  tissu  conjonctif, 
soit  continue  et  constituée  par  des  filaments  entrecroi¬ 
sés  fondus  dans  une  lame  homogène  sur  la  structure  intime 
de  laquelle  je  n’insisterai  pas  pour  le  moment,  soit  fenô- 
trée  et  disposée  en  réseau.  Le  grand  épiploon,  le  mésopé¬ 
ricarde  appartiennent  à  ce  dernier  groupe  et  en  sont  les 
types.  , 


Si  l’on  examine,  après  l’avoir  imprégné  d’argent  et  tendu 
convenablement,  l’épiploon  de  l’homme,  du  chien  ou  du 
cochon  d'Inde,  on  reconnaît  qu’il  est  constitué  par  un  ré¬ 
seau  semblable  à  celui  d’un  filet,  dont  les  mailles  ont  une 
étendue  variable,  et  doiü  les  travées  sont  plus  ou  moins 
épaisses.  Les  plus  larges  travées  sont  recouvertes  de  cel¬ 
lules  endothéliales  soudées  les  unes  aux  autres,  qui  leur 
forment  une  couche  de  revêtement.  Les  travées  plus  min¬ 
ces  possèdent  un  revêtement  analogue,  mais  formé  par 
deux  cellules.  Autour  des  travées  filiformes  enfin,  une 
seule  cellule  endothéliale  s’enroule  et  se  soude  à  elle- 
même  par  ses  bords  opposés.  Toutes  les  cellules  endothé¬ 
liales  sont  d’ailleurs  unies  les  unes  aux  autres  parleurs 
bords  et  forment  une  surface  de  revêtement  absolument 
continue. 

Les  faisceaux  conjonctifs  qui  forment  les  mailles  par 
leur  écartement,  se  rapprochent  et  s’accolent  sur  certains 
points,  ordinairement  trois  par  trois,  interceptant  entre 
eux  un  espace  triangulaire  à  côtés  curvilignes,  comme  le 
feraient  trois  cercles  extérieurs  l’un  à  l’autre  et  tangents 
entre  eux.  Cet  espace  est  une  véritable  séreuse  en  minia¬ 
ture,  car  les  cellules  plates  ne  recouvrent  pas  seulement  la 
superficie  de  faisceaux.  Il  en  existe  d’autres  qui  reposent 
sur  leurs  côtés  curvilignes  et  qui  forment  à  la  petite  cavité 
intermédiaire  une  couche  de  revêtement  analogue  à  celle 
de  la  superficie. 

Sur  des  préparations  d’épiploon  convenablement  ten¬ 
dues  et  montées  dans  l’air,  c’est-à-dire  de  façon  à  ce  que 
les  faisceaux  conjonctifs  qui  limitent  les  mailles  apparais¬ 
sent  très-réfringents  et  nettement  distincts,  on  constate 
de  plus  que  ces  derniers  ne  sont  jamais  disposés  en  cercle 
airtour  d’une  maille  comme  l’avait  cru  Rollett,  mais  qu’ils 
se  prolongent  sur  une  grande  longueur,  s’écartant  et  se 
rapprochant  tour  à  tour  pour  produire  la  disposition  fenê- 
trée  de  la  membrane.  Cette  disposition  n’est  point  d’ailleurs 
primitive  dans  Tépiploon,  qui  se  montre  d’abord  sous  la 
forme  d’une  membrane  séreuse  exactement  comparable  à 
un  feuillet  du  mésentère,  et  qui  ne  prend  l’aspect  réticulé 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  après  la  naissance,  en  se 
criblant  de  trous  par  un  procédé  tout- à-fait  particulier  sur 
lequel  je  ne  puis  insister  pour  le  moment. 

Si  nous  revenons  maintenant.  Messieurs,  au  tissu  con¬ 
jonctif  lâche  sous-cutané  des  mammifères,  nous  reconnaî¬ 
trons  sans  peine  combien  les  faits  qui  précèdent  contri¬ 
buent  à  rendre  son  étude  moins  laborieuse. 

Si  l’on  fait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  chien, 
à  l’aide  de  la  seringue  de  Pravaz,  une  injection  intersti¬ 
tielle  d’albumine  colorée  par  l’acétate  de  rosaniline,  on 
voit  se  former  une  boule  rouge  dont  la  dimension  croît  à 
mesure  que  l’on  continue  l’injection,  mais  dont  la  forme 
sphéroidale  ne  varie  pas  sensiblement.  Quelque  soit  d’ail¬ 
leurs  le  tissu  conjonctif  lâche  au  niveau  duquel  on  ait  fait 
la  piqûre,  le  résultat  est  le  même,  nulle  part  un  réseau 
n’apparaît,  et  partout  il  se  forme  une  boule  colorée. 

On  pourrait  se  demander  si  l’injection  ne  remplit  pas  des 
espaces  préformés  dont  elle  développe  les  parois  en  les 
arrondissant  en  boule;  mais  on  reconnaît  qu’il  ne  sau¬ 
rait  en  être  ainsi  lorsqu’à  l’aide  de  ciseaux  courbes  on 
enlève  le  segment  supérieur  de  la  boule;  son  contenu 
paraît  alors  comme  une  gelée  tremblottante,  et  ne  .s’écoule 
nullement  comme  le  ferait  un  liquide  après  l’ouverture 
d’une  cavité. 

Pour  qu’une  injection  parfaitement  fluide  donne  lieu  à 
l’apparition  d’une  pareille  gelée,  il  est  nécessaire,  que 
le  liquide  injecté  se  trouve  emprisonné  dans  des  fila¬ 
ments  entrecroisés,  qui,  tassés  à  la  périphérie,  forment 
une  sorte  de  membrane  feutrée  qui  sert  de  paroi  à  la 
boule,  et  qui  est  tout  artificielle.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que 
la  masse  sphéro'idale  produite  par  l’injection  augmente  in¬ 
définiment  à  mesure  que  l’on  prolonge  cette  dernière.  Si, 
en  effet,  on  retranche  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat 
une  petite  portion  du  liquide  gélatiniforme,  et  qu’on  l’exa¬ 
mine  après  l’avoir  portée  sur  une  lame  de  verre  et  recou¬ 
verte  d'une  lamelle,  on  voit  que  les  éléments  du  tissu 
conjonctif  ont  été  dissociés  par  le  liquide  injecté,  et  qu’ils 
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consistent  en  des  faisceaux  ondulés  comme  des  mèches  de 
cheveux  ou  rectilignes,  suivant  qu’ils  sont  ou  non  exacte¬ 
ment  tendus,  en  fibres  élastiques,  et  en  éléments  cellulaires 
qui  sont  de  deux  ordres. 

Les  uns  sont  constitués  par  des  cellules  plates  d’une 
minceur  extrême,  formées  d’un  protoplasma  transparent, 
souple,  se  ployant  comme  une  étoffe  des  façons  les  plus 
diverses,  et  d’un  noyau  vésiculeux  nucléolé  faisant  saillie 
au  milieu  de  l’élément  qui,  vu  de  profil,  prend  pour  cette 
raison  un  aspect  fusiforme.  Ces  cellules,  en  un  mot,  sont 
identiques  aux  cellules  endothéliales  du  grand  épiploon  et 
de  toutes  les  séreuses. 

A  côté  de  ces  cellules,  on  en  trouve  d’autres  de  forme 
ronde,  et  munies  d’un  protoplasma  grenu  au  sein  duquel 
on  ne  reconnaît  pas  de  prime  abord  le  noyau.  Ces  éléments 
sont  absolument  identiques  aux  globules  blancs  du  sang 
et  aux  celltips  défia  lymphe,  qu’on  trouve  dans  les  vais¬ 
seaux  blancs  et  les,,  sacs  séreux.  Les  deux  ordres  de  cel¬ 
lules  nagent  dans  un  liquide  plus  ou  moins  abondant,  coa¬ 
gulable  spontanément  à  l’air,  comme  le  plasma  de  la 
lymphe  et  du  liquide  contenu  dans  les  cavités  lymphati¬ 
ques.  Ainsi  le  tissu  jeellulaire  lâche  est,  de  même  que  les 
membranes  sér^ses,  formé  de  faisceaux  conjonctifs  entre¬ 
croisés,  revêtqg^de  tâilules  endothéliales,  et  le  liquide  que 
contiennent  ses  ma^s  est  analogue  à  la  lymphe. 

Les  espaces  du  ^u  c'onjonctif,  on  le  voit,  ne  seraient 
donc  autre  chose  qae  des  cavités  séreuses  cloisonnées  par 
des  filaments  nombreux.  Ce  cloisonnement  existe,  du  reste, 
rudimentaire  il  est  vrai,  dans  les  sacs  séreux  sous-cutanés 
des  grenouilles  qui  tiennent  chez  ces  animaux  la  place'  du 
tissu  conjonctif  sous-cutané  des  vertébrés  supérieurs.  Ces 
cavités  sont,  en  effet,  traversées  par  des  filaments  nerveux 
et  vasculaires  assez  peu  nombreux  qui  se  rendent  au  tégu¬ 
ment  et  qui  sont,  comme  les  trabécules  épiploïques,  et  comme 
les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  des  mammifères,  tapissés 
par  un  revêtement  endothélial. 

Vous  n’avez  pas  oublié,  Messieui’s,  que  notre  but  primi¬ 
tif  était  de  faire,  dans  cette  leçon,  l’étude  comparative  du 
tissu  conjonctif  considéré  dans  ses  rapports  avec  les  cavi¬ 
tés  séreuses  et  les  vaisseaux.  Nous  possédons  actuellement, 
je  pense,  tous  les  éléments  nécessaires  à  cette  comparaison. 

Nous  avons  vu  que  les  bati’aciens  anoures  ne  possèdent 
pas  seulement  des  poches  séreuses  sous-cutanées,  mais 
une  vaste  citerne  lymphatique  rétro-péritonéale  qui  tient, 
chez  eux,  la  place  de  la  masse  absente  du  tissu  conjonctif 
diffus  rétro-péritonéal  des  mammifères .  Or,  cette  citerne 
communique,  ainsi  que  l’ont  montré  Schweigger-Seidel  et 
mon  savant  ami,  M.  Dogiel,  avec  la  cavité  péritonéale 
elle-même,  par  des  pores  ou  stomates  bordés  de  cellules 
endothéliales,  et  dont  la  disposition  est  bien  connue.  Il 
résulte  de  ce  fait  que  les  séreuses  ordinaires  communiquent 
avec  celles  qui,  chez  les  batraciens,  tiennent  la  place  du 
tissu  conjonctif  diffus  et  en  sont  l’équivalent. 

D’un  autre  côté  la  citerne  rétro-péritonéale  communique 
avec  les  séreuses  sous-cutanées,  celles  de  la  cuisse,  par 
exemple,  et  si  l’on  pousse  une  injection  dans  ces  der¬ 
nières,  après  avoir  lié  le  membre  en  masse  sur  la  canule 
pour  éviter  le  retour  de  l’injection,  on  injecte  le  réseau 
lymphatique  de  la  patte  entière,  et  notamment  les  capil¬ 
laires  lymphatiques  régulièrement  canaliculés  de  la  mem¬ 
brane  natatoire.  Il  existe  donc  chez  la  grenouille  une  com¬ 
plète  continuité  entre  la  cavité  péritonéale,  la  citerne 
lymphatique,  les  séreuses  sous-cutanées  et  les  capillaires 
lymphatiques,  et  tout  le  système  pourrait  être  considéré 
conime  un  prolongement  du  péritoine,  c’est-à-dire,  de  la 
cavité  séreuse  primitive  de  l’embryon,  de  la  cavité  pleuro- 
yéritonéale. 

Nous  admettrons  doncquela  cavité  pleuro-péritonéale  tout 
en  restant  creuse,  afin  de  constituer  les  séreuses  splanch¬ 
niques,  bourgeonne  et  se  ramifie  dans  les  divers  tissus 
pour  foi'mer  le  système  lymphatique  auquel  appartient  le 
tissu  conjonctif  diffus,  analogue  aux  séreuses  par  sa  struc¬ 
ture  et  baigné  comme  elles  par  la  lymphe.  De  cette  façon 
le  liquide  lymphatique  pénètre  partout  avec  les  filaments 


du  tissu  conjonctif  et  constitue  la  véritable  atmosphère  li¬ 
quide  des  éléments  anatomiques  spéciaux  aux  organes.  Aussi 
voyons-nous  dans  la  série  le  sj  stème  lymphatique  apparaî¬ 
tre  en  premier  lieu,  et  le  système  sanguin  ne  se  montrer 
que  plus  tard,  chez  les  seuls  vertébrés,  comme  un  sj  stème 
de  perfectionnement. 

Beaucoup  d’entre  vous.  Messieurs,  pourront  penser  que 
j’émets  ici  une  proposition  paradoxale,  en  affirmant  qu’il 
est  des  animaux  munis  d’un  système  lymphatique,  et 
dépourvus  de  système  sanguin.  Ce  dernier  S3stèmü  en 
effet,  a  été  considéré  jusqu’à  nos  jours  comme  le  sj^s- 
tème  d'irrigation  primitive,  et  l’appareil  lymphatique  a  été 
décrit  comme  surajouté,  et  comme  n’étant  que  la  consé¬ 
quence  d’un  simple  perfectionnement  organique.  Je  crois 
cependant  qu’il  faut  renverser  la  proposition.  Quel  que  soit 
le  mérite  des  phj’siologistes  éminents  qui  l’ont  affirmée, 
je  pense  que  nous  devons  considérer  comme  primitif  le 
système  vasculaire  Ijmphatique.  Il  apparaît,  en  effet, 
aux  premières  heures  de  la  vie  embryonnaire,  il  s’étend 
ensuite  progressivement  sous  forme  de  bourgeons  ramifiés, 
qui  deviennent  de  plus  en  plus  étroits  et  pénétrent  dans 
les  organes  périphériques,  avec  le  tissu  conjonctif. 

Nous  considérerons  donc  désormais  comme  de  la  Ij-mphe 
le  sang  incolore,  rose  ou  violet  des  articulés.  Nous  admet¬ 
trons  que  le  système  sanguin  est  un  véritable  sj’stème  de 
pei’fectionnement  particulier  aux  vertébrés.  Le  système 
à  sang  blanc  des  invertébrés  devient,  de  cette  façon,  une 
forme  particulière  du  système  séx'eux,  charriant  la  lymphe 
qui  constitue  le  liquide  nourricier  par  excellence  et  le 
véritable  milieu  intérieur  des  organes. 

Ce  système  d’imbibition  générale  apparaît  de  très-bonne 
heure  dans  la  série  animale;  on  le  retrouve  chez  les 
bryozoaires  et  chez  un  certain  nombre  de  vers,  sous  forme 
d’une  vaste  cavité  remplie  de  lymphe,  dans  laquelle  flot¬ 
tent  le  canal  digestif  et  ses  ramifications  diverses.  Les  ali¬ 
ments  ingérés  ne  sont  de  la  sorte  séparés  du  liquide  cavi¬ 
taire  que  par  une  simple  membrane  qui  sert  également  à 
l’endosmose  assimilatrice  et  aux  phéi-mmènes  exosmo¬ 
tiques  excrémentitiels.  Vous  le  voyez,  le  système  lympha¬ 
tique  est  ramené  chez  de  pareils  êtres  à  sa  plus  grande 
simplicité;  il  se  réduit  à  la  cavité  séreuse  primitive  de 
l’embryon,  non  encore  cloisonnée  et  dépourvue  de  prolon¬ 
gements  en  forme  de  canaux.  On  voit  ces  derniers  appa¬ 
raître  plus  lard,  et  ils  montrent,  par  leurs  relations  directes 
avec  les  séreuses,  qu’ils  ne  sont  autre  chose  que  des  bour¬ 
geonnements  de  ces  dernières,  constituant  ainsi  les  annexes 
périphériques  du  système  cavitaire  séreux  primitif. 

Ainsi  le  système  Ij'mphatique  a  la  nutrition  générale 
sous  sa  dépendance  immédiate.  Le  système  sanguin,  spécial 
aux  vertébrés,  n’est  qu’un  appareil  de  perfectionnement 
surajouté  et  destiné  à  certains  usages  spéciaux.  Aussi  ne 
préside-t-il  jamais  directement  et  par  lui-même  à  la  nutri¬ 
tion  des  éléments  anatomiques.  Absolument  clos,  le  système 
vasculaire  sanguin  ne  communique  sur  aucun  point  avec 
les  lymphatiques  par  des  prolongements  canaliculés,  mais 
le  tissu  conjonctif  suit  partout  les  vaisseaux  sanguins  ;  par¬ 
tout  conséquemment  ces  derniers  sont  baignés  par  la 
lymphe  qui  reste  intermédiaire  au  sang  ou  à  ses  exsudais, 
d’une  part,  et  de  l’autre,  aux  éléments  des  organes  et  des 
tissus,  elle  est  donc  véritablement  le  lieu  où  s’opèrent  les 
échanges  organiques. 

Quant  au  sang  dont  les  globules  sont  formées  d’hémo¬ 
globine  unie  à  des  substances  albumino’ides  facilement  des¬ 
tructibles,  il  apporte  l’oxj-gène  uni  à  la  matière  coloi’ante 
jusque  dans  l’intimité  des  tissus.  Vous  n  ignoi’ez  pas. 
Messieurs,  que  la  combinaison  de  l’hémoglobine  et  du  sang 
est  éminemment  instable;  aussi  cette  substance  cède-t-elle 
facilement  aux  éléments  de  la  lymphe  l’excitant  physiolo¬ 
gique  que  cette  dernière  transmet  à  son  tour  aux  éléments 
des  tissus.  Il  est  probable  que  dans  cette  opération  un  cer¬ 
tain  nombre  de  globules  se  détruisent  et  mettent  en  liberté 
I  des  matériaux  albuminoïdes  que  le  plasma  sanguin  verse 
dans  la  lymphe,  et  que  cette  dernière  peut  céder  aux  tissus 
comme  une  sorte  de  pabuluni. 
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l.a  séi'ie  croissante  des  perfectionnements  organiques, 
dans  cet  ordre  d'idées,  sera  donc  la  succession  d’animaux 
diqiourvus  de  système  lymphatique,  pourvus  de  cet  appa¬ 
reil  seulement,  et  enlln  d’animaux  pourvus  en  outre  d’un 
système  sanguin,  destiné  à  rendre  les  échanges  organiques 
plus  complets  et  plus  rapides.  Mais  ce  serait  une  erreur  de 
croire  que  les  animaux  tout-à-fait  inférieurs,  dépourvus 
totalement  de  cavités  lymphatiques,  ne  jouissent  pas  pour 
cela  de  tous  les  attributs  de  l’animalité.  Les  rhisopodes, 
l(,'s  amibes,  semblables  à  des  cellules,  poussant  des  pseudo- 
jiüdes  comme  les  globules  blancs,  possèdent  les  fonctions 
principales  dévolues  aux  animaux.  Ils  se  meuvent,  saisis¬ 
sent  leur  proie  à  l’aide  de  leurs  prolongements,  ringèrent 
on  l’entourant  de  leur  masse  protoplasmique,  l’élaborent 
dans  leur  masse  et  en  rejettent  le  résidu  au  dehors.  Ils  sont 
sensibles,  car  ils  saisissent  une  proie.  Ils  consomment 
l’oxygène  ambiant  dans  leurs  combustions  organiques. 
I.’apparition  chez  les  animaux  du  système  lymphatique 
n  est  donc  qu’un  premier  stade  de  perfectionnement  dont 
i’ihiportance  semble  au  premier  abord  s’atténuer  chez  les 
vertébrés  supérieurs,  parce  qu’à  nos  yeux  les  phénomènes 
de  la  circulation  du  sang  sont  plus  évidents  et  dominent 
la  scène,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  les  types 
oiganiques  même  les  plus  élevés,  les  cavités  séreuses,  les 
voifts  lymphatiques  et  le  tissu  conjonctif  lâche  sont  le  véri¬ 
table  milieu  intérieur  dans  lequel  naissent  et  vivent  les 
t'iéments  anatomiques  et  que  ces  voies  constituent  de  la 
sorte,  pour  ainsi  dire,  le  stroma  de  l’oi’ganisme  entier, 

{a  suivre.) 


CLINIQUEJIÉDIGALE. 

Hôpital  du  'Val-de-Gr.vCe.  —  ai.  pia'GAI'D. 

Plaie  par  coup  de  feu  {haxche  gauche)  ;  fistule  consé¬ 
cutive,  débridement,  hémorrhagie  veineuse,  trans¬ 
fusion,  septicémie  aiguë,  mort. 

(Übôi;ivalion  recueillie  par  ii.  Bousquet,  médecin  stagiaire). 

Dans  un  des  derniers  numéros,  nous  avions  annoncé 
qu’une  transfusion  avait  été  faite  dans  le  service  de  M.  Pin- 
gaud,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce.  Le  blessé  sur 
lequel  cette  opération  a  été  pratiquée,  ayant  succombé 
quelques  jours  plus  tard  à  des  accidents  septicémiques, 
nous  publions  aujourd’hui  son  histoire. 

Notre  collègue,  M.  Legoff,  qui  avait  si  généreusement 
offert  son  sang  pour  ce  malade,  ayant  été  piûs  lui-même, 
deux  jours  après,  d’une  pleuro-pneumonie  grave,  c’est 
d’après  ses  notes  et  d’après  ce  que  nous  avons  vu  que  nous 
avons  rédigé  cette  observation. 

L . Alfred,  est  né  le  27  mars  1891.  Engagé  volontaire 

pondant  la  campagne  Franco-Prussienne,  il  assistait  au  com¬ 
bat  de  Gbampiguyle  2  décembre  1870. 

Vers  trois  heures  du  soir  environ,  il  reçut  une  balle  dans 
la  hanche  gauche,  entre  le  trochanter  et  la  crête  illiaque.  Resté 
sur  le  champ  de  bataille  eu  pleine  connaissance,  le  blessé  ne 
lut  relevé  qu’à  neuf  heures  du  soir,  par  les  brancardiers  alle¬ 
mands,  qui  le  transportèrent  à  Meaux.  Immédiatement  après 
la  blessure,  vomissements  assez  abondants,  qui  au  dire  du 
malade,  se  sont  pendant  3  mois,  reproduits  périodiquement 
chaque  soir. 

Quant  au  projectile,  d'après  ce  que  l’on  constate  sur  le 
blessé  et  d’après  son  récit,  tel  a  été  son  trajet:  Après  avoir 
passé  au  milieu  des  masses  charnues  de  la  fesse,  la  balle  a  at¬ 
teint  l’os  illiaque  au-dessus  d’une  ligue  allant  de  l’épine  illiaque 
antéro-supérieure  à  la  grande  échancrure  sciatique  à  0,  09  ou 
0,  06  cent,  de  l’épine,  l’a  perforé  à  l’emporte-pièce  sans  le  faire 
éclater,  puis,  après  avoir  traversé  la  fosse  illiaque,  s’est  in¬ 
sinuée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  d’où  neuf 
jours  après  elle  fut  extraite  par  une  incision  de  la  paroi 
abdominale  au  niveau  de  l'ombilic  cl  à  droite,  après  âv^ir 
donné  lieu  à  un  abcès. 

Quatre  mois  après,  avril  1871,1e  blessé  rentrait  dans  sa 
£amille;il  lui  restait  une  fistule  de  0,121  à  0,14  c.  de  long,  et  qui 


avait  pour  ouverture  le  trou  d’entrée  de  la  balle.  De  celte 
fistule  s’écoule  continuellement  depuis  lors  des  quantités  de 
pus  variables.  Après  des  séjours  fort  longs  dans  divers  hôpi¬ 
taux,  sans  voir  survenir  d’amélioration  dans  sonétai,le  blessé 
est  entré  dans  nos  salles,  le  30  septembre  1875. 

Le  9  décembre  M,  Pingaud,  après  avoir  exploré  atten¬ 
tivement  la  fistule,  constatant  l’existence  d’ün  diverti- 
culum  purulent  dans  la  fosse  illiaque  gauche,  propose  au 
blessé  une  intervention  active.  Fatigué  de  sou  état,  ce  der¬ 
nier  accepte.  Le  samedi  onze  décembre,  on  le  transporte  à  la 
salle  d’opération.  Après  lui  avoir  fait  donner  du  chloroforme, 
M.  Pingaud  dilate  la  fistule  à  l’aide  du  cautère  actuel,  puis 
introduisant  son  doigt  dans  le  trajet,  il  arrive  sur  l’os  illiaque 
et  relire  deux  ou  trois  esquilles.  Le  chirurgien  introduit  le  doigt 
de  nouveau  et  pénètre  jusque  dans  le  bassin  à  travers  l’ou¬ 
verture  qu’a  faite  la  balle.  Là,  il  constate  la  présence  d’un  cla¬ 
pier  situé  entre  l’os  et  le  muscle  illiaque;  s’apercevant,  de  plus, 
que  son  index  n’est  pas  très  éloigné  de  la  paroi  abdominale,  il 
fuit  sur  celte  paroi  l’incision  d’Astley  Cowper  pour  la  ligature 
de  l’illiaque  externe,  puis  un  tube  à  drainage,  est  introduit 
dans  le  trajet  fistuleux  et  vient  ressortir  par  l’incision.  11  a 
coulé  une  certaine  quantité  de  sang  veineux  pendant  l’opé- 
raliou  ;  aussi  pour  prévenir  tout  accident,  le  pansement  con¬ 
siste  eu  plumasseaux  de  charpie  superposés  sür  les  deux 
plaies,  en  une  grande  masse  de  coton  et  le  tout  est  maintenu  à 
l’aide  d’un  spica.  L’opération  a  duré  trente  minutes  environ. 
Le  malade  est  rapporté  à  sou  lit,  et  pris  de  vomissements  dus 
sans  doute  à  l’action  du  chloroforme.  Pendant  toute  la  journée 
il  est  abattu  et  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  dans  la  hanche 
et  la  cuisse;  sur  le  soir,  fièvre  assez  intense,  température  39°,  6. 

12  décembre.  La  nuit  a  été  très  agitée  le  malade  n’a  pu 
dormir.  Il  se  plaint  toujours  de  souffrances  dans  la  hanche, 
on  essaye  de  lui  faire  prendre  une  bouteille  d’eau  de  sedlitz, 
puis  un  gramme  de  rhubarbe  en  deux  paquets,  et  dans 
la  journée  à  diverses  reprises  du  bouillon  froid  ou  chaud  ; 
aliments  et  médicaments  sont  aussitôt  rejetés,  les  efforts  de 
vomissement  fatiguent  énormément  le  malade,  la  température 
monte  toujours  ;  à  8  heures  du  matin  39»,  6.  à  midi  39.  8.  Le 
soir  à  7  heures  40°.  Dans  la  nuit,  entre  11  heures  et  4  heures 
du  malin,  une  hémorrhagie  considérable  s’est  produite,  et 
s'est  arrêtée  d’elle-même,  car  vu  la  profondeur  de  la  plaie,  on 
n’a  pas  jugé  prudent  d’intervenir. 

13  décembre.  Cette  hémorrhagie  a  considérablement  affaibli 
le  malade  que  l’on  trouve  littéralement  exsange  à  la  visite  du 
malin  ;  la  température  est  à  35»,  8.  Du  côté  de  la  plaie  pas  de 
douleur  trop  vive.  Le  ventre,  examiné  avec  attention,  n’est 
le  siège  d’aucune  douleur,  le  péritoine  est  donc  sain  : 
Aussi  M.  Pingaud,  devant  l’état  de  faiblesse  extrême  du 
malade,  propose-t-il  la  transfusion.  Le  malade  comprenant  la 
nécessité  de  l’opération,  accepte;  M.  Collin  à  qui  on  avait  fait 
demander  sou  appareil,  vient  lui-même  avec  sa  bien¬ 
veillance  habituelle,  prêter  son  concours  pour  cette  opération. 
Un  de  nos  collègues,  M.  Legoffs’offrit  à  fournir  du  saUg.  Tout 
étant  disposé  pour  l’opération,  à  la  faveur  d’une  petite  inci¬ 
sion  cutanée,  faite  avec  ciseaux,  sur  le  trajet  de  la  céphalique 
droite,  une  canule  fut  introduite  dans  cette  veine  :  M.  Collin 
faisant  manoeuvrer  son  appareil  commença  à  injecter  le  sang 
qui  coulait  de  la  veine  de  notre  collègue.  Dans  la  précipita¬ 
tion,  personne  n'avait  songé  à  enlever  le  lien  qui  avait  été 
appliqué  au-dessus  de  la  veine  destinée  à  recevoir  le  sang, 
aussi,  les  deux  premiers  coups  de  pistou  introduisireut-t-i!s 
20  grammes  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La 
bande  étant  enlevée,  cinquante  grammes  de  sang,  furent  en¬ 
voyés  en  iffeine  circulation.  Cependant  l’opérateur  ne  se  tiut 
par  pour  satisfait,  et  comme  aucun  trouble  physiologique 
n’était  survenu  jusque  là,  il  résolut  de  faire  séance  tenante 
une  nouvelle  transfusion  sur  l’autre  bras.  Les  veines  qu’on 
avait  eu  de  la  peine  à  faire  saillir  du  côté  droit  ne  se  mon¬ 
traient  pas  sur  le  bras  gauche  malgré  une  constriction  assez 
forte  faite  au  tiers  inférieur  du  bras,  et  les  mouvements  que 
l’on  faisait  faire  à  la  main.  M.  Pingaud  songea  alors  à  refouler 
le  sang  au  pli  du  coude  à  l’aide  de  la  bande  en  caoutchouc  de 
l’appareil  d’Esmarck,  et  grâce  à  cet  ingénieux  artifice,  la  ca¬ 
nule  put  être  introduite  dans  une  des  veines  cubitales,  et 
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100  grammes  de  sang  fureul  injectés  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire,  sans  le  moindre  tlirombusau  niveau  de  la  piqûre.  Le 
malade  étant  sur  le  lit  d’opération,  ou  eu  profita  pour  refaire 
le  pausement.  Le  trajet  fistuleux  était  rempli  de  caillots  noirs, 
dillluents,  mollasses,  que  l'on  eut  grand  soiu  de  respecter, 
crainte  de  provoquer  uue  nouvelle  hémorrhagie.  Avant  l’opé¬ 
ration,  à  neuf  heures,  le  pouls  était  à  144,  le  thermomètre  ac¬ 
cusait  3j',  8,  après  ropéralioa  la  température  remonte. 


à  lü  h.  lemp  30»,  5  P.  1». 


Le  résultat  bienfaisant  de  l’opération  ne  tarda  pas  à  se  faire 
sentir.  Comme  on  le  voit  par  le  tableau  ci-dessus,  la  tempéra¬ 
ture  s’était  amplement  relevée,  mais,  contraste  singulier,  le  j 
pouls  était  resté  le  même,  quoique  moins  dépressible.  Une  véri¬ 
table  transformation  s’était  opérée  dans  la  physionomie  du 
malade.  Sa  pâleur  de  cire  avait  fait  place  à  la  coloration  rosée 
des  téguments,  ses  yeux  éteints  s'étaient  réveillés,  la  résurrec¬ 
tion  était  véritable.  Hélas  1  elle  ne  devait  être  que  momentanée. 
Pendant  toute  la  journée,  le  malade  a  pris  du  vin  et  du  bouillon 
glacés.  Vers  6  h.  du  soir,  un  petit  écoulement  de  sang  sans 
importance  vient  maculer  les  pièces  du  pansement. 

14  décembre.  —  Hier  soir,  deux  potions  de  chloral  de  deux 
grammes  chaque  ont  été  successivement  administrées  au 
malade  ;  malgré  cela,  il  a  eu  uue  nuit  fort  agitée.  Les  vomisse¬ 
ments  ont  cessé.  A  la  visite  du  matin,  le  tamponnement  est 
défait,  des  injections  phéniquées  et  alcoolisées  sont  poussées 
dans  le  tube  à  drainage.  Pour  tout  pansement,  une  couche 
de  ouate  et  un  bandage  de  corps  enveloppent  le  bassin. 
Le  membre  inférieur  du  côté  malade,  est  le  siège  de  douleurs 
vives,  et  d’un  gonflement  œdémateux.  La  plaie  est  pâle,  prend 
un  très-mauvais  aspect  et  il  s’en  exhale  uue  odeur  pénétrante. 
Le  pouls  et  la  température  sont  pris  avec  soin  dans  la  journée. 


15  décembre. — Pendant  la  nuit,  le  malade  a  eu  plusieurs  fris¬ 
sons  fort  intenses,  peu  de  sommeil,  malgré  une  potion  de 
chloral  de  2  grammes.  La  température  ce  matin  a  baissé  con¬ 
sidérablement  ;  quant  au  pouls,  il  est  si  fréquent  qu’on  a  de  la 
peine  à  le  compter.  6  h.  matin  :  T.  36»;  P.  160.  8  h.  T.  36®,  4. 

Le  pansement  est  refait,  les  bords  de  la  plaie  sont  gangré¬ 
neux,  l'odeur  des  plus  infectes,  un  ichor  noirâtre  s'en  écoule. 
—  Le  malade  est  repris  dans  la  journée  de  frissons  de  plus  en 
plus  violents  ;  le  soir,  vers  trois  heures,  il  commence  à  perdre 
connaissance,  la  peau  est  chaude,  sèche;  on  ne  peut  lui 
prendre  sa  température.  —  La  teinte  bleuâtre  se  développe  do 
plus  en  plus  sur  le  trajet  des  veines  du  membre  inférieur.  — 
Vers  dix  heures  du  soir,  le  malade  est  dans  un  coma  complet.- 
Sueurs  profuses;  temp.  39°, 4.  Pouls  imperceptible;  respiration 
assez  forte,  30  inspirations  par  minute.  A  11  h.  1i2,  mort. 

Autopsie  faite  le  17  décembre  à  9  h.  du  matin,  34  heures 
après  la  mort.  —  En  approchant  le  cadavre,  on  est 
d’abord  frappé  de  la  teinte  verdâtre  du  membre  inférieur 
gauche.  La  cavité  abdominale  est  ouverte.  On  trouve  deux 
foyers  purulents  en  décomposition,  l’un  situé,  comme  on 
l’avait  diagnostiqué  entre  l’os  et  le  muscle  iliaque,  l’autre, 
beaucoup  plus  étendu,  auquel  personne  n’avait  songé  et  dont 
il  est  difficile  de  fixer  les  limites  a  disséqué  les  muscles  qui 
passent  par  l’échancrure  sciatique  et  fusé  entre  les  fessiers. 
L  os  iliaque  est  détaché,  la  balle  l’a  traversé,  où  et  comme 
nous  l’avons  décrit,  sans  le  faire  éclater. 

1.Q  péritoine  est  intact.  Le  foie  est  gras,  légèrement  augmenté 
de  volume,  mais  sans  aucune  trace  d’abcès  métastatiques.  Les 
cavités  pectorades  et  encéphaliques,  ne  peuvent  être  explorées. 
Du  côté  des  membres  supérieurs,  le  sang  qui  s’est  extra¬ 
vasé  dans  le  tissu  cellulaire  ne  s’est  nullement  résorbé,  il  y 
forme  une  accumulation  de  caillots  noirâtres.  Quaut  aux 


veines  qui  ont  été  ponctionnées,  on  n’y  trouve  aucune  trace 
d’inflammation. 

Réflexioxs.  —  L’éteiidue  des  désordres  anatomiques 
constatés  à  l’autopsie  de  ce  malade,  ne  permet  pas  de  dou¬ 
ter  un  seul  instant,  qu'il  n’eût  succombé  à  courte  échéanc(! 
à  des  accidents  de  la  nature  de  ceux  qui  Tout  enlevé  si  ra¬ 
pidement  (infection,  septicémie  aiguë). 

L’intervention  chirurgicale  n’a  donc  fait  que  hâter  uiiü 
fin  désastreuse,  en  permettant  le  libre  accès  de  l’air  dans  le.-, 
vastes  clapiers  où  le  pus  croupissait  depuis  si  long¬ 
temps. 

Ce  point  élucidé,  il  nous  reste  à  dire  un  mot  de  l’hémor¬ 
rhagie  qui  eut  lieu  la  deuxième  nuit  après  l’opération,  ei 
du  moyen  mis  en  œuvre  pour  en  conjurer  les  funestes  cons.;- 
quences.  Notons  d’abord  qu’il  nes’agitpas  d’une  hémorrhagie 
artérielle,  mais  bien  d’une  hémorrhagie  veineuse,  fournie 
par  les  parois  du  foyer  purulent,  particulièrement  au  ni¬ 
veau  du  point  où  émerge  du  bassin  le  bouquet  veineux  des¬ 
tiné  aux  muscles  de  la  fesse. 

Cette  hémorrhagie,  d’ailleurs,  soit  quelle  succédât  au 
traumatisme  chirurgical,  soit  qu’elle  préludât,  ainsi  que 
cela  arrive  souvent,  à  l’invasion  de  la  septicémie,  n’en 
n’avait  pas  moins  mis  le  blessé  à  deux  doigts  de  sa  perte, 
et  il  devenait  urgent  d’en  réparer  les  désastreux  effets. 

Nous  avons  raconté  les  divers  incidents  de  la  transfu¬ 
sion  :  nous  ajouterons  que  cette  opération,  faite  à  l’aide 
des  instruments  actuels,  nous  parait  être  à  Iq  portée  de.-; 
mains  les  moins  chirurgicales.  Néanmoins,  pour  être  nu;- 
née  à  bien,  elle  demande  de  la  part  de  tous  les  acteurs  un 
calme  parfait  et  une  harmonie  complète.  Et  si  jamais  fut 
applicable  à  une  opération,  le  précepte  de  Nélaton  :  «  Ne 
pas  se  presser  quand  on  n'a  pas  de  temps  à  perdre,  »  c’est 
assurément  à  celle  qui  nous  occupe.  C’est  précisément  la 
confusion  et  la  précipitation  du  début  qui  furent  cause  du 
petit  accident  que  nous  avons  mentionné. 

Chose  surprenante  et  digne  d’être  notée,  rien  dans  l’état 
physiologique  du  sujet  ne  trahit,  pendant  l’injection,  l’ac¬ 
cès  des  ondées  rénovatrices  qui,  de  dix  en  dix  grammes, 
se  succédaient  avec  une  régularité  mathématique  sous  la 
main  de  M.  Collin.  Ni  le  pouls,  ni  la  température,  ni  la  co¬ 
loration  des  téguments,  ni  la  i-espiration,  ni  les  fonctions 
de  l’encéphale,  ne  varièrent  ;  nulle  part  le  plus  petit  indice 
du  trouble  même  le  plus  léger. 

Aussi,  sans  les  complications  locales  qui  devaient  fatale¬ 
ment  enlever  le  malade,  tout  danger  résultant  de  l’hémor¬ 
rhagie  eût  été  conjuré  par  la  transfusion. 

Il  demeure  donc  avéré  que  cette  opération  simple,  et 
exempte  de  danger,  peut  rendre  dans  certains  cas,  de  no¬ 
tables  services,  et  il  serait  inhumain  de  ne  pas  y  avoir  l’o- 
cours,  lorsqu’il  y  a  péril  en  la  demeure,  et  qu’elie'  s’olire 
comme  dernière  planche  de  salut. 

—  Je  n’ajouterai  qu’un  mot,  à  l’observaU on  qu’on  vient  de 
lire.  Ce  n’èst  pas  la  première  fois  qu’on  voit  le  trans¬ 
fusant  lui-même  payer,  sinon  de  sa  vie,  du  moins  d’une 
maladie,  le  sacrifice  volontaire  de  sa  résistance  morbide. 
Ainsi  le  D”  Jullien  rapporte,  dans  sa  thèse,  le  cas 
de  deux  internes  des  hôpitaux  de  Lyon  qui  furent  pris, 
immédiatement  après  avoir  donné  leur  sang,  l’un  d’une 
dyssenterie,  l’autre  d’une  fièvre  typhoïde.  Il  est  vrai  que 
ces  deux  maladies  régnaient  alors  épidémiquement  dans 
les  liopitaux  de  Lyon  et  que  tel  n’était  point  notre  cas  au 
Val-de-Grâce. 

Cependant,  il  faut  en  convenir,  l’allure  étrange  du  mal 
dont  notre  généreux  élève  fut  frappé,  la  diffusion  des  lé¬ 
sions  morbides  qui  l’accompagnaient,  non-seulement  dans 
les  poumons  et  les  plèvres,  mais  jusque  dans  le  cœur,  la 
gravité  et  le  cachet  spécial  des.  symptômes  généraux  qui 
en  étaient  l’expression,  pui’ent  faire  croire  un  instant  à  une 
pleuro-pueumonie  d’origine  infectieuse  et  ayant  vraisem¬ 
blablement  puisé  sa  source  dans  des  conditions  excep¬ 
tionnellement  favorables  de  réceptivité  morbide  au  contact 
d’un  sujet  septicémique. 

Nous  ne  pouvons,  on  le  comprend  de  -  suite,  discuter  ici 
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cette  hypothèse;  nous  nous  bornerons  à  faire  simplement 
remarquer  à  ceux  qui  pourraient  penser  qu’elle  n’est  point 
dénuée  de  fondement;  qu’étant  donnée  la  tendance  bien 
connue  des  exsudais  d’origine  septique  à  la  décomposition 
purulente  ou  putride,  il  demeurerait  fort  étonnant  que 
ceux  qui,  chez  notre  infortuné  jeune  homme,  se  sont  pro¬ 
duits  dans  la  plèvre  et  dans  le  péricarde,  se  soient  résorbés 
comme  ils  s’étaient  pi’oduits,  c’est-à-dire  en  un  clin  d’œil, 
et  qu’ainsile  malade,  jugé  perdula  veille,  fut  hors  de  danger 
le  lendemain.  N’est-ce  pas  là,  je  le  demande,  le  propre 
des  affections  rhumatismales  ? 

N’est-il  pas  plus  probable  que  la  saignée  ait  plutôt 
exagéré  les  conditions  à'imp'ressionnabUité  morbide  d’un 
organisme  déjà  rhumatisant  que  celles  de  réceptivité  d’un 
terrain  vierge  de  toute  diathèse  ? 

Mais  je  laisse  à  d’autres  le  soin  de  trancher  cette  ques¬ 
tion  délicate  de  pathogénie.  Me  plaçant  à  un  point  de  vue 
moins  abstrait,  je  mécontente  de  la  signaler  à  l’attention  de 
ceux  qui,  dans  l’avenir,  feront  des  transfusions. 

Premièrement.  Le  danger  qu’il  y  aurait  à  faire  usage 
de  tous  instruments  ou  modes  op'ératolres  exposant  en 
quoi  que  ce  soit  la  veine  du  transfusant  à  une  conta- 
rnlnation  quelconque. 

Secondement.  La  nécessité  absolue  de  s’assurer  avant 
d’accepter  le  sang  d’une  personne  non-seulement  que  sa 
constitution  n’est  entachée  d’aucune  diathèse,  mais  encore 
qu’il  n’y  a  chez  elle  aucune  miminence  morbide  appréciable. 
11  y  va  de  l’intérêt  et  du  transfusant  et  du  transfusé,  car 
il  n’échappera  à  personne  que  ce  dernier  peut  se  trouver 
fort  mal  de  l’injection  d’un  sang  puisé  au  sein  d’un  orga¬ 
nisme  portant  déjà  le  germe  d’une  maladie. 

Troisièmement.  La  précaution  indispensable  d’éloigner, 
pour  un  temps,  le  transfusant  de  tout  foyer  d’infection. 

PiNGAUD. 
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Keius  d’un  foetus  à  ternie,  mort  peudant  le  travail  de  l’ac- 
foiieliciiicnt .  —  Présence  d’infarctus  uraliques.  —  ïirreurs 
coiniuises  par  Vireliovv  qui  attribuait  à  ces  infarctus  une 
importance  médico-légale; 

Par  le  Dr  P.  KtïJi:»,  iuterne.  des  hôpitaux. 

On  connaît  toute  l’utilité  qu’il  y  a,  en  médecine  légale,  à 
bien  connaître  quels  sont  les  signes  certains  qui  permettent 
d’aflirmer  si  un  enfant  a  respiré,-  s’il  a  vécu  ou  non.  L’ac¬ 
quittement  et  la  condamnation  de  l’accusée  dépendent  par¬ 
fois  de  la  constatation  d’un  de  ces  signes.  Le  fait  suivant, 
qui  est  eu  contradiction  formelle  avec  les  allégations  df' 
certains  auteurs,  nous  a  paru  digne  d’être  présenté  à  la 
Société  anatomique. 

ÜJJSKRVATION.  Les  reius  que  je  présente  viennent  d’un  enfant 
né  à  la  Malei’uilé,  le  6  juillet  1875  .L’accouchement  fut  très-la¬ 
borieux  ;  on  dut  avoir  recours  à  une  application  de  forceps  et 
l’enfant  succomba  au  moment  où  l’on  commença  à  exercer 
des  tractions  mécaniques.  Il  fut  extrait  l4  minutes  plus  tard, 
et  il  fut  impossible  de  le  ramener  à  la  vie.  Passant  sur  les 
faits  cliniques  qui  sont  du  domaine  de  l’obstétrique,  je  me 
borne  à  appeler  votre  attention  sur  les  reins  de  ce  nouveau- 
né.  Chacun  d’eux  est  le  siège  d’infarctus  uraliques  très-appa¬ 
rents  qui  occupent,  non  pas  toutes,  mais  la  moitié  environ 
des  pyramides.  11  y  a  là  de  petites  aigrettes  formant  des  tri¬ 
angles  dont  le  sommet  correspond  à  l’extrémité  de  la  pyra¬ 
mide  et  dont  la  partie  la  plus  large  est  eu  rapport  avec  leur 
base.  Eu  pressant  entre  les  doigts,  on  fait  sourdre  un  liquide 
trouble  contenant  une  matière  pulvérulente  jaune. 

Ces  infarctus  ont  été  décrits  depuis  longtemps,  et  leur  na¬ 
ture  a  été  très-discutée  ;  les  uns,  Virchow,  Vogel,  Cornil,  ont 
cru  qu’ils  constituaient  un  produit  normal,  physiologique  ; 
d’autres,  au  contraire,  Yernois,  Schossberg  et  surtout  M.  Par- 
rot  (qui  a  écrit  sur  ce  sujet  une  excellente  étude,  voir  Union 
médicale,  mai  1S72,  p.  701)  les  ont  considérés  comme  un  pro¬ 
duit  pathologique. 

Partant  de  celte  idée,  que  ces  infarctus  étaient  la  consé¬ 


quence  d’un  état  physiologique  et  qu’on  ne  le  trouvait,  eu 
général,  qu’entre  le  second  et  le  dix-neuvième  jour  après  la 
naissance,  et  jamais  chez  le  fœtus,  M.  Virchow  en  a  tiré  la 
conclusion  que  l’existence  de  ces  infarctus  pouvait  avoir  une 
certaine  importance  en  médecine  légale.  Chez  un  enfant  dont 
les  poumons  auraient  été  perdus  ou  putréfiés,  si  on  trouvait 
des  infarctus  de  cette  nature  dans  les  reius,  on  pourrait,  sui¬ 
vant  lui,  en  conclure  que  cet  enfant  a  vécu  au  moins  deux 
jours  et  par  conséquent  qu’il  a  respiré. 

M.  Parrot  a  réfuté  théoriquement  et  sur  bien  des  points  les 
opinions  de  M.  Virchow  sur  les  infarctus  uraliques,  mais  je 
ne  sais  si  jusqu’ici  on  avait  signalé  l’existence  de  ces  infarc¬ 
tus  chez  un  enfant  mort  au  moment  de  l’accouchement, 
mort  par  conséquent  sans  avoir  respiré.  Je  n’en  ai  trouvé  au¬ 
cun  cas  qui  ait  été  signalé.  J’ai  recherché  un  certain  nombre  de 
fois  les  infarctus  uraliques  chez  les  enfants  mort-nés;  je 
n’en  avais  jamais  rencontré.  J’attire  l’atleution  sur'ce  fait  que 
je  présente,  rare  sans  doute,  et  peut-être  unique,  mais 
dont  l’importance  ne  peut  échapper  au  point  de  vue  médico- 
légal. 

Donc,  l’existence  d’infarctus  uratiques  ne  saurait  per¬ 
mettre  d’affirmer,  d’une  façon  aussi  absolue,  que  l’enfant 
a  respiré  et  vécu. 
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Les  localisations  cérébrales.  —  Faits  nouveaux. 

C’est  le  sort  des  doctrines  nouvelles,  quelque  puissantes 
que  soient  leurs  assises,  quelque  prudents  que  soient  leurs 
auteurs,  de  provoquer  l’étonnement  d’aboi’d ,  et  bientôt 
après  le  septicisme,  avant  tout  examen.  Les  doctrines 
récentes  sur  les  localisations  cérébrales  n’ont  pas  échappé  à 
la  destinée  commune.  Et,  cependant,  qu’ont-elles  d’étrange, 
d’inattendu?...  Bouleversent-elles  les  notions  les  mieux 
établies  sur  les  fonctions  du  cerveau?...  Pour  nous,  elles 
ne  sont  que  le  résultat  du  développement  normal  et  pro¬ 
gressif  des  recherches  physiologiques  de  ce  siècle  ;  elles 
sont  la  suite  naturelle  et  le  complément  des  travaux  de 
Flourens,  de  Longet,  de  Vulpian,  de  Gratiolet,  etc. 

A  notre  époque,  il  s’est  formé  dans  l’esprit  de  la  généra¬ 
tion,  une  sorte  de  prévention  en  ce  qui  concerne  les  fonc¬ 
tions  du  cerveau  ;  il  semble  qu’il  y  ait  dans  cet  organe 
quelque  chose  de  mystérieux,  qu’il  ne  convient  pas  de  pé¬ 
nétrer. 

Les  prudents  craignent,  les  habiles  s’abstiennent,  et  le 
commun  professe  hardiment  un  septicisme  comj/let...  Si 
vous  essayez  d’innover,  anatomistes  et  physiologistes,  pa¬ 
thologistes  et  philosophes,  tous  dressent  devant  vous  des 
montagnes  de  faits  contradictoires  !... 

Cette  résistance,  avouons-le,  est  presque  justifiée.  On 
a  vu  retomber  dans  le  néant  tant  de  doctrines,  tant  de 
théories,  tant  de  systèmes  sur  la  physiologie  du  cerveau  ! 
11  s'est  fait  de  si  grands  bruits,  bientôt  suivis  de  silences  si 
profonds  1  C’est  à  peine  si  les  dernières  traces  du  voyage 
de  Gall  en  Europe  ont  disparu,  si  les  esprits  extra-scien¬ 
tifiques,  uninstant  émus,  commencent  à  sentir  leur  décep¬ 
tion,  et  l’on  parle  de  localisations  cérébrales  !  La  phréno¬ 
logie,  la  cranioscopie,  la  physiognomonie,  comptent  encore 
dos  adeptes,  des  fervents,  des  défenseurs,  et...  une  nouvelle 
théorie  se  prépare. 

Les  mots  «  localisations  cérébrales  »,  ont  laissé  dans 
les  esprits  véritablement  scientifiques  une  impression  fâ¬ 
cheuse  qu’il  importe  de  détruire  dès  le  début.  Ce  serait  une 
grave  erreur  de  croire  qu’il  y  ait  analogie  entre  le  mouve¬ 
ment  actuel  et  cette  période  passée. 
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Quand, sur  un  point  important  de  la  science,  on  voit  s’éle¬ 
ver  une  théorie  nouvelle,  complète  dans  tous  ses  détails 
dès  son  apparition,  s’il  n’existe  pas  de  faits  anatomiques 
ou  physiologiques  qui  lui  servent  de  base,  il  est  permis  de 
concevoir  une  certaine  méfiance.  Gall  avait  dans  chaque 
sailiie  du  cerveau  trouvé  une  faculté;  ici  était  la  mémoire, 
là  le  jugement,  ailleurs  l’imagination,  plus  loin  les  ins¬ 
tincts,  plus  loin  encore  les  passions,  etc...  En  raison  du 
grand  nombre  des  saillies,  il  avait  à  tel  point  multiplié  les 
facultés,  qu’il  avait  forcé  la  nature.  «  Gall,  disait  Napo¬ 
léon  P'',  attribue  à  certaines  saillies,  des  penchants  et 
des  crimes  qui  ne  sont  pas  dans  la  nature,  qui  n’existent 
que  dans  la  Société  par  le  fait  de  la  convention.  Que  de¬ 
viendrait  l’organe  du  vol,  s’il  n‘y  avait  pas  de  propriété, 
l’organe  de  l’ivrognerie  s’il  n'y  avait  pas  de  boissons  spi- 
ritueuses,  l’organe  de  l’ambition  s'il  n'y  avait  pas  de  so¬ 
ciété?  »  Ce  n’est  pas  delà  localisation  de  phénomènes  intel¬ 
lectuels  qu’il  s’agit  aujourd'hui,  mais  uniquement,  au  point 
de  vue  pathologique  du  moins,  de  la  recherche  de  régions 
motrices  dans  l’écorce  cérébrale. 

La  doctrine  des  localisations  cérébrales  telle  qu’on  la 
comprend,  n’est  pas  une  pure  spéculation  d’esprits  ingé¬ 
nieux,  comme  les  théories  de  Gall,  Lavater  et  Spurzheim. 
Elle  est  née  des  circonstances,  elle  est  le  produit  des  faits. 
Flourens,  Longet,  Vulpian,  ont  admis,  il  est  vrai,  que 
l’écorce  cérébrale  est  inexcitable  :  mais,  par  leurs  expé¬ 
riences,  ils  ont  en  même  temps  établi  que  c’est  miiquement 
dans  les  hémisphères  cérébraux  que  résident  les  pouvoirs 
intellectuels  et  les  principes  des  mouvements  volontaires. 
Aujourd’hui,  Hitzig,  Ferrier  et  autres  poursuivant  les  re¬ 
cherches  des  premiers  physiologistes,  ont  précisé  davan¬ 
tage,  et  ont  cherché  à  établir  que  l’origine  des  mouvements 
volontaires,  que  leurs  centres  incitateurs,  occupent  plus 
spécialement  les  régions  pariétales  des  deux  hémisphères. 
Ils  sont  arrivés  à  cette  conclusion,  surtout  en  apjdiquant 
des  courants  électriques  à  la  surface  des  circonvolutions. 
Le  fait,  d’obtenir  des  mouvements  dans  les  membres  par 
l’excitation  électrique  de  l’écorce,  semble  en  contradiction, 
avec  les  doctrines  anciennes  de  l’inexcitabilité  de  la  surfan- 
cérébrale.  Si  Flourens  et  Longet  n'ont  obtenu  aucun  efh-' 
par  l’électricité,  c’est  peut-être,  comme  nous  le  disait  na¬ 
guère  M.  Vulpian,  que  leurs  appareils  étaient  à  cette  épo¬ 
que  défectueux  et  grossiers.  Peut-être  aussi  leurs  expé¬ 
riences  avaient-elles  été  faites  trop  exclusivement  sur  des 
animaux  d’ordres  inférieurs.  Ilitzig  et  Ferrier,  en  opérant 
sur  des  singes,  ont  mieux  dissocié  les  imiuvements  ;  et, 
d’ailleurs,  ils  ont  retrouvé,  chez  tous  les  animaux,  des  ré¬ 
gions  de  l’écorce  complètement  inexcitahles.  On  voit  donc 
qu’il  existe  au  fond  une  liaison  très-évidente  entre  les 
physiologistes  anciens  et  les  nouveaux  ;  les  recherches 
récentes  constituent  un  simple  perfectionnement. 

Les  rapports  entre  les  pathologistes  des  deux  périodes  ne 
sont  lias  moins  manifestes.  Bouillaud,  Gendrin,  Andral, 
Durand  Fardel,  avaient  tenté  par  des  statistiques  aussi 
irréprochables  que  possibles,  d’établir  le  rôle  spécial  des 
différentes  régions  du  cerveau  S’ils  n’ont  pas  réussi,  c’est 
qu'il  leur  manquait  un  élément  important  du  problème, 
élément  dout'l'absence  devait  être  unecause  continuelle  de 
troubles  dans  l’interprétation  :  la  connaissance  des  régions 
motrices  de  l'écorce.  Durand -Fardel,  cependant,  avait 
établi  ce  fait,  que  de  toutes  les  lésions  cérébrales,  ce  sont 


celles  qui  sont  tes  plus  voisines  du  corps  strié  dans  les¬ 
quelles  l’hémiplégie  est  la  plus  constante.  De  nos  jours,  la 
route  suivie  par  M.  Charcot  est  la  continuation  de  celle  de 
ces  auteurs.  Ses  nombreuses  observations,  l’excellence  de 
sa  méthode,  l’ont  conduit  à  préciser  davantage  et  à  démon¬ 
trer  que  l’hémiplégie  est  surtout  produite  par  les  lésions 
destructives  des  3/3  antérieurs  de  la  capsule  interne,  et 
que  l’hémianesthésie  survient  dans  les  altérations  du  1/3 
postérieur  de  cette  môme  capsule. 

Les  autres  résultats  qu’il  a  obtenus  sont  dus  uniquement 
à  la  grande  rigueur  de  ses  observations  et  à  leur  interpré¬ 
tation  sans  parti  pris.  «  Je  suis  avant  tout  clinicien,  disait- 
il  récemment  à  la  Société  de  Biologie,  et,  en  clinique,  je 
suis  et  je  reste,  quand  il  le  faut,  empirique  I  »  C’est  cet  em¬ 
pirisme  qui  élève  et  instruit,  parce  qu’il  utilise,  en  temps 
opportun,  les  découvertes  de  toutes  les  branches  de  la 
science;  qui  conduit  à  la  vérité,  parce  qu’il  est  basé  sur 
une  méthode  inattaquable. 

Ce  n’est  pas  que  cette  méthode  soit  une  grande  innova¬ 
tion;  c’est  elle  qui  a  toujours  conduit  les  savants  aux  dé¬ 
couvertes  les  plus  grandes  et  les  plus  durables  :  se  servir  à 
chaque  instant  des  progrès  de  l’anatomie  et  de  la  physio¬ 
logie  pour  indiquer  la  voie  à  suivre  dans  les  recherches 
cliniques  et  utiliser  la  clinique  pour  vérifier  les  données  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie.  Quoique  élève  de  l’école 
physiologique,  M.  Charcot  sait  que  la  conception  phj'siolo- 
gique  isolée  est  comme  une  lueur  qui  égare  aussi  souvent 
qu’elle  guide.  Pour  lui  la  lumière  véritable  vient  d’une 
sorte  de  trinité  scientifique  :  l’anatomie,  la  physiologie  et  la 
clinique. 

A  l’anatomie,  il  a  emprunté  la  géographie  des  circon¬ 
volutions  centrales,  œuvre  de  Gratiolet  surtout,  la  des¬ 
cription  pdus  complète  des  parties  centrales  du  cerveau 
qu’on  n'avait  plus  étudiées  depuis  Vicq  d’Azyr,  desfaitsnou- 
veaux  de  sti’uctureet  des  recherches  plus  précises  sur  l’irri¬ 
gation  de  l’encéphale.  —  L’expérimentation  lui  a  indiqué, 
il  est  vrai,  une  voie  non  encore  frayée;  elle  lui  a  appris  que 
peut-être,  il  existe  dans  les  circonvolutions,  une  région 
motrice  ;  mais  les  convictions  des  savants  de  cette  science 
paraissent  encore  si  peu  assises,  que  c’est  à  la  clinique  qu’il 
appartiendra  de  vérifier  l’exactitude  de  cette  découverte. 
D’un  autre  côté,  c’est  aux  résultats  cliniques  si  nets,  obte¬ 
nus  par  M.  Charcot,  que  la  physiologie  est  l’edevable  de  la 
connaissance  du  rôle  de  la  capsule  interne  dans  toute  son 
étendue.  —  En  clinique,  sa  devise  constante  est  :  dans 
l’observation,  être  patient  sans  lenteur;  être  complet,  mais 
non  minutieux  ;  indiquer  avec  une  rigueur  presque  mathé¬ 
matique,  le  siège,  la  forme  et  la  nature  de  la  lésion.  Le 
plus  souvent,  il  reproduit  i)ar  le  dessin  la  région  malade. 

Cette  méthode  si  sûre,  si  synthétique,  a  fait  ses  preuves  ; 
M.  Charcot  l’a  déjà  employée  pour  les  maladies  de  la 
moelle  et  du  bulbe;  entr’autres  découvertes,  c’esLà  elle  que 
nous  devons  la  connaissance  des  lésions  systématiques  de 
l’axe  spinal. 

Ce  qui  rend  précisément  les  observations  des  anciens 
auteurs  défectueuses,  c’est  que  très-rarement  le  siège  de  la 
lésion  est  indiqué  d’une  façon  exacte  ;  ils  connaissaient 
mal  là  situation  et  les  rapports  des  nojaux  centraux; 
puisque  les  coupes  transversales,  méthodiques,  si  utiles 
pour  cette  étude  n’avaient  i)as  encore  été  décrites;  de  plus, 
la  nomenclature  des  circonvolutions  était  incomplète. 

2 


92 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Une  discussion  fort  intéressante  et  très-écoutée  sur  les  lo¬ 
calisations  cérébrales,  vient  de  s’élever  au  sein  de  laSociété 
de  Biologie.  Un  savant  éminent,  M.  Brovvn-Séquard,  qui, 
avec Flourens,  Longet,  Claude  Bernardet  Vulpian,  est  un 
des  créateurs  de  la  physiologie  du  système  nerveux,  com¬ 
bat  avec  vigueur  la  doctrine  nouvelle.  Ses  premiers  coups 
avaient  porté  sur  les  recherches  physiologiques  récentes. 
M.  Charcot  n’est  pas  un  expérimentateur;  il  est  élémentaire 
que  pour  saisir  les  erreurs  de  ses  adversaires  en  physio¬ 
logie,  'il  faut  pouvoir  reproduire  leurs  expériences;  il  a 
refusé  le  combat  ainsi  proposé.  M.  Brown-Séquard  alors, 
l’a  attaqué  résolùment  sur  le  terrain  de  la  clinique  et  l’a 
contraint  de  s’y  défendre.  A  chaque  séance,  il  apporte  des 
observations  contradictoires,  puisées  le  plus  souvent  dans 
les  ressources  de  la  bibliographie.  «  C’est  ainsi,  dit-il,  qu’il 
possède  plus  de  deux  cents  observations  où  la  paralysie 
siégeait  du  côté  de  la  lésion...  » 

Pour  M.  le  professeur  Brown-Séquard,  non-seulement 
la  théorie  des  localisations  cérébrales  n’est  pas  établie,  les 
faits  anciens  la  combattent  ;  non-seulement,  les  faits  nou¬ 
veaux  ne  prouvent  rien,  non-seulement  c’est  l’inconnu..., 
mais  encore,  il  est  impossible  d’élever  cette  théorie  dans 
l'avenir!  D’après  ses  nombreuses  recherches,  une  lésion 
quelconque  peut  engendrer  un  trouble  quelconque,  du 
même  côté  du  corps  comme  du  côté  opposé,  qu’il  s’agisse 
de  symptômes  sensitifs  ou  de  symptômes  moteurs...  Que 
l’écorce,  que  le  centre,  que  les  circonvolutions,  que  les 
ganglions,  que  la  protubérance  soient  lésés,  l’ensemble 
symptomatologique  sera  des  plus  variables...  Aucune  règle, 
aucune  loi  ne  présideront  à  l’apparition  des  phénomènes... 
parce  que  toujours  il  peut  y  avoir  une  action  de  trauma¬ 
tisme  pathologique,  à  distance. 

«  Si  la  théorie  de  M.  Brown-Séquard  était  vraie,  si  on  en 
tfrait  toutes  les  conséquences  que  la  logique  impose,  nous 
disait  récemment  un  des  plus  grands  physiologistes  con¬ 
temporains,  tout  progrès  scientifique  sur  les  fonctions  cé¬ 
rébrales  deviendrait  impossible...  Nous  resterions  plongés, 
à  cet  égard,  dans  l’ignorance  la  plus  absolue.  » 

En  pratique,  toute  la  question  sera  de  savoir,  comme  l’a 
fait  observer  M.  Charcot,  dès  le  début,  si  les  observa¬ 
tions  répondent  aux  conditions  que  nous  indiquions  plus 
haut  :  la  lésion  était-elle  réellement  localisée?...  Son  siège 
exact  a-t-il  été  indiqué  avec  la  précision  suffisante  par  son 
auteur?...  Nous  n’eu  sommes  plus,  en  effet,  au  temps  où 
l’on  s’abritait  derrière  l’autorité  d’un  nom...  D’un  autre 
côté,  il  faut  éviter  de  rendre  la  lésion  responsable  de  phé¬ 
nomènes  de  diffusion,  faciles  à  reconnaître  comme  tels, 
et  qui  n’appartiennent  qu’à  la  réaction  de  l’organisme 
contre  Victus  primordial.  Nous  voulons  parler  surtout  des 
convulsions  et  des  contractures  du  début,  phénomènes 
essentiellement  fuyants  et  vagabonds.  Est-ce  que  la  fièvre 
et  le  délire  empêchent  de  localiser  une  lésion  dans  le 
foie,  quand  il  existe  des  phénomènes  hépatiques  prédo¬ 
minants  et  duraUes^.  Dans  le  cerveau  comme  dans  le  foie, 
pour  apprécier  l’effet  réel  d’une  lésion,  il  faut  attendre 
qu’une  symptomatologie  déterminée  soit  assise. 

La  discussion  gagnerait  peut-être  en  précision  et  en 
rapidité,  si  chacun  des  adversaires  se  contentait  de  l’in- 
tei’prétation  de  faits  récents,  appréciables  par  tous,  et  si. 


chaque  fois,  la  pièce  pathologique,  ou  un  bon  de  ssin  étaien 
soumis  à  la  Société. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nos  lecteurs  seront  tenus  au  courant 
de  cette  intéressante  discussion. 

La  généralité  des  esprits  scientifiques  doit  savoir  gré  à 
M.  Brown-Séquard  de  l’avoir  soulevée.  Quand  la  lutte  se 
circonscrit  entre  de  pareils  adversaires,  la  lumièi-e  finit  par 
se  faire  tôt  ou  tard. 

En  attendant  qu’elle  soit  terminée,  pour  que  toutes  les 
pièces  du  procès  leur  soient  familières,  nous  ferons  con¬ 
naître  à  nos  lecteurs  les  faits  nouveaux  sur  les  localisations 
cérébrales,  qui  paraîtront  soit  en  France,  soit  à  l’Etranger. 
Dès  aujourd’hui,  nous  tenons  à  signaler  trois  observa¬ 
tions  d’origine  française,  et  une  quatrième,  venant  d’un 
médecin  de  Moscou.  Les  trois  observations  françaises  ont 
été  communiquées  par  M.  Pitres,  interne  des  hôpitaux,  à 
la  Société  de  Biologie,  dans  sa  séance  du  8  janvier  (Voyez 
Progrès  Médical,  1876,  n°4,  p.  59). 

L’observation  du  D’’  Gliky,  médecin  à  Moscou,  que  nous 
publions  plus  loin  (p.  9.5),  m  extenso,  en  raison  du  grand 
intérêt  qu’elle  présente,  peut  ainsi  se  résumer. Un  jeune  ou- 
vrier,àgé  de  17  ans,  a  été  atteint  progressivement  de  convul¬ 
sions  cloniques  dans  les  membres  gauches,  dans  la  moitié 
gauche  des  muscles  du  couetde  l’abdomen,  dans  les  muscles 
de  la  face  du  môme  côté,  et  dans  ceux  de  la  langue  :  tan¬ 
tôt,  dans  ces  divers  groupes  de  muscles  on  n’observait  que 
de  simples  secousses  ;  tantôt  c’étaient  de  véritables  convul¬ 
sions  qui,  d’abord  localisées  au  membre  supérieur,  enva¬ 
hissaient  bientôt  toute  la  moitié  du  corps,  de  manière  à 
constituer  une  véritable  attaque  d’épilepsie  unilatérale 
sans  perte  de  connaissance.  Ces  attaques  convulsives  lais¬ 
saient  chaque  fois  après  leur  disparition,  les  groupes  mus¬ 
culaires  atteints  dans  un  état  parétique  très-prononcé  ; 
bientôt  on  constata  une  véritable  paralysie  du  bras  et  de 
la  jambe.  Maux  de  tête  très-violents,  fixés  dans  la  région 
pariétale.  Le  malade  fut  observé  pendant  une  année  entière, 
puis  il  succomba  à  des  accidents  thoraciques.  —  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  un  gliome  occupant  exclusivement  la 
région  motrice  de  l’écorce  cérébrale,  iYoy.fig.  13, 14et15), 
dans  l’hémisphère  droit.  Le  soin  avec  lequel  l’observation 
a  été  prise, et  la  localisation  si  précise  de  la  lésion  font  telle¬ 
ment  bien  comprendre  toute  sa  valeur,  que  tout  commen¬ 
taire  devient  inutile.  H.  Duret. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

s  CIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du2^jantier  1876.  —  Présidence  de  M.  El.  Bernard. 

M.  CouDEREAU  présente  une  tête  de  fœtus  expulsée  à  la 
suite  d’un  avorteineut.  Elle  offre  un  aplatissement  très-marqué 
d  avant  eu  arrière,  dû  à  l’existence  de  deux  tumeurs  dures, 
rénitentes,  développées  l’une  au  centre  et  l’autre  à  la  péri¬ 
phérie  du  placenta. 

M.  Brown-Séquard  étudie  l’anesthésie  dans  les  affections 
cérébrales.  Pour  lui,  dans  l’immense  majorité  des  paralysies 
cérébrales,  il  existe  de  l’anesthésie  et  de  l’hyperesthésie,  ra¬ 
rement  il  est  vrai,  à  un  degré  très-prononcé.  La  science 
compte  quelques  cas  d’anesthésie  directe.  L’anesthésie  est 
donc  à  tous  égards  comparable  à  la  paralysie  :  car  elle  peut 
etre  directe  ou  indirecte  et  apparaître,  quels  que  soient  le 
siège  et  la  nature  de  la  lésion  cérébrale. 
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M.  Charcot  se  demande  si,  dans  les  exemples  d’anesthésie 
invoqués  par  M.  Brown-Séquard,  il  ne  faut  pas  faire  jouer  un 
certain  rôle  à  l'hystérie,  et  au  saturnisme.  11  s’élève  contre 
l’aflirmation  que  la  plupart  des  paralysies  cérébrales  sont 
accompagnées  d’anesthésie  :  on  ne  doit  pas  tenir  compte  de 
l’état  de  la  sensibilité  dans  les  hémiplégies  passagères  ou  au 
moment  de  rictus  apoplectique  ;  mais  que  l’on  étudie  un  cer¬ 
tain  nombre  d’hémiplégies  permanentes,  à  la  Salpétrière  par 
exemple,  et  on  se  convaincra  que  l’anesthésie  constitue 
l’exception. 

M.  Magxax  étudie  le  rôle  de  la  moelle  dans  la  paralysie 
générale.  La  méningo-myélite  interstitielle  diffuse  peut  se 
traduire  par  des  symptômes  tout  particuliers.  Ce  sont  des 
attaques  caractérisées  par  l’existence  de  contractures,  de  con¬ 
vulsions  ou  de  phénomènes  apoplectiques,  sans  perturbation 
des  fonctions  cérébrales.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  une  notable 
élévation  de  température  (de  1»  à2«  eu  général). 

M.  Sanson  présente  à  la  Société  un  nouvel  appareil  destiné 
à  étudier  la  respiration  chez  les  grands  L,.;imaux  domestiques. 
Les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  sont  très  différents  des 
opinions  généralement  reçues.  La  quantité  d’acide  carbonique, 
éliminé  indépendante  de  l’alimentation,  est  en  raison  directe 
de  la  température  et  en  raison  inverse  de  la  pression  atmos¬ 
phérique.  D’une  manière  générale,  l’élimination  de  l’acide 
carbonique  est  en  raison  de  la  surface  du  poumon  et  de  la 
tension  du  milieu  et  obéit  par  conséquent  aux  lois  de  la  diffu¬ 
sion  des  gaz. 

M.  PoxCEX  présente  l’examen  histologique  d’un  œil  blessé 
par  un  grain  de  plomb.  D’après  les  renseignements  cliniques 
fournis  par  M.  le  D'  de  Weckerj  ia  vue,  qui  s’était  maintenue 
bonnependaut  deux  ans,  s’était  perdue  subitement  en  quelques 
jours,  après  une  chute,  dausces  derniers  mois.  Cet  œil  présen¬ 
tait  un  décollement  de  la  rétine  en  champignon;  et  celui-ci 
avait  2  pédicules  ;  un  au  nerf  optique  l’autre  à  quelques  milli¬ 
mètres.  Ce  dernier  point  était  la  trace  d’une  cicatrice  delà  sclé¬ 
rotique.  Le  grain  de  plomb  était  enkysté  derrière  la  rétine, 
près  de  la  région  ciliaire.  L’auteur  déciii  le  pédicule,  le  kyste, 
et  les  lésions  de  la’ choroïde. 

M.  R.vymond  fait  une  communication  sur  les  lésions  osseuses 
dans  les  arthropathies  tabétiques  et  les  fractures  dans  l’ataxie 
locomotrice. 

M.  Charcot  montre  quels  progrès  a  fait  cette  question 
depuis  quelques  années  :  autrefois  tous  ces  faits  étaient  rap¬ 
portés  à  l’arthrite  sèche.  Aujourd’hui,  rien  qu’à  l’examen  ex¬ 
térieur  on  peut  reconnaitre  l’os  d'un  tabétique.  C’est  une 
atrophie  toute  spéciale  dont  la  nature  microscopique  n’est  pas 
encore  connue.  Du  reste  dans  d’autres  affections  nerveuses,  la 
sclérodermie  par  exemple,  on  a  des  lésions  trophiques  ana¬ 
logues. 

M.  PoNCET  fait  remarquer  que  la  lèpre  atrophique  donne 
lieu  à  un  processus  analogue  dans  les  petits  os  ;  on  voit  ainsi 
les  petites  phalanges  disparaître  complètement  dans  le  cours 
de  la  maladie. 

M.  FÉRÉfait  une  communication  sur  quelques-unes  des  condi¬ 
tions  qui  peuvent' faire  varier  la  situation  du  sillon  de  Rolando. 
A  l’état  normal,  la  situation  de  ce  sillon  peut  présenter 
quelques  variations  de  peu  d’importance  si  on  tient  compte 
des  dimensions  du  cerveau.  Ces  variations  peuvent  s’exagérer 
dans  des  conditions  particulières  qu’on  peut  diviser  en  deux 
groupes  :  -à..  Dans  le  groupe,  il  y  a  réduction  du  volume  de 
certaines  parties  du  cerveau.  1'  Chez  certains  idiots,  le  sillon 
de  Rolando,  avancé  symétriquement,  trahit  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  des  lobes  antérieurs.  2“  Chez  un  sujet  qui  a  subi  depuis 
longtemps  une  amputation  d’un  membre  supérieur,  il  peut 
exister  un  avancement  du  .sillon  de  Rolando  du  côté  opposé, 
indiquant  une  atrophie  secondaire  d’une  des  circonvolutions 
antérieures.  3°  Quand  il  existe  une  lésion  destructive  ancienne 
de  la  convexité  du  cerveau,  le  sillon  peut  encore  se  dévier  du 
côté  de  la  partie  détruite. — B.  Dans  le  second  groupe,  la  dévia¬ 
tion  tient  à  des  dispositions  spéciales  du  crâne.  1“  S'il  existe 
une  déformation  artificielle,  comme  celle  qui  est  produite  par 
le  bandeau  des  Toulousains  qui  allonge  le  crâne  en  empêchant 
le  développement  de  la  région  frontale,  le  sillon  de  Rolando 
peut  être  reculé.  2°  Si  la  suture  médio-frontaleest  restée  ou¬ 


verte  jusque  dans  un  âge  avancé,  on  peut  voir  le  sillon  se  rap¬ 
procher  du  bregma.  Dans  cessortes  d’evplorations,  le  procéiié 
des  chevilles  est  préférable  parce  qu’il  ne  peut  pas  tromper  et 
qu’il  n’exige  que  peu  de  temps.  L.  D. 

AC-4DÉMIB  DE  MÉDECINE 

Séance  du  février  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  leucocytose.  M.  Colin  cherche 
à  démontrer  que  tous  les  états  leucémiques  ont  une  com¬ 
mune  origine,  que  tous  sont  de  même  essence  ;  qu’ils  sont 
simplement  le  résultat  de  certaines  modifications  purement 
anatomiques  et  que,  par  conséquent,  ils  ne  sauraient  avoir 
par  eux-mêmes  des  propriétés  particulières  de  virulence  et 
de  spécificité,  tout  en  différant  les  uns  des  autres  par  plusieurs 
points.  Si  ces  états  leucémiques  se  rencontrent  avec  une  fré¬ 
quence  si  considérable,  cela  tient  à  l’activité  immense  du 
système  lymphatique  et  à  sa  prédominance  d’action  dans  les 
phénomènes  de  la  nutrition.  D’après  des  expériences  faites 
sur  des  taureaux  et  des  vaches,  auxquels  il  pratiquait  des  fis¬ 
tules  du  canal  thoracique,  M.  Colin  a  pu  observer  que  la 
quantité  de  lymphe  ainsi  perdue  variait  entre  60  et  192 
grammes  pour  chaque  kilogr.  de  l’animal.  La  quantité  totale 
représente  le  lio  delà  masse  du  corps  ;  elle  est  donc  de  beau¬ 
coup  supérieure  à  la  masse  du  sang.  Pour  expliquer  qu’une 
telle  quantité  de  lymphe  puisse  circuler  ou  exister  dans  les 
vaisseaux  blancs  sans  qu’il  y  ait  toujours  leucocytose,  il  faut 
se  reporter  au  renouvellement  constant  et  très-rapide  que  le 
sang  éprouve  soit  par  les  exhalations,  soit  par  les  sécrétions. 
La  leucocytose  physiologique  par  prédominance  de  l’appareil 
lymphatique  n’existe  donc  pas,  grâce  à  la  circulation  sangui¬ 
ne  considérée  comme  un  dérivatif  compensateur.  Mais  chaque 
fois  qu’il  y  a  exagération  de  l’activité  de  ce  système  lympha¬ 
tique,  il  y  a  leucocytose,  passagère  si  l’activité  surajoutée  est 
transitoire,  permanente  si  l’excitation  est  définitive  ou  pro¬ 
longée. 

Par  exemple,  sous  l’influence  de  la  digestion,  il  y  a  une 
leucocytose  éphémère  qui  dure  tout  le  temps  que  nécessite 
l’absorption  des  substances  alimentaires  par  les  chylifères,  et 
qui  cesse  dès  que  l’acte  digestif  est  terminé.  Dans  ce  cas,  la 
suractivité  fonctionnelle  est  éveillée  par  l’action  irritante 
qu’exercent  sur  les  radicules  lymphatiques  les  corps  gras  ou 
plutôt  toutes  les  substances  alimentaires  absorbées.  Par  con¬ 
tact,  ces  substances  provoquent  une  hypergenèse  globulaire 
dans  l’intérieur  des  vaisseaux  lactés,  en  deçà  des  ganglions, 
et -par  conséquent  une  leucocytose  passagère.  Mêmes  phéno¬ 
mènes  d’irritation  et  même  leucocytose  transitoire  par  l’adminis¬ 
tration  des  purgatifs.  —  Toutes  les  leucocytoses  ont  cette  même 
origine  et  ne  peuvent  présenter  entr’elles  de  démarcation  bien 
tranchée.  A  l’état  normal,  et  dans  les  inflammations,  le  système 
lymphatique  fonctionne  et  comme  appareil  secréteur  des  leu¬ 
cocytes  et  comme  appareil  absorbant  des  matériaux  employés 
à  faire  ces  leucocytes,  lorsqu’il  subit  une  stimulation  physio¬ 
logique  ou  pathologique.  —  Le  développement  rapide  de  la 
leucocytose  tient  seulement  à  l’irritation  ganglionnaire  rapide¬ 
ment  considérable  ;  c’est  ce  qui  a  lieu  pour  les  maladies  viru¬ 
lentes  dans  lesquelles  la  propagation  inflammatoire  est  si 
prompte. 

Les  leucocytes  produits  en  excès  sont  le  point  de  départ  de 
tous  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  leucocytose,  ac¬ 
croissement  des  ganglions,  embolies,  arrêts  de  circulation, 
etc.,  et,  à  ce  propos,  il  faut  bien  distinguer  le  leucocyte  phy¬ 
siologique,  bien  portant,  du  leucocyte  malade,  produit  par 
l’irritation  ganglionnaire,  semblable  à  celui  du  pus.  —  La 
leucocytose  morveuse  n’est  pas  spécifique  ;  les  éléments 
figurés  des  animaux  morveux  sont  absolument  identiques 
aux  éléments  figurés  des  animaux  sains  ;  la  virulence  réside 
dans  le  liquide  et  non  dans  les  parties  solides  du  sang  et  de 
ia  lymphe. 

Conclusions  résumées  :  1“  L’état  leucémique  dérive  de  la 
suractivité  fonctionnelle  du  système  lymphatique  ;  2°  Peut- 
être  pourrait-on  déterminer  par  une  cause  stimulante  l’alté¬ 
ration  ou  l’agent  virulents  ;  3°  La  leucocytose  se  développe 
rapidement  en  raison  de  la  masse  de  la  lymphe  constamment 


94 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


en  action  ;  4’  Il  n’y  a  pas  de  lésion  matérielle  des  leucocytes 
capable  d’expliquer  la  virulence  ;  5°  Rien  ne  prouve  que  la 
leucocytose  se  développe  en  dehors  du  système  lymphatique, 
la  rate,  les  os,  etc.  ;  6°  Il  n’y  a  qu'une  simple  différence  de 
degré  et  de  durée  entre  la  leucocytose  physiologique  et  la 
leucocytose  pathologique  ;  7"  Les  lésions  virulentes  n’onl  pas 
de  caractères  spéciaux  ;  8°  Ces  leucocytoses  sont  des  états 
correspondants  aux  anémies  ;  9°  Les  troubles  fonctionnels 
paraissent  résulter  des  entraves  apportées  à  la  circulation 
par  la  présence  des  leucocytes  ;  10°  Les  lésions  anatomiques 
de  cause  leucémique  ne  sont  pas  obligées  ;  elles  sont  seule¬ 
ment  consécutives  à  l’irritation. 

M.  Verxeuil  demande  pourquoi  M.  Colin  n’a  pas  fait  d’ex¬ 
périences  directes  sur  les  animaux  niorveux,  comme  celles 
qu’il  a  faites  déjà  pour  la  septicémie  et  le  charbon.  Quelques 
chiffres  seraient  bien  plus  concluants  que  les  affirmations 
nettes  il  est  vrai,  mais  en  quelques  sortes  théoriques  appor¬ 
tées  à  la  tribune  de  l’Académie. 

.M  Colin  n’a  pu  expérimenter  parce  que  les  sujets  d’expé¬ 
riences  coûtent  aujourd’hui  trop  cher  et  qu’il  faudrait  beau^ 
coup  de  bous  chevaux  pour  arriver  à  une  conclusion.  Malgré 
cela  il  pense  être  dans  le  vrai  en  présentant  ses  conclusions. 

La  séance  est  levée  à  4  heures  3/4.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  2S  janvier  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Allocution  de  M.  Charcot. 

Messieurs, 

L’exposé  de  notre  situation  que,  conformément  à  nos  régle¬ 
ments,  je  suis  appelé  à  vous  présenter  dans  la  séance  d’au¬ 
jourd’hui,  ne  m’entraînera  pas  dans  de  longs  développements. 
Laissant  à  M.  le  Trésorier  et  à  M.  l’Archiviste  le  soin  de  vous 
instruire,  dans  le  détail,  de  tout  ce  qui  concerne  leur  spécialité, 
j’envisagerai  particulièrement  le  côté  intellectuel.  Or,  dans  ce 
domaine,  je  n’ai  qu’à  constater  la  continuation  de  ce  mouve¬ 
ment  de  progression  croissante,  que  je  signalais  déjà  l’an  passé, 
en  pareille  circonstance,  et  qui,  d’ailleurs,  parait  avoir  frappé 
les  yeux  de  tous,  non-seulement  dans  l’enceinte  de  cette  So¬ 
ciété,  mais  encore  en  dehors  d’elle. 

Ce  mouvement  n’est  pas  attesté  uniquement  parle  nombre, 
chaque  jour  plus  grand,  de  vos  présentations,  parle  soin  mi¬ 
nutieux  avec  lequel  la  partie  anatomo-pathologique  et  les  dé¬ 
veloppements  cliniques  y  sont  traités.  Il  est  attesté  encore,  et 
surtout  à  mon  sens,  par  l’esprit  qui  vous  dirige  pour  la  plu¬ 
part  dans  le  choix  de  vos  sujets  d’étude.  Il  m’a  paru  manifeste 
que,  possédés  par  Tardent  désir  de  contribuer  à  élever  le  ni¬ 
veau  de  nos  connaissances,  vos  efforts  s’attachaient  désormais 
principalement  à  fournir  des  documents  propres  à  être  utilisés 
pour  la  solution  des  questions  nouvellement  soulevées.  N’est- 
ce  pas  là  un  signe  d’heureux  présage,  pour  l’avenir  de  notre 
Société  ?  Car,  que  ne  peut-on  pas  attendre  de  ce  zèle  éclairé, 
lorsque, Ton  considère  les  matériaux  immenses,  les  richesses 
inépuisables  qui.  chaque  jour,  et  d’une  façon  si  libérale,  sont 
mis  à  vôtre  disposition  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  auxquels 
vous  ôtes  tous  attachés  à  des  titres  divers.  Aussi,  suis-je  pro¬ 
fondément  convaincu  que  la  collection  où  sont  consignés  tant 
d’importants  documents,  devra,  plus  que  jamais,  figurer  au 
premier  rang,  dans  la  bibliothèque  de  tout  médecin  sincère- 
luent  animé  du  désir  de  suivre  le  courant,  aujourd’hui  si  ra¬ 
pide,  du  progrès  scientifique.  Cette  considération,  par  laquelle 
je  termine,  M.  le  Trésorier  la  reprendra,  sans  doute,  pourTeu- 
visager  par  le  côté  pratique,  matériel,  si  je  puis  ainsi  dire  ; 
môme  à  ce  point,  elle  n’est  certes  pas  à  dédaigner. 

Eloges  de  Demarquay  et  Giraldès  ; 

Par  Périek,  vice-président. 

Parmi  les  collègues  que  nous  avons  eu  la  douleur  de  perdre 
cette  année,  il  en  est  deux  qui  fournirent  une  carrière  assez 
longue  pour  que  le  vide  laissé  derrière  eux  fût  sensible  non- 
seulement  pour  nous,  mais  encore  pour  les  sociétés  où  Ton 
n’est  admis  que  tardivement.  Déjà  l’Académie  de  médecine  et 
la  Société  de  chirurgie  ont  rendu  hommage  à  la  mémoire  de 
,  Peïparquay  et  çi  celle  de  Giraldès.  Nous  avons  aussi  le  devoir 


de  rappeler  combien  ces  deux  hommes  si  différents  ont  droit 
à  notre  reconnaissance  pour  la  part  considérable  que  chacun 
d’eux  a  laissé  aux  travaux  de  notre  Société.  Demarquay,  né 
en  1814,  àLongueval,  petite  commune  du  département  de  la 
Somme,  appartenait  à  une  famille  de  cultivateurs  peu  aisée. 
A  Tâge  de  15  ans,  sachant  à  peine  lire  et  écrire,  il  quitta  son 
village  pour  venir  tenter  la  fortune.  Il  put  trouver  une  place 
de  maître  d’études.  Cela  lui  permit  d’acquérir  à  force  d’intel¬ 
ligence  et  de  volonté  les  notions  indispensables  à  son  début 
dans  la  carrière  qu'il  devait  choisir. 

A  27  ans,  il  était  interne,  et  quittait  les  hôpitaux  en  1845  avec 
le  titre  de  lauréat.  Cette  môme  année,  il  était  nommé  secré¬ 
taire  de  notre  Société  à  laquelle  il  appartenait  depuis  deux  ans. 
Il  devint  bientôt  aide,  puis  prosecteur  de  la  Faculté.  Grâce 
à  ces  fonctions,  il  se  perfectionna  dans  Tanatomie  et  pendant 
huit  années  il  enseigna  la  médecine  opératoire  avec  le  plus 
grand  succès. 

Quand  il  quitta  cet  enseignement.il  était  déjà  chirurgien 
du  bureau  central,  mais  ses  succès  dans  la  pratique  de  ville 
Téloignèreut  de  l’agrégation  à  laquelle  il  avait  concouru  avec 
honneur. 

Cependant  il  profita  do  ses  suppléances  à  l’hôpital  Necker, 
à  l'hôpital  du  Miili,  à  THôtel-Dieu,  pour  faire  des  conférences 
cliniques  fort  suivies.  En  1838,  il  fut  nommé  chirurgien  de  la 
Maison  municipale  de  santé,  dont  il  sut  augmenter  la  célébrité 
malgré  la  renommée  de  ses  prédécesseurs. 

Il  y  continua  ses  conférences  et  attira  près  de  lui  de  nom¬ 
breux  élèves  et  des  médecins  étrangers  qui  contribuèrent  à 
étendre  sa  réputation  déjà  grande.  Entraîné  dans  le  tourbillon 
d’une  vie  dévorante,  il  trouvait  encore  du  temps  à  consacrer 
à  des  travaux  dont  le  nombre  et  la  valeur  lui  ouvrirent  les 
portes  de  l’Académie  de  médecine. 

En  1870,  la  presse  française  organisa  des  ambulances  dont 
la  direction  fut  confiée  à  M.  Ricord  et  à  Demarquay.  Ils  dé¬ 
ployèrent  l’activité  la  plus  infatigable  et  réunirent  autour 
d’eux  un  faisceau  de  médecins  et  de  chirurgiens  auxquels  ils 
surent  communiquer  leur  ardeur. 

Témoin  quotidien  de  la  conduite  de  Demarquay  pendant  la 
durée  des  deux  sièges,  je  songe  encore  avec  admiration  à  la 
manière  dont  11  prodiguait  ses  forces,  joignant  à  ses  fonctions 
de  chirurgien  celles  d’un  administrateur  émérite.  Il  fallait  sa 
robuste  constitution  pour  surmonter  tant  de  fatigues.  Tou¬ 
jours  sur  la  brèche,  ne  se  décourageant  jamais,  et  relevant  le 
moral  de  tous,  il  n’a  reculé  devant  aucun  danger. 

Ceux  qui  furent  à  même  d’apprécier  tous  les  services  qu’il 
rendit  alors  et  la  somme  du  bien  qu’il  a  fait,  savent  ce  que 
peut  une  initiative  dédaigneuse  de  Tenviequi  toujours  cherche 
derrière  les  actions  les  plus  louables  des  mobiles  cachés. 

Après  la  guerre,  il  reprit  la  vie  active  de  praticien,  mais  son 
ambition  de  savant  n'était  pas  encore  satisfaite.  Aspirant  au 
titre  de  membre  de  l’Institut,  il  se  livra  à  de  nouvelles  inves¬ 
tigations.  Mais  un  mal  terrible  devait  l’empêcher  d’atteindre 
le  but  désiré!  Il  comprit  de  suite  la  gravité  de  ce  mal.  Loin 
de  se  laisser  abattre,  il  vit  courageusement  venir  la  mort,  ne 
luttant  contre  elle  que  pour  lui  dérober  l’occasion  de  remplir 
encore  ses  devoirs  professionnels.  Lorsqu’il  fut  terrassé,  il  se 
fit  transporter  à  Longueval  pour  mourir  dans  le  village  qui  l’a¬ 
vait  vu  naître. 

Demarquay  était  un  praticien  et  un  savant.  Elevé  à  l’école 
de  Blandin  qui  fut  son  protecteur  et  son  ami,  il  s’attacha 
de  préférence  aux  recherches  dont  l’application  à  la  chirurgie 
était  immédiate.  Ces  recherches,  il  les  étendit  à  tous  les 
sujets.  Paraissait-il  uu  agent  nouveau,  une  méthode  nouvelle, 
de  suite  il  les  soumettait  à  l'expérimentation  et  publiait  lesré- 
sultats  qu’il  avait  obtenus.  Parcourez  les  comptes-rendus  des 
sociétés  savantes,  feuilletez  les  journaux  de  médecine,  à  tout 
instant  vous  rencontrez  Demarquay.  Etudiez  une  question 
quelconque  de  chirurgie  pratique  vous  Ty  trouverez  encore. 

Il  a  publié  plusieurs  ouvrages  didactiques.  Le  premier  en 
date  est  son  Traité  des  tumeurs  de  l'oriite  qui  parut  en  1 860, 
c’est  une  édition  notablement  agrandie  de  la  thèse  qu’il  eut  à 
soutenir  au  concours  de  l’agrégation  de  1833.  Cet  ouvrage 
qu’il  aurait  voulu  rendre  plus  complet  renferme  de  précieuses 
observations. 
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Citous  encore  son  livre  sur  la  Glycérine  et  ses  applications  à 
la  médecirùe  et  à  la  chirurgie,  son  Traité  de  pnemnatologie,  et 
d’iinportanles  monographies  dans  le  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques.  Il  accumulait  sans  cesse  de  nouveaux 
matériaux,  aussi  laisse-t-il  les  éléments  de  deux  ouvrages 
considérables  qui  doivent  paraître  bientôt  grâce  aux  soins 
d’élèves  dévoués  qui  furent  ses  collaborateurs. 

Gomme  chirurgien,  ses  succès  furent  rapides.  On  le  com¬ 
prend  aisément,  car  il  possédait  au  plus  haut  point  les  qualités 
que  Gelse  considère  comme  indispensables.  «  Un  chirurgien, 
»  suivant  l’Hippocrate  latin,  doit  être  jeune,  ou,  du  moins,  peu 
«  avancé  en  âge  :  il  faut  qu’il  ait  la  main  ferme,  assurée  et  ja- 
»  mais  tremblante,  qu’il  soit  adroit  de  la  gauche  comme  de  la 
»  droite,  qu’il  ait  la  vue  claire  et  perçante,  qu’il  soit  intrépide 
»  et  impitoyable,  c’est-à-dire  qu’il  veuille  la  guérison  de  celui 
»  qui  se  met  entre  ses  mains,  et  que,  sans  être  touché  de  ses 
»  cris,  il  ne  se  presse  pas  trop  et  ne  coupe  pas  moins  qu’il  ne 
»  faut,  mais  qu’il  agisse  sans  s’émouvoir,  comme  si  les  plaintes 
»  du  malade  ne  faisaient  aucune  impression  sur  lui.  • 

Ges  qualités,  disais-je,  se  trouvaient  réunies  chez  Demar- 
quay  :  ii  opérait  avec  promptitude  et  précision,  l’imprévu  ne 
semblait  pas  l’émouvoir,  sa  décision  était  rapide  et  juste.  Ana¬ 
tomiste  habile,  il  ne  pouvait  s’égarer. 

11  imposait  par  sa  taille,  sa  voix  retenlissaute,  son  appa¬ 
rence  athlétique,  mais  il  rassurait  par  sa  douceur  et  sa  bouté. 

Demarquay  sut  acquérir  une  fortune  .  nviée,  mais  il  ne  con¬ 
nut  pas  les  joies  de  la  famille,  et  je  l’ai  entendu  s’eu  plaindre 
comme  du  malheur  de  sa  vie.  Si,  du  moins,  il  ne  laisse  pas  à 
des  descendants  le  culte  de  sa  mémoire,  les  générations  qui 
doivent  nous  suivre  se  ressentiront  encore  de  ses  généreux 
bienfaits  et  la  science  conservera  le  souvenir  de  ses  travaux. 

Giraldès  était  le  fils  d’un  consul  portugais.  De  bonne  heure 
il  étudia  la  médecine  et  fut  nommé  interne  en  1830,  à  l’âge  de 
20  ou  22  ans.  Gette  môme  année,  il  entrait  à  la  Société  anato¬ 
mique,  et,  pendant  4o  ans,  il  devait  en  être  l’un  des  membres 
les  plusassidus.  Gepeudant,  au  début  de  cette  carrière  si  pleine 
de  promesses,  se  place  un  incident  qui  faillit  eu  changer  le 
cours.  Don  Miguel  avait  usurpé  le  trône  de  Portugal.  Giraldès, 
alors  interne  de  l’H’jtel-Dieu,  abandonna  sans  hésiter  des  in¬ 
térêts  dont  vous  connaissez  le  prix,  pour  s’enrôler  comme  sim¬ 
ple  artilleur  dans  l’armée  libérale  de  son  pays  d’origine. 

Lorsque  la  cause  pour  laquelle  il  exposait  sa  vie  eut  enfin 
triomphé,  il  vint  dans  sa  patrie  d’adoption  reprendre  le  cours 
des  études  qu’il  chérissait.  Le  succès  ne  se  fit  pas  attendre. 
Nommé  prosecleur  des  hôpitaux  avant  d’avoir  terminé  sou 
temps  d’internat,  il  put  se  livrer  entièrement  aux  recherches 
anatomiques,  objet  de  sa  prédilection.  Sa  thèse  inaugurale 
Sur  l'anatomie  de  l'œil,  soutenue  le  23  décembre  1836,  nous 
montre  déjà  l’investigateur  qui  devait  enrichir  la  science  de 
découvertes  utiles  ;  la  membrane  du  lapis,  les  rapports  de  la 
rétine  avec  l’iris  elle  cristàlliny  sont  l’objet  déconsidérations 
nouvelles. 

Bientôt,  Giraldès  entra  dans  la  voie  des  concours  où,  lut¬ 
teur  intrépide,  il  se  distingua  toujours  par  son  immense  savoir. 
G'est  ainsi  qu’il  obtint  successivement  le  litre  d’agrégé  en 
chirurgie  et  celui  de  chirurgien  du  bureau  central.  Il  fut 
moins  heureux  dans  les  concours  pour  la  chaire  d’anatomie, 
pour  la  place  de  chef  des  travaux  anatomiques  et  pour  la  chaire 
de  clinique  externe,  mais  il  suffit  de  citer  les  noms  des  vain¬ 
queurs,  Denouvilliers,  Gosselin,  Nélalon,  pour  comprendre  ce 
qu’il  pouvait  rester  de  gloire  aux  vaincus. 

Giraldès  eût  pu  réussir,  mais  les  concours  furent  suppri¬ 
més,  et,  avec  eux,  les  chances  de  l'emporter  de  vive  force. 
Alors,  comme  beaucoup  d’autres,  il  se  retira  de  la  lice  et  cessa 
l’enseignement  public  auquel  il  s’était  consacré  jusque-là 
comme  agrégé  suppléant  ou  comme  professeur  libre. 

Devenu  chirurgien  de  i’hospice  des  Enfants  assistés,  il  pnt 
se  livrer  à  des  recherches  d’anatomie  pathologique,  dont  les 
résultats  furent  des  plus  précieux  pour  la  science  et  pour  l’art. 
Enfin,  il  succéda  à  Guersautà  l’hôpital  desEnfants  malades, 
et,  eu  1862,  il  inaugura  un  cours  de  clinique  chirurgicale  et 
ophthalmologique  qu’il  continua  jusqu’à  ce  qu’il  eut  atteint  la 
limite  d’âge  qui  devait  lui  fermer  la  carrière  hospitalière.  Ses 
leçons  ont  été  recueillies  par  ses  élèves. 


Parmi  les  services  de  ce  genre,  rendus  journellement  à  l® 
science  par  l'un  de  nos  collègues  les  plus  distingués,  ce  n’est 
pas  un  des  moindres  que  d’avoir  réuni  les  leçons  du  maître 
eu  un  livre  où  le  praticien  trouvera  toujours  des  préceptes 
basés  sur  l’observation  rigoureuse,  et  qui  restera  comme  un 
modèle  de  clarté  et  de  concision. 

Après  avoir  définitivement  quitté  les  hôpitaux,  Giraldès 
tourna  toute  son  activité  vers  les  Sociétés  savantes,  qu’il  sui¬ 
vit  jusqu’à  son  dernier  jour,  et  personne  de  nous  ne  peut  ou¬ 
blier  quïl  succomba  le  vendredi  20  novembre,  quelques  heu¬ 
res  après  nous  avoir  quittés.  Rien  ne  pouvait  faire  prévoir  une 
fin  si  prochaine,  il  paraissait  en  parfaite  santé  et  sa  mémoire, 
toujours  fidèle,  lui  avait  permis  de  citer  en  séance  un  travail 
paru  dans  un  journal  de  Manchester,  qui  n’avait  vécu  que  six 
numéros. 

Le  soir  même,  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté,  il  fut  pris 
brusquement  d’une  dyspnée  extrême,  on  eut  à  peine  le  temps 
de  le  mettre  dans  une  voilure  et  il  succomba  avant  d’avoir  at¬ 
teint  son  domicile. 

Giraldès  était  diversement  apprécié.  Tout  le  monde  lui  ren¬ 
dait  justice  comme  savant,  et  son  nom  ne  périra  pas.  Il  laisse 
des  travanx  nombreux  et  variés,  dont  la  Société  anatomique 
peut  revendiquer  un  bon  nombre  avec  une  légitime  fierté.  Le. 
compte-rendu  des  travaux  de  l’année  1836,  qu’il  fit  en  qualil  1 
de  secrétaire,  est  un  des  plus  remarquables  qui  aient  para 
dans  nos  bulletins.  Son  mémoire  sur  la  terminaison  des  broîi- 
ches,  (1839),  fit  faire  un  pas  à  .cette  question  que  Ton  peut 
dire  aujourd’hui  résolue. 

Ses  présentations,  ses  rapports  abondent  dans  notre  reçue! 
et  irarmi  les  pièces  qu’on  y  trouve  décrites,  il  en  est  quifurein. 
le  point  de  départ  des  remarqùables  mémoires  auxquels  il 
dut  d’être  trois  fois  lauréat  de  Tlùstitut  Son  mémoire  surl'.i- 
natomie  et  la  pathologie  du  sinus  maxillaire  lui  valut  le  pj  ùx 
Monthyon  en  1838.  Ses  recherches  sur  les  kystes  de  ce  siiris 
furent  également  couronnées  par  l’Académie  des  sciences  en 
1861.  Il  les  avait  poursuivies  pendant  dix  années  consécutives 
Qu’il  me  suffise  de  dire  qu’elles  ont  permis  de  rayer  du  cadre 
nosolcgique  Thydropisie  du  sinus  maxillaire. 

Kiiûn,  son  mémoire  sm  les  injections  de  peixhloi'ure  de  fer 
dans  les  artères,  résumé  d’expériences  entreprises  à  Alfort  en 
collaboration  avec  M.  Goubaux,  a  donné  droit  de  domicile  au 
perchlorure  dans  la  pratiqué  chirurgicàléi 

Je  n’en  finirais  pas.  Messieurs,  s'il  me  fallait  citer  tous  les 
travaux  importants  de  Giraldès  :  kystes  congénitaux  des  or¬ 
ganes  de  la  génération,  abcès  laiteux  de  la  mamelle  des  nou¬ 
veau-nés,  périostite  phtegrnoneuse  et  tant  d’autres,  ils  tien¬ 
nent  une  large  place  dans  les  recueils  des  Sociétés  sava:  tes, 
dans  les  divers  organes  dé  la'  presse  médicale  française  et 
même  dans  les  journaux  d’.Angleterre.  N'olre  regretté  collègue 
était  en  relations  suivies  avec  les  chirurgiens  les  plus  émi¬ 
nents  d’outre-Mauche.  Ges  relations,  rendues  plus  faciles  par 
sa  situation  de  chirurgien  du  chemin  de  fer  du  Nord,  l’avaient 
mis  au  courant  do  la  littérature  médicale  anglaise,  à  ce  jioiut 
qu’on  a  osé  lui  reprocher  de  la  çonnailre  mieux  que  celle  île 
notre  pays;  reproche  iùjusle,  car  sonéru  iition  était immen.ie, 
et,  je  puis  l’affirmer,  rien  de  ce  qui  se  publiait  chez  nous  n’é¬ 
chappait  à  sou  attention. 

Si.  comme  savant,  Giraldès  est  apprécié  do  tous,  comme  cri¬ 
tique  il  s’est  attiré  des  inimitiés  ardentes.  G'est  que  sa  nature 
franche,  loyale,  chevaleresque,  conime  le  disait  un  de  st  s  col¬ 
lègues  de  l’Académie,  liadmettait  pas  les  compromis. 

Avec  un  jugement  droit,  une  mémoire  prodigieuse,  et  des 
connaissances  presque  illimitées',  il  lui  de  venait  facile  dansles 
œuvres  d’autrui  de  mettre  eu  relief  le  nmindre défaut,  et  dans 
une  question  de  priorité,  de  rétablir  la  chronologie  a\  ec  une 
précision  mathématique. 

Souvent  sa  critique  était  faite  avec  une  bonhomie  qui  dissi¬ 
mulait  mal  quelques  pointes  d’ironie,  et  leur  blessure  était 
d’autant  plus  ressentie  qu’elle  était  moins  attendue.  Cepen¬ 
dant,  il  était  impossible  de  ne  pas  rendre  hommage  à  Thôn- 
nête  homme,  et  ceux  qui  Tout  vu  dans  Tintiuiïté  ont  conservé 
pour  lui  une  respectueuse  amitié. 

Son  dévouement  aux  malades  était  sans  bornes,  on  connaît 
sa  conduite  pendant  le  siège,  elle  lui  valut  la  croix  d’oiïicier  ; 
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il  avait  dû  sa  croix  de  chevalier  à  une  demande  spontanée 
des  blessés  confiés  à  ses  soins  après  les  journées  de  juin  1848. 

Si  Giraldès  a  été  contesté  comme  chirurgien,  c’est  qu’ilman- 
quait  de  qualités  extérieures  et  qu’il  était  atteint  d’une  myo¬ 
pie  très-prononcée  ;  la  fatalité  voulut  que,  victime  de  ses  re¬ 
cherches  anatomiques,  il  eût  un  œil  perforé  par  l’éclat  d’une 
pointe  de  ciseaux.  Cet  accident  eut  pour  lui  des  conséquences 
funestes  en  diminuant  la  confiance  qu’il  eût  dû  inspirer  pour 
réussir  dans  la  clientèle  civile.  Cependant,  il  pratiquait  admi¬ 
rablement  l’opération  de  la  taille  où  le  toucher  joue  un  rôle 
plus  important  que  la  vue  ;  la  modification  si  ingénieuse  qu’il 
apporta  à  l’opération  du  bec-de-lièvre  prouve  encore  ses  aptitu¬ 
des  comme  chirurgien;  du  reste,  à  défaut  d’autres  preuves,  il 
suffit  de  lire  ses  leçons  cliniques  pour  recounaîtred’hommequi 
a  bien  observé  et  qui  pratique  bien. 

11  n’arriva  pas  à  la  fortune  comme  sou  rival  Demarquay  ; 
fût-il  moins  heureux?  Je  u’oseraile  dire.  Mais  je  sais  que  l’un 
et  l’autre  peuvent  nous  servir  d’exemple  en  nous  montrantune 
fois  de  plus  que  la  condition  première  du  succès  sera  toujours 
le  travail. 

Quant  au  reste,  nous  pouvons  répéter  avec  Cicéron  : 

Yitam  régit  fortuna,  non  sapientia. 

Le  sort  règle  nos  jours,  plutôt  que  la  sagesse. 

Eloges  de  Le  Courtois  et  de  Loraia  ;  parG.  Hatem,  vice-président. 

Messieurs, 

L’année  187b  a  été  cruelle  pour  notre  société;  elle  nous  a 
ravi  trois  de  nos  membres  honoraires  et  un  de  nos  membres 
titulaires.  Une  voix  plus  autorisée  que  la  mienne  vient  d’adres¬ 
ser  à  Demarquay  e,t  à  Giraldès  un  dernier  souvenir  et  un  juste 
tribut  d'éloges.  Fidèle  à  nos  excellentes  traditions,  j’accompli¬ 
rai  le  même  devoir  envers  Le  Courtois  et  le  professeur  Lorain. 

Notre  collègueLE  Courtois  naquit  à  Tliaon,  dans  le  Calvados, 
le  17  février  1840.  11  était  du  nombre  de  ces  jeunes  gens  d’élite 
qui,  chaque  année,  viennent  delà  province  se  mêler  à  la  vie 
active  et  militante  de  Paris.  Désireux  de  faire  de  sérieuses  études 
médicales,  il  ne  tarda  pas  à  ahorber  les  concours  des  hôpi¬ 
taux. 

Reçu  externe  en  1861,  il  obtint,  en  1863,  le  titre  si  ambi¬ 
tionné  d’interne.  11  remplit  ses  fonctions  avec  le  plus  grand 
zèle,  et  pendant  le  choléra  de  1863-66,  il  s’empressa  d’aller 
avec  quel  ;ues  collègues,  porter  secours  à  la  population  d’A¬ 
miens,  victime  d’une  épidémie  des  plus  meurtrières. 

Animé  d’une  grande  ardeur  pour  le  travail  et  doué  d’un  es¬ 
prit  observateur  et  original,  il  sut  profiter  de  sa  situation  d’in¬ 
terne  pour  se  livrer  à  des  recherches'  personnelles  très-inté¬ 
ressantes. 

C’est  au  sein  de  notre  société,  qui  s’honore  du  concours 
précieux  de  tous  les  jeunes  observateurs,  qu’il  vint  naturelle¬ 
ment  faire  l’exposition  de  ses  premiers  travaux.  La  plupart 
d’entre  nous  l’ont  vu  à  l’œuvre  et  savent  combien  il  se  pas¬ 
sionnait  dans  ses  entreprises,  combien  il  apportait  de  soins 
dans  ses  études.  Il  avait  véritablement  le  tempérament  du 
chercheur  et,  bien  que  sa  santé  fût  tout  à  coup  ébranlée  en 
1867  par  un  accident  terrible,  il  ne  s’arrêta  pas  dans  ses  efforts. 
Il  se  sentait  soutenu  par  l’amour  de  la  science  et  voulait  eu 
quelque  sorte,  prévoyant  sans  doute  la  brièveté  de  sa  carrière, 
se  hâter  de  se  rendre  utile. 

Il  atteignit  ce  but  en  abordant  l’étude  très-difficile  et  par 
suite  un  peu  délaissée,  de  l’ossification  du  crâne. 

Dès  1866,  il  fil  à  notre  société  ses  premières  communications 
sur  ce  sujet,  eu  s’attachant  surtout  à  nous  montrer  la  signifi¬ 
cation  et  le  rôle  des  os  wormiens. 

Puis,  accumulant  un  grand  nombre  de  pièces  anatomiques 
qu’il  eut  la  patience  d’emprunter  aussi  bien  aux  animaux 
qu’à  l’homme,  il  nousfitpart,  en  1870,  d’aperçus  tout  nouveaux 
touchant  l’embryogénie  de  la  voûte  crânienne.  Les  divers  mé¬ 
moires  donti^  enrichi  nos  Bulletins  sont  remarquables  autant 
par  l’originalité  des  détails  que  par  l’érudition  dont  ils  témoi¬ 
gnent.  Aussi  avez-vous  récompensé  notre  collègue  en  l’appe- 
Tant  au  poste  honorable  de  vice-secrétaire,  puis,  de  secrétaire 
de  la  Société. 

En  s’acqui'tant  avec  un  soin  extrême  de  la  tâche  que  vous 


lui  avez  confiée,  il  a  mérité  une  des  premières  places  parmi 
les  rédacteurs  de  vos  Bulletins. 

Lanature  particulière  des  travaux  de  Le  Courtois  le  fit  nom¬ 
mer,  à  peu  près  d  la  même  époque,  membre  de  la  société  d’an¬ 
thropologie.  Il  fut  un  des  membres  les  plus  actifs  de  cette 
société  nouvellement  fondée  et  déjà  si  florissante,  et,  conti¬ 
nuant  ses  recherches  sur  le  crâne  humain,  il  y  publia  diverses 
notes  sur  ce  sujet  et  entre  autres  une  étude  très-importante 
sur  les  modifications  morphologiques  attribuées  au  rachi¬ 
tisme. 

De  tels  travaux,  accomplis  en  si  peu  de  temps,  devaient  lui 
assurer  dans  un  avenir  rapproché,  une  grande  notoriété  parmi 
les  anthropologistes.  Malheureusement  son  œuvre  devait 
rester  inachevée.  Obligé,  malgré  son  penchant  pour  la  science, 
de  se  consacrer  entièrement  à  la  clientèle,  il  fut  bientôt  vic¬ 
time  de  sou  dévouement  pour  ses  malades  et  la  mort  est  venue 
briser  prématurément  une  carrière  à  peine  commencée. 

Tous  ceux  qui  ont  connu  Le  Courtois  lui  ont  accordé  l’es¬ 
time  qu’on  doit  à  tout  travailleur  modeste  et  consciencieux, 
et  notre  société,  pour  laquelle  il  était  si  dévoué,  le  regrettera 
comme  un  de  ses  membres  les  plus  distingués. 

Messieurs,  c’est  avec  une  émotion  poignante  que  je  reporte 
maintenant  vos  pensées  vers  Lor.ain,  dont  la  perte  subite 
nous  a  jetés,  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  dans  la  plus  grande 
consternation. 

Lorain  était  un  enfant  de  Paris.  Né  en  1827,  il  fit  ses  pre¬ 
mières  études  à  Lyon  ;  mais  il  ne  tarda  pas  à  revenir  dans  sa 
ville  natale  pour  prendre  part  aux  luttes  et  aux  efl’orts  de 
cette  génération  d’hommes  supérieurs  et  laborieux  devenus 
aujourd’hui  nos  maitres. 

Dès  le  début  de  ces  luttes  scientifiques,  il  s’était  fait  remar¬ 
quer  par  l’originalité  de  son  esprit,  l’étendue  de  son  intelli¬ 
gence  vive  et  féconde,  et  il  avait  su  acquérir,  par  l’aménité  de 
son  caractère,  la  sympathie  de  ses  collègues.  Reçu  externe 
des  hôpitaux  eu  1848,  puis  interne  en  1830,  il  s’adonna  tout 
entier  à  l’étude  des  malades  et  devint  de  bonne  heure  un  cli¬ 
nicien  de  premier  ordre. 

C’est  àjeette  époque  qu’il  prit  une  large  part  aux  travaux 
de  notre  Société  et  qu’il  donna  les  premières  preuves  de  son 
talent  comme  observateur.  Il  comprenait  la  clinique  d’une  fa¬ 
çon  large,  élevée  et  voyait  dans  l’étude  des  faits  particuliers 
fe  moyen  d’arriver  à  des  vues  synthétiques,  d’une  portée  plus 
générale.  Sa  thèse  inaugurale,  soutenue  en  1853,  sur  la  fièvre 
peurpérale  chez  la  femme,  le  fœtus  et  le  nouveauriié  est  uu  de  ses 
plus  remarquables  essais  de  généralisation  ;  et,  malgré  la 
hardiesse  de  son  titre  et  de  sa  conception,  cette  œuvre  est 
empreinte  de  l’esprit  médical  le  plus  correct. 

Lorain  avait  au  plus  haut  degré  l’amour  de  la  vérité  et  de 
la  science;  nul  n’a  fait  plus  que  lui  de  constants  efforts 
pour  suivre  le  mouvement  scientifique  qui  caractérise  notre 
époque  et  pour  participer  à  l’accomplissement  de  la  ré¬ 
forme  de  la  médecine  par  la  science,  ou,  pour  employer  son 
expression,  «  par  les  laboratoires.  » 

A  sa  sortie  de  l’internat,  il  comprend  que  son  éducation  mé¬ 
dicale  n’est  pas  encore  complète.  Fatigué  de  subir  l’influence 
de  la  partie  conjecturale  de  notre  art,  il  cherche  à  acquérir 
des  connaissances  nouvelles; il  réclame,  il  veut  des  vérités 
scientifiques,  solidement  assises,  et  il  se  met  à  étudier  la  phy¬ 
siologie  et  le  microscope.  Il  ne  voit  pas  de  barrière,  de  limite 
infranchissables  entre  les  phénomènes  dits  physiologiiiues  et 
les  symptômes  morbides  et  l’observation  des  malades  lui  ap- 
parait  cqmme  une  des  branches  particulières  de  la  physio¬ 
logie. 

Nommé  agrégé  en  1860,  puis  médecin  des  hôpitaux  en  1861, 
il  applique  a  l’examen  des  malades  confiés  à  ses  soins,  les  pro¬ 
cédés  du  laboratoire. 

C’est  la  balance,  les  analyses  chimiques,  le  thermomètre, 
les  méthodes  graphiques  qui  lui  fournissent  les  notions  les 
plus  précieuses  pour  le  diagnostic  des  maladies  et  la  recher¬ 
che  de  leur  évolution  intime. 

D’une  nature  essentiellement  artistique  et  prime-sautière, 
habile  à  concevoir  rapidement  toutes  les  faces  d’une  question 
ou  d’un  problème,  Lorain  ne  passera  jamais  pour  avoir  cherché 
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à  combler  par  la  méthode  l'insuffisance  de  ses  conceptions 
médicales. 

Mais  la  méthode  devait  triompher,  chez  lui,  du  travail  trop 
facile  de  l’imagination  et  donner  même  à  la  plupart  de  ses 
écrits  un  certain  caractère  de  sévérité.  Ce  triomphe  de  la  mé¬ 
thode  scientifique  se  reconnaît  dans  son  important  mé¬ 
moire  sur  le  choléra,  publié  en  1868,  et  dans  son  Traité  du 
pouls  et  de  ses  mriations  dans  les  maladies  (1870).  Ce  sont  là 
des  modèles  de  recherches  essentiellement  cliniques  faites  par 
les  procédés  scientifiques  et  on  y  voit  combien  sont  clairs, 
précis  et  inébranlables  les  résultats  de  semblables  travaux. 

Pendant  dix  ans,  de  18o6  à  1866,  Lorain  exerça  les  fonctions 
délicates  et  difficiles  de  médecin  légiste  el,  par  son  talent  et  sa 
loyauté,  il  fit  le  plus  grand  honneur  à  notre  profession. 

Klevé  dans  un  milieu  dévoué  à  l'Université,  doué  de  qualités 
aussi  brillantes  que  solides,  il  était,  en  quelque  sorte,  destiné 
à  l’enseignement  et  depuis  longtemps  ses  publications  l’avaient 
désigné  au  choix  de  ses  collègues  lorsqu’il  fut  appelé  en  1 872 
à  succéder  à  Daremberg. 

L’enseignement  de  l’histoire  de  la  médecine  était  pour  ainsi 
dire  à  créer.  Il  réussit  dans  cette  entreprise  au-delà  de  toute 
espérance,  grâce  à  un  talent  de  professeur  tout  à  fait  émi¬ 
nent.  Sa  parole,  imagée,  colorée,  tour  à  tour  familière  et  élevée 
tenait  son  auditoire  sous  le  charme;  avec  un  esprit  fin,  péné¬ 
trant,  quelquefois  un  peu  railleur,  mais  toujours  indulgent 
et  juste,  il  faisait  aimer  l’histoire  de  notre  art  et  la  rendait 
profitable  en  indiquant  nettement  les  conquêtes  à  accomplir 
dans  l’avenir. 

Dans  le  cours  de  sa  vie  laborieuse,  Lorain  eut  le  mérite  de 
ne  pas  se  laisser  absorber  par  ses  travaux  personnels  et  de 
se  préoccuper  constamment  de  l’honneur  et  de  la  gloire  de 
rUniversité  de  France. 

Il  ne  se  faisait  aucune  illusion  sur  les  lacunes  de  l’enseigne¬ 
ment  officiel  ;  mais  il  avait  confiance  dans  notre  relèvement 
scientifique  et  sut  trouver  les  moyens  de  l’accomplir. 

Dans  ses  écrits  sur  la  réforme  des  études  médicales  par  les 
laboratoires,  et  sur  l’état  de  la  médecine  à  l'étranger,  il  mon¬ 
tra  constamment  le  désir  ardent  de  voir  son  pays  à  la  tète  des 
nations  studieuses  qui  l’entourent,  et  il  soutint  que  le  prin¬ 
cipal  remède  à  cette  infériorité  relative  était  la  création 
d'établissements  scientifiques  aussi  complets  que  ceux  de  nos 
voisins  ! 

Ces  réformes  si  souvent  réclamées  et  depuis  si  long¬ 
temps  déjà  sur  le  point  d’être  exécutées,  il  n’a  pas  eu  la  sa¬ 
tisfaction  de  les  voir  se  réaliser;  mais  il  savait  du  moins 
qu  au  sein  de  notre  Faculté,  elles  trouveraient  d’ardents  défen- 


Outre  son  amour  du  travail,  Lorain  avait  une  qualité  plus 
rare  encore  et  qui  doit  loucher  d’une  manière  toute  particu¬ 
lière  la  plupart  des  membres  de  notre  Société,  il  aimait  les 
travailleurs,  que  dis-je  ?  il  les  chérissait,  et  cette  vive  sympù 
ttiie  ne  s  étendait  pas  uniquement  au  cercle  restreint  de  ses 
amis  ou  de  ses  élèves,  elle  atteignait  tous  ceux  dont  il  con¬ 
naissait  les  louables  efforts. 

Il  aimait  surtout  les  jeunes  gens,  s’appliquait  avec  soin  à 
les  comprendre,  à  les  deviner  et  savait  leur  inspirer  l’amoui 
de  la  science,  le  respect  de  la  vérité  et  le  culte-  du  devoir 

Dans  les  concours,  il  éprouvait  les  mêmes  émotions  quç 
es  concurrents  de  mérite,  il  était  pour  eux  un  guide  dévoue 
et  sur.  Lorsque  la  lutte  leur  était  défavorable,  il  savait  avec 
un  tact  exquis  soutenir  leur  courage  et  ranimer  leurs  espé¬ 
rances.  Le  jour  du  succès,  il  partageait  leur  joie  à  cœur  ou¬ 
vert.  avec  un  mâle  enthousiasme  qui  dévoilait  son  excessive 
honté.  Aussi  les  membres  de  la  Société  anatomique  out-ib 
perdu  eu  lui  un  maître  vénéré  et  un  de  leurs  plus  fermes  ap- 

Sa  mort  a  laissé  parmi  nous  un  vide  immense,  irréparable 
oh  rs,  **  eu  lieu  brusquement,  au  momeni 

son  ^  l  ^  ^  '^3ns  la  plénitude  de 


Séances  d'octobre.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

23.  du  cordon  ombilical  ayant  amené  la  mort  du  fm- 

tns  pendant  la  grossesse  ;  —  Grossesse  gémellaire  ;  Par  R. 

Canivet, interne  à  l’hospice  Saint-Lazare. 

Madame  X.  . ,  âgée  de  38  ans,  a  déjà  eu  quatre  enfants,  et 
cela  sans  accidents  d’aucune  sorte.  La  cinquième  grossesse  a 
évolué  très-normalement  jusqu’au  8®  mois,  à  partir  duquel  la 
mareihe  devint  presque  impossible  à  cause  du  développement 
considérable  du  ventre.  —  Néanmoins  l’accouchement  eut  lieu 
à  terme  et  l’exf.ulsion  d’un  premier  fœtus  mort  (du  sexe  fémi¬ 
nin)  eut  lieu  après  la  rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux, 
(présentation  du  sommet).  La  quantité  d'eaux  parut  très-nor¬ 
male.  Peu  de  temps  après,  une  nouvelle  poche  des  eaux  se 
rompit  et  malgré  une  présentation  du  siège,  l’accouchement 
d’un  enfant  vivant  et  bien  conformé  eut  lieu  sans  accident. 

Le  premier  enfant  expulsé  était  mort  et  déjà  assez  macéré 
pour  que  l’épiderme  se  détachât  du  dos  avec  la  plus  grande 
facilité  ;  le  ventre  était  rétracté,  mais  le  fœtus  ne  présentait 
aucune  lésion  appréciable.  —  La  mensuration  ni  la  pesée  ne 
furent  faites,  mais  nous  pouvons  dire  que  son  volume,  et  sa 
taille  était  à  peu  de  choses  près  égale  à  celle  du  second  enfant. 

A  10  centimètres  de  l'ombilic,  nous  trouvâmes  un  nœud 
très-violemment  serré  et  le  cordon  dont  la  longueur  totale 
était  de  93  centimètres  entourait  trois  fois  le  cou  du  ftstus.  — 
La  portion  du  cordon  comprise  entre  le  nœud  et  l’ombilic  était 
rouge  et  congestionnée,  tandis  qu’à  partir  du  nœud  jusqu’au 
placenta,  sa  couleur  et  son  apparence  étaient  normales.  —  Le 
nœud  lui-même,  très-serré,  montre  une  coagulation  mani¬ 
feste  du  sang  dans  les  vaisseaux  ombilicaux  à  son  niveau.  Le 
calibre  du  cordon  est  peu  considérable  :  c’est  un  cordon  mai¬ 
gre.  —  Le  placenta  est  normal  et  ne  présente  rien  de  parti¬ 
culier. 

L’intérêt  de  cette  communication  est  dans  la  mort  du  fœtus, 
qui,  la  macération  l’indique,  était  déjà, depuis  plusieurs  jours, 
mort  dans  la  cavité  utérine.  Or,  la  plupart  des  auteurs  ad¬ 
mettent  que  jamais  ces  nœuds  ne  sont  assez  serrés  pour  in¬ 
terrompre  la  circulation  du  cordon  et  causer  la  mort  du  fœtus 
(Mauriceau,  Beaudelocque,  Cazeaux,  Tarnier).  Je  n’ai  trouvé 
qu’un  seul  cas  analogue  rapporté  par  Voetz,  et  publié  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux,  en  1 842. 

M.  OuÉNiOT.  Les  nœuds  du  cordon  ne  sont  pas  habituelle¬ 
ment  assez  serrés  pour  entraver  la  circulation  et  porter  une 
atteinte  grave  à  l’enfant.  Cela  résulte  de  la  présence  d’un  en¬ 
duit  à  la  surface  du  cordon  qui  ne  pei-met  pas  une  striction 
complète  ;  en  outre,  les  mouvements  incessants  de  la  circu¬ 
lation  artérielle  desserrent  le  nœud,  pour  ainsi  dire.  Lors¬ 
qu’on  essaie  de  nouer  le  cordon  d’un  enfant  qui  vient  de 
naître,  on  n’arrive  à  le  serrer  avec  quelque  force  qu’après 
l'avoir  débarrassé  de  l’enduit  en  question. 

Dans  le  cas  actuel,  je  crois  que  la  mort  du  fœtus  a  été  dé¬ 
terminée  autant  par  le  fait  du  nœud  du  cordon  que  par  suite 
des  trois  circulaires  existant  autour  du  cou. 

24,  PapiUome  de  la  luette;  par  le  docteur  Nepveu,  chef  de  labora¬ 

toire  à  la  Pitié. 

X,...  étudiant  en  médecine  de  nationalité  roumaine  s’est 
toujours  bien  porté.  Son  père  est  mort  de  tuberculose  aiguë  ■ 
sa  mère  est  en  bonne  santé  ;  deux  de  ses  sœurs  sont  mortes  eu 
bas  âge.  Il  y  a  deux  ans,il  fut  pris  d’accidents  syphilitiques 
bien  caractérisés  :  chancre  infectant  de  la  verge  avec  accidents 
secondaires  bien  nets.  Il  avait  de  fréquentes  amygdalites  qu’il 
ne  rapporte  pas  à  la  syphilis;  il  n’a  jamais  eu  de  plaques  mu¬ 
queuses. 

Il  y  a  un  an  environ,  il  s’aperçut  pour  la  première  fois  en 
examinant  sa  gorge  dans  une  glace,  que  sa  luette  était  tumé¬ 
fiée.  Il  n’en  souffrait  pas  et  n’eu  a  jamais  éprouvé  la  moindre 
gène;  la  déglutition  n’a  jamais  été  gênée;  il  ne  toussait  pas 
n’avait  aucune  irritation  de  la  gorge  ;  enfin,  c’est  le  hasardseui 
qui  l’a  mis  sur  la  voie. 

La  tumeur  de  la  luette  était  formée  par  une  excroissance 
étendue  de  la  base  à  la  pointe  de  l’organe  sursoucôté  droit  •  sa 
largeur  était  d’environ  8  à  10  mm.  ;  elle  offrait  une  couleur 
rosée,  et  présentait  un  aspect  verruqueux,  mamelonné  spé- 
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cial.  M.  Verneuil  porta  immédiatemeut  le  diagnostic  d’adéno- 
ino  ;  cependant,  l’extraction  faite,  M.  Verneuil  examinant  la  tu¬ 
meur  à  loisir  diagnostiqua  un  papillome. 

La  tumeur  était  limitée  au  côté  droit  de  la  luette  ;  M.  Ver¬ 
neuil  l'enleva  avec  une  pince  et  des  ciseaux  courbes. 

Elle  glissait  parfaitement  sur  les  parties  sous-jacentes,  sur 
le  tissu  musculaire  de  l’organe  et  deux  coups  de  ciseau  furent 
suffisants  pour  en  achever  l’extirpation  complète.  Il  s’écoula  à 
peine  quelques  gouttes  de  sang  pendant  cette  opération,  et  la 
cicatrisation  fut  très-rapide.  La  luette  un  peu  étreinte  par  la 
cicatrice  est  un  peu  moins  large  qu’à  l’état  normal  ;  mais 
cette  différence  est  à  peine  appréciable.  La  voix  est  normale  ; 
la  déglutition  et  les  fonctions  du  voile  du  palais  s’exécutent 
parfaitement,  la  cicatrice  même  est  invisible. 

La  tumeur  fut  plongée  tout  aussitôt  dans  l’acide  picrique,puis 
dans  la  gomme  et  l’alcool.  Des  coupes  fines  placées  dans  la 
picrocarminate  d’ammoniaque  et  dans  le  carmin,  montrèrent 
aisément  sa  structure.  La  couche  épithéliale  pavimenteuse 
qui  revêt  la  luette  est  épaissie  et  montre  des  papilles  qui  ont 
3  ou  4  fois  la  largeur  ce  cette  couche  ;  minces  et  grêles,  elles 
se  touchent  cependant  de  façon  à  ce  que  par  pression  réci¬ 
proque  leurs  sommets  réunis  affectent  la  forme  d’unemosa’i- 
que  régulière  ;  entre  quelques-unes  d'entre  elles,  on  aperçoit 
des  sphères  épithéliales  ou  globes  épidermiques  assez  nets. 
Le  derme  muqueux  est  complètement  sain,  peu  vasculaire, 
on  n’y  voit  aucune  glande. 

La  tumeur  est  donc  mu  papillome  simple  ;  les  excroissances 
ne  sont  ni  ramifiées  ni  dentritiques,  elles  sont  simples.  C’est 
une  tumeur  bénigne  ;  comme  l’adénome  qu’on  voit  assez  ra¬ 
rement  au  voile  du  palais.  La  littérature  médicale  ne  fournit 
guère  que  des  exemples  de  cette  dernière  variété.  Michon, 
Bauchet,  Parmentier ,  Rouyer ,  Letenneur ,  ont  publié  des 
observations  d’adénomes  du  voile  du  palais.  Mais  les  tumeurs 
de  ce  genre  sur  la  luette  paraissent  rares;  les  principaux 
traités  d’anatomie  pathologique  ne  signalent  aucun  fait  de  ce 
genre.  Les  tumeurs  de  la  luette  qu’on  rencontre  le  plus  fré¬ 
quemment  sont  des  hypertrophies  de  cet  organe,  ou  bien 
encore,  de  simples  petits  polypes  muqueux. 

Ou  ne  trouve  nulle  part  dans  les  auteurs  un  seul  exemple 
de  même  genre  ;  M.  Verneuil  seul  aurait  déjà  eu  l’occasion 
d’extirper  un  papillome  de  la  luette,  qu’il  aurait  présenté  à 
la  Société  Anatomique  il  y  a  une  dizaine  d’années. 

Ce  fait  demeure  donc  à  peu  près  unique;  il  y  aura  lieu  de 
rechercher  à  l’avenir,  si  quelques-uns  des  faits  décrits  sous 

enom  d’adénomes,  ne  seraient  pas  de  vrais  papillomes. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE - 
Séance  dît  1  [étrier  1876.  —  Présidence  de  M.  IIouel. 

M.  Liset  (du  Mans)  adresse  à  la  Société  une  observation  de 
Kyste  de  la  glande  vulvo-vaginale  guéri  par  les  injections  de 
chlorure  do  zinc.  Le  traitement  par  la  teinture  d’iode  n’àyant 
donné  aucun  résultat,  M.  Liset  injecta  dans  le  kyste  20  gout¬ 
tes  d’une  solution  de  0  50  de  chloruré  de  zinc  dans  5  grammes 
d’eau.  Quinze  jours  après  la  tumeur  était  guérie,  sans  inflam¬ 
mation.  —  M.  Despkés  pense  qu’un  tubeà  drainage  passé  dans 
ce  kyste  (comme  le  faisait  Chassaiguac)  aurait  donné  un  meil¬ 
leur  résultat. 

M.  LeFokt  (à  propos  de  procès-verbal .  lit  des  passages  du 
mémoire  de  Lister  sur  le  pansement  phéniqué.  Le  chirurgien 
anglais  reconnaît  les  propriétés  irritantes  du  phénol  ;  il  l’ac¬ 
cuse  d’augmenter  beaucoup  l’exsudation  de  la  Ij'mphe  plas¬ 
tique  et  d’empêcher  le  développement  des  jeunes  cellules. 
Aussi  interpose-t  il  entre  la  plaie  et  l’atmosphère  phéniquée, 
un  corps  isolant.  Pour  Lister,  comme  pour  Guérin,  la  source 
de  la  pyohémie  est  dans  les  germes  contenus  dans  l’air;  aussi 
essaie-t-il  de  les  tuer  aux  alentours  de  la  plaie,  taudis  que 
Guérin  les  empêche  d’y  arriver.  —  Quant  à  lui,  il  croit  à  la 
contagion  de  l'infection  purulente  ;  mais  on  ne  connaît  pas 
encore  la  nature  du  contagium. 

M.  Verxeuil  admet  les  propriétés  irritantes  de  l’acide  phé- 
ni<iue  pour  une  solution  au  10=,  comme  celle  indiquée  par 
Lister,  mais  non  jiour  celles  qu’il  e.mi)loie;  elles  sont  à  2  1p2 
0,  0  et  5  0/0.  Lcsmaiub  exposées  aux  vapeurs  de  cette  dernière 


ressentent  un  léger  engourdissement  pas  très-désagréable  ;  le 
toucher  devient  un  peu  obtus,  mais  tout  cela  disparait  au  bout 
d’une  heure.  M.  Verneuil  a  l’hahitude  depuis  plusieurs  années 
de  projeter  tous  les  jours  à  l’aide  du  pulvérisateur,  une  cer¬ 
taine  quantité  de  solutions  phéuiquées  sur  les  plaies,  surtout 
celles  de  la  face  et  du  sein.  Non-seulement  cette  opération 
n’est  pas  douloureuse,  mais  lés  malades  la  réclament  disant 
qu’elle  fait  disparaître  les  sensations  qu’ils  ressentent.  L’acide 
phéniqué  dilué  serait  donc  un  analgésique.  Actuellement, il  se 
sert  de  sa  solution  à  2  0/0  pour  lotiouuer  la  plaie  ;  et  de  la 
plus  faible  pour  le  pansement,  suivant  les  préceptes  de  Lister. 
Celui-ci  prétend,  en  employant  son  enveloppe  isolante,  em¬ 
pêcher  la  formation  du  pus  ;  pour  lui-même,  usant  de  cette 
précaution,  il  en  a  toujours  rencontré. 

M.  Trélat  dit  qu’en  dehors  de  la  contagion,  qui  est  une 
condition  de  premier  ordre  pour  les  accidents  des  plaies,  il  y 
a  encore  mille  particularités.  Ce  n’est  donc  pas  seulement  le 
pansement  qui  fournira  le  moyen  d’éviter  des  accidents;  c'est 
en  observant  des  précautions  bien  plus  complètes  qu'oa  y 
arrivera. — M,  Després  ne  croit  pas  à  la  contagion;  pour  lui  tout 
dépend  de  la  constitution  médicale  régnante. 

M.  Le  Dextu  communique  une  observation  de  fracture  très- 
rare  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  19  ans  qui  tomba  sur  l’épaule.  Le  gonflement  et 
l’épanchement  de  sang  étaient  si  considérables  que  le  diag¬ 
nostic  entre  une  fracture  et  une  luxation  ne  put  être  fait.  Le 
racourcissement  était  de  2  centimètres.  M.  Le  Dentu  se  tint 
dans  la  réserve  et  se  contenta  d’immobiliser  le  bras,  1.5  jours 
après  le  gonflement  diminua,  et  il  put  constater  une  fracture 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  ;  elle  siégeait  au-des¬ 
sous  des  tubérosités.  L’emploi  successif  de  la  traction  conti¬ 
nue,  des  moufles  jusqu’à  CO  kilog.,ue  put  faire  bouger  le  frag¬ 
ment  inférieur.  C’était  donc  üiie  fracture  irréductible.  Les  cho¬ 
ses  furent  laissées  eu  place  avec  l’espoir  de  la  formation  d’une 
pseudarthrose.  11  n’en  fut  rien,  au  mois  de  novembre  (l’acci¬ 
dent  était  arrivé  eu  août)  la  consolidation  était  complète,  M.  Le 
Dentu  croit  à  la  formation  d’un  cal  fibreux,  attendu  que  dans 
un  cas  iilenlique,  rapporté  par  Malgaigue,  le  fragment  supé  • 
rieur  était  en  contact  avec  là  capsule.  Il  ajoute  que  les  frac¬ 
tures  de  ce  genre  lui  paraissent  irréductibles  et  qu’il  vaut 
mieux  agir  avec  prudence  et  douceur  que  tenter  la  réduction. 

M.  Panas  présente  un  malade  auquel,  le  8  août  dernier,  il 
a  lié  la  sous-clavière  droite  en  dehors  des  scalènes  pour  une 
hémorrhagie  intense,  survenue  quelques  jours  après  une  bles¬ 
sure  grave  de  la  région  axillaire.  L’opération  s’est  faite  sans 
trop  de  difficultés,  une  branche  du  plexus  brachial  a  dû  être 
écartée  avec  un  stylet.  La  ligature  tomba  le  8'^  jour  et  un 
phlegmon  du  bras  survenu  à  la  suite  de  la  blessure,  guérit 
très-rapidement.  Peu  de  jours  après,  le  membre  reprit  son 
aspect  habituel,  seul,  un  engourdissement  sur  le  trajet  du 
radial,  persista  assez  longtemps.  Aujourd  hui  le  membre  est 
presque  comme  avant  l’accident;  cependant  la  circonférence 
a  diminué  d’à  peu  près  2  centimètres.  11  a  pratiqué  une  autre 
fois  avec  succès  cette  ligature  à  l’hôjjitàl  St-Louis  à  la  suite 
d’uué  blessure  de  l’axillaire  pendant  les  tentatives  de  réduc¬ 
tion  de  l’épaule.  La  malade  ayant  succombé  à  d’autres  acci¬ 
dents.  il  put  disséquer  la  pièce  et  constater  que  l’artère  était 
obturée  dans  l’étendue  de  2  centimètres. 

MM.  Tillaux  et  Dksprés  font  quelques  remarques  au  sujet 
de  l’opération  de  M.  Panas.  M.M.  Le  Dentu  et  Terrier  ont  fait 
chacun  une  ligature  de  l’huméraie  dans  des  cas  à  peu  près 
semb'ables,  et  le  succès  a  été  complet.  I.  B. 


Nkcholooie.  —  Nous  apprenons  le  décès  de  M.  le  professeur  'Wilhem 
Eœck,  mort  le  îu  décembre  1875  à  Christiania  M.  le  d’ Bœck  s’était  toujours 
fait  remarquer  par  son  zèle  en  faveur  de  la  syphilisation  par  l'inoculation 
du  virus  chancreux,  à  laquelle  il  a  soumis  un  nombre  considérable  de  ma¬ 
lades  atteints  de  syphilis,  et  sur  lesquelles  il  pratiquait  jusqu’à  1,000  et 
1,200  inoculations.  ^Gateile  hebdomadaire  de  mi'deciiie.) 

—  M.  le  d'’  J. -Cil. -Marie  Ghekier.  doyen  honoraire  de  la  Faculté  des 
sciences  de  liesat.gon  vient  de  mouiir.  Il  était  âgé  de  09  ans. 

—  La  Itcvue  medicale  annonce  la  mort  de  M.  le  D''  M.^z..mif,  d’Aiiduze 
(Gardy.  11  était  âgé  de  78  ans.  —  M.  Von  Pirii.v  vient  de  mourir  à  Vi.nine. 

—  Nous  ü]iprenons  encore  la  mort  de  M.  Belliard,  interne  en  phar¬ 
macie,  altaehé  à  l’hospice  de  la  Salpétrière. 
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REVUE  MEDICALE 

Zur  Pathologie  der  Grosshiriiriiide .  (Sur  la  pathologie 

DE  l'écorce  cérébrale.  —  LX  CAS  DE  LOCALISATIOX. 

Par  le  D'  V.  Gliky,  practisclieu  Artze  aus  lloskau  \l'). 

D.  A.,  ouvrier,  ûgé  de  15  aus,  entrale  23  mai  1874,  dans  la 
section  pour  les  maladies  nerveuses  de  l’iiôpital  des  Ouvriers, 
à  Moscou  ;  il  se  plaignait  de  spasmes  cloniques  dans  les 
muscles  du  bras  gauche,  qui  en  était  atteint  depuis  une  se¬ 
maine  et  qui  était  devenu  plus  faible.  En  outre,  le  malade, 
dans  cette  même  semaine,  avait  eu  deux  attaques  de  convul¬ 
sions  très-fortes,  qui  s’étaient  étendues  à  toute  la  moitié 
gauche  du  corps. 

Du  28  au  30  mai,  on  peut  résumer  l'observaliou  du  malade 
comme  il  suit  :  11  était  mal  développé,  scrofuleux,  de  petite 
taille.  De  chaque  côté  du  cou,  dans  l’aisselle,  etc.,  grosses 
tumeurs  ganglionnaires,  dont  quelques-unes  s’étaient, ulcérées. 
Le  bras  gauche,  au  niveau  de  l’articulation  du  coude,  était 
ankylosé  à  angle  droit  par  le  fait  d’une  ancienne  cicatrice  d’ul¬ 
cération  scrofuleuse.  La  santé  générale  était  bonne ,  l’ap¬ 
pétit  et  les  selles  normales,  le  ventre  météorisé  ;  l’exploration 
du  foie  et  de  la  rate  ne  révélait  rien  d’anormal;  la  miction  se 
faisait  sans  difficulté,  l’urine  était  claire  et  ne  contenait  ni 
sucre,  ni  albumine.  Le  volume  du  cœur  était  normal,  les  bruits 
assez  purs  ;  112  pulsations.  On  ne  trouvait  rien  dans  les  pou¬ 
mons;  respirations  24.  Pendant  quelques  jours,  après  sou 
entrée  à  l’hôpital,  la  température  fut  au-dessus  de  la  nor¬ 
male.  (Le  matin,  38»,  0,  le  soir,,38»,  3  —  39».)  sans  que  l’état  gé¬ 
néral  eu  parut  troublé  et,  d’ailleurs,  elle  redescendit  bientôt  à 
37°,  5.  La  sensibilité  et  les  organes  des  sens  étaient  intacts. 
(Il  faut  en  excepter  cependautles  yeux  où  existait  une  légère 
conjonctivite  phlycténulaire)  ;  aucun  trouble  de  la  parole. 
Les  deux  pupilles  étaient  d’égale  grandeur  et  moyennement 
dilatées.  Rien  d’anormal  à  la  face;  les  deux  nerfs  faciaux 
fonctionnent  avec  facilité  :  rien  à  noter  sur  la  disposition  et 
les  mouvements  de  la  langue  et  sur  la  déglutition.  Le.membre 
supérieur  droit  et  les  membres  inférieurs  des  deux  côtés  ne 
sont  pas  malades  ;  dans  le  membre  supérieur  gauche,  on  ob¬ 
serve  de  temps  en  temps  des  secousses  cloniques  dans  divers 
groupes  musculaires  ;  elles  surviennent  périodiquement  lors 
de  l’élévation  de  l’épaule  et  de  la  flexion  des  doigts  de  la  main. 
Dans  l’intervalle  des  convulsions,  on  peut  constater  un  atfai- 
blissement  marqué  de  la  force  musculaire.  La  sensibilité  de 
la  peau  est  conservée  partout,  et  celle-ci  ne  présente  aucune 
lésion,  si  ce  n’est  les  cicatrices  des  ulcérations  scrofuleuses. 
L’action  des  courants  galvaniques  et  faradiques  sur  les  mus¬ 
cles  du  bras  gauche  est  conservée. 

En  résumé,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  ne  présentait 
que  des  symptômes  névropathiques;  en  particulier,  des 
convulsions  cloniques  et  un  affaiblissement  de  la  contraction 
musculaire  dans  le  bras  gauche. 

Pendant  quelques  jours  les  convulsions  cloniques  dispa¬ 
rurent  ;  on  constata  seulement  la  persistance  de  l’affaiblisse¬ 
ment  musculaire.  Mais  le  7  juin,  pendant  la  nuit,  il  eut  de  nou¬ 
veau  dans  le  bras  gauche,  et,  plus  forte  qu’auparavant,  une 
attaque  de  convulsions  sans  perte  de  connaissance  ;  elle  dura 
une  demi-heure  ;  le  lendemain ,  ou  observa  des  secousses 
nombreuses  dans  les  divers  groupes  musculaires  du  membre. 
A  la  suite  de  cette  attaque,  jusqu’au  18  juin,  il  éprouva  un 
violent  mal  de  tête,  qui  siégeait  eu  un  point  bien  déterminé 
du  pariétal  droit.  A  partir  du  8  juillet,  il  eut  de  temps  eu 
temps,  soit  le  jour,  soit  la  nuit,  des  convulsions  cloniques  qui 
se  généralisèrent  à  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  de  telle 
sorte  que  non-seulement  le  bras,  mais  encore  la  moitié  gauche 
du  visage  (secousses  dans  le  muscle  pralpébro-oculaire,  et 
dans  les  zygomatiques,  etc.)  ;  le  membre  inférieur  du  même 
côté,  les  muscles  gauches  du  cou,  de  l’abdomen  étaient  le 
®iége  de  convulsions  ;  c’était  l’image  fidèle  d’un  attaque 
d’épilepsie  unilatérale.  Pendant  tout  ce  temps,  l’intelligence 
était  parfaitement  conservée.  A  la  suite  de  ces  attaques,  le 
bras  gauche  resta  incomplètement  paralysé.  Entre  chaque 

(0  Deutschfs  ÂrchÎD  fih-  UiniscU  Medicin.  "Von  docteur  II.  Ziemssou 
uud  Docteur  F.  II.  Zeuker.  Leipzig,  lo  décembre  1875,  p.  4C3. 


attaque,  on  observ'ait  des  secousses  dans  divers  groupes 
musculaires  de  la  moitié  gauche  du  corps  ;  le  mal  de  tôte  occu¬ 
pait  toujours  le  point  que  nous  avons  précédemment  désigné. 
Le  22  juillet  surviennent  des  vomissements  (le  matin,  le  malade 
vomit  5  et  6  fois)  et  on  constate  des  secousses  convulsives 
dans  la  langue.  —  Nous  allons  maintenant  rapporter  l’obser¬ 
vation  de  la  maladie  jour  par  jour. 

22  juillet.  —  Mal  de  tète  (toujours  au  même  point),  vomis¬ 
sements.  Puis.  88.  Secousses  dans  le  muscle  orbiculaire  des 
paupières,  dans  les  autres  muscles  de  la  moitié  gauche  du 
visage,  dans  le  premier  elle  deuxième  doigt  de  la  main  gaucho, 
dans  la  moitié  gauche  des  muscles  de  l’abdomen,  et  dans  la 
jambe  du  môme  côté.  (M.  lib.  ant.;  gast.  en.,  soléaire.) 

23  juillet.  —  Il  vomit  2  fois.  Pendant  la  nuit,  secousses  plus 
ou  moins  fortes  dans  la  langue  (elle  pouvait  être  tirée  hors 
de  la  bouche).  Petite  hémorrhagie  venant  d’un  abcès 
ganglionnaire  du  cou.  Déglutition  normale.  Mal  de  tête  au 
niveau  de  la  bosse  frontale  droite. 

N.  B.  A  ce  moment,  on  porta  le  diagnostic  suivant  :  infil¬ 
tration  caséeuse  ou  abcès  dans  la  circonvolution  centrale 
antérieure  droite,  et  au  voisinage  de  la  scissure  de  Syl- 
vius  (1). 

24  juillet.  —  Plus  de  vomissements.  Le  mal  de  tête  diminue. 
Affaiblissement  musculaire  assez  accusé  du  membre  inférieur 
gauche. 

23  juillet.  —  Six  vomissements,  mal  de  tète  plus  violent. 
Affaiblissement  plus  marqué  de  la  jambe  gauche.  Secousses 
dans  la  jambe  gauche.  La  sensibilité  de  la  peau  est  partout 
conservée. 

26  —  Les  vomissements  disparaissent  de  nouveau. 
Mal  de  tète  de  moyenne  intensité.  Secousses  dans  la  jambe 
gauche. 

27  juillet.  —  'Vomissements  beaucoup  plus  violents.  Pas  de 
secousses  aujourd’hui.  Pouls  39.  Légère  parésie  de  la  moitié 
gauche  du  visage  (le  sillon  naso-labial  est  déformé,  la  com¬ 
missure  gauche  est  déplacée,  et  l’œil  gauche  n’est  pas  aussi 
ouvert  que  le  droit,  etc.) 

Dans  la  suite,  les  secousses  devinrent  de  plus  en  plus  rares 
et,  au  contraire,  les  phénomènes  parétiques  augmentèrent, de 
telle  sorte  qu’on  vit  survenir  une  paruly&ie  presque  complète 
du  bras  grauche  (en  particulier  des  muscles  de  l’avant-bras 
et  de  la  main)  ;  la  jambe  gauche  devint  aussi  parétique,  et  des 
traces  de  parésie  apparurent  dans  les  muscles  innervés  par  le 
facial.  Le  bras  gauche  maigrit  considérablement.  La  réaction 
galvanique  et  faradique  de  tous  les  muscles  parésiés  était 
conservée  et  resta  telle  jusqu’à  la  mort,  mais  elle  diminua 
dans  les  muscles  paralysés  suivant  le  degré  de  l’atrophie. 

Dans  le  reste  de  l’histoire  de  la  maladie,  les  particularités  à 
signaler  sont  ; 

19  septembre.  —  Secousses  cloniques  dans  la  langue.  — 
23.  Secousses  dans  les  orteils  du  pied  gauche.  —  28.  Secousses 
dans  les  muscles  de  la  jambe  gauche.  —  2  octobre.  Secousses 
dans  la  langue  et  dans  la  jambe  gauche.  —  3.  Secousses  dans 
la  langue.  —  4.  Secousses  dans  la  langue,  dans  le  cou,  et  dans 
le  bras  gauche.  —  16.  Pendant  quelques  minutes,  la  tôle  et  les 
yeux  se  convulsent  à  gauche  (2). 

17  octobre.  —  Mal  de  tète.  —  18.  4  vomissements.  Mal  de 
tête.  Secousses  dans  le  bras  gauche  et  dans  la  langue.  — 
19.  Vomissements.  Mal  de  tête.  —  20.  Vomissements.  Mal  do 
tôte.  Vertiges.  —  21.  Dix  vomissements.  Mal  de  tôle  plus 
violent  dans  la  région  du  pariétal  droit.  Secousses  dans  la 
langue,  etc.  de  moyenne  intensité.  —  22.  Mal  de  tête  plus 
faible.  Pas  de  vomissements.  Secousses  dans  la  moitié  gauche 
du  visage.  —  24.  Parésie  de  la  partie  respiratoire  du  nerf 
facial,  etc.,  etc. 

Les  faits  dignes  de  remarques  sont  ensuite  : 

28  décembre.  —  Pleurésie  avec  exsudât  à  gauche.  Les  se¬ 
cousses  apparurent  encore  de  tehips  en  temps  ;  jusqu’à  la 


(1)  La  circonvolution  centrale  antérieure  des  Allemands  répond  à  la  cir¬ 

convolution  frontale  asceudaute,  selon  la  nomenclature  de  Gratiolet,  adoptée 
par  M.  Charcot.  {Note  du- t,-aditctcu,-) 

(2)  C’est  la  seule  fois  que  ce  fait  fut  constaté  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie. 
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mort,  la  parésie  augmenta;  l’état  général  devint  mauvais.  A 
la  palpation,  on  trouva  le  foie  dur  et  hypertrophié  ;  ascite, 
diarrhée,  pneumonie,  etc.  Mort  le  30  avril  1875. 

AuIopsik.  —  Le  crâne  el  la  face  externe  de  la  dure- 
rriere  ne  présentent  rien  d’anormal  :  mais  quand  on  essaye 


F.  Lobe  frontal.  —  P.  Lobe  pariétal.  —  O,  Lobe  occipital.  —  T.  Lobe 
temporal.  —  T  1,  première,  T  2,  deuiièine,  T  3,  troisième  circonvolution 
pariétale  ,  t  1,  t  2,  premier  el  deuxième  sillons  pariétaux. 

N.  B. —  Les  parties  lésées  de  l'hémispbère  cérébral  sont  représentées 
par  des  hachures  sur  le  schéma.  —  C.  Sillon  central  —  A.  Cire,  ceutra'e 
aiit.  —  B.  Cire.  cent.  post.  —  1.  1,  f.  2,  F.  3.  Circonvolutions  frontales 
supérieure,  moyenne  et  inférieure.  —  F  1 ,  F  2,  sillons  frontal  supérieur  et 
inl’érieur;  f  3  sillon  précentral.  — ip,  sillon  iulerpariétal  ;  cm,  fia  du  sillon 
culloso-marginal.  —  po.  Scissure  pariéto-occipitale  ;  o ,  sillon  occipital 
Iransverse  ;  o  „  sillon  occipital  longitudinal. 

P  f.  Lobule  pariétal  supérieur.  —  P.  ,,  Cire,  supra-marginale.  — 
P’  Cire,  angulaire  (pli  courbe).  —  O  i,  O  ,,  O  3,  première,  deuxième 
et  troisième  circonvolutions  occipitales. 

d’enlever  la  dure-mère,  on  reconnaît  qu’elle  adhère  à  l’écorce 
cérébrale  au  niveau  du  lobe  pariétal  de  l’hémisphère  droit. 


L’hémisphère  gauche  est  tout-à-fait  normal.  Sur  l’hémisphère 
droit,  au  point  ou  la  dure-mère  est  adhérente,  on  constate 
une  infiltration  caséeuse,  qui  a  détruit  l’écorce  cérébrale  dans 
les  régions  suivantes  :  Au  niveau  des  deux  circonvolutions 
centrales  (1),  de  la  partie  voisine  des  trois  circonvolutions 

(1)  Suivaut  la  nomenclature  de  üratiolet  et  de  M.  Chaicoi,  te  sont  : 
P*  la  circonvolution  frontale  ascendante  ;  2°  la  circonvolution  pariétale 
ascendante. 


frontales  (suivant  une  ligne  qu’on  conduirait  de  l’extrémilé 
supérieure  de  la  branche  verticale  de  la  scissure  de  Sylvius, 
jusqu’au  sillon  iuterhémisphérique)  ;  en  arrière,  les  parties 
détruites  sont,  au-dessus  de  la  branche  horizontale  de  la 
scissure  de  Sylvius  la  circonvolution  pariétale  supérieure  et 
la  circonvolution  supra-marginale,  jusqu’à  une  limite  posté¬ 
rieure  de  la  branche  horizontale  de  la  scissure  de  Sylvius,tracée 
jusqu’à  l’extrémité  supérieure  du  sillon  calloso-margiual. 
(Fig.  13.)  A  la  face  externe  du  même  hémisphère,  la  lésion 
occupe  la  face  interne  de  ia  circonvolution  frontale  depuis 
la  limite  des  parties  malades  sur  la  face  convexe,  jusqu  à 
l’avaut-coin ,  c’est-à-dire  jusqu'au  sillon  calloso-marginal. 
(Fig.  14.)  —  Cette  infiltration  est  jaunâtre,  plus  dure  que  la 
substance  cérébrale  ordinaire,  et  se  limite  très-facilement  de 
ses  parties  saines.  Elle  pénètre  à  un  centimètre  et  demi  de 
profondeur,  particulièrement  dans  la  direction  des  sillons. 

Non-seulement  la  substance  grise  est  infiltrée  à  la  superficie 
sur  la  convexité  des  circonvolutions,  mais  encore  dans  la  pro¬ 
fondeur,  au-dessous  des  sillons,  comme  le  démontraient  les 
coupes  frontales,  et  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  15. 
Sur  une  coupe  transversale  la  limite  des  circonvolutions  se 
reconnaît  presqu’aussi  bien  qu’à  la  surface.  La  substance 
blanche  des  circonvolutions  et  des  parties  subjacentes  jus¬ 
qu’au  centre  de  Vieusseus  est  ramollie  et  s’en  va  eu  bouillie. 
L’infiltration  n’est  pas  partout  cependant  de  la  môme  épais¬ 
seur  ;  ou  voit  en  un  point  spécial  (voy.  fig.  et  y)  qu’elle 


prend  une  forme  arrondie  et  constitue  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’une  cerise.  Autour  de  cette  tumeur  ou  trouve  uue 
bouillie  molle  et  difllueute  ifig.  io,  a,b,c.)  les  autres  circouvo- 
lutious  de  l’hémisphère  droit,  l’insula,  les  ganglions,  l’hémis¬ 
phère  gauche,  eu  un  mot  tout  le  reste  de  l’encéphale  est  nor¬ 
mal. 

L’examen  microscopique  de  la  lésion  a  été  fait  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  prof.  Riudfleisch  à  Wurzbourg,  auquel  l’auteur 
adresse  ses  plus  vifs  remerciements  ainsi  qu’à  son  prépa¬ 
rateur  le  docteur  Ziégler.  Ces  histologistes  considèrent  que 
cette  infiltration  est  un  gliôme,  composé  de  petites  cellules 
rondes,  avec  une  substance  fondamentale  fibriüaire  et  granu¬ 
leuse.  Le  rapport  entre  les  cellules  et  la  substance  fondamen¬ 
tale  varie  selon  les  régions  de  la  néoplasie  ;  la  transition  entre 
les  parties  complètement  cellulaires,  et  la  tumeur  formée  de 
substance  fibrillaire  ou  granuleuse  avec  quelques  petites 
cellules  se  faisait  insensiblement.  Les  éléments  nerveux 
avaient  disparu  dans  la  masse  de  la  tumeur;  on  n’eu  trouvait 
traces  nulle  part.  II.  D. 
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précoces,  accompagnées  d’observations  nouvelles  recueillies  à  l’hôpital 
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Dans  ce  travail  très  consciencieux,  M.  Ory  s’est  proposé  de 
chercher  la  solution  du  problème  clinique  suivant:  Etant 
donné  rui  malade  ayant  eu  uu  chancre  induré,  chez  lequel, 
surviennent  des  syphilides  tertiaires  d’une  manière  précoce, 
c’est-à-dire  en  dehors  des  règles  reconnues  par  tous  les 
auteurs,  quelle  est  la  cause  de  la  précocité  et  de  la  gravité 
exc.éptionnelles  des  accidents  ? 

La  malignité  de  la  syphilis  dépend-elle:  de  la  force  du 
virus?  du  siège  du  chancre?  du  terrain  sur  lequel  a  germé  la 
maladie?  M.  Ory  ne  croit  pas  à  la  force  du  virus,  à  la  qualité 
de  la  graine:  son  scepticisme  très  raisonné  s’appuie  sur 
l’aualyse  d’observations  dans  lesquelles  ou  voit  uu  même 
virus,  une  même  graine  (pour  nous  servir  d’une  expression 
familière  à  M.  Diday)  produire,  ici,  une  syphilis  bêiiigne  et 
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régulière,  là,  faire  éclore  une  syphilis' précoce  et  maligne. 

L’élude  attentive  des  faits  ne  permet  guère  de  donner  à 
rùge  du  virus  plus  d'importance  qu’à  sa  provenance  :  pro¬ 
pagées  par  l’accident  initial  ou  par  les  accidents  secondaires, 
les  manifestations  sont  tantôt  légères,  tantôt  intenses.  Celle 
difl'érence  trouve  sa  raison  d’être,  comme  nous  le  verrous  plus 
loin,  dans  les  qualités  du  terrain  infiniment  plus  variables  et 
plus  changeautes  que  celle  du  virus. 

Si  nous  partageons  complètement  la  manière  de  voir  de  M. 
Ory  sur  le  peu  d’importance  de  la  source  de  la  syphilis,  sur 
l’influence  capitale,  au  contraire,  qui  doit  être  rapportée  au 
terrain,  nous  serions  im  peu  moins  afürmalif  sur  le  rôle  que 
semble  jouer  le  siège  du  chancre  dans  la  qualité  des  manifes¬ 
tations  syphilitiques. 

De  ce  que  notre  collègue  ait  vu  quelques  syphilides,  succé¬ 
dant  à  un  chancre  de  l’avant-bras  ou  du  doigt,  ne  devenir  ni 
malignes  ni  précoces,  peut-être  s’avance-t-il  trop  quand  il 
écrit  :  «  Il  ne  faut  pas  attribuer  à  la  porte  d’entrée  d’influence 
sur  la  gravité  des  manifestations  ultérieures  de  la  syphilis.  » 
A  côté  de  cas  où  la  constitution  débilitée,  le  surmenage, 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  les  souffrances  et  les 
inquiétudes  du  malade,  expliquent  d’une  façon  satisfaisante 
la  malignité  de  la  syphilis  contractée  d’une  façon  anormale, 
il  en  est  d’autres  dans  lesquels  l’importance  de  la  porte  d’entrée 
parait  capitale  ;  témoins  des  faits  de  syphilis  hâtivement 
graves  de  médecins  et  d’accoucheurs  que  tout  le  monde  con¬ 
naît.  Frappé  de  ces  faits,  on  doit  se  garder  de  dénier  toute 
importance  au  siège  de  l’accident  primitif,  car,  si  on  compare 
les  syphilis  digitales  aux  sj’philis  contractées,  par  les  voies 
naturelles  par  les  médecins,  on  ne  peut  nier  que  la  syphilis 
contractée  classiquement  évoluera  plus  simplement  que  telle 
syphilis  contractée  par  le  toucher  :  pourtant  les  conditions 
hygiéniques,  les  conditions  d'âge,  comme  les  terrains,  semblent 
assez  identiques.  On  nous  accordera  que  la  graine  et  les 
terrains  étant  comparables  dans  l’espèce,  il  faut  demander  à 
un  troisième  facteur  la  raison  des  différences  symptomatiques. 
G  est  à  dessein  que  nous  avons  pris  pour  exemple  la  sy¬ 
philis  digitale,  cas  simple  dans  lequel  l’on  n’a  pas  à  faire 
intervenir  les  difficultés  et  l’insuffisance  d’alimentation  ob¬ 
servées  dans  les  chancres  de  la  langue  ou  de  la  gorge.  Que 
la  gêne  de  l’alimentation,  que  les  difficultés  de  déglutition 
soient  pour  quelque  chose  dans  la  débilitation  du  sujet  et 
préparent  la  gravité  d’accidents  futurs,  personne  n’y  contredit, 
mais  à  cela  seulement  ne  saurait  se  borner  t  la  relation  qui 
»  peut  exister  entre  le  siège  de  la  première  manifestation  et 
»  la  gravité  des  accidents  ultimes.  » 

Ce  ne  peut  être  uniquement  dans  une  influence  de  terrain 
ou  de  constitution  que  reposent  les  différences  si  grandes 
notées  par  tous  les  cliniciens,  entre  les  conséquences  d’un 
chancre  de  la  tète  ou  de  la  verge,  du  sein,  du  doigt  ou  de  la 
vulve,  y  a-t-il  là  une  influence  de  tissu  qui  nous  échappe,  y 
a-t-il  une  influence  de  circulation  ou  d’innervation  que  nous 
ignorons.  G’esl  infiniment  probable.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  dOit 
voir,  dans  le  siège  de  l’accident  initial,  un  élément  mai  connu 
encore,  mais  un  élément  dont  l’importance  a,  depuis  long¬ 
temps  et  à  juste  titre,  frappé  les  médecins  de  Saint-Louis. 

L’influence  du  terrain,  question  capitale  dans  l’histoire  do 
la  syphilis  et  dont  les  syphiliograplies  paraissent  avoir  tenu 
un  compte  insuffisant,  est  étudiée  par  M.  Ory  avec  le  plus 
grand  soin.  Il  faut  lire  le  tableau  dans  lequel  l’auteur  a 
groupé  ses  trente  observations,  pour  se  bien  pénétrer  du  rôle 
prépondérant  qu’a,  dans  l’éclosion  et  la  marche  des  syphilides, 
le  terrain,  réceptacle  de  la  graine. 

L’influence  de  la  vie  passée  et  actuelle  du  sujet  contaminé 
apparait  tout  entière  dans  l’histoire  de  chaque  malade  dont 
es  lésions  ne  sont  que  l’écho  et  ia  traduction  de  l’état  de 
force  ou  de  débilitation  dans  lequel  il  se  trouvait  au  moment 
où  la  graine  a  germé.  L’analyse  des  cas  cliniques  ras¬ 
semblés  par  M.  Ory  montre  que  toujours  et  partout  les  ter¬ 
rains  mauvais,  par  vice  originel  (lymphatisme,  scrofule)  ou 
•acquis  (maladies  antérieures,  pri valions,  excès  de  tous  genres) 
produisent  des  syphilis  malignes  et  précoces  :  il  y  a  là  un 
rapport  de  cause  à  effet  tellement  net  et  presque  constant,  que 
le  médecin  ne  peut  s’y  tromper,  et  que  invité,  pur  l’appaiitiou 


d’accidents  malins,  à  fouiller  le  terrain  de  sou  client,  il  le 
trouvera  tel  que  l’auteur  le  dépeint,  c’est-à-dire  en  état  de  dé¬ 
chéance  et  dé  misère  physiologiques.  Gela  étant,  les  alcoo-, 
iiques  se  pressent  nombreux  dans  le  cortège  de  malades 
suivis  par  M.  Ory,  témoignant  hautement  par  la  malignité 
précoce  do  leurs  accidents,  de  l’importance  du  terrain  eu 
pathologie. 

Cette  idée  dominante  de  la  tlièse  de  M.  Ory  que  le  terrain 
prépare,  commande  et  impose  l’évolution  de  la  s^^philis,  n’est 
pas  seulement  intéressante  eu  tant  que  notion  de  pathologie 
générale,  elle  dirige  efficacement  l’intervention  thérapeu¬ 
tique. 

Sachant  qu’il  n’y  a  pas  de  S3^philis  grave  par  essence,  do 
syphilis  indigène  ou  exotique,  évoluant  d’une  façon  béuiguo 
ou  grave  suivant  telles  ou  telles  causes  cachées,  sachant  que 
les  manifestations  syphilitiques  sont  ce  que  les  fait  le  terrain, 
c’est  ce  dernier  qu’étudiera  le  médecin  préoccupé  avau' 
tout  de  l’améliorer,  de  le  transformer,  afin  que  les  fruits  qu’il 
doit  porter  soient  moins  mauvais  et  moins  dangereux. 

Dis-moi  qui  tu  es  et  je  te  dirai  que  sera  ta  syphilis,  montre- 
moi  tes  syphilides  et  je  te  dirai  qui  tu  es,  voilà  deux  phrases 
qui  pourraient  donner  une  idée  exacte  et  aphoristique  du  tra¬ 
vail  important  de  M.  Ory. 

La  raison  d’ètre  des  syphilides  malignes  étant  connue,  l’auteur 
conclut  légitimement  que  les  lésions  reconnues,  on  devra  éviter 
le  traitement  mercuriel,  et  s’adresser  au  traitement  mixte. 
Associant  le  sirop  de  Gibert  aux  quinquinas  et  aux  diverses 
préparations  amères  et  toniques,  suivant  la  pratique  de  Saint- 
Louis,  le  médecin  fera  une  thérapeutique  raisonnée,  salutaire, 
appropriée,  non  à  la  maladie,  mais  aux  malades. 

Toiles  sont  les  propositions  générales,  ies  considérations 
pratiques  et  les  conclusions  thérapeutiques  auxquelles  arrive 
M.  Ory  dans  son  élude  clinique  des  syphilides.  Ce  travail  mû¬ 
rement  pensé,  facilement  écrit,  doit  être  lu  par  tout  médecin 
soucieux  de  posséder,  outre  des  renseignements  pronostiques 
sérieux,  des  indications  précises  pour  la  curation,  parfois  si 
longue  et  si  difficile,  des  syphilides  malignes  précoces. 

L.  Landoxjzt. 

VARIA 

E^’oles  cio  plein  excroiee  :  IVantes.  îtlarseilîe. 

Le  Président  de  la  Répuljliqye  française,  sur  la  rapport  du  ministre  do 
l’Instruction  pubUque,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts  ,  vu  le  décret  du  li 
juillet  1875  ;  -vu  la  délibération  eu  date  du  24  décembre  1875,  par  laquelle  le 
Conseil  municipal  de  la  ville  de  Nantes  se  déclare  prêt  à  faire  toutes  les 
dépenses,  tant  d'installation  que  d’entretien  prescrites  par  le  décret  du  14 
juillet  1875,  susvisé  pmir  les  écoles  de  médecine  et  de  pharmacie  de  plein 
exercice  ;  vu  le  réglement  d’administration  publique  en  date  du  20  novem¬ 
bre  1875,  Décrète  : 

Art.  1'=''.  —  L'école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie,  établie  i 
Nantes,  est  érigée  en  école  de  médecine  et  do  pharmacie  de  plein  exercice. 

Art.  2.  —  L’ensèignement  à  l’école  de  médecine  et  pharmacie  de  plein 
exercice  de  Nantes  est  organisé  ainsi  qu’il  suit:  Anatomie,  une  chaire. 
Physiologie,  une  chaire.  Pathologie  interne  et  pathologie  générale,  une 
chaire.  Anatomie  pathologique,  une  chaire.  Hygiène  et  médecine  légale, 
ur.e  chaire.  Clinique  métiicale,  deux  chaires.  Pathologie  externe  et  médecine 
opératoire,  une  chaire.  Clinique  chirurgicale,  deux  chaires.  Clinique  obsté¬ 
tricale  et  Gynécologie,  une  chaire.  Tliérapeutique,  une  chaire.  Matière 
médicale,  une  chaire.  Botanique  et  Zoologie  élémentaire,  une  chaire. 
Chimie  médicale,  uns  chaire.  Fhysique  médicale,  une  chaire.  Pharmacie, 

Art.  3.  —  Les  suppléants,  au  nombre  de  huit,  sont  répartis  comme  ii 
suit  :  Deux  pour  les  chaires  de  sciences  naturelles,  (Botanique  et  zoologie 
élémentaire,  chimie,  pharmacie).  Deux  pour  les  chaires  de  médecine.  Deex 
pour  les  chaires  de  chirurgie.  Lu  pour  la  chaire  d’accouchements  et  de 
gynécologie.  Un  pour  les  cours  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Art.  4.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des 
Beaux-Arts,  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

—  Le  Président  de  la  Républicpie  française,  sur  le  rapport  du  ministre  do 
l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts  ;  vu  le  décret  du  U 
juillet  1874  ;  vu  le  décret  du  25  novembre  1875,  érigeant  l’école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille  en  établissement  de  plein  exercice, 
et  le  procès-verbal  dressé  le  14  décembre  1875,  par  les  délégués  chargés  do 
reconnaître  qu’il,  a  été  satisfait  aux  prescriptions  du  décret  du  14  juillet  1874, 
sus-visé  ;  vu  le  réglement  d’administration  publique  eu  date  du  20  novem¬ 
bre  1875.  DÉciitTu  : 

-Art.  i"’  —  L’enseignement  à  l’écolo  do  médecine  et  de  pharmacie  do 
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plein  exercice  de  Marseille  est  organisé  ainsi  qu’il  suit  :  Anatomie,  une 
chaire.  Physiologie,  une  chaire.  Pathologie  interne  et  pathologie  générale, 
une  chaire.  Anatomie  pathologique,  une  chaire.  Hygiène  et  médecine  légale, 
une  chaire.  Clinique  médicale,  deux  chaires.  Pathologie  externe  et  médecine 
préparatoire,  une  chaire.  Clinique  chirurgicale,  deux  chaires.  Clinique  obsté¬ 
tricale,  une  chaire.  Gynécologie,  une  chaire.  Thérapeutique,  une  chaire. 
Botanique  et  zoologie  élémentaire,  une  chaire.  Chimie  médicale,  une  chaire. 
Physique  médicale,  une  chaire.  Pharmacie,  une  chaire. 

Art.  2. — Les  suppléants,  au  nombre  de  huit,  sont  répartis  comme  il  suit  : 
Deux  pour  les  sciences  naturelles  (botanique  et  zoologie  élémentaire,  chimie, 
pharmacie.)  Deux  pour  les  chaires  de  médecine.  Deux  pour  les  chaires  de 
chirurgie.  Un  pour  les  cours  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Art.  3.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des 
Beaux-Arts,  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

lluscigncuieut  supérieur. 

Le  Président  de  la  République  française,  sur  le  rapport  du  ministre  de 
l'Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux- Arts  ;  vu  l’article  2  de  la 
loi  du  12  juillet  1875,  portant  ;  ■  Les  cours  isolés  dont  la  publicité  ne  sera 
pas  restreinte  aux  auditeurs  régulièrement  inscrits  resteront  soumis  aux 
prescriptions  des  lois  sur  les  réunions  publiques.  Un  règlement  d’adminis¬ 
tration  publique  déterminera  les  formes  et  les  délais  des  inscriptions  exi¬ 
gées  par  le  paragraphe  précédent.  »  Vu  l’avis  du  conseil  d’Etat  entendu. 
Décrète  :  Art.  V.  —  Nul  ne  sera  admis  à  suivre  un  cours  isolé  d’ensei¬ 
gnement  supérieur,  ouvert  dans  les  conditions  prévues  par  la  loi  du  12  juil¬ 
let  1875,  si,  deux  jours  au  moins  avant  son  admission  au  cours,  il  ne  s’est 
fait  régulièrement  inscrire  sur  un  registre  spécial  qui  sera  tenu  par  l’auteur 
du  cours.  Ce  registre  sera  coté  et  paraphé  par  le  recteur  ou  par  l’inspecteinr 
d’Académie.  Il  indiquera,  avec  mention  du  jour  de  l’inscription,  les  nom, 
prénoms,  qualités  et  domicile  de  l’élève.  Art.  2.  —  A  toute  réquisition 
do  l’autorité  le  registre  d’inscription  devra  être  communiqué.  Art.  3.  —  Nul 
ne  pourra  se  présenter  à  une  leçon  sans  être  porteur  de  sa  carte  d’inscrip¬ 
tion.  Le  professeur  devra,  sous  sa  responseibilité,  veiller  à  l'exécution  de 
cette  disposition.  Art.  4.  —  Le  ministre  de  l'Instruction  publique,  des  Cul¬ 
tes  et  des  Beaux-Arts,  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret.  {Officiel.) 

Fueulté  des  Sciences. 

Par  arrêté  en  date  du  25  janvier  1876,  il  est  institué  à  Paris  un  concours 
pour  douze  places  d’agrégés  des  facultés  des  sciences.  Ce  concours  s’ou. 
vrira  le  21  août  1876  et  le  registre  d’inscription  des  candidats  sera  clos 
dans  chaque  académie  le  21  juin  1876. 

Kécfologie  :  mort  de  Poirier. 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  que  M.  Poirier  (Léopold- 
Edouard),  interne  en  pharmacie  à  l’hôpital  des  Enfants,  rue 
de  Sàvres,  est  mort,  le  30  janvier,  d’une  angine  diphthéritique 
contractée  dans  le  service  de  M.  Bouchut.  Ce  jeune  étudiant, 
âgé  de  vingt-quatre  ans,  a  succombé,  victime  de  sou  dévoue¬ 
ment,  à  la  fin  de  ses  études  ;  par  sa  conduite  et  son  travail,  il 
avait  su  conquérir  l’estime  et  l’affection  de  tous  ceux  qui  l’ont 
connu.  Poirier  fut  volontaire  pendant  la  guerre  de  1 870.  Il 
assista  à  vingt-deux  combats  où  il  reçut  plusieurs  blessures. 
Sa  conduite  lui  valut  d’ètre  décoré  de  la  médaille  militaire. 

4î.  Xruîleiiieiit  du  Muguet. 

Traitement  prophjlactù/ae.  —  11  faut  veiller  sur  la  propreté  des  enfants 
et  surtout  sur  la  nourriture.  Avant  quatre  mois,  les  bouillies  et  les  subs¬ 
tances  féculentes  sont  d’une  digestion  trop  difficile.  La  mauvaise  qualité  du 
lait  peut  produire  le  muguet,  comme  l’a  fort  bien  âémontré  le  D’’  Girard 
(de  Marseille).  Insister  sur  la  prophylaxie  :  exercice,  renouvellement  de 
l’air,  propreté,  et  surveiller  la  nourriture,  surtout  pendant  l’été,  saison  pen¬ 
dant  laquelle  le  muguet  est  plus  fréquent. 

Traitement  local.  —  Quand  l'état  général  est  bon,  il  suffit  de  passer  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  sur  les  parties  malades,  un  pinceau  imbibé  du  coUu- 
toh'e  suivant  : 

^  Glycérine  pure .  30  gr. 

Borate  de  soude .  10  > 

On  peut  remplacer  le  borate  de  soude  par  5  grammes  d’alun. 

Quand  le  muguet  est  abondant,  on  se  trouve  bien  d’ajouter  à  l'emploi  de 
ce  collutoire  des  irrigations  intra-buccales  avec  de  l’eau  de  Vichy  pure  ou 
coupée  avec  du  lait,  ou  bien  encore  avec  la  décoction  de  ratanhia. 

Bretonneau  paraît  avoir  obtenu  de  bous  résultats  du  calomel,  a==ocié  au 
sucre  en  poudre  et  mis  dans  la  bouche  du  malade,  à  la  dose  de  0  ’gr.  25  cent, 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  : 

Trousseau  employait  ces  deux  collutoires  : 

2^  Borate  de  soude . \  _ 

Miel  rosat . j  aa  15  gr. 

Ou  bien 

X  Chlorate  de  potasse .  5  gr. 

Miel  rosat .  15  , 

Mais  si  la  muqueuse  est  rouge  et  sèche,  il  faut  préférer  comme  excipient 
le  sirop  de  ratauhiu  au  miel  rosat. 


Mierrôsat 1  ‘ 

Dans  les  cas  rebelles,  on  n’hésitera  pas  à  cautériser  avec  le  sulfate  de 
îuivre  ou  le  nitrate  d’argent,  celui-ci  sous  forme  de  crayon,  ou  bien  en 
solution  concentrée 

Azotat  d’argent .  1  gr. 

Eau  distillée .  13  • 

JI.  Emile  Vidal  nettoie  la  muqueuse  au  moyen  de  frictions  avec  un  linge 
rude,  puis  il  enduit  les  parties  de  liqueur  de  Van-Swieten  pure  ou  coupée 

M.  Thévenot  trouve  une  efficacité  remarquable  au  soufre  sublimé  et  lavé, 
jppliqué  avec  un  pinceau  sur  les  parties  malades. 

M.  le  professeur  G.  Sée  frictionne  avec  un  linge  rude  les  parties  qui 
;ont  le  siège  du  muguet,  puis  il  badigeonne  avec  un  collutoire  ainsi  com¬ 
posé  : 

Glycérine . 40  gr. 

Amidon . )  _ 

Borax  . )  *’  ' 

Dans  le  muguet  vulgaire.  Trousseau- recommandait  de  faire  des  lotions 
avec  des  solutions  boratées  très-chaudes  : 

Borax. .  15  gv. 

Eau .  lUOO  » 

Ou  bien  avec  une  solution  cuivreuse  : 

Sulfate  de  cuivre . .  1  à  3  gr. 

Eau .  1000 

Ti-axtement  général.  —  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  muguet  est  le  plus 
souvent  produit  par  un  état  général  et  alors  soutenir  les  forces  des  malades 
par  une  alimentation  appropriée  à  leur  âge,  par  des  toniques,  macération 
de  quinquina  ou  macération  de  gentiane,  quand  ils  sont  dans  le  collapsus. 

Contre  l’entérite,  on  emploiera  des  lavements  émollients  ou  opiacés  ;  on 
naintiendra  jour  et  nuit  des  cataplasmes  laudanisés  sur  l’abdomen. 

Enfin,  pour  arrêter  la  diarrhée,  on  donnera  la  décoction  blanche  ou  de 
•’eau  albumineuse. (JS hW.  Soc.  depharm.  de  Bordeaux). 


CORRESPONDANCE 

£colc  fie  i>Icm-ex.crcice  à  Tosclousc  ;  —  IVccrologic. 

Toulouse,  le  2  février  1876. 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef  du  Progrès  médical, 

La  transformation  do  l’Ecole  secondaire  de  médecine  de  Toulouse,  eu 
école  de  plein  exercice  vient  de  faire  un  pas  de  plus.  Le  conseil  municipal 
de  notre  ville  dans  la  séance  de  mardi  a  ouvert  un  crédit  de  100,600  francs 
pour  l’installation  de  l’Ecole  à  la  caserne  de  la  Mission,  et  un  second  cré¬ 
dit  de  130,000  francs  pour  le  traitement  du  personnel  enseignant  et  adminis¬ 
tratif. 

Cette  décision  lève  toutes  les  difficultés,  car  elle  est  conforme  aux  pres¬ 
criptions  ministérielles,  aussi  est-il  permis  d’espérer  que,  sous  peu,  Toulouse 
aura  son  école  de  plein  exercice. . . . 

L’école  de  médecine  de  Toulouse  vient  de  faire  une  perte  cruelle  dans  la 
personne  de  M.  Gxuss.tiL,  professeur  honoraire.  L’honorable  professeur 
était  âgé  de  67  ans.  Les  obsèques  ont  eu  lieu  vendredi  dernier.  M.  Ribell, 
chirurgien  des  hôpitaux  a  prononcé  l’éloge  du  défunt....  L.  Ci 


NOUVELLES 

Faculté  des  sciences  de  Poitiers.  —  M.  Maillard,  docteur  ès  scien¬ 
ces,  est  nommé  professeur  de  mécanique  rationnelle  et  apjdiquée  à  la  F’a- 
culté  des  sciences  de  Poitiers.  [Décret.) 

Ecole  de  médecine  de  Toulouse.  —  M.  Basset,  professeur  d’hygiène 
à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse,  est  nommé 
professeur  de  thérapeutique  et  d’hygiène  à  ladite  école. 

Faculté  des  scie.nces  de  Grenoble.  —  M.  Didelot,  chargé  des  foncs 
tions  de  préparateur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Grenoble,  est  nommé  pré¬ 
parateur  de  chimie  à  ladite  Faculté, 

Faculté  DES  sciences  de  Rennes.  —  M.  Chasseray,  professeur  à 
1  institution  libre  de  Sillé-le-Guillaume,  est  nommé  préparateur  de  physi¬ 
que  à  la  Faculté  des  sciences  de  Rennes,  en  remplacement  de  M.  Barbedet, 
appelé  à  d’autres  fonctions. 

Ecole  de  pharmacie  de  Nancy.  —  M.  Charles  Kuss  est  nommé  aide- 
préparateur  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy,  en  remplacement 
de  M.  Stroobel,  démissionnaire. 

Ovation  a  M.  le  professeur  Robin.  Mardi  dernier,  à  cinq  heures, 
le  grand  amphithéâtre  de  l’école  de  Médecine  regorgeait  d’étudiants  :  ils 
venaient  acclamer  le  nouveau  sénateur  Robin.  A  son  entrée,  le  professeur 
a  été  accueilli  par  de  nombreuses  et  bruyantes  salves  d’applaudissements. 
M.  Robin  a  parfaitement  compris  que  ces  témoignages  de  sympathie  ne 
s’adressaient  pas  à  sa  personne  mais  bien  aux  idées  qu’il  représente  ;  c’est, 
d’ailleurs,  ce  qu’il  a  dit  à  peu  près  dans  les  quelques  phrases  d’allocution 
qu  il  a  prononcées  :  ce  sont  celles  qu’il  a  déjà  prononcées  dans  des  cir¬ 
constances  analogues.  Puis  il  a  continué  l’étude  du  système  nerveux  et  ... 
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l’amphithéâtre  s’est  vidé.  Puisse  le  sénateur  d'aujourd’hui  montrer,  pour 
les  candidats,  un  peu  plus  d’aménité  que  le  professeur  d’hier  ! 

L'uNivEnsïTK  CATHOLIQUE  DE  LouvAiN.  —  A  ceuv  qui  mettent  en  doute 
la  juste  impartialité  des  jurys  mixtes  institués  en  Belgique  pour  la  collation 
des  grades,  nous  recommandons  la  statistique  suivante,  extraite  de  l’an¬ 
nuaire  de  cette  Université  et  publiée  par  la  Dicentralisation  du  18  janvier 
1«7n.  •  Pendant  la  dernière  session  des  jurys  institués  par  la  loi  pour  la 
collation  des  grades  académiques,  479  étudiants  ont  subi  leurs  examens  ; 
297  d’une  manière  satisfaisante;  141  avec  distinction;  51  avec  la  plus  grande 
distinction.  •  Ainsi  aucun  candidat  sur  488  n’a  eu  à  se  plaindre  de  la  sévé¬ 
rité  de  scs  juges.  [Lyon  medical), 

—  La  Semaine,  de  St-Pétershoury,  publie  les  détails  suivants  sur  les 
dames  qui  exercent  en  Russie  la  profession  de  médecin.  Pendant  l’année  1875, 
le  nombre  des  femmes  étudiants  s’est  élevé  à  171,  dont  102  appartiennent  à 
la  noblesse,  17  au  haut  commerce,  14  au  commerce  de  débit,  12  à  des  fa¬ 
milles  du  clergé  et  2i  à  divers  rangs  de  la  bourgeoisie.  Dans  ce  chiffre,  23 
sont  juives,  12  arméniennes,  3  luthériennes,  toutes  les  autres  sont  de  l’église 
orthodoxe,  23  sont  mariées,  53  ont  reçu  leurs  diplômes  de  professeur  avec 
de  très-vives  félicitations  du  directeur  de  la  Faculté. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  Trudeau 
(Jules),  médecin  aide-major  de  2°  classe,  qui  a  succombé,  le  27  décembre, 
à  l’âge  de  25  ans.  Ce  jeune  confrère,  fils  d’un  médecin  principal  ex-agrégé 
du  Val-de-Grâce,  était  entré  à  l’école  de  Strasbourg  en  1869,  il  avait  été 
reçu  docteur  en  1874.  Depuis  cette  époque,  il  appartenait  aux  hôpitaux  de 
la  division  d’Alger,  où.  il  était  venu  pour  raffermir  sa  santé  ébranlée.  (Alqer 
médical.) 

—  Notre  excellent  et  honorable  confrère,  M.  le  D’’  Bulard,  médecin  en 
chef  de  fhospice  des  Aliénés  de  Bordeaux,  vient  de  succomber  à  une  an¬ 
gine  couenneuse  survenue  dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde. 
D’une  robuste  constitution,  d’une  excellente  santé,  rien  ne  semblait  présager 
que  notre  malheureux  confrère  était  destiné  à  une  fin  si  prématurée.  Vers 
la  fin  du  mois  de  novembre,  II.  Bulard  fut  pris  d’une  fièvre  typhoïde  aux 
allures  assez  bénignes.  Au  43®  jour,  il  était  en  pleine  convalescence.  La  tem¬ 
pérature  et  le  pouls  étaient  devenus  normaux.  L’appétit  se  faisait  sentir 
lorsqu’il  éprouva  un  peu  de  gêne  en  avalant.  Notre  distingué  confrère, 
M.  Moussus,  qui  lui  avait  prodigué  ses  soins  pendant  la  fièvre  typhoïde 
examina  le  pharynx  et  trouva  sur  une  amygdale  une  légère  exsudation 
pseudo-membraneuse.  Il  essaya  aussitôt  d'arrêter  sur  place  le  mal  qui 
venait  de  se  montrer,  et  qui  d'ailleurs  ne  s’accompagnait  —  et  il  eu  fut 
ainsi  jusqu’au  dernier  jour  —  ni  d’engorgoments  ganglionnaires,  ni  d’œdème 
du  cou.  Mais  avec  une  rapidité  et  une  ténacHé  déséspérantes,  la  luette,  les 
amygdales,  le  pharynx  et  le  larynx  furent  bientôt  envahi».  Les  soins  les 
plus  attentifs  que  lui  donna  M.  Moussons,  auquel  s'était  adjoint  M.  De-  ■ 
nucé,  ne  purent  triompher  du  mal.  Un  moment,  en  l'absence  de  bronchite 
pseudo-membraneuse,  la  question  de  la  trachéotomie  fut  posée.  L’étal  gé¬ 
néral  du  malade  ne  permit  pas  de  tenter  cette  suprême  et  dernière  ressour¬ 
ce.  D’ailleurs,  M.  Bulard  s’est  éteint,  emporté  par  la  violence  du  mal 
survenu  après  une  maladie  grave  plutôt  que  par  l’asphyxie  croupale. 
Notre  infortuné  confrère  a  vu  arriver  la  mort  avec  le  plus  grand  sang- 
froid,  et  quelques  instants  avant  de  succomber  il  a  adressé  des  remercie¬ 
ments  à  tous  ceux  qui  l’avaient  soignés  plutôt  en  frères  qu'en  médecins. 

MM.  Garry  et  Déhilotte,  internes  des  A'i'inés,  secondés  plus  tard  par 
M.  Grégory,  interne  de  l’hôpital  Saint-André,  n’ont  pas  quitté  d’une  mi¬ 
nute,  ni  le  jour,  ni  la  nuit,  le  chevet  de  leur  maître  affectionné.  Ils 
méritent  les  plus  vifs  éloges  et  ont  droit  aux  témoignages  d’estime  et  aux 
sincères  remerciements  du  corps  médical.  M.  Bulard  avait,  quelques  mois 
auparavant,  perdu  un  jeune  enfant;  il  laisse  une  veuve  désolée  et  un  petit 
enfant.  Le  corps  médical  de  Bordeaux  tout  entier,  qui  avait  pu  apprécier 
les  qualités  de  notre  confrère,  s’associe  à  leur  juste  douleur.  M.  Bulard 
était  médecin  en  chef  de  l’Asile  des  Aliénés,  membre  de  la  Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  du  Conseil  d’hygiène  et  de  salubri'é 
publique  de  Bordeaux,  président  de  la  Société  protectrice  de  l’enfance.  Il 
avait  travaillé  avec  le  plus  grand  dévouement  au  développement  de  cette 
institution  et  contribué  beaucoup  à  sa  mise  en  œuvre.  [Bordeaux  médical). 

Nécrologie.  —  L’université  de  Padoue  vient  d’être  cruellement  éprouvée 
par  la  mort  du  professeur  'V’incenzo  Pixali.  Homme  d'un  immense  savoir, 
doué  d’une  grande  finesse  d’esprit  et  d'une  remarquable  rectitude  de  juge¬ 
ment,  ces  qualités  étaient  encore  rehaussées  par  une  bonté  excessive. 
Aussi  sa  mort  est-elle  regardée  comme  un  malheur  public,  non-seulement 
par  ses  disciples,  mais  encore  par  tous  ceux  qui  l’ont  approché.  Ses  der¬ 
nières  volontés  contiennent  un  article  par  lequel  il  lègue  à  la  ville  de  Padoue 
les  fonds  suffisants  pour  la  création  d’une  bibliothèque  de  médecine,  digne 
couronnement  d’une  vie  si  belle.  [Lo  Spérimentale.) 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  Creisselet  Jourdan, 
médecins  aides-majors  de  première  classe  ;  Trudeau,  médecin  aide-major 
de  deuxième  classe  ;  Gay  et  Charpiot,  médecins-élèves;  de  M.  de  Guil- 
lin,  médecin-major  de  première  classe  en  non-activité  ;  de  M.  Guyot  mé¬ 
decin  de  deuxième  classe  de  la  marine,  et  de  M.  Amoureux,  aide-pharma¬ 
cien  de  la  marine.  [Gazette  des  Hôp.) 

—  D’après  une  étude  du  savant  statisticien  M.  X.  Heüschluig,  l’Europe 
mettrait  quatre-vingt-quinze  ans  pour  voir  sa  population  se  doubler  par  l’ex¬ 
cédant  des  naissances  sur  les  décès.  "Voici,  d'ailleurs,  pour  chaque  Etat, 


le  chiffre  donné  par  ]M.  Antony  Roulliet  :  France,  185  ans;  Allemagne  fem- 
jiire  d’),  98;  Prusse,  77,  Bavière,  113;  Autriche-Hongrie,  ■>;  Autriche,  18U; 
Hongrie,  57;  Belgique,  97;  Danemark,  73;  Espagne,  92;  Grande-Bretagne 
(Royaume-Uni),  03;  Angleterre  et  pays  de  Galles,  64;  Ecosse,  53;  Irlande, 
71;  Grèce.  94;  Italie,  99;  Pays-Bas.  75;  Portugal,  92;  Russie,  78;  Suède,  88; 
Norvège,  51;  Suisse,  324;  Roumanie,  150.  —  Les  résultats  obtenus  par  M. 
Antony  Roulliet  portent  sur  25  Etats  et  comprennent  une  période  de  719  an¬ 
nées,  dont  il  a  relevé  scrupuleusement,  sur  les  documents  officiels,  et  la  po¬ 
pulation,  et  les  naissances  et  les  décès. 

Admission  des  femmes  aux  EXAvrENs  de  PHAReiACiE  en  xYnoleterre. 
—  Sur  la  proposition  de  M.  Richborne,  la  Société  pharmaceutique  de 
Dublin  vient  de  décider,  à  l’unanimité,  qu’elle  admettra  les  femmes  à  subir 
les  examens  au  môme  titre  que  les  autres  étudiants. 

[Journal  de  Thérap.) 

Concours.  —  Hospices  civils  de  Saint-Etienne  {Loire).  ‘ —  Concours  pu- 
Ihc  pour  une  place  de  chirurgien.  — L’administration  des  hospices  civils  de 
Saint-Etienne  fait  savoir  que  le  lundi  24  avril  1876,  à  huit  heures  du  matin, 
il  sera  ouvert,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  un  concours  public  pour  une  place 
de  chirurgien. 

Conditions  d’admission.  —  1“  Au  jour  fixé  pour  le  concours,  les  can¬ 
didats  devront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs.  'Toutefois, 
cette  condition  n’est  pas  obligatoire  pour  ceux  qui  auraient  fait,  après  une 
noiniuation  au  concours,  pendant  trois  ans  et  à  la  satisfaction  de  l’adminis¬ 
tration,  le  service  d’élève  interne  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  Lyon,  Mont¬ 
pellier  et  Nancy'. 

2^  Tout  médecin  étranger  est  admissible  au  concours,  si,  indépendamment 
des  conditions  exigées  par  le  précédent  article,  il  exhibe  son  diplôme  et 
justifie  qu’il  a  obtenu  du  gouvernement  l’autorisation  d’exercer  la  médecine 
en  France. 

3°  Les  candidats  seront  tenus  de  se  faire  inscrire,  quinze  jours  au  moins 
avant  1  ouverture  du  concours,  au  secrétariat  de  l’administration  des  hospices 
do  Saint-Etienne  (Loire),  rue  ’Valbenoîte,  n”  40,  et  d’y  déposer  leur  diplôme 
de  docteur,  ainsi  qu’un  certificat  de  moralité  récemment  délivré  par  la  maire 
de  leur  résidence. 

Tout  candidat  qui  se  présentera  en  invoquant  le  titre  d’interne  sorti  des 
hôpitaux  civils  ci-dessus  désignés,  devra  justifier,  en  outre,  par  pièces  éma¬ 
nées  de  l’administration  de  cet  hôpital,  qu’il  a  été  nommé  interne  au  con¬ 
cours,  et  qu’il  en  a  fait  lo  service  pendant  trois  ans  au  moins,  à  la  satisfac¬ 
tion  de  ladite  administration. 

4'>  Avant  de  concourir,  chaque  candidat  prendra  connaissance  des  régle¬ 
ments  relatifs  au  service  médical  dans  les  hospices  civils  do  Saint-Etienne, 
et  sera  réputé  de  plein  droit  s’être  engagé,  en  cas  de  nomination,  à  se  con¬ 
former  à  tous  ces  réglements  et  à  tous  autres  que  l’administration  jugerait 
convenable  d’adopter  pour  le  bien  du  service. 

Les  candidats  pourront  déposer  au  secrétariat  leurs  titres  scientifiques, 
manuscrits  ou  imprimés  concernant  la  médecine  ou  la  chirurgie,  et,  s'il  y 
a  lieu,  une  note  de  leurs  services.  G  es  documents  seront  mis  sous  les  yeux 
de  MM.  les  jurés. 

Le  chirurgien  qui  sera  nommé  à  la  suite  du  concours  entrera  en  fonctions 
le  1'”'  mai  1876.  Son  traitement  sera  de  mille  francs  par  an. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint- Louis.  —  M.  le  D®  Duplat,  agrégé  de  la  Faculté, 
chirurgien  de  Thôpital  Saint-Louis,  commencera  ses  conférences  de  clinique 
chirurgicale  le  jeudi,  3  février,  à  9  heures  et  les  continuera  tous  les  jeudis  à 
la  même  heure.  Visite  des  malades  à  8  l/2.  Opérations  à  10  heures. 

Hôpital  Ncchrr.  —  Service  de  M.  Hardy.  A  partir  du  l'”'  février, 
M.  Hardy  remplaçant  M.  Bouillaud  dans  sa  chaire  de  clinique  médicale  de 
la  Charité,  transportée  à  Necker,  a  commencé  son  service  dans  les  salles 
Saiot-Luc  (hommes)  et  Sainte-Adéla'ide  (femmes).  —  Visite  tous  les  jours  à 
9  heures.  —  Salle  Saint-Luc  JI'  :  5,  insuffisance  tricuspide,  albuminurie  ; 
10,  maldePott;  1 1 ,  Hémiplégie  droite,  aphasie  ;  17,  paralysie  générale.  — ^ 
Salle  Sainte- Adélaïde  (F.)  :  4,  phlegmatia  alba  dolens;  6,  chloro  anémie  ;  7, 
métrite  hémorrhagique';  12,  hystérie;  14,  albuminurie;  17,  asystolie,  insuffi¬ 
sance  mitrale. 

Service  de  M.  Güton  (clinique  chirurgicale  le  samedi  à  9  heures).  Salle 
Saint- Vincent  (H.);  5,  rétrécissement  traumatique,  uréthrotoinie  ;  19,  rétré¬ 
cissements  multiples  et  calcul  vésical.  Salle  Saint-André,  (II)  :  osléo- 
sarcôme  du  bassin. 

Service  de  M.  Delpech.  —  Salle  Saint-Ferdinand  (H.)  :  8;  pleurésie 
chronique  tuberculeuse;  9,  rcctite  aigüe  suppurée;  11;  ulcère  simple  de  l’es¬ 
tomac;  15,  insuffisance  aortique;  16,  intoxication  saturnine,  albuminurie;  27, 
rétrécissement  et  insuffisance  mitrale  ;  30,  insuffisance  mitrale,  albuminurie. 
—  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  1,  laryngite  tuberculeuse  ;  8,  syphilis;  9,  hémi¬ 
plégie  alterne  à  la  suite  d’hémorrhagie  cérébrale;  18,  kyste  de  l’ovaire;  19, 
pleurésie  purulente  enkystée . 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Jaccoud.  Salle  Saint-Jérôme  : 
1,  fièvre  typho'ide;  3,  rhumatisme  articulaire  subaigu;  8,  10,  fièvre  inter¬ 
mittente,  13,  insuffisance  et  rétrécissement  mitral;  15  bis,  pleurésie  ;  19, 
sciatique  ;  23,  rougeole  ;  26,  hémiplégie  alterne,  aphasie  ;  28,  pleurésie 
droite;  32,  insuffisance  mitrale;  —  Salle  Sainte-Claire  :  1,  métrite;  5,  em- 
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poisonnement  par  le  phosphore;  7,  anévrysme  de  l’aorte  abdominale;  i", 
eclampsie  de  femmes  enceintes  ;  3,  l'i  bis,  lièvre  typhoïde  :  21,  anasarquo 
pendant  le  cours  d'une  grossesse;  18,  angioeholite  calcilcuse;  27  affection 
mitrale. 

Service  de  M.  Mill.vrd.  Salle  Saint-'Vincent  :  2,  affection  mitrale  ;  3,  i, 
pneumonie  droite;  0,  mal  de  Pott  dorsal;  7,  rhumatisme  articulaire;  11, 
purpura  simple;  12,  insuffisance  mitrale,  congeslion  pulmonaire  ;  16,  fièvre 
intermittente;  28,  congestion  pulmonaire.  —  Salle  SaiuteJoséphine  :  1, 
péri-mélrite  ;  2,  H,  pneumonie;  4,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  S,  Hémi¬ 
plégie  gauche,  embolie  ;  12,  emphj'sème,  affection  cardiaque  ;  14,  insntii- 
sance  mitrale  ;  18,  eczéma  généralisé,  douleurs  rhumatismales  ;  20,  aff’ec- 
tion  mitrale,  congestion  du  foie  ;  22,  pleurésie  gauche. 

Service  de  M.  Siredey.  Salle  Saint-Augustin  bis  :  12,  paraplégie,  para¬ 
lysie  de  la  vessie,  cystite  ulcéreuse;  lî,  1'.'.,  pleurésie  gauche;  16,  pneu¬ 
monie;  25,  kyste  de  la  rate:  2S,  ataxie  locomotrice.  —  Salle  Sainte-Gene¬ 
viève  ;  2,  intoxication  saturnine  par  les  mèches  à  briquet;  4,  métrite 
])arencbymateuse  ;  7,  12,  grippe;  8,  empbys'me.  bronchite  aiguë  généra¬ 
lisée;  11,  albuminurie,  pleurésie;  l'j,  sacro-coxalgie  ;  20,  rhumatisme;  33, 
polvi-péritonite  ;  34,  corps  fibreux  de  l’utérus. 

Service  de  M.  Tillaux.  Opération  le  mercredi.  Salle  Sainte-Jeanne  -, 
3.  béraatocèle  péri-utérine  suppurée;  5,  rectotomie  pratiquée  pour  un  rétré¬ 
cissement  syphilitique  ;  16,  fracture  de  la  colonne  vertébrale  ;  20,  cysto- 
s.ircome  de  l’ovaire;  30,  phlegmon  du  ligament  large;  31,  fistule  vésico- 
vaginale. 

Service  de  M.  P  axas.  Clinique  des  maladies  des  yeux  tous  les  jours  à 


Librairie  G.  3IASSOX,  pl.aoe  rie 

CoüTY  (L.j.  —  Entrée  de  l’air  danslesvf 
■dtr  CS  en  lithographie.  4  fr. 


Dir.TioxNAinE  ENaYOLOPÉoiQuE  des  sciences  médicales,  puMié  sous  la 
direction  de  M.  A.  DECUAVinKE.  La  1™  partie  du  tome  X  de  la  dixième 
S  'rie  fMùiviu  i.)  renferme  entre  autres  les  articles  suivants.  Mnyt-nf-,  moyen, te, 
par  Bertillon  ;' —  Huile  de  foie  de  fiH.-ue.  moutarde,  par  Dclioux  de  Savi- 
gnac  ;  —  J/brve,  par  H.  Ilmdey  ;  —  Jforve  et  firci.i  chez  l’homme,  par 
Brouardel  •  — ■  Des  Moules,  par  Dechainiire  ;  —  Mouve, lient,  par  Ga- 
varret  ; —  Muyiict,  par  Archambault,  etc.  —  Chaque  volume  10  fr. 

Mémoires  et  bulletins  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Bordeaux  (G’’  et  2®  fasc.  187:'.). 

Librairie  .Î.-B.  BASLLILRE  et  Fils,  19,  me  ïîantefcaille. 

Giw  (E.)  Recherches  cliniques  sur  l’étiologie  des  syphilides  malignes 
précoces  accompagnées  d’observations  nouvelles  recueillies  à  l'hOpilal 
Saint-Louis.  In-B"  de  98  pages.  2  fr.  50. 

V  >tsiN  (.A.)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  mentales  professées  à  la 
Salpétrière,  avec  photographies,  planches  lithographiées  et  figures,  iuterca- 
lées  dans  le  texte.  In-8  de  196  pages,  6  fr. 

BenediKT  (M.'.  D’r  modicmische  Uuterriclit  der  Zukunft. 

Béoin  (\L-A.;.  Du  vin  dans  les  diverses  formes  de  l’anémie  et  dans  la 
goutte  atoniqne. 

Cayextano  DEL  Tono  Y  RuAnTELLLERS .  —  Dc  la  sifiHs  ocular,  su  trata- 
mlento  por  los  fricciones  mercuriales. 

De.sviaroux  (G.).  De  la  longévité  dans  la  phthisie  tuberculeuse.  Thèse 

Davreux  (m.).  Contagion  du  choléra  par  les  cadavres  des  cholériques. 

Giovaxxi  DEL  GrecO\  Di  eun  intrumeuto  par  la  dilatazione  e  la  incisione 
doi  ristringimenti  uretrali. 
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ILOÜISE  LAÏEAU 


t  Unique  Dentifrice  % 

I  Æ.Î’^ïïOÎJVÉ  S*Æ.'3  Hi’.'lîl'A’STÉ’SÏÏÎE  fîE  ff»A?IÏS  î 

i  Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  saule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  i 

i  essentiellement  hy  giéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  % 
1  entre  danssa  composition  om^e plantes  médicinales  macérées  rjendant plus  d’une 

i  annéedansunalcooldepremierchoix,  spécialement  distillépoursafcH^rication. 

I  L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
g  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  fi 
I  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  -  H 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  f- 
’rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro-  t 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot,  j^orme-f-e//?, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME  |h| 

1^  Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  (  | 

disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont  ife 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit.  j 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR  || 

EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE  il 


de  72  pages  avec  2  figures  et  ni 
e.vsinéos  par  P.  Richer.  2  fr.  BO.  1 
s  An  Progr's  médical,  1  fr.  50  frai 


LEÇONS  CLINIQUES 

;  Manifestations  carûiaqnes 

FIÈVRE  typhoïde 


I  Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques.  —  I 
g  Le  seul  prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  I 
I  Pans,  contre  l’anémie,  la  chlorose,  les  mauvaises  I 


EiïTBSEï»©T«3Ê!ïÉnAî:i  »  229,  roe  Saisî-Henoré,  pr^s  de  !a  ree  Castiglloi». 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L  ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


ii  ¥ËR  SOLITAIRE 

S  Expulsion  prompte  et  sans  danger  pai 


Expulsion  prompte  e 
Dragées  A.  PIERRE,  f 
lean,  54,  à  Baveux. 


rtje  e?e  tn  €jtia9?fssée~fPAnSln 
Directeur  :  E.  SOLEIROL 

Gymnastique  méthodique,  Hydrothérapie  à  l’eau  de  source  9  degrés 
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BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6.  _  12  FÉVRIER  1876. 


Le  Progrès  Médicai 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  CHAErra.  —  Sï.  trélat. 

Tumeurs  du  sein. 

Leçon  recueillie  et  rédigée  par  M.  le  D''  CAETAZ. 

Messieurs, 

Nous  avons  vu,  depuis  le  commencement  de  l’année,  un 
certain  nombre  de  malades  qui  sont  entrées  dans  notre  ser¬ 
vice  pour  des  tumeurs  du  sein  de  nature  variée;  plusieurs 
d’entreelles  ont  été  opérées.  Je  vous  en  ai  déjàdit  un  motau 
moment  de  l’opération;  màis,  j’ai,  aujourd’hui,  une  occasion 
toute  naturelle  de  vous  en  parler  d’une  façon  plus  détaillée 
et  en  même  temps  de  vous  faire  envisager  cette  question 
des  tumeurs  du  sein  à  un  point  de  vue  d’ensemble. 

Il  }•  a  quelques  jours,  nous  recevions  deux  autres  malades 
dont  l’histoire  offre  un  grand  intérêt  par  la  nature  môme 
de  leur  affection  et  par  les  caractères  bien  différents  que 
les  deux  tumeurs  nous  présentent.  Pour  vous  permettre  de 
bien  suivre  la  marche  de  la  maladie  dans  les  deux  cas,  je 
vais  vous  résumer  séparément  l’observation  de  chacune 
des  malades. 

Celle  que  je  vais  opérer  tout  à  l’heui-e  est  cette  jeune 
fille,  grande,  fraîche,  bien  constituée  qui  est  couchée  au 
11“  10  de  la  salle  Sainte-Rose.  Elle  est  âgée  de  21  ans,  bien 
réglée,  n’est  jamais  devenue  enceinte  et  a  toujours  joui 
d’une  bonne  santé  ;  elle  se  dit  elle-même  un  peu  nerveuse 
et  elle  n’a  pas  tort,  car,  ainsi  que  vous  le  verrez  par  la  suite 
de  son  histoire,  nous  avons  relevé  chez  elle  des  troubles 
hystériques  assez  accusés.  Il  y  a  quatre  ans,  elle  reçut  sur 
le  sein  gauche  un  coup  de  parapluie  ;  la  douleur  fut  mé¬ 
diocre,  mais  assez  persistante  pour  éveiller  son  attention  ; 
six  ou  sept  mois  après  elle  remarqua  dans  ce  sein  une 
petite  tuméfaction  qui  se  développa  peu  à  peu  en  suivant 
upe  marche  lente  ;  la  douleur,  disons-le,  avait  totalement 
disparu  à  ce  moment  et  la  tumeur  elle-même  était  à  peu 
près  indolente;  dans  ces  derniers  temps,  le  développement 
de  la  tumeur  a  été  un  peu  plus  rapide.  Peut-être  n’est-ce 
là  qu’une  fausse  interprétation  de  la  malade,  très-tour¬ 
mentée  de  cette  affection,  très-inquiète  pour  l’avenir  ;  cette 
inquiétude  entre  même  pour  une  large  part  dans  sa  déter¬ 
mination  à  se  faire  opérer;  elle  a  consulté  déjà  plusieurs 
médecins  ;  on  l’a  très-sagement  dissuadée  de  se  faire  enlever 
cette  tumeur.  Elle  a  cédé  quelque  temps,  mais  de  nouveau 
la  crainte  a  eu  le  dessus,  et  je  n’ai  pu  lui  persuader 
d’attendre  encore  et  d’essayer  quelque  autre  méthode  de 
traitement  avant  d’en  venir  à  l’ablation  ;  nous  reviendrons 
du  reste  sur  ce  point  dans  un  instant. 

Quand  j'ai  examiné  cette  jeune  fille,  vous  avez  pu  re¬ 
marquer  qu  il  n’existait  pas  de  déformation  apparente;  les 
deux  seins  sont  à  peu  près  identiques;  le  sein  gauche  a  son 
mamelon  bien  conservé,  la  peau  nette,  sans  altérations, 
en  un  mot  rien  de  saillant  à  la  vue.  Si  vous  palpez  la 
glmide  ou  mieux,  pour  commencer,  le  sein  en  totalité,  vous 
sentirez  à  la  partie  externe  et  inférieure  du  mamelon  une 
tuméfaction  dure  et  ferme,  du  volurne  d’un  gros  marron, 
hemogène,  sgns  adhérences  à  la  peau  et  sans  adhérences 
avec  les  parties  profondes.  On  la  sépare  assez  bien  de  la 
glande  mammaire  dans  laquelle  elle  est  logée,  mais  où  elle 
semble  assez  libre  comme  si  elle  était  enveloppée  d’une 
coque  isolante ,  cependant  on  ne  peut  affirmer  cette 
indépendance  absolue  et  les  signes  que  fournit  le  toucher 
ne  permettent  pas  de  se  prononcer  définitivement.  Ajoutez 
qu’il  n'y  a  pas  le  moindre  retentissement  du  coté  de 
fappareil  ganglionnaire,  qu’en&n,  il  n’existe  que  quelques 
élancements  peu  douloureux  et  encore  ne  survenant  que 
de  Iftiu  en  loin. 


Au  n°  11  de  cette  même  salle,  vis-à-vis  de  cette  jeune 
malade,  vous  avez  vu  une  femme  encore  bien  conservée, 
malgré  son  âge  (63  ans)  et  que  j’ai  opérée  la  semaine  der¬ 
nière.  Elle  portait  également  une  tumeur  du  sein  gauche, 
petitei-clu. volume  d’un  œuf,  dure,  résistante,  mobile  pro¬ 
fondément,  mais  un  peu  adhérente  à  la  peau  de  l’aréole  ; 
celle-ci  n’était  cependant  pas  ulcérée  ;  il  n’existait  pas  non 
plus  d’adénite  de  voisinage.  La  marche  avait  été  un  peu 
différente  ;  la  malade  faisait  remonter  le  début  à  huit  mois  ; 
elle  attribuait  le  développement  de  cette  tumeur  à  une 
contusion  du  sein.  Vous  ne  trouverez  guère  de  femmes. 
Messieurs,  qui  ne  vmus  mentionnent  pour  des  tumeurs  du 
sein  une  cause  de  ce  genre  ;  il  semble,  en  effet,  si  peu  expli¬ 
cable  qu’une  tuméfaction  naisse  en  quelque  sorte  spon¬ 
tanément;  déplus,  ces  coups,  ces  chocs,  ont  réellement 
quelque  fondement  dans  leurs  récits  ;  le  sein  est  un  organe 
qui  fait  saillie  et  parfois  d’une  façon  très-notable  sur  le 
plan  général  du  tronc  et  il  est  logique  d’admettre  qu’il 
puisse  être  plus  facilement  atteint  par  un  froissement,  par 
une  contusion  quelconque.  Les  malades  ont  donc  un  peu 
raison  de  parler  de  cette  étiologie;  pour  v'ous.  Messieurs, 
je  vous  laisse  libres  d’attribuer  à  cette  cause  la  part  que 
vous  voudrez  dans  le  développement  de  ces  tumeurs. 

Cette  tumeur  offrait,  vous  le  voyez,  quelques  points  de 
ressemblance  avec  la  première  ;  cependant,  le  diagnostic 
ne  fut  guère  incertain  et  l’examen  histologique,  après 
l’ablation  de  la  tumeur,  conflrma  la  nature  sarcomateuse 
que  j’avais  annoncée.  C’est  qu’elle  avait  certains  caractères 
sur  lesquels  je  vais  appeler  votre  attention  et  qui  no. per¬ 
mettaient  pas  de  doute  sur  sa  nature. 

Si  vous  comparez  maintenant  à  ces  deux  malades,  la 
femme  du  n“  6,  vous  verrez  nettement  les  différences 
essentielles  qui  séparent  le  squirrhe  des  autres  tumeurs  du 
sein.  La  malade  est  pourtant  une  femme  vigoureuse  et  qui 
accuse  des  antécédents  de  santé  des  plus  enviables  ;  chez 
elle,  la  tumeur  a  débuté  il  y  a  dix-huit  mois,  sans  cause 
appréciable,  dans  le  sein  droit.  La  marche  indolente,  tout 
d’abord,  s’est  accompagnée  de  douleurs  dans  ces  derniers 
temps.  Aujourd’hui,  vous  trouvez  une  tumeur  dure,  très 
dure,  ligneuse  (le  mot  est  ici  très-exact),  bosselée,  sans 
ulcérations  cutanées,  mais  très-adhérente  à  la  peau,  (ui- 
core  assez  mobile  sur  les  parties  profondes  ;  de  plus,  notez 
bien  ce  S3mptôme,  on  trouve  dans  l’aisselle,  du  môme  côté, 
quelques  ganglions  peu  volumineux,  mais  très-durs  ;  il 
nous  avait  môme  semblé  en  rencontrer  dans  le  creux 
sus-claviculaire,  mais  un  examen  plus  attentif  nous  a  fait 
reconnaître  que  cette  région  était  indemne  de  tout  enva¬ 
hissement.  Malgré  cela,  cette  femme  est  bien  portante  ; 
elle  a  un  teint  frais,  elle  est  bien  musclée,  possède  encore 
tous  ses  cheveux  d’un  beau  noir,  quoiqu’elle  ait  cinquante 
ans,  en  un  mot,  sa  santé  générale  n’a  pas  ressenti  les 
atteintes  de  son  affection  mammaire. 

Entre  ces  trois  malades  d’âge  différent,  de  tumeurs  (l<i 
nature  différente,  disons-le  tout  de  suite,  quoique  d'un 
aspect  imesque  similaire,  quels  sont,  Messieurs,  les  points 
de  rapprochement  et  les  points  de  dissemblance  ?  Prenons, 
si  vous  le  voulez  bien,  la  première  :  sa  tumeur  est  ferme, 
bien  circonscrite,  sans  adhérence ,  sans  retentissement 
ganglionnaire  ;  voilà  des  caractères  qui  font  penser  à  une 
tumeur  bénigne.  On  a,  en  effet,  beaucoup  étudié  les  varié¬ 
tés  de  consistance  ;  on  a  dit  que  le  carcinome  squirrheux 
avait  une  dureté  ligneuse,  que  les  sarcomes  sont  assez 
durs,  mais  qu’ils  présentent  parfois  une  mollesse  relative, 
qui  est  une  cause  de  grand  embarras  au  début,  car  cette 
mollesse  peut  en  imposer  pour  de  la  fluctuation.  La  dureté 
circonscrite,  sans  adénite,  appartient  à. l’hypertrophie  par¬ 
tielle  de  la  glande  mammaire,  tumeur  mammaire  chro- 
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nique  (A.  Cooper,  Warren',  tumeur  fibreuse  (Cruveillüer), 
tumeur  adénoïde  (Velpeau),  à  toutes  ces  variétés,  en  un 
mot,  de  tumeurs  bénignes.  Nous  nous  restreignons  déjà, 
en  faisant  rentrer  notre  cas  dans  les  tumeurs  bénignes  ; 
mais  tout  n’est  pas  dit  pour  cela  ;  quelle  variété  avons- 
nous  ici  ? 

La  nomenclature  des  tumeurs  du  sein  a  subi  des  évolu¬ 
tions  très-nombreuses  ;  vous  venez  d’en  juger  par  les 
termes  synonymiques  de  ce  qu’on  qualifie  aujourd’hui 
à'adénome.  Après  soixante-dix  ans  de  débats  cliniques, 
après  trente  années  de  débats  histologiques,  la  caracté¬ 
ristique  des  tumeurs  du  sein  n’est  pas  encore  définie. 
Quand  on  entend  dire  que  les  tumeurs  bénignes  sont  cons¬ 
tituées  par  des  tumeurs  glandulaires,  enveloppées  d’une 
zone  fibreuse  hyperplasiée,  ou  bien  que  ce  sont  des  tu¬ 
meurs  développées  dans  les  espaces  interglandulaires,  les 
divergences  sont  nulles  ;  il  suffit  de  s’entendre  sur  la  va¬ 
leur  des  mots  et  des  expressions.  Mais  le  point  sur  lequel 
on  diffère,  sur  lequel  on  discute  encore,  c'est  l’origine 
même  de  la  tumeur;  où  débute  l’altération?  Ces  divergences 
anatomiques  se  représentent  en  clinique  ;  que  dis-je.  Mes¬ 
sieurs,  elles  en  créent  de  nouvelles,  et  suivant  l’interpré¬ 
tation  adoptée,  vous  aurez  des  adénomes,  de  l’hypertro¬ 
phie  glandulaire,  des  fibro-adénomes,  etc. 

Ne  croyez  pas  cependant.  Messieurs,  qu’il  soit  impossible 
de  soi’tir  de  ce  chaos  ;  il  y  a  des  caractères  qui  permettent 
de  fixer  assez  sûrement  le  diagnostic.  Nous  pensons  qu’il 
s’agit  ici  d’un  fibrome  du  sein,  et  cette  opinion  s’appuie 
sur  l’âge  de  la  malade,  la  lenteur  du  développement,  l’ab¬ 
sence  à  peu  près  totale  de  douleurs,  l’absence  de  tout  re¬ 
tentissement  ganglionnaire,  l’intégrité  des  téguments,  la 
mobilité  et  la  fermeté  de  la  tumeur.  Faudrait-il  dire  mam- 
mite  chronique,  tumeur  mammaire  chronique,  comme 
A.  Cooper  ?  Sans  discuter  ici  l’origine  irritative  des  tu¬ 
meurs,  je  crois  que  c’est  bien  une  tumeur  vraie,  constituée 
de  toutes  pièces  et  qui  ne  peut  être  considérée  comme  une 
inflammation  simple. 

Cette  question  de  diagnostic  une  fois  établie,  nous  avons 
eu  à  résoudre  la  question  de  traitement  ;  ce  n’était  pas 
aussi  simple  que  vous  pouvez  le  penser  au  premier  abord. 
Comme  je  vous  le  disais,  la  jeune  fille  a,  en  quelque  sorte, 
guetté  son  sein  depuis  ce  coup  de  parapluie  ;  elle  voulait 
qu’on  enlevât  sa  tumeur,  on  l’en  a  dissuadée;  elle  a  résisté 
quelque  temps,  mais  elle  est  revenue  avec  la  volonté  for¬ 
melle,  bien  arrêtée,  d’une  opération.  J’en  subis  un  peu 
l’indication,  car  si  la  malade  me  laissait  libre,  on  pourrait 
encore  attendre  ;  la  tumeur  peut  ne  pas  grossir,  s’arrêter 
dans  son  évolution  ;  dans  tous  les  cas,  son  développement 
est  lent,  il  n’y  a  pas  péril  en  la  demeure.  J’essaierais  alors 
de  la  compression  ;  on  pourrait  espérer  réussir.  Je  suis 
d’autant  plus  fondé  à  le  croire  que,  dans  un  cas  sem¬ 
blable,  je  n’ai  pas  voulu  intervenir,  il  y  a  de  cela  plus  de 
quinze  ans  ;  la  malade,  qui  était  plus  raisonnable,  a  gardé 
son  sein  et  sa  tumeur,  ei  la  tumeur  ir’a  pas  grossi.  Je  me 
souviens  égalernent  d’une  grosse  jeune  fille  que  j’avais 
dans  mon  service  à  la  Pitié  ;  elle  s’est  assujettie  à  une 
compression  qui  a  fait  cesser  les  douleurs  et  diminuer  le 
sein.  Mon  collègue,  M.  Bi’oca,  a  obtenu,  par  ce  moyen,  de 
très-bons  résultats,  que  vous  trouverez  consignés  dans  un 
Mémoire  publié  en  1862  dans  le  Bulletin  de  tliérapeu- 
ilque  (1).  On  ne  peut  cependant  pas  dire.  Messieurs,  que 
nous  entreprenons  là  une  opération  de  complaisance  ; 
A.  Cooper,  Cruveilhier,  enlevaient  les  tumeurs  de  ce  genre, 
et  ce  sont  des  noms  sous  l’autorité  desquels  on  peut  à  bon 
droit  s  abriter.  M.  Ranvier,  au  nom  de  l’histologie,  vous 
dira  que  la  distance  entre  le  sarcome  et  le  fibrome  n’est 
pas  bien  grande,  et  ce  n’est  jias  le  cas  d’appliquer  le  pro¬ 
verbe  de  l’abstention  en  cas  de  doute  ;  c’est  donc  une  opé¬ 
ration  légitimée,  mais  qui,  je  le  répète,  pourrait  être 
remise  sans  danger  à  quelques  mois. 


(0  Mémoire  sur  le  traitement  des  adénomes  et  des  tumeurs  irritables 
de  la  mamelle  par  la  compression  {Btdletm  de  thirapeuiintic,  tome  LXII, 
p.  199,  mars  )8ü?)  Z  >  i 


Tout  autres  sont  les  tumeurs  de  notre  seconde  et  de  no¬ 
tre  troisième  malades  ;  si  les  caractères  extérieurs .  ne 
dénotent  aucun  trouble  de  la  santé  générale,  si  les  tumeurs 
elles-mêmes  se  présentent  avec  une  marche  et  des  symp¬ 
tômes  presque  analogues  à  ceux  que  je  viens  de  vous  dé¬ 
crire,  il  y  a  cependant  quelques  points  qui  appellent  de 
suite  l’attention  et  assurent  le  diagnostic.  Chez  la  malade 
du  n“  11,  nous  avons  un  sarcome  de  la  mamelle,  des 
mieux  caractérisés,  adhérent  à  la  ])eau,  mal  limité  au  mi¬ 
lieu  de  la  glande,  si  bien  que  l'ablation,  qui  semblait  devoir 
être  très-limitée,  a  dû  comprendre  une  bonne  partie  du 
sein.  Grâce  à  cette  extirpation  que  nous  avons  lieu  de 
croire  aussi  complète  que  possible,  en  tenant  compte  de 
cette  intégrité  du  système  ganglionnaire,  nous  pouvons 
porter  un  pronostic  favorable  et  espérer  une  guérison 
radicale.  Le  travail  de  cicatrisation  a  été  marqué  par  un 
incident  que  je  crois  utile  de  vous  signaler  :  le  second  jour 
après  l’opération,  la  malade  a  été  prise  de  frissons,  de  nau¬ 
sées;  cet  appareil  fébrile  avait  pour  cause  une  lymphangite 
de  la  partie  interne  de  la  plaie  qui  n’a  pas  dépassé  le  sein, 
mais  qui  a  donné  lieu  à  une  légère  escharre  de  4à  5  milli¬ 
mètres  de  large  s’étendant  sur  le  bord  de  la  lèvre  inférieure 
de  l’incision.  Je  ne  puis  expliquer  cette  gangrène  que  par  la 
minceur  de  la  peau  à  ce  niveau  ;  la  tumeur  avait  été  énu- 
cléée  en  faisant  le  moins  de  dégâts  possible,  et  la  peau  s’est 
facilement  spliacélée  sous  l’influence  de  la  lymphangite. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  malade  va  bientôt  sortir  guérie  de  sa 
plaie  et,  j’espère,  à  l’abri  de  toute  récidive. 

Mon  pronostic  sera  loin  d’être  aussi  favorable  pour  la 
malade  que  nous  devons  opérer  en  môme  temps  que  la  pre¬ 
mière  ;  chez  elle,  je  vous  ai  montré  en  quelques  mots  qu’il 
n’y  avait  pas  lieu  d’hésiter  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Vous 
trouvez,  en  effet,  tous  les  caractères  marqués  du  carcinome 
('variété  squirrheuse)  ;  l’âge,  la  marche,  les  adhérences  de  la 
tumeur  à  la  peau,  sa  tendance  à  s’ulcérer  à  la  surface  cu¬ 
tanée,  son  irradiation  dans  Téj)aisseur  de  la  glande,  l’adé¬ 
nite  axillaire,  dure,  multiple.  Ajoutez  les  douleurs  sponta¬ 
nées  et  une  certaine  sensibilité  de  la  tumeur  à  la  pression, 
et  vous  aurez  un  tableau  symptomatique  assez  précis  et 
assez  complet.  Nous  avons  discuté,  vous  vous  en  souvenez, 
l’invasion  des  ganglions  de  la  région  sus  et  sous-clavicu¬ 
laire  et  nous  avons  penché  pour  la  négative  ;  il  faut  cepen¬ 
dant  être  plein  de  réserve  à  cet  égard.  Souvent,  en  effet,  on 
ne  reconnaît  que  dans  le  cours  même  de  l’opération  l’enva¬ 
hissement  du  système  lymphatique;  cela  arrive  surtout 
quand  l’adénite  est  peu  volumineuse  et  très-multipliée; 
mais  alors,  si  vous  voyez  de  ces  petits  ganglions  friables, 
blanchâtres,  dénaturé  et  d’aspect  véritablement  cancéreux, 
tenez- vous  sur  vos  gardes,  car  vous  aurez  la  plupart  du 
temps  une  récidive  très-prompte. 

Je  ne  pourrai  pas  utiliser  dans  ce  cas  une  méthode  d’exé¬ 
rèse  que  vous  m’avez  vu  employer  dans  d’autres  circons¬ 
tances,  pour  des  tumeurs  du  sein  notamment,  je  veux  par¬ 
ler  de  l’ablation  par  l’anse  galvano-caustique.  Ici,  la  tumeur 
est  irrégulière;  elle  a  des  sortes  de  prolongements  radicu¬ 
laires  qui  nous  obligent  à  recourir  à  la  dissection  par  le 
bistouri.  Vous  vous  souvenez  probablement  d’une  malade, 
entrée  dans  le  courant  de  février  et  qui  était  couchée  au 
n»  10  de  la  salle  Sainte-Rose;  cette  femme  était  atteinte  de 
carcinome  du  sein,  mais  plus  volumineux  et  à  une  période 
plus  avancée  que  celui-ci;  j’avais  Irésité  à  entreprendre 
l’ablation,  car  il  existait  une  chaîne  ganglionnaire  qui  al¬ 
lait  du  sein  à  l’aisselle,  s’engageait  sous  le  grand  pectoral 
et  remontait  sous  la  clavicule;  l’âge  (44  ans),  la  conserva¬ 
tion  de  la  santé  générale  et  les  insistances  de  la  malade  me 
portèrent  à  tenter  l’opération.  Pour  éviter  toute  perte  de 
sang,  j’eus  recours  à  l'anse  galvano-caustique;  il  me  fut 
assez  facile  de  pédiculiser  la  glande  et  de  l’enlever  en  tota¬ 
lité. 

Chez  une  autre  malade,  entrée  au  mois  d’avril,  j’eus  re¬ 
cours  à  la  même  méthode  avec  un  plein  succès  ;  ce  n’est 
pas  le  moment  de  m’étendre  sur  les  avantages  et  les  indi¬ 
cations  de  son  emploi,  j’aurai  l’occasion  d’y  revenir;  vous 
trouverez  du  reste  ce  sujet  exposé  avec  gssez  de  détails 
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dans  une  de  nos  récentes  thèses  d’agrégation.  (Monod.  Etude 
comparative  sur  les  diverses  méthodes  de  l’exérèse,  thèse, 
1875.) 

Pour  en  revenir  à  notre  première  malade,  la  jeune  fille 
au  fibrome,  je  vous  disais  que  le  diagnostic  me  semblait 
net  et  facile  à  poser  ;  ce  n’est  pas  cependant  qu’il  ne  prête 
matière  à  discussion  et  je  dois  aussi  le  dire,  à  erreur.  Nous 
avons  eu  cette  année  l’occasion  de  voir  un  cas  à  peu  près 
semblable,  où  l’on  aurait  pu,  à  bon  droit,  penser  à  un  fi¬ 
brome  ;  il  n’en  était  pourtant  rien.  Ce  fait  est  assez  inté¬ 
ressant  pour  que  je  vous  le  rappelle  en  quelques  mots  :  il 
s’agissait  d’une  jeune  fille  de  28  ans  qui  se  présenta  à  notre 
consultation  pour  une  petite  tumeur  du  sein  droit  dont  elle 
faisait  remonter  le  début  à  4  ans.  A  cette  époque,  elle 
s’aperçut  par  hasard,  d’une  petite  grosseur,  du  volume  d’un 
pois,  qui  progressa  fort  lentement  jusqu’au  moment  où  nous 
vîmes  la  malade  ;  cette  tumeur  ne  dépassait  pas  le  volume 
d’une  petite  noix.  Elle  était  située  à  la  partie  inféro-externe 
du  sein  droit,  mobile  sur  les  couches  profondes,  dure,  sans 
rénitence  apparente,  assez  égale  et  sans  adénite  de  voisi¬ 
nage  ;  bref,  elle  présentait,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes 
signes  que  je  vous  ai  énumérés  plus  haut,  je  pensai  à  un 
petit  fibrome.  L’incision  linéaire,  destinée  à  l’énucléer,  fit 
jaillir  un  jet  de  liquide  clair,  transparent  comme  de  l’eau 
de  roche,  tellement  caractéristique  d’aspect  que  nous  ne 
doutâmes  pas  avoir  sous  les  yeux  un  kj^ste  hydatique.  Mais 
l’examen  de  la  poche,  pratiqué  au  Collège  de  France  par 
M.  Ranvier,  ne  fit  reconnaître  qu’un  kyste  séreux  simple. 

Vous  m’excuserez.  Messieurs,  de  vous  remémorer  des 
faits  observés  depuis  quelques  mois  ;  mais  ces  rapproche¬ 
ments  entre  des  malades  d’un  même  service  me  semblent 
très-utiles  en  clinique,  surtout  quand  des  affections  offrent 
des  points  de  ressemblance  aussi  intime.  Ils  vous  mettront 
en  garde  contre  des  diagnostics  trop  hâtifs  et  vous  permet¬ 
tront  de  songer  aux  tumeurs  similaires  ou  voisines,  dont 
les  caractères  différentiels  sont  peu  tranchés. 

—  depuis,  aujourd’hui.  Messieurs,  vous  donner  le  résul¬ 
tat  de  nos  deux  opérations  ;  chez  la  malade  au  carcinome, 
toute  la  glande  et  les  ganglions  axillaires  ont  été  enlevés  ; 
la  tumeur  sectionnée  immédiatement  après  son  ablation, 
avait  l’aspect  très  net  du  squirrhe  :  coupe  blanc  grisâtre, 
ferme,  résistante  ;  l’examen  histologique  a  du  reste  confir¬ 
mé  la  nature  carcinomateuse  de  la  lésion.  La  malade  va 
aussi  bien  que  possible,  sa  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation 
et  présente  le  meilleur  aspect  que  l’on  puisse  souhaiter  (1). 

La  seconde  malade,  porteur  du  fibrome,  est  également 
en  voie  de  guérison  ;  je  ne  vous  en  parlerais  pas,  si  elle  n’a¬ 
vait  présenté,  les  jours  qui  ont  suivi  l’opération,  quelques 
phénomènes  hystériques  dont  je  vous  avais  prévenu  en  com¬ 
mençant.  Pendant  les  quatre  premiers  jours,  elle  a  été 
atteinte  d’ischurie  complète,  nécessitant  le  cathétérisme 
trois  fois  par  jour  ;  elle  était  de  plus  dans  un  état  de  sur- 
excitation  que  quelques  grammes  de  chloral  suffirent  à 
calmer.  On  a  signalé,  vous  le  savez,  ces  troubles  de  la  mic¬ 
tion  consécutivement  aux  traumatismes  graves,  aux  gran¬ 
des  opérations  portant  sur  des  régions  éloignées  des  or¬ 
ganes  génito-urinaires  ;  ces  désordres,  en  général,  très- 
passagers,  ont  été  mis  sur  le  compte  d’un  acte  réflexe,tenant 
à  la  surexcitation  violente  du  système  nerveux.  Je  suis 
plus  disposé  à  les  rattacher  ici  à  de  l’hystérie  pure  et  simple, 
parce  que  déjà  à  deux  reprises,  d’après  les  renseignements 
qu’a  pu  obtenir  M.  Cartaz,  elle  a  eu  de  ces  rétentions  d’u¬ 
rine,  sans  autre  cause  qu’une  vive  émotion.  C’est  du  reste, 
au  fond,  à  peu  près  la  même  chose  ;  que  ce  soit  l’hystérie, 
ou  une  espèce  de  slioh  opératoire,  c’est  toujours  un  ébran¬ 
lement  inusité  du  système  nerveux,  qui  a  retenti  à  dis¬ 
tance. 

Je  tiens  à  vous  dire  quelques  mots  de  la  tumeur  que  nous 
avons  enlevée  ;  l’opération  nous  a  révélé  deux  particula¬ 
rités  intéressantes  :  la  première,  c’est  que  la  tumeur  était 


(l)  Celle  malade  esl  sortie  fin  décembre  guérie.  La  malade  au  fibrome 
du  sein  est  également  rentrée  chez  elle  guérie. 


entourée  d’une  zone  celluleuse,  qui  la  séparait  nettement 
de  la  glande  ;  la  tumeur  était  enkystée,  par  conséquent 
énucléable;  j’avais  cru  devoir  enlever  une  petite  portion 
delà  glande  mammaire,  et  J’aurais  pu  me  limiter  exacte¬ 
ment  à  la  tumeur  et  l’enlever  par  une  simple  incision.  Le 
second  point,  c’est  que  la  tumeur,  une  fois  sectionnée, 
nous  a  offert  un  aspect  lobulé,  arborescent,  d’une  couleur 
opaline,  gris  rosé  ;  ces  différents  caractères  nous  ont  fait 
de  suite  penser  à  un  sarcome  ;  la  parenté  qui  relie  dans 
leur  génèse  et  leur  jeunesse  le  fibrome  et  le  sarcome  rend 
le  diagnostic,  au  début,  fort  difficile.  Cette  tumeur  ressem¬ 
blait  au  pancréas,  à  une  coupe  du  cervelet,  quoique  moins 
colorée  ;  on  y  constatait  un  certain  nombre  de  lobules  sé¬ 
parés  par  des  intervalles  bien  appréciables  et  vasculaires. 
Cependant  M.  Monod  a  reconnu  au  microscope  qu’il  s’agissait 
là  d’un  fibrome  ;  mais  voici  comment  il  faut  entendre  cette 
expression. 

J’ai  cherché  à  vous  faire  comprendre  ce  qui  établissait 
des  différences  entre  telle  et  telle  doctrine  ;  pour  les  uns, 
le  début  se  fera  dans  les  culs  de  sac  glandulaires;  pour  les 
autres,  ce  sera  dans  les  espaces  interglandulaires  :  de  là, 
des  dénominations  toutes  différentes.  La  tumeur  est  cons¬ 
tituée  par  des  bandes  de  fibres  conjonctives,  un  tissu  sclé¬ 
rosé  blanchâtre,  enveloppant  des  éléments  glandulaires  ; 
c’est  ce  qui  lui  donnait  à  la  coupe  son  aspect  lobulé.  D’a¬ 
près  ces  caractères,  M.  Broca  le  rangerait  dans  la  classe 
de  ses  adénomes  avec  prédominance  du  stroma  ;  Billroth 
l’appellerait  adéno-sarcome  ;  je  crois  qu’en  tenant  compte 
de  cette  prédominance  du  tissu  conjonctif,  il  faut  la  qua¬ 
lifier  de  fibrome,  non  pas  dans  le  sens  de  tumeur  atro¬ 
phique  de  l’élément  glandulaire,  mais  parce  que  c’est  réel¬ 
lement  le  tissu  fibreux  qui  constitue  le  fond  de  la  tumeur  : 
aussi  le  terme  de  Cruveilhier  (corps  fibreux  de  la  mamelle) 
était-il  fort  exact.  Si  vous  voulez  comprendre  tous  les 
éléments  dans  une  seule  dénomination,  dites  fibro-adé- 
nome. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  circonstance  la  plus  fa¬ 
vorable  se  trouve  être  l’enkystement  de  la  tumeur  ;  le  sar¬ 
come  cependant  a  des  débuts  analogues  ;  aussi  à  cette 
période  le  diagnostic  est-il  délicat;  mais  le  nôtre  est 
désormais  assez  assuré  pour  qu'on  puisse  garantir, 
presque  à  coup  sùr,  l’absence  de  toute  récidive  et  partant, 
la  guérison  définitive. 


MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Exfaxts-Assistés.  —  5i.  pakrot. 

Athrepsie.  —  Traitement  (1'). 

IX®  LEÇON. 

Leçons  recueillies  par  E.  TroiSIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

L’athrepsie  est  une  maladie  qu’il  est  en  notre  pouvoir  de 
faire  naître,  car  nous  pouvons  toujours  provoquer  les  acci¬ 
dents  du  début;  et  cela  fait,  il  nous  est  aisé  de  la  mener  jus¬ 
qu’à  la  terminaison  fatale.  Donnez-moi  un  nouveau-né  aussi 
robuste  que  vous  puissiez  l’imaginer  etj’en  ferai  sûrement  un 
athrepsie,  car  il  n’est  pas  un  enfant  qui  résiste  à  l’action 
délétère  des  deux  grandes  causes  que  je  vous  ai  signalées  ; 
l’influence  nosocomiale  et  une  mauvaise  alimentation. 

Pendant  le  siège  deParis  (1870-1871),  tous  ceux  qui  fu¬ 
rent  amenés  à  l’hospice,  et  beaucoup  étaient  bien  déve¬ 
loppés  et  robustes,  succombèrent  sans  exception  à  ce  mal, 

—  en  dépit  des  soins  de  toute  sorte  dont  ils  furent  entourés, 

—  parce  qu’ils  étaient  entassés  dans  nos  salles  et  que  nous 
n’avions  pas  de  nourrices. 

Il  nous  est  beaucoup  moins  facile  de  prévenir  les  acci¬ 
dents,  et  surtout  de  les  combattre  et  de  les  arrêter.  Vous 
n’en  pouvez  douter  en  vous  rappelant  tout  ce  qui  précède. 
Soyez  pourtant  convaincus  que  l’hygiène  et  la  thérapeu¬ 
tique,  loin  de  rester  impuissantes,  vous  rendront  de  très- 
grands  services  ;  car  le  tableau  n’est  pas  toujours  aussi 


(1)  Voir  les  2  cl  3. 
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bombre  que  je  vOus  l'ai  présenté.  N’oubliez  pas,  en  effet, 
que  nous  sommes  à  l'hospice  des  Enrants-Assistés,  c’est-à- 
dire  dans  une  de  ces  maisons  où  il  seiuLl'e  que  tout  se  réu¬ 
nisse  pour  engendrer  le  mal  et  lui  imprimer  une  marche 
l'uneste. 

Lorsque  les  enfants  sont  isolés  et  dans  un  milieu  sain, 
comme  ils  se  présentent  habituellement  dans  la  pi'atique  de 
la  ville,  tout  est  moins  grave;  et  il  est  rare  qu’à  l’aide  d’un 
traitement  bièn  institué,  l’on  ne  parvienne  pas  à  triompher 
du  mal. 

Avant  de  vous  dire  comment  il  faut  traiter  lès  athrepsiés, 
je  crois  devoir  vous  présenter  quelques  considérations  som¬ 
maires  sur  le  régime  alimentaire  des  jeunes  enfants.  J’au¬ 
rais  pu  les  placer  à  la  fin  delà  deuxième  leçon,  mais  comme 
nous  puiserons  dans  ces  règles  d’hygiène  plusieurs  moyens 
thérapeutiques  précieux,  il  m’a  semblé  que  la  meilleure 
place  à  leur  donner  était  celle-ci. 

'bout  nouveau-né  doit  être  allaité  par  sa  mère,  ou,  à  son 
défaut,  par  une  nourrice  étrangère  et  il  ne  doit  prendre 
d’autre  aliment  que  le  lait  qu’il  tire  du  sein. 

Pour  bien  comprendre  l’importance  de  ce  précepte,  re¬ 
portez-vous  à  ce  qui  a  élé  dit  ds  la  nutrition  avant  et  après 
la  naissance.  Rappelez-vous  que  pour  le  nouveau-né,  la 
mamelle  e.st  l’équivalent  du  placenta;  que  le  lait  de  la  mère 
est  presque  le  sang  que  naguère  elle  lui  donnait  (1)  ;  et 
que  l’arracher  au  sein,  c’est  rompre  tous  ses  liens  mater¬ 
nels,  c’est  l’exposer  à  ces  troubles  digestifs,  dont  les  con¬ 
séquences  sont  i)arfois  si  redoutables. 

11  est  quelques  cas  pourtant  où  la  mère  ne  peut  pas 
nourrir;  alors  vous  devez  exiger  qu’elle  laisse  à  une  nour¬ 
rice  mercenaire  le  soin  d’allaiter.  Et  je  vous  signale  ici 
l’une  des  circonstances  où  votre  responsabilité  médicale 
sera  le  plus  engagée,  où  votre  fermeté  sera  mise  à  la  plus 
rude  épreuve.  La  femme  qui  ne  veut  pas  nourrir  ne  man¬ 
que  jamais  de  prétextes  pour  se  soustraire  au  plus  naturel 
des  devoirs;  et  votre  raison  aura  bien  peu  de  prise  sur  son 
caprice  et  son  égo'isme.  Mais,  je  vous  l’affirme,  ce  n’est 
jjas  à  combattre  ces  mauvaises  mères  que  vous  aurez  à  vous 
efforcer  le  plus  ;  vos  luttes  les  plus  pénibles  seront  contre 
celles  qui,  mues  par  un  sentiment  excessif  de  la  maternité, 
n’admettent  pas  qu'un  obstacle  puisse  les  priver  de  nourrir 
leur  enfant.  Rien  n’empêchera  ces  trop  bonnes  mères  de 
satisfaire  ce  besoin.  Celles  qui  céderont  momentanément, 
vaincues  par  l’évidence  des  faits,  ne  seront  pas  toujours 
maîtresses  dn  leub  résolution,  tant  est  impérieuse  la  fonc¬ 
tion  génératrice.  J’en  ai  vu  qui,  le  jour  surveillées, 
n’osaient  rompre  leur  parole  ;  mais  qui,  la  nuit,  abandon¬ 
nées  à  toute  l’impulsion  de  leur  instinct,  dans  un  élan  de 
fureur  jalouse,  arrachaient  leur  enfant  des  bras  de  sa 
nourrice,  pour  lui  présenter  leur  sein  souvent  tari,  mais 
d’où  leur  vehait,  par  le  contact  de  ses  lèvres,  la  pleine  sa¬ 
tisfaction  de  leurs  désirs. 

Après  vous  avoir  averti  que  tous  les  obstacles  que  vous 
offrira  la  i>ratique  né  sont  pas  du  chef  de  la  maladie,  reve¬ 
nons  à  celle-ci,  et  voyons  dans  quelles  circonstances  vous 
devez  interdire  l’allaitement  maternel. 

L’obstacle  peut  venir  de  la  mère  ou  do  l’enfant.  Le  pre¬ 
mier  cas  est  le  plus  fréquent. 

Nous  y  avons  déjà  fait  allusion  à  propos  de  l’étiologie, 
mais  il  n’y  a  aucun  inconvénient, à  y  revenir.  11  peut  se 
faire  que  la  nouvelle  accouchée  n’ait  pas  de  lait,  que  l’appa¬ 
rition  de  celui-ci  soit  très-tardive,  ou  bien  que  sa  quantité 
d’abord  suffisante,  diminué  notablement,  après  six  semai¬ 
nes,  deux  mois,  au  itiomènt  du  retour  des  fonctions  utéro- 
ovariennes;  que  ses  mamelons  s’excorient  ou  se  gercent; 
que  des  abcès  lui  viennent  aux  seins  ;  qu’elle  soit  anémi¬ 
que,  débile,  ou  sujette  à  des  attaques  nerveuses,  qu’on  re¬ 
doute  les  atteintes  de  la  diathèse  tubërcüleuse  ;  ou  bien  en¬ 
fin,  qu’il  se  déclaré  chez  elle,  une  affection  fébrile  aiguë. 
Dans  tous  ces  cas,  vous  devez  donner  à  l’enfant  hUe  nour¬ 
rice  étrangèi’e. 

(1)  •  Le  saag  mente  aux  mameUes,  dit  Ambroise  Paré,  et  se  convertit  en 
lait,  qui  n'est  qu’un  sang  blanchi,  lequel  l'enfant  suce  et  tette  jour  et 


D’autres  fois,  la  mère  peut  allaiter;  mais  l’état  du  nou¬ 
veau-né  s’oppose  à  ce  qu’elle  le  fasse.  Supposez  en  effet, 
qu'il  ne  soit  pas  à  terme  ou  qu’il  soit  atteiut  de  faiblesse 
congéuitale:  l’eau  sucrée,  la  décoction  de  gruau  et  toutes 
les  autres  boissons  que  l’on  donne,  en  attendant  le  lait  ma¬ 
ternel,  sont  insuffisantes.  Il  faut  immédiatement  le  lait 
d’une  nourrice  qui,  seul,  est  capable  de  ranimer  l’enfant  et 
de  le  faire  vivre.  S’il  a  un  bec-de-lièvre,  une  division  du 
voile  du  palais,  ou  s’il  est  atteint  de  syphilis  héréditaire,  et 
que,  dans  ce  dernier  cas,  la  mère  ne  paraisse  pas  infectée, 
on  le  nourrira  à  la  cuiller,  aubiberon,  avec  du  laitd’ânesse, 
de  chèvre  ou  de  vache,  suivant  la  tolérance  de  son  tube 
digestif. 

Lorsque  vous  serez  obligés  de  choisir  une  nourrice  pour 
l'enfant  dont  la  santé  vous  sera  confiée,  je  vais  vous  dire 
hi'ièvement  ce  que  vous  devez  rechercher,  pour  mettre  de 
votre  côté  le  plus  de  chances  favorables. 

La  bonne  nourrice  est  celle  qui  fait  un  beau  nourrisson  ; 
c’est  assez  vous  dire  que  vous  ne  la  connaîtrez  qu’à  l’usage. 
Telle  femme  se  présentant  daiis  les  meilleures  conditions 
laissera  péricliter  un  enfant  qu’une  autre,  de  beaucoup 
moins  belle  apparence,  ne  tardera  pas  à  rendre  prospère, 
toutefois,  Y  oici  les  garanties  que  vous  exigerez. 

La  nourrice  aura  de  25  à  35  ans  ;  elle  sera  accouchée  de¬ 
puis  2  mois  au  moins,  et  non  depuis  plus  de  4  ou  5  (1)  ; 
elle  devra  présenter  tous  les  attributs  d’une  bonne  consti¬ 
tution  et  d’une  santé  actuellementbonne.  Elle  ne  portera  au¬ 
cune  trace  d’une  afi’ectiori  constitutionnelle  ou  diatbésique 
èt  vous  vous  assurerez  avec  le  plus  grand  soin  qu’il 
n’existe  aucun  indice  qui  dénote  chez  elle  la  syphilis.  Les 
seins,  volumineux,  assez  fermes,  mais  souples  et  sans  au¬ 
cune  dureté,  seront  mobiles  sur  la  poitrine.  Une  vasculari¬ 
sation  superficielle  y  marquera  l’activité  fonctionnelle.  La 
palpation  y  fera  décou  vrir  un  tissu  glandulaire  abondant  et 
peu  de  graisse.  L’aréole  sera  foncée  ;  le  mamelon  allongé, 
un  peu  plus  volumineux  à  son  extrémité  qu’à  sa  base,  s’éri¬ 
geant  aisément,  sans  être  trop  sensible,  couvert  d’un  tégu¬ 
ment  assez  endurci  pour  être  à  l’abri  des  gerçures  et  des 
érosions.  Il  faut  qu’en  pressant  le  sommet  du  sein,  on  en 
fasse  jaillir  sans  peine,  comme  d’une  pomme  d’arrosoir, 
une  gerbe  lactée.  Le  .lait,  d’un  blanc  très-légèrement 
bleuâtre,  fluide  et  sans  saveur  bien  prononcée,  ne  présen¬ 
tera,  à  l’examen  microscopique,  ni  corpuscules  de  colos¬ 
trum,  ni  hématies,  ni  leucocytes.  Enfin,  et  ce  moyen  d’in¬ 
formation  est  certainement  le  plus  précieux,  vous  exami¬ 
nerez  l’enfant  dont  la  belle  apparence  sera  le  meilleur 
garant  des  qualités  de  la  mère  (2). 

Lorsqu’une  nourrice  réunit  toutes  ces  qualités,  il  y  a  de 
grandes  chances  pour  que  le  nouveau-né  que  vous  lui  con¬ 
fierez,  s’il  est  dans  un  bon  état,  y  reste  et  pour,  qu’il  re¬ 
couvre  la  santé  s’il  l’avait  perdue.  Mais  je  vous  Je  répète, 
vous  n’eu  aurez  la  'certitude  qu’après  l’épreuve  faite  (3). 

Il  ne  faut  pas  pour  un  motif  futile,  pour  un  dérangement 
passager  dont  vous  triompherez  sans  peine,  changer  une 
nourrice;  et  ce  n’est,  en  général,  qu’après  un  certain  noin- 
hre  de  jours  que  l’on  peut  juger  ce  dout  elle  est  capable  ; 
mais  tüLiios  les  fois  que  vous  aurez  acquis  la  conviction 
que  son  lait  n’est  pas  celui  qu’exige  l’enfant,  n’hésitez  pas 
à  la  remplacer  par  une  autre,  et  cela,  autant  de  fois  que 
vous  le  jugerez  nécessaire  ;  car  votre  responsabilité  y  -  est 


(1)  Les  femmes  les  plus  aptes  à  nourrir,  suivant  M.  Jaçtiuemier,  (J/a- 
n<.id  ds$  accoUCÂemcnts,  T.  Il.j,  sont  celles  qui,  âgées  de  18  àJs  ans,  ont  un 
lait  de  0  semaines  à  i  mois.  Mais  il  ajoute  que  l’on  peiit  sans  iücohvéhient 
sérieux  prendre  une  nourrice  accouchée  depuis  a  ou  B  mois. 

(2)  Ou  voit  souvent,  dit  liésonheàux,  des  femmes  dont  le  lait  est  de  mé¬ 
diocre  qualité,  faire  de  leurs  enfants  de  très-beaux  élèves,  et  n’en  faire  que 
de  fort  chétifs  des  enfants  étrangers  qu’on  leur  a  confiés  d’après  la  bonne 
apparence  de  leur  nourrisson. 

(3';  La  couleur  des  cheveux,  à  laquelle  semblent  tenir  encore  un  certain 
nombre  de  praticiens,  n’a  aucune  importance.  Les. raisons  qu’ils  pourraient 
donner  dé  lèiir  préférence  ne  seraient  pas  meilleures  que  cellès  d’Ambroise 
Paré  cherchant  à  Justifier  ce  précepte  :  que  la  nourrice  ne  devait  pas  être 
rousse  mais  brunette.  Il  les  empruntait  à  Sextus  de  Chéronée.  ■  Ainsi,  dit- 
il,  que  la  terre  noire  est  plus  fertile  que  n’est  la  blanche  ;  par  semblable,  la 
femme  brunette  porte  toujours  le  lait  plus  substancieux.  » 
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engagée.  L’alimentation  de  la  nourrice  doit  être  très-répa- 
l  atrice  ;  car  si  elle  était  insuffisante  habituellement  elle  dé¬ 
terminerait  la  secrétion  d’un  lait  séreux  et  peu  récrémenti- 
tiel;  mais  il  importe  peu  que  ce  soient  la  viande  où  les 
végétaux  qui  y  dominent. 

C’est  toutes  les  deux  heures  seulement  qùe  la  nourrice 
doit  présenter  le  sein  à  l’enfant  durant  le  jour,  car  la  nuit 
il  est  bon  qu’il  dorme  le  plus  possible,  et  par  exemplé,  de 
O  heures  du  soir  à  é  heures  du  matin,  deûx  et  trois  tétéeâ 
sont  suffisantes.  Qiiàhd  il  est  bien  portant  etqu’il  a  dépassé 
deux  mois,  on  peut  se  cooitenter  de  l’allaiter  toutes  les  trois 
heures,  Les  intervalles  entre  les  repas,  seront  toujours  pro¬ 
portionnés  à  ràge  et  croîtront  à  mesure  que  l’on  intro¬ 
duira  daiis  le  réginie  des  aliments  autres  que  le  lait.  Toute¬ 
fois,  ils  ne  doivent  pas  être  éloignés  parce  que,  suivant  la 
remarque  de  M.  Péligot-,  le  lait  en  séjournant  dans  les  ma¬ 
melles  s’appauvrit  (1).  (A  suivre.) 


HYDROLOGIE 

ï)e  l’action  des  alcalins  sur  la  glycose  chez  les 
diabétiques. 

Par  MM.  COUXILLOX’  et  îSoari  B01ETET. 

L’amélioration  sensible  qu’éprouvent  lesglycosuriques  par 
suite  de  l’absorption  d’une  certaine  quantité  d’eau  miné¬ 
rale  alcaline,  n’est  maintenant  contestée  que  par  un  très- 
petit  nombre  de  médecins.  Les  statistiques  prouvent  en 
effet,  que  pendant  les  traitements  suivis  à  Vichy,  le  sucre 
diminué  progressivement  des  urines,  les  forces  se  relèvent, 
la  soif  disparaît,  famaîgrissement  s’arrête.  Si  là  maladie 
est  récente,  il  linit  même  par  disparaître  entièrement,  mais 
lorsque  la  cure  hydriatique  est  terminée,,  il  apparaît  de 
iiouveau,  augmente  peu  à  peu  et  arrîve  graduellement  au 
chiffre  qu’il  avait  primitivement  avant  le  traitement  mi¬ 
néral.  —  Quel  est  donc  le  rôle  que  jouent  les  alcalins  dans 
cette  décroissance  et  dans  Cette  disparition  de  la  glycose 
urinaire  ?  Favorisent-ils  la  transformation  en  eau  et  en 
acide  carbonique  du  sucre  déjà  formé  et  contenu  dans  le 
tang,  ou  bien  enipôchent-ils,  au  contraire,  la  transforma- 
sion  de  ce  sucre?  Nous  allons  examiner  successivement  ces 
deux  points. 

Pour  arriver  à  un  résultat  sérieux,  on  a  été  obligé  de 
recourir  à  la  chimie,  et  aux  expériences  sur  les  animaux. 
C’est  àPoggiale,  Lehmann  et  Cl.  Bernard,  que  l’on  doit  les 
premières  recherches  sur  cette  importante  question  (voir 
Gazette  Médicale,  1856).  Citons  leurs  Conclusions  :  «  Nous 
avons  démontré  qu’en  injectant  dans  là  veine  jugulaire 
d’un  lapin  une  solution  de  sucre  et  de  bicarbonate  de  soude, 
un  retrouva  dans  les  urines  autant  de  sucre  que  quand  1  in¬ 
jection  se  fait  avec  une  injection  sucrée  seulement. 

Enfin,  nous  avons  trouvé  que  les  carbonates  alcalins 
n’agissènt  pas  sitr  la  glycose  au-dessous  de  95*,  et  qu'à 
celte  température  elle  éprouve  si  lentement  les  métamor- 
iihoses,  qui  la  convertissent  en  eau  et  en  acide  carbonique 
qu’on  trouve  encore  beaucoup  de  sucre;  si  l’on  prolonge 
réhuUitipn.  La  potasse  et  la  soude  caustique  elles-mêmes, 
ne  détruisent  le  sucre  qu’à  une  température  élevée. 

(l)  Voici  d’après  M.  Ruzet  la  <juaiitité  da  bporre  truavgé  dans  100  par¬ 
ties  de  lait  d'uné  feminè  de  57  ans,  nourricè  et  iccouc!l^o  depuis  II  mois  = 
Avant  de  donner  le  loin.  Après  avoir  donné  le  sein. 

2,0  1,9 
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M.  Milne  Edwards  {Leçons  s*/'  la  Physiologie  et  l’anatomie  comparée, 
Paris,  1808,  T.  IX,  p.  138.)  explique  cette  dillérence  de  la  manière  .suivante  : 
•  C’est,  dit-il,  dans  les  ampoules  iuitiaies  des  conduits  lactifères  que  nais¬ 
sent  et  Se  développent  les  utricules  sécrétoires  qoî  îournisSent  les  matières 
grasses  et  les  autres  substances  solides  les  plus  importantes  du  lait,  tandis 
que  l'eau  plus  ou  moins  chargée  de  matières  albuminoïdes  et  salées,  y  est 
ajoutée  par  les  parois  membraneuses  des  conduits  galàctopbores,  qui  ne  sont  pas 
aptes  à  secréter  les  produits  laiteux  par  excellèhce.  Il  en  résulte  que  plus  le 
lait  fourni  par  les  ampoules  traversCTa  rapidement  Cette  porliQü  excrétoire  dés 
glandes  mammaires,  moins  il  sera  aqueux.  » 


Nous  avons  nous-mêmes  repris  en  partie  ces  expe-r 
rienees,  en  mettant  en  contact  du  glycose  et  du  bicarbonate 
de  soude  à  des  température^  dilféronte.s,  comprises  entre 
I.>et  60»,  avec  ou  sans  le  contact  ée  l’air.  Les  résultats aux-^ 
quels  nous  sommes  arrivés  n’ont  fait  que  confirmer  les 
coiihaissances  déjà'acquîses'. 

6es  agents  miiiéfaùx  empêcheraient-ils  donc  iâ  forma¬ 
tion  du  sucre  dans  Técoiiomie  en  amoindrissant  l’action  do 
la  sàliVe  et  du  sucre  pancréatique  sur  les  ifaatièrés  amy¬ 
lacées  t  C’est  ce  que  nous  allons  étahlk’.  M.  Fremy  en  arro- 
sàirt  un  arbre,  avec  une  solution  alcaline  a  constaté  qu’il 
ne  donnait  plus  de  fruits  sucréà.  —  D’api'ès  M-.  Martiii-Da.* 
mourétte,  la  vigne  donne  un  raisin  à  peu  près  privé  do 
sucre  si  on  l’arrose  avec  de- l’urine  ou  avec  une  solution 
alcaline  (Brouardei,'  thèse  d’agrégation,  1869).  Aux  exjié- 
riences  exécutées  sur  les  végétaux  ont  succédé  les  expé-^ 
rienees  sur  l’homme  et  sur  les  animaux. 

M.  Pavy,  eu  1869,  remarqua  qu’en  mettant  au  contact 
de  la  salive,  de  la  matière  amylacée  et  une  solution  de 
potasse,  la  transformation  glycosique  he  se  fait  plus.  Après 
avoir  obtenu  ce  résultat  expérimental,  il  chercha  à  déter^ 
miner  si  les  alcalins  qui  rendent  inerte  la  diastase  sali¬ 
vaire,  ont  la  même  aefion  sur  la  matière  glycogène.  Il 
injecta  une  solution  concentrée  de  potasse  dans  la  veino 
porte  d’un  chien;  aussitôt  après  la  mort,  Tanklyse  du  foie 
démontre  qu’il  n’y  a  pas  de  glycose  produite.  Mais,  si  au 
lieu  de  faire  l’expérience  de  suite  après  la  mort  oh  attend 
quelques  instants,  le  sucre  se  produit  et  l’injection  de 
potasse  dans  la  veine  porte  prouve  que  cette  solution  est 
sans  action  sur  le  sucre  formé,  c’est  donc  sur  la  matière 
glycogène  qu’il  agit.  Elle  empêche  la  formation  du  sucre 
mais  ne  le  détruit  pas.-  - 

Le  carbonate  de  soude  possède  la  môme  propriété  que  la 
potasse  ;  il  empêche'  la  formation  du  sucre.  Voici  l’expé¬ 
rience  que  M.  Pavy  a  entreprise  pour  le  prouver:  il  serra 
par  une  ligature  quelques  lobules  du  foie  qui  furent  ainsi 
séparés  du  reste  delà  circulation  hépatique.  Tl  injecta  une 
solution  de  hicarhonatê’ de  'soude  dans  la  veine  horte;  les 
parties  dans  lesquelles  l’injection,  pénétra  ne  contenaient 
pas  de  sucre,  les  lobules  séparés>  par  la  ligature  conte¬ 
naient  du  sucre.  Pour  cet  auteur  lés  alcaliùs  empêchent 
la  formation  dusucre.  Les  conclusions  auxquelles  étaitarrivé 
M .  Pavy,  ne  furent  acceptées  qu’avec  timidité  à  cause  de 
leur  hardiesse.  Voici  ce  qu’en  dit  M.  Brouardei  (thèse  d’a¬ 
grégation)  :  si  cette  opinion  devait  être  admise,  il  faudrait 
jilacer  les  alcaliùs,  non  plus  parmi  les  médicaments  des¬ 
tinés  à  détruire  le  sucre  existant  dans  le  sang,  mais,  parmi 
les  médicaments  qui  empêchent  riritrôdîlction  du'  s’aére 
dans  le  sang. 

Les  expériences  que  nous  publions  aujourd’hui  nous  ont 
amenés  à  partager  entièrement  cette  manière  de  voir.  — 
Elles  ont  porté  sur  la  salive  humaine  et  sur  le  suc  pancréa¬ 
tique,  c’est-à-dire  sur  les  deux  agents  de  la  digestion  des 
matières  féculentes. 

Nous  croyons  inutile  d’entrer  dans  le  détail  des  expé¬ 
riences  que  nous  avons  exécutées  avec  la  salive;  nous 
dirons  que  toutes  ont  été  faites  en  opérant  comparative¬ 
ment  sur  des  quantités  égales  d’amidon  sec,  de.  salive  et 
d’eaü.  L’un  des  flacons  contenait  seulement  é’es  trois  sülis- 
tances,  à  l’autre  on  ajoutait  du  bicarbonate  de  soude.  — 
Les  flacons  étaient  placés  dans  -une  ■  étuve  chauffée  à  40». 
et  agités  fréquemment,  après  un  séjour  plus  ou  moing  pro¬ 
longé,  mais  égal  pour  chacun  des  essais  comparatifs;  les 
liquides  étaient  filtrés  et  dans  chacun  d’eux,  le  sucre  dosé 
à  l’aide  de  la  liqueur  de  Fehling. 

Ces  nombreux  dosages  nous  Ont  donné  des  rapports  fort 
peu  différents  les  uns  des  autres  et  dont  la  moyenne  est 
2-^0  c’est-à-dire  que  la  quantité  du  sucre  trouvée  dans  le 
liquidé  alcalin  étant  1,  dans  le  liquide  neutre  elle  était 
2  40.  Les  rapports  extrêmes  étaient  et  5-^. 

Lorsqu’au  lieu  d’employerle  bicarbonate  de  soude,  nous 
l'avons  remplacé  par  une  solution  concentrée  de  potasse  à 
la  dose  de  quelques  gouttes  seulement,  la  différence  a  été 
beaucoup  plus  sensible.  Les  liquides  alcalins  renfermaient 
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alors  si  peu  de  sucre  qu’un  dosage  rigoureux  était  pres- 
qu’impossible,  et  nous  avons  dû  nous  borner  à  constater  la 
présence  de  la  glycose  qui,  du  reste,  n’a  jamais  fait  défaut. 

Nous  arrivons  à  nos  essais  sur  le  sucre  pancréatique.  — 
Nous  avons  opéré  sur  du  pancréas  de  bœuf,  de  mouton  et 
de  porc.  Cette  glande  finement  hachée  était  placée  dans  une 
capsule,  avec  deux  fois  son  poids  d’eau  distillée  :  après  deux 
heures  de  séjour  à  l’étuve,  le  tout  était  jeté  sur  une  toile  et 
exprimé  légèrement;  le  résidu  était  soumis  à  deux  autres 
macérations,  les  liquides  obtenus  étaient  ensuite  divisés  en 
deux  parties  égales. —  Dans  chaque  flacon,  on  ajoutait  des 
poids  égaux  d’amidon  et  dans  un  seul  du  bicarbonate  de 
soude.  Après  une  macération  plus  ou  moins  prolongée 
dans  une  étuve  à  40®,  les  liquides  sont  filtrés,  on  neutralise 
celui  qui  est  alcalin,  à  l’aide  de  quelques  gouttes  d’acide 
acétique,  puis  on  les  porte  à  l’ébullition  pour  coaguler  les 
matières  albumino’ides  qui,  sans  cette  précaution  gênent 
considérablement  le  dosage  du  sucre.  Ce  dosage  se  fait  alors 
sans  difficulté. 

Les  expériences  que  nous  avons  faites  nous  ont  conduits 
à  des  résultats  bien  différents,  selon  que  l’on  opère  sur  le 
pancréas  du  bœuf  ou  sur  celui  du  porc.  Dans  le  premier 
cas,  le  rapport  moyen  des  proportions  du  sucre  est 
c’est-à-dire,  qu’en  opérant  sur  îe  pancréas  de  bœuf,  la 
uantité  de  sucre  contenu  dans  le  liquide  bicarbonaté  étant 
,elle  estl  475  dans  le  liquide  neutre,  tandis  qu’avec  le  pan¬ 
créas  du  porc,  le  rapport  moyen  est  3-^. 

Avec  le  pancréas  du  mouton  nous  n’avons  rien  obtenu, 
l’animal  soumis  à  l’expérience  étant  à  jeùn  depuis  trop 
longtemps. 

Des  faits  qui  précèdent  nous  croyons  pouvoir  conclure 
que  ; 

1®  Les  alcalins  sont  sans  action  sur  la  glycose  déjà 
formée  ; 

2®  Ils  interviennent  dans  la  production  de  la  glycose  uri¬ 
naire  en  diminuant  le  pouvoir  sacchariflant  des  liquides 
diastasiques,et,par  conséquent,  en  empêchant  l’introduction 
d’un  excès  de  sucre  dans  le  sang  ; 

3»  Le  bicarbonate  de  soude  agit  non-seulement  sur  la 
diastase  salivaire,  mais  aussi  sur  le  suc  pancréatique. 

4°  Dans  ce  dernier  cas,  son  action  est  beaucoup  plus 
sensible  sur  le  pancréas  des  omnivores,  que  sur  celui  des 
herbivores. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Les  Classiques  allemands. 

Le  médecin  connaissant  l’histoire  de  la  médecine  est, 
paraît-il,  un  oiseau  rare  en  Allemagne,  les  professeurs  la  dé¬ 
clarent  très-superflue,  les  jeunes  gens  s’imaginent,  dans 
leur  tudesque  naïyeté,  qu’elle  commence  avec  leurs  pro¬ 
fesseurs  et  ceux-oi  encouragent  cette  croyance  qui  les  pare 
d’une  sorte  d’auréole.  Bref,  c’est  un  Allemand  qui  le  dit, 
la  décadence  des  études  historiques  médicales  est  encore 
plus  profonde  qu’en  France.  Cette  seule  supériorité  qui 
nous  restât,  M.  Heinrich  Rohlfs,  qui  veut  bien  déplorer 
notre  déchéance  morale,  politique  et  scientifique,  est  réso¬ 
lu  à  nous  l’enlever.  Dans  cette  vue  quittant,  après  25  ans 
de  pratique,  sa  clientèle  de  Brême,  il  s’est,  au  commence¬ 
ment  de  1874,  mis  à  perpétrer  en  6  volumes  l’histoire  de  la 
médecine  allemande. 

Jusqu’ici  les  historiens  commençaient  par  les  temps  les 
plus  reculés  ;  c’est  une  méthode  bonne  pour  les  peuples 
dégénérés,  mais  M.  Rohlfs  appartenant  à  une  race  supé¬ 
rieure,  publie  d’abord  son  3®  volume,  qui,  avec  le  4®,  com¬ 
prendra  l’histoire  des  Classiques  médicaux,  chirurgicaux 
et  obstétricaux.  Sa  raison  pour  agir  ainsi,  c’est  qu’aujour- 
d’hui  il  ne  reste  plus  que  le  nom  de  ces  grands  hommes. 
Yoiciceux  dont  le  volume  dont  nous  allons,  sous  forme  de 


centon,  infliger  l’analyse  à  nos  lecteurs,  contient  la  biogra¬ 
phie:  Werlhofle  Grand,  le  chevalier  de  Zimmermann, 
Wichmann  le  diagnostiqueur,  l’archiâtre  Hensler,  Stieg- 
litz  le  critique,  Marx  l’unique,  Heim  l’ancien,  Krukenberg 
le  clinicien.  Ils  se  distinguent  tous  par  une  qualité  spé¬ 
ciale,  mais  tous  sont  Classiques,  par  un  C  majuscule. 
M.  Rohlfs  insiste,  en  effet,  sur  la  différence  essentielle  qui 
sépare  le  Classique  médical  du  Médecin  classique;  les  phy¬ 
siologistes,  les  anatomistes  et  tous  ceux  qui  s’occupent  des 
sciences  dites  accessoires  peuvent  devenir  classiques,  il 
leur  est  défendu  d’être  Classiques  ;  M.  Rohlfs  leur  refuse 
tout  droit  au  substantif  et  les  condamne  à  rester,  avec  les 
théologiens,  dans  les  limites  de  l’adjectif. 

Qu’est-ce  donc  qu’un  Classique,  et  quelles  sont  les  con¬ 
ditions  à  remplir  pour  avoir  droit  à  ce  titre  aux  hommages 
de  M.  Rohlfs  ?  —  Il  faut  tout  simplement  réaliser  l’harmo¬ 
nieuse  perfection  de  l’esprit  et  de  la  matière,  de  la  subs¬ 
tance  et  de  la  forme,  d'après  les  règles  de  l’esthétique.  Le 
Classique  est  celui  qui,  à  la  perfection  du  style,  à  l’exacti¬ 
tude  et  à  la  pureté  de  l’expression,  sait  joindre  l’originalité 
de  la  pensée,  la  profondeur  du  sentiment,  la  sagacité  de 
l’observation,  la  justesse  du  jugement.  Le  Classique  s’élève 
au-dessus  de  toute  religion  dogmatique,  de  toute  école,  ses 
écrits  réflètent  l’esprit  non-seulement  de  son  époque,  mais 
celui  de  tous  les  siècles  ;  il  est  de  tous  les  temps,  de  tous 
les  pays  :  il  est  cosmopolite.  On  voit  que  la  majuscule  ne 
s’obtient  pas  à  bon  compte  ;  on  gagerait  pourtant  que,  dans 
le  louable  but  de  ne  décourager  personne,  M.  Rohlfs  a  vo¬ 
lontairement  omis  la  plus  indispensable  des  conditions  et 
nous  soupçonnons  fort  qu’il  ne  servirait  à  rien  de  posséder 
toutes  les  qualités  énumérées  plus  haut,  si  l’on  n’est  Alle¬ 
mand. 

Chez  tous  les  peuples,  la  période  littéraire  classique  a 
été  la  résultante  du  parallélogramme  des  forces  vitales 
nationales  à  leur  entier  épanouissement;  naturellement 
l’Allemagne  fait  exception,  et  ses  Classiques  médicaux, 
comme  les  autres,  ont  surgi  malgré  leur  temps  et  au  milieu 
du  désordre  le  plus  confus.  Ce  sont  des  produits  de  géné¬ 
ration  spontanée,  dont  le  petit  nombre  surprendrait  si  l’on 
ne  songeait  que  le  médecin,  avec  bien  d’autres  qualités,  doit 
posséder  encore  toutes  celles  du  poète.  Aussi  peut-on  affir¬ 
mer  que  tout  grand  médecin,  renferme  un  grand  poète  et 
réciproquement.  Les  faits  le  démontrent  :  Herder  et  Schil¬ 
ler  ont  d’abord  étudié  la  médecine  ;  Lessing  a  pris  des  ins¬ 
criptions  à  Wittemberg;  d’au+re  part,  Kortüm  est  l’auteur 
d’uneexcellentehéro’i-comédie,  Gunther  avait  un  grand  ta¬ 
lent  poétique  et  M.  Rohlfs  doit  avoir  quelque  tragédie  en 
poche. Il  n’en  saurait  être  autrement,  les  arts  et  la  médecine 
en  est  un,  ayant  entre  eux  une  grande  affinité  que  la  phi¬ 
losophie  de  Bacon  et  de  Locke  avait  empêché  de  reconnaî¬ 
tre  bien  que  l’idée  de  cette  affinité  soit  une  idée  innée. 
Heureusement  Lessing  est  venu  démontrer  l’unité  des  arts 
comme  Meyer,  Allemand  aussi,  a  reconnu,  il  y  a  cent  ans, 
l’unité  des  sciences. 

M.  Rohlfs  établit  longuement  la  différence  de  l’art  et  delà 
science;  il  dévide  à  ce  propos  un  peloton  d’antithèses 
qu’envierait  Victor  Hugo  et  vérifiant  sa  théorie,  il  devient 
presque  IjTique  :«rart  est  indépendant  de  l’intelligence,  c’est 
en  quelque  sorte  l’imagination prenantun  corps,  lamanifes- 
tation  du  divin  dans  l’homme.  L’art  véritable  est  une  effluve 
directe  de  l’esprit  divin,  le  véritable  artiste  est  un  Dieu  sur 
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terre.  »  Or,  la  médecine  est  un  art.  Car  le  principe  de 
l’art  est  le  beau,  l’harmonieux  et  le- but  ultime  de  la  méde¬ 
cine  est  de  rétablir  l’harmonie  dans  l’organisme  troublé. 
Les  idées  de  sain,  de  bon,  de  beau,  se  tiennent  comme  les 
idées  de  morbide,  de  mauvais  et  de  laid.  Il  va  sans  dire 
(Xue  de  tous  les  arts,  c’est  avec  la  poésie  que  la  médecine  a 
le  plus  d’affinité,  comme  le  reconnaissait  Hippocrate  quand 
il  disait  :  On  naît  poète  et  médecin;  comme  les  Grecs  le  , 
proclamaient  en  faisant  Esculape  fils  d’Apollon. 

Nous  tairons  les  spéculations  esthétiques  de  M.  Rohlfs, 
n’en  retenant  que  cette  remarquable  proposition  ;  «  On 
pourrait  dire  de  l’art,  que  toutes  les  forces  de  l’esprit  y  sont 
mises  en  action  par  leur  objet  sous  l’égide  de  l’imagination, 
tandis  que  pour  la  science  sévère  une  activité  spécifique  de 
l’intelligence  suffit.»  A  nos  lecteurs,  latins  dégénérés,  elle 
fournira  une  bonne  occasion  d’exercer  leur  judiciaire. 

Malgré  son  intime  affinité  avec  la  poésie,  la  médecine  en 
diffère  en  ce  qu’elle  n’est  pas  un  art  pur,  mais  un  art  scien¬ 
tifique;  toutes  deux  d’ailleurs  fleurissent  surtout  au  premier 
âge  des  peuples,  ce  qui  explique  d’une  part  que  la  médecine 
grecque  ait  atteint  le  pins  haut  point  de  perfection  et  d’autre 
part  que  les  Classiques  allemands  ne  sont  apparus  qu’au 
xvn®  siècle.  Ces  Classiques  ont  un  certain  nombre  de  traits 
communs,  tous  plus  frappants  les  uns  que  les  autres.  Ils  se 
distinguent  d’abord  par  la  pureté  et  l’originalité  de  leur  style 
Ce  premier  caractère  est  d’autant  plus  remarquable  pour  cer¬ 
tains  que,  M.  Rohlfs  l’affirme,  la  prose  classique  n’existait 
pas  encore,  n’ayant  été  créée  que  par  les  poètes  classiques 
venus  plus  tard.  On  nous  parle  en  France  d'un  certain  Lu¬ 
ther  dont  les  œuvres  auraient  singulièrement  perfectionné 
la  langue  allemande.  Ce  sont  là  des  contes  welches.  La  vé¬ 
rité  est  que  Luther  ne  savait  écrire,  que  Lessing  et  Gœthe 
ont  inventé  la  prose  et  que,  par  conséquent,  les  Classiques 
médicaux  versifiaient  leurs  œuvres  en  vrais  fils  d’Apollon. 

Le  second  trait  dominant  des  Classiques,  c’est  qu’ils  s’ef¬ 
forcaient  de  suivre  le  principe  d’Asclépiade  :  tutà,  cilà  et 
jucunde.  Point  de  longues  formules,  point  de  recettes 
compliquées,  leur  traitement  clinique  est  aussi  simple  et 
harmonieux,  que  leurs  écrits  sont  beaux  et  simples.  Tous 
prennent  pour  modèle  Hippocrate  si  simple  dans  sa  thérapeu¬ 
tique  que  souvent  il  neparle  pas  du  traitement.  Pour  tous,  la 
nature  médicatrice  est  sacrée;  ilss’effbrcentdela  dégager  des 
influences  fâcheuses  qui  l’entravent  et  la  troublent.  Ils  recon¬ 
naissent,  les  habiles  gens,  que  dans  la  plupart  des  mala¬ 
dies,  il  doit  y  avoir  quelque  chose  de  surajouté,  de  diminué 
ou  d’altéré,  ne  fût-ce  que  la  santé  ;  ils  ont  même  découvert 
que  la  force  médicatrice  de  la  nature  n’allait  pas  jusqu'à 
créer  du  fer  dans  l’organisme  qui  en  manque. 

Tous  les  classiques  avaient  un  cœur  compatissant,  aussi 
von  Zimmermann,  tout  Classique  qu’il  est,  a  eu  tort  de  com¬ 
parer  la  médecine  à  la  guerre  ;  un  général  peut  être  cruel, 
un  médecin  ne  doit  jamais  l’être.  Aussi  tous  les  Classiques 
étaient-ils  non- seulement  de  grands  médecins,  mais  encore 
des  hommes  d’une  extrême  bonté.  Pourtant  ce  caractère 
n’est  pas  aussi  général  que  les  autres,  quelques  Classiques 
font  exception,  mais  les  exceptions  ne  font  que  confirmer 
la  règle. 

Us  ne  couraient  ni  après  les  honneurs  [ni  après  la  for¬ 
tune,  tandis  qu’aujourd’hui  la  médecine  n’est  qu’un  moyen 
de  gagner  de  1  argent  ;  c’est  pourquoi  l’Amérique  où  cette 
tendance  est  le  plus  marquée,  ne  produit  rien  de  grand  en 
médecine.  Les  classiques  dédaignaient  la  réputation,  les  ti¬ 


tres,  les  croix;  ils  se  contentaient  de  la  conscience  d’avoir 
fait  leur  devoir  et  plus  que  leur  devoir.  Aussi  leur  grandeur 
avait  une  base  scientifique,  artistique  et  éthique  !  Et 
M.  Rohlfs  s’écrie  avec  amertume  :  Quel  contraste  avec  les 
coryphées  d’aujourd’hui! 

Un  autre  caractère  des  classiques  est  leur  sens  histori¬ 
que.  L’amour  de  l’histoire  est  le  baromètre  de  la  culture 
d’un  peuple,  car  d’une  part  c’est  un  signe  de  piété,  de  bon 
coeur,  de  reconnaître  avec  gratitude  les  travaux  de  nos  de¬ 
vanciers  et  d’autre  part,  il  est  impossible  de  comprendre  le 
présent  et  de  pressentir  l’avenir  si  l’on  a  rompu  toute  com¬ 
munication  avec  le  passé.  Aussi  l’histoire  de  la  médecine 
est-elle  le  monopole  de  l’Allemagne;  les  autres  peuples  ont 
de  grands  médecins  et  de  grands  historiens,  ils  n’ont  pas  un 
seul  Classique  médical.  (Nous  l’avions  bien  dit  qu’il  fallait 
être  allemand  1)  C’est  le  signe  de  la  supériorité  de  la.  race 
germaine  sur  la  race  celto-germaine.  —  Cependant  tous  les 
Classiques  ne  sont  pas  historiens;  leur  sens  historique  se 
manifestait  parfois  à  meilleur  marché  et  se  réduisait  à  un 
amour  (platonique)  de  l’histoire  de  la  médecine,  et  de  cha¬ 
que  maladie.  Une  autre  vai'iété  de  leur  sens  historique  con¬ 
sistait  à  apprécier  avec  une  égale  solidité  et  une  égale 
exactitude  toutes  les  phases  d’une  maladie.  Cette  variété 
fait  aujourd’hui  défaut,  commeles  autres,  à  la  médecinealle 
mande  actuelle  qui  ne  s’intéresse  qu’à  une  phase  ;  la  mort  et 
l’autopsie  consécutive.  Cela  ne  fait  d’ailleurs  aucun  tort  an 
monopole  historique  de  l’Allemagne. 

Tous  les  Classiques  sont  conservateurs,  en  raison  de  leur 
sens  historique.  Grands  ennemis  de  la  mode,  ils  la  com¬ 
battaient  comme  telle  d'abord,  puis  par  patriotisme  parce 
quelle  est  la  fille  spécifique  de  la  France,  comme  la  modes¬ 
tie  est  la  vertu  spécifique  de  l’Allemagne.  Cette  mode,  incu¬ 
rable  puisqu’elle  a  atteint  même  la  thérapeutique,  comme 
disait  Marx  l’unique,  ils  ne  Font  pas  vaincueœt  si  l’on  en 
croit  M.  Rohlfs, il  est  encore  de  modede  médiredes  saignées 
et  de  la  théorie  de  l’inflammation  ;  cela  suffit  en  Allemagne 
pour  passer  grand  homme  du  coup.  Les  Classiques  accueil¬ 
laient  pourtant  les  progrès  réels  ;  Marx  et  Krukenberg 
daignèrent  importer  en  Allemagne  l’auscultation,  malgré 
son  origine  suspecte. 

Les  classiques  se  distinguaient  par  leur  préférence  pour 
la  langue  et  les  ouvrages  des  Anglais,  tandis  que  leurs  con¬ 
temporains  avaient  les  yeux  fixés  sur  Paris  et  sur  la  France. 
Cette  faiblesse  est  incompréhensible  pour  M  .  Rohlfs,  qui  à  ce 
propos,  se  lance  dans  une  comparaison  ethnologique  d’où 
il  ressort  d’abord  que  toutes  les  bonnes  qualités  des  An¬ 
glais  leur  viennent  du  sang  allemand,  puis  que  la  race 
germaine  s’est  conservée  physiquement  et  moralement  plus 
pure  en  Angleterre  qu’en  Allemagne.  Il  est  vrai  que  les  An¬ 
glais  enragés  n’en  veulent  pas  convenir,  mais  les  Classiques 
étaient  là-dessus  de  l’avis  de  leur  biographe,  c’est  pourquoi 
ils  allaient  chercher  leurs  modèles  en  Angleterre.  M.  Rohlfs 
les  en  loue  fort,  mais  leur  plus  grand  mérite  à  ses  yeux 
est  d’avoir  paralysé  l’influence  mortelle  de  la  France,  dont 
le  nom  seul  a  le  don  de  provoquer  chez  lui  des  accès  de 
male  rage. 

Nombre  d’autres  traits  caractéristiques  sont  communs 
aux  Classiques,  mais  il  faut  savoir  s’arrêter,  ne  point  pous¬ 
ser  à  bout  la  patience  du  lecteur,  et  le  lais.ser  respirer 
avant  de  lui  présenter  quelques  types  de  l’espèce  rare  des 
Classiques  allemands.  E.  T. 
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Conférences  de  clinique  chirurgicale  à  Thôpital 
St-Louis  ;  M.  S.  Duplay. 

Au  moment  où  l’on  s’occupe  de  l’enseignement  de  la 
médecine  à  l’étranger,  pour  y  découvrir  ce  qu’il  a  de  su¬ 
périeur  au  nôtre,  il  n’est  point  inutile  de  signaler  ce  qui 
chez  nous  peut  répondre  sans  désavantage  à  ce  que  l’on 
trouve  dans  les  pays  voisins. 

Au  point  de  vue  de  la  chirurgie  clinique  générale,  il  est 
certain  que  les  moyens  d’étude  et  d’instruction  sont  nom¬ 
breux  et  presque  suffisants,  à  Paris  du  moins.  Plusieurs 
chirurgiens  des  hôpitaux  ont  su,  dès  longtemps,  mettre  à 
profit  ces  ressources  et  les  rendre  efficaces  en  faisant  réel¬ 
lement  approcher  les  élèves  du  malade. 

Les  cliniques  allemandes,  que  l’on  vante  à  plus  d’un 
titre,  comportent-elles  ces  interrogatoires  au  lit  du  ma¬ 
lade,  auxquels,  dans  certains  de  nos  services,  participe  un 
nombre  assez  important  d’élèves,  stagiaires  aussi  bien 
qu’externes  ? 

M.  Duplay  a  complètement  mis  en  pratique  ce  système 
à  Saint-Antoine  d’abord  et  plus  récemment  à  St-Louis.De- 
puis  cette  année,  toutes  les  observations  sont  dictées  chaque 
matin,  pour  ainsi  dire  par  l’élève  même  qui  examine,  et 
nous  avons  dit  que  cet  élève  est  le  premier  venu,  pourvu 
qu’il  soit  régulier  et  studieux.  Le  grand  nombre  de  lits 
dont  dispose  la  chirurgie  à  l’hôpital  Saint-Louis  recule 
assez  loin  les  limites  de  ce  procédé  d’enseignement  pra¬ 
tique,  auquel,  croyons-nous,  on  ne  peut  rien  trousser  de 
supérieur. 

A  tous  les  degrés  d’avancement  dans  les  études,  il  y  a 
profit  évident  à  suivre  ces  interrogations  multipliées,  car 
dans  cette  sorte  de  conversation  au  lit  du  malade,  les  élèves 
plus  avancés  trouvent  à  répondre  lorsque  certains  détails 
en  embarrassent  de  plus  jeunes.  L’activité  particulière  du 
service  à  la  tête  duquel  se  trouve  placé  M.  Duplay  de¬ 
vait  l’engager  à  mettre  plus  que  jamais  en  œuvre  ce  procé¬ 
dé  dont  on  a  pu  apprécier  déjà  les  résultats. 

D’un  autre  côté,  l’enseignement  méthodique  ou  clinique 
proprement  dit  ne  devait  pas  être  négligé  :  les  questions  de 
pronostic,  la  discussion  du  traitement  et  l’exposition  des 
procédés  opératoires  ne  peuvent  se  trai  ter  que  sous  forme 
de  leçons.  Celles-ci  sont  donc  le  complément  indispensable, 
mais  le  complément  aussi  parfait  qu’on  puisse  le  désirer, 
des  conférences  faites  dans  les  salles. 

C’est  pourquoi  M,  Duplay  a  commencé,  le  jeudi  3  février, 
une  série  de  leçons  qu’il  continuera  tous  les  jeudis,  à 
9  heures,  après  une  rapide  visite  dans  les  salles  et  avant 
les  opérations,  qui  sont  immédiatement  pratiquées  dans  le 
même  amphithéâtre. 

Le  peu  de  fréquence  de  ses  leçons,  fait  un  devoir  à  M.  Du¬ 
play  de  n’y  traiter  que  les  affections  intéressantes  et  dont 
les  salles  contiennent  des  exemples  suffisamment  caracté¬ 
ristiques.  Les  affections  spéciales  qui  ne  se  peuvent  étudier 
qu’au  moyen  de  procédés  spéciaux,  maladies  des  oreilles,  des 
yeux,  du  nez,  etc.,  sont  examinées  particulièrement  le  lundi 
et  là  encore  les  moyens  d’instruction  ne  manquent  pas. 

Leçon  du  3  février.  —  Diagnostic  des  tumeurs  méla¬ 
niques  et  de  leur  généralisation. 

Leçon  du  10.  —  Diagnostic  difiérentiel  des  ulcérations  de 
la  langue. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  S  février  1876.  —  Présidexce  deM.  Parrot. 

M.  Lépixe  communique  à  la  Société  un  fait  clinique  intéres¬ 
sant.  Il  s’agit  d'une  femme,  atteinte  de  mal  de  Bright  et  plon¬ 
gée  dans  le  coma,  qui  présentait  une  déviation  très-nette  de 
la  tête  du  côté  gauche  avec  paralysie  et  contracture  des  mem¬ 
bres  du  même  côté.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  toute  petite 
hémorrhagie  dans  l’étage  moyen  de  la  protubérance,  à  droite, 
et  en  outre  des  traces  d’extravasation  sanguine  ancienne  :  les 
capillaires  étaient  très-athéromateux,  mais  il  n’y  avait  pas 
d’anévrysmes  miliaires.  Ce  fait  peut  être  mis  à  côté  des  trois 
faits  connus  de  lésion  de  la  protubérance  avec  déviation  de  la 
face  du  côté  opposé. 

M.  Browx-Séquard  étudie  les  convulsions  dans  les  lésions 
encéphaliques.  Après  avoir  repoussé  l’opinion  exclusive  de 
Lallemand,  qui  les  rattachait  toujours  à  la  méningite,  il  cite 
un  grand  nombre  d’observations  de  convulsions  directes,  ces 
phénomènes,  qui,  apparaissent  quelque  soit  le  siège  de  la 
lésion,  échappent  à  toute  loi  ;  il  y  a  des  variétés  infinies  dans 
le  groupement  des  muscles  convulsés.  Il  en  est  de  même  pour 
les  contractures,  le  tremblement,  l’hémichorée,  le  tournoie¬ 
ment,  pour  les  pertes  de  fonctions  telles  que  l’aphasie  et  l’a¬ 
maurose. 

M.  Brown-Séquard  résume  ensuite  les  conclusions  qu’il  déve¬ 
loppera  ultérieurement.  Pour  lui,  il  n’existe  pas  de  convul¬ 
sions  allant  du  centre  cérébral  aux  muscles,  mais  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  petit  nombre  de  fibres,  la  volonté  est  transmise 
aux  cellules  motrices  et  celles-ci  alors  président  aux  mouve¬ 
ments.  Même  mécanisme,  en  sens  inverse,  pour  les  phénomènes 
de  sensibilité.  —  Une  moitié  de  l’encéphale  suffît  à  toutes  les 
fonctions  ;  mais  l’éducation  développe  dans  le  lobe  gauche 
les  centres  de  la  parole  et  des  mouvements,  tandis  que  le  lobe 
droit  préside  surtout  aux  phénomènes  nutritifs.  Les  cellules 
ne  sont  pas  groupées  de  manière  à  former  les  centres  moteurs 
mais  irrégulièrement  disséminées  dans  l’encéphale.  C’est  ce 
que  prouve  la  fameuse  expérience  de  Flourens  où,  en  enlevant 
couche  par  couche  la  substance  cérébrale,  on  ne  voit  dispa¬ 
raître  les  mouvements  que  quand  tout  le  cerveau  a  été  enlevé. 
Enfin,  phénomènes  d’excitation  et  de  paralysie,  convulsions 
et  pertes  de  fonctions,  sont  dus  non  à  la  destruction  des  cen¬ 
tres,  mais  à  l’irritation  à  distance  portant  sur  les  conducteurs. 

M.  OxiMüs  a  vérifié  plusieurs  fois  chez  les  animaux  l’exac¬ 
titude  de  l’expérience  de  Flourens.  Jamais  les  mouvements 
automatiques  ne  se  font  mieux  que  quand  le  cerveau  a  été 
enlevé,  seulement  l’animal  perd  la  propriété  défaire  à  sa  vo¬ 
lonté  tel  ou  tel  mouvement. 

M.  Charcot  fait  remarquer  combien  il  est  difficile  d’utiliser 
ces  expériences  pour  la  pathologie  humaine,  si  différente  de 
celle  des  animaux.  Eu  outre,  le  cerveau  chez  l’homme  a  une 
prééminence  qui  n’existe  pas  surtout  chez  les  animaux  infé¬ 
rieurs  ;  de  plus,  le  cerveau  du  singe  seul,  chez  qui  ces  expé¬ 
riences  n’ont  pas  été  faites,  peut  être  comparé  à  celui  de 
l'homme. 

M.  Bourxeville  présente  à  la  société  des  pièces  et  des  des¬ 
sins  représentant  des  lésions  trouvées  à  l’autopsie  d’une  ma¬ 
lade  du  service  de  M.  Charcot.  Il  s’agit  d’un  cas  de  'paralysie 
cérébrale  infatiUle  ^Atrophie  cérébrale).  La  paralysie  qui  sié¬ 
geait  à  gauche,  se  compliquait  de  contracture  et  d’accès  épi¬ 
leptiques.  Les  convulsions  débutaient  par  les  membres  pa¬ 
ralysés.  (L’observation  sera  publiée  in  extenso). 

M.  Charcot  fait  ressortir  l’intérêt  de  celte  observation  au 
point  de  vue  des  localisations  corticales.  Les  phénomènes 
épileptiques  se  sont  produits  avec  les  caractères  qu’ils  ont 
d’habitude  dans  l’hémiplégie  permanente  cérébrale.  Souvent 
limités  à  quelques  muscles,  ils  peuvent  se  généraliser  et  don¬ 
ner  lieu  aune  attaque,  mais  sans  avoir  l’instantané  de  l’ictus 
épüepticpie. 

M.  Hughlings- Jackson  a  réuni  des  observations  analogues 
cù  la  lésion  siégeait  dans  les  deux  tiers  supérieurs  des  cir¬ 
convolutions  ascendantes  et  ia  partie  avoisinante  des  circon¬ 
volutions  frontales  et  pariétales.  Dans  le  cas  présent,  il  en  est 
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ainsi,  car  la  lésion  porte  sur  les  trois  circonvolutions  fronta¬ 
les  et  l’extrémité  des  circonvolutions  ascendantes.  Cette 
observation  estégalement  intéressante  à  un  autre  point  de  vue. 
Türck,  en  effet,  a  signalé  l’existence  des  dégénérations  secon¬ 
daires,  sans  lésion  des  masses  centrales,  à  la  suite  d’affec¬ 
tions  corticales.  Un  certain  nombre  de  faits,  avant  celui-ci, 
ont  permis  à  M.  Charcot  de  donner  plus  de  précision  à  cette 
localisation.  11  n’a,  en  effet,  rencontré  la  dégénération  secon¬ 
daire  que  quand  la  lésion  siège  au  niveau  des  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendantes,  et  jamais  quand  les  lésions 
corticales  siègent  soit  sur  le  lobe  sphénoïdal,  soit  sur  la  par¬ 
tie  antérieure  du  lobe  frontal.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  8  février.  —  Pbésidencb  de  M.  Chatin. 

M.  LE  Président  annonce  à  l’Académie  qu’elle  devra  se 
former  en  comité  secret  à  4  heures.  Aussi  les  lectures  faites  à 
la  tribune  sont  très-écourtées. 

M.  Rigaud,  de  Nancy,  donne  un  aperçu  succint  et  rapide 
d’un  travail  qu’il  intitule  du  Râle  des  muscles  dans  les  luxa¬ 
tions  traumatiques  et  qu’il  soumet  à  l’appréciation  de  l’Acadé¬ 
mie.  Le  professeur  soutient  une  doctrine  absolument  oppo¬ 
sée  à  celle  qui  est  encore  en  honneur  à  l’école,  car  il  cherche 
à  déposséder  les  muscles  de  toute  action  dans  le  mécanisme 
des  luxations.  —  Ce  travail  est  divisé  en  trois  parties  dont  les 
conclusions  sont  les  suivantes  :  1“  les  muscles  n’interviennent 
jamais  directement  dans  la  production  des  luxations.  Le  sujet 
est  toujours  passif.  2-’  Mais  les  muscles  exercent  une  influence 
considérable  sur  les  déplacements  consécutifs  éprouvés  dans 
leurs  rapports  normaux  par  les  surfaces  articulaires  :  ils  sont 
alors  tout  puissants.  3°  La  réduction  doit  se  faire  par  rétro¬ 
gradation-,  le  chirurgien  n’a  pas  à  lutter  contre  les  rétractions 
musculaires,  car  les  muscles  ne  s'opposent  jamais  à  la  réduc¬ 
tion. 

M.  Trasbot  présente  à  l’Académie  une  observation  et  des 
pièces  pathologiques,  fort  intéressantes,  ayant  trait  à  une 
lésion  cardiaque  très-rare  chez  les  solipèdes.  C'est  un  exemple 
d’endocardite  chronique  ayant  déterminé  ;  1°  une  insuffisance 
mitrale,  2»  une  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  et  du  ventri¬ 
cule  droit,  3»  une  insuffisance  tricuspide.  L’endocardite  a  pris 
plus  spécialement  la  forme  végétante,  car  la  mitrale,  les  val¬ 
vules  sigmo'ides  de  l’artère  pulmonaire,  le  tricuspide,  les  pi¬ 
liers  et  les  cordages  tendineux  des  2  valvules  auriculo-ven- 
triculaire  sont  couvertes  de  végétations  fibreuses  remarqua¬ 
blement  nombreuses.  De  semblables  altérations  sont  fréquentes 
et  pour  ainsi  dire  classiques  chez  l’homme;  mais  les  animaux 
domestiques  et  principalement  les  chevaux  n’en  sont  jamais 
atteints,  paraît-il  :  c’est  donc  là  un  fait  rare  et  curieux  que 
M.  Trasbot  a  eu  raison  de  signaler  à  l’attention  des  patholo¬ 
gistes.  —  La  séance  est  levée  à  4  heures.  M.  L. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  S  novemlre  1875.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  Fièvre  typhoïde. — Fndocarditc  végétante  lîîitraleet  trions- 
pide.  —  Myocardite  et  péricardite.  —  Mort  ;  Par  M.  de  Boyer, 
interne  (l). 

B...,  âgée  de  neuf  ans,  est  entrée  le  1'^'  octobre  1875,  aun° 
18  de  la  salle  Sainte-Catherine,  service  de  M.  Bouchut. 

Cette  enfant  est  malade  depuis  trois  jours.  Elle  a  été  prise 
de  courbature,  de  fièvre  avec  léger  mal  de  gorge  et  de  dyspha¬ 
gie  ;  puis  on  Ta  amenée  à  l’hôpital. 

Etat  actuel.  —  L’examen  de  la  gorge  montre  un  jieu  d’éry¬ 
thème,  mais  rien  de  bien  caractérisé.  Il  y  a  une  certaine  dou¬ 
leur  à  la  pression  sur  les  côtés  du  cou.  L’enfant  nous  présente 
une  grande  prostration,  la  langue  chargée  d’un  enduit  mu¬ 
queux  ;  une  fièvre  assez  vive,  de  la  diarrhée,  des  douleurs 
dans  les  fosses  illiaques,  le  ventre  ballonné  et  pas  de  taches 
rosées  abdominales.  Il  y  a  de  la  congestion  pulmonaire.  La 
rate  et  le  foie  sont  assez  gros.  Rien  au  cœur.  Eau  vineuse. 
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Extr.  quinquina,  1  gramme.  Trois  affusions  froides  par  jour. 

3  octobre.  —  Persistance  de  la  diarrhée.  Taches  rosées  lenti¬ 
culaires  sur  le  ventre.  Même  traitement. 

5.  —  Epistaxis.  Engorgement  pulmonaire  très-marqué.  On 
continue  à  faire  des  affusions  à  cause  de  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature,  qui  dépasse  40  degrés  le  soir. 

12.  —  Du  O  au  12  octobre,  la  marche  de  la  maladie  a  été  ré¬ 
gulière.  mais  l’adynamie  s’est  prononcée.  Nouvelle  épistaxis. 
Plus  de  taches  rosées  lenticulaires.  Dans  la  poitrine,  en  arrière" 
à  droite,  l’on  croit  entendre  du  frottement  vers  la  base’ 
rien  au  cœur.  Aucun  trouble  de  la  sensibiiité.  L’examen  du 
fond  de  l’œil  ne  révèle  qu’un  peu  de  congestion  papillaire.  Un 
peu  de  subdelirium,  mais  plutôt  un  étal  semi-comateux,  d’où 
l’enfant  ne  sort  qu’avec  difficulté.  La  marche  de  la  température 
est  assez  anormale  et  offre  une  série  de  rémissions  matinales 
excessives  par  rapport  aux  températures  du  soir. 

22.  —  On  ouvre  un  petit  abcès  à  la  cuisse  gauche. 

23,  24,  2o,  26,27.  — Température  à  37  degrés.  L’enfant  mange 

parle  bien,  semble  entrer  en  convalescence  complète  •  l’élat 
pulmonaire  est  bon.  ' 

28.  —  Au  trente  et  unième  jour  de  la  maladie,  ascension 

brusque  de  la  température  à  40  degrés  matin  et  soir.  On  en 
cherche  eu  vain  la  cause  ;  il  n’y  a  plus  de  diarrhée,  plus  de 
congestion  pulmonaire,  plus  de  fièvre  tj-phoïde  ;  mais  o’n  trouve 
le  pouls  petit,  les  battements  du  cœur  irréguliers,  sans  impul¬ 
sion  et  à  peine  perceptibles.  Pas  de  matité  à  la  région  nrécor- 
diale.  ^ 

29.  —  La  température  est  retombée.  Les  battements  du 
cœur  semblent  éloignés.  Le  pouls  est  toujours  aussi  petit  Le 
teint  est  redevenu  jaune  cireux  et  l’abattement  recommence. 

30-  — ;  Aux  battements  irréguliers  du  cœur,  à  la  petitesse  dû 
pouls,  à  la  faiblesse  croissante  de  la  malade,  surtout  à  l’absence 
de  bruits  morbides  coïncidant  avec  un  tel  état  grave  de  la  cir¬ 
culation,  nous  croyons  pouvoir  conclure  à  une  myocardite  et 
porter  un  pronostic  grave. 

2  novembre.  —  La  malade  baisse  de  plus  en  plus,  malgré  les 
toniques  qu’on  lui  donne.  Elle  Cnit  par  présenter  quelques 
symptômes  d’excitation  cérébrale,  de  l'agitation,  des  cris  in¬ 
cessants,  des  mouvements  de  carphologie.  La  température 
s’abaisse  et  la  malade  meurt  dans  l’algidité  (34-  5).  Le  pouls 
était  incomptable. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Ema¬ 
ciation  considérable  du  sujet.  Pas  d’œdème.  Un  infarctus  dans 
la  couche  cellulo-graisseuse  tibiale  gauche.  Poumons  —  Un 
peu  de  congestion  des  deux  côtés,  à  la  base  de  ces  organes  - 
mais  pas  de  points  indurés  ou  de  pleurésie  d’aucun  côté  Gan¬ 
glions  bronchiques  normaux .  Pas  de  tubercules.  Cœur.  ~  Aug¬ 
menté  de  volume.  Il  présente  une  péricardite  caractérisée  par 
l’adhérence  des  feuillets  pariétal  et  viscéral  avec  faible  épan¬ 
chement  purulent  vers  la  pointe.  L’organeest  recouvert  â’abon- 
dantes  fausses  membranes  crémeuses  de  formation  récente  et 
recouvrant  toute  la  surface  extérieure  du  cœur.  On  constate 
une  endocardite  végétante  prononcée  des  vaivules  mitrale  et  tri¬ 
cuspide.  Les  cavités  renferment  des  thromboses  fibrineuses  et 
anciennes.  Le  tissu  du  cœur  est  jaune  muscade,  a  un  reflet  gras 
est  mou,  dépressible  et  friable.  Il  a  subi  en  presque  totalité  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse,  ce  qu’on  voit  à  l'examen 
histologique.  La  fibre  est  plus  friable,  se  dissocie  en  fibrilles 
cassantes,  réfringentes,  noirâtres  sur  le  champ  du  microscope’ 
Entre  les  faisceaux  musculaires,  il  y  a  peu  de  vésicules  adi¬ 
peuses.  Et  cependant,  dans  la  préparation,  de  nombreuses 
gouttelettes  graisseuses  se  forment  sur  le  champ  du  micros 
cope. 

Reins.  —  Les  reins  sont  assez  gros,  tous  deux  sont  égaux 
en  volume  et  présentent  l’aspect  du  gros  rein  blanc,  c’est-à- 
dire  que  la  substance  corticale  lisse,  blanchâtre,  est  augmen¬ 
tée  de  volume  par  rapport  aux  pyramides  et  n’adhère  pas  à 
la  capsule,  dont  ne  la  séparent  ni  kystes  ni  granulations  brigh- 

Intestins.  -  La  terminaison  de  l’intestin  grêle  présente  deux 
ou  trois  plaques  de  Peyer  ulcérées,  en  voie  de  cicatrisation 
dont  les  bords  en  saillie  sont  bourgeonnants  et  ont  déjà  rétréci 
I  l’ulcération  primitive.  Au  fond  de  la  petite  plaie,  on  voit  la  tu¬ 
nique  musculaire  en  voie  de  réparation.  Exulcération  du 
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cæcum.  Foie.  —  Assez  gros  et  gras.  Rate.  —  Peu  volumineuse, 
ainsi,  du  reste,  que  les  ganglions  mésentériques.  Cerveau. 
Suffusion  séreuse  des  mailles  de  la  pie-mère.  Rien  dans  la  sub¬ 
stance  cérébrale.  Moelle.  —  Non  examinée. 

Séances  d'octobre  1875.—  Présidence  de  M.  Charcot. 

26.  Os  éo-sareoiiie  des  os  de  la  jambe;  —  Amputation;  par 

Martinet,  intern<--. 

Butt..  Jules,  âgé  de  19  ans,  entre  le  12  juillet  1875,  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié.  Ce  malade  avait  été  vu  un  au  auparavant  par 
M.  Verneuil  ;  la  tumeur  était  alors  à  son  début  et  se  trouvait 
limitée  à  la  malléole  externe.  Le  malade  ne  voulut  point  en¬ 
trer  à  l’hôpital,  et  essaya  des  médicaments  internes,  subit 
des  massages,  etc. 

Aujourd’hui,  la  tumeur  est  énorme,  elle  a  envahi  les  deux 
os  de  la  jambe,  et  remonte  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  ce 
segment  du  membre  inférieur.  M.  Verneuil  diagnostique  un 
ostéo-sarcome  et  pratique  l’amputation  de  la  jambe  à  la  par¬ 
tie  supérieure;  l’opération  est  faite  avec  la  bande d’Esmarck 
et  on  applique  un  pansement  ouaté. 

60  heures  environ  après  l’opération,  il  survient  une  hémor¬ 
rhagie  assez  considérable. Nous  enlevons  le  pansement  ouaté  et 
nous  trouvops  que  l’artère  poplitée,  sur  laquelle  avait  été  mise 
la  ligature,  a  été  coupée  par  elle. 

M.  Verneuil  fait,  séance  tenante,la  ligature  de  la  fémorale  à 
la  partie  moyenne.  Une  gangrène  de  tout  le  lambeau  externe 
survint.  L’escharre  est  aujourd’hui  éliminée,  et  la  plaie  se 
cicatrise  lentement. 

Gomme  on  a  pu  le  voir  sur  la  tumeur,  dont  nous  avions 
injecté  les  vaisseaux,  les  artères  étaient  excessivement  di¬ 
latées;  ta  tibiale  antérieure  était  du  volume  d’une  poplitée  ;  la 
péronière  et  la  tibiale  postérieure  étaient  également  très- 
dilatées.  Il  est  permis  de  se  demander  si  cette  dilatation  des 
vaisseaux  n’a  pas  été  la  cause  de  la  chute  précoce  de  la  liga¬ 
ture  et  de  l’hémorrhagie,  ou  bien  si  les  parois  du  vaisseau 
n’avaient  pas  été  envahies  par  le  néoplasme.  Cette  hémor¬ 
rhagie  ne  peut  guère  s’expliquer  autrement,  chez  un  sujet 
jeune,  de  vigoureuse  constitution  apparente. 

L’auscultation  du  poumon  faite  avec  le  plus  grand  soin  n’a 
rien  révélé  d’anormal.  Cet  organe  serait-il  contre  l’ordinaire 
indemne  de  généralisation  ?  Le  fait  est  peu  probable  et  d’au¬ 
tant  moins  que  le  sarcome  du  poumon  au  début,  ne  donne 
guère  de  signes  certains  de  sou  existence. 

2"î.  Ovarite  double;  par  Bocveret,  interne. 

Marie  B...,  âgée  de  33  ans.  La  mère  est  morte  de  phthisie 
pulmonaire.  —  Réglée  sans  accidents  à  l’âge  de  14  ans.  La 
menstruation  a  toujours  été  régulière.  —  Mariée  à  26  ans; 
première  grossesse  ;  accouchement  à  terme  et  sans  accidents. 
Retour  des  règles  trois  mois  après.  —  Un  au  après,  deuxième 
grossesse;  accouchement  à  terme.  La  grande  faiblesse  de 
l’accouchée  rend  l’accouchement  impossible.  —  Sou  premier 
enfant  meurt  de  méningite  tuberculeuse,  à  l’âge  de  deux  ans.  — 
A  cette  époque  (commencement  de  74),  début  probable  de 
phthisie  pulmonaire  ;  Amaigrissement,  perte  des  forces,  sueurs 
nocturnes,  toux  quinteuse,  sèche  et  fréquente.  —  Fin  de  74  : 
la  malade  remarque  que  ses  règles  sont  beaucoup  plus 
abondantes  que  de  coutume,  et  s’accompagnent  de  douleurs 
lombaires.  En  septembre  et  novembre  de  la  même  année, 
sj'inptômes  de  péritonite  du  petit  bassin  à  la  suite  d’une  perte 
très-abondante.  Mêmes  accidents  en  décembre  74.  Elie  entre 
alors  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Gallard,  qui  diagnostique 
une  phlegmasie  péri-ulérine,  phlegmon  et  péritonite,  dont  le 
point  de  départ  se  trouve  très-probablement  dans  les  ovaires 
malades.  Le  toucher  vaginal  donnait  les  résultats  suivants  ; 
sensation  de  chaleur  élevée,  empâtement  des  tissus  péri-utérins, 
surtout  à  la  base  des  ligaments  ;  pas  de  tumeur  distincte  ;  peu 
de  mobilité  de  l’utérus.  Col  gros,  mou  ;  légère  érosion  autour 
de  l'orifice.  Il  y  avait  depuis  plusieurs  mois  un  léger  écoule¬ 
ment  leucorrhéique.  Un  mois  plus  tard  le  toucher  donnait  de 
nouveaux  résultats  :  dans  les  culs-de  sac  latéraux,  sur  les 
côtés  du  col  et  en  haut,  on  sent  deux  tumeurs  du  volume 
d’une  amande,  lisses,  se  déplaçant  sous  le  doigt,  très-doulou¬ 


reux  au  toucher  :  ce  sont  les  ovaires  enflammés.  —  En  mars, 
75.  la  malade  très-améliorée  de  son  affection  péri-utérine,  mais 
présentant'  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  avancée 
réclame  son  exeat  et  reste  quelques  mois  chez  elle.  — Eu  juin 
75,  elle  rentre  dans  le  service.  Les  règles  n’avaient  pas  paru 
depuis  la  dernière  métrorrhagie.  Toucher  vaginal  :  on  ne  sent 
plus  qu’une  tumeur  à  gauche,  celle  de  droite  a  disparu. 
Symptômes  thoraciques  très-graves;  soupçon  de  granulie. 
Mort,  fin  de  juillet  73. 

Autopsie.  Lésions  de  tuberculose  ancienne  aux  sommets 
des  deux  poumons.  Eruption  granuleuse  dans  tout  le  reste  de 
ces  organes. 

Péritonite  dont  les  lésions  sont  d'autant  plus  prononcées 
qu’on  se  rapproche  davantage  du  petit  bassin  ;  fausses  mem¬ 
branes  plus  ou  moins  infiltrées  de  pus  ;  adhérences  des  anses 
intestinales.  Aucune  trace  de  tubercule  dans  toute  la  cavité 
abdominale.  —  Sur  la  vessie  et  la  face  antérieure  de  l’utérus, 
simple  épaississement  du  péritoine ,  mais  derrière  les  ligaments 
larges  :  fausses  membranes  abondantes,  épaisses,  organisées  , 
collection  purulente  du  volume  d’un  œuf  dans  la  fossette  rétro- 
ovarienne  droite.  Induration  phlegmoneuse  réelle  mais  peu 
prononcée  du  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  surtout  à  la 
base  ;  les  trois  ailerons  sont  intimement  soudés. 

Parenchyme  de  Vutérus  sain.  Sur  la  muqueuse  du  col, 
plaque  ardoisée  et  sailiie  des  follicules.  —  Ovaires  et  trompes. 
Côté  droit. La  trompe  est  ti'ès-déviée:  elle  décrit  une  S  allongée, 
sur  la  face  postérieure  de  l’utérus,  immobilisée  dans  cette 
situation  par  des  fausses  membranes.  Epaississement  do  toutes 
les  tuniques;  effacement  presque  complet  de  la  cavité  centrale, 
marquée  seulement  par  un  point  noir  sur  une  coupe  trans¬ 
versale.  Soudure  de  toutes  les  franges  du  pavillon,  dont  la 
cavité  est  ainsi  presque  complètement  effacée.  Ovaire  entraine 
en  bas  et  eu  arrière  sur  les  côtés  de  l’utérus  à  la  hauteur  des 
insertions  vaginales.  Il  est  petit,  ratatiné,  dur  et  rugueux  à  la 
surface,  d’un  diamètre  transversal  de  2  cent.  1/2,  d’une 
épaisseur  de  4  à  3  mm.  Le  bord  libre  regarde  en  bas  et  le  bord 
adhérent  en  haut  et  en  avant.  A  la  coupe,  le  tissu  est  dur, 
blanchâtre,  fibreux  et  crie  sous  le  scalpel.  —  Côté  gauche.  — - 
Trompe  présentant  les  mêmes  lésions  d’inflammation  ancienne', 
mais  conservant  la  direction  à  peu  près  normale.  Le  pavillon 
est  transformé  eu  une  collection  purulente  du  volume  d’uue 
noisette  et  cet  ahcès  communique  avec  celui  dont  est  creusé 
l’ovaire.  Ovaire  volumineux,  plus  gros  qu’un  œuf  de  poule, 
tendu,  fluctuant.  Adhérences  intimes  de  la  face  antérieure 
avec  le  ligament  large,  de  la  face  postérieure  avec  le  rectum  de 
l’extrémité  externe  avec  la  trompe.  A  l’incision,  écoulement 
d’une  cuillerée  de  pus  lié,  blanchâtre,  sans  grumeaux.  La  coque 
de  la  collection  purulente,  présente  une  épaisseur  à  peu  près 
égale  de  2  à  3  m.m.  Ou  y  distingue  aisément  deux  couches. 
Tune  interne,  blanchâtre,  fibreuse  et  dure  ;  Taulre,  externe 
grisâtre  et  moins  consistante.  Pas  trace  de  petite  collection 
purulente  communiquant  ou  non  avec  l’abcès  central. 

Réflexions.  Cette  observation  présen'te  plusieurs  points 
intéressants.  D’abord  c’est  un  exemple  aussi  complet  etauthen- 
tique  qu’on  puisse  le  désirer  d’une  maladie  regardée  peut-être 
à  tort  comme  rare  :  l’ovarite  ;  —  la  lésion  de  l’ovaire  a  été  le 
lioint  de  départ  très-probable  de  la  péritonite  et  du  phlegmon 
péri-utérin.  Cette  ovarile  s'est  rencontrée  chez  une  femme 

tuberculeuse;  depuis  longtempsM.  Gallard  iusistesur  l'influence 

qu’exerce  la  tuberculose  quant  au  développement  des  phleg- 
masies  péri-utérines,  en  particulier  de  l’ovarite. — L’inflammation 
de  l’ovaire  s’est  ici  terminée  de  deux  façons  différentes;  adroite 
par  atrophie  scléreuse  ;  à  gauche,  par  suppuration.  Cette  atro¬ 
phie  mérite  d’être  notée  avec  soin  ;  Gourty  la  croit  très-rare,  il 
n’en  connaît  pas  d’observation  authentique  :  il  serait  même 
porté  à  en  nier  l’existence. 

28.  Tumeuvs  péilieulêes  de  répîpîoou  ;  par  Porak,  iuterne  des 
hôpitaux. 

Il  y  a  deux  ans,  pendant  que  j’étais  de  garde  àl’Hôtel-Dieu, 
on  amena  à  l’hôpita]  le  cadavre  d’un  vieillard  d’une  soixan¬ 
taine  d'années,  qui  venait  de  mourir  subitement  au  Bureau 
central  d’admission  des  hôpitaux.  J’ai  trouvé  à  l’autopsie  deux 
tumeurs  pé.iiculées  de  l’épiploon,  qui  attirèrent  surtout  mou 
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attention.  Dans  la  cavité  péritonéale,  il  y  avait  un  liquide 
transparent,  citrin,  peu  abondant.  Ces  tumeurs  sont  assez  ré¬ 
gulièrement  sphériques,  coiffées  par  le  péritoine  qui  leur 
forme  un  revêtement  extérieur  que  l'on  peut  décoller  faci¬ 
lement,  d’un  diamètre  de  deux  centimètres  et  à  peu  près 
égales,  implantées  vers  la  partie  moyenne  de  l’épiploon,  sus¬ 
pendues  chacune  par  un  pédicule  constitué  par  cette  mem¬ 
brane.  Ce  pédicule  semble  se  dédoubler  au  moment  où  il 
atteint  la  tumeur,  mais  ne  pénètre  pas  dans  son  intérieur. 

Ces  tumeurs  sont  blanches,  constituées  de  deux  parties  ; 
l’une  centrale,  de  nature  graisseuse,  l’autre  périphérique, 
dense,  dure,  élastique.  —  Pas  la  moindre  trace  de  transfor¬ 
mation  calcaire. 

M.  Pitres,  qui  en  fit  l’examen  microscopique  m’a  remis  la 
note  suivante  : 

«  Un  de  ces  corps  étrangers,  incisé  par  ie  milieu  se  montre 
formé  de  deux  parties  distinctes.  L’une  centrale,  molle,  jau¬ 
nâtre,  paraît  à  l’œil  nu  constituée  par  un  petit  lobule  de 
graisse,  du  volume  d’un  pois  et  forme  le  noyau  de  la  masse 
totale.  Elle  est  enveloppée  de  toutes  parts  par  un  tissu  ferme, 
élastijue,  difficile  à  couper,  d’une  belle  couleur  blanche, 
translucide,  qui  lui  forme  une  coque  épaisse  et  résistante.  Le 
noyau  adipeux  est  en  contact  direct  avec  la  coque  fibro’ide, 
mais  il  n’y  a  entre  eux  aucune  adhérence  solide,  et  l’on  peut 
facilement  les  séparer  par  une  faible  traction.  Le  tissu  péri¬ 
phérique  peut  lui-même  être  séparé  en  lamelles  concentriques 
superposées  de  façon  à  se  recouvrir  réciproquement. 

Sur  des  coupes  minces,  colorées  au  picro-carminate  d’am¬ 
moniaque  et  montées  dans  la  glycérine  acidifiée,  ou  constate 
que  le  noyau  central  est  formé,  ainsi  qu’on  pouvait  le  prévoir 
après  l’examen  macroscopique ,  par  des  îlots  de  cellules 
adipeuses. 

Le  tissu  périphérique  est  constitué  par  des  lamelles  hya¬ 
lines,  transparentes  et  faiblement  colorées  eu  rose  par  le 
carmin.  Dans  les  lignes  représentées  par  la  superposition  de 
ces  lamelles  amorphes,  on  voit  de  nombreux  éléments  cellu¬ 
laires,  allongés,  fusiformes  et  fortement  granuleux.  Dans  les 
différentes  préparations  qui  ont  été  étudiées,  il  n’a  pas  été 
possible  de  reconnaître  distinctement  les  noyaux  de  ces  cel¬ 
lules  interlamellaires,  ce  qui  tient  probablement  à  l’altéra¬ 
tion  de  la  pièce  par  un  séjour  de  plusieurs  mois  dans  l’alcool 
dilué. 

En  résumé,  le  corps  étranger  qui  a  été  examiné  est  cons¬ 
titue,  au  centre,  par  un  lobule  adipeux,  et  à  la  périphérie  par 
une  coque  de  ce  tissu  conjonctif  lamellaire  spécial  qui  forme 
la  variété  de  fibrome,  décrite  par  Riudfleisch,  sous  le  nom  de 
fibrome  cornéen,  et  par  MM.  Cornil  et  Ranvier,  sous  celui  de 
fibrome  à  cellules  aplaties  et  a  substance  fondamentale  amorphe.  » 
Réfi.exioxs.  Il  s’agit  dans  ce  cas  de  tumeurs  absolument 
analogues,  avec  le  plus  grand  nombre  de  celles  que  l'on  a 
trouvées  à  l’état  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  Ces  tumeurs 
sont  pédiculées  et  l’on  comprend  parfaitement  comment  ce 
pédicule,  eu  s’étirant  et  s’amincissant  progressivement,  peut, 
à  un  moment  donné,  se  rompre  et  laisser  la  tumeur  libre  dans 
la  cavité  abdominale. 

Il  n’existe  pas  une  seule  preuve  de  l’hypothèse  de  la  for¬ 
mation  spontanée  des  corps  étrangers  péritonéaux,  taudis  que 
les  exemples  analogues  à  celui  que  je  présente  ne  sont  pas 
rares. 

Les  opinions  sur  la  nature  de  ces  tumeurs  sont  partagées. 
Je  ne  m'occupe  pas  de  l’hypothèse  la  plus  ancienne,  mettant 
en  avant  l’organisation  d’un  caillot.  Elle  est  absolument  jugée. 
Les  auteurs  les  plus  recommandables,  Laennec,  Béclard,  Cru- 
veilhier,  Lebert,  etc.,  admettent  que  ces  tumeurs  sont  cons¬ 
tituées  par  du  tissu  cartilagineux.  Plus  récemment  Virchow 
(Traité  des  tumeurs,  T.I),  les  regarde  comme  des  lipomes  dont 
la  partie  périphérique  a  subi  une  sclérose  cartilagiuiforme, 
et  constituée  par  un  tissu  qui  ressemble  à  du  fibro-cartilage. 
Soit,  si  l’on  se  borne  à  un  examen  superficiel,  si  l’on  ne  tient 
compte  que  des  caractères  physiques,  que  de  leur  aspect; 
mais  si  l’on  va  plus  loin,  si  l’on  en  fait  un  examen  microsco¬ 
pique  attentif,  l’on  ne  trouve  jamais  les  cellules  caractéris¬ 
tiques  du  cartilage.  Dans  les  nombreuses  observations  rap¬ 
portées  par  M.  Yercoutre  (Th.  de  Paris,  1873),  nous  n’avons  pas 


vu  signaler  une  seule  fois  ce  détail.  Cela  nous  suffit  pour  reje¬ 
ter  absolument  cette  opinion. 

M.  Robin  (Société  anatomique,  présentation  de  M.  Lecomte), 
MM.  Goubaux  et  Robin,  et  d’autres  auteurs  ont  contesté  la 
nature  fibreuse  de  la  partie  périphérique  de  la  coque  de  ces 
tumeurs.  Ils  demandent  s’il  n'y  aurait  pas  un  aspect  particmlier 
aréolaire  de  la  matière  fondamentale,  qui  pourrait  prêter  à 
confusion  ;  si  des  granulations  disposées  régulièrement  ne 
pourraient  faire  considérer  les  tractus  d’une  matière  unis¬ 
sante  transparente  comme  des  fibres.  Enfin,  jamais  ils  n’ont 
vu  les  noyaux  caractéristiques  de  ces  fibres.  Ils  ne  les  nient 
pas  absolument,  ils  avancent  seulement  que  la  substance  fon¬ 
damentale  est  abondante,  que  les  fibres  sont  rares  (Th.  de 
Vercoutre). 

M.  Vercoutre,  exagérant,  généralisant,  une  idée  émi¬ 
se  par  Shaw,  et  s’appuyant  :  1®  sur  ie  résultat  des  observa¬ 
tions  précédentes  ;  2®  sur  l’aspect  feuilleté  de  la  coque  de  ces 
tumeurs,  admet  la  théorie  suivante  :  il  croit  que  ces  corps  ré¬ 
sultent  toujours  d’une  accumulation  de  fibrine  autour  de 
lipômes  pédiculésde  l’épiploon,  et  voilà  par  quel  mécanisme. 
Ces  tumeurs  deviennent  par  l’irritation  du  péritoine,  l’origine 
d’une  transsudation  séreuse.  La  fibrine  qui  y  est  contenue 
serait  coagulée  et  formerait  des  couches  concentriques  autour 
du  lobule  de  graisse. 

Je  ne  puis  pas  admettre  cette  interprétation,  au  moins  dans 
le  cas  que  je  présente  aujourd’hui  et  en  voilà  les  raisons  : 
1°  La  tumeur  est  recouverte  par  l’épiploon,  donc  la  fibrine  ne 
peut  se  déposer  au-dessous  d’elle  ; 

2®  La  tumeur  est  ronde  et  non  ovale,  la  partie  graisseuse 
est  centrale  sous  forme  de  noyau,  le  pédicule  ne  se  continue 
pas  avec  elle  sous  forme  de  prolongement;  jamais  on  n’a 
observé  une  pareille  dispositian. 

En  résumé  donc,  dans  notre  cas,  et  dans  la  grande  généralité 
des  tumeurs  pédiculées  de  l’épiploon  et  des  corps  étrangers 
du  péritoine, ces  productions  sont  des  fibromes  emprisonnant 
un  noyau  de  tissu  épiploïque,  faisant  d’abord  saillie,  se  pédi- 
culisant  ensuite,  puis  enfin  s’isolant  complètement. 

29.  Broiifhîte  psetido-mcmbranetisc  ehroniqae.  Tuberculose 
piiln'.ouaire  ;  par  G.  Homolle. 

Le  9  septembre  187-2  entre  à  Lariboisière  (dans  le  service  de 
M.  J.  Guyot)  une  femme  de  41  ans,  pâle,  maigre,  paraissant 
beaucoup  plus  que  son  âge,  et,  en  apparence  fatiguée  par  une 
affection  chronique.  La  respiration  haletante  et  profonde  de  la 
malade  attire  l’attention  sur  l’appareil  respiratoire  et  fait  naître 
l’idée  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de  la  malade 
n’apprennent  rien  à  ce  sujet:  elle  a  perdu  père  et  mère,  mais 
il  ne  semble  pas  que  ni  l’un  ni  l’autre  ait  succombé  à  la  phthi¬ 
sie  ;  elle-même  a  eu  dans  son  enfance  des  adénites  strumeuses 
du  cou,  et  elle  porte  sur  la  région  steruo-masto’idienne  du  côté 
droit  les  cicatrices  couturées  qui  en  sont  le  vestige.  Depuis, 
sa  santé  ne  subit  d’autre  atteinte  qu’une  fièvre  typhoïde  (à  22 
ans). La  malade  menait,  depuis  des  années,  dans  la  banlieue  de 
Paris  (près  d’Aubervilliers)  une  existence  passable;  logée  dans 
une  chambre  salubre,  assez  bien  nourrie,  elle  travaillait  à  la 
couture  d’une  façon  assidue,  mais  sans  jamais  veiller  fort 
tard.  Elle  avait  passé  sans  accidents  le  temps  du  siège  et  l’an¬ 
née  dernière;  lorsqu’au  mois  de  janvier  1872,  sans  cause  ap¬ 
préciable,  elle  se  mit  à  tousser.  La  toux  d’abord  sèche,  ne  s’ac¬ 
compagnait  pas  de  suffocation,  était  à  peine  pénible;  la  res¬ 
piration  était  libre.  En  février,  l’expectoration  se  produit  et  la 
malade  remarque  dès  lors  dans  les  crachats  la  présence  de 
petits  filaments,  qui  peu  à  peu  vont  augmentant  de  volume. 
Presque  chaque  jour,  après  des  efforts  qui  devenaient  de  plus 
en  plus  pénibles,  la  malade  rejetait  un  tube  ramifié  semblable 
à  celui  que  nous  trouvions  dans  sou  crachoir  deux  jours 
après  son  entrée. 

Depuis  le  début  de  cette  affection,  l’amaigrissement  a  fait 
de  rapides  progrès,  les  forces  ont  diminué  progressivement, 
l’appétit  a  fini  par  disparaître  presque  complètement;  à  aucune 
époque,  il  ne  s’est  produit  de  diarrhée  ni  de  vomissement.  L’a¬ 
maigrissement,  la  dyspnée  qui  s’accompagne  parfois  de  véri¬ 
tables  accès  de  suffocation  au  moment  de  l’expulsion  de  tubes 
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pseudo-membraneux,  ont  beaucoup  augmenté  depuis  2  mois  ; 
et  depuis  un  mois,  la  malade  est  obligée  de  demeurer  au  lit. 
Il  ne  s’est  jamais  produit  d’hémoptysie.  Les  signes  fournis  par 
l'examen  delà  poitrine  sont  presque  nuis  et  ne  répondent  pas 
à  ce  que  faisait  prévoir  l’aspect  général  de  la  malade.  La  sono¬ 
rité  du  thorax  ne  diffère  pas  en  avant  à  droite  et  à  gauche;  en 
arrière,  elle  est  normale  à  gauche,  modifiée  à  droite  où 
le  son  a  une  tonalité  tympanique  spéciale  (son  skodique). 
A  ce  niveau,  la  respiration  s’entend  à  peine,  tandis  qu’elle  est 
plutôt  forte  adroite;  à  la  base  droite  existe,  dans  l’inspiration 
seulement,  un  froissement  sec  et  rude.  Au  sommet  gauche,  en 
avant  et  en  arrière,  on  entend  quelques  craquements  fins  et 
secs. On  en  entend  quelques-uns  aussi  au  sommet  droit. Le  pouls, 
modérément  accéléré,  est  un  peu  petit  ;  le  cœur  ne  présente 
aucun  bruit  anormal;  la  bouche  et  la  gorge  sont  normales.  Le 
foie  n’est  pas  volumineux.  La  dyspnée  est  constante,  mais 
semble  augmenter  vers  le  soir;  la  malade  est  assise  sur  son 
lit,  le  corps  penché  en  avant  en  proie  à  une  véritable  orthop¬ 
née  av  ec  des  respirations  très-fréquentes  et  une  toux  quin¬ 
teuse  très  fatigante. 

•//  sejJtem^e.  —  C’est  à  la  suite  d’un  de  ces  accès  que  la 
malade  rejette  un  long  cylindre  membraneux  qui  se  peloton¬ 
ne  dans  le  crachoir  au  milieu  de  rares  crachats  opaques.  Agitée 
dans  l’eau,  cette  petite  masse  se  développe  en  un  tube  blanc 
opaque,  se  subdivise  plusieurs  fois  en  branches  dichotomiques 
qui  représentent  d’une  façon  non  douteuse  le  moule  d’une 
bronche  avec  ses  rameaux  successifs.  Les  cylindres  ainsi  cons¬ 
titués  ne  sont  pas  pleins;  au  centre  même  des  branches  très- 
étroites  oureconnait  la  présence  de  bulles  d’air  enfermées  par 
un  réseau  pseudo -membraneux  qui  cloisonne  la  cavité.  Le 
cylindre  est  assez  consistant  pour  résister  à  quelques  trac¬ 
tions;  quelques-nnes  des  extrémités  plus  petites  présentent 
de  légers  renflements  qui  semblent  le  moule  d’alvéoles  disten¬ 
dus  ;  quelques  branches  se  terminent  par  des  filaments  beau¬ 
coup  moins  cohérents,  muqueux  en  apparence;  le  gros  cy¬ 
lindre  se  continue  par  son  extrémité  libre  avec  une  substance 
également  molle  et  muqueuse  d’aspect. 

Examinée  au  microscope,  la  substance  qui  constitue  ces 
tubes  se  montre  formée  de  fibrine  fibriliaire  et  réticulée  ;  la 
direction  générale  des  fibrilles  est  celle  du  grand  axe  du  tube; 
mais  çà  et  là  des  fibrilles  obliques  relient  les  premières  et 
forment  un  réseau  dans  les  mailles  duquel  se  montrent  des 
leucocytes.  Ceux-ci  prédominent  dans  les  parties  plus  molles. 
La  fibrine  est,  en  quelques  endroits,  granuleuse  et  des  traînées 
de  granulations  fines  remplacent  les  fibrilles  du  réseau.  11  m’a 
été  impossible  par  la  dissociation  à  l’état  frais,  dans  l’eau  ou 
la  solution  de  carmin,  de  reconnaître  la  présence  de  cellules 
en  dégénérescence  diphthérique  que  les  procédés  démontrent 
dans  les  fausses  membranes  de  l’angine  couenneuse. 

Les  jours  qui  suivent,  la  malade  rejette  encore  de  nouveaux 
moules  membraneux,  blancs  et  consistants  comme  le  premier, 
présentant  sur  quelques  points  des  stries  sanglantes  pâles  ; 
l’un  d’eux  mesure  1 1  cent,  de  longueur. 

Traitement  :  Baume  de  Copahu  en  capsules,  5  grammes. 

Dans  la  nuit  du  1(5  au  17,  la  dyspnée  est  devenue  exces¬ 
sive  ;  la  malade  assise  sur  son  lit,  plus  pâle  que  jamais,  cou¬ 
verte  de  sueur,  sans  voix,  dilate  amplement  son  thorax  sans 
y  faire  pénétrer  la  quantité  d’air  nécessaire  à  l’hématose.  L’ab¬ 
sence  de  bruit  respiratoire  est  toujours  le  phénomène  prédo¬ 
minant  à  l’auscultation  ;  il  existe  de  plus  au  sommet  droit  des 
craquements  secs  ;  ces  craquements  plus  fins  ressemblent  à  du 
râle  crépitant  au  sommet  gauche  en  avant  et  en  arrière;  à  la 
base  du  môme  côté  la  respiration  est  remarquablement  rude 
et  sèche,  c’est  une  sorte  de  froissement  très-dur.  Cet  état  grave 
s’améliore  un  peu  dans  la  journée. 

Le  lendemain  la  malade  est  mieux  ;  elle  est  moins  abattue, 
bien  que  la  respiration  soit  encore  pénible.  On  entend  une 
sibilance  faible  à  chaque  inspiration  du  côté  droit  dans  toute 
la  hauteur.  La  respiration  est  à  peu  près  nulle  à  gauche.  Il 
n’y  a  pas  eu  d’expectoration  caractéristique. 

19.  L’orthopnée  est  la  même  (32  respir.),  la  poitrine  se  sou¬ 
lève  amplement,  les  ailes  du  nez  se  dilatent  largement  ;  et  l’air 
ne  pénètre  pas,  pour  produire  le  bruit  respiratoire.  La  malade 
a  de  nouveau  expulsé  un  tube  ramifié. 


20.  Beaucoup  de  diarrhée. 

21.  Mêmes  phénomènes  d’auscultation;  même  dyspnée  (47 
resp.).  Gomme  les  jours  précédents,  le  ponls  est  accéléré  sans 
chaleur  fébrile.  L’urine  n’est  pas  albumineuse. 

22.  La  suffocation  fait  des  progrès  jusqu’à  la  mort  (à  1  heure). 

Autopsie.  Il  n’existe  de  lésion  notable  que  dans  l’appareil 

respiratoire. 

La  louche,  le  pharynx,  Y  épiglotte,  le  larynx  sont  sains,  et  ne 
présentent  en  particulier  aucun  dépôt  membraneux. 

Poumons.  Aux  deux  sommets  existent  des  plaques  rétractées 
et  indurées,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs.  Çà  et  là  la 
plèvre  est  soulevée  par  des  nodosités  dures  qui  correspondent 
à  de  petits  tubercules  crus  de  la  grosseur  de  très  petits  pois. 

L’examen  du  larynx,  de  la  trachée,  et  des  premières  divi¬ 
sions  bronchiques  ne  révèle  aucune  lésion.  Il  en  est  de  même 
par  tout  l’arbre  aérien  dans  le  poumon  gauche;  on  ne  trouve, 
à  l’intérieur  des  bronches  dont  la  muqueuse  est  modérément 
hypérémiée  que  du  mucus  transparent  composé  des  cellules 
cylindriques  dont  un  grand  nombre  ont  encore  leurs  cils  vi- 
bratils.  A  droite,  au  point  où  la  bronche  principale  se  bifur¬ 
que  dans  le  lobe  inférieur,  on  voit  succéder  au  mucus  une 
substance  plus  opaque  et  plus  cohérente,  comparable  à  la 
diphthérite  coulante  qu’on  rencontre  dans  certains  cas  de 
cronp  laryngo-bronchique.  Presque  immédiatement  après,  la 
bronche  est  remplie  par  une  fausse  membrane  opaque  plus 
molle  que  les  moules  expectorés  pendant  la  vie,  assez  peti, 
consistante  pour  se  rompre  à  peu  de  distance  sous  l’influence 
d’une  traction.  Cette  fausse  membrane  peut  être  suivie  dans 
les  subdivisions  bronchiques  aussi  loin  que  celles-ci  peuvent 
être  ouvertes  avec  les  ciseaux. 

Examinée  au  microscope,  cette  fausse  membrane  présente 
absolument  les  mômes  earactères  que  celles  qui  ont  été  ren^- 
dues  antérieurement. 

Les  coupes  pratiquées  à  travers  le  poumon  font  voir,  au 
milieu  d’un  parenchyme  sain  ou  un  peu  hypérémié  par  en¬ 
droits,  deux  sortes  de  lésions,  des  tubercules  crus  et  des  granu¬ 
lations.  Les  premiers  existent  surtout  aux  deux  sommets;  quel¬ 
ques-uns  se  retrouvent  sous  la  plèvre,  à  la  partie  supérieure  du 
lobe  inférieur  droit.  Les  granulations  sont  tout-à-fait  con¬ 
fluentes  sur  quelques  points  :  autour  du  hile  du  poumon 
gauche  et  dans  la  plus  grande  partie  du  lobe  supérieur  droit. 
Dans  le  lobe  inférieur  gauche,  elles  affectent  la  disposition  en 
grappe.  Partout  ailleurs,  elles  sont  disséminées  au  milieu  du 
parenchyme. 

30.  Lésions  osseuses  clans  l’ataxîe  locomotrice  progressives 
par  M.  Charcot. 

J’ai  tenu  à  mettre  sous  vos  yeux  ces  différents  os  (qui  pré¬ 
sentent  au  plus  haut  degré  les  caractères  anatomiques  si 
particuliers  de  l’arthropathie  des  ataxiques  ;  ce  sont  des  exem¬ 
ples  types  des  lésions  de  ce  genre. Il  s’agit  ici  surtout  d’une  usure 
des  extrémités  osseuses  qui  disparaissent  le  plus  souvent 
sans  déterminer  de  réaction.  Il  se  produit,  à  la  suite  de  phé¬ 
nomènes  cliniques  que  j’ai  décrits,  des  luxations  exagérées, 
si  je  puis  ainsi  dire;  l’os  déplacé  continue  à  s’éroder  par  suite 
de  son  contact  avec  l’os  voisin  qui  se  couvre  quelquefois  dans 
ces  points  de  végétations  osseuses,  comme  on  le  voit  sur  ces 
os  iliaques.  Ces  lésions  ne  se  confondent  pas  avec  celles  de 
l’arthrite  sèche  principalement  caractérisée  par  la  formation 
de  stalactites  osseuses  au  niveau  des  extrémités  articulaires. 
Dans  l’arthropathie  des  ataxiques,  les  os  sont  souvent  altérés 
sur  plusieurs  points  de  leur  étendue  ;  aussi  peut-il  survenir 
des  fractures  spontanées,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  communiqué 
à  la  Société. 

On  m’a  objecté  que  ces  altérations  osseuses  étaient  le  résul¬ 
tat  d’anciennes  fractures  articulaires  non  consolidées.  L’his¬ 
toire  clinique  des  malades  proteste  contre  une  pareille  inter¬ 
prétation.  J'ai  apporté  ici,  comme  termes  de  comparaison,  des 
pièces  qui  m'ont  été  remises  par  M.  Jean  et  M.  Baraduc,  inter¬ 
nes  à  la  Salpétrière  ;  il  s’agit  de  fractures  du  col  du  fémur 
remontant  dans  un  cas  à  10  ans,  et  dans  l’autre  à  70.  L’aspect 
est  tout  autre.  On  ne  voit  point  d’usure  soit  sur  le  fragment 
détaché,  soit  sur  le  tronçon  fémoral. 

Le  traumatisme  ne  joue  qu'un  rôle  tout-à-fait  accessoire 
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dans  la  production  de  ces  lésions  osseuses  chez  les  ataxiques; 
c’est  à  l’occasion  d’un  mouvement  normal,  commepour  s’as¬ 
seoir,  saisir  un  objet,  etc.,  que  ces  luxations  et  ces  fractures  se 
produisent  ;  aussi  peuvent-elles  être  désignées,  à  proprement 
parler,  sous  le  nom  de  spontanées.  L’arthropalhie  débute  quel¬ 
quefois  par  un  œdème  occupant  la  totalité  du  membre  et  un 
épanchement  articulaire  qui  disparaissent  peu  à  peu;  les 
malades  peuvent  encore  se  servir  de  leurs  membres,  malgré  les 
déplacements  des  os;  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués 
ne  déterminent  pas  de  douleur. 

Les  faits  d’arthropathie  chez  les  ataxiques  ne  sont  pas 
excessivement  rares;  j’en  ai  rencontré  peut-être  une  cinquan¬ 
taine  d’exemples. 

Les  pièces  que  je  vous  présente  aujourd’hui  proviennent  : 
1°  d’une  femme  morte  à  l’âge  de  36  ans.  L’affection  remonte  à 
1870,  époque  à  laquelle  elle  a  eu  des  accès  de  douleurs  fulgu¬ 
rantes  ;  l’incoordination  motrice  s’est  montrée  en  1 87 1  ;  à  la  fin 
de  celte  môme  année,  il  est  survenu  une  luxation  de  la  han¬ 
che  droite,  puis  trois  semaines  après  une  luxation  de  la  hanche 
gauche.  La  malade  est  restée  pendant  seize  mois  dans  un  ap¬ 
pareil  Bonnet,  immobilisation  que  je  considère,  pour  le  dire 
en  passant,  comme  intempestive. 

2’  D’une  femme, âgée  de  5o  ans, chez  laquelle  il  se  produisit, 
six  ans  après  l’apparition  de  douleurs  fulgurantes,  une  luxa¬ 
tion  de  l’épaule  gauche.  Les  lésions  sont  moins  avancées  sur 
cet  humérus  que  sur  les  fémurs  de  la  première  malade  ;  l’u¬ 
sure  de  la  tête  n’est  que  partielle. 

3“  D’une  malade  dont  l’histoire  a  été  communiquée  à  la  So¬ 
ciété  par  M.  J.  Voisin  [Bulletin,  1874,  p.  814.)  (1). 

M.  Hatem.  J’ai  observé  un  ataxique  chez  lequel  il  existait 
une  arlhropathie  du  genou  droit  très-caractéristique,  et  qui 
avait  eu  trois  fractures  spontanées  de  la  jambe  du  même  côté. 
Ce  malade  présentait  en  outre  au  pied  gauche  des  lésions  que 
j’ai  hésité  à  mettre  sur  le  compte  de  l’ataxie  ;  la  peau  était  tu¬ 
méfiée  et  indurée,  les  orteils  déformés  et  déjetés  en  differents 
sens;  des  trajets  fistuleux  s’étaient  produits  au  niveau  des 
jointures  par  où  de  petits  séquestres  osseux  étaient  de  temps 
en  temps  éliminés.  La  température  de  la  peau  était  plus  élevée 
que  du  côté  opposé.  Il  s’agissait,  en  un  mot,  d’une  arthrite 
des  articulations  des  orteils  avec  ostéite  chronique.  Je  me  de¬ 
mande  encore  s’il  faut  considérer  ces  lésions  comme  des  lé¬ 
sions  trophiques. 

M.  Charcot.  Il  est  certain  que  l’arthropathie  des  ataxiques 
ne  s'accompagne  pas  habituellement  de  réaction  locale  ni  de 
fièvre.  Dans  quelques  cas  cependant  ces  phénomènes  peuvent 
exister;  je  citerai  le  malade  dont  M.  Liouville  a  rapporté  l’ob¬ 
servation  et  que  j’ai  vu  moi-même;  chez  cet  ataxique,  l’épaule 
était  le  siège  d’une  arthrite  aiguë,  avec  gonûement,  douleur, 
rougeur  et  chaleur  de  la  peau,  et  fièvre  ;  il  existait  en  outre 
une  éruption  de  zona  sur  cette  même  région.  Je  citerai  encore 
le  fait  d’arthropathie  avec  suppuration  très-abondante  de  la 
hanche,  que  M.  Bourceret  a  communiqué  dernièrement  à  la 
Société.  Ces  cas  sont  toul-à-fait  exceptionnels  et  peuvent  être 
considérés  comme  des  anomalies  cliniques.  D’ailleurs,  dans  ce 
cas,  les  lésions  osseuses  conservent  toujours,  derrière  ces  com¬ 
plications,  leurs  caractères  particuliers. 

M.  Houel.  L’arthropathie  des  ataxiques  diffère  absolument 
de  l’arthrite  sèche,  qui  est  une  maladie  sut  generis,  et  elle 
mérite  une  place  à  part  dans  la  nosologie;  il  serait  même 
bon,  pour  éviter  toute  confusion,  de  la  désigner  par  un  nom 
spécial. 

3!î.  Muqueuse  utérine  exp«i-ée  .sans  niétrorrhagie  ilans  une 

grossesse  exîra— ntéi'îue  probable  ;  par  Hctksel,  interne  des 

hôpitaux  (2). 

Souq. . .  Victorine,  25  ans,  couturière,  entra  à  la  Maison  de 
Santé,  service  de  M.  Féréol,  le  26  juillet  1875.  Cette  femme  a 
eu  deux  enfants,  l’un  à  20  ans,  l’autre  à  23  ans.  Après  sa  der¬ 
nière  couche,  elle  a  été  retenue  au  lit  par  une  pelvi-péritonite 
assez  sérieuse.  11  y  a  deux  mois,  elle  était  forte  et  bien  por- 

(1)  Ces  pièces  sont  déposées  au  Musée  Dupuvtreu.  [Voir  aussi  la  tlièso 
<1  agrégation  de  Blum,  1873). 

t2  OLservatiou  communiquée  par  M.  Féréol  à  Sùcieu  ■..i  hlkf'U  <7.-s 
n'>p\taux. 


tante  quand  ses  règles  se  supprimèrent.  Sans  nier  la  possi¬ 
bilité  d’une  grossesse,  elle  attribue  cette  suppression  à  une 
contrariété.  Un  mois  et  demi  après,  elle  éprouvait  quelques 
malaises,  ses  jambes  lui  semblaient  lourdes  :  «  elle  se  sentait 
gonfler  »,  elle  digérait  difficilement,  mais  ne  vomissait  pas. 
Six  jours  avant  son  entrée  à  la  Maison  de  Santé,  elle  fut  prise 
brusquement,  et  sans  cause  appréciable,  de  douleurs  vives  au 
bas-ventre.  Un  repos  de  deux  jours  au  lit  et  une  potion  cal¬ 
mante,  arrêtèrent  d’abord  les  accidents.  Le  surlendemain,  elle 
voulut  se  remettre  à  l’ouvrage,  mais  la  douleur  reparut  plus 
forte  que  la  première  fois  et  envahit  rapidement  tout  l’abdo¬ 
men.  L’avant-veille  de  son  entrée,  le  26  juillet,  les  souffrances 
étaient  encore  plus  vives,  il  y  eut  dans  la  journée  plusieurs 
syncopes,  des  vomissements  bilieux,  verdâtres,  et  le  ventre, 
très-sensible  à  la  pression,  se  ballonna.  La  face,  rose  et  fraîche 
auparavant,  était  devenue  rapidement  pâle  et  comme  exsan¬ 
gue  ;  et  cependant,  il  n’y  avait  eu  aucune  perte  do  sang  ni  par 
le  vagin,  ni  par  le  rectum,  ni  par  la  bouche.  Le  lendemain,  la 
malade  perdit  par  le  nez  environ  une  cuillerée  de  sang.  Un 
médecin  appelé  dès  le  début,  constata  l’existence  d’une  périto¬ 
nite  aiguë  généralisée,  et  donna  les  premiers  soins. 

Le  26  juillet,  le  teint  jaune  cireux,  les  lèvres  exsangues,  les 
gencives  et  ies  conjonctives  décolorées  indiquaient  chez  la 
malade  une  anémie  profonde.  Le  ventre  très-ballonné  et  déve¬ 
loppé,  surtout  sur  les  cotés,  était  extrêmement  sensible  et  ne 
permettait  pas  le  contact  de  la  main.  Il  y  avait  encore  quel¬ 
ques  vomissements  verdâtres.  Constipation,  pouls  petit,  fré¬ 
quent,  120.  Temp.  élevée,  40°. 

Au  toucher  vaginal,  on  constatait  un  peu  d’empâtement  et  de 
douleur  dans  le  cul  de  sac  postérieur  et  surtout  dans  le  cul 
de  sac  latéral  droit;  l’utérus  était  immobile;  le  col  entr’ouvert 
et  un  peu  ramolli  laissait  pénétrer  la  pulpe  du  doigt.  Pas 
d’hémorrhagie.  Le  soir,  les  symptômes  généraux  et  locaux 
étaient  les  mêmes,  mais  les  vomissements  avaient  disparu. 

‘îi  juillet.  —  Le  surlendemain,  la  malade  étant  un  peu 
mieux,  on  trouva  dans  le  vagin  une  membrane  triangulaire, 
épaisse  d'un  demi  centimètre,  villeuse  sur  une  de  ses  faces’, 
présentant  sur  l’autre  face,  un  peu  mamelonnée  mais  lisse,  des 
pertuis  que  l’on  reconnaît  être  les  orifices  glandulaires  d’un 
lambeau  de  muqueuse  utérine,  opinion  que  justifie  l’examen 
au  microscope.  Les  jours  suivants  la  douleur  et  le  ballonne¬ 
ment  du  ventre  diminuent  peu  à  peu,  la  fièvre  baisse  et  la 
malade  semble  marcher  vers  la  guérison. 

Réflexions.  —  Dans  cette  observation,  nous  trouvons  une 
péritonite  très-étendue  survenant  brusquement  chez  une 
femme  probablement  enceinte  ;  et  cette  péritonite  est  précédée 
par  des  signes  très  nets  d’hémorrhagie  interne.  Bien  que 
d'anciennes  adhérences  aient  empêché  la  manifestation  de  la 
tumeur  sanguine  en  arrière  de  l’utérus,  l’existence  d’un  épan¬ 
chement  de  sang  dans  le  péritoine  ne  semble  pas  douteuse. 
Ces  accidents  ont  été  rapportés  dès  le  début  par  M.  Féréol  à 
une  grossesse  extra-utérine  probable.  L’expulsion  de  cette 
muqueuse  épaisse,  véritable  caduque  dont  la  chute  n’a  été 
accompagnée  d’aucune  hémorrhagie  ne  peut-elle  pas  être 
regardée  dans  ce  cas  comme  une  confirmation  du  diagnostic? 
Bien  que  Velpeau  ait  nié  la  chute  de  la  muqueuse  de  Tutérus 
dans  la  grossesse  extra-utérine  ;  celte  chute  n'a-t-elle  pas 
été  constatée  quelquefois  depuis,  et  ne  peut-on  pas,  quand 
elle  a  lieu,  lui  attribuer  une  certaine  importance  pour  le  dia¬ 
gnostic  ? 

M.  Ghantreuil.  —  L’expulsion  d’une  caduque  peut  être 
considérée  comme  un  signe  de  grossesse  extra-utérine.  J'ai  to 
plusieurs  faits  de  ce  genre. 

M.  Longuet.  —  J’ai  observé,  dans  le  service  de  M.  Gallard  eu 
1874,  un  grand  nombre  de  métrorrhagies  simples  qui  s’accom¬ 
pagnaient  60  fois  sur  100  environ  de  l’expulsion  de  débris  de 
muqueuse  utérine.  Dans  sept  cas  de  grossesse  extra-utérine 
que  nous  avons  vus,  il  n’y  a  pas  eu  d’expulsion  de  caduque 

33.  Anévrysmes  <Ic  l’îliaqnc  i>riinîlive  et  <!e  l’hypogasj, 

gauche.  —  Aîliérome  de  la  veine  fémorale  dis  même  côîé*- 

par  A.  Doleris,  interne  provisoire.  ’ 

Jean  Bogg...,  âgé  de  89  ans,  entra,  le  27  juin,  à  l’infirmerie 
de  Bicêtre  pour  une  chute  sur  la  hanche  gauche,  qui  avait 
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mis  le  membre  dans  une  impuissance  complète.  Le  membre 
était  placé  dans  la  rotation  en  dehors  ;  ou  provoquait  une 
douleur  profonde  quand  on  essayait  de  repousser  la  tête  fémo¬ 
rale  eu  dedans  par  une  forte  pression  sur  le  grand  trochanter. 
Ecchymose  au  niveau  de  la  contusion.  Quatre  jours  après 
son  entrée,  subitement,  la  jambe,  puis  la  cuisse  devinrent 
douloureuses,  gonflées  et  tendues.  La  peau  prit  une  coloration 
bleuâtre.  La  pression  exercée  sur  le  trajet  de  la  veine  fémorale 
ne  provoquait  aucune  douleur  ;  la  tension  énorme  des  tissus 
empêchait  d’apprécier  l’état  du  vaisseau. 

Le  malade  mourut  dix-huit  jours  après  son  entrée,  dans  la 
cachexie. 

Autopsie.  Les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  du  bassin 
sont  infiltrés  de  sang;  l’infiltration  remonte  jusqu’au  détroit 
supérieur,  à  gauche  ;  à  droite,  elle  se  limite  plus  bas.  Il  existe 
des  dilatations  anévrysmales  sur  les  artères  iliaque  primitive 
et  iliaque  interne  gauche.  Ces  dilatations  sont  formées  par  la 
tunique  externe  seule  ;  la  cavité  est  remplie  de  bouillie  athé- 
romaieuse,  sauf  sur  l’iliaque  interne  où  nous  trouvons  un 
caillot  organisé,  blanc  jaunâtre,  de  consistance  gélatineuse  et 
obturant  complètement  la  lumière  du  vaisseau.  L’aorte  abdo¬ 
minale  est  dilatée,  par  places;  un  kyste  athéromateux  de  gros 
volume  fait  saillie  sur  la  paroi  interne,  au  niveau  de  sa  bifur¬ 
cation.  L’aorte  thoracique  est  saine.  Le  cœur  est  sain. 

Les  veines  sont  accolées  aux  artères,  et  considérablement 
épaissies  ;  la  circulation  y  est  complètement  interrompue  ;  un 
caillot  continu,  noir,  adhérant  solidement  à  la  paroi  interne, 
occupe  tout  le  système  veineux  du  membre  inférieur  et 
remonte  jusqu’à  la  bifurcation  de  la  veine  cave  où  il  se  ter¬ 
mine.  En  décollant  le  caillot  dans  la  veine  fémorale,  on  voit 
sur  la  paroi  des  plaques  athéromateuses  manifestes.  Sur  la 
face  iuterne  d’une  valvule  apparaît  une  sorte  de  grappe,  sail¬ 
lante,  dure,  de  coloration  jaunâtre  et  de  nature  calcaire.  Nous 
les  retrouvons  disposées  de  semblable  façon  en  d'autres  points; 
tantôt  disséminées  en  îlots,  elles  simulent  une  agglomération 
de  grains  de  millet  ;  tantôt  ces  grains  sont  isolés  et  tranchent 
par  leur  coloration  sur  celle  de  la  paroi  ;  tantôt  ils  reposent 
sur  une  plaque  jaunâtre  confondue  avec  la  paroi  môme.  Ces 
altérations  se  rencontrent  dans  toute  la  hauteur  de  la  veine 
fémorale  ;  il  est  facile  par  une  dissection  attentive,  en  ayant 
soin  de  séparer  l’une  de  l’autre  la  veine  et  l’artère,  de  s’assu¬ 
rer  que  les  lésions  athéromateuses  ne  procèdent  point  de  l’ar¬ 
tère  qui,  à  ce  niveau,  est  peu  altérée. 

Nous  arrivons  donc  à  celte  interprétation  de  l’arrêt  circula¬ 
toire  du  membre  inférieur  gauche  :  1»  Compression  des  gros 
troncs  veineux  ;  2»  Végétations  athéromateuses  de  la  veine 
fémorale. 

Quant  à  l’infiltration  sanguine,  elle  ne  pourrait  avoir  d’au¬ 
tre  explication  qu’une  rupture  vasculaire,  produite  par  ulcé¬ 
ration  de  la  poche  anévrysmale  dé  l’hypogastrique.  Nous 
avons,  en  effet,  trouvé  cette  paroi  amincie,  et  en  un  point 
fort  limité  une  éraillure  obturée  par  un  bouchon  calcaire.  Là 
était  probablement  le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie;  de  là, 
l’infiltration  des  tissus  du  bassin  ;  de  là,  peut-être  aussi,  la 
chute  et  l’impuissance  du  membre  ? 

On  ne  trouva  point  de  lésions  eu  rapport  avec  la  contusion 
de  la  hanche. 

3  4.  Ostéite  coiniensaute  «la  maxillaire  su|sérîeiir  i'; 

D.  62  ans,  journalière,  est  entrée  le  25  juin  1875  à  l’hôpital 
Cochin,  salle  Saint-Philippe  n®  4,  (service  de  M.  Bucquot), 
dans  un  état  d’asystolie  avancé.  Elle  a  succombé  au  bout  de 
quatre  jours  et  n’a  pu  donner  que  des  renseignements  fort 
incomplets  sur  l’affection  du  maxillaire  supérieur  qui  la  défigu¬ 
rait  complètement.  Le  début  de  cette  affection  remonterait  à 
une  trentaine  d’années.  Il  y  aurait  eu,  à  cette  époque,  une 
ôstéo-périostite  d’origine  dentaire  qui  aurait  passé  à  l'état 
chronique.  La  malade  n’a  jamais  travaillé  le  phosphore,  et  a 
constamment  exercé  le  métier  de  couturière.  On  ne  peut 
retrouver  dans  les  antécédents  l’affection  syphilitique  ou 
scrofuleuse  dont  il  ne  reste  d’ailleurs  aucune  trace  actuelle. 


(l)  Pièce  déposée  au  Musée  Dupuytren. 


Tout  ce  qu’on  peut  savoir  c’est  qu’elle  a  toujours  eu  une 
mauvaise  dentition  et  qu’à  une  époque  indéterminée  elle  a  été 
en  traitement  à  l’hôpital  Beaujon  oùellea  refusé  de  subir  une 
opération  qui  lui  était  proposée. 

Actuellement  elle  présente  une  saillie  considérable  uniforme 
du  corps  du  maxillaire  supérieur.  La  lèvre  supérieure  est  trop 
courte  pour  recouvrir  l'arcade  gengivale  qui  est  régulièrement 
proéminente,  lisse,  enflammée  chroniquement.  On  trouve  en 
outre  un  séquestre  mobile,  volumineux,  répondant  aux  alvéoles 
des  dernières  molaires  supérieures  du  côté  gauche.  —  Du  pus 
est  continuellement  versé  dans  la  cavité  buccale.  De  plus, toute 
la  moitié  gauche  de  la  joue,  surtout  au  niveau  de  la  branche 
montante  du  maxillaire,  présente  un  gonflement  indolore  sans 
œdème  ni  rougeur  de  la  peau,  produisant  une  asymétrie  faciale 
qui,  jointe  à  la  déformation  du  rebord  alvéolaire,  donne  à  cette 
malade  d’ailleurs  cyanosée  et  asphyxiante  une  physionomie 
repoussante. 

A  I’Autopsie,  en  enlevant  Tos  malade,  on  constate  qu’il  s’agit 
d’une  ostéite  condensante  de  tout  le  maxillaire  supérieur  avec 
oblitération  presque  complète  des  sinus,  par  du  tissu  osseux 
compacte.  —  Le  séquestre  qui  se  détache  facilement  est  situé 
au  niveau  de  labase  des  alvéoles  des  grosses  et  petites  molaires 
supérieures  gauches.  —  Il  est  du  volume  de  la  première 
phalange  du  pouce,  irrégulieret  de  couleur  noire.  Cette  nécrose 
enlevée,  le  reste  de  l’os  ne  paraît  plus  devoir  être  le  siège 
d’aucun  travail  morbide.  Il  n’existe  plus  qu’une  hyperostose 
simple  généralisée  du  maxillaire  supérieur. 

Au  point  où  existait  le  séquestre,  on  trouve  une  dépression 
profonde  au  fond  de  laquelle  un  orifice  circulaire  large  de  2 
ou  3  millimètres  fait  communiquer  la  fosse  nasale  gauche  avec 
la  partie  la  plus  reculée  du  cul-de-sac.gengivo-labial  du  même 
côté.  —  A  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine  osseuse, 
et  immédiatement  accolée  au  devant  de  l’apophyse  ptérygo'ide 
gauche  se  voit  une  exostose  cylindro'ide  verticale  longue,  de  2 
à  3  centimètres,  large  de  1  centimètre,  et  qui  dépasse  en  bas 
de  près  d’un  centimètre,  l’extrémité  inférieure  des  ailes  ptéry- 
go'ides.  —  Toute  la  voûte  palatine,  très-hy^pertrophiée,  mesure 
de  1  à  2  centimètres  d’épaisseur.  Il  en  est  de  même  du  rebord 
alvéolaire. 

33.  Cancer  rie  rœsophage;  par  M.  Vérette,  externe  des  hôpitaux 

Homme  de  70  ans,  entré  le  15  juin  1873,  à  la  Charité  dans 
le  service  de  M.  Woillez,  mort  le  c  juillet.  Cet  homme 
présentait  tous  les  signes  rationnels  d’un  cancer  de  l’œso¬ 
phage.  Le  rétrécissement  produit  par  cette  lésion,  permettait 
difficilement  le  passage  d’une  olive  de  8  à  10  millimètres  de 
diamètre.  On  éprouvait  en  pratiquant  le  cathétérisme  deux 
résistances:  la  première  au  niveau  du  larynx,  la  seconde  deux 
ou  trois  centimètres  plus  bas.  —  Dans  les  derniers  temps  de 
son  séjour  à  l’hôpital,  le  malade  toussait  beaucoup;  il  mourut 
presque  subitement  dans  un  accès  de  dyspnée. 

A  l’-A-UTOPSiE,  nous  avons  trouvé  une  ulcération  cancro'idale 
circulaire,  de  lO  centimètres  de  diamètre,  siégeant  vers  la 
partie  moyenne  de  l’œsophage,  dans  le  point  où  ce  canal  est 
coupé  par  la  bronche  gauche.  Celte  dernière  est  envahie  par 
la  production  morbide  qui  forme  une  végétation  dans  son  in¬ 
térieur.  —  Les  ganglions  bronchiques  n’étaient  pas  altérés. 

3G.  Fracture  du  ralcanéiim;  par  Ceppi,  externe  des  hôpitaux. 

Le  mercredi  28  juillet,  vers  11  heures  du  soir,  une  femme 
de  35  ans,  présentant  quelques  signes  d’aliénation  mentale 
qui  nécessitaient  une  surveillance  rigoureuse,  se  voyant  en¬ 
fermée  dans  sa  chambre  et  voulant  à  tout  prix  recouvrer  sa 
liberté,  noua  à  la  fenêtre  de  l’appartement,  un  drap  a  l’aide 
duquel  elle  comptait  se  laisser  glisser  jusqu’à  terre.  Malgré 
ses  précautions,  cette  femme  fit  une  chute  malheureuse  (elle 
habitait  le  premier  étage)  :  elle  fut  transportée  immédiatement 
à  rhôpital  Necker  et  reçue  dans  le  service  de  M.  Désormeaux, 
salle  Sainte-Marie,  lit  n“  8. 

A  la  visite  du  lendemain,  on  constatait,  outre  une  plaie 
coutuse  insiguiliaute  du  genou  gauche,  une  fracture  de  la  por¬ 
tion  moyenne  du  fémur  droit  et  une  fracture  du  calcanéum 
du  même  côté.  Cette  dernière  lésion  seule  fera  le  sujet  de 
cette  observation. 
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Une  plaie,  occupant  le  côté  interne  de  la  région  tarsienne, 
s’étendait  obliquement  de  l’insertion  du  tibial  antérieur  jus¬ 
qu’en  arrière  de  la  malléole  interne.  Les  bords  de  la  solution 
de  continuité  laissaient  entre  eux  un  intervalle  de  3  centimè¬ 
tres  environ,  dans  lequel  on  apercevait  le  calcanéum  frag¬ 
menté  en  une  multitude  de  petites  esquilles  dont  quelques- 
unes  furent  extrailes  sans  difficulté.  Le  doigt  porté  dans  la 
plaie  arrivait  sur  une  surface  articulaire  que  l’on  aurait  pu, 
à  un  examen  superficiel,  considérer  comme  la  surface  arti¬ 
culaire  du  tibia,  mais  qui  n’était  autre  que  la  facette  posté¬ 
rieure  de  l’astragale.  L’artère  tibiale  postérieure  elle-même 
n’était  pas  intéressée,  mais  une  de  ses  branches,  qui  donnait 
à  l’arrivée  de  la  malade,  avait  dû  être  liée,  séance  tenante, 
par  l’interne  de  garde.  L’articulation  calcanéo-cuboïdienne,  était 
ouverte  à  sa  partie  supérieure,  mais  la  tibio-tarsienne  était  in¬ 
tacte.  Il  y  avait  une  tuméfaction  modérée  des  parties  molles,  et 
l’on  pouvait  enfin  noter  d’une  manière  fort  nette  les  symp¬ 
tômes  classiques,  élargissement  et  affaissement  de  la  voûte 
du  pied. 

Quant  à  la  fracture  elle-même,  elle  est  des  plus  compli¬ 
quées.  Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  que  les  plus  graves 
désordres  portent  sur  la  portion  antéro-interne  de  l’os,  laquelle 
est  pour  ainsi  dire  réduite  en  bouillie  et  absolument  mécon¬ 
naissable,  tandis  que  les  portions  externe  et  postéro-infé¬ 
rieure  ont  relativement  subi  peu  de  dommages.  C’est  assuré¬ 
ment  aux  larges  surfaces  d’insertion  qu’elle  fournit,  d’un  côté 
au  tendon  d’Achille,  de  l’autre,  aux  muscles  court  fléchisseur 
commun  des  orteils,  abducteur  du  gros  orteil  et  court  abduc¬ 
teur  du  petit  orteil,  que  la  masse  osseuse  du  talon  doit  d’avoir 
mieux  résisté.  Cependant,  une  portion  de  la  moitié  antérieure 
du  calcanéum  est  restée  en  place  :  c’est  la  petite  apophyse 
ainsi  qu’une  partie  de  la  facette  externe.  On  voit  là,  de  la 
manière  la  plus  évidente,  l’influence  du  ligament  interosseux 
astragalo-calcanéen,  dont  les  fibres  puissantes  ont  maintenu 
les  surfaces  articulaires  solidement  appliquées  l’une  contre 
l’autre.  11  est  bien  possible  aussi  que  le  tendon  du  long  fléchis¬ 
seur  commun,  mais  surtout  du  long  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil  ait  contribué  à  fixer  l’apophyse  en  question.  Car, 
la  séparation  de  celle-ci  d’avec  le  reste  de  l'os  s’est  faite  à 
cinq  millimètres  seulement  au-dessous  de  la  gouttière  du 
dernier  de  ces  muscles.  —  On  aperçoit  encore,  dans  celte 
portion  antérieure,  une  lame  mince,  longue  de  3  centimètres 
large  de  1 4 ,  très-mobi!  e,  retenue  seulement  par  qu  elques  fibres 
musculaires.  La  détermination  du  siège  précis  de  ce  fragment 
dans  l’os  intact  me  paraît  difficile.  Il  est  pourtant  probable 
qu’il  appartenait  à  la  face  inférieure. 

Pour  revenir  à  la  région  postérieure,  on  voit,  dans  l’espace 
limité  par  le  bord  interne  du  tendon  d’Achille  et  l’insertion 
du  court  fléchisseur  commun  des  orteils,  un  fragment  impor¬ 
tant,  régulièrement  quadrilatère,  haut  et  large  de  2  centi¬ 
mètres  et  tenant  au  reste  de  l’os  par  son  angle  postérieur 
inférieur  qui  répond  au  côté  interne  des  insertions  du  tendon 
d’Achille.  L’épaisseur  moyenne  de  ce  fragment  peut  être 
évaluée  à  7-8  millimètres.  —  Du  côté  opposé,  immédiatement 
en  arrière  de  la  gaine  du  long  péronier  latéral,  une  brisure 
verticale  de  I  centimètre  ^  de  hanteur,  tend  à  déterminer  la 
formation  d’un  parallèlipipède  semblable  et  symétrique  à 
celui  que  je  viens  de  signaler  à  la  face  interne,  mais  la  limite 
de  la  fracture  n’est  fixée  qu’en  avant  et  un  peu  en  bas.  Il 
marque  ici  les  deux  solutions  de  continuité  horizontales  qui 
ont  formé  du  côté  interne  du  pied  un  quadrilatère  parfait. — 
On  remarque.suf  cette  môme  face  externe,  une  portion  con¬ 
sidérable  qui  était  articulée  avec  le  cuboïde  et  qui  s’est  brisée 
immédiatement  au-dessus  des  tendons  des  péroniers  latéraux: 
cette  portion  est  retenue  en  place  par  les  insertions  de  ce  que 
j’appellerai  le  pédieux  interne  ;  car,  chez  la  femme  dont  il 
s’agit  ici,  le  muscle  pédieux  se  divisait,  dès  son  origine  cal- 
canéenne,  en  deux  muscles  bien  distincts  qui  fournissaient 
chacun  deux  faisceaux  terminaux,  dont  la  réunion  constituait 
les  quatre  tendons  antérieurs  du  pédieux  normal. —  Un  très- 
petit  fragment  de  la  portion  cuboïdienne  du  calcanéum,  retenu 
par  des  fibres  du  ligament  annulaire,  m’a  paru  arraché  par  une 
contraction  àa. pédieux  externe. 

Une  particularité  également  digne  d’être  signalée  est  la  sui¬ 


vante  :  une  lame  verticale  appartenant  à  la  fois  à  la  portion 
supérieure  de  la  face  postérieure  du  calcanéum  et  à  la  moitié 
postérieure  de  la  face  supérieure,  détachée  en  forme  de  faulx 
sur  la  ligne  médiane,  s’est  trouvée  comme  précipitée  en  avant 
et  en  bas,  au  centre  de  la  masse  spongieuse  de  l’os  qu’elle 
élargissait  à  la  manière  d’un  coin.  Cette  lame  falciforme  était 
divisée  elle-même  par  une  fracture  verticale  en  deux  portions, 
l’une  antérieure,l’autre  postérieure. 

Malgaigne  dit  que  la  fracture  concomitante  des  malléoles 
est  fort  rare  et  que  celle  de  l’astragale  n’a  jamais  été  observée. 
Dans  notre  cas,  une  petite  lamelle  ovalaire,  longue  de  un  cen¬ 
timètre,  large  de  cinq  millimètres  et  d’une  minceur  extrême, 
détachée  à  deux  centimètres  du  sommet  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  péroné,  tenait  aux  gaines  des  péroniers  latéraux.— 
l’astragale  était  légèrement  endommagé  sur  le  pourtour  de  sa 
facette  postérieure,  en  arrière  de  la  gouttière  du  long  fléchis¬ 
seur  propre  du  gros  orteil.  Vis-à-vis  de  ce  point,  du  côté 
externe  et  toujours  sur  la  périphérie  de  la  même  facette, 
existait  une  autre  éraillure.  Mais  ce  sont  là  des  pertes  do 
substance  tout-à-fait  insignifiantes  qui  ne  sauraient  mériter 
le  nom  de  fractures  et  qui  n’infirment  évidemment  en  rien  la 
règle  posée  par  le  maître. 

En  résumé,  concentration  de  la  lésion  sur  le  calcanéum,  — 
destruction  profonde  et  presque  complète  de  la  portion  antéro- 
interne,  —  désordres  relativement  peu  importants  dans  les 
portions  postéro-inférieure  et  externe, —  influence  évidente 
du  ligament  interosseux,  —  rôle  des  tendons  qui,  très-vrai¬ 
semblablement,  ont  empêché,  ceux  des  muscles  plantaires 
superficiels  et  tendon  d’Achille,  l’écrasement  du  talon;  celui 
du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  joint  au  ligament  in¬ 
terosseux,  l’ablation  de  la  petite  apophyse  ;  ceux  des  péro¬ 
niers  latéraux,  le  chevauchement  des  fragments  à  la  région 
externe; —  intégrité  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  — tels 
senties  faits  saillants  qui  me  semblent  ressortir  de  cette  ob¬ 
servation. 

Une  lacune  regrettable  existe  malheureusement  à  l’endroit 
des  commémoratifs.  Il  eût  été  intéressant  de  savoir  exactement 
de  quelle  manière  est  tombée  cette  femme.  On  peut  se  de¬ 
mander,  par  exemple,  si  la  présence  d’un  obstacle  étroit  et 
résistant  à  la  fois  n’a  pas  été  pour  beaucoup  dans  ce  broie¬ 
ment  de  la  région  antérieure,  si  le  choc  n’a  peut-être  pas  porté 
exclusivement  sur  cette  portion  de  l’os.  Il  y  aurait  là  matière 
à  discussion  et  l’anamnèse  est  absolument  muette  à  cet  égard. 

M.  Houel.  —  Je  ferai  remarquer  que  l’amputation  que  l’on 
ne  pratique  pas  d’habitude  dans  les  cas  de  fracture  du  calca¬ 
néum  par  écrasement  a  été  motivée,  dans  le  cas  particulier, 
par  la  présence  de  la  plaie  qui  communiquait  avec  la  fracture. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  9  février  1876.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Nicaise  lit  un  rapporteur  une  observation  de  M.  Tli. 
Anger  ayant  pour  titre  :  Paralysie  du  rameau  cutané  du  nerf 
circonflexe  à,  la  suite  de  luxation  de  V épaule. 

M.  Beaudon  fait  une  communication  sur  \ opportunité  de  la 
résection  dans  les  cas  de  coxalgie  osseuse.  Cette  opération  est 
pratiquée  trop  rarement  en  France  et  surtout  trop  tard;  les 
résultats  seraient  bien  plus  favorables  si  l’on  opérait  plus  tôt. 
Le  moment  convenable  pour  la  résection  est  quand  le  chirur¬ 
gien  a  bien  constaté  la  lésion  osseuse.  Le  mauvais  état  général 
et  même  la  phthisie  du  malade  ne  doivent  pas  l’arrêter;  au  con¬ 
traire,  il  doit  se  hâter  de  le  soustraire  à  une  cause  de  débilita 
tionaussi  puissante.  Cette  affection  ne  guérit  jamais  seule,  et  si 
on  laisse  marcher  la  maladie  on  sera  réduit  à  tenter  la  désar¬ 
ticulation  de  la  cuisse,  opération  très-dangereuse  et  qui  prive 
le  malade  d’un  membre.  La  résection  des  os  malades,  offre 
beaucoup  plus  de  chances  de  succès;  le  membre  est  conservé 
avec  une  pseudarthrose  ce  qui  permet  la  marche.  M.  Beaudon 
a  opéré  l’année  dernière  trois  jeunes  malades  atteints  de 
coxalgie  osseuse;  il  a  obtenu  trois  excellents  résultats. 

M.  Nicaise,  lit  la  première  partie  de  l’observation  d’une 
femme  atteinte  de  calculs  vésicaux.  Ala  suite  d’un  accouche¬ 
ment  laborieux,  une  fistule  vésico-vaginale  s’était  produite 
des  cautérisations  successives  amenèrent  l’obstruction  com- 
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plète  du  vagiu  vers  le  milieu  :  les  règles  s’écoulaient  par  l’u- 
rèthre,  et  les  rapports  sexuels  étaient  possibles.  Deux  ans 
après  la  malade  éprouva  des  difficultés  dans  la  miction;  après 
dilatation  de  l’iirèthre,  M.  Nicaise  introduit  son  petit  doigt 
dans  la  vessie  et  trouve  à  la  partie  inférieure,  sur  la  paroi  du 
vagin  en  communication  avec  la  vessie,  une  concrétion  cal¬ 
caire  qu’il  détache  sur  les  bords.  Le  bris  du  calcul  tout  entier 
fut  laborieux  et  un  petit  fragment  resta  adhérent.  Les  suites 
de  l’opération  n’amenèrent  aucun  accident. Quatre  mois  après 
les  douleurs  en  urinant  survinrent  de  nouveau,  la  malade  en¬ 
tra  dans  le  service  de  M.  Després. 

M.  Després  communique  la  suite  de  l’observation.  Les  cas 
de  calculs  urinaires  chez  la  femme  sont  rares,  dit-il,  on  n’en 
trouve  que  quatre  dans  les  mémoires  de  la  Société  de  chirur¬ 
gie.  Après  avoir  dilaté  l’urèthre  de  cette  femme  à  l'aide  de 
l’éponge  préparée,  M.  Després  introduisit  une  tenette  pour 
saisir  et  entraîner  le  calcul  ;  il  se  brisa,  et,  après  quelques 
séances,  il  put  en  extraire  tous  les  débris.  La  malade  fut  gué¬ 
rie  en  peu  de  jours.  Il  croit  que  le  noyau  de  cette  concrétion 
qu’il  à  brisée  est  un  calcul  du  rein  ;  cependant  la  malade  n'a 
jamais  souffert  de  coliques  néphrétiques.  L’orateur  fait  re¬ 
marquer  que  la  possibilité  de  formation  de  ces  calculs  doit  être 
Iirévue  quand  on  pratique  l’oblitération  du  vagiu  dans  les  cas 
de  fistules  vésico-vagiuales. 

M.  Labbé  a  opéré  quatre  femmes  porteuses  de  calculs  vési¬ 
caux.  D*eux  vieilles  femmes  ont  été  très- facilement  guéries. 
Dans  les  deux  derniers  cas,  des  accidents  formidables  de  ré¬ 
sorption  purulente  sont  survenus  ht  les  malades  ont  suc- 
eombé.  Il  avait,  dans  tous  ces  cas,  appliqué  le  lithotriteur  ou 
es  teuettes  après  dilatation  de  rurèthre.  Il  croit  cette  manière 
le  procéder  dangereuse;  actuellement  recourrait  la  taille 
vaginale  plutôt  eju’à  ce  procédé.  Il  croit  la  dilation  de  l'urèthre 
dangereuse  chez  la  femme;  un  exemple  l’a  surtout  frappé: 
une  femme  à  laquelle  il  avait  dilaté  l’urèthre  pour  l’extraction 
d’un  petit  polype  de  la  vessie,  a  succombé  à  la  suite  de  ré¬ 
sorption  purulente. 

MM.  Micaise  et  Dui’lay  font  quelques  observations  sur  celte 
opération.  M.  Verxeuil  s’élève  contre  l’habitude  qu’on  a  prise 
aujourd’hui,  d’explorer  pour  le  moindre  motif,  la  vessie  et  le 
rectum  ;  de  graves  accidents  suivent  souvent  ces  ma¬ 
nœuvres,  I.  B. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 

Séance  du  mercredi  2  février  1S7C.  Président  :  O.  Priestley. 

Secrétaires;  Arthur  ’W.  Edis  et  'SViltshire . 

La  Société  obstétricale  de  Londres  a  été  fondée  à  la  fin  de 
l'année  1858.  Depuis  longtemps  déjà,  Dublin  et  Edimbourg 
possédaient  des  sociétés  de  ce  genre  ;  une  première  tentative 
l.dle  à  Londres,  en  1825,  n’avait  pas  été  couronnée  de  succès, 
mais  sous  l’iulluence  de  Tyler  Smith,  la  société  actuelle  fut 
organisée;  elle  tint  sa  première  réunion  générale  le  1 6  décem¬ 
bre  \S5S,  et  dès  le  mois  de  janvier  I65<j,  Goiameuçasos  tra- 
\aux.  Cette  société  a  pour  but  de  favoriser  les  progrès  de 
l’obstétrique,  de  la  gynécologie  et  de  la  pédiatrique.  Elle 
comprend  des  membres,  honoraires  et  des  membres  cor¬ 
respondants.  Paul  Dubois  et  Moreau  avaient  été  nommés 
membres  correspondants  au  moment  où  la  société  fut  fondée, 
M.M.  les  professeurs  Depaul  et  Pajot,  possèdent  aujourd’hui  ce 
titre,  le  premier  a  été  élu  eu  18153,  le  second  en  186}.  La 
Société  obstétricale  tient  ses  séances  le  premier  mercredi  de 
chaque  mois,  dans  un  local  que  les  membres  de  notre  acadé¬ 
mie  envieraient.  Elle  possède  de  plus  une  bibliothèque  obsté¬ 
tricale  réservée  à  ses  membres,  où  cependant,  les  médecins 
étrangers  peuvent  être  admis  s’ils  sont  présentés  ;  cette  biblio¬ 
thèque  possède  déjà  un  grand  nombre  de  volumes.  EUe  reçoit 
en  outre  la  plupart  des  journaux  qu’on  peut  aller  consulter 
aussitôt  après  leur  apparition.  La  société  nomme  son  bureau 
tous  les  deux  ans,  et  le  président  donne  chaque  hiver  une 
soirée  à  laquelle  il  invite  tous  les  membres.  Celle  que  le  pré¬ 
sident  Priestley  a  donnée  cette  année,  le  29  janvier,  était  fort 
brillante.  Enfin,  outre  les  comptes-rendus  qui  sont  fournis 
par  les  journaux,  la  société  publie  chaque  année,  dans  un 
volume  de  Transactions  le  compte-rendu  de  ses  séances  et  un 
certain  nombre  de  mémoires  originaux. 


t  Mercredi  dernier  après  la  présentation  de  quelques  pièces 
anatomiques  et  d’un  appareil  destiné  à  faciliter  l’admiuistra- 
I  tiou  du  chloroforme  pendant  l’accouchement,  le  Président  a 
donné  la  parole  à  M.  Braxton  Hicks.  La  société,  à  propos  d’uu 
procès  récent  et  d’une  note  déposée  en  novembre  dernier  par 
M.  Meadows  devait  discuter  cette  question  :  étant  donné  un 
cadavre  de  femme,  est-il  possible  à  l’inspection  de  Tutérus 
d’affirmer  que  la  femme  a  eu  ou  non  dos  enfants,  affirmation 
qui  pourrait  avoir  une  certaine  importance  pour  permettre  de 
reconnaître  l’identité  du  sujet. 

La  communication  faite  par  M.  Braxton  Hicks  comprend 
en  réalité  deux  parties.  Dans  la  première,  il  relate  le  résultat 
des  recherches  qu’il  a  faites  sur  l’utérus  et  qu’il  serait  bon, 
dit-il,  de  continuer  sur  d’autres  organes.  Prenant  l’utérus  frais 
il  mesure  ses  différents  diamètres  ;  il  fait  sécher  cet  utérus 
et  le  mesure  de  nouveau  ;  il  le  plonge  ensuite  dons  de  l’eau 
légèrement  phéniquée  et  le  mesure  une  dernière  fois.  Les 
chiffres  qu’il  a  obtenus  montrent  que,  si  la  dessiccàtion  a 
déterminé  uue  diminution  de  volume  de  Tütérus,  cet  orgaiiiî 
a  repris  ses  dimensions  lorsqu’on  Ta  laissé  s’imbiber  pendant 
un  certain  temps  dans  l’eau  phéniquée.  —  Dans  la  seconde 
partie,  M.  Braxton  Hicks  cherche  si,  —  étant  donné  un  utérus, 
il  est  possible  de  reconnaître  qu’il  a  été  en  état  de  graviditè.  Il 
pense  que  si  l’accouchement  n’a  pas  eu  iieù  plus  d’une  année 
auparavant,  il  sera  possible  d’affirmer  qu’il  y  a  eu  grossesse, 
car  cet  organe  a  conservé  un  aspect  globuleux  :  mais  il  croit 
que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  décider  si 
à  une  époque  plus  éloignée  de  l’accouchement  ou  par  suite 
des  progrès  de  l’âge  l’utérus  revient  ou  non  à  sù  forme  primi¬ 
tive.  Beaucoup  de  causes  d’erreur,  du  reste,  peuvent  exister; 
sans  en  énumérer  d’autres,  il  suffit  de  citer  le  développement 
de  l’organe  et  l’hypertrophie  de  scs  parois  lorsqu’un  obstacle 
s’oppose  à  l’expulsion  des  sécrétions  ou  du  ûux  menstruel. 
Il  propose  la  nomination  d’une  commission  qui  fera  des  re¬ 
cherches  plus  étendues. 

M.  Savage  pense  que  étant  donné  un  utérus,  si  on  ne  pos¬ 
sède  aucun  renseignement,  il  sera  impossible  de  dire  d’une 
façon  affirmative  s’il  y  a  eu  grossesse  ou  non. 

M.  Arthur  Edis,  présente  un  certain  nombre  d’utérus  ayant 
appartenu  à  des  femmes  vierges  ou  à  des  femmes  mères,  et 
dont  il  a  mesuré  tous  les  diamètres  externes  et  internes. 

M.  Meadows  répète  que,  comme  il  l’a  dit  dans  sà  première 
communication,  ou  ne  peut  en  général  formuler  aucune  opi¬ 
nion  absolue. 

M.  Barnes  dit  que,  pour  lui,  il  n’existe  aucun  signe  patho¬ 
gnomonique.  Il  pense  qu’il  y  a  un  point  sur  lequel  on  n’a  pas 
assez  insisté  :  la  forme  arrondie  du  fond  de  Tutérus  qui  a  été 
gravide.  Lorsqu’à  celte  forme  s’ajoutent  Taugmentaiiou  du 
volume  total  de  l’organe  et  certains  caractères  du  col,  il  y  a 
de  fortes  présomptions  en  faveur  de  l’existence  d’une  gros¬ 
sesse  antérieure. 

M.  'Williams  signale  comme  fort  importantes  deux  condi¬ 
tions  qu’il  regarde  comme  des  signes  de  grossesse  :  1*^  L'by- 
liertrophie  des  parois  des  vaisseaux  qui  sont  béants  et  tout  à 
fait  différente  de  l’état  analogue  qu’on  rencontre  lorsqu’il 
existe  une  tumeur  fibreuse  ou  qufil  y  a  eu  une  autre  all’ec- 
tion  ;  2“  on  peut,  pendant  six  mois  au  moins  après  Taccoüche- 
menl  constater  l’existence  de  caillots  dans  les  sinus  utérins,  . 
fait  qu’on  ne  retrouve  dans  aucune  autre  circonstance. 

M.  Snow  Beck  cohsidèt-e  cette  assertion  comme  Inexacte. 
Il  a  examiné  bèaucbhp  d’utérus  et  dit  qu’il  n’a  jamais  vu  de 
caillots  dans  les  sinus.  Il  pense  qu’il  n’y  a  pas  de  signe  posi¬ 
tif  qui  permette  d’affirüier  d’une  façon  absolue  si  la  femme  à 
laquelle  appartient  Tutérus  a  eu  ou  non  des  enfants. 

Une  commission  est  nommée,  composée  de  MM.  Braxton 
Hicks,  Meadows,  Williams, Edis,  Savage, Randall,  Snow  Beck; 
après  avoir  étudié  cette  question  aussi  complètement  que  pos- 
s^ble^^e^  devra  présenter  un  rapport  à  la  Société. 

EcotE  DE  MÉDKGINB  DE  Caen.  —  La  distribution  des  pris  pour  l’année 
scolaire  1874-1875  a  donné  les  résultats  suivants  :  élèves  en  médecine,  1’’° 
année,  1'”’  prix,  M.  Cartier;  2“  prix,  M.  Droullon.  —  2®  année,  l®®  prix, 
M.  Yvon.  Mentions  honorables  :  1“  M.  Lemarignier;  2“  M.  Debierie. 

Elèves  en  pharmacie  :  2®  ânnéé,  l®®  prix,  M.  Pigeon.  Prix  Le  Sauvage. 
Concours  de  1875,  1®®  prix,  M.  Brionne:  2“  prix,  M.  Luce,  Mention  hono¬ 
rable  :  M.  Leménicier,  {Qw,  des  hôp.) 
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REVUE  MÉDICALE 

Des  êpaacheiucnts  cîijleiis  oa  graisseux  de  !a  plèvre  et  liu 
pérïloîae. 

Le  professeur  Qaiticke  (de  Berne',  a  publié  récemment  trois 
obsefvatîons  d’épanchements  dans  la  cavité  pleurale  ou  laéri- 
tonéale  qui  sont  remarquables  par  la  nature  du  liquide  assez 
riche  en  matières  grasses  pour  prendre  une  apparencè  fout- 
à-fait  laiteuse.  Le  premier  fait  est  celui  d’un  homme  dé  KO  ans 
entré  à  l’hôpital  pour  un  hj^dropneumothorax  du  côté  droit 
consécutif  à  un  traumatisme  produit  par  le  passage  d’une 
voiture  sur  le  tronc.  Le  liquide  extrait  par  deux  ponctions 
successives  et  celui  qu’on  trouva  peu  après  à  l’autopsie  avaient 
les  caractères  du  lait  ou  du  chyle  tel  qu'on  peut  l’observer 
chezlesenimaux;  l’examen  microscopiquey  faisait  reconnaitre 
d’abondantes  gouttelettes  de  granulations  de  graisse  et  l’analyse 
y  démontrait  la  présence  des  matières  grasses  dans  la  propor¬ 
tion  d’un  peu  plus  de  1  pour  1000.  La  nature  de  l’épanchement 
a  fait  admettre  la  rupture  d’un  gros  troiic  lymphatique  ou  du 
canal  thoracique;  mais  l’autopsie  ne  permit  pas  de  vérifier 
cette  supposition  très-vraisemblable. 

Dans  un  second  cas,  un  liquide  analogue  au  précédent,  mais 
beaucoup  plus  riche  eu  graisse  (1,68  p.  OjO)  fut  évacué  par  la 
ponction  d’uu  épanchement  ascitique.  La  cause  de  l’effusiou 
du  chyle  devait  être  probablement  cherchée  dans  l’obstacle 
que  de  nombreuses  adhérences  péritonéales  anciennes  appor¬ 
taient  au  cours  de  ce  liquide  dans  un  certain  nombre  des 
chylifères  de  petit  calibre  et  à  des  ruptures  capillaires  consé¬ 
cutives;  tout  le  réseau  de  ces  vaisseaux  était  énormément 

dilaté. 

Les  exemples  aiialogues  aux  précédents  sont  rares;  M. 
Quincke  eu  cite  10  qu’il  emprunte  à  divers  auteurs.  Dans  trois 
observations,  il  s’agit  d’épanchements  pleuraux  ;  dans  les  sept 
autres,  le  liquide  laiteux  était  collecté  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  ;  la  rupture  du  canal  thoracique  ou  d’un  gros  chylifère, 
a  pu  être  reconnue  dans  un  petit  nombre  d’autopsies  ;  dans 
d’autres,  ou  ne  trouva  qu’une  compression  avec  dilatation. 

Sous  ce  titre  d’hydropisie  adipeuse  ou  graisseuse  est  rapportée 
une  troisième  observation  dans  laquelle  il  est  fait  mention  d’un 
liquide  ascitique  laiteux  ;  mais,  dans  celle-ci,  la  graisse  au 
lieu  d’être  émulsionnée  formait  de  véritables  corps  granuleux 
qui  semblaient  évidemment  résulter  de  la  dégénératiou  d’un 
carcinome  primitif  du  péritoine.  Des  faits  comparables  ont  été 
rapportés  par  FriedreicJi,  par  Kleis  (tiandb.  der  path.  auat.  p. 
3sl2j  et  par  LilcRe  {Virch.  arcJi.  1837).  L’observation  de  Quincke 
est  remarquable  à  un  autre  point  de  vue,  c’est  le  développement 
d’un  nodule  cancéreux  dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutané 
dans  le  point  ou  la  ponction  avait  été  faite  pour  évacuer  le 
liquide  ascitique.  {DevÂsch.  arcli.  f.  Klin.  Med.  XVI  p.  121). 
Sur  la  digestion  et  l’absorption  dans  le  gros  intestin  do 
l’bonnue. 

Un  malade  qui  avait  déjà  fourni  au  professeur  Simon  l’occa¬ 
sion  de  faire  une  série  d’expériences  sur  les  injections  de 
grandes  masses  d’eau  par  l’anus  jusqu’à  l’origine  du  côlon  et 
à  la  valvule  iléo-cœcale,  a  permis  au  D'-  Marckwald,  d’Heidel¬ 
berg,  d’étudier  les  phénomènes  de  la  digestion  dans  le  gros 
intestin.  C’est  un  homme  affecté  d’un  anus  contré  nature 
consécutif  à  une  opération  de  hernie  étranglée,  dans  laquélle 
l’anse  intestinale  avait  été  trouvée  gangrenée.  Là  fistule 
intéressé  le  côlon  à  peu  près  à  sou  origine  de  Sorte  que  sur  la 
portion  d’intestin  renversé  au  dehors,  on  peut  reconnaître  la 
valvule  de  Bauhiii,  le  cæcum  et  l’orifice  de  l’appendice  vermi- 
forme. 

Les  questions  étudiées  par  l’auteur  sont  les  suivantes;  le 
suc  du  gros  intestin  possède-t-il  un  ferment  capable  de  faire 
du  sucre?  ce  produit  de  sécrétion  a-t-il  une  action  digestive 
sur  les  corps  albuminoïdes?  se  fait-il  dans  le  gros  intestin  une 
absorption  de  matières  alimentaires  ? 

Le  suc  intestinal  recueilli  au  moyen  d’éponges  ne  trans¬ 
forme  pas  l’empois  d’amidon  en  sucre  ;  on  ne  trouve  non  plus 
aucune  trace  de  glycosè  dans  le  contenu  des  petits  sachets 
Introduils  pleins  d’àmidoïi  cuit  dans  la  fistule. 

Des  recherches  faites  sur  les  transformations  de  là  fibrine, 


dans  la  cavité  même  du  gros  intestin  semblent  démontrer  que 
celles-ci  tiennent  bien  plutôt  à  la  putréfaction  qu’à  une 
véritable  digestion  ;  on  ne  peut  pas  faire  de  digestion  artificielle 
de  fibrine  crue  on  cuite  avec  le  suc  du  gros  intestin.  L’albu¬ 
mine  d’œuf,  dans  les  mêmes  conditions,  donne  des  résultats 
analogues.  Il  est  probable  que  les  expérimentateurs  qui  ont 
cru  à  une  digestion  des  albumino’ides  dans  le  gros  intestin 
ont  été  induits  en  erreur  par  ce  fait  que  ces  substances 
donnent  un  certain  nombre  de  produits  de  dédoublement 
semblables  dans  le  cas  de  putréfaction  ou  de  vraie  digestion. 

Il  se  fait  une  absorption  d’eau,  assez  lentement  à  la  vérité, 
par  la  muqueuse  du  gros  intestin. 

Les  peptones  injectées  en  quantité  notable  et  en  solution 
concentrée  excitent  l’intestin,  provoquent  de  la  diarrhée  et 
ne  sont  pas  absorbées;  c’est  une  observation  qu’avaient  déjà 
faite  EicMorst  (Pflüger’s  Arch.  1871)  et  Leube  (DeutscheS 
Arch.  X.  P.  7). 

L’absorption  de  l’albumine  d’œuf  liquide,  admise  par  fôcrwÿ 
et  Latschenberger  (Virch.  Arch.  LlX),  niée  par  Voit  et  Bauer 
(Zeitsehr.  f.  biologie,  V.  P.  541)  qui  no  là  croyaient  possible 
qu’après  addition  de  chlorure  de  sodium,  n’a  pu  être  vérifiée 
par  Marckvald.  Le  sel  a  certainement  Une  action  irritante 
sur  la  muqueuse  et  provoque  la  diarrhée. 

En  somme,  l’absorption  ne  se  produit  dans  Je  gros  intestin 
que  lentement  et  seulement  en  présence  de  petites  quantités 
de  liquide.  Le  rôle  physiologique  du  gros  intestin  sembla 
donc  se  borner  à  une  résorption  d’eau  et  la  sécrétion  mu-* 
queuse  ne  sert  qu’à  favoriser  l’expulsion  des  fèces.  C’ést 
assez  dire  que  les  lavements  de  matières  nutritives  peuvent 
tout  au  plus  obvier  temporairement  à  l’insufïisancè  de  l’ali¬ 
mentation  par  la  bouche  et  ne  sauraient  jamais  suppléer  celle - 
ci  d’une  manière  complète.  G.  HoiiOLLE. 

BIBLIOGRAPHIE 

ÏStiîiïc  snr  l’arthrite  sy'jhiütiqüe,  par  lo  docteur  À.  D.i.uz.vt. 

Thèse  1876. 

Une  des  manifestations  les  plus  rares  de  la  syphilis  est  sans 
contredit  l’arthrite.  Admise  par  les  uns,  rejetée  pat  les  autres, 
ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps  qü’elle  a  pu  prendre 
place  dans  les  cadres  nosologiques,  grâce,  en  particulier,  aux 
travaux  de  M.  le  professeur  Richet. 

Cette  intéressants  étude  a  été  reprise  tout  récemment,  et 
c’est  elle  qui  a  fait  le  sujet  de  la  thèse  inaugurale  de  M.  le  doc¬ 
teur  A.  Dauzat.  Rassemblant  les  faits  isolés  qui  se  trouvent 
dans  la  science,  l’auteur  a  apporté  lui-même  aussi  son  contin¬ 
gent  d’observations,  observations  qu’il  arecueillies  il  y  a  quel¬ 
ques  années  déjà  pendant  son  internat  à  l’Hôtel-Dieu  de  Cler- 
mont-l’errand,  ou  qu’il  a  prises  durant  le  cours  de  son  service 
dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Ces  faits,  au  nombre  de  25,  met¬ 
tent  en  lumière  les  caractères  de  l’arthropathie  spécifique,  qui 
varient  suivant  que  celle-Ci  apparaît  à  la  période  secondaire  ou 
à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis.  Ils  établissent  que  l’ar¬ 
thrite  syphilitique  est  une  a.vihvi\.e  Si'.i  gcncris,  indSpéiidantc 
de  toute  autre  diathèse  scrofuleuse  ou  rhumatismale.  Mais 
taudis  que,  dans  la  période  secondaire,  Pécorcé  seule,  pour 
ainsi  dire,  des  articulations  est  prise,  les  lésions  sont  plus  pro¬ 
fondes  à  la  période  tertiaire,  et  l’arthrite  revêt  alors  l’apparence 
de  la  tumeur  blanche  débutant  tantôt  par  la  synoviale,  tantôt 
par  les  épiphyses  articulaires.  Son  pronostic,  cependant,  est 
loin  d’être  le  même, puisqu’un  traitement  antîsyphilitique  bien 
administré  permet  d’espétè?,  môme  longtemps  àprès  le  début 
des  accidents,  une  guérison  prompte  et  rapide.  Devins. 

VARIA 

lonerèH  pèrîotliqnc  intcrhrttîonaî  îles  spiehees  méiliCates 
5  session,  Genève  il). 

Selon  le  vœu  exprimé  à  Bruxelles  par  le  dernier  congrès  périodique  des 
sciences  médicales,  et  eu  exécution  de  la  décision  prise  par  lès  médecins 
suisses  réunis  à  Olten,  la  ville  de  Genève  a  été  désignée  comme  siège  de  la 
cinquième  session  du  congrès.  Un  comité  d’organisation  a  été  nommé  par  la 


(1)  Voir  le  n”  49,  de  1875,  p.  73oi 
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Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Beaujon-  —  Service  de  M-  Matick  (M.  LiicoiicnÉ,  suppléant]  . 
Salle  Saint-Jean.  N''  17,  tétanos  spontané;  u®  20,  myélite;  u"  lü  angine  de 

Service  de  II.  Gueleu. — Salle  Saint-Louis. — N“  cancer  de  l’estomac  ; 
n”  4,  sclérose  en  plaques  ;  n"  13,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endo-péricar- 
dite  ;  n”  28,  granulie.  —  Salle  Sainte-Marthe.  —  n”  1,  paralysie  glosso- 
pharyngée  ;  u”  4,  chloro-anémie  avec  vertiges  ;  u“  22,  insuffisance  aortique. 

Service  de  M.  Dolbeau.  —  Opérations  tous  les  jeudis  à  9  heures.  Salle 
Amhroise-Paré.  —  N°  2,  fistule  stercorale;  ji"  34,  mal  Je  Pott;  n®  32, 
goitre  endémique.  —  Salle  Sainte-Clotilde.  N®  3,  plaies  de  l’oeil  ;  nO  19, 
phlegmon  du  ligament  large  ;  u®  26,  fistule  vésico  vaginale  ;  n®  34,  chléloî- 
de  cicatricielle . 

Service  de  M.  Lefort.  —  Opérations  tous  les  mercredis  à  9  heures. 
Salle  Sainte-Agathe.  — N»  3,  tumeur  maligne  de  la  joue  ;  u®4.  Ostéite  epi- 
physaire  des  adolescents  ;  n“  3,  fracture  du  calcanéum  ;  n“  8,  imperforatioii 


kyste  de  l’ovaire.  Opération,  guérison. — Deuxième  pavillon.  —  N°  8,  mor¬ 
sure  de  cheval,  fracture  du  radius  ;  n’  23,  tumeur  de  la  paroi  abdominale  ; 
u  ’  31,  pied  plat  douloureux  ;  n°  33,  épithelioma  du  dos. 

Service  deM.  Moutard-Martin. — Salle  Saint-François.  — N»  4  phlébite 
du  mollet  ;  n“  3,  ulcère  de  l'estomac;  u»  6  pneumonie  ;  n°  19,  paralysie  agi¬ 
tante  ;  n"  27  fièvre  typhoïde.  Salle  Sainte-Claire.  N“  12.  néphrite  catarrhale 
avec  péricardite  ;  n"  17,  éresypèle  ambulant,  endocardite;  n”  19,  fièvre  in¬ 
termittente,  dyssenterie,  hépatite  aigue  ;  n”  20  coqueluche. 

Service  deM.  Axenfeld  (M.  Lépine,  suppléant).  Salle  Beaujon. — N°l, 
cancer  du  foie;  n»  3,  pneumonie;  n"  6,  mal  de  Bright.  Salle  Sainte-Moni¬ 
que.  —  N°  2,  pleurésie  purulente  ;  u°  C,  fièvre  typhoïde  ;  n“  12,  cancer  de 
l’épiploon. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecine.  —  Service  de  M.  Bucquoy.  Consultation 
tous  les  jours.  —  Salle  Saint-Jean  (H).  N“  5,  rétrécissement  aortique, 
péritonite  chronique.  —  G,  insuffisance  mitrale,  congestion  pulmonaire.  — 
7,  fièvre  typhoïde.  ■ —  12.  pleurésie.  — •  13,  albuminurie.  —  17,  emphysème 


ARSENIGO-FERRIQUES  AUX  SELS  NATURELS  DE  LA 

DOMINIQUE 


Les  Dragées  de  la  Dominique  sont  notamment  recommandées  dans  la  cacliexie  qui  suit 
ou  accompagne  les  fièvres  intermittentes,  dans  les  formes  les  plus  variées  de  l’anémie  (chlorose, 
appauvrissement  général  de  l’économie,  pertes  de  sang,  convalescence,  etc.) 

Les  névralgies,  surtout  celles  à  formes  intermittentes,  seront  efficacement  combattues  par 
les  Dragées  de  la  Dominique  ;  il  en  sera  de  même  des  maladies  de  la  peau  (eczéma,  lèpre 
vulgaire,  lichen  chronique,  dartres  furfuracées,  affections  squammeuses  rebelles)  contre  les¬ 
quelles  les  arsenicaux  unis  au  fer  montrent  leur  puissance.  —  Biett.  —  (Bouchard-4.t„  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  et  membre  de  l’Académie  de  medecine.  Formulaire,  18»  édition,  p.  396.) 

Prendre  d’une  à  quatre  dragees  quelques  instants  avant  chacun  des  deux  principaux  repas. 

Les  Dragées  de  la  Dominique  sont  agréables  au  gOÙt. 

Détail.  —  Toutes  les  Pharmacies  de  France. 


If  LA  VERITABLE 

EAU  DE  BpTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAIS  Ii’AC-4BÉ.taiE  BE  BIÉlîECIXE  DE  PARI» 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques-,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une 
annéedansunalcool  depremier  choix,  spécialement  disîillépoursafabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  inCUictnaies  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  BotOt,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produitt 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
EiSTBEPOT  GÈivÉRAii  i  229,  foe  Saiot-Honoré,  près  de  la  rue  CastiglioM, 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris, 
i  EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  ;  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERCANTS. 


Iiépatique.  —  22,  pneumonie.  —  24,  albuminurie. 
I  — 23,  rhumatisme  blennorrhagique. 
j  Salle  Saint-Philippe  (F.)-.  N”®  C,  sarcome  du 
i  reiu;  —  7,  saturnisme;  —  8,  rétrécissement  avec 
1  iusuflisauce  mitrale;  —  13,  anévrysme  de  la 
j  crosse  de  l’aorte. 

Chrmrgie.  —  Service  de  M.  Després.  Clini¬ 
ques  le  mercredi  et  le  samedi,  à  9  heures  l/2. 
Consultation  tous  les  jours.  —  Salie  Cochiu 
(II.):  N°  3,  abcès  sous-périostique  de  l’humérus. 

—  4,  abcès  du  cou.  —  3,  épithelioma  du  rec¬ 

tum.  —  7,  hypertrophie  de  la  couche  glandu¬ 
laire  de  la  lèvre  inférieure.  —  9,  fistule  lym¬ 
phatique  consécutive  à  un  bubon.  —  11,  iritis 
rhumatismale.  —  15,  épithelioma  du  rectum, 
fistule  re;;to-vésicale.  —  21,  calcul  du  rein, 
hématurie.  —  25,  plaie  de  tête,  fracture  double 
du  maxillaire  inférieur  ^suture  des  os),  fractures 
multiples  de  côtes  avec  emphysème,  fracture 
compliquée  des  deux  os  de  l’avaut-bras,  contu¬ 
sion  de  Tabdomen  avec  ecchymose  du  scrotum. 
—  Salle  Saint-Jacques  (F.):  7,  abcès  Iroid 

de  la  cuisse.  —  8,  tumeur  de  la  parotide.  — 
10,  cancer  du  sein.  —  16,  fistule  recto-vaginale. 

—  23,  lupus  du  membre  supérieur. 

A,  Hôpital  Saint-Louis.  Salle  Sainte-Marthe 
Y{Ï(F.);  —  35,  fracture  spontanée  du  fémur.  — 

IElephantiasis.  —  37,  fracture  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  tibia,  récidive.  —  60,  abcès  froid  au 
devant  de  l’articulation  du  genou,  sans  com- 
—  61,  ostéite  des  deux  tibias;  trépa¬ 
nation.  —  64,  kyste  riziforme  anomal  d’une 
gaine  tendineuse  à  la  main.  66,  abcès  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  au  devant  du 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Service  de  AI.  Gérix-Roze.  Salle  Saint- Joseph  (F.)  :  5,  névralgie  fa¬ 
ciale  ;  4.  myosite  du  biceps;  13,insufesance  aortique;  16  insuffisance  mitrale  ; 
17,  hémorrhagie  cérébrale,  paralysie  de  la  3"  paire.  —  Salle  Sainte  ^^a^the; 
(H.;  :  2,  myélite  circonscrite;  16,  pleurésie  et  péritonite  tuberculeuses;  20,  al¬ 
buminurie,  hypertrophie  cardiaque;  26,  diabète  ;  27,  ataxie. 

Service  de  AI.  CnAUFF.vim.  Salle  Saiule-Anne  (H.)  :  3,  a-...i.io;  6,  mto- 


VIN  as  CHASSÂING 

A  LA  PEPSINE  et  A  LA  DIASTASE 
Bapport  favorable  de  l’Académie  do  Médecine,  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité  qn’il  y  avait  d’nnir  dans  nn  même 
•xcipient  la  Pepsine,  qni  n’a  d’action  que  snr  les  alirnents  azotes  à  son  auxiliaire 
naturel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose  les  aliments  féculents  &  les 
«Tiai  propres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  capable  de  dissondre  le  bol 
alimentaire  complet,  leur  donnera  les  meillenrs  resnltats 
contre  les 


BMESnOSS  DimCILES  Oü  ISCOIÎLÈTIS  j 

LIENTEEIE,  DIARRHÉE  DYSPEPSIES, 

YOKSSEIEHTS  DES  FEÎIMES  EHCEISTES  C0STALESCESC5  DRSTCS 

AOUlGSiSSEBEHT ,  COSSOHPTIOI  l  PERTE  DE  l  APPÉTIT,  DES  FORCES... 

PARIS,  6,  Avenue  Victoria  et  5,  ras  de  la  Coutellerie,  et  is  plnpart  des  Phannades 


INSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS  |' 

90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  :  M.  CHERVIN,  officier  d’ Académie,  | 

Fondée  en  1867,avec  leooncniirs  île  M.  le  Ministre  de  l'Instruction  puhiiqae.  et  subventionnée  par  la  ville  | 


!,  14,  ataxie  locomotrice. —  Salle  Saint-François  (F.)  : 

k'c-ion  mitrale;  21,  affection  organique  de  l’abdomen  ; 
;  -24,  cancer  de  l’intestin  et  du  grand  épiploon. 

/r  gérant  :  BoritxF.viu.K. 


MALADIES 

SYSTÈME  NERYEÜX- 

Faites  à  ta  Salpéirièr^ 

Par  M.  le  professeur  GHAHCOT 

KECUHUU.1ES  ET  PUBLIÉES 

PAR  BO  U  R  N  E  Vili-LE 

2'’  Edition.  Vol.  in-8  de  416  pages  avec  25  figu¬ 
res  dans  le  texte,  0  planches  en  chromo-lithogra¬ 
phie  et  une  eau-forte.  PRIX  :  fl  3  FRANCS. 


!  Fondée  en  1867,avec  leooncniirs  île  M.  le  Ministre  d 
—  Sneoursales  à  Lvon,  Marseille,  Toulouse,  Borden 
iiiânaui.  —  L’Académie  de  MOaedne,  consultée  par  1 


es  ; — 3o  un  de  ces  avantages  importants,  est  ia 
comme  la  Commission  l’aconat  ué  sur  un  reni 
lu’eLlc  est  appc  é  ■  li  accomplir.  —  Enseigiiem 


i  que  pour  les  personnes  opérées  d 


SCIENCE  ET  MIRACLE 

LOUISE  LATEAU 


LA  STIGMATISÉE  BELGE 


ciDcM 


Dans  son  numéro  du  2  avTil  ditiTé,  I’Usion  Méuicai.e  a  donné  un  résumé  très-succinct, 
mais  assez  compiQt,  des  notions  acquises  relativement  à  la  Coca,  envisagée  comme  agent  thé¬ 
rapeutique;  elle  a  rappelé  que  c’est  il.  Joseph  BAIN,  pharmacien  à  Paris,  qui,  le  premier,  en 
France,  a  introduit  dans  la  pratique  diverses  préparations  de  Coca  qui  ont  été  favorablement 
accueil  les  par  le  Corps  médical  et  ont  servi  à  l’expérimentation  des  docteurs  Rets,  Moreno  y 
Maiz,  Destrem,  Laroclie,  Richclot,  Eugène  Fournier,  etc,  etc. 


In-S  de  72  pages  avec  2  figures  et  une  eau- 
forte  dessinées  par  P.  Richeb.  2  £r.  . 50.  Pour  les 
abonnés  Au  Progrès  méditai,  1  fr.  50  franco. 


LEÇONS  CLINIQUES 

Manifestations  carôiapes 


1»  L’ÉLlXlR  DE  C0CAdc.r.i5ufM. 

2®  LE  VIN  DE  COCA  dcV.  Bain. 

3®  LEVIN  DE  COCA  FERRUGINEUX  de 
4®  LE  SIROP  DE  COCA  de  f.  Bain. 


s®  LE  VIN  TONIQUE  NUTRITIF  de  /.  Bain 
AU  QUINQUINA  ET  A  LA  COCA  COMBINÉS. 

6®  LES  PASTILLES  DIGESTIVES  DE  COCA 


dissolvant  des  principes  utiles  de  la  plante  que  le  vin  et  l’eau  ;  il  contient  trois  fois  plus  de 
principes  actifs  que  le  vin  et  le  sirop.  Très-agréable  au  goût,  pas  trop  alcoolique,  il  est  très- 
usité  dans  les  cachexies,  et,  en  particulier,  dajis  le$  cachexies  âîahétiquesiq  albamicuri- 
qiies  :  l'omme  un  des  meilleurs  moyens  de  relever  Vorganisme  ;  4ans  tous  les  cas  d’épuise¬ 
ment  des  forces  ;  dans  la  paralysie  muscnlaîre,  la  perte  de  mémoire,  les  congestions 
cérébrales,  etc. 

Les  îns  sont  réservés,  parce  que  leur  emploi  est  plus  conforme  aux  habitudes  actuelles, 
pour  combattre  la  Dyspepsie,  la  (iastraigie.  la  Chlorose,  l'Anémie,  les  Convalescences 
l>roiOEgée.s,  les  Aévralgîes,  la  Faiblesse  naturelle  ou  acquise* 

,  .A  emploie  nniqnemerat dans  ses  préparations  la  Coca  provenant  des  plan¬ 

tations  de  M.  Balüvian  y  Boxas,  ministre  de  Bolivie,  à  Paris. 

S6,  rue  d' Anjou-Saint-Monarê 

GASTRALGIES,  DYSPEPSIESrETC.,  ETC.  j 

Vin  anti-anémique  et  réparateur  (QHinqaina,  qnassia  cl  cacao)  | 
L.  MOUILLARD,  pharmacien  à  BAYEUX  fCalvados).  j 


I  FIÈVRE  typhoïde 


DE  LA  TÊTE  DU  FŒTUS 


DE  L’OBSTÉTRIQUE 
Recherches  cliniques  et  expérimentales 
r.ir  P.  ise  ïilVi.  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
l.i..,  j!  .il'  l’Institut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  in-8'' de 
lt->  p..  avec  de  nombreux  tsbleanx.  dix  ngures  iiuer- 
«alées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et  une  plauiiie 
en  chi'oino'lithographie.  Fi'ix  :  10  fr. 

Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  G  fr.  franco. 


produits  par  ta 

Piiliire  ûes  HyméEoptères  poïie-aignillon. 

Par  le  D’’  G.  M.  du  B.ASTY.  Gr.  in-S  de 


4'  ANNÉK.—  N»  8 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE 

Collège  de  France.  —  m.  RArvviEa. 

Troisième  leçon  (1). 

Recueillie  par  le  D*’  J.  RenaUT. 

Sommaire.  —  Suite  de  l’étude  des  tissus  généraux.  —  Développement  du 
système  vasculaire  sanguin.  —  Les  vaisseaux  de  l’aire  vasculaire  appa¬ 
raissent  sous  forme  d’îiots  sanguins  discontinus.  —  L’accroissement 
des  vaisseaux  déjà  formés  suit  la  même  loi  générale  de  développement 
que  ceux  de  l’aire  vasculaire.  —  Taches  laiteuses  du  grand  épiploon.  — 
Cellules  et  réseaux  vaso-formatifs .  —  Organes  du  mouvement.  —  Cor¬ 
rélation  du  système  musculaire  et  du  système  nerveux.  —  Mouvements 
musculaires.  —  Mouvements  glandulaires.  —  Mouvements  électriques. 

Messieurs, 

^  Dans  notre  dernière  réunion,  nous  avons  commencé 
l’étude  du  système  sanguin,  et  je  crois  vous  avoir  montré 
que  son  apparition  dans  l’organisme  élevé  des  seuls  verté¬ 
brés  constitue  l’un  des  derniers  et  peut-être  le  plus  impor¬ 
tant  des  perfectionnements  successifs  qu’on  observe  dans 
la  série.  Je  dois  ajouter  maintenant  que  ce  système  a  sa 
loi  particulière  de  développement,  bien  différente  de  celle 
qui  préside  à  la  formation  et  h  l’extension  des  voies 
lymphatiques.  Vous  ne  sauriez,  sans  cette  dernière 
étude,  acquérir  les  notions  i)réalables  qu’il  est  indispen¬ 
sable  de  posséder  avant  d’entreprendre  l’analyse  de  tissus 
spéciaux  et  complexes,  tels  que  le  tissu  musculaire  et  le 
tissu  nerveux. 

Ces  deux  derniers  tissus  sont,  en  effet,  dans  un  rapport 
constant  avec  le  système  sanguin  et  le  système  lympha¬ 
tique  qui  concourent  à  la  formation  des  organes  muscu¬ 
laires  et  nerveux,  et  qui  sont  nés  comme  eux  du  même 
feuillet  moyen  du  blastoderme. 

Vers  la  quarantième  heure  de  l’incubation,  le  germe  du 
poulet  paraît  entouré  d’une  auréole  transparente  :  c’est 
la  zone  pellucide  en  dehors  de  laquelle  se  développent 
les  premiers  vaisseaux.  Ceux-ci  forment  d’abord  un 
cercle  rouge,  ou  jaunâtre,  concentrique  à  la  zone  pellu¬ 
cide,  semé  de  taches  arrondies  ou  de  figure  irrégulière, 
isolées  les  unes  des  autres  et  qui  contiennent  du  sang! 
M'olff  et  Pander  avaient  décrit  ces  taclies  sous  le  nom 
d'fto^s  sanguins;  Remak,  au  contraire,  les  croyait  for¬ 
mées  par  raccumulation  du  liquide  sanguin  dans  des  ca¬ 
naux  vasculaires  qui,  s'étant  vidés  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  tache  jaune,  restaient  par  suite  affaissés  dans  les 
points  où  ils  n’étaient  plus  turgides  et  devenaient  do  la 
sorte  invisibles.  Les  observations  postérieures  de  His  ont 
établi  la  justesse  de  celles  de  Wolff  et  de  Pander,  et  l’i¬ 
nexactitude  de  l’opinion  de  Remak.  Nous  savons  donc  ac¬ 
tuellement,  que  les  ilôts  sanguins  de  Paire  vasculaire  du 
germe  se  développent  sur  place  avec  le  sang  qu’ils  con¬ 
tiennent,  qu’ils  ne  sont  point  reliés  primitivement  entre  eux 
par  des  canaux,  que  leur  apparition  chez  l’embryon  est 
isochrone  et  non  subséquente  à  celle  de  cet  organe,  et  que, 
par  conséquent,  les  différentes  parties  du  système  sanguin 
primitif  se  dévelopjient  dans  le  germe,  non  par  le  bour¬ 
geonnement  extensif  d’une  seule  cavité,  mais  par  points 
isolés  originairement  discontinus. 

Ce  n’est  pas,  du  reste,  seulement  dans  Paire  vasculaire 
de  l’embrjmn  que  les  vaisseaux  sanguins  apparaissent 
ainsi  isolément  par  groupes.  La  même  loi  de  développe¬ 
ment  subsiste,  en  dehors  de  la  vie  embryonnaire,  chez  les 
animaux  dont  les  réseaux  vasculaires  sanguins  s’accrois¬ 
sent  par  juxtaposition  de  réseaux  nouveaux.  Je  me  hâte 
de  vous  dire.  Messieurs,  que  je  devrai  justifier  cette  as- 
sertion  par  des  faits,  car  elle  parait  complètement  en  dé- 

(1)  Voir  les  n”»  4,  o,  6. 


saccord  avec  les  idées  universellement  acceptées,  f  t  que 
les  observations  ajuste  titre  estimées  de  Goiubew  avaient 
semblé  corroborer  entièrement  il  y  a  quelques  ann  es.  En 
effet,  cet  histologiste  distingué,  observant  le  développement 
des  vaisseaux  sanguins  dans  i’exiiansion  membraneuse  de  la 
queue  des  têtards  de  la  grenouille,  l'avait  vu  s’opéi  er  par 
un  véritable  bourgeonnement  des  canaux  préexistants, 
formant  d’abord  un  réseau  plein,  dont  les  branches,  éma¬ 
nées  des  cellules  de  la  paroi  vasculaire,  se  creusaient  en¬ 
suite  peu  à  peu  pour  constituer  de  véritables  vaisseaux 
perméables  au  sang. 

Si  Pou  généralisait  ces  faits,  et  si  de  l'observation  faite 
sur  un  seul  objet  d’étude,  isolée,  et  qui  probablement  ne 
représente  qu’un  cas  tout  particulier  du  développement, 
on  déduisait  une  loi  générale,  ou  pourrait  conclure  qu’a- 
près  la  naissance  l’accroissement  du  système  sanguin  s’o¬ 
père  par  une  série  de  bourgeonnements  continus  entre 
eux  et  partant  des  premiers  vaisseaux  ;  mais  si  l’on  étudie 
cet  accroissement  sur  des  inemliranes  minces,  infiniment 
mieux  disposées  pour  l’observation  que  la  queue  du  têtard, 
comme  l’épiploon  du  lapin  encore  jeune,  on  reconnaît 
bientôt  qu’il  existe  entre  le  mode  d’accroissement  des  vais¬ 
seaux  après  la  naissance  et  leur  mode  d’apjiarition  dans 
la  zone  vasculaire  du  germe,  un  parallélisme  complet. 

Vous  comprendrez  facilement  qu'une  membrane  mince, 
et  d'une  telle  délicatesse  que,  pour  en  séparer  les  deux 
lames  accolées,  il  faut  les  faire  flotter  dans  nn  liquide, 
constitue  un  objet  d’étude  infiniment  supérieur  à  celles 
que  nous  fournit  la  queue  du  têtard.  Eu  ett'et,  les  vais¬ 
seaux  sanguins,  plongés  dans  cette  dernière  au  sein  d'une 
masse  de  tissu  conjonctif  à  cellules  étoilées  sont  mêlés 
aux  réseaux  nerveux  et  lyrajihatiques,  recouverts  par  les 
couches  épidermiques,  et  tous  ces  éléments  divers  cjui 
composent  l’expansion  membraneuse  sont  masqués  chez 
la  lai’ve  jeune  par  les  granulations  vitellines,  et  chez  le 
têtard  déjà  développé  par  l’éiiaisseur  des  couches  super¬ 
posées.  Par  contre,  les  réseaux  vasculaires  du  grand  épi¬ 
ploon  du  lapin  sont  d’une  étude  très  facile,  ils  sont  encore 
en  voie  d'accroissement  deux  mois  après  la  nais.sance  ; 
on  les  peut  injecter  facilement  et  recounaitre  sans  diffi¬ 
culté  les  points  exacts  où  ils  cessent  d'être  iiermêables. 

Les  réseaux  vasculaires  sanguins  du  grand  éiiiploon  se 
développent,  en  effet,  d'une  manière  assez  tardi\e,  et  la 
séreuse  épiplo'uiue,  que  l’on  retrouve,  ahisi  que  l’avait 
remarqué  Ricliat,  sur  loo  cmLryou,...  de,;  iii‘imi,,irèi‘,;s,  ne 
revêt  communément  sa  structure  défliftive  et  réticulée 
qu’après  la  naissance.  Chez  le  lajiin,  en  iiarticulier,  elle 
constitue  pendant  les  jirefiiières  semantes  de  la  vie  extra- 
utérine  une  membrane  séremse  ordinaire,  dêi,ou.cvue  à  la 
fois  de  trous  et  de  vaisieaux.  Elle  est  seuleiiient  s-miêe  de 
distance  en  distance  de  j. eûtes  taches  opab-scentes,  irré¬ 
gulièrement  arrondies,  étalées  en  surface,  et  ressemblant 
à  des  gouttes  de  lait  qu’on  aurait  laissé  tomber  sur  la 
membrane.  Ces  taches  laiteuses,  contenues  dans  1  épais¬ 
seur  de  l’épiploon,  sont  formées  par  l  accumuh.  tiOii  sur 
un  point  donné  d’un  certain  nombre  de  cellules  sembla¬ 
bles  aux  globules  blancs  de  la  lynijihe  et  du  sai.;.;.  L’oii 
pourrait,  en  conséquence,  considérer  ces  jioints  particu-^ 
tiers  de  rassemblement  comme  des  follicules  lymphatiques 
rudimentaires. 

Ces  follicules,  comjiris  dans  l’épaisseur  de  la  lame  épi- 
idoïque,  et  constitués  par  raggloniération  de  cellules  lym¬ 
phatiques,  senr.blent  destinés  à  élaborer  la  Iv  mphe,  qu’ils 
rejettent  dans  le  canal  lymphatique  primitif,  reju’ésenté 
parla  grande  séreuse  péritonéale,  au  fur  et  à  mesu’ce  qu’ils 
l’élaborent.  Je  vous  ferai  remarquer  que  cette  opération 
s’exécute  alors  que  l'épiploon  n’est  encore  j-Tccouru  par 
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aucun  vaisseau  sanguin.  La  meniLrane  séreuse,  dépourvue 
du  système  vasculaire  de  perfectionnement,  suflit  donc 
seule  à  la  tormation  et  à  l'élaboration  de  la  lymphe. 

Mais,  vers  le  moment  même  de  la  naissance,  le  système 
sanguin  apparaît,  pénètre  la  membrane,  et  son  l'éseau 
vasculaire  primitif  continue  ensuite  à  s’accroître.  On 
peut  alors  observer  dans  l’épiploon  la  disposition  des 
vaisseaux  qui  existent  déjà,  et  le  développement  des  nou¬ 
veaux.  Les  taches  laiteuses  ou  lymphatiques,  fonctionnant 
depuis  longtemps  déjà  et  douées  d’une  grande  activité  for¬ 
mative,  sont  le  siège  même  de  ce  développement  qui  s’o¬ 
père  toujours  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  préexistants. 
Ces  derniers,  en  effet,  sont  en  quelque  sorte  entourés 
d’une  atmosphère  de  taches  laiteuses;  les  unes,  immédiate¬ 
ment  adjacentes  à  leurs  parois,  renferment  des  réseaux 
sanguins  déjà  perméables,  ce  sont  les  taches  laiteuses 
vasculaires  ;  d’autres,  plus  éloignées,  ne  sont  pas  encore 
vasculaires,  mais  le  deviendront  ;  d’autres,  enfin,  semées 
çà  et  là  loin  des  vaisseaux  dans  la  membrane,  l’esteront 
stériles  et  ne  seront  jamais  le  siège  du  développement  des 
nouveaux  réseaux  sanguins. 

Si  l’on  examine  avec  un  fort  grossissement  une  tache 
laiteuse  de  la  dernière  variété,  ou  mieux  encore  si  l’on  fait 
l’observation  avant  l’apparition  des  vaisseaux  sanguins 
dans  l’épiploon,  on  reconnaît  que  primitivement  les  taches 
laiteuses  sont  formées  comme  je  l’ai  dit  par  l’aggloméra¬ 
tion  de  cellules  lymphatiques  juxtaposées. 

Si.  au  contraire,  on  observe  une  tache  voisine  des  vais-  i 
seaux  sanguins,  bien  qu’encore  non  pénétrée  par  les  bour¬ 
geons  vasculaires  perméables  au  sang,  on  découvre  au  mi¬ 
lieu  des  cellules  lymphatiques  des  éléments  cellulaires 
ramifiés  de  forme  absolument  spéciale.  On  ne  peut  un 
seul  instant  confondre  ces  éléments  ni  avmc  les  cellules 
Ijunphatiques  arrondies  et  grenues  qui  gorgent  la  tache, 
ni  avec  les  cellules  plates,  transparentes  et  souples  du  tissu 
conjonctif  voisin,  ou  du  revêtement  endothélial  de  la 
séreuse.  Comme  on  ne  rencontre  de  pareilles  cellules 
qu’au  sein  des  tissus  où  se  développent  des  vaisseaux  san¬ 
guins,  et  qu’elles  m’ont  paru  en  corrélation  directe  avec  la 
formation  de  ces  derniers,  je  leur  ai  donné,  quand  j’en  ai  fait 
)adéc(mverte,  le  nom  de  cellules  vaso- formatives .  {Fig.  fd.) 


Ces  cellules  possèdent  une  forme  typique  qui  les  fait 
reconiiaitre  au  premier  abord.  Elles  .sont  allongées  et 
munies  de  prolongements  en  forme  de  branches.  Leurs 
noyaux  plus  ou  moins  nombreux  res.semblent  à  des  bâ¬ 
tonnets  analogues  à  ceux  des  cellules  musculaires  de  la 
vie  organique,  auxquelles  cependant  je  ne  jirétends  nulle¬ 
ment  les  comparer.  Elles  apparaissent  au  sein  de  la  tache 
laiteuse  avec  une  réfringence  spéciale,  comparable  à  celle 
d’un  bâton  de  verre  légèrement  granuleux  plongé  dans 
une  masse  transparente.  Les  agents  microchimiques  ne  les 
différencient  pas  moins  évidemment  des  éléments  cellulai¬ 
res  qui  les  entourent.  Les  cellules  vaso-fomiatives  absor¬ 
bent,  en  effet,  le  carmin  avec  une  grande  énergie,  et  appa¬ 
raissent  alors  au  milieu  de  la  tache  laiteuse  comme  de 
longs  tractus,  hérissés  de  pointes  et  renfermant  des  noyaux 
allongés,  irrégulièrement  disséminés  le  long  du  corps  de 
la  cellule,  ou  placés  à  l’origine  des  points  de  bifurcation 
qu’elle  présente. 


Messieurs,  l’origine  de  ces  éléments  cellulaires,  quel¬ 
que  recherches  que  j'aie  tentées  à  c.t  égard,  est  encore 
restée  pour  moi  absolument  osbcure.  J'ignore  donc  complè¬ 
tement  si  la  cellule  vaso-formative  est  ou  non  un  siniiile  pro¬ 
duit  de  transformation  des  cellules  lymphatiques  de  la 
tache  laiteuse  ou  des  cellules  du  tissu  conjonctif.  Mais  je 
puis  assurer  que  leur  existence  est  constante  dans  les  taches 
laiteuses  qui  deviendront  vasculaires,  qu’eiles  s'y  déve¬ 
loppent,  et  que  leurs  prolongements  ramifiés  s’anasto¬ 
mosent  les  uns  avec  les  autres  pour  constituer,  en  fin  de 
compte,  au  sein  du  follicule  lymphatique  embryonnaire, 
un  réseau  capilliforme  plein,  complètement  séparé  des 
vaisseaux  déjà  perméables. 

Si  l’on  observe  la  lame  épiplo'ique  après  injection  des 
vaisseaux  sanguins  et  avec  un  faible  grossissement,  on 
reconnaît  qu'un  certain  nombre  de  taches  laiteuses  traver¬ 
sées  par  un  réseau  d’apparence  capillaire,  ne  sont  reliées 
par  aucun  trac  lus  plein  ni  canaliculé  aux  vaisseaux  san¬ 
guins  en  voie  d’accroissement,  et  que,  conséquemment,  le 
réseau  vaso-formatif  s’est  développé  d’une  manière  isolée, 
complètement  en  dehors  des  vaisseaux  sanguins  préexis¬ 
tants.  Je  vous  ferai  en  outre  remarquer  que  ce  réseau 
baigne  dans  la  lymphe  de  la  tache  laiteuse,  qui  reste 
intermédiaire  dès  l’origine  au  système  vasculaire  sanguin 
et  aux  tissus. 

Le  réseau  vaso-formatif  continue  ensuite  à  s’accroître,  et 
à  prendre  de  plus  en  plus  l’aspect  général  d’un  lacis  de 
caïullaires  tout  en  restant  toujours  plein.  Les  noyaux 
d'abord  disséminés  sans  ordre  se  rangent  en  série  plus  ou 
moins  alternante,  et  certains  d’entre  eux  se  i)lacent  au 
niveau  de  l'éperon  qui  sépare  les  branches  de  bifurcation 
de  la  cellule.  Ultérieurement,  les  vaisseaux  dans  lesquels 
circule  le  sang  abordent  la  tache  laiteuse  destinée  à  devenir 
vasculaire;  les  artérioles  s’abouchent  avec  la  portion  du 
réseau  qui  reçoit  le  courant  a  fièrent,  les  veinules  se  soudent 
à  l’auti'e  extrémité, et  présentent  toujours,  au  point  où  elles 
rejoignent  le  réseau  vaso-formatif,  un  renflement  notable, 
vestige  de  la  disposition  en  cæcum  qu’affectait  leur  bour¬ 
geon  initial.  Enfin,  les  cellules  vaso -formatives  se  creusent, 
sous  la  pression  du  sang,  et  se  transforment  en  véritables 
capillaires. 

l.es  faits  que  je  viens  d’exposer  justifient  pleinement,  je 
pense,  l'assertion  que  j'ai  émise  au  début  de  cette  leçon, 
et  je  crois  vous  avoir  suffisamment  montré  que  jiartout, 
dans  l'organismo,  le  système  va.sculaire  sanguin  apiiarait 
au  s('in  dos  organes  par  jioints  discontinus,  et  qui  ne  sont 
reli-'s  entre  eux  (jue  ]j1us  tard  jiour  former  le  vaste  sys¬ 
tème  de  la  rirouiation.  Les  voies  lymphatiques,  au  con¬ 
traire,  son!  jircduites  par  l'eÀten.-ion  grr.dueilede  la  cavité 
s  ivuse  ]ir.mitive.  Gii  le^  \oit  préexister  au  système  san- 
gum.  l'enlonrer  au  moment  imhue  où  il  se  forme,  et  servir 
a. nsi  dès  le  début  d’intermédiaires  entre  le  sang  et  les 
tissus. 

Vous  com[irenilrez  actuellement  combien  difficilement 
sans  les  notions  géiiéi'ales  qui  in-écèdent,  et  sans  ia  con¬ 
naissance  sommaire  de  la  morphologie  et  de  la  signillca- 
lion  des  deux  systèmes  vasculaires,  vous  eussiez  abordé 
l'étude  des  organes  musculaires  et  nerveux.  Vous  savez 
maintenant  quelle  est,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  géné¬ 
rale,  l’importance  fonctionnelle  du  tissu  conjonctif  qui  les 
délimite,  les  unit  et  les  sépare.  Vous  avez  pris  une  connais¬ 
sance  sommaire  des  vaisseaux  qui  les  nourrissent,  je  puis 
donc  en  aborder  dès  maintenant  la  description,  indiquée 
au  programme  des  cours  de  cette  année. 

Ce  n’est,  du  reste,  nullement  au  hasard  que  j’ai  choisi, 
comme  objet  de  nos  études,  les  systèmes  musculaires  et 
nerveux  et  les  organes  de  la  sensibilité,  de  l’incitation  mo¬ 
trice  et  du  mouvement  qu’ils  concourent  à  former  par  leur 
union.  Physiologiquement,  en  effet,  les  deux  systèmes  qui 
nous  occupent  sont  étroitement  unis  et  comme  conjugués. 
Il  serait  difficile  de  faire  l’étude  complète  de  l'un  sans  abor¬ 
der  celle  de  l’autre.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’entreprendre 
une  analyse  bien  laborieuse  des  phénomènes  du  mouve¬ 
ment  pour  se  convaincre  qu’ils  ne  constituent,  au  fond, 
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qu'une  réaction  particulière  du  système  nerveux,  sans 
l’existence  de  laquelle  ce  dernier  serait  absolument  muet 
et  resterait  sans  influence  sur  l’organisme.  11  est,  d’autre 
part,  difficile  de  concevoir  les  organes  du  mouvement,  sé¬ 
parés  et  indépendants  du  système  nerveux,  du  moins  chez 
les  animaux  élevés  au-dessus  des  Amibes  et  des  Rhizopodes; 
c’est-à-dire  chez  ceux  où  la  ditTérenciation  des  fonctions 
s’est  effectuée  par  la  spécialisation  des  organes. 

Cette  union  étroite  du  système  musculaire  avec  le  sys¬ 
tème  nerveux  est,  d’ailleurs,  évidente.  L’observation  la 
jilus  simple  montre,  en  effet,  que  le  signe  de  la  sensation 
perçue,  c'est-à  dire  la  seule  notion  appréciable  de  cette 
dernière,  ne  peut  nous  être  fourni  que  par  le  mouvement. 
Sans  l’existence  des  réactions  motrices,  la  sensation  serait, 
en  effet,  confinée  dans  le  sujet  qui  la  perçoit,  et  ne  pour¬ 
rait  jamais  être  révélée.  Elle  resterait,  en  un  mot,  et,  pour 
employer  le  langage  de  l’école,  absolument  et  indéflyii- 
mcnl  stibjective. 

Le  mouvement  musculaire,  Messieurs,  n’est  pas  seule¬ 
ment  destiné  à  constituer  une  réaction,  indicatrice  de  la 
sensation  perçue  par  les  animaux,  et  dont  nous  apprenons 
à  calculer  la  signification  exacte  par  les  expériences  que 
nous  pouvons  faire  sur  nous-mêmes,  en  anal3'sant  nos 
propres  sensations,  les  réactions  motrices  auxquelles  elles 
donnent  naissance,  et,  en  comparant,  enfin,  ces  dernières 
à  celles  que  nous  provoquons  artificiellement  chez  eux.  Il 
est  destiné,  en  outre  et  avant  tout,  à  produire  dans  l’orga¬ 
nisme  un  travail  mécanique,  dont  l’effet  utile  est  déterminé. 
Pour  effectuer  ce  travail,  le  .sj'stème  névro-musculaire  exé¬ 
cute  une  série  d’opérations  constituant  des  phénomènes 
objectifs,  dont  nous  sommes  conséquemment  les  témoins, 
et  qui  sont  principalement  de  deux  ordres  :  1°  les  mouve¬ 
ments  musculaires  ;  2“  les  mouvements  glandulaires.  Le 
premier  de  ces  deux  termes  se  comprend  de  lui-même,  le 
second  exige  d’être,  à  la  fois,  expliqué  et  justifié. 

En  anatomie  générale,  les  organes  ne  doivent  pas  être 
seulement  rapprochés  les  xins  des  autres  lorsqu'ils  possè¬ 
dent  une  structure  analogue  ou  identique,  mais  aussi  quand 
l'on  constate  entre  eux  des  similitudes  suffisantes  de  fonc¬ 
tionnement.  Je  n’insisterai  pas  sur  ce  fait,  bien  connu  de¬ 
puis  la  célèbre  expérience  de  Ludwig  sur  la  sous-maxil- 
laire,  qu’une  partie  du  travail  d’une  glande  peut  être  faci¬ 
lement  tranformé  en  travail  moteur,  appréciable  en  kilo- 
grammètres  comme  celui  d’un  muscle.  Il  me  suffira,  je 
pense,  pour  justifier  mon  assertion,  de  vous  montrer  que  la 
mise  en  action  d’un  muscle  et  la  mise  en  action  d’une  glande, 
sont  le  résultat  de  jihénomènes  nerveux  absolument  pa¬ 
rallèles  et  entièrement  comparables. 

Or,  si  sur  un  animal  vivant,  un  lapin  par  exemple,  nous 
coupons  le  sciatique  en  son  milieu  et  que  nous  excitions 
son  bout  périphérique, des  mouvements  musculaires  se  pro¬ 
duisent  simultanément  dans  les  muscles  animés  par  les 
filets  terminaux  dii  nerf  sectionné.  Ces  mouvements  sont 
dus  à  l’action  directe  du  nerf  sur  les  muscles.  Si  maintenant 
nous  excitons  le  bout  central  une  série  de  mouvements 
plus  ou  moins  adaptés  s’exécute  dans  des  muscles  voisins, 
consécutivement  à  une  impression  sensitive,  perçue  par  les 
centres,  et  réfléchie  sur  les  nerfs  moteurs.  Ce  sont  là  des 
mouvements  réflexes. 

Semblablement,  l’excitation  d’un  filet  nerveux  particu¬ 
lier,  la  corde  du  tympan,  détermine  directement  la  sécré¬ 
tion  de  la  salive  dans  la  glande  sous-maxillaire.  Nous  re¬ 
trouvons  ici  l’action  directe  du  nerf  sur  l’organe  ;  d’un 
autre  coté,  les  impressions  gustatives  recueillies  par  le  lin¬ 
gual,  ou  même  le  simple  souvenir  de  ces  impressions  per¬ 
çues,  réveillé  dans  le  cerveau,  met  la  glande  en  action  et 
fait  couler  la  salive.  La  glande  sous-maxillaire  est  donc 
dans  son  mode  de  fonctionnement  absolument  comparable 
au  muscle  puisqu’elle  peut  être  mise  en  activité  comme  ce 
dernier,  soit  par  excitation  directe,  soit  par  voie  réflexe. 
Au  [loint  de  vue  des  jihénomènes  nerveux  qui  la  déter¬ 
minent,  la  sécrétion  peut  donc  être  considérée  ici  comme 
l’équivalent  du  mouvement  musculaire.  Quant  au  travail 
accompli,  nous  avons  vu  qu’il  est  considérable,  puisque  si 


l’on  distrait  du  mouvement  produit  la  portion  absorbée  par 
les  actions  chimiques,  on  peut  encore  s’en  servir  comme 
d’un  véritable  moteur  mécanique  pour  soulever  une  co¬ 
lonne  de  mercure. 

Certains  animaux  enfin,  comme  les  torpilles,  possè¬ 
dent  (les  organes  particuliers  soumis  à  l’influence  directe 
ou  réflexe  du  système  nerveux  et  destinés  à  produire 
une  forme  particulière  du  mouvement,  c’est-à-dire  des pùc*- 
nomènes  électriques.  Nous  devrons  étudier  ces  organes  en 
leur  lieu,  mais  pour  le  moment  nous  n’y  insisterons  pas, 
et  nous  décrirons  d’abord  les  muscles  et  les  organes  mus¬ 
culaires,  qui  sont  de  tous  les  agents  du  mouvement  ceux 
qui  fournissent  à  l’observateur  les  réactions  motrices  les 
plus  nettes.  Nous  passerons  ensuite  en  revue  les  cordons 
nerveux,  leurs  terminaisons  périphériques  dans  les  mus¬ 
cles  et  les  organes  électriques,  les  organes  électriques  eux- 
mêmes,  les  glandes  et  leurs  nerfs  ;  nous  chercherons  à  faire 
l’analj'se  des  principaux  phénomènes  qui  accompagnent 
les  sécrétions  glandulaires.  Puis,  nous  étudierons  les  cen¬ 
tres  nerveux,  élaborateurs  des  incitations  motrices,  et  les 
ganglions  que  l’on  doit,  en  anatomie  générale,  considérer 
comme  des  masses  nerveuses  périphériques  analogues  aux 
masses  centrales.  Nous  rechercherons  enfin  quels  sont  les 
modes  de  terminaison  des  cordons  nerveux  dans  les  or¬ 
ganes  de  la  sensibilité,  car  nous  ne  devons  pas  oublier  que 
le  mouvement  n’est  que  la  réaction  d’un  organisme  sensible, 
et  que  les  impressions  sensitives  sont  le  point  de  départ  de 
toute  action  musculaire,  soit  directe  et  voulue  par  l’animal, 
soit  inconsciente  et  réflexe,  mais  toujours  adaptée  à  un  but 
déterminé,  et  subissant  ainsi  fondamentalement  l’influence 
directrice  du  système  nerveux. 

Messieurs,  la  route  que  je  me  propose  de  parcourir  avec 
vous  est  longue  et  semée  d’obstacles.  Quelles  que  soient  les 
études  préalables  que  j’aie  faites  des  points  qui  doivent 
nous  occuper,  certains  d’entre  eux  pourront  nous  paraître 
encore  plus  ou  moins  obscurs.  Nous  prolongerons  alors 
notre  exploration  sur  ces  points  mêmes,  et  conformément 
à  la  tradition  séculaire  du  Collège  de  France,  nous  y  ferons 
comme  des  haltes  dans  le  but  de  chercher  et  de  découvrir 
la  vérité.  (A  suivre.) 


MALADIES  DES  NOUVEAU-XÉS 

Hospice  des  Exfants-Assistés.  —  m.  p.\rrot. 

IX®  LEÇON.  —  Athrepsie.  —  Traitement  (1). 

Leçons  recueillies  par  E.  TrOISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  ces  règles  ne  peuvent 
être  suivies.  C’est  lorsque  lea  enfants  sont  nés  débiles  ou 
ont  été  affaiblis  par  la  maladie.  Les  repas  seront  alors  très- 
peu  copieux  et  l’on  devra  les  multiplier.  Fréquemment  la 
nourrice  tirera  du  lait  de  son  sein,  et  a  raïuc  umivo  oniiiPT- 
préalablement  chauffée,  le  fera  boire  à  l’enfant  qu’elle  ré¬ 
veillera  pour  l’alimenter;  car  il  serait  dangereux  de  le 
laisser  plongé  trop  longtemps  dans  la  somnolence  où  le  met 
sa  faiblesse  ;  elle  l’agitera  même  de  temps  en  temps,  pour  le 
faire  respirer,  crier,  pour  le  faire  vivre. 

Dans  ce  cas,  le  lait  consommé  restera  bien  au-dessous 
de  celui  que  pourrait  donner  la  nourrice  ;  aussi  veillerez- 
vous  très-attentivement  à  ce  que  les  seins  soient  tétés  par 
un  autre  enfant  ou  vidés  artificiellement.  Si  l’on  n  agissait 
de  la  sorte,  la  lactation  diminuerait  rapidement  et,  plus 
tard,  serait  tout  à  fait  insuffisante  (2). 


(1)  Voir  les  n®»  2,  3,  4  et  7. 

(2i  Comme  chez  la  femme,  ditM.  Jacquemier  [MamieJ des  accouchements, 
T.  II,  p.  8081,  la  quantité  de  lait  sécrété,  se  met  eu  quelque  sorte  en  rap¬ 
port  avec  la  consommation  faite,  un  enfant  fort,  d'un  grand  appétit,  qui 
tette  souvent,  et  vide  complètement  le  sein,^sans  toutefois  fatiguer  la  nour¬ 
rice,  porte  la  sécrétion  au  plus  haut  degré  d’activité  qu  elle  peut  atteindre, 
et  reçoit  le  lait  dans  les  conditions  où  il  est  plus  riche  eu  principes  nutritifs  ; 
tandis  qu’un  enfant  peu  développé,  faible,  laissant  chaque  fois  qu’il  prend  le 
sein,  une  plus  ou  moitis  grande  quantité  de  lait  séjourner  dans  les  mamelles, 
n’en  prend  que  la  partis  la  plus  séreuse,  et  réduit  bientôt  la  sécrétion  dans 
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L'allaiteinfint  naturel  doit  ^^tre'prolongé  leplus  longtemps 
possible,  et  si  rien  n’y  met  obstacle,  l’enfant  sera  nourri 
d’une  manif'me  exclusive  avec  le  lait  du  sein,  jusqu’à  8  ou 
10  mois.  Alais  il  est  un  assez  grand  nombre  de  cas,  où  l’on 
doit  beaucoup  plus  tôt  y  ajouter  d’autres  aliments.  C’est 
surtout  lorsque  la  mère,  vmulant  nourrir,  reste  au-dessous 
de  sa  tâche.  D’abord,  on  donne  une  ou  deux  fois  dans  les 
M  heures  du  lait  de  chèvre  ou  de  vache  ;  puis  vers  5  ou  6 
mois.  oH  commence  l’usage  de  crèmes  préparées  avec  du 
Init  et  de  la  fécule  de  riz  ou  de  l’arrow-root,  qui,  vous  le 
savez,  n’est  autre  chose  qu’une  fécule  extraite  des  tuber¬ 
cules  d’une  amomacée  (1)  et  débarrassée  d’une  huile  vola¬ 
tile  qui  s’y  trouve  naturellement.  C’est  son  extrême  finesse 
qui  la  rend  très-recommandable  en  pareil  cas.  Je  préfère 
ces  aliments  à  ceux  que  l’on  prépare  avec  la  farine  de  fro¬ 
ment,  ou  bien  encore  avec  le  gruau  d’avoine,  que  l’on  a 
conseillé  à  cause  de  sa  richesse  en  matières  grasses  et  en 
principes  albuminoïdes.  Ces  bouillies  très-nourrissantes 
trouvent  leur  usage  à  une  période  plus  avancée.  L’on  y 
joindra  des  l'otages  gras  au  tapioca  et  des  œufs  fi’ais,  très- 
mous,  que  l’on  fera  prendre  à  l’aide  d’une  cuiller. 

Au  moment  de  l’introduction  de  ces  éléments  nouveaux 
clans  le  régime  de  l’enfant,  vous  le  surveillerez  très-atten¬ 
tivement,  prêtsà  le  remettre  exclusivement  au  sein,  s’il  sur¬ 
venait  des  troubles  digestifs  ;  et  vous  n’y  reviendrez  que 
plus  tard. 

A  quelle  époque  devra-t-on  sevrer  l’enfant,  c’est-à-dire 
lui  retirer  complètement  le  sein  ?  Trousseau  qui,  avec  la 
plupart  des  observateurs,  regardait  l’évolution  des  dents 
comme  exerçant  une  influence  considérable  sur  la  santé 
et  notamment  sur  .l’état  du  tube  digestif,  attendait  pour 
effectuer  le  sevrage  que  le  travail  d’évolution  des  canines 
qui  est  le  jilus  laborieux,  fût  complètement  effectué.  Sans 
tciiir  comjîte  de  l’àge,  il  exigeait  donc  seize  dents. 

Je  ne  puis  me  ranger  à  cette  manière  de  voir,  et  j’estime 
que  c’est  bien  plutôt  l’âge  que  l’état  de  la  dentition  qu’il 
laut  consulter.  Aussi,  lorsqu’un  enfant  a  été  graduellement 
hai>;iué  à  prendre  les  aliments  que  je  vous  ai  précédem¬ 
ment  indiqués,  et  qu’il  les  digère  bien,  je  le  laisse  sevrer 
eiiiro  12  et  15  mois. 

j  l'nilleiirs,  je  ne  vois  aucun  inconvénient  à  suivre  un  se¬ 
cond  précepte  de  Trousseau  qui  conseillait  de  ne  sevrer 
qn'-iprès  l’évolution  complète  d’une  même  groupe  den¬ 
taire. 

Après  v'ous  avoir  parlé  de  l'allaitement  naturel,  c’est-à- 
dire  de  celui  qui  se  fait  exclusivement  au  sein,  et  de  Yallai- 
l  'ivcnt  mixte,  dans  lequel  la  ration  insuffisante  fournie  par 
la  inère  ou  la  nourrice  est  complétée  par  un  autre  lait,  il 
me  reste  à  vous  dire  quelques  mots  de  V allaitement  artifi¬ 
ciel  Vous  n’y  aurez  recours  que  dans  des  cas  extrêmes  ;  par 
exemple,  lorsque  le  lait  de  la  mère  faisant  défaut,  vous  ne 
pourrez  vous  procurer  une  nourrice  ;  ou  bien  encore,  lors¬ 
que  l’enfant  sera  svnhiiiHuuo- 

Il  J.  a  neux  manières  de  le  pratiquer.  L’une  qui  ne  peut 
être  employée  que  dans  des  conditions  exceptionnelles  et 
qui  partant  est  peu  usitée,  bien  qu’elle  soit  recommandable, 
consiste  à  remplacer  le  sein  de  la  femme  par  la  tétine 
d’un  animal,  de  la  chèvre,  par  exemple,  qui  se  prête  mieux 
que  tout  autre  à  cette  pratique.  Le  lait  passant  ainsi  direc¬ 
tement  de  ses  réservoirs  naturels  dans  la  bouche,  puis  dans 
l’estomac  de  1  enfant,  ne  perd  pas  sa  température  normale 
et  n’est  pas  altéré  par  le  contact  de  l’air  ou  d’autres 
corps  (‘trangers,  conditions  qui  rendent  sa  digestion  plus 
facile. 

La  seconde  méthode,  de  beaucoup  la  plus  usitée  consiste 


la  jjmjjuUion  de  ses  tiesoins.  Mais  si  1  enfant  très-faible,  soit  parce  qu'il  est 
né  prématurément,  soit  parce  qu'il  est  maladif,  et  que  cet  état  se  prolonge, 
ne  peut  pas  entretenir  une  secrétion  suffisante,  les  mamelles  sont  d’abord 
exposées  a  s  enflammer,  puis  le  lait  se  tarit.  Il  arrive  assez  souvent  que  des 
enfants  nés  dans  ces  conditions,  après  avoir  perdu  le  lait  de  la  mère,  per¬ 
dent  aussi  celui  d  une  bonne  nourrice  ;  et  à  la  lin,  celle-ci,  la  première  vic¬ 
time,  est  accusée  par  la  famille  et  souvent  par  le  médecin  consulté  tardive- 
fiieiit  d  avoir  nui  a  l’enfant. 

P)  Le  MaratUa  Arunthna'-ea. 


dans  l’emploi  du  biberon  ou  d’un  autre  vase .  Il  fau 
considérer  ce  mode  d’allaitement  comme  très-fâcheux,  et 
c’est  à  son  emploi  qu’est  due  pour  une  part  considérable 
la  mortalité  qui  sévit  sur  les  enfants  des  hospices,  des  crè¬ 
ches,  et  même  sur  un  grand  nombre  de  ceux  que  des  nour¬ 
rices  mercenaires  mal  surveillées  alimentent  de  la  sorte  au 
lieu  de  leur  donner  le  sein.  Cependant,  je  dois  reconnaître 
que  si  l’usage  du  biberon  est  en  général  mal  toléré  dans  les 
grands  centres  d’habitation,  et  surtout  dans  les  maisons 
liospitalières,  il  donne  souvent  de  bons  résultats  à  la  cam¬ 
pagne,  quand  son  administration  y  est  très-soignée. 

Le  premier,  et  le  plus  grave  des  inconvénients  de  l’allai¬ 
tement  artificiel,  vous  le  comprenez  bien,  consiste  dans  la 
substitution  au  lait  de  la  femme  de  celui  d’un  animal,  qui 
n’arrive  dans  l’estomac  de  l’enfant  qu’après  avoir  subi  une 
série  de  manipulations  toujours  fâcheuses.  Mais  ce  n’est 
pas  seulement  par  là  que  le  manque  de  la  nourrice  se  fait 
sentir.  C’est  elle,  en  effet,  qui  porte  l’enfant,  qui  varie  ses 
attitudes  qui  le  change,  qui  le  distrait,  qui  l’anime  de  mille 
façons.  Or,  toutes  ces  conditions  de  santé,  je  pourrais  dire 
de'  vie,  font  défaut  à  celui  que  l’on  élève  au  biberon,  car 
dès  qu’il  a  pris  son  repas,  on  l’installe  dans  son  berceau  où 
il  fait  des  séjours  beaucoup  trop  longs,  car  l’immobilité  qu’il 
y  trouve,  et  qui  finit  par  lui  plaire,  est  très-préjudiciable  à 
sa  santé. 

L’usage  du  biberon  exige  certaines  précautions.  Il  im¬ 
porte  surtout  que  les  repas  ne  soient  pas  trop  copieux. 
Quand  l’enfant  tette,  il  est  bien  rare  qu’il  absorbe  trop  de 
lait,  car  la  peine  qu’il  prend  à  le  tirer  est  une  sorte  de 
frein  à  son  appétit  et  à  la  fécondité  du  sein.  Au  contraire, 
le  lait  du  biberon  arrive  sans  effort  dans  la  bouche  et  est 
pris  souvent  en  excès.  En  outre,  il  se  coagule  plus  facile¬ 
ment  que  le  lait  de  femme  et  forme  dans  l’estomac  une 
masse  solide,  dont  la  digestion  très-laborieuse  jette  l’en¬ 
fant  dans  l’abattement  et  la  torpeur.  Il  est  donc  nécessaire 
de  déterminer  la  quantité  de  lait  qui  peut  être  donnée  sans 
inconvénient  à  chaque  repas  et  de  ne  pas  la  dépasser. 

Il  y  a  deux  manières  d’arriver  à  ce  résultat  :  l’une  con¬ 
siste  à  prendre  pour  base  d’appréciation  l’allaitement  par 
le  sein,  et  à  fixer,  d’après  la  quantité  de  lait  maternel,  éta¬ 
blie  par  l’observation,  la  quantité  correspondante  de  lait 
de  vache,  en  tenant  compte,  bien  entendu,  des  différences 
qui  existent  entre  ces  deux  sortes  de  lait  ;  l’autre,  dans 
laquelle  on  observe  directement  des  enfants  élevés  au  bi¬ 
beron. 

La  premièi’e  a  été  le  plus  haliituollement  mise  en  usage. 
'V''ous  n’exigerez  pas  que  nous  passions  en  revue  tout  ce 
qui  a  été  dit  là-dessus;  il  me  semble  suffisant  de  vous  in¬ 
diquer  les  résultats  les  plus  connus,  et  surtout  ceux  que 
des  procédés  rigoureux  rendent  dignes  de  notre  confiance. 

C’est  par  des  pesées  faites  à  l’aide  d’une  balance,  que 
l’on  arrive  le  plus  sûrement  à  déterminer  la  quantité  de 
lait  que  prend  un  enfant  à  la  mamelle,  .soit  à  chaque  tétée, 
soit  dans  les  vingt-quatre  heures.  A  Natalis  Guillot  l’on 
doit  d’avoir  introduit  ce  mode  d’expérimentation  dans  la 
pratique;  et  l’opinion  qu’il  a  professée,  après  l’avoir  mise 
en  usage,  est  d’autant  plus  digne  d  être  examinée,  qu’on 
l’a  citée  partout,  et  que  plusieurs  médecins  la  consi¬ 
dèrent  encore  aujourd’hui,  comme  très-exacte.  «  Je  ne 
crois  pas  exagérer,  dit-il,  en  avançant  qu’il  y  a  des  en¬ 
fants  qui  prennent,  à  la  fin  du  premier  mois,  2  "kilogram- 
mes  de  lait  par  jour,  et  qui  s’accroissent  régulièrement, 
dans  la  période  diurne,  de  plus  de  50  grammes;  »  et,  plus 
loin,  il  ajoute  «  que,  pour  un  enfant  sain,  la  quantité  de  lait 
que  doit  fournir  une  nourrice,  doit  être  supérieure  à  1,000 
grammes.  » 

Cette  évaluation  est  manifestement  exagérée.  Pour  s’en 
convaincre,  il  suffit  de  considérer  comment  opérait  l’auleur 
que  nous  citons.  Il  disait  qu’un  enfant  fait  de  20  à  30  tétées 
par  jour,  soit,  en  moyenne,  25;  et,  pour  savoir  la  quantité 
de  lait  qu’il  prend  dans  une  période  diurne,  il  imjütipliait 
par  ce  chiffre  251e  poids  d’une  tétée,  trouvé  d’ailleurs  très- 
aisément,  en  pratiquant  deux  pesées  ;  l’une  immédiatement 
avant  la  mise  au  sein,  l'autre  aussitôt  après  la  fin  du  repas. 
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C’est  en  procédant  de  la  sorte  qu’il  est  arrivé  à  admettre 
qu’un  enfant  prend  : 


A  2  jours .  675  gr.  de  lait.  |  A  30  jours .  2,400  gr.  de  lait. 

A  5  — .  2,500  —  A  36  — .  t,480  "  — 

A  18  — .  2,975  —  I  A  41  — .  2,075  — 


On  saisit  sans  peine  ce  qu’il  y  a  de  vicieux  dans  ce  pro¬ 
cédé,  —  et  d’où  vient  l'erreur  commise.  Et  d’abord,  au  lieu 
de  prendre  le  poids  d’une  seule  tétée,  Natalis  Guillot  aurait 
dù,  comme  on  l’a  fait  depuis,  les  peser  toutes  ;  car  on  sait, 
lorsqu’elles  sont  très-nombreuses,  combien  elles  .■’ont  iné¬ 
gales.  Ensuite,  il  est  impossible  d’admettre  le  cliiflre  de  2.5 
comme  représentant  le  nombre  des  tétées  faites,  même  par 
un  très  jeune  enfant,  en  e.stimant,  dès  le  .second  Jour,  cha¬ 
cune  d’elles  à  2'7  grammes.  Comme  nous  allons  le  voir  tout 
à  l’heure,  ces  chiffres  sont  beaucoup  trop  élevés.  Mais, 
ceci  dit,  il  faut  savoir  gré  au  médecin  qui  nous  les  a  fait 
connaître,  d’avoir  préconisé  une  méthode  qui,  perfectionnée 
par  ses  successeurs,  les  a  conduits  à  des  résultats  d’une  re¬ 
marquable  exactitude.  (A  suivre). 


MALADIES  DES  A"EUX 

Ecole  pratique.  —  Cours  de  M.  le  e.  eaa'boi.t. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

II”  LEQOX.  —  Examen  exïêi'îenr  des  jeux. 

Leçon  recueillie  par  M.  A.  CHARPENTIER. 

Messieurs, 

Dans  l’exploration  des  yeux,  comme  dans  toute  autre 
exploration  médicale,  nous  devons  suivre  une  marcfie 
systématique.  Cela  est  absolument  pécessaire  .si  qn  veut 
ne  rien  négliger  et  arriver  sûrement  à  son  but. 

Aussi  diviseron.s-nous  notre  examen  en  examen  objectif 
et  examen  subjectif,  le  premier  ayant  pour  but  de  qous 
faire  connaître  l’état  de  l’œil  au  repos,  le  second  tendant  à 
déterminer  l’état  fonctionnel  de  la  vision. 

L'examen  objectif  comprend  tout  d’abord  une  inspection 
générale  et  à  distance,  dans  laquelle  on  notera  tout  ce  qu’on 
peut  observer  sans  toucher  aux  yeux  du  malade.  Puis  on 
observera  d’une  façon  plus  détaillée  toutes  les  parties  qui, 
dans  l’organe  visuel,  sont  accessibles  à  l’œil  nu:  paupières, 
voies  lacrymales,  conjonctive,  cornée,  sclérotique,  iris  et 
partie  antérieure  du  corp.s  vitré.  On  complétera  cetto_ex- 
plora'ion  par  la  déterminaliun  de  la  tension  oculaire. 

C’est  alors  que  viendra  l’examen  subjectif,  dans  lequel 
on  passera  en  revue  les  diverses  fonctions  de  l’œil:  inuu- 
vementsdes  yeux,  acuité  visuelle,  perception  des  couleürs, 
limites  du  champ  visuel,  périphérie  de  la  rétine. 

En  dernier  lieu,  l'examen  de  l’œil  à  l’ophthalmoscope 
et  à  l’éclairage  oblique  nous  donnera  l’état  de  l’intérieur 
de  l’œil  et  des  niilieux  dioptriques  et  achèvera  do  nous  ren¬ 
seigner  sur  la  réfraction. 

L’oiihthalmoscopie  ferait  encore  partie  de  l’examen 
objectif;  mais  aprè^  cette  exploration,  l’œil  se  trouve  plus 
ou  moins  ébloui,  ce  qui  pe  manquerait  pas  de  troubler  l’exar 
men  fonctionnel.  Du  reste,  l’exploration  ophtlialmoscopique 
exigeant  une  chambre  obscure,  il  est  plus  simple  de  faire 
d’abord  tout  ce  qui  est  possible  à  la  lumière  ordinaire. 
Enün,  les  ren.seignements  tirés  de  l'examen  subjectif  sont 
très-utiles  ^pôur  l’interprétation  de  l’image  ophthalmos¬ 
copique.  Toutes  ces  rai.son.s  expliquent  que  nous  réservions 
l'oplithalmoscope  pour  la  fin  de  notre  examen. 

Abordons  donc  d’embtée  Yexftnmi  objectif  (\\i  malade. 

La  première  chose  qui  èoH  nous  préoccuper,  c’est  Véiat 
général  de  la  personne  examinée.  L'œil,  en  effet,  n’est  pas 
une  partie  indépendante  du  reste  (lu  corps,  jia.s  plus  que 
l’ophthalrnologie  n’est  une  branché  isolée  du  reste  de  la 
médecine. 

Quand  vous  aurez  affaire  à  une  affection  oculaire,  gardez- 
vous  donc  bien  de  vous  occuper  tout  d’abord  et  exclusive- 
meut  de  l’œil  malade  ;  mais  jetez  ayant  tout  uii  coup  d’œil 
-d’ensemble  sur  le  sujet. 


Un  examen  général  rapide  vous  fournira  souvent  l’ex¬ 
plication  de  maladies  oculaires  dont  vous  auriez,  sans  cela, 
méconnu  les  causes  ou  l’origine  ;  il  pourra  vous  donner 
jilus  de  sécurité  dans  le  diagnostic,  plus  d’assurance  vis-à- 
vis  du  malade,  et  plus  de  certitude  dans  la  direction  du 
traitement. 

Ainsi,  pour  prendre  un  exemple,  la  forme  du  crâne  est 
généralement  en  rapport  direct  avec  ,1a  confoi'mation  de 
l’œil.  Or,  la  forme  de  l’œil  est  la  cause  qui  influe  le  plus 
ellicacement  sur  sa  réfraction  ;  vous  pourrez  donc  déjà  de 
l’examen  du  crâne  tirer  des  renseignements  sérieux  sur 
l’état  de  la  réfraction  du  malade.  * 

Vous  savez  que  l’hypermétropie  dépend,  dans  la  ^upart 
des  cas,  de  l’insuflisance  du  développement  de  l’œil  en 
longueur,  taudis  que  la  myopie  est,  au  contraire,  produite, 
jiresque  toujours,  par  rallongement  de  son  axe  longitu¬ 
dinal.  Eu  d’autres  termes,  les  yeux  longs  sont  générale¬ 
ment  myopes,  les  yeux  -courts,  au  contraire,  hypermé¬ 
tropes. 

Cette  différence  se  prononce  déjà  souvent  dans  l’aspect 
de  la  face  du  malade.  Une  figure  aplatie,  surtout  dans  la 
région  des  arcades  zygomatiques,  annonce  presque  à  coup 
sûr  une  hypermétropie. 

La  myopie  s’annonce  par  des  caractères  opposés. 

En  Suisse,  où  la  myopie,  héréditaire  ou  acquise,  est 
très -fréquente,  j’ai  pu  constater  deux  types  de  conformation 
crânienne  en  rapjiort  avec  cet  état  de  réfraction  : 

Dans  le  premier,  le  crâne  est  allongé  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur:  la  face  est  étroite,  le  nez  et  la  partie 
moyenne  de  la  ligure  sont  saillants,  les  yeux  sortent  presque 
de  la  tète,  et  leur  partie  antérieure  arrive  quelquefois 
jusqu’au  nivpau  du  dos  du  nez.  Par  suite  de  ce  fait,  les 
paupières  sont  largement  ouvertes.  J’ai  vu  par  exemple 
cliez  une  jeune  dame  myope,  les  mouvements  des  y.eux 
gênés  par  la  fente  palpébrale,  tant  était  grande  la  projection 
des  globes  oculaires.  On  lui  avait  fait  môme  ailleurs 
pour  cela  l’opération  du  blépharophimosis. 

Tandis  que,  dans  ce  premier  type,  le  front  est  plutôt 
fiijmnt,  chez  les  myopes  dé  la  seconde  catégorie  il  est  droit 
et  large.  Les  tubch’osit(‘s  sont  très-développées,  Le  nez 
camus.  Les  yeux  se  trouvent  enfoncés  dans  un'e  cavité 
orbitaire  profonde,  prot  -gée  par  des  sourcils  très-sailiants. 

Un  défaid  desymétrie  de  la  face,  une  ra.  itié  de  la  flgtire 
étant  plus  plate  que  l’autre,  nous  fera  penser  à  Yanisomè- 
troÿie,  état  dans  lequel  uii-œil  est  myope  et  l'autre  hjperr 
métrope 

Toutes  les  formes  d'asymétrie  du  crâne  peuvent  produire 
V astigmatisme,  cette  irrégularité  de  l’appareil  dioptrique, 
par  laquelle  d  ’iix  mPridieiis  de  la  cornée  du  môme  œil  ont 
une  courbure  différente. 

Par  exemple,  on  trouve  quelquefois  des  figures  dont  la 
ligne  médiane,  au  limi  d’être  droite  dans  le  sens  vertical, 
déiu'it  une  esjièce  d’arc  latéralement  courbe  ;  la  ligne  qui 
réunit  le  milieu  du  front  avec  celui  du  menton  est  déjetée 
de  côté,  et  lie  coïncide  jilus  avecla  verticale  correspondant 
au  dos  du  nez.  Cette  asymétrie  sé  manifeste  surtout  par 
la  courbure  latérale'dti  nez. 

Cela  tient  à  ce  qu’une  moitié  de  la  face  est  plus  développée 
que  l’autre.  La  tubérosité  duffbht,  l’arcade  zygomatique, 
les  mâchoires  sont  plus  fortè$  et  plus  saillantes  d’un  côit'5 
que  du  côté  opposé.  " 

Les'  individus  ainsi  conformés  sont  astigmates  presque 
sans  pxcejition,  et  très-sbuvont  anisom  hropés  :  la  réfraction 
est  alors  i-lns  forte  du  côté  le  plus  développé,  dont  l’œil  est 
myope  ou  tout  au  moins  emthétrope,  t.anf!is  quoToeil  oqiposé 
est  généralement  hypermétrope. 

Voici  nue  antre  circonstance  qui  est  Lien  digne  d’être 
remarqiii'o  ;  Certaines  personnes  ont,  soit  par  suite  (run 
état  cong'^nital,  soit  jiar  suite  d'un  accident  ou  d'uiiè 
maladie  telle  }a  syphilis,  uhé  sorte  de  refoulement  de 
la  racine  du  nèz.  Céi;  état  les  prédisposé  au  catarrhe  des 
voies  lâcryinalés.'Gr,  chez  elles,  le  canal  lacrymal  est  gêné-  ' 
râlement  très-éfr-bît  éfprésonte  une  diiocriou  irrégnilière. 

Il  est  hon  d’être  prévenu  dp  ce  fai(,  car. là  sonde,  qVile.st  la 
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base  du  traitement  du  catarrhe  du  sac  lacrymal,  pdnètre 
alors  très-difflcilement,  et  cette  circonstance  oppose  au 
traitement  un  obstacle  sérieux. 

Cet  examen  général  de  la  face  du  malade  vous  donnera 
encore  de  précieux  renseignements  sur  la  direction  qu’il 
faut  imprimer  à  la  sonde.  Si,  par  exemple,  les  parties 
osseuses  correspondant  au  sac  lacrymal  ont  pris  part  au 
refoulement  de  la  racine  du  nez,  ou  si,  sans  cause  morbide, 
l'orbite  supérieur  est  très-proéminent,  vous  devez  donner 
à  la  sonde  une  forte  courbure,  et,  en  l’enfonçant,  ne  pas 
seulement  presser  dans  lesens  vertical,  mais  faire  basculer 
en  môme  temps  son  extrémité  libre  vers  le  rebord  supérieur 
de  l’orbite,  afin  de  diriger  en  avant  l’extrémité  inférieure. 

Je  vous  fais  incidemment  cette  observation  parce  que  vous 
en  éprouverez  très-souvent  l’utilité  dans  la  pratique. 

Quand  le  malade  vous  parle,  ne  négligez  jamais  de  jeter 
un  coup  d’œil  sur  ses  dents.  Vous  savez,  par  exemple,  que 
les  dmts  d’Hutchinson,  cunéiformes  et  à  bords  échancrés, 
indiquent  presque  sans  exception,  l’existence  de  la 
syphilis  héréditaire.  D’autre  part,  des  dents  crénelées, 
striées  horizontalement,  font  penser  au  rachitisme,  qui 
s’accompagne  souvent  de  cataracte  zonulaire.  (Hohner.) 

Si  la  forme  du  crâne  est  importante  à  observer  chez  nos 
malades,  l’eæarnen  de  la  peau  n’est  pas  moins  utile. 

Certaines  affections  cutanées,  le  pityriasis  et  l’eczéma, 
par  exemple,  peuvent  affecter  les  paupières  tout  aussi  bien 
que  le  reste  du  corps.  On  les  traite  par  les  mêmes  mo3œns, 
mais  avec  plus  d’insistance  et  de  sollicitude,  à  cause  des 
suites  fâcheuses  qu’elles  entraîneraient  dans  une  région 
si  délicate  :  le  gonflement  de  la  paupière  suffit  déjà  par  lui- 
même  pour  gêner  la  vision,  mais  songez  aux  troubles 
graves  que  peut  produire  une  direction  vicieuse  des  cils,  à 
la  suite  de  l’inflammation  persistante  du  bord  des  paupiè¬ 
res. 

Il  est  bon  de  dire  en  passant  que  le  mode  de  traitement 
qui  réussit  le  mieux  dans  ces  cas  consiste  dans  l’application 
de  la  pommade  suivante. 

Précipité  jaune  demercure.  20  centigrammes 
Glycéré  d’amidon .  15  grammes. 

Après  avoir  ramolli  les  parties  malades  et  enlevé  les 
croûtes  ou  les  pellicules  qui  les  couvrent,  on  applique  cette 
pommade  et  on  la  laisse  en  place  pendant  20  minutes  seu¬ 
lement. 

D’autres  affections  de  la'peau,  sans  attaquer  directement 
les  paupières,  n’en  donnent  pas  moins  des  indices  précieux 
pour  le  diagnostic  de  différentes  maladies  oculaires. 

Si  vous  trouvez,  par  exemple,  sur  un  malade,  des 
traces  d’une  éruption  syphilitique  et  que  vous  constatiez 
en  même  temps  l’existence  d’une  iritis,  sojœz  certains  que 
cette  dernière  affection  est  de  nature  spécifique,  et  qu'en 
dehors  du  traitement  local  ordinaire  (atropine  et  obscurité) 
elle  exigrp  >in  traitomcnt  general  approprié. 

N’oublions  pas  les  rapports  qui  relient  souvent  l’eczéma 
à  la  choroïdite  disséminée,  cette  affection  que  Horxer  a 
pu  appeler  à  juste  titre  l’eczéma  de  la  choroi’de. 

Une  éruption  ou  des  cicatrices  de  nature  herpétique, 
caractérisées  par  leur  siège  unilatéral  et  correspondant  à 
la  distribution  d’un  nerf,  nous  aident  souvent  à  reconnaître 
une  kératite  herpétique,  confondue  bien  des  fois  avec  la 
simple  kératite  phlycténulaire.  Ces  deux  affections, 
d’apparence  analogue,  se  distinguent  pourtant  en  ce  que 
la  première,  outre  sa  distribution  limitée,  amène  l’anesthésie 
de  la  cornée,  oppose  au  traitement  une  grande  résistance, 
et  laisse  après  elle  des  cicatrices  persistantes  ;  la  seconde,  au 
contraire,  cède  rapidement  à  l’insufflation  de  calomel  sur 
la  cornée. 

Vous  pourrez  aussi  reconnaître  à  la  teinte  spéciale  de  la 
peau,  cette  forme  d’iritis  très-chonique  qui  accompagne 
souvent  la  leucémie,  et  dont  le  danger  est  de  produire  des 
exsudations  ponctuées  sur  la  membrane  de  Descemet  et  des 
tumeurs  jaunâtres  sur  l’iris.  Vous  vous  rappelez  ce  que  je 
vous  ai  dit  à  ce  sujet  dans  notre  première  conférence. 

Vous  vojœz  par  tous  ces  exemples  combien  est  utile  ce 
regard  d’ensemble  jeté  tout  d'abord  sur  le  malade,  et  qui 


TOUS  donne  déjà  la  clef  d’une  foule  de  maladies  oculaires. 

Celui  qui  néglige  ces  indices,  si  peu  marqués  qu’ils 
soient,  se  prive  volontairement  d’une  partie  des  éléments 
du  diagnostic.  C’est  ensuite  que  vous  procéderez  spéciale¬ 
ment  à  l’examen  des  jœux. 

Ici  encore,  ne  vous  perdez  jamais  d’abord  dans  les 
détails,  et  commencez  par  un  examen  général.  Ce  que  vous 
devez  faire  avant  tout,  c’est  obseryar  les  deux  yeux  klA  fois 
en  les  comparant  l’un  et  l’autre.  Beaucoup  de  lésions,  et  des 
plus  graves,  échappent  à  ceux  qui,  négligeant  cette  com¬ 
paraison,  se  bornent  à  examiner  l’œil  qui  paraît  malade  ou 
tout  au  plus  ne  regardent  qu’un  œil  à  la  fois. 

Il  suffit  quelquefois  d’une  légère  divergence  d’un  œil,  ou 
d’une  inégalité  de  dilatation  des  deux  pupilles  pour  mettre 
sur  la  voie  d’une  affection  encéphalique. 

Des  tumeurs  de  l’orbite  ou  du  cerveau  produisent  souvent 
un  déplacement  latéral  ou  une  exophthalmie  assez  peu 
prononcés  pour  passer  inaperçus  sans  un  examen  com¬ 
paratif  des  deux  yeux. 

Des  différences  d’ouverture  des  fentes  palpébrales  ne 
vous  échapperont  pas  facilement;  mais  prenez  toujours  soin 
de  déterminer  alors  si  vous  avez  affaire  à  un  ptosis  del’undes 
deux  yeux  ou  à  un  excès  d’écartement  des  paupières  de 
l’autre  œil.  S’il  y  a  ptosis  d’un  côté,  la  paupière  supérieure 
de  ce  côté  ne  se  relèvera  pas  complètement,  tandis  que  de 
l’autre  œil,  elle  jouira  de  toute  l’étendue  de  ses  mouvements; 
dans  les  cas  extrêmes  d’écartement  des  paupières,  l’œil 
malade  ne  pourra  pas  se  fermer  complètement,  et  alors, 
cachant  involontairement  sa  cornée  sous  la  paupière 
supérieure,  il  se  dirigera  en  haut. 

Ce  phénomène  s’observe  facilement  dans  les  cas  où  la 
paupière  supérieure  est  rétractée  par  des  brides  cicatri¬ 
cielles.  On  peut  du  reste  le  produire  rien  qu’en  tenant 
quelque  temps  la  paupière  supérieure  relevée  :  alors,  quand 
le  muscle  orbiculaire  se  contracte,  on  voit  l’œil  se  porter 
en  haut  à  la  recherche  de  celle-ci. 

Ne  négligez  jamais  de  faire  l’examen  du  sac  lacrj'mal. 
Pour  cela  vous  devez  exercer  sur  lui  une  légère  pression 
de  bas  en  haut;  vous  verrez  alors,  s’il  3'  a  du  catarrhe, 
sourdre  par  les  points  lacrj'mauxun  liquide  plus  ou  moins 
purulent.  Il  arrive  souvent  que  des  ulcères  de  la  cornée 
persistent  indéfiniment  sans  autre  cause  que  le  contact, 
longtemps  continué,  de  cette  matière  irritante  qu’on  n’avait 
pas  soupçonnée  jusqu’alors.  [A  suivre.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

La  leucocytose  devant  l’Académie  de  médecine. 

Il  existe  en  pathologie  vétérinaire  certaines  maladies  vi¬ 
rulentes,  transmissibles  de  l’animal  à  l’animal  ou  de  l’ani¬ 
mal  à  l’homme,  qui  ont  la  funeste  propriété  d’être  conta¬ 
gieuses  à  toutes  leurs  périodes  d’activité,  même  à  leur 
période  latente  initiale,  alors  que  n’ont  pas  encore  paru  les 
manifestations  symptomatiques  afférentes  à  l’état  d’entité 
morbide  confirmée.  De  ces  maladies,  les  principales  sont 
la  rage,  le  charbon,  le  farcm,  la  morve.  Il  est  évident  que, 
tant  au  point  de  vue  thérapeutique  qu’au  point  de  \Tie  éco¬ 
nomique,  il  y  aurait  un  immense  avantage  à  pouvoir  faire 
sûrement  et  exactement  le  diagnostic  de  ces  affections  dès 
leur  début:  d’une  part,  parce  que  le  traitement  dirigé  contre 
elles  serait  d’autant  plus  efficace  qu’à  l’action  propre  du 
médicament  viendrait  s’ajouter  la  résistance  à  l’empoison¬ 
nement  d’un  organisme  non  encore  profondément  atteint  ; 
et,  d’autre  part,  parce  que  bien  des  épidémies  désastreuses 
pourraient  être  prévenues  par  la  suppression  méthodique 
e't  opportune  des  foyers  de  contagion. 

C’est  ce  que  M.  Colin,  professeur  de  phj'siologie  à 
cole  d’Alfort,  a  tenté  de  faire  au  moins  pour  la  morve. 
Examinant,  à  l’aide  d’un  procédé  spécial  (Voir  le  Progrès 
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médical,  1876,  n»  2,  page  26),  le  sang  de  chevaux  morveux, 
il  a  remarqué  que  la  quantité  des  leucocytes  y  était  toujours 
très-augmentée,  qu’il  existait  dans  ce  sang,  concurremment 
avec  l’augmentation  des  leucocytes,  une  transformation 
morphologique  spéciale  des  éléments  Mânes,  et  enfin  que  la 
lymphe  elle-même  subissait  des  modifications  chimiques  fa¬ 
cilement  appréciables.  Rassemblant  en  un  tout  l’ensemble 
de  ces  changements  pathologiques,  il  l'a  désigné  sous  le 
nom  de  leucocytose  morveuse.  Or,  cetté  leucocytose,  dit 
M.  Colin,  tout  en  suivant  une  certaine  progression  en  rap¬ 
port  avec  l’âge  de  la  maladie,  précède  toujours  l’apparition 
des  signes  classiques  de  la  morve,  jetage,  glandage,  etc.  ; 
elle  est  donc  un  signe  excellent  de  l’affection  morveuse  au 
début. 

Soutenu  par  M.  Bouley,  qui  appuya  ur  l’importance  de 
la  découverte  faite  par  son  collègue,  au  point  de  vue  éco¬ 
nomique  et  aussi  pathologique,  M.  Colin  se  vit  attaqué  par 
M.  Raynal  qui,  tout  en  formulant  des  vœux  pour  que  la 
conclusion  soumise  à  l’appréciation  de  l’Académie  fût  dé¬ 
montrée  comme  parfaitement  acceptable,  fit  remarquer 
combien  il  était  difficile  de  donner  des  bases  solides  à  une 
théorie  scientifique  en  se  fondant  sur  l’état  des  liquides 
nourriciers  du  cheval,  chez  lequel  le  travail,  l’exercice,  la 
fatigue,  l’habitation,  l’alimentation  font  varier  d’une  façon 
extraordinaire  la  composition  chimique  du  sang,  tellement 
qu’il  a  été  jusqu’ici  presqu’impossible  d’en  établir  un  type 
parfait.  Puis,  MM.  Guhler,  Chauffard,  Blot,  Verneuih  à 
l’aide  des  données  fournies  par  la  pathologie  humaine,  ob¬ 
jectèrent  qu  une  foule  d’états  morbides  s’accompagnant  de 
leucocytose,  cette  lésion  n’est  pas  uni.oque  et  par  consé¬ 
quent  ne  peut  pas  être  pathognomotiique  d’un  processus 
contagieux. 


Pour  répondre  à  ces  objections,  M.  Colm,  transportant 
le  débat  sur  un  terrain  plus  large,  développa  ses  idées  sur 
la  leucocytose,  considérée  à  un  point  de  vue  général. 
Adversaire  déclaré  des  théories  anglo-allemandes,actuelle- 
ment  adoptées  par  les  médecins  franr  ;s,  il  fait  table  rase 
de  tout  ce  qui  a  été  dit  et  écrit  sur  la  physiologie  du  sys¬ 
tème  lymphatique.  Pour  lui,  ni  la  rate,  ni‘les  follicules  clos 
de  1  intestin,  de  la  glande  thyroïde,  du  thymus,  des  mu¬ 
queuses,  ni  la  moelle  des  os,  ne  font  partie  du  système 
lymphatique  ;  et  ce  système  ne  comprend  que  deux  ordres 
d’organes,  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  ganglions  lym¬ 
phatiques.  Pour  lui,  les  leucocytes  naissent  de  tous  les 
points  de  son  système  lymphatique,  des  vaisseaux  comme 
des  ganglions  et  principalement  de  ces  derniers..  Pour  lui, 
l’importance  du  système  lymphatique  dans  les  phénomènes 
de  la  vm  est  capitale,  malgré  l’opinion  de  Magendie  et  de 
sqs  admirateurs  modernes. 

.  Partant  de  ces  données,  M.  Colin  ajoute  que  les  différen¬ 
tes  formes  de  leucocytose  admises  par  les  auteurs  français 
et  étrangers,  formes  liénale,  intestiruae,  cutanée,  myélo- 
gène,n  existent  pas.  Seule,  la  leucocytose  ganglionnaire  ou 
lymphatique  proprement  dite  existe,  carseuls  les  vaisseaux 
et  les  ganglions  lymphatiques  ont  la  propriété  de  fabriquer 
des  leucocytes.  Mais,  si  la  leucocytose  est  une,  au  point  de 
vue  pathogénique,  elle  varie  dans  ses  caractères  avec  l’in¬ 
tensité  de  l’irritation  fonctionnelle  qui  lui  a  donné  nais¬ 
sance,  par  exemple,  l’irritation  est  passagère  (alimenta¬ 
tion).  la  leucocytose  est  passagère  ;  quand  l’irritation  est 
permanente  (processus  morbides  divers),  la  production 
exagérée  des  leucocy  tes  est  permanente. 


C’est  pour  cela  que  dans  la  morve  qui  s’accompagne  tou¬ 
jours  d’une  irritation  ganglionnaire  (glandage),  il  doiti-'y 
avoir  toujours  leucocytose  ;  et  aussi  que  la  morve,  avant  de 
se  traduire  au-dehors  par  l’apparition  de  la  glande  spécifique 
qui  demande  un  certain  temps  pour  se  transformer  et  se 
développer,  peut  être  appréciable  par  la  leucocytose  dès 
que  le  ganglion  commence  à  être  seulement  irrité.  ‘‘ 

Certes,  M.  Colin  a  beau  jeu  en  affirmant  aussi  carrément 
ses  idées  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  générales  et  en 
cherchant  à  ruiner  les  théories  actuellement  en  honneur  ; 
car  il  faut  bien  avouer  que  nos  connaissances  sur  les  of- 
ganes  dits  lymphoïdes  se  réduisent  à  bien  peu  de  chose. 
Oui,  nous  ignorons  presque  complètement  si  la  rate  pro¬ 
crée  les  globules  blancs  ou  détruit  les  globules  rouges  ;  si 
les  follicules  de  l’intestin  communiquent  ou  non  avec  le 
système  lymphatique  ;  nous  ne  connaissons  pas  les  usages 
du  corps  thyroïde  et  du  thymus  ;  et  les  phénomènes  an¬ 
noncés  par  Bizzozero  et  Neumann  ne  sont  point  encore 
considérés  comme  suffisamment  démontrés  pour  faire  ad¬ 
mettre  la  moelle  des  os  au  rang  d’organe  lymphatique. 
Mais,  là  où  M.  Colin  semble  bien  téméraire,  c’est  quand  il 
vient  opposer  aux  travaux  de  pathologistes  et  de  cliniciens 
tels  que  Bennett,  Virchow,  Leudet,  Mosler,  Freidreich, 
Trousseau,  Potain,  Feltz,  Ranvier,  Béhier,  et  tant  d’autres, 
non  pas  des  faits  démonstratifs,  des  preuves  inéluctables, 
tangibles,  positives,  mais  bien  de  simples  affirmations, 
plus  ou  moins  théoriques.  Dans  cette  occasion,  M.  Colin, 
que  l’on  pourrait  surnommer  l’expérimentateur,  a  pour 
ainsi  dire  failli  à  son  nom  et  à  ses  œuvres  souvent  si  re¬ 
marquablement  scientifiques. 

Comme  circonstance  atténuante,  il  faut  dire  que  M.  Colin 
parait  supporter  très-difficilement  cette  idée  qu’en  médecine 
la  physiologie  n’ait  pas  la  préséance  sur  la  clinique.  Cela 
devrait  être,  en  effet;  cela  serait  plus  philosophique  et  plus 
ràtionnel  :  malheureusement  cela  n’est  pas  et  M.  Gohn  doit 
en  prendre  son  parti.  ; 

La  clinique  aura-t-elle  l’honneur  de  nous  conduire  à  la 
connaissance  complète  de  la  physiologie  du  système  lym¬ 
phatique,  comme  la  pathologie  cérébrale  semble  nous  con¬ 
duire  à  la  connaissance  des  fonctions  du  cerveau  “?  C’est  ce 
que  la  discussion  académique,  actuellement  pendante,  nous 
apprendra  peut-être  bientôt.  Maurice  Longuet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  12  février  t576.— Présidence  de  M.  DumonTpallier. 

M.Lépine  communique  à  la  Société  les  résultats  de  ses  recher¬ 
ches  sur  les  globules  rouges  chez  le  nouveau-né.  Les  numé¬ 
rations  ont  été  faites  avec  le  compte-globules  de  M.  Hayem.  Le 
jour  de  la  naissance,  il  y  a  augmentation  considérable  du 
nombre  des  globules,  cinq  cent  mille  dans  une  observation. 
Le  deuxième  jour,  chute  brusque  qui  se  continue  jusqu’au 
huitième  et  fait  tomber  le  nombre  des  globules  d’un  mülion 
environ.  Il  existe  un  rapport  inverse  très-exact  entre  le  poids 
de  l’enfant  et  le  nombre  de  ses  globules  :  l’augmentation  du 
premier  jour  et  la  diminution  des  jours  suivants  s’expliquent 
dès  lors  aisément.  Les  maladies  de  la  nourrice  et  du  nouveau- 
né  modifient  profondément  le  nombre  de  globules,  mais  tou¬ 
jours  d’après  la  même  loi. 

M.  PiERRET  communique  à  la  Société  les  résultats  des  re¬ 
cherches  qu’il  poursuit  depuis  six  ans,  sous  la  direction  de 
M.  Charcot,  sur  l’anatomie  pathologique  et  la  symptomato- 
gie  de  l’ataxie  locomotrice.  Il  démontre,  que  si  la  grosse 
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racine  du  trijumeau  doit  être  considérée  comme  représentant 
les  racines  sensitives  de  la  face,  elle  joue  aussi,  par  rapport 
aux  nerfs  moteurs  de  la  face  et  des  yeux,  le  même  rôle 
qu’une  racine  postérieure  spinale  vis-à  -vis  de  la  racine  anté¬ 
rieure  correspondante.  Le  nerf  trijumeau  doit  donc  jouer  un 
rôle  considérable  dans  la  production  des  phénomènes  mor¬ 
bides  que  l’on  observe  du  côté  de  la  face  chez  les  ataxiques. 
Ces  symptômes  sont  nombreux  et  variés,  mais  lear  interpré¬ 
tation,  ne  se  peut  faire  qu’à  la  suite  de  l’étude  attentive  des 
origines  centrales  du  nerf  trijumeau. 

M.  Pierret  décrit  avec  soin  ces  origines,  et  les  compare  à  la 
corne  postérieure  de  la  moelle  épinière.  11  montre  que  le 
caput  cornu  posterioris  spinal  est  loin  de  remplir,  vis-à-vis 
des  racines  sensitives  spinales,  le  même  rôle  que  le  tubercule 
cendré  de  Rolande  vis-à-vis  des  fibres  descendantes  du  triju¬ 
meau.  Insistant  sur  ce  fait,  que  le  nerf  trijumeau  est  le 
seul  nerf  de  sensibilité  générale  dont  on  connaisse  les  origi¬ 
nes  ganglionnaires,  il  fait  voir  qu’il  faut  absolument  trouver 
dans  la  moelle  des  cellules  nerveuses  auxquelles  aboutisse, 
au  moins  un  certain  nombre  de  fibres  nerveuses  sensitives. 
D’un  autre  côté,  à  l’aide  d’arguments  tirés  de  l’anatomie  nor¬ 
male  et  de  la  pathologie,  M.  Pierret  fait  voir  que  les  fibres 
sensitives  ne  s’arrêtent  pas  dans  les  cornes  antérieures. 

Il  pense  trouver  les  ganglions  sensitifs  cherchés  dans  les 
colonnes  vésiculaires  de  Clarke  pour  les  fihres^  émanant  des 
renflements  lombaire  et  dorsal,  et  dans  le  ganglion  rectiforme 
pour  les  fibres  des  racines  postérieures  cervicales.  Il  établit, 
en  outre,  un  parallèle  et  une  assimilation  entre  la  colonne 
Tésiculaire  de  Clarke,  le  restiforme,  le  tubercule  cendré  de 
Rolando  et  le  locus  cœruleus.  Toutes  ces  accumulations  de 
cellules  constitueraient,  suivant  M.  Pierret,  une  chaîne  de 
ganglions  sensitifs  échelonnés  les  uns  au-dessus  des  autres, 
reliés  entre  eux,  et  émettant  des  fibres  qui,  pour  la  plupart, 
se  placeraient  dans  la  partie  interne  des  cordons  latéraux 
{Externe  des  pyramides)  en  partie  du  même  côté,  en  partie 
du  côté  opposé,  pour  remonter  ensuite  jusqu’à  l'encéphale. 

M.  Pitres  communique  un  cas  d’atrophie  musculaire  con¬ 
sécutive  à  une  sclérose  descendante,  observé  dans  le  service 
de  M.  Charcot  à  la  Salpétrière.  II  s’agit  d’une  femme  de  79 
ans,  qui  était  hémiplégique  du  côté  gauche  depuis  plusieurs 
années.  Les  membres  paralysés  étaient  le  siège  dune  forte 
contracture  secondaire.  Déplus,  on  remarquait  une  atrophie 
très- marquée  des  interosseux  ,  de  l’éminence  thénar,  des 
muscles  de  l’avant-bras  et  du  deltoïde  du  côté  gauche. 

A  l’autopsie,  on  trouva  dans  l’hémisphère  droit  un  ancien 
foyer  hémorrhagique  du  volume  d'une  amande,  siégeant  à  la 
■partie  antérieure  du  noyau  lenticulaire,  et  ayant  détruit  une 
grande  partie  des  fibres  de  la  capsule  interne.  De  ce  foyer 
partait  une  dégénération  secondaire,  que  l’on  pouvait  suivre 
dans  le  pédoncule  cérébral  et  la  pyramide  antérieure  du  côté 
droit  et  dans  toute  l’étendue  du  cordon  latéral  gauche  de  la 
mooiic.  Lca  niuscies  ue  1  emineuce  thénar  gauche,  les  interos¬ 
seux,  le  delto’ide,  étaient  minces,  jaunâtres,  et  réduits  à  l’état 
de  lamelles  tibro-graisseuses.  —  Les  muscles  de  l’avant-bras 
et  du  bras  gauche  étaient  simplement  un  peu  plus  pâles  et 
plus  grêles  que  ceux  du  côté  opposé. 

Sur  les  coupes  de  la  moelle,  pratiquées  après  durcissement 
dans  l’acide  chromique  dilué,  on  trouve  un  îlot  de  sclérose 
fascieulée  siégeant,  comme  c’est  la  règle,  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  cordon  latéral  gauche.  De  plus,  sur  les  coupes  pro- 
Tenant  de  la  partie  supérieure  du  renflement  cervico-brachial, 
on  put  constater  une  sclérose  de  la  corne  antérieure  gauche, 
avec  destruction  presque  complète  des  cellules  nerveuses  de 
cette  corne.  Dans  tous  les  autres  points  de  la  moelle,  la  subs¬ 
tance  grise  était  parfaitement  saine. 

M.  Charcot  fait  ressortir  l’intérêt  de  cette  observation.  L’hé- 
miplégie  permanente  avec  contracture  s’explique  par  la  sclé¬ 
rose  du  cordon  latéral  :  l’existence  d’une  atrophie  musculaire 
faisait  prévoir  et  l'autopsie  a  montré  une  lésion  des  cornes  an¬ 
térieures  de  la  moelle. 

L'atrophie  musculaire  dans  l’hémorrhagie  cérébrale  est  due 
à  la  comcidence  très-rare  de  deux  lésions  qui  n’ont  pas  de 
rapports.  Du  reste,  M.  Charcot  a  fait  connaître  un  cas  d’atro¬ 
phie  musculaire  dans  le  cours  de  l’ataxie  locomotrice.  Il  n’y  a 


dans  ces  faits  rien  de  comparable  aux  deux  maladies  aujour¬ 
d’hui  nettement  définies,  où  l’atrophie  musculaire  et  la  lésion 
des  cornes  antérieures  jouent  un  rôle  capital:  l’une  est  l’atro¬ 
phie  musculaire  progressive,  type  Duchenne-Aran,  caractéri¬ 
sée  par  l’altération  chronique  des  cornes  antérieures  de  la 
substance  grise  :  l’autre  est  la  sclérose  latérale  amyotrophi¬ 
que  caractérisée  anatomiquement  par  la  combinaison  de  la 
lésion  des  cornes  antérieures  avec  une  sclérose  symétrique  et 
primitive  des  faisceaux  latéraux. 

M.  Dusaussat  présente  à  la  Société  le  cerveau  d’une  femme 
morte  dans  le  service  de  M.  le  D^  Millard.  Voici  son  histoire  : 
9  décembre  attaque  d’apoplexie  ;  du  12  au  1-5  décembre  con¬ 
tracture  des  membres,  à  partir  de  cette  époque  aphasie  et  hé¬ 
miplégie  jusqu’à  la  mort.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  foyer  hé¬ 
morrhagique  au  niveau  des  circonvolutions  frontale  et  parié¬ 
tale  ascendantes  au  voisinage  du  lobule  paracentral. 

M.  Charcot  fait  voir  que  ce  fait  confirme  les  idées  qu’il  a 
récemment  exposées.  Le  clinicien,  en  raison  de  la  contracture 
précoce,  ne  pouvait,  au  point  de  vue  de  la  localisation  de  la 
lésion,  qu’hésiter  entre  deux  hypothèses  :  foyer  hémorrha¬ 
gique  soit  dans  les  masses  centrales,  avec  irruption  du  sang 
dans  le  ventricule  ou  sous  l’épeudyme,  soit  dans  les  régions 
motrices  de  l’écorce.  C’est,  on  le  voit,  cette  dernière  hypothèse 
qui  doit  être  exacte.  C’est  dans  ces  cas,  du  reste,  que  se  montre 
l’épilepsie  partielle,  décrite  par  Hughlings  Jackson,  phéno¬ 
mène  qui,  d’ailleurs,  peut  passer  inaperçu. 

M.  Déjérine  a  eu  l’occasion  de  voir  dans  le  service  de 
M.  Rigal  à  Saint-Louis  un  paralytique  général,  présenter  dans 
les  derniersjours  de  sa  vie  une  éruption  bulleuse  de  la  face 
externe  des  jambes  et  dorsale  de  l’avant-bras.  11  a  examiné 
les  nerfs  au  niveau  des  parties  de  la  peau  atteintes  :  leur  al¬ 
tération  était  très-nette  et  ressemblait  à  celle  qu’on  observe 
après  section  d’un  nerf,  dix  ou  quinze  jours  après  cette  opé¬ 
ration. 

M.  Hanot  signale  un  ouvrage  anglais  récent  où.  l’état  des 
nerfs  dans  la  paralysie  générale  est  étudié  et  où  sont  signalées 
des  lésions  analogues. 

M .  Charcot  regrette  que  l’examen  des  nerfs  n’ait  pas  été 
fait  au  niveau  des  parties  de  la  peau  restées  saines.  11  est 
permis  de  douter  que  les  lésions  des  nerfs  aient  un  rapport 
avec  l’apparition  du  pemphigus. 

M.  CoNTY  a  fait  des  expériences  sur  la  durée  de  l’excitabi¬ 
lité  des  nerfs  périphériques  et  de  la  contractilité  muscu¬ 
laire  après  la  mort  par  les  anesthésiques.  Elle  est  toujours 
plus  grande  que  lorsque  la  mort  a  lieu  par  tout  autre  méca¬ 
nisme  :  ces  résultats,  surtout  prononcés  pour  le  chloral,  éta¬ 
blissent  une  analogie  entre  les  anesthésiques  et  l’oxyde  de 
carbone  dont  l’action  est  identique.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  IS  février.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  le  Président  annonce  à  l’Académie  la  mort  de  l’un  de  ses 
membres  les  plus  illustres.  M.  le  professeur  Andral,  et  pro¬ 
pose  de  lever  la  séance  dès  que  l’élection  d’un  membre  as¬ 
socié  libre  sera  faite.  La  proposition  est  acceptée. 

Election  d'un  membre  associé  libre  :  Votants,  73  ;  majorité  37. 
Ont  obtenu  ;  t"-  tour  de  scrutin  ;  M.  Bertillon,  26  voix  ; 
M.  Chéreau  25;  M.  Briau  16  ;  M.  Fordoz  1,  ;  bulletins  blancs  5. 
—  Au  2'  tour  :  M.  Chéreau,  40  voix;  —  M.  Bertillon  28; 
M.  Briau  1  ;  bulletins  blancs,  i.  En  conséquence,  M.  Chéreau 
est  proclamé  membre  associé  libre.  —  La  séance  est  levée  à 
4  heures.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  3  novembre  1873.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Cancer  .lu  sein  propagé  au  sternum  ;  par  Féré,  externe  à  la 
Salpétrière. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Charcot, 
sur  une  femme  de  73  ans.  La  maladie  avait  commencé  il  y  a 
cinq  ans  par  le  sein  droit,  sous  forme  de  tubercules  cutanés, 
qui,  en  peu  de  mois,  étaient  devenus  assez  confluent.s  pour 
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ne  former  qu’une  plaque  bosselée.  Peu  à  peu,  la  dégénérés-  i 
cence  avait  gagné  la  plus  grande  partie  du  tégument  de  la 
face  antérieure  du  thorax,  avait  gagné  en  profondeur,  et  avait 
commencé  à  s’ulcérer  il  y  a  dix-huit  mois. 

L’ulcération  avait  détruit  toute  la  mamelle  droite,  remon¬ 
tait  en  haut  jusqu’à  la  clavicule,  s’étendait  latéralement  jusque 
dans  le  creux  de  l’aisselle  où  les  muscles  étaient  à  nu,  et  où 
ou  voyait  deux  ganglions  volumineux  réduits  en  putrilage  ; 
en  bas  la  destruction  allait  jusqu’à  la  huitième  côte  ;  enfin 
elle  dépassait  d’environ  3  centimètres  la  ligne  médiane  et  une 
traînée  ulcéreuse  de  4  à  S  centimètres  de  large,  allait  jusqu’à 
l’aisselle  gauche  en  passant  au-dessus  du  mamelon  gauche 
intact.  Autour  de  cette  vaste  ulcération, recouverte  de  détritus 
gangréneux,  on  voyait  encore  un  grand  nombre  de  tubercules 
squirrheux  durs,  dont  le  volume  variait  de  celui  d’un  pois  à 
celui  d’une  noisette. 

Lorsque  la  paroi  antérieure  du  thorax  eut  été  détachée,  on 
put  constater  que  le  sternum  était  flexible  ;  on  pouvait  rame¬ 
ner  la  poignée  contre  la  pointe  en  avant  comme  en  arrière  et 
il  reprenait  ensuite  sa  forme,  comme  un  morceau  de  caout¬ 
chouc.  Une  section  sur  la  ligne  médiane  montre  que  la  pièce 
supérieure  seule  est  restée  osseuse  ;  tout  le  reste  du  sternum 
est  transformé  enuntissulardacé  tout-à-fait  semblable  au  tissu 
squirrheux  qui  le  recouvre  et  présente  la  même  structure. 
(L’examen  microscopique  en  a  été  fait).  La  dégénérescence 
comprend  toute  la  largeur  de  l’os  et  s’arrête  à  l’extrémité  des 
cartilages  costaux  qui  ne  sont  pas  atteints. 

La  plèvre  droite  est  couverte  de  granulations  miliaires,  sur¬ 
tout  confluentes  sur  le  feuillet  pariétal  antérieur  et  sur  le 
feuillet  draphragmatique.  Rien  de  semblable  dans  les  autres 
séreuses.  Pas  de  propagation  au  rachis.  Utérus  sain. 

Caduque  lueustruellc  ;  par  Féré,  externe. 

Cet  utérus  appartenait  à  une  femme  de  38  ans,  ayant  eu 
trois  enfants  à  terme.  —  Elle  était  de  bonne  santé  habituelle, 
un  peu  obèse  ;  sa  menstruation  était  régulière,  et  jamais  à  ses 
époques  elle  n’avait  interrompu  son  travail  de  laveuse.  Elle 
est  morte  subitement,  pendant  son  travail,  au  quatrième  jour 
de  ses  règles,  à  la  suite  d'un  repas  copieux  composé  surtout 
de  moules. 

L’aütopsie  n’a  révélé  que  des  lésions  insignifiantes  de  l’es¬ 
tomac  énormément  distendu  par  les  derniers  ingesta  à  peine 
digérés.  —  Rien  dans  le  cerveau,  dans  le  bulbe,  ni  dans  les 
viscères. 

Le  volume  de  l’utérus  est  augmenté  ;  le  diamètre  longitu¬ 
dinal  a  8  centimèties  ;  le  diamètre  transversal  5  ;  l’antéro-pos¬ 
térieur  0,033.  Son  tissu  est  mou,  et  la  pression  fait  suinter 
sur  la  surface  de  la  coupe  un  liquide  sanguinolent.  La  cavité 
du  corps  est  lisse,  uniformément  rosée  et  luisante  ;  elle  ne 
contient  pas  de  caillots  ni  de  sang  liquide.  Mais  sur  le  fond, 
dans  le  voisinage  de  l’orifice  de  la  trompe  gauche,  on  voit 
adhérer  à  la  paroi  par  un  pédicule  épais  et  court,  sans  qu’il 
soit  possible  de  la  détacher  sans  déchirure,  une  masse  du  vo¬ 
lume  d’une  amande,  d’une  couleur  framboisée  avec  quelques 
points  plus  sombres  et  flottant  dans  la  cavité  utérine.  Sa 
partie  inférieure  est  déchiquetée,  et  en  insinuant  le  bec 
d’une  sonde  entre  les  lambeaux,  on  le  voit  pénétrer  dans 
l’intérieur  de  la  masse  qui  est  constituée  par  un  véritable  sac 
dont  la  cavité  a  à  peu  près  la  forme  et  les  dimensions  d’une 
cavité  utérine  dans  la  période  intermenstruelle,  et  paraissant 
formée  par  la  muqueuse  utérine  détachée  tout  d’une  pièce. 

L’altération  rapide  de  cette  membrane  après  l’autopsie  n’a 
pas  permis  d’en  faire  l’examen  histologique. 

M.  Rudin.  Il  eût  été  intéressant,  à  cause  de  la  rareté  des 
observations  de  ce  genre,  de  rechercher  dans  ce  cas,  si  l’opi¬ 
nion  de  M.  ■^’illiams  (Obstétrical  Joarnal  1875)  est  exacte. 
M.  Williams  prétend  que  la  muqueuse  utérine  toute  entière 
tombe  à  chaque  période  menstruelle. 

Séances  d’octobre  1875.  —  présidexge  de  M.  Charcot. 

Sarcome  eiicéphaloïde  volumiueux  du  mollet  propagé  an 

médiastio  et  au  poumon  parles  veines  elles  lymphatiques; 

parM.  Tapret,  inteme. 

T...  Marie,  âgée  de  34  ans,  entrée  le  U  mai  1876,  à  l’Hôtel- 


Dieu  Iservice  de  M.  Oulmont),  se  plaint  de  tousser  beaucoup 
depuis  plusieurs  mois  et  accuse  une  douleur  vive  dans  la 
jambe  droite  au  niveau  même  d’une  tuméfaction  d’apparence 
inflammatoire  qui  occupe  tout  le  mollet.  —  Tous  ses  parents 
directs  sont  morts  tuberculeux.  Elle  a  été  réglée  à  quinze 
ans.  Elle  n’a  pas  eu  d’enfant. 

Elle  tomba  malade  pour  la  première  fois  en  décembre  1874, 
et  entra  à  la  Charité  pour  une  bronchite  probablement  tuber¬ 
culeuse. 

La  tuméfaction  douloureuse  de  la  jambe  droite  dont  elle  se 
plaignait  déjà  à  cette  époque  fut  considérée  comme  une  pé¬ 
riostite  circonscrite  subaiguë. 

Envoyée  au  Vésinet,  elle  ne  put  marcher  et  revint  chez  elle. 
La  toux  persista  et  devint  quinteuse;  cependant  les  accès 
restaient  très-éloignés  et  peu  violents. 

Elle  entre  dans  le  service  quelque  temps  après.  Cette  femme, 
assez  vigoureusement  constituée,  a  conservé  son  embonpoint. 
Il  n’existe  sur  le  corps  aucune  trace  de  syphilis.  Du  côté  de 
la  poitrine,  on  ne  remarque  aucune  déformation  ;  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  sont  seulement  un  peu  précipités.  Au 
sommet  du  poumon  droit,  on  constate  de  la  submatité  et  de  la 
résistance  au  doigt.  Des  craquements  humides  assez  nom¬ 
breux  existent  dans  toute  l’étendue  de  la  fosse  sus-épineuse. 
Aucune  modification  de  la  sonorité  et  du  murmure  vésicu¬ 
laire  n’est  appréciable  dans  le  reste  de  la  poitrine.  Les  bruits 
du  cœur  sont  normaux.  Le  pouls  est  semblable  à  droite  et  à 
gauche  et  varie  de  70  à  78. 

La  toux  est  assez  fréquente;  l’expectoration  ne  présente 
rien  de  caractéristique. 

A  la  jambe  droite,  le  mollet  est  tuméfié,  dur,  résistant.  On 
ne  constate  ni  bosselures,  ni  points  ramollis.  Sur  la  face  in¬ 
terne  du  tibia,  vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe,existe  une 
petite  éminence  au  sommet  de  laquelle  la  peau  est  rosée,  ten¬ 
due  et  comme  amincie  ;  on  perçoit  à  ce  niveau  une  sorte  de 
fausse  fluctuation.  La  douleur  est  continue  et  lancinante  ;  la 
pression  s’exagère  considérablement  et  provoque  des  irradia¬ 
tions  douloureuses  diffuses  du  côté  du  pied.  (Cataplasme  de  fé¬ 
cule.) 

Quinze  jours  après,  l’état  de  la  malade  s’est  sensiblement 
aggravé.  La  toux  est  plus  fréquente  ;  la  respiration  paraît  plus 
gênée  et  la  tuméfaction  douloureuse  de  la  jambe  a  encore  aug¬ 
menté.  En  effet,  la  peau  est  fortement  tendue,  lisse  et  ron- 
geàtre  ;  des  veines  nombreuses  commencent  à  se  dessiner  à 
sa  surface  et  un  peu  d’œdème  péri-malléolaire  est  facilement 
appréciable.  M.  Alph.  Guérin  appelé  en  consultation  éloigne, 
comme  M.  Oulmont,  l'idée  de  périostite  et  croit  à  l’existence 
d’une  tumeur  sarcomateuse  ou  syphilitique  dans  la  masse 
musculaire  du  mollet.  (Sirop  de  Gibert.  lodure  de  potas¬ 
sium.) 

Le  13  juin,  la  malade  éprouve  une  certaine  difficulté  pour 
avaler  les  substances  solides.  La  respiration  est  manifeste¬ 
ment  de  plus  en  plus  embarrassée, oiio  cstiircguiièrA,  présente 
comme  des  pauses  par  intervalles  assez  rapprochés. 

La  tumeur  du  mollet  est  toujours  aussi  volumineuse.  La 
peau  qui  la  recouvre  est  d’un  rouge  violacé.  Les  veines  sont 
de  plus  en  plus  apparentes;  l’œdème  a  augmenté  et  les  dou¬ 
leurs  sont  parfois  intolérables.  — A  une  exacerbation  subite, 
succède  souvent  un  engourdissement  avec  fourmillement  et 
picotement  pénibles  ;  alors  la  malade  «  ne  sent  plus  son  pied  ». 

Le  l'f  juillet  nous  trouvons  dans  le  crachoir  de  la  malade 
quelques  filets  de  sang  rutilant.  Les  phénomènes  stéthosco¬ 
piques  sont  restés  les  mêmes  au  sommet  droit,  mais  au  niveau 
du  li3  moyeu  du  poumon  gauche  en  arrière,  on  entend  des 
râles  humides  à  grosses  bulles,  circonscrits  dans  une  étendue 
de  quelques  centimètres. 

Dans  la  tumeur  du  mollet,  une  ponction  exploratrice  est 
faite  au  point  le  plus  saillant  où  l’on  a  déjà  constaté  une 
fausse  fluctuation  ;  quelques  gouttes  de  sang  seulement 
apparaissent  au  dehors.  Toujours  même  dureté,  môme  réni¬ 
tence,  toujours  même  aspect  de  la  tumeur:  elle  envahit  déjà 
presque  tout  le  creux  poplité.  Pas  un  ganglion  engorgé  n’ap- 
paralt  à  la  racine  du  membre.  —  Rien  d’appréciable  du  côté 
de  l’abdomen. 

6  juillet.  Crachats  de  couleur  groseille  assez  abondants  ; 
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même  irrégularité  de  la  respiration;  toux  quinteuse,  irritante  ; 
diminution  considérable  des  battements  du  pouls  (46  à  54). 
Pas  de  phénomènes  d’irritation  ou  de  compression  vasculo- 
nerveuse  nettement  accusés;  pas  d’augmentation  de  la  matité. 
M.  Oulmont  pense  à  une  tumeur  du  médiastin,  probablement 
de  même  nature  que  celle  de  la  jambe  ;  mais  il  ne  peut  com¬ 
plètement  écarter  l’idée  de  tuberculose  pulmonaire  conco¬ 
mitante. 

8  juillet.  Même  état  local.  Accès  de  suffocation  assez  vio¬ 
lent  dans  la  nuit  précédente. 

9  juillet.  La  malade  est  un  peu  plus  calme  ;  elle  a  un  peu 
reposé  la  nuit. 

40  juillet.  Nouveaux  accès  de  suffocation.  Faciès  violacé.  Di¬ 
minution  de  la  douleur  de  la  jambe. 

44  juillet.  Respiration  très-irrégulière,  non  bruyante.  Suffo¬ 
cation  et  hoquet  intermittents.  Dyspnée  intense  dans  les  in¬ 
tervalles. 

La  malade  meurt  subitement  le  12  juillet. 

Autopsie.  Nous  trouvons  au  milieu  des  muscles  du  mollet 
et  du  jarret,  autour  du  paquet  vasculo-nerveux,  une  tumeur 
fusiforme,  bridée  en  avant  par  les  os  de  la  jambe  et  le  ligament 
interosseux,  en  arrière  par  les  muscles  gastro-cnémiens.  Une 
enveloppe  fibreuse  résistante  masque  la  substance  propre  de  la 
tumeur.  Lorsqu’on  incise  cette  coque,  immédiatement  fait  her¬ 
nie  une  masse  molle,  pulpeuse,  rappelant  assez  bien  la  matière 
cérébrale  (sarcome  encéphaloïde.)  La  veine  poplitée, aplatie  par 
la  tumeur  (l’artère  a  conservé  son  calibre)  et  ouverte  en  plu¬ 
sieurs  points,  contient  quelques  parcelles  jaunâtres  de  même 
nature  que  la  tumeur.  Il  est  facile  de  suivre  jusqu’au  plexus 
hypogastrique,  en  arrière  de  l’utérus  et  de  chaque  côté  du 
rectum,  des  traînées  lymphatiques  aboutissant,  en  ce  point,  à 
des  ganglions  hypertrophiés  et  ramollis.  La  chaîne  ganglion¬ 
naire  qui  suit  les  gros  vaisseaux  adossés  à  la  colonne  verté¬ 
brale  a  subi  la  même  infillration.  On  arrive  ainsi  dans  la  cavité 
thoracique  où  l’on  trouve  le  médiastin  postérieur  occupé  par 
un  vaste  sarcome,  entièrement  semblable  à  celui  du  mollet. 
Les  pneumo-gastriques  sont  englobés  complétement.La  plèvre 
médiastine  et  la  face  correspondante  des  deux  poumons  sont 
envahiespar  la  tumeur.  Plusieurs  gros  noyaux  marronnes  exis¬ 
tent  dans  le  parenchyme  même  du  poumon.  Le  sommet  droit 
et  la  partie  moyenne  du  lobe  supérieur  gauche  sont  convertis 
en  un  magma  blanc  au  centre  et  lie  de  vin  à  la  périphérie. 
La  base  des  deux  poumons  fait  corps  avec  le  diaphragme  par 
l’intermédiaire  d’une  lame  sarcomateuse. 

7.  Périostite  pblegmoneuse  diif'.isc;  ostéite  épiplijsaire  se- 
coudaire;  par  M.  E.  Marot,  interne  des  hôpitaux. 

La  malade  a  succombé  dans  le  service  de  M.  Cusco,  à  l’hotel- 
Dieu.  C’était  une  jeune  fille  de  16  ans,  bien  constituée,  récem¬ 
ment  arrivée  de  la  campagne,  et  employée  depuis  à  un  travail 
fatigant.  Née  de  parents  bien  portante,  elle  avait  elle-même 
juoquo  là  joui  d'uue  Bonne  santé;  le  début  de  sa  maladie  fut 
brusque,  et  son  état  grave  dès  l’abord  :  fièvre  intense  et  pros¬ 
tration  rapide.  Elle  se  présenta  à  l’hôpital  se  plaignant  de  dou¬ 
leurs  dans  les  membres  inférieurs  surtout  aux  genoux.  Ou 
crut  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  elle  fut  mise  dans 
un  service  de  médecine. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  température  restant  élevée  et 
l’état  s’aggravant,  on  enleva  la  ouate  qui  recouvrait  ses  arti¬ 
culations,  et  l’on  reconnut  le  gonflement  et  la  rougeur  carac¬ 
téristiques  d’une  vaste  collection  purulente  siégeant  à  la  par¬ 
tie  antéro-externe  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  droite  :  la 
malade  passa  dans  le  service  de  M.  Cusco,  qui  pratiqua  une 
incision  profonde  par  laquelle  s’écoula  en  abondance  du  pus 
qui  venait  manifestement  du  fémur.  On  sentait  d’ailleurs  .cet 
os  largement  dénudé  de  son  périoste,  avec  le  doigt  introduit 
dans  la  plaie.  L’extrémité  supérieure  du  tibia  correspondant 
était  également  entourée  de  pus.  L’amélioration  dans  l’état 
général  qui  suivit  l’ouverture  des  foyers,  dura  peu.  Le  pus  ne 
tarda  pas  à  entourer  l’articulation  bien  que  celle-ci  fût  encore 
intacte  :  elle  ne  fut  envahie  que  dans  le  dernier  mois  de  la  vie, 
en  même  temps  que  le  tibia  était  dénudé  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur. 

La  suppuration  marcha  moins  vite  du  côté  gauche  où  le  fé¬ 


mur  seul  était  atteint  :  le  foyer  était  moins  considérable 
Toutes  les  autres  régions  étaient  saines. 

A  plusieurs  reprises,  il  y  eut  des  frissons,  et  la  malade  dé¬ 
clina  progressivement  en  même  temps  que  s’établissaient  des 
sueurs  nocturnes,  de  la  diarrhée,  de  la  toux  et  de  la  dyspnée. 

A  son  entrée,  la  malade  ne  présentait  aucun  des  signes  qui 
permettent  de  soupçonner  le  début  de  la  tuberculose  ;  mais  il 
fut  bientôt  facile  d’assister  à  leur  apparition  et  à  leur  rapide 
développement.  Dès  lors,  l’appétit  longtemps  conservé,  dis¬ 
parut,  et,  la  suppuration  continuant  aussi  abondante,  ü  devint 
impossible  de  songer  à  l’amputation  pour  arrêter  la  marche 
de  la  cachexie  qui  emporta  la  malade. 

AI’aütopsie,  cavernes  dans  les  deux  sommets.  Pas  d’abcès 
métastatiques. 

Tous  les  os  sont  sains,  sauf  le  tibia  et  le  fémur  du  côté 
droit,  et  le  fémur  seul  du  côté  gauche.  A  droite,  l’articulation 
était  ouverte  par  sa  périphérie  et  contenait  du  pus  :  les  carti¬ 
lages  cependant  étaient  peu  altérés. 

Les  os,  sciés  longitudinalement  et  préparés  par  la  méthode 
ordinaire,  présentent  les  caractères  suivants  :  dénudation  du 
périoste  et  dépôts  osseux  périostiques  irréguliers  sur  la  dia- 
physe  qui  contient  du  pus  infiltré  dans  je  tissu  spongieux  et  le 
canal  médullaire  :  ostéite  dans  toute  l’épaisseur.  Les  épi- 
physes,  vu  l’âge  de  la  malade,  étaient  imparfaitement  soudées, 
mais  elles  tenaient  parfaitement  à  la  diaphyse,  et  la  ligne  de 
leur  cartilage  d’ossification  n’était  pas  agrandie. 

Vues  à  la  périphérie  et  à  la  coupe,  ces  épiphyses  sont  relati¬ 
vement  saines  :  arrachées  de  la  diaphyse,  elles  sont  égale¬ 
ment  saines  sur  la  plus  grande  partie  de  leur  face  adhérente 
à  la  diaphyse. 

Cependant, la  diaphyse  du  tibia  droit,  frappée  de  nécrose  à 
son  extrémité,  présentait  en  ce  point  une  ouverture  arrondie , 
de  7  à  8  mm.  de  diamètre,  par  laquelle  la  ligne  épiphysaire  et 
l’épiphyse  s’étaient  trouvées  en  contact  avec  un  séquestre 
entouré  de  pus.  L’épiphyse,  au  niveau  de  ce  séquestre  dia- 
physaire,  présentait  un  petit  poiut  d’ostéite  :  cette  légère 
altération,  mise  en  regard  de  la  mortification  presque  totale 
de  la  diaphyse,  peut  être  considérée  comme  secondaire  et  sur¬ 
venue  par  suite  du  voisinage  de  l’altération  diaphysaire.  Le 
fémur  gauche  -présente  également  des  traces  d’ostéite  in¬ 
tense  limitée  à  la  diaphyse,  avec  un  pertuis  étroit  prolongé  à 
travers  la  ligne  épiphysaire  jusque  dans  l’épiphyse,  légère¬ 
ment  érodée  en  ce  poiut. 

Les  pièces  ont  été  déposées  au  Musée  de  Clamart  par  les 
soins  de  M.  Duret,  conservateur  de  ce  musée. 

8.  Kjste  paraovarique  ;  par  M.  Ch.  Lszexard,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Belleville,  âgée  de  40  ans,  entra  à  l’hôxntal 
temporaire,  salle  Saint-Joseph,  n"  7,  le  22  juin  1875,  présentant 
depuis  quelques  mois  des  troubles  de  la  menstruation,  sans 
suppression  des  règles,  et  un  état  de  malaise  et  de  faiblesse 
mal  défini  ;  elle  portait,  en  outre,  dans  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen,  une  tumeur,  occupant  à  peu  près  exactement  la 
ligne  médiane  et  s’élevant  jusqu’à  environ  deux  travers  de 
doigt  de  l’ombilic;  on  pensa,  à  ce  moment,  à  un  corps  fibreux. 
Quelques  jours  plus  tard,  M.  Fernet,  ayant  pris  le  service, 
le  siège  de  la  tumeur,  son  existence  chez  une  femme  encore 
en  âge  d’avoir  des  enfants,  joints  à  un  certain  degré  de 
ramollissement  du  col,  et  malgré  la  persistance  irrégulière,  il 
est  vrai,  des  règles,  lui  firent  soupçonner  une  grossesse ,  dont 
la  femme  elle- même  ne  rejetait  pas  l’idée;  en  conséquence,  on 
rechercha  les  battements  fœtaux,  et,  à  plusieurs  reprises, 
divers  observateurs  crurent  les  avoir  entendus. 

^  Pendant  ce  temps,  l’état  général  était  devenu  plus  mauvais  ; 
l’appétit  se  perdit  de  plus  en  plus  ;  des  vomissements,  de  la 
diarrhée  apparurent,  et  avec  eux  une  faiblesse  sans  cesse 
croissante.  On  ne  pouvait  plus  retrouver  les  bruits  fœtaux  ;  eu 
même  temps  le  toucher  vaginal  faisait  constater  dans  le  cul 
de  sac  postérieur  une  tumeur  globuleuse,  présentant  un  certain 
degré  de  fluctuation;  on  fut  alors  amené  à  penser  que  le  fœtus 
était  mort  et  séjournait  dans  l’utérus,  au  milieu  d  une  assez 
grande  quantité  de  liquide,  et  que  sa  présence  devait  être 
invoquée  pour  expliquer  les  accidents  qu’éprouvait  la  malade. 
La  tumeur  avait  alors  augmenté  de  volume  et  dépassait 
l’ombilic. 
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Dans  les  mois  d'aoûtei  septembre,  la  cachexie  se  prononça 
davantage,  la  malade  maigrit,  pâlit  beaucoup;  la  diarrhée,  les 
vomissements  continuaient  avec  de  courtes  rémissions,  une 
phlegmalia,  produite  évidemment  par  un  caillot  marastique, 
apparut  sur  le  membre  pelvien  gauche  ;  et,  vers  la  fin  de 
septembre,  par  suite  du  défaut  de  nutrition  de  la  peau  résul¬ 
tant  du  mauvais  état  général,  un  eczéma  lichénoïde  se  montra 
sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Dans  les  derniers  jours  de  septembre,  le  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  examina  la  malade;  au  toucher  vaginal,  il  constata  que 
le  col  était  presque  complètement  effacé  et  confirma  le  soupçon 
qu’on  avait  qu’il  s’agissait  d’une  grossesse,  dont  le  produit, 
probablement  mort,  ne  tarderait  pas  à  être  expulsé. 

Les  choses  étaient  en  cet  état  et  la  malade  se  cachectisait  de 
plus  en  plus,  refusant,  pour  ainsi  dire,  toute  alimentation, 
lorsque  dans  la  nuit  du  12  au  13  octobre,  elle  fut  prise  d’un 
délire,  qui  continua  le  13  et  la  nuit  suivante,  et  se  termina  par 
la  mort  dans  la  matinée  du  14  octobre. 

Autopsie.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  constate  l’exis¬ 
tence,  sur  la  ligne  médiane,  d'une  tumeur  globuleuse  atteignant 
et  même  dépassant  un  peu  l’ombilic,  tumeur  à  parois  blanchâ¬ 
tres  et  résistantes,  tendue  et  fluctuante,  en  un  mot,  d’un 
kyste. 

Ce  kyste  a  refoulé  ou  mieux  a  fait  basculer  l’utérus,  qui  se 
trouve  dans  une  position  presque  horizontale,  ou,  pour  mieux 
dire,  légèrement  oblique  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas, 
étant  ainsi  en  légère  latéro-flexion  avec  concavité  regardant  à 
gauche. 

Du  côté  droit  de  l’utérus,  on  retrouve  le  ligament  large  et 
les  annexes  qu’il  contient,  ligament  rond,  trompe,  ovaire;  mais 
du  côté  gauche,  il  n’existe  plus  et  sa  place  est  occupée  par  le 
kyste,  qui  s’est  manifestement  développé  dans  son  épaisseur, 
écartant  les  feuillets  qui  le  constituent  et  ayant  contracté  avec 
l’utérus  des  adhérences  qu’il  est  impossible  de  rompre. 

L’incision  de  ce  kyste  donne-  issue  d’abord  à  un  liquide 
séreux  peu  abondant,  puis  à  une  quantité  assez  considérable 
de  pus,  qu’on  peut  évaluer  à  deux  litres  ;  ses  parois  épaisses 
de  1  mm.  Ii2  environ,  ont  une  structure  lamelleuse. 

Il  a  été  possible  de  suivre,  à  la  surface  des  parois  kystiques, 
la  trompe  dans  une  certaine  étendue,  mais  on  n’a  pas  pu 
retrouver  trace  de  l’ovaire  gauche. 

Il  semble  qu'on  ait  eu  affaire,  dans  ce  cas,  à  un  kyste  de 
l’ovaire,  s’étant  développé  aux  dépens  du  ligament  large,  ce 
qui  explique  parfaitement  le  déplacement  de  l’utérus,  d’un  de 
ces  kystes,  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  kystes  para- 
ovariques  et  qui  présenteraient  des  indications  spéciales  au 
point  de  vue  du  traitement. 

M.  J.  Lugas-Championxière.  Il  est  très-important  dans  ce 
fait  de  chercher  l’ovaire  et  de  déterminer  d’une  façon 
précise  les  rapports  qu’il  affecte  avec  le  kyste.  En  effet,  celui- 
ci  ne  présente  point  de  pédicule  comme  cela  a  lieu  généra¬ 
lement  pour  les  kystes  de  l’ovaire  ;  et,  au  contraire,  il  s’en¬ 
fonce  dans  l’épaisseur  du  ligament  large  qui  se  trouve  dé¬ 
doublé,  et  arrive  jusqu’à  l’utérus  auquel  il  est  uni  sans  y 
adhérer  d’une  façon  intime  ;  pour  toutes  ces  raisons,  je  me 
demande  s’il  ne  s’agirait  pas  ici  d’un  kyste  para-ovarien 
plutôt  que  d’une  tumeur  développée  dans  l’ovaire  lui-même. 

Les  kystes  para-ovariens  semblent,  en  effet,  être  beaucoup 
plus  fréquents  qu’on  ne  le  croyait  autrefois;  d’après  certains 
auteurs,  ils  seraient  presque  aussi  nombreux  que  les  kystes 
de  l’ovaire  véritables.  Le  diagnostic  de  ces  deux  variétés  est  du 
reste  fort  important  pour  le  traitement.  En  effet,  Kis  et 
Mathews  Duncan  ont  dit  que  les  kystes  para-ovariens  sont 
les  seuls  qui  puissent  guérir  sans  ovariotomie  et  par  la 
ponction  ;  d’un  autre  côté,  l’extirpation  est  toujours  beaucoup 
plus  difficile  dans  ces  cas,  en  raison  de  l’absence  de  .pédicule 
et  du  siège  du  kyste  dans  le  ligament  large. 

M.  IIouel.  Je  demanderai  à  M.  Lucas -Gbampionnière 
quelle  différence  établissent  les  auteurs  qu’il  a  cités  entre  les 
kystes  para-ovariens  et  les  kystes  qui  ont  leur  siège  dans 
l’organe  de  Rosenmüller  ? 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  kystes,  je  dirai 
que  je  ne  saurais  partager  l’enthousiasme  des  partisans  de 
l’ovariotomie,  qui  me  paraît  être  pratiquée  d’une  façon  abu- 


’  sive.  En  étudiant  les  kystes  de  l'ovaire  d’après  un  grand 
nombre  de  faits,  à  une  époque  où  l’on  employait  surtout  la 
ponction  comme  mode  de  traitement,  j’ai  vu  qu’on  pouvait  en 
distinguer  3  espèces  :  les  uns  qui  guérissent  toujours  ;  d’autres 
qui  guérissent  souvent;  d’autres  enfin  qui  ne  guérissent 
jamais.  Les  kystes  qui  guérissent  toujours  sont  ceux  qui 
contiennent  un  liquide  clair  et  transparent  comme  de  l’eau 
de  roche;  ceux  qui  ne  guérissent  jamais  par  la  ponction  seule 
sont  ceux  qui  renferment  un  liquide  filant.  Quant  aux  kystes 
dont  le  contenu  est  séreux  mais  non  filant,  ils  guérissent 
quelquefois  mais  assez  rarement  :  je  me  rappelle,  entre  autres, 
une  malade  venue  dans  le  service  de  Nélaton,  avec  un  kyste 
contenant  22  litres  de  liquide  séreux  et  qui  guérit  après  cinq 
ponctions  :  elle  revint  quelques  années  après  avec  un  autre 
kyste  dont  le  contenu  était  filant,  et  cette  fois  elle  ne  guérit 
pas. 

L’examen  du  liquide  me  paraît  donc  avoir  pour  le  pronostic 
une  grande  importance, 

.M.  Lucas-Championxière.  Les  kystes  de  l'organe  de  Ro¬ 
senmüller  sont,  en  effet,  une  des  variétés  des  kystes  para -ova¬ 
riens.  On  a  en  trouvé  encore  dans  des  bourses  séreuses  situées 
autour  des  annexes  de  l’utérus,  dans  des  bourses  séreuses 
contenues  dans  les  ligaments  larges,  dans  le  tissu  conjonctif 
du  ligament  large...  Toutes  ces  variétés  paraissent  avoir  pour 
caractère  fondamental  de  renfermer  un  liquide  clair  et  non 
filant,  et  c’est  sur  ce  fait  que  se  sont  appuyés  les  auteurs  tels 
que  Kis,  M.  Panas,  etc.,  pour  les  ranger  toutes  sous  le  même 
vocable  de  kyste  para-ovariens. 

Quant  à  l’opinion  de  Kis  relative  au  pronostic  spécial  de  ces 
kystes,  j’ai  cru  intéressant  de  la  rapporter,  mais  je  ne  m’en 
porte  point  garant. 

M.  Houel.  Les  kystes  contenant  un  liquide  analogue  à  l’eau 
de  roche  sont  très-rares.  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  kystes 
siégeant  dans  l’organe  de  Rosenmüller  et  je  les  ai  toujours 
trouvés  petits  ;  peut-être  se  rompent-ils  dès  qu’ils  ont  ac¬ 
quis  un  certain  volume.  Il  serait  intéressant,  dans  le  fait  ac¬ 
tuel,  de  rechercher  les  vestiges  de  l’organe  de  Rosenmüller. 
M.  Malassez  pourrait-il  nous  renseigner  sur  ce  point  ? 

M.  Mal-assez.  J’ai  examiné  un  très-grand  nombre  de  kystes; 
mais  le  plus  souvent  je  n’ai  pu  déterminer  d’une  façon  précise 
le  siège  primitif  de  la  lésion.  On  conçoit  en  effel  qu’il  soit 
presque  impossible  de  retrouver  dans  la  masse  de  la  tumeur 
un  organe  aussi  petit  que  l’ovaire  ou  l’organe  de  Rosenmüller. 
Tout  ce  que  j’ai  remarqué  c'est  que  les  kystes  des  ligaments 
larges  sont  généralement  formés  par  un  petit  nombre  de 
poches  et  contienj;ient  le  plus  souvent  un  liquide  clair. 

9.  Conformation  anormale  de  la  face  interne  de  l’oecipital  ; 

par  M.  Ch.  H.  Petit,  interne  des  hôpitaux.  (Dessin  dans  l’album  de  la 

Société) . 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  le  cadavre  d’un  homme  de 
31  ans,  mort  d’une  fracture  du  crâne  dans  le  service  de  M. 
Duplat,  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Cet  homme  était  épilep¬ 
tique,  et  c’est  dans  une  de  ces  attaques  qu’il  s’était  fracturé 
le  crâne  en  tombant. 

Au  niveau  du  confluent  des  sinus  latéraux  et  du  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur,  il  existe  une  forte  dépression  très-net 
tement  distincte  des  empreintes  peu  profondes  répondant  à 
ces  sinus.  Cette  dépression  est  d’aspect  pisiforme,  à  base  in¬ 
férieure;  elle  mesure  2  cent.  li2  à  3  cent,  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  et  1  cent.  li2  environ  dans  le  sens  horizontal  ;  sa  pro¬ 
fondeur  est  de  6  à  8  mm.  Sa  partie  la  plus  profonde  se  trouve 
au  niveau  d’une  ligne  qui  réunissait  les  sillons  des  deux 
sinus  latéraux,  et  son  sommet  répond,  à  peu  de  chose  près,  a 
la  protubérance  occipitale  externe.  Ses  bords  sont  minces  et 
presque  tranchants  dans  sa  moitié  supérieure;  dans  sa  moitié 
inférieure,  ils  sont  arrondis,  quoique  très-franchement  ac¬ 
cusés  encore.  La  paroi  postérieure  du  confluent  des  sinus,  no¬ 
tablement  amincie,  formait  une  varicosité  qui  se  moulait  dans 
cette  excavation  de  la  façon  la  plus  exacte. 

10.  Cauccr  de  l’utérus;  urémie;  rétention  des  matières 

fecales  ;  par  M.  Ch.  Fbré,  externe  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
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Charcot,  à  la  Salpétrière,  sur  une  femme  de  39  ans,  nom-  i 
mée  n . 

Celte  femme  avait  commencé  il  y  a  2  ans  à  avoir  des  hémor¬ 
rhagies  utérines  assez  abondantes,  qui  se  répétaient  fréquem-  | 
ment  et  étaient  devenues  presque  continuelles  ;  pendant  les 
intervalles  des  hémorrhagies,  elle  avait  des  pertes  blanches. 
Pendant  18  mois,  les  douleurs  spontanées  ont  été  peu  vives, 
c'était  plutôt  une  sensation  de  gêne  dans  le  bassin,  et  de  temps 
en  temps,  elle  éprouvait  des  élancements  qui  duraient  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  puis  cessaient. 

Depuis  six  mois,  les  hémorrhagies  se  sont  éloignées,  mais 
les  pertes  blanches  ont  beaucoup  augmenté  et  ont  pris  un 
caractère  de  fétidité  remarquable.  La  malade  mangeait  peu, 
ses  téguments  avaient  pris  la  teinte  jaune-paille  caractéris¬ 
tique,  mais  comme  les  douleurs  lui  laissaient  de  longs  inter¬ 
valles  de  bien-être  relatif,,  elle  continuait  à  marcher. 

Dans  les  premiers  jours  à: octobre,  les  douleurs  reprirent 
une  nouvelle  intensité,  l’écoulement  blanc  fétide  persista. 

Le  S  octobre,  elle  eut  quelques  petits  frissons  qui  se  répétèrent 
les  jours  suivants  à  des  intervalles  variables,  et  elle  constata 
en  même  temps  qu’elle  ne  rendait  plus  qu’une  petite  quantité 
d’urine.  Elle  entra  alors  à  l’infirmerie. 

Le  8  octobre,  elle  fut  prise  de  céphalalgie  très-intense,  avec 
perle  de  l’appétit,  prostration,  somnolence.  Elle  ne  rendit 
que  quelques  gouttes  d’urine  qui  furent  les  dernières;  à  par¬ 
tir  de  ce  jour,  elle  ne  rendit  plus  non  plus  aucune  matière 
par  le  rectum. 

'Lesjoiirs  suivants,  la  céphalalgie  persista;  même  somno¬ 
lence,  même  apathie  intellectuelle  et  physique,  interrompue 
la  nuit  par  des  rêvasseries.  Le  cathétérisme  fut  pratiqué  plu¬ 
sieurs  fois  sans  ramener  une  goutte  d’urine.  Toujours  pas 
de  selles.  La  malade  n’accepte  que  des  aliments  liquides. 

Enfin  le  18  octobre,  après  avoir  présenté  quelques  convulsions- 
partielles  et  passagères,  elle  tomba  dans  le  coma  et  mourut.  , 

Autopsie.  —  Les  organes  thoraciques  ne  présentent  rien 
de  spécial. 

L’estomac  est  distendu  par  des  gaz  et  contient  un  liquide 
grumeleux  verdâtre.  L’intestin  grêle  est  aussi  météorisé  et 
contient  dans  sa  portion  inférieure  des  matières  demi-liqui¬ 
des,  aussi  verdâtres.  Des  matières  dures  sont  amassées  dans 
le  cæcum  et  dans  le  côlon  ascendant  et  transverse.  Le  côlon 
descendant  et  surtout  l’S  iliaque  et  le  rectum  sont  considéra¬ 
blement  réduits  de  volume,  et,  à  la  palpation,  paraissent  ne 
renfermer  aucune  matière. 

Tous  les  organes  pelviens  sont  intimement  adhérents;  les 
culs-de-sac  vésico-utérin  et  utéro-rectal  ont  disparu;  les 
ovaires  et  la  trompe  droite  sont  enveloppés  dans  les  adhérences 
péritonéales  ;  la  trompe  gauche  seule  est  libre  au-dessus  delà 
masse. 

I.es  uretères,  qui  pénètrent  dans  ses  parties  latérales,  ont 
environ  un  centimètre  de  diamètre  et  sont  distendus  par  du 
liquide  ainsi  que  les  bassinets  et  les  calices  dont  la  surface 
interne  ne  présente  aucune  lésion  inflammatoire  apparente. 
Les  reins  sont  un  peu  gros  et  pâles. 

Après  avoir  enlevé  en  masse  tous  les  organes  accolés  qui 
remplissent  l’excavation,  on  voit  que  la  vessie,  dont  la  partie 
postéro-inférieure  est  intimement  unie  à  la  face  antérieure  de 
l’utérus,  est  très-réduile  de  volume,  et  que  sa  cavité,  qui  est  à 
sec,  contiendrait  à  peine  un  gros  marron.  La  muqueuse,  plis- 
sée,  est  pâle  dans  toute  la  partie  supérieure;  elle  est  brunâtre 
et  comme  ecchymosée  sur  le  trigone,  vers  la  partie  postérieure 
duquel  elle  est  ramollie.  A  droite  comme  à  gauche,  il  est  impos¬ 
sible  de  faire  pénétrer  un  stylet  soit  de  l’uretère  dans  la  vessie 
soit  de  la  vessie  dans  l’uretère.  Ces  conduits  ne  paraissent  pas 
seulement  oblitérés  par  l’envahissement  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  vessie  par  le  cancer,  mais  aussi  par  le  tissu 
cellule- fibreux  très-dense  qui  l’entoure  et  par  plusieurs  gan¬ 
glions  volumineux  contenus  dans  l’épaisseur  de  la  partie 
inférieure  des  ligaments  larges. 

L’utérus  a  acquis  le  volume  du  poing.  La  totalité  de  l’organe 
parait  avoir  subi  la  dégénérescence  cancéreuse  ;  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  du  corps,  mais  sur¬ 
tout  le  col,  sont  profondément  ulcérés. 

Le  vagin  est  sain;  pas  de  ganglions  inguinaux. 


Le  rectum  est  accolé  à  la  face  postérieure  de  Tutérus.  Il  n  est 
pas  envahi  par  le  cancer;  mais  il  est  difficile  de  l’isoler  du  tissu 
dense  et  serré  qui  l’entoure  ;  il  est  réduit  au  volume  du  pouce  ; 
la  partie  située  au-dessus  de  la  tumeur  utérine  est  aussi  ré¬ 
trécie.  Les  tuniques  ne  semblent  pas  altérées,  la  muqueuse 
est  très-pâle. 

La  cavité  du  rectum  est  remplie  par  une  matière  glutineuse 
assez  analogue  à  de  l’amidon  cuit,  mais  un  peu  jaunâtre.  Cette 
matière  se  rencontre  aussi  dans  la  partie  inférieure  de  l’S 
iliaque  ;  l’examen  microscopique  a  montré  qu’elle  était  cons¬ 
tituée  exclusivement  par  des  éléments  épithéliaux  plus  ou 
moins  dégénérés,  sans  traces  de  produits  inflammatoires. 

RÉFLEXiONS.Cette  observation  est  remarquable  à  deux  points 
de  vue:  i“  D’abord  par  le  défaut  d’excrétion  urinaire  qui  a  ame¬ 
né  l’urémie  et  qui  est  due  à  la  propagation  du  cancer  à  la  por¬ 
tion  vésicale  des  uretères,  et  aussi  à  la  compression  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  ces  conduits  par  des  ganglions  volumineux 
et  des  masses  de  tissu  cellulaire  induré  par  des  inflamma¬ 
tions  antérieures  et  comprises  dans  l’épaisseur  du  ligament 
large. 

2“  Par  la  rétention  des  matières  fécales,  qu’il  est  moins  facile 
d’expliquer.  On  ne  peut  pas  l’attribuer  à  la  compression  par 
la  tumeur  dont  le  volume  est  insuffisant;  s’il  en  était  ainsi, 
d’ailleurs,  l’intestin  serait  dilaté  immédiatement  au-dessus 
de  la  limite  de  l’utérus,  tandis  qu’il  est  rétracté  presque  jus¬ 
qu’à  l’arc  du  côlon.  La  rétraction  ne  peut  guère  non  plus  être 
due  à  la  redite  qui  accompagne  assez  souvent  le  cancer  de 
Tutérus,  car  on  n’a  pas  trouvé  de  produits  inflammatoires 
dans  les  matières  contenues.  Peut-on  l’attribuer  à  un  réflexe 
provoqué  par  Tlritation  des  filets  du  plexus  hypogastrique 
compris  dans  la  tumeur  et  les  tissus  plus  ou  moins  altérés 
qui  l’entourent  ? 

11.  Des  altérations  qui  surviennent  dans  la  niuquense  de 

l’estoniae,  consécutivemeut  aux  lésions  cérébrales  ;  par 

M.  Brows-Séquahd. 

Les  pièces  que  je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société  provien¬ 
nent  d’un  animal  auquel  on  avait  fait  subir  une  lésion  de 
l’encéphale  (brûlure  de  la  surface  du  cerveau),  et  chez  lequel 
se  sent  ensuite  développées  des  lésions  de  l’estomac.  Cet  ani¬ 
mal  avait  commencé  par  maigrir  considérablement  à  la  suite 
de  la  lésion  cérébrale,  puis  il  s’était  mis  à  engraisser,  et  en 
môme  temps  devenait  plus  gai,  plus  actif,  et  en  quelque  sorte 
plus  intelligent  qu’avant  l’opération. 

A  Tautopsie,  on  put  constater  que  la  muqueuse  de  Testomac 
était  d’un  rouge  vineux,  et  de  plus  on  remarqua  un  ulcère 
arrondi,  intéressant  toutes  les  tuniques  de  l’estomac  et  qui 
se  trouvait  complètement  oblitéré  par  la  rate;  les  deux  or¬ 
ganes  étaient  réunis  par  des  adhérences  celluleuses,  d’ailleurs 
assez  faciles  à  détacher. 

Les  faits  de  ce  genre  ont  été  observés  assez  souvent  depuis 
1844,  époque  à  laquelle  Schiff  attira  sur  eux  l'attention;  mais 
il  règne  encore  au  sujet  de  leur  mécanisme  de  production  un 
certain  degré  d’incertitude.  SchifF  a  eu  le  mérite  de  dire  que 
le  pneumogastrique  n’était  pas  en  cause  en  pareil  cas;  mais 
sauf  ce  point,  qui  est  vrai,  il  a  répandu  un  grand  nombre 
d’idées  erronées;  il  a,  notamment,  confondu  des  phénomènes 
dépendant  d’une  paralysie  vaso-motrice  avec  d’autres  phé¬ 
nomènes  complètement  distincts  :  ainsi  il  paraît  assimiler 
absolument,  au  point  de  vue  de  leur  mécanisme,  les  ramollis¬ 
sements  et  les  ulcérations  de  la  muqueuse  gastrique  aux  hé¬ 
morrhagies  qui  se  fout  dans  le  même  organe,  consécutivement 
à  certaines  lésions  des  centres  nerveux  ;  or,  ce  sont  là  des 
choses  essentiellement  distinctes. 

Schiff  a  raison,  lorsqu’il  dit  que  des  lésions  du  corps  strié, 
des  pédoncules  ou  de  la  moelle,  peuvent  amener  des  ramol¬ 
lissements  de  la  muqueuse  de  Testomac  ;  mais  il  a  tort  lors¬ 
qu’il  dit  que  les  mêmes  lésions  peuvent  produire  en  même 
temps  des  hémorrhagies  ;  cela  est  extrêmement  rare,  et  sur 
un  très-grand  nombre  d’expériences,  je  n’en  ai  observé  qu’un 
seul  exemple  à  la  suite  de  lésion  de  la  moelle.  Au  contraire, 
les  hémorrhagies  sont  constantes  lorsque  la  lésion  intéresse 
un  point  du  pont  de  Varole  qui  se  trouve  au  niveau  de  Tin- 
serlion  du  pédoncule  cérébelleux  moyen. 
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Après  avoir  assimilé  les  deux  phénomènes,  hémorrhagie  et 
ramollissement,  Schiff  a  voulu  les  expliquer  tous  deux  par 
une  paralysie  vaso-motrice  :  c  est  encore  une  erreur,  en  ce 
qui  concerne  les  hémorrhagies  ;  car  le  mécanisme  est  totale¬ 
ment  inverse,  et  consiste  essentiellement  dans  une  contrac¬ 
tion  des  artères  et  des  veines  ;  par  suite,  le  sang  se  trouve 
repoussé  des  deux  côtés  à  la  fois  vers  ies  capillaires,  et  ceux- 
ci,  gorgés  de  sang,  se  déchirent  :  c'est  là  la  seule  explication 
possible. 

Dans  le  cas  présent,  la  lésion  cérébrale  a  été  produite  par 
une  brûlure  de  la  surface  du  cerveau.  Il  s’est  produit  à  ce  ni¬ 
veau,  entre  celle-ci  et  le  crâne,  des  adhérences  assez  solides, 
dont  l’étude  sera  ultérieurement  poursuivie.  Depuis  quel¬ 
ques  mois,  j’ai  souvent  employé  comme  moyen  d'excitation 
du  cerveau,  la  cautérisation  par  le  fer  rouge,  et  j’ai  constaté 
que  l'on  obtenait  ainsi  des  effets  très-intéressants,  et  diffé¬ 
rents  de  ceux  que  donnent  les  autres  modes  d’excitation.  Il 
est  bien  certain  que  les  phénomènes  varient  non-seulement 
suivant  le  point  où  l’on  applique  l’excitant,  mais  également 
suivant  la  nature  de  celui-ci. 

12.  Sur  uu  portrait  de  Tésale,  p.ir  Jean  de  Caloar  'au  mutit 

du  Louvre);  par  M.  le  D''  Tcrner. 

Messieurs,  je  suis  heureux  de  pouvoir  vous  annoncer  que 
le  portrait  de  Vésale  est  au  Louvre.  C’est  ce  grave  jeune 
homme  de  26  ans,  peint  par  Jean  de  Calcar  en  1540.  Ces  dates 
sont  écrites  sur  le  piédestal  de  la  colonne  où  s’appuie  le  per¬ 
sonnage,  resté  inconnu  au  Louvre  pendant  plus  de  170  ans. 
Sur  une  des  bagues  qu’il  porte  à  la  main  gauche,  on  lit  trois 
lettres  :  A.V.  B.,  les  initiales  d’Andréas  Vesalius  Bruxellensis. 
Au  lieu  d’un  A,  M.  Ch.  Blanc  {Histoire  des  Peintres)  voit  un 
M.,  et  traduit  magister  Vesalius.  Je  maintiens  l’A,  et  je  suis 
heureux  de  retrouver  simplement  le  nom  d’André  Vésale. 
Ceux  qui,  avec  M.  Ch.  Blanc  voudront  conserver  un  M,  de¬ 
vront  savoir  que  jamais  on  n’a  appelé  Vésale  :  Magister  Vesa¬ 
lius.  Le  mot  magister  n’a  pas  cette  signification.  L’œuvre  de 
Johan  Stephan  von  Calcar,  comme  disent  les  catalogues, 
longtemps  attribuée  au  Tintoret,  appartient  à  l’école  ita¬ 
lienne. 

13.  I.ésions  cardiaques  lunltiples  ;  embolies  viscérales; 

thromboses  veineuses  ;  par  M.  L.  Dbeyfds,  iaterne  dts  liôpi- 

La  nommée  T . âgée  de  37  ans,  entre  le  6  septembre 

1873,  service  de  M.  Moissexet,  à  l’Hôtel- Dieu. 

Bonne  santé  habituelle  :  rhumatisme  articulaire  aigu  en 
1858:  depuis  cette  époque,  elle  eut  parfois  un  peu  d’œdème 
des  membres  inférieurs,  sans  phénomènes  cardiaques. 

Le  23  août  1875,  palpitations  violentes,  étourdissements  qui 
persistent  jusqu’à  son  entrée.  A  ce  moment,  on  constate  une 
teinte  subictérique  des  téguments,  des  étourdissements  et  de 
violentes  palpitations;  hypertrophie  cardiaque,  fréquence, 
intermittences  et  irrégularité  des  battements  cardiaques  et 
du  pouls.  Pas  de  souffle  appréciable.  Etat  général  bon. 

Le  8  septembre,  légère  douleur  dans  la  région  rénale  gauche  ; 
vomissements  bilieux  ;  urine  peu  abondante,  hématosique  et 
albumineuse. 

Le  12,  l’urine  ne  renferme  plus  ni  albumine  ni  sang. 

Le  16  septembre,  l’oppression  est  devenue  considérable  :  sub- 
matité,  râles  crépitants  et  frottements  pleurétiques  à  la  base 
du  poumon  droit.  Battements  des  jugulaires  et  du  foie. 

Depuis  cette  époque,  l’orthopnée  persista  jusqu’à  la  mort.  Le 
pouls  resta  extrêmement  petit,  irrégulier  et  intermittent,  mal¬ 
gré  l’emploi  de  la  digitale  et  des  drastiques,  .ûnorexie;  cons¬ 
tipation.  Toujours  pas  de  souffle  au  cœur,  qu’il  est  du  reste 
tres-difïicile  d’ausculter. 

22  septembre,  expectoration  sanguinolente,  signes  de  con¬ 
gestion  dans  les  deux  poumons.  Œdème  du  bras  gauche,  non 
douloureux,  qui  alla  croissant  et  persista  jusqu’à  la  mort. 
Œdème  des  membres  inférieurs. 

Au  commencement  d’ocfoèrc,  la  peau  se  fendille  aux  membres 
inférieurs,  d’où  un  écoulement  constant  de  sérosité. 

15  octobre,  tous  les  symptômes  se  sont  aggravés  :  des  pla¬ 
ques  gangréneuses  apparaissent  aux  membres  inférieurs; 


l’orthopnée  va  croissant  jusqu’à  la  mort,  qui  survient  le  19 
octobre. 

Autopsie,  21  octobre.  —  Cœnr  très- volumineux,  très-dilaté, 
surtout  dans  sa  portion  auriculaire.  Rétrécissement  mitral 
extrêmement  prononcé.  Végétations  très-fines  et  friables  sur 
les  valvules  aortiques,  légèrement  insuffisantes.  Insuffisance 
de  la  valvule  tricuspide,  probablement  consécutive.  Caillots 
anciens,  friables,  peu  adhérents,  accrochés  à  la  paroi  cardiaque 
dans  divers  points,  surtout  dans  les  auricules.  Endocarde 
lisse. 

Poumons.  Nombreux  infarctus,  généralement  récents,  sur¬ 
tout  dans  le  poumon  droit  et  à  la  base.  Caillots  dans  les  veines 
pulmonaires.  Pleurésie  sèche  du  côté  droit. 

Foie  et  rate  hypertrophiés,  congestionnés,  sans  infarctus. 

Reins.  Pas  d’altération  appréciable  dans  le  rein  droit.  Le 
rein  gauche  présente  très-prononcés  les  caractères  de  la  né¬ 
phrite  embolique.  La  capsule  est  peu  adhérente.  A  la  super¬ 
ficie  on  voit  çà  et  là  des  taches  jaunâtres.  A  la  coupe,  on  cons¬ 
tate  une  dégénérescence  graisseuse,  disséminée  assez  irré¬ 
gulièrement  dans  la  région  des  pyramides  et  dans  la  couche 
corticale.  Le  rein  gauche  parait  racorni,  est  beaucoup  moins 
volumineux  que  le  rein  droit.  Ou  trouve  un  caillot  qui  paraît 
d’origine  embolique  dans  l’artère  rénale  gauche,  près  de  sa 
bifurcation. 

Veine  sous-clavière  gauche  oblitérée  presque  entièrement 
par  un  caillot  décoloré,  stratifié,  qui  ne  laisse  plus  au  sang 
qu’un  passage  étroit  à  son  centre.  Le  tissu  cellulaire  des  jam¬ 
bes  est  gangrené  dans  une  assez  grande  étendue. 

14  Dilatation  et  athérome  de  la  crosse  aortique;  liéniiplégif  ; 

aphasie;  péritonite  purulente;  par  M.  Dec.vudin,  interne  des 

hôpitaux. 

Devarenne,  couturière,  âgée  de  47  ans,  entre  le  14  août  1875 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Sainte-Eugénie,  n“  39  (service  de 
M.  Gombault). 

Femme  forte,  à  figure  rouge,  mais  rachitique,  ayant  des 
tibias  fortement  incurvés  en  dedans,  et  un  sternum  bombé. 
Les  membres  inférieurs  sont  courts.  A  18  ans,  elle  eut  une 
inflammation  d’intestin  (sic).  A  42  ans,  à  la  suite  d’un  voyage 
en  Grèce,  accès  de  fièvre  intermittente.  Elle  revint  en  France 
amaigrie  et  affaiblie. 

En  1873,  quelques  douleurs  dans  les  jointures,  à  3 

ou  6  reprises  différentes.  Depuis  ce  temps,  une  femme  avec 
laquelle  elle  vivait  et  à  qui  nous  devons  ces  renseignements, 
raconte  qu’elle  donnait  les  signes  d’un  affaiblissement  gra¬ 
duel,  s’essoufflait  rapidement,  se  plaignait  parfois  d’ëtouffe- 
ments,  d’oppression;  elle  avait  d’ailleurs  conscience  de  son 
état  et  s’en  affectait.  A  part  cela,  santé  générale  bonne. 

Vers  le  mois  û<ijuin,  elle  ressentit  dans  l’abdomen  des  dou¬ 
leurs  vives  accompagnées  de  gonflement  du  ventre  et  de  fiè“ 
vre;  elle  dut  s’aliter,  au  bout  d’un  mois  fut  rétablie.  Toutefois, 
une  diarrhée  qui  persista  pendant  une  dizaine  de  jours,  pro¬ 
longea  sa  convalescence. 

Le  13  août,  elle  subit  une  contrariété  suivie  d’une  joie  as¬ 
sez  vive.  A  cet  instant  elle  s’affaissa  sur  son  lit,  privée  de  con¬ 
naissance.  Au  bout  de  20  minutes  elle  revint  à  elle,  parlant 
assez  facilement.  Ce  n’est  que  2  heures  après  environ  que 
survint  la  paralysie  dans  le  côté  droit.  Elle  s’exprimait  alors 
diffictlemeul  et  semblait  avoir  perdu  l'usa.ge  de  certains 
mots. 

Dans  cet  état,  elle  fut  transportée  à  l’hôpital  le  14  août. 

Le  fS  août,  on  constate  une  hémiplégie  droite  ;  le  bras  et  la 
jambe  sont  absolument  privés  de  mouvement,  mais  non  de 
sensibilité.  Le  faciès  est  hébété,  les  réponses  restent  inintelli¬ 
gibles,  elle  semble  faire  effort  pour  trouver  des  mots  qu’elle 
ne  peut  articuler  ou  qui  font  défaut  à  sa  mémoire,  et  se  fâche 
devant  cette  impinssance  à  traduire  sa  pensée  pour  répondre 
à  des  questions  qu’elle  semble  parfaitement  comprendre.  Elle 
répète  avec  insistance  des  monosyllabes  vides  de  sens.  D’ail¬ 
leurs,  le  timbre  de  sa  voix  n'est  nullement  altéré.  La  langue, 
belle  d’aspect,  est  déviée  à  droite.  Hémiplégie  faciale  du  même 
côté  que  la  paralysie  des  membres.  Les  yeux  sont  fixes,  les 
pupilles  égales.  Respiration  cependant  difficile  et  fréquente, 
j  Peau  chaude.  Le  pouls  du  côté  droit  bat  avec  ampleur  et  force 
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sans  intermittences  100  pulsations;  tandis  qu'à  gauche,  chose 
surprenante,  et  qu’on  n’avait  pas  trouvé  la  veille  au  soir,  le 
pouls  ne  bat  plus  ni  au  niveau  du  radius,  ni  au  pli  du  coude. 
Ce  seul  fait  nous  fait  réexaminer  avec  soin  la  région  pré¬ 
cordiale. 

Le  diagnostic  delà  veille  au  soir  avait  été  (à  cause  d’un  souf¬ 
fle  à  la  base  du  cœur,  au  1=''  et  au  2=  temps)  :  Hémiplégie  droite. 
Athéronie  des  vaisseaux.  Embolie  de  la  sylvienne  et  ramollisse¬ 
ment  de  la  5“  circonvolution  frontale  gauche,  d’où  aphasie. 
Mais  la  découverte  de  l’absence  du  pouls  à  gauche  devait  nous 
conduire,  après  l’examen  plus  approfondi  de  la  région  pré¬ 
cordiale,  à  un  autre  diagnostic. 

En  effet,  au  devant  du  sternum,  il  existe  une  voussure,  qui, 
chez  un  rachitique,  n’est  rien  moins  que  l’ordinaire.  Au-des¬ 
sus  de  la  clavicule  et  à  droite  du  sternum,  l’on  perçoit  des  sou¬ 
lèvements  insolites  et  isochrones  au  pouls.  Le  doigt  appliqué 
en  ce  point  et  déprimant  les  téguments  pour  péq^trer  derrière 
le  sternum  sent  une  tumeur  dure,  frémissante,  qui  présente 
à  chaque  systole  comme  un  mouvement  d’expansion.  Egale¬ 
ment  au-devant  du  cœur,  la  maiu  appliquée  perçoit  une  sorte 
de  frémissement  insolite  qui  décroît  de  la  hase  à  la  pointe 

La  percussion  assigne  au  cœur  un  volume  un  peu  exagéré. 

A  l’auscultation  à  la  pointe,  le  bruit  est  fort,  bien  cla¬ 
qué,  mais  le  second  s’entend  moins  bien  ;  plus  haut,  le  bruit 
du  premier  temps  est  un  peu  soufflant.  Plus  haut  encore,  au 
niveau  du  foyer  des  bruits  aortiques,  bruit  de  souffle  systoli¬ 
que  vibrant,  le  2'  bruit  est  net.  Eu  remontant  encore  à  droite 
du  sternum,  le  premier  bruit  s’entend  seul,  il  est  plus  fort, 
plus  vibrant  et  très-soufflant.  On  n’entend  pas  le  2“  bruit. 
Dans  les  vaisseaux  du  cou,  même  souffle  s\'stolique  très-rude 
et  très-intense,  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche. 

L’auscultation  ne  révèle  dans  les  poumons  qu’une  respi¬ 
ration  courte  et  bruyante. 

La  malade  prend  du  bouillon  sans  trop  de  difficultés.  Elle  a 
de  la  diarrhée  et  des  évacuations  urinaires  et  fécales  involon¬ 
taires. 

16  août.  Mêmes  symptômes,  torpeur  moins  grande;  le  bras 
droit  cependant  est  plus  coloré,  plus  chaud  et  plus  volumi¬ 
neux  (presque  œdématié)  que  le  gauche.  La  température  axil¬ 
laire  est  de  39",  4  à  gauche,  et  Sà”.  7  à  droite.  D’après  tous  ces 
signes,  le  diagnostic  fut  modifié  et  formulé  ainsi  ;  Anévrysme 
de  V aorte,  au  niveau  de  la  convexité  de  la  crosse,  caillot  pro¬ 
longé  et  oblitérant  la  carotide  et  la  sous-clavière  gauches. 

17  août.  Respiration  toujours  forte  et  bruyante,  même  faciès 
hébété.  Température  vaginale  39o,8.  Pouls  droit  120  par  minute. 
Sueurs  abondantes  ;  figure  très-colorée  ;  peau  chaude  ;  le  ven¬ 
tre  est  un  peu  météorisé  ;  selles  toujours  involontaires  et 
diarrhéiques  sous  l’influence  du  calomel. 

18  août.  T.  V.  40";  P.  120.  Le  pouls  est  normal,  ample  et  ré¬ 
gulier. 

19  août.  Les  symptômes  s’aggravent;  faciès  plus  altéré; 
face vultueuse,  cyanosée;  voix  éteinte;  coma  progressif;  l’œil 
est  fixe  ;  quelques  tremblements  dans  tout  le  corps;  aphasie 
complète.  Du  côté  droit,  hémiplégie,  anesthésie  très-marquée-,  à 
gauche,  hyperesthésie  ;  o2  respirât.  ;  pouls,  128  ;  temp.  40”  2. 
On  commence  à  percevoir  des  pulsations  très-faibles  dans  l’ar¬ 
tère  radiale  du  côté  gauche.  Soir.  ï.  40  •,  4, 

2(1  août.  La  nuit  a  été  très-agitée.  Délire,  mouvements  dé¬ 
sordonnés.  Le  matin,  état  comateux  complet  (mêmes  signes 
du  coté  du  système  circulatoire)  ;  faciès  plus  cyanosé  Res¬ 
piration  courte,  stertoreuse  ;  56  par  minute.  Quelques  râles 
disséminés  dans  les  2  poumons.  L'anesthésie  à  droite  qjersiste 
T .  4i”,l .  Ventre  plusballonné.  La  pression  semble  douloureuse 
à  la  malade  qui  sort  alors  de  sa  torpeur. 

Le  pouls  à  droite  est  petit, fréquent  et  inégal;  à  gauche  il 
est  imperceptible  à  nouveau.  Quelques  hoquets.  Le  ventre  est 
toujours  météorisé  et  douloureux.  Respiration  stertoreuse.  A 
8  heures  du  soir,  la  malade  éprouve  un  violent  accès  de  suffo¬ 
cation  et  succombe. 

AuTorsiE  le  22  août. 


Cerceau.  Méninges  saines  ainsi  que  la  surface  des  hémis¬ 
phères.  En  pratiquant  des  coupes  horizontales,  on  trouve  le 

tissu  cérébral  ramolli  a  gauche  dans  toute  l’étendue  du  corn= 
strie,  de  la  capsule  interne,  et  de  la  3”  circonvolution  frontale 


dont  la  partie  externe  est  intacte.  La  couche  optique  seule  est 
respectée.  (Aphasie,  hémiplégie  droite  et  hémianesthésie 
droite  survenue  quatre  jours  après  le  début  des  accidents 
apoplectiques.)  L’aspect  du  tissu  est  celui  du  ramollisse¬ 
ment  gris  ;  il  est  friable,  se  déchire  avec  le  doigt  et  se  dé¬ 
sagrégé  sous  un  mince  filet  d’eau.  En  examinant  avec  soin 
l’artère  sylvienrip  gauche,  on  trouve  à  2  centimètres  de  son 
origine  un  petit  caillot  long  de  3  mil.,  assez  consistant  et 
adhérent  à  la  paroi  supérieure  de  l’artère  ;  en  le  décollant,  on 
aperçoit  sur  cette  artère  un  point  dur  et  résistant  qui  semble 
être  une  petite  plaque  de  dégénérescence  calcaire.  A  un  centi¬ 
mètre  plus  loin,  se  trouve  un  caillot  tout  pareil  prolongé  par 
un  caillot  plus  mou  et  diffluent  d’un  rouge  vif  et  d’aspect  ré¬ 
cent. 

Lec^wrest  un  peu  volumineux,  légèrement  dilaté;  ventri¬ 
cule  gauche  hypertrophié,  vaivule  mitrale  saine  et  suffisante. 
L’orifice  aortique  est  un  peu  dilaté  et  les  sigmoïdes  sont  insuf¬ 
fisantes.  Au  sortir  du  ventricule,  l’aorte  présente  une  dilata¬ 
tion  semi-fusiforme  correspondant  à  la  partie  convexe  de  sa 
portion  ascendante  et  mesurant  à  peu  près  6  centim.  de  long. 
L’augmentation  de  calibre  semble  être  de  2  centimètres.  Les 
parois  de  l’artère  sont  très-épaissies,  mesurant  i  mm.,  et  la  tu¬ 
nique  interne  est  envahie  dans  toute  son  étendue  par  des 
plaques  athéromateuses  et  calcaires  continues  les  unes  aux 
autres,  et  qui  donnent  à  la  paroi  un  aspect  bourgeonnant  gri¬ 
sâtre  avec  quelques  points  tirant  sur  le  noir.  Le  vaisseau  est 
pour  ainsi  dire  immobilisé  sur  un  moule  rigide  qui  lui  enlève 
toute  élasticité.  Ce  n’est  qu’au  niveau  de  l’orifice  du  tronc 
brachio-céphalique  que  la  dilatation  cesse  ;  ce  tronc  est  peu 
athéromateux.  La  carotide  primitive  et  la  sous-clavière  droites 
sont  perméables  et  aucune  trace  d’athéromo  n’existe  sur  les 
parois.  Mais  c’est  en  vain  que  l’on  cherche  l’orifice  des  artères 
carotide  et  sous-clavière  gauches,  sur  la  paroi  de  la  crosse 
aortique.  Un  stylet  introduit  successivement  dans  le  bout  su¬ 
périeur  de  ces  deux  artères  arrive  jusqu’à  la  paroi  aortique, 
mais  ne  peut  la  dépasser  :  les  orifices  de  ces  artères,  perméa¬ 
bles  de  haut  en  bas,  sont  absolument  bouchés,  et  les  traces 
de  ces  orifices  sont  attestées  seulement  par  deux  petites  dé¬ 
pressions  ombiliquées  et  rayonnées.  Ces  deux  vestiges  d’ori¬ 
fices  sont  très- rapprochés  l’uu  de  l’autre. 

La  tunique  interne  de  l’aorte  semble  avoir  subi  en  ce  point 
une  sorte  de  froncement,  de  rétraction  analogue  à  la  rétrac¬ 
tion  du  tissu  cicatriciel,  qui  a  oblitéré  le  calibre  de  la  carotide 
et  de  la  sous-clavière  eu  les  rapprochant  du  tronc  inuominé. 
Est-ce  là  le  résultat  de  l’artérite  ?  En  tout  cas,  l’absence  du 
pouls  à  gauche  s’explique  et  fait  comprendre  qu’on  ait  d’abord 
pu  penser  à  un  anévrysme  de  l’aorte  qui  u’aurait  été  que  dila¬ 
tée. Quant  à  la  sensalion  du  pouls  qui  revint  dans  le  cours  de  la 
maladie,  ne  faut-il  pas  l’attribuer  à  la  récurrence  des  artères 
de  la  main  et  aux  nombreuses  collatérales  qui  peuvent  suppléer 
la  circulation  à  l’extrémité  des  membres  (hypothèse  d’ailieurs 
en  accord  avec  les  faits  signalés  par  le  D--  Dumaz  dans  sa 
thèse  sur  les  oblitérations  artérielles).  En  tous  cas,  nous  n’a¬ 
vons  pu  trouver  de  faits  analogues  à  celui  que  nous  présen¬ 
tons  et  relativement  à  cette  sorte  de  rétraction  qui  bouche  ies 
orifices  artériels  sans  altérer  leur  calibre,  resté  perméable. 

Poumons  et  plèvres.  Rien  à  signaler,  un  peu  de  congestion. 

Rate,  foie,  reins  normaux. 

Dans  la  cavité  abdominale  on  trouve  tous  les  signes  d’une 
périionile  suraiguë:  séreuse  rouge,  injectée;  brides, adhérences 
nombreuses  des  anses  grêles  entre  elles  et  avec  l’épiploon 
Quantité  considérable  de  pus; cherchant  à  dévelo[)per  l’intes¬ 
tin,  ou  y  arrive  avec  peine,  néanmoins  on  peut  constater  des 
perforations  multiples  derrière  les  brides.  L’appendice  vermi- 
culaire  et  le  cæcum  sont  sains. 

L'utérus  est  le  siège  de  3  ou  4  corps  fibreux  interstitiels  et  près 
de  s’éuucléer. 

Rkflexioxs.  D’où  provient  cette  péritonite  par  perforation? 
Cette  femme  qui  avait  des  selles,  il  est  vrai  involontaires,  n’a 
jamais  présenté  de  signes  d’occlusion.  Nous  sommes  en  droit 
de  rejeter  des  ulcérations  tuberculeuses,  typhoïdes,  cancéreu¬ 
ses,  et  dysentériques.  Que  reste-t-il  ?  N’avons-nous  pas  eu 
affaire,  lors  des  derniers  jours  de  la  maladie,  alors  que  la  tem¬ 
pérature  est  montée  subitement  à  39",  40”  et  à  41”,  à  une  péri- 
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tonite  survenue  par  sphacèle  de  l’intestin  déterminé  par  des 
embolies  mésentériques  ?  Celte  interprétation  semble  assez 
admissible. 

M.  Troisier.  J'ai  observé  dernièrement  dans  le  service  de 
M.  Duguet  un  fait  semblable  à  celui  que  vient  de  présenter 
M.  Decaudin. 

L’artère carotidegaucbe  étaitpresque complètement  oblitérée 
auniveaude  son  origine;  et  son  orifice  de  communication  avec 
l’aorte  laissait  tout  au  plus  passer  une  tête  d’épingle.  La  lésion 
était  du  reste  limitée  à  ce  niveau;  à  2  millimètres  plus  haut, 
l’artère  était  normale,  M.  Duguet  m’a  dit  avoir  vu  un  cas  d’o¬ 
blitération  delà  sous-clavière  qui  avait  été  diagnostiquée  pen¬ 
dant  la  vie. 

13.  Grosse.sse  gémellaire  dans  laquelle  nn  des  fœliis  a  été 

aplati  vers  2  li2  on  3  mois  contre  les  parois  utérines  par 

l’autre  foetus  qui  s'est  nornialenieut  développé  et  est  arrivé 

À  terme:  par  M.  Golat,  interne  des  hôpitaux. 

L. ..  Florentine,  âgée  de  37  ans,  entre  le  15  octobre  à  l’hô¬ 
pital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Poi.aillon.  Pas  d’antécé¬ 
dents  de  grossesse  gémellaire  dans  la  famille.  Cette  femme  a 
été  réglée  pour  la  première  fois  à  l’âge  de  i8  ans.  —  Ses  rè¬ 
gles  venaient  tous  les  mois  pendant  6  jours. 

Elle  a  accouché  pour  la  première  fois  il  y  a  2  ans  d’un  gar¬ 
çon  bien  conformé  et  à  terme. 

Pendant  qu’elle  nourrissait,  elle  a  vu  apparaître,  sur  ses 
jambes  et  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  diverses  éruptions 
cutanées  que  la  malade  rapporte  à  un  lait  répandu,  mais  qui, 
par  les  caractères  des  cicatrices  qpi’elles  ontlaissées,  paraissent 
manifestement  avoir  dû  appartenir  à  la  syphilis.  Cependant 
la  malade  nie  avoir  jamais  eu  aucune  ulcération  aux  parties 
génitales  externes. 

Les  dernières  règles  se  sont  montrées  du  4  au  8  janvier 
1875.  Accidents  de  la  grossesse  :  diarrhée  et  constipation  al¬ 
ternatives. 

La  malade  a  ressenti  les  premières  douleurs  le  15  octobre  à 
4  h.  du  matin.  —  Elle  est  entrée  dans  la  salle  d’accouche¬ 
ments  le  15  octobre  k  7  h.,  et  nous  avons  constaté  à  ce  mo¬ 
ment  un  début  de  travail  et  une  présentation  occipito-iliaque 
gauche  antérieure. 

La  rupture  des  membranes  s’est  faite  le  15  octobre  à  8  h.  du 
matin,  au  début  du  travail,  et  c’est  seulement  le  16  octobre, 
vers  2  h.  du  malin,  que  la  dilatation  a  été  complète. 

La  malade  a  accouché  spontanément  le  16  octobre,  à  3  h.  30 
du  matin,  d’un  garçon,  vivant,  à  terme,  bien  conformé,  ne 
présentant  aucune  éruption  cutanée  ;  il  pesait  3.500  grammes. 

Durée  totale  du  travail,  23  h.  30.  La  délivrance  a  été  natu¬ 
relle  et  s’est  effectuée  le  16  octobre  à  3  h.  45  malin. 

En  examinant  le  placenta  et  les  membranes  qui,  au  premier 
abord,  paraissent  normaux,  nous  trouvons  dans  le  voisinage 
du  placenta,  un  épaississement  considérable  de  l’amnios. 
Nous  le  reconnaissons  constitué  par  un  second  sac  amnio¬ 
tique  et  un  second  placenta,  atrophiés  par  l’aplatissement 
qu’ils  ont  éprouvé  entre  l’œuf  normalement  développé  et  les 
parois  utérines.  Cet  épaississement  des  membranes  se  sépare 
facilement  de  l’œuf  normalement  développé. 

En  ouvrant  celle  petite  poche  amniotique,  qui  présente 
l’étendue  de  la  paume  de  la  main,  nous  trouvons  un  fœtus  de 
2  1/2  à  3  mois,  complètement  aplati,  mais  encore  facilement 
reconnaissable  dans  ses  principales  parties.  Il  présente  une 
épaisseur  de  2  à  3  mm.  La  tête  aplatie  et  vue  presque  de  pro¬ 
fil,  a  l'étendue  d’une  pièce  de  2  francs.  A  la  partie  postérieure 
de  la  tête  du  fœtus  il  existe  un  kyste  également  aplati,  d’un 
volume  à  peu  près  égal  à  celui  de  la  tête,  et  qui  communique 
avec  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne  par  un  orifice.  Cette 
poche  est  sans  doute  constituée  par  une  hernie  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale.  L’orifice  de  communication  siège  au  niveau 
de  la  fontanelle  postérieure. 

Le  cordon  ombilical,  également  aplati  comme  une  tige  de 
ûeur  entre  les  deux  feuillets  d’un  livre,  part  visiblement  de 
l’abdomen  du  fœtus  pour  se  rendre  au  bord  du  petit  placenta 
atrophié.  Il  a  environ  1  inm.  1/2  d’épaisseur. 

Le  placenta  de  ce  fœtus,  juxtaposé  au  placenta  de  l’enfant 
pomplétement  développé  en  est  cependant  complètement 


isolé.  Il  présente  l’étendue  de  la  jiaume  de  la  main.  Ses  bour¬ 
geons  sont  pâles,  de  la  grosseur  d’un  pois  et  ne  sont  pas  vas¬ 
culaires. 

L’amnios  est  également  complètement  indépendant  du  sac 
amniotique  de  l’enfant  venu  à  terme  ;  il  lui  est  simplement 
accolé,  peu  adhérent.  Ce  n’est  que  dans  le  voisinage  immé¬ 
diat  du  placenta  normal  que  les  2  membranes  amniotiques 
paraissent  réunies  par  une  sorte  de  petit  pont  membraneux. 

Réflexions.  Ces  fœtus  aplatis  sont  assez  rares.  Cepen¬ 
dant  M.  le  D'-  Polaillon  en  a  déjà  observé  un  cas  à  la  Maternité 
de  Cochin,  et  il  en  existe  une  pièce  dans  la  vitrine  de  la  .Ma¬ 
ternité. 

Corps  étrangers  péritonéaux  ;  par  M.  Ch.  FÉiuî,  interne  des 
hôpitaux 

Ces  pièces  proviennent  du  service  de  M.  le  professeur 
Charcot,  à  l’infirmerie  de  la  Salpétrière,  et  ont  été  recueillies 
chez  une  femme  de  90  ans,  nommée  Bernier,  morte  de  pneu¬ 
monie  lobulaire. 

Cette  femme  était  obèse,  ses  parois  abdominales  avaient  au 
moins  cinq  centimètres  d’épaisseur;  mais  les  plis  et  les  rides 
qui  sillonnaient  toute  la  surface  de  son  corps,  surtout  le  cou, 
semblaient  indiquer  qu’elle  avait  présenté  autrefois  un  em¬ 
bonpoint  plus  considérable  encore. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  voit  l’épiploon  chargé  de 
graisse  et  des  pelotons  adipeux  volumineux  appendus  le  long 
du  gros  intestin  :  toutes  ces  masses  graisseuses  ont  un  aspect 
terne,  sont  rougeâtres,  ridées  et  comme  flétries. 

Le  long  de  la  face  interne  du  côlon  ascendant  entouré  d’ap¬ 
pendices  graisseux,  on  voit  trois  petits  corps  de  volume  iné¬ 
gal,  mais  de  couleur  uniforme,  blanc  jaunâtre,  à  surface  lisse. 
Le  plus  volumineux  situé  à  quelques  centimètres  au-dessous 
de  l’angle  du  côlon,  présente  une  longueur  de  plus  de  deux 
centimètres  et  demi  et  a  un  peu  moins  de  deux  centimètres 
dans  sa  plus  grande  largeur  ;  la  forme  générale  est  elliptique 
à  grosse  extrémité  tournée  en  bas;  il  présente  une  face  con¬ 
vexe  complètement  libre,  et  une  face  concave  adhérant  au 
côlon  par  quelques  tractus  extrêmement  déliés,  qui  ont  cédé 
au  simple  attouchement.  Ce  corps  parait  formé  de  substance 
fibro-calcaire  et  en  grande  partie  solide,  sauf  vers  la  moitié 
antérieure  de  sa  face  convexe,  où  il  se  laisse  déprimer,  et  après 
l’incision  d’une  mince  couche  solide  on  voit  s’écouler  une 
petite  quantité  d’un  liquide  jaunâtre  assez  analogue  à  de  la 
synovie. 

Un  peu  plus  bas,  sur  la  même  face  du  côlon,  on  trouve  en¬ 
core  deux  autres  corps  analogues,  mais  beaucoup  plus  petits  ; 
l’un  présente  le  volume  d’une  lentille,  l’autre  celui  d’un  gros 
noyau  de  cerise;  ils  adhèrent  très-intimement  à  l’intestin  et 
il  faut  déchirer  la  tunique  péritonéale  pour  les  détacher  des 
pelotons  adipeux  qui  les  environnent.  Leur  face  adhérente 
offre  une  dépression  en  forme  de  hile.  Ils  sont  tout-à-fait  so¬ 
lides  et  paraissent  absolument  calcaires. 

Ces  petits  corps  paraissent  résulter  d’une  infiltration  cal¬ 
caire  des  appendices  graisseux  de  l’épiploon,  analogue  à  celle 
qu’on  observe  dans  certains  lipomes.  Lorsque  l’infiltration  est 
complète,  ces  petites  masses,  qui  ne  tiennent  plus  par  aucun 
lieu  à  l’organisme,  peuvent  finir  par  se  détacher  et  vont  cons¬ 
tituer  des  corps  étrangers  dans  la  cavité  péritonéale,  en  dehors 
de  laquelle  elles  se  sont  primitivement  développées. 

Je  présente  en  outre  l’utérus  d’une  femme  de  85  ans.  A  la 
partie  supérieure  de  la  face  antérieure  on  voit  appendue  par 
un  pédicule  qui  a  à  peine  un  millimètre  d  épaisseur,  une  pe¬ 
tite  masse  à  aspect  mùriforme,  du  volume  d’une  noisette,  et 
lout-à-fait  calcaire.  Cette  production  paraît  résulter  de  la  dé- 
génération  d’un  corps  fibreux  sous-péritonéal  et  semble  indi¬ 
quer  un  autre  mode  de  formation  des  corps  étrangers  du  pé¬ 
ritoine. 

Celte  pièce  présente  encore  à  considérer  une  phlébolithe  du 
volume  d’un  pois,  situé  dans  une  des  veines  ovariquos 
gauches. 

Tiinienr  sébacée  ombilioHle;  par  M.  Cn.  Fkhé,  externe  des 
hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  75  ans,  morte 
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d’accidents  cardio-pulmonaires,  dans  le  service  de  M. 
Charcot. 

Cette  femme  était  obèse.  L’incision  de  la  paroi  abdominale, 
qui  présente  une  épaisseur  de  S  cent,  environ,  ayant  été  faite 
un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  en  saisissant  le  lam¬ 
beau  au  niveau  de  l’ombilic,  on  sent  une  petite  tumeur 
allongée,  dirigée  obliquement  do  haut  en  bas  et  d’arrière  eu 
avant,  suivant  une  ligne  qui  uni/ait  le  point  où  convergent  les 
vaisseaux  ombilicaux  sur  la  face  péritonéale  de  la  paroi  à  la 
dépression  cutanée  de  la  face  externe;  elle  semblé  traverser 
par  conséquent  toute  la  couche  graisseuse. 

Du  côté  du  péritoine  on  ne  trouve  aucun  pertuis  au  niveau 
de  la  cicatrice  ombilicale. 

En  écartant  les  bords  de  la  dépression  cutanée,  on  aperçoit 
au  fond  une  petite  ouverture  d’un  millimètre  de  diamètre  où 
le  stylet  arrêté  par  un  corps  jaunâtre  et  dur  ne  peut  s’engager. 

Eu  pratiquant  une  incision  suivant  l’axe  longitudinal  de  la 
tumeur,  ou  trouve  d'abord  la  peau,  puis  une  couche  grais¬ 
seuse  et  on  arrive  sur  l'enveloppe  de  la  tumeur  que  l’on  voit 
se  continuer  avec  la  peau  au  niveau  du  petit  pertuis  que  j’ai 
signalé  au  fond  de  la  dépression  ombilicale.  Après  avoir  ou¬ 
vert  cette  sorte  de  sac  dans  toute  sa  longueur,  ou  découvre 
un  petit  corps  ovo'ide,  du  volume  d’une  amande,  blanc  jau¬ 
nâtre,  gluant  au  toucher,  mais  se  laissant  détacher  tout  d’une 
pièce  de  sa  coque,  d'une  odeur  infecte  de  smegma  préputial. 

La  consistance  de  cette  masse  est  demi-molle;  à  la  coupe, 
on  voit  qu’elle  est  constituée  d’une  matière  homogène,  que  le 
microscope  montre  constituée  d’éléments  graisseux  en  grande 
quantité  au  milieu  desquels  on  trouve  quelques  cristaux  de 
cholestérine  et  des  plaques  épithéliales  qui  forment  à  la  su¬ 
perficie  une  mince  couche  d’un  blanc  mat,  facilement  isolable, 
sépariint  la  peau  de  son  enveloppe  cutanée  qui  ne  parait  pas 
altérée  dans  sa  texture. 

I.e  mode  de  production  de  cette  tumeur  est  facile  à  com¬ 
prendre  ;  à  mesure  que  la  paroi  abdominale  s’est  épaissie,  la 
dépression  ombilicale  s’est-allongée  en  cul-de-sac  dont  l’obli¬ 
quité  a  augmenté  avec  le  poids  de  la  paroi  attirant  en  bas 
l’orifice  qui,  à  un  moment  donné,  s’est  trouvé  obstrué  par 
un  corps  étranger  quelconque,  probabb  ment  des  flocons 
détachés  des  vêtements  ;  et  alors,  les  glandes  cutanées  accu¬ 
mulant  leur  produit  de  secrétion  auquel  se  mêlaient  des 
débris  d’épiderme,  dans  une  cavité  close,  ont  formé  la  masse 
que  je  viens  de  décrire. 

En  raison  de  son  petit  volume,  cette  tumeur  m’eût  sans 
doute  échappé  si  je  n’avais  été  prévenu  ;  mais  j’avais  déjà  ren¬ 
contré  chez  une  autre  obèse  une  production  tout-à-fait  sem¬ 
blable,  mais  présentant  au  moins  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 
Comme  celle  que  je  présente,  cette  tumeur  n’avait  été  vue 
qu'a  l’autopsie;  la  femme  qui  la  portait  étant  morte  d’étran¬ 
glement  interne,  elle  eût  peut-êire  induit  en  erreur  sur  la 
localisation  et  la  cause  des  accidents,  si  elle  avait  été  re¬ 
connue  pendant  la  vie  ;  mais  malgré  son  volume,  elle  ne  faisait 
aucune  saillie  etétait  complètement  dissimulée  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  abdominale,  dont  le  tégument  n’était  nullement 
altéré  dans  sou  aspect. 

Caîoiil  Pîliaîfe;  par  'M.  Ch.  Fébé,  externe  des  hôpitaux. 

Ce  calcul  moulé  sur  la  surface  interne  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  qu’il  emplissait  complètement,  présente  une  forme 
cylindro-conique  ;  son  plus  grand  diamètre  est  de  52  milli¬ 
mètres,  son  plus  petit  de  28  ;  son  poids  est  de  32  grammes 
(à  l’état  frais),  son  aspect  extérieur  est  rugueux,  de  couleur 
vert  foncé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIIIURGIE. 

Séance  du  \^fédrier  1876.  —  Présidence  de  M.  Houel. 
ôl.  Marjolin  dit,  à  propos  du  procès-verbal,  qu’il  a  plusieurs 
fois  extrait  des  corps  étrangers  de  la  vessie.  La  dilatation  de 
l’urètbre  par  l’éponge  préparée  lui  a  toujours  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats  ;  jamais  elle  n’a  été  suivie  d’incontinence  d’u¬ 
rine.  T. a  dilatation  violente,  surtout  si  les  tissus  de  l’urèthre 
sont  indurés,  offre  de  grands  dangers.  11  rappelle  qu’il  est 
arrivé  une  fois  à  un  chirurgien  illustre  d’exciser  l’urèthre 


pour  aller,  à  l’aide  des  leneltes,  à  la  recherche  d’un  prétendu 
calcul  vésical  qui  n’existait  nullement  dans  la  vessie.  L’ex¬ 
ploration  avait  été  faite  à  l’aide  d’un  lithotriteur.  —  Les  deux 
mors  de  l’instrument  ayant  frappé  l’iin  contre  l’autre  auront 
fait  croire  à  la  présence  d’une  pierre. 

M.  Després  a  fait  analyser  chimiquement  par  M.  Gauthier 
le  calcul  vésical  présenté  dans  la  dernière  séance.  Le  noyau 
contient  du  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie,  du  carbo¬ 
nate  de  chaux  et  de  l’acide  urique,  pas  d'oxalates  ni  de  ma¬ 
tières  organiques.  L’enveloppe  est  formée  par  du  phosphate 
de  chaux,  de  l’acide  urique  et  du  mucus.  Il  a  dû  se  former, 
dit  M.  Gauthier,  quand  l’urine  était  alcaline.  M.  Després  con¬ 
tinue  à  croire  qu’il  a  eu  pour  origine  un  calcul  rénal.  Il  ré¬ 
pond  aux  objections  que  lui  a  adressées  M.  Duplay,  dans  la 
dernière  séance,  en  disant  qu’il  n’a  point  de  prétention  d’avoir 
inventé  la  dilatation  de  l’urèthre  chez  la  femme  dans  des  cas 
semblables,  mais  qu’il  la  vante  et  la  préfère  à  la  dilatation 
forcée. 

M.  Duplay  dit  que  l’analyse  chimique  de  ce  calcul  prouve 
seulement  qu’il  s’est  formé  dans  la  vessie,  et  nullement  qu’il 
n’ait  pas  eu  pour  origine  un  fragment  du  calcul  précédent.  — 
M.  Nicai.se  fait  observer  que  la  malade  n’a  jamais  rien  eu  du 
côté  du  rein.  {La  discussion  devenant  fort  animée,  le  Pré¬ 
sident  met  aux  voix  l’ordre  du  jour  qui  est  voté. 

M.  Perrin  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  rélinite 
'pigmentaire  avec  l'eccamen  histologique  de  la  rétine  présenté  par 
M.  Poncetfde  Gluny).  C’est  un  genre  de  rétiuite  pigmentaire, 
sans  pigment  qui  paraît  être  assez  fréquent.  - 

Election.  M.Th.  Anger est  nommé,  au  second  tour  de  scrutin 
et  à  la  majorité  absolue,  16  voix,  membre  titulaire  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie.  M.  Delens  a  obtenu  14  voix. 

M.  Tillaux  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  ayant  pour  titre 
de  l'ostéotomie  dans  les  déviations  rachitiques  adressé  à  la  So¬ 
ciété  par  M.  Jules  Bœckel,  de  Strasbourg.  Il  a  pratiqué  neuf 
fois  cette  opération  sur  le  tibia  et  le  péroné  ;  il  a  obtenu  tou¬ 
jours  des  résultats  parfaits.  Trente-quatre  autres  observations 
de  cas  également  heureux  ont  été  recueillis  de  Éétranger  par 
M.  Bœckel.  Cette  opération  semble  donc  être  toujours  suivie 
de  succès  ;  il.  Tillaux  croit  que  les  chirurgiens  français  doi¬ 
vent  imiter  leurs  confrères  d’Angleterre  et  d’Allemagne.  C’est 
de  i  b  mois  à  7  ans  que  les  enfants  devront  être  opérés.  Mais 
M.  Bœckel  commence  par  essayer  le  redressement  manuel, 
ce  qui  est  facile  quand  les  os  sont  encore  mous;  quand  fis 
soiit  plus  durs,  il  essaye  l’bstéoclastie  par  pression  du 
membre  incurvé  sur  un  plan  résistant. 

Si  ces  procédés  sont  inacceptables,  il  fait  l’ostéotomie.  La 
peau  est  incisée  jusqu’au  périoste  qui  est  lui-même  décollé, 
puis  le  chirurgien  attaque  les  os  avec  le  ciseau  et  le  maillet 
Jamais  il  ne  faut  se  servir  de  la  scie,  son  usage  peut  donner 
lieu  à  des  accidents.  Billroth  se  contente  d’entamer  Tos  assez 
profondément  et  attend  que  la  plaie  soit  cicatrisée  avant[d’opé- 
rer  le  redressement  ;  M.  Bœckel  sectionne  entièrement  la  dia- 
physe,  puis  il  panse  la  plaie  suivant  la  méthode  ce  Lister.  Lors¬ 
que  la  cicatrisation  est  complète,  il  redresse  le  membre  et  la 
guérison  a  lieu  rapidement. 

Si  la  courbure  est  latérale,  la  section  simple  suffit;  mais  si 
la  déviation  est  antéro-postérieure,  il  est  nécessaire  d’en  ex¬ 
traire  un  fragment  trapézoïde. —  Le  rapporteur  demande  qu’un 
résumé  des  observations  citées  par  W.  Bœckel  et  les  remar¬ 
ques  dont  il  les  fait  suivre  dans  son  mémoire,  soient  insérées 
au  bulletin. 

M.  Le  Fort  pense  que  celte  question  importante  mérite 
une  discussion  spéciale  ;  il  demande  qu’elle  soit  ins¬ 
crite  à  Tordre  du  jour  de  la  prochaine  séance.  Il  dit  qu’il  n’est 
nullement  enthousiaste  de  cette  façon  de  traiter  les  déviations 
rachitiques;  on  obtient  très-bien  le  redressement  à  l’aiûe  des 
appareils  orthopédiques  et  cela  sans  la  crainte  d’aucun  accident . 

M.  Labre  trouve  que  ces  appareils  sont  souvent  impuis¬ 
sants.  L’opération  de  l’ostéotomie  ne  Tefl’raie  nullement  ;  il 
Ta  vu  réussir  admirablement  dans  le  service  de  Billroth  à 
Vienne.  IL  trouve  qu’elle  devrait  être  pratiquée  en  France. 

M.  Guérin  répond  qu’elle  a  déjà  été  faite,  i!  y  a  bien  long¬ 
temps,  par  Jobert;  c’est  donc  eu  France  qu  elle  a  pris  nais¬ 
sance. 
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M.  Pa\.4s  a  lu  dans  les  Archives  (U  Langenheck  un  mémoire 
de  Niesbaim  sur  cette  question.  Il  est  tout-<à-fait  en  conformité 
d’idées  avec  M  Bœckel.  —  Seulement,  au  lieu  d’employer  le 
pansement  de  Lister,  il  applique  la  glace  sur  la  plaie  et  les 
résultats  n’eu  sont  pas  moins  bons. 

M.  Blot  ne  pense  pas  qu'on  soit  autorisé  à  agir  ainsi  sur 
les  os  des  enfants  rachitiques  avant  l’àge  de  10  ans.  Les  mem¬ 
bres  de  ces  enfants  se  redressent  souvent  d’eux-mômes  ;  mais 
avec  des  appareils  et  une  bonne  hygiène,  on  obtient  très-sou¬ 
vent  la  guérison.  Pourquoi  alors  leur  faire  courir  les  risques 
d’une  opération  aussi  grave  ? 

M.  Dep.vul  se  préoccupe  de  l’utilité  de  cette  opération.  La 
difformité  produite  par  le  rachitisme  ne  siège  pas,  ou  c’est 
bien  rare,  dans  un  seul  membre,  alors  pourquoi  faire  une  si 
grave  mutilation,  pour  ne  remédier  qu’à  une  partie  de  la  dif¬ 
formité'?  Il  voit  souvent  des  membres  de  jeunes  enfants  se 
redresser  fort  bien  sous  1  influence  de  l’âge,  des  appareils  et 
des  influences  d’une  bonne  hygiène.  Je  demande  que  les  ob¬ 
servations  de  M.  Bœckel  soient  publiées  in  extenso  afin  que 
chacun  en  puisse  tirer  l’enseignement  qu’il  croira  bon.  —  Des 
observations  sont  échangées  sur  la  question  entre  MM.  Til- 
laux.  Le  Fort,  Blot,  et  Depaul. 

M.  Giraud-Teulox  présente  au  nom  de  M.  Bodal,  un  opto- 
mètre  dounaut  en  même  temps  que;  l’indice  de  réfraction,  la 
mesure  de  l’acuité  de  la  vision.  I.  B. 


REVUE  D’ANATO^ilIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 


l.  Keclierclics  expérimentales  siip  le  mécanisme  cie  la  dé¬ 

glutition;  par  le  D'  Louis  Fiac.v. 

II.  ’î'fcéorîe  des  mycpozyma.  —  Etude  théorique  et  pratique 
de  la  pyogéiié.se  ;  par  le  D''  B.ALTr.s. 

m.  De  la  voix  humaine  ;  par  le  D"’  Paul  Koch. 

IV.  Etude  d’hématologie  pathologique  basée  sur  l’extraction 
des  gaa;  du  sang  [variations  de  capacité  pour  l'oxygène  par 
le  globule  sanguin]  ;  par  le  D'-  Léger.at. 

V.  Du  rôle  de  l’estomac  et  du  pylore  dans  la  digestion  et 
dans  la  formation  du  san™.  —  Leur  innncnce  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  de  maladies  chroniques;  par  le  D’ Louis  de  Séré. 

\  i.  Diilietin  de  l’Académie  royale  des  Sciences,  des  Lettres 
et  des  Beaux-  %rts  de  Belgique.  (Année  187.ï). 

I.  L’auteur  s’est  efforcé,  dans  son  travail,  d’abandonner  toutes 
les  hypothèses  sur  le  mécanisme  de  la  déglutition,  ou  plutôt 
du  premier  temps,  et  d’une  partie  du  second  temps  de  la  dé¬ 
glutition,  car  il  n’a  pas  étudié  le  troisième  ;  il  a  réuni  tous  les 
faits,  toutes  les  expériences  justes,  et  il  en  a  tiré  des  conclu¬ 
sions  basées  aussi  d’ailleurs  sur  des  expériences  personnelles 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Bert. 

La  thèse  de  M.  Fiaux  comprend  près  de  cent  cinquante 
pages;  elle  est  accompagnée  de  planches  qui  permettent  de 
bien  suivre  les  descriptions  ;  l’historique  de  la  question,  eu 
particulier,  est  traité  avec  de  grands  développements.  Le  rôle 
du  voile  du  palais,  des  piliers  postérieurs,  celui  du  pharynx 
et  de  la  langue,  sont  bien  indiqués. 

Le  voile  du  palais,  quand  il  s’élève,  ralentit  le  passage  d’un 
corps  quelconque  dans  les  narines,  ou  supprime  ce  passage  ; 
quand  il  s’abaisse,  c’est  pour  rétablir  la  communication  entre 
la  cavité  nasale  et  la  cavité  pharjmgienne,  mais  il  n'a  aucune 
action  sur  la  marche  des  aliments.  Quant  aux  autres  parties 
M.  Fiaux  a  vérifié  ce  qu’en  disent  les  auteurs,  relativement  à 
leur  action. 


II.  La  thèse  de  M.  Battus  de  Montpellier  est  une  thèse  très-sa¬ 
vante,  consacrée  à  la  defense  de  la  théorie  des  microzymas  d( 
M.  Béchamp.  Etant  admis  que  les  mycrozymas  préexistent  dani 
le  pus,  sous  forme  de  germes  qui,  en  évolution  successive 
constituent  la  chaînette,  la  bactérie,  etc,,  l’on  est  condui 
a  une  théorie  de  la  suppuration  très-générale  et  en  rap- 
port  avec  ces  idées  ;  c’est,  en  effet,  ce  qui  est  arrivé  i 
M.  Battus.  Pour  lui,  la  suppuration  n’est  qu’un  cas  particuliei 
de  la  fermentation  et  le  microzyma  du  pus  est  analogue  ar 
microzyma  de  la  mère  du  vinaigre,  évoluant  dans  un  milier 
convenable,  en  belles  et  grandes  celhile.s  d’où,  au  point  di 
vue  du  traitement,  1  obligation  de  modérer  et  de  régulari.ser 


comme  nous  modérons  et  régularisons  les  autres  fermenta¬ 
tions. 

Nous  avons,  dans  ce  journal,  déjà  rendu  compte  de  la 
théorie  de  M.  Béchamp;  il  faut  espérer  que  la  thèse  d’agré¬ 
gation,  sur  les  éléments  figurés  qui  va  être  soutenue  bientôt  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  nous  initiera  encore  mieux  à 
la  théorie  parasitaire  de  l’Ecole  de  Montpellier.  Il  nous  faut 
ajouter  que  l’auteur  a  fait  des  expériences  qui  paraissent  con¬ 
cluantes,  et  qui,  sans  doute,  seront  confirmées  par  d’autres 
observateurs. 

HT.  L’auteur,  dans  un  petit  opuscule  d'une  quarantaine  de 
pages,  passe  en  revue  les  théories  connues  de  la  voix  hu¬ 
maine.  Il  envisage,  en  se  servant  des  travaux  de  M.  Ilelmhollz 
et  de  Muller,  le  côté  mathématique  de  la  question  ;  dans  une 
autre  partie,  il  rappelle  les  observations  les  plus  probantes  re¬ 
latives  à  l'influence  des  organes  génitaux  sur  la  voix;  dans 
une  autre,  enfin,  il  s’occupe  du  côté  artistique  de  la  ques¬ 
tion. 

l’F.  Ce  travail  a  été  fait  dans  le  laboratoire  deM.  le  professeur 
Bert,  à  la  Sorbonne.  Il  comprend  deux  parties  ;  la  première  est 
consacrée  à  l’historique  de  la  question,  à  quelques  généralités 
sur  le  sang,  à  la  description  des  appareils  et  des  procédés  de 
l’auteur;  la  deuxième  est  la  relation  des  expériences  faites 
sur  l’animal  vivant.  Les  expériences  sont  très-nombreuses  et 
paraissent  conduites  avec  beaucoup  de  soin.  M.  Légerat  en 
déduit  les  conclusions  suivantes  :  1“  la  capacité  d’absorption 
du  sang  pour  l'oxygène  est  en  raison  directe  de  la  quantité 
d’hémoglobine  fixée  dans  les  globules  ;  2“  il  y  a  un  rapport 
constant  entre  le  poids  des  globules  frais  et  leur  capacité 
d’absorption  pour  l’oxygène  ;  3»  l'hémoglobine,  dans  certains 
cas  pathologiques,  perd  sa  propriété  de  fixer  l’oxygène  ;  4»  la 
combinaison  de  certains  produits  toxiques  avec  les  globules 
sanguins  les  rend  incapables  de  servir  aux  combustions  in¬ 
ternes  des  tissus  ;  5»  à  l’état  pathologique,  les  globules  de¬ 
viennent  incolores  par  la  perte  de  leur  hémoglobine,  tout  en 
conservant  leur  forme  caractéristique. 

V.  'Voilà  un  petit  ouvrage  qui,  assez  rapidement,  est  arrivé  à 
sa  quatrième  édition,  et  l’auteur  l’a  toujours  maintenu  au  cou¬ 
rant  de  la  science.  La  physiologie  de  l’estomac  et  du  pylore  y 
est  exposée  avec  détails,  mais  la  question  est  plutôt  envisagée 
au  point  de  vue  médical,  qu’au  point  de  vue  phyiologique 
pure.  M.  de  Séré  se  montre  très-réservé  dans  les  conclusions  qu’il 
tire  de  l’influence  de  ces  organes  sur  la  production  des  mala¬ 
dies  chroniques  ;  comme  il  le  rappelle,  le  sang  est  tout,  il 
fournit  à  tout  et  il  subit  l’influence  de  tous  les  tissus  qu’il  a 
servi  à  former,  à  nourir  !  Mais  quel  sujet  difficile  de  patholo¬ 
gie  générale  !  là  les  preuves  manquent,  et  ce  n’est  que  grâce 
à  une  patiente  observation  que  quelques  faits  ont  été  présen¬ 
tés  plutôt  que  démontrés. 

VI.  Ce  volume  renferme  surtout  des  travaux  de  zoologie 
qui,  pour  la  plupart,  sont  très-remarquables  ;  nous  citerons 
en  physiologie,  la  Théorie  générale  de  la  sensibilité,  par  M  le 
D'-  Delbœuf.  Il  est  une  philosophie  qui  se  fonde  sur  l’observa¬ 
tion  simultanée  des  phénomènes  externes  d’un  côté,  des  faits 
psychiques  corrélatifs  de  l’autre;  cetic  science,  c’est  la  psy- 
cho-physique;  ’^’eber,  Helmholtz  en  ont  été  les  fondateurs. 

Le  travail  de  M.  Delbœuf  qui  est  très-complet  et  très-bien 
fait,  appartient  tout  entier  à  cette  science;  ila  été  l’objet  d’un 
rapport  de  M.  Van  Beneden.  F.  R.vymond. 

BIBLIOGRAPHIE 

Ky.stes  hycîatifiiirs  <ÎH  poinnon  et  de  la  plè\re.  Etude  cliniciue, 
par  A.  \V.  Hearn,  in-8.  Paris  187â,  Adr.  Delahaye. 

Personne  ne  doute  de  la  difficulté  du  sujet  traité  par 
M.  Hearu  au  point  de  vue  clinique;  l’auteur  lui-même  ne 
se  la  dissimule  pas.  Diagnostiquer  si  un  malade  est  atteint  de 
tuberculose  ou  de  pleurésie  ou  bien  s’il  n’a  qu’un  kj-sle  de 
la  plèvre  ou  un  kyste  du  sommet  est  chose  absolument  im¬ 
possible  au  premier  abord,  à  moins  que  ce  malade  n’expectore 
une  poche  hydatide,  auquel  cas  le  diagnostic  est  fait.  Mais 
faut-il  attendre  cet  événement  providentiel  pour  affirmer  ’/ 
M,  Ilearn  a  essayé  à  l’aide  de  140  cas  bienétudiés  de  débrouil- 
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1er  la  question  et  nous  ne  pouvons  que  lui  en  savoir  pré,  son 
travail  étant  le  plus  original  et  le  plus  complet  qu’on  ait  vu 
sur  la  matière. 

Tout  est  profondément  étudié  dans  ce  travail.  I.e  kyste 
s’installe  sournoisement  et  son  existence  passe  longtemps 
inaperçue,  il  mine  le  sujet  et  peut  à  la  longue  l’amener  à  un 
état  dit  de  phthisie  hydatique.  —  Quelquefois  il  annonce  sa 
présence  d’une  façon  brusque.  —  Hémoptysie  le  plus  souvent 
ou  encore  expectoration  d  hydatide  oti  encore  pneumothorax 
soudain  chez  un  individu  relativement  bien  portant.  La 
pleurésie  qu’il  détermine  n’a  rien  de  spécial  pas  plus 
que  la  toux,  l’expectoration,  les  vomiques  purulentes  qui 
cependant  peuvent  être  simplement  des  vomiques  lim¬ 
pides,  à  saveur  salée  contenant  des  débris  de  poche.  La  dj^s- 
pnée,  la  voix,  l’hémoptysie  sont  tous  symptômes  ordinai¬ 
res  qui  n’apportent  aucun  renseignement  certain  au  clini¬ 
cien.  —  Mais  là  où  il  existe  presque  un  élément  de  diagnostic, 
c’est  dans  l’état  général  ordinairement  satisfaisant  en  dépit 
des  signes  physiques  qui  rappellent  ceux  des  phthisies  avan¬ 
cées.  —  Voilà  pour  les  signes  rationnels.  —  Quant  aux  si¬ 
gnes  physiques,  on  tiendra  compte  de  la  voussure  du  thorax 
qui  doit  provoquer  la  ponction  exploratrice  (Vigla,  Trousseau), 
elle  se  voit  fréquemment.  Les  vibrations  vocales  abolies,  la 
percussion,  l’auscultation  ne  peuvent  fournir  que  des  signes 
complémentaires  incertains.  Il  n’en  sera  pas  de  même  pour 
les  éruptions  cutanées  (urticaire)  qui  se  produisent  quand  le 
kyste  s'ouvre  dans  la  plèvre,  car  ce  signe  est  d’accord  avec  ce 
qui  se  passe  quand  on  a  ponctionné  pour  la  première  fois  un 
kyste  hydatique  du  foie.  Il  y  a,  dans  ce  dernier  cas,  irruption 
de  liquide  hydatique  dans  le  tissu  cellulaire,  pourquoi  n’en 
serail-il  pas  de  même  quand  le  kyste  s’ouvre  dans  la  plèvre? 

L’expectoration  d’hydatides,  avons-nous  dit,  établit  avant 
tout  le  diagnostic  ;  ajoutons  avec  M.  Hearn  qu’elle  est  Irès- 
fréqueiUe  45  fois  sur  98  cas  et  qu’elle  a  été  observée  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas.  Elle  survient  sans  cause,  précédée  ou 
non  d’hémoptysies  quelquefois  graves,  en  tous  cas  accompa¬ 
gnée  d’une  angoisse  inexprimable  et  survenant  rarement  au 
début  de  l’affection.  A  sa  suite,  on  a  souvent  constaté  la  gué¬ 
rison  presque  complète,  mais  souvent  aussi  la  poche  vidée 
vient  à  suppurer  et  dans  ce  cas  le  malade  meurt  phthisique 
ou  succombe  a  l’infection  purulente. 

Rarement  les  kystes  du  poumon  ou  de  la  plèvre  sont  isolés  ; 
il  faudra  donc  explorer  tous  les  viscères  et  réciproquement  se 
reporter  de  la  découverte  d’un  kyste  du  foie  à  la  coïncidence 
possible  d’un  kyste  des  organes  thoraciques  et,  au  cas  où  il 
y  aurait  quelques  doutes,  les  antécédents  et  les  phénomènes 
stéthoscopiques,  les  signes  rationnels  et  physiques  propres 
aux  voies  respiratoires  prendraient  une  valeur  véritable. 

L’examen  des  signes  physiques  terminé,  M.  Hearn  passe  à 
quelques  faits  d’anatomie  pathologique  qui  pourront  éclairer 
à  leur  tour  le  diagnostic  d’un  kyste  d’avec  une  pleurésie,  d’a¬ 
vec  une  induration  d’un  des  sommets.  —  Ainsi  le  cœur  est 
rarement  déplacé,  les  gros  troncs  veineux  sont  très  exception¬ 
nellement  comprimés  le  kyste  hj^datique  ayant  toujours  de  la 
tendance  à  se  porter  vers  les  limites  latérales  delà  cage  tho¬ 
racique.  C’est  ainsi  encore  que  l’on  tiendra  compte,  au  point 
de  vue  de  l’auscultation,  de  la  sclérose  pulmonaire  qui  se  fait 
dans  le  parenchyme  situé  au  voisinage  de  la  poche;  on  pen¬ 
sera  encore  au  point  de  vue  des  complications  à  la  gangrène 
pulmonaireet  enfin  à  la  tuberculose  développée  secondairement 
En  général,  la  tuberculose  survient  chez  les  sujets  prédisposés, 
et  à  ce  propos  M.  Hearn  fait  remarquer  que  les  ongles  hippo¬ 
cratiques  ne  peuvent,  en  tant  que  signes  rationnels,  faire  dis¬ 
tinguer  le  kyste  de  la  tuberculose;  souvent  les  ongles  en 
massue  ont  été  constatés  chez  les  hydatifères  indenines  de 
tubercules. 

M.  Hearn  termine  son  travail  par  un  recueil  critique  et 
statistique  des  tiO  observations  prisesen  France  età  l’Etranger 
notamment  en  Irlande  et  en  Australie  où  les  cas  d’hydatides 
constituent  de  véritables  idio.syncrasies  indigènes. 

Ainsi  qu’on  le  voit  la  thèse  de  M.  Hearn  est  un  exposé  aussi 
complet  que  possible  de  la  question,  mais  dans  un  sujet  aussi 
difficile  on  devine  combien  les  conclusions  doivent  rester  in- 
sutfîsantes  pour  le  clinicien  qui,  avant  tout,  se  préoccupe  des 


éléments  du  diagnostic.  M.  Hearn  a  cherché  à  les  établir  en 
dehors  de  l’expectoration  des  bydatides  ;  il  a  éssayé  de  signa¬ 
ler  des  signes  spéciaux,  il  a  enfin  établi  des  statistiques  avec 
140  observations  et  notamment  au  point  de  vue  des  tubercu¬ 
loses  secondaires,  nous  ne  pouvons  que  lui  en  savoir  gré  et 
le  remercier  d’avoir  établi  la  question  aussi  complète  qu’elle 
peut  l’être.  Degaldin. 

VAlllÀ 

A’écrologie  :  îlort  de  II.  Ancirni. 

M.  G.  Axdral,  professeur  honoraire  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de 
médecine,  est  mort  le  13  février  dernier,  à  l’âge  de  78  ans.  Ses 
obsèques  ont  eu  lieu  mardi  15  février,  au  milieu  d’un  con¬ 
cours  nombreux  de  médecins.  Toutes  les  corporations  scien¬ 
tifiques  y  étaient  représentées.  Aucun  discours  n’a  été  pro¬ 
noncé,  le  corps  a.yant  été  transporté  aussitôt  après  la  cérémo¬ 
nie  religieuse  à  Châteauvieux  (Loir-et-Cher).  —  Nous  aurons 
sans  doute  à  revenir  prochainement  sur  l’appréciation  des 
travaux  de  M.  Andral. 

I.n  €ieeeiitraIis.-«lîon  scionfinqne  en  province,  cl  I’AAALU 

MLrm'AI.l'..  journal  «le  la  Soci«'-f<'  «le  ni«'-«Iecin«‘  «le  t'acn 

et  il  H  rsulvailos. 

La  décentralisation  scientifique  est  bien  plutôt  l’œuvre  des 
savants  et  des  hommes  instruits  qui  résident  dans  nos  pro¬ 
vinces  que  celle  de  nos  hommes  d’Etat.  Il  est  nécessaire,  il 
est  vrai,  que  ceux-ci  s’occupent  de  fournir  aux  villes  les  res¬ 
sources  scientifiques  dont  elles  sont  absolument  dénuées  ;  le 
Ministre  de  l’Instruction  publiiiue,  quiaccomplira  les  réformes 
utiles,  qui  augmentera  le  matériel  scientifique,  rendra  un 
grand  service  au  pa.v's  tout  entier.  Mais,  pour  que  le  succès 
ne  reste  pas  superficiel,  pour  que  le  progrès  soit  réel,  il 
faut  que  les  hommes  intelligents  se  révèlent,  agissent  par 
eux- mêmes,  et  communiquent  le  mouvement  dans  la 
région  qu’ils  habitent,  La  grande  Cité  a  tendu  la  main 
aux  villes  de  provinces  en  créant  récemment,  VAssociaiion 
pour  l'avancement  des  sciences,  dont  les  séances  ont  lieu 
chaque  année  dans  une  contrée  différente  de  la  France. 

En  province,  il  est  juste  aussi  de  reconnaître,  qu’au  point 
de  vue  médical,  de  grands  efforts  sont  accomplis,  Lyon  et 
Bordeaux,  Lille  ont  fondé  des  facultés;  Marsculle.  Nantes, 
Toulouse,  etc.,  rivalisent  pour  créer  des  écoles  de  plein  exer¬ 
cice.  Les  publications  scientifiques,  les  sociétés  savantes  se 
multiplient  et  se  perfectionnent  ;  c’est  là  un  signe  certain  de 
progrès  ;  il  faut  espérer  que  ce  mouvement  ne  s’arrêtera  pas. 

Parmi  les  nouvellespublications  scientifiques  de  la  province, 
nous  sommes  heureux  d’annoncer  à  nos  lecteurs  un  journal 
de  médecine  qui  vient  de  se  fonder  dans  la  ville  de  Caen, 
l’Athènes  normande,  comme  on  l’appelle  quelquefois.  Il  est 
conçu  dons  un  excellent  esprit,  et,  pour  qui  connaît  sou  sa¬ 
vant  et  énergique  rédacteur  en  chef,  M.  le  D"-  Fayel,  le 
succès  est  certain.  Dans  l’introduction,  M.  Fajœl  indique  ainsi 
le  but  du  journal  ;  »  Voulant  affirmer  une  fois  de  plus  la  vita¬ 
lité  de  notre  vieille  société  médicale  en  en  rendant  plus  vaste 
le  rayonnement,  nous  avons  songé  au  vœu  que  nous  avions 
souvent  entendu  émettre  :  celui  de  grouper  autour  de  nous 
des  confrères  enchantés  de  voir  cesser  leur  isolement  scien¬ 
tifique,  comme  ils  l’avaient  été  de  voir  cesser  leur  isolement 
professionnel,  quand  s’était  formée  pour  eux  l’Association  des 
médecins  de  France.  En  la  fondant.  Rayer,  notre  illustre  com¬ 
patriote,  avait  inscrit  sur  son  drapeau  ces  deux  mots  vraiment 
français  ;  Secours  et  protection.  Notre  devise  à  nous  était  : 
Travail  et  progrès.  Nous  avons  cru  qu’il  était  opportun  de 
réunir  les  deux  bannières,  et  convaincus  que  tout  médecin 
doit  considérer,  sinon  comme  un  honneur,  au  moins  comme 
un  devoir  d’apporter  son  concours  à  notre  grande  association, 
nous  avons  décrété  qu’il  faudra  lui  être  affilié  pour  être  des 
nôtres.  »  Mieux  eut  valu  ne  pas  imposer  aux  collaborateurs 
une  telle  obligation:  c’est  écarter  des  confrères  instruits. 

Une  société  ne  peut  prospérer  qu’autant  qu’elle  est  en  rap¬ 
port  constant  avec  les  sociétés  de  même  ordre  par  un  échange 
continu  de  ses  publications.  Nous  avons  voulu,  outre  nos  mé- 
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moires,  fonder  une  feuille  périodique  qui  augmente,  active  ces 
rapports,  et  les  rende  journaliers.  Telle  est  l’origine  de  ce  jour¬ 
nal.  I.e  médecin  le  plus  occupé,  et  surtout  à  cause  de  cela,  a 
rarement  la  volonté  d’écrire  longuement.  Il  veut  bien  donner 
((uelques  notes,  présenter  quelques  cas  curieux;  mais  s’il  lui 
faut  éii  faire  l’objet  d’un  travail  complet,  il  hésite  et  le  plus 
souvent  il  s’abstient. 

Aussi,  que  de  faits  intéressants  perdus  pour  la  science  ! 
Eu  mettant  à  leur  portée  un  organe  de  publicité  mensuel  où, 
en  quelques  ligues,  nos  confrères  nous  diront  ce  qu’ils  ont  vu, 
ce  qu’ils  out  fait,  nous  leur  venons  en  aide,  nous  stimulons 
leur  zèle,  et  nous  servons  les  intérêts  médicaux  du  pays.  » 

Les  deux  premiers  numéros  renferment  des  revues  et  sur¬ 
tout  des  observations  très-iuléressautes,  soit  des  professeurs 
de  l’Ecole  de  Caen,  soit  des  médecius  du  pays.  Kous  citerons 
plus  particulièrement  une  observation  de  grossesse  compli¬ 
quée  d’oblitération  du  vagin,  par  le  docteur  Leroy,  directeur 
de  l’Ecole  de  Caen;  un  cas  d’hémimèle  congénital,  du  doc¬ 
teur  Ghuucerel;  une  observation  d’arracbemeut  du  pouce,  pur 
le  docteur  Notta,  de  Lisieux  ;  une  observation  de  croup  chez 
un  enfant  de  3  ans,  avec  maintien  forcé,  pendant  S  mois,  de  la 
canule,  par  le  docteur  Bourrienue  ;  une  observation  d’acci¬ 
dents  nerveux  saturnins  avec  paralysie  de  la  face  et  du  la- 
lynx,  par  les  docteurs  Mabeut  et  Moutier,  etc... 

Tucciiiations  :  Béooiiipeuses. 

Sur  la  proposition  de  l’Académie  de  médecine,  le  Ministre  de  l’Agricul¬ 
ture  et  du  Commerce  vient  de  décerner  les  récompenses  ci-après  désignées 
uux  pei-sonnes  qui  out  été  signalées  comme  ayant  fait  le  plus  de  vaccinations 
et  comme  ayant  le  plus  contribué  à  la  propagation  de  la  vaccine  en  1873. 

Pi-ix  de  l.Mlü  l’r.  partagé  entre  M.M.  d''  Crouigueau,  à  Dijon;  lï  Monot,  à 
Montsanche  (Nièvre);  Sedan,  médecin  aide-major  de  l*'"'  classe  au  4'^  régi- 

Médaille  d'or  :  MM.  Bontemps,  médecin  à  La  Motte  du  Caire  (Basses- 
Alpes);  d"’  Caussade  fils,  à  Bordeaux;  d’’  Chevalier,  à  Provins  (Seine. el- 
Marne);  d''  Guérin,  à  Bemollon  (Hautes- Alpes) . 

Médailles  d'argent  :  Mmes  veuve  Alaisme,  sage-femme  à  Gespunsart, 
(Ardennes';  Bachelier,  id.,  à  Châtellerault;  veuve  Bareau,  id.,  à  Cholet 
(Maine-et-Loire);  Barret,  id.,  à  Amhevien  (Ain';  MM.  d""  Barrion,  à  Cha- 
lillon;  Baudoin,  méd.  aide-major  de  B®  classe  au  13"  régiment  de  chasseurs 
ù  cheval,  k  Paris,  Mlle  Bauduiu,  sage-femme  à  Vannes  (Morbihan);  MM. 
d'’  Benoist,  à  Api  (V’aucluse);  d’’  Berinont  à  Norroy-le-Sec  (Meurthe  et- 
Moselle);  Bonnavolüt,  méd.  à  Geulis  (Côte-d’Or  ;  Mmes  Bounetaud,  née 
Rozier,  sage-femme  à  Pauazol  (Haute-Vienne);  Boulade.  id.,  à  l'arnac 
(Corièze);  MM.  d'’  Bravard,  à  Sury  (Loire;;  d’’  Breton,  à  Vigeois  (Corrèze); 
Chambreils,  méd.  à  St-Sauveur-de-la-Salangue  (Pyrénées-Orientales);  d'’ 
Catcl  à  St-l)izier  (Haute-Marne);  Mme  Caumel,  sage-femme  à  Moutllau- 
quin  (Lot-et-Garonne;;  MM.  Chambon,  vaccinateur,  à  Paris;  Chégut,  d’  à 
Chavagnes  (.Vllier);  d’’ Clément,  à  Beaujeu  (Rhône);  d’’  Commaille,  à  Mar¬ 
seille;  d""  Courvoisier,  à  Belfort;  d^  Coudeve,  à  Salviac  (Lot);  Coudrin.méd. 
à  la  Boissière-de-Moutaigu  (Vendée);  d''  Courcelle,  à  Laval;  d’ Dagand,  à 
Alby  (Haiîte- Savoie);  d’’  Dairol,  à  Espelette  (Basses-Pyrénées);  d‘’  Daniel, 
La  Seine  (Var);  Mmes  Danzas,  sage-femme,  Fleurauce  (Gers);  Davol,  id., 
à  Troj’es;  M.  Dartigues,  d’’ à  Sauveterre-de-Guyeune  (Gironde);  Mlle  Daudé, 
sage-lemme  à  La  Cauourgue  (Lozère);  M.  le  d'’  de  Fleury,  à  Angoulème; 
Mmes  Deprun,  sage-femme  à  Neurie  (Corrèze);  Douzados,  sage-femme  à 
Carlies;  Dubois,  sage-femme,  à  Calais;  veuve  Dufour,  id.,  à  Tonneins;  Du- 
luiizet,  id.,  à  Maiusat  (Creuze);  Escassut,  id.,  à  St- Cerniu  (Cantal);  Fai- 
ehaud,  id,,  au  Blanc  ;Iudre';MM.  d'’  Dugat,  à  Orange  (Vaucluse);  d’’  Fa- 
vant,  à  Nice;  Fougeron,  méd.  à  Massignac  (Charente);  d"  Fouchard,  à  La 
Cambe  (Calvados);  d‘'  Gaillard,  à  Ponlrieux  (Côtes-du  Nord);  Mmes  Fran¬ 
çoise  Julien,  sage-femme,  à  Murat;  Gallieu.id.,  à  Lorient;  Gauthier,  id.,  à 
Limoges;  Geutialon,  id.,  à  St-Jeau-Solcymieux  (Loire);  Goron,  id  ,  à  Li¬ 
sieux;  Grenier,  id.  à  ïhiviers  (Dordogne;  veuve  Hély,  id.,  à  Montereau; 
Miérard,  id.,  à  Chartres;  veuve  Jacquemard,  id.,  à  Mouzon  (Ardennes); 
Jeanniu,  id..  à  Blettevans  (Jura.’;  Journiac,  id.,  à  Mauriac  (Cantal);  MM. 
d'’  Guyennec,  à  Tréguier  (Cô'.es-du-Nord  ;  d"'  Guillemant  fils,  à  Louhans 
(Saône-et-Loire);  d'’  Moursolles,  à  Bayonne;  d‘’  Imbert,  à  Castellane  (Bas- 
sîs- Alpes);  d'’  Jeambernai,  à  Toulouse;  d’’  Labour,  à  Quimper;  Landeau, 
iiÈd.  à  Eysines;  d’ Lanues,  à  Nailloux  (Haute-Garonne);  d''  Lautaret,  à 
Barcelonnette  (Basses- Alpes);  d’  Leca,  à  Arbori  (Corse);  Mmes  Lcdarge, 
sage-lemme,  à  Lorches;  Lepeltier,  id. ,  à  Coudé-sur-Noireau  (Calvados); 
Leymanie,  id.,  à  Sarlat  (Dordogne';  Mathieu,  id.,  à  Nimes;  Morin,  id., 
•à  Verdun;  Oury,  id.,  à  Chartres;  Queyriaux,  id.,  à  Ussel  (Corrèze);  Robin, 
dd.,  à  Mouzon  l,Ardenues);  Roucbaud,  id..  à  St-Apve  (Dordogne);  Roux,  id., 
à  Tarascou;  Salter,  id.,  à  Sedan;  Saulnier,  id  ,  à  Melleray  (Sarthe';  Seil- 
dier,  id.,  à  Beauvais;  Templer,  id.,  à  Vannes;  Tourneur,  id.,  à  Essonnes 
(Seine-et-Oise);  MM.  d’’  Liscoët,  à  Saint- Pol-de-Léon  (Finistère);  d’’  Mari- 
toux,  à  Liénais  (Côte-d’Or);  d*’  Marty,  à  Dixmont  (Yonne';  d*"  Mauret,  à 
Lacanan  ^Gironde);  d’’  Messier,  à  Badonvilliers  ,M®tttllt®'®l'Moselle);  d’’  Mi- 


rondot,  à  Villersexel  (Haute-Saôuei;  <1'’  Pacui  père,  ù  Vinça  (Pyrénés- O  rien- 
laies);  d'’  Punis  père,  à  Reims;  d’’  Petit,  à  Moulins;  d'’  Petit,  à  Givors 
(KhÔne);  d‘’  Pichat,  -à  Pont-Beauvoisin  iSavoie);  d'’  Putel  père,  à  Neuilly;  d^ 
Renaud,  à  Gy,  (Haute- Saône';  d'’  Reverchon,  à  Nogenl;  d'’  Rivairol,  à 
Montaubun;  d’’  Rossignol,  à  Embrun;  d'’  Sapin,  à  Poule  (Rhône);  d’’  Tho¬ 
mas,  méd.  major  de  2°  classe  au  •fi'’ rég.  de  dragons,  à  Saiut-Germain-en- 
Laye  i, Seine  et-Oise  ;  TolTard,  méd.  à  Libers  ;Pas-de-Calais). 

9.  LIi-xir  aiiti-asthiiiaîi<iue. 

Dans  certains  cas  d’asthme,  alors’  que  d’autres  médications  ont  échoué, 
M.  Desnos  emploie  volontiers  l’élixir  anti-asthmatique  indiqué  sous  le  nom 
d’Aubrée,  mais  en  le  modifiant  sensiblement  dans  sa  composition.  Voici  com- 

Racine  de  polygala .  2  grammes. 

Eau .  12a  — 

Faites  bouillir  jusqu’à  réduction  de  moitié.  Passez  et  ajoutez  : 

lodure  de  potassium .  0  grammes. 

Après  refroidissement  ajoutez  ; 

Sirop  d’opium .  120  grammes. 

Eau-de-vie,  ou  alcool  à  21 .  GO  — 

MourALiTÉ  A  Paris. —  Population  t,851,7U2  hab.  Pendant  la  semaine  fi- 
uissant  le  lu  février  1876,  on  a  constaté  l,0d8  décès,  savoir  :  variole,  12;  — 
rougeole,  4;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  8;  —  érysipèle,  8;  — 
bronchite  aiguë,  58; —  pueumonie,  9G;  —  dyssenterie,  0;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  3;  —  choléra  nostras,  0;  —  angine  couenneuse, 
14;  —  croup,  16;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres  affections  aiguës, 
207.  —  affections  chroniques,  -443,  dont  167  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  24;  —  causes  accidentelles,  16. 

Londres.  —  Population  :  3. 489.428 hah. Décès  dnSOjanv.  au  5  fév.  1,771 
savoir  :  variole,  1;  —  rougeole,  -'il;  —  scarlatine,  38; —  fièvre  typhoïde,  15; 

—  érysipèle,  4;  — bronchite,  297;  — pneumonie,  lül;  — dysseuterie,  0;  — 
diarrhée,  12;  —  choléra  nostras,  1;  —  diphthérie,  9;  —  croup,  15;  —  co¬ 
queluche,  IÛ9. 

Administration  générale  de  l’Assistance  publique  a  Paris.  — 

—  Concours  public  pour  la  nomination  a  deux  places  de  médecius  au  bureau 
central  d'admission  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  —  Ce 
concours  sera  ouvert  le  jeudi  20  avril  1878,  à  quatre  heures,  à  l’HOtel-Dieu. 
MM.  les  docteurs  qui  voudront  concourir  se  feront  inscrire  au  secrétariat 
général  de  l’administration  do  l’Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures, 
et  y  déposeront  leurs  titres.  Le  registre  d’inscription  des  candidats  sira 
ouvert  le  mercredi  22  mars  1876,  et  sera  clos  défiuitivement  le  mercredi 
5  avril,  à  trois  heures. 

Nouve.aü  journal.  —  H  vient  de  paraître  à  Louvain  (Belgique),  un 
recueil  médical  mensuel  intitulé  :  Journal  des  sciences  médicales  de  Lou- 

Nécrologie.  —  L’Association  du  Calvados  a  perdu  un  de  ses  membres, 
M.  le  D''  Morice,  de  Crépon,  décédé  le  29  décembre  dernier.  Reçu  méde¬ 
cin  en  1849,  il  avait  été  admis  au  nombre  des  membres  de  la  Société  en  1875. 
(Année  médicale  de  Caen.) 

Université  catholique  de  Paris. — 'L' Union  annonce  que  la  6®  liste  des 
souscriptions  pour  cette  Université  s’élève  au  chiffre  de  461,  911  fr.  40  c.  — 
Un  anonyme  souscrit  50,000  fr.  pour  la  fondation  d’une  chaire.  — Eu  in¬ 
sérant  les  renseignements  de  ce  genre,  notre  but  est  d’attirer  d’une  façon 
sérieuse  l’attention  de  nos  lecteurs  sur  la  puissance  croissante  d’une  institu¬ 
tion  hostile  à  l’esprit  moderne . 


A’V’IS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Nous  prévenons  nos 
abonnés  dont  l'abonnement  est  échu  le  1”  Février  que,  à 
moins  d'avis  contraire,  leur  qu  'il  tance  leur  sera  présentée 
le  2S  Février,  augmentée  de  un  f  ranc  pour  frais  de  recou¬ 
vrement.  Nous  leur  -rappelons  également  que  le  meilleur 
mode  de  paiement  consiste  dans  l'envoi  d’un  mandat  sur 
la  poste  à  l'ordre  du  gérant  ou  de  l'administrateur. 

Librairie  V.-A.  DEL.AHAYEet  0%  place  de  l’Ecole-de-Mèdeciiic 

Altbaus  (J.).  Trad.  Darin  Application  de  l’électricité  au  diagnostic  et 
à  la  thérapeulique.  In-8  de  92  p.  avec  41  fig.  dans  le  texte.  3  fr. 

Augier  (A.-C.).  Recherches  sur  le  développement  des  pariétaux  à  la 
région  sagittale.  In-8  de  82  p.  2  fr. 

Boens  (H.)  Fin  de  la  comédie  de  Bois  d’Haine.  In-8  de  32  p  Ofr.  50. 

Labbé  (L.).  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  rédigées  par  Em.  Bourdon. 
Iu-8  de  712  p.  avec  1  pl.  12  fr. 

Chaudelux  (a.).  Lésions  rénales  déterminées  par  les  obstacles  au  cours 
de  l'urine,  lu-8  de  46  p.  1  fr.  50. 

CouRMONT  (F.).  Du  bec  de  lièvre  compliqué.  In-8  de  133  p.  3  fr. 

Guermonprez  (O,)-  De  la  maladie  bronzée  d’Addison.  ln-8  de  110  p. 
2  fr.  50. 

Laget  (E.)'.  Du  Purpura  simplex.  In-8  de  60  p.  1  fr.  50. 

Legrand  du  Saulle.  La  folie  du  doute  avec  délire  du  toucher.  Iu-8  de 
75  p.  2  fr.  50.. 
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Mauriac  (C.h  ).,  Rareté  du  chancre  simple.  lu-S  de  93  p.  2  fr. 

Moreau  (R-)-  De  l'empoisonnement  aigu  par  le  plomb  et  ses  composés. 
In-8  de  109  p.,  2  fr.  50. 

Béhichon  (L.).  De  la  réduction  en  masse  dans  la  hernie  étranglée.  In-S 
de  38  p.  1  fr.  23. 

PoLiN  (H.).  Essai  de  physiologie  sur  le  sommeil.  In-8  de  7s  p.  2  fr  . 
Vausst.  Des  phlegmons  sous-péritonéaux  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure.  In-8  de  06  p.  2  fr. 

Voisin  (J.).  Des  arthropathies  syphilitiques.  In-8  de  93  p.  2  fr.  50. 
ZiEiiBiCKi.  Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  In-S  de  93  p.  2  fr. 


Pbavaz  (J.-C.-T.'.  Recherches  expérimentales  sur  les  effets  physi< 
piques  de  l’augmentation  de  la  pression  atmosphérique.  In-4  de  Cü  pai 
miiaiiic  .ï.  et  A.  London. 

Guy's  Hospital  Reports,  edited  by  H.  G.  Howse  and  F.  Taylor 
s7rie,  Yùl.  XX. 

Libi-aii-ie  SÎIiTH,  ELDER  and  C  ',  London. 

Saint  Bartholoyiew’s  Hospit.al  Reports,  edited  hy  James  Andi 
and  Th.  Smitii  Vol.  XL,  1873. 


Chronique  des  Hôpitaux. 


Hôpital  des  clini-j 

épithélioma  de  l'aD---  -  ,  , 

coude,  abcès  ossitluent  du  tiers  supérieur  du  fémur;  9,  fracture  du  péroné; 
12,  phlegmon  iliaque;  15  fracture  sus-coudylieune  du  fémur;  17,  cysticerques 
généralisés,  ténia;  23,  amputation  ancienne  de  ta  jambe  pour  ime  tumeur 
blanche  tibio-larsienne,  hyperesthésie  du  moignon,  résection  du  sciatique  au 
tiers  iiiféruuv  de  la  cuisse;  31,  polyadénome  de  l’aile  du  nez. 

Salle  des  femmes:  1,  chéloïde  du  front;  5.  hystérie,  anurie,  hémianes¬ 
thésie,  amaurose;  22,  paralysie  du  moteur  oculaire  commun. 

Wqntc.l  <!cs  I!„f:r,’fs  Malades.  —  Service  de  M.  AncnAiirAULT,  Consul¬ 
tations  le  mardi.  Leçons  cliniques  le  vendredi.  Salle  Saint-Louis  (garçons):  | 


ilijjltaJo.  Salle  Sainte-Marie  ^F.):  5,  bi -  i.clnîe  copiUoire;  7,  abcès  de  la  fosse 
iliaque;  13,  coxalgie  suppurée;  32,  mal  de  Pott  (guérison);  31,  périceidile 
sèche;  2û,  tumeur  blanche  carpo-meUcarpienne.  — Salles  Saint-Lu  e  et 
Saint- Vincent.  Service  des  varioleux  :  iO,  gangrène  de  la  vulve.  —  Salle 
Sainte-Elisabeth  :  maladies  de  la  peau. 

Service  de  M.  Blaciiez.  Consultations  le  jeudi.  Leçons  cliniques  le  sa¬ 
medi.  —  Salle  Saint-Ferdinand  '.G.',  maladies  chrnnîçr.os  ;  2,  tumeur 
blanche  du,  genou  ;.téuotomie:  ;  13,  coxalgie;  23,  soi.dule;  27  et  29,  mal  de 
Pütt  (paraplégie);  2U,  et  21,  atrophie  musculaire  pseudo-hypertrophique;  30, 


!  Service  de  M-  fie  riAiN  i  -CjininAiN.  LuusuUatious  tons  les  jours  excepté 
;  le  jeudi.  Leçons  cliniques  le  jeudi  (opérations).  —  Salle  Saiiile-Côme  (G.': 
j  8,  pleurésie  purulente;  12,  18,  brûlures  graves;  32,  fracture  de  cuisse.  — 
I  Salle  Sainte-Thérèse  JL):  3.  ostéite  épiiihysaire;  11,  polype  de  l’oreille;  12, 

!  angine  diphthérique  (trai.eme;it  par  la  g'ace,  guérison'  . 

I  Hîpitnt  de  la  C.'.aaHd.  Service  de  M.  G.  Sée.  Salle  Saint-Charles  :  2, 


'  du  voile  du  palatin;  20,  seiufnlos 
îrme  ombilicale;  30,  résection  du  gra 
37,  amputation  de  cuisse;  'il ,  abce: 
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DE  L.\  TETE  DU  ECETUS 


DE  L' OBSTETRIQUE 

Recherclies  cliniques  et  expérimentales 


Unique  Dentifrice 

APPaSUTÉ  IP-'S-iâ  îi’AC-l-BÉ.ÏÏÎE  MÉJÜECIXE  DE  E*ARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hj-giéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
annéedansun  alcool  depremier  choix,  spécialement  distillépoursafabrication. 

L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  "Sotot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
^  EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
Exs'BEFO’x  GÉajÉaAïj  1  229,  rae  Saint-Honoré,  pr^s  de  la  me  CastiglioM. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  l'ÉTRANGER  t  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


4”  ANNÉE.—  N”  O 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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HoTEL-DieU.  —  M.  BÉHIER. 

Note  sur  un  cas  de  mutisme  hystérique  suivi  de 
guérison. 

Parles  ElOEVIELE  et  BEBOVE. 

On  sait  que,  de  toutes  les  manifestations  de  l’hystérie, 
la  paralysie  est  une  des  plus  fréquentes.  Elle  siège  souvent 
aux  membres  ;  d'autres  fois,  elle  intéresse  certains  appa¬ 
reils  musculaires  tels  que  celui  du  larynx  et  alors,  selon 
son  degré,  elle  produit  l’aphonie  ou  le  mutisme. 

Contre  ces  accidents,  les  agents  thérapeutiques  les  plus 
variés  sont  préconisés,  et  parmi  eux,  un  régime  tonique, 
l’hydrothérapie,  l’électricité,  etc.,  etc.  Trop  souvent  ces 
moyens  sont  inefficaces  ;  la  paralysie  résiste,  puis,  sans 
cause  appréciable,  alors  même  que  l’on  a  cessé  tout  trai¬ 
tement,  elle  disparaît  subitement  et  les  causes  de  sa  dis¬ 
parition  restent  aussi  obscures  que  les  causes  de  son  inva- 

Dans  le  cas  de  mutisme  hystérique,  dont  nous  allons 
rapporter  l’histoire,  nous  avons  essayé  de  combattre  l’af¬ 
fection  par  un  moyen,  qui,  à  notre  connaissance  du  moins, 
n’a  jamais  été  conseillé,  et  nous  a  donné  des  résultats  si 
nets  que  son  action  n’a  pu  laisser  aucun  doute  dans  notre 
esprit  ni  dans  l’esprit  de  ceux  qui,  à  l’hôpital,  en  ont  été 
témoins. 

Le  sujet  de  notre  observation  est  une  jeune  fille,  âgée  de 
18  ans,  grande,  forte,  dont  la  santé  est  habituellement 
excellente  et  qui  n’a  jamais  ressenti  d’autres  troubles  que 
ceux  pour  lesquels  elle  est  venue  nous  consulter.Elle  est  hys¬ 
térique  :  elle  y  était  prédisposée  par  ses  antécédents  de  famille. 
Sa  mère  a  de  grandes  attaques,  qui  surviennent  tous  les  mois 
ou  tous  les  deux  mois,  s’accompagnant  de  cris,  de  pleurs  et 
parfois  même  de  perte  de  connaissance.  Une  sœur,  âgée  de 
treize  ans,  a  des  attaques  fréquentes  qui  rappellent  tout-à-fait 
celles  de  la  mère  et,  depuis  deux  mois,  elle  est  prise  d’un 
tremblement  que  plusieurs  médecins  ont  qualifié  de  ohorée 
hystérique.  Le  père  lui-même  est  très  nerveux,  impression¬ 
nable  et  d’un  caractère  emporté. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,trhystérie  ne  s’était  manifestée 
chez  notre  malade  que  par  des  attaques  incomplètes.  Elle 
était  prise  sans  motifs  d’accès  de  rires,  de  pleurs,  de  grin¬ 
cements  de  dents,  mais  jamais  elle  n’avait  eu  de  grande  atta¬ 
que  avec  convulsions  des  membres  et  perte  ou  obnubilation 
de  l’intelligence. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  elle  fut  péniblement  impressionnée  par 
des  discussions  et  des  scènes  violentes  qui  eurent  lieu  entre 
son  père  et  sa  mère  ;  c’est  à  ces  chagrins  domestiques  qu’elle 
fait  remonter,  et  problabloment  avec  raison,  l’origine  de  ses 
accidents.  Vers  ce  moment,  en  effet,  elle  devint  aphone,  ne  put 
plus  parler  qu’à  voix  basse  et  dans  l’espace  de  deux  mois 
l’aphonie  devint  du  mutisme  ;  dès  lors,  elle  ne  put  même  plus 
émettre  un  son.  Dans  la  maison  qu’elle  habitait  on  l’appe¬ 
lait  la  Muette.  Elle  communique  avec  les  personnes  qui 
l’entourent  au  moyen  d’uno  ardoise  sur  laquelle  elle  écrit  ce 

qu’elle  ne  peut  dire.  Elle  travaillait  dans  l’atelier  de  M.  G . 

où  elle  s’est  toujours  fait  remarquer  par  sa  bonne  tenue,  sou 
travail  et  où  elle  gagnait  très-suffisamment  sa  vie  :  la  famille 
de  M.  G...,  qui  s’intéressait  particulièrement  à  elle,  l’a  conser¬ 
vée  parmi  les  ouvrières,  malgré  sa  maladie  et  a  pu  suivre 
tous  les  accidents.  Nous  avons  été  ainsi  tenus  au  courant 
de  tout  ce  qui  s’était  passé.  Nous  rappelons  ces  détails  pour 
éloigner  l’idée  d’une  simulation,  idée  qu’on  ne  saurait  trop 
avoir  à  l’esprit  lorsqu’on  rapporte  l'observation  de  malades 
hystériques,  toujours  portées  à  exagérer  les  symptômes 


qu’elles  présentent  ou  même  à  les  inventer  pour  peu  qu’elles 
paraissent  éveiller  l’attention  ou  la  sympathie  du  médecin  ou 
des  personnes  qui  les  entourent.  Ajoutons  encore  que  la  ma¬ 
lade  est  très-vive,  très-intelligente  et  paraît  profondément 
peinée  des  accidents  survenus  si  inopinément  et  dont  elle 
redoute  les  conséquences,  craignant  surtout  de  perdre  un 
emploi  qu’elle  remplissait  bien  jusqu’à  ce  jour. 

Aussi  a-t-elle  'consulté  nombre  de  médecins  et  de  spé¬ 
cialistes  ;  elle  est  entrée  plusieurs  fois  à  l’hôpital.  Tous  ceux 
qui  l’ont  examinée  ont  été  d’accord  sur  le  diagnostic  de  para¬ 
lysie  hystérique  des  muscles  du  larynx  ;  on  lui  a  conseillé 
l’électricité,  l’hydrothérapie,  les  bains  de  mer,  divers  médica¬ 
ments  toniques. ..  Ces  différents  traitements  ont  tous  été 
suivis  avec  une  exactitude  scrupuleuse,  sans  amener  aucune 
amélioration  dans  l’état  de  la  malade. 

Le  10  novembre  1875,  elle  fut  amenée  à  l’Hôtel-Dieu  à  la  cli¬ 
nique  de  M.  le  professeur  Béhier,  suppléé  alors  par  l’un  de 
nous.  Elle  nous  donne  par  écrit,  avec  une  grande  intelligence 
tous  les  renseignements  que  nous  venons  de  rapporter,  et 
qui  concordent  parfaitement  avec  ceux  fournis  par  sa  famille 
et  par  les  chefs  de  l’usine  dans  laquelle  elle  est  employée. 
Elle  n’a  pas  de  boule  hystérique,  pas  d’hémianesthésie,  pas 
de  troubles  des  organes  des  sens.  Les  ovaires  et  particulière¬ 
ment  l’ovaire  gauche  sont  douloureux  à  la  pression.  Aucun 
trouble  viscéral.  En  un  mot,  en  dehors  des  troubles  laryn¬ 
giens  et  de  la  douleur  ovarienne,  la  malade  ne  parait  présen¬ 
ter  rien  d’anormal.  *  ^ 

La  paralysie  laryngée  n’*est  pas  seulement  une  paralysie  du 
mouvement,  elle  est  aussi  une  paralysie  du  sentiment.  On 
peut  promener  le  doigt  dans  l’arrière-gorge,  chatouiller  l’épi¬ 
glotte,  sans  provoquer  de  mouvements  réflexes,  sans  que  la 
malade  en  éprouve  aucune  gêne.  L’examen  larjmgoscopique, 
bien  facile  en  pareille  circonstance,  fut  pratiqué  par  le 
docteur  Moura.  Il  fit  constater  une  paralysie  des  cordes  voca¬ 
les  ;  celles-ci  font  un  mouvement  presque  imperceptible  lors¬ 
que  la  malade  cherche  à  émettre  un  son. 

Nous  jugeâmes  inutiles  de  revenir  ou  d’insister  sur  les 
moyens  thérapeutiques,  dont  l’inutilité  avait  été  ici  surabon¬ 
damment  démontrée. 

Nous  réservâmes  le  pronostic,  sachant  qu’en  pareils  cas  la 
guérison  survient  souvent  au  moment  où  l’on  s’y  attend  le 
moins,  et  quelquefois  au  sortir  d’une  grande  attaque  convul¬ 
sive.  C’est  même  la  connaissance  de  ce  dernier  fait,  qui  nous 
suggéra  l’idée  de  provoquer  une  attaque  chez  notre  malade. 
Si  l’attaque  convulsive  est  une  sorte  de  crise  qui  souvent  met 
un  terme  aux  accidents  paralytiques,  n’était-il  pas  légitime 
d’amener  artificiellement  cette  crise  ?  ces  tentatives  d’ailleurs, 
faites  avec  prudence  et  dans  les  conditions  spéciales  d’obser¬ 
vation  attentive  où  nous  étions  placés,  ne  pouvaient  avoir 
aucun  inconvénient  pour  la  malade.  On  sait,  depuis  les  re¬ 
cherches  de  Schulzenberger  et  de  Négrier,  que  l’on  peut  pro¬ 
voquer  des  attaques  hystériques  par  la  compression  des 
ovaires  chez  les  femmes  qui  présentent  de  l’ovaralgie.  C’est 
ce  qui  fut  fait  chez  notre  malade  et  le  résultat  dépassa  nos 
espérances. 

Le  soir  même  de  son  entrée  à  l’hôpital,  nous  fîmes  coucher 
la  malade  et,  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale  en  plon¬ 
geant  ainsi  dans  l’excavation  du  petit  bassin,  nous  exerçâmes 
sur  l’ovaire  une  pression  très-douloureuse,  qui  donna  "lieu  à 
une  sensation  de  boule  (sensation  qu’elle  n’avait  jamais  ressen¬ 
tie),  partant  de  la  région  ovarienne  et  remontant  à  l’épigastre. 
La  douleur  était  telle  qu’il  fut  nécessaire  de  faire  maintenir 
la  patiente  par  plusieurs  personnes.  La  compression  qui,  mal¬ 
gré  la  douleur,  fut  continuée,  provoqua  quelques  accès  d’une 
toux  sèche,  puis  quelques  cris  étouffés.  Enfin,  la  malade  put 
articuler  ces  mots  d’abord  d’une  voix  presque  imperceptible  ; 

»  Vous  me  faites  mal.»  Les  jours  suivants,  la  compression  fut 
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continuel  (cinq  à  dix  minutes  chaque  séance)  l’émission  du 
son  devint  plus  distincte  et  la  malade  cessa  d’être  muette  ; 
elle  n’était  plus  qu’aphone,  elle  pouvait  parler,  mais  à  voix 
basse  et  pour  ainsi  dire  en  soufflant  ses  paroles. 

Les  17, 18  et  19  novembre,  il  ne  fut  pas  fait  de  compression 
ovarienne.  Le  20  et  le  21  novembre,  la  malade  était  redevenue 
absolument  muette.  Le  21  novembre  nous  fîmes  coucher  la 
malade,  comme  la  première  fois,  puis  plongeant  les  mains 
dans  l’excavation  du  bassin  ,  nous  exerçâmes  une  compres¬ 
sion  des  plus  énergiques  ;  la  malade,  au  bout  d’un  quart  d’heure, 
lut  prise  d’une  crise  hystérique  convulsive,  violente,  accom¬ 
pagnée  de  cris  et  ces  cris  étaient  entendus  même  d’assez  loin. 
Dans  la  nuit,  elle  eut  plusieurs  autres  attaques  en  dehors  de 
toute  intervention  et  chaque  fois  la  voix  prenait  plus  de  force. 
A  partir  de  cette  époque,  la  malade  eut  assez  fréquemment  des 
crises  hystériques,  mais  son  mutisme  cessa  et  elle  put  parler 
presque  à  haute  voix.  Ajoutons  que  l’anesthésie  du  pharynx 
a  disparu  en  partie;  la  malade  sent  parfaitement  le  doigt  de 
l’observateur  quand  on  l’introduit  dans  l’arrière-gorge  ;  tou¬ 
tefois  cette  exploration  est  encore  assez  bien  supportée  pour 
ne  pas  amener  de  mouvements  réflexes  violents. 

Signalons,  avant  de  terminer  cette  observation,  deux  autres 
faits,  également  intéressants. ;Avant  la  compression  des  ovaires 
et  avant  les  grandes  attaques  dont  nous  venons  de^parler,  il 
n’y  avait  pas  de  douleurs  ovariennes  spontanées  ;  elles  exis¬ 
tent  depuis  ce  moment  et  sont  continues,  mais  peu  intenses. 
Il  nous  a  été  donné,  en  outre,  d'observer  sur  cette  malade 
l’action  suspensive  de  la  compression  ovarienne  sur  l’attaque 
hystérique,  action  si  bien  développée  dans  les  leçons  de  M.  le 
professeur  Charcot  sur  l’hystéro-épilepsie.  —  Chez  notre 
malade,  la  compression  de  l’ovaire,  en  dehors  de  la  crise, 
produisait  une  attaque  ;  une  compression  énergique  exercée 
pendant  l’attaque  la  suspendait  tout  le  temps  que  durait  la 
compression,  et  paraissait  en  diminuer  l’intensité.  On  voit 
bien  par  là  quelle  peut  être  l’application  pratique  de  cette 
donnée. 

Le  10  décembre,  la  malade  est  sortie  de  l’Hôtel-Dieu,  par¬ 
lant  bien  et  présentant  comme  seul  trouble  pathologique 
quelques  attaques  hystériques,  durant  environ  dix  minutes 
à  un  quart  d’heure. 

Nous  avons  cru  devoir  publier  cette  observation  parce 
qu’elle  montre  bien  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  la  com¬ 
pression  ovarienne  dirigée  contre  certains  accidents  hysté¬ 
riques.  Nous  n’avons  nullement  la  prétention  d’avoir  guéri 
notre  malade  :  elle  est  restée  .hystérique.  Nous  avons 
seulement  provoqué  graduellement  une  modification  qui  a 
substitué  certains  accidents  à  d’autres  accidents.  Si  on 
nous  objecte  que  la  malade  n’a  rien  gagné  au  change,  nous 
répondrons  que  la  personne  qui  est  la  plus  intéressée*cer- 
tainement  dans  cette  question,  est  d’un  avis  absolument 
contraire. 

On  pourra  encore  nous  objecter  qu’il  n’y  a  eu  là  qu’une 
simple  coïncidence,  que  les  accidents  hystériques  guéris¬ 
sent  spontanément,  sans  intervention  thérapeutique  et  que 
la  mica  panls,  recommandée  en  pareil  cas,  est  peut- 
être  le  médicament  qui  compte  le  plus  de  succès.  A  cela,  on 
peut  ne  rien  répondre  si  cë  n’est  que  dans  l’observation 
que  nous  venons  de  rapporter,  la  relation  de  cause  à  effet 
entre  l’aphonie  et  la  compression  de  l’ovaire,  nous  a  paru 
des  plus  nettes .  Cette  relation  nous  permet  d’espérer  que 
de  nouvelles  observations  dirigées  dans  ce  sens  viendront, 
à  l’appui  de  la  notre,  démontrer  que,  par  la  compression 
ovarienne,  on  peut  provoquer  une  crise  amenant,  nous  le 
répétons,  non  la  guérison  de  la  maladie,  mais  ime  sorte  de 
déplacement  des  accidents. 

Nkcrologie.  —  Les  funérailles  du  d*"  Gaffe,  un  des  bienfaiteurs  de 
Chambéry,  ont  eu  lieu  en  cette  ville,  le  25  janvier,  au  milieu  d’une  affluence 
nombreuse.  Le  deuil  était  conduit  par  son  gendre,  M.  le  d'  Cornil.  Des 
discours  ont  été  prononcés  sur  la  tombe,  par  M.  Roissard,  maire,  au  nom  de 
la  ville  de  Chambéry;  par  M.  le  consul  d’Italie,  au  nom  de  la  Société  ita¬ 
lienne  de  bienfaisance  de  Paris  ;  par  M.  le  docteur  Guilland,  au  nom  de 
l’Association  générale  des  médecins  de  France  et  de  l’Académie  de  Savoie. 
M.  Calle  a  légué  à  la  ville  son  domaine  patrimonial  de  Cognin;  à  l'Aca¬ 
démie  de  Savoie,  2;-.. 000  francs  pour  un  prix  triennal,  et  à  la  caisse  des  pen¬ 
sions  viagères  des  médecins  de  France.  20.000  francs.  (.Courrier  méd.) 


MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Exfants-Assistés.  —  m.  pakkot. 

IX®  LEÇON.  —  Athrepsie.  —  Traitement  (1). 

Leçons  recueillies  par  E.  TrOISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

C’est  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  le  docteur  Bou¬ 
cha  ud,  ancien  interne  de  la  Maternité,  publiée  en  1864,  que 
l’on  trouve  les  renseignements  les  plus  précis  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe  ;  et  les  précautions  dont  il  s’est  entouré,  le 
nombre  de  ses  expériences  doivent  les  faire  considérer 
comme  l’expression  la  plus  rapprochée  de  la  vérité. 

Il  a  fait,  pour  les  divers  sujets  mis  en  observation,  les 
pesées  de  toutes  les  tétées  dont  le  nombre,  contrairement  à 
ce  que  supposait  Natalis  Guillot,  était,  pour  vingt-quatre 
heures,  de  8  à  10  seulement.  En  procédant  de  la  sorte,  il 
a  établi  que  le  poids  de  ces  tétées  était  en  général,  pen¬ 
dant  les  quatre  premiers  jours,  de  3,  15,  40  et  55  grammes  ; 
que,  pendant  les  premiers  mois,  il  s’élevait  à  60  ou  80 
grammes  ;  —  et  après  cinq  mois,  à  100  et  130  grammes. 
En  additionnant  toutes  les  tétées  faites  dans  une  période 
diurne,  il  a  donné  les  chiffres  suivants  comme  représen¬ 
tant  la  moyenne  de  la  quantité  de  lait  prise  en  vingt-quatre 
heures  par  un  enfant,  depuis  la  naissance  jusqu’à  9  mois. 


Premier  jour .  30  graiü  .  Après  le  premier  mois. .  650  gram . 

Deuxième  jour .  130  — ~  Après  le  troisième  mois .  750  — 

Troisième  jour .  450  •—  Après  le  quatrième  mois  850  — 

Quatrième  jour .  550  ■ —  Et  de  six  à  neuf  mois . .  950  — 


Ces  chiffres  sont  beaucoup  moins  élevés  que  ceux  donnés 
par  Natalis  Guillot  ;  j’en  ai  contrôlé  l’exactitude  par  des 
expériences  qui  me  sont  propres. 

En  les  prenant  comme  un  point  de  repère  très-sûr,  M.  Jac- 
quemier  a  cherché  à  déterminer  la  ration  de  lait  de  vache 
nécessaire  à  un  enfant  soumis  à  l’allaitement  artificiel.  Il 
fait  observer  que  ce  dernier  lait  contient  beaucoup  plus  de 
caséine,  de  beurre  et  de  sels  que  celui  de  femme,  mais  qu’il 
est  moins  riche  en  sucre  et  en  eau;  et  il  admet  qu’en  l’éten¬ 
dant  de  1/3  de  ce  liquide,  et  en  ayant  soin  d’y  ajouter  1/25 
de  son  poids  de  sucre,  on  arrive  à  imiter  approximative¬ 
ment  le  lait  de  femme  (2). 

D’après  cela,  j’ai  dressé  le  tableau  suivant,  qui  repré¬ 
sente  en  poids,  la  quantité  de  lait  de  vache  nécessaire  à 
l’alimentation  d’un  enfant  depuis  la  naissance  jusqu’à  neuf 
mois. 


Premier  jour .  20  gram.  Après  le  premier  mois. .  434  gram. 

Deuxième  jour .  100  —  Après  le  troisième  mois .  460  — 

Troisième  jour .  3Û0  —  Après  le  quatrième  mois.  566  — 

Quatrième  jour .  366  —  Puis  de  six  à  neuf  mois .  034  — 


Bien  que,  rigoureusement,  ces  données  eussent  pu  nous 
suffire,  j’ai  cru  devoir  les  contrôler  par  la  détermination 
directe  de  la  quantité  de  lait  que  prend  un  enfant  élevé  au 
biberon  ;  en  opérant  comme  M .  Bouchaud  l’avait  fait,  pour 
ceux  élevés  au  sein.  —  Douze  enfants  de  différents  âges,  et 
choisis  parmi  les  plus  robustes,  ont  été  mis  en  expérience 
à  la  crèche  de  cet  hospice.  On  les  a  nourris  exclusivement 
au  lait  de  vache  pur,  qu’ils  prenaient  six  fois  dans  vingt- 
quatre  heures,  et  on  les  a  pesées  immédiatement  avant  et 
après  le'Tepas.  Voici  les  chiffres  obtenus  de  la  sorte  : 


1)  Voir  les  2,  3,  4,  7  et  8. 

2)  Se  basant  sur  les  données  fournies  par  la  chimie  et  la  physiologie 
expérimentale,  M .  Pb.  Biedert  dit  que  la  difficulté  avec  laquelle  est  di¬ 
gérée  la  caséine  du  lait  de  vache,  fait  que  l’on  ne  doit  donner  à  l’enfant 
qu’une  quantité  de  celle-ci  telle,  qu’elle  soit  complètement  digérée,  et  qu’il 
faut  y  ajouter  de  la  graisse  et  du  sucre  de  lait.  Une  formule  très-convena¬ 
ble,  est  la  suivante  : 

Crème .  8  litre. 

Eau .  I  de  litre. 

Sucre  de  lait .  15  grammes. 

Ce  mélange  renferme  1  010  de  caséine  ;  2,4  010  de  beurre  et  3,8  010  de  sucre 
de  lait.  On  peut  augmenter  la  proportion  de  lait,  par  conséquent  de  caséine, 
avec  l’âge.  [Tirchow’s  Archiv.)  —  Voir  aussi  Kehrer,  Die  erste  Kinder- 
nahruug  in  Yultli  matins  Sammlmg  (Centraiîatt  f.  med,  tvissensch.) 
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U1 


Premier  Jour,  un  enfant  très-robuste . 

Deuxième  jour,  trois  enfants,  moyenne.. 


Troisième  jour,  id. 

Quatrième  jour,  deux  enfants,  moyenne. . 
Cinquième  jour,  id. 

Onzième  jour,  id.  .  . . 

Premier  mois,  id. 

Deux  mois,  id. 

Six  mois,  id. 


167  grammes. 
_148  — 

179  — 

238  — 

1d8  — 

257  — 

708  — 


En  comparant  ce  tableau  au  précédent,  on  constate  qu’ils 
diffèrent  par  le  détail  ;  mais  que  dans  l’ensemble,  ils  pré¬ 
sentent  une  grande  ressemblance  ;  ce  qui  est  le  point  essen¬ 
tiel  pour  le  but  que  je  me  propose. 

Ainsi,  comme  moyenne  du  lait  pris  dans  le  mois  qui  suit 
la  naissance,  nous  trouvons  ;  dans  l’un  198  grammes  par 
jour,  et  dans  l’autre  196  grammes  ;  soit,  en  nombre  rond, 
200  grammes. 

Dans  le  deuxième  mois,  le  premier  tableau  dit  434  et  le 
second  400  ;  et  dans  le  sixième  mois,  le  premier  634  et  le 
second  708  grammes. 

Si  nous  remarquons  que  le  chiffre  de  200  grammes,  qui 
répond  à  la  moyenne  des  premiers  jours  du  premier  mois, 
doit  être  un  peu  faible  pour  les  derniers  jours;  que  celui 
de  400  grammes,  très-sufflsant  pour  les  deuxième  et  troi¬ 
sième  mois,  ne  saurait  l’être  pour  les  quatrième  et  cin¬ 
quième,  nous  croyons  devoir  établir  que  ; 


300  grammes  pour  le  premier  mois  ; 

600  grammes  pour  les  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième  ; 

800  grammes  pour  le  sixième, 

représentent,  dans  tous  les  cas  une  quantité  de  lait  qui 
suffît  à  nourrir  les  enfants  élevés  au  biberon,  à  la  condition 
expresse,  que  ce  lait  soit  pur  et  de  bonne  qualité,  et  que, 
si  l’on  vient  à  le  couper  suivant  le  conseil  de  beaucoup  de 
praticiens,  il  soit  additionné  d’une  quantité  de  sucre  qui 
sera  de  : 

30  grammes  pour  le  premier  mois  ; 

40  grammes  pour  les  quatre  suivants  ; 
et  de  50  grammes  pour  les  autres,  à  partir  du  sixième, 

A  mon  avis,  il  est  toujours  préférable  de  donner  le  lait 
pur.  A  partir  du  sixième  mois,  on  augmentera  la  ration  de 
150  à  200  grammes  par  mois,  ou  bien,  ce  qui  sera  préfé¬ 
rable,  on  introduira  dans  l’alimentation,  les  bouilles  et 
les  potages,  comme  nous  l’avons  précédemment  indiqué. 

Si,  au  lieu  de  lait  de  vache,  on  se  sert  du  lait  de  chèvre, 
bien  qu’il  contienne  plus  de  caséine  et  de  beurre  que  le  lait 
de  femme,  l’expérience  a  appris  qu’on  deVhit  le  donner  à 
peu  près  à  la  même  dose  que  ce  dernier  (1). 

J’arrive  au  traitement  proprement  dit  de  l’athrepsie. 

La  diarrhée  jaune  ou  verte  qui  ouvre  la  marche  de 
l’athrepsie  est  si  fréquente  chez  les  nouveau-nés  ;  elle  dis¬ 
paraît  si  facilement  et  si  vite,  que  l’on  demande  rarement 
au  médecin  d’intervenir.  Lorsqu’il  est  appelé  il  ne  doit  pas 
hésiter  à  la  combattre,  parcequ’elle  a  toujours  l’inconvé¬ 
nient  d’affaiblir  le  malade;  et  que  parfois  il  suffit  de  quel¬ 
ques  jours  et  même  de  quelques  heures,  pour  qu’elle  déter¬ 
mine  un  état  des  plus  graves. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  de  même;  et 
il  est  bon  d’examiner  les  différents  aspects  dans  les¬ 
quels  se  présentent  les  accidents.  Supposons  que  l’en- 


(l)  Le  lait  de  femme  a  la  densité  suivante  ; 

Minimum .  1025,61  1 

Maximum .  1046,48  i  1032. 

Voici  d’après  M.  Régnault  sa  composition  moyenne 


Caséum  et  sels  insolubles . . 
Beurr< 


88,6 


Sucre  de  lait  et  sels  solubles .  4,9 

Le  tableau  suivant  montre  la  composition  des  différents  laits  qui  servent 
le  plus  souvent  à  l’alimentation  de  enfants  : 

Vache.  Anesse.  Chèvre.  Femmes. 


Beurre . 

Sucre  de  lait . 
Caséum . 


87,4 


88,6 


faut  soit  soumis  à  l’allaitement  naturel.  Si  après  avoir 
examiné  la  nourrice  vous  la  trouvez  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  si  vous  supposez  qu’un  refroidissement  a  pu  être  la 
cause  des  troubles  digestifs,  idée  à  laquelle  l’existence  d’un 
léger  coryza  ou  d’un  peu  de  toux  donneront  une  grande 
probabilité,  vous  vous  contenterez  de  faire  tenir  le  petit 
malade  au  chaud,  en  recommandant  qu’on  diminue  la  dose 
de  chaque  repas,  et  qu’on  maintienne  sur  le  ventre  des 
corps  chauds  et  très-légèrement  rubéfiants  ;  si  malgré  ces 
soins  la  diarrhée  persiste,  vous  lui  ferez  donner  6  ou  8  fois 
dans  les  24  heures,  avant  de  le  présenter  au  sein,  une 
cuillerée  à  café  de  la  mixture  suivante  : 


Sirop  de  grande  consoude,  ou,  sirop  do  coings. ...  100  grammes. 

Sous- azotate  de  Bismuth .  3  — 


Dans  le  cas  de  diarrhée  verte  la  formule  précédente  sera 
modifiée  de  la  manière  suivante  ; 


Sirop  de  grande  consoude . 

Eau  de  chaux . 

Sous-azotate  de  Bismuth . 


grammes. 


Lorsqu’il  y  a  de  l’agitation,  un  léger  mouvement  fébrile, 
il  est  bon  de  faire  précéder  l’usage  de  la  mixture  astrin¬ 
gente,  de  l’administration  d’un  vomitif  si  la  langue  est 
chargée,  et  d’un  purgatif,  si  les  matières  fécales  sont  mu¬ 
queuses.  Dans  le  premier  cas,  vous  donnerez  de  5  à  10 
grammes  de  sirop  d’ipécacuaha  et  dans  le  second,  5 
grammes  d’huile  de  ricin. 

Vous  avez  beaucoup  plus  difficilement  raison  du  mal 
s’il  reconnaît  pour  cause  un  vice  de  l’alimentation.  Au  lieu 
d’éclater  brusquement,  comme  dans  le  cas  précédent,  il 
apparaît  d’une  manière  plus  lente,  plus  insidieuse,  mais  au 
moment  où  la  diarrhée  et  les  vomissements  sont  bien  éta¬ 
blis,  il  y  a  déjà  des  atteintes  organiques.  Si  l’allaitement 
est  mixte,  vous  réduirez  l’enfant  au  sein,  en  conseillant  les 
mixtures  déjà  indiquées.  La  persistance  des  désordres  et 
à  fortiori  leur  aggravation,  en  dépit  de  l’emploi  des  mesu¬ 
res  précédentes,  surtout  si  le  lait  de  la  nourrice  vous  pa¬ 
raît  insuffisant,  ou  si  par  une  observation  attentive  vous 
avez  acquis  la  conviction  qu’il  ne  convient  pas  à  l’enfant, 
devront  vous  engager  à  lui  donner  le  lait  d’un  autre 
sein. 

En  tout  cela  vous  ne  mettrez  pas  de  précipitation,  vous 
observerez  avec  le  sang-froid  de  celui  qui  est  sur  son  ter¬ 
rain,  sans  vous  laisser  troubler  par  l’agitation  qui  se  fera 
autour  de  vous.  Mais  vous  ne  ferez  pas  de  fausses  ma¬ 
nœuvres  ;  vous  n’hésiterez  pas  à  prendre  la  résolution  que 
vous  avez  arrêtée  ;  car  quelques  heures  perdues  suffisent 
souvent  à  compromettre  la  vie  de  votre  malade. 

Que  vous  ayez  changé  ou  non  la  nourrice,  si  le  mal 
s’aggrave,  vous  devez  intervenir  activement,  mais  avec  des 
moyens  différents,  suivant  l’allure  du  mal. 

Supposons  le  cas  le  plus  redoutable,  celui  d’une  marche 
très-rapide  et  môme  foudroyante,  que  j’ai  qualifiée 
à'athrepsie  aiguë.  Il  faut  avant  tout,  rétablir  la  tolérance 
du  tube  digestif  si  profondément  compromise,  réparer  les 
pertes  liquides  et  rappeler  la  chaleur  à  la  périphérie.  Vous 
chercherez  à  obtenir  ces  résultats  et  vous  les  atteindrez 
assez  souvent,  à  l’aide  des  moyens  suivants.  Toutes  les  10 
minutes,  tous  les  quarts  d’heure,  vous  ferez  prendre  alter¬ 
nativement  une  cuillerée  à  café  de  deux  boissons  glacées, 
l’une  préparée  avec  :  . 

Eau  sucrée.. .  200  grammes. 

Cognac  fieux .  10  — 

la  seconde,  avec  :  bouillon  de  bœuf  frais,  fait  sans  légume, 
absolument  privé  de  graisse,  très-légèrement  salé,  et  coupé 
d’eau  à  parties  égales. 

Deux  ou  trois  fois  dans  la  journée  pendant  cinq  minutes, 
l’enfant  sera  maintenu  dans  un  bain  d’eau  à  35  degrés  cen¬ 
tigrades,  à  laquelle  on  aura  ajouté  par  25  litres  d’eau  de 
40  à  50  grammes  de  farine  de  moutarde  que  l’on  pourra 
mélanger  directement;  ou  bien,  comme  le  conseille  Trous¬ 
seau,  introduire  dans  un  nouet  de  grosse  toile  que  l’on  ma¬ 
laxera  dans  l’eau,  de  manière  à  en  extraire  le  principe  irri¬ 
tant.  Au  sortir  du  bain  on  séchera  rapidement  l'enfant  à 
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l’aide  de  linges  fins,  secs  et  même  chauds  ;  on  le  friction¬ 
nera  légèrement  et  après  l’avoir  enveloppé  dans  des  langes 
de  laine,  on  le  placera  dans  son  berceau  ;  puis,  de  temps 
en  temps,  on  le  prendra  lans  les  bras  en  a3'ant  soin  de 
maintenir  ses  pieds  et  scs  jambes  près  d’un  foyer  de  cha¬ 
leur.  Il  est  bon  que  tous  ces  soins  soient  donnés  par  une 
personne  intelligente,  active,  autre  que  sa  nourrice,  afin 
qu’elle  ne  puisse  luiVlonner  le  sein,  et  que  lui-même  il  ne 
soit  pas  tenté  de  le  chercher.  Pour  maintenir  la  lactation 
en  bon  état,  on  fera  tétér  un  autre  enfant,  où  l’on  videra  les 
seins  à  l’aide  d’une  pompe. 

Dès  qu’un  mieux  notable  s’accusera  par  des  évacuations 
moins  nombreuses,  un  cri  plus  normal,  un  pouls  moins  fré¬ 
quent  et  plus  facile  à  percevoir,  surtout  par  un  faciès  meil¬ 
leur,  vous  songerez,  tout  en  éloignant  les  prises  des  bois¬ 
sons  glacées,  à  redonner  du  lait.  Si  sans  trop  de  fatigue, 
l’enfant  peut  le  prendre  lui-même,  on  lui  présentera  le 
sein  ;  dans  le  cas  contraire,  la  nourrice  se  traira  dans  une 
cuiller  dont  elle  fera  immédiatement  boire  le  contenu  au 
malade.  Au  cas  où  le  lait  de  femme  ne  pourra  être  admi¬ 
nistré  de  la  sorte,  c’est  par  celui  d'une  ânesse  qu’on  le 
remplacera.  —  L’amélioration  venant  à  s’accentuer,  on 
supprimera  rapidement  le  bouillon  coupé,  on  ne  donnera 
plus  qu’un  bain  sinapisé  chaque  jour,  ou  même  tous  les 
deux  jours  ;  mais  l’on  continuera  l’usage  de  la  solution  de 
cognac  dans  l’eau  sucrée,  en  élevant  peu  à  peu  sa  tempé¬ 
rature  jusqu’à  celle  de  la  chambre.  (A  suivre). 


MALADIES  DES  YEUX 

Ecole  pratique.  —  Cours  de  M.  le  D>-  e.  laivdolt. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

II'  LEÇOX.  —  Examen  extéricar  des  yeux  (1). 

Leçon  recueillie  par  M.  A.  CHARPENTIER. 

Messieurs, 

Vient  ensuite  l’examen  des  bords  des  paupières.  Je  ne 
reviendrai  pas  sur  la  blépharite  ciliaire  que  je  vous  ai 
déjà  signalée.  Mais  j’appellerai  votre  attention  sur  la  posi¬ 
tion  des  cils,  qu’il  est  de  la  plus  haute  importance  d’exa¬ 
miner.  Que  de  malades  ne  voit-on  pas  avec  des  kératites, 
des  iritis,  et  d’autres  inflammations  plus  graves  encore,  qui 
leur  ont  valu  de  subir  toutes  sortes  de  traitements,  tandis 
qu’un  cil  mal  placé,  mais  passé  inaperçu,  était  la  seule 
cause  de  l’irritation  de  l’œil?  Ne  négligez  donc  jamais 
cette  partie  de  l’exploration. 

Passons  maintenant  à  la  conjonctive.  On  se  contente  très- 
souventdejeteruncoupd’œil  sur  laconjonctivequirecouvre 
le  globe  oculaire  ou  sur  la  face  interne  de  la  paupière  in¬ 
férieure.  Cela  no  peut  suffire,  car  la  partie  la  plus  impor¬ 
tante  à  examiner  est  le  cul-de-sac  conjonctival.  C’est  là, 
et  souvent  pas  ailleurs,  que  siègent  les  granulations  qui  en¬ 
tretiennent  ces  conjonctives  tenaces,  rebelles  à  tous  les 
traitements  tant  qu’on  n’a  pas  su  découvrir  la  source  du 
mal  et  s’en  prendre  aux  granulations  elles-mêmes. 

Le  cul-de-sac  inférieur  qst  très-facile  à  découvrir  ,  on 
n’a  qu’à  appliquer  l’extrémité  du  doigt  sur  le  bord  de  la 
paupière;  alors,  faisant  regarder  le  malade  en  haut,  on 
abaisse  le  doigt,  ce  qui  renverse  la  paupière  et  développe 
le  cul-de-sac. 

Pour  la  paupière  supérieure,  on  use  d’un  procédé  ana¬ 
logue,  mais  on  parvient  moins  facilement  à  la  renverser,  à 
causedela  hauteuret  de  larésistancedu  cartilage  tarse.  Pour 
cela,  le  malade  doit  regarder  en  bas  ;  le  médecin  saisit  dé¬ 
licatement  avec  le  pouce  et  l’index  d’une  main,  le  bord 
palpébral;  de  l’autre  main,  il  appuie  avec  un  corps  résis¬ 
tant  sur  le  haut  du  cartilage  tarse  et  le  fait  basculer  en 
même  temps  qu’il  écarte  la  paupière.  La  face  interne  de 
cette  dernière  étant  développée  par  ce  moyen,  on  l’étale 
encore  davantage  en  attirant  en  haut  son  bord  libre  et  en 
le  pressant  contre  le  rebord  orbitaire. 

Ün  est  quelquefois  étonné  de  tout  ce  qu’on  trouve  sous 
cette  paupière  supérieure:  ce  n’est  pas,  en  effet,  seulement 

(1)  Voir  le  n»  8. 


le  siège  de  prédilection  des  granulations  de  la  conjonctive, 
mais  aussi  celui  des  corps  étrangers  de  bien  des  natures. 
Un  grain  de  sable,  une  paillette  de  charbon,  viennent-ils  à 
voler  dans  l’œil,  c’est  là  qu’ils  se  sont  réfugiés  de  préférence, 
et  il  arrive  fréquemment  que  ces  petits  corps,  restant  ca¬ 
chés  dans  ce  cul-de-sac  pendant  des  mois  et  même  des 
années,  déterminent  des  conjonctivites  insupportables  au¬ 
tant  que  tenaces,  conjonctivites  qui  s’accompagnent  de 
l’hypertrophie  papillaire  de  la  muqueuse.  Croiriez-vous  que 
j’j'  ai  découvert,  dans  trois  cas  différents,  des  yeux  d’écre¬ 
visses  (singulier  moyen)  que  les  malades  s’étalent  intro¬ 
duits  sous  la  paupière  supérieure  pour  en  chasser  un  grain 
de  sable?  Et,  chose  plus  étonnante  encore  que  leur  re¬ 
mède,  ces  gens  vivaient  tranquillement  depuis  des  an¬ 
nées  avec  une  conjonctivite  purulente  qui  les  empêchait 
presque  de  travailler,  et  qui  était  due  tout  simplement  à  la 
présence  des  corps  en  question,  enchâssés  dans  des  pa¬ 
pilles  hj-pertrophiées.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que 
la  suppression  de  la  cause  suffit  dans  tous  ces  cas  pour 
faire  disparaître  l’effet. 

Il  s’agit  maintenant  d’examiner  les  yeux proprementdits , 
et  nous  devons  d’abord  en  observer  l’aspect  général. 

Nous  aurons  donc  à  diriger  successivement  notre  atten¬ 
tion  sur  la  distance  qui  existe  entre  les  deux  yeux,  sur 
leur  déviation  dans  le  plan  frontal,  en  d’autres  termes,  sur 
les  différences  de  haideur  des  yeux,  puis  sur  leur  degré 
Ae  proéminence,  sur  l’exophthalmie,  et  enfin  sur  la  direc¬ 
tion  des  lignes  visuelles. 

La  distance  entre  les  deux  yeuxn'oïïve  pas,  en  général, 
de  différencês  bien  appréciables  à  première  vue,  et  pour¬ 
tant  c’est  une  question  bien  digne  de  nous  préoccuper. 

Je  n’en  veux  pour  preuve  que  le  rôle  que  joue  cette  dis¬ 
tance  dans  l’acte  de  la  convergence.  Vous  savez  qu’à  chaque 
instant  nous  faisons  converger  nos  yeux,  pour  travailler  de 
près,  pour  lire,  pour  observer  nettement.  Or,  vous  recon¬ 
naîtrez  facilement  que  pour  la  fixation  d’un  objet,  placé 
à  une  distance  donnée,  plus  les  deux  yeux  sont  écartés 
l’un  de  l’autre,  plus  grand  est  l’effort  de  convergence 
qu’ils  doivent  faire. 

Aussi,  pour  différents  yeux  regardant  à  la  môme  distance, 
l’effort  de  convergence  nécessaire  peut  varier  dans  les 
limites  de  plus  de  dix  degrés.  Vous  concevez  que  ce  surcroît 
de  travail,  ne  fût-il  que  de  quelques  degrés,  peut  finir  par 
épuiser  les  muscles  droits  internes  qui,  pendant  toute  la  vie, 
ont  à  produire  çette  convergence. 

Pour  ma  part,  je  suis  intimement  persuadé  que  l’insuffi¬ 
sance  des  droits  internes,  qui  produit  si  souvent  l’asthéno¬ 
pie  des  myopes,  doit  être  imputée,  dans  beaucoup  de  cas,  à 
un  excès  de  distance  entre  les  deux  yeux. 

Joignez  à  cela  l’influence  qu’exerce  la  convergence  sur 
l’accommodation.  —  Vous  savez  que  ce  sont  là  deux  actes 
intimement  liés  l’un  à  l'autre  et  qu’il  est  très-difficile  d’exé¬ 
cuter  isolément.  Ce  n’est  qu’après  des  exercices  longs  et 
fatigants  qu’on  arrive  à  faire  converger  ses  yeux  sans  opé¬ 
rer  en  même  temps  un  effort  d’accommodation,  ou  bien  à 
accommoder  tout  en  dirigeant  ses  yeux  parallèlement  l’un 
à  l’autre,  c’est-à-dire  sans  un  effort  de  convergence  corres¬ 
pondant.  Un  effort  donné  de  convergence  provoque  toujours 
un  degré  proportionnel  d’accommodation. 

Or,  qui  sait  si  des  personnes,  dont  les  deux  yeux  sont 
très-écartés  l’un  de  l’autre,  ne  fatiguent  pas  plus  vite  leur 
accommodation  que  d’autres  personnes  aj  ant  une  face  plus 
étroite?  Cette  question,  si  importante,  a  été  jusqu’ici  presque 
entièrement  négligée,  sauf  quelques  recherches  faites  par 
Mannhardt  à  Florence,  et  encore  sans  beaucoup  de  succès, 
à  cause  du  peu  de  rigueur  de  sa  méthode. 

C’est  pourtant  un  sujet  qui  mériterait  d’être  étudié  à 
fond  :  on  trouverait  certainement  là  des  faits  nouveaux  très- 
instructifs,  et  l’explication  de  bien  des  faits  déjà  connus, 
mais  faussement  interprétés  jusqu’à  présent. 

La  principale  difficulté  à  l’étude  de  cette  question  consis¬ 
tait  dans  l’absence  d’une  méthode  exacte  pour  mesurer  la 
distance  entre  les  deux  yeux.  11  est,  en  effet,  à  peu  près  im¬ 
possible  de  la  mesurer  directement  avec  une  règle  graduée. 
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car,  quel  point  de  repère  peut-on  prendre  ?  Le  centre  de  la 
pupille?  D'abord,  la  pupille  n’est  pas  au  centre  de  la  partie 
antérieure  du  globe  oculaire,  mais  un  peu  en  dedans.  Et  puis 
le  centre  de  la  pupille  ne  peut  être  déterminé  que  par  à  peu 
près,  d’où  les  plus  grosses  chances  d’erreur. 

Prendra-t-on ,  comme  l’a  proposé  Ilorner,  les  bords  de  la 
cornée,  l’externe  d’un  côté  et  l’interne  de  l’autre?  Méthode 
qui  n’est  guère  plus  exacte  que  la  précédente,  car  les  bords 
des  cornées  sont  souvent  très-inégaux,  et  il  est  assez 
difficile  de  trouver  les  points  correspondant  à  un  même 
diamètre  horizontal. 

Ces  méthodes  ont  d’ailleurs  un  vice  capital,  c’est  qu’on  ne 
peut  appliquer  la  règle  graduée  aux  points  mêmes  dont 
on  veut  mesurer  la  distance,  le  dos  du  nez  s’y  opposant  en¬ 
core  à  un  degré  considérable. 

En  dernier  lieu,  et  c’est  là  un  point  essentiel,  vous  ne 
devez  jamais  oublier  que  la  distance  qui  sépare  deux  points 
correspondants  des  deux  yeux  [centres  pupillaires  ou  bords 
cornéens)  ne  représente  l’écartement  inter-oculaire  qu’à 
une  seule  condition,  c’est  que  les  deux  yeux  soient  dirigés 
parallèlement  l’un  à  l’autre.  Mesure-t-on  cette  distance 
dans  l’état  de  convergence,  elle  est  trop  petite;  dans  la  di¬ 
vergence,  elle  devient  trop  élevée. 

Or,  il  est  impossible  à  qui  n’a  pas  fait  d’exercices  spéciaux 
de  donner  à  ses  yeux  une  direction  absolument  parallèle. 

Il  reste  toujours  un  degré  plus  ou  moins  grand  de  conver¬ 
gence,  et  le  médecin  est  privé  de  tout  contrôle  pour  juger 
si  les  yeux  d’un  malade  sont  parallèles  ou  non, 

De  là,  le  plus  grand  inconvénient  de  cette  méthode,  celui 
de  ne  pas  être  applicable  aux  yeux  strabiques,  ceux-là 
mêmes  dont  il  serait  le  plus  important  de  connaître  la  dis¬ 
tance:  il  est  évident  que  ces  malades  ne  peuvent  placer  les 
yeux  parallèlement. 

L’emploi  de  la  règle  ne  peut  être  justiciable  que  dans  les 
cas  exigeant  seulement  une  mensuration  approximative, 
comme  quand  il  s’agit  de  déterminer  la  distance  à  donner 
aux  verres  des  lunettes. 

Et  cependant,  même  pour  ces  cas,  je  vous  conseillerais 
plus  volontiers  de  vous  servir  de  ma  double  règle,  dont 
nous  parlerons  tout  à  l’heure,  ou  bien  de  la  méthode  sui¬ 
vante  :• 

Vous  vous  placez  devant  le  malade,  et  vous  l’engagez  à 
fixer  un  objet  très-éloigné,  ce  qui  donne  à  ses  yeux  une  di¬ 
rection  sensiblement  parallèle , 

Vous  approchez  alors  votre  règle  graduée,  et,  fermant 
l’œil  droit,  vous  visez  avec  l’œil  gauche  le  point  zéro  de  la 
règle,  en  le  faisant  correspondre  au  centre  de  la  pupille  de 
l’œil  droit  du  malade.  Puis,  fermant  votre  œil  gauche  et 
ouvrant  le  droit,  vous  lisez  avec  ce  dernier  le  degré  de  la 
règle  qui  se  trouve  devant  le  centre  pupillaire  de  l’œil  op¬ 
posé  du  malade.  Il  est  bien  entendu  que  vous  ne  devrez, 
pas  plus  que  ce  dernier,  faire  le  moindre  mouvement  pen¬ 
dant  l’examen. 

Vous  évitez  ainsi  à  peu  près  la  parallaxe,  mais  cette  mé¬ 
thode  ne  peut  pas  s’appliquer  aux  yeux  strabiques,  et  du 
reste  je  ne  vous  la  propose  pas  comme  une  méthode  rigou¬ 
reuse. 

Enfin,  ce  n’est  pas  la  distance  interpupillaire  qui  nous 
intéresse.  Que  voulons-nous  en  effet?  Apprécier  le  travail 
des  muscles  internes  et  externes  dans  les  divers  degrés  de 
la  convergence.  Nous  devons  donc  nous  adresser  aux  seuls 
points  de  l’œil  qui  restent  fixes  pendant  ces  mouvements. 
Ces  seuls  points  fixes,  ce  sont  les  centres  de  rotation  du 
globe  oculaire. 

Pour  mesurer  la  distance  qui  sépare  ces  centres  de  ro¬ 
tation,  voici  l’appareil  que  j’ai  imaginé: 

C’est  une  boîte  (flg.  Il),  ayantla  forme  d’un  rectangle  as¬ 
sez  allongé,  et  dont  une  extrémité  est  percée  de  deux  ou¬ 
vertures  (o  o’)  pour  les  yeux,  avec  une  dépression  qui  sert 
à  recevoir  le  nez. 

Les  deux  ouvertures,  pourvues  chacune  d’une  courte  ral¬ 
longe  dans  laquelle  on  place  l’œil,  peuvent  se  fermer  sépa¬ 
rément  par  une  languette  mobile,  adaptée  à  l’intérieur. 

Une  plaque  de  séparation  verticale  partage  la  boite  en 


deux  parties  ;  elle  se  trouve  située  exactement  au  milieu  de 
la  distance  séparant  d'une  part  l'extrémité  libre  de  la  boîte, 
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et  d’autre  part  la  ligne  qui  réunirait  les  centres  de  rota¬ 
tion  des  deux  yeux. 

L’extrémité  libre  de  la  boîte  est  fermée  par  deux  plaques 
semblables  pouvant  glisser  séparément  l’une  sur  l'autre 
dans  le  sens  latéral.  Chacune  d’elles  est  percée  d’une  fente 
verticale  (i'  et  i).  Une  fente  semblable  (C)  est  pratiquée  au 
milieu  du  diaphragme  intérieur. 

Un  couvercle  sert  à  fermer  le  tout. 

Pour  mesurer  la  distance  qui  existe 
l  entre  les  deux  yeux,  on  les  applique  à 
l’extrémité  antérieure  de  la  boîte,  chacun 
regardant  par  l’ouverture  correspon¬ 
dante.  A  l’aide  de  la  languette  inté¬ 
rieure,  on  ferme  alors,  par  exemple,  l’ou¬ 
verture  correspondant  à  l’œil  gauche,  et 
l’œil  droit  regarde  seul  dans  la  boîte.  Cet 
œil  ne  verra  rien  tant  que  la  fente  du  mi¬ 
lieu  et  la  fente  gauche  de  l’extrémité  ojh 
posée  ne  se  correspondront  pas  dans  la 
ligne  visuelle  de  l’œil  droit.  On  produit 
cette  correspondance  par  un  mouvement 
approprié  de  la  plaque  gauche  mobile.  On 
procède  de  même  pour  l’œil  du  côté  op- 
posÂ 

Vous  comprenez  aisément  que  la  dis¬ 
tance  (i  i’)  qui  existe  entre  les  deux  fentes 
mobiles  ainsi  placées  représente  exacte¬ 
ment  la  distance  qui  sépare  les  deux  yeux 
(o  o’),  puisque  ces  deux  distances  sont  les 
bases  de  deux  triangles  égaux,  iCi’  et 
oCo’  (flg.  18). 

Il  est  facile,  du  reste,  en  partant  de 
0'  ce  principe,  d’arriver  au  même  résultat 
,  ..  d’une  autre  manière  :  je  suppose,  par 

exemple,  que  vous  ayez  une  planche  rectangulaire  portant 
à  son  milieu  une  aiguille  fixe  et  à  l’une  de  ses  extrémités 
deux  aiguilles  mobiles.  Les  yeux,  placés  à  l’autre  extré¬ 
mité,  viseraient  l’un  après  l’autre  l’aiguille  fixe,  en  faisant 
mouvoir  l’aiguille  mobile  du  côté  opposé  jusqu’au  mQïuont 
où  elle  serait  recouverte  par  la  première. 

Gomme  je  pense  qu’il  est  plus,  aisé  pour  nos  malades  de 
saisir  le  moment  où  ils  aperçoivent  unèclarté,  je  m’en  tiens, 
pour  ma  part,  au  premier  appareil,  auquel  je  donne  le  nom 
de  chiastopiètre.  .... 

Le  grand  avantage  de  cet  appareil  est  de  n  exiger  ni  le 
parallélisme  des  deux  yeux,  ni  leur  direction  simultanée 
vers  un  même  point,  çe  qui  rend  cette  méthode  de  mensu¬ 
ration  applicable  aux  cas  de  strabisme  et  d’insuffisance  des 
muscles  de  l’œil.  suivre). 
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Andral. 

M .  le  professeur  G.  Andr.s.l,  l’un  des  membres  les  plus 
estimés  du  corps  médical,  et  l’un  des  plus  anciens,  est  mort 
à  Paris,  le  13  février,  à  l’âge  de  78  ans.  Ses  obsèques  ont 
eu  lieu  le  15  février  à  St-Pierre-de-Chaillot,  et  les  derniers 
devoirs  lui  ont  été  rendus  par  de  nombreux  représentants 
de  l’Institut,  de  l’Académie  de  Médecine  et  de  la  Faculté. 
Depuis  1866,  M.  Andral  avait  cessé  ses  fonctions  de  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  pour  se  consacrer  tout  entier  à  l’ac¬ 
complissement  d’un  devoir  de  famille  impérieux. 

Gabriel  Andral  était  né  à  Paris,  le  6  novembre  1797.  Son 
père,  membre  de  l’Académie,  lui  aplanit  les  premières  dif¬ 
ficultés  de  l’art  et,  quoique  n’ayant  pas  profité  de  l’internat, 
Andral  put  être  reçu  docteur  en  1821;  sa  thèse  inaugurale, 
traitant  d’un  point  intéressant  de  séméiologie,  l'expectora¬ 
tion  ^  fut  bientôt  suivie,  en  1824,  d’une  remarquable  disser¬ 
tation,  présentée  au  concours  de  l’agrégation  :  «  An  anti¬ 
quorum  doctrina  dx  crlsibus  et  diébus  eriticis  admit- 
te)ida  ?  an  in  curandis  morbis  et  præsertim  acutis, 
observanda  ?  De  nombreux  élèves  avaient  acclamé  le 
jeune  maître  dans  ses  cours  privés,  quand  à  la  mort  do 
Berlin,  en  1828,  la  Faculté  lui  conféra  le  titre  de  professeur 
d’hygiène.  Le  retour  de  Desgenettes,  en  1830,  fit  passer 
Andral  à  la  chaire  de  pathologie  interne  ;  enfin,  en  1839,  la 
mort  de  Broussais  permit  au  jeune  professeur  d’entrer  dans 
sa  véritable  voie,  en  enseignant  la  pathologie  et  la  théra¬ 
peutique  générales. 

Dans  ces  différentes  chaires,  Andral  se  fit  surtout  re¬ 
marquer  par  la  lucidité  de  son  enseignement,  par  sa  mé¬ 
thode,  et  par  cette  heureuse  association  d’analyses  et  de 
synthèses  successives  qui  le  portait  tant  à  poursuivre  l’exa¬ 
men  du  malade  par  les  méthodes  d’investigation  les  plus 
récentes,  qu’à  grouper  ensuite  les  faits,  à  les  condenser,  à 
en  déduire  des  lois  générales,  «  à  les  faire  rentrer,  comme 
»  dit  un  de  ses  contemporains,  dans  le  plan  le  plus  vaste 
»  qui,  depuis  Galien,  ait  été  présenté  à  l’étude  des  scien- 
»  ces  médicales.  » 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine  depuis  1823,  de  l’Ins¬ 
titut  en  1843,  Andral  eut  dans  ces  corps  savants  une  in- 
fiuence  aussi  marquée  que  celle  dont  il  jouissait  à  l’Ecole, 
et  s’efforça  de  reconstituer  un  humorisme  scientifique  par 
les  longues  et  consciencieuses  recherches  d’hématologie, 
qu’il  poursuivit  longtemps  en  collaboration  avec  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gavarret. 

De  nombreuses  publications  affirmaient  l’activité  scien¬ 
tifique  d’Andral.  En  1829,  il  publiait  un  Traité  d'anatomie 
pathologique  en  trois  volumes  et  consacrait  l’un  d’eux  tout 
entier  à  l'anatomie  pathologique  générale  :  c’était  trans¬ 
porter,  dans  le  domaine  clinique,  l’esprit  de  synthèse  que 
Bichat  venait  d’appliquer  avec  tant  d’éclat  à  l’étude  des 
tissus  normaux.  Dans  sa  préface,  Andral  exposait  l’idée 
dominante  de  son  ouvrage  et  la  résumait  en  une  phrase  ; 
«  J’ai  discuté,  disait-il,  l'importance  du  rôle  que  jouent  les 
»  lésions  dans  la  production  des  maladies...  » 

En  1834,  paraît  déjà  une  3«  édition  de  sa  Clinique  médi¬ 
cale,  œu-sme  considérable,  comprenant  cinq  volumes  d'ob¬ 
servations  inédites,  recueillies  chez  Lherminier,  un  peu 
selon  la  méthode  de  Louis,  avec  un  luxe  de  détails  qui  en 
fait  de  précieux  documents.  Cet  ouvrage  dont  la  dernière 


édition  est  de  1848,  est  non-seulement  l’œuvre  capitale 
d' Andral,  mais  aussi  l’expression  d’une  époque  médicale  ; 
le  temps  et  l’expérience  nous  font  défaut  pour  l’analyser 
comme  il  conviendrait,  nous  nous  contenterons  d’en  rap¬ 
peler  les  principales  divisions. 

Dès  la  préface,  Andral  nous  montre  sa  façon  de  com¬ 
prendre  la  clinique  ;  c’est  :  «  d’analyser  les  individualités 
morbides  »  puis  «  de  les  comparer  »  et  enfin  d’en  tirer  des 
«  principes  généraux,  propres  à  caractériser  un  type  cli¬ 
nique  »  —  mais  en  outre,  et  c’est  ici  que  paraît  le  savant: 

«  il  s’appuie  sur  la  base  que  lui  ont  fourni  les  faits  pour  dis¬ 
cuter,  et  résoudre  quelquefois,  plusieurs  des  questions  qui 
agitent  la  science.  »  «  C’est  suivre,  dit-il,  la  route  tracée 
par  Morgagni.  »  Eclectique,  par  nécessité,  comme  tout  mé¬ 
decin  doit  l’être  au  lit  du  malade,  ajoute-t-il  encore,  je  n’ai 
tenu  compte  des  divers  systèmes  que  pour  les  discuter  en 
présence  des  faits,  dussent-ils  soutenir  ou  renverser  ces 
idées  théoriques.» 

Puis,  il  passe  successivement  en  revue  les  maladies  de 
l’abdomen,  contribue,  après  Louis  et  Trousseau,  à  établir 
la  fièvre  typho'ide  comme  entité,  étudie  les  états  adynami- 
ques,  typhoïdes,  les  fièvres,  donne  de  précieuses  indications 
sur  le  traitement  de  ces  affections,  et,  à  ce  propos,  il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  le  voir,  dans  sa  133®  observation,  pré¬ 
coniser  dans  les  cas  de  fièvres  typho'ides  graves  l’emploi 
des  affusions  froides  et  des  bains  qu’on  a  conseillés  encore 
tout  récemment,  en  en  faisant,  il  est  vrai,  une  méthode 
étrangère. 

Dans  les  volumes  suivants,  Andral  examine  les  maladies 
de  l’estomac,  les  gastrites,  sujet  à  l’ordre  du  jour  depuis 
Broussais;  puis  les  affections  du  foie,  des  reins,  que  Bright 
venait  d’étudier,  celles  du  cœur  et  des  poumons.  Ses 
pages  sur  la  péricardite,  la  phthisie,  les  pleurésies,  affec¬ 
tions  élucidées  par  les  récents  travaux  de  Laënnec,  de 
Bouillaud,  d’Andral  lui-même,  sont  encore  les  meilleures 
descriptions  cliniques  que  l’on  puisse  étudier. 

Enfin,  un  dernier  volume  comprend  toutes  les  affections 
nerveuses,  celles  de  l’encéphale  principalement  ;  d’impor¬ 
tants  sj'mptômes  y  sont  étudiés,  mais  l’introduction  des 
examens  histologiques  devait  bientôt  rendre  moins  profi¬ 
table  la  partie  anatomo-pathologique  de  ces  descrip¬ 
tions. 

Andral  rendait  ensuite,  en  1837,  un  dernier  hommage  à 
Laennec  en  publiant  une  édition  de  ses  œuvres,  édition 
restée  justement  estimée.  Plus  que  tout  autre,  il  était  ca¬ 
pable  d’enrichir  de  notes  l’ouvrage  de  ce  second  fondateur 
de  la  pathologie  interne,  et  de  soutenir  ainsi  la  réputation 
de  l’Ecole  Française  qu’illustraient  les  Chomel,  les  Bouil¬ 
laud,  les  Louis,  les  Trousseau,  etc. 

Enfin,  en  1848,  M.  Latour  publiait  la  seconde  édition  du 
cours  de  pathologie  interne,  professé  par  Andral  à  la  Fa¬ 
culté  ;  c’était  un  utile  complément  théorique  des  cliniques 
que  nous  venons  de  citer. 

Telle  est  l’œuvre  d’Andral  considéré  comme  clinicien. 
Non  moins  intéressante  e.st  celle  du  savant.  En  1840  et 
1842,  il  lisait  à  l’Institut  deux  mémoires  sur  l'hématologie; 
il  collaborait  avec  le  professeur  Gavarret  pour  le  pre- 
mier  (1)  ;  pour  le  second  travail,  il  s’adjoignait  en  outre  M. 


(l)  Becherches  svr  les  modifications  de  proportions  de  quelques  princi/.t 
du  sang  dans  les  maladies.  (Annal,  ch.  et  phys.,  Tome  LXXV.) 
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de  La  Fond  (1),  professeur  à  Alfort,  et  poursuivait  'ses  j 
études  dans  la  série  animale.  En  1843,  il  publiait  seul  un 
Traité  d'hématologie  pathologique,  y  décrivait  sa  méthode, 
défendue  déjà  par  lui  en  1842  dans  un  mémoire  spécial  ; 
puis, dans  une  série  de  chapitres  distincts, il  étudiait  l’état  du 
sang  dans  la  pléthore,  l’anémie,  les  pyrexies,  les  phlegma- 
sies,  les  flux  sanguins  ou  séreux,  dans  les  affections  orga¬ 
niques,  enfin,  dans  les  névroses;  cette  dernière  étude  devait 
plus  tard  être  reprise  par  Michon. 

C’était  suivre  une  voie,  déjà  tracée  par  Saucerotte,  par 
Denis  (de  Commercy),  qui  plus  tard  devait  donner  lieu 
aux  travaux  de  Becquerel  et  Rodier,  de  Magendie,  de  Le 
Canu,  etc. ,  venir  à  notre  époque  se  résumer  dans  les  leçons 
de  M.  Claude  Bernard,  et  aboutir  finalement  à  cette  im¬ 
portante  question  delà  transfusion  du  sang  encore  actuel¬ 
lement  à  l’étude. 

C’était  ressusciter  l’humorisme,  mais  aussi  en  appliquer - 
l’étude  aux  recherches  cliniques,  c’était  poursuivre  à  l’aide 
de  moyens  nouveaux  la  lésion  jusque  dans  les  éléments 
anatomiques  eux -mêmes.  Faut-il  regretter  cette  tendance 
nouvelle,  imprimée  aux  études  médicales  par  les  recher¬ 
ches  d’Andral  et  craindre  un  débordement  de  chimiàtrie? 
nous  ne  le  croyons  pas  ;  toute  recherche  nouvelle, sagement 
appliquée  aux  études  cliniques,  ne  peut  que  leur  être  profi¬ 
table;  ils  faisaient  de  la  clinique,  ceux  qui,  comme  Andral, 
perfectionnaient  la  percussion  et  l’auscultation  ;  mais 
était-ce  en  sortir  que  d’étudier  les  modifications  du  sang 
dans  les  états  morbides?  C’est,  croyons-nous,  au  contraire, 
faire  de  la  clinique  et  de  la  meilleure,  que  d’employer  le 
microscope  et  les  réactifs. 

La  véritable  étude  clinique,  c’est  celle  du  malade,  et  ce 
n’est  pas  déroger,  croyons-nous,  aux  traditions  de  l’Ecole 
Française,  que  de  poursuivre  cette  étude  aussi  loin  que 
possible  et  de  la  compléter,  au  besoin,  et  dans  une  sage  pro¬ 
portion,  par  des  travaux  de  laboratoire.  C’est  ce  qu’a  fait 
Andral  dans  la  mesure  que  comportait  son  époque,  et  ce 
ne  sera  ni  son  moindre  mérite  ni  sa  moindre  gloire. 

H.  iJe  Boyer. 
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Séance  du  49  février  4876.  —  Présidence  de  M.  Parrot. 

M.  Rabdteau  communique  à  la  Société  les  résultats  de  ses 
recherches  sur  les  effets  physiologiques  du  bromure  d’étliyle. 
lisseraient  absolument  les  mêmes  que  ceux  de  l'éther:  ce 
produit  aurait,  sur  l’éther,  l’avantage  d’être  moins  désagréable 
au  goût. 

MM.  Debove  et  Rénaux  communiquent  une  note  sur  les  lé¬ 
sions  des  faisceaux 'primitifs  des  muscles  volontaires  dans  l'atro¬ 
phie  musculaire  progressive  et  dans  la  paralysie  saturnine  doni 
voici  le  résumé  : 

On  sait  depuis  longtemps,  en  clinique,  que  les  muscles  vo¬ 
lontaires,  atteints  d'atrophie  progressive,  conservent  jusqu'à  la 
fin  leur  sensibilité  et  leur  contractilité  électrique.  Leur  con¬ 
tractilité  volontaire  subsiste  également,  impuissante,  il  est 
vrai,  pour  produire  le  mouvement  à  cause  de  l’affaiblissement 
du  muscle.  Elle  persiste  néanmoins  dans  sou  intégrité  en  tant 
qu’on  la  considéré  comme  un  acte  physiologique,  indépen¬ 
dant  de  l’effet  utile  produit  par  la  contraction. 


(l)  Rtcherches  sur  la  composition  du  sang  ds  guclqucî  animaux  domes¬ 
tiques  dans  l’etat  de  santé  et  de  maladie,  {Am.  de  ch.  et  phys.,  Tome  'V,  3“ 
série.) 


Dans  les  paralysies  survenues  sous  l’influence  de  l’into¬ 
xication  saturnine  chronique,  au  contraire,  l'atrophie  mus¬ 
culaire  est  accompagnée  rapidement  de  la  perte  de  la  con¬ 
tractilité  et  de  la  sensibilité  électrique.  Consécutivement  le 
muscle  cesse  de  se  contracter  sous  l’influence  de  la  volonté 
('Vulpian  et  Raymond).  Nous  nous  proposons  d’exposer  dans 
cette  note  les  différences  anatomiques  qui  séparent  les  deux 
genres  précités  d’atrophie  musculaire,  et  d’expliquer  par  elles 
la  diversité  des  symptômes  observés. 

Lorsqu'on  isole  convenablement  et  que  Ton  colore  ensuite 
à  l’aide  du  picro-carminate  d’ammoniaque  ou  de  la  purpurine 
les  faisceaux  primitifs  des  muscles  volontaires  atteints  d’a¬ 
trophie  musculaire  progressive  simple  (1),  on  voit  que  la 
substance  musculaire  a  seulement  diminué  de  volume,  de 
telle  sorte  que  les  faisceaux  comparés  à  ceux  d’un  muscle 
sain,  sont  devenus  plus  ou  moins  grêles  et  parfois  filiformes. 
Le  sarcolemme  est  conservé  dans  sa  complète  intégrité  et  s’ap¬ 
plique  exactement  à  la  surface  du  faisceau.  Au-dessous  de 
lui  s’observent  de  nombreux  noj-aux  dont  un  grand  nombre 
sont  divisés  et  juxtaposés  deux  par  deux  ou  trois  par  trois, 
et  logés  dans  des  encoches  creusées  dans  la  substance  mus¬ 
culaire. 

Cette  dernière,  dimindée  de  volume,  n’est  interrompue  sur 
aucun  point.  Sur  des  préparations  faites  par  des  méthodes 
convenables,  les  deux  striations  longitudinales  et  transver¬ 
sales  sont  absolument  'conservées.  Sur  les  faisceaux  exacte¬ 
ment  tendus,  quelques  grêles  qu’ils  soient,  on  reconnaît  avec 
la  plus  grande  netteté  le  disque  épais,  la  bande  claire  qui 
sépare  deux  disques  épais  successifs  et  le  disque  mince  qui 
la  traverse. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  dont  le  faisceau  primitif  est  le  siège,  se  sont  bornés  le 
plus  ordinairement  dans  le  muscle  atteint  par  l'atrophie  mus¬ 
culaire  progressive,  à  la  segmentation  et  à  la  multiplication 
des  noyaux,  d’une  part,  et  à  la  diminution  de  la  substance 
contractile,  considérée  seulement  dans  sou  volume,  mais  res¬ 
tant  intacte  dans  sa  structure.  Cette  dernière  substance  peut 
être  réduite  dans  le  faisceau  primitif  atrophié  à  quelques  fi¬ 
brilles  juxtaposées,  conséquemment  incapables  de  produire 
un  travail  moteur  appréciable  mais  demeurant  aptes  à  se  con¬ 
tracter  isolément  sous  l’influence  des  excitants  divers  des 
muscles  naturels  ou  artificiels.  Les  modifications  histologiques 
qui  surviennent  dans  les  muscles  atteints  d’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  rendent  donc  un  compte  exact  des  phéno¬ 
mènes  observés  sur  le  vivant,  c’est-à-dire  de  la  conservation 
de  la  contractilité  volontaire,  de  la  sensibilité  et  de  la  contrac¬ 
tibilité  électriques  qui  subsistent  jusqu’au  moment  précis 
où  la  substance  musculaire  a  complètement  disparu  dans  les 
faisceaux  primitifs. 

Nous  avons  l’un  et  l’autre  successivement  signalé  la  mul¬ 
tiplication  des  noyaux  musculaires  dans  l’atrophie  musculaire 
progressive  et  les  lésions  des  muscles  atteints  par  la  paralysie- 
saturnine.  Nous  ne  pou  vous,  du  reste, entrer  ici  dansThistorique 
de  la  question.  Nous  le  ferons  complètement  plus  tard,  dans 
un  travail  ultérieur.  Mais  si  l’on  compare  les  faisceaux  pri¬ 
mitifs  des  muscles  volontaires  atteints  par  l’atrophie  progrès- 
svveelparlaparalj’sie  atrophique. due  à  l’action  lentedu  plomb 
sur  l’organisme,  11  est  facile  de  reconnaître  que  dans  cette 
dernière,  les  lésions  sont  totalement  différentes  de  celles  qui 
caractérisent  l’atrophie  musculaire  progressive.  Les  muscles 
extenseurs,  atteints  par  le  plomb,  offrent  tous  les  caractères  de 
la  myosite  suraiguë,  telle  qu’on  l’obtiendrait  eu  passant  dans 
un  muscle  un  séton  et  eu  l’y  laissant  à  demeure.  Les  faisceaux 
primitifs  ne  sont  plus  cylindriques  mais  moniliformes.  De 
distance  en  distance,  les  noyaux  ont  proliféré,  et  sont  accumu¬ 
lés  dans  le  sarcolemme  qu’ils  gonflent,  sous  forme  d’amus.  A 
ce  niveau,  la  substance  musculaire  est  étranglée,  ou  complè¬ 
tement  coupée,  de  telle  façon,  que  les  noj’aux  distendent  le 
boyau  sarcolem inique  et  qu’au-dessus  et  au-dessous  d’eux, 
existe  un  fragment  de  substances  contractiles.  Cette  végétation 
des  noyaux  musculaires  se  reproduit  de  distance  en  distance. 


(l)  C'est-à-diro  qui  n’est  point  symptomatique  d’une  sclérose  des  cordons 
latéraux. 
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de  telle  sorte  que  la  substance  musculaire  est  fractionnée  en 
segments,  et  que  la  continuité  du  faisceau  est  interrompue. 
On  s’explique  dès  lors  comment  un  muscle,  ainsi  lésé,  est  ab¬ 
solument  incapable  de  se  contracter,  soit  sous  l’influence  de 
la  volonté,  soit  consécutivement  à  l’application  des  divers 
excitants  ph3"siologiques,  puisqu’il  est  formé  de  fragments 
discontinus  et  qui  n’ont  plus  d'action  sur  les  extrémités  ten¬ 
dineuses. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  différents  modes  sui¬ 
vant  lesquels  s’effectue  la  fragmentation,  la  dissociation,  et  la 
résorption  de  la  substance  musculaire  dans  les  faisceaux  pri¬ 
mitifs,  atteints  de  myosite  plombique.  Ces  différents  détails 
ont  été,  en  effet,  l’objet  d’un  travail  présenté  l’an  dernier,  par 
l’un  de  nous  à  la  Société  de  Biologie.  Nous  avons  voulu  seule¬ 
ment  démontrer,  dans  cette  note, que  les  différences  phj'siolo- 
giques  observées  sur  le  vivant,  dans  les  muscles  atteints 
d’atrophie  progressive  et  d’atrophie  plombique,  ont  leur  raison 
d’être  dans  des  lésions  anatomiques  relativement  grossières, 
et  résultant  de  deux  modes  de  dégéuératiou  qu’il  importait 
de  séparer. 

M.  Charcot  dit  qu’il  serait  intéressant  de  faire  des  recher¬ 
ches  sur  l’état  des  muscles  après  la  section  expérimentale  des 
nerfs  qui  s’y  rendent.  Du  reste,  dans  quelques  cas  d’atrophie 
musculaire  progressive,  il  a  constaté  çà  et  là  des  lésions 
musculaires  analogues  à  celles  qui  viennent  d'être  décrites 
dans  l’atrophie  d’origine  saturnine. 

M.  Pitres  présente  un  nouveau  cas  de  lésions  de  l’écorce 
cérébrale  sans  altération  des  noyaux  centraux.  Cette  lésion 
est  constituée  par  un  ramollissement  récent,  siégeant  à  la 
surface  de  l’hémisphère  droit,  et  occupant  toute  la  3'  circonvo¬ 
lution  frontale,  le  13  inférieur  de  la  frontale  ascendante,  le  1,'4 
inférieur  de  la  pariétale  ascendante,  tout  le  lobule  du  pli  courbe 
la  moitié  postérieure  dulobuledupli  pariétal,  toute  la  fe  circon¬ 
volution  sphéno'idale  et  enfin  le  lobule  de  l’insula.  Elle  s’était 
traduite  pendant  la  vie  par  une  paralysie  faciale  gauche  très- 
marquée  et  par  une  légère  parésie  avec  contracture  transitoire 
des  membres  du  côté  gauche.  Il  ne  suffit  donc  pas  qu’une  lésion 
corticale  soit  très-étendue  pour  qu’elle  donne  lieu  à  de  l’hémi¬ 
plégie.  C’est,  en  effet,  le  siège  et  non  l’étendue  des  altérations 
qui  détermine  les  paralj'sies.  Dans  le  cas  actuel,  la  région  qui, 
selon  toutes  probabilités,  renferme  les  centres  psycho-moteurs 
de  la  face  était  détruite,  aussi  existait-il  une  paralysie  faciale 
très-marquée.  S’il  n’y'  avait  pas  de  paraly'sie  des  membres,  c’est 
que  leurs  centres  moteurs  volontaires  étaient  épargnés.  M. 
Pitres  rappelle  à  ce  propos  une  observation  qu’il  a  communi¬ 
quée  antérieurement  à  la  Société  et  dans  laquelle  une  lésion 
très-limitée  siégeant  à  l’extrémité  supérieure  des  circonvolu¬ 
tions  ascendantes  avait  produit  une  paralysie  complète  des 
membres  du  côté  opposé  sans  paralysie  de  la  face.  11  ajoute  que 
de  grandes  lésions  corticales  peuvent  ne  déterminer  aucun 
symptôme  paralytique  si  elles  ne  siègent  pas  dans  la  zone 
motrice  de  la  surface  cérébrale.  A  l’appui  de  cette  proposition, 

Il  montre  des  dessins  représentant  la  topographie  de  deux 
cas  de  ramollissement  superficiel  observés  récemment  dans 
le  service  deM.  Charcot.  Le  premier  siégeait  à  la  face  inférieure 
du  cerveau  sur  les  circonvolutions  sphéno-occipitales  ;  le 
second  occupait  toute  la  surface  du  lobule  du  pli  courbe.  Les 
malades  n’avaient  présenté  ni  contracture  ni  paralysie. 

M.  Charcot  fait  ressortir  l’intérêt  de  cette  observation.  La 
lésion  respectant  les  parties  centrales  et  même  la  région  motrice 
de  l’écorce  n’a  pas  donné  lieu  à  la  paralysie  des  membres  Ce 
fait  vient  à  l’appui  des  expériences  de  Ferrier,  Hitzig,  etc.  Il 
existe  dans  l’écorce  une  région  des  centres  moteurs  :  il  est  même 
probable  qu  elle  peut  être  décomposée  et  que  l’on  pourra  un 
jour  préciser  les  points  dont  la  lésion  donne  lieu  à  la  paralysie 
de  tel  ou  tel  segment  du  corps.  C’est,  en  effet,  dans  les  lésions 
limitées  de  l’écorce  qu’on  peut  avoir  des  monoplégies  céré¬ 
brales,  c’est-a-dire  qu’on  peut  observer  la  paralysie  isolée  soit 
de  la  face,  soit  d’un  membre.  Cette  étude,  du  reste,  est  fort  peu 
avancée  aujourd’hui,  mais  fera  des  progrès  à  mesure  qu’on 
pourra  accumuler  des  observations  bien  prises. 

M.  Marot  présente  le  cerveau  d’un  homme  qui  a  succombé 
dans  le  service  de  M.  Duplay-.  A  la  suite  d’une  fracture  com- 
mmutive  du  frontal,  il  y  eut  déchirure  des  méninges,  épanche¬ 


ment  de  sang  limité  et  attrition  de  la  substance  cérébrale  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  D'  circonvolution  frontale 
droite.  Cet  homme  succomba  au  bout  de  cinq  jours  par  infec¬ 
tion  purulente,  sans  avoir  jamais  présenté  de  phénomènes 
cérébraux. 

M.  Charcot  fait  remarquer  que  l’absence  de  toute  paralysie 
dans  ce  cas  n’a  rien  de  surprenant,  les  lésions  de  cette  région 
étant  absolument  négatives  au  point  de  vue  des  phénomènes 
moteurs  (t).  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  22  février.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  i,E  Président  invite  M.  Bouillaud  à  donner  lecture  du 
discours  qu’il  aurait  prononcé  sur  la  tombe  d’Audral,  si  les 
restes  de  ce  savant  avaient  été  inhumés  à  Paris. 

M.  Béclard  lit  une  lettre  de  M.  Chauveau  à  proposée  la  dis¬ 
cussion  sur  laleucocytose.Le  professeur  de  l’Ecale  vétérinaire 
de  Lyon  s’élève  énergiquement  contre  les  idées  de  M.  Colin.  En 
1808,  il  a  déjà  démontré  que  les  particules  suspendues  dans 
les  plasmas  sont  seules  virulentes  ;  aujourd  hui,  il  affirme  plus 
catégoriquement  encore  sa  manière  de  voir.  Les  expériences 
qu’il  a  faites  à  ce  sujet  sont  fondées  sur  la  diffusion  des  liqui¬ 
des  albumineux,  le  lavage  des  éléments  figurés  et  la  sépara¬ 
tion  de  ces  mêmes  éléments.  La  diffusion  des  liquides  albumi¬ 
neux,  niée  par  M.  Colin,  se  lait  réellement,  surtout  quand  il 
n’y'  a  pas  de  membrane  osmométrique  interposée.  Si  ou  prend 
dans  un  tube  une  couche  de  liquide  vaccin  et  qu’on  le  re¬ 
couvre  d’une  couche  d’eau  épaisse  de  quelques  millimètres,  au 
bout  de  quelques  heures  ou  arrive  à  trouver  dans  les  régions 
aqueuses  les  plus  superficielles  une  certaine  quantité  d'albu¬ 
mine  reconnaissable  par  la  chaleur  et  l’acide  nitrique  ;  et  le 
liquide  ainsi  séparé  est  apte  à  produire  la  pustule  vaccinale. 
--Si  on  fait  subir  à  des  éléments  figurés  des  lavages  successifs, 
dès  la  3“  dilution  le  liquide  n’est  plus  virulente!  les  éléments 
corpusculaires,  filtrés  et  isolés,  possèdent  encore  une  énergie 
très-appréciable.  —  Enfin  l’inoculation  d’une  minime  quantité 
d’un  caillot  exprimé  donne  toujours  des  résultats  positifs. 

M.  Chauveau  a  fait  trois  expériences  d’inoculation  de  sang 
claveleux  ;  pas  une  n’a  réussi  quandil  a  pratiqué  l’inoculation 
à  la  lancette.  Il  lui  a  fallu  injecter  une  cerlaine  quantité  de 
sang  virulent  dans  les  veines  d’un  mouton  sain  pour  lui  trans¬ 
mettre  la  clavelée;  il  faut,  pour  que  l’inoculation  morveuse 
réussisse,  qu’il  y  ait  apport  dans  le  torrent  circulatoire  de  l’a¬ 
nimal  sain  d’uuô  quantité  notable  de  sang  complet,  c’est-à- 
dire  d’un  plasma  contenant  ses  corpuscules  figurés  normaux  ; 
sans  cela  l’expérience  échoue. 

Les  conclusions  de  la  lettre  de  M.  Chauveau  sont  :  1°  le 
fluide  vaccinal  comme  le  fluide  séminal  soumis  à  des  dilutions 
nombreuses  reste  actif  parce  qu’il  existe  toujours  dans  chaque 
dilution  des  éléments  figurés  ;  '2“  les  substances  virulentes  dis¬ 
soutes  dans  le  plasma  nutritif  (sang  ou  lymphe)  peuvent  en 
être  retirées  par  diffusion  ;  3°  les  substances  virulentes  sont 
fixées  sur  les  éléments  corpusculaires  par  une  sorte  de  com¬ 
binaison  spéciale.  Eu  terminant,  M.  Chauveau  réclame  pour 
MM.  Christot  et  Kiener  (de  Lyon),  contre  M.  Colin,  la  priorité 
de  l’invention  de  la  leucocytose  morveuse. 

M.  Colin  répond  d’abord  à  M.  Chauveau  que  jamais  il  n’a 
songé  à  s’attribuer  la  paternité  de  la  leucocytose  morveuse, 
puisque  lui-même  a  dit  que  la  découverte  en  a  été  faite  15 
ans  avant  le  travail  des  auteurs  lyonnais,  par  M.  Delafond. 
Puis,  il  discute  les  idées  .et  les  expériences  de  M.  Chauveau  en 
leur  déniant  toute  espèce  de  valeur  scientifique.  —  La  diffu¬ 
sion  telle  que  la  produit  M.  Chauveau  est  illusoire,  parce  que 
cet  expérimentateur  emploie  des  tubes  capillaires  et  une  cou¬ 
che  d’eau  très-mince,  il  eu  résulte  un  simple  mélange  des  li¬ 
quides.  Si  on  place  au-dessus  d’une  couche  de  liquide  vaccinal 
une  colonne  d’eau  haute  de  quelques  centimètres  (et  non  de 
quelques  millimètres',  jamais  on  ne  trouve  d’albumine  dans 
les  régions  supérieures  de  cette  colonne.  —  La  méthode  des 
lavages  se  retourne  contre  M.  Chauveau,  puisqu’à  la  10"  dilu- 

(1)  La  séance  s’est  terminée  par  une  communication  de  M.  Jousset  de 
Bellesme.  Une  erreur  de  mise  en  pages  nous  oblige  à  reporter  l’analys^.de 
cette  communication  au  prochain  numéro. 
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lion  ils  ne  sont  plus  virulents  bien  qu’ils  contieuuent  une 
quantité  notable  d’éléments  figurés.  On  trouve  encore  ces  élé¬ 
ments  à  la  15“  dilution. 

En  résumé,  la  méthode  de  M.  Chauveau  est  vicieuse  et  ne 
peut  conduire  à  aucun  résultat. Une  bonne  preuve  peut  en  être 
tirée  de  l’examen  des  matières  actives  des  sucs  salivaire,  gas¬ 
trique  et  pancréatique,  la  diastase,  la  pepsine  et  la  pancréa¬ 
tine.  Ces  matières  agissent  et  pourtant  elles  ne  contiennent 
aucun  élément.  Bien  plus,  l’une  d’elles,  la  pancréatine,  perd 
toute  aciiou  sur  les  substances  amylacées  dès  que  sa  masse 
est  mélangée  d’éléments  figurés.  M.  Colin  a  établi'  ce  matin 
même  une  fistule  du  canal  thoracique  sur  une  vache  ;  il  en  a 
obtenu  une  certaine  quantité  de  lymphe  dont  il  met  quelques 
échantillons  à  la  disposition  des  membres  de  l’Académie. 

M.  Panas  donne  lecture  d’un  travail  sur  les  manifestations 
oculaires  des  lésions  traumatiques  du  cerveau.  Il  a  fait  pour 
les  traumatismes  ce  que  M.  Bouchut  a  fait  pour  les  altéra¬ 
tions  pathologiques  inflammatoires  ou  néoplasiques.  Il  a  eu 
l’occasion  de  faire  cinq  nécropsies  dans  sept  cas  de  trauma¬ 
tismes  cérébraux  et  a  pu  vérifier  l’ex  1 .  tence  matérielle  des 
lésions  qui  se  traduisaient,  pendant  la  vie,  par  des  modifica¬ 
tions  spéciales  du  fond  de  l’oeil.  Voici,  en  résumé,  les  conclu¬ 
sions  de  ce  travail  :  1°  La  stase  papillaire  se  rencontre  souvent 
à  la  suite  de  lésions  traumatiques  ;  2»  la  stase  papillaire  ne 
s’accompagne  pas  toujours  de  troubles  visuels  ;  3°  d’après  les 
autopsies,  ces  stases  semblent  dépendre  d’une  infiltration  dans 
la  gaine  du  nerf  optique  et  non  de  lésions  vasculaires  locales  ; 
4“  la  stase  papillaire  ne  peut  être  considérée  commeenrapport 
avec  telle  ou  telle  altération  cérébrale  ne  peut  préjuger  de 
l’intensité  et  de  la  forme  des  lésions  ;  5°  la  stase  papillaire  in¬ 
dique  un  épanchement  sanguin  dans  le  crâne.  Ce  fait  corrobo¬ 
re  la  théorie  de  Schwalbe. 

La  séance  est  levée  à  S  heures.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  de  novemire  1873.  —  Présidence  de  M.  Charcot 

Phthisie  pulmonaire;  mort  subite  par  obstruction  du  tronc 

basilaire;  par  M.  Tolédano,  interne  à  l’hôpital  Rothschild. 

Bloch  Mathias,  âgé  de  35  ans,  homme  de  peine,  entre  à  l’hô¬ 
pital  Rothschild,  le  4  octobre  1875  (service  de  M.  LevenL  Ce 
malade,  d’un  teint  pâle,  cachectique,  d’une  maigreur  considé¬ 
rable  ;  il  raconte  qu’il  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  qu’il 
n’a  fait  aucun  excès.  Pas  d’antécédents  tuberculeux  dans  la 
famille. 

Au  mois  de  février  dernier,  il  a  été  pris,  sans  cause  connue, 
d’accès  de  fièvre  avec  frissons,  chaleur  et  transpiration,  ayant 
lieu  généralement  le  soir,  mais  quelquefois  se  produisant 
dans  la  journée.  En  même  temps,  il  ressentit  un  affaibUsse- 
meutgénéral,  son  appétit  diminua  ;  il  commença  à  tousser  et  à 
cracher.  Pas  de  diarrhée  ni  vomissements.  Absence  de  cépha¬ 
lalgie.  Pas  d’hémoptysie,  ni  d’épistaxis.  Ces  symptômes  durè- 
rentenviron  deuxmois,au  bout  desquels  il  y  eut  une  certaine 
amélioration  dans  l’état  du  malade;  la  fièvre  avait  disparu. 

Quatre  mois  après,  c’est-à-dire  au  mois  d’août  1873,  la  fièvre 
reparaît  ;  il  y  a  de  l’amaigrissement  ;  perte  presque  complète 
de  l’appétit.  Malgré  cela,  le  malade  continue  à  travailler  jus¬ 
qu’au  mois  de  septembre  où  il  est  obligé  de  cesser  tout  tra¬ 
vail. 

Actuellement  il  est  dans  l’état  suivant  : 

Il  y  a  de  la  fièvre  ;  le  pouls  est  petit,  102  ;  la  température 
axillaire  est  de  38,4  ;  les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  mais 
faibles.  Pas  de  céphalalgie.  Inapéteucc,  bouche  amère,  langue 
légèrement  saburrale.  Constipation  habituelle  depuis  un  mois. 
Rien  du  côté  de  l’estomac,  ni  du  foie  ni  de  la  rate.  Œdème  des 
jambes,  plus  accentué  à  droite  Pas  d’albumine  ni  de  sucre 
dans  les  urines. 

La  poitrine  est  bien  conformée.  On  trouve  à  droite,  en  avant 
comme  en  arrière,  une  augmentation  de  la  sonorité  à  la  per¬ 
cussion  :  diminution  notable  du  murmure  vésiculaire  et  exa¬ 
gération  des  vibrations  thoraciques  sur  toute  l’étendue  du 
poumon. 

A  gauche,  aucun  signe  anormal  si  ce  n’est  de  la  rudesse  du 


153 


murmure  vésiculaire.  Crachats  visqueux,  adhérents  au  fond 
du  vase,  d’une  couleur  brune. 

Malgré  l’absence  de  signes  positifs  pouvant  faire  croire  à 
une  tuberculose  pulmonaire,  M.  Leven,  tout  en  réservant  le 
diagnostic,  pencha  vers  l’existence  de  cette  affection.  Il  fut 
amené  à  cette  opinion  par  exclusion  de  toute  autre  lésion  or¬ 
ganique  apparente  et  principalement  eu  égard  à  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet.  ^ 

On  prescrit  du  phospliate  de  chaux  à  la  dose  de  3  grammes 
par  jour. 

Au  bout  de  quelques  jours,  il  y  a  un  peu  d'amélioration: 
l’appétit  est  meilleur,  le  malade  sesentmoins  faible,  mais  il 
reste  un  état  fébrile  permanent  et  des  accès  rémittents  qui  ne 
cèdent  pas  à  une  dose  de  1  gramme  de  sulfate  de  quinine  par 
jour.  La  poitrine,  examinée  tous  les  jours  avec  soin,  présente 
les  mêmes  signes. 

Le  28  octobre,  on  entend,  pour  la  première  fois,  au  sommet 
du  poumon  gauene  et  en  avant,  un  bruit  de  souffle  sur  une 
surface  de  trois  centimètres  de  diamètre  environ,  et  le  diag¬ 
nostic  de  tuberculose  ne  laisse  plus  de  doute.  Le  lendemain  29, 
à  3  heures  du  soir,  le  malade  en  prenant  son  repas  s’affaisse  et 
meurt  subitement. 

Autopsie.  —  On  fait  une  ouverture  latérale  sur  le  côté  droit 
de  la  poitrine,  au  niveau  du  septième  espace  intercostal,  comme 
pour  l’opération  de  Tempyème.  Aucun  liquide  ne  s’écoule.  On 
ouvre  la  poitrine  et  on  trouve  dans  la  cavité  pleurale  une  très- 
petite  quantité  de  liquide  séreux  de  chaque  côté. 

Les  deux  poumons  sont  ratatinés,  d’une  consistance  dure, 
d’une  couleur  noire.  .A  la  coupe,  ils  présentent  comme  une 
texture  lardacée.  Au  sommet  gauche,  on  trouve  une  petite  ca¬ 
verne  de  la  grosseur  d’une  noisette  et  des  tubercules  dissémi¬ 
nés  dans  les  autres  points  du  poumon.  Àu  sommet  du  pou¬ 
mon  droit,  on  voit  une  caverne  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poule  ;  un  peu  plus  bas,  une  caverne  plus  petite,  et,  dans  ie 
re;te  de  l’organe,  des  tubercules  crus  disséminés. 

Adhérences  pleurales  à  droite,  surtout  en  haut,  formées  par 
de  longs  filaments  mesurant  10  à  15  centimètres.  Il  y  a  aussi 
quelques  adhérences  avec  le  péritoine. 

hQ  péricarde  contient  une  petite  quantité  de  liquide  séreux. 
Le  cœur  est  tout  à  fait  normal  ;  on  n’y  voit  aucune  lésion  des 
orifices  ;  il  est  seulement  rempli  de  caillots  récents. 

\j' estomac  est  rempli  d’aliments,  la  muqueuse  est  parsemée 
d’hémorrhagies  partielles  principalement  sur  sa  face  posté¬ 
rieure.  Rien  de  particulier  dans  les  autres  viscères  abdomi¬ 
naux. 

Cerveau.  —Ecchymose  sanguine  sous  la  dure-mère,  en  avant 
et  des  deux. côtés,  au  niveau  des  lobes  antérieurs.  On  trouve, 
en  outre,  le  tronc  basilaire  complètement  obstrué  par  un  cail¬ 
lot  rouge,  non  adhérent  aux  parois  et  ressemblant,  par  sa 
texture  et  sa  consistance  à  de  la  cire  qu’on  a  injectée  dans  un 
vaisseau. —  L’artère  ne  présente  pas  d’athérome.  —  Rien  dans 
les  autres  vaisseaux  du  cerveau.  La  pulpe  cérébrale  présente 
à  la  coupe  quelques  piquetés  rouges.  Rien  dans  les  ventricules 
ni  au  bulbe,  ni  au  cervelet. 

M .  Hatem.  Il  est  probable,  bien  que  l’artère  paraisse  saine, 
qu’on  trouverait,  à  l’examen  histologique,  un  certain  degré 
d’endartérite  ;  il  est,  en  effet,  impossible  d’expliquer  autre¬ 
ment  la  production  de  ce  thrombus.  Quant  à  la  mort  subite 
dans  les  cas  de  ce  genre,  elle  n’a  pas  encore  été  signalée  ; 
habituellement  la  mort  survient  très-rapidement,  mais  20,  30 
ou  40  heures  après  l’attaque.  Peut-être  existait-il  ici  une  ano¬ 
malie  dans  la  terminaison  des  vertébrales,  comme  l’a  signalé 
M.  Duret. 

LyuipliaJenomc  du  cou,  des  aisselles  et  «le  la  poitrine; 
absence  d’engorgement  des  ganglions  lynipliatiques  sous- 
diaphragmatiques  ;  mort  deux  ans  après  le  début  de  la 
uialadie  ;  par  MM.  L.  A.  Garnier  et  A.  Ledouble,  internes  des  hô¬ 
pitaux. 

Le  nommé  Micheau  Edmond,  âgé  de  24  ans.  marchand  mer¬ 
cier,  célibataire,  est  entré  le  27  septembre  1875,  salle  Sainte- 
Marthe  n»  1,  dans  le  service  de  M.  Richet,  suppléé  par  M.  Le 
Deniu. 

Le  malade  désire  se  faire  traiter  pour  diverses  tumeurs 
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qu’il  porte  au  cou  et  aux  aisselles.  Antérieuremenf,  cet  homme 
a  toujours  été  bien  portant.  Ses  parents  vivent  encore  et 
jouissent  d’une  bonne  santé.  Il  y  a  deux  ans  il  s'aperçut  de  ta 
présence  d’une  petite  glande  dure,  mobile,  non  douloureuse, 
siégeant  au  niveau  de  l’angle  de,  la  mâchoire  inférieure  sur  la 
partie  latérale  gauche  et  supérieure  du  cou.  Peu  à  peu,  celte 
tumeur  qui  glissait  sous  la  peau,  lui  devint  adhérente  en  même 
temps  qu’elle  augmentait  de  volume.  Elle  ne  tarda  pas  à  en¬ 
vahir  toute  la  région  parotidienne,  puis  gagna  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cou,  qu’elle  déformait  sensiblement  ;  enfin  il  y  a 
trois  mois,  il  constata,  dans  les  aisselles  droite  et  gauche, 
l’existence  de  deux  tumeurs  analogues  à  celle  du  cou. 

Effrayé  de  la  marche  progressive  de  la  maladie,  il  alla  con¬ 
sulter  plusieurs  médecins  de  la  ville  de  Bordeaux  où  il  habi¬ 
tait  en  ce  moment.  Ils  lui  ordonnèrent  à  l’intérieur  et  à  l’ex¬ 
térieur  l’iode  ou  les  iodures  sous  toutes  leurs  formes.  Comme 
ces  traitements  n’aboutissaient  à  aucun  résultat  favorable  et 
que  la  maladie  semblait  s’accroître  de  jour  en  jour,  il  se  ren¬ 
dit  chez  plusieurs  chirurgiens  pour  demander  i’opération; 
malgré  ses  vives  instances,  tous  refusèrent.  C’est  alors  qu’il 
vint  à  Paris  pour  consulter  M.  Richet.  M.  Le  Denlu  qui  le  sup¬ 
pléait  à  cette  époque,  constata  l’état  suivant  au  moment  de 
l’entrée  du  malade. 

La  sauté  générale  de  cet  homme  est  assez  bonne  ;  il  difque 
cependant  il  a  un  peu  maigri  depuis  quelque  temps.  A  la  par¬ 
tie  supérieure  du  corps,  ou  voit  une  série  de  tumeurs  qui  se 
dessinent  d'autant  mieux  sous  la  peau  que  le  malade  est 
amaigri.  I.a  peau,  qui  est  bleuâtre  au  niveau  de  ces  tumeurs 
et  sillonnée  de  réseaux  veineux,  est,  au  contraire,  pâle,  comme 
anémiée  dans  toutes  les  autres  parties  du  corps.  Ce  contraste, 
entre  la  coloration  de  la  peau  qui  recouvre  ces  tumeurs  et  la 
peau  des  autres  parties  du  corps,  est  frappant.  La  tumeur  du 
cou  est  très-volumineuse,  bosselée,  rénilente;  elle  ne  présente 
ni  fluctuation,  ni  bruit  de  souffle,  ni  mouvement  d’expansion. 
La  peau  qui  la  recouvre,  lui  est  très-adhérente;  elle  est  plus 
foncée  et  offre  une  dilatation  des  veines  et  veinules  superfi¬ 
cielles. 

Cette  tumeur  s’étend  depuis  le  bord  inférieur  du  maxillaire 
inférieur  jusqu’à  la  fourchette  sternale,  dont  elle  est  distante 
de  deux  travers  de  doigt.  Sur  la  partie  médiane,  en  avant  du 
larynx,  à  égale  distance  du  cou  et  du  sternum,  se  trouve  une 
grosse  saillie  arrondie,  qu’on  peut  sentir  par  la  palpation.  Elle 
est  constituée  par  une  série  de  bosselures  ;  elle  a  à  peu  près 
la  grosseur  du  poing.  La  masse  cervicale  se  continue  en  haut 
avec  une  tumeur  analogue  du  volume  d’une  orange  occupant 
la  région  parotidieyne,  à  laquelle  elle  est  reliée  par  un  pé¬ 
dicule  de  trois  travers  de  doigt  englobant  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire  et  qu’on  peut  parfaitement  limiter  par  le  toucher. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  constituées  par  un  certain  nombre 
de  lobules  très-distincts,  appréciables  principalement  pour  la 
grosse  tumeur  médiane  de  la  masse  cervicale  et  pour  la  tu¬ 
meur  parotidienne.  Dans  tous  les  autres  points,  ces  lobules 
ne  peuvent  plus  être  isolés.  La  tumeur  cervicale  s’élève  lors¬ 
que  le  malade  fait  des  mouvements  de  déglutition.  Elle  n'offre 
ni  douleur  spontanée,  ni  provoquée  par  la  pression.  Il  en  est 
de  même  pour  toutes  les  autres  tumeurs  que  nous  allons  dé¬ 
crire.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  une  compression  très-forte  des 
organes  du  cou  ;  la  respiration  est  possible,  bien  que  gênée  ; 
la  circulation  veineuse  est  un  peu  entravée. 

Dans  l’aisselle  gauche,  on  trouve  une  autre  glande  du  vo¬ 
lume  de  la  tète  d’un  fœtus  à  terme,  empêchant  le  rapproche¬ 
ment  du  bras  gauche  du  tronc,  débordant  de  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt  les  parois  axillaires  antérieure  et  postérieure. 
Le  grand  et  le  petit  pectoral  sont  repoussés  en  avant  et  forment 
une  saillie  convexe;  les  muscles  qui  vont  s’insérer  à  la  lèvre 
postérieure  de  la  coulisse  bicipitale  sont  repoussés  en  arrière. 
On  peut  présumer  d'après  les  troubles  observés  à  l’avant-bras 
et  à  la  main  que  le  nerf  cubital  et  la  veine  axillaire  sont  com¬ 
primés.  l.a  main  gauche  est  œdémateuse,  gonflée,  et  i'infiltra- 
üon  séreuse  remonte  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l’articulation  radio- carpienne.  Cet  œdème  n’est  pas  dou¬ 
loureux;  cependant,  il  est  assez  marqué  pour  que,  lorsqu’on 
presse  avec  le  doigt  sur  la  partie  gonflée,  on  y  détermine  une 
dépression  assez  profonde  et  qui  persiste  pendant  quelque 


temps.  Le  malade  accuse  aussi  une  perle  de  la  sensibilité  des 
doigts  innervés  par  le  nerf  cubital.  La  sensibilité  à  ce  niveau 
est  abolie  dans  ses  différents  modes  (sensibilité  au  tact,  à  la 
douleur,  à  la  température).  La  tumeur,  qui  existe  dans  l’ais¬ 
selle  droite,  a  des  diamètres  beaucoup  moindres  que  celie  de 
gauche,  elle  ne  déborde  pas  les  parois  dû  creux  axillaire,  qui 
n’est  pas  déformé,  et  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  de 
compression. 

L’examen  des  organes  contenus  dans  la  cavité  thoracique 
révèle  les  faits  suivants  :  le  cœur  n’est  pas  hypertrophié,  les 
battements  sont  normaux;  aucun  bruit  de  souffle.  Sous  la  cla¬ 
vicule  gauche,  matité  absolue  s'étendant  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  d’elle.  Cette  matité  ne  se  confond  pas  avec  la 
matité  précordiale  ;  il  y  a  entre  ces  deux  sièges  de  la  matité 
une  sonorité  lympanique.  En  ce  point,  on  constate  à  la  per¬ 
cussion  une  perte  d’élasticité  des  parois  thoraciques,  et  si  on 
applique  au-dessous  de  la  clavicule  la  paume  de  la  main  et 
quel’on  fasse  parler  le  malade,  on  trouve  une  exagération  des 
vibrations  thoraciques.  Dans  aucun  autre  point  de  la  poitrine, 
on  n’observe  rien  de  semblable.  L’auscultation  des  deux  pou¬ 
mons  permet  de  reconnaître  une  diminution  très -marquée  du 
murmure  respiratoire  dans  toute  leur  étendue.  Bn  avant,  au- 
dessous  de  la  clavicule  gauche,  le  murmure  respiratoire  a  en¬ 
tièrement  disparu.  Dans  ce  même  point,  il  y  a  ce  qu’on  ne 
note  pas  ailleurs,  du  retentissement  de  la  voix  et  de  la  toux. 
L’auscultation  des  bronches  et  de  la  trachée  ne  fait  entendre 
aucun  bruit  de  cornage. 

En  présence  de  cet  affaiblissement  du  murmure  vésicu¬ 
laire  dans  les  deux  poumons  ,  M.  Le  Dentu  conclut  : 
1“  A  l’existence  d’une  compression  partielle  de  la  trachée  et 
des  bronches,  ces  canaux  n’étant  pas  entièrement  effacés  et 
une  certaine  quantité  d’air  pouvant  encore  arriver  jusqu’au 
fond  des  lobules  pulmonaires.  Cette  compression  de  la  trachée 
ou  des  bronches  est  due  soit  à  la  tumeur  du  cou,  soit  à  des  tu¬ 
meurs  intra-lhoraciques,  et  peut-être  à  l’une  et  à  l’autre  de  ces 
causes. 

2*  A  la  présence  d’une  tumeur  solide  d’un  volume  indéter¬ 
miné,  siégeant  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule 
gauche  et  ayant  refoulé  en  bas  le  sommet  du  poumon  corres¬ 
pondant. 

Dans  l’abdomen,  la  palpation  et  la  percussion  des  régions 
hypocondriaque  et  splénique  font  reconnaître  que  le  foie 
et  la  rate  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 

Si,  après  avoir  fait  fléchir  les  cuisses  du  malade  sur  le  bas¬ 
sin,  de  manière  à  relâcher  les  muscles  de  l’abdomen,  on  ex¬ 
plore  attentivement  la  cavité  abdominale,  on  ne  peut  sentir 
aucune  autre  tumeur.  Autant  qu’on  peut  en  juger,  les  gan¬ 
glions  mésentériques  paraissent  indemnes.  Les  ganglions 
sous-occipitaux,  épitrochléens,  cruraux,  et  poplités  ne  sont 
point  engorgés. 

L’état  du  sang  est  le  suivant  :  il  y  a  260.000  globules  rouges 
par  millimètre  cube  (examen  avec  l’appareil  de  Malassez)  ; 
le  chiffre  des  globules  rouges  est  par  conséquent  normal, 
mais  il  y  a  un  peu  de  leucocylose.  En  effet,  avec  l’oculaire 
n*  1  et  l’objectif  n°  6,  on  a  constaté  au  laboratoire  de  l’Hôtel- 
Dieu  qu’au  lieu  d’apercevoir  trois  ou  quatre  globules 
blancs  dans  le  champ  du  microscope,  on  en  voyait  cinq  ou 
six.  Les  globules  blancs  et  rouges  n’ont  subi  aucune  alté¬ 
ration  morphologique,  et  les  globules  observés  sont  bien 
des  globules  blancs  et  non  des  globulins. 

M.  Le  Denlu  conclut  à  l’existence  d’un  lymphadénome,  se 
basant,  pour  établir  son  diagnostic,  sur  le  volume  considé¬ 
rable  des  tumeurs,  leur  marche  rapide,  progressive, et  l’enva¬ 
hissement  d’un  grand  nombre  de  ganglions. 

Comme  les  chirurgiens  deBordeaux.il  vit  dans  cette  géné¬ 
ralisation  de  la  maladie  une  contre-indication  formelle  à  opé¬ 
rer.  Pendant  tout  le  temps  que  le  malade  séjourna  à  l'hôpital, 
on  se  borna  à  un  traitement  palliatif;  il  prit  successivement 
une  goutte,  puis  deux  gouttes  par  jour  d’huile  phosphorée  ; 
il  arriva  au  bout  de  dix  jours  à  la  dose  de  six  gouttes.  Ce 
traitement,  comme  les  précédents,  fatigua  sa  santé  sans  ap¬ 
porter  aucun  soulagement.  En  désespoir  de  cause,  et  sur  les 
sollicitations  du  malade,  M.  Le  Dentu  changea  cette  médica¬ 
tion  ;  il  donna  à  prendre  deux  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  ; 
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il  augmenta  la  dose,  et  on  en  était  arrivé  à  la  dose  de  six 
gouttes  par  jour,  lorsque  le  malade  qui,  depuis  quelque  temps 
respirait  plus  difficilement,  succomba  brusquement  à  sept 
heures  du  soir,  le  19  octobre. 

L’Autopsie  est  faite  26  heures  après  la  mort;  la  rigidité  ca¬ 
davérique  est  peu  marquée.  Sur  la  face,  au  niveau  de  la  joue 
droite, existent  trois  petites  saillies  du  volume  d’un  pois.  Sur  la 
joue  gauche  et  sur  le  front,  on  en  trouve  trois  ou  quatre  au¬ 
tres.  A  la  coupe,  ces  tumeurs  ressemblent  à  de  petits  gan¬ 
glions  lymphatiques  hypertrophiés;  ils  adhèrent  intimement 
à  la  peau.  La  peau  qui  recouvre  les  tumeurs  cervicales  et  pa¬ 
rotidiennes,  ainsi  que  les  tumeurs  axillaires,  est  d’une  cou¬ 
leur  encore  plus  foncée  que  pendant  la  vie.  Les  lacis  veineux 
sont  aussi  plus  apparents. 

Au  cou,  après  la  section  de  la  peau,  on  trouve  une  masse 
globuleuse,  très-adhérente  au  tégument  externe.  Elle  en¬ 
globe  le  larynx  et  la  trachée  jusqu’à  la  fourchette  sternale,  se 
perdant  latéralement  sous  les  sterno-mastoïdiens  droit  et 
gauche.  En  haut,  elle  se  trouve  réunie  par  un  prolongement 
qui  contourne  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  du  côté 
gauche  à  une  masse  parotidienne  semblable.  Après  avoir  in¬ 
cisé  les  sterno-cléido-mastoïdiens  et  sectionné  les  pédicules 
qui  réunissent  la  masse  cervicale  aux  masses  parotidiennes 
et  axillaires  (droite  et  gauche),  on  procède  à  son  ablation. 

Cette  tumeur  s’énuclée  facilement,  et  on  peut  sans  peine  la 
détacher  des  tissus  voisins  dont  elle  est  séparée  par  un  tissu 
cellulaire  lâche. 

Le  larynx  n’est  pas  déformé;  intérieurement,  il  ne  présente 
rien  de  particulier  ;  à  l’extérieur  il  y  a  de  l’œdème  dans  toute 
la  couche  profonde  du  côté  gauche  ;  cet  œdème  environne  le 
corps  thyroïde.  Un  ganglion,  gros  comme  une  petite  châ¬ 
taigne  ou  une  grosse  aveline,  occupe  Tiulervalle  crico-thyro’i- 
dien.  Ce  ganglion,  à  la  coupe,  a  l’aspect  blanchâtre  sarcoma¬ 
teux. 

La  trachée,  à  partir  du  bord  inférieur  du  corps  thyroïde,  c’est- 
à-dire  du  4”  et  5*  anneau,  présente  une  forme  aplatie  latéra¬ 
lement;  son  diamètre  antéro-postérieur  est  de  19  millimètres, 
et  son  diamètre  transverse  de  8  millimètres. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  cervicaux  ne  semblent  pas  compri¬ 
més  ni  altérés. 

La  tumeur  parotidienne,  se  détachant  facilement  par  sa  par¬ 
tie  profonde,  est  très-adhérente  à  la  peau  par  la  partie  super¬ 
ficielle. 

Les  masses  cervico-faciales  sont  blanches,  nacrées,  bosse¬ 
lées  ;  chacune  des  bosselures  présente  des  saillies  variables, 
mais  plus  marquées  vers  la  partie  moyenne  de  la  masse  cervi¬ 
cale  et  à  la  région  parotidienne.  Chacun  de  ces  lobules  donne 
à  la  main  une  sensation  de  fluctuation  et  de  résistance  ana¬ 
logue  à  celle  que  fournit  l’encéphaloïde  ;  ces  lobules  variables 
de  grosseur,  epuis  celle  d’une  noix  jusqu’à  celle  d’une 
orange,  ont  coupe  l’aspect  de  la  substance  cérébrale.  Le 
poids  de  la  masse  cervicale  est  de  3  kilog.  50.  Eu  bas,  la  masse 
cervicale  envoie,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  deux  prolon¬ 
gements  en  arrière  des  muscles  cervico-claviculaires  et  se 
continuant  avec  les  tumeurs  axillaires  droite  et  gauche. 

A  gauche,  dans  l’aisselle,  nous  trouvons  :  1“  deux  masses 
glanduleuses  au  niveau  du  bord  antérieur  du  grand  pectoral  ; 
2“  entre  le  grand  et  le  petit  pectoral,  trois  grosseurs  mame¬ 
lonnées,  du  volume  d’un  marron,  indépendantes  l’une  de 
l’autre  ;  3*  Dans  l’aisselle,  une  tumeur  pyriforme  à  sommet  su¬ 
périeur  se  continuant  avec  le  prolongement  qu’envoieen  arrière 
de  la  clavicule  la  tumeur  cervicale.  Elle  est  lobulée,a  18  centi¬ 
mètres  de  longueur;  comme  les  tumeurs  identiques  cervicale 
et  parotidienne,  on  la  détache  facilement  des  parties  musculo- 
osseuses  constituant  l’aisselle.  Le  poids  de  la  tumeur  axil¬ 
laire  gauche  est  de  1.600  grammes,  son  volume,  celui  des 
deux  poings.  Elle  enserre  les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires  ;  le 
nerf  cubital  est  manifestement  aplati  d'arrière  en  avant,  ainsi 
que  la  veine  axillaire.  A  droite,  dans  l’aisselle,  la  tumeur  est 
beaucoup  moins  grosse;  à  sa  partie  supérieure,  elle  est  creu¬ 
sée  d’une  échancrure  en  forme  de  V,  dans  laquelle  passent 
hbrement  les  troncs  vasculo-nerveux.  Cette  tumeur  est  sphé¬ 
rique  ;  elle  a  à  peu  près  13  cent.  1i2  dans  tous  ses  diamètres. 
Le  poids  est  de  725  grammes.  Elle  se  continue  derrière  la  cla¬ 
vicule  avec  la  masse  cervico-faciale. 


'  Cacité  thoracique.  En  arrière  du  sternum,  le  long  de  ses 
bords,  dans  chaque  espace  intercostal,  en  dehors  et  en  dedans 
des  vaisseaux  et  nerfs  mammaires  internes,  on  trouve  une 
série  de  ganglions,  séparés  l’un  de  l’autre  par  la  largeur  des 
cartilages  costaux.  Ces  deux  traînées  de  ganglions,  qui  s’é¬ 
tendent  depuis  la  fourchette  sternale  jusqu’à  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  sternum,  ont  la  forme  d’une  amande  pour  les 
ganglions  internes;  les  ganglions  externes  sont  moins  volumi¬ 
neux  et  ont  le  volume  d’un  gros  pois.  A  la  place  du  sommet 
du  poumon  gauche,  au-dessous  de  la  clavicule,  se  trouve  une 
masse  ganglionnaire  du  volume  des  deux  poings,  pesant  400 
grammes.  Le  long  de  la  trachée  se  trouvent  une  série  de  gan¬ 
glions,  du  volume  d’une  noisette,  d’autant  plus  gros  qu’on  se 
rapproche  plus  du  larynx  et  comprimant  la  trachée  dans  le 
sens  transversal,  surtout  vers  les  trois  ou  quatre  premiers 
anneaux.  En  avant  des  bronches,  se  trouve  une  tumeur  gan¬ 
glionnaire  aplatie,  les  comprimant  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  surtout  pour  la  bronche  droite.  En  haut,  la  trachée  est 
aplatie  latéralement,  puis  elle  reprend  peu  à  peu  sa  forme  nor¬ 
male,  et,  après  sa  bifurcation,  les  bronches  sont  aplaties  dans 
le  sens  antéro-postérieur. 

Au-dessous  de  la  plèvre,  existent  çà  et  là,  éparpillés  sans 
ordre,  de  petites  séries  de  ganglions  analogues  à  ceux  que 
nous  avons  décrits  au  niveau  des  bords  du  sternum. 

Le  poumon  droit  est  seulement  congestionné  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  son  lobe  inférieur.  Le  péricarde  et  les  plèvres 
contiennent  un  peu  de  sérosité  citrine.  Dans  la  plèvre  du  côté 
droit,  cette  sérosité,  un  peu  plus  abondante,  est  leintée  de 
sang.  Le  cœur  a  son  volume  normal  ;  les  orifices  ne  sont  pas 
altérés  ;  le  calibre  de  l’aorte  n’est  pas  diminué,  et  ce  vaisseau, 
comùie  les  autres  émanant  du  cœur  et  5’ aboutissant,  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  subi  de  compression.  Par  l’incision  de  ces  vais¬ 
seaux,  on  ne  constate  rien  d’anormal,  sauf  quelques  plaques 
athéromateuses. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Abdomen.  Le  foie  est  augmenté  de  volume  ;  il  est  un  peu 
graisseux.  La  rate  a  sa  grosseur  normale,  mais  à  la  coupe  les 
corpuscules  de  Malpighi  se  détachent  très-nettement  et  pa¬ 
raissent  à  l’œil  nu  augmentés  de  volume. 

L’intestin  ouvert,  les  glandules  abdominales  ne  se  détachent 
nullement  à  la  surface  de  la  muqueuse,  qui  a  son  aspect  et  sa 
coloration  ordinaires.  Les  ganglions  mésentériques  ne  sont 
point  engorgés  ni  hypertrophiés. 

Les  autres  organes  de  la  cavité  abdominale,  ainsi  que  le 
cerveau  et  ses  membranes,  n’ont  à  l’œil  nu  aucune  altération. 

Vexamen  histologique,  fait  au  laboratoire  de  l'Hôtel-Dieu. 
porte  sur  les  ganglions  les  plus  volumineux  et  les  plus  ramol¬ 
lis.  Sur  une  coupe,  leur  aspect  et  leur  consistance  rappellent 
très-exactement  ceux  de  la  substance  blanche  de  l’encé¬ 
phale. 

Des  fragments  sont  immergés  pendant  plusieurs  jours  dans 
l'alcool  à  90*,  où  ils  ne  se  durcissent  que  très-incomplétement 
On  peut  néanmoins  en  séparer  des  coupes  suffisamment  fines 
qui,  examinées  dans  l’eau  après  un  traitement  partiel  au 
moyen  du  pinceau,  sont  absolument  comparables  à  celles  d’un 
ganglion  normal.  On  aperçoit  en  effet  un  réticulum  fibriltaire 
dont  les  mailles  sont  bourrées  de  cellules  sphériques.  Le  réti¬ 
culum  est  formé  de  fines  fibilles  entre-croisées,  dont  les  points 
de  jonction  sont  signalés  par  des  cellules  étoilées.  Quelle  que 
soit  l’opinion  qu’on  admette  au  sujet  de  ces  cellules  et  de 
l’entrecroisement,  l’aspect  est  ici  le  môme  qu’à  l’état  normal. 
Les  cellules  sont  sphériques,  de  8  à  10  n,  et  pourvues  d’un 
noyau  sphérique  et  brillant,  d'un  volume  un  peu  moindre. 
Elles  sont  semblables  aux  éléments  que  l’on  a  décrits  dans  le 
système  lymphatique  sous  le  nom  de  leucocytes,  épithélium 
nucléaire,  etc.,  mais  diffèrent  nettement  des  leucocytes  du 
sang  ou  du  pus. 

Nulle  part,  sur  plusieurs  coupes,  on  n’aperçoit  de  travées, 
complètement  ou  partiellement  embryonnaires,  qui  autorisent 
à  ranger  ces  tumeurs  parmi  les  lympho  sarcomes;  on  ne  trouve 
non  plus  aucune  masse  sarcomateuse  qui  puisse  faire  croire 
à  un  sarcome  ganglionnaire. 

En  résumé,  ces  tumeurs  sont  formées  par  l’hypertrophie 
simple  des  ganglions,  mais  peut-être  avec  hypergenèse  de 
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leurs  éléments  cellulaires  ;  elles  doivent  être  consiilérées 
comme  des'lymphadénomes,,  ainsi  qu’on  l'avait  diagnostiqué 
pendant  la  vie. 

Examen  de  la  raie.  Les  glomérules  de  Malpighi  ne  sont  pas 
notablement  augmentés  de  volume  ;  il  existe,  du  reste,  ausujet 
des  dimensions  normales  de  ces  follicules,  de  grandes  varié¬ 
tés  individuelles. 

Les  alvéoles  de  la  pulpe  splénique  contiennent  un  nombre 
beaucoup  plus  considérable  qu’à  l’étatnormal  de  cellules  sphé¬ 
riques  ou  ieucocytes.  Examinées  dans  du  sérum,  ces  cellules 
sont  sphériques,  blanches,  pourvues  d'un  gros  noyau  entouré 
de  peu  de  protoplasme  et  semblables  à  celles  que  nous  avons 
décrites  dans  les  ganglions  hypertrophiés  et  ramollis. 

Fièvre  tvplioïfïe  légère  ;  tàioiiibose  cardiaque  ;  embolies 
dans  le  cerveau,  le  rein  et  la  rate;  par  M.  A.  Sevestre,  chef 
de  clinique,  et  M.  Latil,  externe  à  l'hôpital  de  la  Charité. 


Gypteau  Clémentine,  ménagère,  âgée  de  34  ans,  entre  le  6 
octobre  à  l'hôpital  de  la  Charité,  Salle  Saint-Anne,  n"  20  (ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  G.  Sée,  suppléé  par  M.  Duguet}.  Cette 
femme,  habituellement  bien  portante,  malgré  son  apparence 
chétive,  n’à  jamais  éu  de  maladie  sérieuse  ;  elle  est  accouchée 
il  y  a  3  mois  sans  accidents,  et  s’esl  bien  rétablie. 

Les  premiers  .symptômes  de  la  maladie  qui  l'amène  à  l’hô¬ 
pital  ont  débuté  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  et  ont  consisté 
surtout  dans  un  sentiment  de  fatigue,  de  courbature,  de  la 
perle  d'appétit  et  des  accès  de  fièvre  survenant  tous  les  soirs 
vers  4  heures. 

Au  moment  de  l’entrée,  l’amaigrissement,  la  pâleur,  l’as¬ 
pect  général  de  la  malade  donnent  de  suite  l’idée  d’une 
i)hthisie  pulmonaire  ;  et  la  marche  des  accidents  suffit  à  peine 
à  faire  écarter  cette  idée;  pourtant,  en  interrogeant  la  malade 
avec  soin,  on  constate  qu’elle- ne  présente  aucun  phénomène 
morbide  du  côté  de  la  poitrine,  et  l’on  apprend,  non  sans 
étonnement,  qu  elle  se  portait  parfaitement  encore  il  y  a  13 
jours.  Aujourd’hui  elle  se  plaint  surtout  d’un  sentiment  de 
lassitude  générale;  il  n’y  a  point  de  céphalalgie,  pas  de  bour¬ 
donnements  d’oreilles,  pas  d'insomnie  ;  la  langue  est  seule¬ 
ment  un  peu  sèche  et  rouge,  l’appétit  est  perdu,  mais  ii  n'y 
a  ni  nausées  ni  vomissements;  les  selles  sont  uormales(une  par 
jour);  le  ventre  est  souple,  nullement  ballonné,  et  n’est 
douloureux  ni  spontanément,  ni  à  la  pression;  un  examen 
attentif  permet  cependant  de  constater  l’existence  de  3  taches 
rosées  lenticulaires,  qui,  malgré  l’obscurité  des  autres  symp¬ 
tômes,  autorisent  le  diagnostic  de-  fièvre  typhoïde.  La  per¬ 
cussion  et  l’auscultation  ne  révèlent  rien  d’anormal. 

T.  A.  38°,  6.  Prescription.  Lait  et  eau  rougie;  sulfate  de  qui¬ 
nine  Cl, 30. 

Les  jours  suivants,  les  mêmes  symptômes  persistent  sans 
subir  aucune  mddificaliou.  I.e  ventre  reste  souple,  les  garde- 
robes  sont  normales  ;  la  malade  est  faible,  mais  ne  présente 
point  l’apparence,  typhique.  Le  seul  fait  intéressant,  et  qui, 
joint  à  l'existence  de  quelques  taches,  permet  d'affirmer  le 
diagnostic,  est  la  marche  de  la  température. 

T.  A.  —  7  octobre  soir,  39'»,  6.  —  8,  oclobie:  38»,  7  ;  soir,  39  ■  4 

—  9  octobre:  38°,  i;  soir,  39».  —  iO  octobre:  3»»;  3;  soir 
40».  —  u.oetobre:  38»;  soir,  39»,  4.—  12  octobre:  38»  ;  soir,  39»,6.’ 

—  13  octobre-.  37»,  9;  soir,  39»,  2.  —  14  octobre  ;  37»,8  ;  soir 

39»,  8.  —  13  octobre  :  37»;  soir,  39*,  6.  —16  octobre-  37*  4- 
sjir,  39°.  3.  '  ’ 

17  octobre.  Pour  la  première  fois  depuis  le  début  des  pre¬ 
miers  accidents  la  malade  a  vomi  hier.  Du  reste,  les  mêmes 
symptômes  négatifs  existent  toujours.  Il  a  de  la  tendance  à 
la  constipation,  et  l’on  prescrit  2  verres'  d’eau  de  Sedlilz.  — 
T.  37’;  soir,  38»,  6.  —  18  octobre  :  37°,  à;  soir,  38»,  5. 

19  octobre.  Amélioration  à  la  suite  des  selles  déterminées  par 

le  purgatif;  l’état  général  parait  excellent;  la  malade  se  sent 
plus  lorte  et  demande  à  manger,  T.  37°.  7  ;.s(?2'r,  39*  5,  (début 
de  ralimeulation;.  ’  ’ 

20  octobre-.  38°.  3;  soir,  38°,  2.  —21  octobre-.  37»-  soir  39»  — 

22  octobre:  37»,  6  ;  soir,  39°.  4.-23  octobre:  37»,  4  ;  soir  38»  4 
24  octobre:  37»,  7  ;  soir.  ZS'',  4.  ’  ’ 

23  octobre.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  semblait 
presque  complètement  guérie  de  sa  fièvre  typho’tde  qui  avait 


été  aussi  bénigne  que  possible  ;  elle  commençait  à  se  lever 
et  paraissait  devoir  quitter  prochainement  l’hôpital,  lorsque, 
subitement,  éclatèrent  des  accidents  d’un  autre  genre,  bien 
plus  redoutables. 

Ce  matin,  vers  huit  heures,  elle  a  été  prise  subitement 
de  perle  de  connaissance,  sans  pousser  aucun  cri,  et 
la  sœur  a  remarqué  quelques  mouvements  convulsifs  dans  les 
bras  et  les  lèvres  ;  puis  la  tête  est  tombée  sur  le  côté  gauche 
et  est  restée  dans  cette  position. 

A  10  heures,  on  la  trouve  plongée  dans  le  coma,  et  complè¬ 
tement  incapable  de  répondre  aux  questions.  La  face  est 
tournée  vers  le  côté  gauche;  les  paupières  sont  abaissées,  et 
lorsqu’on  essaie  de  les  soulever,  on  écarte  facilement  celles 
du  côté  droit:  mais  à  gauche,  cette  tentative  provoque  des 
contractions  assez  fortes  dans  les  muscles  avoisinants;  on  cons¬ 
tate  cependant  que  les  deux  yeux  sont  tournés  vers  le  côté 
gauche,  qu’il  existe  en  un  mot,  une  déviation  conjuguée, 
mais  celte  déviation  est  très  notablement  plus  marquée  pour 
l’œil  gauche,  dont  la  cornée  est  en  grande  partie  cachée  sous 
les  paupières,  que  pour  l’œil  droit.  Les  pupilles  sont  étroites, 
et  celle  de  gauche  est  un  peu  plus  resserrée  que  la  droite.  Les 
muscles  delà  face  semblent  paralysés  à  droite  ;  mais  celte 
paralysie  ne  devient  bien  évidente  que  si  l’on  provoque  la 
contraction  de  ces  muscles  ;  en  excitant  un  point  quelconque 
de  la  face,  on  constate  que  le  côté  droit  reste  à  peu  près 
immobile,  tandis  que,  du  côté  gauche,  au  contraire,  il  paraît 
y  avoir  plutôt  un  certain  degré  de  contracture.  C’est  ainsi 
que,  même  à  l’état  de  repos,  les  paupières  du  côtégauche  sont 
plus  rapprochées  que  celles  de  droite,  sans  que  celles-ci 
puissent  être  considérées  comme  paralysées.  Les  mâchoires 
sont  fortement  rapprochées  par  la  contraction  des  muscles, 
et  il  est  absolument  impossible  de  les  écarter. 

Aux  membres,  cette  difi'érence  entre  le  côté  droit  et  le 
côté  gauche  est  plus  facile  encore  à  apprécier.  Le  bras  droit 
est  complètement  paralysé  et  réfombe  inerte  dès  qu’on  le 
soulève,  et  il  en  est  de  môme  du  membre  inférieur.  Au  con¬ 
traire,  la  malade  exécute  quelques  mouvements  avec  les 
membres  du  côté  gauche;  et  de  plus  ceux-ci  sont  contracturés, 
il  faut  une  certaine  force  pOür  étendre  sur  le  bras  l'avant-bras 
que  la  malade  maintient  dans  la  demi-flexion,  et  l’on  ne  par¬ 
vient  qu'avec  beaucoup  de  peine  à  fléchir  la  jambe,  étendue 
sur  la  cuisse.  La  sensibilité  à  la  douledr  est  parfaitement  con¬ 
servée  à  gauche;  à  droite,  elle  est  diminuée,  mais  non  pas 
complètement  abolie.  Lorsqu’on  pince  la  peau  de  la  face  du 
bras  ou  de  la  jambe  droite,  la  malade  ne  tarde  pas  à  porter  la 
main  gauche  vers  le  point  excité,  comme  pour  en  écarter 
l’agent  d’excitation.  Quant  aux  autres  modes  de  la  sensibilité, 
il  est  impossible  de  les  rechercher,  en  raison  de  l’état  co¬ 
mateux  dans  lequel  se  trouve  la  malade. 

Le  pouls  est  régulier,  sans  caractère  spécial,'  et  l’examen 
attèntif  du  cœur,  qui  jusqu’ici  n’a  rien  révélé  d’anormal,  est 
également  muet  aujourd’hui;  les  bruits  sont  nets,  et  bien 
frappés.  T.  dans  l’aisselle  droite:  37°,  3. 

Le  diagnostic  paraît  pouvoir  être  ainsi  formulé  :  hémorrhagie 
cérébrale,  siégeant  dans  le  corps  strié  du  côté  gauche  au  voi¬ 
sinage  de  l’expansion  pédonculaire. 

Soir.  A  la  suite  d’un  lavement  purgatif,  la  malade  a  rendu 
très  peu  de  matières;  elle  a  uriné  sous  elle.  Du  reste,  elle  est 
à  peu  près  dans  le  même  état  ;  la  contracture  du  côté  gauche 
est  un  peu  plus  marquée  que  le  malin.  Pupilles  assez  étroites, 
surtout  celle  de  gauche;  déviation  conjuguée  des  yeux  plus 
accentuée  à  gauche. 

26  octobre.  Persistance  du  même  état,  sans  modification 
notable.  T.  .-Lx.  gauche  ;  36»,  5. 

Le  soL;,  la  malade  est  toujours  plongée  dans  le  coma;  la 
dévialioù  des  yeux  existe  encore,  mais  est  peut-être  un  peu 
moins  prononcée.  La  joue  droite  est  manifestement  plus 
colorée  que  la  gauche,  et  la  température  perçue  par  la  main 
y  paraît  aussi  plus  élevée;  du  reste,  celle  différence  est  nette¬ 
ment  appréciée  pour  les  deux  aisselles,  où  l’on  trouve  :  à 
gauche  37  ’, l  et  à  droite  37»,8.  La  contracture  des  membres  et 
de  la  face  du  côté  gauche  est  beaucoup  moins  accusée;  par 
moments  s.eulemenl  on  trouve  un  peu  de  raideur.  La  sensibi¬ 
lité  à  la  douleur  est  plus  altérée  qu’hier  du  côté  droit;  elle  rtc 
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paraît  pas  modifiée  à  gauche.  lucontinence  d’uriue  ;  un  lave¬ 
ment  donné  aujourd'hui  a  pour  la  première  fois  provoqué 
des  selles  assez  abondantes. 

Le  cœur  est  toujours  régulier  ;  les  bruits  sont  nets,  le  pouls 
est  normal,  peu  fréquent. 

27  octobre.  La  contracture  du  côté  gauche  a  disparu,  mais 
les  mâchoires  restent  encore  un  peuserrées  par  la  contraction 
desmasséters;  on  peut  cependant  les  entrouvrir, et  faire  prendre 
quelques  aliments  ;  à  la  face,  la  contracture  est  à  peine 
marquée.  La  déviation  des  yeux  ne  persiste  guère  que  pour 
l’œil  gauche  dont  la  cornée  est  encore  cachée  dans  l’angle 
externe,  tandis  que  celle  du  côté  droit  est  presque  sur  la  ligne 
médiane  (la  malade  n’avait  pas  de  strabisme  avant  l’attaque). 
Pupilles  resserrées,  la  droite  plus  large  que  la  gauche.  T.  A. 
G.  son;  T.  A.  D.  39°,8. 

Leioir,  T.  A.  G.  39“,!  ;  T.  A.  D.  39,7.  Les  phénomènes  du  côté 
des  membres  et  de  la  face  n’onl  pas  subi  de  modification 
appréciable;  le  coma  est  plus  complet  que  jamais,  et  s’accom¬ 
pagne  de  stertor.  La  malade  meurt  le  lendemain  matin. 

,  Autopsie,  le  29  octobre. 

'L'intestin  est  peu  distendu,  et  ne  présente  point  de  traces 
de  lésion  par  sa  face  externe.  Après  l’avoir  incisé,  on  trouve 
dans  l’inlestiu  grêle,  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale, 
quelques  plaques  de  Peyer  seulement,  présentant  des  altéra¬ 
tions;  celles  qui  sent  à  50  centimètres  de  la  valvule  sont  à 
peine  un  peu  tuméfiées.  Plus  bas  se  trouve  une  plaque  ulcérée 
jusqu’au  voisinage  du  péritoine,  qui  n’est  plus  recouvert  que 
par  une  mince  couche  de  fibres  musculaires. 

Les  lésions  spéciales  à  la  fièvre  typhoïde  sont  donc  très- 
peu  étendues.  Mais  elles  sont  très-nettes  et  suffisantes  pour 
permettre  d'établir  la  réalité  du  diagnostic.  Les  ganglions  mé¬ 
sentériques  sont  tuméfiés. 

La  rate  est  volumineuse  et  très-molle.  Elle  présente  trois 
infarctus  récents  (pouvant  remonter  d’après  l’avis  de  M.  Coruil, 
à  3  ou  4  jours)  ;  l’un  de  ces  infarctus  existe  à  l’extrémité 
supérieure,  l’autre  très-mou,  à  l’extrémité  inférieure  de  la 
rate.  L’altération  de  la  rate  à  ce  niveau  représente  abso¬ 
lument  le  ramollissement  cérébral  par  oblitération  arté¬ 
rielle.  Le  troisième  infarctus  siège  vers  la  partie  moyenne  de 
l’organe. 

L’une  des  divisions  de  l’artère  splénique,  celle  qui  se  rend 
à  la  partie  supérieure  de  l’organe,  est  suivie  et  disséquée  dans 
une  certaine  étendue  ;  elle  est  en  un  point  de  son  trajet,  dans 
une  longueur  de  1  c.  1[2  environ,  oblitérée  et  comme  bourrée 
par  un  corps  assez  dur,  blanc-jaunâtre;  après  l’avoir  incisée, 
on  constate  que  ce  corps  est  constitué  par  un  caillot  jaune 
assez  résistant,  non  adhérent  à  la  paroi  artérielle,  ayant  une 
extrémité  fine  etallongée,  et  qui,  à  cette  extrémité  dirigée  vers 
la  périphérie,  se  continue  avec  un  caillot  rouge  tout  récent.  Il 
ne  peut  s’agir  que  d’une  embolie. 

Dans  le  rein  du  côté  droit,  on  trouve  un  point  jaunâtre  du 
volume  d’un  petit  pois,  ayant  à  la  coupe  une  forme  conique, 
et  qui  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  infarctus.  La 
substance  rénale  dans  le  reste  de  son  étendue  est  pâle,  surtout 
au  niveau  de  la  substance  corticale. 

Le  foie,  de  volume  normal,  est  flasque,  mais  non  friable;  sa 
substance  est  jaunâtre;  son  apparence  ressemble  à  celle  qu’on 
observe  ordinairement  dans  la  fièvre  typhoïde.  Il  ne  présente 
pas  d’infarctus. 

EncifyJiale.  La  pie-mère  se  détache  assez  facilement  de  la 
substance  cérébrale;  sur  l’hémisphère  gauche,  elle  présente 
une  teinte  congestive  assez  marquée,  mais  sans  hémorrhagie 
interstitielle;  il  n’y  a  pas  non  plus  d’hémorrhagie  méningée. 
En  suivant  les  artères  de  la  base,  on  arrive  sur  la  sylvieune  du 
côté  gauche  qui  est  remplie  par  un  caillot  blanc-jaunâtre. 
L’artère  et  ses  divisions  principales, dansune  étendue  de  3  cent, 
environ,  sont  bourrées  en  quelque  sorte  par  le  caillot,  et  leur 
volume  est  à  ce  niveau  notablement  supérieur  à  ce  qu’il  est 
au-dessus  et  au-dessous;  ce  caillot  est  blanc  et  semble  formé 
de  plusieurs  petits  blocs  juxtaposés  et  pressés  les  uns  contre 
les  autres;  il  adhère  très-faiblement  à  la  paroi  artérielle  qui 
est  d’ailleurs  parfaitement  saine.  Au-dessus  et  au-dessous  de 
lui,  les  artères  contiennent  un  petit  caillot  noirâtre  d’aspect 
tout  différent. 


Dans  l’intérieur  de  l’hémisphère  correspondant,  on  trouve 
un  foyer  de  ramollissement  ayant  à  peu  près  les  dimensions 
d’un  œuf  de  pigeon  dont  le  grand  axe  serait  dirigé  d’avant  en 
arrière.  Ce  foyer  de  ramollissement,  dont  les  limites  sont  assez 
difficiles  à  préciser,  comprend  la  plus  grande  partie  du  corps 
strié  et  la  moitié  externe  de  la  couche  optique;  les  points  les 
plus  ramollis  correspondent  à  peu  près  à  la  capsule  interne  et 
au  noyau  lenticulaire;  mais  en  aucun  point  le  ramollissement 
n’arrive  jusqu’aux  ventricules,  ou  à  la  surface  du  cerveau  ;  il 
en  est  partout  séparé  par  une  épaisseur  d’au  moins  3  ou  4 
millimètres  de  substance  cérébrale  saine. 

Des  coupes  faîtes  en  différents  points  du  cerveau,  du  cervelet 
et  de  la  protubérance  ne  font  constater  aucune  autre  lésion. 

Le  cœur  présente  son  volume  normal.  En  ouvrant  le  ventri¬ 
cule  gauche,  on  trouve  un  caillot  formé  de  deux  parties  d’as¬ 
pect  très-différent.  A  la  pointe  du  ventricule,  entre  les  piliers, 
se  trouve  un  caillot  arrondi  ayant  la  forme  et  le  volume  d'une 
noisette,  et  qui,  jaunâtre  et  assez  ferme  à  la  surface,  est  ramolli 
à  son  centre.  De  l’extrémité  supérieure  de  ce  caillot,  se  détache, 
sous  forme  d'un  long  cordon  un  peu  aplati,  un  autre  caillot 
qui  se  prolonge  jusque  dans  l’aorte  abdominale.  Ce  dernier 
caillot,  rouge  par  places,  et  blanc  jaunâtre  en  d’autres  points, 
est  évidemment  tout  récent. 

Les  valvules  du  cœur  sont  absolument  saines  ;  l’endocarde 
ne  présente  do  lésion  dans  aucun  point  de  sa  surface,  même 
à  la  pointe,  au-dessous  du  caillot,  qui  est  enchevêtré  entre 
les  piliers,  mais  n’adhère  point  à  la  surface  interne  du 
cœur. 

Le  muscle  cardiaque  semble  un  peu  jaune  et  plus  flasque 
qu’à  l’état  normal  :  mais  un  examen  histologique  pratiqué 
sur  différents  points  du  ventricule  gauche  et  du  ventricule 
droit  permet  de  constater  que  les  fibres  musculaires  ne  sont 
pas  notablement  altérées.  Quelques-unes  seulement  sont  tout 
au  plus  un  peu  plus  granuleuses  qu’à  l’état  normal;  mais  elles 
ne  sont  ni  friables  ni  diminuées  de  volume,  et  ne  présentent 
pas  les  caractères  de  l’état  vitreux.  Les  noyaux  ne  sont  pas 
augmentés  de  nombre  d’une  façon  appréciable. 

Réflexions.  Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  est  inté¬ 
ressant  à  plusieurs  points  de  vue.  Nous  n’insisterons  pas  sur 
l’obscurité  des  symptômes  du  début,  bien  que  la  bénignité 
des  phénomènes  présentés  par  la  malade  eût  pu  faire  mettre 
en  doute,  pendant  les  premiers  jours,  la  nature  de  l’af¬ 
fection  dont  elle  était  atteinte.  Mais  nous  désirons  surtout 
appeler  l’attention  sur  les  accidents  survenus  pendant  la  con¬ 
valescence,  accidents  qui,  malgré  la  bénignité  apparente  du 
début,  ne  tardèrent  pas  à  amener  la  mort. 

Une  hémiplégie  survenant  le  28"  jour  d’une  fièvre  typhoïde, 
jusque  là  extrêmement  simple,  n’est  pas  un  fait  vulgaire,  et 
nous  n’en  avons  par  trouvé  d’analogue  dans  les  auteurs  que 
nous  avons  pii  consulter. 

Une  analyse  des  symptômes  avait  fait  placer  le  siège  de  la 
lésion  dans  le  corps  strié  du  côté  gauche  au  voisinage  de 
l’expansion  pédonculaire,  et  l’autopsie  montra  que  cette  loca¬ 
lisation  était  assez  exacte,  et  qu’on  ne  pouvait  guère  reprocher 
qu’une  erreur  dans  l’interprétation  de  l’étendue  de  la  lésion. 
Il  n’en  est  pas  de  môme  en  ce  qui  concerne  la  nature  de  cette 
lésion.  En  effet,  la  brusquerie  des  accidents  avait  fait  écarter 
l’hypothèse  d’un  ramollissement  par  thrombose  ou  par  encé¬ 
phalite,  et  l’intégrité  absolue  des  fonctions  intellectuelles 
jusqu’au  moment  de  l'hémiplégie  cadrait  mal  avec  l’hypo¬ 
thèse  de  lésions  analogues  à  celles  que  Chedevergne,  Lebert, 
Meynert,  Hoffmann,  etc...  ont  constatées  dans  certains  cas  de 
fièvre  typhoïde.  Les  résultats  négatifs  fournis  par  l’examen 
du  cœur  n’autorisaient  guère  le  diagnostic  d’embolie,  et  il 
semblait  beaucoup  plus  rationnel  d’admettre  une  hémorrhagie 
cérébrale. 

Mais  l’autopsie  vint  donner  tort  à  cette  opinion  :  on  trouva, 
eu  effet,  un  ramollissement  avec  oblitération  de  l’artère,  syl- 
vienue,  et  des  infarctus  dans  le  rein  et  la  rate,  (his  eWa  à 
une  oblitération  des  artères;  enfin  le  cœur  conœumLun  tsilTot 
datant  au  moins  de  plusieurs  jours.  ji^iodhod  IbI'  f  rt  ' 

La  corrélation  de  ces  diverses  ju¬ 

teuse  un  seul  instant,  et  l’on  ne  trouve  pas  ici  les  aimciMés 
d’interprétation  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  des  cas  ana- 
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logues.  Lorsqu'on  trouva  un  caillot  dans  une  artère,  on 
peut  toujours  se  demander  s’il  résulte  d’une  thrombose 
ou  d’une  embolie,  et  dans  ses  leçons  faites  à  l’hôpital  de 
la  Charité  Hayem  a  parfaitemeni  montré  que  la  solu¬ 

tion  de  cette  question  était  souverifc .  délicate  dans  la 
fièvre  typhoïde,  où  l’endartérite  n’est  pal  extrêmement  rare. 
Mais  dans  notre  observation,  deux  points  frappent  surtout  : 
c’est  d’abord  la  turgescence  de  l’artère  distendue  par  des 
caillots  au  niveau  de  sa  division,  et  c’est  aussi  l’intégrité  de 
la  paroi  artérielle  au  même  niveau.  L’examen  des  pièces  ne 
permettait  pas  le  moindre  doute  à  cet  égard. 

Il  est  encore  un  autre  argument  que  .M.  Hayem  a  fait  valoir 
dans  un  cas  analogue  :  c’est  la  dissémination  des  lésions.  — 
Dans  ce  fait,  les  artères  fémorales,  les  artères  spléniques,  ré¬ 
nales,  etc  ,  renfermaient  des  caillots,  et  dans  le  nôtre,  on 
trouvait  aussi  des  infarctus  dans  l’encéphale,  dans  la  rate  et 
dans  le  rein.  «  Pourquoi  supposer  des  artérites  disséminées 
dans  un  aussi  grand  nombre  de  points,  et  sur  des  branches 
artérielles  si  diverses  ?  Pour  quel  motif  ces  artérites  dissé¬ 
minées  auraient-elles  déterminé  sur  des  points  si  nombreux 
et  si  éloignés  les  uns  des  autres  des  coagulations  sanguines?  » 
(Loc.  cit.  p.  590). 

Un  point  plus  délicat  est  relatif  à  la  formation  du  caillot 
cardiaque.  En  effet,  nous  avons  vu  que  l’endocarde  ne  pa¬ 
raissait  pas  altéré  au  voisinage  de  ce  caillot.  Mais  sans  môme 
admettre  une  altération  histologique  que  l’examen  à  l’œil  nu 
n’a  pas  fait  constater,  la  formation  de  ce  caillot  ne  peut-elle 
trouver  sa  raison  d’être  dans  l’altération  du  sang  et  une  cer¬ 
taine  gêne  de  la  circulation  dans  la  cavité  d’un  ventricule  qui 
se  contractait  peut-être  avec  moins  d’énergie  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  Sous  ce  rapport  donc,  nous  restons  dans  la  réserve,  mais 
ce  qui  nous  parait  démontré  par  notre  observation,  c’est  la 
possibilité  dans  la  fièvre  typho'ide,  ^'embolies  multiples  résul¬ 
tant  d’une  thrombose  cardiaque. 

Polype  mnqueiix  de  l’aprièrc-ravlté  des  fosses  nasales  ; 
par  M.  G.  Poyet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  2  octobre  Mme  K. . .  âgée  de  23  ans,  lingère,  se  présente 
à  la  clinique  du  D'  Ch.  Fauvel. 

Cette  malade  se  plaint  d’une  grande  sécheresse  de  la  gorge, 
et  de  ne  pouvoir  respirer  par  le  nez.  La  respiration  qui,  de 
jour  et  de  nuit,  se  fait  par  la  bouche,  entretient  la  séche¬ 
resse  de  tout  le  pharynx.  Voici  les  renseignements  donnés 
par  la  malade.  Il  y  a  huit  mois  environ,  elle  contracta  un 
rhume  assez  intense  pendant  la  durée  duquel  la  respiration 
par  le  nez  fut  complètement  interrompue.  Elle  se  rétablit 
bientôt  du  côté  droit,  mais  non  du  côté  gauche.  Un  mois 
plus  tard,  sans  nouveau  rhume,  le  côté  droit  du  nez  se  bou¬ 
cha  à  son  tour  et  à  partir  de  ce  moment,  Mme  K. . .  fut  obligée 
de  respirer  la  bouche  ouverte. 

Dès  le  début  de  l’affection,  la  voix  devint  nasonnée.  Le 
nasounement  augmenta  progressivement  d’intensité  et  aujour¬ 
d’hui,  il  est  très-marqué.  Le  soir,  la  voix  se  couvre,  et  la 
malade  ne  peut  parler  qu’en  chuchotant. 

Elle  se  plaint  aussi  de  douleurs  d’oreilles,  principalement 
du  côté  gauche,  et  d’un  sentiment  de  pesanteur  dans  toute  la 
région  de  la  face. 

L’après-midi,  elle  a  des  maux  de  tête  plus  ou  moins  intenses 
qui  n’apparaissent  qu’après  qu’elle  a  mangé. 

La  déglutition  se  fait  normalement,  mais  il  n’en  a  pas 
toujours  été  ainsi.  A  la  suite  de  son  rhume,  elle  remarqua  que 
les  liquides  lui  revenaient  souvent  par  le  nez,  sans  qu’elle  pût 
en  trouver  la  cause.  Plus  tard,  c’est-à-dire,  lorsqu’elle  ne  put 
plus  respirer  par  le  ntz,  la  déglutition  se  fit  normalement. 

L’audition  est  restée  parfaitement  nette. 

L’odorat,  au  contraire,  est  complètement  aboli,  mais  seule¬ 
ment  depuis  que  l'air  ne  passe  plus  par  les  fosses  nasales.  Le 
goût  est  parfaitement  intact,  et  la  malade  recounait  facilement 
différentes  liqueurs. 

Ces  symptômes  déterminèrent  la  malade  à  aller  consulter 
à  l’hôpital  Lariboisière.  La  rhinoscopie  antérieure  pratiquée 
ne  montra  absolument  rien.  La  malade  fut  congédiée  avec 
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ordonnance  de  se  gargariser  tout  simplement  avec  une  solution 
de  chlorate  de  potasse. 

Ce  traitement  n’ayant  amené  aucun  résultat,  et  la  sécheresse 
de  la  gorge  et  la  gêne  de  la  parole,  le  soir,  augmentant  de  plus 
en  plus,  elle  consulte  le  D'  Ch.  Fauvel. 

A  l’examen  du  pharynx,  on  trouve  la  paroi  postérieure  très- 
sèche.  Le  voile  du  palais  est  légèrement  repoussé  en  avant, 
et  un  assez  grand  espace  le  sépare  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx. 

Les  mouvements  d'élévation  sont  à  peu  près  complètement 
abolis.  Sa  sensibilité  est  presque  nulle.  Ces  différentes  particu¬ 
larités  rendent  l’examen  rhinoscopique  très-facile. 

Le  miroir  montre  une  tumeur  arrondie,  lisse,  d’apparence 
gélatineuse,  paraissant  être  du  volume  d’un  fort  marron,  dont 
il  est  impossible  de  voir  le  point  d’insertion.  Cette  tumeur, 
qui  obstrue  toute  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  repousse 
le  voile  du  palais  en  avant,  et  empêche  de  voir  la  cloison  et 
les  cornets. 

Elle  paraît  être  complètement  insensible,  et,  à  part  le  senti¬ 
ment  de  pesanteur  dont  nous  avons  parlé,  n’éveille  chez  la 
malade  aucune  sensation  de  corps  étranger. 

Le  doigt,  introduit  derrière  le  voile  du  palais,  permet  de 
constater  que  la  tumeur  est  immobile,  et  qu’elle  n’est  pas 
développée  aux  dépens  du  voile  du  palais.  On  ne  peut 
atteindre  le  point  d’implantation. 

Dès  ce  premier  jour,  avec  les  pinces  ordinaires  à  polypes  des 
fosses  nasales,  qui  sont  légèrement  recourbées,  M.  Fauvel 
enlève  un  morceau  de  la  tumeur  de  la  grosseur  d’une  fève. 
Pour  faire  cet  arrachement,  le  miroir  rhinoscopique  a  servi  de 
guide  à  Lopérateur,  qui  a  introduit  les  pinces  derrière  le  voile 
du  palais.  Malheureusement,  l’extrémité  de  l’instrument  n’est 
pas  assez  recourbée  pour  atteindre  parfaitement  la  tumeur  ; 
celle-ci  n’a  pu  être  saisie  que  par  sa  portion  la  plus  inférieure, 
quia  cédé  à  l’effort  de  traction. 

I.’arrachement  n’a  déterminé  aucune  douleur  et  n’amène 
qu’un  écoulement  de  sang  insignifiant.  Il  semble  à  la  malade 
qu’elle  est  un  peu  soulagée. 

Après  plusieurs  tentatives  infructueuses  renouvelées  les 
jours  suivants,  M.  Fauvel  fait  construire  par  Mathieu  des 
pinces  spéciales.  Ces  pinces  présentent  à  leur  portion  anté¬ 
rieure  des  cuillers  à  mors  analogues  à  ceux  des  pinces  avec 
lesquelles  on  saisit  et  on  maintient  les  kystes  de  l’ovaire  pen¬ 
dant  l’ovariotomie.  De  plus,  la  portion  antérieure  de  l’instru¬ 
ment  est  recourbée  à  angle  droit,  ce  qui  permet  de  l’introduire 
facilement  derrière  le  voile  du  palais  pour  arriver  jusque  sur 
le  polype. 

C’est  avec  ces  pinces,  que  le  29  octobre,  M.  Fauvel  arrache 
en  entier  la  tumeur  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  àlaSociété. 

Voici  comment  l’opération  est  pratiquée. 

Un  aide  déprimant  fortement  la  langue  de  la  malade  avec  un 
abaisse-langue  coudé  à  angle  droit,  le  miroir  rhinoscopique 
est  introduit  et  sert  de  conducteur  à  la  pince,  que  l’opérateur 
tient  de  la  main  droite.  Une  première  tentative  est  rendue 
infructueuse  par  un  mouvement  intempestif  de  la  malade. 

A  la  deuxième  tentative,  la  tumeur  est  saisie  dans  son 
cinquième  inférieur  environ.  Des  mouvements  de  latéralité, 
combinés  avec  l’effort  de  traction  en  bas  et  en  avant,  la  déta¬ 
chent,  et  elle  est  ramenée  dans  son  entier.  Elle  est  de  la  grosseur 
d’un  œuf  de  poule,  arrondie  et  sans  bosselures  dans  ses  trois 
quarts  antérieurs  environ;  elle  est  au  contraire  très-inégale¬ 
ment  bosselée  dans  son  quart  postérieur,  qui  parait  être  moulé 
sur  les  cornets  :  tout-à-fait  à  sa  partie  postérieure,  on  trouve 
un  pédicule  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie.  Parce  pédicule, 
s’écoulent  quelques  gouttes  de  sang  et  un  liquide  séreux 
analogue  à  celui  qui  s’échappe  des  polypes  vésiculeux  de  la 
portion  antérieure  des  fosses  nasales.  D’ailleurs  la  tumeur 
ressemble  beaucoup  à  ce  genre  de  polypes.  Comme  eux,  elle 
est  transparente,  d'un  jaune  clair  légèrement  rosé,  et  elle  a 
la  même  consistance. 

Son  arrachement  n’aoccasionné  aucune  douleur  à  la  malade, 
qui  ressent  de  suite  un  soulagement  considérable,  l.a  voix  perd 
de  suite  son  timbre  nasonné  et  la  respiration  nasale  se  réta¬ 
blit  immédiatement,  ainsi  que  l'odorat.  L’écoulement  de  sang 
est  très-modéré. 
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Au  rhinoscope,  on  voit  alors  que  la  tumeur  était  insérée  sur 
la  portion  la  plus  postérieure  du  cornet  inférieur  gauche. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur, fait  par  notre  collègue 
M.  Duret,  nous  a  appris  que  c’était  un  polype  muqueux 
présentant  ceci  de  particulier,  qu’il  contient  une  assez  forte 
proportion  de  tissu  fibreux.  L’absence  complète  de  glandes 
est  aussi  à  noter. 

Réflexions.  —  Le  siège  de  cette  tumeur  développée  à  la 
partie  postérieure  de  l’un  des  cornets,  son  volume  considérable 
en  raison  de  la  petitesse  de  son  pédicule,,  sa  structure  parti¬ 
culière,  le  diagnostic  de  son  existence  n’ayant  pu  être  fait  que 
par  le  rhinoscope  qui  a  permis  d’employer  une  méthode  opéra¬ 
toire  particulière  et  efficace,  sont  autant  de  raisons  qui  nous 
ont  engagé  à  présenter  cette  pièce  à  la  Société  Anatomique. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  combien  cette  opération 
remplace  avantageusement  l’ancienne  méthode  qui  consistait 
eu  pareil  cas  à  fendre  le  voile  du  palais,  et  aussi  à  enlever 
une  portion  du  maxillaire  supérieur  pour  arriver  jusqu’au 
siège  de  la  tumeur  et  pour  l’extirper. 

Nous  ne  saurions  cependant  trop  faire  observer  une  fois  de 
plus  que  le  laryngoscope  et  le  rhinoscope  permettent  aujour¬ 
d’hui  d’opérer  par  les  voies  naturelles,  au  lieu  de  se  servir  de 
voies  artificielles  qui  ne  sont  pas  toujours  exemptes  de  danger 
et  amènent  souvent  de  grands  délabrements. 

M.  Duret.  La  structure  de  ce  polype  est  toute  spéciale,  et 
bien  différente  de  celle  que  l’on  observe  dans  les  polypes  dont 
le  point  d’implantation  se  trouve  à  la  paroi  supérieure  des 
fosses  nasales.  Ces  derniers  sont  des  adéno-myxomes,  tandis 
que  dans  le  cas  actuel,  nous  avons  un  myxome  pur.  Ce  fait 
peut  être  rapproché,  à  ce  point  de  vue,  de  plusieurs  autres 
qui  ont  été  étudiés  par  M.  Ory  {Bidl.  de  la  Soc.  Anat.  1874, 
p.  912). 

Dégénérescence  graisseuse  dn  foie  et  des  reins;  phlébite 

de  la  veine  fémorale,  dans  un  cas  de  brûlure  étendue  du  dos 

avec  suppuration  prolongée  ;  par  M.  CoesTOü,  interne  provisoire. 

Revel  Eugène,  27  ans,  entre  le  6  septembre  1875,  salle 
Saint-Louis  à  la  Pitié  (service  de  M.  Verneuil.)  Bonne  santé 
habituelle  ;  pas  d’habitudes  alcooliques  ;  pas  de  syphilis  anté¬ 
rieure  ;  pas  de  scrofule  ;  pas  de  tuberculose  dans  la  famille. 

La  veille,  le  malade  a  renversé  dans  le  lit  où  il  était  couché 
une  lampe  à  pétrole  ;  il  s’est  fait  une  vaste  brûlure  occupant 
toute  la  partie  postérieure  du  tronc,  depuis  la  région  lom¬ 
baire  jusqu’à  la  base  delà  nuque.  La  douleur,  très-vive  sur  le 
moment,  s’est  à  peu  près  calmée  dès  le  second  jour  ;  pas  d’ex¬ 
citation  cérébrale.  Le  malade  ne  se  plaint  que  d’une  gêne 
assez  considérable  de  la  respiration,  sans  point  de  côté,  et  de 
douleur  à  la  miction.  L’urine  est  rouge  et  très-rare.  Peu  d’ap¬ 
pétit.  Fièvre  modérée. 

Vers  le  jour,  survient  une  diarrhée  qui  persiste  jusqu’à 
la  mort  du  malade  sans  qu’on  puisse  l’arrêter;  pas  de  coliques, 
pas  de  douleur  abdominale  ;  le  ventre  reste  souple  ;  pas  de 
sang  dans  les  garde-robes. 

Vers  le  23  septembre,  apparition  de  sueurs  profuses  ;  les 
eschares  de  la  brûlure  commencent  à  se  détacher  et  la  suppu¬ 
ration  s’établit  ;  dans  la  plus  grande  partie  de  la  plaie,  tout  le 
derme  est  détruit.  Pas  de  signes  de  pleurésie  ni  de  pneumonie. 

Les  jours  suivants,  la  diarrhée  peisisic,  devient  de  plus  en 
plus  abondante;  la  plaie  en  voie  de  suppuration  est  très - 
étendue  ;  les  sueurs  sont  profuses  :  aussi  le  malade  perd-il  ra¬ 
pidement  ses  forces. 

Le  3  octobre,  on  s’aperçoit  de  l’existence  d’eschares  au  ni¬ 
veau  du  sacrum  et  des  trochanters  ;  quelques  jours  plus  tard, 
nouvelles  eschares  au  niveau  de  l’épine  des  omoplates; 
les  eschares  trochantériennes  s’agrandissent,  se  creusent, 
etbientôt  les  capsules  articulaires  sont  à  nu. 

Le  13  octobre,  œdème  de  la  jambe  gauche  ;  on  peut  sentir 
à  la  cuisse  un  cordon  dur,  rénitent,  suivant  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  fémoraux.  A  ce  moment,  le  malade  est  tombé  dans  une 
prostration  complète  ;  la  mort  survient  le  19  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Rien  dans  le  cerveau. 

Thorax.  Les  poumons  sont  le  siège  d’une  congestion 
extrêmement  intense  ;  pas  de  noyaux  de  pneumonie , 
quelques  adhérences  anciennes  à  droite.  Pas  de  tubercules. 


Le  cœur  est  petit  ;  son  tissu  musculaire  est  un  peu  feuille 
morte  ;  pas  de  lésions  valvulaires. 

Abdomen.  Le  foie  est  énorme,  il  pèse  2  k.  i30.  Il  est  gras;  à 
la  coupe,  aspect  un  peu  grenu;  l’examen  fait  par  M.  le  Dr. 
Nepveu  a  confirmé  la  dégénérescence  graisseuse,  mais  a  mon¬ 
tré  en  même  temps  ^e  l’ilôt  hépatique  n’était  pas  complè¬ 
tement  dégénéré,  ce  qui  donnait  à  l’organe  son  aspect  grenu. 
Ni  infarctus,  ni  a^ès  métastatiques.  —  Reins.  La  substance 
rénale  est  en  voie-  de  dégénérescence  granulo-graisseuse.  La 
rate  est  saine,  de  volume  normal.  —  Estomac  et  intestins.  Pas 
d’ulcérations;  muqueuses  congestionnées,  arborisationintense. 

La  veine  fémorale  et  l’iliaque  externe  du  côté  gauche  sont 
remplies  par  un  caillot  qui  se  termine  nettement  au  point  où 
cette  dernière  veine  vient  constituer  l’iliaque  primitive.  En 
détachant  la  fémorale,  nous  voyons  la  section  de  quelqmes 
veines  collatérales  donner  une  gouttelette  de  pus  ;  ces  veines 
s’enfoncaient  dans  les  muscles  de  la  région  externe  de  la 
cuisse,  mais  nous  n’avons  pu  les  suivre  dans  tout  leur 
trajet,  et  il  nous  a  été  Impossible  de  savoir  si  elles  commu¬ 
niquaient  avec  les  foyers  de  suppuration  voisins  (trochan- 
térien  et  sacré).  Dans  la  veine  fémorale,  au  niveau  de  leur 
embouchure,  se  trouvaient  de  petits  foyers  purulents,  par¬ 
faitement  enkystés,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  por¬ 
tions  de  caillots  exclusivement  fibrineux. 

M.  Duret.  Les  thromboses  veineuses,  à  la  suite  de  brûlures, 
constituent  un  fait  assez  rare,  mais  qui,  cependant,  a  déjà  été 
signalé  ;  on  trouve  môme  dans  Guÿs  Hospital  Reports  un  mé¬ 
moire  sur  ce  sujet.  J'ai  vu  dernièrement,  dans  le  service 
de  M.  Verneuil,  un  homme  qui,  après  une  brûlure  très  grave 
•du  thorax,  présenta  des  phénomènes  cérébraux  singuliers  ; 
il  avait  conservé  son  intelligence,  mais  était  aphasique;  il  avait 
de  plus  une  hémianesthésie  des  plus  nettes,  qui  disparut  par 
la  suite  ;  on  crut  pouvoir  rapporter  ces  phénomènes  à  une 
thrombose  encéphalique.  Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  raison 
anatomique,  il  est  certain  que  l’on  doit,  dans  les  compli¬ 
cations  des  brûlures,  tenir  compte  des  phénomènes  cérébraux. 

Empoisonnement  aigu  par  le  phosphore;  par  M.  P.  Lcoas- 
Championnièhe,  interne  des  hôpitaux. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  une  jeune  fille  de  18  ans 
qui  a  pris,  cinq  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital  (Service  de 
M.  Guyot),  une  tasse  d’eau  tiède  dans  laquelle  elle  avait  gratté 
le  phosphore  d’une  demi-livre  d’allumettes.  Aussitôt  après, 
vomissements.  Pas  de  renseignements  sur  les  jours  qui  ont 
suivi. 

A  son  entrée  état  d’agilation  continuel  ;  elle  accuse  des  dou¬ 
leurs  généralisées,  mais  rien  de  localisé.  Sa  connaissance  est 
conservée,  bien  que  les  réponses  soient  difficiles  à  obtenir. 
Légère  teinte  subictérique  des  conjonctives,  et  très-légère 
teinte  ictérique  de  la  peau.  Extrémités  froides  et  cyanosées. 
Pouls  imperceptible.  Langue  sèche.  Rétention  d’urine.  Les 
urines  contiennent  beaucoup  d’albumine,  et  pas  de  matière 
colorante  de  la  bile.  Mort  la  nuit  suivante. 

Autopsie  :  Muqueuse  gastro-intestinale  et  œsophagienne 
saines.  Ecchymoses  nombreuses  du  tissu  cellulaire  sous-péri¬ 
tonéal,  au  niveau  des  attaches  mésentériques  et  de  l’épiploon  ; 
ecchymoses  du  tissu  cellulaire  du  médiastin,  sous  le  péricarde 
et  sous  le  feuillet  viscéral  du  péricarde  .»Ecchymoses  sous- 
pleurales.  Congestion  des  méninges,  mais  pas  d’ecchymoses. 
Etat  gras  des  fibres  musculaires  cardiaques,  dégénérescence 
graisseuse  du  foie  très-prononcée,  mais  sans  altération  de  sa 
forme,  dégénérescence  graisseuse  des  reins. 

Il  faut  remarquer  dans  cette  observation,  le  peu  d’intensité 
de  l’ictère  qui  est  à  peine  notable,  coïncidant  avec  une  dégéné¬ 
rescence  du  foie  aussi  prononcée. 

Abcès  du  foie  pris  pour  une  pleurésie  purulente;  cm- 
pjènie  ;  par  M.  Auger,  interne  des  hôpitaux. 

Le  29  juillet  1873,  entra  dans  le  service  de  M.  Gutot,  le 
nommé  C.  Félix,  âgé  de  31  ans,  exerçant  la , profession  de 
tourneur.  Cet  homme,  qui  s’était  toujours  bien  porté,  se  plai¬ 
gnait  d’un  violent  point  de  côté  à  droite  accompagné  de  toux 
et  de  fièvre  le  soir.  Il  était  entré  6  semaines  auparavant  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon  pour  cette  douleur  et  en  était  sortit  3  jours  après, 
très-amélioré.  On  l’aurait  soigné,  à  ce  qu’il  raconte,  pour  une 
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pleurésie  sèche,  et  on  lui  aurait  appli(iué  un  large  vésicatoire 
sur  le  côté  droit. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  constatait  une  tuméfaction 
assez  volumineuse  siégeant  en  arrière  et  à  droite  au  niveau 
des  7'  et  8®  côtes,  tuméfaction  douloureuse  à  la  pression,  mais 
sans  chaleur  ni  rougeur  de  la  peau.  A  la  percussion,  on  cons¬ 
tatait  de  la  matité  dans  le  li4  inférieur  du  poumon  droit,  avec 
absence  du  murmure  vésiculaire,  sans  souille.  Les  vibrations 
thoraciques  faisaient  défaut  des  deux  côtés  de  la  poitrine 
Hans  le  1i4  inférieur.  Le  foie  paraissait  un  peu  abaissé.  Le 
malade-  avait  de  la  fièvre  (température  axillaire  :  39®,  3)  ;  la 
langue  était  blanche,  l’appétit  nul. 

6  mût.  La  fièvre  continuant,  la  tuméfaction  du  côté  droit 
augmentant,  et  donnant  une  sensation  très^évidente  de  fluc¬ 
tuation,  on  enfonça  le  trocart  de  l’appareil  de  Potain  au 
centre  de  la  tuméfaction  et  on  vit  s’écouler  quelques  gouttes 
de  pus  ;  on  enleva  le  trocart  et  on  fit  une  large  ouverture  au 
bistouri. 

L’empyème  fut  pratiqué  dans  le  9“®  espace  intercostal,  et 
donna  issue  à  un  demi-litre  de  pus  mal  lié,  mais  sans  odeur. 

On  lit  des  lavages  deux  fois  par  jour  avec  l’appareil  Potain. 
Pendant  les  19  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération,  le 
malade  reprit  des  forces,  l’appétit  était  excellent,  et  tout 
faisait  supposer  une  guérison  rapide.  On  ne  pouvait  guère 
faire  entrer  plus  de  40  ou  60  grammes  de  liquide  dans  la  cavité 
purulente.  Mais  le  liquide  qui  sortait  était  toujours  teinté  en 
rose  par  du  sang. 

A  partir  du  mois  de  septembre,  le  malade  eut  de  nouveau  de 
la  fièvre  le  soir,  l’appétit  diminuait;  le  malade  se  plaignait 
toujours  d’une  violente  douleur  dans  le  côté  ;  puis  il  survint 
une  diarrhée  que  rien  ne  put  arrêter  ;  enfin  il  succomba  dans 
le  marasme  le  26  octobre  1875. 

Autopsie  faite  48  heures  après  le  décès.  A  l’ouverture  du 
thorax,  on  trouva  les  plèvres  légèrement  adhérentes,  mais  pas 
assez  pour  qu’on  ne  pût  déchirer  ces  adhérences  avec  la  main, 
et  semblables  à  celles  que  l’on  rencontre  dans  presque  toutes 
les  autopsies. 

Le  poumon  droit  était  refoulé  un  peu  en  haut  par  le  foie,  vo¬ 
lumineux  et  adhérent,  par  son  extrémité  droite,  aux  côtes, 
adhérence  que  l’on  détruisit  en  exerçant  une  traction  sur  son 
extrémité  gauche.  Il  présentait  alors  à  son  extrémité  droite 
un  gros  champignon  avec  une  cavité  centrale,  communi¬ 
quant  directement  avec  l’ouverture  de  l’empyèmo.  Cette  cavité 
abords  fongueux,  grisâtres,  végétants,  pouvait  contenir  un  gros 
œuf  de  poule.  Le  péritoine  hépatique  était  sain  dans  tout  le 
reste  de  son  étendue. 

En  incisant  le  foie  au  niveau  de  ce  champignon,  on  le  voyait 
se  prolonger  dans  la  profondeur  de  2  ou  3  centimètres  avec 
le  tissu  hépatique  et  présenter,  à  ce  niveau,  une  couleur  gris- 
verdâtre  ;  puis  le  tissu  du  foie  apparaissait  avec  sa  coloration. 

Le  foie  était  gras  et  présentait  dans  son  parenchyme  deux 
ou  trois  abcès  contenant  du  pus  louable,  à  parois  organisées  ; 
le  microscope  fit  voir  que  ces  membranes  étaient  formées  de 
couches  lamelleuses  de  tissu  conjonctif  avec  quelques  rares 
cellules  de  tissu  conjonctif.  On  n'y  trouvait  aucune  trace  de 
crochets  d’échinocoque. 

On  trouvait  encore,  disséminés  dans  le  parenchyme  hépa¬ 
tique,  quelques  noyaux  grisâtres,  friables,  du  volumo  d’un 
pois. 

Le  rein  droit  était  volumineux,  enveloppé  d’une  coque  de 
fausses  membranes  ;  à  la  coupe,  il  était  anémié  et  gras.  Il  en 
était  de  même  du  rein  gauche,  mais  sa  capsule  était  saine. 

Les  poumons  sont  emphysémateux.  Péricarde  viscéral  pré¬ 
sentant  quelques  plaques  laiteuses  ;  rien  à  l’endocarde.  Rate 
normale. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  2-3  février  1876.  —  Présidence  de  M.  IIouel. 

Suite  de  la  discussion  sur  l'ostéotomie  pour  remédier  aux  dé¬ 
viations  rachitiques  des  os,  —  M.  Le  Fort  dit  qu’il  ressort  des 
travaux  publiés  sur  cette  question  que  l’ostéotomie  n’est  pas 
une  opération  dangereuse,  surtout  depuis  la  substitution  du 
ciseau  à  la  scie.  Il  ne  la  repousse  donc  pas  absolument  ;  mais 
il  n’en  usera  que  sur  des  garçons  déplus  de  14  ans,  alors  que 


tous  les  autres  moyens  de  redressement  n’auront  donné  aucun 
résultat.  Chez  les  jeunes  enfants,  l’hygiène  et  les  appareils 
guérissent  très-facilement  les  déviations  rachitiques  des  os  ; 
(l’orateur  met  sous  les  yeux  de  la  Société  les  moules  eu  plâtre 
des  membres  inférieurs  de  jeunes  enfants  redressés  rapidement 
à  l’aide  de  ces  moyens)  aussi  ne  fera-t-il  jamais  l’ostéotomie 
pour  redresser  les  tibias  d’un  enfant  de  2  ans  ainsi  que  l’a 
fait  M.  Bœckel. 

M.  Verxeuil  n’hésite  pas  à  croire,  après  avoir  examiné  les 
moules  envoyés  par  M.  Bœckel ,  que  ces  déviations  sont  de 
celles  qu’un  traitement  approprié  guérit  facilement.  Quant  à 
lui,  il  ne  se  résoudrait  jamais  à  pratiquer  dans  un  cas  sem¬ 
blable  une  opération  qui  n’est  pas  sans  présenter  un  certain 
danger.  M.  Nepveu  qui  a  écrit  un  mémoire  étendu  sur  cette 
question,  relève  9  à  iO  pour  cent  de  mortalité  chez  les  opérés 
d’ostéotomie.  Qu’on  laisse  donc  à  l’étranger  ces  opérations 
excentriques  1  Nos  voisins  accusent  les  chirurgiens  français 
d’être  timides;  M.  Verneuil  ne  voit  qu’un  éloge  dans  cette  ac¬ 
cusation. 

M.  M.4.RJOLIN,  dans  le  but  d’avoir  des  renseignements  éten¬ 
dus  sur  la  guérison  du  rachitisme  par  un  traitement  médi¬ 
cal,  a  écrit  à  M.  Perrocheau,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Berk- 
sur-Mer,  lequel  lui  a  transmis  des  notes  importantes  sur  ce 
sujet.  La  moyenne  de  l’âge  d’entrée  à  l’hospice  est  de  4  ans  et 
la  moyenne  du  traitement  500  jours;  sous  l’influence  des  bains 
de  mer  et  d’une  hygiène  bien  entendue,  la  courbure  des  os 
disparaît  spontanément.  Quelquefois  cependant  les  membres 
inférieurs  ne  sont  pas  d’une  rectitude  absolue,  mais  néanmoins 
la  marche  sans  fatigue  est  toujours  facile.  Ce  chirurgien  a  vu 
une  jeune  fille  absolument  cul-de-jatte  tellement  bien  guérie 
par  le  traitement  maritime,  qu’aujourd’hui  elle  parcourt  sans 
fatigue  5  kilomètres  de  chemin.  Il  a  renoncé  aux  divers  appa¬ 
reils  tant  silicatés  qu’orthopédiques  ordinaires  ;  il  laisse  mar¬ 
cher  librement  les  enfants  avec  des  béquilles  tant  que  les 
membres  inférieurs  sont  impuissants  à  les  porter,  livrés  à 
eux-mêmes  dès  qu’ils  peuvent  se  soutenir.  Le  rach'.tismè 
acquis  est  bien  plus  facilement  guéri  que  le  rachitisme  héré¬ 
ditaire  ;  c’est  de  2  à  8  ans  que  cette  affection  doit  être  traitée. 
Passé  12  ans,  M.  Perrocheau  n’a  pas  vu  de  guérison  chez  ses 
malades.  La  menstruation  lui  a  paru  influencer  heureusement 
le  rachitisme  chez  les  jeunes  filles.  —  Pendant  l’été,  il  fait 
prendre  à  ces  enfants  deux  bains  d’eau  de  mer  par  jour  de  2 
à  3  minutes  chacun  suivis  d’une  friction  excitante.  Vin  do 
quinquina  dans  la  journée.  L’hiver,  un  bain  chaud  d’eau  de 
mer  ;  le  soir,  phosphate  de  chaux  et  deux  cuillerées  à  bouche 
d'eau  de  mer  ;  —  Alimentation  réparatrice  ;  jusqu’ici,  il  n’a 
jamais  reconnu  parmi  ses  malades  l’indication  de  l’ostéotomie. 
M.Marjolin  cite  ensuite  quelques  passages  des  leçons  de  M. 
Bouvier  dans  lesquelles  ce  chirurgien  se  montre  très-opposé 
à  cette  opération. 

M.  Panas  avoue  qu’en  Allemagne  on  a  pratiqué  beaucoup 
trop  facilement  l’ostéotomie  ;  et  que  des  enfants  opérés  au¬ 
raient  pu  guérir  par  un  traitement  hygiénique  aidé  des  ap¬ 
pareils  orthopédiques.  Mais  il  est  des  cas  où  l’on  se  voit  con¬ 
sulté  par  des  jeunes  gens  de  14  à  16  ans  avec  des  déviations 
rachitiques,  telles  que  la  marche  et  le  travail  leur  sont  im¬ 
possibles.  N’est-on  pas  autorisé  à  pratiquer  l’ostéotomie  dans 
do  telloD  oiroonetanees,  alors  que  cette  opération  paraît  si 
peu  dangereuse  qu’un  éclat  de  ciseau,  retenu  dans  l’os  atta¬ 
qué  n’a  pas  empêché  une  cicatrisation  prompte  et  une  gué¬ 
rison  parfaite  7  II  semble  qu’on  ne  saurait  avoir  le  droit  de 
condamner  cette  pratique  dans  ce  moment  ;  il  faut  attendre 
encore  avant  de  la  juger. 

M.  Tréeat  reconnaît  dans  les  faits  cités  par  M.  Marjolin  un 
fait  d’une  importance  considérable  ;  à  savoir  que  les  déviations 
rachitiques  guérissent  môme  sans  appareils  à  l’aide  du  traite¬ 
ment  maritime.  Gomme  M.  Panas,  il  croit  que  l’ostéotomie 
rendrait  des  services  dans  certains  cas  de  difformité. 

M.  Bi.ot  croit  que  les  enfants  rachitiques  peuvent  être  sou¬ 
mis  au  traitement  maritime  dès  l’âge  de  12  mois.  H  en  cite  un 
exemple  :  il  croit  avoir  raison  de  s’opposer  à  ce  que  l’on  in¬ 
tervienne  chirurgicalement  sur  les  enfants  de  2  ans. 

M.  Lefort  ne  peut  pas  admettre  que  la  statistique  des  chi¬ 
rurgiens  allemands,  concernant  des  enfants  de  .2  à  quatre  ans, 
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puisse  faire  juger  do  la  gravité  de  l’opération  chez  des  jeunes 
gens  de  14  à  16  ans.  Il  a  parcouru  dernièrement  les  observa¬ 
tions  recueillies  en  Allemagne  sur  ce  sujet,  il  s’agit  toujours 
de  jeunes  enfants. 

M.  Tillaux  se, défend  d’être  le  champion  de  l’ostéotomie; 
il  n’a  fait  qu’analyser  le  mémoire  envoyé  par  M.  Bœckel, 
Quant  à  repousser  absolument  cette  opération,  il  ne  s’y  croit 
pas  autorisé,  n’ayant  encore  aucune  expérience  personnelle  à 
ce  sujet. 

M.  Verxeuil  n’a  pas  voulu  combattre  absolument  cette 
operation,  mais  s’élever  contre  son  application  intempestive. 
Il  refuserait,  quant  à  lui,  d'opérer  un  malade  porteur  de  dé¬ 
viation  des  membres,  à  moins  qu’il  ne  survînt  des  accidents. 
(La  discussion  est  close.) 

M.  Broca  présente  un  malade  porteur  de  cysücerques  multi¬ 
ples  des  muscles  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  C’est  un 
homme  de  27  ans  ayant  rendu,  il  y  a  4  ans,  des  anneaux  de 
ver  solitaire  ;  il  en  a  encore  rendu  à  l’hôpital  au  mois  de  dé- 
embre  dernier.  M.  Broca  croit  avoir  affaire  au  tœnia  solium. 
Ce  jeune  homme  a  perdu  connaissance  à  quatre  reprises  dif¬ 
férentes,  mais  sans  attaques  épileptiformes  ;  la  vision  est  af¬ 
faiblie  du  côté  gauche;  on  reconnaît  avecTophthalmoscope  une 
légère  atrophie  delà  papille.  A  la  surface  du  corps  sont  sur¬ 
venus  une  foule  de  petits  kystes  olivaires  de  2  centimètres 
de  long  et  un  de  large  à  peu  prés  indolores  et  mobiles.  Un 
de  ces  kystes  examiné  a  fait  reconnaître  la  présence  d’un 
cysticérque.  M.  Broca  s’est  contenté  de  traverser  de  part  eu 
part  ces  poches  kystiques  avec  une  très-fine  aiguille  à  cataracte. 
Cette  blessure  a  dû  tuer  le  parasite,  car  la  tumeur  s’est  ratati¬ 
née  et  il  n’est  resté  en  plusieurs  points  qu’une  petite  indu¬ 
ration  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d’un  grain  d’orge.  375 
ponctions  ont  été  faiteà.  —  C’est  peut-être  le  cas  unique  où  l’on 
ait  rencontré  sur  le  vivant  des  cysticorques  en  même  temps 
que  le  ver  solitaire  lui-même.  Les  accidents  cérébraux  sur¬ 
venus  chez  cet  homme,  peuvent  faire  croire  à  la  présence  de 
ces  vers  dans  le  cerveau. 

M.  Lugas-Chami’ioxxière  présente  un  malade  auquel  il  a 
extirpé  une  volumineuse  tumeur  de  la  parotide.  —  Grâce  au 
pansement  de  Lister,  la  cicatrisation  est  complète  quinze 
jours  après  l’opération.  I,  B. 


BIBLIOGRAPPIIE 

Clinique  inéaioale;  par  le  D"-  Noël  Guéseau  de  Musst,  médecin  de 

l’Hôtel-Dieu .  —  Tome  second.  —  Un  vol.  in-8  de  680  p.  —  Paris 

1875.  Delahaye. 

Les  sujets  traités  dans  le  second  volume  de  clinique  médi¬ 
cale  de  M.  Guéneau  de  Mussy  sont  nombreux  et  ne  peuvent 
guère  être  analysés  ici  en  détail  mais  seulement  indiqués,  au 
moins  pour  le  moment,  d’une  façon  générale.  Ils  peuvent 
être  rapportés  plus  spécialement  à  quatre  groupes. 

Les  premières  leçons  sont  consacrées  à  quelques  maladies 
de  l’appareil  digestif.  C’est  ainsi  que  sont  étudiés  successive¬ 
ment  le  phlegmon  parotidien,  le  cancer  du  péritoine  et  la  péri¬ 
tonite  chronique,  la  péritonite  tuberculeuse,  la  lithiase  biliaire, 
le  cancer  de  l’estomac,  l’occlusion  intestinale,  et  certaines 
questions  plus  générales,  la  tympanito,  la  dlarrhéo  olironiquc, 
la  cardialgie.  Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  dans  aucun  de 
ces  chapitres  une  histoire  complète  de  la  maladie  car  ceci  est 
le  but  de  la  pathologie,  et  non  point  de  la  clinique;  mais, sui¬ 
vant  les  cas,  l’auteur  s’attache  plus  particulièrement  à  faire 
ressortir  tantôt  les  difficultés  du  diagnostic,  tantôt  l’influence 
des  diathèses  sur  la  lésion,  tantôt  enfin  ou  tout  spécialement 
il  discute  les  médications  thérapeutiques  et  les  moyens  de 
les  remplir. 

Il  en  est  de  même  pour  les  leçons  qui  suivent,  et  qui 
concernent  les  reins  flottants,  le  phlegmon  périnéphrétique, 
les  albuminuries  dépendant  de  la  congestion  rénale,  l’albumi¬ 
nurie  latente,  et  la  polyurie. 

Les  leçons  les  plus  intéressantes,  sont  consacrées  aux  • 
Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme  qui  se  trouvent  1 
étudiées  en  détail;  nous  ne  parlons  pas  seulement  ici,  de  la  1 
perimétrite,  du  phlegmon  péri-utérin  et  du  corps  fibreux  de  | 


l’utérus ,  mais  surtout  de  quelques  affections  qui,  pour  être 
moins  graves,  n’en  doivent  pas  moins  être  bien  connues. 

Telles  sont  ces  affections  généralement  mal  définies,  et  qui 
sont  ici  décrites  sous  le  nom  d’affection  herpétiforme  de  l’uté¬ 
rus,  le  prurit  vulvaire,  etc.  Signalons  encore  certains  sujets 
assez  délicats  à  traiter,  et  pour  lesquels  parfois,  pour  être  plus 
à  l’aise,  l’auteur  a  cru  devoir  recourir  au  latin.  (Erotisme  de 
la  ménopause,  hypéresthésie  vulvaire  et  vaginisme.)  S. 


Du  rrtle  des  parasites  daus  la  diphtbcric  ;  par  G.  Düchamp  ; 

Th.  inang.-,  Paris,  1875,  chez  A.  Delahaye. 

Si  la  nature  contagieuse  de  ladiphthérie  n’est  plus  mise  en 
doute,  si  la  contagion  s’affirme  chaque  jour  par  les  victimes 
que  fait  la  diphthérie  dans  le  corps  médical  (1),  la  question  de 
l’inoculabilité  est  encore  fort  controversée. 

Par  des  expériences  faites  dans  le  laboratoire  du  professeur 
Chauveau,  le  docteur  Duchamp  apporte  de  précieux  matériaux 
pour  l’étude  de  cet  important  problème  et  fournit  une  ré¬ 
ponse  à  cette  double  question  ; 

Comment  se  comportent  les  fausses  membranes  diphthéri- 
tiques  lorsqu’elles  sont  transportées  de  l’homme  sur  un  ani¬ 
mal  ? 

Trouve-t-on  dans  ces  produits  le  parasite  décrit  et  dénommé 
par  Letzerich? 

Après  un  historique  rapide  et  complet  de  la  question,  après 
un  exposé  des  expériences  et  des  opinions  de  Trendelenburg, 
de  GErtel,  de  Hueter,  de  Tommasi,  de  Tigri  et  de  Letzerich, 
M.  Duchamp  relate  en  détail  ses  propres  recherches  sur  les¬ 
quelles  s’appuient  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  A  l’aide  du  microscope,  il  ne  nous  a  pas  été  permis  de  refeonnaître  le 
parasite  propre  au  processus  diphthéritique. 

2“  Les  fausses  membranes  du  croup,  transportés  du  larynx  de  l’homme 
dans  le  larynx  et  la  trachée  du  lapin,  peuvent  donner  lieu  au  développe¬ 
ment  du  processus  diphthéritique. 

3°  Eu  l’absence  des  fausses  membranes,  les  produits  (bactéries,  vibrions, 
granulations)  recueillis  dans  le  larynx  de  l’homme  atteint  du  croup,  et 
transportés  dans  celui  du  lapin,  paraissent  perdra  la  même  propriété;  ce¬ 
pendant,  ils  sont  très-nocifs. 

Cette  nocivité  ne  saurait  être  mise  sur  le  compte  du  traumatisme  ;  en 
effet,  l’eau  distillée  est  absolument  sans  action. 

S”  L’injection,  dans  la  veine  jugulaire  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  du  lapin,  des  fausses  membranes  provenant  du  larynx  de  l’homme, 
paraît  tout  au  moins  constituer  un  moyen  défavorable  à  la  reproduction  du 
processus  diphthéritique.  L'un  de  nos  sujets  est  mort  d’une  phlébite  suivie 
de  phyohémie;  l’autre  a  succombé  à  une  forme  de  septicémie. 

6“  les  réinoculations  semblent  affaiblir  les  propriétés  des  éléments  viru¬ 
lents.  Dans  les  expériences  tentées  du  lapin  au  lapin,  nos  résultats  ont  été 
constamment  négatifs. 

7"  Eu  l'absence  de  fausses  membranes,  les  produits  recueillis  dans  le 
larynx  de  l’homme  et  placé  sous  l'épiderme  du  lapin,  ne  provoquent  pas  le 
développement  du  processus  diphthéritique  chez  ce  dernier  animal  ;  ü  peut 
même  ne  survenir  aucun  accident. 

8°  Les  inoculations  cutanées  des  fausses  membranes  provenant  du  larynx 
de  l'homme,  nous  ont  également  donné  des  résultats  négatifs  sur  le  lapin 
et  sur  le  cheval. 

Le  fait  capital  qui  ressort  des  expériences  du  docteur 
Duchamp,  c’est  le  développement  du  processus  diphthé- 
rilique  caractérisé  par  l’apparition  de  fausses  membranes 
dans  le  point  même  où  sont  portées  les  fausses  membranes 
diphihéritiques.  L’identité  trouvée  entre  le  fruit  et  la  graine 
permet  à  l’auteur  de  croire  à  une  inoculation  véritable  et  de 
rejeter  l’idée  d’accidents  de  septicémie  expérimentale. 

Ces  recherches  de  M.  Duchamp,  confirmant  et  complétant 
celles  de  Trendelenburg,  ne  tendent  donc  à  rien  moins  qu’à 
ruiner  la  doctrine  de  la  non-inoculabilité  de  la  diphthérie 
c’est  la  mise  en  lumière  de  ce  fait  important  qu’a  voulu  ré 
compenser  la  Faculté  de  médecine  en  comptant  M.  Duchamp 
au  nombre  de  ses  lauréats.  L.  Landouzt. 


(l)  11  y  a  quelques  jours,  M.  Poirier  Léopold,  iuterne  eu  pharmacie  des 
Enfants-malades;  succombait  à  uae  angine  diphthéritique  contractée  dans 
le  service  de  M.  Bouchut. 


Nécrologie.  — ■  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  Adolphe 
Brongniart,  professeur  au  Muséum  d’histoire  naturelle,  inspecteur  général  de 
l’Université,  de  l’Institut.  M.  Brongniart  a  été  enlevé  subitement  à  la 
science,  à  sa  famille  et  à  ses  nombreux  amis.j 
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VARIA 

Concours  d’agrégation  {Sciences  naturelles,  etc). 

Le  concours  pour  l’Agrégation  d’Anatomie  et  de  Physiologie 
vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  CAniAx  et 
Farabeuf.  Nous  ne  saurions  trop  féliciter  la  Faculté  de  ces 
acquisitions.  Qui  ne  sait  les  services  que  peut  rendre  M. 
Farabeuf  et  ceux  qu’il  a  déjà  rendus  à  plusieurs  générations 
d’élèves!  Il  a,  pendant  sept  ans,  rempli  ses  devoirs  d’aide  et  de 
prosecteur  avec  un  entrain  et  un  dévouement  que  les  étudiants 
n’oublieront  pas  et,  de  fait,  l’accueil  que  tous  font  à  son  succès 
le  prouve  et  est,  pour  lui,  une  douce  récompense.  C’est  la 
meilleure  et  il  est  de  ceux  qui  savent  l’apprécier. 

Ont  été  nommés,  en  outre  :  Anatomie  :  M.  Chrétien  (Nancy).  — 
Histoire  naturelle  :  M.  de  Lanessan  (Paris).  —  Chimie  :  MM.  Bourgoin 
U’aris)  et  Engel  (Nancy).  —  Physique  :  M.  Gay  (Paris). 

Médocîns-Députés. 

Parmi  les  députés  nommés  aux  élections  du  -  20  février  dernier, 
nous  relevons  les  médecins  dont  les  noms  suivent  :  Allemand  (Basses- 
Alpes,  Digne);  Bartoli  (Corse,  Sartène)  ;  Bert  (Yonne,  Auxerre);  Bour¬ 
geois  (Vendée,  La  Roche-Guyon)  ;  Chevandier  (Drôme,  Die);  Clémenceau 
(Paris)  ;  Cornil  (Allier,  Lapalisse)  ;  Couturier  (Isère,  Vienne)  ;  Devade 
(Loiret,  Gien)  ;  Dufay  (Loir-et-Cher,  Blois)  ;  Durand  (?)  (Rhône)  ;  Garri- 
gat  (Dordogne,  Bergerac)  ;  Guyot  (Rhône,  Viilefranche)  ;  Lalanne  (Gironde, 
Libourne)  ;  Laussédat  (?)  (Allier,  Moulins)  ;  Lemouuier  (Sartho,  Saint- 
Calais)  ;  Liouville  (H.)  (Meuse,  Commercy)  ;  Mallet  (Gard,  Uzès);  Mar- 
mottan  (Paris)  ;  Massot  (Pyrénées-Orientales ,  Céret)  ;  Ménier  (Seine-et- 
Marne,  Meaux)  ;  Mollien  (Somme,  Péronne)  ;  Th.  Roussel  (Lozère,  Florac)  ; 
Rouvre  (Aube,  Bar-sur- Seine)  ;  Soj'e  (Aisne,  Vervins)  ;  'l'homas  (Marne, 
Reims);  Tiersot  (Ain,  Bourg);  Turigny  (Nièvre,  Nevers);  Vacher  (Cor¬ 
rèze,  'Tulle)  ;  Vernhes  (Hérault,  Béziers). 

Ballottages.  —  Parmi  les  candidats  à  la  députation  qui  doivent  se  pré¬ 
senter  au  scrutin  de  ballottage  du  3  mars,  nous  trouvons  ;  MM.  Bardy 
Delisle  (Dordogne,  Périgueux)  ;  Béclard  (Seine)  ;  Bury  (Maine-et-Loire, 
Saumur)  ;  Gros-Gurin  (Ain,  Gex)  ;  Le  Maguet  (Morbihan,  Pontivy);  Jou- 
bert  (Indre-et-Loire,  Tours);  Mas  (Aveyron,  Millau);  Moreau  (Cireuse, 
Guéret):  Naquet  (Vaucluse);  Petit-Maurice  (Savoie,  Saint-Jean-de-Mau- 
riennes)  ;  Poujade  (Vaucluse,  Carpeutras)  ;  Soucher-Servinière  (Mayenne, 
Laval);  Thulié  (Seine). 

Vniversités  allemandes. 

La  Gazette  d' Augslourg,  dans  sa  chronique  des  Universités,  publie  quel¬ 
ques  chiffres  relatifs  aux  trois  Universités  allemandes  de  Munich,  de  Leipzig 
et  de  Berlin.  A  Berlin,  le  nombre  des  étudiants  natifs  de  l’empire  Allemand 
et  immatriculés  à  TUniversité,  est  de  1884;  à  Leipzig,  il  est  de  2573;  à  Mu¬ 
nich,  il  est  de  1087.  Les  Facultés  de  théologie  de  ces  trois  Universités  comp¬ 
tent  respectivement,  162,  327  et  84  étudiants;  celles  de  droit  :  807,  1130  et  257; 
celles  de  médecine  :  203,  809  et  307;  celles  de  philosophie  :  911,  1089  et  555). 

Quant  au  personnel  enseignant  l’avantage  du  nombre  reste  à  Munich, 
en  tant  que  cette  dernière  Université  compte  le  plus  de  professeurs  titulaires  \ 
(ardentliche  professoren),  savoir  72  ou  plutôt  69,  3  de  ces  professeurs  appar¬ 
tenant  à  la  fois  à  deux  Facultés.  Berlin  et  Leipsig  n’ont  chacun  que  61  pro¬ 
fesseurs  titulaires.  Munich  a  20  professeurs  supplémentaires  (ausseror-dent- 
liche)  et  professeurs-agrégés  (monorarprofessoren)  ou  honoraires;  Berlin  en 
en  a  03;  Leipzig,  53.  Le  nombre  des  agrégés  libres  ou  privat-docenten  est 
de  20  à  Munich,  de  73  à  Berlin  et  47  à  Leipzig. 

La  Faculté  de  théologie  à  Munich  compte  9  professeurs  titulaires;  celle 
de  Berlin  a  en  a  6;  celle  de  Leipzig  7.  La  Faculté  de  droit  de  Munich  a  trois 
professeurs  titulaires  de  plus  que  celle  de  Berlin;  elle  en  a  le  même  nombre 
que  celle  de  Leipzig.  La  Faculté  de  médecine  de  Munich  compte  15  profes¬ 
seurs  titulaires;  celle  de  Berlin  13;  celle  de  Leipzig,  10.  La  Faculté  de 
philosophie  à  Munich  a  31  titulaires;  celle  de  Berlin,  33  celle  de  Leipzig,  32. 

Le  même  journal,  entre  autres  nouvelles  des  Universités,  annonce  que, 
pour  la  fondation  dune  Université  à  Tomsk  (Sibérie)  un  propriétaire  de  mi¬ 
nes,  M.  Cyboulski,  vient  de  donner  100,000  roubles.  Hélas  I  nous  n’avons 
pas  souvent  à  signaler  en  France  de  tels  actes  de  libéralité. 

Jurisprudence  pharmaceutique. 

Prohibition  de  tente  par  les  épiciers  ;  —  opérations  par  les 
officiers  de  santé  ;  —  vente  de  médicaments  parles  médecins. 

—  La  déclaration  du  roi,  du  25  avril  1777  (art.  5),  qui  après 
avoir  interdit  aux  épiciers,  droguistes  etc.,  la  vente  au  poids 
médicinal  des  drogues  simple,  faisait  exception  pour  la  manne, 
la  casse,  la  rhubarbe  et  le  séné,  ainsi  que  tout  les  poids  et  ra¬ 
cines,  a  été  abrogée  par  l’art  33  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI 
qui  a  prohibé  pour  eux  d’une  manière  absolue  la  vente  de 
toutes  espèces  de  drogues  simples.  La  prohibition  doit  donc 
s’étendre  au  bois  de  quinquina,  à  la  racine  de  gentiane,  au 


séné.  Les  pharmaciens  dont  le  monopole  de  cette  vente,  ainsi 
que  celle  des  compositions  et  préparations  pharmaceutiques 
(art  6  de  la  déclaration)  dans  lesquels  il  faut  ranger  la  prépa¬ 
ration  de  vin  de  quinquina,  même  lorsque  la  mixtion  est  faite 
dans  des  proportions  étrangères  à  la  médecine.  Il  n’en  est  pas 
de  même  de  l’huile  de  foie  de  morue  qui  a  une  double  des¬ 
tination  :  celle  d’être  médicamenteuse  et  celle  d’être  employée 
dans  l’industrie. 

Ces  décisions  résultent  de  plusieurs  arrêts  de  la  Cour  de  cas¬ 
sation  (Ch.  criminelle)  du  22  janvier  dernier  statuant  sur  le 
pourvoi  formé  contre  des  arrêts  de  la  cour  d’Aix  (ch.  correct.) 
du  G  août  1873. 

— Voici  dans  quel  sens,sur  la  poursuite  du  ministère  public, 
la  cour  de  Nimes  (Chambre  correctionnelle),  statuant  le  6  jan¬ 
vier  1876  après  renvoi  devant  elle  prononcé  par  la  Cour  de 
cassation,  vient  de  résoudre  les  importantes  questions  qui 
suivent  : 

Il  n’est  pas  passible  d’une  peine,  l’officier  de  santé  qui  con¬ 
trevient  à  la  défense  qui  lui  est  faite  par  l’art.  29  de  la  loi  du 
19  ventôse  an  XI  de  pratiquer,  hors  la  surveillance  et  l’inspec¬ 
tion  d’un  docteur  en  médecine,  les  grandes  opérations  chi¬ 
rurgicales,  notamment  les  accouchements  au  moyen  du 
forceps  ;  en  effet,  l’article  précité  ne  contient  pas  de  sanction 
pénale. 

— Si  aux  termes  de  l’art.  41  de  l’arrêté  du  23  thermidor  an  XI, 
la  veuve  d’un  pharmacien  peut  continuer  de  tenir  une  officine 
ouverte  pendant  un  an,  il  est  impossible  de  considérer  comme 
aj^ant  un  caractère  légal  une  officine  tenue  contrairement  aux 
prescriptions  de  la  loi,  malgré  une  autorisation  administrative 
qui  aurait  pu  être  donnée  exceptionnellement  à  une  veuve, 
quatorze  ans  après  le  décès  de  son  mari.  D’où  il  suit  que  l’of¬ 
ficier  de  santé  établi  dans  la  commune  où  a  continué  à  fonc¬ 
tionner  cette  pharmacie  peut,  conformément  à  l’art.  27  de  la 
loi  du  21  germinal  an  XI  fournir  à  ses  clients  des  médicaments 
simples  ou  composés. 

Société  ponr  la  crémation  des  cadavres. 

Il  s’est  ouvert  à  Milan  une  souscription  pour  constituer  une  Société  pour 
la  crémation  des  cadavres.  En  voici  les  considérants.  Les  soussignés  consi¬ 
dérant  : 

1“  Que  le  système  actuel  d'inhumation  des  cadavres  est  une  cause  cer¬ 
taine  de  l’empoisonnement  des  eaux  et  de  l’air  ;  2°  Que  même  l’inhumation 
dans  les  caveaux,  produit,  après  un  laps  do  temps,  les  mêmes  effets  nui¬ 
sibles  ;  3“  Que  les  cimetières  constituent  un  danger  pour  la  sauté  publique  ; 
4°  Que  nulle  religion  ne  s’oppose  formellement  à  la  combustion  des  cada¬ 
vres  ;  5“  Que  la  transformation  par  le  feu  doit  être  préférée  à  la  décom¬ 
position  lente  et  putride  des  corps;  6°  Que  grâce  à  la  crémation,  les  cendres, 
symbole  dernier  de  la  mort,  peuvent  être  éternellement  conservées  soit  dans 
les  cimetières,  soit  dans  des  temples  consacrés,  soit  même  dans  le  sanctuaire 
des  familles  :  7"  Que  le  transport  de  ces  restes  mortels  est  sans  danger, 
plus  facile  et  plus  économique  ;  8°  Que  les  nécropoles,  par  le  renouvelle¬ 
ment  périodique  prescrit  par  la  loi  et  par  les  exigences  de  l’économie  du 
terrain,  sont  continuellement  profanées;  9“  Que  l’incinération,  précédée  de 
sages  mesures  pour  la  vérification  des  décès,  jjrévient  d'une  manière  absolue 
le  terrible  danger  des  inhumations  précipitées,  c’est-à-dire,  l’ensevelissement 
d’un  homme  vivant  ;  10°  Que  la  crémation  n’enlève  pas  la  possibilité  des 
recherches  médico-légales  dans  le  cas  de  soupçons  d’empoisonnement.  Pour 
tous  ces  motifs,  les  soussignés  se  constituent  en  comité  promoteur  d’une 
Société  ayant  pour  but  :  1°  La  diffusion  et  l’application  du  principe  de  la 
rrématinn  dpa  cadavres  :  2‘>  La  recherche  des  moyens  qui  peuvent  conduire 
pratiquement  à  la  transformation  des  corps  en  leurs  principes  élémentaires, 
tout  en  laissant  aux  vivants  dans  une  forme  simple  et  économique,  des 
restes  innocents  et  pouvant  être  conservés.  La  seule  condition  pour  'faire 
partie  des  membres  fondateurs  de  la  Société  est  d’adhérer  au  présent  mani¬ 
feste,  Dès  que  les  souscripteurs  auront  atteint  le  chiffre  de  150,  la  Société 
se  déclarera  constituée  et  ses  membres  seront  convoqués  en  assemblée  géné¬ 
rale  pour  discuter  un  projet  de  statuts  et  élire  un  président.  [Il  Morgagni.) 

Emploi  thérapeutique  Je  la  viande  crue  et  de  l'aleool. 

La  thérapeutique  subit  des  changements  analogues  aux  idées  générales 
qui  régnent  en  clinique.  Il  n’y  a  guère  plus  de  vingt-cinq  ans  que  la  diète 
d'une  part,  la  saignée,  d’autre  part,  dominaient  despotiquement  la  théra¬ 
peutique.  Une  révolution  heureuse  s’est  opérée  :  on  s’est  aperçu  que,  dans 
beaucoup  de  circonstances,  les  malades  pouvaient  être  alimentés,  dans  une 
certaine  mesure,  et  cela  sans  inconvénient.  Peu  à  peu  la  diète  est  devenue 
de  moins  en  moins  rigoureuse  ;  aux  débilitants,  à  la  saignée  par  conséquent, 
on  a  substitué  les  toniques,  en  particulier  l’alcool.  C'est  ainsi  que  dans  les 
hôpitaux,  beaucoup  de  médecins,  en  particulier  M.  Marrotte,  M.  Furster, 
etc.,  font  prendre  aux  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  de  la  viande 
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Claire;  13,  grossesse  extra-utérine:  15  bis, 
fièvre  typhoïde  ;  10,  métrite  hémorrhagique  ; 

17  bis,  pleurésie  chronique;  20,  broncho- 
pneumonie  ;  27,  pelvi-péritonite  ;  34,  rétrécis¬ 
sement  aortique.  —  Salle  Saint-Jérôme  :  3, 
pneumonie  droite  ;  5,  fièvre  catarrhale  ;  8, 
tumeur  cérébrale  syphilitique  ;  9,  30,  intoxica¬ 
tion  saturnine  ;  10,  alhuminuiie  aiguë  ;  12,  15, 
affection  mitrale;  23,  intoxication  saturnine  , 
albuminurie;  20,  hémiplégie  gauche,  aphasie 

28,  diabète. 

Service  de  M.  Siredey.  —  Salle  Sainte- 
Geneviève  :  1,  affection  mitrale,  congestion 
viscérale  ;  2,  prolapsus  utérin  ,  tumeur  dans 
la  fosse  iliaque  gauche;  15,  prolapsus  utérin; 

23,  hypertrophie  éléphantîasique  de  la  grande 
et  de  la  petite  lèvre  gauches;  29,  phlegmon  du 
ligament  large  ;  34,  corps  fibreux  de  l’utèrus. 
—  Salle  Saint-Augustin  bis  :  11  bis,  rhuma¬ 
tisme  articulaire  subaigu  ;  12,  paralysie, 

troubles  vésicaux;  14,  emphysème,  bronchite  ; 
13,  pleurésie  gauche;  16,  plenro-pneumonie  ; 

20,  paralysie  faciale;  23,  kyste  de  la  rate. 

Bâpital  Necie»-. —  Service  de  M.  Guton. 
(Clinique  le  samedi  à  9  heures.) 

Salle  Saia(-Vince»t  (H.)  :  IS"»  1,  orchite  à 
répétition  ;  2,  tumeur  urineuse  ;  3,  prostatite 
tuberculeuse  ;  5,  létréclsseiucut,  uréthrotoœic; 

17,  18,  21  ,  rétrécissement  ;  24,  rétrécissement 
et  calculs  ;  6, 12,  tubercules  des  voies  urinaires; 

9,  fongus  de  la  vessie;  U,  uréthrite  et  fistule; 
15,  cystite  chronique  ;  Ifi,  infiltration  urineuse; 

20,  cystite  pseudo-membraneuse  ;  23,  sperma¬ 
torrhée  ;  20. 27,  calculs  vésicaux  ;  29,  infiltration 
d’urine,  abcès  urineux. 

Salle  Sainte-Cécile  (F.);  N”*  2, 17,  anthrax  ; 

3,  fistule  recto-vaginale  ;  4,  cancer  du  sein 
opéré  ;  ü,  sarcômo  eucéphaloïüe  du  maxillaire  ; 

7,  névrose  de  la  face  plantaire  ;  9,  chancre  du 
sein;  11,  érésipèle  généralisé;  13,  abcès  de 
la  glande  bulbo-vaginale;  14,  arthrite  fongueuse; 
19,  polype  utérin  ;  20,  fracture  de  cuisse  chefs 

Service  de  M.  Potain.  Salle  Saint- Jean 
(II.)  2  :  pleurésie  chronique  ;  7,  cirrhose  d’ori¬ 
gine  saturnine;  8,  cirrhose  alcoolique  ;  9, 
phthisie  laryngée  ;  10,  ataxie  et  hémiplégie 
droite,  ramollissement  cérébral  ;  11,  dilatation 
des  bronches  ;  13,  pleurésie  gauche;  16,  pleu¬ 
résie  chronique  droite,  pneumothorax  limité, 
abcès  par  congestion  ;  18,  rétrécissement  et 
iusûftisance  mitrale,  rétrécissement  aortique  ; 
19,  intoxication  saturnine  ;  20,  ataxie  locomo¬ 
trice  ;  21,  syphilis  maligne,  accidents  céré¬ 
braux,  lésion  syphilitique  de  la  langue  ;  23, 
hydropneumo-thorax  ;  27,  congestion  pulmo- 

SalleSainte-Eulalie  (F.):  N®’  4,  tuberculose 
5,  cirrhose  ;  7,  aortite  athéromateuse  ;  9,  hémi¬ 
plégie  droite  ,  aphasie  ,  insuffisance  mitrale, 
néphrite  interstitielle,  albuminurie  ;  14,  hysté¬ 
rie,  anesthésie  générale,  paraplégie  ;  15,  in¬ 
suffisance  tricuspide  ;  20,  albuminurie;  2i, 
myélite  ascendante  ;  26,rétrécissemeut  et  in¬ 
suffisance  mitrale. 

Service  de  M.  Delpech.  Salle  Saint- 
Fecdinand  (H.)  :  N"®  2,  insuffisance  mitrale  ; 

4,  hémiplégie  ;  6,  rhumatisme  chronique  ;  9, 
paraplégie  des  membres  inférieurs,  paralysie 
de  la  vessie  ;  12,  rectite  aiguë  :  15,  insuffisance 
aortique;  16,  intoxication  saturnine,  hémiplégie; 
25,  asystolie  ;  27,  ulcère  simple  de  l’estomac; 

29,  pneumonie  ;  30,  insuffisance  mitrale,  albu¬ 
minurie  ;  31,  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Salle  Sainte- Aune  (F.)  N"*  2,  6,  7,  16,  , 
tuberculose  puhnouaire  ;  4,  rhumatisme  ar-  i 
ticulaire,  insuffisance  mitrale,  catarrhe  chro¬ 
nique,  emphysème  ;  9,  pleurésie  avec  épan¬ 
chement,  tuberculose  ;  12,  insuffisance  mitrale, 
tuberculose  ;  14,  pneumonie  ;  17,  intoxioation 
saturnine  ;  19,  pleurésie  ancienne  ;  20,  hystérie. 
Le  rédacteur-gérant  :  Bourxeville. 
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NITRITE  D’AMYLE 
Par  le  D’’  jI-ARSAT,  in-8  de  48  p.  1  fr.  2ü 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  0  fr.  80  franco 


ACCiriEîiNri’S 


Pipre  fles  HpénoptÈres  porte-aiguillon. 

Par  le  D''  G.  M.  nu  BAST’V.  Gr.  in-8  de 
44  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
gris  ;  0  fr.  80  franco. 


uauB  ûuu  numéro  du  2  avril  1872,  I’üniom  Médicale  a  donné  un  résumé  trés-succinct, 
mais  assez  complet,  des  notions  acquises  relativement  à  la  Coca,  envisagée  comme  agent  thé¬ 
rapeutique;  elle  a  rappelé  que  c’est  M.  Joseph  BAIN,  pharmacien  à  Paris,  quf,  le  premier,  en 
France,  a  introduit  dans  la  pratique  diverses  préparations  de  Coca  qui  ont  été  favorablement 
^accuellieB  par  le  Corps  médical  et  ont  servi  à  l’expérimentation  des  docteurs  Reis,  Moreno  y 
Maiz,  Destrem,  Laroche,  Richelot,  Eugène  Fournier,  etc,  etc. 


Ces  préparations  sont  : 
l- L’ÉLIXIR  DE  COCA  de/. .Sai». 

2“  LEVIN  DE  mu  àe  J.  Sain. 

3»  LEVIN  DE  COCA  FERRUGINEUX  de /..Pat»  j 
40  LE  SIROP  DE  COCA  de/. Æitm.  ! 


50  LE  VIN  TONIQUE  NUTRITIF  ûe  J.  Sain 
AU  QUINQUINA  ET  A  LA  COCA  COIVIBINÉS. 

6°  LES  PASTILLES  DIGESTIVES  DE  COCA 


L  Elixih  est  de  toutes  les  préparations  la  plus  active,  par  la  raison  que  l’alcool  est  un  meilleur 
aissoivant  aes  principes  utiles  de  la  plante  que  le  vin  et  Peau;  il  contient  trois  fois  plus  de 
principes  actifs  que  le  vin  et  le  sirop.  Très-agréable  au  goût,  pas  trop  alcoolique,  il  est  très- 
usité  dans  les  cachexies,  et,  en  particulier,  dans  les  cachexies  diabétiques,  albnniîniiri- 
ques  ;  comme  un  des  meilleurs  moyens  de  relever  l’organisme  ;  dans  tous  les  cas  d’épuise- 
mem  des  forces  5  dans  la  paralysie  musculaire,  la  perte  de  mémoire,  les  coBffestîons 
cérébrales,  etc,  y  ,  e» 

Les  Vîîi^s  sont  réservés,  parce  que  leur  emploi  est  plus  conforme  aux  habitudes  actuelles, 
pour  combattre  la  Ryspepsie,  la  Oastralg^ie,  la  Chlorose,  TAnémie,  les  Convalescences 
prolongées,  les  IVévralgies,  la  Faiblesse  naturelle  ou  acquise* 

emploie  uniquement  dans  ses  préparations  la  Coca  provenant  des  plan¬ 
tations  de  M.  BalUvian  y  Roxas,  ministre  de  Bolivie,  à  Paris. 

S6,  me  cCAnjou-Saint-Honorê 


^  LA  VÉRITABLE 

SB  BISTOT 

Unique  Dentifrice 

APFI101J\'É  FAï»  Ii’AC-ABÉMIE  »E  «ÉHECIIKE  DE  FARI* 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on:{e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d'une 
annéedansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépoursafabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
chei  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DS  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
'rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à /'Eau  dentifrice  de  "BoXotffiorme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 

EVi'BEPOT  €i£3iÉnAi<  t  229,  Toe  Saiat-IIonoré,  pr%8  de  la  rae  GasligHoBd. 

;  VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulovard  des  Italiens,  à  Parla.  " 

EN  FRANCE  ET  A  l’ ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


4“  ANNÉE.—  10 


BUREAUX:  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


4  MARS  1876. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  Saint- Louis  —  M.  s.  di’pjlait. 

Hydrocèle  enkystée  du  testicule  coïncidant  avec  une 
orchi- épididymite.  —  Pathogénie.  —  Diagnostic. — 
Traitement. 

(Leçop  recueillie  par  E.  MaROT,  interne  du  service). 

Messieurs, 

Il  Tient  d’entrer  dans  nos  salles  un  jeune  homme  de 
vingt  et  un  ans,  porteur  d’une  tumeur  scrotale  dont  le 
diagnostic  paraît  intéressant  à  discuter.  Ce  malade  se  sou¬ 
vient  d’avoir  ressenti,  il  y  a  deux  ans,  une  douleur  assez 
vive  au  niveau  du  testicule  droit  :  c’était  immédiatement 
après  un  long  trajet  en  voiture,  sur  un  siège  étroit,  partagé 
avec  deux  personnes,  où  il  avait  subi  des  secousses  multi¬ 
pliées  et  peut-être  aussi  un  peu  de  compression  de  la 
glande  séminale.  Un  médecin,  consulté  à  ce  moment,  pres¬ 
crivit  le  repos,  l’application  de  sangsues  et  de  cata¬ 
plasmes  :  en  peu  de  temps,  les  symptômes  pénibles  dispa¬ 
rurent.  Le  malade  se  croyait  guéri,  lorsqu’un  an  plus 
tard,  au  moment  où  il  faisait  effort  pour  soulever  un  pe¬ 
sant  fardeau,  il  ressentit  encore,  au  niveau  du  même  tes¬ 
ticule,  une  douleur  assez  vive,  mais  qui  disparut  rapide¬ 
ment  ;  d’après  les  renseignements  qu’il  fournit  à  ce  sujet, 
il  est  permis  de  penser  qu’un  médecin  consulté  à  cette 
époque,  constata  l’existence  d’une  tumeur  liquide  et  lui 
conseilla  d’attendre. 

'  Depuis  lors,  le  malade  ne  s’était  plus  inquiété  de  ce  qu'il 
portait  au  testicule,  lorsqu’il  y  a  quinze  jours  environ  la 
douleur  se  réveilla  plus  vive,  en  même  temps  que  se  mani¬ 
festait  un  gonflement  plus  accentué  au  niveau  du  testicule 
droit.  Il  est  bon  d’ajouter  que  le  malade  avait  contracté,  il 
y  a  un  an,  une  blennorrhagie  assez  sérieuse,  qui  persista 
pendant  quatre  ou  cinq  mois  à  l’état  aigu  et  qui  paraît 
avoir  laissé  des  traces  jle  blennorrhée  constituant  ce  que 
l’on  a  nommé  la  goutte  militaire. 

L’examen  des  parties  malades  nous  fournit  les  rensei¬ 
gnements  suivants  :  au  dessous  des  enveloppes  scrotales, 
absolument  saines,  on  sent  une  tumeur  qui  présente  des 
connexions  intimes  avec  le  testicule  droit,  ainsi  que  nous 
l’établirons  tout  à  l’heure,  mais  qui  n’affecte  aucun  rap¬ 
port  avec  le  trajet  inguinal  :  c’est  dire  que  nous  ne 
reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  herniai¬ 
res,  épiplocèles,  etc.,  et  des  tumeurs  testiculaires  pro¬ 
prement  dites.  En  effet,  il  n’y  a  ici  aucun  doute  à  cet 
égard,  la  tumeur  est  certainement  d’origine  scrotale.  Elle 
présente  la  forme  et  le  volume  d’un  petit  œuf  ;  elle  est 
parfaitement  mobile  dans  les  bourses,  mais,  par  sa  partie 
inférieure,  elle  fait  corps  avec  le  testicule  qui  en  suit  tous 
les  mouvements.  La  peau  glisse  sur  elle  aussi  bien  que  les 
autres  feuillets  qui  constituent  les  bourses  ;  elle  présente 
à  la  pression  ce  caractère  de  rénitence  que  vous  retrou¬ 
verez  dans  toutes  les  tumeurs  liquides  dont  le  contenu 
distend  la  paroi  ;  une  tumeur  l'énitente,  vous  le  savez,  est 
luie  tumeur  élastique  dont  les  parois  réagissent  après  la 
pression  et  repoussent  le  doigt.  Gomme,  dans  ce  cas  par¬ 
ticulier,  les  parois  sont  modérément  distendues,  nous 
avons  pu  également  percevoir  delà  fluctuation,  c’est-à-dire 
qu’en  comprimant  la  tumeur  entre  les  doigts  nous  avons 
ici  la  sensation  particulière  qui  annonce  le  déplacement 
d’un  liquide.  Enfin,  la  tumeur  est  absolument  indolente, 
soit  spontanément,  soit  à  la  pression,  et  nous  savons 
qu’elle  n’a  jamais  été  bien  douloureuse  depuis  son  appari¬ 
tion. 

Il  importe  maintenant  de  préciser  plus  exactement  les 


rapports  de  cette  tumeur  avec  le  testicule  et  de  dire  quel 
est  l’état  de  la  glande  séminale  et  de  l’épididj-me.  Or,  tan¬ 
dis  que  la  surface  de  la  tumeur,  régulière  et  arrondie,  est 
tout  à  fait  libre  en  haut,  elle  se  continue,  au  contraire,  in¬ 
férieurement  avec  le  testicule  qui  lui  adhère  intimement  et 
se  déplace  avec  elle.  Cependant,  un  examen  attentif  per¬ 
met  de  s’assurer  que  la  glande  séminale,  tout  en  adhérant 
par  en  haut  à  la  tumeur  liquide,  en  reste  tout  à  fait  dis¬ 
tincte,  et  il  est  facile  de  constater  que  le  corps  de  la  glande 
offre  ses  caractères  normaux  de  consistance  et  sa  sensi¬ 
bilité  spéciale. 

Enfin,  au-dessous  et  un  peu  en  avant  de  ce  testicule 
sain,  auquel  elle  adhère  faiblement,  il  existe  une  petite 
masse  distincte,  allongée  d’avant  en  arrière,  inégale  et 
bosselée,  présentant  une  extrémité  antérieure  du  volume 
d’une  petite  noisette,  s’effilant  en  arrière  pour  se  conti¬ 
nuer  avec  le  canal  déférent  et  les  éléments  du  cordon.  Ce 
qui  frappe  en  premier  lieu,  c’est  l’excessive  dureté  et  la 
sensibilité  à  la  pression  de  ce  petit  corps  qui  est  évidem¬ 
ment  l’épididyme.  La  minceur  des  parois  scrotales  et  la 
facilité  de  l’exploration  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à 
ce  sujet. 

En  résumé  donc,  il  existe  dans  le  côté  droit  du  scrotum 
une  tumeur  formée  de  trois  parties  superposées,  unies 
l’une  à  l’autre  et  présentant  des  caractères  différents  : 
l’une,  supérieure,  la  plus  volumineuse,  évidemment  liquide 
et  indolente  ;  la  seconde  offrant  les  caractères  du  corps 
du  testicule  à  Téfat  normal  ;  la  troisième,  située  à  la  par¬ 
tie  inférieure,  indurée,  douloureuse  à  la  pression;  et  repré¬ 
sentant  l’épididyme  d’après  sa  situation,  sa  forme  et  ses 
connexions  avec  le  cordon. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est  celle  d’une 
orchi-épididymite  subaiguë ,  d’origine  blennorrhagique, 
accompagnée  d’un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale. 
Mais  les  renseignements  précis  que  nous  possédons  sur  le 
mode  d’apparition  des  accidents  ne  permettent  pas  de  s'ar¬ 
rêter  à  cette  idée,  car  nous  savons  que  la  collection  liquide 
qui  surmonte  le  testicule  existait  depuis  longtemps  lors- 
qu’est  survenue  la  blennorrhagie  :  mais,  ce  qui  est  plus 
important  encore,  l’examen  de  la  tumeur  éloigne  toute 
supposition  d’un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale. 
J’ai  insisté,  en  effet,  sur  l’indépendance  presque  complète 
du  testicule  et  de  la  tumeur.  Cette  dernière  considération 
rend  impossible  du  même  coup  l’idée  d’une  hydrocèle  va¬ 
ginale  ;  en  effet,  si  vous  vous  reportez  à  la  disposition  ana¬ 
tomique  normale  de  la  séreuse  autour  du  testicule,  vous 
reconnaîtrez  qu’il  ne  peut  s’y  développer  d’épanchement 
liquide  sans  que  la  glande  et  son  appendice,  l’épididyme, 
soient  englobés  dans  la  tumeur  même  et  entourés  presque 
complètement  par  le  liquide  ;  le  testicule,  en  un  mot 
(dans  ce  cas),  forme  paroi,  pour  ainsi  dire,  de  la  cavité 
distendue  de  la  vaginale. 

Au  contraire,  chez  notre  malade,  le  testicule  est  seule¬ 
ment  en  contact  extérieur  et  en  continuité  restreinte  avec 
la  surface  de  la  tumeur.  Qu’est  donc  cette  tumeur,  mani¬ 
festement  d’origine  ancienne,  à  marche  lente  et  chronique, 
franchement  fluctuante,  et  qui  siège  en  dehors  de  la  va¬ 
ginale? 

Je  ne  crains  pas  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une  afl’ection 
assez  rare  désignée  sous  le  nom  à:hudrocèle  enkystée  du 
testicule  ou  de  kyste  spermatique.  Ces  kystes  naissent  au 
niveau  de  la  tête  de  l’épididyme,  dans  le  tissu  cellulaire 
interposé  à  cet  organe  et  à  la  tunique  albuginée,  point 
d’émergence  des  canaux  eflérents.  Ils  refoulent  le  tissu 
cellulaire  et  soulèvent  la  tunique  vaginale  dont  la  surface 
externe  les  recouvre  au  même  titre  qu’elle  recouvre  le 
testicule  lui-même.  Deux  caractères  importants  distinguent 
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ces  kystes,  ce  sont  :  l'aspect  du  liquide  qu’ils  renferment 
et  la  présence,  au  sein  de  ce  liquide,  d’une  plus  ou  moins 
^'rande  quantité  d’animalcules  spermatiques  vivants  ou 
l)lus  ou  moins  altérés.  Tantôt  ces  derniers  sont  nombreux, 
et  alors  sous  l’influence  de  l’action  des  spermatozoïdes  sur 
les  matières  grasses,  le  liquide  est  opalin,  blanchâtre,  lac¬ 
tescent,  au  lieu  d’être  citrin- comme  celui  de  l’hydrocèle. 
"Vidal  (de  Cassis)  avait  observé  un  cas  de  cette  nature,  lors¬ 
qu’il  décrivaitdans  son  Traité  de  pathologie  l’affection  qu’il 
a  caractérisée  du  nom  degalactocèle.  D’autres  fois,  le  liquide 
est  clair  comme  de  Teau  de  roche,  il  renferme  moins  de 
spermatozo'ides.  Aussi,  Messieurs,  toutes  les  fois  que  vous 
évacuerez  par  la  ponction  du  scrotum  un  liquide  d'une 
limpidité  parfaite  ou  au  contraire  lactescent,  vous  aurez 
affaire  à  un  de  ces  kystes  spermatiques,  et  le  microscope 
vous  permettra  d’y  reconnaître  la  présence  des  animal¬ 
cules. 

La  coloration  particulière  du  liquide  contenu  dans  les 
kystes  spermatiques  permet  d’ex[)liquer  aussi  le  défaut  de 
transparence,  malgré  le  peu  d’épaisseur  des  parois.  C’est 
ce  qui  existe  chez  notre  malade  et  me  laisse  supposer  que 
le  liquide  sera  très-opaque  et  lactescent. 

La  science  n’est  pas  encore  fixée.  Messieurs,  sur  le  mode  de 
production  de  ces  kystes,  et  il  pourra  n’être  pas  inutile  de 
vous  rappeler  brièvement  les  théories  qui  ont  été  émises  sur 
ce  sujet.  Je  ne  ferai  que  mentionner  l’opinion  de  Paget  qui 
admet  tout-à-fait  théoriquement  que  le  seul  voisinage  de  la 
glande  séminale  peut  donner  à  ces  kystes,  de  provenance 
ordinaire,  d’ailleurs,  la  propriété  de  sécréter  les  animal¬ 
cules  spermatiques.  M.  le  professeur  Gosselin,  qui  a  montré 
des  exemples  indubitables  de  rétrécissement  et  d’oblitéra¬ 
tion  des  canaux  seminifères,  admet  que  ces  canaux  disten¬ 
dus  peuvent  venir  à  se  rompre  et  à  déposer  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  une  petite  quantité  de  sperme,  qui  deviendrait  l’ori¬ 
gine  d’un  kyste  en  communication  avec  un  canal  .séminifère, 
mais  j’objecterai  à  cette  théorie  qu’un  liquide  épanché  dans 
le  tissu  cellulaire  se  résorbe  et  disparaît,  à  moins  qu’il  ne 
soit  le  point  de  départ  d’une  inflammation  s’il  est  doué  de 
propriétés  irritantes  ;  on  oppose  également  que  ces  kystes 
sont  tapissés  à  leur  intérieur  d’un  revêtement  épithélial 
pavimenteux,  ce  qui  n’existerait  pas  sur  une  simple  paroi 
adventice  qui  se  serait  formée  autour  d’un  corps  étranger. 

Curling,  d’autre  part,  a  fondé  une  nouvelle  hypothèse  sur 
le  fait  avéré  qu’il  existe,  dans  le  point  précis  où  se  déve¬ 
loppent  les  kystes  spermatiques,  des  vestiges  du  corps  de 
Wolff.  Vous  connaissez  tous.  Messieurs,  la  nature  glandu¬ 
leuse  de  cet  organe  transitoire,  et  vous  savez  que  son  exis¬ 
tence,  au  début  de  la  vie  intra-utérine  est  entièrement  liée 
au  développement  du  rein  et  de  la  glande  séminale  chez 
l’homme .  Cet  organe  est  transitoire,  mais  on  sait  que  le 
testicule,  lors  de  sa  migration,  en  emporte  des  débris  qui 
sont  représentés  à  sa  surface  par  des  culs-de-sac  glandu¬ 
laires.  Pollin,M.  Verneuil,  ont,  en  outre,  démontré  que  ces 
rudiments  glandulaires  peuvent  donner  naissance  à  des 
kystes.  Curling  a  donc  pensé  que  dans  de  pareils  kystes, 
toujours  situés  au  voisinage  des  canaux  efférents,  l’un  de 
ceux-ci  pouvait  se  rompre  sous  l’influence  d’un  effort, 
d’une  contusion,  et  amener  l’épanchement  du  liquide  sper¬ 
matique.  Il  y  aurait  donc,  suivant  lui,  deux  étapes  dans 
révolution  de  ces  kj’stes  spermatiques. 

L'existence  de  kystes  nés  des  vestiges  du  corps  de  jV’olff 
est  certainement  indiscutable,  mais  leur  passage  consécutif 
à  l'état  de  kystes  à  spermatozoïdes  est  plus  difficile  à  re¬ 
connaître.  Les  premiers  sont  toujours  petits  et  à  parois 
minces,  les  seconds  peuvent  avoir  des  parois  épaisses  ;  la 
rupture  des  canaux  elï'érents  dans  leur  intérieur  est  dès 
lors  difficile  à  concevoir,  outre  que  ce  résultat  nécessite 
beaucoup  de  circonstances  délicates  et  dont  la  réunion 
semble  bien  aléatoire.  Pour  que  le  kyste  spermatique  sur¬ 
vienne,  d’après  cette  théorie,  il  est  nécessaire  que  les  ca¬ 
naux  séminifères  soient  distendus,  qu’ils  aient  des  rapports 
intimes  avec  les  parois  du  kj  ste,  qu’ils  viennent  à  se  rompre, 
et  enfin  qu’ils  se  rompent  précisément  dans  l’intérieur  de 
la  cavité  kystique. 


La  doctrine  qui  est  le  plus  en  rapport  avec  les  données 
reçues  au  sujet  de  la  formation  des  kystes  en  général,  est 
celle  de  Liston  ;  il  admet  qu’au  testicule,  comme  dans  tous 
les  organes  glanduleux  (mamelle,  etc.),  il  peut  se  produire 
dans  un  conduit  excréteur  une  altération  de  parois  qui 
amène  sa  dilatation  à  la  manière  d’un  sac  anévrysmal.  11 
est  à  peu  près  admis  à  l’heure  actuelle,  vous  le  savez,  que 
la  plupart  des  kystes  ont  ainsi  une  origine  glandulaire,  et 
résultent  de  la  dilatation  d’un  point  quelconque  de  la  ca¬ 
vité  sécrétante  ou  destinée  à  l’excrétion.  Cette  théorie 
de  Liston  rend  compte  de  toutes  les  circonstances  pro¬ 
pres  aux  kystes  spermatiques,  telles  que  la  présence 
des  spermatozo’ides  en  grand  nombre,  la  reproduction 
rapide  du  liquide  et  de  ces  mêmes  spermatozoïdes  après 
une  première  ponction.  Enfin,  l’objection  qui  pourrait  se 
tirer  de  ce  que  certains  de  ces  kystes  ne  présentent  pas 
de  spermatozo’ides,  tombe  devant  l’examen  de  faits  nom¬ 
breux  dans  lesquels  on  a  pu  constater  l’isolement  graduel 
de  kystes  primitivement  glandulaires.  Car  on  comprend 
que  des  kystes  spermatiques,  développés  aux  dépens  d’un 
canal  séminifère  dilaté,  puissent  s’isoler  de  celui-ci  à  un  mo¬ 
ment  donné  de  son  évolution. 

La  récidive  après  la  ponction  simple  est  la  règle  presque 
constante  ;  de  plus,  cette  récidive  est  ordinairement  rapide. 
Tandis  qu’à  la  rigueur  on  peut  espérer  guérir  une  hydro¬ 
cèle  par  la  simifle  ponction,  on  est  forcé,  pour  guérir  ces 
kystes,  de  modifier  leurs  pai’ois  à  Taide  d’une  injection  ir¬ 
ritante  (teinture  d’iode). 

Vous  vous  souvenez,  Messieurs,  qu’outre  la  tumeur  li¬ 
quide  que  je  considère  comme  un  kyste  spermatique,  nous 
avons  trouvé  au-dessous  du  corps  du  testicule,  d’ailleurs 
parfaitement  sain,  une  petite  tumeur  allongée,  bosselée, 
dure,  douloureuse,  que  je  n’ai  pas  hésité  à  regarder  comme 
formée  par  l’épididyme,  légèrement  déplacé  par  le  kyste. 
Or,  les  caractères  de  cette  tumeur  sont  ceux  de  l’inflam¬ 
mation.  Vous  n’avez  pas  oublié  que  le  malade  a  conservé 
depuis  plusieurs  mois  une  blennorrhée,  et  c’est  vraisem¬ 
blablement,  comme  il  le  dit  lui-même,  sous  l’influence  de 
fatigues  que  l’inflammation  s’est  propagée  des  parties  pro¬ 
fondes  de  l’urèthre  au  canal  déférent  et  à  Tépididyme.  Le 
toucher  rectal  vient  confirmer  cette  opinion  en  nous  mon¬ 
trant  une  sensibilité  assez  vive  du  coté  de  la  prostate. 

Le  diagnostic  est  donc  définitivement  celui-ci  ;  kyste 
spermatique  d’ancienne  date,  avec  orchi-épididymite  su¬ 
baiguë,  complication  récente  d’une  blennorrhée.  La  ponc¬ 
tion  va  immédiatement  nous  renseigner  d’une  façon  défi¬ 
nitive. 

—  Il  est  évacué  environ  cent  grammes  d'un  liquide  lactes¬ 
cent,  blanc  sale,  absolument  opaque,  mais  d'une  faible 
densité.  L’examen  microscopique  y  révèle  la  présence  d’une 
quantité  véritablement  surprenante  de  spermatozo’ides  ;  cet 
examen  ayant  été  pratiqué  environ  6  heures  après  l’éva¬ 
cuation,  on  ne  peut  observer  aucun  mouvement  :  quelques- 
uns  des  animalcules  sont  déjà  fragmentés. 

MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Exfaxts-Assistés.  —  M.  p.vurot. 
ix”  LEÇON.  —  Athrepsie.  —  Traitement  (1). 

Leçons  recueillies  par  E.  TrOISIER,  revues  par  le  professeur. 

Dans  les  formes  plus  lentes  ou  torpides,  notamment  lors¬ 
qu’on  a  affaire  à  des  enfants  dont  la  faiblesse  native  a  été 
exagérée  par  la  maladie,  il  faut  user  de  la  plus  grande  nr- 
conspection.  Tout  en  s’efforçant  de  stimuler  le  malade,  et  de 
le  nourrir,  on  doit  se  garder  de  dépasser  une  certaine  li¬ 
mite,  car  un  organisme  aussi  débilité  résisterait  mal  à  une 
secousse,  môme  provoquée  dans  un  but  thérapeutique.  On 
agira  sur  la  peau  par  des  frictions,  par  l’application  de 
quelques  rubéfiants,  on  maintiendra  le  corps  e'^tier  à  une 
température  assezélevée,  mais  on  ne  donnera  pas  de  bains. 
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On  fera  boire  le  lait  à  l’aide  d’une  cuiller,  de  peur  que 
l’action  de  tôter,  sans  satisfaire  aux  besoins  du  malade,  n’d- 
puise  rapidement  ce  qui  lui  reste  de  forces.  Dans  ces  cas, 
pour  aider  l’estomac  qui,  comme  le  reste  de  l’organisme, 
est  dans  la  torpeur,  je  conseille  six  fois  environ  dans  les 
24  heures,  immédiatement  après  le  repas,  l’administration 
d’une  demi-cuillerée  à  café  de  YEUxir  de  pepsine  de 
Mialhe.  L’action  de  ce  médicament  est  double.  Par  sa 
pepsine,  il  facilite  la  digestion  du  lait  et  par  son  principe 
alcoolique,  il  est  stimulant.  A  ces  enfants,  je  ne  donne  au¬ 
cune  autre  boisson,  car  ce  qu’exige  leur  état,  c’est  un  ali¬ 
ment  qui  pris  fréquemment,  mais  à  très-petite  dose,  soit  la 
source  d’une  réparation  continue.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a 
pas  de  vomissements,  et  la  diarrhée,  en  général  peu  intense, 
n’exige  aucune  médication  spéciale. 

L’on  voit  certains  malades,  surtout  lorsque  leurs  garde- 
robes  sont  constituées  par  un  liquide  séreux  et  des  amas  de 
mucus  verdâtre,  s’agiter  et  pousser  sans  cesse  des  cris 
aigus  en  même  temps  que  leur  faciès  exprime  une  grande 
souffrance.  Puis,  ils  font  une  selle  bruyante,  et  redevien¬ 
nent  calmes,  jusqu’à  ce  que  le  môme  besoin  amène  la  môme 
torture.  Bien  souvent,  il  m’est  arrivé  en  introduisant  dans  le 
rectum  le  réservoir  d’un  thermomètre,  d’ouvrir  un  pas¬ 
sage  aux  matières  et  de  faire  cesser  du  même  coup  les  cris 
et  l’agitation.  Cela  doit  faire  penser  que  chez  ces  enfants, 
les  garde-robes  sont  douloureusement  retenues  par  une 
action  spasmodique  du  sphincter  anal,  et  qu’on  doit  amener 
un  soulagement  en  leur  donnant  un  libre  cours  ;  ce  que 
l’on  obtient  facilement,  par  l’introduction  dans  l’anus,  d’un 
petit  suppositoire  de  beurre  de  cacao  ou  de  savon  préala¬ 
blement  huilé. 

Je  ne  vous  ai  pas  parlé  de  l’usage  des  lavements;  et  peut 
être  quelques-uns  d'entre  vous  ont-ils  pensé  que  c’était  là 
de  ma  part  une  omission,  tant  il  est  habituel  de  les  voir 
conseillés  et  administrés,  dans  tous  les  cas  où  le  tube  di¬ 
gestif  des  enfants  est  en  cause.  Il  n’en  est  rien  ;  et  si  je 
ne  vous  ai  pas  signalé  ce  moyen,  c’est  que  je  le  considère 
comme  incapable  de  rendre  les  services  que  l’on  attend  gé¬ 
néralement  de  lui.  Les  seuls  liquides  que  l’on  puisse  intro¬ 
duire  de  la  sorte,  sont  ceux  qui  sont  doués  de  propriétés 
émollientes  ou  astinngentes.  Or  la  partie  de  l’intestin  sur  la¬ 
quelle  ils  peuvent  agir,  est  certainement  de  toutes,  la  moins 
malade  chez  les  athrepsiés  ;  et  pourtant  elle  est  très-peu 
tolérante  et  ce  qu’on  y  introduit  est  à  peine  gardé  pendant 
quelques  minutes.  Voilà  pourquoi  j’ai  laissé  de  côté,  malgré 
la  vogue  dont  il  jouit  encore,  un  moyen  dont  l’application 
n’est  pas  toujours  facile,  et  dont  l’efficacité  est  plus  que 
douteuse. 

Pour  ce  qui  est  des  préparations  opiacées,  quelles  qu’elles 
soient,  j’en  proscris  absolument  l’usage,  même  aux  doses 
les  plus  minimes.  Les  nouveau-nés  sont  en  effet  d’une  exces¬ 
sive  sensibilité  à  leur  action;  et  je  vous  avoue  que  ce  ne 
serait  pas  sans  de  grandes  appréhensions  que  je  verrais 
prendre  à  un  malade  de  cet  âge,  un  quart  de  goutte  de 
laudanum  de  Sydenham  (1). 


(')  Tousseau  considérait' l’opium  comme  un  médicament  dangereux,  dé¬ 
sastreux  même,  lorsqu’on  l’applique  au  traitement  des  maladies  de  l’enfance. 
11  affirme  qu’une  goutte  de  laudanum,  c’est-à-dire  un  trente-deuxième  de 
grain  d’opium,  suffit  pour  jeter  un  enfant  d’un  an  dans  une  stupeur  qui  dure 
quelquefois  quarante-huit  heures.  {Clin.  m(d.  T.  III.  P.  134,  1865.) 

Le  fait  suivant  observé  par  le  Dr  Hawthovn  (Annales  de  la  Société  de 
médecine  d’Anvers  1875,  p.  521,  —  extrait  du  Nem  Orléans  med.  and  surg. 
Journal),  montre  également  combien  les  jeunes  enfants  sont  sensibles  à 

1  action  de  l’opium .  «  Une  dame  ayant  à  subir  une  opération  fut  soumise  à 
<ies  préparations  opiacées.  A  10  heures  du  matin,  elle  prit  25  gouttes  de  la 
solution  sédative  de  Battley,  dose  que  l’on  renouvelle  à  2  heures  de  l’après- 
midi.  A  8  heures  du  soir,  elle  prit  5  centigrammes  d’opium  en  pilule. 

Son  enfant,  un  vigoureux  enfant  de  7  semaines  fut  agité  tout  le  jour.  A 
“myili  il  prit  le  sein  et  tomba  dans  un  sommeil  dont  il  ne  sortit  que  6  heures 
après  ;  à  son  réveil,  il  téta  un  peu,  puis  s’endormit  le  reste  du  jour.  A 

2  heures  après-midi,  la  respiration  diminua  un  peu  de  fréquence,  elle  de¬ 
vint  moins  profonde  et  saccadée.  A  10  heures  du  soir,  M.  Ha-wthovn  vit  le 
petit  malade;  il  trouva  sa  pupiUe  très-contractée ;  la  respiration  incomplète, 
saccadée,  très-irrégulière,  avait  à  peu  près  sa  fréquence  normale;  ce  n’est 
în  avec  beaucoup  de  difficulté,  qu’on  pouvait  le  tirer  de  son  eommeil . 


Il  me  reste  à  vous  indiquer  les  moyens  à  l’aide  desquels 
vous  combattrez  les  diverses  affections  locales  del’athrepsie. 
Ce  sera  des  adjuvants  du  traitement  dirigé  contre  l’état 
général  ;  et  ils  n’auront  d’efficacité,  qu’ autant  que  ce  dernier 
sera  lui-même  suivi  de  succès. 

Le  muguet  est  sans  contredit,  l’une  de  ces  manifestations 
locales  les  plus  fréquentes.  On  a  proposé  contre  lui,  un 
grand  nombre  de  topiques.  Tous  ils  peuvent  réussir,  quand 
l’état  général  s’améliore  ;  ils  échouent,  au  contraire,  fatale¬ 
ment,  quand  il  décline.  Quand  la  végétation  est  abondante, 
avec  l’indicateur  enveloppé  d’un  linge  fin  et  sec,  on  frotte 
les  points  de  la  muqueuse  buccale  que  Ton  peut  atteindre,  de 
manière  à  en  détacher  le  pai'asite  ;  puis  on  y  pratique  un 
badigeonnage  que  Ton  renouvelle  3  fois  dans  la  journée,  à 
l’aide  d’un  pinceau  de  blaireau,  enduit  de  l’une  des  mixtu¬ 
res  suivantes; 


A.  —  MielRosat..  .  |  égales. 

Borate  de  soude .  I 

Chlorate  de  potasse .  6  — 

En  môme  temps.  Ton  fera  boire,  toutes  les  deux  ou  trois 
heures,  une  cuillerée  à  café  d’un  mélange  à  parties  égales 
d’eau  sucrée  et  d’eau  de  Vichy. 

Le  muguet  de  la  bouche  et  de  la  partie  supérieure  du 
pharynx  est  le  seul  que  Ton  puisse  atteindre.  Vous  n’au¬ 
rez  aucune  prise  directe  sur  celui  de  la  glotte,  de  l’œso¬ 
phage  et  de  l’estomac.  Cela,  d’ailleurs,  n’a  pas  une  grande 
importance,  car  au  moment  où  lamucédinée  végète  dans  ces 
’égions,  le  malade  est  mortellement  atteint. 

Les  mômes  topiques  seront  portés  sur  les  plaques  ptéry- 
go'idiennes  qui  presque  toujours  coïncident  avec  la  végéta¬ 
tion  parasitaire. 

L’érythème  des  fesses,  des  parties  génitales  et  des  cuis¬ 
ses,  étant  déterminé  par  le  contact  humide  des  urines  et 
des  matières  fécales,  disparaît  aisément,  au  début,  par 
l’usage  de  couches  fines  et  sèches,  fréquemment  renouvelés 
en  y  ajoutant  laprécaution  de  saupoudrer  les  parties  attein¬ 
tes  avec  une  poudre  inerte  fine  et  non  parfumée.  Celles  d’ami¬ 
don,  de  riz  et  surtout  de  lycopode,  remplissent  ce  but  à 
merveille.  Elles  ont  le  double  avantage  de  sécher  complè¬ 
tement  les  parties  malades  et  de  les  isoler  soit  des  parties 
symétriques,  soit  des  linges  eux-mêmes.  Ces  précautions 
resteraient  sans  efficacité,  si  avant  de  les  employer  on 
n’enlevait  pas  très-soigneusement,  à  l’aide  de  lotions  déter- 
sives,  toutes  les  souillures  résultant  des  déjections.  Lors¬ 
qu’il  y  a  des  érosions,  le  blanc  de  baleine  ou  cétine,  matière 
onctueuse  et  difficilement  altérable,  est  un  excellent  topi¬ 
que.  Quand  il  se  forme  des  ulcérations  profondes,  on  les 
saupoudre  très-légèrement  avec  de  Tiodoforme,  puis  on  fait 
un  pansement  simple  avec  de  la  charpie  enduite  de  cérat 
ou  de  pommade  de  concombre. 

Je  n’ai  pas  d’autres  recommandations  pratiques  à  vous 
faire  ;  car  vous  n’attendez  pas  de  moi  que  je  vous  parle  du 
traitement  de  l’encéphalopathie.  Au  moment  où  elle  se  mani¬ 
feste,  vouslesavez,  le  malestincurable;  d’ailleurs,  comment 
agirions-nous  sur  les  centres  nerveux,  alors  que  la  sensibi¬ 
lité  et  l’absorption  sont  nulles  ou  considérablement  affai¬ 
blies?  Cependant  depuis  que  le  chloral  a  été  proposé  contre 
le  tétanos  des  adultes,  et  qu’il  a  procuré  quelques  cas  de 
guérison,  on  a  cru  devoir  l’administrer  dans  celui  des  nou¬ 
veau-nés  et  vous  trouverez  dans  la  bibliographie  contem¬ 
poraine,  la  relation  d’un  certain  nombre  de  succès  (1). 


On  lui  donna  du  café  par  la  bouche  et  le  rectum,  et  on  l’exposa  à  l'air 
de  la  fenêtre.  Au  bout  d’une  heure,  l’état  devint  meilleur.  Cependant  une 
heure  après,  sa  respiration  s’arrêta  pendant  quelque  temps,  et  il  tomba  dans 
un  état  de  mort  apparente.  Il  revint  à  la  vie,  et  le  jour  suivant,  à  2  heures 
du  matin,  il  était  hors  de  danger.  • 

L’auteur  pense  avec  raison  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  d’empoisonnement 
par  l’opium  ;  et  que  le  lait  de  la  mère  a  servi  de  véhicule  au  poison.  On 
sait  en  effet  que  les  alcaloïdes  de  l’opium,  de  même  que  les  sels  de  mer¬ 
cure  et  les  iodures,  passent  rapidement  du  sang  dans  le  lait. 

(O  Un  cas  de  tétanos  chea  une  petite  fiUe  âgée  d’une  semaine  guéri  par 
l’hydrate  de  chloral,  par  le  D'  Félix  Ehreudorfer  {Jahrf.  f.  Kinderkr., 
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Je  ne  crains  pas  d’afflrmer  qu’aucun  de  ces  faits  ne  se 
rapporte  au  trismus  tel  que  je  l’entends  avec  la  plupart 
des  cliniciens,  et  qu’il  se  présente  dans  l’athrepsie  :  et  sans 
nier  que  le  tétanos  yrai  des  enfants  du  premier  âge,  dont  je 
vous  ai  cité  un  exempte,  puisse  être  guéri  par  l’hydrate 
de  chloral,  j’ai  quelque  peine  à  admettre  que  ce  mal  auquel 
se  rapportent  les  observations  des  auteurs  cités  plus  haut, 
mérite  la  qualification  de  tétanos.  Celles  que  j’ai  lues  n’ont 
pu  me  convaincre,  et  j’estime  que  des  accidents  convulsifs 
n’ayant  des  troubles  tétaniques  que  l’apparence,  ont  fait 
prendre  le  change  sur  leur  véritable  nature. 


MALADIES  DES  YEUX 

Ecocle  pratique.  —  Cours  de  M.  le  D--  e.  i:.a:«dolt. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

II'  LEÇON.  —  Examen  extérieur  des  yeux  (1\ 

Leçon  recueillie  par  M.  A.  CHARPENTIER. 

Messieurs, 

Nous  devons  maintenant  apprendre  à.mesurer  les  dépla¬ 
cements  que  l’œil  peut  subir,  soit  en  hauteur,  soit  dans  le 
sens  müéro-postérieur.  Ces  déplacements  sont  dus,  le  plus 
souvent,  à  des  tumeurs  développées  dans  la  cavité  orbitaire; 
il  y  a  aussi  des  tumeurs  de  l’encéphale  qui  peuvent 
y  donner  lieu.  Or,  ce  sont  ces  déplacements  qui  peuvent 
fournir  les  renseignements  les  plus  précieux  sur  la  marche 
de  la  tumeur,  qu’elle  s’accroisse  ou  qu’elle  tende  à  dispa¬ 
raître.  Il  ne  peut  donc  pas  suffire  de  constater  le  déplace¬ 
ment,  il  faut  le  mesurer,  pour  apprécier  ces  changements. 

Il  est  le  plus  souvent  facile  de  reconnaître  des  différences 
de  hauteur  entre  les  deux  yeux  ;  il  suffit  de  faire  tenir  bien 
droite  la  tête  du  malade.  Quant  à  savoir,  dans  ce  cas,  quel 
est  l’œil  déplacé,  c’est  aussi  fort  simple,  car  l’œil  malade  a 
ses  mouvements  gênés  dans  le  sens  opposé  au  déplacement: 
TJne  tumeur  située  sur  la  paroi  inférieure  de  l’orbite  gênera 
rabaissement  de  l’œil  et  le  déplacera  en  haut. 

Veut-on  évaluer  approximativement  le  degré  du  déplace¬ 
ment,  on  tiendra  au  niveau  de  la  pupille  de  l’œil  sain  une 
règle  bien  horizontale,  et  on  estimera  le  nombre  de  milli¬ 
mètres  dont  la  pupille  de  l’autre  œil  est  déplacée  au-dessus 
ou  au-dessous  de  la  première  ;  pour  plus  d’exactitude,  on 
pourra  mesurer  cette  dernière  quantité  avec  une  règle  te¬ 
nue  perpendiculairement  à  la  règle  horizontale. 

Dans  le  cas  où  le  déplacement  vertical  aurait  échappé,  il 
y  a  un  symptôme  subjectif  qui  ne  manquerait  jamais  de 
nous  le  rappeler,  c’est  la  diplopie. 

La  diplopie  se  produit,  en  effet,  dès  qu’il  existe  la  moindre 
différence  de  hauteur  entre  les  deux  yeux,  et  elle  gêne  d’au¬ 
tant  plusle  malade  qu’il  lui  est  très-difficile  deréunir  les  dou¬ 
bles  images.  Dans  la  déviation  horizontale,  une  forte  con¬ 
traction  des  droits  internes,  une  légère  rotatioji  de  la  tète 
suffisent  pour  rétablir  la  vision  simple  :  ici,  il  n’en  est  plus 
de  même,  et  c’est  souvent  la  diplopie  seule  qui  amène  le 
malade  auprès  du  médecin. 

Dans  un  cas  semblable,  il  s’agit  de  déterminer  si  la  di- 
ptlopie  tient  à  un  déplacement  total  de  l’œil  ou  à  une  dévia¬ 
tion  de  celui-ci  par  suite  de  paralysie  musculaire  incom¬ 
plète.  Je  dis  incomplète,  parce  que  la  déviation  qui  suit  une 
paralysie  très-développée  ne  saurait  être  confondue  avec 
un  déplacement  en  totalité,  et  réciproquement. 

Je  suppose,  par  exemple,  que  l’œil  gauche  d’un  ma¬ 
lade  paraisse  plus  haut  que  le  droit.  Le  malade  voit  double. 


juillet  1S73,  et  Revue  des  Sciences  médicales,  I57:i.  T.  H,  p.  Tçç.)  _  Du 

trsitement  du  trismus  et  du  tétanos  des  nouveau-nés,  par  Vhydrale  do 
chloral,  par  le  D'  And.  Von  HuUenbrenner  {Jahr.  fttr  Kinderheilkunde, 
Vlljahrg,  1  Eeft.  et  Qas.  hehdom.,  lS7i,  p.  358.) 

M.  Bouchut  s’est  occupé,  dans  ces  derniers  temps,  du  même  sujet.  (t)u 

tétanos  et  de  l’hydrate  de  chloral  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  _ 

(Cracetts  des  hôpitaux .  1873,  p.  371);  mais  après  avoir  fait  repiarquer  qu’il  y 
a  deux  variétés  de  tétanos  chez  les  enfants  ;  celle  qui  s’observe  chez  les 
nouveau-nfs  el  qui  est  assez  rare  en, France,  et  celle  qu’on  rencontra  dans 
Ja  seconde  enfance  ;  il  ne  traits  que  de  cette  dernière. 

(1)  Voir  les  numéros  8  et  9. 


l’image  de  l’œil  gauche  est  plus  basse  que  celle  de  l’œil 
droit.  T  a-t-il  déplacement  total  de  l’œil  gauche  ou  bien 
paralysie  incomplète  du  droit  inférieur ,  par  suite  de 
laquelle  la  partie  antérieure  de  l’œil  est  dirigée  en  haut  ? 

S’il  y  a  déplacement  du  globe,  la  diplopie  persistera 
quand  nous  élèverons  l’objet  de  fixation,  elle  diminuera  au 
contraire  de  plus  en  plus  et  cessera  même  à  une  certaine 
hauteur  s’il  y  a  seulement  paralysie  du  droit  inférieur. 
Dans  ce  dernier  cas,  en  outre,  l’image  sera  de  l’œil  malade 
non-seulement  abaissée,  mais  encore  ramenée  vers  l’œil 
sain  et  inclinée  de  son  côté  par  sa  partie  supérieure,  ce 
qui  n’aura  pas  lieu  dans  le  cas  du  déplacement  total  de 
l’œil. 

Nous  verrons,  dans  la  suite  de  ces  conférences,  que  des 
signes  complexes,  analogues  à  ce  dernier,  accompagnent 
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les  autres  paralysies  musculaires  ;  ces  signes  n’existent  pas 
dans  les  déplacements  oculaires. 

Nous  pouvons  ajouter  qu’une  tumeur,  une  exostose, 
ne  se  borneront  pas  à  déplacer  l’œil  dans  une  seule  direc¬ 
tion. Dans  la  plupart  des  cas,  nous  aurons,  indépendamment 
du  déplacement  vertical  ou  latéral,  une  protrusion  de  l’œil, 
plus  on  moins  développée. 

La  protrusion  de  l’œil  est  urî  symptôme  plus  important 
encore  que  le  déplacement  en  hauteur. 

C’est  d’abord  un  phénomène  plus  constant,  car  la  partie 
antérieure  de  la  cavité  orbitaire  est  la  seule  direction  dans 
laquelle  le  globe  oculaire  puisse  fuir  librement  devant 
toute  augmentation  du  volume  des  tissus  qui  l’entourent. 

Aussi,  trouvons-nous  la  protrusion  comme  symptôme 
principal  des  abcès,  des  périostites,  des  hypérostoses,  des 
tumeurs,  des  cysticerques  de  l’orbite;  nous  la  trouvons 
surtout  dans  la  maladie  de  Basedow,  le  goitre  exophthal- 
mique. 

La  protrusion  de  l’œil  offre,  en  outre,  un  intérêt  de  pre¬ 
mier  ordre,  à  cause  des  suites  fâcheuses  qu’elle  entraîne 
j.arfois  pour  la  cornée  et  l’œil  tout  entier.  Dans  la  mala¬ 
die  de  Basedow,-  par  exemple^  l’exophthalmie  atteint  faci¬ 
lement  nii  degré  tel,  que  les  paupières-  ne  suffisent  pins  à 
couvrir  la  cornée  ;  celle-ci  commence  alors  à  s'ulcérer,  k 
.se  dessécher,  à  se  desquamer,  et  finit  souvent  par  être  en¬ 
tièrement  détruite,  ce  qui  entraîne  fatalement  la  perte 
complète  de  la  vision. 

On  peut  mesurer  approximativement  la  protrusion  en 
prenant  comnlé  jloint  dë  repère  le  bord  externe  de  l'orbite 
et  en  déterminant  la  longueur  dont  il  est  dépassé  par  la 
cornée  de  chaque  œil .  On  emploie  à  cet  effet  une  règle 
graduée  que  l’on  applique  horizontalement  contre  la  paroi 
externe  de  l’orbite  et  on  détermine  à  quels  degrés  de  la 
règle  correspondent  et  le  bord  antérieur  de  cette  paroi  elle 
sommet  de  la  cornée. 

Evidemment,  cette  méthode  n’est  pas  très-exacte,  parce 
qu’on  n’est  pas  assuré  de  viser  la  cornée  sous  un  angle 
droit.  On  peut  éviter  cette  cause  d’erreur  en  se  servant  de 
la  double  règle. 

i  Ce  petit  appareil  se  compose  de  deux  règles  divisées  en 
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inillimètres,  fixées  parallèlement  l’une  à  l’autre,  à  uiîe  dis¬ 
tance  d’un  centimètre  environ  et  superposées  de  façon  à 
ce  que  les  divisions  se  correspondent  très-exactement. 
On  applique  le  point  zéro  de  la  double  règle  contre  le 
bord  de  l’orbite  et  l’on  vise  le  sommet  de  la  cornée.  Si  les 
divisions  se  correspondent,  on  est  assuré  d’avoir  visé  sous 
un  angle  droit. 

Cette  méthode  suffit  dans  la  plupart  des  cas  et  peut 
remplacer  tous  les  instruments,  protusiomètres,  exophthal- 
momêtres,  etc.,  qu*on  a  inventés  pour  mesurer  l’exophthal- 
mie,  et  que  je  me  dispenserai  de  vous  décrire. 

Il  est  cependant  un  cas  où  cette  méthode  ne  peut  être 
appliquée,  bien  qu’il  se  présente  assez  souvent  ;  c’est  quand 
l’orbite  a  pris  part  au  processus  qui  produit  l’exophthal- 
mie.  L’orbite  alors  ne  peut  plus  être  prise  comme  point  de 
repère  et  n’est  plus  comparable  à  celle  de  l’autr^coté. 
Mais  on  a  encore  un  point  qui  reste  constant,  c’e^t  le  dos 
du  nez. 

On  peut  donc  chercher  de  quelle  longueur  le  dos  du  nez 
dépasse  de  chaque  coté  le  sommet  de  la  cornée.  Seulement 
cette  mensuration  n’est  pas  si  simple  que  la  précédente, 
car  on  ne  peut  appliquer  de  règle  graduée,  ni  sur  le  dos 
du  nez,  ni  sur  la  cornée  ;  aussi  est-il  nécessaire  de  viser 
les  deux  points  à  distance. 

Voici  le  problème  qu’il  s’agit  de  résoudre  :  quelle  est  la 
distance  entre  un  plan  donné  et  deux  points  situés  dans 
deux  plans  difiérents  ?  Ce  problème  est  connu  en  architec¬ 
ture  sous  le  nom  de  profilation,  mais  il  est  alors  beaucoup 
plus  simple,  car  on  n’a  afiaire  qu’à  des  plans  perpendicu¬ 
laires  l’un  sur  l’autre,  et  à  des  lignes  droites.  Dans  notr'h 
cas,  il  en  est  tout  autrement,  et  la  question  serait  presque 
insoluble  sans  l’instrument  que  nous  devons  à  Snellen 
d’ütrecht,  et  auquel  il  a  donné  le  nom  de  métroscope  ; 
cet  instrument  est  si  ingénieux,  que  je  ne  puis  m’empêcher 
de  vous  en  indiquer  rapidement  le  principe,  d’autant  plus 
qu’il  se  prête  à  la  résolution  d’une  foule  d’autres  pro¬ 
blèmes. 

Le  métroscope  se  compose  d’une  espèce’  de  boîte,  de 
dimensions  variables,  suivant  les  grandeurs  à  mesurer  ; 
pour  l’emploi  ophthalmologique,  elle  a  environ  dix  centi¬ 
mètres  de  longueur  sur  quatre  de  largeur.  Dans  son  inté¬ 
rieur  se  trouve  à  chaque  extrémité  un  miroir,  aa  et  Vb, 
incliné  de  45»  sur  le  diamètre  horizontal  de  la  boîte,  miroir 
ayant  sa  surface  réfléchissante  dirigée  en  avant  et  en  de¬ 
dans;  la  boîte  elle-même  est  ouverte  en  avant.  Ces  deux 
miroirs  peuvent  être  rapprochés,  isolément,  chacun  de  son 
côté,  du  centre  de  la  boîte,  tout  en  conservant  leur  incli¬ 
naison.  {Fig.  20- 

Au  centre  de  la  boîte  sont  deux  autres  miroirs,  'a*  et 
ayant  seulement  la  moitié  de  la  hauteur  des  précé¬ 
dents  ;  ils  sont  placés  l’un  sur  l’autre  en  formant  une  croix, 
et  orientés  de  telle  sorte  qu’ils  tournent  leur  surface  réflé¬ 
chissante  parallèlement  aux  premiers  miroirs ,  le  plus 
haut  regardant,  par  exemple,  le  premier  miroir  de  droite, 
le  plus  bas  regardant  le  premier  miroir  de  gauche.  Ces 
deux  miroirs  centraux  font  donc  avec  la  direction  de  la 
boîte  un  angle  de  45°,  et  l’un  avec  l’autre  un  angle  droit. 

Un  objet  A,  placé  devant  le  miroir  aa,  est  réfléchi  à 
angle  droit  par  celui-ci  vers  le  miroir  aa,  qui  le  renvoie 
à  son  tour  sous  le  même  angle  dans  la  direction  O.  De 
même  un  objet  B  est  réfléchi  successivement  par  le  miroir 
bô,  et  par  le  miroir  W  est  renvoyé  dans  la  même  direc¬ 
tion  O.  Un  observateur  placé  en  O  peut  donc,  en  rappro¬ 
chant  ou  éloignant  les  miroirs  a  et  &  d’une  manière  con¬ 
venable,  recevoir  les  deux  images,  celle  de  a  et  celle  de  6 
superposées.  A  ce  moment,  si  A  et  B  sont  situés  dans  un 
même  plan  parallèle  à  la  boîte,  leur  distance  pourra  être 
mesurée  par  l'écartement  des  deux  miroirs  aa  et  &&.  Je 
suppose  maintenant  que  B  s’éloigne  ou  se  rapproche  de  la 
boîte,  mais  toujours  dans  un  plan  perpendiculaire  à  celle- 
ci  ;  les  deux  images  reçues  par  l’observateur  ne  cesseront 
pas  d’être  superposées,  et  l’écartement  des  miroirs  aa  et  bb 
ae  cessera  pas  d’indiquer  la  même  mesure,  celle  de  la  dis¬ 
tance  qui  sépare  l'objet  A  et  le  plan  sagittal  passant  par  B. 


Cet  écart  des  deux  miroirs  mobiles  est  indiqué  sur  Tins' 
trument.  De  plus,  pour  faciliter  robservation,  une  petite 
longue-vue  permet  de  regarder  directement  les  images 
superposées  fournies  par  les  miroirs  croisés. 

Au  lieu  de  regarder  les  deux  objets  A  et  B,  supposez 
que  nous  ayons  opéré  d’une  part  sur  le  profil  de  la  cornée 
droite  et  le  dos  du  nez,  d’autre  part  sur  le  dos  du  nez  et  le 
profil  de  la  cornée  gauche,  rien  de  plus  facile  que  de  dé¬ 
terminer,  d’après  ces  données,  le  degré  de  protrusion  d’un 
œil  ;  cette  protrusion  est,  en  eflet,  représentée  par  la  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  les  deux  distances  que  nous  avons 
ainsi  mesurées. 

Lg  degré  de  la  protrusion  n’apprend  évidemment  rien 
sur  la  nature  de  la  tumeur.  Nous  tâcherons  de  tirer  quel¬ 
ques  renseignements  à  ce  sujet,  d’après  la  résistance  plus 
ou  moins  grande  opposée  parle  bulbe  oculaire  au  doigt 
qui  cherche  à  le  repousser  dans  l’orbite. 

Pour  cela,  on  peut  appliquer  les  mains  sur  les  deux 
tempes  du  malade,  tandis  qu’avec  les  pouces  on  exerce  sur 
les  deux  yeux  une  pression  délicate,  mais  toujours  croissante. 
De  ;cette  manière,  on  apprécie  facilement  si  l’œil  malade 
cède  à  la  pression  aussi  bien  que  l’autre,  s’il  se  laisse  plus 
ou  moins  repousser  dans  l’orbite,  ou  s’il  échappe  à  la  pres¬ 
sion,  et  dans  quelle  direction. 

Des  exostoses,  des  tumeurs  d’une  consistance  très-dure, 
ne  permettent  évidemment  pas  de  grandes  excursions  au 
bulbe  oculaire,  tandis  que  des  exsudations  séreuses  dans 
le  tissu  conjonctif  de  l’orbite,  des  abcès  mêmes  sont  plus 
compressibles. 

Si  l’œil  échappe  toujours  dans  la  môme  direction  au 
doigt  qui  le  comprime,  on  peut  être  certain  qu’il  existe 
une  tumeur  d’une  certaine  consistance  sur  la  paroi  orbi¬ 
taire  opposée  a  cette  direction. 

Je  ne  vous  décrirai  pas  l'instrument  de  Snellen  pour 
mesurer  à  la  fois  la  protrusion  et  la  réductibilité  de  l’œil  : 
je  vous  renvoie,  pour  la  connaissance  de  cet  instrument,  à 
notre  Métrologie.  La  sensibilité  d’un  doigt  exercé  suffit 
généralement  dans  la  pratique. 


TÉRATOLOGIK 

Hémorrhagie  pulmonaire  chez  une  femme  arrivée  au 
terme  de  la  grossesse .  —  Mort.  —  Opération  Cé¬ 
sarienne. 

Par  P.  Bl'DIX,  interne  à  la  Maternité. 

Le  29  octobre  1873,  à  5  heures  13  minutes  du  soir,  on  appor¬ 
tait  à  la  Maternité  la  nommée  Fra . . .  Marie,  âgée  de  24  ans, 
célibataire,  domestique.  Cette  femme  était  habituellement 
bien  portante  ;  en  1869  ou  1 870  seulement  elle  avait  séjourné 
pendant  quelques  semaines  à  l’Hôtel-Dieu,  elle  avait  eu,  paraît- 
il,  un  œdème  généralisé  (?).  Elle  était  brune,  grande,  forte  et 
grasse;  elle  était,  de  plus,  enceinte  et  arrivée  à  terme,  elle  at¬ 
tendait  de  jour  en  jour  sa  délivrance.  Depuis  quelque  temps 
elle  toussait  un  peu,  lorsque  le  29,  à  4  heures  du  soir,  elle  se 
mit  tout-à-eoup  à  cracher  le  sang  en  grande  abondance  ;  un 
médecin  appelé  en  toute  hâte  lui  fit  administrer  une  potion  ; 
l’hémopty^sie  parut  s’arrêter  et  on  la  transporta  à  l’hospice  de 
la  Maternité.  On  avait  à  peine  eu  le  temps  de  la  mettre  au  lit 
et  d’obtenir  d’elle  les  renseignements  qui  précèdent  lorsque 
de  nouveaux  crachements  de  sang  survinrent.  L’hémoptysie 
fut  si  abondante  et  si  foudroyante  que  rien  ne  put  l’arrêter 
et  qu’à  7  heures  du  soir  la  femme  était  mourante.  En  notre 
absence,  on  courut  en  toute  hâte  chercher  notre  excellent 
collègue,  M.  Golay,  interne  à  la  maternité  de  l’hôpital  Gochin 
et  lorsqu’il  arriva,  la  malade  avait  succombé  depuis  dix  mi¬ 
nutes.  Comme  peu  de  temps  auparavant,  on  avait  entendu  les 
battements  de  cœur  du  fœtus,  en  bas,  en  avant  et  à  gauche 
de  la  paroi  abdominale,  il  pratiqua  l’opération  césarienne.  Cette 
opération  fut  simple  et  rapidement  faite.  M.  Golay  parvint 
à  extraire  un  enfant  du  sexe  masculin  qui  était  placé  comme 
le  sont  le  plus  habituellement  les  fœtus,  et  présentait  le  som¬ 
met  en  position  O.  I.  G.  A.  Cet  enfant  était  en  état  de  mort  ap- 
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parente.  Une  aide  sage-femme  l’examina,  n'entendit  pas  les 
battements  du  cœur,  crut  l’enfant  mort  et  l’abandonna  sur  un 
lit;  dix  minutes  plus  tard,  l’autre  aide  l’ausculta  et  à  son  grand 
étonnement  constata  l’existence  de  battements  cardiaques  très- 
faibles  ou  mieux  d’un  frémissement  cardiaque.  Elle  se  mit 
alors  à  pratiquer  l’insufflation  avec  une  grande  persistance  ; 
les  battements  du  cœur  devinrent  de  plus  en  plus  forts  et  enfin 
au  bout  de  trois  quarts  d’beure  l’enfant  fit  une  première  inspi¬ 
ration  ;  après  1  h.  1 12  il  était  complètement  ranimé. 

Il  parut  pendant  quelques  instants  aller  assez  bien,  mais 


Fig.  22.  Organes  génitaux  externes. 

bientôt  il  fut  pris  de  mouvements  convulsifs,  de  trismus  et  le 
lendemain  30  octobre,  à  6  h.  du  matin,  il  succombait. 

Cet  enfant  avait  une  tète  légèrement  ovoïde,  très- régulière, 
qui,  mesurée  par  nous  aussitôt  après  qu’il  avait  été  insufflé  et 
ranimé,  présentait  les  diamètres  suivants  ; 


OM.  12,4 

Maxim.  12,9 

OF.  11.8 

Ss-o-Bg.  10,3 

BiP.  10 

BiT.  8,7 

BiM.  7,8 

Grande  circonférence  (l)  37,6 

Petite  circonférence  33,5 


Cet  enfant  mesurait 51  cm.  de  longueur;  il  pesait  2970  gr.  Le 
point  d’ossification  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  était  très- 
apparent  comme  l’a  démontré  l’autopsie  :  il  était  donc  à  terme. 

A  l’examen  cadavérique,  on  constata  de  plus  une  congestion 
de  la  partie  postérieure  et  de  la  base  des  poumons;  des  taches 
ecchjmotiques  nombreuses  sur  le  péricarde,  une  congestion 
très-intense  des  méninges,  et  un  peu  de  suffusion  sanguine  sur 
la  convexité  des  deux  hémisphères. 

L’autopsie  delà  mère  fut  faite  le  30  octobre,  à  9 h.  30  minutes 
du  matin.  Au  sommet  des  deux  poumons  on  trouva  quelques 
granulations  tuberculeuses  ;  au  sommet  du  poumon  gauche 
existaient  deux  petites  cavernes  ;  dans  l’une  de  ces  cavernes, 
qid  offrait  le  volume  d’une  aveline,  du  sang  était  épanché, 
sang  qu’on  pouvait  suivre  dans  la  bronchiole,  la  bronche,  et  la 
trachée.  Du  sang  était  en  outre  passé  dans  quelques  autres 
bronches,  dans  les  canaux  du  lobe  inférieur  et  même  dans  le 
poumon  droit. 

Le  cœur  était  volumineux,  le  ventricule  gauche  surtout 
était  hypertrophié,  complètement  vide,  et  les  gros  vaisseaux 
ayant  été  sectionnés  au  niveau  de  leur  origine,  l’organe  pesait 
289  grammes  :  il  était,  du  reste,  tout-à-fait  sain.  Le  foie,  la  rate, 
Vestomac,  les  intestins,  le  pancréas  étaient  normaux.  Le  rein 


g)  Po'n’  le  tracé  graphique  de  cette  tête  et  pour  plus  de  détails  voyez  notre 
thèse  :  Bt  la  me  du  fatus  au  point  de  vue  de  VoisUtrique.  —  Recherches 
cliniques  et  expérimentales. 


gauche  pesait  180  grammes  etle  droit  n5grammes,ils  n’étaient 
ni  l’un  ni  l’autre  le  siège  d’aucune  altération. 

Vutcrus  semblait  avoir  été  sectionné  sur  la  ligne  médiane  ; 
l’incision,  qui  avait  été  faite,  passait  juste  au  niveau  du  bord 
du  placenta  qui  s’insérait  sur  la  partie  latérale  droite  de  l’or¬ 
gane.  Ce  placenta  était  de  forme  circulaire,  il  pesait  379 
grammes  :  l’insertion  du  cordon  était  centrale. 

Eu  examinant  de  plus  près  l’utérus,  on  vit  que,  si  cet  organe 
jiaraissait  normal;  en  réalité,  il  ne  l'était  pas  :  il  était  double 
avec  cloisonnement  complet  et  devait  être,  si  on  admettait 
la  classification  proposée  par  M.  L.  Lefort  dans  son  excellente 
thèse,  désigné  sous  le  nom  de  Utérus  tipartitus  globularis. 


Fig,  23.  Coupe  transversale  et  verticale  du  bassin.  On  trouve  de  haut 
eu  bas  :  1“  la  vessie  ;  2“  les  deux  vagins  accolés  comme  des  canons  de 
fusil  ;  3“  le  rectum. 

Ce  double  organe,  dans  son  ensemble,  formait  une  masse 
pesant  757  grammes  et  mesurant  20  centimètres  de  longueur 
sur  18  centimètres  de  largeur.  Il  existait  deux  cols  complète¬ 
ment  séparés.  L’utérus  gravide  était  l’utérus  droit  :  il  mesu¬ 
rait  à  lui  seul  1 1  centimètres  de  largeur  sur  20  centimètres 
de  longueur.  Son  col,  dont  les  deux  orifices  interne  et  externe 
étaient  fermés,  avait  conservé  toute  sa  longueur  et  mesurait 
5  centimètres  d’un  orifice  à  l’autre;  sa  cavité  était  complè¬ 
tement  oblitérée  par  un  bouchon  gélatineux  blanc  rosé  qui 
allait  de  la  cavité  du  corps  jusque  dans  la  cavité  vaginale, 
le  mucus  faisait  saillie  hors  de  l’orifice  externe  qui  était  circu¬ 
laire  et  appartenait  nettement  à  un  col  de  primipare. 

Le  second  utérus,  le  gauche,  était  séparé  du  premier  à  la 
surface  par  un  très-léger  sillon  :  au  niveau  du  pourtour  de 
l'organe  total,  il  existait  à  peine  une  dépression  marquant  sa 
séparation.  Il  n’était  pas  accolé  au  précédent  mais  formait  eu 
réalité  un  tout  avec  lui.  Bavait  18  centimètres  de  longueur  sur 
7  centimètres,  de  largeur.  Son  col  avait  la  forme  du  col  d’une 
nullipare  ;  son  extrémité  inférieure  n’élait  pas  sur  le  même 
plan  que  celle  du  col  droit,  elle  descendait  un  peu  moins  bas  ; 
la  cavité  du  col  gauche  mesurait  4  centimètres  de  longueur  et 
était  comme  la  cavité  du  col  droit  totalement  remplie  par  un 
bouchon  gélatineux. 

La  surface  interne  du  corps  de  cet  utérus  gauche  non  gra¬ 
vide  avait  un  aspect  spécial  ;  elle  présentait  des  masses 
lobulées  d’un  gris  rosé,  formant,  en  certains  points,  de  véri¬ 
tables  polypes,  masses  dues  à  l’hypertrophie  considérable  de 
la  muqueuse  :  sur  la  coupe,  en  effet,  on  voyait  la  section  du 
tissu  musculaire  utérin  ;  ce  dernier  mesurait  environ  4  mil¬ 
limètres  d’épaisseur  et  la  muqueuse  hypertrophiée  offrait  par 
places  jusqu’à  7  et  8  millimètres  de  hauteur. 

Cette  muqueuse  était  surtout  épaisse  au  niveau  du  fond  de 
l’organe,  son  épaisseur  diminuait  au  fur  et  à  mesure  qu’on 
descendait  vers  le  col  ;  à  une  certaine  distance  au-dessus  de 
l’orifice  cervical  interne,  elle  semblait  s’arrêter  tant  elle  était 
devenue  mince.  Il  était  facile  avec  le  dos  d’un  scalpel  de  séparer 
cette  muqueuse  du  tissu  musculaire  de  l’utérus. 

De  chaque  côté  de  l’organe  total,  il  y  avait  un  ligament  rond, 
une  trompe  et  un  ovaire.  A  l’extrémité  de  la  trompe  droite 
était  appendu  un  petit  kyste  en  forme  de  grain  de  raisin. 
C’est  sur  l’ovaire  droit  qu’existait  le  corps  jaune.  Cet  ovaire 
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droit  mesurait  45  millimètres  de  longueur  sur  ‘il  de  hauteur. 
l,’ovaire  gauche  mesurait  40  millimètres  de  longueur  sur  25 
de  hauteur. 

Nous  avons  noté  la  présence  de  deux  cols;  chacun  de  ces 
cols  s’ouvrait  dans  un  vagin  distinct;  les  deux  vagins  étaient 


Fig.  24.  Utérus  bipartitus  globularis.  L'utérus  gravide,  le 
droit,  est  supposé  fermé.  L’utérus  non  gravide,  le  gauche,  a 
été  ouvert  et  on  voit  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  qui  offre 
des  saillies  mamelonnées. 

situés  sur  le  même  plan  l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche  ;  ils 
étaient  accolés  comme  deux  canons  de  fusil  et  séparés  par  une 
cloison  assez  épaisse;  celle  cloison  s’étendait  jusqu’au  niveau 
de  la  vulve.  {Fig.  24.)  Les  parois  des  deux  vagins  offraient  un 
grand  nombre  de  rides  transversales.  {Fig.  23). 

La  vulve  était  unique:  il  existait  deux  grandes  lèvres,  deux 
pelites  lèvres,  un  clitoris,  un  méat  urinaire;  mais  au-dessous 
du  méat  commençait  une  cloison  médiane  qui  descendait  ver- 
licalement  jusqu’à  la  fourchette.  Les  deux  orifices  vaginaux 
semblaient  également  perméables.  {Fig.  22). 

11  nous  a  été  complètement  impossible  d’obtenir  des  ren¬ 
seignements  précis  sur  la  fafon  dont  s’accomplissaient  les 
fonctions  génitales  chez  cette  femme. 

Réflexions.  —  Outre  la  cause  de  la  mort  et  les  modifications 
de  l'organisme  dues  à  l’état  de  gravidi  té,  l’hypertrophie  du  cœur 
par  exemple,  étudiée  déjà  par  Larcher,  Blot,  etc  ;  le  volume 
des  ovaires  (Cruveilhier,  Puech,  Guéniot,  etc)  ;  celle  observa¬ 
tion  offre  un  certain  nombre  de  particularités  intéressantes. 

La  forme  que  présentait  cet  utérus  ne  se  rencontre  qu’excep- 
lionnellement.  Cet  organe  avait  l’aspect  normal  à  l’extérieur 
mais  possédait  un  cloisonnement  complet  à  l’intérieur  :  utérus 
globuralis  bipartitus.  Voici  ce  qu’écrivait  M.  L.  Lefort  sur  ce 
sujet  en  1863.  c  Les  exemples  de  faits  anatomiques  apparte- 

•  nant  à  celte  variété  pouvaient  a  priori  être  annoncés  comme 

•  très-rares.  En  effet,  l’utérus  ne  présentant  à  l'extérieur 

•  aucune  modification  dans  sa  forme  n’a  rien  qui  attire  l’al- 
«'lention  dans  les  autopsies,  sauf  le  cas  où  la  coexistence 
‘  d'une  cloison  vaginale  a  pu  pendaut  la  vie  fies  malades,  op- 

•  peler  l'attention  du  chirurgien.  Mais  il  est  une  autre  raison 

•  plus  scientifique  qui  explique  la  rareté  réelle  et  absolue  de 
»  ce  vice  de  conformation.  Le  travail  formateur,  embryogé- 
»  nique,  dont  nous  avons  décomposé  les  principaux  phéuo- 

•  mènes  est  continu  dans  sa  marche,  quelques-uns  de  ses  actes 

•  sont  simultanés.  Si  les  progrès  du  dé  véloppement  dont  le  der- 

•  nier  terme  est  la  disparition  de  la  cloison  qui  sépare  les  utérus 
’>  rudimentaires,  cessent  ou  se  ralentissent,  tout  porteà  croire 
”  que  la  fusion  extérieure  des  deux  utérus  (qui  n’est  pas 

•  encore  achevée  au  moment  où  celte  perlui  bation  arrive)  ne 

•  continuera  pas  à  se  faire.  Le  développement  se  ralentira  ou 

•  cessera  dans  tout  l'organe  à  la  fois,  produisant  ainsi 
‘  nn  utérus  bicorne  ou  tout  au  moins  cordiforme  plutôt 

•  qu’un  utérus  globulaire.  »  M.  Lefort  rapporte  deux  cas 


appartenant  à  cette  variété,  l'un  dû  à  Eisenmanu  et  l’autre  à 
Liepmann,  ce  dernier  est  relaté  par  Kusmaul.  On  en  trouve 
un  troisième  exemple  dû  à  Spaelh  et  rapporté  par  M.  Courly 
dans  son  Traité  des  maladies  de  l’ulérus. 

L’utérus  était,  dans  le  cas  que  nous  rapportons,  si  globu¬ 
leux  et  tellement  unique  extérieurement  que  s’il  avait  pré¬ 
senté  une  légère  torsion  sur  son  axe,  torsion  amenant  son 
bord  gauche  eu  avant  comme  cela  a  lieu  habituellement,  l’o¬ 
pérateur  eût  pu  pénétrer  dans  l’utérus  gauche  non  gravide. 
Ici,  la  section  césarienne  avait  été  faite  tout  près  de  la  cloison 
de  séparation. 

Le  col  de  l’utérus  droit,  bien  que  la  femme  fût  à  terme, 
avait  conservé  toute  sa  longueur,  sa  cavité  mesurait  5  centi¬ 
mètres.  Il  n’est  donc  pas  possible,  comme  l’a  démontré 
M.  Slollz  en  1826,  de  faire  dans  les  derniers  mois  le  diagnostic 
de  l’âge  de  la  grossesse  d’après  la  longueur  du  col.  C’est  un 
fait  à  ajouter  à  ceux  qu’ont  rapportés  Matlhews  Duncan 
(d'Edimbourg)  et  d’autres  auteurs. 

Le  second  utérus,  l’utérus  gauche  non  gravide,  avait  suivi 
son  congénère  dans  son  développement  ;  il  était  considérable¬ 
ment  hypertrophié.  Son  col  était,  de  plus,  lout-à-fait  oblitéré 
par  un  épais  bouchon  gélatineux  qui  faisait  saillie  à  l’orifice 
externe  et  s’étendait  jusque  dans  la  cavité  du  corps.  S’il  était 
possible  de  savoir  à  quelle  époque  de  la  grossesse  existe  ce 
bouchon  gélatineux,  cela  pourrait  être  d’une  certaine  impor¬ 
tance  dans  l’étude  de  .çette  question  si  discutée  et  si  discu¬ 
table  de  la  superfoelélion. 

Enfin  la  muqueuse  de  l’utérus  non  gravide  était  considé¬ 
rablement  hypertrophiée  :il  y  avait  là  une  véritable  caduque 
A  l’examen  histologique,  fait  par  M.  deSinéty.  on  constata  une 
hypertrophie  considérable  des  glandes,  et  vers  la  partie  de  la 
muqueuse  la  plus  superficielle,  la  plus  interne,  par  consé¬ 
quent,  l’existence  de  grosses  cellules  qu'on  trouve  habituelle¬ 
ment  dans  la  caduque. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

B.éforme3  à  apporter  dans  l'ensei^ement  pratique 
de  l’anatomie. 

Parmi  les  réformes  qu’un  prochain  ministère,  mû  et 
soutenu  par  l'opinion  publique,  imposera  à  notre  Faculté, 
si  elle  continue  à  ne  pas  pouvoir  se  réformer  elle-même, 
la  plus  importante  est  peut-être  celle  qui  doit  créer  plutôt 
que  refaire  l’enseignement  pratique  de  Vanatomie. 

J’ai  enseigné  10  ans  la  dissection  et  la  médecine  opéra¬ 
toire  :  3  ans  à  Glamart  et  7  ans  à  l’Ecole  pratique.  C’est 
pourquoi  et  par  devoir,  je  vais  m’occuper  de  cette  ques¬ 
tion,  exposant  d’abord  le  mal,  indiquant  eimuite  le  remède. 

Le  mal  c’est  l’état  actuel  :  Le  débutant  ignore  s’il  doit 
disséquer,  les  locaux  sont  insuffisants,  les  sujets  manquent, 
la  direction  scientifique  fait  défaut.  Le  professeur  Hardy 
l’a  indiqué  dans  sa  brochure. 

g  1.  _  Une  des  misères  des  étudiants  de  Paris,  c'est 
dèétre  atiandonnés  à  eux-mêmes,  sans  conseils,  sans  di¬ 
rection. 

Chaque  année,  de  jeunes  débutants  viennent,  en  janvier 
ou  en  février,  solliciter  une  place  dans  un  pavillon.  Il 
m’est  arrivé  souvent  de  leur  demander  pourquoi  ils  venaient 
si  tard.  A  cela,  quelques-uns  ont  répondu  :  j’étais  ma¬ 
lade;  mais  le  plus  grand  nombre  :  je  ne  savais  pas.  Us  ne 
savaient  pas  qu'il  fallait  disséquer  dès  le  premier  jour  de 
leurs  études  médicales.  Personne  ne  le  leur  avait  dit,  per¬ 
sonne  non  plus  ne  leur  avait  indiqué  les  livres  à  acheter, 
les  cours  à  fréquenter  :  Abandon  complet  de  la  part  de  la 
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Faculté  qui  se  borne  à  encaisser  le  montant  des  inscrip¬ 
tions. 

Il  en  était  ainsi  lorsque  je  commençai  mes  études  et  j’ai 
été  un  des  plus  embarrassés,  car  j’avais  pour  correspondant 
un  charcutier  qùi  ne  savait  que  se  vanter  d’être  de  la 
partie  Le  premier  cours  d'anatomie  que  j’entendis  roula 
sans  préambule  sur  le  cerveau  et  la  voûte  à  3  ou  4  piliers. 
Le  second,  trop  chargé  de  détails  pour  un  commençant,  se 
faisait  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique, 
ignoble  réduit  dont  on  emporte  la  boue  au  fond  de  son 
\  pantalon  et  le  blanc  des  niurs  au  dos  de  son  paletot.  Je 
\  dus  découvrir  successivement  la  bibliothèque  et  le  musée 
Orflla. 

C’est  au  mois  de  janvier  seulement  que  je  pus  disséquer, 
car  le  découragement  et  les  fêtes  du  l®'' jour  de  l’an  avaient 
fait  des  vides  dans  les  pavillons.  Ne  croyez  pas  pour  cela 
mon  évolution  accomplie,  il  faudra  qu’un  devoir  charitable 
m’appelle  dans  un  hôpital,  un  jour  d’entrée  publique,  pour 
que  j’apprenne  d’un  vieillajrdfavèugle  qu’il  entend  de  jeunes 
voix  tous  les  matins  dans  la  salle,  et  que  je  dois  avoir  le 
droit  de  venir  suivre  la  visite  comme  mes  camarades. 

Efpour  disséquer,  où  sera  mon  guide  ?  Je  suis  présenté 
au  chef  de  pavillon  qui  me  montre  «  ma  jambe  »'et  me 
renvoie  au  lendemain  pour  me  mettre  au  courant.  Le 
jour  suivant,  je  reviens  ;  le  chef  de  pavillon  est  dans  son 
cabinet,  ce  n’est  pas  moi  qui  oserai  le  déranger.  J’at¬ 
tends  donc  devant  ma  jambe,  c’était  la  gauche  ;  je  la 
touche,  elle  me  paraît  bien  froide  ;  j’attends  encore,  ne 
sachant  comment  faire. 

L’étudiant  placé  en  face  de  moi  venait  de  découvrir  les 
muscles  extenset^rs  des  orteils  et  péroniers  :  c’était  son  se¬ 
cond  cadavre,  sur  l’autre  il  avait  disséqué  le  bras.  Tenez, 
me  dit-il, incisexen  long  et  décollez  la  peau.  Ce  disant,  sans 
quitter  sa  place,  il  avait  fendu  les  téguments  depuis  le 
dedans  du  genou  jusqu’à  la  malléole  interne  et  s’étonnait 
de  ne  pas  trouver  de  muscles  comme  de  son  côté.  C’était 
le  futur  D''  Rousset,  un  garçon  hardi  qui  s’en  alla  droit  au 
cabinet  ,  du  prosecteur  et  soiis  prétexte  d’anomalie,  me 
l’amena  incontinent.  Le  prosecteur  me  dit  qu'il  fallait 
chercher  les  muscles  en  dehors  et  non  pas  en  dedans.  11 
donna  quelques  coups  de  scalpcd  et  me  mit  dans  le  chemin. 
Ce  prosecteur  ne  donnait  pas  son  temps  aux  élèves.  11  avait 
bien  raison  puisqu’ils  ne  le  payaient  pas.  L'Etat  lui  jetait  à 
30  ans  une  miette,  et  son  titre  ne  lui  donnait  qùe  le  droit 
de  s’entendre  dire  par  ses  juges  de  l'école  ou  des  hôpitaux  : 
vous  autres,  prosecteurs,  habitués  à  concourir,  à  enseigner 
l’anatomie,  la  médecine  opératoire,  nous  avons  le  devoir 
d’être  bien  plus  exigeants  pour  vos  épreuves  que  pour  celles 
de  vos  concurrents. 

Que  d’éditions  mon  histoire  n’a-t-elle  pas  eues?  Elle 
suffit  à  montrer  les  diflîcultés  que  rencontrent  les  débutants 
isolés  pour  faire  le  premier  pas  dans  l’étude  de  l’anato¬ 
mie. 

I  2.  Les  salles  de  dissection!  actuelles,  insuffisantes  en 
nombre,  ont  été  bien  améliorées  sous  le  décanat  de 
M.  Wurtz;  elles  sont  peintes  à  l’huile  depuis  3  ans.  Nous 
avons  connu  les  tables  de  fonte  ou  plutôc  de  rouille,  avan¬ 
tageusement  remplacées  d’abord  par  des  tables  de  zinc  et 
ensuite  par  de  magnifiques  et  excellentes  tables  d’ardoise 
qui  n’ont  qu’un  défaut,  c’est  d’être  beaucoup  trop  rap¬ 
prochées  les  unes  des  autres.  Les  sièges,  de  simples  tabou- 


;  rets  en  bois,  sont  en  nombre  tel  qu’il  y  en  a  un  pour 
deux  élèves.  Les  billots  ont  la  forme  d’un  sablier  ; 
c’est  la  plus  mauvaise  de  toutes. 

L’eau  chaude  manque  absolument  et  la  froide  môme  fait 
souvent  défaut  par  suite  d’un  vice  de  distribution.  Il  est 
vrai  qu'il  y  a  un  vestiaire  avec  lavabo  à  l’eau  froide, 
c’est  un  progrès,  mais  d’une  telle  insutflsance,  que  je  n’in¬ 
siste  pas. 

Les  pavillonaisont  aérés  par  la  porte  et  les  nombreuses 
fenêtres.  Ils  ohficfun  cubeéd’air  suffisant  grâce  à  leur  hau¬ 
teur,  mais, leur  mince  toiture  de  zinc  les  protège  mal  con¬ 
tre  le  soleil  et  contre  le  froid..  C’est  un  très-grave  incon¬ 
vénient.  En  hiver,  les  sujets  gèfent  pendant  la  nuit  et  ne 
dégèlent  lias  facilement  dans  leljour,  car  le  chauffage  qui 
devrait  être-fait  en  même  temps  que  l’aération  avec  des 
flots  d’air  sec  est  confié  à  un  unique  poêle  de  fonte.  J'ai 
pris  chaque  joüc.’la  température  de  mon  pavillon  pendant 
l’hiver  1874-^5,elle  n’a  pas  excédé  -j-  S®  à  3  mètres  du  poêle, 
chaque  fois  que  le  thermomètre  était  descendu  à  0“  au- 
dehors  pendant  la  nuit.’ Jl  est  impossible  de  travailler  dans 
des  conditions  pareilles.  Aussi  voit-on  les  rares  élèves, 
assez  zélés  pour  ne  pas  fuir,  se  rassembler  autour  du  foyer 
pour  y  lire,  fumer  ou  deviser  jo.3'eusement . 

S  3.  Nombre  des-cadavres  distribués  à  chaque  table. 
Les  élèves  sont  réunis  en  séries  ou  tables  de  cinq  pris  au 
hasard,  novices  ou  expérimentés,  bons  ou  mauvais.  Cha¬ 
que  série  dissèque  un  cadavre  qui  est  généralement  entier, 
mais  qui  n’est  pas  toujours  utilisable.  Les  sujets  défec¬ 
tueux,  vieillards,  femmes  grasses,  injections  conserva¬ 
trices  mal  faites,  sont  en  majorité.  Mais  enfin,  bons  et 
médiocres,  combien  chaque  série  a-t-elle  de  sujets  à  sa  dis¬ 
position  par  hiver  ?  Elle  en  a _  c’est  à  ne  pas  le  croire _ 

elle  en  a  deux,  à  l’Ecole  pratique.  Ce  qui  fait  quatre  pour 
les  deux  années  réglementaires  de  dissection.  De  sorte  que 
5  élèves  ou  plutôt  5  médecins  auront  travaillé  sur  4  sujets 
quelconques,  par  exemple  deux  mâles  et  deux  femelles,  qui 
leur  auront  donné  8  membres,  4  cous,  4  dos,  etc.,  2  péri¬ 
nées  de  femme,  2  périnées  d’homme,  pour  5  ! 

En  fait,  tous  les  bons  élèves  arrivent,  grâce  au  désinté¬ 
ressement  des  mauvais,  à  se  procurer  une  fois  ou  l’autre, 
un  cou,  un  périnée  d’homme,  etc.  En  fait  aussi,  la  majo¬ 
rité  des  médecins  n'a  pas  disséqué  le  cou,  encore  moins  le 
périnée  de  l’homme  et  ce  n’est  pas  une  laison  pour  que 
cette  majorité  soit  moins  téméraire.  Tout  cela  doit  et  peu 
changer,  il  n’y  a  qu’à  vouloir.  Mais,  examinons  l’origine, 
le  nombre  et  la  répartition  générale  des  sujets  livrés  à 
la  dissection. 

Il  y  a  actuellement  à  Paris  deux  écoles  d’anatomie,  Cla- 
niart  qui  est  aux  hôpitaux  et  \' Ecole  pratique  à  la  Fa¬ 
culté.  Les  cadavres  non  réclamés  par  la  famille  sont  seuls 
disséqués.  La  moitié  est  envoyée  à  Clamart,  l’autre  à  l'E¬ 
cole.  Ce  partage,  fait  par  l'administration  des  hôpitaux, 
favorise  considérablement  les  élèves  qui  fréquentent  son' 
amphithéâtre,  malgré  le  surcroît  de  sujets  que  l’école 
reçoit  du  dé{)ôt  de  mendicité  de  Saint-Denis. 

Depuis  ie  moment  où  l'on  commence  à  conserver  le.s 
sujets  pour  être  disséqués,  c’est-à-dire  depuis  le  l*®  octo¬ 
bre,  juseju’à  la  clôture  des  distributions  vers  le  15  mars,  il 
arrive  à  1  Ecole  pratique  moins  de  300  .sujets  entiers,  et 
moins  de  300  dont  le  crâne,  le  thorax  et  l'abdomen  ont  été 
ouverts  à  l’autopsie.  Je  ne  parle  pas  des  fœtus  ni  des  sujets 
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-varioleux,  etc.,  cU^ignés  sous  le  nom  de  «  cinietiôres,  » 
c’est-à-dij-e  bons  à  envoyer  au  cimetière  tout  de  suite. Donc 
il  arrive  à  l’Ecole  pratique  en  cliifiivs  forts  300  entiers  et 
300  ouverts  par  hiver.  Des  300  entiers,  quelques-uns,  50 
ou  GO  peut-être,  sont  donnés  aux  professeurs,  à  l’Ecole 
des  Beaux-Arts,  au  chef  des  travaux  anatomiques,  aux  sept 
prosecteurs.  Plus  de  GOO  élèves  sont  inscrits  ou  doivent 
l’ôtre  pour  disséquer  à  1  Ecole  pratique.  Donc,  il  nous  reste 
250  sujets  à  partager  entre  GOO  élèves  ce  qui  fait  bien  2 
sujets  de  qualité  très-variable  pour  5  élèves  pendant  les  5 
mois  d’hiver. 

Et  des  300  ouvertures,  que  fait-on?  A  l'Ecole  demédecine 
on  s’en  sert  pour  les  épreuves  pratiques  des  jiremiers  et 
deuxièmes  examens  de  doctorat.  Chaque  examen  est  subi 
par  3  ou  4  élèves,  c’est  donc  3  ou  4  dissections  à  faire  pour 
le  premier,  3  ou  4  amputations  et  ligai-rres  pour  le  second. 
Bref,  il  faut  pour  chaque  examen  une  ouverture,  c’est  à- 
dire  en  moyenne  9  par  semaine.  Cela  fait  200  pour  les  5 
mois  ou  22  semaines  de  dissection.  Ajoutons  à  ce  chiffre  les 
cadavres  destinés  au  cours  de  médecine  opératoire,  ceux 
qui  servent  à  indemniser  quelques  séries  dont  les  sujets  en¬ 
tiers  ne  se  sont  pas  conservés  du  tout,  ceux  enfin  et  en 
petit  nombre  qui  sont  abandonnés  aux  ^  rosecteurs,  et  nous 
arrivons  à  notre  total. 

Ce  qu’il  faut  conclure  de  tout  ceci,  c’est  que  les  sujets  de 
l’Ecole  pratique  sont  d’une  part  distribués  aux  élèves  à 
raison  de  2  par  série  de  cinq  et  d’autre  part  consommés 
par  les  examens. 

Que  se  passe-t-il  à  Clamart  ?  Cet  amphithéâtre  reçoit  un 
peu  moins  de  sujets  que  l’Ecole  pratiqv.edepuisque  l’ancien 
doyen  M.  Wurtz  a  obtenu  les  cadavres  du  dépôt  de  mendi¬ 
cité  de  Saint-Denis.  Mais  Clamart  reçoit  300  élèves  au  lieu 
de  600  et  n’a  aucune  servitude,  surtout  pas  d’examens  à 
servir.  11  y  a  donc  une  fois  plus  de  sujets  et  une  fois  moins 
d’élèves.  C’est  l’abondance.  Un  prosecteur  de  Cla¬ 
mart  peut  facilement  entretenir  20  élèves  particuliers.  A 
l’Ecole  pratique,  depuis  8  ans,  jamai.s  il  n’a  été  donné  aux 
prosecteurs  1  sujet  par  mois.  Ils  en  ont  eu  ordinairement 
3  par  hiver  avec  quelques  débris  non  embaumés,  des  restes 
d’examen.  S’ils  retiennent  quelques  élèves  particuliers  et  il 
en  faut  10  pour  gagner  2000  fr.,  c’est  à  force  de  leçons  et  de 
démonstrations  orales. 

En  été,  bien  qu’il  arrive  moins  de  sujets  qu’en  hiver,  la 
médecine  opératoire  et  les  examens  n’arrivent  pas  à  tout  ' 
consommer.  Dans  la  saison  chaude,  presque  tons  les  ca¬ 
davres  ouverts  pourrissent  faute  de  moyens  de  conserva-  ■ 
tion  et  sont  envoyés  au  cimetière  sans  avoir  été  sérieuse- 
ment_utilisés. 

S  4.  Direction  et  enseignement  donnés  aux  élèves  datis  les 
salles  de  dissection.  Les  élèves  sont  rassemblés  au  hasard 
pour  former  les  séries.  Quelquefois  5  élèves  de  première 
année  se  trouvent  ensemble  et  quelqu  'fois  5  qui  sont  à  la 
veille  de  leurs  examens  de  doctorat.  Les  premiers  sont 
fort  embarrassés,  les  autres  tiennent  peu  aux  conseils  et 
aux  avis  qu’on  leur  offre. 

A  l’Ecole  pratique,  un  prosecteur  a  60  élèves  au  moins 
®t  90  au  plus  à  diriger.  Je  me  suis  trouvé,  il  y  a  deux  ans, 
dans  la  situation  suivante  :  la  rentrée  avait  été  retardée 
par  les  réparations  commencées  au  dernier  moment  ;  18  . 
sujets  étaient  placés  sur  table  dans  le  pavillon  I,  90  élèves 
J  entrèrent  tout-à-coup,  La  moitié  voulut  bien  m’écouter  ■ 


et  modérer  son  ardeur  mais  les  plus  impatients,  véritables 
corbeaux,  firent  un  carnage  étonnant  en  quelques  heures. 
Le  soir  à  4  heures,  le  pavillon  était  jonché  de  débris;  des 
ventres  étaient  vidés, des  cous  disséquésjusqu’aux  vertèbres 
etc.  Cette  année,  les  choses  ont  pu  mieux  se  passer.  Sur 
l’ordre  de  M.  Sée,  tous  les  pavillons  ont  été  ouverts  simul¬ 
tanément  et  complétés  petit  à  petit  à  mesure  de  l’arrivée 
des  cadavres,  c’est-à-dire  dans  l’espace  de 2  mois  à  peu  près. 
Dans  ces  conditions,  un  prosecteur  peut  diriger  1  pavillon, 
même  de  90  élèves,  s’ils  ont  tous  déjà  disséqué.  S’ils  sont 
tout-à-fait  novices,  c’est  impossible.  Les  débutants  ont 
hesoi'a  de  voir  faire  et  plusieurs  fois.  Disséquer  mal  c’est 
s’exercer  à  la  maladresse,  à, la  malpropreté;  c’est  se  pré¬ 
parer  à  l’incapacité  chirurgicale  la  plus  absolue. 

Le  prosecteur  n’a  aucun  serviteur  à  sa  disposition  :  le 
feu  s’éteint,  les  seaux  à  débris  débordent  et  se  vident  par 
regorgement,  etc.  Mais  ce  qui  est  plus  grave,  le  prosecteur 
n'a  pas  pour  1  franc  de  matériel  éC enseignement . 

S’il  fait  un  cours,  il  le  fait  dans  le  pavillon,  les  pieds 
dans  le  ruisseau  :  il  n’y'  a  plus  d’amphithéâtre,  pas  la  moin¬ 
dre  tribune  qui  lui  perrnette  de  montrer  un  objet  quelcon¬ 
que  à  plus  de  deux  rangées  d’auditeurs.  Ceux-ci  ne  peu¬ 
vent  que  s’entasser  debout  entre  les  tables,  se  masquant 
les  uns  les  autres.  Le  prosecteur  dispose  d’un  tableau  noir, 
mais  il  doit  acheter  à  ses  frais  la  craie  et  les  crayons  in¬ 
dispensables  pour  figurer  les  artères  et  les  veines.  Cette  an¬ 
née,  l’Administration  de  la  Faculté  a  refusé  de  dépenser 
plus  de  2fr.  pour  fournir  de  la  craie  de  couleur  à  l’Ecole 
pratique,  où  6  cours  ont  été  faits  embrassant  toute  l’ana¬ 
tomie.  J’ai  honte,  en  pensant  qu’un  étranger  lira  peut-être 
ces  lignes  ;  il  faut  pourtant  les  écrire.  Il  n’y  a  dans  les  pa¬ 
villons  d’autres  scies,  marteaux,  rachitomes,  etc.,  que 
ceux, que  les  prosecteurs  paient  de  leurs  deniers  ou  emprun 
tent  à  l’inépuisable  complaisance  de  Gharrière  (1).  - . 

Bien  entendu,  il  n’y  a  ni  livrés,  ni  atlas,  ni  préparations 
d’aucune  sorte,  c’est  le  dénùment  absolu.  Cependant,  dans 
un  pavillon,  60  ou  90  élèves  devraient  étudier  -l’anatomie, 
la  grosse  anatomie,  il  est  vrai,  mais  la  plus  utile  au  pra¬ 
ticien,  si  je  n’ai  pas  perdu  tout  à  fait  le  sens  commun. 

A  côté,  les  nouveaux  laboratoires,  avec  leur  personnel 
choisi,  reçoivent  plusieurs  mille  francs  par  an  pour  leurs 
instruments,  leurs  livres,  leurs  animaux,  etc.  Ces  labo¬ 
ratoires  que  telle  cité  allemande  de  40,000  habitants  trou¬ 
verait  insuffisants,  servent  à  la  science,  permettent  à 
ceux  qui  les  dirigent  de  faire  des  travaux  qui  les  hono¬ 
rent,  ils  sont  donc,  utiles  ;  mais  oU' y  voit  seulement  q,uel- 
ques  élèves  d’élite  qui  y  travaillent  quelques.,  Ijeures 
pendant  quelques  semaines.  Je  veux  qu’ils  soient  encore 
mieux  dotés  qu’ils  ne  le  sont.  Mais  je  dis  que  l’administra¬ 
tion  s’est  montrée  impuissante  ou  injuste  à  l’égard  des 
besoins  de  l’enseignement  de  l’anatomie,  lorsqu’elle  a 
créé  les  nouveaux  laboratoires,  car  elle  a  négligé  tout  à 
fait  les  pavillons  de  dissection  qui  manquent  de  tout  ét 
où  pourtant  se  fait  l’enseignement  le  plus  important  dé 
rncole  pratique.  Elle  semble  avoir  oublié  que  la  Faculté 
était  chargée,  avant  tout,  de  préparer  à  la  France  des 
praticiens  capables  de  ralentir  et  non  de  précipiter  sa 
dépopulation  relative. 

Cl)  Ceci  n’est  plus  vrai  depuis  le  Jour  où  j’ai  corrigé  les  épreuves  do  cet 
article,  puisque  le  chef  des  travaux  anatomiques  a  pu  enfiu  obtenir  pour 
chaque  pavillon  une  scie  et  un  marteau, 
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Autre  povtt  de  vue:  Quand  même  le  chef  de  pavillon  au¬ 
rait  à  sa  disposition  un  matériel  suffisant,  je  crois  que 
dans  l’état  actuel,  il  n’arriverait  à  rien,  et  ce  pour  deux 
raisons  :  il  manque  de  zèle  et  d’autorité  ;  de  zèle,  parce  qu’il 
n’a  aucun  intérêt  à  en  montrer,  au  contraire.  Il  est  trop 
peu  payé  pour  négliger  les  leçons  particulières  qu’il  donne 
dans  son  cabinet.  S’il  s’occupe  des  élèves  du  pavillon,  il 
perd  ses  élèves  payants,  et  ennuie  quelquefois  les  autres. 
L’étudiant  qui  a  donné  20  fr,  à  l’Ecole  pour  acheter  des 
cadavres,  n’entend  pas  qu’un  homme  qu’il  ne  paie  pas, 
vienne  le  régenter.  A  des  conseils  gratuits  et  désintéressés, 
il  répond  :  cela  me  regarde,  je  ne  vous  demande  rien... 
J’ai  entendu  pire  et  me  suis  dit  ;  c’est  bien  fait,  de  quoi  te 
mêlais-tu  ?  Le  chef  de  pavillon  manque  d’autorité,  parce 
qu’il  manque  de  zèle,  parce  que  les  élèves  ne  le  paient  pas 
directement,  parce  qu’ils  le  savent  absolument  désarmé 
contre  leur  paresse  ou  leurs  abus. 

Le  prosecteur  sensé  passe  dans  son  pavillon  pour  entrer 
dans  son  cabinet  et  pour  en  sortir  quand  il  s’en  va.  Il  ré¬ 
pond  aux  questions  qu’on  vient  lui  faire,  rend  les  services 
qu’on  lui  demande  de  temps  en  temps  et  fait  les  leçons  ré¬ 
glementaires.  Qui  donc  oserait  exiger  davantage  ?  Les  pro¬ 
secteurs  sont  forcés  de  concourir  2,  3,  4  ou  5  fois  pour  ar¬ 
river  au  premier  rang  ;  ils  ont  trente  ans  et  plus,  pas  de 
clientèle,  pas  de  cumul.  Peuvent-ils  vivre  avec  les  1,600  fr. 
tout  compris,  qu’ils  reçoivent  de  l’Etat. 

Il  n’y  a  pas  de  milieu,  il  faut  les  payer  beaucoup  mieux 
ou  consentir  à  les  voir  consacrer  aujourd’hui,  comme  il  y 
a  dix  ans,  la  majeure  partie  de  leur  temps  à  des  élèves  par¬ 
ticuliers. 

Un  tel  état  de  choses  est  tout  le  contraire  de  l’idéal  :  lo¬ 
caux  mal  appropriés,  pénurie  de  sujets,  néant  du  matériel, 
insuffisance  de  la  direction  et  de  l’enseignement,  et,  comme 
conséquence  nécessaire,  cette  incontestable  vérité:  la  ma¬ 
jorité  des  élèves  ne  dissèque  pas,  la  minorité  dissèque  mal. 

Je  supplie  mes  maîtres  et  més  supérieurs  de  prendre  en 
considération  ce  que  j'écris  ici.  Je  les  sais  convaincus 
comme  moi  de  l’étendue  du  mal  auquel  il  s-’agit  de  porter 
remède  ;  je  leur  demande  de  peser  les  réformes  que  je 
vais  indiquer  et  de  les  appuyer,  ou  bien  d’en  proposer 
d’autres  plus  sûres  et  plus  faciles. 

(A  suivre.)  L.  H.  F. 

sociétés'^  vantes 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  49  février  4876.  —Présidence  de  M.  Parrot. 

M.  Jodsset  de  Bellesme  présente  à  la  société  un  produit  toxi¬ 
que  nouveau  extrait  du  Pyrethrum  carneum  et  auquel  cette 
plante  doit  ses  propriétés  insecticides.  C’est  à  tort  qu’on  a 
regardé  jusqu’ici  la  poudre  de  Pyrètfare  comme  agissant  sur 
les  insectes  seulement  par  un  procédé  mécanique  d’oblura- 
lion  des  stigmates  et  qu’on  l’a  assimilée  ainsi  à  toutes  les  ma- 
Üères  pulvérulentes  inertes.  M.  Jousset  met  sous  les  yeux  de 
la  société  des  blattes  placées  depuis  dix  heures,  dans  diffé¬ 
rentes  poudres  inertes,  poudre  de  feuilles  sèches,  de  bois,  etc., 
et  fait  remarquer  qu’elles  ne  présentent  aucun  phénomène 
morbide.  Il  en  présente  comparativement  d’autres,  placées 
depuis  une  heure  dans  la  poudre  de  Pyrèthre  et  qui  sont 
déjà  presque  mortes  en  offrant  des  phénomènes  convulsifs 
très-nets.  Or,  si  on  a  traité  préalablement  celte  dernière  pou¬ 
dre  par  l’alcool,  elle  perd  ses  propriétés  insecticides,  ta*ndis 
que  l’alcool  devient  toxique.  Il  combat  ensuite  l’opinion  par 
laquelle  cette  propriété  serait  due  aux  huiles  essentielles  que 


renferme  la  plante,  en  rapportant  des  expériences  directes 
qui  démontrent  leur  innocuité  sur  les  insectes,  et  fait  ressor¬ 
tir  que  la  substance  cristallisée  qu’il  présente  à  la  société, 
jouit  à  un  haut  degré  des  propriétés  particulières  de  la  pou¬ 
dre.  Ce  corps  parait  devoir  être  rangé  parmi  les  alcaloïdes  et 
M.  Jousset  se  réserve  d’en  donner  prochainement  la  composi¬ 
tion  atomique  et  les  propriétés  chimiques. 

Séance  du  26  février  1876.  — Présidence  de  M.  Laborde. 

M.  Hatem  présente  quelques  observations  sur  la  question 
des  atrophies  musculaires  spinales,  soulevée  par  MM.  Renaut 
et  Débordé.  Les  lésions  musculaires  varient  suivant  l’affection 
médullaire  qui  les  a  produites.  Ainsi  c’est  dans  l’atrophie 
musculaire  protopalhique  que  les  lésions  sont  le  plus  sim¬ 
ples,  le  plus  éloignées  des  lésions  irritatives;  elles  sont  ana¬ 
logues  à  celles  qu’on  observe  à  la  suite  de  sections  nerveu¬ 
ses  :  mais,  tandis  que  dans  ce  dernier  cas,  un  grand  nombre 
de  fibres  est  atteint  à  la  fois,  dans  l’atrophie  progressive  pro- 
topathique.  au  contraire,  la  lésion  vne  frappe  que  peu  de 
fibrilles  :  d’où  sans  doute  la  conservation  pendant  longtemps 
de  la  contractilité  volontaire  et  électrique.  —  Dans  les  affec¬ 
tions  médullaires  aiguës,  les  lésions  musculaires  se  rappro¬ 
chent  de  celles  de  la  myosite.  La  question  des  atrophies 
musculaires  est  donc,  au  point  de  vue  histologique,  plus  com¬ 
plexe  qu’on  ne  le  croit  généralement. 

M.  Lépine  communique  le  résultat  de  recherches  cliniques  qui 
viennent  à  l’appui  des  faits  signalés  par  MM.  Golrat  et  Couturier; 
en  administrant  400  gr.  de  glycose  à  deux  individus,  atteints 
de  cirrhose  hépatique,  il  a  produit  une  glycosurie  qui  a  per¬ 
sisté  cinq  et  six  jours.  Dans  les  cas  de  cancer  du  foie,  l’in¬ 
gestion  de  la  même  quantité  de  glycose  a  été  sans  résultat. 
Il  semblerait  que  la  glycosurie  ne  se  produit  que  quand  le 
foie  est  profondément  altéré  dans  toute  son  étendue. 

M.  Lépine  signale  ensuite  à  l’examen  des  physiciens  la  pro¬ 
duction  de  chaleur  qu’il  a  constatée  au  moment  de  la  coagu¬ 
lation  du  sang.  Elle  lui  paraît  trop  élevée  pour  pouvoir  être 
attribuée  entièrement  au  phénomène  physique  de  la  solidifi¬ 
cation. 

M.  DE  SiNETT  étudie  les  causes  de  la  rétraction  du  mamelon 
dans  certaines  tumeurs  de  la  mamelle.  Dans  un  cancer  du 
sein,  qui  ne  s’étendait  pas  jusqu’au  mamelou,  il  a  constaté  la 
disparition  presque  complète  des  fibres  musculaires  circulai¬ 
res  avec  l’intégrité  des  fibres  longitudinales.  Il  est  donc  per¬ 
mis  de  croire  que  c’est  l’action  non  contrebalancée  de-ces  der¬ 
nières  qui  produit  la  rétraction  du  mamelon. 

M.  Féré  montre  un  malade  qui,  il  y  a  6  ans,  est  tombé  sur 
la  tête  d’un  deuxième  étage  ;  le  clioc  a  porté  sur  le  pariétal 
droit.  Après  être  resté  pendant  1 2  h.  environ  sans  connaissance, 
avec  un  tic  non  douloureux  de  la  face  du  côté  gauche.  Les 
mouvements  convulsifs,  qui  persistent,  prédominent  dans 
l’orbiculaire  des  paupières  et  les  muscles  zygomatiques.  La 
motilité  et  la  sensibilité  sont  intactes  dans  les  membres.  —  Le 
crâne  de  cet  individu  présente  encore  la  trace  de  sa  chute  :  il 
existe  une  dépression  de  2  centimètres  carrés  sur  la  partie 
postérieure  du  pariétal  droit,  sur  une  ligue  horizontale  passant 
par  le  sommet  de  l’occipital  et  le  diamètre  frontal  transverse 
minimum  et  environ  un  centimètre  en  arrière  d’une  ligne 
verticale  passant  sur  la  limite  postérieure  de  l’apophyse 
masto’ide.  En  comparant  la  tête  du  malade  avec  les  crânes 
présentés  à  la  Société,  sur  lesquels  sont  dessinées  les  circon¬ 
volutions,  dont  les  rapports  ont  été  déterminés  par  le  procédé 
des  chevilles,  on  peut  voir  que  le  siège  de  la  lésion  correspond 
à  la  partie  postérieure  du  pli  courbe.  Ce  rapport  déduit  théori¬ 
quement  a  été  vérifié  en  enfonçant  des  chevilles  sur  des 
cadavres  dans  le  point  désigné.  Les  recherches  de  Ferrier 
indiquent  précisément  le  pli  courbe  comme  le  centre  moteur 
des  muscles  de  l’œil  ;  cette  observation  tend  donc  à  confirmer 
les  résultats  expérimentaux  du  physiologiste  anglais. 

M.  Leven  étudie  l'action  de  l’acide  chlorhydrique  dans  le 
vide  au  point  de  vue  de  la  solubilité  de  l’albumine.  C’est  à  lO» 
qu’est  le  maximum  de  solubilité  de  l’albumine.  Celle-ci  est 
quatre  fois  plus  soluble  dans  le  vide  qu’à  l’air  libre.  Etudiant 
ensuite  la  question  du  bouillon,  M.  Leven  établit  que  l’eau 
se  charge  à  ÎOO"  de  la  plus  grande  quantité  de  principes  nu- 
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tritifs.  Il  s’élève  contre  l’emploi  des  potages  chez  les  dyspep¬ 
tiques  au  commencement  des  repas  ;  car  la  viande  ingérée 
ensuite  n’arrive  plus  au  contact  de  la  muqueuse  stomacale  ; 
d’où  des  lenteurs  dans  la  digestion.  Mieux  vaut,  suivant  le 
conseil  de  Schiff,  prendre  le  potage  deux  heures  avant  le  re¬ 
pas  :  il  est  alors  rapidement  absorbé  et  prépare,  pour  ainsi 
dire,  l’estomac  à  la  digestion  du  repas  qui  doit  suivre. 

M.  Badal  présente  à  la  Société  deux  instruments  destinés 
à  la  mesure  des  fonctions  visuelles. 

M.  Bert  soumet  à  la  Société  quelques  considérations  sur  les 
mouvements  des  ailes  des  papillons  de  jour  et  de  nuit. 

M.  Laxeouzy,  t<!raoin,  dans  le  cours  de  méningo- encéphalites  tubercu¬ 
leuses,  de  phénomènes  convulsifs  partiels,  inexplicables  par  la  théorie  clas¬ 
sique,  qui  voit  dans  les  convulsions,  le  résultat  d’excitations  parties  des 
méninges  ou  de  l’encéphale,  pour  se  réfléchir  sur  la  moelle  allongée  ;  ne 
comprenant  pas  comment,  des  excitations  portées  au  bulbe  y  pouvaient 
commander,  non  des  réactions  diffuses  et  générales,  mais  des  réactions 
partielles,  M.  L.  Landouzy  s’est  demandé,  si  la  théorie  des  centres  fonc¬ 
tionnels  corticaux  ne  pourrait  pas  donner  raison  des  troubles  moteurs 
limités  à  une  moitié  du  corps  ou  à  un  seul  membre. 

Partant  des  données  expérimentales  nouvelles,  comme  d’une  hypothèse, 
il  s'agissait  de  savoir  ce  que  celle-ci  vaudrait  aux  prises  avec  les  faits  pa¬ 
thologiques. 

La  clinique  montre  des  convulsions  cloniques  ou  toniques  localisées,  soit 
à  une  partie,  soit  à  une  moitié  du  corps  :  convulsions  pouvant  rester  cir¬ 
conscrites  ou  devenir  rapidement  diffuses  et  générales .  A  ces  convulsions 
succèdent  fréquemment,  in  situ,  des  paralysies  partielles  revêtant  une 
allure  spéciale. 

I/anatomie  pathologique  décèle,  dans  l’hémisphère  cérébral  opposé,  des 
lésions  superficielles,  variables,  quant  à  leur  nature,  constantes  dans  leur 
siège  :  ce  siège  répond  aux  régions  dans  lesquelles  la  physiologie  expéri¬ 
mentale  place  les  centres  fonctionnels  corticaux. 

La  clinique  apprend  encore  à  reconnaître  des  dégénérations  circonscrites  : 

1®  envahissant  les  parties  du  corps  autrefois  sièges  de  troubles  moteurs  ; 

2®  coïncidant  dans  l’hémispbère  opposé,  avec  des  lésions  destructives  de  ces 
mêmes  régions  lésées  dans  le  cas  de  manifestations  convulsives  ou  para¬ 
lytiques  partielles. 

Telle  est  la  réponse  de  la  pathologie  à  l'hypothèse  de  l'excitation  di¬ 
recte  :  cette  réponse  est  fournie  par  l’analyse  de  plus  de  cent  observations 
assez  complètes  pour  iqu’on  puisse  établir  des  localisations  anatomo-patho¬ 
logiques,  sinon  détaillées  au  moins  régionales. 

Ces  observations  ayant  trait  à  des  lésions  diverses  (méningites- tubercu- 
Isuses,  encéphalites,  ramollissements,  hémorrhagies,  contusions,  fractures, 
abcès,  tumeurs)  ont  toutes  pour  caractéristique  de  ne  porter  que  sur  l’écorce 
ou  la  substance  blanche  sous-jacente  ;  ce  sont  les  plus  précises  de  ces  obser¬ 
vations  qui  ont  été  traduites  en  schémas  présentés  à  la  Société.  Ces  schémas 
sont  assez  nets  pour  permettre  de  deviner  avec  certitude  les  symptômes 
accusés  pendant  la  vie,  symptômes  détaillés  dans  l’histoire  clinique  mise  en 

Les  localisations  permises  par  l'analyse  des  faits  ne  sont,  bien  entendu, 
que  régionales  et  ne  permettent  pas  de  retrouver,  dans  la  zone  atteinte,  les 
centres  fonctionnels  annoncés  par  la  physiologie  :  pourtant,  la  marche,  la 
contemporanéité,  le  groupement  presque  obligés  de  certains  troubles  muscu¬ 
laires,  permettent  souvent  de  présager,  par  l’extension  et  l’allure  des  trou¬ 
bles  moteurs,  l’invasion  de  tel  ou  tel  centre  fonctionnel.  C’est  ainsi,  que  la 
coïncidence  habituelle  des  accidents  convulsifs  ou  paralytiques  de  la  face  et 
du  bras,  du  bras  et  de  la  jambe,  se  trouve  singulièrement  d’accord  avec  la 
place  marquée  par  la  physiologie  pour  chacun  des  autres . 

La  fréquence  de  l’hémiplégie  faciale  dans  les  lésions  corticales,  a  fait 
qu’elle  accompagne  presque  fatalement  la  paralysie  du  bras  ou  l’aphasie,  a  fait 
qu’elle  est  presque  toujours  limitée  au  facial  inférieur,  voilà  encore  des  points 
qu’avait  fait  pressentir  l’expérimentation  et  qui  autorisent,  à  penser  que  les 
physiologistes,  eu  essayant  le  groupement  des  centres  corticaux  chez  l’homme 
(Carville  et  Duret,  Arch.  de  physiologie  1875,  p.  475)  ont  singulièrement 
approché  de  la  réalité. 

Un  dernier  symptôme  important  relevé  dans  les  observations,  c’est  la 
déviation  de  la  tête  et  des  yeux  qui  semble  assez  fréciuemment  échapper  à 
la  loi  de  MM.  Vulpian  et  Prévost  pour  les  lésions  des  ganglions.  Dans  les 
lésions  corticales,  cette  déviation  se  fait,  tantôt  du  même  côté,  tantôt  du 
côté  opposé  à  lu  lésion  ce  qui  invite  à  donner  du  symptôme  l’explication 
suivante  :  tantôt  la  déviation  répondrait  à  l’excitation  du  centre  fonctionnel 
du  côté  malade,  tantôt  à  l’excitation  du  centre  du  côté  sain,  resté  sans  anta¬ 
goniste  par  le  fait  des  lésions  de  l'hémisphère  opposé. 

Chacun  de  ces  différents  points  sera  développé  dans  un  travail  ultérieur  ; 
ce  qu’il  fallait  aujourd'hui  c’était  établir  l’accurd  de  la  pathologie  et  de  la 
physiologie,  accord  déjà  signalé  par  M.  Charcot  dans  ses  leçons  inédites 
(juin  1875)  sur  les  hémiplégies  corticales. 

M-  Charcot  fait  remarquer  que  la  communication  de  M.  Lan¬ 
douzy  vient  à  l'appui  des  idées  qu’il  professe. 

M.  Co.NTY  présente  à  la  Société  un  homme  de  28  ans,  conva¬ 
lescent  de  paralysie  spinale  aiguë.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  28  février.  —  Présidence  de  M.  Ciiatin. 

M.  Hardy  lit  un  rapport  sur  la  malade  que  M.  Després  a 
présenléeà  l’.4cadémieratmée dernière.  Celte  femme  présentait 
à  l’avant-bras  et  à  la  main  des  altérations  de  la  peau  caracté¬ 
risées  par  une  rougeur  vive  du  derme,  quelques  ulcétolious 
cutanées  dont  les  unes  étaient  couvertes  de  bourgeons  charnus 
et  dont  les  autres  avaient  une  teinte  grisâtre,  et  surtout  des 
pertes  de  substances  complètes  des  parties  molles  aux  trois 
derniers  doigts  de  la  main  ;  l’auriculaire  avait  mèma  été  détruit 
en  entier.  Les  doigts  qui  restaient  très-amincis,  oil'raient  une 
teinte  rouge  vineuse;  les  os  étaient  à  nu  en  différents  points. 
La  malade  ressentait  des  douleurs  très- vives  quand  ses  plaies 
se  trouvaient  au  contact  de  l'air.  —  Cette  affection  singulière 
avait  débuté  7  à  8  ans  auparavant  par  des  ulcérations  qui 
s’étaient  bientôt  guéries  et  dont  les  cicatrices  persistent  encore  ; 
mais  la  gangrène  des  parties  molles  datait  seulement  d'un  au. 
—  La  malade,  à  part  quelques  engorgements  ganglionnaire.s 
apparus  dans  l’enfance,  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé; 
elle  est  mère  de  4  enfants  dont  3  encore  vivants  sont  très  bien 
portants.  —  Dès  le  commencement  de  son  mal,  elle  a  remarqué 
que  les  douleurs  siégeant  à  la  main  et  l’avant-bras,  s'irradiaient 
vers  la  colonne  vertébrale  à  la  région  cervicale.  —  La  commis¬ 
sion  chargée  d’examiner  cette  femme  a,  malgré  l’engorgement 
ganglionnaire  apparu  dans  l’enfance,  refusé  d’admettre  que  la 
lésion  fut  de  nature  scrofuleuse.  Les  ulcérations  des  doigts 
surtout  sont  de  nature  spliacilique  et  nullement  de  nature 
scrofuleuse.  Elles  ne  sont  pas  non  plus  dénaturé  lépreuse; 
telle  est,  du  moins,  l’opinion  de  deux  des  membres  de  la 
commission.  Pour  M.  Devergie,  as  contraire,  ce  serait  une 
forme  tuberculeuse  de  la  lèpre.  —  H  y  a  lieu  de  croire  que  la 
lésion  rentre  dans  la  série  des  faits  décrits  pur  M.  Raynaud 
sous  le  nom  de  gangrène  sj'métriquo  des  e.xtrémités,  laquelle 
a  pour  point  de  départ  habituel  un  trouble  dans  la  circulation 
cutanée.  —  Peut-être  pourrait-on  rattacher  ce  trouble  circu¬ 
latoire  à  une  altération  de  la  moelle  épinière,  qui  se  traduit 

en  outre  dans  le  cas  actuel  par  des  doiileurs  très -vives - M. 

Hardy  profite  de  l’occasiou  qui  lui  est  offerte,  pour  mettre 
sous  les  yeux  de  l’Académie  le  moule  en  cire  du  bras  d’une 
femme,  actuellement  eu  observation  Uaus  scn  service,  qui  est 
atteinte  do  sclérodermie.  Les  lésions  que  l’on  y  trouve  ont 
quelque  analogie  avec  celles  que  présentait  la  malade  de  M. 
Després. 

M.  J.  Guérin  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  la  myotomie 
oculaire  par  la  méthode  sous-conjonctivale. 

La  séance  est  levée  à  4  heures  3/4.  M.  L. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  de  novembre  1873.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Hémut-fliugle  put.nou--.iPC  chez  uac  fcuiuie  ari-ivéc  au  terme 
cîe  1.*  g:  o.'ifiesse.  —  îïort.  —  Oiîüration  Céiarieuue  ;  p;ir 
P.  Budin,  interne  à  la  Maternité. 

M.  Pinard.  Cette  observation  peut  servir  à  démontrer  la  ré- 
traclililé  de  l’utérus,  persistant  di.x  et  quinze  minutes  après 
la  mort,  fait  que  M.  Bailly  a  semblé  mettre  eu  doute  dans  un 
article  inséré  il  y  a  deux  ans  dans  la  Gazelle  des  llôpilaux.  Je 
l’ai  observé  une  fois  dans  les  mômes'cundilions  que  M.  Budin. 

M.  Giraldès.  II  faut  établir  une  distinction  entre  les  utérus 
bicornes  et  ceux' dont  la  cavité  est  divisée  eu  deux  cavités  se¬ 
condaires  par  une  cloison  qui  s’étend  du  fond  de  l’utérus  à  lu 
vulve  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  conformation  extérieure  est  iior- 
nialo.  Les  exemples  de  ce  genre  sont  rares.  Le  musée  de  l’au- 
cienue  Faculté  de  Strasbourg  eu  possédait  uii  (celui  d'Ei^eu- 
mauu).  Ou  eu  trouve  uu  dans  les  Guy's  Hosyüal  lieporU  (184'J). 
Les  utérus  bicornes  sont  plus  fréquents  ;  j’en  ai  observé  un 
que  j’ai  présenté  à  la  Société  eu  1830. 

ST.  Adénome  lîu  testipnle;  parM.G.  MAnGnANT,iQterce  des  hôpitaux  (l) 

DupuyLouis,  58  ans,  cocher,  eutréle  1®'’ao’àt  1875,  à  Coebiu, 

(l)  Celte  tumear  a  aussi  été  présentée  à  1?  Sociitc  de  Chirurgie,  par  M. 
esprés. 
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(service  de  M.  Després).  Pas  de  maladies  antérieures;  pas  de 
syphilis;  père  mort  d’accident;  mère,  frère  et  sœurs  bien 
portants. 

Il  y  a  six  ans,  le  malade  s’est  aperçu  d’une  petite  grosseur, 
comme  une  noisette,  dure,  mamelonnée,  bosselée,  non  doulou¬ 
reuse,  siégeant  dans  le  testicule  gauche.  Le  malade  ne  s’en 
préoccupa  nullement.  Puis  cette  tumeur  a  augmenté  progressi¬ 
vement  a;  comme  le  fruit  appendu  à  l’arbre  »  dit  le  malade. 
Cependant  depuis  deux  ans,  elle  a  atteint  un  volume  plus 
considérable,  et  sa  croissance  a  été  exagérée  dans  cette  période. 
Le  malade  n’a  pas  maigri,  n’a  pas  changé  de  teint  :  il  offre 
cependant  un  faciès  subictérique  qui  lui  serait  habituel.  Celte 
tumeur  ne  le  gène  que  par  son  volume,  et  les  tiraillements 
quelle  exerce  sur  l’abdomen. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade  à  Cochin,  le  testicule  a  le 
volume  d’un  gros  œuf  d’autruche  (0,50  cent,  de  circonférence 
sur  0,23  cent,  de  longueur).  Elle  est  pesante,  dure,  inégale  et 
bosselée.  La  peau  du  scrotum  qui  la  recotivre  est  saine,  et  ne 
lui  adhère  pas:  elle  glisse  facilement  sur  elle. 

La  tumeur  présente  trois  bosselures,  deux  sur  la  ligne 
médiane,  une  troisième  à  droite  du  malade.  A  la  partie  supé¬ 
rieure,  se  trouve  une  couche  de  liquide  qu’on  déplace  avant 
d’arriver  sur  le  corps  de  la  tumeur  :  on  peut  renvoyer  celte 
couche  de  liquide  du  côté  opposé.  A  ce  niveau  et  à  la  partie 
supérieure  droite,  on  trouve  une  petite  grosseur  (petite  fève), 
douloureuse,  ayant  une  sensibilité  spéciale,  qu’on  reconnaît 
être  le  testicule  droit  ;  il  est  atrophié.  La  verge  est  cachée  par 
le  développement  excessif  de  cette  tumeur,  qui  l’a  pour  ainsi 
dire  englobée  d’arrière  en  avant,  mais  le  malade  n’est  cependant 
pas  gêné  pour  la  miction:  quant  aux  rapports  sexuels,  ils  sont 
impossibles.  A  droite,  hernie  volumineuse  inguino-scrolale. 

Se  fondant  sur  les  caractères  énoncés  plus  haut ,  sur  la 
marche  lente  de  la  tumeur,  sur  l’absence  d’engorgement 
ganglionnaire  et  de  retentissement  sur  l’organisme,  M.  Després 
diagnostique  une  tumeur  adénoïde  du  testicule,  qui  selon  toute 
probabilité  ne  récidivera  pas  après  l’ablation. 

C’est  le  11  août  que  l’ablation  de  cette  tumeur  est  pratiquée. 
L’opération  est  exécutée  suivant  les  règles  ordinaires  sans 
ligature  en  masse  du  cordon.  —  La  tunique  vaginale  contenait 
cinq  cents  grammes  environ  d’un  liquide  louche  ;  et  la  tumeur 
pesait  3,400  grammes.  —  Une  incision  de  la  tumeur  donne 
issue  à  de  la  matière  cérébriforme  contenue  dans  quelques 
unes  des  loges  cloisonnées  qui  la  constituent. 

Le  pansement  employé  fut  un  pansement  avec  de  la  charpie 
trempée  dans  de  l’alcool  camphré  :  le  malade  sortit  guéri  de 
l’hôpital  le  23  septembre,  sans  que  sa  guérison  et  la  cicatrisation 
de  la  plaie  eussent  été  entravées  par  aucun  acci.lent. 

Voici  l  examen  histologique  de  la  tumeur  pratiquée  par 
,,M.  Després,  après  un  séjour  de  plusieurs  jours  de  la  tumeur 
dans  l’alcool. 

Tumeur  formée  par  des  loges  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  cloisons  fibreuses.  Ces  loges  renferment  des  anusses 
fongueuses  constituées  par  des  fi  aments  ramifiés,  infiltrés  de 
sérosité  et  baignant  dans  la  sérosité.  Ces  masses  sont  ana¬ 
logues  a  celles  que  l’on  rencontre  dans  les  kystes  multilocu- 
:  il  y  a  par  places  des  noyaux  de  matière 
phymatoide,  qui  sont  aujourd’hui  considérés  comme  des 
épanchements  de  sang  transformés.  —  Les  cloisons  fibreuses 
sont  composées  d  éléments  fibreux,  purs  de  tout  mélan<m  •  il 


Bèvret  ,^“v'  .sur^e«.r.e  «ans  le  An, 

Ue-ire  tjpho.dcjpar  M.  G.  M^uxoort.  interue  des  hôpitaux. 

Guvet  Constant,  27  ans,  garçon  de  magasin  est  entré  le  ‘ 

Te^LrvÎe'^d^Vî  Beaûjon,  salle  François  n"  1i,  dai 

le  seriice  de  M,  Mouïard-Martix. 


ont  été  en  augmentant  depuis,  sans  s’accompagner  ni  d’épis¬ 
taxis,  ni  d’angine  ni  de  vomissements. 

Lors  de  l’entrée,  le  malade  a  l'aspect  d’un  individu  atteint  de 
fièvre  lypho'ide  :  céphalalgie,  langue  blanche,  inappétence, 
soif  vive  ;  le  ventre  est  indolent,  non  ballonné,  mais  présente 
quelques  taches  rosées  lenticulaires  ;  il  y  a  un  peu  de  consti¬ 
pation.  Raies  sibilants  disséminés  dans  les  deux  poumons 
Pouls  régulier,  fréquent  ;  température  élevée.  —  On  porte  le 
diagnostic  fièvre  typhoïde  et  l’on  ordonne  des  lotions  froides. 

Les  jours  suivants,  la  maladie  suit  une  marche  très-régu¬ 
lière  ;  le  malade  a  de  l’insomnie,  la  langue  est  sèche,  le  ventre 
devient  ballonné,  la  diarrhée  paraît,  le  tracé  thermomélrique 
est  le  tracé  habituel  de  la  fièvre  lypho'ide. 

Le  2  et  le  3  octobre,  hémorrhagie  intestinale  ex* 
abondante  ;  pendant  ces  deux  jours  les  selles  sont  entiè¬ 
rement  formées  de  sang  ;  il  survient  alors  une  légère  chute  de 
la  température,  mais  dès  le  lendemain  la  température  re¬ 
monte  à  40°,  5,  et  elle  se  maintient  à  peu  près  à  ce  niveau 
pendant  5  à  6  jours;  en  même  temps  l’état  général  s’aggrave 
beaucoup,  le  malade  est  dans  un  état  iie  stupeur  profonde 
avec  léger  subdélirium  continu,  soubresauts  des  tendons, 
pouls  irrégulier  ;  figure  pâle  et  fatiguée  avec  pommettes 
rouges  ;  diarrhée  abondante  ;  râles  nombreux  dans  le  poumon 
droit  avec  crachats  visqueux. 

Bientôt  la  température  devient  extrêmement  irrégulière, 
tantôt  s’élève  ou  s’abaisse  sans  qu’il  y  ait  aucune  modification 
dans  l’état  général.  Enfin,  le  23  octobre,  le  pouls  devient  si 
petit  et  si  irrégulier  qu’il  est  impossible  de  le  compter;  on 
n’entend  aucun  bruit  anormal  à  l’auscultation  du  cœur. 

Le  To  octobre,  le  malade  est  pris  d’une  attaque  épileptiforme 
avec  écume  à  la  bouche,  et  il  meurt  immédiatement  après 
celte  attaque  qui  a  duré  environ  une  minute. 

Autopsie.  Encéphale.  En  ouvrant  l’arachno’ide,  il  s’écoule 
une  quantité  à  peu  près  insignifiante  de  liquide  séreux.  Il 
existe  à  la  partie  antérieure  de  la  face  convexe  de  l’hémisphère 
gauche,  une  plaque  ovalaire  large  à  peu  près  comme  la  paume 
delà  main,  de  coloration  jaune  verdâtre,  abords  bien  limités 
faisant  une  saillie  très-nette,  à  surface  lisse  recouverte  par  le 
feuillet  de  Tarachno'ide.  Quand  on  essaie  d’enlever  celte 
plaque,  on  voit  qu’elle  n’adhère  que  très  peu  au  cerveau  dont 
la  surface  est  parfaitement  saine,  du  moins  à  l’œil  nu;  et  on 
reconnaît  que  cette  plaque  est  formée  par  une  substance  ver¬ 
dâtre,  molle,  friable,  qui  n’est  évidemment  autre  chose 
que  du  pus  concret  infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  sous- 
arachno’idien  ;  cette  plaque  a  une  épaisseur  de  3  à  4  mil¬ 
limètres. 

En  lace  de  cette  lésion,  sur  la  portion  correspondante  de  la 
dure-mère,  existe  une  rougeur  anormale  avec  mince  pseudo- 


Partout  ailleurs,  les  méninges  sont  parfaitement  saines  •  on 
ne  voit  nulle  part  trace  d’épaississement  ni  de  tubercules  les 
ineninges  de  la  base  sont  examinées  avec  soin  et  on  n’y  voit 
absolument  rien  d’anormal. 

Le  cerveau  est  également  sain,  de  consistance  et  de  cou- 
^ur  normales  ;  les  ventricules  ne  renferment  pas  de  sérosité. 
Gependant  immédiatement  au-dessouS  d’une  liec:  eirenrurrUn 


U  y  a  pas  de  cartilage. 

synoviales  sont  composées  d’éléments  fihro- 
^  figures,  et  dans  les  parties  ramollies,  on  trouve 
dL  Ss"  avec®  semblables  à  celles  des  bourgeons  charnus 
o-ro'  ^  iioyau  opaque  ,  et  des  erauulaiioDs 

graisseuses  en  tres-grande  abondance. 


y  alà  jour?  lor  ^  ü 

fl  la  Lite  il  éoro'’,?v  fà'’^i“^  ete  faire  une  courseil  eut  froid,  et 
suite  U  éprouva  de  la  courbature  et  de  la  céphalalgie  qui 


uepeudant  immédiatement  au-dessous  d’une  des  circonvolu¬ 
tions  supérieures  du  lobe  frontal  du  côté  droit,  il  existe  une 
^'■osse  comme  un  pois,  arrondie,  dure,  blanche, 
ntouréedune  petite  zone  demi-transparente,  et  qui  est  évi- 
ûemment  un  tubercule  crétacé  du  cerveau. 

Intestin.  Dans  le  dernier  mètre  de  l’intestin  grêle,  il  existe 
une  quinzaine  d’ulcérations  à  différentes  périodes  de  cicatri- 
-auon  ;  les  unes  à  bourrelet  circulaire  blanchâtre  surplombant 
le  fond  rose  et  lisse  de  l’ulcération,  d’autres  à  bords  afl’aissés 
se  continuant  avec  le  fond  ardoisé  de  l’ulcération  ;  sur  la 
aivuie  ileo-cœcale,  on  voit  plusieurs  ulcérations  confluentes 
(sanglions  mesentériques  de  volume  à  peu  près  normal. 

Les  deux sont  légèrement  congestionnés,  le  droit 
naire^nr^^^f le  gauche;  des  morceaux  de  tissu  pulmo¬ 
naire  pris  dans  les  points  suspects  surnagent  tous. 

norrnm’  ^  et  ferme.  Rate  de  volume 

normal.  Rtins  congestionnés.  Les  mn.sr.lus 


normni  ’^euge  et  ferme.  Rate  de  volume 

de  H  ^  congestionnés.  Les  muscles  grands  droits 
nLmïi  T""  conservé  leur  aspect  et  leur  consistance 
normale  et  ne  semblent  nullement  altérés. 
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M.  HATEM.Dansla  plupart  des  maladies  aiguës  infectieuses, 
on  peut  rencontrer  une  inflammation  des  couches  corticales  de 
l’encéphale;  le  cas  n’est  cependant  pas  Irès-commun. 

M.  Tkoisier.  Je  me  rappelle  avoir  vu  un  njalade  qui  eut  à 
la  suite  d’une  fièvre  typhoïde,  non  seulement  une  plaque  pu¬ 
rulente  limitée,  mais  une  méningite  étendue  aux  enveloppes 
de  l’encéphale  et  de  la  moelle. 

M.  Pitres.  J'ai  observé  récemment  une  femme,  qui  le  lende¬ 
main  de  son  accouchement,  fut  prise  de  phénomènes  céré¬ 
braux  ressemblant  à  l’éclampsie  :  il  n’y  avait  pas  d'albumine 
dans  l’urine.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  nappe  de  pus  étendue 
sur  toute  la  longueur  de  l’axe  nerveux  encéphalo-rachidien. 

S9.  Maladie  d'AdiIison  ;  par  M.  F.  Dbetfous,  interne  des  hôpitaux. 

Dumont,  âgé  de  46  ans,  charron,  entré  le  20  septembre  187S, 
ài’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Martine,  n'>21  (service  de  M.  Frémt). 

D.  est  un  homme  d’une  bonne  constitution,  n’ayant  jamais 
eu  aucun  accident  de  syphilis  ni  d'herpétisme;  il  a  éprouvé 
dans  sa  jeunesse  quelques  douleurs  articulaires;  pas  de  toux 
habituelle.  Père  mort  à  73  ans,  mère  morte  de  suites  découché, 
frère  et  soeurs  bien  portants. 

I.ui-mème  n’a  eu  d’autres  maladies  qu’une  pneumonie  à 
19  ans  et  une  pleurésie  à  25.  Pas  d’excès  alcooliques:  l’été 
dernier  seulement,  il  a  bn  2  ou  3  litres  de  vin  par  jour  et  avait 
perdu  l’appétit.  Depuis  quelques  années, le  malade  avait  parfois 
ress  niti  des  douleurs  de  reins. 

Mais  c’est  au  mois  ûe  juillet  1875  qu’il  offrit  les  premiers 
symptômes  alarmants:  impossibilité  de  manger,  sans  dégoût 
véritable;  faiblesse  survenue  rapidement  au  point  de  le  forcer 
à  quitter  son  travail  et  à  prendre  le  lit  ;  puis,  t  jaunisse  »  et 
coliques  intestinales.  Au  début  la  peau  n’était  pas  encore 
colorée,  et  c’est  tout  au  plus  si  la  peau  de  la  face  était  brûlée 
comme  «  par  un  coup  de  soleil.  »  Le  médecin  qui  le  soignait 
le  traitait  alors  pour  une  entéralgie. 

Après  un  séjour  d’un  mois  à  l’hospice  de  Saint-Denis,  il 
sortit  et  chercha  à  se  remettre  au  travail.  Cependant  la  colora¬ 
tion  de  la  peau  s’accusait  de  plus  en  plus;  la  faiblesse  fut 
bientôt  telle  que,  devenu  incapable  défaire  un  pas,  il  se  décida 
à  entrer  à  l’IIôtel-Dieu. 

Le  20  septembre,  au  moment  de  l’entrée,  amaigrissement  ; 
teint  brnn;  cheveux  et  moustache  noirs  (ils  l'ont  toujours  été). 

La  peau  de  tout  le  corps  est  le  siège  d'une  pigmentation 
qui  offre  quelques  particularités,  comme  nuance  et  comme 
disposition,  à  la  face,  aux  troncs,  aux  membres. 

D’une  façon  générale,  la  face  est  celle  d’un  mulâtre.  En  y 
regardant  de  près,  on  voit  très-nettement  sur  le  pavillon  de 
l’oreille,  par  exemple,  et  dans  les  points  voisins,  de  petites 
taches  d’un  jaune  foncé  qui  se  rencontrent  et  se  confondent, 
ou  qui  restent  isolées  et  entourées  de  peau  saine  ou  moins 
altérée,  dont  la  nuance  plus  pâle  permet  de  bien  apprécier  la 
marche  de  la  pigmentation.  De  plus  sur  les  joues,  çà  et  là  se 
trouvent  disséminés  quelques  points  noirs  et  non  plus  bruns, 
gros  comme  un  grain  de  millet  ou  un  pois,  ressemblant  à  des 
taches  de  lentigo  ou  aux  macules  que  laissent  de  petits  nœvi, 
mais  noirs  comme  du  jais. 

Tronc  :  Coloration  moins  marquée  que  celle  de  la  face, 
sauf  en  un  point  de  la  paroi  abdominale  antérieure  où  se  voit 
une  large  plaque  bronzée  ;  cette  plaque  répond  à  une  ancienne 
application  de  teinture  d’iode  qui  a  laissé  après  elle  celte  mo¬ 
dification  de  la  peau.  La  teinte  bronzée  n’est  pas  plus  mar¬ 
quée  sur  la  ligue  médiane  que  sur  les  côtés. 

Le  scrotum  est  presque  celui  d’un  nègre  ;  mais  c’est  surtout 
le  raphé médian  qui  est  véritablement  noir,  ainsi  que  les  plis 
horizontaux  et  parallèles,  plus  foncés  aussi  que  les  points 
intermédiaires.  Cette  pigmentation  du  scrotum  est  bien  supé¬ 
rieure  en  couleur  à  celle  delà  face,  et  tranche  nettement  entre 
les  cuisses  dont  la  coloration  est  peu  modifiée. 

Membres  : ’&nv  les  membres  supérieurs, la  peau  est  bien  plus 
foncée  que  sur  les  membres  inférieurs.  Sur  les  uns  comme  sur 
es  autres,  la  coloration  est  plus  marquée  du  côté  de  l’exten¬ 
sion  que  du  côté  de  la  flexion  ;  c’est  surtout  à  la  main  que  la 
différence  est  frappante;  le  dos  de  la  main  est  foncé,  la  paume 
et  la  face  palmaire  des  doigts  sont  blanches.  Pas  d’altération 
des  ongles. 


Muqueuses  :  La  muqueuse  de  la  bouche  est  foncée  ;  mais 
cette  coloration  paraît  encore  plus  marquée  près  delà  commis¬ 
sure  des  lèvres  à  droite  et  à  gauche,  à  la  rencontre  desdents  des 
mâchoires  supérieure  et  inférieure,  où  se  voient  des  plaques 
noires  presques  ecchymotiques,  plus  étendues  en  longueur 
qu’en  hauteur,  à  limites  mal  déterminées  mais  bien  appré¬ 
ciables. 

Le  malade  peut  encore  se  lever;  intelligence  intacte. 

Douleurs  vagues  dans  l’abdomen,  entéralgie.  A  la  pression, 
douleur  de  chaque  côté  par  la  palpation  abdominale,  au  niveau 
de  l’extrémité  supérieure  des  reins.  Constipation  fréquente. 
Pas  d’appétit.  Grande  faiblesse  complètement  inexplicable. 
L’examen  du  cœur,  des  poumons,  du  foie,  ne  permet  d’affir¬ 
mer  aucune  altération  de  ces  viscères.  Un  léger  nuage  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines.  Traitement  :  Vin  de  quinquina,  iodure 
de  potassium. 

20  octobre.  Vomissements  de  matières  bilieuses. 

21  octobre.  Les  vomissements  persistent  et  s’accompagnent 
de  douleurs  épigastriques,d’entéralgle;  céphalée;  douleurs  dans 
les  jambes;  constipation.  Cœur  et  poumons  :  rien  d’appréciable. 

Faciès  exprimant  la  souffrance  ;  l’habitus  du  malade  indiqne 
un  état  grave  ;  yeux  caves,  aspect  presque  cholériforme. 

Traitement  :  Vésicatoire  à  l’épigastre,  puis  poudre  de  mor¬ 
phine. 

Dans  l’après-midi  pour  la  première  fois,  attaque  convulsive  ; 
convulsions  des  membres,  agitation  extrême  au  point  qu’on  a 
dû  lui  mettre  la  camisole,  délire,  exacerbation  des  douleurs . 
2  pilules  de  cynoglosse  sont  données  à  ce  moment. 

Nous  le  voyons  trois  heures  environ  après  l’attaque  ;  il 
est  affaissé,  dans  un  état  qui  est  de  la  stupeur  mais  qui  n’est 
pas  encore  le  coma  ;  il  est  calme,  abattu,  triste. 

22  octobre.  Vomissements  bilieux  persistants  ;  délire  calme; 
il  divague,  prononce  quelques  paroles  incohérentes,  et  sur¬ 
tout  il  est  plongé  dans  le  plus  profond  abattement.  C’est  à 
peine  s’il  peut  parler,  tant  il  est  devenu  incapable  du  moindre 
effort  ;  ses  paroles  sont  prononcées  à  voix  basse  et  avec  lenteur 
Il  se  plaint  toujours  de  coliques  ;  le  pouls  est  insensible  ;  il 
fuit  sous  le  doigt,  92  pulsations.  T.  A.  37®, 9.  —  Soir.  Môme 
état.  T.  A.  38°, 4. 

23  octobre.  Même  état  ;  abrutissement  de  plus  en  plus  mar¬ 
qué  ;  faciès  exprimant  l’hébétude  et  la  lassitude  ;  traits  dé¬ 
viés  au  point  de  simuler  presque  une  hémiplégie  faciale.  Il  se 
plaint  toujours  du  ventre  et  de  la  tôle.  (La  plaie  du  vésica¬ 
toire  est  rouge  empâtée,  entourée  d’un  contour  noirâtre).  Il 
meurt  le  23  octobre. 

Autopsie  faite  le  25  octobre. 

Peau  :  La  pigmentation  persiste  telle  qu’elle  a  été  décrite. 

Tissu  cellulaire:  Celui  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
offre  eu  plusieurs  points  de  petits  grains  noirs. 

Muscles:  Légère  pigmentation  d’un  des  grands  droits  de 
l’abdomen. 

Muqueuses  :  La  muqueuse  buccale  offre  la  coloration  sus- 
indiquée  ;  celle  des  bronches  n’est  pas  modifiée.  Coloration  de 
la  muqueuse  intestinale  conservée  :  il  y  a  seulement  saillie 
des  follicules  clos  du  gros  intestin,  saillie  et  coloration 
blanche  de  deux  plaques  agminées. 

Ganglions  :  Ceux  du  mésentère  sont  gros,  noirs  ;  ceux  des 
bronches  aussi. 

Raie  :  Volume  normal. 

Séreuses:  Quelques  dépôts  de  pigment,  et,  sous  la  plèvre  no¬ 
tamment,  de  petites  plaques  noires. 

Cœur  affaissé,  mou,  sans  consistance,  pâle,  feuille  morte. 
Valvule  mitrale  épaissie. 

Poumons:  Adhérences  pleurales;  à  la  surface  des  poumons, 
plaques  d’aspect  fibreux,  congestion  générale.  Au  sommet  du 
poumon  gauche,  deux  ou  trois  noyaux  durs  ;  à  la  coupe,  ou 
voit  qu’ils  sont  constitués  par  une  coque  calcaire,  contenant 
au  centre  une  masse  blanchâtre  caséeuse.  Pas  de  granulations 
tuberculeuses  visibles  dans  le  reste  des  poumons. 

Ganglions  semi-lunaires  :  ils  paraissent  normaux  comme 
volume. 

Cerveau  congestionné. 

Adhérences  du /ùte  à  la  face  antérieure  et  à  la  petite  courbure 
de  l’estomac.  Entre  le  foie  et  l’estomac  se  trouvent  deux  masse  s 
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Cüicaires  à  la  périphérie,  Llanches  et  ayant  la  consistance  du 
mastic  au  centre  Sur  le  bord  antérieur  du  foie,  à  droite,  se  voit 
une  masse  du  volume  d’une  noisette,  blanche,  ayant  aussi 
la , consistance  du  mastic.  En  sectionnant  cette  masse,  on 
volt  qu’elle  est  en  rapport  direct  avec  la  substance  hépatique, 
et  qu’au  dessous  d’elle  il  li’exLte  pas  de  capsule  de  Glisson. 
Cette  masse  parait  donc  avoir  pris  naissance  dans  le  foie  lui- 
mé.ne.  Le  volume,  la  couleur,  la  consistance  du  foie  n’offrent 
rit  II  U  anormal.  A  la  face  inférieure  du  foie  adhère  la  face 
supérieure  de  la  capsule  surrénale  droite,  de  sorte  qu’on  voit 
la  capsule  et  le  rein  couchés  sur  cette  face,  contre  laquelle  ils 
sont  étroitement  maintenus. 

Reins  normaux. 

Capsules  surrénales-,  1°  La  capsule  gauche  est  augmentée  de 
volume,  et  surtout  plus  épaisse,  elle  se  présente  sous  forme 
d’une  masse  triangulaire,  blanchâtre,  caséeuse,  difficile  à 
disséquer  à  cause  de  son  peu  de  cohésion.  A  la  coupe  :  partie 
extérieure  épaisse  d’un  millimètre,  fibreuse;  partie  intérieure 
formée  moitié  de  pus  blanc,  moitié  de  substance  caséeuse. 

2'>  Capsule  surrénale  droite.  Elle  adhère  au  foie  au-dessous 
duquel  elle  bombe  ;  et  son  enveloppe  amincie  se  rompt 
facilement  et  laisse  sertir  un  pus  laiteux,  liquide,  abondant  : 
c  est  un  véritable  abcès  froid.  Le  volume  de  la  capsule  droite 
est  supérieur  à  celui  de  la  gauche. 

En  faisant  de  cet  organe  une  coupe  antéro-postérieure  qui 
intéresse  en  môme  temps  la  portion  adhérente  du  foie,  on 
constate  qu’uns  portion  de  la  substance  hépatique  voisine  s'est 
transformée  aussi  en  pus  laiteux,  semi-caséeux. 

Réi-iæxions.  Cette  observation  est  un  type  de  la  maladie 
bronzée,  telle  qu’on  peut  encore  aujourd’hui  la  concevoir. 
Elle  nous  montre  bien  cette  coloration  caractéristique  de  la 
peau  avec  coloration  psoudo-ecchymotique  de  la  face  interne 
des  joues,  importante  au  point  de  vue  diagnostique;  et  sur¬ 
tout  cet  état  général  grave  qui  n’est  ni  la  cachexie,  ni  l’éiat 
typho’ide  vrai,  et  qui  plonge  le  patient  dans  un  abattement,  un 
épuisement  de  toutes  les  facultés  physiques  et  morales.’  La 
marche  si  rapide  du  cas  présent  (quatre  mois  en  tout)  rendit 
encore  plus  frappant  le  tableau  terminal  de  la  maladie. 

.\u  point  de  vue  anatomique,  on  y  voit  une  tendance  générale 
de  difl'érenis  organes  à  la  caséification  :  foyer  caséeux  dans  le 
DO'imon,  masses  caséeuses  développées  aux  dépens  du  foie 
des  ganglions;  et  surtout  transformation  caséeuse  complète 
des  capsules  surénales. 

M.  II.XYEXI.  il  me  paraît  bien  difficile  que  l’on  puisse  retrou¬ 
ver  des  tubercules  dans  cette  masse  caséeuse.  D’ailleurs 
quelle  que  soit  la  forme  de  l’altération  subie  parla  capsule 
surrénale,  il  suffit  que  l’organe  soit  détruit,  pour  que  l’on 
observe  les  symptômes  qui  caractérisent  la  maladied’Addisou  ; 
les  symptômes  fondamentaux  (cachexie  avec  mélanodermie) 
e.xistenl  toujours  ;  la  diversité  porte  seulement  sur  les  sx^mp- 
tômes  accessoires;  il  est  vrai,  que  sous  ce  rapport,  on  peut 
observer  toutes  les  variétés  ;  mais  je  le  répète,  le  fond  reste  le 
même  dans  tous  les  cas. 


Végc;.-5t;oî!s  globuleuses  du  cœur;  par  M.  F.  Balzer,  inten 
des  hôpitaux. 

Eicaise,  5".  ans,  entre  le  2  août  1873,  aun°  S  de  la  salle  Sain 
.lean,  dans  le  service  de  M.  Audhoui,  suppléant  M  le  nn 
fecKcur  .4xenfeld.  ^ 

Cette  femme  très-obèse,  a  les  yeux  saillants,  le  faciès  roue-, 
antmé  ;  sa  respiration  est  parfois  difficile  ;  son  pouls  ast 
/ort,  présente  des  irrégularités. 

Le  ventre  est  très-développé  :  à  la  palpation  on  sent  ur 
tumeur  arrondie,  remontant  jusqu’à  l’ombilic,  dure,  assez  m. 
bile,  retombant  tou30urs  du  coté  où  la  malade  se  couche  I 
yntre  est  peu  sensible,  l'exploration  ne  détermine  pas  c 
douleurs,  mais  cette  tumeur  gène  beaucoup  la  malade  par  sc 
poids,  par  les  tiraillements  qu’elle  détermine  du  côté  des  rLn 
les  membres  inférieurs  sont  infiltrés,  la  malade  les  mp, 
avec,  peine.  Elte  est,  du  reste,  à  peu  près  impotente-  elle  pei 
ses  urines  et  les  matières  fécales.  Elle  se  laisse  toujours  '^iFssi 
Tcmon-ær  ^  instant  obligé  de  1 

L’intelligence  est  également  très  affaiblie;  il  est  à  peu  nri 
impossible  d’obtenir  d’elle  aucun  renseignement^  pre^cî 


»n  ne  trouve  rien  d’important  à  signaler  à  l’examen  de  la 
poitrine.  La  respiration  est  faible,  mais  s’entend  dans  toute 
l’étendue  du  thorax;  par  instants  la  malade  est  rouge,  oppres¬ 
sée,  elle  se  plaint  d’étouffements. 

La  pointe  du  cœur  est  abaissée,  sa  matité  plus  étendue 
qu’à  l’état  normal.  On  entend  à  l’auscultation  un  bruit  de 
souffle  assez  fort,  au  premier  temps,  ayant  son  maximum  à  la 
pointe. 

L’appétit  est  normal,  et  les  digestions  se  font  assez  réguliè¬ 
rement  ,  bien  que  la  malade  soit  légèrement  oppressée  après 
les  repas. 

La  malade  reste  à  peu  près  dans  le  même  état  pendant  toute 
la  durée  du  mois  d’aoül.  Seulement  l’infiltration  gagne  peu  à 
peu  le  tronc  et  les  membres  supérieurs  ;  la  face  elle-même 
s’œdématie,  quand  la  malade  reste  trop  longtemps  couchée 
sur  le  côté,  au  point  que  les  paupières  gonflées  ne  peuvent 
plus  s’entrouvrir.  Ces  infiltrations  diminuent  promptement, 
quand  on  place  la  malade  dans  rrne  meilleure  position. 

Pendant  le  mois  d'octobre,  on  voit  apparaître  de  temps  en 
temps  des  hémoptysies.  La  malade  crache  le  sang  par  petites 
quantités,  pendant  deux  ou  trois  journées  consécutives .  Le  sang 
est  pur,  rutilant,  mêlé  parfois  à  une  expectoration  aérée.  Rien 
’i  l’auscultation  de  la  poitrine,  sauf  quelques  râles  dissémi¬ 
nés  ;  pas  de  matité.  Ces  hémoptysies  cessent  pendant  quelques 
jours  pour  recommencer  bientôt,  avec  les  mêmes  caractères. 

A  partir  du  18  octobre,  l’œdème  des  parties  supérieures  du 
corps  devient  persistant  et  augmente  rapidement.  Le  pouls 
devient  petit,  la  face  se  cyanose,  la  respiration  s’embarrasse 
le  plus  en  plus.  Elle  meurt  le  23  octobre. 

A  I’autopsie,  on  trouve  d’abord  un  énorme  corps  fibreux 
'~ous-péritonéal,  présentant  à  peu  près  le  volume  d’une  tête 
d’adulte.  Cette  tumeur  est  arrondie,  presque  régulière,  elle 
lient  au  bord  supérieur  et  à  la  face  postérieure  de  l’utérus.  Elle 
est  recouverte  dans  toute  son  étendue  par  le  péritoine,  et  ne 
présente  aucune  adhérence  sur  la  paroi  abdominale  et  les 
organes  voisins.  On  trouve  encore,  autour  de  Vutérus  et  dans 
les  ligaments  larges,  trois  autres  corps  fibreux  du  volume  d’une 
petite  noix  ;  un  autre,  beaucoup  plus  petit  est  situé  dans  la 
paroi  utérine;  enfin  deux  autres  font  saillie  dans  la  cavité  du 
corps  de  l’utcrus.  Les  parois  de  cet  organe  sont  congestion¬ 
nées,  ramollies;  sa  cavité  est  irrégulière,  par  suite  du  dévelop¬ 
pement  des  corps  fibreux.  Les  ovaires  sont  sains. 

Le  foie,  normal  comme  volume,  est  légèrement  gras.  Les 
reins  sont  sains,  ainsi  que  la  raie  et  les  intestins. 

Les  poumons  sont  congestionnés  à  leur  base  :  malgré  les 
recherches  les  plus  attentives,  il  est  impossible  d’y  trouver 
aucun  noyau  d’apoplexie  pulmonaire. 

Le  cœur  est  gros,  flasque;  ses  parois  sont  imbibées  de  sang 
noir,  les  valvules  aortiques  sont  un  peu  épaissies,  mais  suffi¬ 
santes.  La  val-vule  mitrale  est  saine.  Ou  trouve  couché  sur  la 
paroi  du  ventricule  gauche  un  caillot  ancien,  très-adhérent 
solide,  d’une  couleur  rouge  lie  de  vin.  Un  peu  au-dessus  de  lui 
on  en  voit  un  second  beaucoup  plus  petit.  Tous  deux  sont 
Ires  adhérents  à  la  lace  interne  du  cœur;  le  plus  grandes!,  en 
plusieurs  points,  traversé  par  les  cordages  tendineux,  qui  en 
cerlainspomtssemblentse  continuer  directementavec le  caillot, 
if  présenté  une  longueur  d’environ  6  centimètres,  une  largeur 
de  1  ceulimelre;  son  épaisseur  est  d’un  centimètre  dans  le 
point  qui  proemiue  le  plus. 

On  ne  trouve  dans  le  ventricule  droit  que  des  caillots  post 
»îorfc»i,  maisdausl’oreillette  droite,  on  trouve  quatre  nouvelles 
productions  polypeuses.  L’une  d’elles  est  considérable  et  pré¬ 
sente  a  peu  (ires  le  volume  d’une  petite  noix  ;  elle  s’étale  sur 
une  assez  large  surface,  en  adhérant  très-élroitemenl  au  tissu 
du  cœur.  De  même  que  celle  du  cœur  gauche,  elle  a  une 
surface  lisse,  et  semble  se  continuer  directement  avecl’endo- 
coupe,  elle  parait  ramollie,  formée  par  plusieurs 
stratifications  successives.  Les  trois  autres  végétations  sont 

plus  petites,  etpréseutenttout-à-faitl’aspect  de  polypesarrondis 

lisses,  tres-etroitement  unis  au  tissu  du  cœur. 

La  dissociation  de  ces  polypes  a  montré  qu’ils  étaient 
entièrement  composés  de  globules  blancs.  Ces  globules,  colorés 
d’ammoniaque  sont  parfaitement  recon- 

issables  en  certains  points  :  ailleurs  ils  se  présentent  à  l’état 
de  désintégration  granulo-graisseuse. 
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Vexamen  microscopique  a  été  fait  dans  le  laboratoire  de  ’ 
M.  Cbarcot.  Sur  des  coupes  faites  après  durcissement  dans 
l’alcool  absolu,  et  colorées  par  le  picro-carminate  d’ammo¬ 
niaque,  on  voit  tout  d’abord  que  les  filres  musculaires  sont 
saines  dans  la  portion  de  la  paroi  du  cœur  sur  laquelle  sont 
implantées  les  végétations  globuleuses.  Au  contraire,  les  mus¬ 
cles  papillaires  compris  dans  la  coupe  présentent  des  altéra¬ 
tions  assez  avancées.  L’un  d’entre  eux,  surtout,  est  remplacé 
dans  la  moitié  de  son  étendue  par  du  tissu  fibreux  ;  dans 
l’autre  moitié,  les  fibres  musculaires  sont  encore  reconnais¬ 
sables,  quoiqu’elles  aient  subi  une  atrophie  très-notable.  Les 
mêmes  altérations,  sclérose  et  atrophie,  existent  sur  d’autres 
points,  mais  moins  nettement  accusées. 

Hendocarde  a  subi  un  épaississement  considérable,  et  ses 
lésions  paraissent  déjà  anciennes.  On  voit  sur  sa  coupe  des 
faisceaux  épais  de  tissu  conjonctif  avec  des  noyaux  et  des 
cellules  fusiformes  en  assez  grand  nombre. 

Les  végétations  sont  presque  entièrement  formées  de  glo¬ 
bules  blancs,  parfois  isolés,  parfois  réunis  en  masses  épaisses 
ou  en  travées  qui  paraissent  comprimées  et  aplaties.  Ces  glo¬ 
bules  blancs  entourent  les  muscles  papillaires  de  tous  les 
côtés,  s’enfoncent  dans  les  dépressions  de  la  paroi  du  cœur,  et 
viennent  se  mettre  en  contact  avec  l’endocarde.  Ils  sont  ordi¬ 
nairement  très-granuleux;  on  trouve  au  milieu  d’eux  des 
gouttelettes  de  graisse.  Il  existe  aussi  une  notable  quantité 
de  fibrine,  reconnaissable  surtout  dans  les  points  où  les  glo¬ 
bules  blancs  sont  isolés  ;  elle  forme  là  autour  d’eux  un  fin  ré¬ 
ticulum.  Les  globules  rouges  forment  des  amas  isolés,  nette¬ 
ment  circonscrits,  au  milieu  des  globules  blancs  ;  sur  d’autres 
points,  ils  sont  mélangés  en  très-petit  nombre  à  ceux-ci. 
Leur  matière  colorante  a  diffusé  dans  la  masse  des  globules 
blancs,  qui  sont  moins  fortement  attaqués  par  le  carmin  dans 
les  points  qui  les  avoisinent. 

En  résumé,  on  peut  dire  qu’il  y  a  de  la  fibrine  et  des  globu¬ 
les  rouges  dans  ces  végétations  polypiformes;  mais  ce  qui  do¬ 
mine  dans  leur  structure,  ce  sont  les  globules  blancs  qui  s’y 
montrent  dans  des  proportions  énormes.  Leur  formation  pa¬ 
rait  avoir  été  précédée  ou  accompagnée  par  des  lésions  pro¬ 
fondes  dans  l’endocarde,  moins  importantes  dans  le  myocarde. 

IVéphrite  parciichjiuateasc  {f;ros  rein  blanc)  clie*  un 

sujet  scrofuleux,  pris  pour  une  il  égénérescence  auiyloïdc 

{lendaiit  la  vie;  par  M.  do  Boyer,  interne. 

Le  23  août  187o,  entrait  chez  M.  Bouchut,  une  fille  de  12 
ans,  dans  un  état  d'anasarque  prononcé;  elle  était  atteinte 
depuis  quatre  ans  d’une  coxalgie  de  forme  osseuse,  incom¬ 
plètement  guérie  par  ankylosé  et  dont  le  pus  s’écoulait  encore 
au  dehors  par  quelques  fistules  de  la  cuisse  droite.  —  En 
outre  un  érysipèle  cachectique  siégeait  sur  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  et  avait  causé  une  série  d’abcès.  L’œdème  avait 
débuté  par  les  jambes.  L’œil  était  brightique,  l’examen  ophthal¬ 
moscopique  révélait  non  pas  une  rétinite  albuminurique 
mais  bien  des  plaques  d’atrophie  choroïdienne  ;  du  reste 
quelques  troubles  amblyopiques  avaient  existé.  —  Œdème  du 
poumon;  œdème  du  tissu  cellulaire.  Le  cœur  présentait,  ou¬ 
tre  un  degré  d’hypertrophie  assez  prononcé,  un  bruit  de  ga¬ 
lop  de  la  pointe,  signe  indiqué  dans  les  maladies  des  reins 
par  Traube,  et  plus  récemment  par  MM.  Potain  et  Exchaquet  ; 
c’était  un  souffle,  ou  du  moins  un  bruit  soufflant  prolongé 
systolique  suivi  d’un  dédoublement  diastolique.  La  malade 
avait  la  diarrhée  d’une  façon  continue. — Examen  des  urines. 
Elles  sont  d’une  densité  de  1008,  peu  abondantes,  5  à  700  gr. 
contiennent  6  gr .  d’urée  environ;  elles  sont  remarquables,  1  "  par 
l’abondance  et  la  persistance  de  l’albumine;  2“  par  un  dépôt 
constitué  par  du  sang,  des  globules  blancs,  des  cylindres 
épithéliaux,  quelques  cylindres  granulo-graisseux,  enfin  des 
cylindres  vitreux,  réfringents,  ayant  l’aspect  de  la  matière 
amyloïde,  se  colorent  en  brun  par  la  teinture  d’iode.  En  pré¬ 
sence  de  ces  symptômes  nous  croyons  à  une  néphrite  chro¬ 
nique  épithéliale,  avec  très-probablement  quelques  points  de 
dégénérescence  amyloïde,  d’autant  que  le  foie  est  augmenté 
de  volume  ainsi  que  la  rate. 

Après  avoir  été  amélioré  par  le  séjour  à  l’hôpital,  l’enfant 
en  sort  et  revient  chezM.  Archambault,  salle  Sainte-Geneviève 


n»  23  ;  elle  présente  les  mêmes  signes  que  deux  mois  avant , 
en  outre,  il  a  eu  quelques  phénomènes  urémiques,  (cépha¬ 
lalgie,  vomissements)  —  les  urines  offrent  les  mêmes  caractères-. 
Mort  le  4  novembre  f87.p,  après  avoir  eu  une  douleur  pongitive 
à  droite,  sous  le  mamelon. 

Autopsie.  —  M.  Archambault  ayant  eu  l’obligeance  de  nous 
laisser  faire  l’autopsie,  nous  constatons  :  une  pleurésie  récente 
à  faible  épanchement  purulent.  Le  cœur  augmenté  de  vo¬ 
lume  mais  sans  trace  de  péricardite  ou  d’endocardite  :  quel¬ 
ques  caillots  préagoniques — Le  foie  et  la  rate  sont  gras,  mais 
sans  présenter  les  réactions  de  la  substance  amyloïde.  Les 
reins  augmentés  de  volume  présentent  310  grammes  en¬ 
semble.  La  capsule  s’en  détache  aisément  sans  laisser  voir  de 
kystes  ou  de  granulations  brightiques  ;  la  substance  corticale 
épaissie  de  volume  également,  étrangle  les  pyramides  ;  nulle 
part,  même  en  les  points  les  plus  lardacés,  ou  ne  trouve  les 
réactions  de  la  matière  amyloïde  ;  c’est  un  gros  rein  blanc 
lisse;  l’examen  microscopique  dénote  une  intégrité  parfaite 
des  vaisseaux  ;  seul  le  système  épithélial  offre  une  dégéné¬ 
rescence  granulo-graisseuse  avancée  dans  certains  points, 
en  voie  de  formation  dans  d’autres.  Rien  aux  centres  nerveux 
ni  à  l’intestin. 

On  pouvait  à  bon  droit  considérer  ce  fait,  pendant  la  vie, 
comme  un  exemple  de  dégénérescence  amyloïde  des  organes 
et  cependant  l’autopsie  n’a  pas  confirmé  ce  diagnostic.  La 
dégénérescence  amyloïde  ne  paraît  pas  d’ailleurs  aussi  fré¬ 
quente  qu’on  le  dit,  survenant  comme  complication  de  la 
scrofulose  osseuse,  et  elle  est  rarement  observée  à  l’hôpital 
des  Enfants  (communications  orales  de  MM.  Archambault, 
Bouchut,  Simon). 

utérus  cloisonné;  petits  kystes  purulents  des  trompes;  par 
Ch.  Féré,  externe  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  la  Salpétrière  (service  de  M. 
Charcot),  sur  une  femme  de  69  ans,  morte  de  pneumonie;  elle 
avait  eu  trois  grossesses  arrivées  à  terme  sans  accidents.  — 
L’utérus  présente  un  diamètre  transversal  de  6  centimètres  ; 
sa  longueur  est  aussi  de  6  centimètres,  dont  3  pour  le  col.  Le 
fond  offre  deux  convexités  sensiblement  égales,  séparées  par 
une  échancrure  anguleuse  de  3  millimètres  de  profondeur,  à 
laquelle  fait  suite,  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du 
corps,  une  dépression  linéaire  qui  n’est  plus  appréciable  sur 
le  col.  Le  corps  est  mou  et  fluctuant;  on  ne  peut  en  chasser 
le  contenu  par  la  pression.  Une  sonde  cannelée  ordinaire  tra¬ 
verse  facilement  l’orifice  externe  et  la  càvité  du  col,  mais  elle 
est  arrêtée  à  l’orifice  interne  qui  ne  se  laisse  que  difficilemenf 
franchir  ;  alors  on  voit  s’écouler  une  quantité  assez  considé¬ 
rable  de  liquide  verdâtre  un  peu  gluant,  contenant  presqu'ex- 
clusi  rement  des  globules  de  pus.  Après  avoir  poussé  la  sonde 
jusqu’au  fond  de  la  cavité  utérine,  si  on  cherche  à  imprimer 
à  son  bec  des  mouvements  de  latéralité,  on  sent  qu’il  est  ar¬ 
rêté  sur  la  ligne  médiane  par  une  cloison  résistante. 

En  pratiquant  sur  la  face  antérieure  une  incision  en  Y  dont 
les  deux  branches  divergentes  vont  de  l’orifice  interne  du  col, 
aux  orifices  des  trompes,  on  trouve  la  cavité  du  corps  divisée 
en  2  parties  égales  par  un  éperon  épais  en  haut  et  mince  en 
bas  où  il  se  termine  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  interne  du 
col  par  une  arcade  falciforme  antéro-postérieure  qui  aboutit 
sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  par  deux  minces  pi¬ 
liers  qui  descendent  jusqu'à  l’orifice  cervical  supérieur.  Ainsi 
la  cavité  du  corps,  au  lieu  d’être  piriforme  et  aplatie  d’avant 
en  arrière,  a  à  peu  près  la  forme  d’un  as  de  cœur.  La  muqueuse 
qui  la  tapisse  est  rouge  et  ecchymosée  par  places. 

La  cavité  du  col  qui  mesure  3  centimètres  de  long  présente 
une  face  antérieure  concave  en  arrière,  lisse  et  sans  trace 
d’arbre  de  vie  ;  sur  sa  face  postérieure,  on  voit  une  saillie  lisse, 
fusiforme  de  l  centimètre  de  large  à  sa  partie  moyenne,  effilée 
au  niveau  des  orifices,  épaisse  d’environ -2  millimètres.  La 
cavité  du  col  se  prolonge  sur  les  côtés  de  cette  saillie  qu’elle 
embrasse  et  acquiert  ainsi  une  largeur  de  plus  de  2  cent.  La 
I  coupe  transversale  de  cette  cavité  se  présente  sous  la  forme  d’un 

1'  fer  à  cheval  à  convexité  antérieure  ;  cette  disposition  parait 
être  aussi  une  trace  de  l’adossement  tardif  et  incomplet  des  2 
conduits  de  Muller.—Le  vagin  n’offre  pas  de  traces  de  division. 
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Cette  pièce  est  encore  remarquable  par  un  étal  particulier 
des  trompes  : 

De  chaque  côté,  dans  toute  sa  longueur,  l’oTiduete  a  un 
aspect  moniliforme  ;  son  trajet  est  interrompu  par  de  petites 
masses  globuleuses  du  volume  d’un  pois  environ.  Lorsqu’on 
incise  ces  nodosités  qui  sont  au  nombre  de  4  à  gauche  et  de 
5  à  droite,  on  voit  qu'elles  sont  constituées  par  une  coque 
iibroïde  épaisse  de  1  millimètre,  se  laissant  facilement  isoler 
des  parties  voisines,  sauf  sur  deux  points  opposés  où  elle 
semble  se  continuer  avec  le  canal  oblitéré  de  la  trompe  et  con¬ 
tenant  quelques  gouttes  de  pus  couleur  chocolat.  Ces  petits 
kystes  ne  communiquent  pas  entre  eux  et,  dans  leur  intervalle, 
on  ne  peut  distinguer  le  canal  de  la  trompe. 

De  chaque  côté  aussi  le  pavillon,  recourbé  en  arrière  et  en 
bas,  est  fixé  à  la  partie  postérieure  du  ligament  large  par  des 
adhérences  péritonéales  ;  son  orifice  abdominal  est  oblitéré  ; 
il  présente  environ  le  volume  d’une  amande  et  est  distendu 
par  un  liquide  analogue  à  celui  qu’on  a  vu  dans  les  petits 
kystes  du  tube. 

Ces  kystes  paraissent  dus  à  la  propagation  de  l’inflammation 
catarrhale  de  la  muqueuse  utérine  à  celles  des  trompes  ;  les 
parois  de  l’oviducte  se  sont  agglutinées  dans  certains  points, 
tandis  que  dans  d’autres,  elles  se  sont  laissé  dilater  par  l’ex¬ 
sudât. 

Caduque  menstruelle  ;  par  Fékê,  externe* 

Cet  utérus  appartenait  à  une  femme  de  38  ans,  ayant  eu 
trois  enfants  à  terme.  — Elle  était  de  bonne  santé  habituelle, 
un  peu  obèse;  sa  menstruation  était  régulière,  et  jamais  à  ses 
époques  elle  n’avait  interrompu  son  travail  de  laveuse.  Elle 
est  morte  subitement,  pendant  son  travail,  au  quatrième  jour 
de  ses  règles,  à  la  suite  d'un  repas  copieux  composé  surtout 
de  moules. 

L’autopsie  n’a  révélé  que  des  lésions  insignifiantes  de  l’es¬ 
tomac  énormément  distendu  par  les  derniers  ingesta  à  peine 
digérés.  —  Rien  dans  le  cerveau,  dans  le  bulbe,  ni  dans  les 
viscères. 

Le  volume  de  l’utérus  est  augmenté  ;  le  diamètre  longitu¬ 
dinal  a  8  centimèties  ;  le  diamètre  transversal  5  ;  l’antéro-pos¬ 
térieur  0,033.  Son  tissu  est  mou,  et  la  pression  fait  suinter 
sur  la  surface  de  la  coupe  un  liquide  sanguinolent.  La  cavité 
du  corps  est  lisse,  uniformément  rosée  et  luisante  ;  elle  ne 
contient  pas  de  caillots  ni  de  sapg  liquide.  Mais  sur  le  fond, 
dans  le  voisinage  do  l’orifice  de  la  trompe  gauche,  on  voit 
adhérer  à  la  paroi  par  un  pédicule  épais  et  court,  sans  qu’il 
soit  possible  de  la  détacher  sans  déchirure,  une  masse  du  vo¬ 
lume  d’une  amande,  d’une  couleur  framboisée  avec  quelques 
points  plus  sombres  et  flottant  dans  la  cavité  utérine.  Sa 
partie  inférieure  est  déchiquetée,  et  en  insinuant  le  bec 
d’nne  sonde  entre  les  lambeaux,  on  le  voit  pénétrer  dans 
l’intérieur  de  la  masse  qui  est  constituée  par  un  véritable  sac 
dont  la  cavité  a  à  peu  près  la  forme  et  les  dimensions  d’une 
■cavité  utérine  dans  la  période  intermenslruelle,  et  paraissant 
formée  par  la  muqueuse  utérine  détachée  tout  d’une  pièce. 

L’altération  rapide  de  cette  membrane  après  l’autopsie  n’a 
pas  permis  d’en  faire  l’examen  histologique. 

M.  Büdin.  Il  eût  été  intéressant,  à  cause  de  la  rareté  des 
observations  de  ce  genre,  de  rechercher  dans  ce  cas,  si  l’opi¬ 
nion  de  M.  Williams  [Qbsietricàl  Journal,  <873)  est  exacte . 
M.  Williams  prétend  que  la  muqueuse  utérine  toute  entière 
tombe  à  chaque  période  menstruelle. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1"  Mars  1876.  —  Présidence  de  M.  IIoüel. 

M.  Revebdin  communique  deux  observations  de  plaie  où  la 
greffe  épidermique  a  produit  une  cicatrisation  prompte.  Il 
s’agit  dans  le  premier  cas  d’une  brûlure  par  l’eau  bouillante, 
et  dans  le  second  d'une  surface  dénudée  iiar  l’ablation  d’une 
tumeur.  (Une  Commission  est  chargée  d’examiner  ces  deux 
communications) . 

M.  Verneuil  lit  un  rapport  sur  deux  cas  de  tétanos  trau¬ 
matique,  traités  par  le  ckloral.  Le  premier  a  été  communiqué 
par  M.  Laurence  :  une  femme,  atteinte  de  tétanos,  est  guérie 


après  avoir  pris  de  l’hydrate  de  chloral  pendant  treize  jours. 
Elle  a  toujours  été  maintenue  dans  le  sommeil  et  la  résolution 
musculaire.  Le  second  cas  appartient  à  M.  Bresson,  médecin 
à  Port-National  (Algérie) .  Il  s’agit  d’un  Kabyle  brûlé  par 
l’éclat  d’une  mine  chez  lequel  le  tétanos  se  déclara  prompte¬ 
ment.  Le  chloral  avait  amené  de  l’amélioration  quand  un  bain 
chaud  fut  administré,  et  le  malade  succomba  subitement, 
quatre  heures  après.  M.  Verneuil  ne  doute  pas  que  la  mort  de 
ce  tétanique  doive  être  mise  sur  le  compte  du  bain  ;  les  dilTé- 
rentes  manœu-vres  auxquelles  on  a  soumis  le  malade  ont 
occasionné  des  réflexes  qui  l’ont  asphyxié  par  spasme  de  la 
glotte.  Aussi  a-t-il  grand  soin  de  préserver  les  tétaniques 
auxquels  il  donne  ses  soins,  de  toutes  ces  irritations  exté¬ 
rieures  ;  il  les  enveloppe  complètement  de  coton  et  laisse  ce 
pansement  à  demeure.  —  Depuis  deux  semaines,  il  est  entré 
dans  son  service  deux  malades  que  le  tétanos  a  enlevés  avec 
une  rapidité  formidable.  L’un  était  un  maçon  dont  les  deux 
pieds  avaient  été  gelés  :  il  est  mort  en  seize  heures  d’un 
spasme  de  la  glotte.  L’autre  est  un  enfant  porteur  d’une  plaie 
contuse  de  la  main.  Sous  l’influence  du  chloral,  les  accidents 
s’étaient  amendés,  quand  le  douzième  jour  le  tétanos  survint 
et  l’emporta  en  quelques  heures.  Dans  les  deux  cas  le  panse¬ 
ment  ouaté  a  été  employé,  et  dès  son  application  les  douleurs 
atroces  dont  souffraient  cesi(malades,  av'aient  disparu.  Ces 
deux  malades  ont  permis  à  son  interne,  M.  Richet,  de  faire 
d’intéressantes  recherches  sur  les  paralysies  des  muscles 
respirateurs  à  l’aide  du  pneumographe  de  Marey.  D’ailleurs, 
M.  Verneuil  se  propose,  dans  une  séance  ultérieure,  de  donner 
ces  observations  eu  détail. 

M.  Larret  engage  ses  collègues  à  essayer,  à  l’occasion,  le 
jaborandi  dont  l’action  sudorifique  pourrait  avoir  de  l’effet 
sur  le  tétanos. 

M.  Till.vux  à  l’époque  où  eut  lieu  la  discussion  si  orageuse 
sur  les  injections  intra-veineuses  de  chloral,  avait  montré  des 
caillots  trouvés  dans  les  veines  et  le  cœur  d’un  malade  traité 
par  ces  injections  et  qu’il  mettait  sur  le  compte  de  la  causti¬ 
cité  du  chloral.  Mais  il  doit  à  la  vérité  de  dire  que  la  méthode 
de  M.  Oré  n’occasionne  pas  toujours  cet  accident,  car  derniè¬ 
rement  il  a  injecté  dans  la  veine  céphalique  d’un  tétanique 
10  gr.  de  chloral  dans  50  gr.  d’eau  distillée  sans  qu’à  l’autop¬ 
sie  il  ait  pu  rencontrer  la  moindre  trace  de  phlébite  ni  de  cail¬ 
lot. 

M.  Després  ne  croit  pas  que  l’administration  prolongée  du 
chloral  soit  sans  danger  ;  il  a  vu  périr  un  malade,  auquel  il 
avait  été  donné  en  abondance,  avec  tous  les  signes  de  la  syn¬ 
cope.  —  M.  Sée  a  vu  un  fait  analogue  à  Ste-Eugénie. 

M.  Lannelongüe  est  de  l’avis  de  M.  Verneuil,  relativement 
aux  réflexes  qu’il  faut  éviter  aux  tétaniques.  Ha  eu  à  soigner 
un  malade,  dans  la  plaie  duquel  était  un  petit  bourgeon  qui 
ne  pouvait  être  effleuré  par  un  pinceau  sans  que  le  malade 
éprouvât  des  convulsions  formidables. 

M.  Larrey  dit  que  ce  fait  avait  été  observé  par  son  père 
sur  les  soldats  de  la  campagne  d’Egypte  et  qu’il  recommandait 
alors  les  pansements  rares.  31.  Slot  a  remarqué  que  les  con¬ 
vulsions  cloniques  de  l’éclampsie  étaient  souvent  provoquées 
par  des  attouchements  intempestifs. 

M.  Verneuil  qu’intéresse  si  fort  tout  ce  qui  a  rapport  au 
chloral  et  au  tétanos,  dit  qu’il  fera  au  sujet  des  faits  cités  par 
ses  collègues  des  études  et  des  recherches  complètes. 

M.  le  Denïu  a  vu  une  femme  qui  avait  avalé  par  mégarde 
10  grammes  de  chloral,  rester  pendant  trois  jours  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  médicament,  sans  présenter  la  moindre  convul¬ 
sion.  Il  a  vu  aussi  des  tétaniques  non  soumis  au  chloral,  suc¬ 
comber  subitement. 

M.  PÉRiER  lit  une  observation  de  fracture  du  crâne  arec  en¬ 
foncement;  trépanation,  redressement  du  fragment,  guérison.  Il 
s’agit  d’une  jeune  fille  chez  laquelle  quelques  jours  après  l’ac¬ 
cident  survinrent  des  vomissements,  de  la  fièvre  et  même  des 
attaques  épileptiformes.  Sous  l’influence  de  l’opération,  tous 
ces  phénomènes  disparurent  ;  la  guérison  fut  complète. 

M.  Panas  présente  un  malade  sur  lequel  il  a  pratiqué  la 
désarticulation  tiMo-tarsienne  par  le  procédé  de  J.  Roux,  à  lu 
suite  d’un  écrasement  du  métatarse  et  de  la  région  antérieure 
du  tarse.  Malgré  le  pansement  ouaté,  il  survint  des  phéno- 
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mènes  inflammatoires  et  de  nombreuses  fusées  purulentes 
des  gaines  des  muscles  delà  région  postérieure  de  la  jambe 
nécessitèrent  des  contre-ouvertures.  Néanmoins,  la  guérison  est 
complète  et  le  malade  marche  très-bien  à  l’aide  d’une  botte 
spéciale.  M.  Panas  demande  à  ses  collègues  si  ces  fusées 
purulentes  surviennent  souvent  à  la  suite  de  cette  opération, 
et  s’il  ne  serait  pas  possible  d’y  remédier  à  l’aide  du  drainage. 

MM.  Verneuil,  Després,  Nicaise,  ont  observé  ces  fusées  pu¬ 
rulentes  à  la  suite  de  cette  opération  et  malgré  les  drains. 
31.  Tillaux  ne  les  a  pas  vues  survenir.  M.  Perrix  n’a  pas 
observé  ces  accidents  chez  ses  malades  ;  c’est  qu’il  taillait  un 
lambeau  très-long.  Mais  il  préfère  à  cette  opération  la  désar¬ 
ticulation  sous-astragalienne  qui  est  bien  moins  dangereuse 
et  dont  les  résultats  sont  bien  plus  satisfaisants.  Une  discus¬ 
sion  s’établit  entre  3131.  Panas,  Perrin  et  Le  Fort,  sur  la  pré¬ 
férence  à  donner  à  la  désarticulation  sous-astragalienue  ou 
sous-malléolaire.  Les  avis  sont  partagés. 

M.  Danxet  (du  Gros-Caillou),  présente  un  épithélioma  tubnU 
de  la  langue  et  du  pharynx  ayant  amené  la  mort  subite  par 
hémorrhagie  de  la  faciale  à  son  origine.  Le  sang  épanché  dans 
la  trachée  a  asphyxié  le  malade. 

M.  Le  Fort  montre  un  bout  de  porte-plume  en  ivoire  qu’il 
a  retiré  de  la  vessie  d’un  homme  à  l’aide  de  la  taille  prérec¬ 
tale.  Il  avait  été  introduit  il  y  a  18  mois  et  un  abondant  dépôt 
calcaire  le  recouvrait. — M.  Guéxiot  présente  une  ceinture  spé¬ 
ciale  qu’il  a  imaginée  pour  remplacer  avec  avantage  la  cein¬ 
ture  hypogastrique.  I.  B. 


REVUE  MÉDICALE 

Conséquences  de  l’embolie  des  artères  pulmonaires. 

Lorsqu’une  branche  de  l’artère  pulmonaire  est  obturée  par 
une  embolie,  deux  circonstances  peuvent  être  observées:  tantôt 
il  se  produit  au-delà  de  l’oblitération  un  infarctus  hémorrha¬ 
gique,  tantôt  et  plus  souvent  on  ne  constate  aucune  altération 
anatomique,  de  même  qu’aucun  trouble  respiratoire  ne  s'est 
montré  pendant  la  vie.  Dans  les  deux  cas  cependant  l’artère 
est  aussi  complètement  obstruée  et  le  coagulum  offre  des 
caractèresidentiques.  YirehoioQ\.Panum,d.ci.nslQ\xTs  expériences 
ont  pu  constater  chez  des  animaux  l’intégrité  absolue  du 
parenchyme  pulmonaire  plusieurs  mois  après  qu’ils  avaient 
provoqué  l’oblitération  de  branches  artérielles  importantes  par 
l’injection  de  corps  étrangers  (boules  de  caoutchouc,  cristallins 
de  poissons).  Cohnheim  et  Litten  ont  fait  plusieurs  fois  la  même 
observation  après  l’injection  de  paraffine  ;  parfois,  au  contraire, 
ils  ont  constaté  l’existence  d’infarctus  hémorrhagiques. 

Comment  s’expliquer,  dans  certains  cas,  le  développement 
de  lésions  parenchymateuses  qui,  dans  d'autres,  font  complè¬ 
tement  défaut  ?  C’est  une  question  à  laquelle  il  est  difficile  de 
répondre. 

11  est  bien  démontré  par  les  anatomistes,  que  les  branches 
de  l’artère  pulmonaire  constituent  des  divisions  terminales  et 
ne  s’anatomosent  pas  entre  elles  ;  Cohnheim  et  Litten  ont  pu 
s’en  assurer  par  un  procédé  nouveau  :  après  avoir  produit  des 
embolies  de  paraffine,  ils  injectent  dans  une  veine  un  liquide 
contenant  en  suspension  du  chromate  de  plomb  ;  les  petites 
artères  du  poumon  se  remplissent  alors  d’une  masse  jaune  qui 
ne  dépasse  pas  les  capillaires  ;  or,  dans  ce  cas,  le  territoire 
vasculaire  correspondant  au  vaisseau  obturé,  qu’il  y  ait  ou 
non  infarctus  ne  renferme  pas  une  particule  plombique.  Le 
cours  du  sang  n’est  cependant  pas  suspendu  complètement 
dans  cette  zone  où  les  tissus  conservent  leur  intégrité,  et  il 
semble  tout  d’abord  que  l’artère  bronchique  doit  fournir  à  la 
circulation  collatérale.  L’expérience  suivante  paraît  contredire 
cette  hypothèse  :  lorsqu’après  avoir  lié  une  des  artères  pulmo¬ 
naires  on  injecte  dans  le  sang  de  l’animal  une  solution  neutre 
de  carmin  ou  du  bleu  d’aniline  (suivant  la  méthode  de  Chrzonsz- 
czewsky)  tout  le  système  artériel  se  colore  sauf  dans  le  poumon 
dont  l’artère  est  liée.  Il  faudrait  donc  admettre  que  le  sang 
qui  pénètre  dans  le  territoire  du  vaisseau  oblitéré,  provient 
seulement  des  capillaires  pulmonaires  voisins  qui  ne  peuvent 
assurer  qu’une  circulation  bien  précaire. 

Lorsqu’on  tente  l’injection  naturelle  après  avoir  produit  des 


embolies  de  paraffine,  le  poumon  se  colore  en  entier  mais  les 
zones  qui  correspondent  aux  oblitérations  sont  pâles;  sur 
l’animal  vivant,  le  sang  s’écoule  à  peine  d’une  incision  faite  à 
ce  niveau,  tandis  qu’il  jaillit  des  parties  voisines.  Cette  irriga- 
gation  sanguine  suffit  néanmoins  pendant  un  certain  temps  à  la 
nutrition  du  parenchyme  pulmonaire,  plus  tard  les  capillaires 
se  dilatent,  des  vaisseaux  nouveaux  peuvent  même  seproduire 
aux  dépens  de  l’artère  bronchique  (voyez  une  expérience  très- 
intéressante  de  Virchow  {Qesamm.  Alhandl.  p.  293),  enfin  le 
caillot  oblitérant  peut  se  creuser  d’un  canal  qui  permette  le 
rétablissement  de  la  circulation.  On  s’explique  ainsi  les  cas 
d’embolie  sans  lésion  du  parenchyme  pulmonaire;  mais  il 
suffit  pour  que  l’infarctus  hémorrhagique  se  produise  que  le 
cours  du  sang  soit  plus  complètement  entravé.  A  ce  titre,  la 
présence  de  caillots  dans  les  petites  branches  artérielles  voisines 
du  rameau  oblitéré  en  diminant  le  courant  sanguin  dans  les 
capillaires,  l’affaiblissement  des  contractions  cardiaques  en 
augmentant  la  stase  veineuse,  seront  des  conditions  favorables 
au  développement  des  infarctus.  D’ailleurs  le  danger  des 
embolies  ne  dépend  pas  exclusivement  des  altérations  du  tissu 
pulmonaire  ;  l’oblitération  d’un  grosvaisseau  ou  de  nombreuses 
branches  d’un  plus  petit  calibre  peut  subitement  diminuer 
assez  le  champ  des  échanges  respiratoires  pour  amener  la  mort 
sans  qu’on  trouve  à  l’autopsie  aucune  trace  de  lésions  paren¬ 
chymateuses  (  Virchows  Arch.  LXVI,  p.  99). 

Le  rétablissement  de  la  circulation  pulmonaire  par  les  voies 
collatérales  que  Virchow  a  observé  chez  un  chien  longtemps 
après  avoir  déterminé  l’oblitération  des  branches  artérielles 
principales  d’un  poumon  par  des  embolies  artificielles  se 
constate  dans  certains  cas  pathologiques  où  l’on  a  peine  à 
comprendre  que  la  vie  ait  pu  persister  avec  une  circulation 
pulmonaire  fort  restreinte.  M.  d’ileilly  rapporte  en  abrégé  dans 
sa  thèse  (1 864)  l’observation  (empruntée  à  Jacolson)  d’un  enfant 
atteint  de  cyanose,  chez  qui  l’artère  pulmonaire  était  oblitérée 
sans  que  le  canal  artériel  fut  resté  largement  perméable.  J’ai 
moi-même  observé  au  cas  analogue  qui  est  rapporté  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  (1873)  et  dans  la  thèse  de 
M.  Hugues  (1874);  il  s’agissait  encore  d’un  cas  de  Cyanose; 
l’orifice  extrêmement  rétréci  de  l’artère  pulmonaire  était 
complètement  obturé  par  un  caillot  dense,  adhérent,  formé  sans 
aucun  doute  longtemps  avant  la  mort;  le  canal  artériel  était 
oblitéré.  Enfin  M.  Chevers  (Arch.  de  méd.  1847)  a  publié  un  fait 
comparable  aux  précédents.  Les  artères  bronchiques,  péricar¬ 
diques,  intercostales  se  dilatent  dans  ces  cas  exceptionnels 
pour  fournir  à  une  hématose  très-imparfaite  et  à  la  nutrition 
du  poumon  qui  du  reste  est  presque  toujours  en  souffrance 
(ou  sait  la  fréquence  des  altérations  caséeuses  dans  la  cyanose 
congénitale). 

Des  effets  produits  par  la  suppression  artificielle  tle  la 
perspépation  cutanée  chez  les  animaus. 

M.  Sokoloffa  répété  dans  le  laboratoire  de  professeur  Botkin 
de  Saint-Pétersbourg,  les  expériences  anciennes  de  Fourcault 
d’Edenhuizenet  de  Laschkewitschsurles  effets  physiologiques 
produits  par  la  suppression  des  fonctions  cutanées  au  moyeu 
d’enduits  imperméables. 

Edenhuizeu  avait  conclu  de  ses  expériences  que  les  accidents 
observés  eu  pareille  circonstance  sont  dus  à  la  rétention  do 
produits  azotés  qui  seraient  normalement  éliminés  par  la  peau 
et  qu’on  retrouverait  dans  le  sang  sous  forme  d’ammoniaque 
ou  d’une  ammoniaque  composée  et  dans  la  sérosité  du  tissu 
conjonctif  et  du  péritoine  sous  forme  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien. 

Laschkewitsch  admet  que  la  présence  de  l’enduit  détermine 
une  hypérémie  générale  de  toute  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
comme  si  tout  le  système  des  vaso-moteurs  périphériques 
était  paralysé,  ce  qui  rendrait  compte  de  l’abaissement  de  la 
température  profonde. 

Sokoloff  a  fait  46  expériences  dans  lesquelles  il  a  recouvert 
soit  une  partie,  soit  la  totalité  de  la  surface  cutanée  d’un  enduit 
siccatif;  c’est  l’huile  de  lin  qu’il  a  employée  de  préférence. 

Dans  le  cas  d’enduit  partiel,  la  température  s’élève  en  général 
modérément  pour  s’abaisser  ensuite  peu  avant  la  mort. 

Lorsque  l’enduit  est  très-étendu,  l’animal  survit  peu  et  sa 
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température  s’abaisse  dès  le  début.  L’urine  devient  constam¬ 
ment  albumineuse,  renferme  des  cylindres  byalius  et  granu¬ 
leux,  des  épithéliums  et  de  jeunes  cellules  ;  dans  un  cas  se 
produisit  une  hydropisie  générale.  La  diarrhée  est  fréquente. 
L’action  cardiaque  diminue  d’énergie,  l’impulsion  faiblit,  le 
pouls  s’accélère;  les  mouvement  respiratoires  sont  plus  lents, 
parfois  plus  superficiels;  leur  rhythmeest  irrégulier.  Enfin  se 
montrent  des  convulsions  et  de  la  somnolence  qui  précèdent 
la  mort. 

A  l’autopsie,  on  observe  constamment  l’œdème  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  quelquefois  môme  l’infiltra¬ 
tion  pénètre  les  muscles;  les  grandes  cavités  séreuses  renfer¬ 
ment  toujours  des  épanchements  plus  ou  moins  abondants 
Les  poumons  sont  le  siège  d’une  congestion  œdémateuse  ;  le 
foie  est  hypérémié,la  rate, au  contraire,  estrétractée,  exsangue. 
Les  fibres  musculaires  présentent  une  striation  peu  distincte  ; 
elles  renferment  parfois  de  petits  extravasats  sanguins. 

La  théorie  de  Laschkewitsch  semble  manifestement  erronée  ; 
les  pertes  de  chaleur  ne  sont  pas  augmentées  d’une  façon  très- 
notable  par  l’application  d'enduits  à  la  surface  de  la  peau  ;  la 
réfrigération  centrale  se  produit,  en  effet,  chez  des  animaux 
que  l’on  enveloppe  d’ouate  après  les  avoir  vernissés. 

L’hypothèse  d’une  intoxication  par  rétention  des  matériaux 
excrémentitiels  parait  plus  probable  sans  qu’on  puisse  affirmer 
la  nature  du  principe  chimique  nuisible;  les  altérations 
inflammatoires  qu’on  observe  dans  les  divers  parenchymes  et 
l’albuminurie  ne  sont  pas  les  moindres  preuves  eu  faveur  de 
celte  théorie. 

L’injection  du  sang  d’un  animal  vernissé  dans  les  veines 
d’un  animai  sain  provoque  chez  ce  dernier  une  albuminurie 
temporaire  que  ne  fait  pas  apparaître  une  injection  de  sang 
normal  ou  d’eau  distillée,  mais  elle  n’est  pas  suivie  des 
phénomènes  propres  aux  animaux  couverts  d’enduits,  du 
refroidissement  central  eu  particulier.  Cette  immunité  peut 
s’expliquer  par  l’intégrité  des  fonctions  de  la  peau. 

Senator,  qui  a  recommandé  l’emploi  des  enduits  imperméables 
chez  les  fébricitants,  dans  les  cas  surtout  où  l’on  ne  peut  faire 
usage  de  bains  ou  d’applications  froides,  n’a  pu  démontrer  un 
abaissement  constant  de  température  chez  ses  malades  ;  il  n’a 
l^as  recherché  la  présence  de  l’albumine  dans  l’urine  ;  ses 
études  sont  donc  restées  incomplètes  et  non  démonstratives. 
(Virchow' s  Archiv.  1875.  LXIV,  p.  si).  G.  homolle. 
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M.  Chardin  a  rassemblé  tous  les  faits  connus  d’anévrysmes 
de  l’artère  pulmonaire  développés  dans  les  cavernes  du  pou¬ 
mon  ;  nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  ce  sujet,  dont 
le  Progrès  médical  (l)  a  publié  les  premières  observations  re¬ 
cueillies  en  France.  Rappelons  seulement  que  ces  anévrys¬ 
mes,  développés  sur  les  rameaux  de  l’artère  pulmonaire  qui 
avoisinent  des  cavernes,  peuvent,  par  leur  rupture,  donner 
lieu  à  des  hémoptysies  mortelles,  et  que  bon  nombre  des 
hémoptysies  graves  de  ia  dernière  période  de  la  tuberculose 
paraissent  être  dues  à  cette  cause.  M.  Chardin  discute  l’ori¬ 
gine  de  ces  anévrysmes,  et  fait  jouer  dans  la  pathogénie  de  la 
dilatation  et  de  la  rupture  des  artères  le  rôle  principal  aux 
lésions  (endartérite  et  périartérite  avec  destruction  des  fibres 
élastiques)  qui  se  trouvent  signalées  dans  les  observations 
françaises.  Ce  travail  intéressant  ne  contient  d'ailleurs  au¬ 
cune  donnée  nouvelle  sur  cette  lésion  ;  on  y  trouve  seulement 
une  observation  inédite  de  M.  Ollivier.  A.  S. 


VARIA 

La  bibliothèque  îles  internes  eu  médecine  de  l’hôpital 
Lariboisière. 

Dans  sa  séance  du  26  février,  le  Conseil  municipal  sur  le 
rapport  de  M.  Fr.  Combes  a  alloué  une  subvention  de  2,000  fr. 

(0  Progrès  médical,  187 f,  passim. 


à  la  bibliothèque  des  internes  en  médecine  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière  pour  l’acquisition  de  livres  scientifiques. 

Nous  ne  saurions  trop  féliciter  le  Conseil  de  son  vole;  nous 
espérons  que  ce  concours  financier  ne  sera  pas  le  dernier  et 
que,  successivement,  dans  la  mesure  des  ressources  du  budget 
les  autres  bibliothèques  se  verront  également  favorisées.  Dans 
tous  les  cas,  le  don  fait  par  le  Conseil  municipal  doit,  dès 
maintenant,  encourager  sérieusement  les  internes  des  hôpitaux 
à  développer  des  créations  utiles  dont  l’initiative  revient  en¬ 
tièrement  au  corps  de  l’iniernat. 

Empoisonneiuent  par  l’opium  contenu  dans  le  lait 
maternel. 

Le  coroner  de  Manchester  présidait  la  semaine  dernière  une  enquête  sur 
la  mort  d’un  enfant  du  sexe  masculin,  âgé  de  deux  jours.  O’Brieu  déclare 
au  magistrat  que  son  enfant,  qui  paraissait  bien  se  porter,  est  mort  subite¬ 
ment  peu  d’heures  après  avoir  pris  le  sein  pour  la  première  fois.  La  mère  a 
eu  des  convulsions  qu’elle  attribue  à  la  funeste  habitude  qu’elle  a  de  consom¬ 
mer  des  quantités  considérables  d’opium  ;  elle  n’en  prend  pas  moins  de  30 
grammes  par  semaine.  Il  y  a  environ  un  an  que  O’Brieu  s’est  aperçu  de 
l’habitude  de  sa  femme  et  il  eut  la  faiblesse  de  l’encourager  eu  lui  procurant 
lui-même  l’opium  nécessaire  par  l’intermédiaire  d’un  droguiste  de  ses 
parents .  Le  d""  Fletcher  appelé  comme  témoin  déclara  que  l'enfant  avait  été 
empoisonné  par  le  lait  maternel.  Le  jury  se  prononça  dans  ce  sens  et  recom¬ 
manda  à  O’Brien  de  restreindre  autant  qu’il  le  pourrait  la  funeste  habitude 
de  sa  femme.  (Med.  Press  and  Cire.) 

Du  gclscmiiim  senipcrvivens  comme  remède  coutre  les 
névralgies,  et  surtout  coutre  la  toux. 

Le  Gelsemium  sempermoens  ou  intidum  (logoniacées) ,  qui  croît  sur  les 
bords  des  rivières  et  sur  les  côtes  de  l’Océan,  exhale  ,  par  ses  fleurs 
jaunes,  l’odeur  du  jasmin  officinal-  Avec  sa  racine,  douée  d’un  parfum  tiès- 
âcre,  on  forme  une  teinture  qui  a  été  vantée  en  Amérique  contre  un  grand 
nombre  d'affections  dans  lesquelles  il  importe  d’exercer  une  action  sédative 
(rhumatisme,  céphalalgie,  etc.).  L’écorce  de  cette  racine  contient  <  un  alca¬ 
loïde  en  combinaison  avec  un  acide  organique,  à  l’état  de  gelsémiate  do 
gelsémine  *.  (Gubler,  Commentaire  de  thérapentiqne.')  ■  La  gelsémine,  ajoute 
le  même  écrivain,  d’après  divers  expérimentateurs,  éteint  d'abord  la  sensi¬ 
bilité,  puis  la  motricité,  chez  les  animaux  à  sang  froid,  et  fait  l’inverse  chez 
les  mammifères.  Elle  affaiblit  et  paralyse  les  muscles  respirateurs,  surtout 
le  diaphragme,  tandis  qu’elle  diminue  seulement  l’activité  du  cœur,  qui 
continue  à  battre  après  la  cessation  des  mouvements  du  thorax.  Finalement 
il  survient  de  la  mydriase,  de  la  diplopie,  avec  conservation  de  l’intelUgence, 
et  la  mort  peut  suivre  l’introduction  des  doses,  toxiques.  • 

On  peut  relever  dans  le  journal  même  où  nous  trouvons  la  note  de 
M.  R.  Thomson,  des  indications  assez  récentes  concernant  les  effets  du 
jasmin  sauvage  sur  le  système  nerveux  {Prit.  med.  Journ.,  S  mai  187 i  ; 
voy.  aussi  le  Practitioner,  août  1875)  ;  mais  cette  note  est  plus  particu¬ 
lièrement  relative  à  l’efficacité  de  cette  plante  contre  la  toux  ;  qu’elle  qu’en 
soit  l’origne  :  de  la  toux  en  tant  que  symptôme,  en  tant  qu’effet  réflexe 
d’une  lésion  irritative  des  voies  respiratoires.  Sept  observations,  extrême¬ 
ment  écourtées,  sont  appelées  en  témoignage  ;  il  s’agit  de  cas  de  phthisie, 
d’angine  aiguë,  de  congestion  pulmonaire,  etc.  Certainement  de  semblables 
faits  ne  sauraient  suffire  à  établir  la  vertu,  pour  ainsi  dire  spéciale,  que 
1  auteur  attribue  au  gelsemium  ;  mais  on  comprend  qu’un  remède  qui  serait 
doué  des  vertus  rappelées  plus  haut  puisse  exercer  une  heureuse  influence 
sur  la  toux.  Quoiqu’il  en  soit,  nous  avons  surtout  voulu  saisir  cette  occa¬ 
sion  pour  appeler  l'attention  sur  une  plante  médicinale  fort  peu  connue  des 
médecins  français.  N’oublions  pas  de  dire  que  -M.  R.  Thomson  administre 
la  teinture  de  gelsemium  à  la  dose  de  cinq  à  huit  gouttes. 

{Revue  m(d.  du  Midi.) 

11.  Angine  roueuneuse;  douches  de  coaltai-suponiné  Le  Beiif. 

La  Gazette  des  hôpitaux  rapporte  l'observation  d’une  jeune  fille  atteinte 
dune  angine  couenneuse  ^ave;  sur  les  amygdales  existaient  des  fausses 
membranes  blanches,  épaisses,  résistantes,  ayant  l’aspect  d'une  pellicule 
de  parchemin  blanc  mouillé.  Les  ganglions  sous-maxillaires  étaient  tumé¬ 
fiés,  douloureux.  La  maladie,  ajoute  M .  Bouchut  dans  le  service  duquel  était 
la  malade,  étâit  locale;  elle  n’a  produit  aucun  phénomène  d’infection  générale 
ou  d’empoisonnement.  Les  topiques  et  l’alimentation  ont  suffi  pour  la 
guérir.  J’ai  prescrit  toutes  les  heures,  les  douches  pharyngiennes  de  coaltar- 
saponiné  Le  Beuf  au  40°  (Emulsion-mère  1  partie  ;  eau  7  parties),  des 
ceufs  crus,  de  la  purée  de  viande  et  du  vin.  Ces  moyens  ont  parfaitement 

la.  Olco-saecharurc  de  gadniuc  an  quina  (A.  de  Fleury) 

Pour  vainere  la  répugnance  qu’éprouvent  certains  malades  à  prendre  l'huile 
de  foie  de  morue,  M.  A.  de  Fleury  préconise  la  formule  suivante  : 

Gélatine  pure .  g  grammes; 

Eau .  3Ù  — 

Sirop  de  quinquina  de  calysaia  90  — 

Huile  de  foie  de  morue  blonde  121  _ 

Essence  de  citron .  15  gouttes. 
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La  gélatine  est  dissoute  dans  l'ean  bouillante.  On  ajoute  successive¬ 
ment  :  sirop,  huile  et  aromate.  On  plonge  dans  l’ean  froide  le  vase  con¬ 
tenant  ce  mélange.  La  gelée  est  alors  battue  pendant  cinq  minutes,  et  on  la 
verse  encore  chaude  dans  un  vase  approprié  :  12  heures  sont  nécessaires 
pour  donner  à  cette  gelée  la  consistance  normale  ;  la  confiture  se  prenn 
l'acilement  par  cuillerées  à  café. 

Erratum.  Il  faut  ajouter,  à  la  note  intitulée  jEUxir  (p.  143),  le  passage 
suivant  :  Filtrez.  La  dose  est  de  2  à  3  cuill.  à  bouche  par  jour,  suivant  les  cas; 
elles  doivent  être  prises  :  la  première,  le  matin  à  jeun,  et  les  autres  au  mi¬ 
lieu  et  à  la  fin  de  la  journée,  au  moment  le  plus  éloigné  du  repas.  La  mé¬ 
dication  doit  être  continuée  jusqu’à  la  cessation  de  l’asthme.  La  modification 
apportée  par  M,  Desnos  dans  la  formule  primitive  consiste  dans  la  diminu¬ 
tion  de  l'iodure  de  potassium,  qui  était  de  quinze  grammes.  Avec  cette  pro¬ 
portion  considérable,  M.  Desnos  a  vu  des  accidents  graves  au  côté  du  pha¬ 
rynx,  et,  avec  la  dose  réduite  à  six  grammes,  il  est  encore  bien  important 
de  surveiller  l’arrière-gorge.  (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie.) 

Enseignement  médical  libre. 

Clinique  médicale.  M.  le  d’’  Eugquoy,  agrégé  de  la  Faculté,  médecin  de 
l’hôpital  Cochin,  commencera  ses  leçons  cliniques  dans  cet  hôpital  le  mardi 
7  mars  à  9  heures  1/2  et  les  continuera  les  mardi  et  vendredi  do  chaque 
semaine  à  la  même  heure. 


Faculté  de  médecine.  —  La  Faculté  s’est  réunie  pour  préparer  la  liste 
de  présentation  des  candidats  aux  deux  chaires  vacantes.  —  Pour  la  chaire 
de  l’histoire  de  la  médecine,  elle  a  présenté  :  eu  première  ligne,  M.  Parrot; 
en  2®,  M.  Ollivier;  en  3'  M.  Bail.  —  Pour  la  chaire  de  pathologie  interne, 
elle  a  adopté  le  classement  suivant:  en  1''°  ligne,  M.  Potain;  en  2®,  M.  Jac¬ 
coud;  en  3®,  M.  Peter. 

Collège  de  France.  —  M.  Schutzenberger.  suppléant  de  M.  Balard, 
fera  une  série  de  leçons  sur  quelques  points  de  chimie  phytiologique.  les 
samedis  et  mercredis  à  une  heure  et  demie  à  partir  du  4  mars. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population,  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine 
finissant  le  24  février  1876,  on  a  constaté  1,112  décès,  savoir:  variole,  10  ;  rou¬ 
geole,  7  î  scarlatine,  6  ;  fièvre  typhoïde,  17  ;  érysipèle,  8;  bronchite  aiguë, 

73  ;  pneumonie,  136  ;  dyssenterie,  0  ;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  en¬ 
fants,  6  ;  choléra  nostras,  1  ;  angine  couenneuse,  12  ;  croup,  14  ;  affections 
puerpérales,  9  ;  autres  affections  aiguës,  258  ;  affections  chroniques,  490, 
dont  169  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgicales,  43  ;  causes 
accidentelles,  22. 

Londres.  —  Population,  3,489,428  hab.  Décès  du  15  au  21  février  1876, 
2,005  ;  variole,  0  :  rougeole,  48  ;  scarlatine,  40  ;  fièvre  typhoïde,  12  ;  érysi¬ 
pèle,  9;  bronchite,  410;  pneumonie,  118;  dyssenterie,  0,  diarrhée,  18;  cho¬ 
léra  nostras,  0,  diphthérie,  8,  croup,  19  ;  coqueluche,  130. 

Exposition  d’appareils  électriques. — Le  Palais  de  l’industrie  sera  mis, 
du  l®!  juillet  au  30  novembre  1877,  à  la  disposition  de  M.  le  comte  Hallez 
d’Arros,  qui  se  propose  d’y  installer  une  exposition  internationale  des  appli¬ 
cations  de  l’électricité.  {Répertoire  de  pharmacie}) 

Réunion  des  Sociétés  savantes  a  la  Sorbonne.  —  La  14°  réunion 
des  délégués  des  Sociétés  savantes  des  départements  aura  lieu  à  la  Sorbonne 
au  mois  d’avril  1876.  Les  séances  de  lecture  et  de  conférences  publiques  . 
seront  faites  pendant  les  journées  du  mercredi  19,  jeudi  20  et  vendredi  21 
avril.  Les  personnes  qui  auront  à  faire  des  lectures  ou  des  communications, 
et  les  délégués  des  Sociétés,  auront  droit  à  des  billets  de  chemin  de  fer 
d’aller  et  retour  avec  une  réduction  de  50  O/O  sur  le  prix  des  places.  Les  bil¬ 
lets  de  circulation  destinés  aux  représentants  des  Sociétés  seront  valables  du 
lundi  10  au  mercredi  26  avril.  (Union  médicale). 

La  société  françaisede  secoursaux  blessés  vient  de  prendre  une  louable 
mesure.  Par  suite  de  la  liquidation  d’un  grand  jiombre  de  pensions  de  re¬ 
traite  et  l’augmentation  de  secours  temporaires  accordés  par  le  Ministre  de 
la  Guerre,  la  somme  des  besoins  à  contenter  par  cette  société  se  trouvant 
notablement  diminué,  elle  vient  de  prendre  le  parti  de  consacrer  annuelle¬ 
ment  cent  mille  francs  à  la  création  de  mille  secours  de  cent  francs  qui  se¬ 
ront  accordés  aux  blessés  de  la  dernière  guerre,  reconnus  les  plus  intéres¬ 
sants.  En  outre,  cette  Société  a  ouvert  un  crédit  de  cinquante  mille  francs, 
confiés  à  une  commission  chargée  d’assurer  à  nos  morts  d’Allemagne  une 
sépulture  décente  et  de  donner  aux  cendres  de  nos  soldats  une  pierre  qui 
rappelle  la  France.  [Bulletin  français.) 

Vacance  médicale.  —  Un  poste  de  tué/ccin  cieil  à  l  'île  Miquelon. —  Un 
poste  de  médecin  civil  est  vacant  à  l’île  Miquelon  (dépendances  de  nos  pos¬ 
sessions  de  Terre-Neuve).  Cette  place  rapporte  annuellement  un  revenu 
qu’on  peut  évaluer,  tout  Compris,  outre  le  logement  en  nature,  à  6  ou  7,000  fr. 
De  plus,  le  médecin  a  droit  au  passage  gratuit  (aller  et  retour)  pour  lui  et 
pour  sa  famille.  Les  conditions  à  remplir  pour  obtenir  cette  position  sont 
les  suivantes  :  l“  Etre  reçu  docteur  ;  2°  Prendre  l’engagement  de  résider  au 
moins  trois  ans  dans  la  colonie  (sous  peine  de  perdre  ses  droits  au  rapatrie¬ 
ment  gratuit),  et  ensuite  de  ne  résilier  ses  fonctions  que  dûment  remplacé  et 
du  consentement  do  l’autorité.  Les  candidats  doivent  adresser  leurs  deman¬ 
des  au  Ministère  de  la  Marine  (direction  des  colonies,  2®  bureau),  en 
y  joignant,  avec  leurs  diplômes,  tous  certificats  constatant  leur  honorabilité 
et  les  titres  qui  les  recommandent  à  la  bienveillance  de  l’administration. 

Le  médecin  qui  aura  été  agréé  devra  être  en  mesure  de  s'embarquer  au 
mois  d’avril,  au  plus  tard,  pour  Saint-Pierre  (Terre-Neuve).  (France  méd.). 


Librairie  G.  MASSOX,  pl.ace  «le  l’EcoIc-dc-Médeciiic 

Farabeue  (L.-H.)  —  Le  sj'stème  séreux,  anatomie  et  physiologie,  in-ô" 
ilo  118  p.  avec  3  pl. 

PLANAT  (F.)  —  Recherches  sur  la  picrotoxine,  in-8  de  32  p.  1  fr.  25. 
Rapport  sur  l’insuffisance  des  ressources  de  thérapeutique  dans  les  affec¬ 
tions  chirurgicales  :  in-8°  de  95  p. 

Libr.airic  J.-B.  B.VILEIÈRE  et  Fils,  19,  rue  Hantefouille, 

Carlotti  (R.)  Assainissement  des  régions  chaudes  insalubres  :  in-8°  de 
87  pages,  2  fr. 

CoLLONGüES.  Le  bioscope  appliqué  à  la  mesure  des  fonctions  de  la  sé¬ 
crétion  cutanée  :  iu-8“  de  32  p. 

IJbv.aîi  îe  F.  SAX-Y.  “ï-î.  bonlev.aril  Saint-Germain,  près  Ia)rne 
Hantefenille. 

PuECH  (A.)  Les  mamelles  et  leurs  anomalies  étudiées  au  point  de  vue 
de  l’anatomie,  de  la  physiologie  et  de  l’embryogénie  :  grand  in-S"  de 
120  pages,  3  fr. 

Librairie  GERMF.R-B  VILLILRF..  1  "î.  r.  «le  l’Erole  «le  llè«leeine  | 

Bouchardat  (.4..).  —  Annuaire  de  thérapeutique,  de  matière  médicale, 
de  pharmacie  et  de  toxicologie  pour  1876  (36“  année),  un  vol.  in-18  : 

1  fr.  50. 

JoussET  DE  Bellesme.  Recherches  expérimentales  sur  la  digestion  des 
insectes  et  en  particulier  de  la  blatte  ;  in-8°  de  87  p. 

Btasson  (H.)  et  Bxasson  (L.)  Etudes  nouvelles  sur  les  eaux  de  Cau- 
terets  et  en  particulier  sur  Teau  de  Mauhourah.  In-8*  de  54  pages, 
fr.  25. 

Librairie  V.-A.  DELAHAY’E  et  C',  place  «le  l’Ecole-ilc-Mé«lecînc 

Archives  de  tooologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveau-nés,  par  J.-H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre. 
Le  numéro  de  mars  yieat  de  paraître.  Un  an  :  18  fr.,  départements  :  20  fr. 

Exchaqüet  (Th.)  —  D’un  phénomène  stéthoscopique  propre  à  certaines 
formes  d’hypertrophie  simple  du  cœur,  in-8°  de  93  p.  2  fr. 

Hottenier  (V.  G.)  Contribution  à  la  pratique  des  accouchements,  étu¬ 
de  théorique  et  pratique  sur  une  espèce  peu  connue  de  version  pelvienne  paf 
manœuvres  internes  sans  extraction,  qu’on  pourrait  appeler  la  version  sim- 

Richet  (A.)  Leçons  cliniques  S)ir  les  fractures  de  la  jambe,  in-8  de  63  p. 

2  fr.  50  c. 

"Worthington  (L.-S.)  —  De  l’obésité,  in-8  de  188  p.  3  fr.  50  c. 

Anales  de  la  Sociedad  acatomica  espanola.  Directeur  :  D®  Eligio  Callejas 
Y.  Garriga.  Madrid,  oficina  tipografica  dec  Ihospicio. 

ViGiER  (P.)  Quelques  mots  à  propos  Je  la  préparation  du  phosphure  de 
zinc,  et  de  son  emploi  en  thérapeutique  :  in-8°  de  16  p. 

WooDWORTH  (John).  Choiera  épidémie  of  1873  in  the  United  States  :  in-S° 

Richet  (Ch.).  Du  somnambulisme  provoqué,  in-8,  1875. 

Router  (R  ).  Essai  sur  les  doses  toxiques  et  les  contre-poisons  de  quel¬ 
ques  composés  arsenicaux.  Thèse  de  doctorat.  Nancy,  1875. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  des  Rnfants-Malades.  Service  de  M.  Labric.  Consultations  le 
vendredi.  Salle  Saint-Jean  (G.):  3,  entérite  tuberculeuse;  8,  pleurésie  double; 
9,  endo-péricardite;  10,  tuberculose  généralisée;  13,  eczéma;  18,  albuminurie, 
suite  de  scarlatine  pseudo-membraneuse  secondaire;  37,  albuminurie  aiguë; 
hydrothorax  double;  37,  albuminurie  aiguë,  hydrothorax  simple;  43,  44,  chorée 
non  rhumatismale;  51,  coqueluche,  pneumonie  gaucho. 

Service  de  M.  Bouchdt.  Consultation  le  lundi.  Leçons  cliniques  le  mardi. 
Salle  Sainte-Catherine  (F.)  :  kyste  hydatique  du  foie;  11,  fièvre  typhoïde; 
13,  14,  affection  cardiaque;  15,  chorée;  16,  entérite  tuberbuleuse. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecine.  Service  de  M.  Buoquoy.  Salle  St-Jean  (H.): 
3,  aortite  chronique;  5,  péritonite  chronique;  6,  insuffisance  et  rétrécissement 
mitral  avec  emphysème;  7,  affection  cardiaque;  8,  fièvre  continue;  14,  cir¬ 
rhose,  18,  sciatique;  20,  ictère;  21,  saturnisme;  21,  affection  cardiaque;' 25, 
dilatation  du  tronc  brachio-céphaliquo.  —  Salle  Saint-Philippe  (F.)  :  2, 
pneumonie;  5,  sarcome  du  rein;  7,  rhumatisme  articulaire;  8,  rétrécissement 
mitral;  13,  laryngite  chronique;  16,  cirrhose  hypertrophique;  22,  hystérie.  — 
Salle  Ste-Marie  (F.):  2,  dyspepsie;  10,  phthisie  galopante;  11,  rétrécisse¬ 
ment  mitral  avec  emphysème. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Després.  Cliniques  le  mercredi  et  le  vendredi. 
—  Baraque  I.  (H.)  :  3,  abcès  du  dos  do  la  main,  fistule  lymphatique;  4, 
fracture  de  l’épicondyle;  6,  entorse  du  genou;  7,  contusion  de  la  hanche 
avec  impuissance  du  membre;  10,  abcès  de  l’ombilic,  tumeur  abdominale; 
11,  épithélioma  de  la  face,-  15,  érysipèle  de  la  face.  —  Salle  Cochin  (H.): 
2,  fistule  de  la  glande  de  Cowper;  1,  lymphangite  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras;  12, kératite  interstitielle,  hypopyon;  14,  blépharite,  trichiasis;  15,  fis¬ 
tule  stercorale;  16,  rupture  de  varices;  21,  fracture  de  bras;  22,  fistule  à 
l’anus,  borgne  interne. —  Salle  St-Jacques  (F.);  8,  exophthalmie,  périostite 
de  la  base  du  crâne;  9,  arthrite  scapulo-humérale;  16,  fracture  du  cubitus 
au  tiers  supérieur;  21,  polype  de  Turèthre. 
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Hôpital  de  la  Pitiô.  Service  de  M.  Vebneuil  (Clinique  chirurgicale).  ' — 
Salle  Saint-Augustin  ,F.)  :  1,  gemi  valgum;  17,  kyste  inguinal;  2o,  fistule 
vésico-vaginale.  —  Salle  Saint-Louis  (H.):  3,  phlegmon  du  cou;  29,  lym- 
phadénome  du  cou;  30,  rétention  d’urine,  suite  d’un  rétrécissement  uréthral; 
39,  fracture  de  côte;  46,  tubercules  du  testicule,  48,  amputation  de  jambe, 
méthode  Lister;  51,  fracture  compliquée  de  jambe;  34,  résection  de  deuxmé- 


Service  de  >1.  L.4.BBÉ.  Salle  Saint-Jean  (F.):  ' 


brome  de  la  lèvre  antérieure  du  col;  10,  fracture  sous4rochantériBnne;  21, 
abcès  du  sein. 

Service  de  M.  Gallard.  Salle  Saint-Athanase  ;  3,  lésion  aortique,  né¬ 
phrite  interstitielle;  7,  colique  hépatique;  11,  néphrite  interstitielle,  hypertro¬ 
phie  du  cœur,  pleurésie;  13,  pleurésie;  17,  délirium  trémens;  20,  ictère  ca¬ 
tarrhal;  31,  double  lésion  aortique;  42,  cirrhose;  43,  fièvre  typhoïde;  53,  sto- 


tarrhal;  31,  double  lési 
matité  aphtheuse. 
Service  de  M.  Gomdj 


IBROMURESdePENNÈSetPELISSEI 


.T .  Salle  Notre-Dame  :  24,  insuffisance  et  retrécis- 

Isement  aortique;  2,  cancer  du  vagin;  17,  re¬ 
lâchement  des  sym^yses  du  bassin.  —  Salle 
Saint- ilichel  :  9,  paralysie  labio-glosso- 


j  O  ou  BROMORE  de  Potassiatn  pur,  contenant  2  grani.  par  cuiller  à 

Eclampsie,  Ppilf/Mit:.  HÎ/slérie' .  Æfr.  50 

,  i-t  au  BROMURE  de  Sodiam  pur,  coiUeiiiUit  1  yr.  üO  cent,  par  cuiller  à 
j  W  &o\\ÿii  (Névroses,  Névralgies,  bpasïAes,  TroMes  dans  le  sommeil) .  Sfr. 

KOTA.  —  EXIGER  LA  MARQUE  DE  FABRIQUE  ET  LES  DEUX  SIGNATURES. 

I  VENTE  EN  GROS,  rua  de  Latran,  n»  2,  Paris. 

DEPOT,  Pharmacie  PENNÉS  cl  PELISSE,  rae  des  Écoles,  49,  àParis,  el  dans  les  prioc.  Pharmac . 

Connue  en  France  depuis  1800  ? 

Eli  SI  I  ü  L’EAU  de  PIJLLNA  se  trouve 

dans  les  dépôts  d’eaux  minérales  I 

tBohème)  /lllïOli  riuHiSICII  j 

E,^TT  ÎVÏJ Î^ÉÏtALE  üLlVXâJlS  Ï’ils  du  Fondateur 

Ordonnance  :  1/2  à  1  irerre  de  vin,  chauffée  et  prise  à  jeun.  § 

Utile  pour  les  femmes  et  les  enfants .  ^ 
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LA  VÉRITABLE 
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Unique  Dentifrice 

Æ.5?)PSÎ©ÎJVÉ  Î?>ASS  $i’AC.43É3aS£  ÜE  Â3ÉBECINE  DE  S*AîîIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  saule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’ une 

annéedansun  alcool  depreniicr  choix,  spécialement  distillépoursafabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /  Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Afrët  iWimêdial  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  ENTRAIT  DOUBLE 
EXTBEPeT  GÊRiÉRAii  i  229,  fuc  Saiot-HoDoré,  pris  de  ia  me  Castiglioai, 

VENTE  AD  DÉTAIL  ;  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris.  - 
EN  FRANCE  ET  A  LÊTRANGER  ;  CHEZ  LES  PRINCIPAUX?  <X)MMERÇANTS. 


rébrale;  23,  cancer  du  foie;  13,  hystéro-épilep - 
Eie;46,  ataxie  avec  artbropathie. — Salle  Saint- 
Benjamin  (H.)  :  Service  des  varioleux. 

Hôpital  Beaujon.  —  Service  de  M.  Gu- 
ELEH.  Salle  Saint-Louis  :  1,  cancer  de  l’esto- 
mac;  11,  sclérose  en  plaques;  13,  pleurésie  dou¬ 
ble.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  1,  paralysie 
labio-glosso-laryngée;  2,  péricardite;  20,  ané- 

Service  de  M.  Moutard -Martiiv.  Salle 
Saint-François  :  7,  insuffisance  mitrale,  pleu¬ 
résie;  13,  hémoptysie;  13,  emphysème  pulmo¬ 
naire,  albuminurie  secondaire  ;  19,  pleurésie 
interlobaire;  28,  pleurésie  et  syphilis;  29,  petit 
mal  épileptique.  —  Salle  Saiute-Qaire  ;  2, 
.■Ubuminurie,  péricardite;  14,  hystérie,  rein 
déplacé  ;  20,  broncho-pneumonie;  28,  altération 
générale  des  artères,  anévrv'smes  de  i'aorte  et 
du  tronc  brac’nio-cépbalique. 

Service  de  M.  Lefort.  Opération  tous  les 
mercredis.  Salle  Samte-.4gatbe  :  3,  tumeur 

(:!"  récidive).  —  Pavillon  II  ;  3,  arrachement 
iig-ament  externe  du  genou;  8,  périostite 
I  l  aumatique;  22,  phlébite  de  la  sapliène  extm-ne; 

/  '7,  lymphadénome  du  cou;  49,  corps  étranger 

!ee  la  vessie. 

Service  de  M.  Dolbeau.  Opération  les 
■  -1  Us.  Salle  Saiute-Clotilde  :  1,  Mal  de  Pott,  - 
ancés  par  coqueluche;  27,  cancer  du  rectuin- 
Hùpital  Soî»<-£ok»s.  Service  de  M.Ddpi.ay. 
Sdte  Saint-Augustin  (H.):  12,  36,  44,  plaies 
É  ’  ar  arrachement;  19,  périarthrite  aiguë;  20,  an- 
g  l.'.-.laslie  faciale  prochaine;  21,  vaginalite  avec 
f,  -  anchement;  25,  hernie  graisseuse  de  la  ligne 
t  1  ;..nche;  39,  cataracte  molle,  opération  pro- 
fe  rUame  chex  un  homme  de  30  ans;  40,  énormes 
1  "  lurtions  de  nature  indécise  englobant  tous 
|j  les  os  de  la  face;  57,  mal  perioranl;  64,  ulcé- 
r  •.•'•‘v-'vi  tuberculense  de  la  langue.  —  Salle 

tS'ii:;;e-Marthe(F.}.  58,  fracture  ext.  snp.  tibia; 

. fistule  vésico-vaginale;  63,  iritis  syphiliti- 
■  ’a:  r.\.  anus  contre  nature;  74,  hygroma  pro- 

Service  de  M.  Lailleb.  Salle  Saint-Ma- 
I  l’r.ru  :  20.  30,  31,  33,  37,  41. 03,  68,  70.  75,  76, 

1?  .  79.  eczéma;  19,  21,  27,  43,  47,  50,  ' 31,'  62, 

5  07,  74,  psoriasis;  23,  lupus;  28,  syphiUs  (né- 
S,  i-rose  dés  narines);  39,  lupus  papillomateuX; 

P  :;ï,  ulcérations  tuberculeuses  du  voile  du  pa- 
È  ';:!S  et  du  pharynx;  44,  acné;  48,  syphilis;  49, 

H  teigne  tondante;  53,  syphilides  ulcéro-crusta- 
E  cées,  54,  lupus  (narines  et  veile  du  palais); 

%  37,  syphilidepnstnlo-cmstacée;  58,  pemphigus; 

P  no.  eczéma  sycosiforme;  61,  varices  lympha- 
E  liques;  64,  lichen;  63,  lupus;  69,  eczéma  liché- 
R  noide;  73,  acné  rosaeea;  77,  teigne  faveuse. 

F  Service  de  51.  Hîllaibet.  Pavillon  Ga- 
r  hrielle  :  14,  Syphilis,  accidents  tardifs  ;  13, 
t  pemphigus.  —  Salle  Saint-Louis;  1,  lichen 
p  .üaris;  6,  pelade  ;  2,  psoriasis;  77,  purpura 
B  simplex.  —  Salle  Henri  IV  ;  '1,  purpura,  éry- 
K thème  populeux  ;  28,  lupus;  24,  Eehen  ;  26, 

■  lupus  acnéhpie. 

■  le  rédacteur-gérant  :  BouRyEviLLE. 
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ANATOMIE  GENERALE 

College  de  France.  —  M.  rW'VIEB. 

Quatrième  leçon  (1^. 

Recueillie  par  le  D'’  J.  ReNAUT. 

Sommaire.  —  Etude  générale  des  organes  du  mouvement.  — •  Mouvements 
des  -Amibes,  des  Rbizopodes,  des  Infusoires  ciliés.  —  F®  diSérenciation 
des  éléments  nerveux  et  musculaires.  Cellules  névro-musculaires  des 
hydres  d'eau  douce.  —  Les  divers  modes  du  mouvement  peuvent  être 
tous  étudiés  chez  un  même  vertébré.  ^  Mouvements  amiboïdes  des  cel¬ 
lules  lymphatiques,  des  épithéliums,  à  cils  vibratiles  des  muscles 
lisses  à  contraction  lente  et  involontaire.  —  Muscles  volontaires  :  à 
contraction  brusque  et  rapide  ;  à  contraction  lente  et  progressive.  — 
Adaptation  des  organes  aux  fonctions. 

Messieurs, 

Si  nous  ne  connaissions  les  mouvements  curieux  des 
sensitives  et  ceux  non  moins  remarquables  qui  s’opèrent 
dans  le  protoplasma  de  certaines  cellules  végétales,  nous 
pourrions,  comme  les  anciens,  définir  les  animaux  par 
leurs  mouvements.  Si  nous  suivons  ces  mouvements  dans 
la  série,  nous  les  voyons  se  perfectionner  graduellement. 
Ils  deviennent  en  effet  de  plus  en  plus  étendus  et  de  plus 
en  plus  spéciaux,  en  môme  temps  que  les  organes  ckargés 
de  les  exécuter  se  différencient  les  uns  des  autres. 

Dans  les  organismes  tout  à  fait  simples  comme  ceux  des 
amibes,  les  mouvements  s’exécutent  à  l’aide  de  prolon¬ 
gements  de  la  masse  entière  de  l’animal,  qui  s’étire  pour 
former  des  expansions  non  persistantes  appelées  pseudo¬ 
podes.  Ces  derniers  ne  sont  en  effet  nullement  préformés  et 
résultent  simplement  de  l’extension,  dans  un  sens  donné, 
de  la  masse  molle  du  corps  de  l’animalcule.  Au  bout  d'un 
certain  temps,  généralement  assez  court,  le  Pseudopode 
rentre  dans  la  masse  grenue  qui  forme  l’amibe,  tandis  qu’un 
autre  point  de  celle-ci  fournit  une  ou  plusieurs  expansions 
nouvelles  qui  s’effacent  peu  après  à  leur  tour,  de  la  même  fa¬ 
çon  que  la  pi’emière.  On  rencontre  des  mouvements  sem¬ 
blables  chez  les  Rhizopodes,  dont  les  expansions  rétractiles, 
bien  étudiées  par  Max  Schultze,  sont  le  siège  de  courants 
intérieurs  analogues  à  ceux  qui  s’opèrent  au  sein  du  proto¬ 
plasma  de  certaines  cellules  végétales. 

Chez  d’autres  infusoires,  on  voit  apparaître  le  mouve¬ 
ment  ciliaire,  résultant  de  l’action  d’organes  particuliers  et 
persistants,  chargés  uniquement  de  l’exécuter.  Ces  pre¬ 
miers  organes  du  mouvement,  les  cils,  hérissent  le  corps 
tout  entier  ou  seulement  certaines  de  ses  parties  et  sont 
animés  de  mouvements  vibratoires.  Jusqu’ici  cependant 
on  ne  peut  distinguer  de  l’organe  du  mouvement  celui 
qui  préside  à  l’élaboration  de  l’incitation  motrice  et  celui 
qui  transmet  cette  dernière  au  moteur  lui-même.  La  sépa¬ 
ration  s’effectue  seulement  chez  les  polypiers  et  notam¬ 
ment  chez  les  hydres  d’eau  douce  bien  étudiées  à  ce  point 
de  vue  par  Kleinenberg.  Dans  ces  animaux  encore  très- 
simples,  puisque  la  cavité  centrale  de  leur  corps  consiste 
en  une  poche  qui  reçoit  l’eau  chargée  d’oxygène  et  de  subs¬ 
tances  alibiles,  et  joue  ainsi  le  double  rôle  de  surface  res¬ 
piratoire  et  d’intestin,  les  fonctions  de  la  génération  ne 
sont  déjà  plus  confondues.  Celles  de  l’innervation  et  du 
mouvement  commencent  à  se  différencier.  La  poche  munie 
de  tentacules,  qui  compose  le  corps  de  l’hydre,  est  revêtue 
d’un  ectoderme  ou  tégument  épais  séparé  de  la  couche 
interne,  muqueuse,  ou  endoderme  par  un  plan  fibreux 
nommé  mésoderme  {Fig.  25).  Il  est  facile  de  constater  que 
lorsque  l’animal  se  contracte  sur  les  aliments  ingérés,  le 
mésoderme  est  le  siège  et  l’agent  de  cette  contraction.  11 
doit  par  suite  contenir  les  organes  qui  l’exécutent,  Klei¬ 


nenberg,  en  dissociant  le  corps  de  l’hydre  par  la  macération 
dans  les  acides  dilués  (acide  acétique  à  1  p.  100  ou 


1  p.  1000),  est  en  effet  parvenu  à  isoler  les  éléments  con¬ 
tractiles  du  mésoderme,  et  il  a  pu  reconnaître  qu’ils  étaient 
constamment  reliés  de  la  manière  suivante  aux  cellules  de 
l’ectoderme. 

D’après  Kleinenberg,  dont  je  n’ai  pu  encore  contrôler 
les  observations,  le  mésoderme  de  l’hydre  d’eau  douce  est 
formé  de  filaments  imbriqués,  présentant  une  analogie  loin¬ 
taine  avec  les  fibres  cellules  musculaires,  mais  qui  ne  sont 
nullement  des  éléments  cellulaires  isolés.  Bien  au  con¬ 
traire,  ils  ne  doivent  être  considérés  que  comme  des  expan¬ 
sions  des  cellules- de  l’ectoderme,  auxquelles  ils  sont  reliés 
par  un  pédicule  plus  ou  moins  distinct,  parfois  allongé  sous 
forme  de  tige  [Fig.  26). 


rkj.  ÎS.—  Cellules  névro-musculaires  de  l’hydre^d’eau  douce,  d’après  Kleinenberg. 

li  résulte  de  cette  disposition  des  cellules  formées  de 
deux  segments  ou  étages  distincts.  Le  segment  supérieur 
et  externe,  qui  fait  partie  de  l’ectoderme  contient  un 
noyau  entouré  de  granulations  protoplasmiques.  Le  seg¬ 
ment  inférieur  est  constitué  par  une  expansion  en  forme 
de  pied  de  la  cellule  de  l’ectoderme.  D’un  autre  côté,  le 
mésoderme  contractile  est  formé  exclusivement  par  la 
réunion  des  expansions  des  cellules  ectodermiques,  d’où 
l’on  peut  conclure  avec  vraisemblance  que  ces  expansions 
elles-mêmes  sont  douées  di  contractilité. 

Kleinenberg  a  donné  aux  éléments  singuliers  que  nous 
venons  de  décrire  le  nom  de  cellules  ncvro-yiiusculaires, 
et  il  a  admis  que  la  portion  élargie,  munie  d’un  noyau  et 
qui  fait  partie  de  l’ectoderme,  représente  dans  la  cellule  à 
deux  segments  qu’il  a  décrite  l’élément  cellulaire  nerveux. 
La  partie  contenue  dans  le  mésoderme,  douée  de  proiirié- 
lés  contractiles,  représenterait  pour  lui  l’élément  muscu¬ 
laire.  Si  l’on  se  place  à  un  point  de  vue  très-général,  la 
conception  de  Kleinenberg  ne  paraît  pas  invraisemblable. 
Nous  savons,  en  effet,  que  les  cellules  de  l’axe  gris  myé- 
lencéphalique  émanent  du  feuillet  corné  du  blastoderme 
qui  se  déprime  pour  former  chez  l’embryon  le  sillon  pri- 


(t)  Voir  les  u''*  k,  5,  fl  et  8, 
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mitif,  ju’emler  vestige  du  système  nerveux  central.  Il 
existe  donc  entre  les  cellules  du  tégument  et  les  cellules 
nerveuses  une  communauté  réelle  d’origine  ;  ces  dernières 
ne  sont,  en  effet,  que  des  éléments  particuliers  du  feuillet 
corné,  séparés  du  reste  et  modifiés  pour  une  fonction  spé¬ 
ciale.  On  peut  donc  comprendre  que  chez  des  animaux 
tout  à  fait  inférieurs  comme  les  hydres,  les  propriétés  du 
système  nerveux  restent  diffuses  dans  la  peau  dont  les 
cellules  deviennent  alors  à  la  fois  le  siège  des  impressions 
sensitives  et  le  point  de  départ  des  incitations  motrices. 

On  peut  considérer  delà  sorte,  chez  l’hydre,  l’expansion 
mésodermique  de  la  cellule  névro-musculaire  comme  un 
organe  du  mouvement  dépendant  de  cette  cellule  même. 
On  voit  ainsi  dès  l’origine  les  segments  extrêmes  de  la 
chaîne  névro-musculaire  former  un  tout  continu.  Cette 
continuité  subsiste  à  mesure  que  la  différenciation  indiquée 
seulement  chez  l’hydre  se  poursuit  et  s’accentue.  En  même 
temps  que  les  deux  extrémités  de  la  chaîne  motrice,  c’est- 
à-dire  la  cellule  nerveuse  et  le  mscle  s  uhissent  des  trans¬ 
formations  morphologiques  corrélatives  à  leurs  perfection¬ 
nements  successifs,  ils  s’éloignent  plus  ou  moins  l’un  de 
l’autre.  Le  segment  intermédiaire  qui  les  relie,  c’est-à-dire 
le  nerf  prend  par  suite  une  longueur  plus  ou  moins 
grande. 

Nous  reconnaîtrons  bientôt,  Messieurs,  que  les  réactions 
physiologiques  des  divers  organes  du  mouvement  sont  va¬ 
riables  avec  la  longueur  même  de  la  tige  conductrice  qui 
les  réunit  aux  centres. 

Les  considérations  qui  précèdent  étaient,  je  crois,  né¬ 
cessaires  pour  bien  montrer  que  les  différents  organes 
qui  concourent  à  la  production  du  mouvement,  d’abord 
confondus,  puis  incomplètement  séparés  et  localisés  en  des 
points  différents  d’une  même  cellule,  restent  dans  les  or¬ 
ganismes  les  plus  élevés  toujours  étroitement  unis  et  comme 
conjugués.  Je  ne  poursuivrai  pas  dans  la  série  les  perfec¬ 
tionnements  croissants  de  ces  organes.  Cette  étude  est  du 
ressort  de  l’anatomie  comparée,  non  de  l’anatomie  géné¬ 
rale.  Au  début  de  ces  leçons  je  vous  définissais  cette  der¬ 
nière  science  :  «  V Histologie  cornparée,  limitée  à  un  seul 
organisme.  »  Je  puis  maintenant  justifier  cette  définition. 
Vous  connaissez  déjà  les  principaux  modes  suivant  lesquels 
les  mouvements  s’exécutent  chez  les  animaux.  Vous  savez 
que  les  éléments  anatomiques  peuvent  être  contractiles  à 
la  manière  des  amibes  et  des  rhizopodes,  des  infusoires 
ciliés,  des  hydres  d’eau  douce,  qu’il  existe  enfin  des  mus¬ 
cles  à  contraction  lente  et  des  muscles  à  contraction 
brusque.  Je  ne  vous  montrerai  pas  ces  mouvements  chez 
des  êtres  différents  où  nous  pourrions  les  étudier  isolément 
les  uns  après  les  autres,  nous  les  trouverons  en  effet  réunis 
chez  les  vertébrés  supérieurs,  et  pour  les  étudier  tous  un 
lapin  nous  suffira. 

Je  vais  pratiquer  devant  vous  sur  l’un  de  ces  animaux  la 
section  du  bulbe.  L’opération  est  faite  rapidement,  le  lapin 
exécute  quelques  mouvements  convulsifs  et  reste  ensuite 
dans  une  immobilité  complète  et  définitive,  il  est  mort  en 
tant  qu’individu,  mais  si  nous  pi’atiquons  la  respiration  ar¬ 
tificielle,  vous  n’ignorez  pas  que  les  éléments  anatomiques 
qui  composent  ses  tissus  et  ses  organes  persisteront  à  vivre 
tmit  que  la  respiration  sera  continuée.  Si,  dans  ces  condi¬ 
tions,  nous  étudions  les  organes  du  mouvement,  nous  ver¬ 
rons  que  certains  d’entre  eux  ont  cessé  de  fonctionner, 
que  certains  autres,  au  contraire,  ont  gardé  leur  activité 
normale.  Les  mouvements  volontaires  exclusivement  placés 
sous  la  dépendance  de  l’encéphale  ont  en  effet  cessé  d’exister. 
Inversement  ceux  dont  l’origine  est  périphérique  ont 
continué  à  s’exécuter.  Pour  prendre  des  exemples,  les  mem¬ 
bres  sont  flaccides,  mais  le  cœur  bat,  les  cils  vibratiles 
continuent  la  série  de  leurs  ondulations,  les  cellules  lym¬ 
phatiques  sont  demeurées  actives  et  pou.ss8nt  des  pseudo¬ 
podes. 

.  ouvrons  l’animal,  et  si  nous  recueillons 

a  l  aide  d  une  pipette  effilée  la  lymphe  dont  est  remplie  la 
citerne  de  Pecquet,  nous  pourrons  constater,  en  l’étudiant 
sur  la  platine  chauffante,  que  les  éléments  cellulaiz’es  jouis¬ 


sent  entre  37”  et  40“,  et  en  présence  de  l’oxygène,  de  toutes 
leurs  proiiriétés  motrices  ordinaire.s.Les  cellules  de  la  lym¬ 
phe  observées  de  la  sorte  poussent  en  effet  des  pseudopodes 
comme  les  amibes,  et  se  fixent  aux  surfaces  par  ces  pro¬ 
longements,  absolument  comme  avant  la  suppression  de 
l’influence  nerveuse  encéphalique  opérée  par  la  section  du 
bulbe.  L’action  du  système  nerveux  central  sur  les  élé¬ 
ments  de  la  lymphe  peut  donc  être  considérée  comme  ab¬ 
solument  nulle,  du  moins  en  ce  qui  regarde  l’excitation  de 
leurs'  mouvements. 

Nous  retrouvons  également  chez  le  lapin  le  mouvement 
vibratile,  complètement  analogue  à  celui  qu’on  observe  chez 
les  infusoires  ciliés.  Il  ne  paraît  pas  beaucoup  plus  influencé 
que  le  mouvement  amibo'ide  par  la  suppression  des  cen¬ 
tres  nervœux  encéphaliques.  Si,  en  effet,  nous  raclons  la 
trachée  et  que  nous  examinons  dans  le  sérum  du  sang  ou 
dans  l’albumine  les  cellules  épithéliales  détachées  de 
la  paroi,  nous  voyons  leurs  cils  vibrer  à  peu  près  nor¬ 
malement.  Il  résulte  de  là  que  le  cil  vibratile  ne  reçoit  point 
directement  l’incitation  motrice  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  mais  la  puise  probablement  dans  la  cellule  même  qui 
le  supporte,  puisque  ses  ondulations  continuent  quand  cette 
cellule  a  été  isolée  de  l’organisme,  et  cessent  au  contraire 
quand,  dans  la  préparation,  le  cil  a  été  accidentellement  sé¬ 
paré  de  cette  dernière. 

Nous  allons  voir  maintenant  qu'à  côté  de  ces  mouvements 
entièrement  indépendants  du  système  nerveux,  que  l’on 
pourrait  à  la  rigueur  appeler  cellulaires,  l’organisme  du 
lapin  nous  en  montre  d’autres  analogues  à  ceux  qui  se 
passent  dans  le  mésoderme  des  hydres  et  s’exécutent  d'une 
manière  très-peu  difféi'ente. 

Le  cœur  bat,  en  effet,  dans  la  poitrine  après  la  section 
du  bulbe.  Si  môme  on  l’arrachait  il  battrait  pendant  un 
certain  temps  s  ir  la  table  d’expérience.  Ce  fait  est  bien 
connu,  mais  dans  l’espèce  il  acquiert  une  grande  impor¬ 
tance,  car  il  montre  que  le  cœur  puise  en  lui-même  l’inci¬ 
tation  motrice  qui  détermine  sa  contraction.  Conséquem¬ 
ment  les  segments  extrêmes  de  la  chaîne  motrice,  la  cellule 
nerveuse  et  la  cellule  musculaire  doivent  être  dans  cet  or¬ 
gane  très-peu  éloignés  les  uns  des  autres,  de  manière  à 
constituer  par  leur  union  un  ensemble  plus  ou  moins  ana¬ 
logue  à  la  cellule  névro-musculaire  de  Klinenberg.  Or, 
nous  savons  aujourd’hui.  Messieurs,  grâce  aux  recherches 
de  Remak,  de  Ludwig  et  de  Bidder,  que  le  myocarde  est 
semé  d’amas  ganglionnaires.  D’un  autre  côté,  Stannius  a 
montré  par  l’expérience  l’influence  directe  exercée  par  ces 
masses  nerveuses  sur  la  contraction  des  fibres  musculaires 
du  cœur  auxquelles  elles  sont  pour  ainsi  dire  adjacentes. 

Une  expérience  bien  simple  et  que  je  vais  exécuter  sous 
vos  yeux,  montre  également  que  dans  les  plans  muscu¬ 
laires  de  l’intestin  les  cellules  nerveuses  sont  aussi  très- 
voisines  des  éléments  anatomiques  chargés  d’exécuter  la 
contraction,  c’est-à-dire  le  mouvement.  Quand  on  ouvre 
l’abdomen  d’un  lapin  récemment  sacrifié  par  la  section  du 
bulbe,  on  voit  se  produire  le  phénomène  bien  connu  des 
mouvements  péristaltiques  spontanés.  Ces  mouvements 
s’exécutent  lentement,  par  ondulations  successives  et 
comme  propagées.  D’un  autre  côté,  sous  l’influence  des 
excitants  électriques  ,  on  voit  l’intestin  se  contracter 
de  deux  façons  essentiellement  différentes.  Si  nous  exci¬ 
tons,  à  l’aide  d’un  courant  interrompu,  sa  tunique  mus¬ 
culaire  sur  un  point  donné,  nous  voyons  se  former,  sur  le 
lieu  même  de  l’excitation  une  sorte  de  plaque  dure  qui  de¬ 
vient  rapidement  exsangue  et  acquiert  une  consistance  en 
quelque  sorte  cartilagineuse.  Ce  premier  phénomène  est 
dû  à  l’excitation  directe  des  fibres  musculaires  lisses  de 
l’intestin  ;  il  consiste  dans  une  espèce  de  contraction  to¬ 
nique  analogue  à  celle  qui  se  produit  dans  le  pied  des  mol¬ 
lusques  gastéropodes  quand  on  les  irrite,  et  qui  atteint  son 
maximum  d’intensité  avec  une  certaine  lenteur.  Mais 
bientôt  de  ce  point  contracté  partent  des  ondes  péristalti¬ 
ques  qui  se  propagent  au-dessus  et  au-dessous  de  lui  avec 
une  intensité  décroissante.  Dans  ce  deuxième  stade  de  la 
contraction,  tout  se  passe  donc  comme  si  l’excitation  pri- 
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mitive  s’était  irradiée  autour  du  point  excité,  déterminant 
de  proche  en  proche  des  incitations  secondaires  de  plus 
en  plus  faibles  à  mesure  que  croît  la  distance  du  point  con¬ 
tracté  au  point  excité,  et  mettant  en  action  l’une  après 
l’autre  des  zones  musculaires  successives . 

Dans  ce  dernier  phénomène,  il  est  clair  que  le  courant 
électrique  n’agit  pas  directement  sur  les  fibres  musculaires 
lisses  qui  sont  situées  en  dehors  du  nœud  de  contraction 
primitive.  Les  contractions  successives  qui  forment  Fonde 
péristaltique  ne  peuvent  être,  en  effet,  produites  que  par  des 
excitations  motrices  aussi  successives.  Il  est  probable  que 
ces  dernières  sont  consécutives  à  l’excitation  des  cellules 
nerveuses  ganglionnaires  disséminées  par  groupes  dans  les 
plans  contractiles  de  l’intestin  et  qui  tiennent  sous  leur  dé¬ 
pendance,  au  point  de  vue  de  la  contractilité  des  groupes 
particuliers  de  cellules  musculaires  dont  elles  ne  sont  sé¬ 
parées  que  par  de  très-courtes  distances.  En  effet,  après 
que  l’excitation  a  cessé,  le  mouvement  ondulatoire  continue 
et  se  propage  avec  lenteur  à  partir  du  point  excité.  Mais 
une  pareille  disposition  n’existe  pas  dans  tous  les  muscles 
lisses  soustraits  à  l’influence  de  la  volonté.  Sur  le  mésen¬ 
tère  du  lapin  en  expérience  que  vous  avez  sous  les  yeux, 
la  circulation  continue,  le  sang  coule  dans  les  artères,  et 
vous  n’ignorez  pas  que  la  paroi  de  ces  dernières  est  revêtue 
d’une  tunique  contractile  formée  de  fibres  musculaires.  Si 
nous  appliquons  sur  un  point  donné  des  ramifications  de 
la  mésaraïque,  les  électrodes  d’un  courant  induit  et  inter¬ 
rompu,  l’artère  se  contracte  sur  le  lieu  môme  de  l’excita¬ 
tion,  un  rétrécissement  temporaire  se  forme,  mais  on  n’en 
voit  plus  partir  d’ondes  péristaltiques  comme  dans  l’in¬ 
testin.  Si  notre  hypothèse  est  exacte,  les  cellules  nerveuses 
d’où  1  artent  les  incitations  motrices  qui  font  contracter  la 
tunique  moyenne  de  l’artère  sont  donc  relativement  éloi¬ 
gnées  et  situées  en  dehors  de  la  sphère  d’action  du  courant. 
Or,  vous  savez,  Messieurs,  que  les  tuniques  artérielles,  au 
point  de  vue  de  leur  innervation  diffèrent  considérablement 
de  celles  de  l’intestin,  et  qu’elles  sont  totalement  dépour¬ 
vues  de  cellules  ganglionnaires. 

Ainsi  nous  voyons,  par  ce  qui  précède,  que  des  muscles 
identiques  entre  eux  en  tant  que  muscles  comme  le  sont 
ceux  des  tuniques  artérielles  et  de  l’intestin  peuvent  différer 
lirofondément  en  ce  qui  regarde  leurs  connexions  avec  les 
masses  nerveuses,  o.-igines  des  incitations  moMces  qu’ils 
reçoivent.  Nous  pouvons  aller  plus  loin.  Le  lapin  que  j'ai 
mis  en  expérience  devant  vous  est  une  femelle  ;  si  nous 
excitons  son  utérus  non  gravide,  nous  constatons  qu’il  est 
absolument  insensible  à  l’action  de  l’électricité.  Si  nous 
dissocions  cependant  sa  paroi,  nous  la  trouverons  com¬ 
posée  de  fibres  musculaires,  il  est  vrai,  peu  développées, 
mais  pourtant  reconnaissables  à  leurs  caractères  histolo¬ 
giques.  Voilà  donc  un  muscle  dans  lequel  non-seulement  la 
contraction  ne  se  propage  pas,  mais  encore  dans  lequel 
elle  ne  se  produit  pas,  même  localement.  Nous  aurons  tout 
à  l’heure  l’explication  de  ce  fait  singulier,  paradoxal  seu¬ 
lement  en  apparence. 

Nous  avons  vu  jusqu’ici  les  différents  muscles  que  nous 
avons  excités,  le  cœur  excepté,  se  contracter  lentement  sur 
le  point  même  de  l’excitation,  et  le  mouvement,  quand  il  se 
propage,  ne  s’est  produit  que  sous  les  formes  d’ondulations 
successives.  Si  maintenant  nous  appliquons  les  électrodes 
sur  l’œsophage,  qui,  de  même  que  les  muscles  des  membres, 
est  resté  définitivement  immobile  depuis  que  la  section  du 
bulbe  a  été  opérée,  nous  voyons  ce  muscle  creux  se  con¬ 
tracter  brusquement  dans  toute  son  étendue.  Le  môme 
mode  de  contraction  s’observe  dans  le  muscle  grand  adduc¬ 
teur  de  la  cuisse  que  je  découvre  et  que  j’excite.  Ce  muscle 
se  contracte  tout  à  coup,  et  chaque  interruption  du  cou¬ 
rant  induit  donne  lieu  à  une  secousse  distincte,  produite 
par  la  contraction  instantanée  de  la  masse  musculaire  tout 
entière. 

Le  muscle  adducteur  du  lapin,  de  même  que  la  plupart 
des  muscles  volontaires,  chez  cet  animal,  présente  une  co¬ 
loration  à  peine  rosée.  C’est  à  proprement  parler  un  muscle 
blanc.  Si  nous  considérons  maintenant  le  muscle  demi- 


tendineux  ou  le  soléaire,  nous  les  voyons  colorés  en  rouge 
et  tranchant  par  cette  coloration  .sur  les  muscles  pâles  qui 
les  entourent.  Leur  mode  de  contraction  diffère  également, 
et  d’une  manière  totale,  de  celle  des  muscles  blancs  ana¬ 
logues  au  grand  adducteur.  Sous  l'influence  de  l’excitation 
électrique  produite  par  un  courant  interrompu  de  20  à  50 
fois  par  seconde,  on  voit  la  contraction  du  muscle  rouge 
commencer  lentement  et  se  poursuivre  progressivement  et 
sans  secousses  distinctes  pour  arriver  au  tétanos.  Si  l’on 
cesse  alors  d’exciter  le  muscle  rouge,  sa  décontraction  n’est 
pas  brusque  comme  celle  du  muscle  pâle  ;  elle  s’opère  pi'o- 
gressivement  comme  la  contraction  et  ne  devient  entière 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  après  que  l’excitant  élec¬ 
trique  a  cessé  d’agir  sur  le  muscle. 

Il  existe  donc,  au  point  de  vue  physiologique,  chez  le 
lapin,  deux  sortes  de  muscles  recevant  l’incitation  motrice 
de  cellules  situées  dans  les  centres  nerveux  éloignés,  et  dont 
le  mode  de  contraction  est  absolument  différent.  Les  uns 
pâles  et  translucides  ont  des  contractions  brusques  et  ra¬ 
pides,  les  autres,  colorés  en  rouge  se  contractent  lentement 
et  progressivement.  Ces  deux  sortes  de  muscles  se  retrou¬ 
vent,  d’ailleurs,  sépai’és  les  uns  des  autres  chez  certains 
animaux  avec  une  apparence  et  des  réactions  identiques, 
notamment  chez  les  raies,  à  la  face  dorsale  et  entre  les 
arêtes  des  nageoires  latérales. 

Si  l’on  vient  à  exciter,  sur  un  de  ces  animaux  convena¬ 
blement  préparé,  la  cornée  transparente  avec  un  fort  cou¬ 
rant,  la  nageoire  du  côté  opposé  se  soulève  brusquement 
sous  l’influence  de  la  contraction  réflexe  et  brusque  des 
muscles  blancs.  Ceux-ci  se  détendent  subitement  dès  que 
l’excitation  a  cessé,  mais  la  nageoire,  au  lieu  de  retomber 
tout  d’un  coup,  revient  à  sa  situation  première  graduelle¬ 
ment  et  avec  une  assez  grande  lenteur.  Elle  est,  en  effet, 
soutenue  par  des  bandelettes  musculaires  rouges,  dont  la 
décontraction  s’opère  peu  à  peu,  régularisant  ainsi  le  mou¬ 
vement  de  descente  que  subit  l’organe  natatoire. 

Chez  d’autres  animaux  la  distinction  entre  les  muscles  à 
contraction  brusque  et  rapide  et  les  muscles  à  contraction 
lente  et  progressive  ne  peut  se  faire  par  la  simple  vue.  Pour 
prendre  un  exemple  chez  l’hippocampe,  toutes  les  masses 
musculaires  sont  pâles  et  translucides,  mais  tandis  que  les 
muscles  moteurs  de  la  nageoire  dorsale,  vibrant  avec  rapi¬ 
dité  pendant  la  nage,  donnent  sous  l’iniluence  des  excitants 
électriques  la  réaction  des  muscles  à  contraction  brusque, 
et  que  ceux  des  nageoires  accessoires,  voisines  desoufes,  se 
comportent  de  la  même  façon,  tous  les  autres  muscles  du 
corps  agissent  à  la  manière  des  muscles  rouges  du  lapin. 
Cette  disjmsition  rend  compte  de  la  lenteur  et  de  la  souplesse 
comme  vermiculaires  avec  lesquelles  s’exécutent  les  mou¬ 
vements  du  corps  de  l’animal,  étrangers  au  mécanisme  de 
la  natation.  Je  citerai  enfin  un  dernier  exemple.  Tous  les 
muscles  de  la  grenouille  sont  optiquement  blancs.  Tous 
ceux  que  nous  avons  soumis  à  l’expérimentation,  à  l’ex¬ 
ception  de  la  langue  de  l’animal,  sont  à  contraction  brus¬ 
que.  Cette  dernière  se  contracte  lentement  et  progressi¬ 
vement  sous  l’influence  des  courants  interrompus  et  sa  dé  - 
contraction,  une  fois  l’excitation  cessée,  est  également 
lente  et  progres.sive. 

Il  était  nécessaire  d’établir  que  les  propriétés  des  muscles 
à  contraction  brusque  et  rapide,  et  celles  des  muscles  à 
contraction  lente  et  soutenue,  dépendent  uniquement  de 
ces  muscles  eux-mêmes  et  que  les  nerfs  n’y  sont  pour  rien. 
Il  est  facile  de  faire  cette  démonstration  en  supprimant, 
chez  un  animal  vivant.  Faction  du  système  nerveux  moteur 
à  l’aide  du  curare.  Si  l’on  maintient  la  vie,  chez  un  lapin 
curarisé,  en  pratiquant  la  respiration  artificielle,  et  si  l’on 
excite  successivement  les  muscles  rouges  et  blancs  de  ses 
pattes  postérieures,  longtemps  après  que  la  paralysie  des 
nerfs  moteurs  s’est  effectuée,  les  résultats  sont  absoluimuit 
les  mêmes  que  chez  le  lapin  dont  le  bulbe  a  été  sectionné; 
les  muscles  se  contractent  chacun  à  leur  manière. 

Il  résulte  de  là,  que  les  phénomènes  observés  dans  les 
deux  ordres  (je  muscles  appartiennent  bien  à  leur  subs¬ 
tance,  et  non  à  des  modalités  particulières  de  l’incitation 
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motrice.  Ici,  une  dernière  question  se  présente  ;  nous  de¬ 
vons,  en  effet,  déterminer  si  l’incitation  normale,  transmise 
aux  muscles  rouges  et  hlancs  par  les  cordons  nerveux, 
c’est-à-dire  l'incitation  naturelle,  agit  sur  les  appareils  con¬ 
tractiles  de  la  même  manière  que  les  excitants  artificiels. 

Sur  un  lapin,  dont  le  Lulbe  a  été  sectionné,  et  dont  on  en¬ 
tretient  la  vie  par  la  respiration  artificielle,  nous  coupons  le 
nerf  sciatique  en  deux  points  :  immédiatement  au-dessous 
de  l’échancrure  iscliiatique  et  à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse.  Nous  avons  supprimé,  de  la  sorte,  les  actions  ré¬ 
flexes,  d’une  part  ;  de  l'autre,  l’action  directe  sur  les  mus¬ 
cles  du  segment  tibial  de  la  patte.  Excitons  maintenant  le 
tronçon  isolé  du  nerf  à  l’aide  d’un  courant  interrompu  ; 
nous' voyons  le  muscle  demi-tendineux  et  les  muscles  pâles 
qui  l’entourent  entrer  en  contraction,  et  celle-ci  se  produit 
suivant  le  mode  spécial  à  chaque  ordre  de  muscles.  Le 
demi-tendineux  se  contracte  lentement  et  progressivement, 
les  muscles  pâles  se  raccourcissent  brusquement.  Il  ré¬ 
sulte,  de  là,  que  les  nerfs  volontaires  agissent  sur  les  deux 
ordres  de  muscles  comme  le  ferait  une  excitation  directe. 

IVIessieurs,  les  diverses  expériences  que  je  viens  de  faire 
devant  vous,  celles  dont  je  vous  ai  simplement  raconté  les 
détails,  vous  ont,  je  pense,  sufïlsament  montré  qu’il  existe 
deux  variétés  bien  distinctes  de  muscles  soumis  à  l’in¬ 
fluence  de  la  volonté.  Parmi  les  muscles  soustraits  à  cette 
influence,  vous  avez  vu  ceux  de  l'intestin  se  comporter  à 
l’égard  des  excitants  électriques  d’une  autre  façon  que  les 
muscles  des  artères,  et  les  muscles  de  l’utérus  à  l’état  de 
vacuité  ne  présenter  aucune  contraction.  Nous  revien¬ 
drons  plus  tard  sur  le  mécanisme  de  la  contraction  uté¬ 
rine,  qui  se  produit  énergiquement  dans  cet  organe  au 
moment  de  l'expulsion  de  fœtus,  mais  dès  maintenant  nous 
sommes  conduits  à  conclure  qu’en  dehors  de  la  gestation, 

,  les  tuniques  musculaires  de  l’utérus  ne  contiennent  qu’en 
germe,  pour  ainsi  dire,  les  fibres  musculaires  que  la  ges¬ 
tation  développe  et  prépare  pour  un  moment  donné,  qui 
est  celui  de  la  parturition. 

Dans  cet  ordre  d’idées  nous  arrivons  à  concevoir  les 
différents  organes  musculaires  comme  subordonnés  aux 
fonctions  qui  leurs  sont  propres  et  auxquelles  on  les  voit 
pour  ainsi  dire  s’adapter.  Les  muscles  à  contraction  lente 
du  corps  de  l’hippocampe  ne  suffiraient  pas  à  sa  locomotion  : 
ses  organes  locomoteurs  sont  pourvus  de  muscles  à  con¬ 
tractions  brusques.  La  langue  des  animaux  supérieurs  a 
be.soin  de  mouvements  ra])ides  pour  la  préhension,  la  dé¬ 
glutition  ou  pour  des  fonctions  spéciales  comme  la  parole, 
elle  prend  les  réactions  physiologiques  d’un  muscle  à  con¬ 
traction  brusque.  Enfin,  chez  les  raies,  nous  voyons  les 
muscles  à  contraction  lente  jouer  dans  le  mouvement  des 
nageoires  un  rôle  régulateur  qui,  très-probablement,  cons¬ 
titue  la  véritable  fonction  des  muscles  rouges  partout  où 
ils  se  montrent.  Dans  la  patte  du  lapin  par  exemple,  le  tri- 
cejis  sural  est  composé  de  muscles  évidemment  synergiques  ; 
l  ’s  jumeaux  qui  sont  des  muscles  blancs,  le  soléaire  qui  est 
uu  muscle  rouge.  Il  est  probable  que,  chez  cet  animal,  ce 
dernier  muscle,  par  ses  contractions  lentes  et  soutenues, 
joue  un  rôle  important  dans  la  production  des  mouvements 
synergiques  eux-mêmes. 

Mesieurs,  je  ne  poursuivrai  pas  plus  loin  l’analyse  des 
propriétés  générales  des  muscles.  Je  ne  rechercherai  pas 
chez  les  animaux  supérieurs  et  chez  l'homme  la  distribu¬ 
tion  topographique  des  masses  musculaires  qui  diffèrent 
entre  elles  par  leur  mode  de  contraction.  Je  vous  ai  mon¬ 
tré  jusqu’ici  les  organes  du  mouvement  dans  leur  ensem¬ 
ble  d’une  part,  dans  leur  variété  d'action  de  l’autre,  et  s’a¬ 
daptant  à  la  fonction  qu'ils  sont  destinés  à  exécuter,  tout 
en  restant  soumis  aux  mêmes  dispositions  morjihologiques 
générales.  C'est  ainsi  que  fi  s  organe.s  contractiles  de  tous 
les  ordres  forment  un  système  dans  le  sens  attribué  à  ce 
mot  par  Bichat.  Dans  la  prochaine  leçon  nousentrerons  au 
cœur  même  de  notre  sujet  et  nous  ét'udierons  analytique¬ 
ment  les  tissus  dont  je  ne  vous  ai  donné  jusqu’ici  qu’un 
aperçu  synthétique.  {a  suivre.) 


CLINIQUE  MÉDICALE. 

Un  cas  de  myélite  antérieure  aiguë  (paralysie 
atrophique  spinale ,  paralysie  infantile  )  chez 
l’adulte  ; 

Par  A.  li.WER.VX,  professeur  a3;rég6  du  Val-da- Grâce. 

On  a  cru  longtemps  que  la  paralysie  atrophique  était  une 
maladie  propre  à  l’enfance,  d’où  le  nom  de  paralysie  in¬ 
fantile  adopté  par  la  plupart  des  auteurs  pour  la  désigner. 
Los  faits  qui  montrent  que  cette  vâriété  de  myélite  aiguë 
peut  se  rencontrer  chez  l’adulte,  ne  sont  pas  nombreux  ; 
treize  ou  quatorze  observations,  dont  quelques-unes  même 
pourraient  prêter  à  la  critique,  voilà  jusqu’ici  tout  le  bilan 
de  la  paralysie  atrophique  spinale  chez  l'adulte.  Duchenne 
(de  Boulogne)  qui,  le  premier,  a  déclaré  que  la  paralysie  dite 
infantile  pouvait  se  rencontrer  chez  l’adulte,  ne  rapporte, 
dans  la  dernière  édition  dé  son  Traité  d'électrisation  lo¬ 
calisée,  que  trois  observations  à  l’appui  de  son  dire  (ob¬ 
servations  LXIX,  LXX,  LXXI)  ;  encore  dans  deux  de  ces 
cas  les  malades  n’avaient-ils  été  soumis  à  l’observation  de 
Duchenne  que  longtemps  après  l’invasion  du  mal;  il  faut 
noter  aussi  que  l’un  des  malades  n’avait  que  10  ans  au 
moment  des  premiers  accidents  qui,  il  est  vrai,  s’étaient  re¬ 
produits  à  l’âge  de  31  ans. 

D’autres  cas  de  myélite  antérieure  aiguë  chez  l’adulte 
ont  été  publiés  depuis'  ;  ces  observations  sont  dues  à  MM. 
Charcot  (3  cas  chez  des  hommes  de  (5,  19  et  35  ans;  1  cas 
chez  une  femme  de  60  ans,  morte  à  61  ans),  Bernhardt 
(3  cas  chez  des  hommes  de  20,  22  et  35  ans),  Guming  (1  cas 
chez  un  homme  de  40  ans)  et  Kussmaul  (3  cas  chez  un 
homme  de  28  ans  et  chez  des  femmes  de  18  et  de  33  ans). 
MM.  Bourneville  et  Teinturier  ont  publié  en  1874,  dans  le 
Progrès  médical,  une  excellente  revue  critique  de  tous 
les  travaux  relatifs  à  la  paralysie  spinale  de  l’adulte,  je 
crois  inutile  de  résumer  un  article  d’aussi  fraîche  date, 
j’y  renvoie  le  lecteur  (1)  et  je  passe  immédiatement  à  la 
relation  du  cas  nouveau  qu’il  m’a  été  donné  d'obser¬ 
ver.  • 

Observation.  —  Gosnet,  Philippe,  âgé  de  25  ans,  clairon  au 
74*  de  ligne,  est  un  garçon  bien  constitué,  intelligent,  fl  ré¬ 
pond  avec  beaucoup  de  précision  à  toutes  les  questions  qui 
lui  sont  posées. 

Le  malade  a  eu  la  variole  à  l'âge  de  t  mois,  il  en  porte  de 
nombreuses  cicatrices  ;  en  1874,  il  est  entré  à  l’bôpital  de  Vin- 
cennes  pour  une  fièvre  typhoïde  légère  et  il  a  été  envoyé  en 
convalescence  pendant  trois  mois  dans  sa  famille.  —  La  mère 
du  malade  est  morte  à  59  ans;  elle  était  paralysée  du  côté 
droit  depuis  quatre  ans  au  moment  de  sa  mort;  le  pèfë  vit 
bien  portant  ainsi  qu’un  frère  et  une  sœur  ;  avant  son  entrée 
au  service,  Gosnet  était  cultivateur. 

Les  accidents  qui  amènent  Gosnet  à  l’hépital  Sont  survenus 
très-rapidement  au  mois  de  septembre  1875  pendant  les  gran¬ 
des  manœuvres.  Gosnet  était  alors  avec  son  régiment  dans  le 
département  de  l’Eure;  le  12  septembre  au  soir  il  se  coucha 
sans  avoir  éprouvé  le  moindre  malaise,  après  avoir  diné  de 
forl  bon  appétit  et  s’être  promené  dans  le  camp  ;  depuis  plu¬ 
sieurs  jours  il  avait  beaucoup  plu,  Gosnet  s’endormit  sur  le 
sol  humide  de  sa  tente.  Le  lendemain  malin  le  malade  se  ré¬ 
veilla  le  bras  droit  paralysé,  il  n’éprouvait  pas  de  malaise  gé¬ 
néral,  pas  de  céphalalgie,  pas  de  douleurs  ;  il  crut  qu’il  avait 
pris  en,  dormant  une  fausse  position  et  que  son  bras  était  sim¬ 
plement  engourdi,  tel  fut  aussi  l’avis  du  médecin  qui  vit  le 
malade. 

Gosnet  continua  à  faire  son  service,  il  tenait  son  clairon  de 
la  main  gauche  et  toute  la  journée  il  suivit  l’officier  qui  com¬ 
mandait  l’école  de  tirailleurs.  L’engourdissement  du  bras  droit 
loin  de  disparaître  augmenta  rapidement  ;  le  13,  vers  4  heures 
du  soir,  la  paralysie  du  membre  supérieur  droit  était  presque 
complète  ;  le  malade  ne  pouvait  plus  remuer  que  les  doigts, 
encore  était-il  incapable  de  serrer  un  objet  avec  force. 

Trois  jours  après  ces  premiers  accidents  le  malade  en  se  le¬ 
vant  sentit  que  sa  jambe  gauche  pouvait  difficilement  le  sup- 


(l,^  Progris  médical  1874,  p.  78  ,  93,  123,  140, 
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porter,  qu’elle  fléchissaît  sous  lui;  ses  camarades  l’aidèrent  à 
se  mettre  debout  et  Gosnet  x^ut  encore  se  rendre  à  pied  à 
l'ambulance  d’où  il  fut  dirigé  sur  rhôpital  de  Bernay. 

La  paralysiè  du  membre  inférieur  gauche  alla  en  augmen¬ 
tant;  au  bout  de  trois  jours,  elle  était  arrivée  à  Sou  maximum, 
le  malade  ne  pouvait  plus  se  soutenir  sur  la  jambe  gauche,  il 
lui  était  impossible  de  marcher;  néanmoins,  dans  le  lit,  il  pou¬ 
vait  encore  exécuter  quelques  mouvements  :  flexion  et  ex¬ 
tension  des  orteils,  flexion  de  la  jambe  sur  la  Cuisse,  le  talon 
traînant  sur  le  lit. 

Pendant  douze  jours  la  paralysie  du  bras  droit  et  celle 
delà  jambe  gauche  restèrent  stationnaires;  l’état  général  était 
très-satisfaisant,  l’appétit  conservé,  il  n’y  avait  aucun  signe 
de  fièvre  d’après  le  malade  (la  température  n’a  pas  été  prise  à 
l’hôpital  de  Bernay);  mais  des  douleurs  survinrent  peu  de  temps 
après  l’entrée  à  rhôpital.  Ces  douleurs  consistaient  en  élan¬ 
cements  dans  les  extrémités  paralysées,  principalement  dans 
la  jambe,  puis  en  douleurs  de  reins;  les  soufl'rances  étaient 
plus  vives  la.  nuit  que  le  jour.  A  aucune  époque  le  malade 
n’a  ressenti  de  fourmillements  dans  lëS  extrémités,  ni  de  doü- 
leurs  en  ceihture  ;  la  sensibilité  des  parties  paralysées  n’a  ja¬ 
mais  été  diminuée,  et  l'on  no  trouve  non  plus  à  noter  aucun 
trouble  dè  la  miction,  ni  dé  lâ  dëfébàlîon. 

PresO^j^ions  :  Bains  sulfureux,  frictions  des  parties  malades 
avec  l’alcool  camphré  ;  teinture  de  noix  vomique  à  l’intérieur; 
trois  vésicatoires  furent  appliqués  sùccessiveùient  sur  le  bras 
droit.  Au  bout  d’uue  douzaine  dé  jours  lâ  paralj^sie  du  membre 
inférieur  s’amenda  ;  en  même  temps  les  élancements  disparu¬ 
rent;  le  nialadé  fut  bientôt  en  état  dé  Se  tenir  debout  et  de 
marcher,  mais  la  jambe  gauche  était  encore  très-faible  et  te 
bras  droit  restait  paralysé,  un  mois  environ  après  Petltrée  à 
l’hôpital  le  malade  remarqua  que  les  extrémités  parâlyséês,  lè 
bras  surtout,  diminuaient  dè  volume. 

Le  2.3  novembre  1878,  le  malade  est  évacué  sur  le  Yal  de- 
Grâce  et  placé  dans  le  service  de  M.  le  professeur  L .  Colin, 
qui  prescrit  l’emploi  de  l’électricité  ét  dés  douchés  froides  ;  à 
la  fin  du  mois  de  décembre,  je  prends  le  service  de  la  Salle  30 
où  se  trouve  couché  le  malade  et  je  constâte  l’état  suivant  (20 
décembre' 1878)  ; 

Tous  les  muscles  de  l’épaule  et  du  bras  droits  et  quelques- 
uns  des  musclés  de  l’avaUt-bras  droit  sont  paralysés  et  en 
voie  d’atrox)îiie.  Le  malade  ne  pôut  ni  soulever  le  bras  droit,  ni 
fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras,  ni  étendre  les  trois  derniers 
doigts  de  la  ihaîn  droite,  il  est  obligé  de  se  servir  de  la  main 
gauche  poUr  mouvoir  son  bras  droit;  la  main  étant  placée 
dans  la  pronation  le  malade  ne  peut  pas  la  mettre  en  supi¬ 
nation  (paralysie  des  long  et  court  supinateurs) ,  il  ne  peut  pas 
non  plus  mettre  la  main  en  extension  forcée  sur  l’aVant-bras 
paralysie  des  radiaux)  ;  lés  mouvements  de  pro'iiàtion,  dè 
flexion  du  poignet  et  des,  doigts,  ceux  d’eifehsion  du  pouce 
^t  de  l’index  sont  conservés  ainsi  que  les  mouvements  d’ab¬ 
duction  des  doigts  et  d’opposition  du  pouce,  Cë  dernier  étant 
toutefois  limité.  Gosnet  prétend  qu’il  peut  étendre  l’avant-bras 
sur  le  bras,  mais  en  le  voyant  faire  on  se  convainc  facilement 
qu’il  n’obtient  dé  mouvement  qu’en  laissant  l’avant-bras  obéir 
a  la  force  dè  la  pesanteur. 

L’atrophie  des  muscles  dé  rép’aùle  et  du  bras  ést  évidente; 
elle  porte  priucipalèment  Sur  lés  pectoraux,  le  deltoïde,  le  bi¬ 
ceps  et  le  triceps  brachial;  lorsque  le  naalade  est  debout  ou 
assis,  là  tête  de  l’humérus,  qui  n’est  plus  Sonténtiè  par  le  del¬ 
toïde  ètlè  sus -épineux,  atrophié  lui  aussi,  se  sépare  de  la  voûte 
acromienné.  A  Tavaul-bras,  l’attophie  est  moins  marquée,  elle 
parait  porter  eu  particulier  :  t”  sur  l’extenseur  Commuli  des 
iioigis  ;  (par  suite  de  la  paralysie  de  ce  muscle  lés  trois  der¬ 
niers  doigts  dè  la  main  droite  sont  à  Pétât  de  demi-flexion  per- 
maueule,  le  malade  ne  peut  pas  les  rélever,  taudis  que  l’ex- 
lunsiou  du  pouce  et  de  l’index  se  fait  facilement  à  l’aide  des 
i  xtenséurs  propres);  2“  sur  les  long  et  court  supinateurs  ;  3“ 
Mir  lés  radiaux,  le  deuxième  surtout  qui  est  extenseur  di- 
met  du  poignet  (Ducheune).  A  la  main,  les  saillies  des  mus- 
c'.es  des  éminences  théuar  et  hypothéuar  persistent;  les  espa¬ 
ces  iuterosseux  ne  sont  pas  déprimés  comme  dans  l’atrophie 
musculaire  progressive.  La  mensuration  faite  comparativement 
d  1  coté  sain  et  du  côté  malade  donne  : 


Bras  ganche  (partie  moyenne) .  24  c.  de  circonférence. 

Bras  droit  id.  .  21  c.  — 

Avant-bras  gauche  (l/3  supér.) ....  23  c.  — 

Avant-bras  droit  (l/'3  supér) .  22  c.  — 

L’exploration  électrique  des  muscles  montre  ce  qui  suit  : 
les  pectoraux,  les  sus  et  sous-épineux,  le  biceps,  le  brachial 
antérieur,  lè  triceps,  le  coraco-brachial  ne  se  contractent  pas 
sous  l'influence  du  Courant  au  maximum  (pile  de  Morin)  il  en 
est  de  même  de  la  plus  grande  partie  du  deltoïde  ;  un  petit 
faisceau  du  bord  antérieur  de  ce  muscle  se  contracte  légère¬ 
ment,  mais  il  n’a  pas  la  force  d’imprimer  Un  mouvement  aü 
bras,  on  le  voit  seulement  se  raidir  sous  la  peau  au  moment 
du  passage  du  courant.  A  l’avant-bras  l’extenseur  commun 
des  doigts,  les  court  et  long  supinateurs,  les  radiaux  sont 
insensibles  à  l’électricité,  les  autres  muscles  de  l’avant-braS 
et  ceux  de  la  main  nous  paraissent  jouir  de  leqr  contractilité 
électrique  normale. 

Un  petit  fragment  de  la  partie  postérieure  du  deltoïde,  en¬ 
levé  à  l’aide  de  l’emporte-pièce  de  Duchenue  (de  Boulogne)  et 
soumis  à  l’examen  microscopique  présente  les  caractères  sui¬ 
vants  :  la  striation  transversale  normale  fait  défaut  sur  pres¬ 
que  toutes  les  fibres;  on  ne  distingue  plus  que  des  stries  ton- 
gitudinales  et  un  contenu  finement  granuleux  sans  gros  glo¬ 
bules  graisseux.  Les  noyaux,  qui  se  colorent  par  le  picro-câr- 
minate,  ne  sont  pas  altérés.  Deux  ou  trois  fibres  seulemént 
dans  toute  la  préparation  montrent  encore  des  stries  transver- 
salés  et  une  apparence  qui  rappelle  l’état  normal.  Une  petite 
artériole  enlevée  avec  le  fragment  de  muscle  n’est  pas  altérée. 

La  sensibilité  est  intacte,  aussi  parfaite  au  membre  Supé¬ 
rieur  droit  qu’au  membre  sain. 

Les  troubles  de  la  motilité  sont  heureusement  beaucoup 
moins  graves  dans  le  membre  inférieur  gauche  que  dans  le 
membre  supérieur  droit,  lè  malade  marche  sans  boiter,  mais 
il  se  plaint  encore  de  faiblesse  dans  la  jambe,  et  dès  qu’il  es¬ 
saie  de  courir  la  jambe  fléchit,  la  boàtérie  réparait.  Dans  le  lit 
tous  les  mouvements  du  pied,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  se 
font  régulièrement  ;  tous  les  muscles  se  contractent  sous  l'hi- 
fluence  de  l’électricité.  La  cuisse  et  la  jambe  gauche  présen¬ 
tent  des  traces  d’atrophie  ainsi  que  le  prouvent  la  simple 
inspection  èt  la  mensuration  : 

Cuisse  droite  (partie  moyenne) .  36  c. 

Cuisse  gauche  id.  .  35  c. 

Jambe  droite  (l/3  supér.  ) .  30  c.  5 

Jambe  gauche  (l/3  super.) .  28  c.  5 

La  sensibilité  est  intacte  au  membre-inférieur  gauche. 

Pas  de  troubles  de  la  miction  ni  de  la  défécation,  pas  de 
troubles  trophiques  autres  que  l’atrophie  des  muscles.  Toutes 
les  fonctions  s’accomplissent  régulièrement,  le  malade  mange 
trois  portions.  L’exploration  des  organes  internes,  poumons, 
cœur,  etc . ne  donne  que  des  résultats  négatifs. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  myélite  antérieure  aigue  avec 
paralysie  atrophique  consécutive.  —  Traitement  ;  électrisation 
localisée.  Douches  froides.  (A  suivre). 


De  l’étranglement  intestinal  par  double  flôsion  de 
rs  Iliaque  sur  elle-même. 

Par  le  D''  RE.\I>U. 

Parmi  les  nombreuses  communications  de  M.  Léger,  il  en 
est  uuè  sur  laquelle  je  désirerais  appeler  l’attention.  Elle  est 
relative  à  deux  cas  d'étranglements  internes  observés  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Dolbeau.  (Voir  page  194.) 

L’autopsie  fit  voir  d'ans  les  deux  cas  une  lésion  identique, 
consistant  en  une  torsion  de  PS  iliaque  sur  elle-même,  ël  décrite 
du  reste  complètement  dans  les  observations  de  M.  Léger.  Sur 
le  sujet  qui  avait  été  opéré,  envoyait  que  le  cæcum  était 
complètement  et  parfaitement  fixé  à  la  paroi  abdominale,  de 
manière  à  rendre  impossible  tout  épanchement  de  matières 
dans  le  péritoine.  Mais  le  premier  point  qui  s’était  rompu  avait 
porté  sur  PS  iliaque,  distendue  elle-même  au  niveau  de  la 
partie  antélieure  et  moyenne  de  ëa  portion  droite,  c’est-à  dire, 
de  la  portion  qui,  descendante  à  l’état  normal,  s’était  portée  aü 
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devant  et  en  dedans  de  l’autre  portion  déjà  basculée  sur  elle- 
même. 

La  ressemblance  exacte  dans  ces  deux  cas  des  lésions  mettant 
obstacle  au  cours  des  matières,  pourrait  faire  penser  que  cette 
variété  d’obstruction  intestinale  est  fréquente.  Mais  si  l’on 
recberche  des  observations  analogues,  il  est  facile  d’en  constater 
la  rareté.  Le  mémoire  de  Duchaussoy  (Académie  de  médecine 
1860),  est  le  seul  travail  qui  en  fournisse  des  exemples.  Dans 
son  chapitre  sur  l’étranglement  de  l’intestin  par  l’intestin, 
Duchaussoy  donne  un  tableau  qui  porte,  en  tête  d’une  colonne, 
comme  cause  d’obstruction,  la  torsion  de  l’S  iliaque  et  sous  ce 
titre  se  trouvent  seulement  consignées  cinq  indications  : 

P.  Hewett,  Parker  (Edimiurgh  medic.  and  surg.  journal). 

Easton  [Union  médicale \m\,  ou  Monthly  journal,  Dec.  1850). 

Barlow  [Arch.  générales  de  médecine,  4°  série  T.  VIII). 

Bush  (Path.  Soc.  of  London.  V.  I.  P.  108). 

A  la  suite,  deux  de  ces  observations  sont  seulement  rapportées, 
et  on  ne  peut  mieux  faire  que  de  citer  le  texte  lui-même- 
»  Barlow,  dit- il,  fournit  un  bel  exemple  des  effets  produits  par 
»  la  torsion  del’S  iliaque.  L'abdomen  est  presque  complètement 
»  rempli  par  l’S  énormément  distendue,  hypertrophiée  dans 
»  sa  tunique  musculaire,  et  deux  fois  contournée  sur  son  axe. 
»  Le  colon  descendant  passait  au-devant  du  rectum  dans  le 
»  point  où  il  se  continue  avec  cet  intestin.  Immédiatement  au 
»  dessus  de  cette  portion  du  colon,  il  y  avait  une  perforation 
»  de  l’intestin.  L’S  était  tordue  sur  elle-même  dans  sa  portion 
»  inférieure.  Ensuite  elle  se  portait  un  peu  à  droite,  puis  en 
»  arrière.  Le  mésentère  était  épaissi,  enflammé.  Le  rectum, 
»  immédiatement  au-dessus  du  point  où  il  passait  derrière  le 
»  colon  descendant,  offrait  une  diiatation  considérable  avec 
»  épaississement.  » 

Plus  loin  vient  l’observation  de  P.  Hewett  et  Pollock.  «Voici, 
»  dit  Duchaussoy,  les  résultats  de  la  torsion  unie  àl'accumu- 
»  lation  des  matières  fécales  :  On  trouve  le  ventre  occupé  par 
j>  une  large  tumeur  de  couleur  brune,  qui  a  déplacé  les  divers 
»  viscères  et  même  empiété  sur  la  poitrine.  Cette  tumeur  est 
»  formée  par  l’S  iliaque  énormément  distendue,  et  unie  à  la 
»  fosse  iliaque  par  un  pédicule  formé  par  un  long  mésocolon 
»  tordu  sur  lui-même.  Cette  torsion  avait  produit  une  obstruc- 
»  tion  incomplète  de  l’intestin,  dont  les  ouvertures  vers  le  colon 
»  descendant  et  lerectum  se  trouvaient  très-étroites  et  tortueu- 
»  ses.  La  cavité  de  cet  intestin  distendu  était  pleine  de  fèces.  » 

On  voit  dans  cette  dernière  observation  que  la  description 
pathologique  de  la  pièce  ne  se  rapporte  pas  exactement  à  la 
lésion  des  2  cas  qui  font  l’objet  de  ce  mémoire.  Peut-être 
s’agissait-il  d’une  disposition  identique,  mais  les  détails  ne  sont 
pas  suffisamment  expliqués,  car  il  n’est  parlé  en  aucune 
manière  du  genre  de  déplacement  qu’avait  subi  PS  iliaque  et 
ou  ne  signale  que  la  torsion  de  son  mésocolon. 

Quant  aux  autres  observations  mentionnées  seulement 
comme  titre  par  Duchaussoy,  en  se  reportant  à  ses  indications 
bibliographiques,  on  voit  que  le  cas  de  Parker  est  relatif  à  une 
constriction  de  PS  iliaque  par  un  tour  de  l’iléon  passant  devant, 
puis  derrière,  et  au-dessus  d’elle.  Ce  fait  n’est  donc  nuliement 
comparable  à  nos  deux  observations. 

Le  cas  consigné  par  Busk  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  de  Londres,  est  relatif  à  un  jeune  homme  de  28  ans, 
admis  à  l’hôpital  dans  un  état  désespéré.  A  l’autopsie,  on  vit 
que  l’S  iliaque  occupait  ia  presque  totalité  de  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Il  était  gangrené,  immensément  distendu;  les  bandes 
musculaires  étaient  effacées  et  la  tunique  séreuse  rompue.  En 
examinant  avec  soin  la  lésion,  on  vit  que  cette  portion  de 
l’intestin  avait  d’abord  été  attirée  en  haut,  et  qu’elle  était 
devenue  étranglée  en  retombant  sur  elle-même  du  côté  droit, 
causant  ainsi  la  formation  d’un  pas  de  vis  et  par  conséquent 
d’un  étranglement.  Il  n  y  avait  qu’un  léger  épanchement 
péritonéal.  Le  colon  et  le  rectum  furent  trouvés  sains.  Le 
patient  était  habituellement  sujet  à  la  constipation. 

Cette  description  semble  montrer  qu’ici  existait  un  simple 
demi-tour  de  l’S  iliaque.  La  torsion  aurait  donc  été  incomplète 
et  il  ne  se  serait  produit  que  le  premier  temps  du  mécanisme 
décrit  dans  les  deux  observations  de  M.  Léger. 

Enfin  dans  V Union  médicale (\m\  p.  44),  on  trouve  comme 
titre  de  l’observation  d’Easton  :  Oblitération  de  l’intestin 


causée  par  une  conformation  spéciale  delà  courbure sigmo’ide 
du  colon.  Mais  en  lisant  cet  article,  on  se  rend  facilement 
compte  de  la  mauvaise  interprétation  du  fait.  Il  s’agit  d’une 
jeune  femme  de  27  ans,  souffrant  d’une  constipation  opiniâtre 
depuis  déj  à  longtemps  et  succombant  à  une  obstruction  intesti¬ 
nale.  Cf  A  l’autopsie,  dit-on,  on  vit  que  la  cause  de  la  mort  rési- 
»  dait  dans  une  disposition  anormale  et  congénitale  du  colon 
»  dans  sa  partie  sigmoïde.  En  effet,  cette  portion  du  gros 
»  intestin  égalait  presque  en  longueur  toutes  les  autres  parties 
»  du  colon  prises  ensemble.  A  partir  de  la  région  iliaque,  d’où 
»  il  naissait  comme  d’habitude ,  il  s’élevait  sur  la  ligne 
»  médiane,  s’inclinait  un  peu  à  gauche  pour  atteindre  la  région 
»  splénique  et  s’enfoncait  au-dessous  des  fausses  côtes  gau- 
»  ches;  là,  il  se  recourbait  brusquement  à  angle  aigu  pour 
»  suivre  ensuite  sa  direction  habituelle.  De  cette  disposition, 
»  il  résultait  que  l’origine  du  colon  était  couchée  en  avant  de 
»  l’autre  extrémité  de  cet  intestin  et  que  cette  dernière  se 
»  trouvait  fortement  comprimée  sur  le  promontoire  du  sacrum 
»  par  les  matières  fécales  arrêtées  en  ce  point.  » 

On  voit  d’abord  dans  cette  description  qu’il  n’y  a  aucune 
preuve  en  faveur  de  l’existence  congénitale  de  cette  disposition 
particulière,  et  de  plus,  en  réfléchissant  un  peu,  on  se  rend 
facilement  compte  que  tout  ceci  n’est  que  le  premier  temps  du 
mécanisme  de  la  lésion  décrite  par  M.  Léger.  On  voit  en 
effet  que  l’origine  du  colon  iliaque  ou  S  iliaque  a  été  portée 
en  avant  de  la  terminaison  de  cet  intestin  par  une  rotation  à 
droite  de  la  première  portion,  et  a  causé  l’étrangiement  à  ce 
niveau. 

Il  résulte  de  ces  recherches  qu’on  ne  trouve  en  résumé 
qu’une  seule  observation,  celle  de  Barlow,  qui  soit  exactement 
semblable  aux  nôtres.  Deux  ensuite,  celle  de  Busk  et  d’Easton, 
s’en  rapprochent  beaucoup  et  pourraient  même  être  regardées 
comme  analogues,  puisque  le  mécanisme  réduit  au  premier 
temps  de  la  torsion  a  produit  le  même  résultat,  c’est-à-dire  la 
distension  exagérée  de  l’S  iliaque  sur  elle-même  et  l’obstruc¬ 
tion  intestinale.  Peut-être  la  pièce  de  P.  Hewett  et  Pollock 
est-elle  aussi  la  même,  mais  le  mécanisme  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  expliqué  dans  cette  observation  pour  qu’on  puisse  en 
tirer  des  conclusions  certaines.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  appré¬ 
ciant  le  plus  largement  possible  ces  observations  d’obstruc¬ 
tion  intestinale,  on  ne  trouve  dans  la  science  que  quatre 
exemples  au  plus  des  lésions  décrites  par  M.  Léger. 

Après  avoir  ainsi  montré  la  rareté  de  ces  torsions  de  l’S 
iliaque,  il  convient  de  comparer  les  deux  observations  pour  y 
trouver  des  points  de  ressemblance  qui  puissent  mettre  à  l’a¬ 
venir  sur  la  voie  du  diagnostic.  Les  sujets  étaient  tous  deux 
d’un  âge  mûr,  ainsi  que  celui  de  Barlow  ;  le  malade  de  Busk 
et  celui  d’Easton  étaient  beaucoup  plus  jeunes,  28  ans  seule¬ 
ment.  Aucun  fait  analogue  n’a  été  observé  au  dessous  de  cet 
âge.  Nous  verrons  que  c’est  là  un  point  qui  n’est  pas  sans 
valeur,  bien  qu’il  paraisse  au  premier  abord  sans  importance. 

Les  deux  malades  de  M.  Léger  ont  présenté  les  signes  géné¬ 
raux  de  tout  étranglement  interne,  et  comme  dans  la  plupart 
des  cas  où  l’obstacle  siège  sur  le  gros  intestin,  ils  n’ont  pas  eu 
de  vomissements  fécalo'ides.  Mais  la  forme  du  ventre  chez 
eux,  s’est  écartée  du  type  classique  de  l’occlusion  du  gros 
intestin  :  ni  l’un  ni  l’autre  n’a  offert  cette  apparence  de  fer  à 
cheval  que  donne  si  souvent,  en  pareille  circonstance,  la  dila¬ 
tation  des  côlons. 

Chez  la  femme,  l’abdomen  était  distendu  régulièrement, 
plutôt  proéminent  au  centre  que  sur  les  parties  latérales. 
L’homme,  au  contraire,  avait  le  ventre  inégalement  gonflé,  et 
c’était  le  côté  droit  qui  faisait  saillie  beaucoup  plus  que  le  côté 
gauche.  L’autopsie  a  donné  l’expiication  de  cette  prééminence 
des  flancs  et  de  l’épigastre,  en  montrant  que  les  côlons  étaient 
presque  vides  de  gaz  et  fort  peu  développés,  tandis  que  l’S 
iliaque,  renversée  sur  ia  ligne  médiane  et  du  côté  droit  de  l’ab¬ 
domen,  était  le  siège  d’une  distension  énorme.  li  faut  ad¬ 
mettre  que  l’obstacle  siégeant  sur  le  gros  intestin,  les  côlons 
ont  fait  l’office  d’une  pompe  foulante  qui  a  fait  accumuler  les 
gaz  dans  l’S  :  de  là,  le  développement  colossal  de  cette  portion 
du  gros  intestin  qui  contribuait,  pour  la  plus  grande  partie,  à 
la  déformation  de  l’abdomen. 

La  femme  qui  faille  sujet  de  la  observation  de  M.  Léger 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


191 


a,  de  plus,  offert  une  particularité  très-intéressante,  c’est  la 
constriction  sentie  par  le  doigt  à  la  partie  supérieure  du  rec¬ 
tum. 

Il  est  évident  que  cette  constriction  était  le  résultat  de  la 
torsion  de  I  S  iliaque.  C’était  là,  ce  semble,  une  indication  de 
passer  une  sonde  œsophagieoue  à  travers  le  rectum,  ten¬ 
tative  qui  malheureus_ement  n’a  pas  été  faite,  car  il  était 
presque  certain  que  tà’était  l’obstacle  aux  matières  fécales. 
En  l’absence  de  sensation  bien  nette  de  cancer  intestinal,  on  ne 
pouvait  craindre  qu’une  chose,  c’est  que  la  soude  ne  pût  fran¬ 
chir  l’obstacle  :  dans  le  cas  où  elle  l’eût  dépassé,  le  résultat 
eût  été  forcément  excellent.  l’S  iliaque  se  serait  dégonflée 
instantanément,  et  la  malade  eût  probablement  guéri. 

On  doit  noter  enfin  que,  dans  toutes  les  observations  pu¬ 
bliées,  comme  dans  les  deux  nôtres,  on  a  soigneusement  re¬ 
marqué  la  constipation  très-prononcée  qui  existait  auparavant. 

A  propos  du  diagnostic,  ou  ne  pensera  d’abord  jamais  à  cette 
espèce  d'obstruction  quand  on  sera  en  p  ésence  d’un  arrêt  des 
matières  chez  un  enfant.  Il  faut  donc  que  le  sujet  soit  déjà 
d'un  certain  âge  et  uous  expliquerons  ce  fait  qui  n’est  pas 
seulement  fondé  sur  la  statistique,  (bien  insuffisante  pour  cette 
variété  de  volvulus),  mais  sur  l’idée  que  nous  nous  faisons  du 
mécanisme.  —  Ou  pourra  ensuite  soupçonner  cette  lésion,  si, 
avec  les  symptômes  d’une  obstruction  siégeant  sur  le  gros 
intestin,  absence  de  vomissements  stercoraux,  quelquefois 
ténesme  rectal...  etc.,  ou  voit  un  développement  irrégulier  du 
ventre,  surtout  bombé  de  la  partie  su;  rieure  des  pubis  vers 
le  bord  inférieur  du  foie.  A  plus  forte  raison  croirait-on  à  ce 
genre  d’obstruction,  si  le  toucher  rectal  faisait  sentir  à  la  par¬ 
tie  la  plus  élevée  qu’on  puisse  atteindre,  une  espèce  de  stric¬ 
tion,  sans  que  le  sujet  eût  présenté  auparavant  de  signes  d’al¬ 
tération  organique  de  cet  organe.  Il  est  inutile  de  signaler 
ici  la  coüiusiou  impossible  entre  cette  striction,  qu'on  sent  à 
peine,  et  la  saillie  d’un  tube  invaginé  à  la  partie  supérieure  du 
rectum,  car  outre  les  symptômes  propres  à  l’invagination,  les 
deux  sensations  doivent  être  bien  diflV  ;  entes. 

Il  reste  à  expliquer  comment,  d’après  M.  Léger,  on  doit 
concevoir  le  mécanisme  de  la  lésion.  Celle-ci,  jusqu’à  présent, 
s’est  toujours  rencontrée  sur  des  sujets  avancés  en  âge  et 
antérieurement  constipés.  Or,  la  constipation  agit  à  la  longue 
de  deux  façons  sur  i'intestiu. 

D’une  part  elle  distend  graduellement  l’S  iliaque,  et  d’autre 
part  elle  l’affaiblit  en  paralysant  l’effort  de  contraction  de  ses 
fibres  musculaires.  Le  mésocôlon  prend  également  part  à 
la  distension,  et  le  résultat  de  cette  c,  jiigation  habituelle  est 
de  rendre  les  deux  courbures  normales  de  l’intestin  beaucoup 
plus  prononcées.  Outre  cette  cause  d’ampliation,  il  existe  aussi 
des  différences  individuelles  assez  accusées,  comme  on  peut 
s’en  assurer  en  examinant  l’S  iliaque  sur  une  série  de 
sujets. 

Si,  dans  ces  conditions  de  développement  exagéré,  on  sup¬ 
pose  une  réplétion  de  l'S  iliaque  rendant  son  poids  plus  mar¬ 
qué  et  son  ballottement  plus  facile,  dans  un  brusque  mouve¬ 
ment  de  gauche  à  droite,  surtout  si  le  sujet  est  couché,  la 
première  portion  tournera  autour  de  la  seconde,  amenant 
dans  son  mouvement  la  fin  du  côlon  descendant  en  avant 
de  l’origine  du  rectum.  C’est  le  premier  temps  du  mécanisme, 
et  tout  peut  du  reste  se  borner  là,  comme  le  montreut  l’obser¬ 
vation  de  Busk,  celle  mal  interprétée  d  Eastou  et  aussi  un  cas 
que  M.  le  professeur  Charcot  se  souvient  d’avoir  vu  à  la 
Salpétrière. 

Ces  données  ne  sont  pas  une  simple  hypothèse,  car  si  sur 
un  sujet  portant  une  S  iliaque  dans  i  j  conditions  voulues, 
c’est-à-dire  avec  deux  courbures  bien  prononcées,  et  pourvue 
d’un  mésoc’ilon  assez  lâche,  on  incline  le  cadavre  sur  le  côté 
droit,  on  voit  l’S  iliaque  basculer  dans  sa  première  portion 
au-devant  de  la  seconde,  et  le  premier  temps  du  mécanisme 
s’accomplir  de  lui-mème.  Quant  au  second  temps,  il  uous  a  été 
impossible  de  le  reproduire  j  usqu’ici  par  l’iiisuillatiou  ou  par 
tout  autre  moyeu.  i;u  reste,  le  nombre  de  fois  où  il  s’est  réa¬ 
lisé  pathologiquement  est  égal  jusqu’ici  à  celui  des  cas  dans 
lesquels  il  a  manqué.  Il  est  clair  ([ue  les  sujets  ayant  une  S 
iliaque  distendue  par  une  constipation  habituelle  se  livrent 
souvent  à  des  mouvements  qui  doivent  faire  basculer  à 


droite  la  première  portion  de  cet  intestin,  mais  celui-ci,  dis¬ 
tendu  par  des  gaz  ou  n’ayant  pas  encore  un  mésocôlon  assez 
relâché,  doit  reprendre  de  lui  même  sa  position  normale,  et 
c’est  prohahlemenl  ce  qui  fait  qu’heureusement  les  étrangle¬ 
ments  dus  à  cette  cause  sont  fort  rares.  Mais  il  suffit  d’une 
fois  où  cet  intestin  se  porte  à  droite  d’une  manière  plus  pro¬ 
noncée,  ou  qu’il  soit  alourdi  par  des  scybales,  pour  qu’il  ne 
revienne  pas  à  sa  place  habituelle;  l’obstruction  est  alors 
constituée.  Quant  au  deuxième  temps,  il  est  dû  très-probable¬ 
ment  à  l’accumulation  des  gaz  qui  s’amassent  surtout  dans 
l’anse  descendante  et  entraînent  sa  rotation  en  avant  par  une 
action  toute  mécanique;  mais  j’ai  déjà  dit  que  toutes  les  ten¬ 
tatives  ont  été  jusqu’ici  infructueuses  pour  le  produire  sur  le 
cadavre. 

Ces  considérations  ne  sont  pas  purement  spéculatives,  car 
on  peut  en  conjecturer  pour  l’avenir  l’efficacité  d’un  traite¬ 
ment  rationnel.  Si  on  pensait  en  effet  avoir  affaire  à  une  sem¬ 
blable  lésion,  surtout  si  on  sentait  le  point  serré  (perçu  dans 
notre  première  observation)  il  serait  indiqué  de  recourir  aux 
manœuvres  suivantes.  Gomme  l’obstacle  agit  par  pression 
d’avant  en  arrière  sur  la  partie  supérieure  du  rectum,  eu  fai¬ 
sant  mettre  le  malade  sur  les  genoux,  on  diminuerait  déjà 
un  peu  cette  striction,  et  on  parviendrait  peut-être  à  faire 
passer  une  sonde  œsophagienne  dans  l’S  iliaque  dilatée,  le 
doigt  servant  de  guide.  L’anse  distendue  se  viderait  naturelle¬ 
ment  de  ses  gaz,  et  revenant  sur  elle-même,  aurait  beaucoup 
plus  de  facilité  à  reprendre  sa  position  normale,  surtout  aidée 
par  un  mouvement  brusque  du  malade  de  droite  à  gauche. 

Si  la  sonde  œsophagienne  ne  pouvait  pénétrer,  la  ponction 
aspiratrice  de  l’anse  dilatée  serait  probablement  efficace.  Mais 
eu  supposant  que  la  réussite  couronnât  l’essai  de  l’introduc¬ 
tion  d’une  soude  œsophagienne,  il  ne  faudrait  pas  croire  à 
une  guérison  certaine  trop  prématurément,  car  on  n’a  qu’à 
se  reporter  à  la  description  de  l’état  dans  lequel  se  trouvait  l’S 
iliaque  si  fortement  distendue  et  inerte  pour  comprendre 
comment  la  péritonite  est  imminente  dans  ces  cas.  Tout  dé¬ 
pendrait  donc  de  la  durée  des  accidents  qui  auraient  précédé 
le  moment  de  l’intervention  chirurgicale.  —  Enfin  en  suppo¬ 
sant  que  tout  moyen  eût  échoué  et  que  l’entérotomie  fût 
jugée  nécessaire,  on  voit  la  tendance  de  l’S  iliaque  à  se  pré¬ 
senter  au-devant  de  la  paroi  abdominale,  car  c’est  elle  qui 
avait  été  prise  par  le  premier  point  de  suture  dans  la  seconde 
observation  de  M.  Léger.  Du  reste  celte  remarque  se  trouve 
déjà  dans  le  travail  de  Duchaussoy.  a  Notons  encore  ici,  dit- 
»  il  après  la  relation  du  fait  de  Pollock,  que  le  procédé  opé- 
»  raloire  de  Nélaton  n’eût  pas  manqué  de  faire  tomber  sur 
»  l’intestin  étranglé.  »  « 

Dans  ces  cas,  ce  ne  pourrait  être  qu’une  mauvaise  condi¬ 
tion,  car  si  le  malade  guérit  de  son  obstruction  par  le  béné¬ 
fice  de  cet  anus  contre  nature,  l’S  iliaque  fixée  à  la  paroi  ab¬ 
dominale  ne  pourra  revenir  à  sa  position  normale  et  l’anus 
contre  nature  sera  très-probablement  persistant.  Si,  au  con¬ 
traire,  comme  l’avait  fait  M.  le  professeur  Dolbeau,  une  anse 
autre  que  l’S  distendue  était  fixée  à  la  plaie,  cette  S  se  viderait 
par  le  bout  supérieur,  s’affaisserait  sur  elle-même  et  serait 
dans  les  meilleures  conditions  pour  revenir  à  sa  position  nor¬ 
male.  Dans  cet  état,  les  matières  reprendraient  leurs  cours 
habituels  et  l’anus  artificiel  se  fermerait  naturellement.  Tou¬ 
tefois,  il  est  bien  probable  que  l’intestin  resterait  toujours 
longtemps  inerte  et  temporairement  paralysé,  et  qu’il  serait 
prédisposé  à  des  récidives  ultérieures. 

Société  de  Médecine  du  Nord.  —  Prix.  —  La  Société  de  Médecine 
du  Nord  décernera  un  prix  de  l.OOU  francs,  au  meilleur  mémoire  inédit  sur 
le  sujet  suivant  :  'Résumé  de  l’etat  actuel  des  connaissances  acquises  en 
hématologie  normale  et  pathologique.  •  Les  mémoires  devront  être  envoyés 
avant  le  1“’’  janvier  1877,  au  secrétaire  général  de  la  Société,  suivant  la 
forme  académique,  c’est-à-dire  franco,  sans  indication  de  nom  d’auteur  et 
portant  uue  devise  répétée  sur  un  hillet  cacheté,  contenant  le  nom  et  l’adresse 

Conditions  générales  du  concours  :  Les  mémoires,  lisiblement  écrits  en 
français,  seront  seuls  admis  à  concourir.  Les  planches  qui  seraient  jointes 
aux  mémoires  doivent  être  manuscrites.  Les  manuscrits  envoyés  deviennent 
la  propriété  de  la  Société.  Les  rapports  du  concours  et  les  mémoires  cou¬ 
ronnés  paraîtront  dans  le  BulUhn  médical  du  Nord.  De  plus,  la  Société 
publiera  dans  le  Bulletin  les  travaux  qui,  sans  mériter  le  prix,  lui  parat- 
tront  néanmoins  digues  de  la  publicité.  {Bulletin  mddkal  du  Nord.) 
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La  variole  à,  Lyon.  —  L’isolement  des  varioleux 

Vers  la  fin  de  l’année  dernière  et  le  commencement  de 
celle-ci,  la  Société  de  Médecine  de  l/y  on  s’est  occupée  de 
la  variole  et  des  mesures  prophylactiques  que  l’on  doit  lui 
opposer.  Le  point  de  départ  de  la  discussion  était  un  tra¬ 
vail  de  M.  Joanny  Rendu,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon, 
qui  avait  suivi,  pour  ainsi  dire  pas  à  pas,  une  épidémie 
développée  dans  cette  ville  (1). 

En  quelques  mots,  voici  les  faits. 

Le  24  avril,  arrive  à  Lyon  un  détachement  du  27'  de 
ligne,  venant  de  Mâcon,  où  existait  alors  une  petite  épi¬ 
démie  de  variole.  Un  militaire  de  ce  régiment,  un  seul, 
présente  les  symptômes  de  la  petite  vérole  quelques  jours 
après  son  arrivée  au  camp  de  Sathonay,  et,  transporté  à 
l’hôpital  des  Collinettes,  il  y  succombe.  Sa  mort  est  rapi¬ 
dement  suivie,  durant  le  mois  de  mai,  de  l’apparition  de 
27  cas  de  variole  dans  ce  môme  hôpital  ;  mais  le  foyer 
s’éteint  les  premiers  jours  de  juin,  car  on  défend  alors  de 
recevoir  à  l’hôpital  des  malades  autres  que  les  varioleux. 

Malheureusement,  il  était  trop  tardpour  enrayer  le  mal. 
dont  les  conséquences  devaient  se  montrer  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  ville.  Les  façades  qui  donnent  directement  sur 
les  Collinettes  sont  les  premières  visitées  par  l’épidémie 
(13  cas)  ;  la  façade  sud-est,  la  seule  indemne,  est  séparée 
de  l’hôpital  par  un  vaste  square.  Les  maisons  voisines 
sont  ensuite  atteintes,  et  l’on  peut  relever  dans  ce  quartier 
un  total  de  52  cas,  pendant  une  durée  de  deux  mois  et 
demi  (fin  mai,  juin,  juillet).  De  ce  quartier,  la  maladie 
rayonne  dans  les  différentes  parties  de  la  ville,  et  le  chiffre 
de  ces  cas  isolés,  formant  de  petits  foyers  secondaires 
s’élève  à  88. 

Ce  n’est  pas  tout  ;  un  détachement  d’infirmiers  militaires  ! 
part  des  Collinettes  le  14  mai,  se  rend  pour  la  saison  des 
bains  à  Bourbon-1  Archambault,  et  l’un  de  ces  infirmiers  est 
atteint  de  la  variole  le  lendemain  de  son  arrivée.  Quelques 
jours  après,  un  capitaine  de  hussards  et  d’autres  militaires 
en  traitement  dans  le  même  hôpital,  étaient  victimes  de 
cette  maladie.  Des  cas  semblables  se  sont  produits  à  Lone- 
chêne. 

En  somme,  de  la  ün  d’avril  au  commencement  de  dé¬ 
cembre,  M.  Rendu  a  recueilli  près  de  200  cas,  pour  les¬ 
quels  il  a  suivi  la  filiation,  et  qui  tous  (sauf  3  où  elle  a 
échappé,  faute  de  renseignements  suffisants),  se  rapportent 
à  la  contagion. 

Ces  faits  viennent  démontrer  une  fois  de  plus  le  rôle  de 
la  contagion  dans  la  propagation  de  la  variole.  C’est  un 
point  d’ailleurs  sur  lequel  il  y  a  aujourd’hui  peu  de  contes¬ 
tations  :  sauf  quelques  médecins  qui  opposent  encore  à  la 
contagion  le  quid  ignotum  épidémique  (2),  et  accordent  à 
ce  génie  malfaisant  la  plus  grande  influence,  tout  le  monde 
s’accorde  sur  ce  fait  que  la  variole  se  propage  surtout, 
smon  exclusivement,  par  la  contagion,  et  que  tous  les 
efforts  doivent  tendre  à  empêcher  celle-ci  de  s’exercer. 

Les  bienfaits  de  la  vaccine  sont  reconnus  par  tous,  mais 
par  tous  aussi,  il  est  admis  qu’elle  ne  crée  pas  une  immu¬ 
nité  absolue,  certaine,  que  la  variole  elle -même  n'assure 
pas.  La  prophylaxie  véritable  consiste  à  isoler  les  malades  ; 

d)  Lÿcn  médical,  1875  et  1876,  pascim. 

(ïj  V.  Lyo*  médical,  1876. 


j  aussi,  dans  la  seconde  partie  de  son  mémoire,  M.  Rendu 
insiste-t-il  sur  la  nécessité  de  l’isolement  et  sur  les  moyens 
de  l’appliquer. 

L’isolement,  tel  qu’il  est  pratiqué  en  France,  est  encore 
fort  incomplet,  et  nous  sommes  loin,  sous  ce  rapport,  de 
ce  qui  se  fait  dans  d’autres  pays. 

En  Suisse,  dès  que  la  variole  apparaît  dans  un  village 
ou  dans  une  ville,  la  commission  de  salubrité  publique 
prend  les  mesures  prescrites  par  la  loi  ;  ces  mesures  sont 
les  suivantes  : 

«  1°  La  séquestration  complète  des  habitants  de  la  mai¬ 
son  infectée.  Sur  la  porte,  on  place  un  écriteau  portant 
les  mots  ;  petite  vérole,  et  toutes  les  personnes  qui  y  sé¬ 
journent  ne  peuvent  avoir  avec  les  autres  habitants  que 
les  rapports  indispensables.  Les  enfants  de  la  maison 
cessent  de  fréquenter  l’école,  et  les  adultes  quittent  mo¬ 
mentanément  les  ateliers  où  ils  travaillent.  La  séquestra¬ 
tion  n’est  levée  que  sur  une  déclaration  du  médecin  cons¬ 
tatant  que  l’individu  est  désormais  incapable  de  devenir 
un  agent  de  contagion. 

«  2°  La  création  d’un  lazaret  est  nécessaire  pour  assurer, 
dans  tous  les  cas,  l’isolement  des  varioleux  ;  on  y  trans¬ 
porte  les  malades  qui,  dans  leur  logement,  ne  pourraient 
être  soignés  convenablement  ou  suffisamment  isolés. 

«  3“  La  vaccination  ou  la  revaccination  est  prescrite  à 
tous  les  habitants  d  une  maison  infectée,  s’ils  ne  prouvent 
avoir  été  vaccinés  avec  succès  dans  les  sept  années  précé¬ 
dentes. 

«  4°  Après  la  guérison,  le  malade  prend  des  bains  ou  au 
moins  fait  de  nombreuses  lotions  au  savon.  Les  vêtements, 
les  pièces  de  literie,  sont  soigneusement  lavés  et  désinfec¬ 
tés  ;  les  murs  de  l’appartement  sont  blanchis,  les  boiseries 
et  les  planchers  lavés  avec  un  liquide  désinfectant. 

«  5°  Tous  les  soins  à  donner  aux  varioleux  doivent,  au¬ 
tant  que  possible,  être  confiés  à  des  personnes  à  l’abri  de 
la  contagion.  La  commune  supporte  les  frais  et  les  pertes 
que  ces  mesures  occasionnent  aux  indigents.  » 

A  Londres,  il  existe  un  hôpital  pour  les  varioleux  ,  mais 
c  est  surtout  à  New-York  que  les  prescriptions  sont  rigou¬ 
reuses  :  «  Il  existe  un  conseil  de  santé  qui,  de  concert  av^ec 
les  autorités  de  la  police,  a  le  pouvoir  de  faire  transporter 
tous  les  cas  de  petite  vérole  (aussitôt  qu’ils  ont  été  signalés) 
dans  y  Hôpital  des  Varioleux,  situé  dans  l’île  de  Blakweli, 
non  loin  delà  cité.  C’est  le  devoir  de  tout  médecin  (à  moins 
d  encourir  une  pénalité)  de  déclarer  au  conseil  de  sauté 
tous  les  cas  de  variole  et  autres  maladies  contagieuses. 
Les  varioleux  ont  le  choix  entre  l’hôpital  et  leur  propre 
maison,  à  la  condition  cependant,  dans  ce  dernier  cas,  de 
s’engager  à  n’avoir  avec  le  dehors  aucune  espèce  de  com¬ 
munication.  Mais  il  reste  au  conseil  de  santé  le  droit  de 
décider,  dans  chaque  cas,  si  le  rang  et  la  fortune  du  pa¬ 
tient  permettent  à  celui-ci  de  remplir  de  telles  condi- 

tioïis . Le  bureau  sanitaü'e  central  est  relié  par  des 

flls  télégraphiques  à  tous  les  quartiers  de  la  ville.  Dès 
qu'il  est  prévenu  et  que  la  variole  est  constatée,  le  patient 
est  transporté  dans  une  voiture  d’ambulance  ad  hoc  à  un 
pavillon  situé  au  bord  de  la  rivière  de  l’Est  ;  de  là  un  stea- 

Imer  spécial  le  conduit  à  l’ile  de  Blakweli.  L’hôpital  des  va- 
lioleux  est  situé  à  1  extrémité  sud  de  l’ile,  et  séparé  de  la 
Charité  par  une  vaste  plaine,  au  milieu  de  laquelle  se 
trouve  un  bâtiment  où  les  parents  des  varioleux  viennent 
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prendre  de  leurs  nouvelles  et  déposer  les  objets  qu’ils  leur 
destinent.  Le  malade  demeure  dans  l’ile  de  deux  à  quatre 
semaines,  et  fait  pendant  sa  convalescence  un  usage  libé¬ 
ral  de  bains  et  de  savons  désinfectants.  A[)rès  son  entier 
rétablissement,  il  obtient  la  permission  de  quitter  Pile, 
mais  il  ne  peut  le  faire  que  sur  un  bâtiment  spécial.  On  ne 
rend  les  vêtements,  lorsqu’on  ne  croit  pas  devoir  les  brû¬ 
ler,  qu’après  les  avoir  préalablement  désinfectés  au  moyen 
de  l’acide  sulfureux  ». 

Telles  sont  les  précautions  que  l’on  prend  à  l’étranger 
pour  l'isolement  des  varioleux,  en  dehors  môme  des  vacci¬ 
nations  et  des  revaccinations,  dont  le  service  est  large¬ 
ment  assuré.  Malheureusement,  ces  mesures  ne  sont  peut- 
être  pas  suffisamment  pratiques,  et  sont  trop  souvent  élu¬ 
dées,  même  en  Amérique  ;  elles  seraient  probablement 
difficiles  à  faire  accepter  chez  nous.  Les  propositions  faites 
à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  par  M.  Diday  et  M.  Sou¬ 
lier,  sont  un  peu  moins  radicales,  tout  en  restant  encore 
assez  sévères.  «  Quand  un  individu  est  atteint  de  variole, 
dit  M.  Diday,  il  faudrait  que  l’autorité  fût  immédiatement 
prévenue,  et  comme  une  sanction  est  nécessaire,  j’en  pro¬ 
pose  une  double.  D’abord,  toute  personne  convaincue  de 
n’avoir  pas  déclaré  une  vaidole  survenue  chez  elle,  serait 
frappée  par  l’autorité  d'une  amende  de  simple  police,  puis 
je  voudrais  que  les  sujets  atteints  secondairement  pussent 
intenter  une  action  en  dommages-intérêts,  et  pour  cela 
l’amende  de  simple  police  serait  une  indication  et  un.  gage. 
—  En  second  lieu,  l’isolement  devrait  être  complet  ;  une 
fois  le  varioleux  déclaré,  et  la  déclaration  devrait  être 
faite  dans  les  quarante-huit  heures,  je  voudrais  que  per¬ 
sonne  ne  pûtqrlus  sortir  de  la  maison.  La  variole  étant 
moins  communicable  les  premiers  jours,  le  délai  de  qua¬ 
rante-huit  heures  permettrait  de  vider  les  lieux  à  ceux 
qui  ne  veulent  pas  rester  près  du  malade.  —  Enfin,  dans 
les  hôpitaux,  on  devrait  rendre  l’isolement  encore  plus 
complet,  en  tenant  les  visiteurs  absolument  à  l'écart.  » 

Pour  M.  Sdulier,  du  moment  que  l'on  admet  la  contagion 
de  la  variole  (et  elle  ne  peut  être  niée),  il  faut  isoh  r; 
«  mais,  dit-il,  une  salle  d’isolement  dans  les  hôpitaux  ne 
suffit  pas  ;  car  l'isolement  n’est  pas  absolu,  et  il  y  a  de 
temps  en  temps  dans  les  salles  des  cas  isolés  se  rattachant 
à  la  salle  d’isolement.  Ce  qu’il  faut,  c’est  un  hôpital  isolé, 
et  l’administration  des  hôpitaux  accepterait  l’isolement 
dans  uii  hôpital-baraque  ;  dans  cet  hôpital,  on  pourrait, 
d’ailleurs,  employer  tous  les  désinfectants.  Cet  hôpital 
serait  entouré  d’arbres  ;  on  y  pourrait  avoir  des  chambres 
payantes,  et  comme  personnel,  des  sœurs  âgées,  moins 
ex[)Osées  que  d’autres.  Pourquoi  priverait-on  de  ce  bien¬ 
fait  de  l’isolement  les  malades  de  la  ville  ?  M.  Diday  a 
donné  un  projet  qu’on  a  accusé  de  radicalisme  ;  il  n’y  a 
pas  de  moyens  trop  radicaux  en  pareil  cas,  et  peur  moi, 
j’ai  pensé  aux  suivants  : 

«  1°  Le  médecin  appelé  près  d’un  varioleux  serait  tenu 
d’avertir  l’autorité,  qui  enverrait  alors  une  circulaire  en¬ 
gageant  à  la  revaccination  ; 

«  2“  On  placerait  au-dessus  de  la  porte  de  la  maison  un 
écriteau  indiquant  qu’il  y  a  un  varioleux  ;  je  ne  crois  pas 
cette  mesure  bien  vexatoire  ; 

«  3“  J’admets  aussi  avec  M.  Diday  l’amende  de  simple 
police  comme  sanction.  * 


A  la  suite  de  la  discussion,  dont  nous  avons  seulement 
envisagé  l’un  des  côtés,  et  qui  s’est,  du  reste,  égarée  plus 
d’une  fois,  la  Société  de  médecine  de  Lyon  a  nommé  une 
commission  pour  étudier  la  question,  et  pour  examiner 
plus  spécialement  les  propositions  de  MM.  Diday  et  Soulier. 
Cette  commission  n’a  pas  encore,  que  nous  sachions,  for¬ 
mulé  ses  conclusions.  A.  S. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  4  mars  4876.  — Présidence  de  M.  Parrot. 

M.  Pinard  fait  une  communication  sur  le  souffle  ombilical. 
On  peut  distinguer  plusieurs  variétés  de  souffle.  En  premier 
lieu,  les  bruits  du  cœur  fœtal  peuvent  être  soufflés  :  dans  ce 
cas,  on  constate  la  persistance  de  ce  phénomène  pendant  quel¬ 
ques  jours  après  la  naissance;  ce  phénomène  reste  inexpliqué. 
Quelquefois  on  perçoit  un  souffle  dû  à  la  compression  mo¬ 
mentanée  du  cordon;  ce  souffle  est  fort,  simple,  mais  fu¬ 
gace.  Enfin,  on  pe.ut  entendre,  loin  du  cœur  fœtal,  un  souffle 
persistant,  simple  ou  double,  qui  a  beaucoup  exercé  la  sagacité 
des  accoucheurs  et  dont  M.  Pinard  donne  l'explication  sui¬ 
vante.  Il  ne  serait  pas  dû  à  l’existence  de  circulaires,  mais  au 
développement  anormal  des  valvules  des  vaisseaux  ombili¬ 
caux,  d’ordinaire  rudimentaires  ;  quand  ces  valvules  anor¬ 
males  existent  dans  la  veine  seule,  le  souffle  est  simple  ; 
quand  elles  existent  dans  la  veine  et  les  artères,  le  souffle  est 
double. 

M.  Lépine  rappelle  que  Goltz,  en  opposision  avec  les  autres 
expérimentateurs,  a  constaté  un  abaissement  de  température 
dans  le  membre  inférieur  à  la  suite  de  l’électrisation  du  nerf 
sciatique  sectionné.  Cela  se  passe,  eu  effet,  ainsi  dans  quelques 
cas,  lorsqu’il  y  a  exagération  de  tonicité  des  vaso-moteurs,  soit 
parle  froid  extérieur,  soit  par  l’atropine. 

M.  Rungkel  présente  quelques  considérations  sur  les  mou¬ 
vements  des  èiles  chez  les  lépidoptères. 

M.  Richet  communique  les  résultats  de  l’emploi  du  pneu- 
mographe  dans  deux  cas  de  tétanos.  Dans  le  premier  cas  (té¬ 
tanos  après  congélation  et  gangrène  des  membres  inférieurs), 
l’asphyxie  était  due  au  spasme  de  l’expiration,  comme  le 
prouve  l'existence  d’un  plateau  à  l’expiration  dans  le  tracé 
pneumogr  aphique.  Dans  le  second  cas  (tétanos  par  plaie  de 
la  main,  épuisement  et  mort  sans  asphyxie  apparente),  il  y 
avait  spasme  dans  l’inspiration.  Il  y  avait,  en  effet,  un  plateau 
dans  l’inspiration,  suivi  de  petites  oscillations  qui  révélaient 
des  mouve.nents  respiratoires  tumultueux  et  désordon¬ 
nés. 

M.  PoNCET  fait  une  communication  sur  le  tatouage  de  la 
cornée.  Nous  reviendrons  prochainement  sur  cette  communi¬ 
cation.  _  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  7  mars.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Debout  lit  les  conclusions  d’un  mémoire  sur  l’étiologie 
de  la  grjvelle,  observée  par  lui  à  Contrexéville  depuis  l’année 
1868  jusqu’à  maintenant.  L’auteur  a  pu  examiner  1028  ma¬ 
lades,  dont  822  hommes.  Les  principales  causes  de  la  gravelle 
urique  ont  pu  être  attribuées  :  1°  à  1  hérédité.  191  fois  (un  cas 
(te  gravelle  héréditaire  sur  un  enfant  de  moins  d’un  an)  ;  2°  à 
des  troubles  gastriques,  163  fois;  3°  à  une  alimentation  exagé¬ 
rée,  101  fois  ;  —  à  ce  propos,  M.  Debout  fait  remarquer  que 
les  asperges,  tant  incriminées  par  les  médecins  et  les  malades, 
n’ont  jamais  donné  la  gravelle  ;  —4»  aux  habitudes  sé¬ 

dentaires.  07  fois  ;  5»  euflii,  au  traumatisme,  une  seule  fois.  Ou¬ 
tre  la  gravelle  urique,  il  existe  une  gravelle  phosphatique  pri¬ 
mitive  (sels  de  chaux)  et  une  gravelle  phosphatique  secon¬ 
daire  (sels  ammoniaco-magnésiens):  la  première  a  pour  causes 
l’anémie,  le  séjour  dans  les  pays  chauds  (marins  retour  de  Co- 
chinchine),  la  tuberculose  ;  la  seconde  est  produite  surtout 
lorsque  l’urine  devient  ammoniacale  dans  la  vessie,  et^quand 
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le  malade  a  fait  usage  d'une  alimentation  végétale.  —  L’aca¬ 
démie  se  forme  en  comité  secret  à  3  heures  3i4.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  de  décembre  1873.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Deux  ob'-crvatious  de  volmliis  de  1’  S  iliaque; 

Par  M.  Léger,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  D..  Victoire,  âgée  de  d  ans,  entre  le  3  août  dans 
le  service  de  M.  Dolbeau,  suppléé  alors  par  M.  Th.  Anger.  Cette 
femme,  toujours  bien  portante,  sans  aucun  antécédent  de 
famille',  raconte  que  depuis  longtemps  ses  garde-robes  sont 
rares,  peu  copieuses  et  difficiles.  Les  matières,  sans  être  dé¬ 
formées,  ont  même  quelquefois  présenté  des  stries  de  sang  et 
un  vernis  rougeâtre,  sans  apparence  actuelle  d'hémorrhoïdes. 
Depuis  quelques  mois,  on  remarquait  aussi  un  peu  d’amaigris¬ 
sement. 

Cependant  le  ‘Il  juillet,  elle  éprouve  une  espèce  d’indi¬ 
gestion,  vomissements,  diarrhée.  Puis,  à  partir  de  ce  jour,  elle 
n’a  plus  de  garde-robes  et  se  sent  mal  à  l’aise. 

Le  dimanche  1"  août,  reviennent  des  vomissements  accom¬ 
pagnés  de  coliques  vives.  Cet  état  dure  jusqu’au  lundi,  puis 
les  vomissements  cessent  le  mardi  et  le  mercredi,  mais  le 
ventre  se  ballonne  d’une  manière  progressive  et  aucune  selle 
ne  peut  être  obtenue. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  faciès  abdominal  est  très-marqué. 
Les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin,  la  respiration  est  courte 
et  fréquente,  le  ventre  très-distendu  mais  d’une  manière  uni¬ 
forme.  Il  n’y  a  ni  selles  ni  gaz  rendus  par  l’anus.  La  malade 
n’éprouve  aucun  renvoi  infect,  mais  a  des  vomissements  ver¬ 
dâtres,  bilieux.  Le  pouls,  faible,  marque  124,  la  température 
axillaire  est  de  37°. 

Les  orifices  ne  présentent  aucune  trace  de  hernie,  et  on  se 
trouve  manifestement  qn  présence  d’un  étranglement  interne. 
Le  toucher  rectal  fait  sentir,  tout-à  fait  à  la  partie  supérieure, 
un  point  rénitent,  resserré,  que  le  doigt  n'atteint  qu’à  grand 
peine  et  qn’ou  ne  pent  bien  délimiter  à  cause  de  sa  hauteur. 

Ce  fait  sensible,  joint  aux  renseignements  de  la  malade, fait 
établir  comme  cause  une  altération  organique  de  l’intestin. 
Plusieurs  pilules  d’huile  de  croton  ne  provoquent  aucune 
évacuation.  L’état  général  s’aggrave.  Les  vomissements  ver¬ 
dâtres  deviennent  incessants,  ne  présentant  jamais  le  carac¬ 
tère  fécal  o'ide,  et  la  mort  arrive  le  5  août. 

Autopsie.  L’abdomen  ouvert,  on  trouve  une  anse  intesti¬ 
nale  volumineuse  occupant  toute  la  cavité  abdominale.  Cette 
anse  part  du  détroit  supérieur  à  gauche,  pour  se  diriger  en 
haut  et  à  droite  jusqu’à  la  face  inférieure  du  foie  qu’elle 
touche  par  sa  convexité.  Eu  la  rejetant  en  avant,  on  voit  que 
tout  le  reste  de  la  masse  intestinale  est  situé  derrière  elle  et 
que  cette  anse  est  formée  par  l'S  iliaque  très-distendue.  Eu  re¬ 
cherchant  la  cause  de  l’obstrucliou  présidant  à  cette  disten¬ 
sion,  ou  constate  que  c’est  un  volvulus  de  1  S  iliaque  qui  s’est 
produit  de  la  manière  suivante  : 

La  U*  portion  ou  ascendante  s’est  portée  en  dedans,  en  dé¬ 
crivant  au-devant  de  la  seconde  portion  ou  descendante 
un  demi-arc  de  cercle,  et  applique  ainsi  le  point  où  le  colon 
tranverse  se  continue  avec  elle  sur  l'origine  du  rectum.  Ce 
premier  demi-tour  une  fois  accompli,  la  portion  descendante 
ou  terminale  de  l'S  iliaque  qui  est  à  gauche  à  cause  du  P-- 
mouvement  opéré,  se  porte  en  avant  et  en  dedans,  décrivant 
à  son  tour  un  demi-arc  de  cercle.  Dans  ce  changement  de 
rapports,  le  mésocolon  Iliaque  subit  sur  lui  même  une  tor¬ 
sion  de  gauche  à  droite  et  un  peu  de  bas  en  haut.En  résumé, 
TS  iliaque  s’est  tordue  sur  elle-même  en  décrivant  un  tour 
complet,  et  Lobslruclion  s'est  produite  par  le  passage  de  la 
U*  portion  au  devant,  puis  en  arrière  de  l’autre. 

Comme  autre  lésion  résultant  de  celte  obstruction,  on 
trouve  un  épanchement  purulent  peu  abondant  avec  quelques 
fausses  membranes  dans  le  cul  de  sac  postérieur,  et  ou  voit 
à  la  partie  postérieure  de  la  fin  de  l'S  iliaque,  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  du  point  comprimé,  une  petite  fissure 
longitudinale  formée  par  rupture  de  la  muqueuse  intestinale 
à  travers  la  tunique  musculaire  dissociée.  Mais  cet  orifice, 
si  petit  du  reste  que  l’anse  intestinale  avait  conservé  sa  dis¬ 


tension,  s’est  peut-être  seulement  complété  pendant  l’au¬ 
topsie. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  sensation,  que  le 
toucher  rectal  avait  donnée,  d'une  tumeur  qui  n’était  peut- 
être  autre  que  le  poim  comprimé  lui-même.  De  plus,  la  fissure 
toute  récente,  qui  n’était  peut-être  même  pas  complète  pen¬ 
dant  la  vie,  peut  servir  à  rechercher  vers  quelle  époque  cède 
l’anse  intestinale  distendue. 

Ou  peut  voir  aussi  que  le  ventre  était  distendu  d’une 
manière  uniforme,  sans  ce  relief  en  fer  à  cheval  occupant  les 
flancs  et  l’épigastre,  signalé  quand  l’obstruction  siège  sur  le 
gros  intestin  à  sa  partie  inférieure.  Ceci  s’explique  eu  pensant 
que  la  distension  tenait  ici,  non  pas  au  gros  intestin,  mais  à 
l’anse  formée  par  l'S  iliaque  tordue  sur  elle-même  et  portée 
vers  l’nypochondre  droit. 

IL —  Dech...  âgé  de  51  ans,  terrassier,  est  entré  le  21  octobre 
dans  le  service  de  M.  .4xenfeld,  remplacé  par  M.  Audhoui. 
On  obtient  peu  de  renseignements  sur  sou  état  à  cause  de 
son  langage  peu  intelligible.  On  parvient  à  savoir  qu’il  est  ha¬ 
bituellement  constipé,  qu’il  a  commencé  à  souflrir  le  13  octobre, 
mais  qu’il  a  encore  pu  travailler  le  16,  et  ne  s’est  couché  que  le 
17.  Depuis  il  n’a  eu  aucune  selle.  Cependant,  lemardi  19,  il  a 
encore  rendu,  par  l’anus,  une  petite  quantité  de  matières. 

A  son  entrée,  le  21  octobre,  on  constate  un  fort  ballonnement 
du  ventre,  plus  saillant  dans  sa  moitié  droite.  Il  y  a,  de  temps 
en  temps,  des  contractions  qui  dessinent  plus  nettement  les 
anses  intestinales  et  produisent  des  borborygmes.  Le  ventre 
est  souple,  peu  sensible  à  la  pression.  Pouls  et  température 
normaux  ;  pas  de  vomissements,  hoquet;  aucune  tumeur  au 
niveau  des  anneaux.  —  Lavement  simple  rendu  immédiate¬ 
ment,  sons  produire  aucun  effet. 

22  octobre.  Même  état.  —  Eau-de-vie  allemande;  lavements 
purgatifs.  La  purgation  est  bien  gardée.  Les  lavements  n'a¬ 
mènent  qu’une  quantité  de  matières  insignifiante. 

Le  27,  le  ventre  est  toujours  peu  sensible,  souple.  On  or¬ 
donne  un  centigramme  d’extrait  d’opium  toutes  les  heures  et 
de  la  glace  sur  le  ventre,  et  deux  douches  ascendantes.  A  4 
heures,  hoquet, nausées.  On  sonde  le  malade  qui  n’a  pas  uriné, 
et  ou  cesse  la  glace  à  couse  du  refroidissement  général  qu’elle 
produit;  la  quantité  d’urine  obtenue  est  normale. 

24  octobre.  Devant  la  persistance  de  l’occlusion,  M.  Dolbeau 
pratique  l'entérotomie.  Incision  des  parois  abdominales  à 
droite,  parallèlement  à  l’arcade  de  Fallope,  dans  son  tiers 
externe,  à  un  centimètre  environ  au-dessus  d’elle.  Issue  de 
liquide  péritonéal  citrin. Présentation  d'une  anse  tjès-distendue, 
qui  est  fixée  a  l'auglo  interne.  Le  point  de  suture  casse,  et  on 
recherche  l’anse,  qui  estfixée  sans  encombre  sur  tout  le  pour¬ 
tour  de  l’orifice  abdominal.  Après  l’incision  de  l’intestin,  il 
sort  des  matières  stercorales  verdâtres,  mollasses,  en  assez 
grande  quantité,  mais  relativement  très-peu  de  gaz.  —  Cata¬ 
plasme  sur  le  ventre;  continuation  des  pilules  d’opium;  vin  et 
bouillon. 

Le  «oD’,T.  ax.  38»,  7.  le  malade  n'a  pas  vomi;  le  ventre  est 
bien  diminué,  mais  douloureux. Les  matières  s’écoulent  bien 
par  l'anus  artificiel. 

Le  25  octobre,  ï.  ax.  38°.  Pouls  141,  petit;  face  grippée;  extré¬ 
mités  froides.  Le  malade  n’a  vomi  pour  la  première  fois  que  le 
matin.  Mort  à  8  heures. 

Autopsie.  'Vascularisation  du  péritoine,  léger  épanche¬ 
ment  séro-purulent.Une  anse  intestinale  volumineuse  allant  de 
gauche  à  droite  remplit  tout  l’abdomen.  A  gauche  de  cette 
anse,  sont  quelques  circonvolutions  d’intestin  grêle  tombant 
dans  le  petit  bassin  et  paraissant  comprimer  l’anse  distendue 
au  niveau  de  son  pédicule,  de  sorte  qu’à  première  vue,  ou 
pense  à  une  luxation  de  l’intestin  grêle  dans  le  petit  bassin 
étranglant  une  portion  du  gros  intestin  ;  mais  on  relève  faci¬ 
lement  celte  partie  d'intestin  grêle,  et  on  voit  que  ce  n’est  pas 
la  cause  de  l'élrangiemeul,  et  qu’on  est  en  présence  d’uiie 
lésion  identique  à  celle  de  l’autopsie  précédente,  c’est-à-diie 
d’un  étranglement  au  niveau  de  l’origine  du  rectum  par  un 
tour  complet  de  l'S  iliaque  sur  elle-même,  accompli  de  gauche 
à  droite. 

Il  n  y  a  aucun  épanchement  de  matières  stercorales  dans 
le  ventre.  La  suture  et  l’ouverture  de  l’intestin  ont  porté  sur 
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le  cæcum.  Mais  sur  l’anse  distendue  au  niveau  de  la  partie  an¬ 
térieure  et  moyenne  de  sa  portion  droite,  on  voit  2  piiplres 
peu  distantes  l’une  de  l’autre.  C'est  le  vestige  du  premier  point 
de  suture  dont  le  fil  a  cassé.  On  avait  donc  d’abord  piqué 
l’anse  distendue  de  l’S  iliaque  elle-même;  puis,  le  point  ayant 
cédé,  elle  s’est  échappée  et  on  a  fixé  une  autre  portion  d’in¬ 
testin  qui  était  le  cæcum. 

La  piqûre  de  l’anse  distendue  avait  probablement  été  ob¬ 
turée  de  suite  par  un  épanchement  de  lymphe  plastique,  car 
elle  n’avait  nullement  amené  l’affaissement  de  cette  partie 
d’intestin. 

M.  Després.  Avait-on  fait  des  injections  forcées  par  le  rec¬ 
tum? 

M,  Léger.  On  avait  injecté,  à  la  pression  ordinaire,  des  li¬ 
quides  laissant  dégager  des  gaz. 

M.  Giraldès.  Le  mécanisme  que  vient  de  démontrer  M. 
Léger  a  déjà  été  signalé  il  y  a  quelques  années  par  un  médecin 
italien,  du  nom  de  Melchiori,  qui  avait  entrepris  sur  ce  sujet 
une  série  d'expériences;  j’ai  fait  à  la  Société  de  Chirurgie  un 
rapport  sur  ce  mémoire  (1). 

Il  faut  dire  aussi  que  ce  mécanisme  ne  doit  pas  être  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas.  On  sait,  en  effet,  que  LS  iliaque  du  colon 
présente  de  grandes  variétés;  cette  portion  de  l’intestin  est, 
suivant  les  cas,  plus  ou  moins  longue,  et  retenue  à  la  paroi 
postérieure  de  l’abdomen  par  un  repli  plus  ou  moins  lâche.  11 
faut  toujours  qu’elle  ait  une  certaine  étendue  pour  que  la 
torsion  soit  possible. 

M.  Charcot.  La  torsion  de  l'S  iliaque  par  le  mécanisme  qu’a 
montré  M.  Léger,  n'est  pas  un  fait  vulgaire  ;  cependant,  elle 
n'est  pas  non  plus  très-rare.  J’en  ai  observé  un  cas  pendant 
mon  internat  à  la  Salpétrière  ;  mais  la  torsion  était  simple. 

4.  Tunaeup  solide  de  l’ovaire.  —  Asrite.  —  9Iurt. —  Par 
P.  Bcdin,  interne  à  la  Maternité. 

La  nommée  Clarisse  H.,.,  âgée  de  14  ans  et  demi,  fut  ame¬ 
née  à  la  Maternité  par  sa  mère  le  9  août  1875.  Cette  enfant 
avait  vu,  depuis  le  mois  de  janvier  de  la  même  année,  son  ven¬ 
tre  augmenter  considérablement  de  volume.  Réglée  depuis 
l’âge  de  12  ans,  elle  l’avait  été  régulièrement  ;  mais,  l’écou¬ 
lement  sanguin  durait  longtemps,  pendant  dix  ou  quinze  jours, 
Depuis  le  mois  d’avril  les  règles  n’avaient  point  reparu. En  pré¬ 
sence  de  ces  symptômes,  sa  mère  craignit  une  grossesse  et 
ne  crut  pouvoir  mieux  faire  que  de  venir  consulter  une  des 
sages-femmes  de  la  Maternité.  Celle  qui  fit  l’examen  affirma, 
malgré  les  dénégaiions  de  la  petite  fille,  qu’il  y  avait  grossesse 
et  que  l'accouchement  aurait  lieu  avant  peu.  La  malade  fut 
placée  au  dortoir  des  femmes  enceintes  pour  y  attendre  le  mo¬ 
ment  de  sa  délivrance. 

Elle  y  était  depuis  onze  jours,  lorsque  le  20  août  elle  fut  ad- 
aaise  à  l’infirmerie,  à  la  salle  Sainte-Claire,  où  M.  le  doc- 
mur  Ferrand  faisait  chaque  matin  la  visite:  elle  se  plaignait 
d’avoir  la  jambe  gauche  œdématiée.  Nous  fûmes  d'abord  frap¬ 
pés  avec  M.  le  docteur  Ferrand  par  la  forme  et  le  volume  du 
ventre  et  parles  sensations  que  donnait  le  palper.  Evidem¬ 
ment,  il  y  avait  erreur,  et  voici  ce  qu’un  examen  approfondi 
nous  apprit. 

Il  n’existait  aucun  signe  de  grossesse;  le  ventre  était  volu¬ 
mineux  ;  les  règles  étaient  supprimées,  c’est  vrai,  mais  le  dé¬ 
veloppement  de  l’abdomen  avait  été  remarqué  déjà  en  janvier 
et  c’est  seulement  en  marque  les  règles  avaient  cessé  de  pa- 
raitre.  Il  n’y  avait  eu  ni  nausées,  ni  vomissements,  ni  picote¬ 
ments  ou  gonflement  des  seins.  Ces  derniers  ne  présentaient 
aucune  aréole,  aucune  saillie  rappelant  les  tubercules  de  Mont¬ 
gomery.  Quant  au  ventre,  il  était  large,  évasé;  on  y  constatait 
une  matité  dans  toute  la  région  inférieure,  les  intestins  étaient 
refoulés  en  haut  ;  il  n’avait  pas  cette  forme  arrondie  ou  mieux 
ovo’ide,  proéminente  sur  la  ligne  médiane  qu’on  rencontre  dans 
la  grossesse  :  c’était,  au  premær  abord,  la  forme  de  l’ascite.  Il 
existait,  du  reste,  une  fluctuation  très -nette,  très-sensible.  Au 
palper,  ou  sentait  au  milieu  du  liquide  flotter  une  masse  so¬ 
lide  qui  se  portait  plus  facilement  à  gauche  et  se  laissait  re¬ 
fouler  à  droite  par  la  pression.  Cette  masse  était  arrondie,  pré- 
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sentait  à  sa  surface  des  saillies  lobulées  et  ne  donnait  au¬ 
cune  des  sensations  que  fait  éprouver  l’existence  d’un  fœ¬ 
tus  dans  l’abdomen.  A  l’auscultation,  on  n’entendait  ni  souffle 
utérin,  ni  bruits  du  cœur  du  fœtus.  Le  toucher  vaginal,  qui 
était  peu  facile  et  surtout  très-pénible  pour  la  malade,  per¬ 
mettait  de  constater  l’existence  d’un  col  petit,  dur,  résistant, 
conique,  d’un  véritable  col  de  nullipare.  L’abdomen,  au  ni¬ 
veau  de  l’ombilic,  mesurait  99  centimètres  de  circonférence. 

L’œdème  du  membre  inférieur  gauche,  qui  avait  amené  celte 
jeune  fille  à  l’infirmerie,  neparaissait  lié  ni  à  une  phlébite,  ni 
à  une  phlegmatia  alba  dolens:  il  n’y  avait  ni  fièvre,  ni  douleur 
localisée  ;  il  augmentait  ou  diminuait  à  certains  jours  et  sem¬ 
blait  plutôt  dû,  au  premier  abord,  à  des  phénomènes  de  com¬ 
pression.  L’état  général  était  médiocre,  l’enfant  était  très-pâle 
très-anémique. 

La  grossesse  n’existant  pas,  on  descendit  la  malade  dans 
le  service  de  chirurgie  (M.  le  D''  J.  Lucas-Ghampionnière)  le 
24  août  :  elle  y  fut  attentivement  suivie,  et  voici  le  résumé 
des  notes  prises  jour  par  jour  (1). 

Du  24  au  28  août  le  ventre  parut  se  développer  assez  rapi¬ 
dement;  le  27,  il  mesurait  102  centimètres  au  niveau  de  l’om¬ 
bilic.  Le  30,  la  malade  commença  à  tousser,  à  éprouver  une 
dyspnée  plus  intense  ;  on  crut  à  l’existence  d’un  épanchement 
pleurétique.  Le  3  septembre  survinrent  plusieurs  épistaxis 
qui  se  reproduisirent  les  jours  suivants.  La  température  axil¬ 
laire,  prise  matin  et  soir,  variait  entre  et 38“  (maximum). 

La  question  du  diagnostic  et  du  traitement  fut  très-discu¬ 
tée,  et  les  avis  furent  partagés  entre  une  péritonite  tubercu¬ 
leuse  ou  cancéreuse,  ou  bien  une  tumeur  solide  de  l’ovaire  dé¬ 
terminant  de  l’ascite.  L’état  général  de  la  malade,  l’œdème  du 
membre  inférieur  gauche  déterminèrent  le  chirurgien  à 
attendre. 

A  partir  du  S  septembre,  l’ascite  commença  à  diminuer,  on 
ne  retrouva  le  6  que  90““  li2,  et  le  10,'93“«>  de  circonférence. 

En  môme  temps  apparurent  de  l’insomnie,  des  coliques,  un 
peu  de  diarrhée  qui  accompagnaient  la  toux,  la  dyspnée  et 
les  épistaxis.  Le  1 1  septembre,  il  y  eut  quelques  vomisse¬ 
ments  verdâtres  qui  reparurent  le  12  et  le  13,  et  des  douleurs 
abdominales  qui  persistèrent  le  14,  le  15  et  le  16  septembre. 
Des  lavements  avec  3  grammes  de  chloral  furent  alors  admi¬ 
nistrés  chaque  soir. 

Le  17  septembre,  le  ventre  qui  avait  diminué  de  volume 
pendant  plusieurs  jours,  augmente  de  nouveau;  la  tempéra¬ 
ture  qui,  les  jours  précédents,  s’était  élevée  de  37»  à  38“,  39°  et 
même  40“,  contiuye  à  osciller  entre  37“  5  et  39“. 

La  dyspnée  devient  de  plus  en  plus  intense,  il  y  a  32  res¬ 
pirations  par  minute;  le  volume  de  l’abdomen  a  encore  aug¬ 
menté  à  tel  point  que,  le  2ü  septembre,  on  mesure  107  centi¬ 
mètres  de  circonférence  au  niveau  de  l’ombilic,  112  centimè¬ 
tres  un  peu  au-dessus.  M.  le  D--  J.  Lucas-Ghampionnière  fit 
alors  une  ponction  et  retira  10  litres  d’un  liquide  rouge 
brunâtre,  sanguinolent.  Cette  ponction  soulagea  beaucoup  la 
malade,  elle  cessa  d’éprouver  des  douleurs  vives  dans  l’abdo¬ 
men  et  d’avoir  de  la  dyspnée,  et  elle  put  dormir  pendant  toute 
la  journée.  La  température  axillaire  qui  le  19  au  soir  était  de 
38“5,  le  20  au  matin  de  37“3,  était  descendue  le  20  au  soir 
après  la  ponction  à  36“2. 

Mais  l’amélioration  ne  fut  que  très-passagère,  le  liquide  se 
reproduisit  avec  une  très- grande  rapidité  :  le  21  au  soir  l’ab¬ 
domen  mesurait  de  nouveau  93  centimètres  de  circonférence 
au  niveau  de  l’ombilic;  le  22,  99  centimètres;  le  23  septembre 
lOl  centimètres;  et  le  23,  106.  En  même  temps,  l’œdème  de  la 
jambe  gauche  qui  avait  considérablement  diminué  devenait 
énorme,  si  bien  que  le  27  septembre  la  cuisse  de  ce  côté  me¬ 
surait  53  centimètres  de  circonférence.  —  La  dyspnée,  les 
douleurs  abdominales  reparurent  également,  et  la  malade 
finit  par  succomber  dans  la  nuit  du  29  au  30  septembre. 

Autopsie,  faite  lel“''  octobre,  à  10  heures  du  matin.  _ En 

ouvrant  l’abdomen,  on  trouva  sa  cavité  remplie  par  une  quan¬ 
tité  considérable  de  liquide  sanguinolent,  12  à  13  litres  en¬ 
viron. 


(1)  Des  notes  m’ont  été 
qui  a  suivi  la  malade  du  29 
compléter  l’observation. 


par  mon  excellent  collègue  M.  Noël 
10  septembre  ;  elles  m’ont  permis  de 
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Le  péritoine  et  les  intestins  avaient  une  teinte  noirâtre  ;  ils 
ne  paraissaient  le  siège  d'aucune  altération  bien  manifeste. 
Celle  teinte  était  probablement  due  à  un  peu  de  péritonite  chro¬ 
nique  et  surtout  à  l’imbibition  des  tissus  par  le  liquide  san¬ 
guinolent. 

Il  existait  une  tumeur  volumineuse,  plus  grosse  qu’une 
tête  d'adulte,  développée  aux  dépens  de  l’ovaire  gauche.  — 
L’utérus  était  celui  d’une  nullipare.  —  L’ovaire,  la  trompe  et 
le  ligament  rond  sont  trouvés  intacts  du  côté  droit.  Du  côté 
gauche,  le  ligament  a  conservé  sa  situation:  la  trompe  peut 
être  facilement  suivie,  elle  va  par  sou  extrémité  externe, 
par  son  pavillon,  s’appliquer  sur  la  tumeur  dont  le  développe¬ 
ment  aux  dépens  de  l’ovaire  est  aussi  net  que  possible.  La 
tumeur  a,  dans  son  ensemble,  une  formearrondieuupeu,  ovoï¬ 
de,  elle  est  mamelonnée  par  places,  et  offre  certaines  parties 
plus  saillantes. 

On  fait  une  section  suivant  le  plus  grand  axe  de  la  masse 
c’est-à-dire  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  et  on  trouve 
([u’elle  est  formée  d’un  tissu  blanchâtre,  que  la  présence  de 
vaisseaux  dans  sou  épaisseur  rend  parfois  rougeâtre  ;  au  mi¬ 
lieu  de  ce  tissu  existent  deux  ou  trois  poches  qui  n’ont  pas 
tout-à- fait  le  volume  du  poing  et  qui  sont  remplies  de  détritus 
et  de  liquide  :  on  rencontre  surtout  un  grand  nombre  de  ca¬ 
vités  de  petite  dimension,  d’alvéoles  remplis  par  un  liquide 
muqueux, filant.  11  existait  du  côté  gauche  4  ou  S  ganglions  pel¬ 
viens  qui  avaient  le  volume  d  une  petite  aveline  et  qui  sié¬ 
geaient  le  long  des  vaisseaux  iliaques. 

Le  foie,  la  raie,  le  •pancréas,  les  reins  paraissent  normaux. 
Le  liquide  épanché  en  grande  quantité,  avait  refoulé  et  aplati 
la  vessie  très-fortement  en  avant  contre  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  de  sorte  qu’il  existait  un  certain  espace  entre  cet  or¬ 
gane  et  l’utérus. 

G’éiait  surtout  en  arrière  de  l’utérus  que  les  rapports  des 
organes  avaient  été  modifiés  :  le  cul-de-sac  recto-utériii  avait 
été  considérablement  agrandi,  le  rectum  était  vide  et  aplati 
sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  le  cul-de-sac  péritonéal  des¬ 
cendait  très-bas,  jusque  sur  le  plancher  du  bassin,  et  beau¬ 
coup  plus  bas  que  le  col  de  l’utérus  ;  les  rapports  du  péritoine 
avec  la  paroi  postérieure  du  vagin  étaient  donc  beaucoup  plus 
étendus  qu’ils  ne  le  sont  à  l’état  normal. 

Dans  la  cavité  thoracique,  il  n’existait  pas  de  liquide  ni  de 
fausses  membranes  à  la  surface  des  plèvres  ;  le  diaphragme 
avait  été  refoulé  très-haut  ;  la  partie  inférieure  de  chaque 
poumon  avait  été  comprimée  et  se  trouvait  en  état  d’atélectasie; 
le  sommet,  au  contraire,  crépitait  sous  les  dpigts.  —  Il  existait 
un  peu  de  liquide  dans  la  cavité  péricardique  :  le  cœur  était 
sain.  —  Les  méninges  et  l’encéphale  ne  présentaient  rien 
d’anormal. 

M.  Desprks.  Si  l’on  avait  observé  la  malade  plus  tôt,  il  eût 
été  très-avantageux  et  même  indispensable,  pour  établir  le 
diagnostic  de  celte  tumeur,  de  faire  la  paracentète  de  l’abdo¬ 
men.  Il  est  préférable,  dans  des  cas  semblables,  de  faire  l’ovario¬ 
tomie  de  bonne  heure. 

O.  Coxalgi;^  droite  stippurée. —  Késectionde  la  hanche. —  Tu¬ 
bercules  «lu  cerveau.  —  Mort  mois  après  l’opération);  par 

Géh-vbd  Marghaxt,  interne  des  hôpitaux. 

Melhomme  Alexandre,  15  ans,  journalier.  Père  bien  por¬ 
tant,  alcoolique;  mère  jouissant  d’une  bonne  santé,  ayant  déjà 
perdu  3  enfants  en  bas  âge. 

Dune  trouve  dans  les  antécédents  du  dernier  d’autre  maladie 
qu’une  rougeole.  Pendant  le  siège,  il  a  beaucoup  souffert,  il 
vendait  des  journaux,  courait  toute  la  journée,  exposé  au  froid 
et  à  la  faim.  En  1873,  il  avait  reçu  uu  coup  de  pied  d’un 
homme  ivre,  et  depuis  celle  époque  il  se  plaignait  de  la  han¬ 
che.  Ge  n’est  que  depuis  six  mois  qu’il  s’est  formé  un  abcès 
qui  a  constamment  suppuré  depuis. 

A.U  moment  de  l’entrée,  le  16  mars  1873,  toute  la  région  de 
la  hanche  droite  est  le  siège  d’un  empâtement  considérable, 
la  peau  est  douloureuse,  luisante,  d’un  blanc  mat,  si  ce  n’est 
au  niveau  du  grand  trochanter,  où  se  trouve  uu  orifice  fistu- 
leux,  a  bords  décollés,  rouge  violacé,  donnant  issue  à  du  pus 
séreux.  Le  membre  est  dans  l’adduction,  et  la  cuisse  un  peu 
fléchie  sur  l’abdomen  ;  il  y  a  un  raccourcissement  du  membre 


de  3  cent,  environ.  Tout  effort  pratiqué  pour  ramener  le 
membre  droit  dans  une  autre  position  et  surtout  dans  l’ab¬ 
duction  est  suivi  de  douleurs  très-vives  pour  le  malade.  Mais 
l’os  iliaque  et  l’articulation  sacro-iliaque  paraissent  sains. 
Malgré  la  maigreur  de  l’enfant,  l’état  général  est  bon,  et  les 
poumons  parfaitement  sains. 

L’enfant  fut  soumis  à  un  traitement  tonique,  pendant  deux 
mois.  Après  avoir  pris  Tavis  de  M.  Giraldès,  M.  Després  se 
fondant  sur  l’intégrité  très-probable  de  l’os  iliaque  et  de  la 
cavité  coiylo’ide,  tenant  compte  de  l’état  général,  se  décide  à 
pratiquer  la  résection  de  la  hanche. 

M.  Giraldès  exprima  l’opinion  que  le  mal  avait  débuté  par  le 
grand  trochanter  ;  c’était  là  aussi  l’avis  de  M.  Després,  mais 
le  premier  chirurgien  n’était  pas  rassuré  sur  l’état  d’intégrité 
de  la  portion  du  fémur,  au-dessus  du  grand  trochanter. 

L’opération  est  exécutée  le  1"  mai,  après  avoir  placé  le  ma¬ 
lade  sous  l’influence  du  chloroforme.  Le  sommeil,  assez  promp¬ 
tement  obtenu,  ne  fut  pas  précédé  de  la  période  d’excitation. 

Une  incision  longue  de  12  cent,  environ  est  pratiquée  verti¬ 
calement  le  long  de  la  face  externe  du  fémur;  elle  commence 
au-dessus  du  niveau  du  grand  trochanter  pour  descendre  à 
quelques  centimètres  au-dessous;  M.  Després  la  fait  con¬ 
fondre  avec  le  trajet  fistuleux.  On  arrive  ainsi  sur  des  tissus 
blanchâtres,  lardacés,  résistants,  dont  la  section  n’amène  que 
très-peu  de  sang,  puis  jusqu’à  l’os  qui  est  notablement 
augmenté  de  volume.  Ge  premier  temps  fini,  il  s’agissait  de 
dégager  l’os  de  toutes  les  parties  environnantes.  G’est  ainsi 
qu’au-dessus  de  la  tète  du  grand  trochanter  le  chirurgien  sec¬ 
tionne  les  attaches  des  fessiers;  en  bas  le  tenseur  du  fascia  lata 
et  le  vaste  externe  sont  coupés  successivement  à  4  cent,  au- 
dessous  du  grand  trochanter.  Les  quelques  artérioles  qui  don¬ 
nent  sont  liées  au  fur  et  à  mesure.  A  ce  temps  de  l’opération, 
après  s’être  fait  du  jour  en  avant  et  en  arrière,  comme  en 
haut  et  en  bas,  et  avoir  décollé  le  périoste, M.  Després  peut  se 
rendre  compte  de  l’étendue  des  désordres.  Il  y  a  plus  qu’une 
ostéite  du  grand  trochanter;  l’articulation  coxo-fémorale  est 
atteinte,  et  sa  capsule,  éraillée,  soulevée  par  des  fongosités  ; 
c’est  donc  une  résection  totale  et  non  partielle  de  la  tête  du 
fémur  qu’il  faut  pratiquer.  La  tête  bien  isolée,  la  capsule  in¬ 
cisée  et  le  membre  ramené  dans  l’adduction,  de  façon  à  luxer 
en  arrière  et  eu  dehors  la  tête  du  fémur,  M.  Després  passe  en 
dedans  du  corps  du  fémur,  et  à  1  cent,  environ  au-dessous  du 
petit  trochanter,  une  scie  à  main. 

La  scie  à  chaine  placée,  l’os  n’a  pas  tardé  à  être  scié,  et  la 
tête  réséquée  n’était  plus  adhérente  que  par  l’insertion  du 
psoas  iliaque. 

I.a  section  de  ce  tendon  a  été  le  troisième  et  dernier  temps 
de  cette  résection  delà  tète  du  fémur. 

On  peut  constater  sur  la  tête  du  fémur  ainsi  extraite,  des  dé¬ 
sordres  étendus;  elle  est  le  siège  d’une  ostéite  raréfiante  et 
la  sphère  supportée  par  le  col  du  fémur  n’existe  pour  ainsi 
dire  plus,  elle  est  remplacée  par  une  surface  inégale,  érodée. 
La  cavité  cotylo’ide  dans  laquelle  le  doigt  pénétre  facilement 
n’est  pas  indemne,  le  sourcil  cotylo’idien  est  lui  aussi  érodé, 
irrégulier  et  l’arrière-cavité  offre  la  sensation  d’une  surface 
dépolie,  éraillée,  granuleuse,  enfin  les  fongosités  en  abon¬ 
dance  entourent  le  doigt  explorateur. 

Pendant  cette  opération  qui  a  duré  moins  de  vingt  minutes, 
le  malade  n’a  pas  perdu  plus  de  deux  verres  de  sang;  on  n’a  eu 
que  cinq  ou  six  vaisseaux  à  lier,  parmi  lesquels  le  plus  con¬ 
sidérable  était  l’artère  circonflexe. 

Pansement.  —  On  place  dans  l’intérieur  de  la  plaie  un  drain 
de  gros  calibre,  mais  pour  favoriser  le  plus  possible  l’écoule¬ 
ment  du  pus,  ce  drain  est  placé  perpendiculairement  à  la 
plaie,  et  non  parallèlement,  de  sorte  que  l’orifice  de  sortie  in¬ 
férieur,  déclive,  est  pratiqué  au  moyen  du  trocart  courbe  dans 
l’épaisseur  de  la  fesse.  Application  de,  bourdonnels  de  charpie 
alcoolisée  dans  l'intérieur  de  la  plaie  et  réunion  des  lèvres  de 
l’incision  par  sept  points  de  suture,  dite  entortillée.  Un  des 
bouts  du  drain  passe  au  milieu  de  la  suture.  Puis  convaincu 
de  cette  loi  que  les  plaies  articulaires  ne  guérissent  bien 
qu’avec  l’immobilisation,  M.  Després,  construit  lui-même  une 
gouttière  de  Bonnet  en  plâtre.  Ginq  doubles  de  tarlatane 
ayant  la  moitié  de  la  taille  du  malade  et  4  centimètres  de  plus 
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que  sa  largeur  seul  fendus  par  le  milieu  dans  le  sens  de  la 
longueur,  depuis  le  bas  jusqu’à  30  cent,  environ  du  bord 
supérieur.  Ou  a  ainsi  une  ceinture  rénale  incomplète,  (comme 
la  gouttière  de  Bonnet)  et  deux  ébauches  des  membres  qui 
moulées  sur  ceux-ci  deviendront  deux  gouttières.  Une  vaste 
échancrure  est  ménagée  au  niveau  de  la  plaie  de  la  hanche, 
ainsi  qu’une  autre  circulaire  au  niveau  du  siège. 

Sur  la  plaie,  on  applique  un  linge  à  jour  cératé,  et  on  re¬ 
couvre  le  tout  de  charpie  alcoolisée. 

Soir.  Quelques  vomissements  dus  au  chloroforme.  T.  A.  38°  ; 

120  p. 

^mai.  T.  A.  39,8;  136  p. 

Soir.  T.  A.  39,5;  132  p.,  mais  état  satisfaisant. 

5  mai.  T.  A.  39,2  ;  140  p..  état  local  très-bon  ;  une  garde- 
robe. 

Soir.  40,2  ;  120  p. 

h,mai.  T.  A.  38,2;  122  p.  Pansement  avec  charpie  trempée 
dans  de  l’alcool  camphré  et  renouvelée  tous  les  jours.  Injection 
avec  de  l’eau  alcoolisée.  Pas  de  souffrance. 

Soir.  T.  A.  39,1. 

5  mai.  T.  A.  38  2,  120  p.  La  gouttière  artificielle,  s’étant 
fendue,  on  en  pratique  une  seconde,  moulée  sur  un  enfant  de 
même  âge  et  consolidée  avec  du  fil  de  fer.  La  suppuration 
s’établit  bien. 

6  mai.  T.  A.  37,6  ;  112  p. 

Soir.  39,2. 

7  mai.  T.  38,6  ;  126  p.  Les  aiguilles  à  suture  sont  retirées. 
Les  bords  ne  sont  qu'impnrfaitement  réunis. 

T.  38,3;  120  p. 

8  mai.'ï.  38,8;  I32p. 

T,  Soir.  38,8  ;  122  p.  Etat  local  satisfaisant. 

9  mai.  T.  38,2. 

T.  Soir.  39,5;  156  p. 

10  »m'.  fie  malade  se  plaint  de  douleur  au  niveau  de  la 
plaie  ;  l’échancrure  de  l’appareil  n’étant  pas  assez  grande,  ce¬ 
lui-ci  a  pressé  sur  les  bords  de  la  plaie  qui  sont  rouges,  dou¬ 
loureux.  Engorgement  d’un  ganglion  inguinal.  Œdème  péri- 
malléolaire  à  droite.  T.  Soir.  40°;  140  p.  Evasement  de  l’appa¬ 
reil.  Suppuration. 

11  mai.  39,1  ;  130  p.  Soir.  T.  39“  ;  134  p.  Œdème  péri- 
malléolaire  droit  persistant. 

12  mai.  T.  38  ;  122  p.,  —  Soir.  T.  40,3;  132  p. 

13  mai.  ï.  40,2;  130  p.  —  Soir.  T.  120  p.,  40“.  Un  peu  de  rou¬ 
geur  au  niveau  de  la  hanche  et  légère  douleur  à  la  pression. 

\'4,mai.  Erysipèle.  T.  40,4;  140  p. 

13  mai.  140  p  ,  T.  39.  Soir.  T.  40. 

16  mai.  Plaques  d’érysipèle  persistantes.  T.  40, 140  p.  Soir. 
40,9;  140  p. 

17  mai.  T.  40,2.  Soir.  135.  T.  41,4.  Là  rougeur  s’est  étendue 
à  toute  la  jambe. 

18  mai.  T.  38,8.  Soir.  T.  41,  4. 

19  mai.  L’érysipèle  n’existe  plus  que  sur  la  face  externe  de 
la  jambe.  114  p.  T.  38,2 

20  mai.  T.  37,6,  p.  110.  —  Soir.  T.  39,  p.  120. 

21  mai.  T.  38/p.  100.  —  Soir.  T.  37,8  p.  1 12. 

%imai.  T.  37,5,  p.  100.  —  Soir.  T.  37,5,  p.  100. 

^Zmai.  T-  37,5,  p.  112.  —  Soir.  T.  37,8,  p.  92. 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  devient  normale, 
mais  l’œdème  de  la  jambe  droite  persiste.  Pas  d’albumine 
dans  les  urines.  Suppuration  séreuse  assez  abondante. 

26  mai.  M.  Després  imprime  au  membre  quelques  mouve¬ 
ments  qui  ne  sont  pas  mal  supportés.  Du  26  mai  au  6  juin, 
rien  de  nouveau  Vers  celte  époque,  le  malade  se  plaint  d’une 
légère  douleur  au  niveau  de  l’arcade  crurale.  Un  peu  de  rou¬ 
geur  et  de  dureté  sur  le  milieu  de  l’arcade. 

9  juia.  Œdème  et  rougeur  de  la  région  ilio-inguinale.  Les 
lèvres  de  la  plaie  de  la  hanche  sont  fongueux,  revêtus  d’une 
bulle  qui  en  occupe  toute  l’étendue  ;  cette  bulle  ouverte  donne 
issue  à  de  la  sérosité. 

juin.  Il  s’est  écoulé  du  pus  en  plus  grande  abondance,  et 
cela  a  coïncidé  avec  une  détente  dans  le  gonflement  de  l’abcès 
ilio-inguinnal. 

11  juin.  Etat  général  bon.  Abondante  suppuration. 

iïjuin.  Œdème  du  scrotum.  Abcès  inguinal.  M.  Després 


passe  un  drain  faisant  communiquer  cet  abcès  avec  ia  plaie 
delà  hanche.  A  partir  de  ce  moment,  la  suppuration  trouve 
un  accès  facile. 

Pendant  la  fin  de  juin  et  le  mois  de  juillet,  rien  de  saillant; 
la  suppuration  est  toujours  abondante,  sans  tendance  à  la  ci¬ 
catrisation;  de  plus,  il  y  a  un  raccourcissement  d’au  moins 
trente  centimètres  et  le  membre  est  placé  dans  l’adduction. 
Le  malade  s’affaiblit. 

Le  mois  d’août  se  passe  sans  incident  notable.  Mais  le  petit 
malade  a  perdu  l'appétit,  il  ne  se  soutient  qu’avec  de  la  viande 
crue,  il  ne  tousse  pas,  mais  il  est  dans  le  maras.me.  La  région 
fessière  et  la  crête  iliaque  sont  fort  douloureuses. 

Vers  le  milieu  de  septembre  l’enfant  a  été  pris  de  diar¬ 
rhée  profuse  ;  il  a  eu  quelques  vomissements,  qui,  le  23 
septembre,  deviennent  abondants 

24  septembre.  Sans  cause  appréciable,  des  convulsions  appa¬ 
raissent.  Ce  sont  des  convulsions  toniques  qui  se  répètent. 
Flexion  complète  des  avant-bras  sur  les  bras.  Contracture 
des  masséters.  De  l’écume  sort  par  la  bouche  en  petite  quan¬ 
tité.  Grincement  des  dents.  Dilatation  égale  des  pupilles. 
Strabisme  divergent  externe.  De  temps  eu  temps  détente 
pendant  laquelle  le  malade  pousse  des  cris  aigus.  Pas  détaché 
méningitique.  Face  pâle.  Pas  d’albumine  dans  les  urines. 
Spasmes  pharyngés.  Dans  i’intervalle  de  ces  attaques  qui  se 
répétèrent  10  à  12  fois  dans  une  heure.,  le  malade  a  un  mâchon¬ 
nement  continuel.  11  agite  ses  mains  de  tous  côtés,  et  arrache 
le  drain  de  sa  piaie.  Perte  de  connaissance.  Pas  de  photopho¬ 
bie.  Pas  de  paralysie  de  la  face,  ni  ailleurs. 

L’auscultation,  pratiquée  eu  avant,  ne  donne  aucun  résul¬ 
tat.  Ventre  un  peu  dur,  non  excavé.  Pas  de  tympanisme. 
M.  Després  pense  d  des  tubercules  du  cerveau. 

septembre.  Le  malade  semble  reprendre  un  peu  connais¬ 
sance.  Plus  de  cris.  Les  pupilles  sont  dilatées,  plus  à  droite 
qu’à  gauche.  Pouls  fréquent,  sans  intermittences,  ni  irrégu¬ 
larités.  Rougeurs  de  la  face. 

26  septembre.  Même  état.  Le  malade  tombe  dans  le  coma. 

27  septembre  Gémissements.  Pas  de  contracture  des  mus¬ 
cles  de  la  nuque.  Photophobie.  Rien  d’anormal  dans  la  respi¬ 
ration. 

29  septembre.  Vomissements  ou  plutôt  simple  régurgitation. 

30  septembre.  Les  membres  restent  pendant  une  ou  deux  mi¬ 
nutes  dans  la  position  qu’on  leur  donne.  Affaissement.  Diar¬ 
rhée.  Paralysie  du  rectum  et  incontinence  d’urine. 

3  octobre.  Le  malade  commence  à  reprendre  un  peu  le  dessus, 
à  manger,  mais  il  reste  aphasique.  Vomissements.  Constipa¬ 
tion.  Pendant  la  nuil,  cris  hydrencéphaliques.  Pendant  tout  le 
reste  d'octobre,  le  malade  est  allé  tous  les  jours  eu  s’affais¬ 
sant,  et  il  a  succombé  le  28  octobre  dans  le  marasme,  sans 
avoir  recouvré  l'usage  de  ses  sens,  ni  de  la  parole. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  les  détails  pris  au  lit  du  ma¬ 
lade,  sans  nous  préoccuper  de  leur  enchaînement. 

Adtofsie.  —  Cerveau.  —  Adhérences  de  la  dure-mère  avec 
la  face  interne  du  crâne.  —  Aspect  laiteux  des  méninges  et 
adhérence  avec  le  cerveau,  surtout  au  niveau  de  la  scissure 
inter-hémisphérique  et  de  ia  scissure  de  Sylvius. — A  gauche 
sur  la  face  externe  du  cerveau,  et  à  sa  partie  moyenne,  en 
arrière  de  la  scissure  de  Sylvius,  on  aperçoit  dans  une  anfrac¬ 
tuosité  une  goutte  de  pus  sous-méningé.  —  Sur  ce  même  côlé 
et  à  la  partie  moyenne  de  la  face  externe  du  lobe  occipital, 
on  aperçoit  une  dépression  qui  semble  correspondre  à  un 
abcès.  —  Mais  des  coupes  du  cerveau  antéro-postérieures,  ré¬ 
vèlent  des  tubercules  sur  ce  point,  et  c’est  la  zone  de  ramol¬ 
lissement  dont  ils  sont  entourés  qui  se  traduit  à  l’extérieur  et 
donne  une  sensation  de  mollesse  fluctuante.— Ces  tubercules, 
exactement  situées  à  la  partie  postérieure  du  lobe  occipital 
gauche,  siègent  à  l’union  des  substances  grise  et  blanche.  — 
Ils  sont  de  différents  âges,  et  sont  constitués  par  un  petit  noyau 
qui  n'a  pas  encore  subi  la  transformation  caséeuse.  Eu  les 
mettant  sous  l’eau,  on  les  voit  entourés  d'une  zone  de  villo¬ 
sités  blanchâtres,  zone  étendue,  constituée  par  les  filaments  de 
la  susblance  blanche  désorganisée  et  ramollie.  —  Au  niveau 
de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche,  ou  ne  trouve 
pas  de  tubercules,  mais  la  substance  cérébrafe  offre  une  con¬ 
sistance  moindre  que  dans  les  parties  voisines,  —  Les  yen- 
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tricules  contiennent  une  certaine  quantité  de  sérosité.  —  La  | 
substance  blanche  présente  un  piqueté  rouge,  bien  accentué. 
—  Rien  dans  l’hémisphère  droit.  Absence  de  tubercules  pul¬ 
monaires. 

Foie  gras,  volumineux.  Un  tubercule  dans  la  rate,  rien  dans 
’es  reins. 

Os  iliaque.  Est  le  siège  d’ostéite  dans  sa  totalité,  jusqu’à 
l’articulation  sacro-iliaque  droite  qui  est  elle-même  malade. 
La  cavité  cotyloïde  communique  avec  la  fosse  iliaque  interne 
au  moyen  d’un  pertuis  pouvant  admettre  le  petit  doigt  et 
environné  de  fongosités.  Immédiatement  au-dessus  de  ia  ca¬ 
vité  cotyloïde,  et  en  avant  de  celle-ci,  on  trouve  une  cavité 
qui  loge  un  séquestre  complètement  mobile,  et  séparé,  pou¬ 
vant  avoir  le  volume  d’une  petite  noisette,  ce  qui  indique  un 
travail  de  réparation. 

Fémur.  Le  périoste  est  évidemment  épaissi,  et  la  diaphyse 
le  siège  d’une  ostéite  peu  intense.  L’ouverture  supérieure  du 
canal  médullaire,  c’est-à-dire  au  niveau  du  point  scié,  est  re¬ 
couvert  et  fermé  par  un  petit  couvercle  osseux,  peu  résistant 
mais  complet. 

M.  Hayem  fait  observer  qu’il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
à  l’autopsie,  des  tubercules  de  l’encéphale  qui  n’ont  déterminé 
aucun  symptôme  pendant  la  vie,  mais  qu’ils  sont  rarement  la 
cause  de  la  mort. 

T.  Albuuiniirib.  Mort  par  liêmorrliagic  dans  la  protubérance; 

Par  M.  Tolédano,  interne  à  l’hôpital  Rothschild. 

Widerski  Joseph,  âgé  de  48  ans,  courtier  de  commeree,  en¬ 
tre  le  16  avril  1875,  à  l’tiôpital  Rothschild  (service  de  M.  Le- 
ven).  —  Ce  malade,  qui  parait  avoir  été  d’une  bonne  cons¬ 
titution,  a  eu  des  accidents  syphilitiques  à  l’àge  de  30  ans  : 
chancre,  éruption  à  la  peau,  chute  des  cheveux,  symptômes 
du  côté  de  la  gorge.  Il  a  fait  des  excès  vénériens  et  alcooliques  ; 
il  buvait  surtout  de  la  bière.  Son  père  est  mort  d’hémiplégie 
gauche,  un  de  ses  frères  de  paralysie.  Tl  a  eu  trois  enfants 
dont  un  seul  vit  encore,  âgé  de  22  mois. 

Il  y  a  environ  cinq  mois,  c’est-à-dire,  au  mois  de  novembre 
1874,  à  la  suite  de  refroidissement,  le  malade  se. mit  à  tous¬ 
ser  et  à  cracher  ;  il  avait  de  l’oppression  ;  ses  jambes  com¬ 
mencèrent  à  gonfler  ;  l’appétit  diminua  ;  la  quantité  d’urine 
augmenta  sensiblement;  en  même  temps,  il  ressentit  des 
douleurs  à  la  région  lombaire,  des  vertiges,  des  troubles  de 
la  vision;  il  y  avait  aussi  un  certain  degré  d’amaigrissement. 

Il  paraîtrait  qu’au  mois  de  janvier  suivant,  ou  reconnut 
chez  ce  malade  l’existence  d’une  albuminurie  ;  les  battements 
du  cœur  étaient  alors  tumultueux,  irréguliers  ;  on  entendait 
des  râles  sibilants  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Au 
bout  de  quelque  temps,  ces  symptômes  se  calmèrent. 

Le  16  avril,  à  son  entrée  à  l’hôpital  Rothschild,  le  malade 
présente  les  signes  suivants  ;  oppression  très- grande,  œdème 
des  paupières  généralement  plus  intense  le  matin  ;  teinte  sub- 
ictérique  des  sclérotiques,  augmentation  du  volume  de  l’ab¬ 
domen  qui  contient  une  petite  quantité  de  liquide  ;  les  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  le  siège  d’un  œdème  considérable.  Pouls 
normal,  pas  de  fièvre;  rien  d’appréciable  au  cœur.  A  la  poi¬ 
trine  le  murmure  vésiculaire  est  diminué  à  la  base  et  en 
arrière  du  poumon  gauche  ;  matité  en  ce  point.  Les  vibrations 
thoraciques  ne  sont  pas  diminuées.  L’appétit  est  bon.  —  Trou¬ 
bles  de  la  vision,  vertiges.  —  La  quantité  d’albumine  par  litre 
contenue  dans  les  urines  est  de  4  grammes,  et  la  quantité 
d’urine  est  de  plus  de  2  litres  par  jour. 

A  l’examen  ophthalmoscopique,  on  trouve  de  la  rétinite, 
plus  accentuée  à  gauche  :  la  papille  paraît  œdématiée,  les 
vaisseaux  sont  dilatés;  on  voit  disséminées  cà  et  là  dts  ta¬ 
ches  blanches  et  des  foyers  hémorrhagiques.  -1  Le  malade  est 
soumis  au  régime  lacté  :  il  prend  4  litres  de  lait  par  jour. 

21  avril.  Il  survient,  pour  la  première  fois,  des  vomisse¬ 
ments  glaireux.  La  quantité  d’urine  augmente. 

Au  bout  de  quelques  jours  du  traitement  par  le  lait,  l’œdème 
des  jambes  diminue  notablement  et  l’ascite  disparaît  complè¬ 
tement.  11  se  déclaré  en  même  temps  de  la  diarrhée  durant 
cinq  à  six  jours, 

29.  Il  y  a  une  augmentation  notable  de  l’albumine. 

5  mai.  La  quantité  d’albumine  diminue. 


Quelques  jours  après,  il  y  a  delà  constipation,  augmenta¬ 
tion  de  l’œdème  des  jambes  ;  oppression  plus  grande;  râles 
sous-crépitants  en  arrière  et  à  la  base  du  poumon  gauche. 

27.  Le  malade  est  soumis  à  un  régime  tonique  ((luina,  fer, 
vin  de  Bagnols)  et  à  des  bains  de  vapeur  tous  les  deux  jours. 
Au  bout  d«  quelque  temps,  il  se  produit  une  certaine  amélio¬ 
ration  dans  l’état  du  malade  qui  sort  le  21  juillet. 

Il  rentre  le  2  août  avec  un  œdème  considérable  des  mem¬ 
bres  inférieurs  qui  sont  le  siège  de  taches  de  purpura  ;  la 
langue  est  saburrale  ;  soif,  vomissements,  inappétence;  râles 
sibilants  aux  deux  bases  et  en  arrière  de  la  poitrine.  Troubles 
delà  vision  plus  intenses;  les  taches  blanches  et  les  foyers 
hémorrhagiques  sont  en  plus  grand  nombre.  —  La  quantité 
d’albumine  excrétée  dans  les  24  heures  est  de  18  grammes.  — 
Traitement  tonique,  aidé  de  bains  sulfureux. 

Au  bout  de  20  jours,  le  malade  se  trouvant  amélioré,  sort 
de  l’hôpital  pour  rentrer  une  troisième  fois,  le  20  septembre 
1873.  A  ce  moment,  TA’iderski  a  une  teinte  ictériqué  plus  mar¬ 
quée  de  la  peau,  du  purpura  aux  jambes,  des  ecchymoses  à 
la  partie  antérieure  des  genoux.  Oppression  considérable, 
soif,  douleur  à  la  région  stomacale,  vomissements,  diarrhée, 
troubles  de  la  vision,  vertiges,  pas  de  fièvre  ;  8  grammes  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines  de  2i  heures. 

Les  jours  suivants  jusqu’au  4  octobre,  ily  a  tantôt  de  l’amé¬ 
lioration,  tantôt  de  l’aggravation  dans  son  état.  La  quantité 
d'albumine  varie. 

Le  4,  le  malade  se  plaint  d’avoir  passé  une  mauvaise  nuit  ; 
il  avait  eu  des  vomissements  abondants,  accompagnés  de 
diarrhée,  de  céphalalgie,  d’étourdissement  il  se  trouve  mieux 
cependant.  —  A  une  heure  de  l’après-midi,  il  est  pris  de  ver¬ 
tige;  le  sang  se  porte  à  la  tête  ;  la  paroie  est  embarrassée,  la 
vue  est  complètement  troublée.  Il  y  a  perte  de  connaissance. 
Extrémités  froides,  contractures  des  membres,  puis  légères 
convulsions  qui  durent  quelques  minutes  et  auxquelles  suc¬ 
cède  le  coma.  —  La  température  axillaire  est  de  37  degrés,  le 
pouls  filiforme  est  à  96.  —  On  applique  10  ventouses  scari¬ 
fiées  sur  le  devant  de  la  poitrine,  20  sangsues  sur  les  apo¬ 
physes  masto'iles,  et  des  sinapismes  aux  mollets  et  à  la 
partie  interne  des  cuisses. — Au  bout  de  quelques  minutes, 
le  pouls  devient  plus  ample,  plus  ferme,  il  marque  72  :  la  tem¬ 
pérature  reste  stationnaire.  Bientôt  des  vomissements  sur¬ 
viennent,  le  coma  est  plus  marqué  et  des  râles  trachéaux  se 
font  entendre. 

Le  malade  est  sondé.  On  retire  un  quart  de  Litre  d’urine 
qui  est  analysée.  Où  y  trouve,  par  litre  :  1 4  grammes  d’urée; 
Ugr.  SO  d’albumine;  2  gr.  10  d’acide  phosp’norique ;  9  gr.  50 
de  chlorure  de  sodium  et  1  gr.  d’acide  urique. 

Le  sang,  analysé  également,  ne  contient  pas  d’urée  en 
excès.  —  On  ne  trouve  pas  de  carbonate  d’ammoniaque  dans 
l’air  expiré.  —  Le  coma  dure  jusqu’à  trois  heures  où  la  mort 
a  lieu. 

Autopsie.  —  Congestion  du  cuir  chevelu.  La  pulpe  céré¬ 
brale  est  congestionnée.  Ou  voit  à  la  coupe  un  piqueté  rouge 
dans  toute  son  épaisseur. 

Hémorrhagie  considérable  au  centre  de  la  protubérance  qui 
est  ramollie,  désorganisée.  Le  foyer,  formé  de  sang  coagulé,  a 
le  volume  d’une  noix. 

Poumons  congestionnés.  Léger  épanchement  pleural  à  gau¬ 
che  ;  adhérences  de  la  plèvre  des  deux  côtés,  surtout  à  droite. 
--  Cœur.  —  Ventricule  gauche  très-hypertrophié.  Pas  de  lé¬ 
sions  des  orifices.  —  Foie  granuleux.  —  Estomac  distendu  par 
des  gaz.  La  muqueuse  présente  des  congestions  sur  toute  son 
étendue,  principalement  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité. 

Reins.  —  Us  sont  tons  les  deux  petits,  atrophiés,  l  e  rein 
gauche  est  conge.^tiouné  à  sa  surface.  A  la  coupe,  la  subs¬ 
tance  corticale  est  atrophiée.  On  trouve,  vers  l'extrémité  infé¬ 
rieure,  trois  poches  volumineuses  complètement  remplies 
d’urine.  L’une  d’elles  a  le  volume  d’une  grosse  noix,  les  deux 
autres,  celui  d’une  noisette.  La  pulpe  du  rein  est  le  siège  de 
dégénérescence  graisseuse.  —  Le  rein  droit,  également  dégé¬ 
néré,  présente  dans  la  substance  corticale  trois  petits  kym- 
tes  remplis  d’urine.  La  vessie  n'ofi're  rien  de  particulier.  Dans 
les  ÿeux,  on  trouve  des  hémorrhagies  rélineuses  principalement 
à  gauche. 
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M.  Hatem  regrette  que  le  présentateur  n’ait  pas  recherché 
s’il  existait,  dans  ce  cas,  des  anévrysmes  miliaires. 

8.  Guérison  de  l’insuffisance  des  valvules  aortiques. 

Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Hutinel  au  titre  de  memlre 
adjoint,  par  M.  Sevestre. 

M.  Hutinel  a  fait  à  notre  Société  un  assez  grand  nombre  de 
présentations  ;  mais  malgré  l’intérêt  que  pourraient  offrir  la 
plupart  d’entre  elles,  je  me  contenterai  d’appeler  votre  at¬ 
tention  sur  un  cœur,  dont  le  dessin  fait  partie  de  l’Atlas  de  la 
Société. 

A  l’orifice  aortique,  ce  cœur  ne  présentait  que  deux  val¬ 
vules,  une  grande  et  une  petite,  qui  suffisaient  à  l’occlusion. 
La  plus  grande,  irrégulière,  athéromateuse,  fortement  excavée, 
était  divisée  en  deux  parties  inégales  par  une  ligne  saillante, 
visible  seulement  sur  la  face  concave  et  qui  indiquait  d’une 
façon  évidente  la  soudure  de  deux  valvules  en  une  seule. 
Pendant  la  vie  du  malade  qui  succomba  à  une  pleurésie  pu¬ 
rulente,  on  avait  constaté,  à  la  base  du  cœur,  et  au  premier 
temps,  un  souffle  assez  rude  qu’expliquent  facilement  les  ru¬ 
gosités  et  les  lésions  athéromateuses  constatées  à  l’autopsie. 
Le  second  bruit  était  nettemout  frappé. 

Il  n’est  pas  très- rare  de  trouver  l'orifice  aortique,  muni  seule¬ 
ment  de  deux  valvules  ;  et  vous  avez  pu  ob=erver  cinq  cas  de  ce 
genre  en  1874;  mais  cette  anomalie  ne  reconnaît  pas  toujours 
la  même  cause.  Parfois  congénitale,  elle  est  assez  souvent  le 
résultat  d’une  altération  morbide. 

Lorsqu’il  y  a  absence  congénitale  d’une  valvule  à  l’orifice 
aortique,  les  deux  autres  plus  étendues  se  touchent  par  leurs 
extrémités,  et  peuvent,  en  s’abaissant,  obturer  complètement 
l’orifice  (comme  dans  le  cas  de  M.  Maunoir,  1874);  ou  bien 
rester  insuffisantes  comme  dans  le  cas  qui  a  été  présenté  à 
la  Société  par  M.  Oulmont  en  1843. 

Une  valvule  peut  être  supprimée  dans  des  conditions  patho¬ 
logiques,  par  arrachement,  par  destruction  plus  ou  moins 
complète  (Landouzy  1 874)  ou  par  suitede  l’accollement  de  deux 
valvules  et  de  leur  fusion  en  une  seule.  Dans  l’observation  de 
M.  Hutinel,  comme  dans  celle  de  M.  Martin,  qui  vous  a  été  ap¬ 
portée  quelque  temps  après,  cette  fusion  de  deux  valvules 
pouvait  être  nettement  constatée.  Il  ne  s’était  pas  produit 
d’insuffisance  valvulaire  à  l’orifice  aortique  dans  ces  deux 
derniers  cas;  et  c’est  là  le  fait  clinique  important  à  signaler. 
La  même  particularité  se  rencontrait  dans  une  pièce  de 
M.  Moutard-Martin.  Dans  ce  cas  il  existait  un  rétrécissement 
notable  de  l’orifice  aortique  dont  il  faut  tenir  compte  ;  dans 
les  autres  il  n’y  a  pas  eu  insuffisance  parce  que  les  valvules 
malades  se  sont  soudées,  se  sont  allongées,  et  se  sont  en 
quelque  sorte  modelées  surl’orifice,  parce  que,  eu  un  mot,  elles 
ont  subi  une  véritable  accommodation. 

Nous  touchons  ici  à  la  question  de  la  guérison  des  insuffi¬ 
sances  valvulaires  dont  l’observation  présentée  par  M.  Hutinel 
est,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  le  Président,  un  des  exem¬ 
ples  les  plus  nets. 

Les  cliniciens  de  tous  les  pays  n’étaient  pas  restés  sans 
constater  la  guérison  durable  de  certaines  affections  valvu¬ 
laires  évidentes.  On  citait  des  malades  guéris  d’insuffisance 
aortique  ou  d’insuffisance  mitrale,  mais  la  preuve  anatomi¬ 
que  de  ces  guérisons  manquait  complètement.  En  1860,  Jacks, 
tPrager  Vierteljabrscbrift)  donna  plusieurs  observations  par¬ 
faitement  nettes  de  ces  guérisons  vraies  des  insuffisances 
valvulaire.s  par  ce  qu’il  appela  Vaccommodationà&s  valvules.  A 
son  mémoire  il  joignit  plusieurs  dessins  qui  nous  permettent 
de  juger  par  nous-mêmes  de  l’état  des  lésions.  L’orifice  aor¬ 
tique  dans  chaque  dessin  est  très-notablement  altéré;  les 
valvules  sont  allongées  et  athéromateuses;  elles  sont  au  nom¬ 
bre  de  trois,  et  suffisent  à  l’occlusion. 

Ces  faits  ont  été  cités  par  plusieurs  auteurs  sans  qu’on  y 
ait  ajouté  jusqu’à  présent  beaucoup  d’observations  nouvelles. 
Malgré  leur  importance,  ils  ne  pouvaient  et  ne  peuvent  en¬ 
core  être  regardés  que  comme  des  raretés  pathologiques. 

Nous  n’avons  cité  jusqu’à  présent  que  des  exemples  de 
guérisons  d’insuffisances  aortiques  ;  cependant  plusieurs  au¬ 
teurs  parlent  de  la  guérison  possible  des  insuffisances  mi¬ 


trales  dans  quelques  cas  assurément  fort  rares.  Jacks  donne 
dans  son  mémoire  la  preuve  anatomique  de  ce  fait.  L’examen 
cadavérique  donne  sur  l’orifice  auriculo- ventriculaire  gauche, 
et  sur  son  mode  d’occlusion  des  rensignements  moins  précis 
que  sur  l’orifice  aortique;  c’est  peut-être  ce  qui  explique  l’ex¬ 
trême  rareté  des  guérisons  d’insuffisances  mitrales  constatées 
à  l’autopsie.  Il  existe  cependant  à  notre  connaissance  des  cas 
dans  lesquels  la  valve  gauche  ou  petite  valve  de  la  mitrale, 
beaucoup  moins  importante  il  est  vrai  que  la  grande  valve, 
avait  presque  complètement  disparu  et  se  trouvait  réduite  à 
une  sorte  de  bourrelet  linéaire,  tandis  que  la  valve  droite  al¬ 
longée,  épaissie  et  opaque  suffisait  à  empêcher  le  reflux  du 
sang  à  travers  l’orifice  auriculo  ventriculaire  gauche. 

Cette  accommodation  des  valvules  insuffisantes  est  le  seul 
processus  véritablement  curatif  des  insuffisances  valvulaires; 
il  nous  reste  à  en  chercher  l’explication  dans  les  faits  publiés 
jusqu’à  présent.  Nous  ne  pouvons  nous  arrêter,  bien  entendu 
qu’à  une  hypothèse  basée  sur  l’anatomie  pathologique  ;  et  ce 
n’est  qu’une  hypothèse  que  nous  présenterons  pour  éclaircir 
le  mécanisme  de  ces  guérisons  soi-disant  providentielles. 
Dans  tous  les  faits  cités,  les  valvules  étaient  athéromateuses 
et  déformées.  Il  n’est  donc  pas  impossible  que  le  tissu  des 
valvules  privé  en  partie  de  ses  éléments  élastiques  par  i;n 
travail  d’inflammation  chronique  ait  pu  subir  sous  l’influence 
1  de  la  pression  du  sang,  un  allongement  plus  ou  moins  régulier 
mais  en  rapport  avec  le  vide  à  combler.  Les  valvules  se  se¬ 
raient  allongées  comme  se  dilatent  les  aortes  athéromateuses 
par  le  fait  de  la  pression  sanguine.  Je  laisse  de  côté  l’influence 
que  peut  avoir  le  jeune  âge  dü  malade  sur  la  production  de 
ces  guérisons,  car  les  faits  cités  ont  tous  été  observés  sur  des 
individus  adultes  et  complètement  développés. 

Les  modifications  que  peuvent  subir  les  valvules  dans  le 
cours  des  affections  cardiaques  ne  sont  encore  que  fort  in¬ 
complètement  connues,  et  donnent  à  l’observation  queje  vous 
rappelle  un  intérêt  tout  particulier. 

13.  Lésions  des  nerfs  des  membres  consécutives  à  l’amputa¬ 
tion  ;  par  M.  Hatem. 

Les  recherches  de  M.  Ilayem  ont  porté  sur  deux  cas  ;  dans 
l’un,  l’opération  (désarticulation  du  poignet)  remontait  à  en¬ 
viron  3  ans;  dans  l’autre  (amputation  de  la  cuisse)  l’opération 
datait  de  24  ans. 

Les  nerfs  du  côté  amputé  sont  plus  volumineux,  plus  durs, 
plus  rigides  et  plus  jaunâtres  que  les  nerfs  correspondants  du 
côté  sain.  Déjà,  à  l’œil  nu,  ils  ressemblent  parfaitement  à  des 
nerfs  sclérosés  et  leur  augmentation  de  volume  est  extrême¬ 
ment  sensible  dans  toute  leur  étendue.  — Leur  étude  histolo¬ 
gique,  faite  par  dilacération  ou  à  l’aide  de  coupes,  montre  les 
particularités  suivantes  : 

A.  Etude  faite  par  dilacération,  après  macération  dans  le  li¬ 
quide  de  Miilleret  traitement  par  divers  réactifs.  On  isole  ainsi, 
outre  les  éléments  de  tissu  conjonctif  plus  abondants  qu’à 
l’état  normal,  deux  variétés  bien  distinctes  d’éléments  ner¬ 
veux  :  1“  des  tubes  nerveux  isolés,  complètement  analogues 
à  ceux  des  nerfs  normaux  ;  2»  des  tubes  nerveux  extrême¬ 
ment  fins,  groupés  en  faisceaux. 

La  formation  des  faisceaux  est  due  à  ce  que  les  tubes  ner¬ 
veux  sont  retenus  entre  eux  par  du  tissu  conjonctif  dense  et 
abondant,  à  fibrilles  longitudinales  (endonèvre).  Ces  petits  fais¬ 
ceaux  sont  formés  d’un  nombre  variable  de  tubes,  depuis  4  à 
5  jusqu’à  environ  10  à  12.  La  plupart  de  ces  tubes  nerveux 
ont  l’apparence  des  fibres  de  Remak;  d’autres,  très-minces, 
contiennent  de  la  myéline  et  présentent  des  étranglements 
annulaires.  Dans  le  cas  d’amputation  datant  de  3  ans,  ces  der¬ 
niers  éléments  sont  très-rares  et  plus  fins  que  dans  le  cas  de 
l’amputation  datant  de  24  ans. 

B.  Etude  faite  à  l'aide  de  coupes  transter sales.  —  La  com¬ 
paraison  des  coupes  de  nerfs  du  côté  amputé  avec  celles  dos 
nerfs  sains  faites  au  même  niveau  permet  de  se  rendre  un 
compte  très-exact  de  l'hypertrophie  générale  des  nerfs  du 
moignon. 

Cette  hypertrophie  n’est  due  qu’en  partie  à  l’hyperplasie 
du  tissu  conjonctif  extra  et  inlra-fasciculaire.  Tous  les  vais¬ 
seaux  qu’ou  aperçoit  outuue  paroi  épaisse  et  les  artérioles  du 
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tissu  extra-fasciculaîre  sont  atteintes  d’une  endarléri te  légère. 
Tous  les  faisceaux  nerveux  sont  hypertrophiés  et  là  surface 
totale  qu’ils  représentent  est  beaucoup  plus  grande  que  celle 
des  faisceaux  nerveux  du  nerf  sain. 

Le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  présente  im  épaissis¬ 
sement  diffus,  généralisé,  beaucoup  moins  important  que 
l’hyperplasie  du  tissu  extra-fasciculaire. 

Dans  les  parties  nerveuses,  oh  retrouve  les  deux  sortes 
d'éléments  signalés  précédemment,  soit  des  tubes  nerveux 
sains  et  des  faisceaux  de  petits  éléments.  Les  tubes  nerveux 
sains,  beaucoup  moins  nombreux  que  dans  un  nerf  normal, 
sont  distribués  d’une  manière  très-irrégulière.  Mais  ils  n’otfreul 
rien  de  particulier.  Entre  eux  se  trouvent  des  espaces  polyé¬ 
driques,  arrondis,  ou  légèrement  anguleux,  pressés  les  uns 
contre  les  autres  ou  séparés  par  de  minces  trainées  conjonc¬ 
tives  ;  ce  sont,  coupés  transversalement,  les  faisceaux  que  la 
dilacébation  a  fait  reconnaître.  Ces  figures  polyédriques  sont 
constituées  par  une  masse  commune  de  tissu  conjonctif  co¬ 
loré  eu  rouge  par  lé  carmin,  dans  l’épaisseur  de  laquelle  sont 
disséminées  des  sections  de  tubes  nerveux  extrêmement  petits. 
Ces  tubes  sé  présentent  sous  l’apparence  d’un  espace  clair 
très-exigu,  irrégulièrement  arrondi  au  centre  duquel  un  point 
rouge  indique  la  présence  d’un  cylindre-axe  très-fin.  Ce  point 
rouge  n’est  même  pas  reconnaissable  dans  tou.?  les  tubes. 
Autour  de  quelqües-uns  d’entre  eux  la  gangue  conjonctive 
forme  un  petit  anneau  plus  fortement  coloré  que  dans  les 
points  intermédiaires  et  en  cet  endroit  on  reconnaît  souvent  un 
noyau.  Dausles  nerfs  de  l’amputation  ancienne  ces  petits  tubes 
nervèux  sont  en  général  plus  larges  que  dans  l'amputation 
récente:  de  plus,  à  côté  deux,  dans  la  coupe  du  môme  faisceau 
conjonctif,  ou  reconnaît  des  tubes  nerveux  à  moelle  de  dimen¬ 
sion  moyenne  ou  petite. 

En  comparant  ces  préparations  à  cellès  des  nerfs  du  côté 
sain,  on  voit  que  le  nombre  des  éléments  nerveux  contenus 
dans  les  nerfs  malades  est  beaucoup  plus  considérable  que 
celui  des  tubes  nerveux  contenus  dans  les  préparations  du 
nerf  sain  correspondant.  11  est  donc  permis  d’en  conclure 
que  les  nerfs  malades  contiennent  une  grande  quantité  d'élé¬ 
ments  nouveaux.  Le  nombre  des  tubes  restés  sains  et  des 
faisceaux  de  tubes  paraît  correspondre  dans  les  nerfs  au 
nombre  des  tubes  sains  des  netfs  du  côté  opposé. 

Ainsi  s’expliquerait  surtout  l’hyperplasie  générale  du  nerf  et 
de  chacun  de  ses  faisceaux  constituants. 

M.  Ilayem  pense  pouvoir  conclure  de  cette  étude  que  dans 
les  nerfs  des  moignons  un  grand  nombre  de  tubes  nerveux 
dégénèrent  et  sont  remplacés,  au  bout  d’uû  certain  temps,  par 
un  petit  faisceau  de  tubes  nerveux  embryonnaires. 

Les  tubes  nerveux  qui  dégénèrent  seraient,  sans  doute,  ceux 
qui  allaient  se  terminer  dans  la  portion  de  membre  supprimée 
par  l’opération.  Ce  processus  de  dégénéralion  et  de  régénéra¬ 
tion  parait  être  extrêmement  lent  puisqu’au  bout  de  24  ans  on 
ne  trouve  encore  dans  le  petits  faisceaux  de  nerfs  qui  rem¬ 
placent  les  tubes  anciens  qu’un  très-petit  nombre  de  tubes  à 
moelle  de  dimension  moyenne. 

L’altération  en  question  n’est  pas  accidentelle  et  limitée  à 
un  nerf  ou  à  une  portion  de  nerf;  onia  retrouve  dans  tous  les 
nerfs  sectionnés  par  l’amputation  et  sur  tous  les  points  de  leur 
parcours.  C’est  un  processus  probablement  analogue  à  celui  de 
la  dégénération  et  de  la  régénération  des  tubes  nerveux  du 
bout  périphérique  des  nerfs  sectionnés  ;  mais  il  parait  avoir  une 
évolution  beaucoup  plus  lento  que  ce  dernier  (1). 

M.  Terrillox.  M.  Weir  Milc’nell  a  fait  voir  que  la  névral¬ 
gie  des  moignons  était  due  à  une  névrite  ascendante  et  il  re¬ 
commande,  lorsqu’on  se  décide  à  pratiquer  la  névrotomie,  de 
faire  la  résection  du  nerf  dans  le  point  où  il  n’est  plus  sclérosé; 
et  au  besoin  de  la  recommencer  plus  haut,  séance  tenante,  la 
guérison  ne  pouvant  s’obtenir  qu’à  cette  condition,  lians  les 
cas  rapportés  par  M.  Hayem,  avait-on  noté  pendant  la  vie 
l'existence  de  douleurs? 

M  ll.vYEu.  Mes  malades  n’en  avaient  jamais  ressenti. 

M.  Terrillqx.  L’hypertrophie  des  nerfs  est-elle  uniforme  ou 


(l)  L’examen  (le  lu  moelle  épl.aière,  dans  ces  cas,  fera  l’objet  d’une  ujuvelle 
communication.  (\  oir  le  BtiUetui  de  ISTO). 


plus  prononcée  au  voisinage  du  moignon  que  vers  la  moelle? 
Le  volume  du  nerf  progressivement  plus  considérable  de  bas 
en  haut  pourrait  servir  de  guide  pour  le  point  où  devrait  por¬ 
ter  la  résection. 

M.  Have-U.  Je  crois  qu'il  y  a  une  distinction  à  faire  entre  les 
faits  que  j’ai  observés  et  ceux  de  M.  Weir  Mitchell,  tant  au 
point  de  vue  anatomique  qu’au  point  de  vue  symptomatique. 
M.  Weir  Mitchell  a  décrit  de  véritables  névrites,  taudis  qu’il 
s’agit  ici  d’une  simple  dégénération  nerveuse  suivie  de  régéné¬ 
ration. 

M.  Charcot.  Je  ferai  remarquer  l’analogie  qui  existe  entre 
les  lésions  des  nerfs  que  M.  Hayem  vient  de  décrire  et  celles 
que  M.  Weispbala  signalées  dans  la  paralysie  saturnine. 


SOGIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  3Iars  1876.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Trélat,  dans  une  des  séances  de  l’année  dernière,  a 
montré  combien  l’épithélioma  succède  souvent  au  psoriasis 
de  la  langue.  Il  en  cite  un  exemple  nouveau  qui  lui  est  fourni 
par  une  observation  qu’un  de  ses  anciens  internes  lui  adresse. 
Un  homme,  grand  fumeur,  refuse  de  se  laisser  enlever  une 
plaque  de  psoriasis  de  la  langue;  20  mois  après, cet  organe  est 
envahi  par  un  épitbélioma  qui  finit  par  s’étendre  aux  gan¬ 
glions  voisins  et  par  occuper  le  pharynx.  Le  malade  mourut 
littéralement  de  faim. 

M.  Le  Fort  n’a  pas  été  de  l’avis  de  M.  Perrin  sur  la  valeur 
comparative  de  l’amputation  s'ous-astragalienne  et  de  la  désar  ■ 
culation  sous-malléolaire.  Il  a  consulté  à  ce  sujet  les  statis¬ 
tiques  de  l’armée  et  il  a  vu  que  les  résultats  étaient  en  faveur 
de  cette  dernière.  Il  reconnaît  cependant  que  cette  statistique 
ne  saurait  être  comparée  à  la  statistique  civile  où  la  plupart 
de  ces  opérations  sont  faites  pour  cause  pathologique  et  les 
malades  suivis  pendant  longtemps.  Le  mémoire  de  M.  Cbau- 
vel  sur  cette  question,  mémoire  couronné  par  la  Société  de 
chirurgie,  est  basé  en  grande  partie  sur  cette  statisticjue,  aussi 
les  conclusions  de  ce  chirurgien  ont-elles  une  grande  impor¬ 
tance.  .M.  Chauvel  dit  que  la  désarticulation  sous  astragalienue 
n’est  pas  une  bonne  opération,  et  qu’elle  nécessite  des  opéra¬ 
tions  secondaires  bien  plus  souvent  que  l’amputatioù  sous- 
malléolaire.  Néanmoins,  M.  Le  Fort  ne  veut  pas  être  trop  af¬ 
firmatif  ;  les  faits  publiés  ne  sont  pas  assez  nombreux. 

M.  Perrin  a  réuni  assez  d’observations  pour  se  convaincre 
que  l’amputation  sous-astragalieune  est  moins  dangereuse 
que  l’autre;  qu’elle  donne  de  meilleurs  résultats  au  point 
de  vue  de  la  marche.  Quant  aux  opérations  secondaires,  elle  en 
nécessite  autant  que  celle-ci. 

M.  Després  constate  que  bien  de  ces  opérations  faites  par 
les  chirurgiens  français  n’ont  pas  été  mises  en  lumière.  Pour 
son  compte,  il  en  a  fait  trois  dont  il  n’a  pas  publié  les  observa¬ 
tions  ;  il  y  a  eu  un  cas  de  mort. 

M.  Düpl.yy  lit  un  rapport  sur  un  cas  de  ligature  de  l'artère 
sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  à  la  suite  d’une  blessure  de 
l’axillaire,  dont  l’observation  a  été  envoyée  par  M.  Gledoux  (de 
Navarreins).Un  anévrysme, gros  comme  une  tète  de  foetus,  s’é. ait 
produit  dans  la  plaie  :  une  hémorrhagie  survint  qui  nécessita 
la  ligature.  Elle  se  fit  sans  difûculté,  la  perle  de  sang  s’arrêta 
et  37  jours  après  le  malade  était  guéri. 

M.  Le  Fort,  après  l’examen  d’une  grande  quantité  d’obser¬ 
vations  de  ligature  des  deux  bouts  de  l’axillaire  dans  la  plaie 
à  la  suite  de  plaie  de  l’aisselle,  est  arrivé  à  cette  conclusion 
que  le  bras  tombait  bien  plus  souvent  en  spbacèle  quand 
celte  opération  était  pratiquée,  que  lorsqu’on  liait  la  sous-cla¬ 
vière,  ce  qu’il  explique  par  l’excision  des  collatérales  néces¬ 
sitée  par  le  débridement;  ces  artères,  après  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  principale,  ne  peuvent  plus  servir  à  la  circulation  com¬ 
pensatrice. 

M.  Nicaise  lit  une  observation  de  sarcome  sous-périostal  de 
l'humérus  chez  une  femm-^  enceinte  de  huit  mois  et  demi-,  désarti¬ 
culation  de  l'épaule,  guér'ison,  accouchement  naturel.  Cette  tu¬ 
meur  s’était  développée  avec  rapidité  et  la  malade  souffrait 
tellement  qu’elle  en  avait  perdu  le  sommeil  et  l’appétit;  le  dé¬ 
périssement  progressif  et  rapide  de  cette  femme  força  la  main 
à  M.  Nicaise.  La  désarticulation  fut  pratiquée;  il  y  eût  peu 
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de  sang  perdu  grâce  à  l’applicalioii  de  la  bande  d’Esmarcli.  La 
fièvre  traumatique  fut  peu  intense,  SS", 6.  Tout  alla  bien  et  la 
malade  accoucha  dix  mois  après  la  dernière  époque  mens¬ 
truelle,  d’un  enfant  vivant  et  bien  conformé.  M.Nicaisen’a 
pas  été  satisfait  du  iule  d'Esmarch  ;  il  l’a  remplacé  par  une 
bande  élastique  sur  laquelle  sont  espacés  des  anneaux  et  qui 
se  termine  par  un  crochet  qui  peut  s’introduire  dans  ceux-ci. 

M.  Verneuil  trouve  dans  cette  observation  un  fait  très-in¬ 
téressant,  c’est  l’innocuité  de  celte  grave  opération  vis-à-vis 
de  la  grossesse.  Et  cependant,  il  a  vu  de  plus  petites  blessu¬ 
res  occasionner  des  accidents  formidables  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes  ;  l’avortement  et  la  mort.  Il  pense  que  tous  ces  accidents 
sont  subordonnés  à  la  fièvre  traumatique  :  si  elle  est  intense, 
la  mort  est  imminente;  quand,  au  contraire,  la  température 
ne  dépasse  pas  38»,6,  comme  dans  le  cas  de  M.  Nicaise,  tout 
fait  espérer  la  guérison.  Il  en  est  de  même  de  la  lymphangite 
ou  de  l’érysipèle.  11  faut  donc,  dans  ces  circonstances,  s’entou¬ 
rer  de  toutes  les  précautions  pour  éviter  l’apparition  de  ces 
accidents  redoutables. 

M.  PoLAiLLON  met  égalenient  en  ligne  do  compte  la  perte 
de  sang  et  l’époqüe  de  la  grossesSe  où  la  femme  est  opérée, 
l’avorioment  est  fréauent.  si  les  malades  perdent  beaucoup 
de  sang  et  si  l’opération  est  faite  penaaut  les  premiers  mois 
de  la  gestation. 

M.  Guéxiot  a  vu  une  femme  enceinte  de  4  mois  être  prise 
d’un  érysipèle  du  Cuir  chevelu  des  plus  intenses  et  arriver  à 
terme.  Il  est  vrai  qu’il  n’y  avait  pas  de  traumatisme.  Il  faut 
aussi  ajouter  aux  causes  d’avortement,  dans  ce  cas  là,  le  degré 
de  contractilité  de  l’utérus. 

M.  Tillaux  a  détruit  chez  les  femmes  enceintes,  sans  occa¬ 
sionner  d’avortement,  des  végétations  de  la  vulve  très-déve- 
loppées.  Une  femme  de  24  ans,  enceinte  de  quelques  mois,  est 
prise  par  le  volant  d’une  machine  qui  lui  fait  faire  plusieurs 
fois  le  tour  de  l’arbre  ;  son  bras  est  à  moitié  arraché.  Le  len¬ 
demain  l’amputation  est  pratiquée,  les  suites  sont  heureuses 
et  plus  tard  elle  accouche  à  terme  d’un  enfant  vivant. 

M.  Nicaise  rapporte  l’opinion  de  divers  auteurs  qui  disent 
que  les  opérations  sur  le  bassin  des  femmes  enceintes  sont 
dangereuses,  mais  il  n’en  est  pas  de  môme  de  celles  qui  ont 
leur  siège  dans  les  régions  éloignées  de  l’abdomen. 

M.  Pinard  lit  les  mémoires  suivants  :  /<=  Du  palper  abdomi¬ 
nal  au  point  de  vue  du  diagnostic  obstétrical De  l'accommoda¬ 
tion  du  fœtus  pendant  la  grossesse  et  des  causes  des  diverses 
présentations  Moyen  de  fixer  et  d'engager  la  têie  fœtale  dans 
les  derniers  jours  de  la  grossesse  et  de  transformer  les  présenta¬ 
tions  de  l'épaule  en  présentations  du  sommet.  (Une  commission 
est  chargée  d’examiner  ces  travaux.)  ’  I,  B. 


BEVUE  D’OBSTÉTRIQUE 

l.  Déchirure  du  périnée,  par  James  Yoüko.  M.  D.  {The  Obstétrical 

II.  Considérations  sur  l’accoueSieinent  dans  les  positions 
occipito-postérieures  et  sur  la  possibilité  de  les  transrer- 
iner  en  oeeipito-antérieurcs  à  l’aide  du  doigt,  par  M.  le  Dr 
Taknieh  {Annales  de  gynecoloyie,  dcocuOjre  1873.) 

m.  Péritonite  purulente  ehrouique,  c:on.sécutive  à  une  pécî- 
tonitc  puerpérale:  ponctions  capill  lires  successives,  gué- 
rison,  par  M.  V.  Hanot  [Annales  de  gynécologie,  février  1876.) 

IV.  Contre  le  luouveniciit  de  pendule  eiuplojé  dans  l’appli¬ 
cation  du  forceps,  par  le  D*'  J .  Matthbws  Duxcan  [The  Edia- 
bttrgh  Medical  Journal,  février  1876.) 

V.  Etude  théorique  et  pratique  sur  la  version  simple  par 
manœuvres  internes,  par  le  D"  V.  L.  Hottenier.  (V,  Adr.  De- 
lahaye,  éditeur.) 

I.  M.  le  docteur  James  TouNGa  lu  devant  la  Société  obsté¬ 
tricale  d’Edimbourg  uue  note  sur  deux  cas  de  déchirure 
étendue  du  périnée  à  la  suite  de  l’application  du  forceps.  11 
a  fait  chaque  fois  la  suture  immédiate  des  parties  et  la  gué¬ 
rison  a  été  complète  et  rapide.  Dans  une  discussion  qui 
suivit  la  communication  de  ce  travail,  la  majorité  des  mem¬ 
bres  de  la  société  s’est  prononcée  pour  l’opération  immédiate. 
La  question  du  Iraîtemeul  immédiat  ou  retardé  des  déchi¬ 


rures  du  périnée  a  été  discutée  d’une  façon  très-remarquable 
à  la  Société  de  chirurgie  il  y  a  quelques  années.  Presque  tous 
les  chirurgiens  de  Paris  se  sont,  pour  des  motifs  dont  quel¬ 
ques-uns  ont  une  grande  vale’ur,  déclarés  les  adversaires  de 
l’opération  immédiate.  Mais,  il  nous  semble  qu’un  côté  im¬ 
portant  de  la  question  a  été  négligé.  Les  circonstances  dans 
lesquelles  s’est  produiteda  déchirure  doivent  être  déterminées. 
On  peut,  en  effet,  à  ce  point  de  vue,  diviser  en  deux  grandes 
catégories  les  déchirures  du  périnée  ;  \  »  celles  qui  sont 
produites  rapidement,  brusquement  ;  2°  celles  qui,  au  con¬ 
traire,  surviennent  après  un  travail  prolongé,  surtout  pendant 
la  période  d’expulsion. 

Dans  la  première  catégorie  se  rangent  les  déchirures  ob¬ 
servées  à  la  suite  d’une  application  de  forceps,  lorsqu’un 
obstacle  siégeant  au  détroit  supérieur  et  empêchant  la  tète 
de  descendre,  nécessite  son  emploi  ;  les  déchirures,  consé¬ 
quences  de  contractions  utérines  violentes  qui  expulsent 
rapidement  le  fœtus  sans  donner  aux  parties  génitales  ex¬ 
ternes  le  temps  de  se  distendre,  de  se  développer,  etc. 

La  seconde  catégorie,  au  contraire,  comprend  les  faits  où 
la  déchirure  est  survenue  lorsque  la  tête  du  fœtus  avait 
longtemps  séjourné  dans  l’excavation  pelvienne  et  sur  le 
plancher  périnéal  ;  nous  citerons  comme  exemple  les  cas  do 
prôaoutation  dn  sommet  en  occipito-iliaqufl  droite  posté¬ 
rieure  qui  ne  se  réduisent  pas  et  qui,  après  un  certain  nom¬ 
bre  d’heures,  se  terminent  spontanément  et  produisent  une 
déchirure  du  périnée,  etc;  Dans  les  premiers  cas,  la  suture 
immédiate  peut  avoir  des  chances  de  succès;  dans  les  derniers, 
au  contraire,  ces  chances  seraient  bien  minimes  car  les  tissus 
'  sont  contusionnés  et  ont  une  grande  tendance  à  se  mortifier; 
l’opération  tardive  est  alors  -nettement  indiquée. 

Presque  tous  les  faits  cités  à  Edimbourg  étaient  des  faits 
de  déchirure  survenue  brusquement  à  la  suite  de  l’applica¬ 
tion  du  forceps,  Ce  qui  peut  expliquer  l’opinion  générale  des 
accoucheurs  de  cette  ville  en  faveur  de  l’opération  immédiate. 
Il  faut  donc,  pour  le  traitement  des  déchirures  du  périnée, 
tenir  grand  compte  des  conditions  dans  lesquelles  elles  se 
sont  produites.  Mais  c’est  là  un  point  qui  mérite  une  démons¬ 
tration  et  des  recherches  plus  étendues  et  sur  lequel  nous 
nous  proposons  de  revenir. 

II.  Après  avoir  rappelé  combien  l’accouchement  dans  les 
occipito-postérieures  est  soüvent  lent  et  pénible,  M.  Tarnier 
montre  que  parmi  les  causes  qui  ralentissent  la  marche  du 
travail,  il  en  est  une,  la  défiexion  de  la  tête,  dont  le  rôle  est 
i.mportant  et  trop  peu  connu.  Lors  donc  que,  dans  ces  cas,  il 
sera  nécessaire  d’appliquer  le  forceps,  il  ne  faudra  pas  oublier 
que  le  premier  effet  qu’on  devra  Chercher  à  produire  avec  cet 
instrument  est  la  flexion  de  là  tête.  Lorsque  l’accouchemont 
est  spontané  dans  les  occipito-postérieures  il  peut  se  termi¬ 
ner  de  deux  façons  :  1°  l’occipital  reste  et  se  dégage  en 
arrière  ;  2»  l’occipital  tourne  et  vient  se  dégager  en  avant 
sous  la  symphyse  pubienne.  M.  Tarnier  décrit  un  moyen 
fort  simple  pour  faciliter  cette  rotation.  «  Dans  les  positions 
occipito-postérieures,  dit-il,  l’une  des  Oreilles  du  fœtus  étant 
en  rapport  avec  l’éminence  iléo-pectinée  gauche  ou  droite  et, 
par  conséquent  facilement  accessible,  peut  donner  au  doigt 
un  excellent  point  d’appui.  Voici  d’ailleurs  comment  je  pro¬ 
code  ;  quand  la  dilatation  est  complète  ou  à  peu  près  com¬ 
plète,  jamais  avant,  j’introduis  profondément  le  doigt  indica¬ 
teur,  le  gauche,  pour  la  position  occipito -iliaque  droite  posté¬ 
rieure,  et  je  1  applique  sur  le  côté  de  la  tête  :  puis  je  le  fais 
glisser  en  avant  et  en  haut,  jusqu’à  ce  qu’il  sente  le  rebord 
postérieur  de  toute  l’oreille  gauche  sw  toute  sa  hauteur  ; 
j’attends  alors  une  contraction  utérine  et,  dès  qu’elle  com¬ 
mence  ou,  pour  mieux  dire  dès  que  je  la  sens  venir,  j’appuie 
fortement  le  doigt  sur  la  tète,  en  le  portant  en  même  temps 
et  avec  force,  mais  sans  violence,  du  côté  du  pubis,  puis 
derrière  la  symphyse  el  eiifia  sur  le  côté  gauche  du  bassin, 
rendant  tout  le  trajet  le  doigt  reste  appliqué  sur  la  tète  qu’il 
presse  sans  glisser,  car  il  est  retenu  par  le  rebord  de  l’oreille 
et  il  fait  tourner  la  tète  avec  lui.  L’occiput  est  ainsi  ramené 
eu  avant...  Dans  les  positions  occipito-iliaqueS  gauches 
postérieures,  toujours  après  la  dilalatiou  complète  do  rorificé, 
il  faut  se  servir  de  l’index  droit  et  l’appliquer  par  derrière 
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l’oreille  droite,  qui  répond  à  l’éminence  iléo-pectinée 
gauche...  »  Dans  trois  cas,  nous  avons  pu  l’an  dernier,  à  la 
Maternité,  mettre  en  pratique  avec  succès  le  procédé  que 
nous  avait  depuis  longtemps  enseigné  notre  maître. 

III.  L’observation,  publiée  par  M.  Haxot,  est  excessivement 
intéressante  et  mériterait  d’être  reproduite  in  extenso,  nous 
ne  pouvons  qu’appeler  sur  elle  l’attention  des  cliniciens.  Il 
s’agit  d’une  femme  qui  a  été  admise  et  soignée  à  l’hôpital  Co- 
chin,  par  M.  le  docteur  Bucquoy  ;  accouchée  au  mois  de  mai 
1873,  elle  eut  consécutivement  une  péritonite  généralisée  à 
laquelle  elle  ne  succomba  point.  Restée  toujours  malade,  elle 
se  décide  à  entrer  à  l’hospice  au  mois  d’octobre  de  la  même 
année.  L’abdomen  était  régulièrement  tuméfié.  Il  y  avait  de 
la  matité  dans  toute  l’étendue  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  dans  les  flancs  et  dans  les  fosses  iliaques  comme  au- 
dessus  de  l’ombilic  ;  les  limites  de  cette  matité  ne  variaient 
point,  quelle  que  fût  la  position  prise  .par  la  malade...  En  deux 
mois  et  demi,  M.  Bucquoy  pratiqua  sept  ponctions  qui  donnè¬ 
rent,  avec  l’aspirateur,  issue  à  près  de  huit  litres  et  demi  de 
liquide  purulent.  M.  Ilanot  accompagne  son  observation  des 
réflexions  qui  suivent  :  «  Cette  observation  m’a  paru  intéres¬ 
sante  à  deux  titres.  C'est  d'abord  un  exemple  bien  rare  de 
péritonite  purulente  chronique  généralisée  consécutive  à  une 
péritonite  puerpérale.  Les  choses  se  sont  passées  à  peu  près 
comme  dans  les  cas  de  pleurésie  aiguë  transformée  en  pleu¬ 
résie  purulente.  L’évolution  clinique  de  cette  péritonite  pu¬ 
rulente  fut  plutôt  celle  des  abcès  froids  :  peu  ou  point  de 
fièvre;  peu  ou  point  de  douleur;  état  général  assez  bon. 

»  Le  traitement  mérite  en  second  lieu  d’arrêter  l’attention. 
M.  Bucquoy  a  eu  recours  aux  ponctions  capillaires  avec  aspi¬ 
ration.  Sept  ponctions  ont  été  pratiquées  et  en  des  points 
différents,  à  cause  du  cloisonnement  de  la  poche  purulente. 
Après  chaque  ponction,  l'abdomen  était  soumis  à  une  com¬ 
pression  suffisante  pour  favoriser  la  production  d’adhérences 
entre  les  parois  de  la  poche.  Le  succès  a  été  aussi  complet 
que  possible.  » 

IV.  Un  certain  nombre  d’accoucheurs  ont  une  tendance, 
lorsqu’ils  tirent  sur  lo  forceps,  à  exécuter  un  mouvement 
de  pendule,  un  mouvement  oscillatoire  analogue  à  celui  qu’on 
emploie  lorsqu’on  veut  extraire  un  clou  d’une  table.  M.  J. 
Matthews  Duncau  combat  cette  pratique.  Voici  quelques-uns 
lies  arguments  qu’il  invoque.  Ces  mouvements  sont  inutiles 
et  nuisibles.  On  dit  qu’ils  permettent  à  l’accoucheur  d’appli- 
<[ucr  une  force  plus  grande,  cela  n’est  pas,  et  même  si  cela 
était,  le  procédé  serait  alors  dangereux,  car  l’accoucheur 
possède  toujours  une  force  plus  grande  que  celle  dont  il  doit 
faire  usage  dans  l’intérêt  de  ses  malades.  Ces  mouvements 
sont  inutiles,  car  ce  qui  s’oppose  à  la  descente  de  la  tête,  ce 
sont  en  général  les  pressions,  les  frottements  des  parties 
fœtales  et  maternelles  en  contact  ;  tirer  dans  un  sens  puis 
dans  l’autre,  c’est  augmenter  ces  pressions.  Ils  sont  nuisibles, 
car  les  exécuter,  c’est  en  même  temps  augmenter  le  nombre 
et  l’étendue  des  points  comprimés  et  contusionnés  pendant 
l’accouchement.  S’il  y  a,  par  exemple,  un  rétrécissement  an¬ 
téro-postérieur  du  détroit  supérieur,  ce  qu’il  faut  alors,  c’est 
tirer  lentement  et  permettre  à  la  tête  de  se  mouler  entre  le 
promontoire  et  le  pubis.  Du  reste,  la  nature  n’a  jamais  re¬ 
cours  à  ces  mouvements  d’oscillation,  et  on  doit  toujours, 
dans  les  opérations  obstétricales,  se  rapprocher  autant  que 
possible,  des  procédés  que  suit  la  nature. 

Un  seul  argument  pourrait  être  invoqué  par  les  accou¬ 
cheurs,  c'est  que,  quand  ils  ne  savent  pas  au  juste  dans  quel 
sens  tirer,  en  exerçant  des  tractions  dans  différentes  direc¬ 
tions,  ils  peuvent  arriver  à  découvrir  la  bonne.  M.  J.  Mat¬ 
thews  Duncan  doute  que  jamais  des  praticiens  osent  invo¬ 
quer  ce  motif  car,  du  môme  coup  et  ils  avouent  leur  igno¬ 
rance.  et  ils  reconnaissent  que  tirer  dans  le  bon  sens  est  en¬ 
core  le  procédé  le  plus  efficace. 

V.  Si,  dU  M.  Hottenier,  on  consulte  les  auteurs  au  chapitre 
de  la  version  pelvienne  par  manœuvres  internes,  on  trouve 
que  cette  opération  se  compose  de  trois  temps  :  U  l’introduc¬ 
tion  de  la  iiMin  ;  2»  l’évolution  du  fœtus;  3»  l’extraction.  Eu 
remontant  à  la  définition  de  la  version,  on  n'y  trouve  nonpas 
ces  trois  éléments,  mais  les  deux  premiers  seulement.  La 


raison  de  l’exclusion  du  troisième  temps  c’est  qu’il  y  a  lieu 
en  réalité  de  distinguer  deux  sortes  de  version  pelvienne  : 
l"  la  version  simple,  évolutive,  sans  extraction,  composée  de 
deux  temps  seulement  ;  et,  2“  la  version  évolutive  et  extractive 
composée  des  trois  temps  classiques. 

M.  Hottenier  établit  d’abord  que  la  version  pelvienne  sans 
extraction  et  l’accouchement  naturel  dans  la  présentation  de 
l’extrémité  pelvienne  sont  à  peu  près  identiques.  Il  montre 
ensuite  à  l’aide  d  observations  prises  dans  le  service  de  M.  lo 
professeur  Depaul,  et  à  l’aide  de  statistiques  et  de  tableaux, 
que  la  version  pelvienne  avec  extraction  se  rapproche  beau¬ 
coup  comme  pronostic  pour  la  mère  et  pour  l’enfant  des  cas 
de  présentation  de  l’épaule  dans  lesquels  on  doit  pratiquer 
l’accouchement  artificiel  (par  l’ergot  de  seigle  et  l’embryo¬ 
tomie).  Or,  ce  pronostic  est  assez  grave.  Au  contraire,  l’ac¬ 
couchement  naturel  dans  les  présentations  du  siège  n’est 
nullement  dangereux  pour  la  mère  qui  guérit  toujours,  et  il 
est  moins  dangereux  pour  l’enfant  que  si  l’on  est  obligé  d’in¬ 
tervenir.  L’auteur  en  conclut  donc  avec  raison  que,  si  la  ver¬ 
sion  faite,  l’expulsion  spontanée  peut  s’exécuter,  il  vaut 
mieux  s’en  tenir  à  cette  version  simple,  c’est- à  dire  simple¬ 
ment  évolutive  sans  extraction.  On  s’est  alors,  en  effet,  placé 
dans  le  cas  d’un  accoucUemeni  naturel  par  1  extrémité  pel¬ 
vienne. 

Ajoutons  en  terminant  que  la  lecture  de  la  thèse  si  instruc¬ 
tive  de  M.  Hottenier,  est  rendue  fort  agréable  par  une  expo¬ 
sition  originale  qu’on  ne  rencontre  pas  habituellement  dans 
les  travaux  de  ce  genre.  P.  Budix. 


liIBLIOGRAPHIE 

Des  corps  étrangeivs  des  voies  digeslives,  par  le  D''  G.  Mignon, 
in- 8°  de  86  pages  1874.  Ad.  Delahaye: 

Le  fait  de  VJiomme  à  la  fourchette,  observé  par  M.  Labbé  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  a  été  le  point  de  départ  de  ce  travail.  M. 
Mignon  a  rassemblé  un  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels 
des  corps  étrangers  quelconques  avaient  été  avalés,  et  a  étudié 
les  phénomènes  qui  en  étaient  résultés.  Ces  corps  étrangers 
sont  irès-variables,  quant  à  leur  nature  et  peuvent  être  en 
nombre  considérable.  L’histoire  d’un  matelot,  rapportée  par 
M.  Fournier,  est  à  cet  égard  des  plus  curieuses;  car  l’estomac 
ne  contenait  pas  moins  de  52  pièces,  parmi  lesquelles  se 
trouvaient  un  morceau  de  cercle  de  barrique  long  de  1 9  pouces, 
un  couteau  fermé,  etc.  Ces  corps  étrangers  s’arrêtent  le  plus 
ordinairement  dans  l’estomac,  puis  dans  le  cæcum  ;  il  peuvent 
produire  en  ces  deux  points  particulièrement  des  érosions, 
des  ulcérations  de  la  muqueuse,  etc.  —  Mais  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  ils  traversent  toute  la  longueur  de  l’intestin  sans  déter¬ 
miner  d’autres  accidents  que  des  douleurs;  d’autres  fois,  on 
observe  des  vomissements,  des  symptômes  d’étranglement 
interne,  et  la  nature  des  accidents  a  pu,  dans  certaines  circons¬ 
tances,  être  complètement  méconnue. 

Le  pronostic  est  généralement  beaucoup  moins  grave  qu’on 
n’aurait  pu  le  penser,  et  sur  163  observations,  M.  Mignon  n’a 
trouvé  que  12  cas  de  mort.  Aussi  croit-il  que  le  traitement 
doit  être  simplement  palliatif,  et  il  conseille  de  n’intervenir 
activement  par  la  gastrotomie  que  si  on  y  est  forcé  par  des 
circonstances  spéciales. 

M.  Mignon  a  analysé  dans  des  tableaux  163  observations,  et 
a  rapporté  in  extenso  la  plus  importante  d’entre  elles  ;  c’est, 
sans  contredit,  la  partie  la  plus  intéressante  de  sa  thèse;  car 
on  ne  peut  imaginer  tous  les  corps  étrangers  qui  figurent  dans 
ces  tableaux  depuis  les  couteaux  (35  dans  un  cas)  et  les  épingles 
(1 ,500)  jusqu’aux  couleuvres  (1 1),  aux  grenouilles  et  auxchauve- 
souris  (!)  A.  S. 


ItlédeeÎKS  «leuiiit. 

On  peut  déjà  apprécier  l’impcrtance  du  service  rendu  à  la  population  pa¬ 
risienne  par  l’institution  des  secours  médicaux  de  nuit.  En  effet,  depuis  le 
6  janvier,  date  de  leur  inauguration,  jusqu’au  mars,  les  médecins  qui 
ont  offert  leur  concours  à  la  préfecture  de  police,  ont  fait  630  visites  qui  se 
décomposent  ainsi  :  35  ont  été  payées  directement  aux  médecins;  221  ont  été 
recouvrées  par  l’administration;  380 paraissent  être  restées  à  sa  charge.  Dans 
tous  les  cas,  c’est,  actuellement,  une  moyenne  de  12  visites  faites,  chaque 
nuit  sur  toute  la  surface  de  Paris.  [Gaxette  des  Hôpitaux). 


Pharmacologie.  M.  Regnauld,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  11  h.  Exposé  gé¬ 
néral  des  applications  de  la  pharmacologie  à  la  thérapeutique.  —  Etude  des 
différents  groupes  de  médicaments  considérés  spécialement  au  point  de  vue 
des  formes  pharmaceutiques  et  de  l’art  de  formuler.  —  Première  leçon  le 

Accouchements.  —  Maladies  des  Femmes  et  des  Fnfants.  M.  Pajot, 
mardi,  jeudi,  eamcdl,  ù  u>ldl.  Auatomio  obctétricale.  —  Gestation  et  partu- 
rition  naturelles.  —  Résumé  de  la  dystocie.  —  Opérations.  —  Puerpé- 
ralité. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  !M.  Vdlpian,  mardi,  jeudi,  samedi, 
à  2  h.  Etudes  de  pathologie  expérimentale  sur  le  système  nerveux. 

Pathologie  médicale.  M . ,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  3  h. 

Hygiène.  M.  Bouchardat,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  h  Alimentation. —  , 
Excrétions.  —  Hygiène  générale.  —  Première  leçonle.  18  mars. 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  M.  Gubler,  mardi,  jeudi,  samedi,  à 
5  h.  Médications  hypnotique,  aphrodisiaque,  emménagogue.  —  Cures  d’éma¬ 
ciation  et  d'engraissement.  —  Traitement  des  diabètes,  de  la  goutte,  etc. — 
Première  leçon  le  18  mars. 

Clinique  médicale.  M.  Béhier,  à  l’Hôtel-Dieu;  M.  G.  Sée,  à  la  Charité; 
M.  Lasègue,  à  la  Pitié;  M.  Hardy,  à  l’hôpital  Necker.  Tous  les  jours,  le 
matin,  de  8  h.  à  10  h. 

Clinique  chirurgicale:  M.  Richet,  à  l’Hôtel-Dieu;  M.  Gosselin,  à  la 
Charité;  M.  Vehnecil,  à  la  Pitié;  M.  Broca,  à  l’hôpital  des  cliniques  de  la 
Eaculté.  Tous  les  jours,  le  matin,  de  8  h.  à  10  h. 

Clinique,  d' accouchements.  M.  Depaiti.,  à  l’hôpital  des'cliniques  de  la  Fa¬ 
culté.  Tous  les  jours,  le  matin,  de  8  h.  à  10  h. 

COURS  CLINQUES  COMPLÉMEKTAIRES. 

Maladies  des  enfants.  M.  Blachez,  à  l’hôpital  des  Enfants,  jeudi,  samedi, 
à  8  h.  1/2. 

Ophthalmologie.  M.  Panas,  à  Lariboisière,  le  lundi  :  Conférence  clini¬ 
que  et  exerc.  opht'nal.,  à  9  h.  du  mat.;  le  jeudi  :  Opérations,  à  9  h.;  — 
à  la  Faculté  (Petit  amphithéâtre),  le  lundi  :  Leçons  théoriques  d’ophthalmo- 
logie,  à  5  h. 

Maladies  syphilitiques.  M.  Fournier,  à  l’hôpital  St-Louis,  le  vendredi  : 
Leçons  cliniques,  à  9  h.;  le  mardi  :  Leçon  au  lit  des  malades,  à  8  h.  l/2. 

Maladies  des  voies  urinaires.  M.  Guyon,  à  l'hôpital  Necker,  mercredi  : 
Leçon  clinique  et  opérations  à  9  h.;  samedi  :  Leçon  au  lit  des  malades. 
—  Opérations,  à  9  h. 

SEMESTRE  d’été.  —  DIVISION  DES  ÉTUDES. 

H'  année.  Histoire  naturelle  médicale.  —  Herborisations.  —  Exercices 
pratiques  au  jardin  botanique  de  la  Faculté,  rue  Cuvier,  12.  —  Manipula¬ 
tions  chimiques. 

2“  année.  Physiologie.  —  Pathologie  interne.  —  Pathologie  externe.  — 
Exercices  pratiques  de  physiologie. 

3®  année.  Physiologie.  —  PaihuluglB  interne  et  pathologie  externe.  — 
Accouchements.  —  Opérations  et  appareils.  —  Thérapeutique  et  matière 
médicale.  —  Pharmacologie.  —  Anatomie  pathologique.  —  Cliniques  mé¬ 
dicale  et  chirurgicale. 

4'  année.  Pathologie  interne  et  pathologie  externe.  —  Accouchements.  — 
Thérapeutique  et  matière  médicale.  —  Médecine  légale.  —  Anatomie  pa¬ 
thologique.  —  Hygiène.  —  Cliniques  médicale,  chirurgicale  et  obstétricale. 
Exercices  pratiques  de  médecine  opératoire.  —  Cours  cliniques  complé- 

—  Médecine  opératoire.  —  Les  exercices  de  médecine  opératoire  com¬ 
menceront  le  G"'  avril.  Ou  s’inscrit  au  secrétariat  tous  les  jours  du  20  au  28 
mars,  de  9  à  11  heures.  —  Les  droits  à  payer  sont  de  10  fr.  pour  les  étu- 
diauts;  —  de  15  fr.  pour  les  docteurs  français;  —  de  30  fr.  pour  les  étudiants 
étrangers. 

Faculté  de  médecine:  MM.  Parrot  et  Potaia. 

La  Gazette  des  Hôpitaux  et  après  elle  plusieurs  autres  journaux  ont  atta¬ 
qué  avec  une  certaine  vivacité  la  liste  de  présentation  aux  chaires  vacantes, 
‘  dressée  récemment  par  la  Faculté.  Un  examen  plus  approfondi  des  titres 
des  candidats,  du  nombre  et  de  la  valeur  de  ces  titres,  aurait  modifié  ce  ju- 
gement,  un  peu  sommaire. 


hliée  par  la  Gazette  d' Augsbourg ,  nous  relevons  à  l’article  de  l’Université 
de  Leipzig,  les  chiffres  suivants  indiquant  quel  est  le  nombre  de  leçons  dans 
une  Université  allemande  :  D’après  le  catalogue  pour  le  second  semestre  de 
l'année  universitaire  1875-1876,  semestre  qui  commence  le  20  avril  pour  finir 
le  19  août,  il  est  annoncé  418  leçons,  dont  44  leçons  de  théologie  et  de  droit, 
100  cours  de  médecine,  et  230  de  philosophie,  de  philologie  d’histoire,  d’éco¬ 
nomie  politique . 

Le  nombre  des  agrégés  libres,  ou  Pritat-Docenten,  est  de  154,  dont  3 
cnnt  dispensés  du  service  des  cours.  Dans  la  Faculté  de  philosophie,  il  se 
fait  37  cours  de  philosophie  proprement  dite,  70  de  philologie,  32  de  géogra¬ 
phie  et  d’histoire,  13  de  mathématiques,  autant  de  sciences  exactes,  20  d’éco¬ 
nomie  politique,  enfin  45  de  sciences  naturelles.  A  la  Faculté  de  droit,  vu  le 
grand  nombre  d’étudiants  (l’hiver,  ils  étaient  1,130)  ,  on  fait  3  cours  de  pau- 
dectes  et  2  de  droit  criminel . 

Eu  Russie,  dans  les  sept  Universités  de  l’Aipire  (St-Pétersbourg,  Mos¬ 
cou,  Kasan,  Charkow,  Odessa,  Kiew  et  Varsovie),  il  est  entré,  en  1875, 
1,613  étudiants  nouveaux,  soit  536  ou  99.7  p.  ICO  de  plus  que  pendant  l’année 
précédente.  L’Université  de  St-Pétersbourg  tient  la  tête  avec  419  nouveaux 
venus;  celle  de  Moscou  occupe  le  deuxième  rang  avec  399;  à  l’exercice  pré¬ 
cédent,  c’était  le  contraire. 

Les  chiffres  présentés  par  le  journal  prouvent  que  de  touteslesextrémitésde 
l’Empire,  les  jeunes  gens  viennent  étudier  à  l’Université  de  St-Pétersbourg.  Sur 
les  1,169  étudiants,  il  n’en  est  venu  que  400  des  écoles  moyennes  du  district  sco¬ 
laire  de  Pétersbourg;  le  reste  provient  des  écoles  de  Moscou,  Oreubourg, 
Kasan,  Perm,  etc.  En  1873  et  1874,  le  nombre  de  ceux  qui  sont  entrés  à 
l'Université  sortant  des  gymnases,  a  été  dS  85  p.  lUU.  D’après  ce  chiffre,  on 
pouvait  calculer  le  nombre  des  étudiants  nouveaux  pour  1875,  lequel  aurait 
dû  être  de  800.  Le  chiffre  actuel  est  plus  que  doublé.  Dans  ce  total  le  nom¬ 
bre  des  élèves  sortis  des  écoles  normales  est  de  46  p.  lûü.  Ce  résultat  est 
très-important  pour  la  Russie.  Tandis  que  le  nombre  des  élèves  des  gym¬ 
nases  entrés  à  l’Université  n’a  augmenté  que  de  16  p.  100,  celui  des  étu¬ 
diants  sortis  des  écoles  normales  s’est  élevé  jusqu’à  79  p.  100. 
i  3.  Solution  poiii-  résoudre  les  amygdales  hypertrophiées. 

■  lodure  d’ammonium...  10  grammes. 

Eau . Q.  S.  pour  saturer. 

Appliquer  plusieurs  fois  sur  les  amygdales  avec  un  pinceau,  après  y 
avoir  pratiqué  quelques  mouchetures  superficielles  à  l’aide  d’une  aiguille  à 
cataracte.  (  Revue  de  thérap.  méd.  chir.). 

■14.  Liuiuient  pour  faire  cesser  ia  sécrétion  du  lait. 

Le  Uniment  suivant  peut  être  employé  avec  avantage  pour  faire  cesser  la 
sécrétion  du  lait  : 

Essence  de  menthe  poivrée  0  gr. 

Huile  de  ricin .  110  • 

Essence  de  bergamotte. . .  6  • 

Camphre .  25  décigr. 

(Revue  de  thérapeutique  méiico-chir.) 

Fiiscignentent  médical  libre. 

Cours  de  technique  microscopique.  —  M.  le  dr  Latteux,  sous-chef  du 
laboratoire  d’histologie  des  cliniques,  commencera  un  nouveau  cours  le  lundi 
20  mars,  à  4  heures  et  le  continuera  tous  les  jours,  excepté  le  samedi.  — 
Ce  cours,  essentiellement  pratique,  est  destiné  à  mettre  les  élèves  en  état 
de  faire  par  eux-mêmes  les  manipulations  micrographiques.  —  Us  sont  exer¬ 
cés  individuellement.  — -  Les  microscopes  sont  à  leur  disposition.  Le  cours 
comprend  l’étude  des  tissus  sains  et  des  principaux  tissus  pathologiques, 
ainsi  que  les  exercices  suivants  :  coupes,  injections  histologiques,  montage 
et  conservation  des  préparations.  Pour  les  conditions  du  cours,  on  s’inscrit 
chez  le  concierge  de  l’hôpital  des  cliniques  ou  chez  le  d'  Laiteux,  rue  Jean 
Lantier,  n“  4  (près  le  Châtelet)  de  midi  à  une  heure. 

Gazette  ohstétricale.  Notre  ami  M.  le  Df  L.-E.  Dupuy, 
collaborateur  du  Progrès  médical,  vient  de  prendre  la  direction’ 
de  la  Gazette  obstétricale,  fondée  par  M.  'Verrier.  Nous  formons 
les  vœux  les  plus  sincères  pour  son  succès. 
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Mkdecins  députés.  —  iIM.  Bamberger  (Seine’;  Frébault  (Seine);  Gros- 
in);  Joubert 'Indre-et-Loire';  Mas  (Aveyron);  Xaquet  ^ Vaucluse'; 


Gurin  (Ai-  . -  , 

Poujade  (Vaucluse);  Rouvre  (Aube)  ;  Soucbu  Servière  i(Mayeui 

Mortalité  a  Paris.  —  Population,  1.851,792  hab.  Pendant  la  semaine 
finissant  le  2  mars  1876,  on  a  constaté  1,016  décès,  savoir:  variole,  6;  rou¬ 
geole,  8;  scarlatine,  6  ;  fièvre  typhoïde,  13  ;  érysipèle,  4;  bronchite  aiguë, 
54  ;  pneumonie,  124;  dyssenlerië,  1;  diarrhée  cholériforme  des  Jeunes  en¬ 
fants,  0;  choléra  noslras,  0;  angine  couenneuse,  13;  croup,  15;  affections 
puerpérales,  3;  autres  affections  ai^ës,  197;  affections  chroniques,  509, 
dont  170  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections  chirurgicales,  51;  causes 
accidentelles,  12. 

Londres.  —  Population,  3,489,128  hab.  Décès  du  19  au  96  février  1876, 
1.691  ;  variole,  2;  rougeole,  41  ;  scarlatine,  47;  fièvre  typhoïde,  9;  érysi¬ 
pèle,  7;  bronchite,  287;  pneumonie,  171  ;  dyssenterie,  4,  .diarrhée,  17  ;  cho¬ 
léra  nostras,  0,  diphthérie,  2;  croup,  18  ;  coqueluche,  88. 

Concours.  —  Un  concours  pour  deux  places  de  chirurgiens  du  Bureau 
central  s’ouvrira  le  G''  mai. 

Hospices  civils  de  Bordeaux.  —  Un  concours  pour  une  place  de  mé¬ 
decin  adjoint  des  hôpitaux  et  hospiçes  civils  s’ouvrira  dans  cette  ville  le 
4  avril  1876. 

Nécrologie. —  M.  le  d‘'  Hubert,  professeur  d’accguçhement  à  FUni- 
versité  catholique  de  Louvain,  vient  de  mourir.  On  lui  doit,  entre  autres,  les 
mémoires  suivants  :  Examen  du  ventce  au  point  de  obstétrical;  —  Sur 
les  présentations  vicieuses  du  fœtus,  sur  leur  diagnostic  et  sur  le  moyen  de  les 
corriger  par  des  manœuvres  exiemcs,  —  jDes  moles  hyanitques;  —  Cause  des 
mouvements  de  'C enfant  qui  déterminent  son  attitude  dans  le  sein  de  la  mère,  etc. 

Nécrologie.  —  La  démocratie  parisienne  vient  de  faire  une  perte  sen¬ 
sible  dans  la  personne  du  docteur  Charles  Lecoistb,  né  à  Paris  en  1816, 
mort  le  4  mars  1876,  dans  sa  soixantième  année.  Sa  vie  est  un  exemple 
d’énergie  dans  le  travail  et  de  fermeté  dans  les  convictions. 

Docteur  des  Facultés  de  Paris  et  de  Bruxelles,  ses  expériences  pr  la 
belladone  lui  valurent  un  prix  décerné  par  l’Académie  des  sciences  (l85l), 
et  ses  services,  aux  choléras  de  1849  et  1865,  furent  réconapensés  par  des 
médailles.  Bien  que  Charles  Lecointe  consacrât  toute  son  activité  et  tout 
son  dévouement  à  la  pratique  de  l’art  médical,  il  se  tenait  au  courant  de 
toutes  les  découvertes  de  la  science  moderne  et  savait  eu  faire  profiter  ses 
malades. 

Cet  excellent  praticien  s’était  dévoué,  dès  son  adolescence,  aux  idées  ré¬ 
publicaines  et  il  leur  est  resté  fidèle  jusqu’à  son  dernier  jour.  Eu  décembre 
1851,  il  fut  de  ceux  qui  eooayèrent  de  défendre  la  loi.  En  1871,  malgré  sa 
sauté  chancelante  déjà,  il  fit  noblement  son  devoir  dans  les  ambulancoe. 
Enfin,  au  moment  où  le  repos  semblait  devoir  couronner  une  carrière  digne¬ 
ment  remplie,  un  mal  cruel  l’a  terrassé. 

Respectant  sa  volonté  expresse  et  sa  vie  entière,  sa  famille  a  épargné  à 
sa  dépouille  les  cérémonies  des  cultes  auxquels  il  fut  toujours  étranger  ;  non 
que  Charles  Lecointe  n'eùt  conservé  un  certain  nombre  de  ces  idées  mys¬ 
tiques  chères  aux  hommes  de  1830,  mais,  par  ses  actes  conime  par  sa  pen¬ 
sée,  il  n’a  cessé  de  protester  contre  le  cléricalisme.  Il  a  été  conduit  directe¬ 


ment  à  sa  dernière  demeure,  accompagné  des  regrets  et  des  larmes  de  si 
clients  et  de  ses  amis.  {République  française). 
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ENTREPOT  de  la  VERITABLE 


EAU  DE  BOTOT 


lEAU  dentifrice  de  BOTOT,  plus  que  centenaire,  est  approuvé» 

par  l’Académie  de  Médecins  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exe.  le  Ministre  de  l’Intérieur, 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  est  SELLE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  composition  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botoz  est,  sans  contredit,  la  plus  elncace  des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

U  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  I’Eau  dentierice  nE  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralçques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  mer.’veilleux  produit  qui  rend  à  rhumauité  d’éminents  et  incontestables  services. 

L'EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  aacun  acide  >  On  a 
analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  îa  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes. 

mil  U  GROS  ;  229,  rue  Sainl-Houeré,  près  k  me  Castiÿione. 

I.  VENTE  AD  DÉTAIL  :  18,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS 


Chroniç£ue  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Millard.  Salle  Saint- Vincent  : 
3,  pleuro- pneumonie;  8,  fièvre  intermittente,  rate  énorme;  13,  pneumonie,  dé¬ 
lire  alcoolique;  14,  gastrite  chronique;  15,  myélite  ascendante;  17,  gangrène 
pulmonaire  chez  un  tuberculeux;  26,  rougeole.  —  Salle  Sainte-Joséphine  : 
1,  ictère,  syphilis;  8,  affection  cardiaque,  apoplexie  pulmonaire;  15,  affection 
mitrale,  asystolie:  23,  fièvre  rhumatl=inale:  2.5,  o»noor  otdomiuQl,  36,  pleuro¬ 
pneumonie  gauche,  plouièsie  droite;  27,  pneumonie  gauche. 

Service  de  M.  Jaccoud.  Salle  Saint-Jérôme  :  3,  spermatorrhée;  5,  15, 
érysipèle  de  la  face;  9,  23,  paralysie  saturnine,  10,  mal  de  Brigbt  aigu;  12, 
cirrhose  hypertrophique;  14,  embolie  cérébrale,  hémiplégie;  24.  hémiplégie 
gauche,  aphasie;  28,  pneumonie  droite;  30,  paralysie  gauche;  31,  tremble¬ 
ment  mercuriel.  —  Salle  Sainte-Qaire  :  12,  hystérie;  16,  érysipèle  de  la 
face;  23,  ramollissement  cérébral;  27,  pneumonie  double;  34,  rétrécissement 
aortique. 

Service  de  M.  Gutot.  Salle  Saint-Henri  :  1,  rhumatisme  chronique  et 
mal  de  Pott;  a,  endo-périeardite;C.pneumonie;  8,  maladiede  Bright;  16,  cancer 
du  cœur;  20,  insuffisance  aortique,  insuffisance  mitrale,  dilatation  de  l’aorte; 
21,  adénopathie  bronchique,  mollusoum  ;  32,  ataxie  locomotrice;  33,  ca¬ 
chexie  saturnine.  —  Salle  Sainte- Elisabeth  :  3,  mal  de  Pott  cervical;  8, 
phlegmon  du  ligament  large;  13,  phlegmon  du  ligament  large  ouvert  dans 
le  vagin;  21,  33,  affection  mitrale;  20,  pelvi-péritonite  supputée  ouverte  dans 
le  rectum;  30,  ulcère  de  l’estomac. 

Service  de  M.  Siredex.  Salle  Sainte- Geneviève  :  2,  chute  de  l’utérus, 
tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche;  4,  péritonite,  métrite;  6,  26.  rhumatisme 
articulaire  aigu;  14,  pneumonie;  15,  chute  de  l’utérus;  23,  esthiomène  élé- 
phantiasique  de  la  vulve;  29,  phlegmon  du  ligament  large;  34,  corps  fibreux 
de  l’utérus;  36,  ictère  catarrhal.  —  Crèche  :  6,  sclérodermie. 

Service  de  M.  PaN-I-s.  Maladies  des  yeux  :  consultations  tous  les  jours; 
opérations  le  jeudi.  —  Service  de  M.  Tillaux.  Opérations  le  mercredi. 

Hôpital  Saint- Antoine-  Service  de  M.  Mesnet.  9  h.  Salle  Sainte-Cécile  : 
9,  insuffisance  mitrale;  11,  tumeur  cérébrale;  16,  pleuro-pneu-monie;  24,  tii- 

-il------.  - meur  du  foie.  —  Salle  Saint-Hilaire  :  4 , 

pleurésie;  6,  hémorrhagie  cérébrale;  8,  pa¬ 
ralysie  générale  ;  11,  pleurésie  chronique-,  23, 
polyurie;  49,  tumeur  du  foie. 

,1  Service  de  M.  Peter.  9  h.  Salle  Saint- 
.Antoine  :  13,  insuffisance  aortitique-,  10,  cho- 
'ée;  17,  péricardite  sèche,  —  Salle  •  Sainte- 
Adélaïde  :  9,  paraplégie;  12,  péricardite;  17, 
nsuffisauce  aortique. 

Service  de  M.  Lancereaicx.  8  h.  1/2.  Salb 
Saint-Lazare  :  1,  phthisie  aiguë;  2,  empyème; 
mmonie;  13,  mal  de  Bright;  18,  aleoo- 
klttllo  Saluto-Agotlie  :  1,  paralysie 
'générale;  9,  pérityphlite;  18,  insuffisance  mi- 
‘trale;  19,  rhuniatisme  chronique, 
j  Service  de  M.  Proust.  9  h.  Salle  Saint- 
(Eloi  ;  3,  lésion  mitrale;  7,  paralysie  générale; 
13,  rétrécissement  de  l’cesophage;  24,  para¬ 
lysie  générale;  33,  paraplégie  chez  un  syphi- 
-litique;  41,  ataxie  locomotrice. — Salle  Sainte- 
Ç Jeanne  :  1,  pneumonie;  6,  cirrhose;  12,  bis, 
ulcère  simple  de  l'estomac;  19,  atrophie  mus- 
'culaire. 

I  Service  de  M.  Benjamin  Angbr.  8  h.  l/2. 
SaUe  Saint-Barnabé  :  28,  fracture  de  la 
'colonne  vertébrale;  30,  abcès  sous-deltoïdien. 

! —  Salle  Sainte-Marthe  :  15,  hernie  étranglée. 
I  Service  de  M.  Delens.  8  h.  l/2.  Salle  Saint- 
, Christophe  :  38,  fracture  compliquée;  28,  luxa¬ 
tion  du  coude  et  fracture  du  condyle  externe; 
,34,  tubercules  du  testicule;  44,  fracture  de 
l’olécrâne. 


Le  rédacteur-gérant:  Boürnkville. 
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Le  Progrès  Médical 


THÉHAPEüTIQUI- 

Hospice  De  l.4.  Salpétrière.  —  M.  ckarcot. 

Compte  rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière  concernant  l’épilepsie, 

Par  BOLRMÏVILLE. 

De  l’emploi  de  la  glace. 

L'emploi  thérapeutique  de  la  glaee  dans  les  maladies 
cérébrales  est  connu  de  longue  date.  On  sait  aussi  qu’un 
médecin  anglais,  M .  le  D''  Chapman,  a  préconisé  les  appli¬ 
cations  de  la  glace  sur  la  colonne  vertébrale  dans  diverses 
affections  cérébro-spinales  et  plus  particulièrement  dans 
1  épilepsie  (Ij.  Malgré  l’intérêt  qu’offrirait  qn  résumé  de  l’état 
de  nq?  cqnnaissauces  sur  cette  partie  de  la  thérapeutique, 
nous  nous  bornerons  à  rapporter  ici  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  d’un  mode  d’emploi  de  Ja  glace  encore  peu 
vulgarisé  et  dont  les  indications  nous  ont  été  fournies  par 
M.  Charcot. 

Partant  de  cette  donnée  que  les  chirurgiens  ont 
quelquefois  recours  à  la  glace  pour  produire  l’anesthésie, 
M.  Charcot  nous  a  conseillé  de  mettre  une  vessie  de  glace 
sur  la  région  de  l’ovaire  d’où  part  l’aura  chez  les  hystéro- 
épileptiquea  atteintes  d’hyperesthésie  ovarienne.  En  second 
heu,  le,  bénéfice  qu’on  a  quelquefois  retiré,  dans  le  traitement 
des  anévrismes  de  l’aorte,  des  applications  deglaoe  a  con¬ 
duit  à  les  employer  chez  certaines  épileptiques  qui  ont 
une  fréquence  anormale  du  pouls  et  des  palpitations  car¬ 
diaques  plus  ou  moins  douloureuses  et  plus  ou  moins  vio¬ 
lentes  . 

Notre  étude  se  trouve  donc  circonscrite  à  l’exposé  des 
effets  de  la  glace  dans  les  conditions  spéciales  que  nous  ve¬ 
nons  d’énumérer. 

I.  irystéro-épUepsie.  —  l.a.  glace,  cassée  en  morceaux  de 
la  grosseur  d’une  noix,  était'enfermée  dans  une  vessie  do 
porc  que  l’on  plaçait  sur  la  région  ovarienne,  siège  de 
1  hyperesthésie.  Les  applications  étaient  faites,  à  l’origine, 
pendant  une  demi-heure  matin  et  soir,  puis  pendant  une  heu¬ 
re  et  enfin  une  heure  et  demie.L’une  des  malades  squmisesà 
ce  traitement.  G...  fut  assez  obéissante  pour  l’accepter  une 
première  fois  pendant  deux  mois,  et,  durant  cettè  période, 
les  attaques  turent  notablement  moins  fréquentes.  A  di¬ 
verses  reprises,  nous  parvînmes  à  lui  faire  recommencer  ce 
traitement  et  toujours  nous  constatâmes  une  diminution 
des  crises  et  une  amélioration  de  l’état  nerveux  habituel. 
Chez 'elle  encore,  nous  avons  qbservé  d’une  manière  bien 
evklente  l’action  de  la  glace  sur  ÎÇ?  attaques  elles-mêmes. 

Souvent,  ühe'héure,  çù  deux  avant  ses  attaques,  G...  a 
des  secousses,  est  excitée,  ne  peut  demeurer  en  place,  sau¬ 
te,  se  plaint  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  ventre, 
de  battements  de  cœur,  d’oppression,  etc.  Nous  avons  pu 
la  décider  quelquefois  à  se  coucher  et  à  se  laisser  mettre  la 
glace,  et,  chaque  fois,  sous  l’influence  du  froid,  les  phéno¬ 
mènes  précurseurs  de  la  crise  hystéro-épileptique  se  sont 
dissipés.  En  pareil  cas,  c’est-à-dire  lor.4q[ue  l’aura  est  pro- 
longée,  que  «  l’attaque  a  de'  la  peine  à  venir  »,  la  malade 
déclaré  Souffrir  beaucoup  plus  que  quand  l’attaque  suit  de 
près,  de  quelques  minutes  par  exemple,  l’arrivée  des  pro¬ 
dromes.  ,L.  E 


accès 
leurs 
au  ni 


malade,  Etch...,  dop-t  nous  avons  commu- 
Hiistoire  à  la  Sopiêté  de  Biologie,  étuit  sujette  à  des 
d  oppression  très-iritepse  qui  succédaient  à  des  dou- 
çiccupant  1  ovaire  gauche.  Les  applications  de  glace, 
veau  de  cet  organe,  éloignèrent  les  accidents  dys- 


pnéique^  et  les  rendirent  plus  courts  et  moirs  violents. 

Dans  d’autres  cas  où  la  glace  a  été  employée,  nous  avons 
observé  également  une  diminution  des  att;i  ques.  Mais,  par 
malheur,  ce  mode  de  traitement  est  difficilement  applicable 
d’une  façon  régulière  chez  les  hystériques  de  la  Salpétrière. 

Une  de  ces  malades,  cependant,  s’est  montrée  plus  do¬ 
cile.  Il  s’agit  de  Th.  L...  En  dehors  de  ses  attaques,  pure¬ 
ment  hystériques  d’ailleurs,  elle  a  des  palpitations  cardia¬ 
ques  très  douloureuses;  Commme  elle  s’en  plaignait  sans 
cesse,  nous  avons  pu  obtenir  qu’elle  appliquât  la  glace  non 
pas  sur  la  région  ovarienne  droite  qui,  chez  elle,  est  le 
point  de  départ  de  l’aura,  mais  sur  la  région  cardiaque. 
Le  traitement,  institué  le  R'’ juillet  1875,  a  été  suivi  d’une 
façon  régulière.  Les  résultats,  du  reste,  ont  été  excellents, 
ainsi  qu’on  va  le  voir,  et  n’ont  pas  médiocrement  contribué 
à  encourager  la  malade  à  persévérer. 

Du  1<=‘'  juillet  1874  au  1“''  mars  1875. ......  56  attaques 

—  1875  au  1"  mars  1876 .  7  — 

Les  accès  de  palpitations  cardiaques  ont  les  caractères 
suivants  :  ils  commencent  par  une  douleur  qui  part  du  poi¬ 
gnet,  gagnant  successivement  le  coude,  l’épaule  et  le  sein; 
alors,  les  battements  du  cœur  se  précipitent,  la  malade  sent 
monter  une  sueur  froide,  sa  vue  se  trouble,  elle  aiipelle  à 
son  secours  et  est  prise  de  lypothymie.  Ces  accès  sont  de¬ 
venirs  de  nln.s  en  nln.s  rare.s 

Les  renseignements  qui  précèdent  montrent  que,  si  l’on 
avait  afi'aire  à  des  malades  plus  faciles  à  diriger  ou  mieux 
dirigées,  on  obtiendrait  des  effets  sérieux  et  certainement 
plus  efficaces. 

IL  Epilepsie.  —  Dans  une  de  ses  leçons  sur  la  Com- 
,  P'ression  lenie  de  la  moeUe  Charcot  a  eu 

l'occasion  d’appeler  l’attention  sur  le  yi/]c,itiss--,,"‘î-t  pe.-'- 
mamnt  du  pouls,  et  incidemment,  il  a  signalé  un  eortaln 
nombre  d’observations  de  malades  cbe/  mon¬ 

trent  des  accidents  graves,  survenant  par  aV,  es  qui  c-  i  /- 
pètent  à  des  époques  plus  ou  moins  élci""" '.e3_  ,,  Taiitêt. 
dit  M.  Charcot,  ils  se  présentent  avec  tous  les  cara^:  ères 
de  la  syncope;  tantôt  ils  participc..L  ù  la  fois,  quaiù  aux 
symptômes,  de  la  syncope  et  de  l’état  apoplectique  ,  ifest 
enfin  des  cas  dans  lesquels  il  s’y  adjoint  des  mouvements 
épileptiformes,  surtout  marqués  à  la'façe,  a-vec  change¬ 
ment  dé  coloration  du  risage,  ecuine  à  la  bouche,  etc.  Le 
pouls  qui,  dans  iTntervalle  des  crises,  bat  en  moyen'-'e  30 
40  fois  par  minute,  se  ralentit  encore  pendant  l’acc-'-s*  jus¬ 
qu’à  descendre  à -20,  ou  mémo  à  15  pulsations _ ->  (V). 

A  côté  de  ces  màlade.s,  qui  offrent  une  espèce  narti- 
culière  d'épilepsie  sympLomatique,  il  en  est  d’autrvs'clu-z 
lesquelles  on  (jb.^crve  un  phénomène  iuver.ss,  c’i'shè-'M- « 
une  fréquence  exagérée  du  pouls,  des  palpitations'î-V’' ■"■ô- 
chées,  des  douleurs  à  la  région  précordiale,  principalement, 
vers  la  pointe  du  cœur,  et  chez  lesquelles  ces  accidents 
permanents,  en  s'exagèrnni,  constituent  une  véritaJ.’e 
aurd.  A  deux  malades  de  ce  dernier  genre,  M.  Charcot 
nous  a  fait  appliquer  la  glace  au  iiivoau  do  la  région  car¬ 
diaque,  et  nous  avons  pu  continuer  le  tr:;3  ..  n.!.  im  temps 
sutHsamment  long  pour  être  en  mesure  de  uonie  -;  ilcsdétails 
assez  complets  sur  les  effet-s  de  la  glace  dans  ces  deux  cas. 

OissERVATiox  l.  —  Bvlmt  de-Vtipilcpsïe  à  1  ans.  —  Aura.  — 
Vertiges  et  accès;  kv, s  caractères.  —  Forwe  cardiaque  de 
Vépilépsis.  —  Traîternent  par  la  glace.  —  Marche  des  accès 
(Résumé]. 

S. . . .  Céleste,  17  an<|  1/2,  est  devenue  épileptique  à  l’âge  de 
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7  ans.  Au  dire  de  sa  mère.  Céleste  sent  venir  ses  accès  :  elle 
devient  pâle  et  se  plaint  d’avoir  des  battements  de  cœur.  — 
Elle  a  des  vertiges  et  des  accès. 

Voici  en  quoi  consistent  les  vertiges  :  perte  de  connaissance, 
immobilité  complète,  pâleur  extrême  de  la  face,  paupières 
fermées,  pupilles  légèrement  dilatées,  égales,  battements  du 
cœur  sourds  et  précipités.  Au  bout  d’une  minute  la  malade 
ouvre  les  yeux,  regarde  d’un  air  étonné  et  dit  :  «  Je  vous  re¬ 
mercie  bien  dans  mon  petit  cœur,  »  paroles  qu’elle  répète 
plusieurs  fois.  Deux  ou  trois  minutes  s’écoulent  encore  avant 
que  la  face  ne  reprenne  sa  coloration  habituelle.  S. . . .,  inter¬ 
rogée  sur  ce  qu’elle  a  éprouvé,  répond  qu’elle  a  eu  «  des  bat¬ 
tements.  » 

Les  accès,  —  et  il  en  est  d’ailleurs  de  même  pour  les  ver¬ 
tiges, —  sont  précédés  d'une  aura,  dont  la  durée  est  approxi¬ 
mativement  de  trois  minutes  :  ainsi,  la  malade  peut 
venir  d’une  salle  voisine  et  se  coucher.  Ce  sont,  d’après  elle, 
des  battements  de  cœur  qui  l’avertissent;  elle  devient  toute 
pâle,  se  cache  les  yeux  :  On  dirait  qu’elle  a  peur,  prétend  l’in¬ 
firmière.  —  L’accès  éclate  sans  cri  ;  la  face,  le  cou  et  la  poi¬ 
trine  sont  très-pâles;  la  tête  est  dans  l’extension;  la  face 
regarde  à  droite  ;  les  paupières  sont  ouvertes,  les  yeux  sont 
dirigés  en  haut  et  à  droite,  les  pupilles  très-dilatées ;  la 
bouche,  entr’ouverte,  est  fortement  tirée  à  droite,  contor¬ 
sionnée.  La  rigidité  des  membres,  qui  sont  allongés,  est  très- 
accusée  à  droite,  moindre  à  gauche.  Le  pouce  droit  est  fléchi 
sur  la  paume  de  la  main  et  recouvert  par  les  autres  doigts  ;  à 
gauche,  au  contraire,  le  pouce  repose  sur  l’index.  —  Au  bout 
d  une  trentaine  de  secondes,  se  montrent  quelques  secousses 
cloniques  ;  puis,  la  face  et  les  yeux  se  portent  à  gauche  et  alors 
la  rigidité  prédomine  dans  les  membres  de  ce  côté.  Enfin,  la 
face  se  congestionne  et  la  respiration  devient  stertoreuse. 
Célesie  pouoeo  quelques  nlaiutes,  s’agite,  tourne  sur  elle- 
même,  sans  se  rendre  compte  de  ses  mouvements.  On  dit, 
dans  le  service,  «  qu’elle  fait  son  trou  pour  dormir.  »  En 
effet,  elle  se  calme  bientôt,  se  pelotonne  et  s’endort.  La  respi¬ 
ration  est  régulière  ;  la  face  conserve  une  certaine  rougeur. 
T.  R.  38“,4.  Au  début  de  l’accès,  P.  132;  à  la  fin,  P.  92.— 
S - n’écume  pas,  mais  elle  urine  assez  souvent  sous  elle. 

Le  pouls  est,  en  général,  à  80  ou  au-dessus,  rarement  au- 
dessous,  —  compté,  bien  entendu,  en  dehors  des  moments  où 
elle  a  des  palpitations.  Les  pulsations  sont  faibles;  quelque¬ 
fois,  deux  sont  rapprochées  et  deux  autres  plus  éloignées. 

Trailement.  —  La  première  application  de  la  glace  est  faite 
le  23  fécrier  1874,  pendant  une  demi-heure.  Peu  à  peu,  la  durée 
de  l'application  de  la  glace  est  augmentée,  et  le  28  mars  elle 
est  d'une  heure  trois  quarts;  —  le  30  mars,  de  deux  heures  en 
deux  fois;  —  le  21  avril,  de  deux  heures  et  demie;  —  le  27, 
de  trois  heures.  —  Du  8  juin  au  6  décembre,  elle  a  été  de  deux 
heures  le  matin  et  d’uue  heure  et  demie  le  soir.  —  Le  traite¬ 
ment  a  été  continué  sans  inconvénients  aux  époques  mens¬ 
truelles. 

Pendant  l'application  de  la  glace,  le  pouls  diminuait,  descen¬ 
dant  parfois  à  56.  — ■  Deux  ou  trois  minutes  après  l’apposition 
de  la  vessie  de  glace,  la  peau  commence  à  rougir  et  est  très- 
froide  au  toucher  ;  la  malade  n’a  pas  d’autre  sensation  que 
celle  du  froid.  Entre  la  région  rouge  et  refroidie  et  la  région 
avoisinante,  chaude  et  pâle,  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  zone 
intermédiaire.  Après  l’éloignement  de  la  glace,  la  peau  con¬ 
serve  sa  rougeur  pendant  sept  ou  huit  minutes.  Alors,  il  se 
forme  des  Ilots  blancs  au  niveau  desquels  revient  la  chaleur. 
Ce  n’est  qu’après  un  laps  de  temps  de  vingt  minutes  que  tout 
est  normal.  La  glace  aurait  diminué  la  fréquence  des  palpita¬ 
tions  cardiaques.  Eu  ce  qui  concerne  les  accès,  le  tableau 
comparatif  qui  suit  va  nous  édifier  ; 

Juin-décembre  1873 .  54  accès  23  vertiges. 

—  1874 .  61  —  10  — 

—  1875 . 

Eu  1874,  S - a  eu  109  accès  et'lT  vertiges;  on  1875, 

92  accès  et  vertiges.  On  voit,  par  les  détails  qui  précè¬ 
dent,  que  les  efl'ets  de  la  glace,  s’ils  ont  été  réels,  quant 
aux  symptômes  cardiaques,  u’ont  eu  qu’une  ellîcacité 


relative  sur  les  accès  qui  ont  été,  au  contraire,  plus  rap¬ 
prochés  durant  la  période  de  traitement  que  durant  les 
périodes  correspondantes  de  1873  et  de  1875.  Toutefois,  les 
vertiges  ont  remarquablement  diminué  :  c’est  là  un  phé¬ 
nomène  important  si  l’on  songe  que  c’est  surtout  le  petit 
mal  qui  altère  le  plus  l’intelligence.  Peut-être  aurions- 
nous  dû  poursuivre  l’emploi  de  cet  agent  thérapeutique  ; 
mais  la  malade  se  fatiguait,  réclamait  sans  cesse,  et,  pour 
continuer,  il  nous  aurait  fallu  engager  une  sorte  de  lutte 
avec  elle,  ce  qui  nous  aurait  placé  assurément  dans  de 
mauvaises  conditions. 

Observation.  IL  —  Antécédents.  —  Début  de  l'épilepsie  à7  ans.— 
Accidents  cardiaques  :  caractères,  rapports  avec  les  accès.  — 
Aura.  —  Description  d'un  accès.  —  Traitement  par  la  glace  : 
Résultats.  —  Statistique  des  accès. 

Henriette  H...,  30  ans  (service  de  M.  Charcot)  est  entrée  à 
la  Salpétrière  le  12  décembre  1862. 

Renseignements  fournis  par  la  malade.  —  Elle  a  été  déposée 
aussitôt  après  sa  naissance  aux  Enfants  Assistés .  L’adminis¬ 
tration  l’a  placée  aux  environs  de  Vendôme  jusqu’à  5  ans  et, 
à  cette  époque,  à  Vendôme  même  chez  une  femme  qu’elle 
appelle  «  sa  mère  nourrice.  »  A  7  ans,  durant  une  absence 
de  sa  garde,  le  mari  de  celle-ci  a  voulu  abuser  d’elle.  Ses  ten- 
tives,  qui  auraient  été  infructueuses,  n’auraient  pas  causé  une 
grande  frayeur.  Un  au  plus  tard,  IL. .  fut  réveillée  la  nuit  par 
une  souris  qui  se  promenait  sur  la  flèche  des  rideaux  de  sou 
lit;  elle  eut  peur,  n’osa  pas  appeler  et  ne  put  se  rendormir. 
Trois  mois  après,  un  matin,  étant  couchée,  elle  eut,  sans  cause 
appréciable,  premier  accès  d'épilepsie.  Le  second  ne  survint 
qu’au  bout  de  trois  mois.  A  partir  de  là,  les  crises  se  sont  rap¬ 
prochées  et.  à  9  ans,  on  n’a  plus  voulu  la  recevoir  à-  l'école. 
De  9  à  12  ans,  elle  resta  à  la  maisou,  s’occupant  à  faire  des 
gaula.  A  ans,  sur  les  conseils  d'un  médecin,  elle  fut  mise  à 
la  campagne,  chez  une  femme  veuve.  Celle-ci,  qui  travaillait 
à  la  journée,  confiait  à  H...,  épileptique,  la  garde  de  deux 
autres  enfants  assistés,  âgés  Tun  de  18  mois,  le  second  de  deux 
ans  ou  l’envoyait  mendier  avec  son  propre  enfant,  âgé  de  5 
ans.  Lorsque,  le  soir,  elle  ne  rapportait  pas  une  quantité  suf¬ 
fisante  de  pain  pour  nourrir  la  famille,  on  la  faisait  coucher 
sans  souper.  Aussi,  pendant  les  18  mois  qu’elle  a  vécu  avec 
cette  femme  a-t-elle,  pour  employer  ses  expressions,  te  mangé 
de  la  vache  enragée.  ».  —  Les  accès  venaient  environ  toutes 
les  deux  ou  trois  semaines. 

A  13  ans.  H...  retourna  chez  sa  mère  nourrice.  Au  bout  d’un 
an,  comme  les  accès  se  rapprochaient  et  que  le  travail,  séden¬ 
taire  lui  était  devenu  insupportable,  elle  fut  placée  dans  des 
fermes  voisines  de  Vendômeoù elle  remplissait  les  fonctions  de 
servante.  En  raison  de  ses  accès,  elle  changeait  souvent  de 
maison  ;  on  s’imaginait  que  i  les  bêtes  pouvaient  gagner  sa 
maladie.  »  En  voici  un  exemple  :  A  Chateaudun  elle  était 
employée  à  conduire  des  chèvres  aux  champs;  ayant  été  prise 
d’uu  accès,  ses  patrons  ne  voulurent  pas  la  conserver  davan¬ 
tage,  prétextant  que  leurs  chèvres  tomberaient  du  «  haut  mal.» 
C’est  alors  qu’on  se  décida  à  la  faire  rentrer  à  Thospice  des 
Enfants  assistés  d’où  elle  fut  envoyée  à  la  Salpétrière  (1862). 
Ses  accès  se  montraient  tous  les  8  ou  15  jours.  En  dehors  de 
1  épilepsie,  sa  santé  était  bonne.  Sauf  la  rougeole  et  la  scarlatine, 
elle  n  aurait  jamais  eu  de  maladies  sérieuses,  ni  gourmes,  ni 
vers,  ni  onanisme. 

Les  règles  apparurent  vers  l’âge  de  15  ans.  A  la  seconde 
menstruation,  ignorant  que  cet  écoulement  de  sang  était 
naturel,  elle  se  baigna  dans  une  fontaine.  Le  flux  menstruel 
s’arrêta  et  ne  reparut  que  dix-huit  mois  plus  tard.  Ni  l’appari¬ 
tion  des  règles,  ni  leur  suspension  n’auraient  modifié  la  marche 
des  accès. 

En  1866,  H...  se  plaignait  déjà  fréquemment  de  battements 
de  cœur.  Elle  suivit  un.  traitement  par  le  dro^nure  de  potassium 
qui  ne  diminua  pas  sensiblement  les  accès,  comme  on  le  verra 
par  le  tableau  que  nous  reproduirons  plus  loin.  —  1874.  H... 
est  sujette  depuis  longtemps  à  des  palpitations  cardiaques, 
plus  ou  moins  violentes,  se  compliquant  de  douleurs  lanci¬ 
nantes.  Elle  raconte  que,  une  huitaine  de  jours  avant  ses  accès 
d’épilepsie,  les  palpitations  sont  plus  fréquentes  et  la  font 
beaucoup  soufi’rir. 
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Immédiatement  atant  l’accès,  elle  éprouve  une  sensation 
d’engourdissement  dans  le  bras  gauche,  prédominant  dans 
le  poignet  ;  cette  sensation  fait  monter  son  bras  «  en  l’air.  » 
Puis,  la  tête  se  tourne  à  droite.  A  ce  moment  de  l’aura.  H... 
dit  :  «  Maman  !  maman  !  je  vais  être  malade  !  »  et  elle  s'affaisse, 
en  général  avec  lenteur,  mais  quelquefois  avec  une  certaine 
rapidité  et  une  certaine  violence.  Après  la  chute,  il  s’écoule¬ 
rait  encore  quelques  instants  avant  qu’elle  ne  perde  connais¬ 
sance.  Les  membres  sont  douloureux  :  «  on  dirait  qu’on 
les  lire.  »  Elle  voit  des  «  chandelles,  »  enfin,  elle  perd  con¬ 
naissance.  La  tête  se  place  dans  l’extension,  les  membres  se 
raidissent  et  sont  pris  ensuite  de  convulsions  cloniques,  égales 
des  deux  côtés.  H...  écume  ;  elle  se  mord  quelquefois  la  langue 
et  la  face  interne  des  joues. 

Après  l’accès,  qui  ne  s’accompagne  jamais  d’évacuations, 
la  malade  est  abattue,  accuse  les  douleurs  céphaliques  et  de 
la  dyspnée  qui  persistent  pendant  un  ou  deux  jours.  A  partir 
de  l’accès,  les  palpitations  cardiaques  sont  moins  intenses  et 
plus  rares. 

Actuellement  (9  février),  H...  est  dans  la  période  des  palpi¬ 
tations  cardiaques.  Elle  n’offre  aucun  symptôme  d’hystérie  ; 
la  motilité  et  la  sensibilité,  en  particulier,  sont  normales.  — 
Granu  les  de  digitaline  ;  valériane. 

Ml  février.  H...  a  eu  un  accès  ce  matin,  ce'qui^répond  exac¬ 
tement  aux  renseignements  que  nous  avons  transcrits. 

21  février.  Les  battements  du  coeur  sont  irréguliers  ;  tous 
les  cinq  ou  six  battements,  il  y  a  un  arrêt.  Il  existe  un  léger 
souffle  à  la  base.  Le  pouls  est  d’ordinaire  au-dessus  de  80  ; 
aujourd’hui  il  n’est  qu’à  76.  La  glace  est  appliquée  pendant 
une  demi-heure  sur  la  région  cardiaque.  Au  bout  de  ce  temps, 
le  pouls  est  à  60  avec  deux  arrêts.  L’application  de  la  glace 
aurait  donc  diminué  le  nombre  des  battements  du  cœur  et 
régularisé  leur  rhythme.  A  dater  de  ce  jour,  la  glace  a  été  mise 
aussi  régulièrement  que  possible. 

25,  2i  février  et  3  mars.  La  pupille  gauc’ne  s’est  rétrécie  sous 
i’influence  de  la  glace. 

7,  8,  9  mars.  Le  pouls  diminue  de  fréquence,  les  accès  de 
palpitations  cardiaques  reviennent  moins  souvent. 

10  mars.  La  glace  est  appliquée  durant  une  heure.  Le  pouls, 
qui  était  à  64,  tombe  à  58.  La  pupille  gauche  est  un  peu  ré¬ 
trécie.  Mêmes  phénomènes  le  12  mars. 

18  mars.  Les  règles  ont  paru  le  13  ;  la  glace,  continuée  néan¬ 
moins,  n’a  pas  changé  leur  cours.  Elles  sont  d’habitude,  peu 
abondantes  et  s’arrêtent  le  troisième  jour.  H...  assure  qu’elle 
a  moins  de  battements  de  cœur,  mais  qu’elle  a  de  temps  en 
temps  une  douleur  «  comme  si  on  lui  coupait  le  cœur.  »  Les 
irrégularités  du  pouls  sont  les  mêmes.  Glace  :  une  heure  et 
demie. 

Du  30  mars  au  6  avril.  Glace,  une  heure  matin  et  soir.  Du 
7  avril  au  !''■  mai.  Glace:  une  heure  un  quart  matin  et  soir. 
Il  n’y  a  d’interruption  que  les  jours  de  sortie.  Du  2  au  18  mai, 
glace,  une  heure  et  demie  matin  et  soir.  Le  19,  la  malade 
refuse  de  continuer  son  traitement,  bien  qu’elle  reconnais.se 
en  avoir  retiré  des  avantages.  Les  palpitations  cardiaques 
sont  plus  éloignées,  le  teint  est  plus  frais;  la  santé  générale 
plus  satisfaisante. 

juillet.  Les  palpitations  cardiaques  sont  revenues  telles 
qu’elles  étaient  avant  le  traitement.  Le  pouls  est  irrégulier. 
La  malade  consent  à  reprendre  la  glace  :  une  heure  tous  les 
soirs. 

27  juillet  :  Glace,  deux  heures.  1 7  août  ;  une  heure  et  demie 
matin  et  soir.  21  septembre.  Elle  a  encore  des  hattements  de 
cœur,  mais  les  douleurs  lancinantes  ont  disparu.  Les  irrégu¬ 
larités  persistent.  L’emploi  de  la  glace  (3  heures  par  jour)  a 
été  continué  jusqu’au  17  novembre.  La  santé  est  meilleure; 
les  battements  de  cœur,  les  élancements  sont  moins  fréquents. 


Voici  maintenant  le  tableau  des  accès. 

1863 . 

...  32  accès. 

1870 . 

_  6  accès. 

1864 . 

...  25  — 

1871 . 

. .. .  7  — 

g  _ 

1867 . . 

, ...  14  — 

1874 . 

_  6  — 

1868 . . 

_  22  — 

1869 . 

....  16  — 

Nous  retrouvons  dans  cette  observation  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  forme  cardiaque  de  l’épilepsie  que  nous  avons 
mentionnés  dans  I'Observation  I  :  fréquence  permanente 
du  pouls,  douleurs  précordiales,  palpitations  cardiaques. 
Et  ces  phénomènes,  en  s’exagérant  à  l’approche  des  accès, 
constituent  une  aura  bien  définie.  Depuis  186!^  jusqu’en 
1875,  les  accès  ont  diminué  régulièrement.  Etf  1866,  un 
traitement  par  le  bromure  de  potassium  ne  modifia  pas 
sensiblement  les  accès.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  1870,  époque 
où  les  épileptiques  furent  transférées  des  dortoirs  malsains 
où  elles  étaient  entassées,  dans  les  pavillons  actuels  plus 
convenablement  disposés,  que  les  accès  sont  décidément  de¬ 
venus  de  plus  en  plus  rares.  En  1874,  —  période  de  la 
glace  —  H...  n’a  eu  que  six  accès  ;  la  glace  a-t-elle  exercé 
une  influence  favorable?  Sans  oublier  que  la  malade  était 
en  voie  d’amélioration,  nous  serions  assez  porté  à  le 
croire,  d’autant  plus  que  les  accidents  cardiaques,  liés 
intimement  aux  accès,  ont  été  heureusement  amendés. 

Nous  avons  décrit,  dans  le  cours  de  ce  travail,  d’une  ma¬ 
nière  suffisamment  minutieuse,  les  effets  locaux  de  la 
glace  pour  qu’il  soit  superflu  d’y  revenir.  Nous  ajouterons 
simplement  que  les  malades  supportent  sans  fatigue  le  poids 
de  la  vessie  de  glace,  que  la  sensation  de  froid,  d’abord  très- 
vive  lors  des  premières  applications,  est  ensuite  moins  dé¬ 
sagréable  ,  disparaît  vite  ;  que  la  partie  de  la  peau  sur 
laquelle  la  glace  a  été  appliquée  a  un  aspect  rugueux, 
chagriné,  dû  au  phénomène  de  la  chair  de  poule,  qu’elle 
est  épaissie,  sans  élasticité  et  enfin  devient  absolument 
insensible  au  contact,  au  pincement,  à  la  piqûre  d’épingle. 
La  sensibilité  à  la  chaleur  est  conservée  :  si,  par  exemple, 
on  applique  la  main  sur  la  surface  glacée,  le  malade  ac¬ 
cuse  une  sensation  pénible  de  brûlure.  L’anesthésie,  d’ail¬ 
leurs,  est  passagère.  Peu  à  peu,  elle  fait  place  à  une  obnubi¬ 
lation  de  la  sensibilité,  et  vingt  minutes  environ  après 
l’éloignement  de  la  vessie  de  glace  la  région,  qui  tout  à 
l’heure  était  froide,  rouge,  insensible,  a  recouvré  sa  tem¬ 
pérature,  sa  coloration  et  sa  sensibilité  normales  (1). 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Un  cas  de  myélite  antérieure  aiguë  (paralysie 

atrophique  spinale ,  paralysie  infantile  )  chez 

l'adulte  ; 

Par  A.  LAVERAVÎ,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce  (2). 

Réflexions.  Tous  les  caractères  assignés  par  les  auteurs 
à  la  paralysie  infantile  se  retrouvent  dans  cette  observa¬ 
tion  : 

1“  Invasion  brusque.  En^’ingt-quatre  heures  la  para¬ 
lysie  du  bras  droit  arrive  à  son  maximum  ;  trois  jours 
après,  la  jambe  gauche  se  paralyse  elle  aussi  très-rapide¬ 
ment. 

2°  Après  une  période  d’état  d’une  douzaine  de  jours, 
période  pendant  laquelle  les  membres  paralysés  sont  le 
siège  d’assez  vives  douleurs,  la  paralysie  rétrograde,  les 
mouvements  reviennent  peu  à  peu  dans  le  membre  inférieur 
gauche  puis  dans  quelques  muscles  de  l’extrémité  supérieure 
droite,  les  muscles  de  l’épaule,  du  bras  et  quelques  muscles 
de  l’avant-bras  restant  paralysés. 

3“  Un  mois  environ  après  le  début  des  premiers  acci¬ 
dents,  on  constate  déjà  une  atrophie  des  muscles  de 
l’épaule  et  du  bras,  atrophie  qui  augmente  progressive¬ 
ment  et  qui  s’accompagne  de  la  perte  de  contractilité  élec¬ 
trique  des  muscles. 

4“  La  sensibilité  des  parties  paralysées  n’a  jamais  été 


(1)  Souvent  la  température  dépasse  même  celle  Je  la  peau  voisine  et  la 
main  seule  permet  de  s'^surer  de  cette  augmentation  consécutive  de  c  ha- 
Icur. — Il  y  aurait  à  fairUune  thèse  intéressante  sur  \&s  A2>iilicatiiins  thi'i-a- 
jieuiiqufs  de  la  glace.  Nous  signalons  ce  sujet  à  l’attention  de  nos  lecteurs 
qui  sont  sur  le  point  de  terminer  leurs  études. 

(2)  Voir  le  n»  11. 
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lésde  ;  il  n’j'  a  jamais  eu  de  troubles  de  la  miction  ni  de  la 
défécation. 

Je  cherche  eh  vain  quelle  maladie  aiitre  que  la  myélite 
antérieure  aiguë  pourrait  rendre  compte  d’un  pareil  en¬ 
semble  de  symptômes.  La  distribution  singulière  de  la  pa¬ 
ralysie  (paralysie  alterne  des  membres),  l'atrophié  rapide 
des  muscles  paralysés,  la  localisation  dé  la  pàralj'sie  dans 
certains  muscles  d’un  membre  à  l’exclusion  des  autres  per¬ 
mettent  d’éCartfer  l’idée  d’une  afl’ectioh  cérébrale;  quant  à 
l’atrophie  musculaire  progressive,  elle  constitue  un  type 
cliiiique  très-différent  de  la  paralysie  infantile.  Dans  les 
deux  cas,  il  est  vrai,  il  s’agit  de  myélites  dés  bornes  ah- 
téri'eüres,  m3'étite  aiguë  dans  la  paralysie  infantile,  mj'élité 
chronique  dans  l’atrophie  musculaire  progressive  (c’est  du 
liioins  ce  que  les  dernières  recherches  tendent  à  démontrer), 
mais  en  dehors  de  cette  localisation  anatomique,  ôn  peut 
dire  qu’il  J' a  plus  de  différenc'ës  que  d’analogies  ehtre  ces 
deux  espèc'es  mbrbidcs. 

L’atrophie  musciilaire  progressive  débüfe  lentement, 
insidieusement,  elle  s’attaque  eh  général  tout  d’abord  aux 
petits  muscles  de  la  main,  d’bù  les  déformations  Caracté¬ 
ristiques  que  l’on  sait;  la  paralysie  rie  survient  qüè  secbh- 
dairement  ou  plutôt  le  muscle  n’est  jamais  pârah'sé,  il  est 
détruit  ;  dans  la  myélite  alitérieuro  aiguë,  ail-contraire,  la 
paralysie  est  primitive;  l’atrophie  musculaibe  èecdndaire  ; 
enfin  l’atrophie  musculaire  est  une  nlalàdie  progressive 
qui  tue  presque  infailliblement  au  bout  d’Ün  teinbs  plus  ou 
moins  long,  tandis  que  dans  la  myélite  antérieure  aiguë  là 
Iiaralysie,  arrivée  très-vite  à  son  summum  de  gravité,  ne 
tarde  pas  à  s’amender,  le  malade  en  est  quitte  pour  la 
perte  d’ûn  certain  nombre  de  muscles.  Sans  m’arrêter 
davantage  à  un  diagnostic  différentiel  qui  né  présenté  pas 
de  difficulté,  je  crois  devoir  faire  quelques  remarques  au 

sujet  dé  l’étiologie,  dît  marlfi  d'invasinn  et  de  la  réparti¬ 
tion  de  la  paralysie  chez  le  malade  dont  j'ai  rapporté  l'ob- 
servàtiôn;  je  dirai  aussi  qneîtihes  mots  du  pronostic  et  du 
traitement. 

Le  malade  très-bien  portant  le  12  septembre  au  soir,  se 
couche  après  une  journée  fatigante  sur  le  sol  humide  et  il 
se  réveille  le  lendemain  avec  une  paralysie  du  bras  droit  ; 

11  est  difficile  de  croire  qu’il  s’agit  là  d’une  simple  co’inci- 
dence  et  il.  me  semble  légitime  de  conclure  que  le  froid  hu¬ 
mide  a  joué  un  rôle  important  dans  l’étiologie  de  cette 
mj’élite.  Le  froid  est  du  reste  la  cause  la  mieux  connue 
de  la  myélite  antérieure  aiguë,  témoin  le  cas,  rapporté  par 
Duchenne  (de  Boulogne),  d’un  Russe  qui  fut  frappé  de  pa¬ 
ralysie  atrophique  après  s’ëtre  couché  nu  dans  la  neige  ; 
témoins  encore  les  faits  rapportés  par  Kussmaul,  Cuminfj' 
et  Bernhardt. 

Quelques  auteurs  ont  soutenu  que  la  mj'élite  antérieure 
aiguë  .s’accompagnait  toujours  de  fièvre  au  début;  l’obser¬ 
vation  qui  précède  donne  raison  à  Duchenne  (de  Boulogne) 
lorsqu’il  dit  que  la  fièvre  initiale  peut  faire  entièreqient 
défaut.  Notre  malade,  qui  est  très-intelligent,  a  affirmé 
à  plusieurs  reprises  qu’il  n’avait  éprouvé  aucun  malaise  le 

12  septembre,  il  n’avait  ni  céphalalgie,  ni  anorexie  ni 
abattement,  ni  frissons  ;  le  13  septembre,  alors  que  le  bras 
droit  était  déjà  paralysé,  le  malade  a  continué  à  faire  son 
service,  tenant  son  clairon  do  la  main  gauche  et  suivant 
partout  l’officier  chargé  de  commander  l’école  de  tirail¬ 
leurs.  Il  était  intéressant  aussi  de  rechercber  à  quel  mo¬ 
ment  le  malade  avait  ressenti  des  douleurs,  et  quels  avaient 
été  leur  siège,  et  leurs  caractères  ;  les  enfants,  victimes  or¬ 
dinaires  de  la  paralysie  atrophique,  ne  fournissent,  en  effet, 
a  cet  égard  que  des  renseignements  très-incomplets 

Les  douleurs  ont  été  nulles  au  début,  pendant  la  période 
qu’on  pourrait  appeler  période  d’invasion  de  la  paralvsie  • 
c’est  seulement  vers  le  quatrième  jour  que  le  malade  à 
commencé  a  souffrir;  il  a  ressenti  alors  des  élancements 
très-douloureux  dans  les  membres  paralysés,  dans  la  jambe 
surtout;  puis  quelques  douleurs  lombaires  :  pas  de  dou¬ 
leurs  en  ceinture,  pas  de  fourmillements  dans  les  extré¬ 
mités. 

L’extrémité  supérieure  du  côté  droit  a  été  paralysée 


I  Chez  notre  malade  avec  l’extrémité .  itiférieüre  du  côté 
gauche,  il  v  a  eu,  si  j^osé  ainsi  dire,  hémiplégie  alterne  des 
'  membres;  c’est  là  une  forme  dé  paral.vsi'e  atrophique  spi¬ 
nale  qui  h’est  pas  commune  même  chez  les  enfants  ;  Du¬ 
chenne  (de  Boulogne)  fils,  ii’a  relevé  ique  deux  cas  seiri- 
hlabl^  sur  62  [Archives  générales  de  médecine,  186  i). 
Dans  la  plupart  des  cas  observés  chez  l’adulte,  la  paralysie 
avait  envahi  primitivement  les  quatre  fflembhes. 

Grâce  aux  travaux  de  MM.  Cornil,  Prfev’ôst;  Charcot, 
Vulpibn,  Joffroy,  Damaschiiio  et  Roger,  lés  lésions  de  là 
paralysie  ilifantile  sont  aujourd'hui  bien  connues  et  quand 
bien  même  on  n’àurait  pas  encoré  eu  l’occasion  d’observer 
les  lésions  anatomiques  dans  la  paralysié  spinâlé  de  l’a- 
dulte^  on  pourrait  soutenir  très-légitimement  que,  quel  que 
soit  i’àgé  des  raalàdes,  le  même  syndrome  cliiiique  appa¬ 
raît  sous  rinfldéhcédé  lésions  identiques;  que  chez  l’adulte 
comme  chez  i’éilfant  il  s’agit  d’une  myélite  antérieure  aiguë 
caractérisée  par  la  destruction  des  grandes  cellules  des 
cornes  antérieures  ;  mais  nous  avons  mieux  que  des  pré- 
somptiehs.  En  1873,  M.  Gombault,  élève  de  M.  le  préfés- 
seur  Chàréot,  a  publié  dahs  lés  Archives  de  physiolû^ie 
l’observation  d’uné  femme  qui,  frappée  à  l’âge  de  60  àhs 
d’une  .paralysie  atrophique  spinale,  mourût  7  ans  plus 
tard,  l’àiitopsie  fut  pratiquée  et  l’exameh  histologique  de  la 
moelle  démontra  qu'il  y  avait  atrophie  des  grahdes  cel¬ 
lules  motrices  des  cornés  antérieures,  myélite  des  corriës 
antérieures,  cothme  dàns  la  paralysie  infantile.  Il  faut  ad¬ 
mettre  que  chez  notre  malade  il  y  a  eu  deux  foyérs  de  myé¬ 
lite  aiguë  occupant  :  le  premier ,  la  corne  àhtérieure 
droite  dans  la  région  Cërvico-brachiale  ;  le  déuxième  ,  la 
corne  antérieure  gauche  dahs  la  région  dobsO-IOinbaire; 
dans  ce  dernier  foyer  les  altérations  étâiëtit  évideiniüent 
moins  profondes  qué  dans  le  premier,  puisque  la  paralysie 
du  membre  inférieur  gauche  a  été  beaucoup  moihs  Com¬ 
plète  et  moins  persistante  que  Celle  du  membre  supérieur 
droit. 

La  marche  ohdinaire  de  la  mj^élite  antérieure  aigüë  est 
assez  bien  connue  pour  que  ildüs  puissions  formuler  avec 
quelque  précision  le  pronostic.  Nous  ne  somtoes  pas  en 
présence  d’une  de  ces  myélites  à  marche  envahissante,  qui 
conduisent  presque  fatalement  à  la  mort  par  une  pente  plus 
ou  moins  rapide  ;  la  vie  de  notre  malade  n’est  pas  menacée., 
il  est  môme  possible  que  l’état  actuel  s’améliore,  que  quel¬ 
ques  muscles  récupèrent  encore  leurs  propriétés  ;  mais  il 
est  malhéureusènient  très-probable  que  les  principaux 
muscles  de  l’épaule  et  Üu  bras  resteront  paralysés  et  con¬ 
tinueront  à  S’atrophier  ;  le  malade,  privé  de  muscles  aüs.si 
importants  que  le  biceps  et  le  deltoïde  du  côté  droit,  ne 
pourra  tirer  presque  aucun  service  de  son  bras  droit,  il 
sera  infirme  pour  toute  sa  vie.  Il  est  également  à  craindre 
qu’à  l’avant-bras  les  muscles  antagonistes  de  ceux  qui 
sont  paralysés  ne  produisent  des  déformations;  déjà  les 
trois  derniers  doigts  de  la  main  droite  sont  à  l’étât  de  demi 
flexion  permdnehte  par  suite  de  la  j)aralysie  de  l’extenseur 
cbmm  un. 

Les  os  ayant  achevé  leur  croissance  on  n’à  pas  à  redou¬ 
ter  ici,  comme  chez  les  enfants,  des  déformations  dû  sqdë- 
lette. 

Le  malade  kctuëllement  encore  dans  mon  service  est 
soumis  à  la  faradisation  localisée,  il  prend  de  plus  dès 
douches  froides  en  jet  sur  les  parties  malades  ;  rélectricité 
sera  continuée  avec  beaucoup  dë  persévérance  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  bien  démOtttré  que  les  müscles  soht  détruits.  Il  ne 
faut  pas  se  décourager  trop  rapidement  ;  la  contractilité 
peut  reparaître  au  bout  d’iin  temps  très-long,  alors  que 
depuis  plusieurs  mois  lès  ihuscles  ne  réagissaient  plus  Sous 
l’influence  du  courant  électrique  ;  je  lüe  rappelle  avoir  vu 
à  la  clinique  de  Duchenne  (de  Boulogne),  de  très-beaux 
exemples  de  ces  cures  inespérées.  De  ce  qu’un  muscle  ne 
se  contracte  ni  sous  l’influence  de  la  volonté,  ni  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’électricité,  on  ne  peut  pas  conclure  que  ce 
muscle  est  détruit,  que  ses  fibres  ont  subi  une  dégéné¬ 
rescence  profonde,  irrémédiable.  La  contractilité  est  une 
propriété  du  muscle  qui  n’est  pas  toujours,  tant  s’en  faut, 
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en  rapport  avec  le  degré  d’altération  dés  flbt-es  musculaires, 
et  ([üi  peut  reparaître  à  un  moment  donné  sans  que  nous 
sachions  ni  pourquoi,  ni  comment.  Chez  notre  malade, 
l’examen  direct  des  fibres  du  deltoïde  (partie  postérieure, 
atrophiée,  insensible  au  cotirânt  électrique)  a  permis  de 
constater  que  quelques  fibres;  très-rares  il  est  vrai,  pré¬ 
sentaient  encore  la  striation  normale  et  que  dans  les  autres 
la  dégénérescence  n’était  pas  arrivée  à  son  maximum  de 
cravité  ;  or,  les  faits  tendent  à  dérnontrer  que  les  fibres 
saines,  si  p'efit  que  soit  leur  hOmbrë,  deviennent  parfois  le 
novaù  de  nOiiveaux  faisceaüx  musculaires>  de  nouveaux 
muscles  sous  l’influence  de  la  faradisation  localisée.  (Du- 
chenne.  Op.  cit.  p.  431.)  ^ 

Quand  il  sera  bien  prouvé  que  l’âtrophie  et  là  paralysie 
de  certains  muscles  soüt  irt-ëmédiables,  nous  chercheroiis 
à  suppléer  au  moyen  de  la  prothèse  à  l’action  des  muscles 
les  plus  importants. 


Hôpital  Necker.  —  M.  Gil"ïOX. 

Œdèmes  inflammatoires  des  membres  de  nature 
rhumatismale . 

Par  E.  KIRlïISSO.W 

L’œdème  des  membres  a  été  à  peine  signalé  comme  une 
manifestation  possible  du  rhumatisme,  et  dans  les  courts 
renseignements  qu’ils  donnent  à,  cet  égard,,  les  auteurs  sont 
loin  d’être  d’accord,  —  Toiit  d’abord  existe-t-il  réellement 
un  œdème  de  nature  rhumatismale  ?  Le  Compendium  de 
médecine  répond  .négativement;  .pour  lui,  «  l’œdème  des 
membres,  qui  n’est  jamais  un  effet  du  rhumatisnae  comme 
on  l’avait  pensé  anciennement,  se  rattache  à  une  maladie 
des  veines,  des  reins,,  ou  à  qne  affection  actuelle  ou  an¬ 
cienne  du  cœur.»  —  Telle  esL aussi  l’opinion  de  Grisolle 
qui, dit  que  les  membres  ne  sont  jampis  ni  tuniéfiés,  ni 
œdématiés,  à  moins  de  quelque  copiplication  du  système 
circulatoire,  comme  endocardite,  péricardite  ou  phlébite. 
Toutefois,  ajoute  l’auteur,  lorsque  le  rhumatisme  affecte 
simultanément  des  articulations  très-voisines,  la  tuméfac¬ 
tion  qui  occupe  chacune  d’elles,  occupe  aussi  l’espace  in¬ 
termédiaire  ;  c’est  ce  qui  arrive  pour  les  mains  et  les  pieds  ; 
de  là  un  véritable  œdème  aigu.  —  Trousseau  fait  la  même 
remarque,.  Mais  cet  œdème  par  propagation  au  voisinage 
de  l’infiltration  séreuse  existant  au  niveau  des  articula¬ 
tions  malades  est  bien  différent  du  véritable  œdème  rhu¬ 
matismal  qu’on  pourrait  appeler  essentiel,  le  seul  que  nous 
ayons  en  vue  en  ce  moment.  Ce  dernier  se  trouve  signalé 
dans  le  tome  II  de  la  Pathologie  interne  de  Monneret,  sous 
le  titre  de  Rhumatisme  du  tissu  cellulaire  général.  L’au¬ 
teur  indique  l’existence  de  cette  manifestation  morbide 
comme  parfaitemement  admissible,  mais  il  semble  ne  l’a¬ 
voir  point  constatée  par  lui-même,  et  il  n’y  insiste  pas . 

Depuis  longtemps  l’attention  de  notre  maître,  M.  Guyon,  a 
été  fixée  sur  la  réalité  de  ces  œdèmes  rhumatismaux,  et 
deux  cas  q'ii  se  sont  présentés  dernièrement  dans  son  ser¬ 
vice,  lui  ont  fourni  l’occasion  de  nous  en  démontrer  l’exis¬ 
tence  et  les  caractères  propres. 

OsèERVATioN  I.  —  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  femme  de  25  ans,  entrée 
le  li  décembre  1875,  à  rhôpital  Necker,  salle  Sâinte-Paulîne,  n®  3.  Elle 
avait  été  placée  dans  un  service  de  chirurgie  comme  atteinte  d’un  phlegmon 
du  membre  supérieur  gauche.  Eu  effet,  à  l’entrée  de  là  malade,  le  membre 
offrait  une  tuméfactiou  générale  avec  rougeur  et  chaleur  à  la  peau  qui, 
sous  la  pression  du  doigt,  présentait  le  godet  caractéristique  de  l’œdème; 
mais  nulle  part  on  iie  pouvait  constater  de  fluctuation.  La  malade  accusait 
de  vives  douleurs.  —  La  forme  pàrtïculièrë'  de  la  tuméfaction  fit  diagnos- 
ttquer  à  M.  Guyon  un  œdèthe  rhumatismal.  D'aiÙéîlrk  les  antécédents  de 
la-  malade  étaient  en  làveur  de  cette  opinion.  Elle  disait  avoir  eu,  à  l’âge 
de  s'eièe  ans,  un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Sa  maladie  actuelle  qui  datait 
da  neuf  jours  avait  débuté  par  des  douleurs  dans  le  doigt  médius  du  côté 
droit, .  bientôt  accompagnées  de  gonflement  de  la  juain  correspondante,  puis 
de  douleurs  vagues  dans  tout  le  corps.  Deux  jours  après,  la  malade  com¬ 
mença  q  ressentir  des  douleurs  excessivement  violentes  dans  le  membre 
supérieur  gauche  qui  présenta  peu  à  peu  du  gonllenient  d'ahprd,  au  niveau 
du  coude,  puis  dans  toute  l’ét’endùé  de  la  inâîn,  de  l’avaut-hras  et  du 
bras. 


A  partir  du  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  fut  traitée  pen¬ 
dant  cinq  jours  par  des  cataplasmes,  sans  résultat  appréciable.  Le  19  ilé- 
cembre.  on  la  soumit  à  la  compression  ouatée.  Dès  le  lendemain,  on  notait 
une  diminution  sensible  des  douleurs,  et  le  membre  avait  Ijeaucoup  perdu 
de  son  volume.  Aujourd’hui,  29  décembre,  l’oedème  a  fomplétement  disparu, 
et  la  marche  de  la  maladie  est  venue  confirmer  le  diagnostic  porté  àû  début. 
En  effet,  à,  mesure  qiie  la  tuméfaction  dispalaissait  dans  la  contlnùîé  d  ù 
membre;  elle  se  localisait  au  niveau  de  l’articulation  du  Coude,  qui  a  été 
pendant  quelque  jours  le  siège  d’un  épanchement  assez  abondant.  Actuelle¬ 
ment  cet  épaucbemeut  s’est  lui-même  dissipé  ;  mais  il  existe  des  douleurs 
articulaires,  portant  sur  les  genoux,  qui  sont  une  nouvelle  preuve  do  lu 
nature  rhumatismale  de  f  affection. 

Observation  II.  Le  second  exemple  d’œdème  rhumatismal  que  nous 
avons  observé  ést  celui  d’un  jeune,  homme  de  26  ans,  machiniste,  entré  à  Ja 
salle  Saint-Jean,  n®  3,  le  6  décembre  1873.  Ce  dont  il  se  plaignait,  c’était 
d’une  douleur  dans  la  hanche  gauche,  suite  d’une  contusion  .viojente 
qu’il  avait  éprouvée  quelques  jours  auparavant,  liais  dès  qu’on  l’examinait, 
on  était  frappé  dé  l’existence  d’un  œdème  localisé  à  la  jambe  droite,  œdème 
dur,  avec  rougeur  et  chaleur  â  là  peau,  rhais  sans  fluctuation;  loiit-à-fait 
comme  dans  le  cas  prédédent.  Cet  œdème  s’arrêtait  en  bas  au  niveau  des 
malléoles  ;  il  remontait  supérieurement  jusqu’au  creux  poplité.  On  ne  sentait 
Bou's  la  peau  aucun  cordon  douloureux  .  pouvant  faire  supposer  l’existence 
d’une  oblitération  veineuse  par  le  fait  d’une;rphlpbite.  L'articulation  du 
genou  correspondante  était  le  siège  d’une  hydarlhrose  considér^le.  Au¬ 
cune  autre,  articulation  n’était  atteinte  ;  eÇ  ce  rhumatisme  mpno-àrtiicujairo 
donnait  l’idée  d’une  arthrite  blennor^hagiquel  En  eETé't,  en  ihlqrrbgéant  lo 
malade,  on  apprenait  qu’au  commencèmeul  dq  mois  de  noveihhré,  il  avait 
contracté  une  blennorrhagie  donnant  lieu  encore  aujourd’hui  à  un  écou¬ 
lement  assez  abondant. 

Dès  le  lendemain  de  l’entrée  du  malade,  le  7  décembre,  le  membre  est 
placé  dans  un  appareil  ouaté  compressif.  Le  18  décembre;  la  tension  et 
l’œdème  ont  beaucoup  diminué;  le  29  décembre,  il  n’en  reste  plps  aucune 
trace;  il  y  a  seulement  encore  un  peu  de  liquidé  dans  rarlLculation  du 

Un  point  mérite  d’être  noté  dans  cette  observation,  c’est 
qne  la  jambe  droite  sür  laquelle  s’est  porté  le  rhumatisme, 
a  ëté  déjà  le  siège  dé  plusieurs  accidents.  En  mai  1875,  lé 
malade  a  eu  de  ce  côté  une  entorse  du  pied,  au  mois  d’août 
de  la  même  année,  un  coup  sur  le  genou  droit  a  été  le  point 
de  départ  d’une  première  hydarthrose.  Par  ces  trauma¬ 
tismes  antérieurs,  le  membre  inférieur  droit  est  devenu  un 
de  ces  points  faibles  de  l’économie,  loci  mihoris  resistenfiœ, 
sur  lesquels  M.  Verneuil  a  appelé  l’attention,  comme  pou¬ 
vant  expliquer  la  localisation  de  certaines  lésions  diathé- 
siques. 

Si  nous  rapprochons  l’un  de  l’autre  les  deux  cas  précé¬ 
dents,  nous  voyons  que  dans  tous  les  deux,  Fœdême  a  pré¬ 
senté  les  mômes  caractères,  dureté,  rougeur,  chaleur;  en 
un  mot,  il  s’agit  d’un  œdème  inflammatoire  aigu,  œdème 
chaud,  tout-à-^fait  comparable  à  celui  qu’on  observe  dans 
un  phlegmon.  Et  la  ressemblance  est  si  grande  qüe  nous 
voyons  les  malades  porteurs  de  cét  œdème  être  dirigés  sui¬ 
des  services  de  chirurgie  comme  atteints  de  phlegmons  des 
membres.  Toutefois,  il  existe  entre  ces  deux  états  patholo¬ 
giques  une  différence  importante,  capitale,  et  que  l’on  ne 
doit  jamais  perdre  de  vue,  si  l’oii  veut  arriver  au  diagnostic, 
nous  voulons  parler  de  l’absence  de  fluctuation,  qui  est  là 
règle  dans  Tœdème  rhumatismal,  tandis  que  dans  un 
phlegmon  parvenu  à  un  tel  degré  de  tension  et  d’empâte¬ 
ment,  le  pus  traduit  déjà  sa  présence  par  une  fluctuation 
évidente. 

On  pourrait  songer  encore  à  un  œdème  par  oblitération 
veineuse;  mais  l’absence  de  tout  cordon  douloureux  sur  le 
trajet  des  veines,  l’absence  de  circulation  collatérale,  doi¬ 
vent  faire  écarter  cette  supposition.  La  rapidité  de  la  dis¬ 
parition  de  la  lésion  est  encore  une  preuve  à  faire  valoir 
contre  l’iiypothèse  d’une  cause  persistante,  comme  l’est 
d’ordinaire  la  phlébite.  Enfin,  on  doit  noter  la  coïncidence 
de  cet  œdème  avec  des  douleurs  rhumatismales  et  du  gon¬ 
flement  articulaire,  ainsi  que  cela  existait  dans  les  deux 
cas  précédents.  Les  analogies  de  plus  en  plus  grandes,  que 
chaque  jour  Ton  remarque  entre  les  séreuses  et  le  tissu 
cellulaire  peuvent  faire  comprendre  comment  des  déter¬ 
minations  morbides  semblables  peuvent  les  atteindre  sous 
l’influence  d’une  même  cause.  La  tendance  à  la  résolution 
rapide  de  cet  œdème  qui  jamais  ne  passe  à  la  suppuration 
est  encQre  un  fait  qui  le  rapproche  des  lésions  articulaires 
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du  rhumatisme,  dont  un  des  principaux  caractères  est,  on 
le  sait,  de  ne  jamais  aboutir  à  la  formation  du  pus. 

L’œdème  rhumatismal  peut  siéger  en  divers  points  des 
membres  ;  mais,  suivant  la  remarque  de  M.  Guyon,  il 
occupe  souvent  les  mains,  et  cela  plus  fréquemment  chez 
la  femme  que  chez  l’homme.  Nous  avons  pu  cette  année 
même  en  voir  un  cas  à  la  consultation  chez  une  femme  de 
cinquante  ans  environ, cas  dans  lequel  l’œdème  était  limité  à 
la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  avec  absence  de  douleurs 
et  de  gonflement  du  côté  des  articulations.  Il  est  donc  bien 
différent  en  cela  de  cet  œdème  qui  a  été  signalé  par  Trous¬ 
seau  et  Grisolle,  et  qui  n’est  que  la  propagation  par  voisi¬ 
nage  d’une  fluxion  considérable  au  niveau  des  articula¬ 
tions. 

A  part  la  tendance  qu’il  indique  à  l’envahissement  de  la 
diathèse  rhumatismale,  cet  œdème  n’a  pas  de  '  signifi¬ 
cation  pronostique  grave,  puisqu’il  disparaît  rapidement 
sous  l’influence  de  la  compression. Etant  connues,  en  effet, 
sa  nature  et  l’absence  constante  de  fluctuation  qui  le  ca¬ 
ractérise,  toute  incision  doit  être  rejetée,  et  la  compres¬ 
sion,  ce  puissant  agent  thérapeutique  dont  les  applications 
chirurgicales  croissent  de  jour  en  jour,  trouve  ici  un  nouvel 
emploi.  Comment  agit  cette  dernière?  Evidemment  en 
chassant  de  proche  en  proche  devant  elle  les  matériaux 
exsudés  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire,  exactement 
comme  on  le  fait  par  un  massage  doux  et  progressif.  Et, 
en  effet,  massage  et  compression  ne  sont  que  deux  applica¬ 
tions  différentes  d’une  môme  méthode  ;  la  compression  n’est 
rien  autre  chose  qu’un  massage  prolongé  et  appliqué  à  la 
fois  sur  une  grande  surface,  au  lieu  d’être  fait  seulement 
pendant  quelques  instants  et  sur  des  points  successifs.  Puis¬ 
que  ce  moyen  mécanique  suffit  à  débarrasser  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  la  sérosité  qui  l’imbibe,  n’est-ce  pas  là  une  nou¬ 
velle  preuve  que  la  maladie  actuelle  n’est  autre  chose 
qu’une  exsudation  séreuse,  un  œdeme,  mentant  véritable¬ 
ment  le  nom  d’œdème  rhumatismal? 


OPIÎTHALMOLOGIE 

Tatouage  de  la  cornée. 

Par  F.  PO\CET  (de  Cluny),  Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

Le  tatouage  de  la  cornée,  pratiqué  dans  le  but  de  changer 
la  couleur  des  taies  blanches  de  cette  membrane,  en  leur 
donnant  un  ton  analogue  à  celui  de  la  pupille,  fait  pénétrer 
dans  l’épaisseur  des  tissus,  par  piqûres  multiples,  une  cer¬ 
taine  quantité  de  noir  de  Chine. 

Ce  sont  les  conséquences  de  ce  petit  traumatisme  qu’il 
nous  a  été  donné  d’examiner  sur  des  cornées  humaines  ta¬ 
touées,  jiuis  trépanées.  Ces  pièces  si  curieuses  nous  ont  été 
remises  par  M.  le  docteur  de  Wecker. 

Dans  une  précédente  communication  à  la  Société  de 
biologie,  (fascicule  des  Mémoires ,  1874) ,  nous  avons 
établi  la  structure  de  ces  rondelles  de  trépan  et  des  leu- 
cômes  cornéeus  ;  c’est  sur  cette  cornée  ainsi  modifiée 
qu’agit  le  tatouage,  chose  essentiellement  distincte  d’une 
opération  qui  serait  pratiquée  sur  une  cornée  saine. 

La  première  action  sur  l’épithélium,  disposé  le  plus 
souvent  en  papille,  est  une  dissociation  de  ces  éléments. 
Les  cellules  ne  s’engrènent  plus  par  leurs  rayons  épineux  ; 
entre  chacune  existe  un  petit  espace  occupé  par  un  liquide 
incolore,  et  surtout  par  des  globules  sanguins  très-abon¬ 
dants,  fusant  entre  les  épithéliums.  Toutefois  l’irritation 
produite  par  les  piqûres  se  borne  à  une  simple  scission  des 
noyaux  de  la  ceUule,  à  la  déformation  en  bisac,  mais  l’élé¬ 
ment  entier  conserve  à  peu  près  sa  forme,  et  nulle  part 
nous  n’avons  constaté  sa  destruction  purulente.  Ce  qu’il 
y  a  de  particulier,  c’est  l’absence  à  peu  près  complète 
du  noir  de  Chine  dans  l’épithélium  ;  à  peine  dans  la  couche 
profonde,  quelques  cellules  sont-elles  teintées  par  la  ma¬ 
tière  colorante.  Ce  noir  se  concentre  autour  du  noyau  et 
diffuse  légèrement  dans  le  protoplasma  de  la  cellule;  tou¬ 
tefois,  même  avec  de  forts  grossissements  (1200),  il  est 


difficile,  quand  l’encre  de  Chine  est  bonne,  de  décomposer 
la  teinte  en  granulations  analogues  à  celles  du  pigment 
chorofdien. 

Aux  endroits  où  les  piqûres  ont  été  nombreuses,  la  cou¬ 
che  épithéliale,  disposée  en  papilles  comme  dans  tous  les 
leucomes  anciens,  est  détachée  des  lamelles  cornéennes; 
un  épanchement  de  sérosité  avec  des  globules  sanguins, 
rouges  et  blancs,  soulève  tout  le  revêtement  cellulaire. 

C’est  sur  les  éléments  libres  dans  cette  cavité  traumati¬ 
que  qu’il  nous  a  été  facile  de  suivre  la  marche  de  la  ma¬ 
tière  colorante.  Elle  n’est  point  répandue  dans  la  sérosité 
qui  reste  incolore,  elle  ne  teint  même  pas  la  fibrine  dont  le 
réticulum  embrasse  les  noyaux  sanguins,  elle  se  porte 
absolument  sur  les  globules  blancs.  Ceux-ci,  à  un  fort 
grossissement,  paraissent  posséder  2,  3,  4  nucléoles  dan? 
un  gros  noyau,  remplissant  presque  toute  la  cellule,  et 
c’est  sur  cet  élément  central  que  se  concentre  l’encre  de 
Chine. 

Pour  le  tissu  cornéen  proprement  dit,  le  traumatisme  est 
un  peu  plus  prononcé,  ce  qui  tient  à  la  modiflcatioh  anté- 
l’ieure  des  lamelles  dans  le  leucôme.  On  sait,  en  effet,  que 
le  tissu  sous-épithélial  privé  de  la  membrane  de  Bowmann 
se  rapproche  par  ses  vaisseaux  et  son  état  embryonnaire, 
d’un  véritable  derme  muqueux.  C’est  sur  ce  tissu  nouveau 
et  non  sur  des  lamelles  saines  que  porte  le  tatouage.  Or, 
ce  qui  arrive  pour  l’épithélium,  se  produit  aussi  pour  les 
lamelles.  Elles  sont  disjointes  par  l’hémorrhagie,  les 
aiguilles  chargées  d’encre  ont  piqué  les  vaisseaux  de  nou¬ 
velle  formation,  et  de  là  des  amas  de  globules  sanguins 
entre  les  faisceaux  conjonctifs  dissociés.  —  Use  fait  alors 
une  démonstration  pathologique  de  la  structure  môme  de 
la  cornée,  et  ces  pièces  ne  permettraient  plus  de  considérer 
les  corpuscules  de  la  cornée  comme  de  simples  vacuoles  où 
passeraient  des  éléments  amiboïdes  venus  de  loin.  En  effet, 
une  caupe  colorée  au  picro-carminate,  montre:  !•>  des 
faisceaux  tendineux  homogènes  vivement  teintés  en  rose 
(ce  sont  des  lamelles  de  la  cornée),  disposés  très-irrégu¬ 
lièrement  sous  tous  les  angles  (leucôme  antérieur)  et  sépa¬ 
rés  entre  eux  par  des  intervalles  mesurant  deux  fois  le 
diamètre  de  la  lamelle;  à  ces  travées  roses  sont  accolés  çà 
et  là  des  éléments  cellulaires  restés  jaunes,  soit  par  l’acide 
picrique,  soit  par  ce  qu’ils  ont  déjà  absorbéune  partie  delà 
matière  colorante  du  sang.  Enfin,  dans  les  intervalles, 
existent  desamas  de  globules  sanguins  et,  fait  principal,  de 
très-nombreux  éléments  cellulaires  isolés,  analogues  à  ceux 
qui  sont  restés  adhérents  aux  faisceaux  tendineux.  Sur 
des  coupes  perpendiculaires  à  leur  grand  diamètre,  ces 
éléments  apparaissent  avec  des  prolongements  effilés, 
irréguliers,  avec  un  noyau  central,  envoie  de  pi’olifératioii 
teinté  soit  en  jaune,  soit  en  noir  de  Chine.  En  un  mot,  le 
tatouage  a  séparé  l’endothélium  de  la  fibre  tendineuse. 
C'est  une  démonstration  chirurgicale  de  l’existence  propre 
des  corpuscules  de  la  cornée. 

Quant  à  la  matière  colorante,  elle  est  localisée,  en  majeure 
partie,  dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  la  cornée. 
Ici  encore,  elle  n’est  jamais  libre  dans  la  sérosité  qui  sépare 
les  faisceaux  dissociés;  au  contraire,  elle  s’incorpore  tou¬ 
jours  aux  éléments  cellulaires.  Les  globules  rouges  s’en 
chargent  très-rarement;  elle  se  porte  de  préférence  sur  les 
globules  blancs  ou  cellules  embryonnaires,  et  sur  les  endothé- 
liunis  ou  corpuscules  cornéens.  On  peut  même  dire  que  c’est 
à  l’absorption  de  l’encre  de  Chine,  par  ces  dernières  cel¬ 
lules,  qu’il  faut  attribuer  le  succès  du  tatouage,  car  les  glo¬ 
bules  lymphatiques,  d'abord  peu  nombreux,  sont  des  élé¬ 
ments  migrateurs  destinés  à  aller  porter  leur  coloration 
dans  les  ganglions  voisins,  comme  le  fait  a  été  démontré  de¬ 
puis  longtemps,  et  dernièrement  encore  par  Donders,  sur 
la  cornée  du  lapin.  Les  corpuscules  conjonctifs  sont  fixes, 
au  contraire,  et  possèdent  un  volume  plus  considérable.  Le 
diamètre  maximum  d’un  corpuscule  blanc  étant  de  12  m.  de 
mil., la  ligne  noire  fournie  par  la  section  d’un  endothélium 
dans  la  partie  colorée,  mesure  trois  on  quatre  fois  cette 
longueur,  et,  si  on  se  rappelle  que  cet  élément  est,  en  réa¬ 
lité,  plat,  il  est  aisé  de  se  convaincre  que  la  surface  teintée, 
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Je  au  chirurgien,  se  rapproche,  pour  chaque  corpus- 

d’un  dixième  de  millimètre  carré. 

•‘Tés  globules  blancs  ou  corpuscules  subissent,  soit  par  le 
uttDiatisme,  soit  par  la  présence  des  matières  colorantes 
Avenant  des  globules  rouges  ou  de  l’encre  de  Chine,  une 
Ure  action  irritative  qui  se  traduit,  comme  pour  Fépithé- 
L  par  la  scission  du  nucléole,  sans  que  nous  ayons 
Wis  rencontré  le  passage  à  la  suppuration  franche,  sur 
Tua  point  de  cette  couronne  de  cornée. 

*Ense  rapprochant  de  la  membrane  de  Descemet,  les  faits 
lisnalés  plus  haut  diminuent  d’intensité,  les  lamelles  sont 
dissociées,  et  la  matière  colorante  devient  surtout 
i  bup  moins  abondante. 

xamen  histologique  nous  révèle  donc  quelques  faits 
(jil  ;  pour  la  pratique  du  tatouage  de  la  cornée.  La  con- 
«jisjance  exacte  du  traumatisme  montre  la  différence  qu  il 
îarait  à  déposer  l’encre  de  Chine  avec  des  aiguilles,  dans 
me  cornée  non  vasculaire  ou  dans  une  cornée  restée  em- 
krvonnaire  et  riche  en  petits  vaisseaux;  dans  le  premier 
tas,  peu  ou  pas  d’hémorrhagie,  dans  le  second  piqûre  des 
«isseaux  ;  diffusion  des  globules  sanguins  entre  l’épithé- 
liDin  et  les  lamelles  de  là  cornée,  et,  qui  plus  est,  absorption 
jela  matière  colorante  par.  les  éléments  blancs  du  sang  qui 
^  contribuent  pas  à  la  fixation  définitive  de  la  teinte 

Ces  hémorrhagies  portées  à  un  certain  degré  pourraient 
assurément  amener  une  ulcération  profonde  de  la  cornée, 
toit  par  la  chute  de  l’épithélium,  soit  par  la  destruction 
Dème  des  éléments  de  la  cornée. 

De  là,  un  principe  non  moins  important  que  celui  tiré  de 
tabsence  des  vaisseaux  dans  la  cornée  :  c’est  la  nécessité 
ie  pratiquer  les  séances  de  tatouage  à  des  intervalles  assez 
Soignés  pour  permettre  la  réception  d’une  partie  du  sang 
^nché  entre  les  lamelles  de  la  cornée  et  entre  les  épithé- 


II  est  évident  aussi  que  la  nature  '’e  la  matière  noire 
tolorante  n’est  pas  à  négliger.  A  ce  propos  cherchons  quel  | 
îstle  mode  de  pénétration  de  l’encre  de  Chine.  En  exami-  { 
lant  une  solution  fraîche  dans  de  l’eau  distillée,  ou  une 
•dation  ancienne,  on  reconnaît  qu’elle  est  essentiellement 
tomposée  de  vibrions  dont  l'immense  majorité  est  noire 
tldont  quelques-uns  sont  restés  incolores;  mais  tous  sont 
fflimés  de  mouvements  très-actifs ,  absolument  comme 
les  granulations  fraîches  pigmentaires  de  l’épithélium 
eioroïdien.  La  coloration  de  la  cornée  ou  la  migra¬ 
tion  de  l’encre  de  Chine  est-elle  favorisée  par  ces  mouve- 
joents  ?  Avons-nous  sous  les  yeux  de  véritables  organismes 
Prieurs  qui  seraient  absorbés,  digérés  par  les  globules  ^ 
lymphatiques  et  les  cellules  de  la  cornée?  La  coloration 
js,  ces  éléments  résulte-t-elle  de  cette  absorption  du  vi¬ 
sion?  Les  observations  modernes  paraissent  donner  en- 
Kèrement  raison  à  cette  manière  de  voir,  et  en  tout  cas 
l’disorption  serait  alors  plus  facile  qu’avec  les  poudres 
®^talliques  qui  pénétrent  parun  véritable  traumatisme.  Un 
at  tendrait  encore  à  confirmer  cette  explication,  pour 
^usidire  vitale,  c’estl’arrêt  presqu’immédiat,  en2  minutes, 
ms  mouvements  vibrioniens  de  l’encre  de  Chine  par  une 
j^liition  phéniquée.  Le  tatouage  de  cette  nature  serait 
«ne  un  véritable  transport  du  noir  de  Chine  par  les  vi- 
"'jons.  Les  cellules  cornéennes  digéreraient  l’organisme 
“Krieur,  lequel  abandonnerait  les  fines  molécules  du 
'“^ent  dont  il  a  été  chargé. 

j.t-ette  opération  pratiquée  dans  les  conditions  énoncées, 
“amène  pas  d’accidents  et  masque  parfaitement  les  leu- 
cornéens. 

Photographie  gomme  moyen  de  diagnostic.  —  La  photographie 
aios  fl  une  sensibilité  telle  qu’elle  fait  ressortir  violemment  cer- 

^/®Hts  que  l’œil  ne  peut  même  apercevoir.  C’est  ainsi  qu’onphoto- 
fe  ^  il  y  a  plusieurs  années,  une  dame  dont  le  portrait  parut  couvert 
j^Pnes  dont  l’original  ne  présentait  aucune  trace.  Le  lendemain,  elles 
furent  très-nettement,  et  cette  dame  mourut  de  la  petite  vérole.  La 
devancé  la  vue  et  reconnu  avant  cette  dernière  des 
un  jaune  très-faihle. _  [Lyon  médical) . 

I')  Cette  note  a  été  communiquée  à  la  Société  de  biologie. 
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Réformes  à  apporter  dans  l’enseignement  pratique 
de  l’anatomie  (1). 

II 

g  1 .  —  Comment  on  peut  rassembler  et  conserver  des 
sujets  de  dissection  en  nombre  suffisant. 

Nous  avons  vu  qu’il  arrivait  chaque  hiver  à  l’Ecole  pra¬ 
tique  300  Sujets  entiers  et  300  ouverts,  et  que  250  seulement 
étaient  livrés  à  la  dissection  des  600  élèves.  Tout  le  monde 
pense  qu’il  est  nécessaire  de  tripler  le  nombre  des  cadavres 
disséqués,  car  tout  le  monde  voudrait  voir  les  élèves  étudier 
l’anatomie  3  hivers,  deux  au  commencement  des  études, 
un  à  la  veille  des  examens  de  doctorat. 

Les  règlements  de  police  et  la  routine  s’opposent  mal¬ 
heureusement  au  transport  des  nombreux  cadavres  que 
l’on  pourrait  si  facilement  tirer  des  prisons  et  des  asiles  de 
la  Seine  et  des  départements  voisins  dans  un  rayon  de  30 
ou  40  lieues.  Montpellier  va  pourtant  jusqu’à  Marseille  et 
Toulon  chercher  des  cadavres  d’après  la  brochure  du  pro¬ 
fesseur  Hardy.  Mais,  bien  que  M.  Wurtz  ait  fait  durant  son 
décanat,  plusieurs  démarches  auprès  des  autorités,  il  n’a. pu 
obtenir  que  les  sujets  du  dépôt  de  Saint-Denis.  Ce  fut  un 
bien  notable  mais  tout-à'-fait  insuffisant. 

Je  ne  puis  pas  croire  que  de  nouvelles  tentatives,  faites 
■’par  la  Faculté,  doivent  indéfiniment  rester  sans  résultat. 
J’espère  donc  qu’elle  les  renouvellera,  mais  comme  j’esüme 
qu’il  faudra  plusieurs  années,  puissé-je  me  tromper,  pour 
ébranler  la  machine  administrative,  je  crois  que  nous  ne 
devons  compter  pour  le  moment  et  les  années  prochaines 
que  sur  les  sujets  qui  nous  viennent  des  hôpitaux  et  de 
Saint-Denis.  Actuellement,  beaucoup  de  ces  sujets  sont 
consacrés  aux  examens  ;  beaucoup  aussi  pourrissent  inuti¬ 
lisés,  tantôt  parce  qu’ils  sont  injectés  trop  tard,  tantôt  parce 
qu’ils  sont  mal  injectés. 

Voyons  d’abord  quand,  comment  et  avec  quoi  doit  se  faire 
l’injection  conservatrice. 

Quand?  le  plus  tôt  possible.  C’est  pourquoi  je  voudrais 
que  dans  les  saisons  tempérées,  printemps  et  automne, 
une  injection  économique  fut  faite  à  l’hôpital  même,  par  le 
gardien  des  morts  qui  en  serait  parfaitement  capable.  Tout 
cadavre  resté  36  heures  sans  être  réclamé  recevrait  une 
première  injection,  à  moins  que  l’administration  n’attende 
réponse  d’une  famille  habitant  au  loin  dans  la  province.  De 
temps  en  temps  la  réclamation  arriverait  après  l’injection: 
on  en  serait  quitte  pour  une  perte  d’argent  insignifiante. 
Le  cadavre  injecté  n’aurait  pas  empoisonné  l’hôpital  ; 
transporté  au  cimetière  il  ne  répandrait  pas  de  mauvaise 
odeur  sur  la  voie  publique.  Cette  réforme  est  facile  à  exé¬ 
cuter  ;  j’entrevois  plusieurs  moyens  de  la  réaliser.  Elle  est 
importante,  car  à  l’Ecole  pratique  les  sujets  sontjnjectés 
3  jours  après  la  mort;  dans  les  saisons  tempérées,  ces 
sujets  sont  déjà  corrompus  et  l’injection  n’a  pas  d’effets 
rétroactifs. 

Comment  faut-il  faire  l’injection?  De  manière  que  le 
liquide  pénètre  partout  et  en  quantité  suffisante.  De  là,  la 
nécessité  d’avoir  des  artères  perméables  et  d’exercer  une 
pression  suffisamment  forte  et  prolongée  pour  imprégner 
les  tissus.  Les  cadavres  ont  d’habitude,  dans  l’aorte,  un  long 


(1)  Voir  le  ii“  10. 
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caillot  qu’il  faut  retirer  avec  soin  par  l’incision  que  l’on 
fait  à  la  crosse  pour  placer  la  canule .  Les  extrémités  des 
vieillards  athéromateux  s’injectent  mal,  mais  à  cela,  il  n’y 
a  rien  à  faire.  Pour  obtenir  l’imprégnation  des  tissus,  il  faut 
ou  bien  faire  plusieurs  injections  les  unes  par-dessus  les 
autres,  à  quelques  heures  d’intervalle  ;  ou  bien  entretenir 
une  pression  continue  de  2'"  d’eau,  par  exemple,  jusqu’à  ce 
que  la  quantité  de  liquide  nécessaire  ait  pénétré.  Cette 
quantité  est  de  5  litres  environ. 

Le  meilleur  liquide  conservateur  est,  sans  discussion  pos¬ 
sible,  la  glycérine  phéniquée  de  Bi’issaud  et  Laskowsky. 
Malheureusement,  les  fournisseurs  de  l’Ecole  pratique,  in¬ 
suffisamment  rétribués,  sont  obligés  d’employer  des  glycé¬ 
rines  acides  et  des  produits  empyreumatiques,  dont  l’odeur 
pénètre  l’épiderme,  les  habits,  les  livres,  sans  qu’on  puisse 
s’en  débarrasser  d’un  four  à  l’autre.  L’acide  phénique 
pourra  peut-être,  un  jour,  être  remplacé  par  une  substance 
inodore  ;  mais,  en  attendant,  il  faut  continuer  à  se  servir 
de  la  glycérine  phéniquée,  qui  conserve  aux  parties  char¬ 
nues  leur  volume  et  leur  souplesse,  et  dont  la  puissance 
antiputride  est  considérable.  J’ai  conservé  des  années, 
sans  aucun  soin,  à  l’air,  au  soleil,  à  l’humidité,  des  Ijras, 
des  jambes,  et  même  un  sujet  entier,  qui  avaient  été  in¬ 
jectés,  sans  plus  de  précautions  que  d’habitude,  avec  le  li¬ 
quide  de  l’Ecole  pratique .  Je  prie  le  lecteur  de  noter  ce 
fait.  Pendant  le  premier  mois  qui  suit  l’injection,  le  ca¬ 
davre,  disséqué  ou  non,  doit  perdre  une  assez  grande 
quantité  d’eau  par  évaporation;  il  doit  subir  une  des¬ 
sication  partielle  qui  ne  laisse  que  la  glycérine  dans  les 
tissus.  Si  le  milieu  ambiant  s’oppose  à  cette  dessiccation, 
c’est-à-dire  si  l’atmosphère  est  humide  et  tiède,  si  le  sujet 
n’est  pas  essuyé  et  retourné  de  temps  en  temps,  l'injection 
peut  être  insuffisante.  Mais  une  fois  le  premier  mois  passé 
dans  de  bonnes  conditions,  il  n’y  a  plus  de  danger  et  presque 
plus  de  soins  à  prendre. 

Nous  avons  donc  un  liquide  parfait,  sauf  l’odeur,  con¬ 
servant  presque  indéfiniment  les  cadavres,  pourvu  que 
ceux-ci  aient  été  Men  injectés  et  entemps  utile,  et  ce,  pour 
la  modique  somme  de  10  fr.  par  cadavre,  le  kilog.  de  gly¬ 
cérine  phéniquée,  de  basse  qualité,  coûtant  1  fr.  50. 

Peut-on  injecter  les  sujets  ouverts?  Parfaitement;  c’est 
seulement  plus  difficile  et  plus  long.  Je  l’ai  fait  souvent,  et 
toujours  avec  succès,  de  la  manière  suivante  :  1°  Une 
injection  est  poussée  dans  les  quatre  artères  des  membres 
et  dans  les  carotides  si  le  cerveau  n’a  pas  été  enlevé;  des 
pinces  à  pression  continue  sont  appliquées  sur  les  veines 
et  les  artères  anastomotiques,  de  manière  à  empêcher  le 
liquide  de  s’écouler  à  mesure  qu’on  l’injecte.  Puis,  chaque 
partie  du  sujet,  comme  le  dos,  qui  n’a  pu  recevoir  de  liquide 
par  les  artères,  est  piquée  de  place  en  place  avec  une  canule 
pointue,  adaptée  à  l’extrémité  d’une  seringue  ou  d’un  ap¬ 
pareil  à  pression  continue,  et  une  certaine  quantité  de 
liquide  est  inoculée  dans  le  tissu  cellulaire,  les  muscles,  etc. 
Cette  espèce  de  bain  intérieur  est  suffisante  et  dispense  du 
bain  extérieur,  plus  onéreux  et  plus  difficile  à  mettre  en 
pratique,  mais  encore  plus  efficace  s’il  est  prolongé  24 
heures.  Il  faut  une  demi-heure  pour  injecter  un  sujet  ouvert, 
mais,  après  cela,  il  se  conserve  très-bien. 

Un  moyen  plus  simple  serait  d’injecter,  à  l’hôpital,  par 
ia  crosse  aortique,  les  sujets  non  réclamés,  destinés  à  être 
ouverts  par  le  médecin.  Gela  ne  serait  pas  toujours  pos¬ 


sible,  car  la  juste  appréciation  des  lésions  cadavériques 
deviendrait  difficile. 

En  indiquant  plus  haut  l’avantage  qu’il  y  aurait  à  injec¬ 
ter  à  l’hôpital  même,  et  le  plus  tôt  possible,  les  sujets  non 
réclamés,  dans  les  saisons  tempérées,  j’ai  voulu  laisser  pré¬ 
juger  que  la  conservation  des  cadavres  injectés  et  mis  en 
réserve  était  possible,  et  que,  par  conséquent,  lorsqu’on 
ouvre  les  pavillons  de  dissection,  à  la  fin  d’octobre,  ce  qui 
est  bien  assez  tôt  à  cause  de  la  température,  on  pourrait 
avoir  un  sujet  à  mettre  sur  chaque  table,  dès  le  premier 
jour. 

Les  cadavres,  même  bien  injectés  et  en  temps  utile,  ne  peu¬ 
vent  dans  la  première  période  de  conservation,  c’est-à-dire 
avant  qu’ils  ne  soient  notablement  désséchés,  ne  peuvent, 
ai-je  dit,  se  conserver  que  dans  un  lieu  sec  et  froid,  et  par 
conséquent  aéré  soit  naturellement  avec  l’air  extérieur 
lorsque  celui-ci  n’est  ni  chaud  ni  humide,  soit  artificielle¬ 
ment  avec  de  l’air  desséché  et  refroidi.  Un  tel  lieu  serait 
un  sous-sol  à  parois  imperméables,  garni  d’une  claie  im¬ 
mense  élevée  à  une  certaine  hauteur  au-dessus  d’un  sol 
incliné,  desséché,  drainé  de  manière  à  ne  pas  conserver 
traces  d'humidité.  Sur  cette  claie,  les  cadavres  injectés  et 
bien  essuyés  seraient  déposés  à  distance  les  uns  des  autres, 
visités  et  retournés  de  temps  en  temps.  Un  ascenseur  se¬ 
rait  indispensable.  J’ai  indiqué  ces  choses  avec  plus  de  dé¬ 
tails  dans  un  manuscrit  remis  au  secrétariat  de  l’Ecole  ; 
j’y  ai  adjoint  des  dessins  et  des  plans^  je  dois  donc  passer 
rapidement. 

D’autre  part,  en  montrant  plus  haut  comment  on  peut 
injecter  et  conserveries  ouvertures,  je  pensais  au  meilleur 
moyen  que  j’aie  à  proposer  pour  augmenter  immédiatement 
le  nombre  des  sujets  de  dissection,  c’est-à  -dire  à  la  sup¬ 
pression  des  épreuves  pratiques  des  deux  premiers  examens 
de  doctorat  pendant  les  quatre  mois  de  novembre,  décembre, 
janvier  et  février.  Voilà  une  réforme  urgente  et  grave  et 
de  la  plus  haute  importance,  puisqu’elle  donnerait  à  chaque 
série  d’élèves  deux  sujets  ouverts  par  hiver.  Elle  est  in¬ 
dispensable.  Elle  est  possible  en  décidant  que  les  épreuves 
pratiques  de  dissection  et  d’opérations  ne  pourront  avoir 
lieu  que  du  l"  mars  à  la  fin  de  l’année  scolaire,  sauf  pour 
le  petit  nombre  des  refusés.  Si  vous  ne  voulez  pas  disjoindre 
ces  épreuves  pratiques  des  épreuves  orales,  décidez  que 
les  premiers  et  deuxièmes  examens  de  doctorat  ne  seront 
passés  que  du  l^i^mars  au  31  juillet,  et  permettez  alors  aux 
élèves  de  subir,  en  premier  lieu  et  en  hiver,  leurs  examens 
de  chimie,  de  thérapeutique,  etc. 

Importe-t-il  véritablement  que  le  troisième  examen  ne 
soit  pas  le  premier  ;  et  le  quatrième,  le  second  ?  Importe-t- 
il  même  que  l’élève  ne  puisse  passer  ses  examens  dans 
l’ordre  qui  lui  plaît?  Evidemment  non.  Ce  qui  importe, 
c’est  qu’il  réponde  aux  questions  qu’on  lui  fait.  Je  ne  veux 
pas  m’appesantir  sur  les  examens.  Il  y  a  là  aussi  de  graves 
réformes  à  faire,  car  c’est  par  les  examens  que  l’on  tient 
les  élèves  et  qu’on  peut  les  forcer  à  travailler  de  la  bonne 
manière. 

Je  reviens  à  la  nécessité  où  nous  sonunes  d’interdire  les 
épreuves  pratiques  de  dissection  et  de  médecine  opératoire 
en  hiver,  parce  que  la  pénurie  de  cadavres  qui  existe  à 
l’Ecole  pratique  ne  peut  pas  durer,  et  ensuite  parce  que  les 
200  ouvertures  consacrées  chaque  année  aux  examens  peu¬ 
vent  être  parfaitement  conservées  et  disséquées. 
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cette  question  ;  comment  concilier  ces  deux  choses, 
^ndance  d’élèves,  pénurie  de  sujets,  j’ai  répondu  ; 
^pies  moyens  de  doubler  immédiatement  le  nombre  des 
disséqués  ;  je  n’en  connais  pas  d’autres.  Préfèrera- 
n  diminuer  le  nombre  des  élèves  et  les  forcer  à  ne  venir 
paris  qu’après  un  stage  de  trois  ans  fait  dans  l’école 
•ondaire  de  leur  circonscription  ?  J’en  doute,  sans  être 
à  l’idée  de  Paris-Ecole  de  perfectionnement  et  centre 
•examens.  Que  l’on  augmente  le  nombre  des  sujets  dis- 
^(luésou  que  l’on  diminue  le  nombre  des  élèves  disséquant, 
Ijj’en  faut  pas  moins  faire  cesser  l’état  actuel  des  choses, 
Ijiedis  avec  le  sentiment  d’une  énergique  conviction  et  d’un 
lésintéressement  absolu.  J’indiquerai  ultérieurement 
•oDiment  et  par  qui  il  faut  faire  disséquer  les  sujets 
naverts. 

52.  Ce  qiie  doit  être  la  salle  de  dissection,  son  matériel, 
Puisqu’il  est  démontré  que  nous  pouvons,  à  Paris, 
BOUS  procurer  les  sujets  en  quantité  suffisante,  il  nous 
estpermis  de  nous  occuper  du  local  et  des  objets  nécessaires 
à  la  dissection.  Les  pavillons  de  dissection  doivent  être  secs, 
aérés,  préservés  du  soleil  et  suffisamment  chauffés. 

Pour  obtenir  la  sécheresse  il  suffit  d'un  sol  imperméable 
et  incliné,  pourvu  que  les  vases  destinés  à  recevoir  les 
eaux  de  lavages  et  les  débris,  soient  vidés  chaque  jour  avec 
ioin.  L’aération  doit  s’obtenir  artificiellement  et  résulter  du 
mde  de  chauffage. Laisser  entrer  librement  l’air  du  dehors 
:’est  condamner  à  la  moisissure  et  à  la  pourriture  tous  les 
sujets  mis  en  train  pendant  les  journées  tièdes  et  humides 
le  la  fin  de'l’automne  et  du  commencement  du  printemps. 
Chauffer  les  pavillons  avec  des  poêles,  c’est  rôtir  et 
fondre  les  sujets  voisins  sans  arriver  à  dégeler  ceux  qui 
sont  relégués  dans  les  angles  du  pavillon, 
n  paraît  donc  évident  que  pour  chauffer  et  aérer  un  pa- 
rillon  de  dissection  il  faut  y  jeter,  une  heure  avant  l'arri¬ 
vée  des  élèves  et  jusqu’à  leur  départ,  des  flots  d’air  sec  et 
iauffé  à  12°  environ,  à  l’aide  d’un  appareil  desservant 
l'ensemble  de  l’Ecole  pratique. 

Il  faut  beaucoup  de  lumière,  mais  il  ne  faut  pas  de  soleil. 
S’il  y  a  des  fenêtres  au  sud,  au  coubhant  et  au  levant, 
lu’elles  soient  masquées  par  des  constructions  ou  des  plan¬ 
tations  voisines.  Si  la  couverture  est  partiellement  vitrée, 
ce  qui  est  une  bonne  chose,  que  ce  ne  soit  que  du  côté  du 
nord. 

La  salle  de  dissection  doit  être  vaste  et  le  paraître,  même 
lorsque  les  élèves  sont  au  travail.  Actuellement,  les  tables 
sont  écartées  de0'",75,  c’est  trop  peu;  les  élèves  ne  peuvent 
se  caser  que  très-difficilement;  ils  se  poussent  et  se  bles¬ 
sent  les  uns  les  autres,  la  circulation  entre  eux  est  im¬ 
possible. 

Nos  tables  d’ardoise  ont  0'“,80  de  long  sur  1™, 65  de  large, 
^lles  sont  parfaites  Les  tabourets  seraient  suffisants  s’ils 
'laient  tenus  propres  et  aussi  nombreux  que  le  sont  les 
'lèves.  Quant  aux  billots  dont  on  se  sert  pour  surélever 
tronc,  le  cou  ou  les  membres,  la  forme  actuelle  en  sablier 
®ct  mauvaise. 

Le  meilleur  billot  serait  un  simple  prisme  rectangulaire, 
j^mmeune  grosse  brique  épaisse,  échancrée  d'un  côté  seu- 
®oient.  Ce  billot,  long  de  0“',35,  mis  sur  le  plat  présente¬ 
rait  une  épaisseur  de  0"',10;  sur  champ,  0"'15  sauf  au  niveau 
®  I  échancrure.  On  pourrait  le  placer  en  long  entre  les 


deux  épaules,  manœuvre  souvent  utile  et  impossible  avec 
les  billots  que  nous  avons  en  ce  moment. 

Les  élèves  étant  bien  installés,  dans  une  salle  commode 
et  saine,  devant  un  cadavre  ;  il  leur  faut  des  instruments, 
des  livres  et  des  conseils.  Les  instruments  et  les  livres  vul¬ 
gaires  doivent  leur  appartenir,  mais  il  ne  saurait  en  être  de 
même  des  autres.  Il  faut  donc  dans  chaque  pavillon  :  plu-  , 
sieurs  scies,  plusieurs  marteaux,  des  ciseaux,  des  cisailles, 
un  rachitome,  des  seringues  et  des  canules,  des  tubes  de 
verre  pour  insuffler,  des  tubes  de  caoutchouc  pour  l’hydro- 
tomie,  etc.,  un  bon  soufflet,  une  meule  à  aiguiser,  plusieurs 
étaux,  etc.  Des  vases  de  verre  pour  faire  durcir  les  centres 
nerveux,  pour  faire  macérer  les  préparations  d’articu¬ 
lations,  etc.,  des  éprouvettes  graduées  pour  apprécier  le 
volume  des  parties,  des  balances  et  des  poids,  un  mètre,  etc. 
Je  néglige  bien  des  objets  utiles  pour  être  bref  et  j’en  garde 
le  catalogue  par  devers  moi. 

Avec  le  liquide  phéniqué  un  habit  spécial  et  des  ablutions 
sérieuses  à  l’eau  chaude  sont  indispensables.  Il  faut  donc 
un  vestiaire  dans  lequel  chaque  élève  ait  un  petit  placard 
au  lieu  de  partager  avec  deux  ou  trois,  comme  à  présent, 
un  simple  casier.  Chaque  placard  aurait  un  porte-manteau 
pour  l’habit  et  le  chapeau,  une  tablette  pour  les  livres  et 
dans  le  bas  une  place  pour  les  os  ai)partenant  à  l’élève. 

Plusieurs  robinets  à  ressort  verseraient  de  l’eau  tiède 
dans  autant  de  cuvettes  où  les  élèves  pourraient  se  laver 
sérieusement  avant  de  rentrer  chez  eux. 

Evidemment  le  vestiaire  ne  doit  pas  être  dans  le  pavillon, 
car  l’habit  de  ville  prendrait  la  mauvaise  odeur,  mais  il 
doit  être  lans  le  vestibule. 

Voici  à  :e  propos,  comment  pourrait  être  construit  un 
pavillon  le  suppose  un  espace  carré  et  je  le  divise  en 
trois  rectangles  inégaux  par  deux  cloisons  parallèles  à  la 
façade,  le  rectangle  central  de  beaucoup  le  plus  grand  est 
la  salle  de  dissection.  Le  rectangle  de  la  façade  est  le  ves¬ 
tibule-vestiaire  et  le  rectangle  du  fond,  divisé  en  deux, 
forme  le  cabinet  du  prosecteur  et  la  salle  de  macérations, 
de  lavages,  d’hydrotomie,  etc.,  l’eau  et  l’humidité  devant 
être  bannies  de  la  salle  de  dissection  proprement  dite. 
'Toutes  les  cloisons  seraient  vitrées;  aussi  bien  celle  du  ves¬ 
tibule  que  celle  du  cabinet  du  prosecteur. 

J’aurais  fini  d’esquisser  ce  programme  de  réformes,  s’il 
ne  s’agissait  que  de  placer  l’élève  devant  un  cadavre  avec 
les  instruments  et  le  confortable  necessaire.  Mais  il  faut 
encore  à  cet  élève,  un  guide,  un  professeur,  armé  d’un 
sérieux  matériel  d’enseignement. 

{Lu  fin  au  -prochain  numéro).  L.  H.  F. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du’i'i  mars  1876.  — Présidence  de  M.  Parrot. 

M.  Pitres  communique  les  résultats  de  deux  autopsies  pra¬ 
tiquées  dans  le  service  de  M.  Charcot.  La  première  a  révélé 
l’existence  d’un  ramollissement  cortical,  par  oblitération  des 
deuxième  et  troisième  branches  méningiennes  de  la  syl- 
vienne  :  les  noyaux  centraux  étaient  complètement  épargnés 
la  substance  grise  des  circonvolutions  ascendantes  et  des 
régions  contiguës  était  seule  ramollie.  Cette  lésion  s’était 
traduite  pendant  la  vie  par  une  hémiplégie  üaccide  croisée 
de  la  face  et  des  membres. 
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Te  secoad  cas  est  beaucoup  plus  complexe.  Il  s’agit  dans 
tte  observation  d’une  malade  de  53  ans  qui  avait  été  frap- 
^«en  ''872  d’une  hémiplégie  gauche  suivie  de  contracture 
!’®®oiidaire.  — Le  23  février  1876  elle  eût  une  nouvelle  attaque 
?  poplexie,  avec  une  forte  déviation  conjuguée  des  yeux  et 
le  la  face  vers  le  côté  gauche,  sans  hémiplégie  droite  et  sans 
modifications  notables  dans  l’état  des  membres  contracturés. 
1  l’autopsie,  on  trouve  une  hémorrhagie  ancienne  dans  l’hé- 
misphcTe  gauche.  A  droite,  le  foyer  siégeait  dans  le  lieu  d’élec- 
ijon  en  dehors  du  noyau  lenticulaire,  et  il  avait  atteint  la 
capsule  interne  dans  son  tiers  moyen.  —  A  gauche  le  foyer 
siégeait  au-dessous  du  noyau  lenticulaire  et  de  la  couche  opti- 
(nie,  au  voisinage  du  plancher  de  l’étage  inférieur  du  ven- 
jiicûle  latéral,  en  dehors  par  conséquent  des  régions  que  l’a- 
jatomie  et  la  physiologie  désignent  comme  renfermant  les 
faisceaux  moteurs  de  l’expansion  pédonculaire.  On  voit  que  la 
patliologie  semble  confirmer  ces  résultats  puisqu’une  grosse 
lésion  siégeant  au-dessous  des  noyaux  centraux  ne  produit 
pas  de  paralysie  des  membres. 

Ü.  Charcot  fait  remarquer  que,  dans  le  second  cas,  la  lésion 
était  vulgaire  et  qu’on  aurait  dû  avoir  l’hémiplégie  cérébrale 
centrale  ordinaire  :  mais  la  lésion  s’est  étendue  vers  la  région 
inférieure,  le  tableau  clinique  a  changé  et  pour  tout  symptôme 
on  a  eu  l’apoplexie  avec  déviation  de  la  tête  et  des  yeux. 

il.  Chouppe  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  fois  à  la 
suite  des  injections  sous-cutanées  de  morphine  des  accidents 
graves,  sensation  de  fourmillement  s’étendant  à  tout  le  corps, 
congestion  intense  à  la  face  avec  battement  des  artères  et  ac¬ 
célération  du  pouls.  Ces  phénomènes  ne  se  produisent  pas 
immédiatement  après  l’accès  :  ils  ne  tardent  pas  à  disparaître. 
Ils  sont  dus  à  la  piqûre  d’une  veinule  par  la  seringue,  ainsi 
que  cela  résulte  d’expériences  faites  par  M.  Chouppe  sur  lui- 
même.  Or  comme  la  lésion  de  la  veine  est  immédiatement 
luivie  d’un  léger  écoulement  sanguin,  on  peut  éviter  ces  ac- 
(idents  en  retirant  immédiatement  la  seringue. 

M.  Dreyfus  communique  l’observation  d’une  femme  morte 
de  méningite  tuberculeuse  dans  le  service  de  M.  Hayem.  Cette 
femme,  âgée  de  28  ans,  d’excellente  santé  habituelle,  ressen- 
litle24  janvier  en  se  levant  des  fourmillements  et  dessoubre- 
Buts  dans  le  bras  et  le  membre  inférieur  gauches,  puis  elle 
perdit  connaissance.  Revenue  à  elle,  elle  put  reprendre  son 
Iravail  :  mais  le  lendemain  elle  constata  une  légère  paralysie  du 
membre  supérieur  gauche,  ensuite  du  membre  inférieur.  Ces 
hénomènes,  devenant  déplus  en  plus  accentués,  elle  éntra  le 
février  à  l’hôpital.  On  y  constata  une  paralysie  incomplète 
8s  membres  gauches,  une  légère  déviation  de  la  tète  à  droite; 
existait  en  outre  une  très- vive  céphalalgie  dans  la  région 
OQto-pariétale  droite.  Température  normale.  Quelques  vo- 
œissements.  Constipation.  Ces  phénomènes  paralytiques  se 
pononcèrentdeplus  en  plus  lesjours  suivants,  en  même  temps 
te  développait  une  anémie  à  marche  aiguë.  Le  13  février  la 

Elade  tomba  privée  de  connaissance ,  elle  resta  dans  un  état 
'comateuxjusqu’àiamort,  survenue  quelques  heures  après, 
i  l’autopsie,  on  trouva  dans  les  poumonsquelques  granu- 
«Uons  tuberculeuses  clairsemées,  aucune  lésion  des  autres 
"Scères  et  du  péritoine.  Dans  les  méninges,  sur  la  convexité 
tes  hémisphères,  on  voyait  quelques  rares  tubercules  avec 
^  peu  d’œdème  sous-méningé.  Au  niveau  de  l’extrémité  in- 
fhie  du  sillon  de  Rolande  droit  se  trouvait  une  plaque  de 
teeningitg  tuberculeuse  de  2  centim.  de  diamètre  avec  œdème 
P  circonvolutions  avoisinantes  dans  une  assez  grande éten- 
p- En  outre,  il  existait  un  amas  de  granulations  dans  le  fond 
F  sillon  de  Rolande,  à  2  centimètres  en  avant  de  la  scissure 
f  hylvius  ;  ces  granulations  refoulaient  légèrement  la  circon- 
Ffution  parié  ta  le  ascendante,  et  s’étaient  creusé  une  loge  dans 
Circonvolution  frontale  ascendante. 

j^iatérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  marche  singu- 
fc  de  l’affection  et  dans  l’existence  de  phénomènes  circons- 
particulier  de  l’épilepsie  de  M.  Jackson,  faits  qui 
‘Pliquent  par  la  localisation  de  la  lésion, 
teüfi  fciit  remarquer  que  celte  observation  est  une 

{paiation  nouvelle  des  théories  qu’il  professe. 

1  '  a  étudié  l’état  de  la  contractilité  électrique  dans 

'slepsie  ;  eUe  est  diminuée  d’une  manière  notable.  L’ap¬ 


plication  d’un  courant  le  long  des  muscles  et  surtout  dans  le 
trajet  des  nerfs  ne  donne  lieu  qu’à  de  faibles  conlraclious.  Dans 
la  tétanie  ii  en  est  tout  autrement,  car  avec  un  courant  faible 
(8  éléments)  on  a  une  action  énergique.  Le  courant  acen- 
dant  augmente,  le  courant  descendant  diminue  la  contracture. 
Au  moment  où  l’on  suspend  le  courant  ascendant,  il  se  pro¬ 
duit  une  forte  contraction,  due  probablement  à  ce  qu’il  se 
forme  alors  par  polarisation  un  courant  descendant. 

La  Société  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire.  M. 
Galippe  est  élu.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  14  mars  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Després  lit  à  l’appui  de  sa  candidature  dans  la  section 
de  pathologie  chirurgicale,  un  mémoire  sur  la  lymphorrhagie 
consécutive  aux  adénites  et  aux  lymphangites  suppurées. 
Voici  les  conclusions  textuelles  de  ce  travail  : 

1“  Les  adéaites  et  les  lymphangites  suppurées  sont  généralement  suivies, 
pendant  les  20  jours  qui  suivent  l'ouverture  des  abcès,  d’un  écoulement  de 
lymphe  qui  retarde  la  cicatrisation  Je  l’incision.  —  2“  Cet  éconlement  de 
lymphe  peut  acquérir  des  proportions  énormes  et  constituer  une  lymphor¬ 
rhagie.  —  3»  La  lymphorrhagie  consécutive  aux  adénites  suppurées  est  plus 
considérable  que  la  lymphorrhagie  consécutive  aune  lymphangite  suppurée. 

—  4°  La  lymphorrhagie  plus  ou  moins  abondante  est  la  cause  réelle  des  fis¬ 
tules  consécutives  aux  adénites  suppurées  chez  les  sujets  sains  ou  scrofuleux. 

—  0'  La  compression,  toutes  les  fois  qu’elle  est  applicable,  arrête  en  quel¬ 
ques  jours  la  lymphorrhagie,  les  cautérisations  arrêtent  à  la  longue  la  lym¬ 
phorrhagie  quand  la  compression  n’a  pu  être  employée.  —  6°  L’écoulement 
de  la  lymphe  et  la  lymphorrhagie,  après  les  angioleucites  et  les  adénites 
suppurées,  sont  la  démonstration  rigoureuse  de  la  lésion  primitive  des  gan¬ 
glions  et  des  vaisseaux  lymphatiques,  dans  les  adénites  et  les  angioleucites 
suppurées.  —  7®  Enfin,  il  résulte  des  conclusions  précédentes,  que  la  com¬ 
pression  faite  pendant  quelques  jours  sur  les  adénites  et  les  angioleucites 
suppurées  est  le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  formation  de  fistules  lym- 
lymphatiques. 

M.  Devergie,  à  propos  du  rapport  présenté  à  l’une  des  pré¬ 
cédentes  séances  de  l’Académie  par  M.  Hardy,  sur  la  malade 
de  M.  Després  {voir  Progrès  Médical,  page  175),  tient  à  expli¬ 
quer  les  motifs  qui  l’ont  amené  à  diverger  d’opinion  avec  ses 
deux  collègues,  MM.  Hardy  et  Hillairet.  Les  trois  membres  de 
la  commission  ont  rejeté  l’idée  d’un  lupus, d’une  sclérodermie, 
et  d’une  lésion  cutanée  de  nature  scrofuleuse.  Mais  tandis 
que  MM.  Hardy  et  Hillairet  admettent  une  gangrène  symé¬ 
trique  des  extrémités,  M.  Devergie  soutient  l’existence  d’une 
forme  particulière  de  la  lèpre,  se  fondant  sur  les  considéra¬ 
tions  suivantes  :  La  gangrène  des  extrémités  décrite  par 
M  Maurice  Reynaud  est  symétrique  ;  elle  occupe  générale¬ 
ment  deux  points  hohaologues  des  extrémités  ;  elle  est  essen¬ 
tiellement  sèche  ;  elle  n’attaque  jamais  les  os  au  point  de  faire 
tomber  des  phalanges  ou  des  doigts  entiers  ;  elle  débute  par 
des  accès  de  froid  dans  les  membres  (phénomène  du  doigt 
mort),  suivis  d’une  période  de  chaleur;  ces  accès  sont  répétés, 
et  pendant  l’un  d’eux  apparaît  sur  un  point  des  téguments 
de  1  extrémité  malade  une  tache  bleuâtre  qui  s’étend  peu  à 
peu,  puis  noircit  et  devient  bientôt  une  véritable  escharre  ; 
elle  s  accompagne  de  violentes  douleurs  qui  ne  se  limitent 
pas  seulement  au  point  malade,  mais  s’étendent  aux  régions 
lombaire  et  cervicale.  Tandis  que,  chez  la  malade  de  M.  Des¬ 
prés,  la  gangrène  n’est  pas  symétrique  ;  elle  est  humide  et 
inême  l’ulcère  végète,  des  phalanges  entières  sont  touchées  ; 

1  ulcération  n  est  pas  douloureuse,  à  peine. est-elle  sensible  au 
froid,  son  apparition  qui  date  de  7  à  8  ans  ne  s’est  pas  accom¬ 
pagnée  de  phénomènes  prémonitoires  ;  elle  a  commencé  par 
une  ulcération  au  coude  qui  s’est  cicatrisée;  elle  a  continué 
par  des  ulcérations  qui  sont  apparues  successivement  sur 
l’avant-bras,  puis  sur  les  doigts.  De  l’ensemble  des  symptômes 
du  début  et  de  la  marche  de  la  maladie,  M.  Devergie  conclut 
à  l’existence  d’une  espèce  particulière  de  lèpre. 

La  lèpre  qui  est  devenue  entièrement  rare  n’a  cependant 
pas  complètement  disparu  d’Europe  ni  même  de  France; 
mais  elle  est  difficile  à  reconnaître  à  cause  de  sa  rareté  et 
surtout  de  son  caractère  protéiforme.  Il  y  a  les  variétés  tuber¬ 
culeuse,  anesthésique,  ulcéreuse,  qui  sont  les  principales; 
puis  d’autres,  différentes  selon  les  milieux  et  les  contrées.  La 
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malade  de  M.  Després  est  atteinte  d’une  de  ces  manifestations 
lépreuses  qui  ne  ressemblent  en  rien  à  aucune  des  maladies 
cutanées  si  bien  connues  aujourd’hui.  Elle  s’améliorera  par 
certains  traitements  et  principalement  l’usage  extérieur  du 
chlorure  de  zinc  au  1|8  ;  mais  elle  ne  guérira  pas. 

MM.  Hillairet  et  Hardy,  répondront  dans  la  prochaine 
séance. 

M.  Briquet  lit  un  rapport  sur  les  épidémies,  endémies  et 
maladies  régnantes  en  1874,  au  nom  de  la  commission  des 
épidémies.  —  La  séance  est  levée  à  4  heures  3^4.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  de  décembre  1875.  —  Présidence  de  M.  Ch.argot. 
Polj-pe  fibreux  de  l’atérus;  —  expulsion  spontanée,  par  P. 

Berdinel,  interne  des  hôpitaux. 

Louise  Buhler,  âgée  de  75  ans,  marchande  des  4  saisons, 
entrée  le  25  novembre  1875,  à  l’hôpital  Gochin,  salle  Cochin, 
n°  3  (service  de  M.  Després). 

Cette  femme  se  présente  à  2  heures  de  l’après-midi  à  l'hô¬ 
pital,  se  plaignant  d’une  descente  de  matrice.  L’interne  de 
garde,  après  avoir  constaté  la  présence  d’une  masse  volumi¬ 
neuse  dans  le  vagin,  l’admet  dans  les  salles,  remettant  au 
lendemain  un  examen  plus  minutieux. 

A  G  h.  du  soir,  notre  collègue  M.  Devillers  est  appelé  pour 
une  hémorrhagie  très-abondante  qui  vient  de  se  déclarer  chez 
cette  femme.  A  son  arrivée,  il  la  trouve  dans  une  mare  de 
sang  et,  entre  les  cuisses,  il  aperçoit  une  masse  rougeâtre, 
volumineuse  et  n’ayant  plus  aucune  connexion  avec  les  parties 
voisines. 

Le  sang  ne  tarde  pas  à  s’arrêter  de  lui-même  et  le  lendemain 
matin  à  la  visite,  M.  Després  trouve  la  malade  avec  un  peu 
de  fièvre,  ne  souffrant  pas  et  perdant  à  peine. 

La  malade,  interrogée  sur  ses  antécédents,  raconte  qu’elle 
a  eu  cinq  enfants  en  cinq  ans;  elle  n’a  jamais  fait  de  fausse 
coj^che.  Ses  règles  ont  toujours  été  très-régulières,  mais  abon¬ 
dantes  et  durant  huit  jours.  A  l’âge  de  51  ans,  elle  a  eu  une 
perte  très-abondante  qui  a  duré  un  mois  et  depuis  les  règles 
n’ont  pas  reparu. 

Il  y  a  un  an,  elle  a  eu  une  métrorrhagie  abondante  qui  a 
duré  deux  mois  et  depuis  celte  époque,  elle  vojmit  de  temps  en 
temps  quelques  gouttes  de  sang  sur  son  linge.  —  Au  commen¬ 
cement  de  septembre  de  cette  année,  la  malade  éprouva  dans 
le  bas-ventre,  de  très-vives  douleurs,  qu’elle  compare  à  celles 
de  l’accouchement.  Elles  durèrent  une  huitaine  de  jours  et  la 
malade  à  la  suite  ne  constata  rien  d’anormal  du  côté  des  or¬ 
ganes  génitaux.  —  Enfin  le  25  novembre,  dans  la  matinée, 
étant  à  son  travail  habituel,  elle  sentit  pendant  une  quinte 
de  toux  quelque  chose  se  détacher  et  venir  faire  saillie  à  la 
vulve.  C’est  alors  qu’elle  vint  à  l’hôpital  où  l’expulsion  complète 
ne  tarda  pas  à  se  faire. 

La  tumeur  a  une  forme  allongée  et  son  poids  est  de  800 
grammes;  la  partie  inférieure  est  renflée  en  massue  et  d’une 
couleur  rouge  livide;  le  reste  de  la  masse  est  d’une  coloration 
blanc-rosée  à  l’extérieur.  —  Sa  consistance  est  mollasse.  —  On 
reconnaît  difficilement  à  l’inspection  de  la  tumeur  son  point 
d’implantation,  qui  paraissait  se  faire  par  une  assez  large 
base;  il  n’y  a  point  trace  de  pédicule.  —  A  la  coupe,  le  tissu 
crie  sous  le  scalpel  et  présente  une  teinte  faiblement  rosée. 
Sa  texture  est  nettement  fibreuse,  mais  la  masse  est  creusée 
d’un  très-grand  nombre  de  cavités  kj^stiques,  dont  le  volume 
varie  entre  celui  d’un  œuf  de  poule  et  celui  d’une  noisette  ;  elles 
ne  paraissent  pas  avoir  de  parois  propres  et  chacune  e’sl  rem¬ 
plie  par  un  caillot  sanguin.  —  Une  assez  grande  quantité  de 
vaisseaux  est  répandue  dans  la  masse  ;  en  plusieurs  points  ou 
trouve  des  hémorrhagies  interstitielles,  surtout  vers  la  partie 
inférieure,  où  elles  donnent  l'apparence  d’un  noyau  apoplec¬ 
tique.  La  malade  u’a  présenté  les  jours  suivants  aucun  accident 
du  côté  de  l’utérus  ;  il  y  a  eu  pendant  deux  jours  un  suinte¬ 
ment  sanguin  et  le  col,  eutr’ouverl  au  début,  était  refermé  le 
troisième  jour  :  sa  surface  ne  présentait  aucune  irrégularité. 

Mais  sous  l’influence  du  repos  au  lit,  la  malade  a  eu  des 
escharres  au  sacrum,  une  pneumonie  hyposlatique,  de  l'incon¬ 


tinence  de  l'urine  et  des  matières  fécales  avec  parésie  des 
membres  inférieurs  et  elle  a  succombé  le  15  décembre. 

L'autopsie  n’a  pu  être  faite. 

M.  Després  fait  remarquer  que  cette  expulsion  spontanée 
s'est  faite  sans  amener  d’accidents  graves  et  qu’une  opération 
comme  l'excision,  l’extirpation  partielle,  l’extraction  du  po¬ 
lype,  la  dilatation  du  col,  amène  fréquemment  des  péritonites 
mortelles. 

M.  Guéxiot.  Quand  la  malade  est  moribonde,  à  la  suite  d’une 
violente  métrorrhagie  et  que  la  tumeur  est  accessible,  il  y  a 
tout  avantage  à  opérer.  I.a  gravité  de  l’opération  varie,  du  reste, 
d’après  l’implantation  du  polype;  il  est  certain  que  les  suites 
d’une  opération  seront  moins  graves  si  le  polype  est  inséré  sur 
le  col  que  s’il  est  intra-utérin. 

M.  PozzY  cite  des  faits  consignés  dans  sa  thèse  d’agrégation, 
de  corps  fibreux  pédiculés,  faisant  saillie  hors  de  l’utérus  et 
qui  ont  été  opérés  avec  succès. 

M.  Després  persiste  à  croire  que  toute  opération  est 
dangereuse  dans  ces  circonstances  et  qu’il  vaut  mieux  attendre 
l’expulsion  spontanée. 

Tuberculose  ancienne  avec  cavernes,  sans  troubles  fonction¬ 
nels;  pleurésie  récente;  difficultés  de  diagnostic;  parle 

D’’  a.  Sevestre,  chef  de  clinique  à  la  Charité. 

II. . .  Eugène,  âgé  de  20  ans,  entre  le  19  novembre  1875,  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Charles  n"  I,  (service  de 
M.  le  professeur  G.  Séb).  Ce  jeune  homme,  qui  paraît  assez 
vigoureux,  raconte  qu’il  a  été  pris  o  jours  auparavant  d’un 
violent  point  de  côté  à  droite  ;  en  môme  temps,  il  a  eu  un 
frisson  léger  puis  de  la  fièvre,  et  une  certaine  gêne  de  la  res¬ 
piration  ;  la  touxest  modérément  fréquente,  parfois  quinteuse, 
et  toujours  sèche.  Jusqu’alors  il  était,  dit-il,  très-bien  por¬ 
tant.  Aujourd’hui  il  souffre  encore  du  côté  droit,  et  se  trouve 
même  plus  gêné  pour  respirer  que  les  jours  précédents. 

A  l’examen  du  thorax,  on  constate  les  signes  suivants  : 
à  droite,  en  arrière,  vers  la  base,  on  trouve  de  la  matité  dans 
l’étendue  de  la  paume  de  la  main  ;  cette  matité  n’est  pas  très- 
prononcée,  et  s’accompagne  d’une  diminution  des  vibrations 
vocales  qui  ne  sont  cependant  pas  abolies  ;  à  l’auscultation, 
on  trouve  au  même  niveau  une  faiblesse  du  bruit  respiratoire, 
sans  souffle,  sans  égophonie,  sans  râles  ni  frottements.  Dans 
le  reste  du  poumon,  le  murmure  respiratoire  est  normal  et 
s'accompagne  seulement  de  quelques  râles  vers  le  sommet. 
En  avant,  on  ne  constate  rien  de  particulier. 

A  gauche,  au  contraire,  l’examen  révéle  des  signes  très-im¬ 
portants  et  qui  ne  permet  lent  pas  de  douter  de  l’existence  en 
ce  point  de  lésions  grossières.  En  arrière,  dans  la  partie  infé¬ 
rieure,  la  sonorité  est  à  peu  près  normale,  mais  au  sommet 
il  existe  une  matité  assez  prononcée;  cette  matité  est  beau¬ 
coup  plus  marquée  en  avant;  là,  elle  est  presque  absolue 
dans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine,  à  tel  point  qu’on  sup¬ 
pose  d’abord  l’existence  à  ce  niveau  d’un  épanchement 
liquide:  l’auscultation  permet  de  constater  que  le  bruit 
respiratoire  est  à  peu  près  normal  en  ce  point,  tout  au  plus 
un  peu  affaibli  et  mélangé  de  râles  muqueux  ;  au  sommet,  on 
entend  un  souffle  bronchique  lointain.  Ce  souffle  est,  en  effet, 
beaucoup  plus  fort  eu  arrière,  et  là,  il  présente  tous  les  carac¬ 
tères  du  souffle  amphorique;  il  s’accompagne  de  retentissement 
de  la  voix  et  même  de  pectoriloquie  véritable.  Il  existe  aussi 
quelques  râles,  mais  qui  ne  sont  pas  très-abondants  au 
sommet;  ils  sont  plus  nombreux  vers  la  partie  moyenne  du 
poumon.  Ainsi,  on  trouve  tous  les  signes  d’une  induration  du 
sommet  gauche,  et  même  d’après  l’intensité  du  souffle  et  de 
la  pectoriloquie,  malgré  l’absence  du  gargouillement,  il  est 
permis  de  penser  qu'il  existe  une  excavation. 

L’interprétation  de  ces  phénomènes  est  assez  délicate.  En 
effet,  on  peut  penser  à  une  induration  ancienne  de  nature 
tuberculeuse,  ou  à  une  lésion  récente,  c’est-à-dire  à  une 
pneumonie.  L’analyse  des  antécédents  semble  tout  d’abord 
écarter  la  première  hypothèse  ;  en  effet,  le  malade  affirme  que 
jusqu’à  ces  derniers  jours,  il  était  absolument  bien  portant; 
il  ne  toussait  pas,  n’était  pas  gêné  pour  respirer,  et  ne  présen¬ 
tait  en  un  mot  aucun  trouble  fonctionnel  de  la  respiration; 
En  outre,  il  paraît  vigoureux,  n’est  nullement  amaigri,  n’a 
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jamais  de  fièvre,  et  ne  présente  pas  non  plus  les  symptômes 
généraux  de  la  tuberculose;  mais  d'un  autre  côté,  il  est  malade 
depuis  cinq  jours  seulement,  et  l’on  comprend  difficilement 
qu’une  pneumonie  donnant  lieu  à  un  souille  aussi  intense  ne 
s’accompagne  pas  de  fièvre  ;  une  température  de  37“,8  concorde 
mal  avec  une  pneumonie  au  5®  jour  chez  un  jeune  homme  de 
üO  ans;  ajoutons  que  le  frisson  a  été  très-léger,  que  la  toux 
n’est  pas  très-intense,  et  ne  s’accompagne  d’aucune  expecto¬ 
ration  ;  enfin  les  caractères  de  l’auscultation  sont  plutôt  ceux 
d’une  induration  creusée  de  cavité  que  d’une  induration 
simple.  Pour  toutes  ces  raisons,  et  considérant  en  outre  que 
des  lésions  tuberculeuses  avancées  peuvent  exister  sans  trou¬ 
bles  fonctionnels  marqués,  M.  Sée  conclut  à  l’existence  d’une 
induration  tuberculeuse  du  sommet  gauche. 

Le  soir,  la  température  est  à  SQ”. 

20  nozcmbre.  T.  38“,4  ;  soir  T.  o8“,6. 

21  novembre.  T.  38“,4.  Les  troubles  fonctionnels  sont  à  peu 
près  les  mêmes;  il  y  a  toujours  peu  de  toux,  sans  expectoration, 
et  une  dyspnée  assez  prononcée;  les  signes  physiques  ne  se 
sont  pas  modifiés  a  gauche;  mais  à  droite,  la  matité  à  la  base 
est  plus  prononcée  ;  le  bruit  respiratoire  est  un  peu  plus  fai¬ 
ble,  et  en  somme  l’épanchement  parait  un  peu  plus  abon¬ 
dant.  —  Soir.  T.  40° 

22  novembre.  T.  38®,2  ;  soir.  T.  39’,7. 

23  «20®mÿî’«.  ï.  38»,4  ;  soir.  T.  38°.  La  dyspnée  est  plus 
marquée,  sans  que  les  signes  fournis  par  l’examen  du  thorax 
semblent  suffisants  pour  en  rendre  compte.  A  gauche,  on 
trouva  toujours  le  souffle  avec  ses  mêmes  caractères;  mais 
les  râles  sont  un  peu  plus  abondants.  A  droite,  la  matité  oc¬ 
cupe  à  peine  la  moitié  inférieure  du  thorax  en  arrière  ;  à 
l’auscultation,  ou  trouve  tout-à-fail  à  la  base  une  diminution 
mais  non  une  abolition  du  murmure  respiratoire  ;  vers  le  tiers 
de  la  hauteur  du  poumon,  on  trouve  un  léger  souffle  voilé, 
avec  un  léger  chevrottement  delà  voix;  les  vibrations  vocales 
sont  affaiblies  en  ce  point  et  abolies  à  la  base  même. 

24  novembre.  T.  38®,2;  Soir.  T.  38°, 8. 

23  novembre.  T.  37°, 6.  L’intensité  croissante  de  la  dyspnée, 
sans  augmentation  correspondante  dans  l’intensité  des  signes 
physiques  fait  admettre  l’hypothèse  d’une  phthisie  aiguë,  hy¬ 
pothèse  soulevée  déjà  depuis  deux  jours. 

Le  soir,  T.  39°;  la  dyspnée  est  extrême,  et  l’auscultation 
révèle  des  râles  assez  abondants  à  gauche,  un  peu  moins 
nombreux  à  droite,  et  à  la  base  de  ce  même  côté  des  signes 
d’un  épanchement  qui  parait  occuper  seulement  la  partie  infé- 
lieure  du  thorax  ;  en  effet,  si  la  matité  plus  prononcée  de¬ 
puis  hier,  remonte  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate,  ou  entend 
presque  jusqu’à  la  base,  le  bruit  respiratoire  mélangé  de 
r.iles. 

Le  malade,  soulagé  quelques  instants  par  l’application  de 
ventouses  sèches,  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  La  plèvre  droite  est  remplie  par  un  épanchement 
abondant  de  liquide  citrin  transparent.  Le  poumon  est  refoulé 
vers  la  colonne  vertébrale,  mais,  dans  le  tiers  supérieur,  il  est 
relié  à  la  paroi  thoracique  pardes  adhérences  fibreuses  ancien¬ 
nes.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  il  présente  des  fausses- 
membranes  molles,  récentes,  et  surtout  épaisses  à  la  base.  Sur 
une  coupe,  on  trouve,  au  sommet,  quelques  petites  cavités  du 
volume  d’un  pois,  quelques  masses  caséeuses  et  enfin  des  lu- 
bercnles  assez  récents,  Dans  le  lobe  moyen  et  le  lobe  infé¬ 
rieur,  le  tissu  pulmonaire  est  revenu  sur  lui-même,  atélec¬ 
tasié,  mais  sans  autre  lésion  appréciable.  Ou  n’y  trouve  pas 
de  tubercules,  non  plus  que  sur  la  plèvre. 

Du  côté  gauche,  le  thorax  a  subi  une  rétraction'qui  résulte 
évidemment  d’une  pleurésie  ancienne.  Le  poumon  est  com- 
plétiinent  adhérent  à  la  paroi  thoracique,  et  ce  n’est  qu’après 
de  grands  efforts  qu’on  parvient  à  l’en  détacher. 

Ces  adhérences  sont  surtout  solides  eu  avant,  et  la  plèvre 
présente  là  une  plaque  d’ossification  longue  de  8  centimètres, 
et  large  de  4  à  S  centimètres  et  ayant  eu  certains  points  près 
d’un  centimètre  d’épaisseur. 

Le  poumon  est  petit.  Le  lobe  supérieur  est  complètement 
transformé  eu  un  tissu  fibreux  extrêmement  dense,  avant 
eu  cartuins  points  une  apparence  de  cartilage;  au  milieu  de 
ce  tissu  de  sclérose  se  voit  une  caverne  ayant  les  dimensions 


d’une  noix.  Les  parois  de  cette  caverne  sont  fibreuses  comme 
tout  le  reste,  et  dans  aucun  point  du  lobe  supérieur  on  ne 
trouve  de  tubercules  à  un  degré  quelconque  de  leur  évolu¬ 
tion. 

Dans  la  partie  supérieure  du  lobe  inférieur,  on  trouve 
quelques  granulations  jaunes  entourées  d’une  sphère  de  pneu¬ 
monie  chronique  ;  ces  granulations  sont  d’ailleurs  peu  nom¬ 
breuses,  et  le  poumon  est  sain  dans  le  reste  de  son  étendue. 

Pas  de  liquide  dans  le  péricarde.  Le  cœur  a  son  volume 
normal  ;  la  pointe  est  formée  par  le  ventricule  gauche,  mais 
le  ventricule  droit  est  un  peu  plus  large  qu’à  l’état  normal. 

Les  parois  ventriculaires  mesurent  à  droite  7  à  8  millimè¬ 
tres,  et  15  millimètres  à  gauche.  Les  valvules  artérielles  sont 
saines.  L’orifice  tricuspide  admet  l’extrémité  de  3  doigts  et 
l’orifice  mitral  deux  doigts  jusqu’au  niveau  de  l’articulation 
des  3  phalanges.  La  valvule  tricuspide  est  légèrement  insuf¬ 
fisante,  ainsi  que  la  valvule  mitrale  ;  mais  cette  insuffisance 
paraît  être  simplement  le  résultat  de  l’état  de  rigidité  cada¬ 
vérique  dans  lequel  sont  encore  les  muscles  papillaires.  L’ori¬ 
fice  tricuspide  mesure  11  cent.,  l’orifice  mitral  8  cent.,  5. 
L’orifice  aortique,  6  cent.  5  et  l’orifice  pulmonaires  cent. 
Les  valvules  sont  parfaitement  saines. 

Le  foie  est  un  peu  gras  et  légèrement  congestionné  ;  il  ne 
présente  pas  à  la  surface,  ni  sur  des  coupes,  de  granulations 
tuberculeuses;  son  tissu  parait  absolument  sain.  Il  en  est  de 
môme  pour  les  reins,  qui  sont  seulement  un  peu  congestion¬ 
nés. 

La  rate  est  grosse,  mesure  1 3  centimètres  sur  8  ;  les  corpus¬ 
cules  de  Malpighisont  très-apparents. 

Réflexions.  Deux  points  sont  particulièrement  intéres¬ 
sante  dans  cette  observation,  et  tous  deux  ont  trait  à  des  dif¬ 
ficultés  de  diagnostic.  Les  renseignements  donnés  par  le  ma¬ 
lade,  qui  affirmait  n’avoir  jamais  eu  de  troubles  du  côté  de 
l’appareil  respiratoire,  semblaient  pouvoir  faire  écarter  l’hypo¬ 
thèse  d’une  tuberculose,  et  cette  hypothèse  paraissait  encore 
plus  improbable  si  l’on  consultait  l’apparence  extérieure  qui 
était  celle  de  la  santé  la  plus  parfaite;  néanmoins,  M.  Sée  con¬ 
clut  à  l’existence  d’une  induration  tuberculeuse  du  sommet 
gauche,  et  dans  la  leçon  qu’il  fit  à  ce  sujet,  insista  sur  ce  fait 
que  des  lésions  tuberculeuses,  môme  très-avancées,  peuvent 
co’incider  avec  une  conservation  plus  ou  moins  complète  dé 
la  santé,  et  que  des  cavernes,  même  très-étendues,  peuvent 
laisser  vivre  très-longtemps  les  individus. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  elle-même  n’était  pas  moins 
difficile,  et  ce  fait  montre  une  fois  de  plus  combien  est  délicate 
l’appréciation  de  la  quantité  du  liquide.  En  effet,  la  pleurésie 
avait  été  reconnue,  mais  on  ne  pouvait  soupçonner  d’après  les 
phénomènes  observés  que  la  quantité  du  liquide  fût  aussi 
considérable  et  la  dyspnée  que  présentait  le  malade  avait 
paru  devoir  être  attribuée  plutôt  à  une  phthisie  aiguë.  La  rai¬ 
son  des  difficultés  du  diagnostic,  dans  ce  cas  spécial,  trouve 
peut-être,  eu  partie  au  moins  sou  explication  dans  la  nature 
et  l’étendue  des  lésions  chroniques  constatées  à  l’autopsie. 
En  effet,  il  existait  au  sommet  droit  des  adhérences  qui 
tenaient  le  poumon  rapproché  de  la  paroi  thoracique,  et  de¬ 
vaient  par  suite  avoir  pour  résultat  de  rendre  perceptibles 
dans  une  étendue  plus  grande  lès  bruits  pulmonaires;  eu 
outre,  ces  bruits  devaient  aussi  être  exagérés  par  suite  de 
l’état  du  poumou  gauche  qui  obligeait  celui  du  côté  droit  à  un 
fonctionnement  plus  considérable.  Celte  explication  est  peut- 
être  un  peu  problématique  ;  mais  nous  croyons  que  dans  les 
cas  complexes  de  la  nature  de  celui  qui  vient  d’être  rapporté, 
il  faut  tenir  compte,  dans  l’appréciation  de  la  quantité  du 
liquide,  de  l’existence  de  lésions  qui  peuvent  modifier  les 
résultats  de  l’auscultation. 

Lésion  parasitnirc  siniulant  les  tubercules,  observée  chez 
une  Iioule;  p&r  II.  H.^yem. 

M.  Hayem  fait  voir  les  viscères  d’une  poule  qui  présentent 
des  lésions  parasitaires,  simulant  la  tuberculose  miliaire 
aiguë.  Le  foie  et  la  rate  surtout,  les  poumons  et  le  péritoine 
sont  remplis  de  granulations  blanc-jaunâtres,  du  volume 
d  un  grain  de  millet,  faciles  à  énucléer,  composées  de  granu¬ 
lations  amorphes  et  de  cellules  graisseuses.  11  n’a  pas  encore 
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été  possible  de  savoir  de  quel  parasite  il  s'agit.  Il  est  impor¬ 
tant  de  signaler  ces  lésions,  qui  pourraient  donner  lieu  à  des 
erreurs  d’interprétation  dans  les  expériences  faites  sur  l'ino¬ 
culation  du  tubercule. 

Calcul  salivaire  ilii  coiifliiii  de  Wartlion;  par  M.  L.  A.  Garnier, 

Le  19  novembre  1875, -le  nommé  Auguste  B....,  est  entré  à 
l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marthe,  n“21,  service  de  M.  Richet, 
pour  une  tumeur  qu’il  porte  sous  la  langue,  sur  le  plancher 
buccal. 

C’est  dans  le  cours  de  l’année  1870,  au  mois  de  juin,  que  le 
malade  s’aperçut  de  l’existence  de  cette  tumeur.  Pendant  un 
repas,  il  ressentit  une  vive  douleur  sur  le  plancher  de  la  bou¬ 
che  ;  il  y  porta  le  doigt  et  constata  la  présence  d’une  tumé¬ 
faction  dure,  douloureuse.  Un  médecin  fut  appelé,  crut  à 
l’existence  d’un  abcès  et  ordonna  l’application  de  trois  sang¬ 
sues.  Ce  traitement  parut  procurer  du  soulagement  et  tous 
les  symptômes  disparurent  jusqu’au  mois  d'août.  Alors  les 
mêmes  phénomènes  se  reproduisent,  accompagnés  cette  fois 
de  la  tuméfaction  douloureuse  de  la  glande  sous-maxillaire. 
On  crut  cette  fois  encore  devoir  instituer  un  traitement  anti¬ 
phlogistique  qui  fut  suivi  comme  la  première  fois  d’une  dis¬ 
parition  complète  des  accidents.  En  1871,  réapparition  de  la 
tumeur  sous-maxillaire  ;  les  pommades  fondantes,  les  cata¬ 
plasmes  semblent  encore  arrêter  les  accidents,  et  la  rémis¬ 
sion  de  ces  accidents  dure  cette  fois  jusqu’en  1875.  Le  médecin, 
auquel  le  malade  s’adresse  pour  se  faire  traiter,  lui  conseille 
d’entrer  à  l’Hôtel-Dieu. 

A  son  entrée,  sur  le  plancher  de  la  bouche,  existe  une  tu¬ 
méfaction  très-prononcée  s’étendant  depuis  la  partie  posté¬ 
rieure  des  arcades  dentaires  jusqu’à  la  portion  la  plus  reculée 
du  plancher  buccal. 

Cette  tumeur  est  plus  grande  dans  le  sens  antéro-postérieur 
que  dans  le  sens  transversal.  La  muqueuse  qui  la  recouvre 
offre  sa  couleur  ordinaire  ;  cependant  elle  est  parcourue  par 
des  vaisseaux  plus  nombreux  qu’à  l’état  normal.  Si  on  appli¬ 
que  le  doigt  sur  la  tumeur,  on  constate  qu’elle  est  très-dure 
et  qu’il  n’y  a  point  là  interposition  de  liquide  entre  elle  et  la 
muqueuse.  En  introduisant  un  stylet  dans  le  conduit  de 
Warlhon,  on  remarque  que  ce  conduit  est  déjeté  sur  la  partie 
latérale  et  externe  de  la  tumeur  et  enfin  en  faisant  avancer  le 
stylet,  on  arrive  sur  un  corps  dur  qui  donne  la  même  sen¬ 
sation  que  l’on  éprouve  lorsque  l’on  touche  avec  la  sonde  un 
calcul  vésical.  Cette  tumeur  provoque  de  la  douleur  au  niveau 
du  plancher  buccal  ;  et  chose  curieuse,  des  irradiations  dou¬ 
loureuses  s’étendent  à  la  lèvre  inférieure  et  aux  quatre  inci¬ 
sives  inférieures. 

La  douleur  qui  siège  dans  les  incisives  est  même  la  plus 
pénible  suivant  le  dire  du  malade  :  les  mouvements  des  lè¬ 
vres  et  de  la  langue  sont  difficiles  ;  la  mastication  et  la  pro¬ 
nonciation,  surtout  celle  des  consonnes  labiales,  sont  entra¬ 
vées.  L’écoulement  de  la  salive  parait  se  faire  comme  à  l’état 
normal  il  n’y  a  aucune  accumulation  de  liquide  ni  gonfle¬ 
ment  de  la  glande  sous-maxillaire  eu  arrière  du  calcul .  Le 
cathétérisme  du  conduit  de  Warthon  à  l’aide  d'un  fin  stylet 
et  la  sensation  que  l’on  éprouve  eu  l’introduisant  permettent 
d’établir  ;  1“  Qu’il  s’agit  là  d’un  calcul  développé  dans  le 
conduit  de  “Warthon  ;  2“  Qu’il  n’y  a  aucunement  lieu  de 
croire  à  l’existence  d’une  grenouillette,  ou  des  autres  kystes 
développés  sur  le  plancher  buccal. 

Le  traitement  appliqué  a  été  très-simple  ;  comme  il  s’agis¬ 
sait  seulement  de  faire  l’extirpation  de  la  tumeur,  une 
incision  de  plusieurs  centimètres  fut  faite  d’avant  eu  arrière 
sur  la  partie  supérieure  ;  la  muqueuse  et  les  parois  du  kyste 
ayant  été  ainsi  divisés,  le  calcul  fut  mis  à  découvert.  Puis,  à 
l’aide  d’une  sonde  cannelée,  on  souleva  l’extrémité  antérieure 
du  calcul  qui  fut  ensuite  extrait  avec  une  pince  à  griffes. 
Ce  dernier  temps  présenta  une  certaine  difficulté,  vu  l’adhé¬ 
rence  considérable  du  calcul  aux  tissus  qui  l’enveloppaient. 
A  la  suite  de  l’ablation  du  calcul,  on  ne  nota  pas  un  écoule¬ 
ment  de  sang  ni  de  salive. 

Ce  calcul  est  plus  volumineux  qu’il  ne  semblait  devoir  être 
avant  son  ablation.  On  s’est  assuré  depuis  l’opération  qu’il 


pèse  10  grammes  33  centigrammes.  Les  dimensions  sont  les 
suivantes  : 

Longueur .  5  centimètres. 

Circonférence  à  son  point  le  plus  épais. .. .  G  — 

On  a  déjà  vu  quelques  calculs  parotidiens  égaler  et  môme 
dépasser  ces  chiffres,  mais  il  n’y  a  pas  d’exemples  de  calculs 
ayant  atteint  ces  dimensions  et  ce  poids  dans  le  conduit  de 
Warthon.  La  forme  de  calcul  est  celle  d’un  ovo'ide  très-volu¬ 
mineux  à  son  centre  et  effilé  à  ses  deux  extrémités  sa  surface 
est  chagrinée  et  présente  une  série  de  petits  mamelons  irré¬ 
guliers  et  inégaux  entre  eux,  avec  de  petits  enfoncements 
correspondants.  Cette  irrégularité  de  la  surface  explique 
pourquoi  le  calcul  était  retenu  dans  le  kyste  à  la  manière  des 
calculs  enchâtonnés  de  la  vessie.  La  couleur  du  calcul  est 
d’un  jaune  pâle  uniforme.  La  consistance  est  faible,  car  lors¬ 
qu’il  s’est  agi  de  le  scier  transversalement  par  le  milieu,  il 
s’est  immédiatement  séparé  en  3  fragments.  On  a  pu  dès  lors 
examiner  la  texture,  et  l’on  a  constaté  que  le  calcul  était 
formé  de  couches  concentriques  et  présentait  un  noyau  de 
la  grosseur  d’un  grain  de  mil  allongé  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  du  calcul.  Mais  à  l’œil  nu  on  n’a  découvert  aucun  corps 
étranger  qui  pût  être  regardé  comme  le  point  de  départ  du 
calcul. 

L’analyse  chimique  a  été  faite  au  laboratoire  de  l’Hôtel- 
Dieu  par  M.  Hardy.  Il  a  constaté  que  toute  les  couches  du 
calcul  possèdent  une  composition  analogue  elles  contiennent 
p.  OiO. 

Eau .  7,  43, 

Matières  grasse.s .  0,  83. 

Matières  soluhles  dans  l’eauSO'fi'î^^f . 

Matières  organiques .  11,90. 

Phosphate  ammoniaco-magnésien .  5, '80. 

Phosphate  de  chans: . .  .  .  65,  40. 

Carbonate  de  chaux .  S,  70. 

Matières  non  dosées  et  pertes .  1.  40. 

Il  n’a  pas  été  possible  de  reconnaître  dans  les  parties  cen¬ 
trales  un  noyau  d’une  composition  différente  qui  permit 
d’expliquer  la  formation  du  calcul. 

L’Examen  microscopique,  fait  par  M.  Liouville  a  révélé 
dans  ce  calcul  la  présence  de  globules  hématoidiens,  de  fibres 
musculaires  jirovenant  des  aliments  et  de  cellules  épithéliales 
altérées. 

Ostéo-mj'éliic  spontanée  da  fémur.  —  Infection  purulente. _ 

Eruption  septicémique.  —  Mort;  par  F.  Martinet,  interne  des 

hôpitaux. 

M...,âgé  de  16  ans,  entré  le  20  octobre  1875  à  la  Pitié.  Ce  jeune 
garçon  d’une  bonne  constitution,  s’est  refroidi  quelques 
jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital  ;  ses  vêtements  avaient  été 
trempés  par  la  pluie.  Le  jeudi,  il  se  présente  à  la  Pitié  dans 
un  état  général  des  plus  graves  ;  il  s’était  senti  malade  le 
lundi  seulement.  Admis  dans  un  service  de  médecine,  il  y 
passa  seulement  la  nuit  et  fut  transféré  le  matin  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Verneuil. 

Au  moment  de  la  visite,  il  est  dans  un  état  des  plus  alar¬ 
mants;  épistaxis,  faciès  typhique,  langue  sèche,  respiration 
haletante;  Temp.  ax.  40°.  Douleurs  vives  dans  la  cuisse 
gauche.  On  ne  pouvait  hésiter  à  reconnaître  l’affection  décrite 
par  M.  Chassaignac  sous  le  nom  de  typhus  des  membres. 

Les  douleurs  étaient  surtout  très-vives,  au  niveau  de  la 
région  trochantérienne;  l’articulation  n’était  pas  spécialement 
sensible,  quoique  la  cuisse  fut  demi  fléchie.  L’examen  le  plus 
minutieux  ne  permit  pas  de  reconnaître  le  moindre  indice  do 
suppuration. 

De  nouvelles  explorations  furent  faites  sous  l’iuflueuce  du 
chloroforme,  sans  qu’on  pût  reconnaître  exactement  le  point 
osseux  malade.  (Toniques  généraux.  Sulfate  de  quinine,  I  gr.  ; 
vésicatoire).  ’ 

U  samedi,  rien  d’appréciable  du  côté  du  fémur,  les  douleurs 
persistent,  mais  il  n’y  a  pas  de  signes  objectifs. 

Dimanche.  Le  malade  a  eu  du  délire  pendant  toute  la  nuit, 
et  nous  le  trouvons,  à  la  visite,  couvert  d’une  éruption  tout-à- 
fait  analogue  à  l’urticaire.  Ce  sont  de  grands  cercles  rouges 
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saillants  à  leur  pourtour,  circinés,  et  répandus  sur  tout  le 
corps.  Les  uns  sont  tout-à-fait  annulaires,  d’autres  plus  petits, 
figurent  seulement  des  segments  de  circonférence,  et  se 
pressent  dans  l'intervalle  des  autres. 

M.  Verneuil  ne  vit  le  malade  que  le  lundi  et,  quoique  l’érup¬ 
tion  fût  en  partie  disparue,  il  n’hésita  pas  à  y  reconnaitre  une 
de  ces  éruptions  septicémiques  comme  il  en  a  plusieurs  fois 
observé.  Il  porta  le  pronostic  le  plus  grave. 

Le  délire  et  la  fièvre  persistent  et  l’enfant  succombe  le  len¬ 
demain  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie.  L’examen  des  organes  abdominaux  ne  présente 
rien  d’anormal,  si  ce  n’est  des  traces  de  péri-bépatite  ancienne 
sur  la  convexité  du  foie. 

Un  peu  de  liquide  dans  les  plèvres,  quelques  fausses  mem  - 
branes  sur  les  deux  feuillets. 

Nombreux  abcès  métastatiques  à  la  surface  des  poumons; 
ils  sont  de  dimensions  variables,  depuis  l’abcès  miliaire  jus¬ 
qu’au  volume  d’une  noisette. 

l’éricardite  récente,  mais  très-intense.  —  L’examen  de  la 
région  trocbantérienne  ne  permet  de  rien  reconnaître  d’anor¬ 
mal  au  premier  abord. 

M.  Verneuil  incise  jusqu’à  l’os,  le  dissèque  et  alors  seule¬ 
ment,  trouve  un  peu  de  pus  infiltré  entre  les  insertions 
musculaires.  Ace  niveau,  le  périoste  est  moins  adhérent,  et  se 
détache  sur  l’étendue  d’un  centimètre  environ. 

Mais  cette  petite  lésion  n’était  pas  suffisante  pour  expli¬ 
quer  la  terminaison  si  rapide;  aussi  avons-nous  trouvé  une 
ostéo-myélite,  suppurée  s’étendant  du  cartilage  épiphysaire 
supérieur  à  6  ou  7  travers  de  doigts  au-dessous. 

Le  cartilage  de  développement  est  sain  ;  aucune  trace  d’in¬ 
flammation  dans  le  grand  trochanter,  ni  dans  la  tète  fémorale. 

Quant  à  l’articulation,  elle  était  pleine  de  pus,  mais  les  lé¬ 
sions  paraissait  de  date  récente.  Les  veines  circonflexes  étaient 
remplies  de  caillots. 

Le  cubitus  gauche  était  le  siège  d’une  périostite  suppurée. 

Il  est  probable  que  l'ostéo-myélile  a  été  le  point  de  départ  de 
la  maladie  et  que  l’articulation  ne  s’est  prise  que  secondaire¬ 
ment,  au  même  titre  que  le  cubitus. 

M.  "Verneuil.  Ce  fait  est  un  exemple  incontestable  de  pyo¬ 
hémie  spontanée,  c’est-à-dire  survenant  sans  solution  de 
continuité  externe  et  sans  communication  du  foyer  d’infection 
avec  l’extérieur.  Cette  pyohémie  ne  diffère  en  rien  tant  par 
sa  marche  et  ses  symptômes  que  par  les  lésions  anatomiques, 
de  celle  qui  succède  à  une  plaie  ou  à  un  traumatisme  queL 
conque.  Mais  il  est  inutile  d’insister  sur  ce  point  aujourd’hui 
bien  établi. 

J’attirerai  particulièrement  l’attention  de  la  société  sur 
l’éruption  cutanée  qu’a  présentée  notre  malade. Cette  éruption, 
que  je  qualifie  du  nom  de  septicémique,  est  du  plus  fâcheux 
augure  ;  je  n’ai  jamais  vu  de  guérison  survenir  après  sou  ap¬ 
parition.  ' 


Je  ferai  remarquer  encore  l’affinité  étroite  qui  relie  l’ostéo¬ 
myélite  et  les  abcès  sous-périostiques  avec  le  rhumatisme. 
Ce  sont  des  maladies  a  frigore,  survenant  brusquement  avec 
des  phénomènes  généraux  d’une  grande  intensité,  et  pouvant 
s’accompagner  d’éruptions  cutanées.  On  entend  dire  que  les 
scrofuleux  sont  particulièrement  prédisposés  à  l’ostéo-myé- 
lite  et  à  la  pcrioslite  phlegmoneuse  ;  c’est  une  erreur  •  la  scro¬ 
fule  ne  donne  pas  lieu  à  ces  sortes  de  manifestations  osseuses 
qui  sont  plutôt  voisines  des  affections  rhumatismales. 

-  Une  dernière  remarque  à  propos  des  lésions  locales  obser¬ 
vées  à  l’autopsie  de  notre  malade.  Le  point  de  départ  de  l'os- 
léo-myclite  du  fémur  était  cerlainement  dans  la  diaphyse 
mais  le  cartilage  épiphysaire  qui  sert  habituellement  dé 
•jarnere  a  l’inflammation  avait  été  franchi;  on  comprend  du 
reste,  par  suite  de  la  disposition  anatomique  de  la  capsule 
fibreuse  par  rapport  au  col  du  fémur,  qu’il  v  ait  une  arthrite 
de  l’articulation  coxo-fémorale.  Enfin,  les  "petites  veines  au 
voisinage  du  foyer  sont,  comme  c’est  la  règle,  atteintes  de 
phlébites,  conditions  anatomiques  favorables  à  la  production 
des  embolies  malignes  et  de  la  septicémie. 

M  Legroux.  On  observe  quelquefois  chez  les  femmes  at- 
leintes  d  accidents  puerpéraux  des  éruptions  que  l’on  peut 
s  3113  doute  rapprocher  des  éruptions  septicémiques  dont  parle 


M.  Verneuil  ;  ces  éruptions  n’indiquent  pas  habituellement 
que  la  mort  soit  fatale. 

M.  Verneuil.  On  voit  aussi  chez  certains  blessés  le  corps 
se  couvrir  d’éruptions  érythémateuses  sans  qu’il  y  ait  d’ag¬ 
gravation  dans  les  phénomènes  généraux  et  la  guérison  sur¬ 
venir.  Mais  ces  éruptions  doivent  être  soigneusement  distin¬ 
guées  des  éruptions  septicémiques.  Ce  sont  là  des  arthritides 
bénignes,  provoquées  ou  plutôt  rappelées  par  le  traumatisme. 
Dans  le  premier  fait  de  ce  genre  que  j’ai  observé,  il  s’agissait 
d'un  malade  qui,  quatre  jours  après  l’opération  de  la  cata¬ 
racte,  fut  atteint  à: eczéma  rubrum  généralisé;  il  racontait  que 
sept  ou  huit  ans  auparavant,  il  avait  été  couvert  d’une  érup¬ 
tion  semblable  à  la  suite  d’une  chute,  et  qu’ autrefois,  une 
violente  colère  en  avait  également  provoqué  l’apparition. 
Dans  un  autre  cas,  un  malade  blessé  à  la  jambe  fut  pris  de 
douleurs  articulaires  et  présenta  des  plaques  érythémateuses 
disséminées  sur  la  surface  du  corps.  C’était  encore  un  rappel 
de  manifestations  rhumatismales.  Enfin,  je  citerai  deux  faits 
qui  me  sont  personnels  de  ponction  de  kystes  du  foie,  suivie 
quelques  minutes  après  l’opération,  d’urticaire  généralisée. 

M.  R.4.TNAUD.  L’éruption  d'urticaire,  à  la  suite  des  ponctions 
de  kystes  hydatiques  du  foie,  ne  se  présente  pas  à  l’état  d'ex¬ 
ception  rare;  on  serait  plutôt  tenté  de  dire  qu’elle  est  la  règle. 
M.  Dieulafoy  a  relevé  cet  accident  U  fois,  sur  un  total  de  27 
opérations.  Il  ne  peut  pas  s’agir  là  d’une  simple  coïncidence. 
Les  ponctions  capillaires  sembleraient  avoir,  sous  ce  rapport, 
une  spécialité  d’action  remarquable.  Voici  maintenant  un  fait 
■qui  m’est  personnel  ; 

Il  y  a  deux  ans  environ,  j’avais  un  jourà  ouvrir  un  ganglion 
sous-maxillaire  suppuré,  chez  un  garçon  de  16  ans.  Dans  le 
but  d’éviter  la  cicatrice  résultant  d’un  coup  de  bistouri,  je  fis 
une  ponction  aspira trice  avec  une  seringue  de  Pravaz  ;  cette 
petite  opération  se  passa  très-simplement.  Mais  moins  d’une 
heure  après,  on  courait  me  rappeler  en  toute  hâte  pour  des 
accidents  effrayants- qui  venaient  d’éclater  après  mon  départ. 
Je  trouvai  ce  jeune  homme  en  proie  à  une  dyspnée  excessive, 
dans  un  état  d’anxiété  inexprimable,  le  faciès  profondément 
altéré,  les  yeux  excavés  et  entourés  d’un  cercle  noirâtre,  tout 
le  corps  d’une  pâleur  syncopale.  La  poitrine  était  pleine  de 
râles  sonores. 

J’avais  évidemment  affaire  à  un  accès  d’asthme  d’une  in¬ 
tensité  peu  commune.  J’ajoute,  ce  qui  est  fort  important  à 
signaler,  que  déjà  précédemment  j’avais  traité  ce  malade 
pour  des  accès  d’asthme  bien  caractérisé,  qui  avaient  cédé  à 
l’emploi  prolongé  des  bains  d’air  comprimé.  Depuis  plus  de 
deux  ans  il  en  était  complètement  débarrassé.  J’administrai 
un  vomitif  dont  l’effet  fut  excellent  ;  à  la  suite  des  efforts  de 
vomissement,  la  dyspnée  se  calma  très  rapidement,  mais  en 
même  temiis,  le  corps  se  couvrit  d’une  éruption  d’urticaire 
extrêmement  confluente.  Le  lendemain,  tout  était  terminé  et 
depuis  lors  la  santé  n’a  cessé  d’être  parfaite. 

De  ce  fait,  je  me  crois  autorisé  à  tirer  cette  double  conclu¬ 
sion  ;  1°  L’accès  d  asthme  dont  j’ai  été  témoin  n’était  autre 
chose  qu’une  urticaire  des  bronches.  La  métastase  cutanée  a  été, 
dans  ce  cas,  aussi  évidente  que  possible.  Me  reportant  par  là 
pensee  aux  accès  d’asthme  antérieurs,  dont  la  similitude  avec 
celui-ci  était  frappante,  je  ne  puis  m’empêcher  de  penser  que 
ces  accès  étaient  eux-mêmes  l’expression  d’une  urticaire  de  la 
muqueuse  bronchique,  avec  celte  seule  différence,  que  jus¬ 
que  la  1  éruption  était  restée  limitée  au  tégument  interne,  et 
que  ce  jour  là  seulement  elle  s’est  montrée  à  l’extérieur.  Ce 
cas,  joint  a  d’autres  que  j’ai  pu  observer,  vient  à  l’appui 
d  une  opinion  que  je  professe  depuis  longtemps,  à  savoir  que 
1  asthme  dit  essentiel  n’est,  dans  certains  cas  au  moins,  qu’une 
uriicaire  bronchique.  La  bizarrerie,  l’irrégularité  d’apparition 
des  accès  établit,  entre  les  deux  affections,  une  ressemblance 
frappante  qui  témoigne  de  leur  identité. 

2“  Le  traumatisme  insignifiant,  résultant  de  la  ponction  ca¬ 
pillaire,  a  suffi  dans  ce  cas,  pour  rappeler  une  éruption  an¬ 
cienne,  a  laquelle  le  sujet  était  manifestement  prédisposé, 
mais  qui  était  restée  silencieuse  depuis  deux  ans,  et  cette 
derniere  fois,  1  éruption  s’est  faite  successivement  en  deux 
poussées,  l’une  sur  la  muqueuse  bronchique,  l’autre  sur  la 
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Je  suis  aiusi  conduit  à  rapprocher  ce  fait  de  ceux  d’urlicaire 
développée  à  la  suite  de  ponctions  de  kystes  hydatiques. 

M.  Charcot.  M.  Feytaud  dans  sa  thèse  (187b),  attribue  ces 
éruptions  d’urticaire  à  la  pénétration  dans  le  péritoine  de 
quelques  gouttes  du  liquide  du  kyste. 

M.  Rendu.  Cette  supposition  a  pu  être  vérifiée  dans  un  fait 
doutj’ai  été  témoin. 

M.  Hayem.  Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  ajouter  une  grande 
importance  à  cette  condition.  On  ne  voit  pas  survenir  d’urti¬ 
caire  à  la  suite  de  la  rupture  de  kystes  du  foie  dans  le  péri¬ 
toine. 

13.  Tumeur  fibreuse  delà  fosse  iscliio-rcctale;  pai  E.  Goetz, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  14  octobre  1878  est  entré  dans  le  service  de  M.  Tillaux 
à  Lariboisière  (salle  Saint-Augustin,  n°  22),  un  homme  de 
46  ans,  présentant  une  tumeur  à  la  fesse  du  coté  droit.  Cette 
tumeur  a  eu  un  développement  extrêmement  lent  :  il  y  a 
vingt  ans  que  le  malade  s’en  est  aperçu,  mais  elle  avait  alors 
la  grosseur  d’un  œuf,  n’était  pas  douloureuse  et  ne  le  gê¬ 
nait  en  rien  dans  ses  occupations.  Cependant,  en  1870,  il 
entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine  pour  une  sciatique  du  membre 
inférieur  droit,  etle  médecin  qui  le  traite  reconnaît  déjà,  parle 
toucher  rectal,  la  présence  d’une  tumeur  intra-pelvienne. 

Dans  les  cinq  ou  six  mois  qui  ont  précédé  l’entrée  du  ma¬ 
lade  dans  le  service  de  M.  Tillaux  la  tumeur  s’est  notable¬ 
ment  accrue.  Aujourd’hui,  elle  a  le  volume  d’une  tête  de  fœtus 
faisant  saillie  sous  la  peau  de  la  fesse  droite,  ce  qui  gêne  le 
malade  pour  s’asseoir.  En  outre,  depuis  quelque  temps,  il 
éprouve  de  grandes  difficultés  pour  aller  à  la  garde-robe  ;  ses 
selles  sont  rares  et  rubanées  ;  la  miction  est  également  gênée 
et  ne  s’accomplit  qu’au  prix  des  plus  grands  efforts.  —  Du 
i''‘'-fe,  l’état  général  est  excellent;  l’appétit  et  les  forces  sont 
I  iservées.  —  Par  le  toucher,  ou  constate  un  rétrécissement 
considérable  du  rectum  :  le  doigt  est  serré  entre  la  tumeur  et 
le  pubis  ;  il  est  impossible  d’en  sentir  les  limites  supérieures. 

En  présence  des  accidents  certains  d’obstruction  intesti¬ 
nale,  et  dans  un  temps  probablement  fort  court,  par  suite  du 
développement  rapide  de  cette  tumeur,  M.  Tillaux  en  pra¬ 
tique  l’ablation,  le  9  novembre.  On  reconnaît  alors  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’une  tumeur  fibreuse  implantée  sur  la  face  antérieure 
du  coccyx  par  un  pédicule  de  la  grosseur  du  doigt.  Cefibrôme 
mesure  0"’,26  de  longueur,  0“,10  de  largeur;  il  a  une  forme 
bilobée,  et  présente  deux  prolongements  arrondis,  l'un,  plus 
considérable,  extra-pelvien  et  qui  faisait  saillie  sous  la  peau  ; 
l'autre,  supérieur,  plus  petit,  contenu  dans  la  fosse  ischio-rec- 
tale,  un  peu  incliné  à  gauche  et  sous-péritonéal.  La  partie  in¬ 
térieure  était  adhérente  aux  parois  du  bassin,  au  muscle  ob¬ 
turateur  interne  du  côté  droit  notamment,  et  à  l’ischion  du 
même  côté  ;  la  partie  supérieure,  au  contraire,  est  lisse  et  se 
laisse  énucléer  facilement,  ce  qui  fait  penser  qu’elle  était  pro¬ 
bablement  comme  enkystée  au-dessous  du  péritoine,  ou,  si 
l’on  veut,  qu’elle  était  entourée  d’une  sorte  de  tissu  séreuxde 
nouvelle  formation.  Quant  à  la  structure  de  la  tumeur,  on 
peutdireque,  microscopiquement,  elle  offre  tous  les  caractères 
d’un  corps  fibreux  :  à  la  coupe,  on  trouve  un  tissu  dur,  assez 
résistant,  de  couleur  blanche  et  se  présentant  sous  l’appa¬ 
rence  de  masses  arrondies  de  la  grosseur  de  fortes  noix  et  ab¬ 
solument  comparables  à  ce  que  l’on  observe  à  l’œil  nu  dan  s  les 
corps  fibreux  de  l’utérus.  Le  lobe  supérieur  diffère  de  l’infé¬ 
rieur  :  sa  consistance  est  plus  molle  et,  à  la  coupe,  on  trouve 
un  tissu  gélatineux  laissant  écouler  un  liquide  filant  comme 
du  blanc  d’œuf;  en  un  mot,  le  lobe  supérieur  parait  avoir  la 
structure  d’un  myxome .  f 

L'examen  microscopique  de  cette  pièce  a  été  fait  par  M.  Ma- 
I.ASSEZ  qui  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  résultat  de  ses 
recherches.—  C’est  bien,  en  effet,  un  fibro-myxôme,  les  cavi¬ 
tés  kystiques  et  rempües  de  liquide  gélatineux  du  lobe  supé¬ 
rieur  sont  des  géodes  ;  leurs  parois  ne  contiennent  pas  d’épi¬ 
thélium. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  un  double  titre  :  d’abord,  la  production  d’une  tumeur  fi¬ 
breuse  chez  un  homme,  fait  d’une  extrême  rareté  surtout  si 
on  le  compare  à  la  fréquence  relative  des  observations  de  tu¬ 


meurs  semblables  dans  l'autre  sexe.  Eu  second  lieu,  la  marche 
et  le  développement  insidieux  du  néoplasme,  son  insinuation 
graduelle  entre  les  organes  de  la  cavité  pelvienne  sans  provo¬ 
quer  d’adhérences,  si  ce  n’est  dans  sa  partie  inférieure,  où  il  a 
été  soumis  à  des  pressions  et  à  des  tiraillements  répétés  pen¬ 
dant  les  mouvements  du  malade.  Ce  dernier  point  surtout  est 
important  à  considérer  relativement  à  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  qui  fût  devenue  d’une  extrême  difficulté  si  la  tumeur  avait 
contracté  des  adhérences  intimes  avec  le  rectum,  la  vessie  ou 
le  péritoine. 

M.  Cartaz.  —  Je  me  rappelle  avoir  observé  une  tumeur  de  la 
région  coccygienne  qui  présentait  le  même  aspect.  C’était  un 
lipome  qui  avait  subi  par  places  la  dégénérescence  myxoma- 
teuse. 

14.  Cancer  de  la  vessie;  perforation.  Dilatation  de  l'uretère; 

par  Goetz,  interne. 

Le  malade  dont  il  s'agit,  était  un  homme  de  33  à  40  ans,  qui 
fut  reçu  d’urgence  (service  de  M.  Tillaux)  à  Lariboisière,  salle 
Saint-Augustin,  n"  6,  et  mourut  très-peu  de  temps  après  son 
entrée.  A  la  visite  du  soir,  on  constate  un  faciès  altéré,  les 
traits  grippés  et  un  refroidissement  général  du  corps  et  des 
extrémités,  une  petitesse  extrême  du  pouls,  des  vomissements 
bilieux  ;  bref,  tous  les  symptômes  d’une  péritonite  aiguë  ;  le 
ventre  est  ballonné  et  très-douloureux.  On  ne  peut  du  reste 
obtenir  aucun  renseignement.  Tout  ce  qu’on  sait  c’est  qu’il 
est  malade  depuis  4  ou  3  jours  et  qu’il  s’est  rendu  à  l’hôpital  à 
pied  :  il  meurt  dans  la  nuit. 

A  l’autopsie  on  trouve  le  péritoine  très-injecté  et  contenant 
de  la  sérosité  purulente.  La  vessie  est  le  siège  d’un  ramollis¬ 
sement  très-marqué  de  ses  parois;  sa  surface  interne  est  par¬ 
semée  de  saillies  molles  et  grisâtres  ;  sa  cavité  est  remplie  de 
sanie  purulente  et  infecte;  au  niveau  de  son  sommet,  elle  pré¬ 
sente  une  perforation  arrondie,  au  niveau  de  laquelle  les  pa¬ 
rois  sont  très-amincies  ;  on  peut  y  iiassor  le  petit  doigt. 

L’uretère  droit  rempli  d’urine  est  énormément  dilaté,  il  a 
la  forme  et  le  volume  du  colon.  Le  parenchyme  du  rein  du 
même  côté  a  complètement  disparu  ;  on  ne  trouve  qu’une 
poche  fibreuse,  faisant  suite  à  l’uretère  et  contenant  un  liquide 
louche. 

Le  rein  et  l’uretère  du  côté  opposé  ne  présentent  rien  d’a¬ 
normal  ;  ces  lésions  remontaient  donc  fort  probablement,  à 
une  date  ancienne.  Il  est  intéressant  de  constater  qu’elles 
n’aient  pas  donné  lieu,  à  des  sj^mptômes  plus  marqués. 

Le  malade  n’a  dû  cesser  son  travail  qu’au  moment  où  s’e.s  t 
produite  la  perforation  de  la  vessie,  suivie  de  la  péritonite  q  ii 
a  causé  la  mort. 

Cnnrer  do  la  vésicule  biliaire.  Compression  dos  caiiau^ 

cjstique  et  liéi>atique.  Ictère  chronique.  Ascite;  par  Pl.in  ■ 

TE.eu,  interne. 

Sch.  Suzanne,  âgée  de  39  ans,  journalière,  entrée  le  21  oc¬ 
tobre  1873.  Salle  Saint-Thomas,  36.  (Service  de  M.  Vidal).  — 
Cette  femme  a  été  réglée  à  17  ans.  Elle  ne  peut  donner  aucun 
renseignement  ni  sur  ses  antécédents,  ni  sur  sa  famille.  Elle 
est  fortement  amaigrie,  le  visage  est  ridé,  la  peau  est  ictérique 

Elle  n’a  pas  eu  d’enfants  et  ne  voit  plus  ses  règles  depuis 
l’âge  de  23  ans.  Elle  n’a  pas  l’habitude  de  boire.  Cette  femme 
ne  serait  malade  que  de  depuis  3  mois.  Jusqu’à  cette  époque, 
elle  n’aurait  rien  éprouvf  du  côté  de  l’abdomen. 

Depuis  le  début  de  la  maladie,  elle  éprouve  du  dégoût 
pour  la  viande.  Il  y  a  3  mois  que  l’ictère  a  débuté  et  aurait 
été  le  premier  symptôme  de  la  maladie  dont  cette  femme  est 
atteinte.  Depuis,  elle  a  beaucoup  maigri.  Elle  nous  raconte 
qu’ayant  demandé  des  soins  à  un  médecin,  celui-ci  l’aurait 
saignée  ;  en  même  temps,  on  lui  aurait  ordonné  de  l’huile  de 
foie  de  morue  et  des  cataplasmes  sur  l’abdomen. 

Etat  actuel.  La  peau,  dans  toutes  les  régions,  présente  une 
coloration  ictérique  très-accusée.  Les  selles  ont  une  colora¬ 
tion  grisâtre  qui  rappelle  celle  de  l’argile. 

L’abdomen  est  distendu  par  une  accumulation  de  liquide 
considérable  dans  la  cavité  péritonéale.  L’ascite,  d’après  la  ma¬ 
lade,  se  serait  développée  presque  en  môme  temps  querictére. 

Eu  raison  du  volume  considérable  et  de  la  distension  de 
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l’abdomen,  il  est  difficile  de  délimiter  exactement  les  dimen¬ 
sions  du  foie  par  la  percussion. 

23  octodre.  On  se  décide  à  pratiquer  la  ponction  ;  il  s’écoule 
un  liquide  jâiine  Citrin  légèrement  verdâtre  dont  la  quantité 
peut  être  évaluée  à  une  dizaine  de  litres.  * 

Les  parois  abdominales  étant  devenues  souples,  il  est  facile 
alots  d’explorer  le  foie.  Cet  organe  déborde  les  fausses  côtes 
de  4  travers  de  doigts.  Par  la  palpation,  on  sent  une  surface 
dure;  mamelonnée  en  certains  points.  Au  niveau  du  bord 
tranchant  du  foie,  sur  les  limites  de  l’épigastre  et  de  l’hypo- 
chondre  droit,  on  sent  à  travers  les  parois  abdominales  une 
tumeur  dure,  arrondie,  de  la  grosseur  d’une  noix  à  peu  près. 

Les  membres  inférieurs  sdtit  œdématiés.  Il  en  est  de 
même  des  parois  abdominales  dont  le  système  veineux  sous- 
çutané  est  très-développé  et  très-apparent.  Urines.  Réaction 
caractéristique  de  l’ictère.  Cœur.  Rien  d’anormal,  pouls,  64, 
Traitement.  Tisane  de  groseille.  V.  Yin  diurétique. 

24  octobre.  liiie  grande  quantité  de  liquide  s’est  encore  écou¬ 
lée  par  l’orifice  fait  par  le  trocart. 

26  ocifoSVfi.  Depuis  2  où  3  trois  jours  quelques  eüvies  de  vomir; 
la  pâr'oi  abdominale  est  plus  tendue  ;  lè  liquide  paraît  se  re¬ 
nouveler  'assez  vite.  La  malade  peut  à  peine  manger.  Les 
jours  suivants,  l’amaigrissement  augmente  de  plus  en  plus, 
les  dents  se  recouvrent  d’un  enduit  fuligineux.  Enfin,  la 
malade  succombe  le  U  novembré  1873. 

AufbpsiE.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  grande  quantité  de 
liquide  analogue  à  celui  que  nous  avons  obtenu  par  la  ponc¬ 
tion.  Le  foie  est  très-volumineux  ;  des  adhérences  anormales 
avec  le  diaj)htagme  en  rendent  l’ablation  assez  difficile.  Il 
déborde  les  fausses  côteS  de  4  travers  de  doigts  à  peu  près. 
Il  est  d’une  coloration  uniforme,  jaune  verdâtre,  il  est  comme 
gorgé  de  bile. 

Sur  la  face  convexe,  on  remarque  des  sillons  assez  éten¬ 
dus  ;  des  plaques  fibieiises  formées  par  la  capsdle  de  Glisson 
épaissies.  Ces  sillons  et  ces  plaques  ée  remarquent  surtout 
vers  le  bord  tranchant  du  foie,  où,  une,  entre  autres,  forme  Une 
vaste  dépression  qui  donnait  lieU  à  ces  inégalités  que  l’on 
sentait  pendant  la  vie  à  travers  les  parois  abdominales.  Une 
coupe,  pratiquée  au  niveau  de  ces  plaques,  fait  voir  que  leur 
épaisseur  ne  dépasse  pas  1  millimètre  ou  1  mill.  1/2,  et  que 
seule  la  capsule  d’enveloppe  du  foie  en  est  le  siège.  D’appa- 
reuce  purement  fibreuse,  elles  ont  une  coloration  blanc  jau- 
isUre.  Le  parenchyme  hépatique  est  mou  et  friahlè.  Il  pré¬ 
sente  à  la  coupe  un  aspect  granuleux,  marbré  pâr  un  pointillé 
jaune  sur  un  fond  brunâtre. 

I.a  vésicule  biliaire  qui  présente  la  forme  et  le  volume  d’une 
poire  de  moyenne  grosseur  est  fortement  distendue  et  amincie 
par  une  accumulaliou  de  liquide.  Déjà,  à  l’extérieur,  avant  de 
l’ouvrir,  il  est  facile  de  voir  que  son  fond  est  le  siège  d’un 
épaississement  marqué  En  l'ouvrant,  il  s’écoule,  en  grande 
quantité,  un  liquide  transparent,  filant  comme  du  blanc 
d’œuf,  présentant  à  peine  fine  légère  coloration  jaunâtre.  Sur 
le  fond  Se  voit  tine  tumeur  en  forme  de  lentille,  large  comme 
une  pièce  de  3  francs,  présentàüt  une  épaisseur  de  1  centi¬ 
mètre  à  peu  près.  Cette  tumeur,  soit  à  sa  surface,  soit  à  là 
coupe  présente  une  coloration  jaunâtre.  A  ce  niveâil,  la  mu¬ 
queuse  de  la  vésicule  Semble  être  détruite,  oü  du  moins  ramol¬ 
lie  et  présente  un  aspect  villeux  qui  tranche  avec  le  reste  de 
la  muqueuse  qui  est  parfaitement  lisse. 

Au  niveau  du  col  de  la  vésicule,  on  séht  â  travers  les  tis¬ 
sus  Une  tumeür  de  la  grosseur  d’unè  petite  noix,  à  l’ouver¬ 
ture  de  la  vésicule  ;  la  face  interne  à  ce  niveau  présente  la 
même  coloration  et  les  mêmes  caractères  qu’au  niveau  de  la 
tumeur  du  fond  que  nous  avons  déjà  décrite.  Par  la  dissection, 
on  voit  que  cette  tumeur  siège  au  niveau  de  la  réunion  du 
canal  cystiqué  et  du  canal  hépatique.  Le  canal  cystique  est 
dilaté  et  se  continue  Sans  ligne  de  démarcation  avec  lâ  vési¬ 
cule.  Le  canal  chplédoque  présente  un  calibre  normal. 

L’artère  hépatique,  la  veine  porte  sont  compris  dans  la 
tumeur  et  comprimées  pat  elle. 

Les  deux  branches  d’origine  du  banal  Hépatique  sont  con¬ 
sidérablement  dilatées  et  peuvent  admettre  facilement  l’in¬ 
dex.  Il  est  de  même  de  leurs  rarhifications.  Le  canal  Hépati¬ 
que  très-dilatê  aussi  en  arrière  de  la  tumeur  n’a  jiliis  en 
longueur  que  1  c§nt.  ou  1  cent.  1/2, 


Les  ganglions  lymphatiques  voisins  sont  aussi  volumineux, 
Ki  l’estomac  ni  aucun  des  autres  orgânes  contenus  dans  l’ah- 
domen  ne  présentent  de  production  morbide.  Rien  du  côté  de 
l’Utérus. 

Les  organes  contenus  dansle  thorax  sontparfaitement  sains, 
sauf  des  adhérences  de  la  base  des  deüx  poumons  avec  le 
diaphragme. 

L’éXamen  microscopique  fait  après  durcissement  préalable 
dans  l’alCool,  l’acide  picrique  et  la  goinme,  démontre  que  les 
deux  tumeurs,  celle  du  fond  de  la  vésicule  biliaire,  et  celle 
qui  siège  à  la  réunion  du  canal  cystiqué  et  du  canal  hépati¬ 
que  sont  constituées  par  des  cloisons  de  tissus  fibreu.x  ana¬ 
stomosées  entre  elles,  laissant  des  espaces  libres,  des  aréoles 
plus  ou  moins  volumineuses  remplies  de  grandes  cellules  de 
forme  irrégulière.  Dispositions  qui  rappelle  en  tous  points  la 
structure  du  carcinome. 

Il  s’agirait  donc  ici  d’un  cancer  de  lâ  vésiculaire  biliaire, 
cancér  primitif,  vu  que  les  autres  organes  ne  renferment 
aucune  production  pathologique  nouvelle. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  Mars  1876.  —  Présidexce  de  M.  IIouel. 

M.  M.4RJ0LIX  lit  une  note  sur  un  cas  A' anévrisme  du  creux 
'poplité,  chez  un  vieillard  de  79  ans,  traité  avec  succès  par  la 
compression.  Cette  note  lui  a  été  adressée  par  M.  Prestat  (de 
Pontoise).  Quatre  séances  de  compression  de  3  heures  chacune 
ont  amené  la  disparition  des  battenieuts  et  la  diminution  de 
volume  de  la  tumeur  anévrismale. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivirent  la  guérison, 
le  pied  se  refroidit  et  la  pédieuse  cessa  presque  de  battre, 
mais  grâce  à  un  traitement  convenable  la  chaleur  reparut  cl 
le  malade  fut  définitivement  guéri. 

M.  TEBNEfiL  présente  au  nom  de  M.  Daniel  Mollière  (de 
Lyon),  une  brochure  sur  une  opération  de  périnéorraphie, 
chez  une  femme  enceinte  de  deux  mois  et  demi.  Aucun  acci¬ 
dent  ne  suivit  l’intervention  chirurgicale  et  la  femme  accoucha 
à  terme.  M.  Verneuil  rappelle  en  passant,  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’opérer  d’une  fistule  vésico-vaginale  une  femme  enceinte 
aussi  de  deux  mois  et  demi.  L’opération  occasionna  l’avorte¬ 
ment,  mais  sans  accident  grave. 

M.  Nepveu  lit  un  travail  sur  un  cas  de  varices  lymphati¬ 
ques  dont  l’inflammation  a  amené  les  symptômes  de  la  pyo¬ 
hémie.  Une  commission  composée  de  MM.  Anger,  Le  Dentu  cl 
Verneuil,  est  chargée  d’examiner  ce  travail; 

M.  PoxCET  (de  Cluny)  présente  un  mémoire  sur  le  glaucome 
avec  anévrismes  miliaires  ;  une  planche  en  photochromie 
accompagne  ce  travail  dont  voici  les  conclusions  : 

La  forme  do  glaucome,  dite  héinorrhagique,  peut  être  causép  par  la  pré¬ 
sence  d’anévrismes  miliaires  limités  aux  vaisseaux  de  la  rétine  et  siégeant 
surtout  à  la  région  équatoriale.  Ces  dilatations  vasculaires  s’accorhpàgneut 
dans  les  cas  anciens  d’une  transformation  fibreûsé  de  la  rétine  et  de  la 
choroïde.  Les  gaines  l^phatiques.  des  artères  s'imprègnent  de  pigment  et 
dessinent  alors  les  figures  étoilées,  typiques  de  la  réduite  pigmentaire. 

Le  glaucome  hénrorrhagique  ancien  peut  représenter  comme  les  autres 
glaucomes,  la  dépression  cupulaire  signalée  jusqu’ici  comme  absente  de 
cette  variété.  Cette  excavation  se  revêt  quelquefois  d’une  couche,  nouvelle 
ostéoflbreuse,  placée  en,  avant  de  la  limitante  interne  de  la  rétine  et  eu 
arrière  du  corps  vitré.  Un  deuxième  edUier.. osseux,  sous-rétinian,  entoure 
l'oiifice  sciërotical  et  contribue  ainsi  à  la  section  des  fibres  du  N .  O.  sous 
la  pression  intrà-oculaire. 

La  névrite  du  glauconie  cismjjotte  la  régression  granUlo-grâisseuse  des 
fibres  du  N.  CL.  l’hypertrophie  du  tissu  fibreux  inter-fasciculaire  avec 
vascularisation  anormale  et  exagérée,  et,  enfin  la  prolifération  de  la  névro- 
glie.  C’est  à  l’abondance  des  vaisseaux  veineux  derrière  la  papille  atrophiée 
et  fibreuse  qu’il  faut  attribuer  la  teinte  verdâtre  de  certaines  excavations 
atrophiques  et  glaucomateuses . 

M.  PotAiLLON  donne  lecture  d’un  rapport  de  la  commission 
du  prix  Gerdy.  La  question,  posée  par  la  Société,  était  la  sui¬ 
vante  :  De  V action  de  Vair  sur  les  plaies  au  point  de  vue  histo¬ 
rique  et  doctrinal.  Trois  mémoires  ont  été  envoyés  et  lâ  Com¬ 
mission  sè  plait  à  teconnaîtré  que  ces  travaux  sont  fort  bien 
faits.  Les  noms  des  lauréats  seront  proclamés  dans  la  prochaine 
séance.  —  51.  Alph.  Guèrix  est  nommé,  sur  sa  demande, 
membre  Honoraire  de  la  Société  de  chirurgie,  I.  B. 
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MALADIES  DE  LA  PEAU. 

1.  Contribution  à  rétiicie  de  la  Gale;  par  G.  MailheTard,  Th. 
inaug.  Paris,  ISTâ,  chez  A.  Delahaye. 

Convaincu,  après  un  long  séjour  à  Saint-Louis  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Hardy,  que,  la  gale,  d’un  diagnostic 
genéralament  facile,  se  présentait  parfois  avec  des  caractères 
embarrassants  pour  les  médecins  peu  familiarisés  avec  les 
maladies  de  la  peau,  M.  Mailhethard  s’est  proposé  de  conden¬ 
ser,  dans  une  thèse  très-substantielle,  tout  ce  qui  a  trait  à 
l’étude  de  cette  affection  patasitairé. 

Un  chapitre  est  consacré  à  l’histoire  de  la  gale  qüe  l’auteur 
divise  en  deux  périodes  :  la  première,  s’étendant  depuis  les 
origines  de  la  médecine  jusqu’aux  premières  années  de  noire 
siècle,  la  seçpnde,  çomrnençant  véritablement  en  1 834,  époque 
a  laquelle  i’élùdiant  Rénûci  montrait  l’acare  dans  lë  service 
d’Alibert. , 

C’est  à  dater  de  ce  jour  que  les  anciennes  théories  sur  la 
gale  s’évanouirent  et  que  la  maladie  fut  considérée  comme 
essentiellement  parasitaire  et  transmise  par  contagion  médiate 
ou  immédiate. 

Excepté  sur  la  tète,  et  sur  le  visage,  la  gale  peut  siéger 
partout  :  cependant,  elle  a  des  sièges  de  prédilection,  qui  sont, 
la  face  dorsale  des  mains,  les  espaces  interdigitaux,  les  poignets, 
la  partie  aütérieure  du  teiitre,  la  partie  antéro-inlérne  et 
supérieure  des  CüisseS,  la  vergé  chez  l’homme,  le  ihamelon 
chez  la  femine,et  les  fessés  chez  les  enïàhts, 

Sur  ces  diverses  réglons  portera  particulièrement  l’examen 
du  médecin  chaque  fois  qu’un  malade  se  plaindra  de  déman¬ 
geaisons,  surtout  si  ces  démangeaisons  sont  à  maximum 
nocturne,  Tacare  ayant,  la  nuit,  comme  nous  l'ont  appris  les 
études  entomologiques  de  Bourguignon  et  de  Lanquetin,  son 
activité  la  plus  grande.  ..  . 

Sur  ces  mêmes  régions,  apparaîtront  des  vésicules  et  des 
papules  qui  pourraient  donner  le  change  au  médecin  peu 
attentif  en  le  faisant  crbirë  à  un  eczéma  ou  à  un  prurigo  non 
symptomatique.  A  côté  des  éléments  vésiculeux  et  pàpüleux, 
se  développent  fréquemment  des  pustules  dont  la  valeur 
séméiologique  est  capitale.  «  Ecthyma  veut  dire  Gale  »  a 
l'habitude  de  répéter  M.  Hardy  pour  frapper  l’attention  des 
élèves  et  les  empêcher  de  méconnaître  la  maladie  parasitaire 
sous  une  éruption  qui  n’est  qu’un  épiphénomène. 

Tout  importantes  que  soient  ces  éruptions,  cortège  habituel 
de  la  gale,  elles  le  cèdent  en  certitude  aux  deux  signes  patho¬ 
gnomoniques  de  la  maladie,  au  sillon  et  à  l’acare. 

Le  sillon,  sans  lequel  il  n’^  a  pas  de  diagnostic  certain,  sera 
cherché  dans  les  points  déjà  indiqués  ;  il  se  présente  sous  la 
forme  d'une  petite  ligne  grise  ou  noirâtre,  le  plus  ordinaire¬ 
ment  courbe,  affectant  la  forme  d’un  G  ou  d’une  cédille,  ayant 
do  0,  m  002  à  0,  m  03  de  long,  et  ayant  deux  extrémités,  l’une, 
large  par  laquelle  a  pénétré  l’acare,  l’autre  plus  étroite,  fermée 
et  terminée  par  un  point  blanc  :  c’est  là,  que  git  l’acare,  c’est 
là  qu’dn  pourra  le  prendre  en  faisant  suivre  à  la  pointe  d’une 
épingle  la  direction  même  du  sillon. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile  pour  tout  médecin  qui 
connaît  la  valeur  des  éruptions  vésiculeuses  et  pustuleuses, 
valeur  qui  repose  sur  le  siège  de  ces  éruptions,  sur  leur 
marche  autant  que  sur  leur  nature. 

Le  traitement  comporte  deux  indications  :  combattre,  parles 
émollients,  les  éruptions  qui  compliquent  la  maladie,  aider 
par  uii  traitement  général  à  la  cure  locale  que  hoüfrait  retarder 
le  lymphatisme  ou  la  constitution  délabrée  du  sujet,  voilà  pour 
la  première  indication.  * 

Quant  à  la  gale  elle-même,  elle  est  justiciable  des  agents 
parasiticides,  entre  autres  de  la  pommade  sulfuro-alcaline  qui, 
depuis  maintes  années,  fait  ses  preuves  à  Saint-Louis. 

Les  galeux,  après  une  friction  au  savon  hoir,  prendront  un 
bain  simple  d’une  demi-heure,  puis  seront  frottés  une  demi- 
heure  au  moins  avec  : 


Axonge, .  300  gr. 

Souire . M  gr. 

Sous-catbohàte  dé  potasse. . .  25  gr. 


Gela  fait,  nouveau  bain  simple  :  la  guérison  est  infaillible  si 


les  frictions  ont  été  ün  peu  rudes  et  générales,  si,  surtout,  les 
mala'des  ont  pris  soin  de  soumëttte  leurs  vêtements  à  l’action 
de  fumigations  sulfureuses. 

Un  point  important  sur  lequel  M.  Mailhetard  appelle,  avec 
raison,  l’alteutioU  du  Médecin  qui  n'a  pas  suivi  un  grand 
nombre  de  galeux,  c’est  les  démangeaisons  qu’il  verra  assez 
fréquemment  survivre  à  la  maladie. 

Le  praticien,  qui  ne  doit  point  ignorer,  qu^aprèS  là  guérison 
de  toutes  les  affections  prurigineuses,  lès  malades  continuent 
à  se  gratter,  devra  savoir  résister  aux  demahdes  d’un  nouveau 
traitement,  s’abstenir  dë  bains  sülfureux  qui  excitent  la  peau, 
et,  si  les  déMangeaiséfas  S'oüt  par  trop  vives,  les  calmer  à  l’aide 
de  bains  émollients.  L.  Landouzy. 

2.  Recherches  anaîomo-pathologîqnes  sur  le  Lupus. 

M.  Thomas  (d’Heidélfeerg)  vient  de  publier  ün  mémoire 
important  sur  cette  quéstibn  dans  les  Archives  de,  Virchoio 
(décembre  1873;;  en  voici  lé  résumé.  Le  lupus  doit  être  consi¬ 
déré  comme  üne  néoplasie  du  tissu  conjonctif  ;  les  altérations 
épithéliales  et  glandulaires  ne  sont  que  secondaires  ou  doivent 
être  régàrdées  comnie,  des  lésions  associées  dans  je  cas  par 
exemple  où  un  épilheliomé  se  développé  sur  un  lupus. 

Le  caractère  fondaniéntal  dé  là  néoformation  est  une  produc¬ 
tion  d’éléments  lymphoïdes  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
sàngüins  ;  par  leur  cduflüéûce  en  quelques  points  sé  forment 
de  petites  riod'Osités  ;  puis  des  vaisseaux  se  développent  et  le 
tissu  ainsi  constitué  correspond  absolument  au  tissu  de  granu¬ 
lation.  A  une  période  plus  avancée,  un  certain  nombre  des 
éléments  subit  une  transformation  et  l’on  trouve  çà  et  là  des 
groupes  arrondis  de  grosses  ceüüles  riches  en  protoplasma,  au 
milieu  desquelles  se  voient  eü  général  des  béllüies  géantes  à 
plusieurs  nojmüx.  Alors,  commëticent  làs  îhOdiflcàtious 
régressives  qui  àboutissent  par  la  dégànération  graisseuse  ou 
l’induration  caséeuse  à  la  résorption,  à  i’ulc'ératioü  où  à  la 
formation  de  ci'càtrices. 

On  rencontre  dés  altérations  tout-à-fait  anàlogués  dans  les 
cas  où  le  lupus  envahit  le  tissu  cellulaire  intermuscüldire  d’es 
lèvres  ou  du  voile  du  palais,  ou  les  muqueuses  des  fosses 
nasales,  du  pharynx  et  du  larynx. 

L’accumulation  des  éléments  néoplasiques  autour  des 
vaisseaux,  et  l’extension  du  mal  suivant  celte  voie  ont  été  déjà 
signalées  par  plusieurs  auteurs  et  par  Lang  en  particulier  eu 
1873  {Wiener  med.  Jahrbücher). 

Les  cellules  lymphatiques  sont  groupées  surtout  entre  les 
couches  concentriques  de  la  tunique  adventice  et  le  tissu  propre 
du  chorion;  cette  disposition  se  reconnaît  facilement  aux 
limites  du  mal;  elle  explique  comment  l’accumulation  des 
cellules  s’observe  surtout  dans  les  papilles  et  plus  encore 
autour  des  glaùdes  et  dés  bulbes  piléux  (on  sait  que  ces 
organes  ont  été  considérés  comme  le  point  de  départ  du  lupus 
et  en  particulier  du  L.  érythémateux,  par  Neumann  et  d’autres 
auteurs). 

Les  grosses  cellules  à  un  Ou  plusieurs  noyaux,  plus  ou  mbiiià 
analogues  aux  cellules  géàntes,  sont  souvent  groupées  en 
petits  amas.  G’est  leur  présence  qui  avait  conduit  Fnedliinder 
à  considérer  le  lupus  comme  une  tuberculose  cutanée 
'circonscrite,  opinion  qui  repose  Sür  un  fondement  erroné  et 
n’a  pas  besoin  de  réfutation .  Ges  grosses  cellules  sont  d'eslinéés 
à  subir  la  transformation  graisseuse  ou  caséeuse  ;  leur  appari¬ 
tion  précède  constamment  l’ulcération  du  lupus. 

Les  altérations  glandulaires  peuvent  manquer  absolument, 
et  ce  fait  seul  suffit  pour  faire  rejeter  l’opinion  de  Rindfleisch 
qui  considère  le  lupus  comme  un  adénome  des  glandes  sudori- 
pares  et  sébacées  ;  elles  paraissent  être  beaucoup  plus  constaulès 
dans  le  lupus  érythémateux. 

Enfin,  on  rencontre  parfois  au  milieu  du  tissu  de  grànuialibh 
qui  constitue  la  néoformalion  des  amas  épidermiques  qui  se 
relient  au  corps  de  Malpighi  ;  c’est  là  le  mode  de  développement 
de  l’épithéliOmé  secondaire  tout-à-fait  analogue  à  ce  qu’on 
observe  dans  le  cas  où  le  concroide  se  développe  sur  une  vieille 
surface  suppurante. 

Ges  résultats  concordent  avec  lés  descriptions  données  par 
Virchow  et  Neumann  ;  ils  répondent  à  ce  que  j’ai  pu  observer 
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moi-même  ;  j’avais  été  frappé  comme  plusieurs  histologistes, 
comme  Neumann  et  Moriz  Kohn  en  particulier,  des  relations 
qu'affectent  les  nodules  du  lupus  avec  les  éléments  glandu¬ 
laires,  mais  j’avais  aussi  noté  l’accumulation  des  éléments 
Ij^mpho'ides  en  séries  linéaires  le  long  des  parois  des  vaisseaux, 
disposition  commune  d’ailleurs  à  toutes  les  affections  inflamma¬ 
toires  de  la  peau. 

AU  point  de  vue  de  la  participation  des  glandes,  il  y  a  lieu 
certainement  de  distinguer  des  formes  distinctes  de  scrofulides 
tuberculeuses.  Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l’altération  des 
glandes  sébacées  se  reconnaît  à  l’œil  nu  et  semble  primitive; 
par  exemple  les  gros  éléments  populeux  d’un  rouge  brun, 
d’aspect  demi-transparent  qui  sont  presque  caractéristiques 
de  certains  lupus  des  joues  présentent  souvent  une  série  de 
points  blanchâtres  opaques  qui  sont  manifestement  des  glandes. 

Le  fait  est  plus  évident  encore  dans  le  lupus  acnéique  et 
dans  ces  formes  de  lupus  érythémateux  qu’Hébra  désigne  sous 
le  nom  de  séborrhée  congestive  ;  mais  le  genre  lupus  est  si 
difficile  à  circonscrire  qu’il  n’est  pas  permis  d’affirmer  que  ces 
deux  affections  y  rentrent  au  même  titre  que  les  scrofulides 
tuberculeuses. 

J’ai  publié  l’année  dernière  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  (numéro  de  mars)  une  revue  critique  où  j'ai  discuté 
la  plupart  des  opinions  émises  au  sujet  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  du  lupus  ;  on  y  pourra  trouver  quelques  détails  sur  des 
questions  auxquelles  je  n’ai  pu  faire  ici  qu’une  simple  allusion. 

G.  Hosiolle. 
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Lectures  on  obsletrïc  operations,  par  Robert  Barnes. 

La  troisième  édition  de  ce  livre  vient  de  p^raitre  à  Londres. 
Nous  avons  déjà  rendu  compte  [Yoy^zlQ  Progrès  médicalA^l^) 
de  cet  ouvrage  dont  nous  devons  la  traduction  à  M.  le  d”  Cor¬ 
des,  et  en  tête  duquel  on  lisait  une  étude  critique  due  à  la 
plume  de  M.  le  professeur  Pajot.  La  troisième  édition  anglaise 
contient,  outre  quelques  additions,  la  dédicace  suivante  : 

«  Cher  professeur  Pajot,  'Vous  avez  placé  l’édition  française  de  mon  livre 

•  sous  l'égide  de  votre  grande  réputation.  'Vous  m’avez  ainsi  donné  le  droit 

•  de  placer  sous  la  même  protection  la  3“  édition  anglaise. 

•  En  vous  dédiant  ce  livre,  à  vous  qui  êtes  l’héritier  des  glorieuses  tra- 

•  ditious  de  l’école  française  et  qui  avez  enrichi  ce  noble  héritage,  permet- 

•  tez-moi  d’ezprimer  en  même  temps  ma  profonde  reconnaissance  pour  tout 

•  ce  que  je  dois  à  cette  Ecole,  à  beaucoup  de  ses  professeurs,  et  particu- 

•  lièremeut  à  celui  dont  nous  vénérons  tous  également  la  mémoire,  à  votre 

•  illustre  prédécesseur,  P.  Dubois.  Robert  Barxes.  • 

Nous  pouvons  être  fiers,  à  juste  titre,  de  ces  éloges  adressés 

aux  professeurs  de  notre  Ecole  française  par  un  des  membres 
les  plus  éminents  de  l’Ecole  anglaise. 

Du  diagnostic  des  bruits  du  souffle  ëxtra-oardiaque,  par  le 

D''  Mezbourian  ;  thèse  de  Paris,  1874. 

On  sait  aujourd’hui,  et  particulièrement  depuis  les  re¬ 
cherches  de  M.  Potain  et  de  M.  Choyau  (!',  que  l’on  peut 
observer  dans  la  région  du  cœur  des  bruits  isochrones  aux 
pulsations  cardiaques,  et  qui  n’ont  pas  leur  origine  dans  le 
cœur  lui -même  ni  dans  l’aorte,  et  se  produisent  au  contraire 
soit  dans  la  plèvre,  soit  dans  une  portion  du  poumon  malade, 
soit  dans  une  portion  du  poumon  sain. 

M.  Mezbourian  a  limité  son  étude  aux  faits  de  ce  dernier 
groupe,  et  assigne  à  ces  souffles  extra-cardiaques  (se  produi¬ 
sant  dans  le  poumon  sain)  les  caractères  suivants  : 

1  "  Le  souffle  extra-cardiaque  se  fait  entendre  dans  un  point  où  le  poumon 
se  trouve  placé  au-devant  du  cœur  ou  de  l’aorte  ;  il  manque  au  niveau  des 
parties  du  cœur  qui  sont  découvertes. 

2°  Ce  souffle  extra-cardiaque  a  un  timbre  doux,  souvent  analogue  à 
celui  que  le  murmure  vésiculaire  présente  dans  les  points  voisins,  avec  un 
caractère  parfois  nettement  superficiel. 

3“  Il  se  propage  peu  et  s'entend  généralement  dans  un  point  limité. 

4“  Il  peut  accompagner  l’un  ou  l’autre  des  mouvements  du  cœur,  plus 
souvent  le  mouvement  systolique,  quelquefois  tous  les  deux  ;  habituellement 
il  ne  coïncide  pas  exactement  avec  le  bruit  normal  qui  l’accompagne,  mais 
lui  succède  après  un  très-léger  intervalle  de  silence. 

5“  Dans  quelques  cas,  la  suspension  ou  l’exagération  des  mouvements 
respiratoires  fait  disparaître  le  bruit  du  souffle  anormal  ou  en  modifie  le 
rhythme. 


6“  Il  arrive  même,  sous  des  influences  semblables,  que  les  bruits  de 
souffle  extra-cardiaques  se  transforment  en  un  bruit  respiratoire  saccadé  type. 
—  7°  Le  plus  ordinairement,  l’intensité  du  souffle  extra-cardiaque  diminue 
considérablement  lorsque  le  malada  passe  brusquement  du  décubitus  dorsal 
dans  la  position  assise  ou  debout.  Il  se  peut  même  que  dans  cette  dernière 
situation,  le  souffle  disparaisse  complètement  pour  reparaître  aussitôt  que 
le  malada  est  couché. 

8°  Chez  un  certain  nombre  de  malades,  le  bruit  anormal  n’a  lieu  que 
dans  une  période  limitée  du  mouvement  respiratoire,  surtout  à  la  fin  de 
l'inspiration  et  au  commencement  de  l’expiration. 

9°  Chez  d’autres,  en  dépit  d’une  assez  grande  intensité,  ce  bruit  est 
transitoire  et  paraît  ou  disparaît  probablement  sous  l’influence  dos  inégalités 
de  l’excitation  cardiaque. 

10“  Enfin,  les  bruits  de  souffle  extra-cardiaques  peuvent  s’accompagner 
de  râles  humides  ou  sibilants,  qui  prennent  le  même  rhythme  qu’eux  et 
deviennent  alors  très-caractéristiques. 

Malgré  tout,  le  diagnostic  est,  dans  certains  cas,  très-difficile, 
et  ne  peut  être  affirmé  qu’après  un  examen  répété  à  plusieurs 
jours  d’intervalle.  A.  S. 


VARIA 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Nous  extrayons  d’un  avis  apposé  à  l’Ecole  de  médecine  les 
passages  suivants  : 

■  Pour  tous  les  renseignements  dont  ils  ont  besoin,  Messieurs  les  Etu¬ 
diants  sont  priés  de  s’adresser  exclusivement,  soit  au  secrétaire  de  la  Fa¬ 
culté,  soit  au  bureau  spécial  établit  au  secrétariat. 

Il  n’est  rien  dû  aux  garçons  et  employés  pour  les  services  rendus  à  l'inté¬ 
rieur  de  la  Faculté. 

L’administration  TiBNT  a  la  rigocrbcsk  exécution  de  cette  pres¬ 
cription. 

15  mars  1876  :  Signé  :  Vdlpian,  Moüribr. 
Les  passages  en  italiques  et  en  capitales  sont  également 
soulignés  sur  l’affiche  orficielle. 

Physique  {CiOms  supplémentaire  de). —  M.  Gariel  commencera  son  cours 
le  lundi  20  mars,  à  midi,  dans  le  petit  amphithéâtre.  Objet  du  cours  :  vision, 
acoustique,  météorologie  et  chmatologie.  —  Mercredi  et  vendredi. 

Accouchements.  —  M.  le  professeur  Pajot  commencera  son  cour»  le  21 

Jiirisprndcnce  médicale. 

La  responsabilité  de  l’administration  de  l’Assistance  publique  ne  saurait 
être  engagée  par  le  fait  qu’un  nourrisson  confié  par  elle  à  une  nourrice  poui 
être  élevé  au  sein,  a  transmis  à  celle-ci  une  maladie  syphilitique  alors  qu’il 
est  établi  que  lors  de  la  visite  par  le  médecin  de  l’administration  l’enfant 
paraissait  sain,  et  que  dès  l’apparition  des  premiers  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie,  défense  a  été  faite  à  la  nourrice  de  continuer  la  nourriture. 

Cette  décision  résulte  d’un  jugement  rendu  par  le  tribunal  civil  de  la 
Seine  le  13  janvier  1874,  confirmé  par  arrêt  de  la  Cour  de  Paris  du  29  jan¬ 
vier  dernier,  malgré  les  circonstances  de  l’espèce  très-défavorables  à  la 
plaignante. 

L’enseignement  supérieur  et  M.  Biiifet. 

Au  mois  de  décembre  dernier,  dit  la  France,  le  conseil  municipal  de 
Paris  inscrivit  au  budget  de  la  ville,  pour  1876,  sur  la  proposition  deM.  Hé- 
rold,  une  subvention  de  300.000  fr.,  destinée  à  améliorer  les  conditions  de 
l’enseignement  supérieur  dans  plusieurs  des  facultés  de  Paris.  Cette  somme 
devait  être,  avec  l’approbation  du  conseil  municipal,  distribuée  en  partie  en 
bourses  d’étude  ou  de  voyage  à  des  élèves  désignés  par  les  facultés  et 
partie  eu  création  de  nouvelles  chaires  ou  en  achats  de  collections  et  d’ins¬ 
truments.  La  proposition  de  M.  Hérold  avait  été  vivement  combattue  par 
M.  F.  Duval.  Nous  apprenons  aujourd’hui  que  le  ministère  de  l’intérieur 
vient  de  rayer  cette  dépense  de  300.000  fr.  du  budget  de  la  ville  de  Paris. 
Cette  decision  aurait  ete  prise  par  M.  Buffet,  la  veille  du  jour  oit  il  a  quitte 
h  ministère. 

La  gratuité  de  l'enseignement  an  Rcisrhsrath. 

Dans  les  Universités  Autrichiennes  comme  dans  les  Universités  Alleman¬ 
des,  les  élèves  se  font  inscrire  chez  les  maîtres  qu’ils  préfèrent,  et  leur 
payent  une  rétribution.  Les  étudiants  notoirement  pauvres  sont  exonérés 
après  avoir  dûment  justifié  de  leur  situation.  Des  membres  libéraux  du 
Reichsrath  aatrichien,  considétant  la  gratuité  comme  étant  à  la  fois  plus-dé¬ 
mocratique  et  plus  libérale,  se  sont  avisés  de  demander  la  suppression  des 
rétributions,  en  exceptant  toutefois  celle  des  privat-docenten.  Ces  derniers  ne 
reçoivent  aucun  traitement  de  l’Etat,  et  enseignent  à  leurs  risques  et  périls. 
La  proposition  a  jeté  un  grand  émoi  dans  le  monde  universitaire.  Les  pro¬ 
fesseurs  ont  protesté,  ce  qui  était  naturel,  et  n’eût  peut-être  pas  paru  très- 
concluant  si  les  étudiants,  qui  semblaient  d’avance  acquis  à  la  proposition, 
puisqu’elle  devait  alléger  leurs  charges,  ne  l’avaient  plus  fortement  com- 
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battue  que  les  professeurs.  Ceux  de  Vienüe,  ceux  de  Prague  ont  fait  par¬ 
venir  au  Beischsratli  de  très-énergiques  pétitions  en  faveur  de  l’usage  établi. 
\  la  Chambre,  le  gros  du  parti  libéral,  sous  l’impulsion  du  docteur  Herbs, 
son  chef  le  plus  écouté,  s’est  séparé  des  auteurs  de  la  proposition.  Le  gou^ 
vernement  est  intervenu  dans  le  même  sens  par  l’organe  d’un  membre  dis¬ 
tingué  du  cabinet,  M.  XJnger,  et  la  Chambre,  à  une  très-grande  majorité, 
a  écarté  la  proposition  par  l’ordre  du  jour  pur  et  simple. 

On  peut  dire  que  tout  le  débat  a  pivoté  sur  l’institution  des  privât  doceuten, 
dont  on  reconnaissait  à  l’envi  la  haute  utilité,  et  àlaquelle  personne  ne  voulait  por¬ 
ter  la  moindre  atteinte.  Aussi  les  auteurs  delà  motion  croyaient-ils  avoir  pris  une 
position  inattaquable  en  stipulant  une  exception  en  faveur  des  privat\  docenten, 
mais  c’est  justement  par  là  qu’ils  se  sont  vus  attaqués  et  déconfits.  C’est 
surtout  le  ministre.  M.  Unger,  qui  a  eu  le  mérite  de  mettre  leur  erreur  en 
pleine  lumière.  Il  a  démontré  que  leur  exception  se  trouverait,  au  bout  d’un 
certain  temps,  être  illusoire,  vu  que  les  étudiants,  ayant  à  choisir  entre  des 
cours  gratuits  et  des  cours  rémunérés,  seraient  insensiblement  amenés  à  pré¬ 
férer  les  premiers.  D’autre  part,  le  choix  des  étudiants  serait  faussé,  puisqu’il 
s’y  glisserait  un  autre  intérêt  que  celui  de  la  science.  D’autre  part,  l’insti¬ 
tution  des  privât  docenten,  rétribuée  en  principe,  délaissée  en  fait,  ne  tarde¬ 
rait  pas  à  dépérir.  Or,  elle  n’est  pas  seulement  l’inépuisable  et  nécessaire 
pépinière  du  corps  enseignant,  elle  est  aussi  la  meilleure,  la  seule  vraie  ga¬ 
rantie  de  la  liberté,  de  la  science  et  de  l’enseignement  scientifique;  elle  seule 
assure  la  salutaire  concurrence  des  idées,  des  doctrines  et  des  méthodes,  et 
elle  l’assure  à  tous  les  degrés  de  la  hiérarchie  universitaire,  car  le  pricat- 
doeenten,  devenu  professeur  en  titre,  conserve  dans  sa  chaire  officielle  l’esprit 
qui  l’a  soutenu  jusque-là  et  qui  l’y  a  conduit;  il  ne  devient  pàs  fonction¬ 
naire,  il  reste  le  libre  serviteur  de  la  science,  et  les  Universités,  quoique 
puissamment  soutenues  par  l’Etat,  demeurent  indépendantes  de  sa  direction, 
ce  qui,  dans  l’opinion  du  ministre  Unger,  est  leur  première  condition  d’exis¬ 
tence.  ,  [Lyon  médical.) 

15.  Blixture  contre  les  gerçures  des  mamelons  (Z)"'  Thihon). 

Jaune  d’œuf .  n»  1 

Teinture  de  benjoin .  20  grammes. 

[Bordeaux  médical.) 

Enseignement  médical  libre. 

Médecine  opératoire.  —  M.  le  d'  Laskowski ,  récemment  nommé 
professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Genève,  fera  pour  la 
dernière  fois  un  cours  complet  de  médecine  opératoire  dans  le  pavillon  n“ 
7  de  l’Ecole  pratique.  Ce  cours  commencera  le  1“''  avril  et  sera  terminé  à  la 
fin  de  Mai.  11  aura  lieu  tous  les  jours  à  une  heure  de  Taprès-midi  et  com¬ 
prendra  toutes  les  opérations  que  l’on  peut  pratiquer  sur  les  cadavres.  Les 
élèves  munis  des  cartes  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté  seront  exer¬ 
cés  à  pratiquer  toutes  les  opérations  sur  les  cadavres.  On  s’inscrit  pour  ce 
cours  tous  les  jours,  de  4  à  3  heures,  rue  des  Saiuts-Pères,  78. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  Le  d^  Reliqüet  continuera,  pendant  ce 
semestre  d’été,  son  cours  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  dans  l’amphithéâtre  n“  2  de  l’école  pratique. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  le  docteur  Picard  commencera  son 
cours  le  18  mars  à  midi  et  demi,  rue  Suger,  13  ;  mardi  et  samedi.  Les  élè¬ 
ves  seront  exercés  à  l’analyse  des  urines. 


MoRTALiTâi  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  [semaine  fi¬ 
nissant  le  9  mars  1876,  on  a  constaté  982  décès,  savoir  ;  variole,  8j  — 
rougeole,  8;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  10;  —  érysipèle,  9;  — 
bronchite  aiguë,  35; —  pneumonie,  94;  —  dyssenterie,  0;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  1;  —  choléra  nostràs,  1;  —  angine  couenneuse, 
3;  —  croup,  21;  — affections  puerpérales,  2;  —  autres  affections  aiguës, 
272;  —  affections  chroniques,  441,  dont  182  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  61;  —  Causes  accidentelles,  15. 

Londres.  —  Population  :  3.489.428  hab.  Décès  du  27  au  4  mars,  1544, 
savoir  :  variole,  1;  —  rougeole,  57;  —  scarlatine,  45;  —  fièvre  typhoïde,  10; 
—  érysipèle,  10;  — bronchite,  210;  — pneumonie,  104; —  dyssenterie,!;  — 
diarrhée,  18; —  choléra  nostras,  0;  —  diphthérie,  7;  —  croup,  14;  —  co¬ 
queluche,  80. 

Faculté  des  sciences.  —  Cours  d’été.  Physique.  Les  mardis  et  samedis 
à  deux  heures.  M.  Jamin,  professeur,  ouvrira  ce  cours  le  samedi  18  mars. 
11  fera  la  seconde  partie  du  cours  de  physique  et  traitera  de  l’acoustique  et 
de  l’optique. 

Chimie.  Les  lundis  et  jeudis,  à  une  heure.  M.  Troost,  professeur,  com¬ 
mencera  ce  cours  le  jeudi  16  mars.  11  traitera  des  métaux  et  de  la  chimie 
organique.  —  Chimie  organique.  Les  mercredis  et  vendredis  à  une  heure 
et  demie.  M.  Wurtz,  professeur,  commencera  ce  cours  le  mercredi  22  mars. 
Il  traitera  les  principaux  gronpes  des  combinaisons  organiques.  —  Physio¬ 
logie.  Les  lundis  et  jeudis,  à  3  heures  1/2.  M.  Paul  Sert,  professeur,  ou¬ 
vrira  ce  cours  le  jeudi  16  mars.  Il  traitera  de  la  nutrition  et  de  la  repro¬ 
duction.  —  Les  mercredis  et  vendredis,  à  midi  et  quart.  M.  Duchartre, 
professeur,  ouvrira  ce  cours  le  vendredi  17  mars.  Il  traitera  de  la  méthode 
naturelle  et  des  principaleâ  familles  des  plantes,  en  donnant  une  attention 


particulière  à  l’organisation,  à  la  physiologie  et  aux  caractères  des  crypto- 

Oéologie.  Les  mardis  et  samedis,  M.  Hébert,  professeur,  ouvrira  ce  cours 
le  samedi  18  mars.  Il  exposera  les  caractères  des  périodes  géologiques. 

Prix  Paul  Sert.  —  M.  le  d‘  Paul  Bert,  député  de  l’Yonne  et  profes¬ 
seur  de  physiologie  expérimentale  à  la  Faculté  des  sciences,  a  fondé  uu  prix 
destiné  à  récompenser  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  trait  aux  moyens 
mécaniques  et  scientifiques  de  préserver,  dans  les  régions  raréfiées  de  notre 
atmosphère,  la  vie  des  voyageurs  sur  les  montagnes  ou  en  ballon.  Le  prix 
Paul  Bert,  d’une  valeur  de  500  francs,  sera  décerné  par  la  Société  française 
de  navigation  aérienne,  à  la  fin  de  l’année  1876.  Les  concurrents  doivent 
adresser  leurs  travaux  au  siège  de  cette  société,  rue  Lafayetle,  95.  [Union 
médicale.) 

Ministère  DE  l’Instruction  puBLiauE.  — Par  décret  en  date  du  10  mars, 
M.  Waddington  a  été  nommé  Ministre  de  l’Instruction  publique,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Wallon. —  Par  arrêté  eu  date  du  10  mars,  M.  Louis  de  Las- 
teyrie  a  été  nommé  chef  du  cabinet  du  Ministre  de  l’Iustruction  publique 
et  des  Beaux-Arts. 

Médecins  militaires.  —  Par  décret  en  date  du  29  février  1876,  rendu 
sur  la  proposition  du  Ministre  de  la  guerre,  M.  Coulier  (Paul- Jean),  phar¬ 
macien  principal  de  l’’"  classe  et  professeur  à  l’école  d’application  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  militaires,  a  été  promu  au  grade  de  pharmacien  ins¬ 
pecteur,  en  remplacement  de  M.  Jeannel,  passé  dans  le  cadre  de  réserve. 

Clientèle  a  céder.  —  Très-bonue  clientèle  médicale  à  3 
heures  de  Paris,  station  de  chemin  de  fer.  (Conditions  avan¬ 
tageuses).  S’adresser  de  2  à  4  h.  à  M,  Aristide,  154,  rue  Saint- 
Honoré. 


Uibr.ihie  Ï-IUWEREYAS.  rup  Cnsiniii-Del.-ivignp. 

Annales  de  oynécologib  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.Gallard.  Rédacteur  en 
chef:  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  mars  vient  de  paraître.  Un  an  : 
Paris,  18  fr.  ;  départements,  20  fr. 

Librairie  BERGLR-LEVK.ALXT,  5,  rue  des  Beaux-Arts. 

Berger  (A.)  Injection  d’eau  dans  la  cavité  péritonéale  comme  traitement 
de  la  péritonite  aiguë,  in-S"  de  32  p. 

Librairie  O.  IIOIA',  rue  Autoiiie-Uubois. 

Audigé  cIDujardin-Beaumetz.  Alcools  par  fermentation.  In-18,C0  p.  2fr. 

Béhier.  Traitement  du  rhumatisme.  In-8  de  28  p.  1  fr.  50. 

C.abpentier-Méricourt.  Hémorrhagies  utérines.  In-8  de  69  p.  2  fr. 

De  Lanessen  (J.-L.).  Du  protaplasma  végétal.  Iu-8  de  150  p.  4  fr. 

Marcano  (m.).  Luxations  irréductibles  du  pouce  en  arrière,  ln-8,  22  p.  1  fr. 

M.aubice  Perrin  (M.).  De  l’amputation  sous-astragalienne.  In-8,15  p.  1  fr. 

D-ECi-iB-n-B  [E.)  La  théorie  telluriçue  de  la  dissémination  du  choléra,  et 
son  application  aux  villes  de  Lyon,  Versailles  et  Paris  en  particulier.  In-8 
de  20  pages. 

Tarnier.  Réponse  de  M.  Tarnier  aux  critiques  dont  il  a  été  l’objet  au 
congrès  médical  de  Bruxelles  à  propos  du  forceps-scie.  In-8. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Dieu.  —  M.  le  professeur  Béhier  reprendra  ses  leçons  de  clinique 
médicale  le  lundi  20  mars  à  9  heures  et  demie  et  les  continuera  les  lundis 
et  vendredis  suivants  à  la  même  heure.  —  Le  mercredi,  conférence  do 
chimie  appliquée  à  la  clinique  et  aux  démonstrations  d’anatomie  pathologi  - 
que.  —  Visite  des  malades  et  interrogatoire  des  élèves  tous  les  jours  à 
8  h.  1/2. 

Hôpital  Necher.  —  M.  le  professeur  Hardy  commencera  son  cours  de 
clinique  médicale  le  samedi  18  mars  à  8  h.  l/2,  et  le  continuera  les  jours 
suivants  à  la  même  heure. 

Hôpital  temporaire.  Médecine.  Servicede  M.  Hayeu.  Salle  Ste-Hélèue(H.}  : 
6,  cancer  de  l’estomac;  7,  cirrhose  hypertrophique;  12,  pneumothorax;  16,  29, 
intoxication  saturnine;  23,  pleurésie  chronique;  13,  purpura.  —  Salle  Saint- 
Jean  (F.)  :  19,  paralysie  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde;  21,  cancer  de 
l’ovaire;  23,  paralysie  générale;  8,  18,  22,  corps  fibreux  de  l’utérus. —  Salle 
Saint-Louis  (F.)  ;  12,  myélite  chronique;  13,  syphilis  hépatique;  25,  mal  de 
Pott,  lésion  mitrale;  28,  hémianesthésie  hystérique;  2,  5,  29,  pneumonie  ai¬ 
guë.  —  Salle  Saint-Ferdinand  (F.)  :  varioleuses. 

Service  de  M.  Gérin-Roze.  Salle  Saint-Joseph  (F.)  :  5,  névralgie  fa¬ 
ciale;  11,  mal  de  Bright;  15,  insuffisance  aortique;  21,  endopéricardite;  24, 
sciatique  double;  31,  purpura.  —  Salle  Sainte-Antoinette  (H.)  :  varioleux. 
—  Salle  Sainte-Geneviève  (H.)  :  19,  zona  abdominal;  28,  pleurésie  chro¬ 
nique.  —  Salie  Sainte-Marthe  (H.)  :  2,  myélite  diffuse;  20,  mal  de  Bright. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Ldcas-Championnière.  Salie  Saint- André  (H.): 
I,  névrome  snr  le  trajet  du  cubital  dans  un  moignon;  5,  abcès  de  la  région 
parotidienne;  9,  carie  du  calcanéum,  amputation  de  la  jambe,  pansement 
de  Lister;  18,  gomme  au  niveau  de  l’articulation  sterno-claviculaire;  .23, 
genu  valgum,  redressement;  43,  paralysie  ancienne  du  bras  par  contusion 
du  plexus  brachial. 
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•-'Eugénie.  Service  de  M.  Lanneloxgüe.  Visite  à  8  h.  l/2. 
is  les  jours.  Opérations  le  jeudi.  Salle  Sainte-Eugénie  ; 
iperticiel  de  la  partie  postérieure  du  moUat  droit,  ostéite 
phoïde  du  pied  droit;  15,  anus  contre  nature  après  ouver- 
:  consécutif  à  un  mal  de  Pott;  25,  fractyire  de  l’épicondyle 
hrite  consécutive;  27,  phlegmon  du  creux  poplité  droit; 
gauche;  30,  tumeur  blanche  du  genou  gatiche;  37,  division 
3  du  palais  et  de  3/4  de  centimètre  de  la  voûte  palatine  eu 
.  —  Salle  NapoWon  :  1,  plaie  de  la  Imurse  séreuse  préro - 
,  abcès  périartiçulaire  du  genou  gauche;  5,  pstéo-périostite 
fuse  de  la  cuisse  droite;  6,  abcès  féUde  de  la  marge  de 
e  du  genou  droit;  9,  Fracture  du  fémur  droit,  presque 
compliquée  àe  plaie;  12,  abcès  articulaire  à  la  région  interne 
!,  suite  de  coxalgie;  14  et  15,  fracture  du  fémur  droit  au  i 
),  coxalgie  Rouble  plus  avancée  à  gauche.  Fracture  trans- 


racentèse  13  mars;  15,  paralysie  dipht 
luche;  24,  rhumatisme  articulaire  si 
Service  de  M.  Triboulet.  Visite  à 
plus  prononcée  à  gauche;  12,  entérite 
térite  chronique;  14,  coqueluche,  bi 
ticulaire  aigu;  10,  érythème  noueux, 
Hôpital  des  Clinigues  ÎH.)  :  7  éf 
ture  du  1®“'  métacarpien,  acné  rosacée 
17,  fracture  de  Fhumérus;  20,  arthrit 
de  la  colonne  vertébrale;  35,  synovite 
4,  11,  polyarthrite  vertébrale;  13,  tune 
corps  du  fémur,  avec  plaie;  20,  fract 
Hôpital  Cochin.  — '  Médecine.  S( 
mardi  et  le  vendredi,  à  9  h.  l/2.  Sal 


!  à  8  heures.  —  Consult 
al  de  Bright;  5,  angine  d 
kystée  (côté  droit);  15,  c 
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j  Unique  Dentifrice  approuvé  |j 

1  PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  i 

I  Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dît  à  ses  qualités  essentiel-  w 
\  lement  hygiéniques;  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
I  un  alcool  de  premier  choix ,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication.  1 

i’Eau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  faines 
enfants.  '  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

■  Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  V  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou- 
I  dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  fortne-t-dle ,  pour  les  soins  de  la 
.  bouche ,  la  plus,  saine  des  préparations. 

I  LE  SUBLIME 

I  Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux.  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaiteiucnt  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’dtmudes 
douces  spécialement  préparée,  à  V exclusion  de  toutes  pommades.  \ 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né-  I 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  1  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  '  sans  acide 

Entrepôt  général  :  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Castiglione  ! 

1  Vente  an  détail  :  18,  houlevard  des  Italiens,  à  Paris  il 
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I  et  la  PATHOLOGIE  CEREBRALES 


DE  LA  TETE  DU  FŒTUS 
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1  DE  L’OBSTETRIQUE 


Le  rédacteur-gérant  :  Bouexey 


L&ITS  MÉDICAMENTEUX 

Da  Docteur  BDLYLR 

Iode,  Arsenic,  MEncur.E.  etc..  Ammm  ni  s. 
BécoiyLpesscs  nutiotiales. 
-Vppiobaliuu  des  Socivlcs  sa^Ptes. 


Ces  Laits  s’adminislrcnt  sous  forme  de  Sirops,  de 
Poudres  et  de  Chocolats. 

TiLPOr  ;  Pharmacie  CHEVRIER,  21,  rue  du  Fau- 
•uï-alontmartre.  Pans.  i 
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Le  Progrès 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  Saint-Louis.  —  5î.  s.  i>!JPi,AY. 

Diagnostic  des  ulcérations  de  la  langue. 

Leçon  recueillie  par  E.  IvlAROT,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Nous  avons  actuellement  dans  nos  salles  un  jeune  homme 
de  24  ans  qui  nous  oflre  l’exemple  d’une  lésion  intéres¬ 
sante  autant  que  rare.  Ce  malade  raconte  qu’il  y  a  9  mois, 
il  a  vu  survenir  sur  sa  langue,  à  la  lace  dorsale  et  au  voi¬ 
sinage  de  la  pointe,  une  série  de  petits  boutons,  du  volume 
d’une  tête  d’épingle  tout  au  plus,  de  couleur  jaunâtre,  à 
peine  saillants.  Deux  ou  trois  mois  après,  au  môme  point, 
il  y  avait  autant  d’ulcérations  qui  se  réunirent  en  une  ligne 
antéro-postérieure  de  manière  à  constituer  une  fente  pro¬ 
longée  jusqu’à  la  pointe  qui  devint  bifide.  Depuis,  le  hui¬ 
tième  environ  de  l’organe,  envahi  progressivement,  a 
disparu.  Enfin,  ily  a  trois  mois  àpeine,  c’est-à-dire  six  mois 
après  le  début,  il  se  développa  sur  toute  la  moitié  droite  de 
l’arcade  alvéolaire  supérieure  une  ulcération  fongueuse  dont 
l'ablation  d’une  dent  cariée  a  été  le  point  de  départ.  Depuis, 
cette  lésion  a  marché  assez  vite  pour  que  récemment  une 
dont  saine  se  trouvât  déchaussée  et  tombât  d’elle-mème. 

Ainsi,  nous  avons  à  étudier  chez  cet  homme  deux  sortes 
de  lésions  dont  le  développement  a  été  à  peu  près  parallèle  ; 
nous  décrirons  d'abord  l’ulcération  linguale.  Outresonéten- 
due,puisqu’elleadétruitdéjàunhuitième  environ  de  l’organe 
à  sa  pointe,  nous  devons  noter  dans  cette  ulcération  les  ca¬ 
ractères  suivants  :  les  bords  en  sont  au  même  niveau  que 
le  fond,  ils  ne  sont  ni  relevés  et  décollés,  ni  taillés  à  pic  :  à 
leur  niveau,  nulle  induration  pour  ainsi  dire  :  ils  sont  feston¬ 
nés  inégalement  et,  à  la  partie  inférieure,  ils  ne  sont  cons¬ 
titués  que  par  une  surface  d’érosion  de  la  muqueuse,  sans 
aucune  saillie  par  conséquent. Nousavonsdoncsouslesyeux 
une  perte  de  substance  dont  la  section  est  lisse,  nullement 
anfractueuse,  d’une  coloration  générale  gris-jaunâtre  sur 
laquelle  tranchent  de  petites  saillies  d’un  rouge  vif  dont  le 
volume  égale  à  peine  celui  d’une  tête  d’épingle. 

Le  malade  ressent  à  ce  niveau  quelques  picotements,  et 
les  attouchements  y  sont  douloureux.  Non-seulement  le  fond 
lui-même  est  à  peu  près  souple,  mais  encore  on  ne  trouve 
sur  les  parties  avoisinantes  aucune  trace  d'induration  ni 
même  de  gonflement  ;  nous  devons  noter  ceci  comme  un 
point  important  pour  le  diagnostic. 

Toute  la  cavité  buccale  est  affectée  de  stomatite  et  la  mu¬ 
queuse  linguale  porte,  autour  de  l’ulcération,  des  papilles 
saillanles  et  que  leur  coloration  rouge  détache  nettement. 
Au  niveau  du  bord  droit  delà  langue,  à  quelques  millimètres 
en  arrière  de  l’ulcération,  la  muqueuse  est  soulevée  par  un 
semis  de  p  dits  points  jaunâtres  ressemblant  à  des  grains  de 
mil.  Le  siège  en  est  sous-épithélial  et  ils  font  une  saillie  à  peiiie 
appréciable  ;  nous  pouvons  donc  les  distinguer  nettement 
des  saillies  papillaires  qui  sont  rouges  et  superficielles,  et 
ceci  est  important,  car  le  mal  a  débuté  à  la  pointe  de  la 
langue  par  de  semblables  productions.  Elles  nous  permet¬ 
tent  d’assister  à  l’évolution  complète  de  l’affection  : 
certaines  d’entre  elles  sont  manifestement  sur  le  point  de 
se  faire  jour  au  dehors  par  une  ulcération,  et  noms  savons 
que  tel  a  été,  à  son  début,  le  processus  quia  fait  en  9  mois  les 
ravages  que  nous  v^enons  de  constater.  L’ulcération  prin¬ 
cipale  emprunte  donc  ses  moyens  d’extension  à  ces  ulcé- 
tions  partielles  qu’elle  s’adjoint  progressivement. 

La  seconde  lésion  que  nous  trouvons  dans  la  bouche  de 
notre  malade  est  une  ulcération  bourgeonnante  do  toute 


la  moitié  droite  de  l’arcade  alvéolaire  supérieure,  à  partir 
de  l’incisive  latérale  ;  les  deux  faces  et  le  bord  libre, 
le  cul-de-sac  du  vestibule  buccal  lui-même,  et  la  portion 
afférente  de  la  muqueuse  qui  double  la  joue,  portent  des 
bourgeons  mollasses,  qui  saignent  facilement  et  masquent 
à  peine  le  rebord  osseux  alvéolaire  nécrosé,  sur  lequel  le 
stylet  arrive  facilement  dans  une  grande  étendue.  Nous 
avons  dit  que  l’implantation  des  dents  n’a  pu  s’y  mainte¬ 
nir.  Cette  gingivite  qui  occupe,  à  un  degré  moins  avancé, 
le  reste  des  arcades  alvéolaires,  rappelle  assez  exactement 
les  lésions  de  la  stomatite  mercurielle  :  ébranlement  des 
dents  et  gonflement  des  gencives  qui  sont  saignantes.  La 
fétidité  de  l’haleine  et  la  salivation  ne  font  pas  défaut. 

Enfin,  on  peut  trouver  dans  la  région  sous-maxillaire 
droite  quelques  ganglions  hypertrophiés,  légèrement  dou¬ 
loureux,  mais  de  consistance  peu  considérable. 

Ces  lésions  locales  affectent  un  individu  dont  l’état  géné¬ 
ral  est  intéressant  à  étudier.  L’amaigrissement,  la  pâleur 
lui  donnent  un  aspect  légèrement  cachectique.  Son  histoire 
ne  comporte  ni  antécédents  de  famille,ni  accidents  person 
nels  qui  puissent  mettre  sur  la  trace  d’une  diathèse-  Il  n’est 
pas  syphilitique  et  n’a  pris  aucun  traitement  spécifique.  On 
peut  dire  que  sa  santé  a  été  satisfaisante  jusqu’ici  ;  cepen¬ 
dant,  il  avoue  quelques  manifestations  scrofuleuses  de  son 
enfance  au  nombre  desquelles  figure  un  écoulement  pu- 
rulentpar  les  oreilles  qui  est,  à  cet  égard,  significatif.  On  doit 
probablement  rattacher  à  la  scrofule  l’engorgement 
ganglionnaire  sus-hyoïdien  qui  existe  actuellement,  d'au¬ 
tant  plus  que  le  malade  y  était  sujet  dans  son  jeune  âge. 
Disons  de  suite  qu’il  est  tuberculeux. 

Si  nous  pouvons  rattacher  à  la  stomatite  secondaire  la  lé¬ 
sion  gingivale,  à  la  constitution  scrofuleuse  l’engorgement 
ganglionnaire,  il  n’en  est  pas  de  même  de  Tulcération  lin¬ 
guale  dopt  le  diagnostic  mérite  d’être  sérieusement  discuté. 
’V^oiis  savez.  Messieurs,  que  les  ulcérations  que  l’on  ren¬ 
contre  le  plus  souvent  à  la  langue,  sont  de  trois  ordres  ;  sim¬ 
ples  ou  calleuses,  quelquefois  cancéreuses  et  enfin  syphili¬ 
tiques. 

L’ulcère  simple  delà  langue  siège  ordinairement,  non 
pas  à  la  pointe  de  l’organe,  mais  sur  ses  bords.  La  cause 
en  est  l’irritation  produite  par  des  fragments  dentaires, 
sa  forme  est  le  plus  souvent  une  fissure' reposant  sur  une 
surface  légèrement  tuméfiée.  Nous  ne  trouvons  là  aucun 
des  caractères  de  cet  envahissement  en  surface  que  nou.s 
avons  décrit  :  nous  n’avons  nullement  affaire  à  un  ulcère 
simple. 

Une  ulcération  cancéreuse  serait  plus  vraisea.'bîabln  et 
nous  devons  en  étudier  les  caractères  (liliérentiels  ;  à  l-i 
langue,il  s'agit  de  cancer  épithélial.  l'ien  que,  dans  certains 
cas,  la  tumeur  prenne  naissance  ('ans  l’épaisseur  do 
l'organe;  ce  n’est  pas  ici  le  ca.-^.  nous  le  savons. 

Le  diagnostic  cancer  épithélial  rcp  rnciel,  auquel  seul  on 
peut  donc  penser,  doit  être  rejeté  pour  deux  iGisons  prin¬ 
cipales:  l»!!  n'est  pas  ordinaire  que  le  cancer  qui  altecto 
un  point  de  l’économie  s’y  manifo.ste  en  plusieurs  poinîs 
voisins  mais  isolés.  S’il  est  envahissant,  c'c.st  do  proche 
en  proche  :  le  cancer  épithelial,  .surtout,  n  a  pas  de  cos  ma¬ 
nifestations  multiples. 

2''Notre  malade  a  24  ans  seulement  et  l’on  sait  que  le  can¬ 
cer  de  la  langue  ne  se  montre  qu'à  l’âge  moyen  et  même  dans 
la  vieillesse  ;  ces  deux  considérations  doivent  nous  mettio 
en  mé-fiance,  les  signes  physiques  nous  détournent  ahsolu- 
ment.  En  effet,  les  bords  d’une  ulcération  cancroïdale  sont 
épais,  plus  ou  moins  décollés  et  renversés,  toujours  in¬ 
durés,  car  ils  sont  le  siège  d’une  prolifération  éinthéliale 
qui  occupe  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux.  Ici,  nous 
n’avons  ni  épai.ssisspment,  ni  décollement  des  bords  :  ceux- 
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ci  ne  sont  ni  taillés  à  pic,  ni  renversés  ;  ils  se  continuent  in¬ 
sensiblement  avec  le  fond.  Ce  fond,  chez  notre  malade, 
est  lisse,  presque  régulier,  dépourvu  absolument, de  bour¬ 
geons  mollasses  et  donnant  un  écoulement  de  sang  facile 
qui  est  caractéristique  du  cancer.  Nous  avons,  en  effet, 
sous  les  yeux,  une  surface  grisâtre  parsemée  de  points  rouges 
peu  saillants  et  qui  ne  saignent  pas.  En  outre,  une  destruc¬ 
tion  aussi  avancée  de  la  langue  aui’ait  inévitablement 
amené,  si  elle  était  de  natiu’e  cancéreuse,  un  engorgement 
ganglionnaire  bien  différent  de  celui  que  nous  observons. 

Enfin,  cette  ulcération  linguale  est- elle  de  nature  syphi¬ 
litique  ?  Ici,  nous  ne  devons  pas  nous  appuyer  sur  les 
mêmes  considérations  que  tout  à  l’heure  :  autant  il  est 
rare,  en  effet,  de  voir  le  cancer  affecter  séparément  plu¬ 
sieurs  points  d’un  môme  organe,  autant  il  est  fréquent  de 
rencontrer  plusieurs  manifestations  syphilitiques  voisines  ; 
les  signes  physiques  nous  guideront  plutôt.  Nous  pouvons 
éliminer  tout  d’abord  le  chancre  induré  initial,  avec  ses 
bords  caractéristiques  et  l’adénopathie  spéciale  qu’il  en¬ 
traîne,  mais  il  est  important  de  songer  aux  ulcérations  se¬ 
condaires  et  tertiaires.  Bien  qu’il  ne  faille  pas  accorder  de 
valeur,  en  général,  aux  assertions  des  malades  à  ce  sujet, 
nous  devons  dire  que  les  renseignements  sont  absolument 
négatifs  dans  le  cas  particulier. 

La  plaque  muqueuse  ulcérée  ne  franchit  pas  les  éléments 
du  derme  :  la  perte  de  substance  que  nous  étudions  en  dif¬ 
fère  donc  considérablement.  En  revanche,  au  nombre  des 
accidents  tertiaires,  vous  connaissez  les  gommes  et  les  pro¬ 
ductions  dites  sypliilides  ulcéreuses ,  faute  d’une  meilleure 
dénomination.  Admettrait-on  un  instant  l’idée  d’une  gomme 
ulcérée,  malgré  l’absence  absolue  de  tumeur  initiale  chez 
notre  malade,  il  faudrait  rapidement  l’abandonner,  car  nous 
n’avons  ici  ni  bords  indurés,  ni  excavation  témoignant 
d’une  élimination  consécutive  de  produits  accumulés  pré¬ 
cédemment. 

Les  syphilides  ulcéreuses  de  la  langue  débutent  par  une 
sorte  de  tubercule  plat,  saillant  sous  la  muqueuse,  dont  la 
destruction  n’intéresse  que  les  éléments  du  derme  en  for¬ 
mant  une  sorte  d’ulcération  serpigineuse  dont  les  bords 
sont  épais  et  taillés  à  pic,  le  fond  déprimé  et  dur.  L’indo¬ 
lence  est  encore  un  bon  signe  de  cette  affection  :  notre  ma¬ 
lade  ressent  des  douleurs. 

Outre  qu'il  serait  bien  exceptionnel  de  trouver  sur  un 
syphilitique  une  manifestation  unique,  actuelle  ou  anté¬ 
rieure,  on  devrait  considérer  une  pareille  syphilide  comme 
anormale;  elle  ne  répond,  en  effet,  nullement  aux  des¬ 
criptions  qu’en  ont  faites  l’auteur  anglais  Clarke,  dans  son 
ouviMge  spécial  et  le  D‘-  Saison  plus  récemment  dans  sa 
thèse  inaugurale.  La  langue  syphilitique  porte  à  sa  surface 
des  fissures  caractéristiques  qui  la  partagent  pour  ainsi 
dire  en  lobes  et  lobules. 

Au  cours  de  cette  élimination  successive,  nous  avons  ré¬ 
servé  un  dernier  ordre  d’ulcérations  linguales  peu  fréquen¬ 
tes,  l’ulcère  tuberculeux  signalé  en  premier  lieu  par  Ricord, 
sous  le  nom  de  phthisie  buccale,  et  dont  une  excellente 
description  est  due  à  M.  le  D--  Julliard  de  Genève  (Thèse, 
Paris  1865).  C’est  la  première  monographie  complète  de  là 
(piestion,  étudiée  plus  tard  dans  un  mémoire  de  Nélaton 
(1870)  et  dans  plusieurs  thèses  l’écentes.  ‘ 

L’ulcération  que  nous  avons  sous  les  yeux  présente  au 
complet  les  caractères  assignés  par  ces  auteurs  aux  ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses  :  bords  insensiblement  déprimés  vers  le  ' 
fond  qui  est  pointillé  de  rouge  et  ne  porte  aucun  bourgeon 
mollasse  et  saignant  ;  nulle  induration,  nul  décollement, 
évolution  légèrement  douloureuse.  Mais  j'insisterai  surtout 
sur  un  symptôme  considéré  comme  caractéristique  et  que 
nous  constatons  ici  :  c’est  l’existence  d’un  semis  de  points 
jaunâtres  sous  l’épithélium  lingual,  point  de  départ,  comme 
nous  avons  vu,  de  l’ulcération  et  points  avancés  d’une  ex¬ 
tension  nouvelle. 

En  quoi  consiste  ce  semis,  et  que  veut  dire  le  mot  ulcéra¬ 
tion  tuberculeuse  de  la.langue? 

A  la  gorge,  au  larynx,  à  la  langue  même,  les  tubercu¬ 
leux  peuvent  porter  des  ulcérations  de  nature  inflamm  a 


toire,  ne  résultant  nullement  du  ramollissement  de  dépôts 
tuberculeux  préalables  ;  chez  ces  malades,  avancés  en  gé¬ 
néral  dans  la  cachexie,  le  pourtour  des  orifices  glandu¬ 
laires  peut  s’ulcérer  spontanément  :  il  s’agit  d’ulcérations 
chez  des  tuberculeux.  D'autre  part,  on  observe  le  dévelop¬ 
pement,  sous  l’influence  de  la  môme  diathèse,  de  dépôts 
jaunâtres  superficiels,  et  distribués  en  semis,  d’une  matière 
concrète  reconnue  histologiquement  pour  de  la  matière 
tuberculeuse.  M.  Trélat  surtout  a  contribué  à  établir  ce 
point. 

Notre  malade  a  présenté  et  présente  encore  ces  dépôts 
tuberculeux.  Les  signes  de  percussion  et  d’auscultation  pul¬ 
monaires  permettent  d’affirmer  le  diagnostic  en  faisant  l'e- 
connaître  la  présence  de  tubercules  ramollis  aux  deux 
sommets  (craquements  humides,  etc.) 

Vous  comprendrez.  Messieurs,  combien  il  était  important 
d’arriver  à  un  diagnostic  exact,  puisque  l’idée  du  cancer 
eût  entraîné  celle  d’une  intervention  chirurgicale,  et  le 
soupçon  de  syphilis  l’espérance  d’un  pronostic  favorable. 

Un  dernier  point  reste  maintenant  à  examiner,  qui  a  bien 
son  importance  :  l’ulcération  du  bord  alvéolaire  reconnaît- 
elle  la  même  cause  ?  Il  est  permis  de  ne  pas  le  croire  et  de 
n’y  voir  qu’une  gingivite  intense  entretenue  par  la  nécrose 
d’une  portion  d’os,  lésion  presque  bénigne  en  regard  de 
la  gravité  de  l’autre. 

Pouvons-nous,  en  effet,  espéi’er  voir  cet  état  se  modi¬ 
fier  ?  C’est  fort  improbable,  bien  que,  dans  un  cas  de  la  pra¬ 
tique  de  M.  Verneuil,  une  telle  ulcération  ait  pu  se  modi¬ 
fier  et  se  guérir  môme  momentanément  sous  l’influence  du 
chlorate  de  potasse  et  de  cautérisations  répétées  à  l’acide 
chromique.  Ceci  doit  nous  engager  à  instituer  un  traite¬ 
ment  semblable,  sans  oublier  la  médication  tonique;  enfin, 
nous  ferons  prendre  au  malade  de  l’iodure  de  potassium 
afin  de  lever  les  derniers  doutes. 


jMALADIES  des  oreilles 

De  la  myringodectomie; 

Par  M.  le  D''  C.  MIOT. 

Avant-|>rop«si. 

La  perforation  artificielle  du  tympan  a  été  tour-à  tour 
considérée  comme  une  opération  donnant  des  résultats 
surprenants  et  rejetée  comme  inefficace  dans  les  affections 
mêmes  où  elle  est  est  indiquée.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il 
y  a  eu  exagération. 

Les  praticiens,  qui  l’ont  vantée  outre  mesure,  n’ont  tenu 
compte  que  des  succès  et  oublié  les  tentatives  infructueuses 
rapportées  par  les  auteurs.  Ceux  qui  ont  essayé  de  la  dis¬ 
créditer  se  sont  appuyés  sur  l’opinion  de  Duverney  (1),  de 
Lérat  (2),  prétendant  :  que  toute  perforation  est  suivie  de 
surdité  et  sur  celle  de  Haller  (3),  affirmant  que  toute  dé¬ 
chirure  du  tympan  diminue,  puis  abolit  l’audition.  Rien  de 
plus  faux  cependant  que  cette  opinion,  e-ncore  trop  répan¬ 
due,  puisque  l’ouie  peut  être  conservé,  à  un  degré  relatif, 
malgré  la  destruction  du  tympan  et  des  osselets,  à  l’excep¬ 
tion  de  l’étrier  (Astley  Cooper,  D''  Bonnafont). 

Le  travail  que  je  publie  aujourd’hui,  basé  sur  '72  obser¬ 
vations,  prises  en  partie  à  ma  clinique  par  les  médecins  et 
les  étudiants  qui  suivaient  mes  consultations,  a  pour  but 
de  rechercher  la  véritable  valeur  scientifique  de  la  para¬ 
centèse  du  tympan  et  de  prouver  que  les  mécomptes  men¬ 
tionnés  par  bon  nombre  d’auteurs  ont  eu  le  plus  souvent 
pour  cause  l’ignorance  d’indications  et  de  contre-indica¬ 
tions,  que  je  me  suis  efforcé  de  préciser. 

J  ai  divisé  ce  travail  en  quatre  chapitres  :  Le  premier  est 
consacré  à  un  historique  que  j’ai  essayé  de  rendre  aussi 
complet  que  possible.  Le  second  comprend  les  indications 

(l,  Traiude  l'organe  de  l'ouïe  et  de  ses  maladies.  Paris,  1084. 

'ï)  TraiU  des  sens. 

(3)  Astley  Cooper.  Œuvres  chirurg.  trad.  par  Cliassaignac  et  Richelot, 
P,  384.  J  r  6 
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et  contre-indications  de  l’opération.  Quant  au  troisième,  il 
est  réservé  à  l’anatomie  médico-chirurgicale  du  tympan, 
aux  procédés  opératoires  ;  en  un  mot,  à' tout  cequi  concerne 
l’opération  proprement  dite. 

Ce  dernier  chapitre  est  suivi  des  conclusions  qui  décou¬ 
lent  naturellement  des  travaux  de  mes  devanciers  et  des 
résultats  que  j’ai  obtenus  moi-méme. 

Quelques  développemments  m’ont  paru  nécessaires  pour 
bien  établir  les  progrès  réalisés,  ceux  qui  restent  à  accom¬ 
plir  et  faire  de  cette  étude  un  guide  que  le  praticien  puisse 
consulter  dans  le  cas  où  son  opinion  est  douteuse. 

CHAPITRE  PREMIER.  —  Historique. 

La  perforation  du  tympan  n’a  pas  été  connue  des  anciens, 
mais  l’idée  de  cette  opération  date  cependant  d’une  époque 
assez  éloignée.  Riolan  (1),  le  premier,  au  xvii®  siècle,  pres¬ 
sentit  le  parti  qu’on  pourrait  en  tirer  à  la  vue  d’un  sourd- 
muet  qui  recouvra  l’ouie  en  se  perforant  involontairement 
le  tympan  avec  une  tige  en  ivoire. 

Ce  fait  suggéra  à  Valsava  (2)  et  à  Willis  (3),  les  expé¬ 
riences  qu’ils  tentèrent  sur  des  chiens  ;  mais  la  pensée  de 
fkire  entrer  la  paracentèse  du  tympan  dans  la  pratique 
chirurgicale  revient  à  Cheselden  (4).  —  Ce  chirurgien 
demanda  au  gouvernement  anglais  l’autorisation  de  l’es¬ 
sayer  sur  un  condamné  à  mort  auquel  on  laisserait  la  vie 
sauve.  Cette  innovation  chirurgicale  fut  alors  considérée 
comme  très-grave,  puisque  le  peuple  s’opposa  par  des 
manifestations  hostiles  à  ce  que  cette  autorisation  lui 
fût  accordée. 

Vers  la  même  époque,  J.  Busson  (5),  d’après  Itard,  pro¬ 
posa  là  perforation  du  tj'^mpan  dans  les  cas  de  collection 
purulente  dans  la  caisse,  afin  d’empêcher  le  pus  de  péné¬ 
trer  dans  les  cavités  intérieures  de  l’oreille,  mais  il  ne  dit 
point  avoir  essayé  cette  opération  dont  il  exagérait  la  diffi¬ 
culté. 

En  1797,  HJmly  (6)  en  Allemagne,  la  démontra  à  ses 
auditeure  sur  des  cadavres  humains  et  sur  des  chiens 
vivants  ;  mais  il  ne  s’en  servit  pour  guérir  la  surdité  qu’en 
1806;  Il  la  regardait  comme  indiquée  seulement  dans  les 
obstructions  de  la  trompe. 

■  Astley  Cooper  (7),  malgré  la  priorité  revendiquée  par 
Himly,  la  fit  le  premier  sur  le  vivant  en  l’année  1800, 
et  donna  plus  tard  des  règles  plus  précises  que  ses  devan¬ 
ciers. 

Cette  opération  eut  un  grand  retentissement  en  Angle¬ 
terre  et  fut  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois.  Depuis  cette 
époque,  Michaelis  perfora  le  tympan  d’une  sourde  qui 
recouvra  l’ouie  et  Hunold  obtint  de  nombreux  succès.  Ces 
derniers,  rapportés  par  Saissy  (8),  sont  même  trop  remar¬ 
quables  (70/100)  pour  qu’on  n’émette  pas  des  doutes  à  leur 
égard. 

A  l’époque  où  cette  découverte  souleva  en  Angleterre 
de  vives  controverses,  et  donna  lieu  à  des  expériences 
nombreuses,  la  guerre,  qui  existait  entre  ce  pays  et  la 
France,  empêcha  les  chirurgiens  français  de  se  tenir  au 
courant  de  cette  question  et  de  l’étudier  à  leur  tour. 

Toutefois,  pendant  la  guerre  même,  un  littérateur,  nom- 
nié  Fabre  d’Ollivet,  lut  les  journaux  anglais,  dont  l’accès 
en  France  était  très-difficile,  et  eut  l’idée  de  s’approprier 
l’opération  d’ Astley  Cooper.  Il  se  mit  à  parcourir  les  villes 
et  les  campagnes,  avec  la  prétention  de  .guérir,  par  ce 
nioyen,  toutes  les  surdités,  et  acquit  une  réputation  telle 
qu’on  lui  fit  des  ovations  comme  à  un  bienfaiteur  de  l’huma¬ 
nité.  On  comprend  qu’on  ne  peut  ajouter  foi  au  récit  des 
résultats  obtenus  par  un  homme  qui  fit  de  cette  opération 
chirurgicale  une  exploitation  mercantile. 


(^)  ISneheiridium  anaiomicum  et  pathologicum,  in-12,  Paris,  1648. 

(2)  De  Aure  humana  tractatus.  —  (3)  Opéra  omnia. 

(4)  Anatomy  of  kuman  body. 

(5)  ln-4®,  Paris,  1742. 

(6)  Commentait  Gottingens,  voL  XVI . 

f7)  Pkilotophical  Transactions,  London,  1801. 

(8)  Essai  sur  les  maladies  des  oreilles,  Lyon,  1827. 


La  paix  rétablie,  on  continua  en  France  les  essais  com¬ 
mencés  en  Angleterre.  Colliez  (1)  fit  une  fois  la  perforation 
du  tj-mpan  dans  une  oblitération  de  la  trompe.  Maunoir(2) 
n’eut  pas  à  se  louer  de  ses  tentatives,  l’ouverture  s’étant 
cicatrisée  au  bout  de  peu  de  jours. 

Richerand  (3)  perfoi’a  souvent  le  tympan  au  moyen  d’un 
crayon  de  nitrate  d’argent  et  obtint  des  résultats  que 
Ménière  (4)  a  pu  constater  vingt  ans  après.  Le  professeur 
Dubois,  d’après  le  premier  de  ces  deux  auteurs,  fit  aussi  la 
paracentèse  du  tympan  quatre  fois  sans  succès. 

Itard  (5)  soumit  plusieurs  sourds  à  cette  opération  et  ne 
put  cependant  consigner  dans  ses  observations  qu’un  cas 
de  guérison.  Saissy  (6)  opéra  deux  fois  le  même  sujet.  La 
perforation  se  referma  après  la  première  tentative,  au  bout 
de  quelques  jours;  renouvelée  à  l’aide  d’un  procédé  nouveau, 
elle  donna  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

Deleau  (7),  qui  perfora  le  tympan  un  grand  nombre  de 
fois,  fut  moins  heureux.  Cependant,  il  généralisa  les 
indications  de  la  paracentèse  en  la  considérant  comme 
indiquée  dans  les  cas  d’obstruction  de  la  trompe,  d’épaissis¬ 
sement  du  tympan  et  d’engouement  de  la  caisse. 

Kramer  (8)  n’a  pas  eu  à  se  louer  davantage  de  cette 
opération.  Il  n’en  est  pas  de  môme  de  Ménière  (9),  de 
Mazzoni  de  Florence(lO),  et  surtout  de  Fabrizzi  (de  Modène), 
auquel  Velpeau  (11)  attribue  dix  succès.  Wishart  et  Liston 
guérirent  chacun  une  surdité  ancienne  dont  la  cure,  dans 
les  deux  cas,  fut  constatée  dix-huit  ans  après.  Wilde  (12)  a 
conseillé  la  myringodectomie  dans  les  bourdonnements. 

Dansces  dernierstemps,leD''Bonnafont(13),Toynbee  (14), 

'  ont  taillé  un  lambeau  tympanique  dans  des  cas  d’épais¬ 
sissement  du  tympan  ou  d’oblitération  de  la  trompe,  afin 
d’obtenir  une  ouverture  pei’manente,  mais  celle-ci  s’est 
toujours  refermée.  DeTroeltsch  (15),  Schwartze(  16)  surtout, 
ont  pratiqué  avec  avantage  la  myringodectomie  pour 
ouvrir  une  issue  aux  collections  liquides  de  la  caisse,  et 
ont  donné  à  l’égard  de  ces  collections  des  règles  précises. 
Il  en  est  de  même  de  Toynbee,  qui  a  obtenu  de  bons  ré¬ 
sultats  en  coupant  certaines  adhérences  du  tympan. 
Enfin,  plus  récemme^  Weber  (17),  à  Berlin,  Grüber  (18), 
à  Vienne,  Voltolini,  à^reslau,  ont  fait  avec  succès  la  téno¬ 
tomie  du  tendon  réfléchi  du  muscle  tenseur  du  tympan, 
proposée  par  Hyrtl  (19)  en  1847. 

Cet  aperçu  rapide,  jeté  sur  les  travaux  publiés  jusqu’à 
ce  jour  et  sur  les  résultats  obtenus,  amène  forcément  à 
reconnaître  que  les  indications  de  la  myringodectomie  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  précises.  Aujourd’hui,  cette  opéra¬ 
tion  est  véritablement  entrée  dans  une  voie  scientifique. 

[A  suivre.) 

(1)  Journ.  de  méd..  Frimaire,  an  XIII. 

(2)  Journ.  de  Corvisart,  an  XJII. 

(3)  Monographie  chirurg.,  t.  II. 

(4)  Kramer  trad.  par  Ménière,  p-  167. 

(5)  TraiU  des  maladies  de  l’oreille,  Paris,  1821. 

(6)  Ouerage  cité. 

(7)  Mémoire  sur  la  perforation  artificielle  du  tympan.  Paris,  18-22. 

(s)  Traduction  de  Ménière;  Paris,  1848. 

(9)  Ouvrage  cité. 

(10)  Pétrequin.  —  Anatomie  chirurgicale,  1858,  p.  393. 

(11)  Ouvrage  cité ci-àessus,  p.  82. 

(12)  Pratical  obs.  :  on  aurai  surgery  ;  honàoD,  1855. 

(13)  Traité  des  maladies  de  l'oreille,  2®  édition  ;  Paris,  1873. 

(14)  Diseases  of  the  ear ; 'Lond.oa,\mi. 

(15)  Traité  pratique  des  maladies  de  l’oreille,  4'  édition;  Berlin,  1868.  Trad. 
par  Kubn  et  Lévi;  Paris,  1857. 

(16)  De  la  paracentèse  du  tympan  dans  l’inflammation  aigui  et  Vengouement 
de  la  caisse,  trad.  par  Delstanche  fils,  Bruxelles,  1871. 

(17)  Traité  des  maladies  des  oreilles;  Deutsche  Künik,  N°  20. 

(18)  Traité  des  maladies  des  oreilles;  Vienne,  1872. 

(19)  Tovogr.  anatomique,  p.  194. _ _ 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  le  d®  Duval,  agrégé,  esi 
chargé  de  la  suppléance  du  cours  de  physiologie,  pendant  le  congé  de  six 
mois,  demandé  par  M.  le  professeur  Béclard.  M.  Mathias  Duval  consa¬ 
crera  son  cours  à  l’étude  des  propriétés  générales  du  système  nerveux,  et 
.des  fonctions  de  génération,  circulation  et  nutrition.  Ce  cours  a  commence 
le  mercredi  22  mars  à  midi,  et  est  continué  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
à  la  mSme  heure. 
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BULLETIN  DU  PJÎOG/ŒS  MÉDICAL. 

Réformes  A  apporter  dans  l’enseignement  pratique 
de  l’anatomie  (1). 

III. 

Du  tnaiéinel  d'enseignement,  du  elief  de  pavillon  et  de 
ses  aides.  —  Doit-on  faire  des  cours  théoriques  dans  les 
salles  de  dissections  ?  Non.  Et  des  démonstrations?  Oui, 
cent  fois  oui.  Or  pour  démontrer,  il  faut  des  objets,  des 
préparations  naturelles,  des  reproductions  artificielles  par 
le  modelage,  le  dessin  ou  la  peinture. 

C’est  pour  cela  que  les  parois  des  salles  de  dissection 
doivent  être  garnies  de  vitrines  remplies  de  préparations 
faites  pour  l’enseignement.  Des  os  d’abord,  articulés  et 
désarticulés,  des  pièces  fraîches  et  molles,  dites  à  la  glj’- 
cérine,  telles  que  la  plupart  des  élèves  peuvent  en  faire  ; 
même  quelques  pièces  sèches  démontrant  une  seule  chose 
à  la  fois,  etc.;  le  tout  garni  d’étiquettes  explicatives  et  mis 
à  la  disposition  dés  étudiants,  düssent-ils  user  cès  prépara¬ 
tions  et  forcer  ainsi  à  les  renouveler  tous  les  4  ou  5  ans. 

Je  voudrais,  de  plus,  dans  ces  vitrines,  des  moulages  en 
plâtre,  en  carton  ou  en  caoutchouc  reproduisant  l’extérieur 
et  l’intérieur  du  cerveau,  ses  circonvolutions  étiquetées  ;  le 
cœur,  les  poumons,  l’œil,  l’oreille,  etc.,  avec  leurs  dimen¬ 
sions  normales  ou  amplifiées.  Croyez  bien,  en  effet,  que  si 
vous  mettez  des  pièces  Auzoux  à  côté  du  cadavre,  les  élèves 
ne  s’en  serviront  que  pour  étudier  le  cadavre  ;  tandis  que  si 
vous  les  reléguez  dans  un  musée  spécial,  les  élèves  les  étu¬ 
dieront  pour  elles-mêmes,  ce  qui  n’est  pas  sans  danger. 

De  même,  dans  une  salle  de  médecine  opératoire,  il  fau¬ 
drait  des  modèles  en  cire  ou  en  plâtre  peint  et  par  exemple  : 
1“  du  membre  malade,  2»  du  membre  amputé,  3“  du  moi¬ 
gnon  pansé,  4°  du  moignon  guéri.  Le  professeur  Verneuil 
et  moi  avons  commencé,  chacun  de  flotre  côté,  à  ébaucher 
à  nos  frais  un  musée  de  médecine  opératoire. 

Les  planches  murales  ne  valent  pas  les  pièces  en  relief, 
mais  elles  valent  mieux  que  rien  ;  pourvu  qu’elles  soient 
exactes,  elles  rendent  de  grands  services  pour  les  dé¬ 
monstrations.  J’en  ai  fait  l’épreuve  et  les  professeurs 
Charcot  (2),  Le  Fort,  Sappey,  Robin,  ne  me  contrediront  pas. 

Je  voudrais  voir  aussi  dans  chaque  pavillon  une  petite 
bibliothèque  consultative  composée  des  principaux  livres 
et  atlas  d’anatomie. 

Ainsi  donc  livres,  atlas,  planches  murales,  moulages  et 
modelages,  pièces  sèches  et  pièces  fraîches,  tout  cela  doit 
être  réuni  pour  aider  le  prosecteur  dans  ses  démonstra¬ 
tions  ;  il  doit  aussi  et  avant  tout,  se  servir  de  préparations 
récentes  spéciales  à  chaque  démonstration  et  laissées  ex¬ 
posées  avec  étiquettes  explicatives  toute  la  journée,  au  mi¬ 
lieu  de  la  salle,  sous  une  cage  de  verre  si  elles  sont  délicates. 

Voyons  maintenant  la  démonstration  elle-même.  Où  se 
fera-t-elle?  Dans  le  pavillon.  Pour  la  faire  commodément 
il  suffirait  de  faire  construire  une  tribune  analogue  à 
c?llc  que  j’ai  construite  moi-même  d’une  façon  qui  eût 
semblé  primitive  à  Robinson  dans  son  île.  Cette  tribune 
e.st  (-levée  de  0'",  50  sur  le  sol.  Devant  le  professeur  est  une 
table  sur  laquelle  le  cadavre  est  fixé.  Cette  table  montée 
sur  (leux  tourillons  peut  s’incliner  vers  l’auditoire  et  lui 

(I  )  Vuir  u-s  n-*  lu  et  12. 

-ri*ro  Cliarcol  eo  servait  cio  planches  de  co 


présenter  la  préparation  comme  un  rôti  qui  tourne  avec|j 
broche.  De  chaque  côté  du  professeur  sont  des  tablettçj 
pour  les  bocaux  et  les  menues  préparations.  Derrière  luj^ 
deux  montants  supportent  :  1“  un  tableau  noir,  2»  à  1  mètre  aiÿ 
dessus  du  tableau,  une  planche  transversale  de  bois  tendre 
à  laquelle  on  peut  fixer  avec  des  poinçons  4  ou  6  grandes 
planches  murales.  Aux  montants  peuvent  être  adaptés,  4 
l’aide  de  simples  pitons  et  de  crochets,  des  cadrés  de  bois 
qui,  se  mouvant  comme  un  volet,  présentent  sous  toutes 
leurs  faces  les  pièces  qui  y  sont  tendues. 

Il  faut  faire  une  démonstration  par  jour  pôur  montrer 
aux  élèves,  en  un  hiver,  la  moitié  de  l’anatomie.  Or,  un  pro. 
secteur  ne  peut  à  la  fois  diriger  60  ou  90  élèves,  préparer 
et  faire  une  leçon  par  jour.  Il  faut  donc  lui  donner  des  aides 
et  un  serviteur,  ce  dont  je  vais  m’occuper  maintenant. 

En  premier  lieu,  sachons  bien  une  chosè,  c’est  que  l’en¬ 
seignement  qui  convient  aux  débutants  ne  convient  pas  aux 
vétérans  et  réciproquement.  Aux  premiers,  il  faut  décrira 
les  os,  les  muscles,  les  articulations  et  les  rapports  des  gros 
nerfs  et  gros  vaisseauA.  Aux  seconds,  11  faut  démontrer  les 
viscères,  les  organes  des  sens,  les  branches  des  nerfs  èf  des 
vaisseaux,  les  régions,  etc.:  il  faut  donc  des  injections  faites 
avec  soin,  de  belles  préparations  en  un  mot. 

Pour  les  débutants  suffisent  les  sujets  ouverts,  pôür  les 
vétérans  il  faut  des  cadavres  entiers.  Chacune  dé  ÇéS  dèuV 
catégories  d’élèves  doit  être  séparée  et  instruite  à  part. 

Je  suppose  60  anatomistes  de  première  année  réunis  dans 
un  pavillon.  J’y  veux  voir,  dans  lès  vitrines,  des  mtiëCles, 
désarticulations  et  surtout os.  Sans  os,  pas  de  dissection 
sérieuse  :  on  semble  l’oublier  quand  on  entrave  la  prépara¬ 
tion  et  la  vente  des  ossements  humains.  Aussi  qu’en  résulte- 
t-il?  C’est  que,  malgré  mes  recommandations  antérieures, 
les  élèves  de  mon  pavillon,  interrogés  à  cet  eCfet,  m'ont  ré-- 
pondu  :  un  tiers,  qu’ils  avaient  un  deini-squelette  ;.ün  tiers, 
qu’ils  avaient  quelques  os  ;  un  tiers,  qu’ils  n’avaient  rien  du 
tout.  Conçoit-on  qu’on  puisse  apprendre  l’anatomie  sans 
avoir  des  os  çonstamment  à  la  disposition,  non-seulement 
de  ses  j  eux,  mais  encoré  de  ses  doigts  ? 

Ces  anatomistes  de  première  année  disséqueraient  les 
membres  des  sujets  ouverts  et,  si  la  pénurie  se  montrait, 
malgré  les  mesures  indiquées  plus  haut,  ils  commenceraient 
par  étudier  les  os  et  les  pièces  des  vitrines  et  ne  seraient 
admis  à  disséquer  qu’après  avoir  répondu  à  quelques  ques¬ 
tions  sur  l’ostéologie  et  l’arthrologie.  Car  il  ne  suffit  pas  de 
donner  un  cadavre  à  un  élève,  il  faut  encore  qu’il  ne  le 
massacre  pas  sans  profit. 

C’est  aussi  pour  cette  raison  qu’il  faut  absolument  donner 
aux  débutants  des  guides,  répétiteurs,  ou  moniteurs  de 
dissection  qui  ne  seraient  que  les  assistants  du  prosec¬ 
teur  ou  chef  de  pavillon.  Ces  assistants  nécessairement  très- 
avancésdans  leurs  études  etnoramés  au  concours,  auraient 
20  élèves  au  plus  à  diriger.  Leur  place  serait  aü  milieu  des 
étudiants,  le  scalpel  à  la  main,  prêchant  d’exemple,  habi¬ 
tuant  ainsi  les  débutants  au  soin,  à  la  lenteur,  à  l’élégance 
et  à  la  propreté.  Ils  feraient  chaque  hiver,  assez  de  prépa¬ 
rations  pour  entretenir  les  vitrines  et  ces  préparations 
deviendraient  pour  eux  un  titre  apprécié  dans  leurs  con¬ 
cours  ultéi-ieurs. 

Dan.s  les  pavillons  des  débutants,  une  démonstration  au¬ 
rait  lieu  chaque  jour  sur  les  os,  les  articulations  et  les 
muscles,  (pli  seraient  tous  étudiés  et  montrés  dans  un  hiver, 
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moitié  parle  prosecteur  qui  enseignerait  3  fois  par  semaine, 
moitié  par  ses  aides  qui,  à  tour  de  l’ôle,  alterneraient  avec 
lui. 

Dans  les  pavillons  de  vétérans  les  plus  nombreux,  seraient 
distribués  les  sujets  entiers.  Ici,  nous  ne  trouvons  plus  la 
nécessité  de  rattacher  aussi  étroitement  les  répétiteurs  aux 
élèves  en  les  plaçant  à  table,  au  milieu  d’anatomistes  déjà 
exercés  au  maniement  du  scalpel  ;  ils  ne  devront  cepem 
dant  jamais  prétendre  à  la  moindre  place  en  dehors  du  pa¬ 
villon,  afin  d’étre  toujours  à  la  disposition  de  leur  section, 
afin  que  leurs  préparations  de  viscères,  de  vaisseaux 
et  de  nerfs,  toujours  destinés  à  l’entretien  des  vitrines  et  à 
l’enseignement,  se  fassent  sous  les  yeux  et  avec  la-  coila- 
Imration  des  étudiants.  Icii  comme  dans  les  pavillons  de  dé¬ 
butants,  se  ferait  une  démonstration  par  jour,  de  manière 
à  faire  foir  aux  élèves  toute  la  seconde  partie  de  l’anatomie. 

II  ést  évident  qüe  si  une  telle  organisation  fonctionnait, 
elle  donnerait  d'excellents  résultats.  Peut-elle  fonctionner? 
Nous  allons  diviser  cette  question  pour  la  résoudre  en  détaiL 

Est-ii  possible  de  trouver  l’argent  nécessaire  ? 

Les  élèves  aüront-ils  avantage  â  se  soumettre  4  une  telle 
réglementation  7 

Le  personfiél  éfiseigüant  seTà-t^il  fkdile  à  recruter? 

Aura-t-il  du  zèle? 

n  f&ut  de  l’argent,  c’est  évident,  pont  entretênir  dans 
chaque  pavillon^  de  80  élèves  par* exemple,  un  prôsecteur, 
4  aides.  Un  serviteur  et  un  matériel  d’instramorrts,  etc.  Cet 
argéïit,  11  faut  le  demândur  aux  élèves  :  que  chacun  d’eux 
donne  lOO  fr,  par  hiver  au  lieu  de  20  et  voilà  un  budget.  Les 
élèves  onttorut  à  gagner  à  ce  marché  :  du  savoir  etdu  temps. 
On  me  dira  i  mâis  les  pauvres  ?  Les  pauvres  1  s’ils  ont  un 
mérite  supérieur,  les  bourses  et  dispenses  sont  pour  eux  ; 
s’ils  ont  un  mérite  ordinaire,  qu’ils  ne  fàsséat  pas  leur  méde¬ 
cine  ;  Cé  n’est  pas  d’une  sàiné  ambition  gué  de  vouloir  s’é¬ 
lever  a»*desSas  des  autres  aux  dépens  des  antres.  Pourquoi 
l’enseignement  dé  là  médecine  seràif-il  gratuit  ?  Je  n’ai  pas 
diü  dire  que  les  artisans  beaucoup  moins  bien  rétribués 
que  les  médecins,  fissent  leur  apprentissage  gratis. 

Et  de  plus,  Il  est  bien  facile  de  montrer  Içs  bénéfices  de  ce 
qu’on  pourrait  appeler  par  inadvertance  Renseignement 
onéreux.  Un  étudiant  ordinaire  fait  ses  études  en  6  ans  ; 
puis,  il,  retourne  en  province  et  gàgne  biêntôt  500  fr.  par 
mois.  Est-il  déraisonnable  de  supposer  que,  par  un  système 
d’enseignement  bien  organisé,  cet  étudiant  pniSse  arriver 
en  5  ans  à  la  même  somme  de  cônnaissàncosYEvïdemment 
non,  Mettous  qu’au  lieu  d’un  an  il  ne  gagne  que  O  mois, 
que  3  mois  si  vous  Voulez. 

Etabli  3 mois  plu#,  tôt,  U  a  pendant  ce  temps  supprimé 
■  les  dépenses  de  l’étfidîant  et  cottrâtenoé  les  bénéfices  du  pra¬ 
ticien.  Il  y  a  bien  là  2000  Ù.;  je  ne  I.td  en  demande  que 
lOOO  en  plus  des  frais  ordinaires.  Avec  ces  1000  fr.,  comme 
■plus  de  300  médecins  se  font  recevoir  chaque  année;  Je 
Vous  fais  plus  de  300,000  fr.  et  Vous  n’âvez  qu’à  les  émployer 
«érieusement  pour  que  l’éiôve,  faisant  le  sacrifice,  ait  réel¬ 
lement  le  bénéfice. 

La  question  d’argent  n’est  donc  pas  embarrassante,  si 
l’ètat  n’en  a  pas,  les  élèves  en  ont  et  Ife  ont  iirtérèt  à  en 
donner,  je  viens  de  le  prouver. 

Dans  une  organisation  de  l’enseignement  de  l’anatomiie, 
telle  qù’eRe  »  été  exposée  plus  haut,  qtüé  peut-oft  attefldPTë 
«es  élèvés  f 


Les  bons,  s’empresseront  de  fréquenter  les  pavillons  et 
de  se  soumettre  à  leurs  directeurs.  Plus  on  paie  cher  un 
maître  plus  on  est  soumis,  dévoué  et  tolérant  à  son  égard. 
Il  sera  facile  d’obliger  les  mauvais  à  un  minimum  d’assi¬ 
duité.  Le  stage  dans  les  pavillons  de  dissection  n’est  pas 
moins  utile  que  le  stage  dans  les  hôpitaux.  Les  élèves  des 
3“  et  4®  années  ne  peuvent  pas  prendre  leurs  inscriptions 
sans  prouver  qu’ils  ont  fréquenté  régulièrement  l'hôpital. 
Je  ne  vois  pas  pourquoi  les  'étudiants  des  I™  et  2®  année, 
continueraient  à  être  dispensés  d’une  formalité  analogue, 
relativement  à  la  salle  de  dissection.  C’est  pourquoi  je  vou¬ 
drais  voir  le  prôsecteur  et  ses  aides  chargés  de  s’assurer 
journellement ,  de  la  présence  et  du  travail  des  élèves  de  leur 
pavillon.  Cela  ne  gênera  jamais  que  les  mauvais  étudiants 
et  si  l’on  me  dit  que  j’attente  à  leur  liberté,  je  répondrai 
que  l’on  y  attente  bien  autrement  en  forçant  ces  intéres- 
.  santés  victimes  à  passer  des  examens.  Et  puis,  il  y  a  quel¬ 
que  chose  de  bien  plus  respectable  et  qui  me  meut  en  ce 
moment,  c’est  l’intérêt  du  pays. 

Si  le  nombre  des  étudiants  qui  demandent  à  disséquer 
dans  les  pavillons  de  la  Faculté,  sous  la  direction  des 
prosecteurs,  reste  ce  qu’il  est  en  ce  moment,  il  faut- un  per¬ 
sonnel  enseignant  composé  de  6  prosecteuts  etde  ^  aides 
au  moins,  sans  parler  du  service  des  cours  de  la  Faculté. 
Les  aides  seraient  nommés  du  concoitrs  èotnme  actueWe- 
meilt  lès  aides  d’ânatomie  ;  Ils  auraient  sèols  le  droit  de 
concourir  pour  devenir  prosecteurs.  Le  doctorat  où  là  nomi¬ 
nation  au  prosectorat'.mettrâient  fin  à  leur  éxerci'cé.  Les 
fonctions  de  prosecteurs  seraient  incompatibles  ^  ^ec 
celles  d’agrégé  en  exercice  et  de  chirurgien  ou  médecin  des 
hôpitaux. 

Totts  les  aides  ne  pourraient  évidemment  devenir  jrÉM 
secteurs  ;  quélques-ims  même  né  Côndônrrâiéht  sâns  doute 
pas.  Mais  il  y  aurait  là  une  pépinière  d’anatomistes  et  de 
chirurgrens  pont  la  province  qui  n’eff  a  pas.  On  oublie  trop 
souvent  qu’on  ne  peut  être  chirurgien  sans  avoir  été  ana¬ 
tomiste.  La  clinique  s’apprend  encore  dans  la  pratique  alors 
que  l’anatomie  ne  s’apprend  plus.  Ontrourerait  sâns  contre¬ 
dit  à  Paris  de  nombreux  concurrents  pour  les  places  d’aides 
et  de  prosectenrs.  Celles-ci  devant  être  bien  rétribuées. 

Mais  râme  de  tout  ce  personnel  où.  sera-t-elle,  pour  lui 
donner  l’exactitude  et  le  zèle?  Si  l’habitude  de  faire  son  de¬ 
voir  étàif  Une  fols  prise,  tout  le  moâdes’y  éoüformerait.Il  suf¬ 
firait  donc  d’une  surveillance  sérieuse  exércée  par  la  faculté 
os  par  le  chef  des  travaux  anatomiques  ou  par  un  inspecteur 
dé  l’université  pour  mettre  les  choses  eU  train.  Je  n’igfiOf'é 
pas  qu’il  y  a  là  une  grossi?  difficulté.  Elle  ne  serait  point 
klsUrmontable  pour  quelqu’un  qui  recevrait  an  appui  éiieiV' 
giqûé  et  côntinü  dé  tk  faculté,  qui  aurait deà  dèfo'irs’ mais 
aussi  des  droits.  M.  Sée,  une  main  de  veloars;,  a  bien  obte¬ 
nu  des  pTôsecteurs  fflalpU^és  de  1876  qu'ils  fisifent  uif  côUrs 
2  fois  par  semaine  :  que  n’obtiendrait-on  pas  des.  prosec¬ 
teurs  mieux  payés  desanrtées  prochaines? 

l’ont  ce  que  je  viens  de  dire  sur  rorgatri'kâfion  de  l’enr- 
seignement  officiel  de  i’anatomie,  pourrait  faire  croire  qu’à 
mon  âge,  je  surs  déjà  ennemi  de  là  hberté,  contrôlée,  bien 
entendu,  par  les  eXàminàteUrs  de  l’Etat.  Il  fi^èii  est  rien. 
Mais  on  ne  me  semble  pas.  près  de  déoiréter  l’enseignement 
Rbre  auquel,  du  Téktê,  if  sëTâil  impossible  dé  dôrtfiër  èk 
peu  de  temps  de  bons  résüîtàts.  C’est  pourquoi  je  voudrais 
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contribuer  pour  ma  faible  part  à  améliorer  l’enseignement 
officiel  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Je  crois  qu’elle 
n’a  pas  d’ennemis  plus  dangereux  que  ceux  qui,  satisfaits 
du  présent  comme  ils  le  furent  toujours  du  passé,  cher¬ 
chent  à  maintenir  le  slatu  quo  ;  je  suis  sûr  qu’elle  n’a  pas 
d’amis  plus  sincères  que  moi.  L.  H.  F. 


Faculté  de  médecine  de  Paris  :  Cours  d’été. 

Oovertare  da  eoars  d'anatomie  patholog^iqac  :  H.  Charcot. 

M.  le  professeur  Charcot  a  repris  son  cours  lundi  dernier, 
devant  un  nombreux  et  sympathique  auditoire  où  l’on  dis¬ 
tinguait,  suivant  l’habitude,  beaucoup  d’internes  des  hôpitaux 
et  de  jeunes  médecins,  candidats  au  concours  de  l’agrégation 
et  du  bureau  central,  qui  savent  qu’ils  trouveront  dans  ces 
leçons,  avec  un  exposé  aussi  complet  que  possible  de  l’état  de 
la  science  sur  les  sujets  traités,  des  vues  nouvelles,  des  aper¬ 
çus  originaux  qu’ils  pourront  utiliser  dans  les  luttes  où  ils 
sont  engagés  ou  qui  leur  fourniront  un  point  de  départ  pour 
des  Investigations  personnelles. 

M.  Charcot  a  indiqué  rapidement,  ainsi  qu’on  va  le  voir  par 
l’extrait  de  cettô  première  leçon  que  nous  reproduisons,  l’objet 
du  cours  de  cette  année  et,  avec  l’esprit  de  justice  et  la  bien¬ 
veillance  qui  le  caractérisent  à  un  si  haut  degré,  il  a  tenu  à 
rappeler  le  concours  quo  tous  ses  élèves  s’empressent  de  lui 
apporter. 

Ce  concours,  d’ailleurs,  n’est-il  pas  tout  naturel  pour  qui¬ 
conque  sait  avec  quel  désintéressement,  quelle  libéralité, 
notre  cher  maître  met  à  la  disposition  de  tous  ceux  qui  tra¬ 
vaillent  ses  richesses  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  ses 
recherches  bibliographiques  et  ses  propres  idées  sans  jamais 
se  préoccuper  de  savoir  si  l’on  tiendra  toujours  à  honneur  de 
rapporter  l’idée  nouvelle  à  sa  véritable  origine.  Voici  comment 
s’est  exprimé  M.  lé  professeur  Charcot. 

Messieurs, 

€  Au  moment  où  je  viens  pour  la  quatrième  fois  occuper  cette 
chaire  consacrée  à  l’enseignement  de  l’anatomie  pathologique, 
il  ne  me  parait  pas  nécessaire  d’entrer  dans  de  longs  dévelop¬ 
pements  pour  exposer  la  méthode  que  je  m’attacherai  à  sui¬ 
vre,  dans  le  cours  de  mes  leçons. 

«  Cette  méthode  ou  si  vous  l’aimez  mieux,  cette  manière  de 
faire,  je  l’ai  exposée  maintes  fois  déjà  soit  par  écrit,  soit  ora¬ 
lement  et  elle  est  très-certainement  connue  de  la  plupart 
d’entre  vous.  Aujourd’hui,  je  ne  vois  rien  d’essentiel  à  y 
changer,  et  une  expérience  de  trois  années  n’a  fait  que  confir¬ 
mer  mes  opinions  à  cet  égard.  Quelques  mots,  en  manière  de 
préambule,  suffiront  donc,  pour  faire  entrevoir  aux  nouveaux 
venus  ce  qu’ils  doivent  s’attendre  à  trouver  dans  mon  ensei¬ 
gnement. 

I.  Je  dois  tout  d’abord  énoncer  les  sujets  que  je  compte  déve¬ 
lopper  TOtte  année.  En  premier  lieu,  je  traiterai  du  foie  et  des 
voies  biliaires,  considérés,  bien  entendu,  sous  le  rapport 
anatomo-pathologique.  Ensuite,  un  peu  à  près  les  vacances 
de  Pâques,  et  pour  répondre  au  désir  exprimé  par  plusieurs 
d  entre  vous,  je  consacrerai  quelques  leçons  à  un  exposé 
sommaire  des  principaux  faits  anatomo-pathologiques  pro- 
pres  à  éclairer  la  théorie  des  localisations  cérébrales.  Ce  sujet 
a  été  traité  longuement  l’an  passé;  mais  vous  n’ignorez  pas 
que  les  conclusions  fondamentales  que  je  vous  ai  présentées 
a  cette  occasion  ont  été  vivement  attaquées  par  un  physiolo¬ 
giste  éminent.  J’espère  vous  montrer  que  ces  conclusions 
n  ont  pas  été  ébranlées  par  la  critique,  et  que  même  des  faits 
nouveaux,  en  grand  nombre  et  bien  observés,  sont  venus 
leur  donner  une  pleine  et  entière  confirmation. 

,  sera  là  comme  un  intermède,  après  lequel  je  m’attacherai 
fvTi  principaux  chapitres  de  i’anatomie  pa¬ 

thologique  ÛM  poumon.  Je  veux  parler  pneumonies  aiguës  et 
cnronigues  considérées  dans  leurs  formes  variées;  je  compren¬ 
drai  dans  cette  étude  l’histoire  de  la  turberculose  du  poumon, 

II.  L  énumération  qui  vient  d’être  faite,  messieurs,  suffirait 
déjà  pour  vous  montrer  que,  conformément  à  ce  que  je  pour¬ 
rais  appeler  désormais  mes  habitudes,  je  ne  m’aslieindrai 
pas  a  smvre  pas  à  pas  le  développement  régulier,  et  en  quel¬ 
que  sorte  géométrique,  des  programmes  tracés  dans  les  livres 
classiques.  Avec  le  temps  qui  nous  est  donné,  je  ne  pourrais 


guère  en  suivant  cette  voie  relalivement,,/acile,  que  vous  pré¬ 
senter  des  esquisses  rapides,  des  ébauches  faites  à  grands 
traits,  des  tableaux  sans  relief,  aux  couleurs  peu  accentuées. 
Je  crois  me  rendre  plus  utile  et  me  conformer  mieux  à  l’esprit 
d’un  enseignement  donné  dans  l’enceinte  de  cette  Faculté,  en 
m’attachant  à  étudier  un  certain  nombre  de  grands  épisodes 
de  l’anatomo-pathologie,  à  les  fouiller  profondément  jusque  dans 
leurs  moindres  détails,  montrant  chemin  faisant  les  relations 
qui  les  rattachent  à  l’ensemble. 

L’enseignement  ainsi  fait,  eu  présence  des  documents  Origi¬ 
naux,  les  pièces  en  main  si  l’on  peut  ainsi  dire,  ne  peut 
manquer,  si  je  ne  me  trompe,  d’éveiller  chez  l’auditeur,  le 
sentiment  et  l’amour  de  la  réalité  concrète,  l’esprit  critique, 
le  goût  de  la  recherche  et  de  le  mettre  à  même  par  consé¬ 
quent,  soit  à  l’aide  de  livres,  soit  à  l’aide  d’observations  direc¬ 
tes,  de  compléter  l’instruction  qu’il  n’aura  pas  pu  recevoir 
tout  entière  de  la  bouche  du  professeur.  v 

III.  Il  est  d’ailleurs.  Messieurs,  personne  de  vous  ne  i’igno- 
re,  au  moins  deux  grands  côtés  par  lesquels  l’anatomie  patho¬ 
logique  peut  être  envisagée.  La  lésion  doit  être,  en  effet, 
considérée  d’abord  en  elle-même,  anatomiquement,  où  si  vous 
voulez  encore  à  l’éUt  staüque.  Ce  sont  alors  les  procédés  ordi¬ 
naires  de  l’anatomie  que  le  médecin  met  en  œuvre,  car  il 
s’agit  seulement  de  reconnaître  quelles  modifications  ont  été 
imprimées  aux  conditions  normales  par  le  fait  de  la  maladie 
dans  les  organes,  dans  les  tissus.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  à 
cet  égard,  vous  le  savez  :  l'anatomie  pathologique  microscopi¬ 
que,  répondant  à  Y  anatomie  descriptive  et  qui  s’occupe  des 
altérations  dans  la  forme,  la  consistance,  la  couleur,  et,  en 
tant  qu’elles  peuvent  être  constatées  à  l’œil  nu  ;  et  2°  l'ana¬ 
tomie  pathologique  histologique,  pendant  de  l’histologie  nor¬ 
male  et  qui  s’efiorce,  à  l’aide  des  instruments  grossissants, 
de  pénétrer  jusqu’à  l’élément  anatomique. 

Je  n’aurais  pas  rappelé  cette  distinction  élémentaire  et  pré¬ 
sente  à  l’esprit  de  tous,  si  je  n’avais  voulu  saisir  l’occasion  de 
relever  un  fait  que  mes  relations  très-fréquentes  avec  les 
élèves  m’ont  permis  de  remarquer,  c’est  que  la  brillante  car¬ 
rière  fournie,  dans  ces  dernières  années  par  l’anatomie  patho¬ 
logique  histologique,  a  eu  pour  effet  de  reléguer  dans  1  ombre 
l’autre  anatomie,  la  plus  ancienne,  celle  qui  se  fait  à  l’œil  nu. 
C’est  là  une  injustice  et  aussi  xm  dommage,  car  —  j’aurai 
maintes  fois  l’occasion  de  le  faire  ressortir  —  il  est  des  don¬ 
nées  de  premier  ordre  qu’elle  seule  peut  fournir.  Elle  mérite 
donc,  à  tous  égards,  d’être  réhabilitée,'  remise  en  honneur,  et 
je  ferai  tous  mes  efforts  pour  contribuer  à  amener  ce  résultat. 
C’est  pourquoi  je  m  ’attacherai  plus  que  jamais,  dans  les.leçons 
du  mercrem,  à  mettre  sous  vos  yeux  des  pièces  anatomiques 
où  vous  pourrez  étudier  les  altérations  que  révèle  l’œil  nu.  ^ 
leur  défaut,  je  vous  présenterai  des  planches  tantôt  emprun¬ 
tées  aux  meilleurs  auteurs,  tantôt  faites  d’après  nature  et  où 
ces  lésions  seront  représentées  aussi  fidèlement  que  possible; 
Sans  doute  une  bonne  planche,  quelque  fidèle  qu’elle  soit,  ne 
peut  jamais  remplacer  complètement  la  contemplation  directe 
de  l’organe  malade  ;  mais,  mettant  en  relief,  lorsqu’elle  est  in-  • 
telligemment  faite,  les  caractères  importants,  fondamentaux, 
elle  apprend  à  voir  et  à  mieux  voir.  D’ailleurs,  commç  on  peu  t 
la  remettre  toujours  sous  les  yeux,  elle  offre  l’avantage  de 
fixer  des  souvenirs  bien  vite  effacés  lorsqu’on  n’a  pas  l’occa¬ 
sion  de  les  raviver  fréquemment. 

IV.  L’autre  grand  côté  de  l’anatomie  pathologique  n’est, 
certes,  pas  le  moins  important.  Celte  fois,  il  ne  s’agit  plus, 
comme  tout  à  l’heure,  de  considérer  la  lésion  en  elle-même  et 
pour  elle-même  ;  il  faut  chercher  à  rétablir,  par  une  sorte 
d’exégèse,  les  diverses  phases  de  l’évolution  qu’elle  adû  subir 
avant  de  parvenir  à  l’état  sous  lequel  l’autopsie  nous  la  pré¬ 
sente,  il  faut  s’efforcer  de  remonter  jusqu’aux  causes  qui 
l’ont  provoquée;  enfin,  tournant  les  yeux  du  côté  delà  cli¬ 
nique,  il  faut  encore  déterminer,  autant  que  possible,  les 
troubles  fonctionnels  cfui  se  rattachent  à  la  modification  orga¬ 
nique.  Il  n’est  pas  nécessaire,  je  pense,  de  justifier  les  déve¬ 
loppements  que  je  ne  manque  jamais  d’accorder  aux  ques¬ 
tions  qui  rentrent  dans  cette  partie  du  domaine  anatomo¬ 
pathologique. 

Celle  manière  d’envisager  l'anatomie  pathologique,  qui 
consiste  à  examiner  les  lésions,  à  les  faire  revivre,  en  quel¬ 
que  sorte,  et  qui  s’efforce  d’entretenir  entre  cette  partie  de  la 
pathologie  et  les  autres  branches  de  la  même  scieuce,  d’étroites 
et  incessantes  relations,  n’est  pas  neuve,  tant  s'en  faut  ;  il  ne 
sera  pas  inutile,  peut-être,  de  se  le  rappeler.  Elle  est,  en 
somme,  un  des  attributs  les  plus  saillants  de  la  grande  Ecole, 
fondée  par  Bayle  et  Laennec,  et  qui  compte  parmi  ses  chory- 
phées  tant  de  noms  illustres,  et  dont  les  principes  n’ont 
jamais  été  méconnus  dans  celte  enceinte.  L’illustre  profes- 
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seur  de  Strasbourg,  Lobsteiü,  avait  parfaitement  caractérisé 
ce  point  de  vue  particulier,  dans  une  phrase  que  j’ai  bien 
des  fois  reproduite,  et  qui  se  trouve  dans  la  préface  du  Traité 
d'anatmnie  pathologique,  publié  par  cet  auteur,  en  1^29.  «  Ce 
te  est  pas,  dit-il,  l'orgatie  altéré,  mort,  que  le  médecAn  vent  con¬ 
naître,  c'est  l’organe  vivant,  agissant,  exerçaM  les  fondions  qui 
lui  sont  propres.  »  Cela  est  court  et  cela  peint,  ce  me  semble, 
admirablement  la  situation. 

Puisque  cette  phrase,  tant  de  fois  cilée,  me  revient  à  l’eSprit, 
permettez-moi  de  vous  faire  part  de  l’étonnement  que  j’ai 
éprouvé  eu  la  retrouvant,  l'autre  jour, dans  un  traité  d'anatomie 
pathologique  réceui, mais  présentée  cette  fois  par  l'auteur  dece 
traité.dai  é  d'hier.comtne  lui  appartenant  en  propre,  —  en  même 
temps  bien  entendu  cjue  l’idée  qu’elle  consacre.  J'ai  lu  et  relu 
20  fois  le  passage,  n  eu  pouvant  croire  mes  yeux.  Mais  il  a 
bien  fallu  me  rendre  à  l’évidence  :  car  après  avoir  dit,  ou  mieux 
répété' textuellement  :  t  Ce  n'est  pas  torgane  altéré,  mort  que 
Von  doit  connaître,  c’est  Torgane  Pitant,  agissant,  été.  etc.,  • 
Itauteup  en  question  ajoute  :  «.  Tel  me  paraît  être  le  véritcLblé 
esprit  de  l'anatomie  pathologique;  toutefois  ce  n’est  pets  aiiÜi 
qu’tUeailé  considérée  jusqtâà  ce  jour.  »  Ji  n’y  a  donc  pas  à  s-V 
jpaéprendre,  c’est  bieu  d’une  prise  de  possession  qu’il  s'agît 
et  .voilà  ,  la  doctrine  anatomo-pathologique  française  fondée.  50 
ans  après  sa  fondation  !  Etrange  aberration,  prétention ,  sin¬ 
gulière  bien  propres  à  nous  montrer  jusqu'où  peut  Conduire 
arfois  la  coutemplatioh  tr'op  exclusive,  et  trop  bienveillante 
e  notre  propre  individualité . 


,  Nouseonamencerons  pgrobablemeçi  dans  le  prochain. numéro 
la  publication  des  leçons  de  M.  Charcot  sur  le  Foie  et  les  voies 
biliaires.  .  ' 


Oaxertarc  da  eonrs  de  dîniqne  médicale  :  H.  Hardy. 

,.,>L  le,  professeur  Hardy  a  conunence  le  courant  ses  leçons 
çjiniques  à  l’hôpital  Necker  au  milieu  d’un  grand  concours 
diélàve», et  de  médecins^La^pïetaière  conférence  a  eu  pour" 
objet  l’examen  des  méthodes. cliniques  et  l'emploi‘d&  la  direc¬ 
tion  qu’il  convient  de  donner  aux  études  faites  au  lit  du  ma¬ 
lade. - 

^Les  ensei^ements  de  la  pathologie  ne  . donnent,  a  dit  l’é- 
o^nt  professeur.,  que  le. type:  idéal  et, pour  ainsi  4ire  le 
8^ijuaç^de,la,mala4ie-rFoiar:4tudier,  r,liomme  malade,; . la-, pa- 
%îft8i«  é^iQ(iispensable;aq  pUniciemeeiamoi  i'analomie  Eest 
«t|âiysjolQgisla.,L’enaeignemeBt  clinique)  de  ;l'iiôpital;Neckêr, 
danaicptendre  d'idées^-sera;  pratique  evaat  touU  La-deserip- 
üéB^techniqundes  maladies^^tant  supposées  connues  de’l'é- 
lère-.-le  professeur  ne  décrira  -rien  queles  Üiaiades,  â  mesure 
trils^  se  présenteront  à  son  observation.  U  ne  fera  point,  à 
de  clinique,  des  leçous  de  pathologie  descriptive  ;  il 
él,U(hpra,Ijeq  syn\ptômes,  discutera  leur  valeur  :  dans  bespèce;. 
elpi-ésepteraaïUantiquaiaire  se  pourra, lesriaalaàes  à  llam-- 
PJMthéâlre.afiUid’appuyep,  par  Jies-.  faits  ses  desoriptioas.  et  ses  ! . 
iOBtrmea.  Celte  mélhodemlesfc  aulred'ailkiam  quels  rséthcpaè 
«xpérimentale,  qui  repose  sarJ.ïap.con6tatàtion  et  rinterprélh- 
tton-des  faitSi  Elle  adoujours-ééé  eellë’de.’ l'école -clîüiqüe  fran¬ 
çaise,  ^ont  lès  traditions  sero«t  flüèlement  éûnlihüéés  dans 
'•.GhMte  de*Corvisart  et  de  M.  Bôuillâud,  transportée  à  l'hô- 
Wlal  Nécker. 


Cours  de  i^Chologie  externe:  M.  Trélat. 

U- lundi,  50  mars.  ài  î.  heures,  M.  Trélat  a  commencé 
^  coursée  pathologie  externe,  dans  le  grand  amphithéâtre 
e  la  Faculté.  —  L’assistance  était  fort  nombreuse  et 
accueil  qu’elle  a  fait  au  professeur  a  été  des  plus  chaleureux. 

èmment  ou  se  rappelait  les  leçons  dessnnées  précédentes- 
va  façon  élégante  et  précise,  à  lafois.si  pittoresque  et  si  vi- 
l«%„dont  M,, Trélat  expose  son  sujet  e4,  fixe  le  point  fmpor- 
dans  la  mémoire  par  ua  mot,  un  geste,  une  image, 

I  ‘'^*^^|*^'‘i*it'tmiteri  celle  année, 'des  maladies  chirurgica- 
®  commencé  par  la  télé  dont  il  a 
le  premier  jour,  les  plaies  et  les  contusions  ;  puis  il  a 


continué^  les  jours  suivants,  par  une  bien  remarquable  leçon 
sur  les  fractures  du  crâne. 


Ouverture  .lu  rour.s  do  51.  le  V  Pi.jvl. 

Mardi  dernier,  le  grandamphilhéâlre  de  l'école  de  médecine 

était  rempli  comme .  il  l’est  toujours  quand  le  professeur 

Pajot  fait  son  cours. 

C'est  assez  dire  que  non  seulement  les  élèves  étaient  pressés 
sur  les 'gradins, 'mais  encore  que  les 'couloirs  étaient  telle¬ 
ment  remplis,  que  lé  professeur  dut  se  présenter  ....  par 
l’épaule  à  son  sjùnpathique  auditoire. 

Aussitôt  après  uue  maghifique  ovation',  la  le^oû  ComthéDça. 
Celle  leçon  ne  fut  guère  èü  fond  que  l’exposition  dii  program¬ 
me  du  cours.  Mais  quelle  exposition  !  Quelle  description  mou¬ 
vementée,  imagée,  que  celle  qui  tint  pendant  une  heure  un 
millierh’élèves  attentifs  et  sous  le  charme  de  la  parole  du 
maître! 

Comme  enttée  en  matière,- fout-  d’tfbotd,  éette  magistrale 
division  de  l’art  de  Ta  médec'iné  é'n  deùx  parliès  Suivant  leur 
but.  La  première'  q^i  a  pour  but  là  donservalion  de  l’individu  ; 
vaste  champ  où  tant  d’hommes  éfhiûents  sè  sont  donné  èl  se 
donnent  carrière.  La  secondé  qui  a  pour  but  la  conservation 
de  l'espèce-,  champ  moins  vaste,  il  est  vrai,  mais  qui  comprend  ; 
L’embryologie,  que  les  savants  aidés  dû  microscope  ont  fait 
marcher  à  pas  de  géant;-  l’éiude  complète  des  organes  de  la 
reproduction' dans  les  deux  sexes.  Puis  enfin,  la  connaissance 
exacte  de  tous  les  actes  fonctionnels,  la  fécondation,  jusqu’à 
là  fin  de  la  püerpéralité  ;  c’est-à-dire  en  un  mot  la  connais¬ 
sance  dé' l’obsl'êtriqùe. 

Toujours  dans  cette  partie  de  ia  scieheé  médicale,  déux  in¬ 
dividus  s’offrent  simultanément  à  l’observation,  car  quand 
l’-homme,  après  avoir  joué  sou  rôle  éphémère  ou...  épisodique, 
quitte  la  scène,  le  fœtus  apparaît.  Fécondation ,  concefitioh, 
gtôssesse,  accouchement,  délivrance,  püerpéralité,  que  de  par- 
lies^  iBSéréSsantes  à  étudier  ! 

-Sl,aiijotird’hui,1es  voiles  qui  enlouiaienl  lafécondàtion  coni- 
mehcéilt  à’se  déchirer,  qùe  d'iiitonnües  encore  â'pro'pOsde  là 
cOn.œption  1  Que' de  difflcüllés  dïns'  ces  simples  mots  ;  jiiià- 
ghoslic  de  la  grossesse!  Que  de  péripéties  plus  ou  rnoius 
dramatiques  pendant  l’accouchemeut  !  Quede  dangers  au  mo¬ 
ment  de  la  délivrance  I  que  de  problèmes  encore  à  résoudre 
pendaub  la  période  de  püerpéralité  !  ' 

Eu  rappelant  toutes  ces  partîes-de  l’obstétrique,  M.  Pajôt  sut 
aborder  bien  des  sujets  palpitants  d’intérêt  et  brûlants  d’aelua- 
■  lité.  G'est  aiüsi,qu’il  s'élevà  aVèc  force  contre  là’ tendance  qu’ont 
de  nos  joürs-certains  a'ccûüdheurs  à'  considérer  l’accouche-  . 
meut  comme  un  phénomène  purement  mécanique;  qii’il  cons- 
talà  hélas!  pour  là  çinqüahliëmé  fois,'  combien  les'avenues 
delà  pratique  d'uhé  science  si  essentielle,’  étaient  étroites 
ainsi  que  le  disait  déjà  Velpeau,  en  1835  ;  et  qu’il  réclama  que 
les  portes  de  la  Maternité  fussent  ouvertes  aux  étudiants. 
Les  bravos  de  cette  jeunesse  sludieuse  et  enthousiaste  peu¬ 
vent  nous  consoler  et  nous  montrer  que,  de  ce  côté  du  moins, 
nous  n’avons  rien  à  redouter  de  la  Facullé...  d'en  face. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  dw  l»  marsAKl^.  —  Présidence  de  M.  Parrot. 

M.  Hardy  fait  eu  son  nom  eï  au  nom  de  M.  Bochefont.aink 
uue  communication  sur  le  pilocarpùs  d’Europe.  Il  peut  être 
assimilé  au  pilocarpùs  du  Brésil,  car  on  peut  en  exlrairè  un 
alcalo'ide,la  pilocarpine,et  il  a  les  mêmes  propriétés  sialagoguqs. 

M.  BaDal  frappé  de  l'impuissance  de  toutes  les  espèces  de 
verres,  dans  certaines  perturbations  graves  de  la  vision,  telles 
qu’astigmastisme,  myopie  excessive,  etc.  a  pu  constater  en 
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outre  l’insuffisance  de  la  fente  sténopéique.  Il  a  retiré  d’ex¬ 
cellents  résultats  de  l’emploi  combiné  de'  la  loupe  et  de  la  fente 
sténopéique. 

M.  Laborde  continue  ses  recherches  sur  l'action  physiol<> 
gique  des  aconitines  extraites  des  différentes  variétés  d’aconit 
iiapel.  Après  avoir  antérieurement  étudié  les  aconits  Suisse, 
des  Vosges  et  du  Dauphiné,  il  a  soumis  à  l’expérimentation 
l’aconit  des  P^'^rénées.  Les  effets  en  sont  très-analogues  à  ceux 
de  l’aconitine  du  Dauphiné.  Si  une  dose  de  1  mm.  d’aconitine 
du  Dauphiné  amène  la  mort  en  1  h.  35  m.,  la  même  dose  d’aco¬ 
nitine  des  Vosges  la  produit  en  1  h.  45  minutes:  la  mort  par 
l’aconit  Suisse  survient  au  bout  de  35  minutes. 

M.  Hji.YEM  communique  l’observation  d’un  malade  de  son 
service,  atteint  de  polyurie  ou  diabète  urique  et  rapidement 
amélioré  par  l’extrait  tbébaïque.  Cet  homme,  âgé  de  48  ans, 
déjà  soigné  pour  une  albuminurie,  entra  à  l'hôpital  le  27  déc. 
1875.  Les  symptômes  étaient  les  suivants  :  bouffissure  de  la 
face,  œdème  des  membres  inférieurs  peu  prononcé,  appétit 
très-exagéré,  polyurie  urique  sanspolydypsie  marquée  ;  légère 
diminution  des  forces.  L’emploi  de  pilules  d’extrait  thébaïque, 
à  la  dose  de  10  à  20  par  jour,  du  7  janvier  au  20  février  amena 
une  amélioration  considérable.  C’est  ainsi  que  la  quantité 
d’urine,  au  début  de  4  litres  40  par  jour,  tomba  dans  la  première 
quinzaine  du  traitement  à  3,30,  dans  la, seconde  à  2.65,  dans 
la  troisième  à  2,70.  Enfin,  à  sa  sortie  il  n’urinait  plus  que  1 
litre  9.  Les  quantités  d’urée  rendue  chaque  jour  étaient  pour 
les  différentes  époques  de  69  gr,  42  gr,  35  gr,  27  gr,  et  23  gr. 

En  même  temps  que  l’urée  diminuait,  l’exagération  de  l’appétit 
disparaissait  peu  à  peu.  On  peut  dès  lors  se  demander  si 
l’augmentation  de  la  quantité  d’urée  éliminée  n’était  pas  due 
à  l'augmentation  de  l’alimentation.  Il  est  permis  de  croire  que 
cette  polyurie  est  un  phénomène  nerveux,  hypothèse  d’autant 
plus  admissible  que  le  malade  a  présenté  antérieurement  des 
accidents  de  même  ordre  (paralysie  passagère,  troubles  de  la 
vue).  En  outre  les  médicaments  qui  réussissent  le  mieux  contre 
la  polyurie  sont  ceux  qui  agissent  sur  le  système  nerveux, 
valériane,  opium,  etc. 

M.  Parrot  rappelle,  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  ce 
qui  se  passe  chez  les  très-jeunes  enfants.  Chez  eux,  en  effet, 
la  polyurie  est  souvent  suivie  de  phénomènes  de  méningite 
tuberculeuse.  Gomment  expliquer  ce  fait  d’observation  clini¬ 
que?  La  polyurie  a-t-elle  produit  la  diathèse  tuberculeuse,  ou 
amené  la  méningite  chez  un  individu  prédisposé  ,  ou  au 
contraire  la  polyurie  n’est-elle. pas  un  symptôme  du  début  de 
cette  affection  ? 

M.  Magxan  communique  une  observation  défavorable  à  la 
tfiéorie  de  .M.  Joffroy  qui  rattache  les  troubles  trophiques  aux 
lésions  des  lobes  occipitaux.  Chez  une  paralytique  générale, 
frappée  d’apoplexie,  se  développèrent  dès  le  lendemain  et  le 
surlendemain  des  escharres  sur  les  deux  fesses,  escharres  qui 
gagnèrent  rapidement  en  étendue  et  en  profondeur.  A  l’autopsie, 
on  constata  une  prédominance  très-nette  des  lésions  dans  les 
lobes  antérieurs. 

M.  Hanot  déclare  n’avüi’r  pas  non  plus  observé  la  coïncidence 
des  troubles  trophiques  dans  la  paralysie  générale  avec  les 
lésions  des  lobes  occipitaux,  qui  du  reste  sont  l’exception. 

L.D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2l  mars  4876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Giradd-Teulün,  au  nom  d’une  commission  composée 
de  MM.  Dolbeau,  Marrotte  et  lui-même,  lit  un  rapport  sur  le 
travail  de  M.  Panas  :  Contribution  à  l’étude  des  troubles  ocu¬ 
laires  visibles  à  l’ophthalmoscope  dans  les  lésions  trauma 
tiques  du  cerveau. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  associé  libre. 
La  commission  présente  en  première  ligue,  ex  cequo,  et  par 
ordre  alphabétique  :  MM.  Chauveau,  Fabre,  Leudet  et  Jules 
Roux.  Sur  les  63  votants,  M.  Chauveau  obtient  56  voix.  Il  est 
proclamé  membre  associé  de  l’Académie. 

M.  Briouet  continue  la  lecture  de  son  rapport  sur  les  épi- 
dô.mies,  endémies  et  maladies  régnantes.  —  La  séance  est 
levée  à  4  b.  3/4.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  de  décembre  1875.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

IG.  Fracture  de  la  base  du  crâne. —  Contusion  cérébrale.  -, 

Epanchement  iutra-crûnîca.  —  Absence  des  symptômes 

habituels.  —  Fracture  double  du  bassin  }  par  L.  A.  Garnier, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X. . .  âgé  de  26  ans,  fumiste,  est  entré  à  la 
salle  Sainte-Marthe,  n°  6  (service  de  M.  le  professeur  Ri- 
chet),  le  11  novembre  1875,  à  midi.  —  Il  est  amené  immédia¬ 
tement  après  un  accident  qui  vient  de  lui  arriver  ;  il  est 
tombé  de  la  hauteur  d’un  2'“'  étage  sur  le  sol  ;  il  a  été 
renversé  par  le  grand  vent  ;  la  chute  a  eu  lieu  sur  le  côté 
droit  du  corps.  A  son  entrée,  on  constate  une  ecchymose  consi. 
dérable  située  à  la  partie  supérieure  de  la  joue  droite  près  de 
l’angle  externe  de  l’orbite  et  s’étendant  aux  deux  paupières; 
il  y  a  aussi  une  ecchymose  sous-conjonctivale  à  l’œil  du  même 
côté,  mais  siégeant  seulement  au  niveau  de  l’angle  externe 
de  l’œil.  L’épanchement  sanguin  de  l’ecchymose  sous  conjonc¬ 
tivale  est  noirâtre  et  forme  un  relief  de  li2  millimètre  à  la 
surface  de  la  conjoncüve.  Cet  épanchement  sanguin  occupe 
tout  l’angle  externe  de  l’œil  et  en  dedans  il  se  termine  vers  la 
périphérie  de  la  cornée,  excepté  à  la  partie  inférieure  ou  il 
s’avance  jusqu’à  la  portion  de  la  conjonctive  située  en  dedans 
de  la  cornée.  Le  malade  a  saigné  beaucoup  du  nez  et  U  a  rendu 
du  sang  par  la  bouche,  mais  il  n’a  rendu  par  l’oreille  ni  sang 
ni  liquide  quel  qu’il  soit.  L’examen  des  narines,  du  fond  de  la 
gorge  et  du  conduit  auditif  externe,  ne  révèle  actuellement 
l’existence  d’aucun  écoulement  liquide,  soit  sanguin  soit  sé¬ 
reux,  ni  l’issue  de  matière  cérébrale. 

En  pressant  avec  les  doigts  sur  les  parties  contusionnées,  et 
en  essayant  de  mouvoir  les  os  qui  forment  la  base  de  l’orbite, 
on  ne  trouve  ni  mobilité  anormale  ni  crépitation.  L  inspection 
de  la  surface  extérieure  du  crâne  ou  de  la  face  ne  nous  fait 
'découvrir  aucune  autre  ecchymose  et  nous  ne  constatons  pas 
de  crépitation.  A  l’ouverture  de  la  bouche,  on  voit  que  toutes 
les  dents  sont  bien  situées  sur  la  même  ligne. 

L’examen  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  ne  montre 
extérieurement  aucune  contusion,  ecchymose  ou  écorchure,  il 
n’y  a  pas  de  fracture  de  côte.  —  Aux  membres  supérieurs, 
nous  notons  seulement,  en  dedansdu  coude  gauche  etau-dessus 
de  l’épitrochlée,  une  petite  plaie  de  la  largeur  de  1  centimètre, 
saignante  mais  ne  paraissant  pas  pénétrer  dans  l’articulation. 
Aux  membres  inférieurs  existe  une  seule  trace  de  violence  ; 
c’est  au  niveau  du  grand  trochanter  droit.  A  ce  niveau  pas  de 
gonflement  considérable,  mais  douleur  vive  dont  se  plaint 
spontanément  le  malade  et  qui  se  révèle  surtout,  lorsqu  on 
presse  à  ce  niveau.  Ce  n’est  point  une  fracture  du  col  du 
fémur,  car  la  déviation  caractéristique  et  le  raccourcissement 
font  défaut.  De  plus  lorsqu’on  fait  saisir  le  membre  inférieur 
et  imprimer  des  mouvements  de  latéralité  et  de  torsion  on  ne 
réveille  pas  la  crépitation.  Ce  signe  ne  se  constate  que  lorsqu’on 
appuie  sur  le  grand  trochanter;  comme  le  grand  trochanter 
parait  effacé,  M.  Richet  porte  le  diagnostic  suivant  :  Fracture 
par  écrasement  du  grand  trochanter. 

Etat  du  mouvement  dans  les  membres  inférieurs  ;  Le  ihalade 
remue  très-bien  les  différents  segments  des  membres  inférieurs 
et  il  peut  soulever  les  deux  talons  au-dessus  du  plan  du  lit  ; 
ces  mouvements  toutefois  sont  plus  douloureux  à  droite  qu  à 
gauche. 

Etat  de  la  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs-  Si  Ion 
promène  les  doigts  sur  les  différentes  parties,  on  constate  que 
les  contacts,  môme  les  plus  léger.<,  sont  perçus  et  le  chatouille¬ 
ment  de  la  plante  des  pieds  réveille  des  mouvements  réflexes 
comme  à  l’étal  normal. 

Membres  supérieurs  :  L’état  est  le  même  qu’aux  membres 
inférieurs;  rien  de  particulier  non  plus  au  tronc  ni  à  la  face. 
Toutefois  l’effort  pour  s’asseoir  sur  le  lit  est  tellement  doulou¬ 
reux  que  nous  renonçons  à  le  faire  exécuter  au  malade. 
L’examen  de  la  colonne  vertébrale  est  rendu  par  cela  même 
plus  difficile,  cependant  en  promenant  les  mains  sur  les 
apophyses  épineuses,  nous  pouvons  constater  qu’il  n’y  a  aucun 
déplacement  ni  aucune  douleur  provoquée  par  la  pression. 

Le  malade  est  dans  le  décubilus  dorsal,  mais  il  peut  se  placer 
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sur  un  des  côtés.  Il  paraît  déprimé  et  à  cet  état  de  dépression 
se  joignent  des  douleurs  siégeant  principalement  à  la  région 
omtaire  et  au  niveau  du  grand  trochanter. 

lie'  faciès  est  pâle,  ainsi  que  le  reste  des  téguments.  —  Le 
malade  a  toute  sa  connaissance  et  répond  parfaitement  à  toutes 
les  questions  ;  il  se  rappelle  toutes  les  péripéties  de  sa  chute 
et  il  prétend  même  qu’il  n’a  nullement  perdu  connaissance  ni 
au  moment  de  sa  chute,  ni  depuis  (des  renseignements  ulté¬ 
rieurs  sont  venus  depuis  confirmer  ces  assertions)  ;  il  a  eu 
simplement  de  l’étourdissement.  Il  n’a  pas  perdu  ses  urines 
et  depuis  l’accident  il  n’a  pas  été  à  la  garde-robe.  La  dégluti¬ 
tion  se  fait  bien,  mais  l’appétit  est  nul  ;  au  contraire  la  soif  est 
vive.  Le  pouls  est  un  peu  accéléré.  La  température  et  la 
respiration  sont  normales. 

Organes  des  sens.  Le  goût,  l’ou’ie  et  l’odorat  sont  intacts.  La 
vue  est  conservée  des  deux  côtés  et  l’impression  de  la  lumière 
n’est  pas  douloureuse;  les  pupilles  sont  égales  et  contractiles. 

—  Traitement.  .4ppiications  de  compresses  d'eau  fraîche;  potion 
calmante. 

12  novembre.  La  situation  n’est  pas  changée  le  matin;  la 
douleur  au  graud  trochanter  et  à  l’orbite  droit  est  plus  vive 
que  la  veille  ;  le  malade  ne  se  plaint  point  de  céphalalgie  et 
nous  ne  notons  aucun  changement  quant  à  l’état  de  la, veille; 
l’intelligence  est  très-nette.  P  :  100.  R.  24.  T.  38,  Le  soir,  on 
ne  trouve  aucun  changement  notable. 

13  novembre  {matin.)  Le  gonflement  a  augmenté  dans  les 
parties  contusionnées;  à  la  douleur  orbitaire  s’ajoute  un 
commencement  de  céphalalgie  frontale;  le  malade  a  eu  une 
selle  naturelle  sans  diarrhée  ni  constipation;  il  a  uriné  spon¬ 
tanément;  cette  urine  n’est  point  albumineuse.  Traitement'. 
Cataplasmes  sur  le  coude  douloureux  ;  une  saignée  générale  dé 
300  gr.’  est  ordonnée  pour  le  matin  et  dans  la  soirée  on  appli¬ 
quera  20  sangsues  derrière  l’oreille  droite.  Tisane  commune. 

—  Bouillons.  —  Pas  de  variations  dans  le  pouls,  la  température, 
la  respiration. 

Le  soir.  Le  malade  a  sa  connaissance  mais  il  est  très-agité, 
porte  la  tête  et  les  membres  à  droite  et  à  gauche;  toujours  de 
la  céphalalgie  ;  les  membres  ont  conservé  leurs  mouvements  et 
leur  sensibilité  ;  les  articulations  sont  souples,  les  pupilles 
sont  égales  et  contractiles  et  l’impression  de  la  lumière  n’est 
point  douloureuse.  P.  tOO;  R.  24;  T.  A.  38°,  5. 

14  nov.  Il  paraît  y  avoir  un  peu  d’amélioration  ;  la  cépha¬ 
lalgie  est  moins  vive,  l’ecchymose  sous-conjonctivale  reste 
limitée  à  sa  place  primitive  ;  nous  ne  notons  aucun  phéno¬ 
mène  nouveau.  P.  100;  T.  38»;  R.  24. 

13  nov.  On  note  l’augmentation  de  la  céphalalgie;  l’agitation 
est  vive  de  nouveau;  douleurs  dans  les  deux  cuisses, Les  mou¬ 
vements  sont  douloureux  dans  les  articulations  du  genou  et  du 
coude,  mais  les  muscles  ont  conservé  leur  souplesse.  On  cons¬ 
tate  que  l'abdomen  est  ballonné  et  douloureux.  —  P.  100;  T. 
39“,  2  ;R.  26.  Traitement.  20  sangsues  à  l’anus;  application  d’eau 
fraîche  sur  la  tête.  Aoir.  R.  36  ;  P.  120  ;  T.  A.  38“.3.  L’agitation 
a  disparu,  depuis  ce  matin;  la  céphalalgie  frontale  continue, 
le  malade  a  eu  de  nouveau  une  selle  spontanée  ;  on  ne  note 
aucun  trouble  musculaire  et  intellectuel. 

16  nov.  Même  degré  et  même  localisation  de  la  céphalalgie. 
Teinte  générale  subictérique  de  la  peau;  l’intelligence  est 
toujours  très-nette,  mais  l’agitation  est  considérable  sans 
convulsions  ni  contractures.  R.  30;  P.  123;  T.  39°.  Soir:  T.  39°, 
P.  130;  R.  30.  Même  état;  jusqu’ici  il  n’y  a  pas  eu  de  vomis¬ 
sements. 

il  nov.  Les  douleurs  articulaires  sont  accrues  ;  la  céphal¬ 
algie  persiste  ;  la  respiration  est  anxieuse  ;  la  teinte  subic¬ 
térique  augmente,  et  la  douleur  abdominale  semble  localisée 
plus  spécialement  à  la  région  ’.e  l’hypochondre  ;  la  sensibilité 
et  la  motilité  ne  présentent  eucore  rien  de  particulier  et  l’intelli¬ 
gence  parait  nette;  de  temps  en  temps,  le  malade  élève  les  bras 
et  proroene  les  mains  en  divers  sens  (carphologie).  T.  A.  40°. 
P.  164;  R.  18.  Eu  présence  de  ces  phénomènes,  M.  Richet 
diagnostique  une  méningo- encéphalite. 

18  nov.  A  3  heures  du  matin,  le  malade  après  avoir  parlé 
seul,  s  éteint  saus  agitation. 

^  auiopsie  est  faite  le  19  novembre  30  heures,  après  la  mort. 
La  rigidité  cadavérique  est  conservée. 

Face.  Eu  faisant  une  incision  et  en  mettant  à  découvert  les 


os  sous-jacents  aux  tissus  contusionnés,  on  trouve  :1°une 
fracture  de  l’apophyse  zygomatique  près  de  son  point  de  jonc¬ 
tion  avec  l’os  malaire;  2“  une  fracture  occupant  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  base  de  l’orbite  et  se  prolongeant  en  arrière  vers 
la  base  du  crâne. 

Crâne  et  cavité  crânienne.  .\près  avoir  enlevé  la  calotte  crâ¬ 
nienne  avec  une  scie,  l’examen  des  méninges  et  du  cerveau  a 
permis  de  constater  les  lésions  suivantes  :  1®  La  fracture  de 
l’orbite  se  continue  en  arrière  et  se  dirige  obliquement  en 
dedans  en  passant  par  le  trou  optique  en  dehors  de  l’apophyse 
clino’ide  antérieure  qui  est  flottante  ainsi  que  la  portion 
interne  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  ;  la  fracture  vient  se 
terminer  sur  la  selle  lurcique  près  du  sommet  du  rocher. 
2®  Un  épais  caillot  sanguin  du  volume  d’une  grosse  noix  siège 
entre  le  cerveau  et  la  dure-mère  au  niveau  de  la  fracture  ;  à 
ce  point  la  clure-mère  est  décollée  ;  3“  Dans  la  fosse  cérébel¬ 
leuse  il  y  a  une  quantité  de  sang  épanchée,  équivalente  à  la 
précédente.  4®  Examinant  le  cerveau  on  trouve  au  niveau  du 
siège  de  la  fracture  et  de  l’épanchement  sanguin  les  lésions 
suivantes  ;  en  avant  de  la  scissure  de  Sylvius  du  côté  droit, 
dans  le  sillon  qui  sépare  la  2®  de  la  3®  circonvolution  frontale 
antérieure  et  empiétant  un  peu  sur  la  lèvre  postérieure,  c’est- 
à-dire  empiétant  un  peu  sur  le  lobe  sphéno’idal,  on  trouve  su¬ 
perficiellement  un  foyer  de  ramollissement  rou  ge  de  la  grosseur 
d’une  pièce  de  cinquante  centimes  et  même  plus.  Ce  foyer 
présente  sur  un  fond  jaunâtre  des  points  plus  rouges  qui 
semblent  à  l’œil  nu  être  le  siège  d’hémorrhagies.  En  faisant 
une  coupe  à  ce  niveau,  on  voit  que  le  foyer  de  contusion  est 
de  la  grosseur  d’une  noix.  Le  nerf  olfactif  et  le  nerf  optique 
ont  leur  aspect  et  leur  structure  normaux.  Au  niveau  du  foyer 
de  contusion,  la  pie-mère  est  rouge  et  adhérente.  La  pie- 
mère  est  également  rouge  et  adhérente  à  la  face  supérieure 
et  inférieure  des  deux  lobes  frontaux  et'elle  présente  encore 
ces  caractères  au  niveau  du  lobe  sphénoïdal.  Dans  toute 
cette  étendue  elle  adhère  à  la  substance  grise  qui  semble 
ramollie.  Ala  surface  externe  du  lobe  sphéno’idal,  les  vaisseaux 
sont  dilatés  et  remplis  de  caillots  que  le  microscope  dé¬ 
montre  être  fibrineux.  Certains  capillaires  présentent  des  di¬ 
latations  ampullaires  à  la  base  du  cerveau.  On  ne  constate 
aucune  lésion  ni  sur  les  nerfs,  ni  sur  la  protubérance,  ni  sur 
le  bulbe.  Différentes  coupes  pratiquées  sur  le  cerveau  n’ont 
fait  découvrir  qu’un  peu  d’injection  entre  les  deux  noyaux  du 
facial  et  un  peu  en  avant. 

Dans  différentes  coupes  pratiquées  sur  le  cervelet,  on  trouve 
en  certains  points  un  aspect  pointillé  qui  est  dû  à  la  dilatation 
de  quelques  vaisseaux. 

Examen  microscopique.  Cet  examen,  qui  a  été  fait  au  labo¬ 
ratoire  de  l’Hôtel- Dieu,  a  donné  les  résultats  suivants  ; 

1“  Au  niveau  de  la  contusion  et  à  Tétat  frais  à  l’aide  d’un 
grossissement  de  500  diamètres  (préparation  par  l’eau),  on  voit 
les- capillaires  remplis  de  sang  et  présentant  eu  certains  points 
une  infiltration  granulo-graisseuse  de  leurs  parois.  On  trouve 
aussi  des  amas  de  sang  extravasés  sous  formes  d’amas  de  glo¬ 
bules  rouges,  des  corps  granuleux  de  Gluge  qui  proviennent 
de  l’infiltration  granulo-graisseuse  des  cellules  nerveuses,  et 
enfin  de  la  myéline  fragmenTée  et  des  fibres  nerveuses  en¬ 
core  intactes.  Il  y  a  là  tous  les  caractères  du  ramollissement 
cérébral  par  contusion.  Cette  lésion  paraît  récente,  car  les  glo¬ 
bules  rouges  sont  parfaitement  conservés  et  on  ne  trouve  au¬ 
cun  produit  de  désassimilation  des  matières  colorantes  du 
sang.  La  pie-mère  est  injectée  mais  sans  altération  des  parois 
des  vaisseaux. 

2°  Dans  les  autres  points  plus  ou  moins  éloignés  du  siège  de 
la  contusion,  on  constate  l’état  suivant:  Préparation  par  le 
raclage,  par  dissociation  dans  l’eau  pure,  adjonction  d’acide 
nitrique.  —  Grossissement  de  l'O  à  500  diamètres.) 

En  prenant  un  fragment  des  circonvolutions  au  niveau  des 
points  adhérents  et  le  portant  sous  le  champ  du  microscope, 
on  voit  des  cellules  de  plusieurs  variétés  :  les  unes  sont  rondes 
et  appartiennent  aux  couches  granuleuses,  d’autres  sont  py¬ 
ramidales.  Ces  cellules  ne  sout  pas  altérées  pour  la  plupart. 
On  voit  très-bien  leurs  noyaux,  leurs  nucléoles  ;  cependant 
un  grand  nombre  sout  entourées  d’un  croissant  ou  d’une  cou¬ 
ronne  de  granulations  graisseuses  très-fines.  Les  capillaires 
présentent  comme  plus  haut  pour  le  point  contusionné,  sur 
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]i!uiii’urs  poiut3.de  leur  paroi,  uuelrès-fiiie  infiUralion  grais¬ 
seuse  ;  neanmoins  on,  voit  parfailciueul  le  noyau  .de  leur 
endoiliélium.  Ailleurs,  sur  d’autres  ivointsel  particulièrement 
sur  les  gros  capillaires  rinüUraiiou  granuleuse  occupe  le 
noyau.  On  trouve  encore  sur  ces  capillaires  de  petites  dila¬ 
tations  sacciformes.  Eu  somme,  la  lésion  constatée  est  un  faible 
degré  de  ramollisseinenl  superficiel.  L’examen  ajjrès  durcis¬ 
sement  dans  l’acide  cliromique  n’a  fait  découvrir  rien  de 
nouveau. 

Camlé  thoracique.  Il  y  a  un  épanchement  séro-sanguin 
(100  grammes  environ;  dans  chaque  cavité  pleurale,  Tl  eu  est 
d;  même  pour  le  péricarde.  —  l.es  poumons  présentent  quel¬ 
ques  tubercules  à  leur  sommet.  Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux 
sont  sains. 

,4  bdomen.  La  cavité  péritonéale  contient  un  peu  d’épanche¬ 
ment  sérp -sanguin.  Le  foie  et  la  rate  n'ont  aucune  lésion.  Ou 
trouve  des  eccbymo.se3  à  la  surface  des  reins  et  des  intes¬ 
tins. 

Au  niveau  du  grand  trochanter,  on  trouve  dans  les  tissus 
voisins  des  épanchements  de  sang,  mais  l’os  lui-même  ne 
présente  aucune  lésion.  Au  çontraire,  le  bassin  est  le  siège 
d'une  double  fracture,  l’aue passant  par  le  milieu  du  trpupva- 
Ipire  du  côté  droit,  l'autre  passanl  en-dedans  du  trou  ova¬ 
laire  gauche.  Là  s.vmpbyso  pubieune  est  détachée  et  mobile. 
Celte  double  fracture  du  bassin  a  simulé  sur  le  vivaut  une 
fi  aeturo  du  grand,  Iro, chanter. 

17.  t'ilji-o-myxo  t;e  «lu  nerf  f.ci-.iliiuc  j)  ;  par  C.\mpen-on  et  V. 

C.;.R,ML. 

Le  m.ilade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  uujeune 

éiu  iiant  en  droit,  M.  A.  A _ _  d’originq  étrangère,  entré  le 

Ci  imveiiibrc  18711  dans  le  sçrvicede  M.  le  professeur  Trélat  à 
lu  Charité  'salle  Suiul-Jean  u”  11}, 

Ce  jeune  homipç,  i^gé  de  22  aus,  d’une  bonne  coustilutiou  j 
sans  maladie  antérieure,  fait  remonter  à  un  on  environ,  le 
début  tle.  son  afTecliou  .  Ce  ppruil  vers  le  mois  de  décembre 
téu'i  qu'au  sortir  cl'un  bain,  il  aurait  constalë,  tout-à-fait  par 
hasard,  rexislence  d’une  petite  grosseur  daus  le  creux  po¬ 
plité  gùuçbe'  vers  sa  p.aroi  externe.  Du  volutne  d’une  noix 
environ  à  ce,  inofuent  e(  se  déplaçant  assez  bicii  sous  le  doigt, 
cotte  tumeur  it'à,'  cessé  de  s’accroître  depuis  lors,  d’abord 
d'une  façon  presque  insensible,  puis  assez' rapidement  dçpuis 
trois  mois. 

AÇaigré  ce  changement  de  volume,  elle  est  restée  ce  qu’elle 
éluii  au  début,  parfaiteinenl  indolente  ;  et  si  ce  malade  en 
rjclumc  ràblatioii,  c’est  parce  qu’elle  l’inquiète  bien  plutôt  que 
pour  la  gène  qu  elle  opcasionuc. 

'  nàt' O  l’entrée.  —  Situes  physiques.  —  Le  malade  étant 
concbé  'spp  le  ventre,  il  suffi;  d'un  coup  d’œil  pour  reconnaître 
une  «lifféreuce  considérable  entre  lés  deux  creux  poplités.  A 
guuobe,  e.ii  efl’el,  la  déiTcssion  normale  du  jarret  a  lait  place  à 
une  saillie  de  formé  hémisphérique  assez  régulière  occup'ant 
su;  tout  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  région. 

La  peau  est  saine,  non  œdémateuse,  iiou  variqueuse;  elle 
glisse  facilement  et  complètement,  sans  trace  d’adljiér.  nce  sur 
les  parties  . sous-jacentes  :  aussi  cst-îl  assez  facile  d’apprécier 
les  caractères  de  la  tumeur. 

fille  est  lisse,  sans  bosselure,  d’une  consistance  égale  par- 
lonl,  inuis  difficile  à  traduire.  :  c’est  quelque  chose  tenant  le 
milieu  enlre  la  dureté  vraie  et  la  rénitence.  Ses  limites  sont 
assez  neUes,  du  moins  daus  trois  direclions.  En,  bas,  eWa  s’ar¬ 
rête  à  un  ira  vers  de  doigt  en  vii  on  au-dessus  du  point  de  fusion 
des  jumeaux  et  il  est  facile  (la  jambe  étant  fléchie  ei  les  mus¬ 
cles  dans  le  lelàciiemcut;  de  iiloiiger  les  doigts  au-dessous  de 
la  tumeur,  rii  dehors,  elle  s’avauce  jusqu’au  contact  immédiat 
du  muscle  biceps  i’/j  elle  semble  déborder  légèrement 

l.;s  leudous  des  deinr  membraneux  et  demi-tendineux,  mais 
il  suffit  dé  faire  contracter  ces  muscles  pour  voir  la  tumeur 
rentrer  dans  le  creux  poiilllé.  A  la  partie  supérieure,  toute 
limite  précise  manque;  la  tumeur  semble  s’engager  sous  les 
muscles,  mais  plus  haut,  le  long  de  lu  cuisse,  il  n’existe  entre 
les  deux  inembfes  aucune  dilférence  apinéciable soit  à  la  vue, 

I  La  c-liùiqnc  de  cette  observation  a  ét  j  coaituuuirjuée  in  extenso 

pu-  M.  'frétât,  à  la  Société  de  chirurgie. 


soit  au  palper,  soit  pendant  la  contraction,  soit  pendant  le 
relâchement. des  parties. 

Si  l’on  cherche  à  accrocher  profondément  la  tumeur  avec 
les  doigts/il  est  facile  de  constater  qu'elle  n’a  aucune  adhé¬ 
rence  ni  avec,  le  squelette  ni  avec  les  parties  voisines,  sauf 
peut-être  à  la  partie,  externe,  au  point  où  elle  a  débuté;  la 
mobilité  est  moindre  déco  côté.  — Ajoutons  enfin  qu’il  n’existe 
aucun  souffle, nucun  battement  d’expansion  ou  autre,  et  aussi 
que  la  tumeur  est  absolument  irréductilile. 

Les  partie.s  voisines  sont  saines;  rien  du  côté  du  genou  ni 
de  la  jambe:  pas  d'hydarthrose,  pas  d’œdème,  pas  d’atrophie 
ni  à  la  vue  ni. à.  la  mensuration  ;  pouls  de  la  pédieuse  nor¬ 
mal. 

Signes  fonctionnels.  —  Aujourd’hui,  comme  au  début,  la  tu¬ 
meur  n'est  jamais  le  siège  de  douleurs  spontanées,  mais  ou 
peut,  par  le  palper  sur  sa  partie  externe,  éveiller  un  sentiment 
pénible,  d'ailleurs  sans  irradiation.  La  jambe  n'est  le  siège 
d’aucun  trouble  nerveux,  d’aucune  éruption.  La  sensibilité,  re¬ 
cherchée  dans  ses  diverses  modalités,  n’offre  aucune  dif\’é- 
rence  avec  le  membre  droit.  Invité  à  marcher,  le  malade  le 
fait  sans  douleur  mais  avec  une  certaine  difficulté.  Le  genou 
se  plie  à  peine,  le  talon  se  détache  bien  du  sol,  mais  la  pointe 
du  pied  a  de  la  tendance  à  traîner.  Les  muscles  ont  cepen¬ 
dant  conservé  toute  leur  . vigueur  apparente  et  résistent  à  peu 
près  également  aux  efforts  de  l’explorateur  des  deux  côtés. 

Consulté  à  diverses  reprises  par  le  malade,  M.  le  professeur 
Trélat  avait  porté  la  diagnostic;  j^seudo-névrome.  Toutefois 
avant  de  proposer  l’opération,  il  avait  tenté,  mais  en  vain  et 
d’ailleurs  sans  aucun  antécédent  spécifique,  le  traitement 
mixte.  La  marche  progressive ,  et  rapide  de  l’affection  décida 
à  l’intervention  chirurgicale ,  conseillée  également  par 
M.  le  professeur  Verneuil  qui  avait  examiné  A”  au  mois  de 
septembre. 

Opération.  —  Le  17  novembre,  le  malade  étant  chloroformé 
et  la  bande  d’Esmarch  a.yant  été  appliquée,  on  pratique  sur 
la  ligne  médiane  et  dans  toute  la  hauteur  du  creux  poplité, 
une  incision  de  12  cenlitnèlres  environ.  La  peau,  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané,  l’aponévrose  étant  coupés,  on  arrive  sur 
une  tumeur  grisâtre,  lisse,  remplissant  tout  le  creux  poplité 
et  n’adhéraiil  aux  parois  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et 
facile  à  rompre.  .Mais  ou  reconnaît  de  suite  qu  elle  fait  corps 
avec  le  sciatique  poplité  externe.  Bien  que  fusionné  avec,  la 
tumeur  qui  siège  plus  pronfondément,  ce  nerf  semble  encore 
reconnaissable  sous  forme  d'une  sorte  de  lamelle  un  peu  blan¬ 
châtre;  aussi  .M.  l’rélat  essaie-t-il  tout  d’abord  de  le  sculpter 
dans  la  masse  morbide,  ce  qui  a  pour  résultat  de  permettre  Tc- 
nuçléaliou  de  la  tumeur  proprement  dite.  Mais  il  est  facile  de 
constater  que  le  nerf  ainsi  sculpté  est,  non  moins  que  le  scia¬ 
tique  jioplilé  interne,  profondément  alltré  ;  les  cortJous  qui 
les  représentent  sont,  énormes;  ils  alleignenl  le  volume  du 
ponce,  leur  consistance  est. mollasse  et  comme  gélalineuse, 
leur  surface  irrégulièrement  bosselée.  Celte  alteration  re¬ 
monte  plus  haut,  et  elle  s’étend  au  tronc  du  nerf  sciatique. 

L’incision  élaul  })rolougée  eu  haut  jusqu’au  tiers  supérieur 
de  la  cuisse,  le  nerf  sciatique  se  montre  dans  toute  cette  éten¬ 
due  sous  forme,  d’un  boudin  légèrement  bosselé  (bosselures 
longitudinales  et  transversales),  à  reflets  blanc-bleuâtres,  me¬ 
surant  de  4  à  a  cenlimèlres  de  diamètre.  Vainement  le  doigt 
est-il  porté  au  fond  de  l'incision  et.explore-l-il  le  nerf,  l’alté¬ 
ration  dépasse  tout  point  accessible.  Il  faut  renoncer  à  attein¬ 
dre  les  limites  du  mal.  l.a  résecliou  de  toute  la  portion  ner¬ 
veuse  décou verle  est  pratiquée. 

Aucune  Irémorrbagie  n’a  lieu  ;  seule,  l’artère  du  nerf  scia¬ 
tique  doit  être  liée.,  Pansement  avec  l’eau  de  Pagliari. 

Examen  de  la  pièce.  Caractères  microscopiques.  —  La  masse 
enlevée  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  nue  tumeur 
à  peu  près  sphérique  et  un  cordon  volumineux.  •  - 

La  tumeur. i)ropremenl  dite  est  celle  qu’on  sentait  dans  le 
creux  ])oplilé  ;  elle  a  le  volume  du  poing.  Légèrement  oblique, 
(die  mesure  9  centimètres  daus  son  grand  axe  et  7  pour  ses 
autres  diumclrcs.  Elle,  est  lisse  et  unie  dans  toute  son  éten¬ 
due,  si  ce  n’est  dans  le  point  où  elle  se  fusionnait  avec  le  nerf 
sciatique  i)oplilé  externe,  La  consistance  est  élastique  et  légo- 
remenl  résistante.  La  coupe  ne  donne  issue  à  aucun  liquidcnel 
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elle  présente  une  teinte  légèrement  ombrée.  Pas  de  vaisseaux 
sanguins  apparents,  pas  de  foyer  de  ramollissement  ;  quelques 
tracfusuupeu  blanchâtres  dessinent  de  larges  aréolesremplies 
par  une  matière  d'apparence  amorphe.  Le  tout  est  assez  ferme 
pour  ne  se  laisser  ni  écraser  ni  déchirer  squs  le  doigt.  Ajou¬ 
tons  qu’elle  est  enveloppée  de  toutes  parts  par  une  sorte  de  co¬ 
que  lamelleuse  très-mince  qu'on  peut  en  séparer  facilement  et 
qui  semble  formée  par  du  tissu  cellulaire  écarté  et  lassé. 

Quant  à  la  tumeur  représentée  par  les  nerfs  enlevés,  elle 
mesure,  dans  toute  son  étendue,  29  centimètres  dont  15  pour 
le  grand  nerf  sciatique.  Etudiant  surtout  cette  dernière  partie, 
il  est  facile  de  constater  (ce  qu'on  avait  déjà  reconnu  pendant 
l’opération)  qu’elle  n’était  reliée  que  par  un  tissu  cellulaire 
très-lâche  aux  parties  voisines.  La  forme  générale  de  cette 
tumeur  est  cylindrique,  offrant  un  diamètre  de  5  à  6  centimè¬ 
tres  suivant  les  points  ;  mais  eu  réalité  elle  offre  des  bosselu¬ 
res,  les  unes  transversales  séparées  par  des  plis  plus  ou  moins 
profonds,  les  autres  longitudinales  sous  forme  de  cordons 
flexueux,  variqueux,  du  volume  d’une  plume  environ,  cordons 
faisant  relief  a  travers  l’enveloppe  cellulaire  commune.  (Voyez 
la  figure  1  de  la  planche;  Ce  dessin  est  réduit  de  moitié.)  Sa 
consistance  est  la  même  que  pour  la  tumeur  du  creux  poplité, 
mélange  ce  mollesse  et  de  résistance. 

Mais  l’aspect  le  plus  remarquable  est  offert  par  la  section 
qui  a  détaché  le  nerf  ;  huit  à  dix  petits  cylindres  de  4  à  6"'™  de 
diamètre  font  relief  sur  un  fond  amorphe,  sorte  de  gangue  qui 
les  entoure  et  les  isolé  ;  ce  sont  les  faisceaux  nerveux  consi- 
dérahlement  augmentés  de  volume. 

Même  altération  du  côté  des  nerfs  sciatiques  poplités  interne 
et  externe,  seulement  dans  des  proportions  nioins  considé¬ 
rables.  Ici  encore  la  section  n’a  pas  dépassé  les  limites  du  mal. 

E.xasien  fait  par  M.  V.  Cornil. 

Examen  microscopique  des  pièces  durcies.  —  La  section 
transversale  du  nerf  sciatique  au  niveau  du  creux  poplité 
montre  que  les  faisceaux  nerveux  sont  énormes  :  ils  ont 
une  apparence  semi-transparente,  surtout  à  la  périphérie 
de  leur  section,  immédiatement  eu  dedans  de  la  gaine  lamel¬ 
leuse.  Plusieurs  de  ces  faisceaux  nerveux  ont  de  5  à  S  milli¬ 
mètres  et  le  diamètre  du  nerf  est  de  5  à  0  centimètres  à  ce 
niveau,  l.es  faisceaux  sont  unis  et  séparés  par  un  tissu  con¬ 
jonctif  lâche,  de  telle  sorte  qu’on  peut  très-bien  les  isoler  les 
uns  des  autres  et  les  suivre  suivant  leur  longueur.  Cet  épais¬ 
sissement  des  faisceaux  se  continuait  en  s’amincissant  tout 
le  long  du  nerf  sciatique  de  bas  en  haut.  Lés  faisceaux  isolés, 
examinés  dans  le  point  où  ils  sont  le  plus  gros,  présentent 
des  bosselures  et  des  plicatures  à  leur  surface  :  les  faisceaux 
très-hypertrophiés  suivant  leur  longueur  aussi  bien  que  sui¬ 
vant  leur  épaisseur  offrent  dès  reliefs  analogues  aux  circon¬ 
volutions  cérébrales.  Examinés  suivant  leur  trajet  à  une  cer¬ 
taine  distance  du  creux  poplité,  les  faisceaux  nerveux  reve¬ 
naient  à  un  volume  normal  ou  ne  présentaient  plus  que  des 
ronflements  isolés  eu  chapelet.  Mais  le  tissu  conjonctif  qui 
les  séparait  les  uns  des  autres  ne  paraissait  pas  altéré  à  l’œil 
nu  ;  il  avait  coiiservé  son  état  librillaire,  ses  lobules  adipeux 
et  ses  vaisseaux  peut-être  plus  développés  qu’à  l’état  normal. 
Il  formait  à  la  surface  des  nodosités  et  des  bosselures  des 
faisceaux  nerveux,  des  filaments  et  tractus  blanchâtres  qu’on 
aurait  pu  prendre  an  premier  abord  pour  des  nerfs  étalés, 
mais  ces  tractus  étaient  constitués  uniquement  par  du  tissu 
conjonctif  et  des  vaisseaux,  ainsi  que  l’examèn  microscopique 
a  permis  de  s’en  assurer. 

La  grosse  tumeur  ayant  le  volume  du  poing  et  siégeant 
dans  le  creux  poplité  sur  le  trajet  du  nerf  poplité  interne, 
était  ovoïde'  et  entourée  d’une  enveloppe  fibreuse  continué 
avec  la  gaine  lamelleuse  de  ce  nerf  qui  eh  sortait  avec  son 
volume  ordinaire  Ou  peut  considérer  cette  tumeur  comme 
un  nodule  du  même  ordre  que  les  petits  renflements  observés 
ci-dessus  le  long  des  faisceaux  nerveux  et  qui  s’est  accru 
d’une  façon  considérable,  assurément  parce  qu’il  constitue  la 
tumeur  la  plus  ancienne. 

Examen  microscopique  fait  à  Vétat  frais.  —  La  grosse  tu¬ 
meur,  examinée  sur  une  section  à  l’état  frais,  montre  un  tissu 
colloïde,  semi-transparent,  de  couleur  ambrée,  mais  cepen¬ 
dant  assez  ferme.  On  peut  eu  enlever  avec  le  rasoir  des  lam¬ 


beaux  très-minces  qui  sont  examinés  au  microscope  dans  le 
picro-carmin.  On  y  trouve  un  réseau  de  faisceaux  et  de  fibres 
de  tissu  conjonctif,  qui  sont  unies  les  uns  aux  autres  en 
formant  des  mailles  assez  serrées  et  régulièr(s,  (Fig.  5,  t). 
Les  faisceaux  sont  généralement  épais,  mais  entre  eux,  il  y  a 
des  fibrilles  minces  qui  les  unissent.  Ce  tissu  conjonctif  d’une 
nouvelle  formation  forme  une  charpente  solide  qui  donne  une 
grande  résistance  à  la  tumeur,  de  telle  sorte  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  la  déchirer  avec  l’ongle.  Dans  les  espaces  circonscrits 
par  ces  tractus  fibreux,  il  existe  un  liquide  muqueux  et  des 
cellules  de  tissu  conjonctif  [Fig.  5,  c'.  Celles-ci  sont  caractérisées 
parleur  noyau  ovo’i ’.e  ri  tuméfié  et  parleur  protoplasma  grenu 
disposé  autour  du  noyau  et  plus  ou  moins  considérable  en 
forme  de  plaque  moulé  sur  les  faisceaux  fibreux  ou  détaché 
de  ces  faisceaux  par  suite  du  mode  de  préparation.  Il  y  a 
en  outre  des  cellules  lymphatiques  libres  dans  les  mailles  du 
tissu  fibreux.  Les  cellules  plates  ou  un  peu  tuméfiées  du  tissu 
conjonctif  sont  très-nombreuses  et  très-remarquables  par  la 
grosseurdeieurnoyau.il  s’agit  ainsi,  comme  ou  le  voit, 
d’un  fibro-myxôme  considérable,  développé  dans  la  continuité 
du  nerf.  Dans  ce  point  et  d’après  le  résultat  de  notre  premier 
examen,  nous  n’avons  pas  trouvé  de  tubes  nerveux  au  milieu 
delà  tumeur  primitive. 

1,’examen  fait  à  l’état  frais  des  faisceaux  nerveux  considé¬ 
rablement  hypertrophiés  du  nerf  sciatique,  nous  a  donné  les 
résultats  suivants.  Des  fragments  du  tissu  semi-transparent 
intra-fasciculaire  pris  avec  des  ciseaux  et  étalés  avec  les  ai¬ 
guilles  nous  ont  rhoiitré  d'abord  des  faisceaux  de  tissu  cou- 
jonclif,  des  cellules  de  ce  tissu  analogues  à  ces  mêmes  éléments 
de  la  tumeur  principale,  mais  eu  outre  nous  y  avons  vu  des 
tubes  nerveux  parfaitement  normaux  7),  disséminés  au  mi¬ 

lieu  du  fibro-myxôme.  Ces  tubes  larges,  possédant  leur  myéline 
et  leur  cylindre  d'axe  parfaitement  normaux,  montraient  toute¬ 
fois,  à  leur  surface,  un  grand  nombre  de  cellules  appartenant 
àla  gaine  de  Sch\vann-(Fïy.  7,.c,  c).Ces  tubes  nerveux  étaient 
séparés  eu  outre  par  les  fibres  et  faisceaux  fibreux  de  nouvelle 
formation  précédemment  décrits,  et  par  do  nombreux  vais¬ 
seaux. 

Pour  obtenir  de  suite  des  préparations  d’ensemble  du  nerf 
sciatique,  j’en  ai  fait  durcir  un  tronçon  dans  l’alcool  absolu. 

Sectiom  transversales  du  nerf  sciatique  dtirci.  Les  sections 
Iransversnles  du  nerf  sciatique,  obtenues  après  durcissement 
complet,  permettent  de  voir  très-bien  la  répartition  des  tubes 
nerveux  normaux  et  du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation 
dans  les  faisceaux  nerveux.  Nous  nous  sommes  servis,  dans 
cette  description,  des  termes  employés  par  M.  Ranvier  dans 
ses  recherches  sur  l’histologie  des  nerfs.  [Archives  de  physio¬ 
logie,  1871-1872.) 

A  un  grossissement  de  20  diamètres,  les  faisceaux  nerveux 
bien  isolés  les  uns  des  autres  par  leur  gaine  lamelleuse,  sont 
séparés  par  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  assez  abondant, 
mais  qui  ne  parait  pas  notablerneul  modifié.  Les  faiseeaux 
sont  très -inégaux  eu  diamètre;  les  uns  à  peu  près  normaux 
ou  même  tout-ù-fail  normaux  (voyez  en  m  et,?i,  fig.  i),  ont  une 
gaine  lamellaire  normale,  et  du  tissu  conjonctif  intra-fascicu¬ 
laire  et  des  vaisseaux  qui  isolent  chacun  des  tubes  et  des 
groupes  de  tubes.  Dans  d'autres  faisceaux,  ou  voit  immédia¬ 
tement  en  dedans  de  la  gaine  lamellaire  une  zone  de  tissu  fi¬ 
breux  plus  ou  moins  considérable  qui  occupe  par  exenqple  la 
moitié  ou  les  deux  tiers  de  la  section  du  faisceau  et  cette  zone 
ne  coulieut  pas  de  tubes  nerveux.  Elle  est  constituée  par  le 
tissu  fibro-myxomateux  de  nouvelle  icrmation  dont  les  fibre§ 
ont  en  général  la  direction  de  cercles  concentriques  à  la  gaine 
lamellaire.  (Vo^œz  en  h  et  V ,  fig.  3.) 

Les  tubes  nerveux  sont  repoussés  au  centre  de  la  section 
du  faisceau  [c,  fig.  3),  où  ils  constituent  une  agglomération  de 
sections  transversales  de  tubes  qui  est  souvent  divisée  elle- 
même  en  groupes  secondaires  par  des  bandes  plus  ou  moins 
épaisses  de  tissu  fibreux  qui  isolent, de  petits  groupes  de  ces_ 
tubes.  C’est  ce  qui  a  lieu  particulièrement  dans  les  gros  fais-' 
ceaux  nerveux,  représentés  dans  la  figure  2  et  dans  la  figure  4. 

Sur  certaines  sections  de  faisceaux,  on  remarque  que  les 
tubes  nerveux,  au  lieu  d’être  au  centre  du  faisceau  sont  plus 
rapprochés  d’un  point  périphérique ‘de  telle  sorte  fiue  la  néo- 
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formation  du  tissu  fibreux  au  lieu  d’être  régulièrement  dis¬ 
posée  à  l’intérieur  de  la  gaine  lamelleuse,  s’est  développée 
surtout  dans  un  point  périphérique.  Cette  disposition  a  pour 
effet  de  déterminer  une  bosselure,  une  nodosité  saillante 
formée  par  la  jiéoformation  à  la  surface  d’un  faisceau. 

Sur  d’autres  sections  de  faisceaux,  les  tubes  nerveux  séparés 
se  montrent  en  lrois,lquatre  ou  un  plus  grand  nombre  de  grou¬ 
pes  qui  sont  complètement  séparés  par  du  tissu  nouveau  très- 
abondant,  formant  des  bandes  d’une  grande  épaisseur.  Tels 
sont  les  groupes  de  tubes  nerveux  b'  b\  et  les  bandes  de  tissu 
fibreux  /'de  la  figure  2.  Ces  groupes  de  tubes  nerveux  vus  sur 
une  .section  transversale  ont  quelquefois  une  forme  ovoïde  ou 
allongée  comme  s’ils  avaient  été  aplatis  par  compression  ;  mais 
le  plus  ordinairement,  ils  ont  la  forme  circulaire.  C'est  ce  qui 
arrive  toujours  lorsque  les  tubes  nerveux  sont  tous  séparés 
les  uns  des  autres  par  du  tissu  nouveau  et  que  le  groupe  qu’ils 
forment  siège  au  milieu  d’une  grande  masse  de  tissu  fibreux. 

Avec  un  faible  grossissement  (20  diamètres),  on  voit  très- 
bien  de  gros  vaisseaux  sanguins  dans  tout  le  tissu  intra- 
fasciculaire  de  nouvelle  formation.  Les  plus  gros  vaisseaux 
apparaissent  suivant  des  sections  transversales,  ce  qui  montre 
qu’ils  ont  une  direction  longitudinale  suivant  la  longueur 
du  faisceau,  tandis  que  les  vaisseaux  transversaux  sont  géné¬ 
ralement  plus  petits. 

Nous  avons  examiné  ces  préparations  transversales  avec 
toute  la  série  des  grossissements  jusqu’à  400  diamètres,  et 
voici  les  résultats  obtenus  par  l’étude  des  différentes  parties  : 

Le  tissu  conjonctif  périphérique  aux  faisceaux  (névrilemme, 
tissu  conjonctif  périfasciculaire),  montre  la  -section  de  fais¬ 
ceaux  volumineux  de  tissu  conjonctif,  faisceaux  qui  sont  le 
plus  ordinairement  coupés  en  travers  dans  la  section  trans¬ 
versale  du  nerf.  Après  la  coloration  au  carmin,  et  l’action  de 
la  glycérine  acidifiée,  ces  faisceaux  un  peu  gonflés,  devenus 
homogènes,  de  couleur  rosée,  sont  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  fentes  étroites  et  des  espaces  angulaires  où  l’on  voit 
des  cellules  plates  de  tissu  conjonctif  munies  de  noyaux 
aplatis.  J’insiste  sur  ce  point  parce  que  l’état  normal  de  ces 
cellules  et  des  faisceaux  fibreux  montre  qu’il  n’y  a  pas  là  de 
tuméfaction,  ni  do  prolifération  des  noj-aux.  Les  vésicules 
adipeuses  et  les  lobules  de  graisse  qui  existent  dans  ce  tissu 
ne  montrent  pas  non  plus  les  modifications  des  cellules  adi¬ 
peuses  qu’on  observe  toujours  dans  l'inflammation.  Toutefois 
les  vaisseaux  sanguins  guipassent  au  milieu  de  ce  tissu  sont 
très-gros  et  leurs  parois  sont  à  l’état  embryonnaire,  ce  qui 
s’explique  surtout  par  la  formation  nouvelle  de  vaisseaux  et 
de  tissu  fibreux  qu’on  observe  dans  l’intérieur  des  faisceaux. 

La  gaine  lamellaire  entoure  partout  et  limite  très-exacte¬ 
ment  les  faisceaux  nerveux.  Les  couches  de  lamelles  périphé¬ 
riques  de  la  gaine  lamellaire  sont  très-rapprochées  les  unes 
des  autres  et  ne  sont  séparées  que  par  des  cellules  plates 
munies  de  noyaux  également  aplatis.  Cependant,  même  dans 
ces  couches  les  plus  externes,  on  peut  voir  des  cellules  plates 
un  peu  tuméfiées  et  présentant  des  noyaux  ovoïdes  et  égale¬ 
ment  gonflés  et  granuleux.  Entre  les  lamelles  plus  internes  de 
cette  gaine,  il  y  a  en  outre  quelques  cellules  rondes  :  ces  élé¬ 
ments,  les  cellules  tuméfiées  du  tissu  conjonctif  et  un  liquide 
dissocient  les  lamelhs  les  unes  des  autres.  Cette  dissociation 
des  lamelles  élastiques  de  la  gaine  est  facile  à  voir,  même 
avec  un  très-faible  grossissement.  On  voit,  en  effet,  en  un  point 
donné  de  la  circonférence  interne  de  la  gaine  un  faisceau  de 
lamelles  parallèles  se  détacher  à  angle  très-aigu  des  plus  ex¬ 
ternes,  s’éloigner  d’elles  peu  à  peu  et  se  diviser  elles-mêmes 
en  s’écartant  et  en  se  fondant  dans  le  tissu  conjonctif  de  nou¬ 
velle  formation  situé  dans  le  faisceau,  en  dedans  de  la  gaine 
lamellaire.  Comme  les  lamelles  élastiques  de  la  gaine  sont 
faciles  à  reconnaître  par  leur  coloration  au  carmin,  on  peut 
les  suivre  dans  cette  dissociation  et  eu  voir  s’écarter  et  se 
perdre  dans  le  tissu  conjonctif  ncuveau.  Avec  un  fort  grossisse¬ 
ment,  on  observ.',  à  la  partie  interne  de  la  gaine  lamellaire,  les 
lamelles  minces  qui  la  composent  («,  fig.  6),  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  cellules  tuméfiées  (c,  fig.  6),  possédant  un 
noyau  ovo'ide  et  par  des  cellules  rondes  de  la  forme  et  du  vo¬ 
lume  des  cellu’ies  lymphatiques.  Ou  peut  voir  en  certains 
points,  et  notamment  sur  de  petits  faisceaux  où  l’altération 


est  à  son  début,  des  fibrilles  de  tissu  conjonctif  réunir  deux 
lames  séparées  ainsi,  de  telle  sorte  qu’entre  elles  il  se  déve¬ 
loppe  un  nouveau  réseau  de  tissu  conjonctif  parcouru  par  des 
capillaires  sanguins  (®.  fig.  6). 

La  zone  de  tissu  fibro-myxomateux  nouveau,  interposée 
entre  les  lames  de  la  gaine  lamelleuse  à  sa  partie  interne  et 
qui  s’étend  jusqu’à  la  partie  centrale  du  faisceau  autour  des 
tubes  nerveux  conservés,  présente  partout  la  même  structure. 
Ce  sont  des  fibres  et  des  lames  de  tissu  conjonctif  dont  la  di¬ 
rection,  vue  sur  des  coupes  transversales,  est  parallèle  et  con¬ 
centrique  à  la  gaine  lamelleuse.  Assez  rapprochées  les  unes 
des  autres,  ces  fibres  épaisses  et  ces  lames  sont  réunies  par 
des  fibres  qui  forment  avec  elles  des  espaces  losangiques  al¬ 
longés  plus  ou  moins  réguliers.  Dans  ces  espaces  et  à  la  surface 
des  faisceaux  existent  des  cellules  de  tissu  conjonctif  dont  les 
noyaux  sont  tuméfiés.  Les  vaisseaux  capillaires  très-nom¬ 
breux  de  cette  zone  fibreuse  ont  la  même  direction  que  les 
fibres  et  montrent  de  longues  branches  minces  parallèles  à  la 
direction  de  la  gaine  et  réunies  par  de  courtes  anastomoses. 
Les  parois  de  ces  capillaires  ne  diffèrent  pas  de  ce  qu’elles 
sont  à  l'état  normal.  Les  cellules  et  les  noyau.x  de  ces  cellules 
sont  très-visibles  mais  ne  sont  pas  notablement  tuméfiés. 

Au  milieu  du  faisceau  nerveux  coupé  en  travers,  on  trouve, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  une  ou  plusieurs  zones  circulai¬ 
res  contenant  des  tubes  nerveux.  Ceux-ci  examinés  à  un  fort 
grossissement  possèdent  tous  leur  cylindre-axe  coloré  par  le 
carmin  et  leur  gaine  médullaire.  La  plupart  de  ces  tubes  ap¬ 
partiennent  aux  tubes  larges  et  ils  sont  tous  normaux.  Ils 
siègent  au  milieu  de  fibrilles  et  de  réseaux  de  tissu  conjonctif 
possédant  des  cellules  de  ce  tissu  :  ils  sont  ainsi  plus  ou  moins 
séparés  les  uns  des  autres.  De  plus,  il  y  a  toujours,  dans  un  de 
ces  groupes  de  tubes,  des  bandes  plus  épaisses  de  tissu  fi¬ 
breux  vascularisé  qui  les  dissocient. 

Au  voisinage  des  tubes  nerveux,  les  fibres  du  tissu  fibro- 
myxomateux,  au  lieu  d'être  parallèles  les  unes  aux  autres  dans 
leur  direction  générale,  forment  souvent  un  réseau  dont  les 
mailles  sont  à  peu  près  égales  dans  tous  les  sens.  Les  faisceaux 
de  fibres  flexueux,  anastomosés  les  uns  avec  les  autres,  forment 
des  mailles  irrégulières  et  présentent  à  leur  surface  ou  dans 
le  liquide  contenu  entre  eux,  des  cellules  rondes  ou  des  cel¬ 
lules  de  tissu  conjonctif  un  peu  tuméfiées  (voyez  fig.  h).  Cet 
état  aréolaire  du  tissu  conjonctif  existe  souvent  au  centre  des 
faisceaux,  au  milieu  d’un  groupe  de  tubes  nerveux,  en  sorte 
que,  d’après  l’inspection  seule  des  coupes  transversales,  ou  au¬ 
rait  pu  croire  que  les  cavités  du  réOculum  représentaient  les 
loges  de  tubes  nerveux  altérés  dont  il  ne  restait  plus  vestige. 
Cette  hypothèse  ne  pouvait  tenir  devant  l’examen  des  coupes 
longitudinales  des  mêmes  parties. 

Coupes  longitudinales.  —  Les  sections  faites  suivant  la  lon¬ 
gueur  des  faisceaux  montraient  en  elfet,  dans  les  mêmes 
points,  un  réseau  ayant  absolument  la  môme  configuration. 
S’il  s’était  agi  simplement  du  tissu  conjonctif  périphérique 
aux  tubes  nerveux,  ou  aurait  eu,  sur  des  sections  longitudi¬ 
nales,  des  mailles  ayant  une  forme  allongée. 

Sur  ces  sections,  les  tubes  nerveux  ne  se  présentaient  pas 
régulièrement  longitudinaux;  ils  étaient  infléchis  suivant  les 
sinuosités  et  les  inflexions  du  faisceau  tout  entier  ;  dans  ces 
inflexions  les  tubes  restaient  parallèles  entre  eux  et  avec  la 
paroi  du  faisceau  nerveux.  Les  fibres  et  lamelles  du  tissu 
nouveau  voisin  de  la  gaîjie  lamellaire  se  présentaient  suivant 
des  lignes  et  des  sections  de  membrane  longitudinales  paral¬ 
lèles  à  la  section  de  la  gaine  lamellaire  plus  ou  moins  disso¬ 
ciée  suivant  les  points  (1). 

Réflexions.  —  Nous  avons  décrit  longuement  les  carac¬ 
tères  histologiques  de  ce  cas  remarquable  de  tumeur  du  nerf 
sciatique  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  de  fait  analogue 
où  l’on  ait  observé  pareille  disposition  du  tissu  de  nouvelle 
formation.  Nous  relèverons,  eu  les  résumant,  les  principales 
données  anatomiques  et  physiologiques  qui  en  découlent. 

Il  s’agit  ici  d’un  fibro- myxome  dans  lequel  l’élèmeul  fibreux 
domine  et  constitue  une  charpente  d’une  grande  solidité.  Ce 
tissu  nouveau  existe  uniquement  dans  les  faisceaux  nerveux. 
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c’esl-à-dire  à  l’iutérieur  de  la  gaine  Jamellaire.  Les  lames 
internes  de  cette  gaine  sont  elles-mêmes  dissociées  et  le 
tissu  morbide  s’interpose  entre  elles.  Le  tissu  nouveau  forme 
une  zone  épaisse  en  dedans  de  la  gaine  lamellaire  et  repense 
au  centre  du  faisceau  les  tubes  nerveux  qui  sont  eux-mêmes 
dissociés  eu  deux,  trois  ou  quatre  groupes  longitudinaux. 
Chacun  des  tubes  est,  dans  ces  groupes  secondaires,  entouré 
d’une  production  nouvelle  de  fibrilles  de  tissu  conjonctif.  La 
gaine  de  Schwann  présente,  elle  aussi,  une  multiplication  de 
ses  éléments  cellullaires.  Et  cependant  la  substance  médullaire, 
et  le  cylindre-axe  des  tubes  nerveux  sont  conservés  intacts. 

La  plupart  des  faisceaux  du  nerf  sciatique  subissent  une 
altération  analogue  qui  remonte  très-haut  le  long  du  nerf  et 
la  lésion  est  toujours  bornée  à  l’intérieur  des  faisceaux.  Eu 
un  mot  c’est  le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  qui  est  déve¬ 
loppé  d’une  façon  pat  bologique  et  qui  constitue  la  néoformation . 

Il  ne  s’agit  point  icidesfibro-myxomes,  donnés  comme  types 
des  pseudo-névromes  et  dans  lesquels  le  névrilème  serait 
le  pointde  départde  la  tumeur, de  telle  5)rtequeies  faisceaux 
nerveux  dissociés  seraient  aplatis  et  comprimés  autour  de  la 
tumeur.  On  ne  trouve  ici  rien  d’analogue  à  cette  description 
classique.  Nous  no  voudrions  pas  dire  que  cette  description 
donnée  par  les  auteurs  est  inexacte.  Nous  n’avons  qu’un  fait 
par  devers  nous  et  nous  ne  pouvons  rien  généraliser.  Mais 
nous  ferons  cependant  remarquer  que  la  gaine  lamellaire  des 
faisceaux  nerveux  possède  une  résistance  et  une  épaisseur 
telles  qu’elle  doit  s’opposer  à  cet  étalement  et  à  cette  dissocia¬ 
tion  du  faisceau  nerveux  par  une  tuni-  ir  qui  se  serait  déve¬ 
loppée  dans  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire.  Quoiqu’il  en 
soit,  nous  recommandons  tout  spécialement  aux  anatomo-pa¬ 
thologistes  l’étude  des  névromes  fibreux,  qu’ils  auront  l’occa¬ 
sion  d’observer.  Dans  leur  examen,  ils  devront  déterminer 
bien  exactement  quel  est  le  siège  de  la  néoformation,  si  le 
néoplasme  a  pris  son  point  de  départ  dans  le  tissu  conjonctif 
inter  ou  intra-fasciculaire;  quel  est  le  rapport  des  tubes  ner¬ 
veux  avec  le  tissu  nouveau  ;  dans  quel  état  se  trouvent  les 
gaines  lamellaires  et  les  faisceaux  de  ti  bes  nerveux. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  des  nerfs, 
il  est  très-remarquable  de  constater  une  intégrité  aussi  par¬ 
faite  de  tubes  nerveux  lorsque  leurs  enveloppes  et  le  tissu 
intra-fasciculaire  qui  les  entoure  sont  dans  un  tel  état  d’hyper¬ 
plasie.  Cette  intégrité  co’incidait  naturellement  avec  la  con¬ 
servation  complète  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

18.  Raïuollissetncnt  cortical,  siégeant  à  l’extrémité. supérieure 
de  la  scissure  de  Kolaiido.  —  Cont;  ncture,  puis  paralysie 
llaccide  des  membres  du  côté  opposé;  par  A.  Pitres,  interne. 
Br...  Amédée,  âgé  de  66  ans,  a  été  transporté  le  6  novembre 
1873  (service  de  M.  Lépine)  à  l’hôpital  Beaujon,  pour  une  hé¬ 
miplégie  gauche  datant  de  3  jours.  Les  membres  du  côté  para¬ 
lysé  étaient  fortement  contracturés,  —  pas  de  paralysie  de  la 
langue,  —  paralysie  douteuse  de  la  lace.  —  Le  9  novembre,  la 
contracture  se  dissipa  et  les  membres  du  côté  gauche  devin¬ 
rent  inertes  et  flaccides.  —  Mort  le  12. 

A  l’autopsie,  on  trouva  sur  l’hémisphère  cérébral  droit,  un 
foyer  de  ramollissement  cortical,  large  de  1  centimètre  li2, 
long  de  5  centimètres,  intéressant  le  pied  de  la  l™  circonvolu¬ 
tion  frontale,  le  1i4  supérieur  de  la  circonvolution  frontale  as¬ 
cendante,  le  li5  supérieur  de  la  circonvolution  pariétale  ascen¬ 
dante  et  le  pied  du  lobule  du  pli  pariétal.  —  La  couche  opti¬ 
que  et  le  corps  strié  étaient  parfaitement  sains  (ij. 

20.  Kyste  composé  de  l’ovaire  gaiirhc.  —  Ovariotomie.  — 
Etat  des  punies  trois  ans  api  '*  ■.  l’opération; 

Par  E.  Barié,  ioterne  des  hùpitaux. 

La  nommée  Less,  Adèle,  âgée  de  30  ans,  mourait  de  phthi¬ 
sie  pulmonaire  le  Ib  novembre  après  7  mois  de  séjour,  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié  (service  de  M.  DesnosJ.  La  malade  qui,  trois 
ans  auparavant,  avait  été  opérée  par  M.  Péan,  pour  un  kyste 
de  l’ovaire  gauche,  avait  conservé  une  large  fistule  abdominale 
par  laquelle  s’écoulait  sans  cesse  une  grande  quantité  de  pus, 
devenu  très-fétide  dans  les  derniers  temps.  Vers  1623  octobre, 
c’est-à-dire  trois  semaines  environ  avant  sa  mort,  la  malade 
(1  ;  L’observation  sera  publiée  in  txlenso  dans  les  bulletins  de  la  Soc.de Biologie. 


très-cachectique,  nous  fit  remarquer  qu’elle  n’urinait  plus  : 
une  sonde  introduite  dans  la  vessie,  ne  ramena  pas  une  seule 
goutte  d’urine.  Mais,  en  môme  temps  nous  remarquions  que  la 
chemise,  les  draps  ainsi  que  les  linges  à  pansement  de  la 
malade  étaient  sans  cesse  mouillés  et  exhalaient  une  forte 
odeur  urineuse;  nous  pensâmes  alors  que  les  parties  de  la 
tumeur  (le  pédicule  probablement)  qui  continuait  à  suppu¬ 
rer  par  la  fistule  abdominale,  étaient  le  siège  d’un  abcès,  le¬ 
quel  s’était  ouvert  dans  la  vessie,  et  que  l’urine  mélangée  au 
pus  devait  s’écouler  par  l’ouverture  de  l’abdomen.  Quelques 
jours  après,  la  malade  dont  nous  avions  appelé  l'attention  sur 
ce  point,  confirmait  notre  hypothèse,  et  déclarait  que  son  uri¬ 
ne  s’échappait  sans  cesse  en  bavant  par  la  plaie  de  l’abdomen. 

Autopsie.  Untériis  est  normal,  mais  très-devié  du  côté 
droit.  Votaire  et  la  trompe  du  même  côté  sont  sains.  A  la 
place  de  Vovaire  yawcA«,nous  trouvons  une  coque  sphérique, 
incomplète,  très-épaisse  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  ter¬ 
me.  La  face  Interne  de  cette  coque  est  garnie  par  une  sorte  de 
champignon  de  matière  noirâtre  et  ramollie,  lequel  s’étendant 
en  avant,  a  détruit  peu  à  peu  par  un  travail  ulcératif,  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  dans  presque  toute  son  étendue  ;  puis 
pénétrant  dans  l’intérieur  de  la  cavité  vésicale,  il  a  perforé 
une  partie  de  la  paroi  antérieure  et  s’est  avancé  jusqu’à  la 
paroi  abdominale  extérieure,  dont  il  a  élargi  la  fistule.  Ainsi 
les  débris  de  la  poche  kystique,  représentée  par  cette  coque 
incomplète  et  la  vessie,  formaient  une  seule  cavité,  ouverte  en 
avant  par  la  fistule  de  l’abdomen.  Cette  cavité  est  remplie  au 
trois  quarts  par  cette  masse  ramollie  et  informe  dont  nous 
avons  parlé.  Une  sonde  introduite  dans  l’urèthre,  vient  se 
perdre  au  milieu  de  ce  putrilage.  Ou  comprend  donc  que  l’o¬ 
rifice  interne  de  l’urèthre  obstrué  peu  à  peu,  ait  été  complè¬ 
tement  oblitéré  au  bout  d’un  certain  temps,  et  que  l’urine  se 
soit  écoulée  par  la  fistule  abdominale.  Quant  au  pus  fétide 
qui  s’échappait  avec  elle,  il  provenait  du  ramollissement  et 
de  la  fonte  du  magma  renfermé  dans  la  cavité  vésico-kystique. 
L’état  des  parties  n’a  pas  permis  d’en  faire  l’examen  micros¬ 
copique.  —  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  la  tumeur  ap¬ 
partenait  à  la  série  des  kystes  mixtes  ou  composés-,  la  partie 
liquide  ayant  été  enlevée  par  la  ponction  lors  de  l’opération, 
la  masse  solide,  au  contraire,  de  nature  indéterminée,  était 
restée  avec  les  débris  de  la  poche  kystique,  adhérente  à  l’u¬ 
térus  et  à  ses  annexes. 

21.  Eynspliadéiiie  sans  leucémie.  — Hypertrophie  généralisée 

«les  ganglions  lymphatiques  ;  tumeurs  lymphoïdes  du  foie, 

de  la  rate,  des  reinu,  du  cœur,  de  la  peau,  etc.,  etc. 

Par  E.  Barié,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D...  Emile,  fleuriste,  34  ans,  entre  à  l’hôpital  de 
la  Pitié,  (service  de  M.  le  D'-  Desnos),  le  4  septembre  1875.  — 
Jusqu’ici  le  malade  a  joui  d’une  santé  excellente  :  il  a  passé 
7  ans  au  service  militaire  sans  quitter  jamais  la  E’rance  ;  pas 
de  fièvres  intermittentes,  pas  d’affections  vénériennes  autres 
que  des  bubons  suppurés,  consécutifs  à  deux  chancres  sim¬ 
ples,  contractés  à  deux  ans  d’intervalle.  Aucun  antécédent 
morbide  héréditaire. 

11  y  a  neuf  mois,  le  malade  ressentit  pour  la  première  fois, 
sans  qu’il  puisse  les  rapporter  à  aucune  cause,  des  douleurs 
très- vives  dans  la  région  lomhaire  pour  lesquelles  un  méde¬ 
cin  prescrivit,  sans  succès,  des  bains  de  vapeur  et  des  pur¬ 
gations.  Ces  douleurs  devinrent  presque  permanentes  ;  elles 
n’empêchaient  point  cependant  le  malade  de  se  livrer  à  son 
travail.  Dans  les  premiers  jours  du  mois  d’août,  elles  aug¬ 
mentèrent  d’intensité,  le  malade  s’apercevait  en  outre  qu’il 
perdait  peu  à  peu  ses  forces,  l’appétit  diminuait,  et  il  éprou¬ 
vait  un  malaise  général.  Quelques  jours  plus  tard,  il  consta¬ 
tait  la  présence  d’une  grosse  glande  dans  Taine  droite;  il  vint 
à  la  Pitié  consulter  M.  Lasègue,  qui  attribua  cette  adénite  à 
un  léger  eczéma  du  gland.  Une  semaine  environ  plus  tard, 
le  malade  constatait  l’apparition  de  plusieurs  grosses  glandes 
sur  la  partie  latérale  droite  du  cou,  pour  lesquelles  un  méde¬ 
cin  prescrivit  3  grammes  d’iodure  de  potassium  à  l’intérieur 
par  jour.  —  Cependant  l’état  général  devenait  plus  mauvais  ; 
le  malade  perdait  Tappétit,  après  le  repas  il  était  pris  souvent 
de  vomissements,  et  avait  quelquefois  un  peu  de  diarrhée. 
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Plus  lard,  il  fut  atteint  de  coryza,  d’angine,  de  larmoiements; 
il  constatait  en  même  temps  une  éruption  rubéolique  sur  les 
quatre  membres  ;  il  s’agissait  là  évidemment  d’accidents 
causés  par  l’usage  immodéré  de  l’iodure  de  potassium.  Enfin, 
à  ces  troubles  morbides,  vint  s’ajouter  bientôt  un  ictère  pour 
lequel  le  malade  est  entré  dans  nos  salles. 

Outre  les  signes  d’un  ictère  assez  intense,  ce  qui  nous  frappe 
surtout  chez  ce  malade,  c’est  un  état  cachectique  très-accusé  : 
amaigrissement,  perte  des  forces  co’incidant  avec  une  grande 
prostration  morale.  L’appétit  a  complètement  disparu,  vomis¬ 
sements  bilieux,  constipation.  Ces  quelques  symptômes  font 
penser  qu’il  s'agit  probablement  d’un  embarras  gastrique 
consécutif  à  la  médication  indique,  et  ayant  donné  lieu  à  un 
ictère  catarrhal  par  propagation.  Le  cœur  et  les  poumons  ne 
présentent  rien  d'anormal.  Mais  d’un  autre  côté,  la  cachexie 
du  malade,  la  persistance  de  l’ictère,  et  surtout  la  présence 
de  nombreuses  tumeurs  ganglionnaires,  dénotent  un  trouble 
pathologique  beaucoup  plus  profond. 

Presque  toutes  les  régions  riches  en  ganglions  lymphati¬ 
ques  présentent  une  série  de  nodosités  volumineuses  : 

Aine  droite.  —  Tuméfaction  énorme  des  ganglions  ingui¬ 
naux  transversaux  :  ils  forment  une  masse  aussi  volumineuse 
qu’un  œuf  de  poule,  lisse,  sans  bosselures,  sans  aucune  ad¬ 
hérence  à  la  peau  qui  glisse  aisément  sur  elle.  Les  ganglions 
sont  d’ailleurs  indolents  et  le  tégument  qui  les  recouvre 
a  conservé  sa  coloration  normale. 

La  partie  latérale  droite  du  cou  est  le  siège  d’une  tumeur 
énorme,  s’étendant  dans  toute  la  largeur  du  triangle  sus- 
claviculaire,  du  bord  supérieur  de  la  clavicule  jusqu'à  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  et  l’angle  de  la  mâchoire.  Cette  tumeur  fait 
une  énorme  saillie  sous  la  peau  ;  elle  est  immobile,  un  peu 
mamelonnée  et  très-dure  ;  son  volume  est  celui  du  poing 
d’un  adulte,  elle  est  indolore,  mais  oblige  le  malade  à  fléchir 
la  tête  du  côté  opposé.  —  Le  tégument  de  la  région  est  nor¬ 
mal,  et  glisse  facilement  sur  la  tumeur.  —  On  trouve  dans 
Vaisselle  droite  gros  ganglions  du  volume  d’un  marron. 

Deux  jours  après  l’entrée  du  malade,  apparaissent  dans 
Vaisselle  gauche  des  ganglions  formant  une  masse  de  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf  de  pigeon,  suivis  bientôt  par  la  naissance  d’une 
tumeur  ganglionnaire  dans  le  sous-claviculaû e  gauche 

moins  volumineux  que  celle  du  côté  droit.  Enfin  dans 
Vaine  gauche  nous  constations  la  présence  de  quelques  no¬ 
dosités.  —  C’est  pourquoi,  s’appuyant  sur  cette  hypertro¬ 
phie  ganglionnaire  presque  généralisée,  et  sur  l’état  profon¬ 
dément  cachectique  du  malade,  M.  Desnos  porte  le  diagnostic 
LYMPHADÉNiE.  Quant  à  Tictèfe,  on  devait  vraisemblablement 
l’attribuer  à  la  compression  des  vaisseaux  biliaires  par  des 
néoplasies  lymphatiques,  au  voisinage  du  hile  du  foie,  ou  par 
des  lymphadénômes  dans  l’intérieur  même  du  parenchyme. 

Le  foie.,  eu  effet,  est  augmenté  de  volume  ;  la  percussion  per¬ 
met  de  lui  assigner  un  diamètre  vertical  de  0,18  centimètres. 
La  pression  est  légèrement  douloureuse  dans  toute  la  région 
hépatique  ;  la  portion  de  l’organe  accessible  à  la  palpation, 
montre  qu’il  est  lisse  et  uni.  La  rate  est  également  hypertro¬ 
phiée.  elle  mesure  0,il  centimètres  sur  le  diamètre  vertical. 

Quelques  jours  plus  tard,  vers  le  20  septembre,  on  consta¬ 
tait  l’apparition  de  deux  gros  noyaux  ganglionnaires,  situés 
de  chaque  côté,  symétriquement,  à  trois  travers  de  doigt  en 
dehors  du  sternum,  dans  le  deuxième  et  troisième  espace 
intercostal.  Nous  trouvions  également,  au-dessous  et  eu  de¬ 
hors  du  mamelon  gauche,  une  tumeur  grosse  comme  une 
bille,  mobile  et  se  déplaçant  sous  la  peau. 

Pendant  ce  temps,  l’état  général  s’aggravait  de  plus  en  plus; 
insomnie,  vomissements  fréquents,  constipation,  ictère  très- 
intense;  les  urines  sont  chargées  de  pigment  biliaire;  elles  ne 
contiennent  ni  albumine  ni  sucre.  Les  organes  thoraciques 
ne  présentent  rien  d’anormal.  —  lodure  de  potassium  0,50 
centigrammes  ;  —  pommade  iodurée  sur  les  tumeurs  du  cou. 

20  septembre.  —  Douleurs  lombaires  extrêmement  vives  : 
application  de  ventouses  sèches.  —  \J examen  du  sang  au  mi¬ 
croscope,  et  la  numération  des  globules  démontrent  que  les 
globules  blancs  ne  sont  pas  sensiblement  augmentés. 

Depuis  quelques  jours,  le  malade  se  plaint  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  la  cuisse  droite,  siégeant  surtout  vers  la  moitié  de 


sa  face  externe  ;  en  explorant  avec  soin  toute  la  région,  nous 
trouvons  une  tumeur  de  près  de  0,08  centimètres  de  long, 
immobile  et  parfaitement  limitée  ;  elle  semble  située  au  milieu 
des  masses  musculaires,  probablement  dans  le  vaste  externe 
du  triceps,  ou  plutôt  dans  l’épaisseur  du  tenseur  du  l'ascia- 
lata.—  La  peau  qui  la  recouvre  n’a  contracté  avec,  elle  aucune 
adhérence.  Quelques  jours  plus  tard,  il  s.e  formait  une  tumeur 
analogue  à  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche. 

Octobre.  —  Amaigrissement  considérable,  constipation  opi¬ 
niâtre  :  calomel,  -  0,30.  —  Douleurs  très-aiguës  dans  tout 
le  membre  inférieur  droit  ;  depuis  le  pli  fessier  jusqu’aux  or¬ 
teils,  suivant  le  trajet  du  sciatique  et  de  ses  branches.  Vési¬ 
catoire.  —  Nous  constatons  également  un  peu  d’œdème  au 
pied  et  à  la  jambe  droite.  —  Injections  hypodermiques. 

20.  —  Au  niveau  de  l’une  des  piqûres  de  l’aiguille,  il  se  for¬ 
me  une  petite  tumeur  à  la  cuisse  droite.  —  Nous  trouvou  s 
également  à  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  un  petit 
noyau,  gros  comme  une  lentille,  situé  dans  l’épaisseur  même 
des  couches  profondes  de  la  peau.  Celle-ci  est,  à  ce  niveau, 
un  peu  bleuâtre.  —  Apparition  de  plusieurs  ganglions  dans 
la  région  sous-maxillaire. 

Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus.  Douleurs  lombaires. 
Insomnie  très-difficilement  combattue  par  le  chloral  et  le  bro¬ 
mure  de  potassium.  —  L’œdème  a  considérablement  aug¬ 
menté,  il  occupe  les  deux  membres  inférieurs,  surtout  le  droit 
et  a  gagné  le  scrotum.  Tympanite  considérable  mais  pas  d'as¬ 
cite.  Constipation  opiniâtre.  Le  malade  a  de  la  dyspnée  :  l’exa¬ 
men  de  la  poitrine  ne  dénote  aucun  signe  morbide. 

5  novembre.  —  Cachexie  extrême,  maigreur  de  la  face  con¬ 
trastant  avec  l’enflure  considérable  des  membres  inférieurs, 
du  scrotum  et  de  la  paroi  abdominale.  Énorme  ballonnement 
du  ventre,  mais  pas  de  trace  d’ascite.  Veines  bleuâtres  dessi¬ 
nées  sur  la  paroi  abdominale  antérieure.  Pas  d’œdème  de  la 
face.  Les  tpmeurs  de  la  partie  latérale  droite  du  cou  ont  aug¬ 
menté  de  volume,  elles  forment  une  masse  grosse  comme  les 
deux  poings  ;  la  peau  qui  les  recouvre  est  devenue  légèrement 
violacée.  L’ictère  a  disparu,  ou  n’est  plus  visible,  car  le  té¬ 
gument,  sauf  dans  les  régions  infiltrées,  a  pris  une  teinte 
plombée.  Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre. 
Les  organes  des  sens  sont  intacts;  pas  de  troubles  de  la  vi¬ 
sion  ni  de  l’intelligence.  On  fait  à  plusieurs  reprises  quelques 
piqûres  dans  les  membres  infiltrés  avec  une  fine  aiguille. 

16  nov.  —  Dyspnée.  —  Le  malade  a  de  la  fièvre  le  soir  ; 

On  perçoit  en  arrière  pour  la  première  fois,  au  niveau  de  la 
naissance  des  grosses  bronches,  un  souffle  doux  à  gauche.  — 
Sensibilité  au  niveau  de  la  région  du  foie. 

18  novembre.  — Le  malade,  tombé  dans  la  cachexie  la  plus 
profonde,  est  plongé  dans  un  assoupissement  comateux  de¬ 
puis  hier  soir.  11  ne  parle  plus,  les  paupières  sont  à  demi- 
closes,  et  on  perçoit  quelques  râles  trachéaux.  —  Mort  à  10 
heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Pratiquée  le  19  novembre  à  10  heures. 

Thorax.  —  A  l’ouverture  du  thorax,  on  trouve  un  léger 
épanchement  pleurétique  dans  la  plèvre  droite. 

Poumons.  —  Aucune  altération. —  Corps  thyroïde.  — Normal 

Ganglions  trachéo-bronchiques.  —  Ne  sont  pas  sensible¬ 
ment  augmentés  de  volume  ;  toutefois,  on  trouve  deux  gros 
ganglions  du  volume  d’une  très-grosse  noisette,  immédiate¬ 
ment  appliqués  sur  la  face  antérieure  de  la  bronche  gauche, 
tout-à-fait  à  sa  naissance.  Elle  a  conservé  son  volume  normal 
et  ne  parait  pas  comprimée. 

Cœur.  —  ■yolumenormaljpas  d’altérations  des  valvules,  ni  de 
la  fibre  musculaire  ;  mais  on  trouve  sur  son  bord  gauche,  près 
de  lapointe,  unpetit  ganglion  sphérique  dur  etblanc,  delà  gros¬ 
seur  d’une  lentille,  et  situé  sous  le  feuillet  viscéral  du  péri¬ 
carde.  De  même,  on  voit  trois  ou  quatre  ganglions  plus 
petits,  à  la  face  postérieure  du  cœur,  près  du  sillon  auriculo- 
ventriculaire  droit  ;  signalons  enfin  un  dernier  ganglion  , 
beaucoup  plus  volumineux  que  les  précédents,  situé  dans 
l’épaisseur  même  de  la  paroi  postérieure  de  l’oreillette  droite, 
faisant  une  légère  saillie  dans  sa  cavité,  où  il  est  simplement 
revêtu  par  l’endocarde.  On  voit  aussi,  au  niveau  du  sillon  in¬ 
terventriculaire,  de  petits  réseaux  blanchâtres  très-déliés,  ac¬ 
colés  aux  vaisseaux  coronaires.  Ces  réseaux  blancs,  qui  sont 
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des  lymphatiques,  peuvent  être  suivis  jusqu’à  la  pointe  du 
cœur. 

Diaphragme.  —  On  trouve  quelques  traînées  blanchâtres 
sur  la  face  convexe  du  diaphragme,  surtout  au  niveau  des 
culs-de-sac  pleuraux  ;  mais  ces  traînées  sont  beaucoup  plus 
nombreuses  sur  la  face  concave,  où  elles  forment  un  très-riche 
réseau,  près  du  centre  phrénique.  Ces  traînées  sont  accom¬ 
pagnées,  en  certains  endroits,  par  de  petits  noyaux  grisâtres. 

Abdomen.  —  A  l’ouverture  toute  la  masse  intestinale  est 
voilée  par  le  grand  épiploon  qui  descend  jusque  dans  le  bas¬ 
sin  ;  il  a  une  épaisseur  considérable  (0,03  centimètres  en  cer¬ 
tains  endroits)  ;  ses  mailles  sont  infiltrées  d’une  myriade  de 
petites  tumeurs  ganglionnaires  dont  quelques-unes  atteignent 
le  volume  d’un  haricot. 

Foie.  —  Volumineux  —  poids  1,800  grammes.  —  Teinte 
brune  ardoisée.  Ses  deux  faces  sont  parsemées  de  petits 
points  blancs;  quelques-uns  sont  constitués  par  des  tumeurs 
grosses  comme  une  lentille,  se  proion  géant  jusqu’à  0,003  milli¬ 
mètres  dans  l’épaisseur  de  l’organe.  Des  coupes  minces  trans¬ 
versales  permettent  de  voir  d’autres  tumeurs  semblables 
dans  la  masse  même  du  parenchyme  :  elles  sont  d’ailleurs 
moins  nombreuses  qu’à  la  périphérie.  ' 

h’épiploon  gastro-hépatique  et  les  vaisseaux  sanguins  et  bi¬ 
liaires  qui  forment  le  hile  du  foie  sont  perdus  au  milieu  d’une 
masse  énorme,  irrégulière  qui  n’a  pas  moins  de  volume  que 
la  tête  d’un  fœtus  à  terme,  et  très-adhérente  au  foie.  Elle  est 
formée  d’un  tissu  grisâtre,  dur,  ayant  un  peu  l’aspect  de  l’en- 
céphalo’ide.  Cette  tumeur  dont  la  disposition  nous  donne 
l’explication  de  l’ictère  observé  pendant  la  vie,  se  prolonge 
en  arrière  de  l’estomac,  et  va  se  joindre  à  une  autre  masse, 
plus  volumineuse  encore,  couchée  le  long  du  rachis  et  sur  la¬ 
quelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

Rate.  —  Enorme  :  poids  440  grammes.  Elle  mesure  :  0, 1 5 
centimètres  sur  son  diamètre  vertical,  0,11  centimètres  sur 
son  diamètre  transversal. 

Son  tissu  est  rouge,  légèrement  ramolli  et  parsemé  d’un 
grand  nombre  de  tumeurs  blanchâtres,  dont  la  plupart  attei¬ 
gnent  le  volume  d’une  lentille.  L’une  d’elles  est  considérable 
et  a  la  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs.  Une  coupe  verti¬ 
cale,  pratiquée  dans  la  masse  de  l’organe,  montre  qu’elle  ren¬ 
ferme  également  un  grand  nombre  de  petites  tumeurs  ana¬ 
logues.  Celles  de  la  périphérie  pénètrent  0,001  à  0,006 
millimètres  dans  l’épaisseur  du  tissu  splénique.  —  Capsules 
surrénales  intactes. 

Reins.  —  Le  rein  gauche  est  normal,  on  y  trouve  seulement 
deux  petits  noyaux  gris  analogues  à  ceux  trouvés  dans  le 
foie,  au  niveau  du  sommet  d’une  pyramide  de  Malpighi. 

Le  rein  droit  est  complètement  désorganisé  ;  il  forme  une 
masse  irrégulière,  composée  d’un  tissu  dense,  grisâtre,  pré¬ 
sentant  en  certains  points  des  îlots  ramollis  et  jaunâtres.  En 
certains  points,  on  peut  même  distinguer  quelques  îlots  in¬ 
tacts  de  la  substance  corticale. 

Pancréas.  —  Normal.  —  'L'estomac  n’est  point  altéré  ;  la  mu¬ 
queuse,  à  l’œil  nu,  ne  présente  aucune  altération. 

Mésentère.  —  Epaissi,  vascularisé,  farci  de  petites  tumeurs 
granuleuses  ;  les  ganglions  mésentériques  sont  énormes  ;  deux 
sont  gros  comme  une  petite  orange,  leur  tissu  est  blanc 
mal,  quelques-uns  présentent,  à  leur  centre,  de  petits  îlots 
jaunes. 

Intestins.  —  Très-vascularisés.  Ils  ne  présentent  aucune 
altération  à  l’œil  nu,  aussi  bien  sur  la  séreuse  que  sur  la  mu¬ 
queuse. 

Péritoine.  —  Le  feuillet  viscéral  présente  de  petits  exsudais 
purulents,  au  niveau  de  quelques  anses  accolées  de  l’intestin 
grêle.  —  Le  feuillet  pariétal  offre  en  certains  points  quelques 
traînées  lymphatiques  analogues  à  celles  qu’on  trouve  sur  la 
face  concave  du  diaphragme. 

En  rejetant  de  côté  toute  la  masse  intestinale,  après  avoir 
détaché  les  organes  abdominaux,  nous  trouvons  une  énorme 
tumeur,  bosselée,  inégale  et  très- dure,  plus  grosse  que  la  tête 
d'un  adulte,  occupant  la  partie  médiane  et  les  parties  latérales 
de  la  colonne  dorso-lombaire.  Elle  commence  vers  la  H®  dor¬ 
sale  et  va  se  continuer  en  haut,  en  arrière  de  l’estomac,  avec 
la  tumeur  qui  occupe  le  hile  du  foie.  En  bas,  elle  descend 


jusque  dans  le  bassin  où  elle  se  continue  avec  les  ganglions 
pelviens.  Cette  énorme  masse  est  entièrement  liée  au  rachis 
sur  lequel  elle  est  pour  ainsi  dire  greffée  ;  mais  en  la  dissé¬ 
quant  avec  soin,  on  peut  la  détacher  du  corps  des  vertèbres 
qui  semble  absolument  intact.  Elle  n’a  point  d’autre  structure 
que  celle  que  nous  avons  décrite  dans  les  tumeurs  ganglion¬ 
naires.  —  Il  est  important  de  remarquer  que  par  sa  situa¬ 
tion,  elle  comprime  complètement  le  plexus  lombaire,  la  veine 
cave  inférieure,  l’aorte,  une  partie  du  plexus  sacré  et  le 
rectum;  ainsi  s’expliquent  aisément  les  douleurs  si  vives 
dans  la  région  lombaire,  et  dans  les  membres  inférieurs, 
ainsi  que  la  constipation  et  l’œdème  observés  pendant  la  vie 
du  malade.  Notons  ce  point  :  l’aorte  abdominale  est  comme 
englobée  dans  la  tumeur,  à  travers  laquelle  elle  semble  s’être 
creusé  un  canal.  Son  calibre  n’est  pas  inférieur  à  l’état  nor¬ 
mal. 

Système  ganglionnaire.  —  Outre  les  altérations  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  et  mésentériques,  que  nous  avons  décrits, 
l’ensemble  du  système  lymphatique  ganglionnaire  présente 
une  hypertrophie  généralisée. 

La  face  latérale  droite  du  cou  est  occupée  par  une  énorme 
tumeur  grosse  comme  les  deux  poings,  faisant  saillie  sous  la 
peau,  formée  parles  ganglions  de  la  région,  considérablement 
hypertrophiés,  et  réunis  entre  eux  par  une  gangue  très-dure, 
eu  sorte  que  le  tout  forme  une  large  plaque  située  sur  la  face 
externe  du  sterno-mastoïdien  et  allant  par'  un  gros  pédicule 
qui  contourne  le  bord  postérieur  du  muscle  se  continuer 
avec  d’autres  masses  ganglionnaires  profondes,  situées  sous 
les  couches  musculaires  et  pénétrant  en  arrière  jusque  sous 
le  muscle  trapèze.  Néanmoins,  la  trachée,  le  larynx,  la  caro¬ 
tide,  la  jugulaire  interne  et  le  pneumo-gastrique  ne  sont  pas 
comprimés.  —  A  la  coupe,  cette  tumeur  est  d’une  coloration 
blanc-grisâtre,  elle  a  l’aspect  d’un  encéphalo'ide,  donne  au  ra¬ 
clage,  un  suc  très-peu  abondant;  en  outre,  on  trouve  quelques 
îlots  moins  denses  et  d’une  coloration  jaune-clair  au  milieu 
de  la  ma^e. 

Dans  l’épaisseur  du  muscle  grand  pectoral  droit,  ainsi  que 
dans  Vaisselle  du  même  côté,  on  trouve  des  ganglions  hyper¬ 
trophiés,  ayant  la  même  structure  que  ceux  de  la  région  cer¬ 
vicale.  Enfin,  dans  le  pli  de  l’aîne  du  même  côté,  nous  trou¬ 
vons  une  grosse  masse  mamelonnée  occupant  la  place  des 
ganglions  transversaux.  —  Du  côté  gauche,  nous  trouvons  éga¬ 
lement  des  ganglions  hypertrophiés,  dans  les  mêmes  régions 
qu’à  droite,  mais  leur  nombre  est  beaucoup  plus  restreint. 

Eu  faisant  une  incision  sur  la  face  externe  delà  cuisse  droite, 
vers  la  partie  moyenne,  nous  trouvons  dans  le  tenseur  du 
fascia  lata  et  dans  l’épaisseur  du  vaste  externe  du  triceps, 
une  masse  isolée,  tout-à-fait  analogue  comme  structure  aux 
tumeurs  des  ganglions  ;  elle  mesure  0,07  centimètres  de  large 
et  0,12  de  long  ;  à  son  centre,  on  trouve  un  grand  nombre  de 
plaques  jaunes  ramollies.  Elle  n’a  point  d’enveloppe,  et  les 
fibres  musculaires  l'entourent  de  toutes  parts  comme  dans 
une  sorte  de  coque.  —  Enfin,  pour  être  complet,  signalons 
sous  la  peau  de  Ja  paroi  thoracique  et  de  la  cuisse  gauche, 
quatre  à  cinq  petites  tumeurs  adhérentes  au  tégument  qui, 
en  ces  points,  présente  une  légère  teinte  violacée.  —  Encé¬ 
phale.  —  Aucune  trace  de  lésion. 

Les  pièces  ont  été  conservées  dans  la  liqueur  de  Millier  et 
dans  Tacide  picrique;  une  note  histologique  sera  remise  ulté¬ 
rieurement. 

Réflexions.  —  Sans  vouloir  insister  davantage  sur  ce  fait, 
nous  ferons  remarquer  que  les  détails  de  l’autopsie  sont  ve¬ 
nus  confirmer  de  tous  points  le  diagnostic  ltmphadénie  ;  or, 
ce  n’était  point  sans  difficultés,  surtout  au  début  de  la  mala¬ 
die,  qu’on  pouvait  poser  ce  diagnostic.  D’autres  affections 
pouvaient  être  considérées  comme  la  cause  de  cet  ensemble 
pathologique  ;  telles  étaient,  par  exemple  :  l’intoxication  pa¬ 
ludéenne,  la  tuberculose,  la  syphilis,  la  scrofule  et  le  cancer, 
affections  qui  engendrent  surtout  la  cachexie. 

a.  L’absence  d’accès  fébriles  intermittents,  l’habitation  dans 
des  pays  salubres,  pouvaient  écarter  le  diagnostic  cachexie 
palustre. 

b.  D’autre  part,  l’intégrité  du  système  respiratoire,  l’ab¬ 
sence  de  toux,  de  crachements  de  sang  et  de  tout  antécédent 
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héréditaire,  ainsi  que  l’état  dur  persistant  des  ganglions  fai¬ 
saient  rejeter  de  suite  la  possibilité  d'une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ou  ganglionnaire. 

c.  La  scrofule  devait  être  de  môme  éliminée  ;  jamais  le 
malade  n'avait  eu  de  coryza,  ni  de  conjonctivites  rebelles  ; 
pas  de  gourmes,  ni  d’altérations  osseuses  ;  d'ailleurs  les  gan¬ 
glions  strumeux  ont  une  grande  tendance  à  la  suppuration,  et 
chez  notre  malade  les  engorgements  ganglionnaires  ont  con¬ 
servé  jusfiu’à  la  fin,  un  état  de  dureté  remarquable. 

d.  De  même,  nous  ne  pouvions  admettre  la  sj^philis,  à  cause 
des  antécédents  négatifs  à  ce  sujet. 

e.  Quant  au  cancer,  l’absence  d’hémorrhagies,  de  douleurs 
térébrantes.  de  même  que  le  caractère  des  tumeurs  ganglion¬ 
naires  qui  mêlaient  ni  bosselées,  ni  adhérentes  à  la  peau,  ni 
ulcérées,  devaient  le  faire  rejeter  ;  de  plus,  l’examen  et 
la  numération  des  globules  sanguins,  venaient  confirmer 
celle  manière  de  voir  ;  dans  le  cas  présent,  le  nombre 
des  globules  rouges  était  normal,  et  celui  des  globules  blancs 
à  peine  modifié;  or  on  sait  que  M.  Malassez  (1)  a  noté  uno 
diminution  considérable  des  hématies  dans  le  sang  des  can¬ 
céreux. 

Il  s’agit  donc  d’une  lymphadénie  sans  leucémie,  puisque  le 
nombre  des  globules  blancs  est  resté  normal.  —  Les  faits  de 
ce  genre,  d’abord  rares  ou  mal  observés,  deviennent  peu  à 
peu  plus  fréquents.  Comme  on  le  sait,  c’est  à  Hodgkin  (1832) 
qn’ou  en  doit  les  premières  observations.  — Plus  lard,  vin¬ 
rent  les  faits  de  Bonfils  inspirés  par  Trousseau,  qui  avait 
donné  le  nom  d’adénie  à  cette  affection  mal  connue.  En  An¬ 
gleterre  Pavy,  en  Suisse  Cossy,  publièrent  de  nouveaux 
faits.  En  Allemagne,  Gohuheirn  et  surtout ’Wunderlich  (ISOG), 
iA}'cAiv.  der  Ileilkunde),  vinrent  apporter  de  nouveaux  tributs 
à  l’adénie,  que  ce  dernier  auteur  désigne  sous  le  nom  de 
pseudo-leucémie.  — '  Eu  ISG-S,  M.  Hérard  eu  publiait  un  cas 
extrêmement  remarquable,  analy'sé  dausun  iravajlde  M.  Cor- 
jiil  (-2).  Enfin,  on  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Démangé  (3}, 
des  détails  intéressants  sur  celle  affection  aujourd^ui  mieux 
connue.  De  tous  ces  faits,  il  résulte  aujourd'hui  que  la  leuco- 
tylhémie  n’est  plus  une  unité  morbide,  ce  n’est  plus  qu'un 
symptôme  accessoire,  et  qui  peut  manquer  souvent;  il  con¬ 
vient  donc  de  détacher  de  sou  histoire,  tous  les  cas  que  nous 
venons  de  citer,  et  de  les  classer  avec  les  faits  que  Jaccoud  (4) 
décrût  sous  le  nom  de  diathèse  lymphogène. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  âa  22  mars  1876.  —Présidence  de  M.  Houel. 

’I.  Le  Fort  a  observé,  en  1872,  chez  un  jeune  homme  de  18 
ans,  atteint  d’une  entorse  au  poignet,  une  atrophie  de  la  ré¬ 
gion  antérioure  de  l’avant-bras  avec  paralysie  des  fléchisseurs, 
survenue  quelques  jours  après  l’accideut.  L’application  des 
courants  constants,  pendant  15  jours,  fit  disparaître  l’atrophie 
et  ramena  le  mouvement.  Depuis,  il  a  remarqué  souvent 
dans  les  cas  d’hydarthrose  du  genou  une  difficulté  prononcco 
de  la  marche,  alors  que  le  liquide  aurait  totalement  disparu 
et  que  l’articulation  semblait  guérie,  l’explication  de  ce  phéno¬ 
mène  se  trouve  dans  l’atrophie  concomittante  des  muscles  de 
la  région  antérieure  ou  postérieure  de  la  cuisse.  Le  même  fait 
SC  présente  pour  toutes  les  articulations  malades.  La  faradi¬ 
sation  et  les  courants  continus  guérissent  promptement  cette 
paralysie.  Du  reste,  M.  Le  Fort  ne  fait  celte  comuiuuicatiou 
que  pour  prendre  date,  un  de  ses  internes  fera  de  cette  ques¬ 
tion  le  sujet  de  sa  thèse.  Ce  dernier  a  fait  quelques  expérien¬ 
ces  sur  les  animaux  et  il  a  remarqué  que,  lorsqu’il  injectait 
dans  une  articulation  d’un  chien,  un  liquide  irritant  de  façon 
à  enflammer  cette  articulation,  sans  toutefois  produire  l’hy- 
darlhrose  ou  la  suppuration,  le  membre  correspondant  perdait 
jusqu’aux  deux  tiers  de  sou  poids. 

M.  Verxeüil  a  remarqué  depuis  longtemps  les  mômes  faits. 


(1)  Progrès  Médical,  lS7i.  N®  28,  p.  408, 

(2)  Archives  de  Médecine,  18315.  t.  2. 

(3)  Ptude  sur  la  lÿmjiAadéüi».  Thèse,  Paris,  1873. 

(4)  Clinigtie  de  Zariboisière . 


Ou  trouve  dans  les  Annales  de  la  Chirurgie  française  et  étran¬ 
gère  une  observation  de  J.  Roux,  où  est  notée  la  disparition 
presque  totale  du  delto'ide  à  la  suite  d’une  hydarlhroso  de 
l’épaule.  Quant  à  lui,  il  use  depuis  longtemps  ausLÛ  de  l’élec¬ 
tricité  dans  ces  cas  là.  Lors  de  la  réunion  à  Lyon,  de  l’Asso¬ 
ciation  française  pour  l’avancement  des  sciences,  il  eût  meme 
l’occasion  d'en  faire  l’application  sur  M.  Diday,  qui  marchait 
difficilement,  à  la  suite  d’une  hydarthrose  du  genou.  Après 
trois  jours  d’électrisation,  la  marche  était  devenue  facile 

M.  Tiddaux  Ut  un  important  mémoire  sur  la  torsion  des 
artères.  Cette  opération  bien  que  pratiquée  par  les  anciens, 
était  complètement  tombée  dans  l’oubli,  lorsque  Amussat 
l’imagina,  pour  ainsi  dire,  en  1827.  Elle  n’entra  pas  dans  la 
pratique  chirurgicale  ;  cependant  dans  ces  dernières  années, 
elle  a  joui  d’une  certaine  faveur  eu  Angleterre.  M.  Tillaux, 
depuis  1871,  pratique  exclusivement  la  torsion  dans  toutes  ses 
opérations  (1) .  11  se  base  aujourd’hui  sur  cent  observations  ; 
jamais  il  n’a  vu  survenir  d’hémorrhagie  primitive  ou  secon¬ 
daire.  Sans  doute,  la  ligature  est  un  excellent  moyen  d’hé¬ 
mostase  ;  mais,  pour  lui,  la  torsion  présente  des  avantages 
sur  celle  dernière.  En  tout  cas,  c’est  un  moyen  aussi  efficace 
et  dont  l’application  est  aussi  facile. 

La  torsion  des  artères  peut:  1»  se  faire  avec  ou  sans  refou¬ 
lement,  2°  être  limitée  ou  non.  S®  être  complète  ou  incomplète, 
4®  être  médiate  ou  immédiate.  Le  refoulement,  invenUi  par 
Amussat,  consiste  à  repousser  vers  le  cœur,  sous  la  tunique 
externe,  les  tuniques  interne  et  moyenne  préalablomenl  bri¬ 
sées.  H  est  inutile  ;  l’invagination  se  fait  par  la  torsion  même . 
La  torsion  n’est  pas  limitée  quand  on  tord  jusqu’à  ce  que  le 
bout  tordu  se  détache.  G  est  toujours  ainsi  qu'il  faut  procé¬ 
der.  La  torsion  ne  remonte  jamais  à  plus  de  1  a  2  centimè¬ 
tres  ;  la  gaine  de  l’artère  s’oppose  à  ce  qu’elle  s’étende  plus 
haut.  Dans  ce  cas,  elle  sera  aussi  complète.  Suivant  qu’on  dé¬ 
pouillera  ou  non  l’artère  de  sa  gaine,  la  torsion  sera  médiate 
ou  immédiate.  La  torsion  des  artères  doit  toujours  être  faite  sans 
refoulement,  être  complète  et  non  limitée.  —  Il  ne  faut  jamais 
prendre  l’artère  parallèlement  à  sa  direction,  surtout  si  elle 
est  volumineuse,  la  torsion  se  ferait  mal.  Il  faut  la  prendre 
obliquement,  et  la  tordre  par  mouvements  ni  trop  lents  ni 
trop  rapides  jusqu’à  ce  que  le  bout  tordu  se  détache.  On  sent 
très-bien  se  rompre  les  tuniques  moyenne  et  interne;  elles 
se  rétractent  et  forment  quelque  chose  d’analogue  aux  valvules 
sigmo’fdos  qui  s’opposent  à  la  sortie  du  sang.  La  tunique  ex¬ 
terne,  froncée  et  intimement  unie  à  elle-même,  fortifie  celte 
barrière.  La  torsion  présente  cet  avantage  sur  la  ligature, 
qu’elle  n’introduit  pas  de  corps  étranger  dans  la  plaie,  que 
non-seulement  elle  met  plus  à  l’abri  des  hémorrhagies  primi¬ 
tives,  mais  aussi  des  hémorrhagies  secondaires.  Dans  ce  cas 
en  effet,  ce  n’est  pas  un  caillot  qui  obture  le  vaisseau,  le  sang 
vient  butter  contre  les  tuniques  elles-mêmes  qui  sont  re¬ 
pliées  ;  un  abondant  dépôt  do  fibrine  ne  tarde  pas  à  se  faire 
en  même  temps  que  la  tunique  externe  adhère  aux  tissus 
voisins  :  conditions  excellentes  pour  prévenir  l’hémorrhagie. 
D'ailleurs,  l’expérience  a  confirmé  la  théorie  ;  jamais  M.  Til- 
haux  u’a  observé  d’hémorrhagies  secondaires  avec  la  torsion 
et  cela  même  quand  il  l’a  pratiquée  sur  des  artères  enflam-. 
niées.  (La  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance.) 

M.  Gayet  {de  I.you)  lit  une  note  sur  une  blépliaroplaslie 
pratiquée  chc-;  une  jeune  fille  après  la  perte  totale  des  paupiè¬ 
res^  à  la  suit  de  l'extirpatioq  d’un  épithélioma  tubulé. 

U.  Nicaise  communique  une  observation  de  ligature  de  la 
radiale  dans  la  tabatière  anatomique.  L’application  de  i’aiipa- 
rcil  d’Esmarch  lui  a  été  d’un  puissant  secours  pour  la  recher- 
:  che  des  deux  bouts  de  l’artère.  H  en  recommande  l’usage  pour 
[  les  ligatures  des  artères  des  membres.  On  observe,  quand  on 
j  enlève  le  tune  compresseur,  une  coloration  rouge,  subito  de 
1  la  peau,  eu  môme  temps  qu'une  hémorrhagie  eu  nappe  de  la 
plaie  ;  la  compression  de  la  plaie  à  l’aide  d’une  éponge  arrêtera 
celte  perte  de  sang  qui,  d’ailieurs  cesse  bientôL 

M.  Dbsprés  présente  un  jeune  homme  de  14  ans  porteur 


uj  En  8867,  en  1870  nous  avons  vu  maintes  fois  M.  Giraldôs  employer 
la  torsion  des  artères  ;  il  ne  manquait  jamais  de  signaler  4  ce  propos  la  pra- 
(les  Anglais  et  U  montrait  lunnie  à  ses  auditeurs  uue  pince  spt^cîale. 
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d'une  atrophie  de  la  moitié  de  la  face.  Romberg  avait  fait  de 
cette  maladie  une  tropJiouévrose ;  M,  Lande  dans  sa  thèse 
inaugurale,  la  désigne  sous  le  nom  à’aplasie  lamimuse  pro¬ 
gressive.  JI.  Després,  se  fondant  sur  l’intégrité  complète  des 
muscles,  pense  que  ces  auteurs  ont  mal  interprété  les  faits  ; 
il  croit  que  le  défaut  de  symétrie  de  la  face  est  dû  unique¬ 
ment  à  l'atrophie  congénitale  du  sinus  maxillaire  et  du  sinus 
frontal. 

MM.  Paulet et  Nicaise  ne  sont  pas  de  l’avis  de  M.  Després; 
M.  Paulet  a  vu  la  maladie  survenir  chez  un  soldat  ;  on  ne 
peut  croire  ici  à  l’atrophie  congénitale  du  sinus  maxillaire. 
M.  Nicaise  a  observé  une  plaque  atrophique  survenue  au  mi¬ 
lieu  du  front  chez  une  femme  enceinte  âgée  de  22  ans.  I.  B. 


CORRESPONDANCE. 

De  l'emploi  «le  la  glace  dans  le  tralieincnt  de  l’hystérie. 

M.  le  D’’  Féréol,  que  nous  avons  eu  l’honneur  d'avoir  pour 
chef  pendant  notre  internat,  a  eu  l’obligeance  de  nous  adres¬ 
ser,  à  l’occasion  de  notre  note  sur  V Emploi  de  la  glace  dans 
r kysléro-égnlepsie,  la  lettre  suivante,  à  laquelle  nous  sommes 
heureux  de  donner  l'hospitalité. 

Mon  cher  Bourneville, 

C’est  à  juste  titre  que  vous  appelez  l’attention  sur  un  mode  de  traitement, 
encore  peu  vulgarisé,  des  différentes  formes  de  la  névrose  hystéro-épilep-  ' 
tique.  —  l’application  de  la  glace  sur  la  région  ovarienne.  Ce  traitement 
m’ayant  réussi  dans  deux  circonetances  où  j’ai  eu  recours  aux  lumières  et  à 
l’obligeant  concours  de  M.  Charcot,  je  crois  utile  de  joindre  mes  notes  som¬ 
maires  à  vos  observations. 

Il  n’y  avait  peut-être  pas,  à  vrai  dire,  de  mélange  d’épi'epsie  dans  ces 
deux  cas  (au  moius  dans  l’un  d’eux,  bien  certainement,  le  dernier)  qui  rele¬ 
vaient  uniquement  de  la  névrose  hystérique  pure.  L’indication  de  la  glace 
n'en  a  pas  moins  paru  très-nette  à  M.  Charcot,  et  la  guérison  n’a  pas  tardé 
à  suivre  l’application  du  remède. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  treize  ans,  non  réglée 
encore,  et  qui  comptait  dans  ses  ascendants  de  la  ligne  maternelle  plusieurs 
cas  d’hystérie.  (L’observation  est  publiée  dans  la  thèse  de  M.  Coutges  : 
Sur  la  forme  comateuse  de  l’hystérie,  ISIS.  Ois.  VU).  Ala  suite  d'une  contra¬ 
riété  un  peu  vive,  elle  fut  prise  de  spasmes  œsophagieps  avec  hoquets  sans 
nausées,  qui  dégénérèrent  bientôt  en  une  sorted’aboiement  laryngien.  Puis,  ce 
furent  des  crises  subites  et  passagères  de  torpeur  léthargique,  sans  convul¬ 
sions  de  la  face  et  des  membres  ;  l’enfant,  au  milieu  d’une  phi  asa  commencée, 
d’un  jeu,  d’une  occupation  quelconque,  perd  connaissance,  sans  tomber  par 
terre  ;  ses  yeux  se  convulsent  en  haut,  sa  tête  se  penche  ;  elle  devient  iiisen . 
Bible  aux  piqûres,  au  pincement,  mais  se  réveille  si  on  lui  approche  des  narines 
un  llacon  d’éther.  Bientôt  ces  crises  devinrent  de  plus  en  plus  longues  ; 
l’enfant  tombait  dans  une  torpeur  comateuse'  dont  rien  ne  pouvait  la  tirer, 
et  qui  durait  une  demi  heure,  une  heure,  ou  même  davantage;  cependant, 
parfois  en  appuyant  fortement  sur  la  région  ovarienne  gauche  on  parvenait 
à  réveiller  la  malade.  M.  Charcot  conseilla  l’application  de  la  glace;  et,  à 
partir  du  moment  où  ce  moyeu  fut  employé,  les  crises  de  léthargie  devinrent 
moins  longues,  plus  rares,  et  cessèrent  en  cinq  ou  six  jours.  Néanmoins,  je 
dois  le  dire,  il  me  restait  un  certain  doute  sur  l’efficacité  lu  remède;  car  les 
autres  manifestations  de  l’hystérie  chez  cette  jeune  fille  n’avaient  guère  duré 
plus  d’un  sejitenaire  chacune  ;  et  on  sait  combien  il  est  difficile,  en  pareil 
cas,  de  faire  la  part  de  l’action  du  remède,  et  colle  de  la  marche  naturelle  de 
la  maladie. 

Mais  une  rechute,  qui  eut  lieu  en  décembre  dernier,  me  donna  l’occasion 
d’expérimenter  encore  la  glace,  avec  un  succès  beaucoup  plus  prompt.  Celte 
fois,  la  crise  n’alla  pas  jusqu’aux  lipolhyrr.ies  ;  elle  s’arrêta  aux  hoquets  con¬ 
vulsifs.  J’essayai  comme  la  première  fois  Is  faradisation,  principalement  à 
l’aide  du  pinceau,  la  galvanisation;  et  voyant  que  je  n’obtenais  rien,  j’eus 
recours  à  la  vessie  de  glace  appliquée  pendant  i  heures,  3  fois  par  jour, 
sur  la  région  ovarienne.  Dès  la  première  application,  l’amélioration  fut  ma¬ 
nifeste  et  le  lendemain  les  crises  cessèrent. 

Le  2”  cas,  dont  je  veux  vous  parler,  a  trait  à  nne  jeune  fille  de  2i  ans, 
qui,  à  la  suite  de  contrariétés  de-  famille,  fut  prise  de  divers  accidents  hys¬ 
tériques  fort  sérieux,  qui  durèrent  plus  de  six  mois,  et  menaçaient  de  la 
jeter  dans  une  cachexie  des  plus  graves  :  contracture  et  parésie  du  membre 
inférieur  gauche  (pseudo-coxalgie);  insommie;  inappétence,  et  vomissement, 
rebelles  ;  toux  aboyante  presque  incessante,  surtout  la  nuit;  troubles  circu¬ 
latoires,  abaissement  de  la  température,  etc...  M.  Charcot,  qui  voulut  bien 
voir  cette  malade  avec  moi,  me  conseilla  encore  l’application  de  la  glace  sur 
la  région  ovarienne  ;  j’avais  essayé  le  sac  de  Chapman  le  long  de  la  coloiiae 
vertébrale,  sans  en  retirer  de  bénéfice.  A  parti*  du  moment  où  la  vessie  fut 
posée  sur  la  région  ovarienne,  il  se  déclara  une  amélioration  sensible  ;  et,  en 
moins  de  quinze  jours,  la  malade  put  se  lever,  prendre  de  la  nourritnre,  et 
la  toux  cessa.  Cette  jeune  fille  quitta  la  Maison  municipale  de  santé  en  con¬ 


valescence  confirmée.  Je  l’ai  revue  au  commencement  de  cette  année,  par¬ 
faitement  guérie,  et  très-reconnaissante.  lîn  mentionnant  le  fait,  je  me  fais  son 
interprète  et  rends  à  César  çe  qui  appartient  à  César. 

Votre  bien  dévoué, 

D''  FiînÉoi,. 

18  mars  1876. 


REVUE  D’OPIITIIALMOLOGIE 

4.  Quelques  consiffératioiss  sur  l’oplitlialniie  paralenic  et  s  an 
traitoment,  par  Galezowski.  [Recueil  d’Ophth.). 

Blâmant  l’emploi  des  fortes  cautérisations  dans  les  ophthal- 
mies  purulentes  avec  le  crayon,  au  début,  Galezonski  procède 
d’une  manière  toute  différente  lorsque  l’inflammatiou  a  euvalii 
le  globe  de  l’œil  et  que  des  bourrelets  chémosiques  entourent 
la  cornée.  Pour  le  chémosis,  il  fait  des  iiicisious  partielles 
à  différentes  reprises  sur  un  ou  deux  points,  dans  chaque 
séance. 

SL  la  cornée  se  trouble  ou  menace  de  se  nécroser,  il  pratique 
delarges  paracentèses  périphériques, avec  le  couteau  deGrœffe. 
il  fait  une  ponction  et  une  contre-ponction,  eu  donnant  à 
chaque  ouverture  3  ou  4  milimêlres  de  large,  et  il  retire  le 
couteau.  Un  soulagement  immédiat  survient,  les  douleurs 
cessent,  le  chémosis  diminue,  et  la  maladie  est  dans  une  phase 
nouvelle  de  période  régressive,  qui  permet  alors  les  cautérisa- 
tious.  C’est  uu  véritable  débridement  de  la  corué. 

3.  Tableau  synoptique  des  «nouveinents  «les  yeux  et  «le  leurs 
anomalies;  par  E.  Lasdolt.  Ad.  Delahaye,  éditeur. 

Nous  pensons  devoir  signaler  ici  ce  tableau  de  la  physiolo¬ 
gie  normale  et  pathologique  des  mouvements  du  globe  ocu¬ 
laire.  Bien  que  ces  études,  eu  effet,  aient  été  entreprises  chez 
nous  par  Giraud-Teulon,  avec  toute  la  puissance  d’analyse  qui 
caractérise  les  travaux  de  cet  auteur,  puis  présentées  avec 
beaucoup  de  clarté  parM.  Panas,  dans  des  leçons  aujourd’hui 
classiques,  nous  n’avons  pas  encore  rencontré  de  cadre  plus 
précis,  plus  rigoureux  ni  plus  complet  que  le  résumé  synop¬ 
tique  de  Laudolt. 

Après  quelques  définitions  nouvelles  des  ligues  du  regard, 
de  la  torsion  et  de  son  angle,  l’auteur  donne  pour  chaque 
muscle  son  origine,  sa  direction,  son  insertion,  son  axe  do 
rotation,  le  mouvement  de  la  cornée  et  l’inclinaison  du  méridien 
vertical  ;  c’est  la  fonction  normale. 

Abordant  la  physiologie  pathologique,  Landolt  montre  que 
le  diagnostic  du  strabisme  pourrait,  à  la  rigueur,  être  établi 
par  deux  lois:  1“  la  diplopie  augmente  dans  la  direction  de 
l’action  du  muscle  paralysé  ;  2“  l’image  de  l’œil  dévié  est  pro¬ 
jetée  vers  le  muscle  paralysé.  Il  examine  ensuite  les  mouve¬ 
ments  limités,  la  direction  de  l’œil  strabique,  les  variétés  et 
les  graduations  de  la  diplopie,  les  déviations  secondaires,  la 
direction  de  la  face.  Le  lecteur  arrive,  ainsi,  par  quelques 
signes,  à  la  solution  des  problèmes  les  plus  difficiles  à  ré¬ 
soudre.  Cette  page  lient  donc  lieu  de  tous  les  traités  possibles 
sur  le  strabisme.  C’est  le  meilleur  éloge  qui  puisse  en  cire 
fait. 

6.  Siunue!  «î’f>j»hi5iaîî2i<is-eopjc,  par  M.  V.  Dagoenet,  jnédecin-niqjor. 

G.  Masson,  éditeur,  )871i, 

M.  Daguenet  a  voulu  réunir  en  quelques  pages  claires  et 
précises  des  symptômes  souvent  décrits  d’une  façon  confiiso 
dans  les  livres  les  plus  classiques.  Son  but  a  été  de  mettre 
eu  relief  toute  la  valeur  des  signes  fonctionnels,  permettant 
souvent  à  eux  seuls  de  faire  un  diagnostic  de  probabilité, 
bientôt  confirmé  par  l'ophthalmoscope.  L’auteur  a  divisé  sou 
livre  en  trois  parties  :  La  première  initie  aux  règles  de  l’exa¬ 
men  à  l’ophthalmoscope  ;  la  deuxième  comprend  l’étude  de  la 
vision  dans  ses  différentes  dimensions  et  suivant  la  nature 
des  rayons.  Peut-être,  en  ce  point,  les  travaux  de  Scbœu 
ont-ils  été  trop  négligés.  La  troisième  partie,  la  plus  impor¬ 
tante,  s’occupe  des  affections  du  fond  de  l’œil,  c’est-à-dire  du 
N. -O.  de  la  rétine,  de  la  choro'ide  et  du  corps  vitré.  La  partie 
la  plus  remarquable  du  Manuel  de  M.  Daguenet  est  celle  où 
il  a  résumé  les  affections  du  nerf'optique,  et,  parmi  celles-ci, 
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les  atrophies  qu’il  distingue  en  :  1“  progressive  ;  S»  consécu¬ 
tive  à  la  névrite  optique  ;  3°  consécutive  à  l’embolie  de  l’ar¬ 
tère  centrale  ;  4°  consécutive  à  la  rélinite  pigmentaire  ; 
5'  glaucomateuse.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  re¬ 
produire  le  tableau  suivant,  qui  contient  les  principaux  signes 
de  ces  différentes  variétés. 


■affable  que  modeste,  il  avait  su  conquérir  les  sympathies  de  tous  ses  con¬ 
frères.  On  lui  doit  plusieurs  travaux  importants  sur  le  choléra,  la  leucémie, 
les  épanchements  pleurétiques,  l’hématurie,  etc.,  et  de  nombreux  articles 
dans  le  System  of  medicine  de  Reynolds. En  août  dernier,  il  avait  été  chargé 
de  lire  l’adresse  devant  la  Britfsh  medical  association.  En  décembre,  à  l’oc¬ 
casion  du  nouvel  an,  il  avait  envoyé  à  cette  association  un  don  de  2,600  fr. 


10 

2« 

3® 

4° 

5“  1 

ATROPHIE  PROGRESSIVE. 

SUITE  DE  NÉVRITE 
OPTIQUE. 

SUITE  d’embolie. 

SUITE  DE  RÉTINITE 
PIGMENTAIRE. 

ATROPHIE  ! 

GLAUCOaMATEUSE. 

Symptômes  fonctionnels. 

l'*  Début  lent  (3  à  4  mois). 

1®  Début  rapide  ou  lent,  se- 

1°  Début  subit,  instantané. 

1®  Début  très-lent  (plusieurs 
années) . 

I®  Début  succédant  souvent  à 
des  attaques  de  glaucome; 
lent,  insidieux,  dans  le  glau- 

2“  La  vision  centrale  se  perd 
la  première  et  progressive¬ 
ment  jusqu’à  la  cécité,  qui 
est  presque  fatale. 

2“  L’affaiblissement  visuel , 
arrivé  à  un  certain  degré, 
peut  rester  sta’ionnaire. 

■2’  Perte  immédiate  de  la  vision, 
au  point  que  le  malade  peut 
à  peine  distinguer  le  jour  de 
la  nuit. 

2®  La  vision  centrale  se  perd 
peu  à  peu,  mais  toujours 
après  la  vision  périphérique. 

2®  La  vision  centrale  s’éteint 
peu  à  peu,  et  quelquefois 
après  la  vision  périphérique. 

3°  Rétrécissement  irrégulier 
de  la  vision  périphérique 
arrivant  dans  les  dernières 
périodes. 

3®  Idem. 

3"  Perte  immédiate  du  champ 
visuel  ;  au  bout  de  quelques 
jours,  une  petite  éclaircie 
apparaît  du  côté  externe. 

3®  La  vision  périphérique  se 
perd  la  première  d’une  façon 
régulièrement  concentrique. 

3°  La  vision  périphérique  com¬ 
mence  à  se  perdre  par  sa 
parlie  interne  ou  nasale. 

4“  Nyctalopie. 

4®  Idem. 
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1°  Héméralopie. 

4°  Nyctalopie. 

5°  Marche  continuellement 
progressive. 

5®  Marche  progressive,  mais 
quelquefois  stationnaire. 

S®  La  cécité  soudaine  est  ordi¬ 
nairement  définitive. 

5®  Marche  extrêmement  lente. 

3®  Marche  progressive  ;  peut  . 
être  arrêtée  par  l’iridocLo- 
mie  dans  certains  cas. 

6"  Affection  binoculaire. 

6®  Binoculaire ,  lorsque  la 
cause  est  cérébrale. 

6°  Monoculaire. 

6°  Binoculaire. 

6®  Binoculaire. 

7°  Symptômes  fréquents  d’une 
affection  spinale  ou  céré- 

7°  Symptômes  d’une  affec¬ 
tion  cérébrale. 

7°  Symptômes  d’une  maladie 
du  cœur. 

7» 

7® 

Symptômes  ophthalmos¬ 
copiques. 

:  Papille  blanc-nacré.  Contours 

1  nets.  —  Les  gros  vaisseaux 
conservent  longtemps  leur 
calibre  normal. 

Papille  blanc-sale.  Contours 
voilés.  Artères  fines.  Vei¬ 
nes  grosses,  tortueuses. 

Ses  caractères  sont  ceux  de 
l’atrophie  progressive. 

Papille  blanche.  —  Etat  fili¬ 
forme  des  gros  vaisseaux. 
Taches  noires  'pigmentaires 
le  long  de  leur  trajet. 

Papille  blanche  et  excavée. — 
Crochets  des  gros  vaisseaux 
à  la  périphérie  de  la  pa¬ 
pille.  Pouls  artériel.__Atro- 
phie  choroïdienne  péripa- 

Nous  trouvons  des  tableaux  analogues  pour  les  hémor¬ 
rhagies,  les  exsudais,  etc. 

Ce  petit  manuel,  d’une  forme  assurément  élémentaire,  est 
un  bon  résumé  où  l’étudiant  et  le  praticien  pourront  revoir 
en  quelques  secondes  les  principales  maladies  des  membranes 
profondes.  Mais  à  quiconque  n’aura  pas  encore  vu  de  nom¬ 
breuses  papilles,  nous  dirons  :  Allez  à  la  Clinique  :  comme 
pour  l’anatomie,  un  de  nos  maîtres  écrivait  naguère  en  tète 
d’un  autre  résumé:  Allez  à  l’amphithéâtre.  F.  P. 


VARIA 


James  AVarburton  Begbie. 

Les  journaux  anglais  nous  annoncent  la  mort  d’un  des  médecins  les  plus 
considérables  d’Edimbourg.  J.-W.  Begbie  était  jeune  encore,  11  était  né 
en  1826.  A  la  suite  de  fatigues  extrêmes, il  a  été  rapidement  emporté  par  des 
accidents  cardiaques.  Il  tomba  malade,  quitta  Edimbourg  pour  le  sud  de 
l’Angleterre  avec  l’intention  d’aller  en  Italie,  mais  il  dut  s’arrêter  à  Car¬ 
liste;  incapable  de  continuer  son  voyage  il  retourna  à  Edimbourg  où  il  suc¬ 
comba.  J.-Warburton  Begbie  avait  une  immense  consultation.  Fils  d’un 
médecin  très-occupé  d’Edimbourg, après  avoir  fait  ses  études  dans  cette  ville, 
il  vint  passer  deux  années  sur  le  continent;  il  séjourna  à  Paris,  à  Vienne 
et  en  Italie.  Il  eut  à  son  retour  un  grand  succès  comme  professeur  et  bien¬ 
tôt  comme  médecin  consultant.  De  haute  taille,  de  figure  agréable,  aussi 


Louise  Lateau. 

Voici  un  accident  rapporté  par  le  Monde  dans  des  termes  que  nous  croyons 
devoir  conserver  :  ■  Un  petit  village  du  Hainaut,  bien  cher  aux  âmes 
pieuses,  Bois  d’Haine,  a  eu,  pendant  l’affreuse  tempête  de  dimanche  der¬ 
nier,  son  église  en  parlie  détruite.  Cette  église,  d’un  beau  style  gothique, 
était  toute  neuve,  et  l’on  s’occupait  à  compléter  son  ornementation  lors¬ 
que  Dieu  a  permis  que  l’ouragan  la  renversât.  A  ce  sanctuaire  s’attachait 
une  bénédiction  particulière  ;  c’était  la  paroisse  de  Louise  Lateau.  » 
i(i.  l'oliodion  antéplicliqiic. 

Pour  faire  disparaître  les  taches  du  visage  : 


Sulfophénate  de  zinc .  1  gramme. 

Collodion .  45  — 

Essence  de  citron .  1  — 

Alcool  pur . . . 3  — 


Le  sulfophénate,  réduit  en  poudre  très-fine,  est  ensuite  broyé  avec  le  mé¬ 
lange  des  liquides  {Phar.  aeit.  f.  Bussland,  1875). 

Enseignement  medical  libre. 

Pathologie  de  l’enfance.  Le  d*"  J.  Dubrisav  commencera  des  leçons  sur 
la  pathologie  de  l’enfance  le  jeudi  30  mars,  Ecole  pratique,  amphithéâtre 
n“  3,  à  5  h.  du  soir,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  même  heure. 


Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851 ,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  16  mars  1876,  on  a  constaté  1,031  décès,  savoir  :  variole,  7;  — 
rougeole,  12;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  9j  —  érysipèle,  7;  — 
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bronchite  aiguë,  47; —  pneumonie,  71;  —  dysseuterie,  1;  — diarrMe  choUri-  | 
forme  des  jeunes  enfants,  4;  —  choléra  nostras,  0;  —  angine  couenneuse, 
Ifl;  —  croup,  18;  —  affections  puerpérales,  6;  —  autres  affections  aiguës, 
337;  —  affections  chroniques,  432,  dont  1G3  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  50;  —  Causes  accidentelles,  21. 

Femme-docteub.  — De  Zurich  (Suisse),  on  mande  à  la  (xazette  d’Augs- 
tourg  qu’à  l’Université  de  cette  ville  une  jeune  dame  a  été,  au  mois  de 
février  dernier,  promue  avec  distinction  à  la  dignité  de  docteur  en  médecine, 
chirurgie  et  accouchements,  après  avoir  suivi,  pendant  neuf  semestres  con¬ 
sécutifs,  les  cours  de  ladite  Université,  où  elle  avait  été  inscrite  sur  les 
registres  à  l’automne  de  1871.  Ce  jeune  docteur,  qui  s'appelle  Mlle  Fran- 
cisca  Tiburtias,  native  de  Rambin,  dans  l’île  de  Rügen,  a  fait  une  leçon 
sur  l’oxydule  d’azote  dans  les  opérations,  et  soutenu,  à  ce  qu’il  paraît,  fort 
brillamment  les  thèses  qui  lui  ont  été  posées.  Le  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  lui  a  adressé  un  petit  discours  pour  rendre  justice  au  zèle,  à  la 
capacité  et  au  tact  parfait  de  la  récipiendaire. 

Certificats  scr  papier  libre.  — Nous  ne  saurions  trop  rappeler  à  l’at¬ 
tention  de  nos  lecteurs,  qu’il  est  très-dangereux  de  faire  un  certificat  sur 
papier  libre.  Il  est  de  toute  nécessité  d’employer  le  papier  timbré,  faute  de 
ce  faire,  un  de  nos  confrères  vient  de  recevoir  de  l'administration  de  l’en¬ 
registrement  une  invitation  à  payer  au  fisc  la  somme  de  G7  fr.  43  centimes. 
{Gazette  des  hôpitaux.) 

Société  de  médecine  légale.  —  Cette  Société  vient  de  déclarer  la  va¬ 
cance  de  trois  places  de  membres  titulaires.  Les  candidats  sont  invités  à 
faire  parvenir  sans  retard  leur  demande  au  secrétaire  général.  La  Société  tient 
ses  séances  à  3  heures,  le  second  lundi  de  chaque  mois,  au  Palais  de  Justice, 
dans  la  salle  d'audience  de  la  5'  Chambre  du  tribunal  civil.  Ses  séances  sont 
pub’.igues.  —  En  raison  du  nombre  et  de  l’importance  des  travaux  inscrits  à 
l’ordre  du  jour,  il  y  aura  une  séance  extraordinaire  le  lundi  27  mars. 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  Le  concours  pour  une  place  de  médecin  des  hô¬ 
pitaux  de  Lyon  vient  de  se  terminer,  dit  le  Lyon  médical,  par  la  nomina¬ 
tion  de  M.  le  D--  Vtn.ay. 


reconnu  l’utilité  signalée  de  son  emploi  en  lui  donnant  leur 
approbation  exciiisUc.  Ce  produit  employé  avec  la  Poudre 
dentifrice  de  Boiot  forme  pour  l’hygiène  les  soins  de  la  bou¬ 
che  la  plus  précieuse  des  préparations. 

A  l'entrepôt  de  laviritalle  A'aMtfd.Sofofsetrouveunespécialité 
désignée  sous  ce  nom  ;  le  Sublime,  pour  V arrêt  immédiat  de  ta 
chute  des  cheveux.  On  doit,  à  cet  effet,  s’en  servir  pur  pendant 
quelque  temps  en  légères  frictions.  La  chute  des  cheveux  arrê¬ 
tée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté  et  la  force, 
on  continuera  à  employer  le  Sublime  mélangé  d’un  tiers 
d’huile  d’amandes  douces,  spécialement  préparée,  en  ces¬ 
sant  tout  usage  de  pommades.  —  Entrepôt  général  :  229,  rue 
St-Honoré.  Vente  au  détail:  18,  boulevard  des  Italiens. 


Librairie  V.-A.  BELAIIAYE  et  C%  place  de  l’Ecole-de-Médecîae 

Berthiot.  Grossesse  et  maladies  du  coeur.  In-8  de  88  p.  2  fr. 

Bonne  (H.).  Variation  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang  dans 
quelques  maladies.  In-S  de  70  p.  2  fr.  30. 

Schmidt  (A.).  Des  grossesses  prolongées.  Iu-8  de  72  p  2  fr. 

Librairie  OKLAOKAVE.  5«.  rue  des  Ecoles. 


AVIS  ET  RESSEICXEME.VTS  DIVERS 

La  véritable  Eau  de  Botot  est  le  seul  dentifrice  approuvé 
par  l’Académie  et  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Ces  deux 
sociétés,  ont,  après  analyse,  apprécié  ses  qualités  spéciales  et 


PILULES  DE  LOUVARD 

Au  FSn  PUR  INALTÉRABIiE  e«  A  l’ABSIIFTHE 


A  la  dose  de  neuf  par  jour,  en  trois  fois,  une  heure  avant  le  repas 
la  plus  efficace  et  celle  dont  l’action  est  la  plus  rapide  dans  la  chlor; 
les  désordres  de  l’estomac,  elle  est  toujours  bien  tolérée,  et,  sons  sou  influence,  les 
sont  rétablies  en  quelques  jours , 

Pharmacie  EOCTAHD,  >  TerMillea.  —  DépSt  i  Paris,  pharm.  GoisHAaiar,  108,  rte  ét  Sreieile-Salat- 
..  J.».  .......  ijj  principales  pharmacies. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Louis .  —  Chirurgie.  Servicede  M.  Duplay.  Leçons  etopé- 
rations  le  jeudi.  Examen  des  malades  lundi,  mercredi,  vendredi. — Salle  St- 
Augustin  :  17,  31,  nécrose  du  fémur;  22,  séquestre  invaginé  du  fémur;  18,28, 
périarthrite  scapulo -humérale;  29,  épithéliome  de  la  langue,  marche  très- 
rapide;  34,  nécrose  du  sternum  et  des  côtes;  13,  ostéite  épiphysaire  bénigne; 
13.33,  39,  fracture  de  jambe;  40,  production  probablement  syphilitique  en¬ 
globant  les  os  et  les  parties  molles  de  la  face. 

Service  de  M.  Péan.  Salle  Sainte-Marthe.  Opérations  le  samedi. 

Médecine.  Affections  de  la  peau.  Service  de  M.  Hillairet.  Salle  Henri 
IV  (F.)  :  4,  eczéma  ancien  avec  productions  épidermiques  cornées;  20, 
lupus;  28,  lupus  acnéique;  21,  psoriasis;  39,  syphilis  tertiaire,  gommes  nom¬ 
breuses.  —  Salle  Saint- Louis  (H.)  :  1,  sÿcosis  parasitaire;  14,  pityriasis 
rubra;  17,  favus;  63,  ataxie  locomotrice,  crises  gastriques;  72,  purpura  sim¬ 
plex.  —  Pavillon  Gabrielle  (H.)  ;  1,  lèpre  anesthésique;  16,  pemphigus;  10, 
accidents  syphilitiques  tardifs. 

Service  de  M.  Guiboot.  Salle  Saint-Charles  (H.)  :  3,  rhumatisme  aigu 
polyarticulaire;  4,  impétigo  de  la  face;  11,  idem;  3,  acné;  8,  lupus;  19,  tu¬ 
bercules  muqueux  delà  verge;  21,  ecthyma  syphilitique;  31,  36,  38,40,  pso¬ 
riasis;  43,  gommes  du  mollet  et  arthrite;  47,  ecthyma  parasitaire;  67,  syphi- 
lides  pustulo-crustacées.  —  Salle  Henri  IV  (F.)  :  42,  psoriasis;  —  43, 
scrofulide  érythémateuse;  45,  scrofulide  ulcéreuse;  47,  psoriasis  généralisé; 
34,  syphilide  ulcéreuse;  55,  carie  des  os  du  nez;  64,  syphilide  papuleuse;  63, 
ichtyose;  71 ,  eczéma  généralisé. 

Service  de  M .  Besnier,  suppléé  par  M .  Audhoui.  Salle  Saint-  Thomas 
(F.)  :  45,  54,  lupus  érythémato-tuberculeux;  49,  58,  acné  rosacée;  50,  sy¬ 
philide  pustulo-crustacée;  67,  noli  metangere,  71,  75,  syphilide  papulo-squa- 
meuse.  —  Salle  Saint-Léon  (H.);  2,  4,  16,  76,  psoriasis;  5,  6,  8,  10,  13, 
eczéma;  18,  lichen  hypertrophique;  52,  sycosis  parasitaire;  01,  pelade;  62, 
syphilide  papulo-squameuse. 

Service  de  M.  Fournier.  Salle  Saint-Louis  (H.)-.  19,  chancre  induré  du 
gland,  roséole;  27,  paralysie  de  la  3®  paire,  syphilis;  28,  glossite  tertiaire, 
psoriasis  palmaire,  cicatrice  syphilitique  kéloïdience;  33,  syphilide  ulcéreuse 
du  nez;  41;  ulcération  tuberculeuse  de  la  langue; 
33,  exostose  du  coude;  58,,chancres  simples  mul¬ 
tiples,  gale.  —  Salle  Saint-Thomas  (F.)  :  1, 
gomme  du  poignet;  21,  exostose  de  la  région  tem  ■ 
porale,  glossite  muqueuse;  23,  lupus  des  gencives; 
24,  périonyxis  ulcéreux;  28,  pityriasis  circiné;  32, 
syphilide  gommeuse  de  la  jambe  et  du  bras;  41, 
lupus  érythémateux. 


c’est  U  préparation  ferrugineuse 
.  1, —  soient 

digestives 


Germain,  Dax 


e  Simon-le-Frane  et 


nique  sou 


diuxie  qui  suit 


Bragêes  de  ia  _  _ _ _ 

OU  acconipagiic  les  fièvres  intermittentes,  dans  les  formes  les  plus  variées  de  l’anémie  (chlorose, 
appauvrissement  général  de  l’économie,  pertes  de  sang,  convalescence,  etc.) 

Les  névralgies,  surtout  ceUes  à  formes  intermittentes,  seront  efficacement  combattues  par 
les  Rrajïéos  de  la  Ooniiniqiie  ;  il  en  sera  de  même  des  maladies  de  la  peau  (eczéma,  lèpre 
e,  lichen  otironiqne,  dartres  furfuracées,  affections  squammeuses  rebelles)  contre  les- 

. .  j-gp  jjjQiripynt  leur  puissance.  —  Biett.  —  (lioucHAnDAT.,  protes- 

3  l’Académie  de  médecine.  Formulaire,  18"  édition,  p.  3'Jii.) 
ji's  quelques  instmits  avant  chacun  des  deux  principaux  repas, 
liqiie  sont  agréables  au  goût. 


quelles  les  arsenicaux  unis 
seur  à  la  Faculté  et  memlire 
Prendre  d’une  à  quatre  di' 
Les  llragées  <le  la  Bon 


Béfaii.  —  Toutes  les  Pharmacies  de  France, 
l'i  iv.  ;  3  l'i-anes  la  Boite. 

ENTREPOT  GÉNÉRAL  A  LA  PHARMACIE  CENTRALE  DE  FRANCE, 
7,  RUE  DE  JOUy,  A  PARIS 


Hôpital  Necher.  Service  de  M.  Guyon.  Cli¬ 
niques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires  le 
mercredi  à  9  h.  Salle  Sainte-Cécile  (F.):  6,  eucé- 
phalo'ide  du  maxillaire  inférieur;  10,  abcès  du  sein 
à  répétition;  II,  corps  fibreux  de  Tutérus;  13, 
fracture  de  jambe;  15,  phlegmon  iliaque;  17,  cys- 

Service  de  M.  Hardy.  Clinique  médicale  le 
mardi  et  le  samedi  à  10  heures.  Interrogation  des 
malades  par  les  élèves  le  jeudi.  Tous  les  jours, 
visite  à  9  h.  Salle  Saint-Luc  (H.):  10,  insuffisance 
aortique;  13,  goutte,  intoxication  saturnine;  14, 
sclérose  en  plaques;  20,  atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive;  24,  insuffisance  aortique,  ataxie  loco¬ 
motrice.  —  Salle  Sainte-Adéla'ide  (F.);  1,  syphi¬ 
lide  papuleuse;  6,  fièvre  typhoïde  convalescente; 
8,  névralgie  intercostale;  11,  angine  dipthérique; 
17,  urémie  avec  poussées  érysipélateuses. 

Service  de  M.  Delpech.  Salle  Saiut-Ferdinand 
(H.):  9  goutte;  14,  pneumonie  droite;  16,  delirium 
tremeus  chez  uu  alcoolique;  20,  insuffisance  mi¬ 
trale;  22,  ataxie  locomotrice;  27,  ulcère  simple  de 
l’estomac,  péricardite,  pleurésie;  29,  érysipèle  de 
la  face;  31,  cirrhose  du  foie  chez  un  alcoolique;  33, 
adénie.  —  Salle  Sainte- Aune  (F,):  1,  7,  19,  rhu¬ 
matismes  articulaires;  5,  coliques  néphrétiques  ;8, 
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cirrhu^e  liyperlru}-'..:  l'i,  id.  et  ls::*.' ;  Il ,  liémat*  ec.o  rotro-ukrine;  16, 

-^Ic  de  la  l’t,  carreau. 

'St-rviou  .le  M.I’ovaix.  Salle  Salni-Jean  (H.):  Il',  typh!;'  11.  intoxica- 
•il.:--  sbluMiiiic;  -j,  j  cos/ù  ise.  Salle  Soiiile-Eulalie  ,F.':  1,  rétré- 

„,,l  et  iiisuflisaiice  mitrale;  12,  névralgie  iuterccstale;  1  S,  chorée  hys- 

S.'i  vice  (le  M.  LAPOrLDhNE.  Salle  Sainte-ïhérèse  iF.';  2,  Pleurésie  dia- 
ohragmati'TUO:  U,  pelvi-péritcnite  ;  1j.  17,  fièvre  typhoïde:  2-",  ilmmatisme 
i  r  i.,..;..;,  .’  i.igii;  22.  intoxication  par  le  sulfure  de  carbone;  24,  2o,  ulcères  .'o 
rcsticiiuc;  27,  syphilis. 

Jl  ':!-i>ien .  Service  de  M.  Fréviy.  Salle  Sainte-Martine  (H.):  5,  pleu¬ 
résie  chrt'i’i  ;'!".  emphysème,  induration  du  sommet  droit;  7  fièvre  typhoïde 
avec  ;:lc.Jrations  intestinales;  S,  rhumatisme  articulaire  aigu,  éruption  sudo— 
raie;  12,  néoplasme  intra-cràiiien;  17,  purpura  rhumatismal.  ^ — Salle  Sainte- 
(F.':  1,  insuffisance  mitrale,  cirrhose  hypertrophique;  8,  ulcère  sim- 
]do  ,lfc  l'esluiiiac;  10,  insuffisance  .t  rétré-rissemeiit  mitral. 

Service  de  M.  IlÉnAUn.  Salle  Saint-Pierre  (F.)  :  3a,  catalepsie  et  chorée; 
27,  maladie  d’Addison;  28,  rhumatisme  articulai'»  aigu;  29,  hciiau ahouie 
cé,,'Thi.,;ê.  —  Salle  Saiiit-Fiüoçois  'F.)  :  1,  iiillammalion  iutra-utériue;  2, 
fiolype  de  Pulérus,  4,  phlegmon  péri-utérin;  8,  iusulGsar.ee  mitrale,  colhnie 
hépatiiiue.  —  Salle  Saii.t-Landry  (H.):  24,  pneumonie  du  sommet;  30,  la— 
rvngite  chrouitjue  tuberculeuse;  31,  insuffisance  mitrale;  33  bis,  dothiénen- 
Icne.  Examen  des  mulad.  i  ;:r  los  élevés.  Consultations:  mercredi-  «h.  1/2. 

Service  de  M.  Moissuxet.  Salle  Saiut-Roch  (F.);  3,  néphriteparenchv'- 
metou-C'.  4.  7.  i  ’i:i:u-/tisiiio  arLiculahe;  7,  ataxie  locomotrice:  1  O,  afl'ection  c  .  - 
diapu'.  —  S  i'.ie  M  .1,  rmo  I!.';  "i.  "é.  hylro-pneumothura;;:  :  7.  .  .  . 


sic  svpldiiîiipic;  cl,  colKpies  uo  j'.'/i/o/,  <(n.pl/a.  p  .  ...  .u-crc;::rc  cc- 

Téhràux;  ïé  ifui:,/  ti-m»  hleunorih_g>,'-.e . 

Seivic»  '1'  M.  UuuMOXT.  Salle  Sainl-Ra[diaél  (Il  '  :  1,  d3'ssenterie  cou- 
sécutivF  à  u:  variole;  3,  pleurésie  et  paraplégi'':  paralysie  saturnine;  7, 

hémorrhaai,-  i.h.hiale,  hémianesth.ésie  et  hémichcrce  ^lésion  du  pied  de  la 
couronne  raxcnnanti  —  Salle  Sainte— Momr|ne  (L.,  ;  1,  htstcrie,  3,  px- 
léphélile;  is',  tumeur  cérébrale  de  nature  syphilitique;  13,  rhumatisme  arti¬ 
culaire  ;  . /i/ir:.t  cardiaque  au  début:  la,  albuminurie  avec  accidents  céré¬ 
braux:  20-  svi>hilis.  récidive  des  accidents  secoiiuaii.  23,  métrile  et  ascite. 

C'  -.  i'*  //  Service  de  M  .  C  .0.  Salle  Saint-Paul  :  I ,  hydarthrose  deu- 
hh>-  2.  arlhi  ite  sèche  du  genou  droit;  3,  fracture  compliquée  du  bras  gauche, 
7,  cane  d"  ' .  rsim  abcès  du  sein;  ?,  fracture  du  col  chirurgical  de  l'humé¬ 
rus;  12,  polype  du  larynx  ?  trachéotomie;  13,  corps  fibreux  de  l’utéru.s;  13, 
coujc.iclivile  granuleuse;  16,  sacro-coxalgie;  18,  houcomes,  synéchies  anté¬ 
rieurs;  19,  staphylome  antérieur;  20,  glaucome,  extirpation  du  globe  de  l’œil; 
21,  carciiioino  utérin  ;  11,  22,  coxalgie;  23,  tumeur  blanche  du  coude  droit;  24, 
hv'darthrose;  23,  ulcères  syphilitiques  de  la  jambe  gauche,-  23  bis,  é,  la 

Scivice  il.,  M.  Gv:';inN.  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes  le  lundi  à 
9  h.  Salle  Saint-'Maurice  (F.):  17,  lyniphe-  gite  réticulaire  du  bras;  34,  plaie 
du  cuir  chevelu,  pansement  ouaté.  —  Salle  Saint— Antoine  (H. j  :  3,  prolap- 
Eiis  (h:"":::''  du  rectum;  4  polv'pe  naso-pharj-ngien;  3,  tumeur  érectile  des 
foss.-s  nasales;  10,  oreillons  avec  orchite  métaslorlique;  18,  arthrite  purulente 
du  1  U  .1  .'.O  l’.'_^-aule;  2î,  nécrose  de  Papophj-so  masloïde. 

L(-  f/ênmt  :  BouRNEvn.LE. 


VIN  TANNIQUE,  prescrit  exclusivement  comme 
fortifiant  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  conservé  par  le 
procédé  de  M.  Pasteur,  membre  de  l’Institut. 

Maladies  do  l'appareil  digestif.  Chlorose,  Anémie;  Affaiblissement  général, 
CoiivalescenciiS,  Affections  scrofuleuses. 

I.e  vin  de  Saint-Raphaël  est  un  vin  fort  agréable  à  boire.  Dose  :  un  demi-verre 
à  Bordeaux  après  les  deux  principaux  repas. 

DEPOT  :  Dans  toutes  les  bonnes  pharmacies  ;  vente  en  gros  chez  tous  les  droguistes. 
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DE  LA  TÈTE  DU  FŒTUS 

DE  L’ OBSTÉTRIQUE 
Recherches  cliniques  et  expérimentales 


L’EÂÜ  dentifrigs  de  botoï,  plus  (jue  centenaire,  est  approuiiê 

par  f  Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exc.  le  Ministre  de  i’ Intérieur, 
Ces  hauts  témoignage»  dont  elle  est  SEt:i,lî  honorée  sont  dus  à.  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  p.^rfam,  il  entre  dans  sa  composii  m  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choa,  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’E.vu  DE  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargaF.,,  '  elle  esi 
un  préservatif  puÎ3s.ant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilita  yja  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
produit.  Aussi  cette^  poudre,  allié-  '  ”  '  . ->i  ---= 


U  DENTisRics  DK  BoTOT,  forme-t-cUe,  pour  les  s 


de  la  bouche,  la  plu»  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  pins  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  An-êt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgicjues  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  Thumanile  d’éminents  et  incontestables  services. 

L’EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  aueux»  aelde  «  On  a 
analysé  avec  le  plus  grand  »oin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes, 

TESTE  ES  GROS  :  229,  Füe  Saiüt-HOÜOré,  près  la  rue  CasUsHoae. 

VESTE  AD  DÉTAIL  :  1 8,  Boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EX  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COÎfMBRÇANTS 


IVIN  lülÂRlÂNI 

A  la  COCA  da  PÉKOC 


!  5  fr.  LA  BOCTKILLB. 


i\TS  A  MIL  LES  ETEDl.\îilS 

f  Une  remise  importante  est  toujours  continuée 
à  U  Pharmacie  PENNÉS  et  PÉLISSE,  rue  des 
Écoles,  49,  Paris.  {Prière  de  montrer  sa  cartepour 
éviter  les  questions). 


LABASSÈRE 

.  L’eau  de  Labassère  se  place  en 
.  tête  des  eaux  sulfureuses  prmres  à  l’ex- 
.  portation.  .  (Filhol). 

Exploitafion  à  Bagnères-Bigorre 


a -a 


BUREAUX  ;  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


R'  AVRIL  187É. 


ANATOMIE  GÉNÉRALE 

Collège  -de  Franc®.  ^  M.  aiVXi  îEii. 

Cinquième  leçon  . 
îîotuBÎUic  par  le  D‘’  J.  ReNAUT. 

SoJùiAiRE.  —  Analyse  histologique  des  organes  du  merweraênt.  'Mu.s- 
ties  volontaires. —  Faisceaux  primitifs. —  Méthodes  d'isolement.  r^Gou- 
sistance,  dimeusious  du  faisceau  primitif.  Etude  de  ses  parties  cons¬ 
tituantes.  ^  I.  Sarcolemme.  —  Préparation.  —  Propriétés.  —  Nature 
de  cette  membrane.  ^  II.  Noyaux  immulaitae .  ^  Noyau  des  muscles 
volontaires  des  mammifères.  Noyau  des  muscles  volüutaires  des  ba¬ 
traciens  ;  des  insectes.  ForiRe  .et  rapports  des  noyaux  dans  le  fais¬ 
ceau  primitif. 

Messieurs, 

Nous  avons  titudié  jusqu’à  présent  dans  leur  euseiuLle  et 
d’une  façon  purement  synthétique  le.s  différents  modes  du 
mouvement  chez  les  animaux.  Nous  devons  maiutenaut.on 
faire  l'analyse.  Pour  atteindre  ce  but,  nous  allons  suivre 
une  marche  absolument  invez’se  de  celle  qui  nous  a  con¬ 
duits,  dans  l’exposé  général  qui  précède,  de  la  nation  du 
inmmemeni  mniboUle  à  celle  du  nwuvemeni  c-üia'n^e,  puis 
à  la  connaissance  du  mouvement  musculaire  proiffement  dit, 
dévolu  à  des  oi’ganes  spéciaux  que  nous  avons  énumérés. 
Ces  organes  sont  les  muscles  lisses,  les  ftbo-es  cardiaques, 
les  muscles  volontaires  des  deux  ordres. 

Je  commencerai  donc  par  l’analyse  iiistologique  du  fai.s- 
ceau  primitif  des  muscles  volontaires,  et  ce  n’est  qu 'après 
avoir  complété  son  étude  que  j’entreprendrai  celle  des  au¬ 
tres  organes  du  mouvement  dont  la  structure  subit  des 
simplifications  graduelles.  Nous  descendrons  de  ia  sorte 
du  faisceau  musculaire  strié  à  la  cellule  lymphatique  /con¬ 
tractile,  et  vous  ne  tarderez  pas  à  reconnaître  l’avantage 
résultant  d'une  pareille  méthode. 

Les  muscles  volontaires  ont  une  apparence  nettement 
fihrillairequi  avait  frappé  tous  les  anatomistes  anciens. Bichat 
disait  à  ce  propos  que  la  fibre  musculaire  de  ia  vie  animale 
«  toujours  réunie  à  plusieurs  autres  fibres  de  même  nature 
«  quelle,  facile  par  cette  réunion  à  être  distinguée  à .Uœil 
«  nu,  se  dérobe  même  aux  recherches  microscopiques  lors- 
«  qu’on  veut  l’examiner  d’une  manière  isolée,  tant  est 
«  grande  sa  ténuité  »  (2).  Les  dimensions  du  laisceau  i)ri- 
mitif  des  muscles  sont  pourtant  considérables.  Elles  attei¬ 
gnent  de  10  à  80  millièmes  de  millimètre  dans  le  sens  de 
l'épaisseur  et  les  rendent  parfois  dit'ticiles  à  analyser  à 
cause  même  de  leur  volume.  La  longueur  des  faisceaux 
musculah’es  primitifs  est  variable,  ainsi  qu’on  en  peut  juger 
en  comparant  des  fibres  isolées,  par  le  simple  arrachement, 
sur  diverses  parties  d’un  même  musqle  de  lapin  récem¬ 
ment  sacrifié. 

L’arrachement  des  fibres  musculaires  à  l’aide  de  la  pince, 
constitue,  on  le  conçoit,  une  méthode  insuflisante  pour  ar¬ 
river  à  l’isolement  des  faisceaux  primitifs.  Chez  le  chien, 
dont  le  tissu  cellulaire  est  dense  et  résistant,  elle  est  ezitiè- 
rement  impraticable.  Depuis  les  travaux  de  Molesohott  et 
deKôlliker,  nous  possédons  des  moyens  meilleurs  de  disso¬ 
ciation.  Tandis,  en  effet,  que  les  solutions  faiblo.s  de  soude 
et  de  potasse  exercent  sur  les  éléments  anatomiques  une 
action  dissolvante  énergique,  les  solutions  concentrées, 
celles  à  40  pour  cent  par  exemple,  n’agissent  auounoraont 
sur  ces  éléments  tout  en  détruisant  le  tissu  conjonctif  qui 
les  unit  et  les  sépai'e  Moleschott;.  Centaines -solutions  aci¬ 
des,  et  par  exemple  l’acide  azoti(pie  dissous  dans  l’eau  dans 


(1)  Voir  les lE®  4,  3,  G,  8  et  11. 

ta;  .Xay.  Bichat.  Auatoidic  Ediliuu  Maiugault.  Paris,  La- 

drange  t-l  l'Heureux,  ISIS.  Tome  II,  p.  al.',. 


une  proportion  de  20  pour  100  (KolUker)  constituent  égn- 
lenieiit  des  agents  précieux  de  dissociation.  Ri  rozi  plougo 
un  fragment  de  muscle  dans  la  potasse  à  40  pour  100  pen^ 
dant  quebiues  minutes,  ou  dans  l’acide  azotique  dilué  pim- 
daiit  une  ou  deux  lieures,  on  peut  ensuite  i.soler  faeileuieêNt 
les  faisceaux  iwimitifs,  les  étudier  dans  leur  cnsènible'dt 
mesurer  leurs  dimensions. 

Vous  n’igiiorez  pas,  Messieurs,  que  dans  l’eau  surchauf¬ 
fée  le  tissu  conjonctif  se  ramollit  en  se  transformant  eu 
■gélatine.  Pour  dissocier  les  faisceaux  musculaires,  RoHeli 
a  utilisé  cette  notion.  Il  place  dans  un  tube  fermé  à  lu 
lampe,  en  présence  d’une  quantité  minime  d’eau,  un  frag¬ 
ment  de  muscle  volontaire  ;  il  chauffe  ensuite  à  120^’  da#s 
un  bain  de  sable,  et  quand  il  ouvre  le  tube,  le  tissu  con¬ 
jonctif  interrauscuîaira  est  dissous  et  les  faisceaux .primitits 
se  séparent  facilement  les  uns  des  autres. 

Je  vous  signalerai  enfin  une  dernière  méthode  d’isole.- 
meiit,  applicable  aux  faisceaux  primitifs  des  muscles  vo  ¬ 
lontaires  de  la  grenouille.  Si  nous  ifiougeons  vivazit  un 
de  ces  animaux  dans  de  l’eau  chauffée  à  ô5“  centigrades,  il 
entre  presque  immédiatenieut  eu  convulsiou  ;  ses  iaeiubro.s 
se  maintiennent  ensuite  dans  une  rigidité  comme  tétaniq-W! 
et  enfin  il  meurt.  Au  bout  de  quelques  minutes,  le  tissu  con¬ 
jonctif  se  ramollit,  les  tendons  se  détachent  des  fâisceaug 
musculaires  à  l’extrémité  desquels  ils  étaient  soudés,  et 
l'on  peut  facilement  isolei’  ces  derniers  par  la  dissociati,on 
et  les  observer  dans  toute  leur  longueur. 

On  peut  alors  constater  que  le  faisceau  primitif  afi'ectu 
la  forme  d’un  cylindre  plus  ou  moins  allongé  dont  les  ex¬ 
trémités  s’effilent  en  pointe  ou  eu  cône,  de  telle  sorte  que 
la  forme  générale  de  la  fibre  isolée  est  celle  d’un  fusea-u- 
Fréquemment  l’ofctrémité  du  -faisceau,  au  beu  d’èjU-e 
conique  et  mousse,  est  dentelée.  Les  dentelures  termi- 
liales  ne  soirt  ordinairement  pas  comprises  dans  un 
même  plan,  -mais  se  prolongent  au-delà  du  faisceau  comme 
le  feraient  à  i’égacd  de  l’avant-bras  les  doigts  de  la  main 
écartés  les  uns  des  autres  dans  des  attitudes  dilféreiités. 
Comme  aussi,  d’autre  .part,  les  objets  observés  au  micros¬ 
cope  sont  vus  en  projection  horizontale,  il  résulle  de  cette 
disposition  que  les  dentelures  précitées  ixaraissent  sup.u'po- 
sées  quand  on  a  mis  l’objectif  au  point  sur  la  superficie  du 
faisceau.  Je  dois  ajouter  que  lorstpi’on  a  rapidement  fixé 
les  fibres  musculaires  dans  leur  forme  en  taisant  agir  .sur 
elles  une  solution  aqueuse  d’acide  osmique  (à  1  p.  lOl)  ou 
1  p.  300),  il  devient  facile  de  les  dissocier  sans  les  briser, 
et  leurs  dentelures  terminales  a.i)paraissent  avec  une  net¬ 
teté  parfaite.  L’action  brusque  du  réactif  détermine,  eu 
effet,  la  coagulation  presque  immédiate  de  la  sub.stanc  ; 
musculaire  du  faisceau  primitif.  .Les  extrémités  dentelée.s 
de  ce  dernier  se  montrent  alors  arborisées,  comme  des 
branches  d'un  arbre  faisant  suite  au  tronc  qui  les  porte. 
De  pareilles  arborisations  existent  dans  les  muscles  blancs 
du  lapin,  elles  sont  surtout  nombreuses  etbien  déveloiipées 
dans  la  langue  de  la  plupart  des  batraciens.  Dans  ect 
organe  les  faisceaux  primitifs  se  terminent  par  des  bran¬ 
ches  plusieurs  fois  bifurquées  dont  les  dernières  ranütica- 
tions  vont  s’insérer  à  la  face  protbude  de  la  muqueuse.  las 
points  d’attache  du  muscle  à  ceRe  membrane  sont  ainsi 
multi(iliés,  mais  la  disposition  fondamentale  des  fai.-icea',ix 
musculaires  de  la  langue,  à  leur  extrémité,  reste  identique 
dans  le  fond  avec  celle  de  tous  les  autres  muscles  volu::- 
taires. 

Les  faisceaux  primitifs  isolés  peuvent  être,  a  vous -non; 
dit,  observés  facilement  dans  toute  leur  longueur.  Cifit.i 
dernière  est  éminemment  variable  ;  c’est  pourquoi  les  his¬ 
tologistes  qui  l’ont  calculée  ont  donné  à  cot  égard  des  ebif- 
fi'os  peu  concordants.  Krauso,  eu-tre  aiffra.s,  Tévalic  à  quatre 
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centimètres  au  maximum.  Quoi  qu’il  en  soit,  chez  la  gre¬ 
nouille,  on  voit  la  plupart  des  faisceaux  primitifs  s’é¬ 
tendre  dans  toute  la  longueur  du  muscle  qu’ils  concourent 
à  former,  et  s’inséz’er  par  leurs  deux  bouts  aux  deux  ten¬ 
dons-extrêmes. 

Si  maintenant  on  examine  à  un  faible  grossissement  un 
faisceau  primitif  de  muscle  volontaire,  vivant  dans  son 
propre  plasma,  l’on  reconnaît  de  prime  abord  qu’il  possède 
un  aspect  caractéristique.  11  est  à  la  fois  grisâtre  et 
très-réfringent.  Cette  coloration  grisâtre  conduit  natu¬ 
rellement  à  penser  que  la  substance  propre  dn-  faisceau 
musculaire  n’est  pas  homogène.  Un  corps  réfringent  et 
homogène  est  en  effet  transparent.  Or,  vous  savez,  Mes¬ 
sieurs,  que  le  muscle  volontaire  présente  une  double  stria¬ 
tion  transversale  et  longitudinale  ;  les  lignes  parallèles  qui 
déterminent  cette  striation  se  coupent  entre  elles,  et  à  angle 
droit,  à  des  distances  très-rapprochées.  Elles  limitent 
ainsi  des  particules  très-minimes  de  substance  musculaire 
réfringente.  Il  se  passe  entre  ces  particules  juxtaposées  des 
phénomènes  de  réfraction  qui  donnent  au  muscle  un  aspect 
grisâtre  et  terne.  De  la  même  façon  qu’une  lame  de  glace 
homogène  et  absolument  translucide  donne  naissance, 
quand  on  la  broie, à  une  poussière  opaque,  bien  que  l’indice 
de  réfraction  du  verre  n’ait  pas  changé,  de  même  la  stria¬ 
tion  de  la  substance  musculaire  réfringente  donne  aux 
faisceaux  primitifs  un  aspect  opalescent.  Une  expérience 
très-simple  montre  bien  d’ailleurs  que  cette  opalescence 
n’est  pas  une  véritable  opacité  ;  quand  deux  faisceaux  pri¬ 
mitifs  se  croisent,on  voit  au  microscope,  au  travers  du  fais¬ 
ceau  superposé,  tous  les  détails  les  plus  délicats  de  la  stria¬ 
tion  du  faisceau  subjacent.  Quant  à  l’éclat  brillant  du 
muscle,  il  paraît  dû  aux  phénomènes  de  réfraction  que  pro¬ 
duit  la  lumière  en  traversant  sa  substance  contractile. 

Nous  avons  reconnu  jusqu’ici  qu’un  faisceau  musculaire 
primitif,  tendu  sur  une  lame  de  verre,  affecte  la  forme 
générale  d’un  fuseau  très-allongé.  Vous  savez  que  l’obser¬ 
vateur  au  microscope  voit  les  objets  en  projection,  et  que 
la  figure  précitée  peut  être  à  la  fois  la  projection  d’un  cy¬ 
lindre  terminé  par  deux  cônes  ou  d’un  prisme  terminé  par 
deux  pyramides.  Si  nous  considérons  l’image  microsco- 
copique  d’un  faisceau  primitif  étalé  sur  la  lame  de  verre 
selon  sa  longueur  comme  sa  projection  horizontale,  sa  pro¬ 
jection  verticale  devra  être  déterminée  par  des  coupes 
en  travers,  perpendiculaires  à  son  axe  de  figure.  On  peut 
pratiquer  ces  coupes  plus  ou  moins  facilement  sur  des 
muscles  durcis  par  différentesméthodes(l);  quelles  que  soient 
ces  dernières,  le  résultat  est  toujours  le  même;  le  faisceau 
primitif,  sur  les  sections  transversales  (c’est-à-dire  vu  en 
pi’ojection  verticale),  se  luontre  sous  la  forme  d’un  poly¬ 
gone  irrégulier  à  cotés  rectilignes.  La  forme  générale  du 
faisceau  est  donc  celle  d’un  pi’isme,non  celle  d’un  cylindre, 
et  cette  forme  prismatique  paraît  due  à  la  pression  réci¬ 
proque  qu’exercent  les  uns  sur  les  autres  les  faisceaux  mus¬ 
culaires  primitifs  adjacents  entre  eux. 

La  substance  dont  paraissent  composés  les  faisceaux 
musculaires  primitifs,  si  on  les  prend  dans  leur  ensemble, 
est,  en  effet,  non-seulement  transparente,  mais  d’une  sou¬ 
plesse  extrême,  ductile  et  se  déformant  avec  facilité  sous 
l’influence  des  pressions.  A  ce  point  de  vue,  elle  est  en 
quelque  sorte  comparable  à  celle  qui  forme  les  globules 
rouges  du  sang.  Chez  les  Batraciens,  comme  vous  le  savez, 
on  voit  souvent  ces  derniers,  accumulés  dans  une  prépara¬ 
tion,  devenir  polyédriques  par  pression  réciproque,  ou  se 
modeler  de  diverses  façons  pour  s’engager  dans  les  rami¬ 
fications  vasculaires  quand  on  les  observe  sur  l'animal  vi¬ 
vant,  et  circulant  dans  les  vaisseaux  du  poumon.  Comme 
les  globules  rouges,  le  faisceau  musculaire  est  formé  d’une 
substance  molle,et  les  éléments  divers  qui  concourent  à  sa 
structure  ont  une  grande  ductilité.  Il  peut  donc  se  dé- 


(1)  La  meilleure  méthode  consiste  k  fixer  dans  Zeer /orme  les  faisceaux 
musculaires  en  faisant  d’abord  agir  la  solution  d’acide  osmique  à  UlOO.  Le 
petit  fragment  de  muscle  ainsi  fixé  est  ensuite  lavé,  plongé  dans  la  gomme 
et  dans  l'alcool,  et  les  coupes  transversales,  colorées  au  picro-carminate, 
sont  examinées  dans  la  glycérine. 


former  facilement  par  pression  réciproque  et  prendre  ains^ 
l'aspect  d’un  jirisme  allongé. 

L’analyse  histologique  des  faisceaux  musculaires,  à 
cause  de  leur  délicatesse  même  et  de  la  complexité  de  leur 
structure,  constitue  un  problème  difficile.  Si  nous  prenons, 
en  effet,  comme  objet  d’étude  l'un  des  faisceaux  des  muscles 
blancs  du  lapin,  nous  le  voyons  composé  de  parties  mul¬ 
tiples,  à  savoir  ;  d’une  gaîne  extérieure  ou  sarcolemme, 
de  noyaux,  d’une  substance  musculaire  proprement  dite, 
possédant  une  double  striation  caractéristique.  Nous  allons 
actuellement.  Messieurs,  entreprendre  séparément  l'étude 
de  chacune  de  ces  parties.  Nous  essaierons  ensuite  de  les 
grouper  entre  elles.  Nous  rechercherons  enfin  quels  sont 
leur  signification  et  leurs  l’apports  au  sein  du  faisceau  pri¬ 
mitif. 

I.  Sarcolemme.  —  On  a  donné  le  nom  de  sarcolemme  à 
l’enveloppe  extérieure  du  faisceau  primitif.  Cette  enveloppe 
est  d’une  transparence  et  d’une  ténuité  extrêmes.  Si  l’on 
découvre,  en  effet,  le  grand  adducteur  d’un  lapin  qu’on  vient 
de  sacrifier,  et  si,  l’aponévrose  d’enveloppe  étant  incisée, 
l’on  enlève  avec  une  pince  fine  et  bien  mordante  quelques 
fibres  du  bord  interne  du  muscle,  les  faisceaux  primitifs 
étalés  sur  la  lame  de  verre  et  examinés  dans  leur  propre 
plasma  (1),  semblent  absolument  dépourvus  de  membrane 
extérieure.  Le  sarcolemme  n'apparaît  pas  distinctement  au¬ 
tour  d’eux.  L’indice  de  réfraction  du  sarcolemme  et  celui 
de  la  substance  musculaire  sont,  en  effet,  sensiblement 
égaux  ;  conséquemment  la  périphérie  du  faisceau  primitif  et 
la  membrane  qui  l’entoure  constituent  un  milieu  réfringent 
que  la  lumière  traverse  sans  dessiner  aucun  détail  au  ni¬ 
veau  de  leur  point  d’union. 

Pour  mettre  le  sarcolemme  en  évidence ,  il  faut  avoir 
recours  à  des  artifices  de  préparation  qui  constituent  à 
l’égard  de  cette  membrane  des  méthodes  d’isolement.  La 
plus  ancienne  a  été  indiquée  par  Schwann.  Sur  un  animal 
sacrifié  depuis  quelque  temps  et  chez  lequel  la  rigidité  ca¬ 
davérique  s’est  produite,  on  enlève  un  fragment  de  muscle 
volontaire  et  on  le  dissocie  avec  des  aiguilles  sur  la  lame 
de  verre.  Dahs  cette  opération,  le  liasard  fait  que  la  subs¬ 
tance  musculaire  de  quelques  faisceaux  primitifs  se  rompt 
sur  certains  points,  sans  que  le  sarcolemme  se  déchire; 
elle  se  rétracte  ensuite  au-dessus  et  au-dessous.  On  voit 
alors,  entre  les  deux  fragments  de  substance  musculaire 
rétractée,  la  gaîne  sarcolemmique  isolée,  transparente, 
présentant  un  double  contour  dont  la  ligne  extérieure  est 
plus  marquée  que  l'intérieure.  Cette  gaîne  est  élastique; 
elle  revient  sur  elle-même,  et  quand  elle  a  dépassé  sa  limite 
inférieure  d’élasticité,  elle  forme  .des  plis  surtout  marqués 
au  milieu  de  l’espace  laissé  libre  par  la  rétraction  des  deux 
fragments  de  substance  musculaire.  Il  arrive  parfois  aussi 
que  dans  le  cours  de  la  dissociation,  le  faisceau  muscu¬ 
laire  subit  une  torsion  plus  ou  moins  complète  sur  son  axe. 
Le  résultat  le  plus  ordinaire  de  cette  torsion  est  la  rui)ture 
de  la  substance  musculaire  à  son  niveau.  La  gaîne  trans¬ 
parente  que  forme  le  sarcolemme  est  alors  tordue  sur  ce 
point,  et  les  plis  qu’elle  présente  affectent  la  forme  d’un 
tourbillon. 

Il  est  du  reste  facile  de  constater  par  d’autres  méthodes 
l’existence  pure  et  simple  du  sarcolemme  autour  de  la 
substance  contractile  des  faisceaux  musculaires  primitifs. 
Si  l’on  dissocie  ces  derniers  dans  les  acides  dilués  tels  que  i 
l’acide  acétique  en  solution  dans  l’eau  à  1/100  ou  l’acide 
chlorhj'drique  à  1/1000,  la  substance  musculaire  se  gonfle 
et  fait  hernie  comme  une  sorte  de  champignon  à  l’extré¬ 
mité  de  fibres  rompues.  Au  niveau  de  l’union  de  cette  ex¬ 
croissance  avec  la  continuité  du  faisceau  primitif,  le  sar-  j 
colemme  se  rétracte  et  forme  des  plis  transversaux  com¬ 
parables  à  ceux  de  la  manche  retroussée  d’un  vêtement. 
Mais,  pour  bien  étudier  le  sarcolemme,  il  est  préférable  de 
plonger  dans  l’eau  à  55“  pendant  environ  15  minutes,  une 
grenouille  vivante  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut.  Je  vous  ai 


(l)  Il  est  indispensable,  lorsque  les  faisceaux  primitifs  ont  été  portés 
sur  la  lame  de  verre  et  convenablement  tendus,  de  les  recouvrir  d’une  la¬ 
melle  lutée  à  la  paraffine  pour  éviter  l’évaporation. 
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dit,  Messieurs,  que  consécutivement  à  l’action  de  la  cha-  i 
leur  les  muscles  se  contractent  brusquement  puis 
restent  rigides.  En  même  temps,  le  tissu  conjonctif  se 
ramollit.  Outre  que  la  dissociation  devisait  par  cela  même 
facile,  on  peut  aisément  étudier  sur  les  faisceaux  isolés 
les  rapports  du  sarcolemme  avec  la  substance  musculaire, 
et,  comme  nous  le  verrons  p'us  tard,  le  mode  d’union  de 
cette  dernière  avec  les  tendons.  Si  l’on  enlève  sur  le  gas- 
tro-cnémien  de  la  grenouille,  à  l’aide  de  deux  coups  de  ci¬ 
seaux  parallèles,  une  mince  lame  de  tissu  musculaire  et  si 
on  la  dissocie  ensuite  avec  précaution,  on  constate  qu’au 
voisinage  des  insertions  tendineuses  la  substance  muscu¬ 
laire  s’est  détachée  du  tendon  et  s’est  ensuite  rétractée. 
Le  sarcolemme  au  contraire  est  resté  uni  au  tendon  et  se 
montre  sous  laformed’une  gaine  cylindro’ide,  transparente, 
remplie  par  un  liquide  que  nous  étudierons  complètement 
plus  tard  et  qui  n’est  autre  chose  que  le  plasma  muscu¬ 
laire. 

Les  divers  modes  de  préparation  que  je  viens  d’ex¬ 
poser  ne  permettent  pas,  de  douter  de  l’existence  du  sar¬ 
colemme.  Ils  nous  apprennent,  en  outre,  que  cette 
membrane  est  élastique,  que  les  acides  faibles  ou  même 
concentrés  ne  la  gonflent  pas  comme  le  tissu  conjonctif 
intermusculaire,  et  que,  par  conséquent,  le  sarcolemme 
diffère  à  certains  égards  de  la  substance  fondamentale  du 
tissu  conjonctif.  On  pourrait  donc  supposer  avec  quelque 
raison  que  le  sarcolemme  est  de  nature  élastique  ;  mais, 
pour  confirmer  ou  infirmer  cette  proposition,  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  agir  sur  lui  les  alcalis  concentrés.  On  sait 
théoriquement,  en  effet,  que  le  tissu  jaune  élastique  ré¬ 
siste  à  l’action  de  la  potasse  et  de  la  soude  à  40  0/0,  tandis 
que  les  faisceaux  conjonctifs,  placés  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  se  dissolvent  et  se  détruisent.  Mais,  en  pratique,  ce 
n’est  pas  chose  facile  que  de  faire  agir  une  solution  de 
potasse  sur  des  faisceaux  musculaires  de  façon  à  bien  savoir 
l’action  qu’elle  exerce  sur  le  sarcolemme  en  particulier.  Je 
vous  ai  dit  que  cette  membrane  n’apparaît  pas  bien  dis¬ 
tinctement  autour  d’un  faisceau  pris  sur  iin  animal  vivant 
et  examiné  dans  son  propre  plasma.  Elle  ne  se  voit  pas  da¬ 
vantage  quand  on  a  fait  agir  la  potasse  même  d’une  façon 
prolongée,  de  telle  sorte  que  cette  première  expérience  ne  ' 
nous  apprend  rien.  Il  faut  agir  d’une  manière  détournée 
pour  arriver  à  la  solution  de  la  question. 

J’ai,  dans  ce  but,  dissocié  soigneusement  sur  une  lame 
de  verre  un  muscle  dont  les  faisceaux  primitifs  contiennent 
de  nombreux  noyaux,  un  muscle  rouge  de  lapin  par  exem¬ 
ple.  L’isolement  effectué  aussi  convenablement  que  possible, 
j’ai  ensuite  rompu  de  distance  en  distance  la  substance 
musculaire,  plus  friable  que  le  sarcolemme,  de  façon  à  met¬ 
tre  ce  dernier  en  évidence  sur  certains  points.  Pour  déter¬ 
miner  cette  rupture  je  me  suis  servi  d’une  aiguille  courbe 
dont  j’ai  appuj'é  avec  une  certaine  force  la  convexité  sur 


rupture.  —  La  figure  inférieure ’monêe  l’aspect  produit* par  l’action  de  la  potasse. 

les  faisceaux  musculaires,  de  façon  à  imprimer  sur  leur 
surface  des  sortes  d’encoches.  La  jiréparation  ayant  été  re¬ 
couverte  d’une  lamelle,  sans  addition  d’aucun  liquide,  mon¬ 
trait  nettement  le  sarcolemme  étendu  sous  forme  de  gaines 
entre  les  ruptures,  et  j’ai  pu  facilement  constater  que  les 
images  microscopiques  n’avaient  point  sensiblement  changé 


après  introduction  sous  la  lamelle,  et  par  capillarité,  d’une 
goutte  de  solution  de  potasse  à  40  p.  100.  {Fig.  27.) 

On  serait  d’aboi'd  tenté  de  déduire  d’une  pareille  observa¬ 
tion  que  la  potasse  à  40  p.  100  n’exerce  sur  le  sarcolemme 
aucune  action  dissolvante.  L’analyse  minutieuse  du  fait 
dans  ses  détails  va  cependant  nous  conduire  à  une  conclu¬ 
sion  tout  opposée,  en  nous  montrant  que  le  sarcolemrne, 
loin  de  demeurer  intact,  s’est  totalement  dissous  et  a  dis¬ 
paru  dans  la  réaction. 

Si  l’on  examine  attentivement  les  préparations,  on  voit 
en  effet.  Messieurs,  qu’au  niveau  des  ruptures  l’intervalle 
entre  les  deux  segments  musculaires  rétractés  est  comblé 
par  un  corps  demi-solide,  réfringent,  semé  de  granulations 
plus  ou  moins  nombreuses,  et  qui  n’est  que  le  moule  du 
boyau  sarcolemmique  dont  il  reproduit  simplement  la  forme 
générale.  Ce  moule  est  lui-même  le  simple  résultat  de  la 
coagulation  du  plasma  musculaire  sous  l’action  de  la  po¬ 
tasse,  et  l’on  sait  que  ce  plasma  s’épanche  régulièrement 
dans  la  cavité  du  sarcolemme  toutes  les  fois  qu’un  faisceau 
primitif  a  été  rompu  soit  dans  le  muscle  vivant,  soit  dans 
le  muscle  mort  et  même  après  que  s’est  produite  la  rigidité 
cadavérique.  Or,  on  examinant  avec  un  objectif  à  grand 
angle  d’ouverture  les  bords  du  moule  produit  par  l’action  de 
la  potasse, on  reconnaît  que  le  double  contour  indicateur  du 
sarcolemme  n’existe  plus,  et  que  conséquemment  le  coa- 
gulum  n’est  nullement  recouvert  par  une  membrane.  D’un 
autre  côté,  les  granulations  dont  il  est  parsemé  se  pour¬ 
suivent  jusqu’au  bord  lui-même,  et  n’en  sont  point  sépa¬ 
rées  par  une  bande  claire  et  régulière,  comme  il  arriverait 
nécessairement  si  le  sarcolemme  était  conservé. 

La  gaine  formée  par  le  sarcolemme  n’est  pas  seu¬ 
lement  détruite  par  la  potasse  au  niveau  des  ruptures 
musculaires,  c’est-à-dire  sur  les  points  où  elle  formait  des 
boyaux  libres  avant  l’action  de  l’alcali.  Elle  disparaît  égale¬ 
ment  à  la  superficie  du  faisceau  et  dans  la  continuité  de  ce 
dernier.  Au  voisinage  des  ruptures,  et  consécutivement  à 
sa  rétraction  la  substance  musculaire  devient  ondulée,  de 
telle  sorte  qu’entre  les  ventres  des  ondes  successives  appa¬ 
raissent  des  esjiaces  en  forme  de  nacelles,  intermédiaires  au 
muscle  déprimé  et  au  sarcolemme.  Ces  espaces  sont  rem¬ 
plis  par  le  plasma  musculaire.  Après  l’action  de  la  potasse, 
ce  dernier  s’est  coagulé  et  paraît  semé  de  granulations  qui 
s’avancent  jusqu’au  bord  rectiligne  qui  limite  le  muscle  en 
dehors.  Ace  niveau  encore,  le  sarcole'mmeest donc  entière¬ 
ment  dissous,  nulle  part  il  ne  résiste  à  1  action  de  la  po¬ 
tasse,  il  ne  peut  donc  être  complètement  assimilé  au  tissu 
jaune  élastique  sur  lequel  les  alcalis  concentrés  n’ont  au¬ 
cune  action.  Nous  avons  vu  qu’il  ne  peut  l’être  davantage 
au  tissu  conjonctif,  détruit  rapidement  par  l’ébullition.  Il 
n’est  pas  enfin  comparable  aux  membranes  cellulaires.  Si 
l’on  soumet  en  effet  une  grenouille  à  l’action  prolongée  de 
l’eau  chauffée  à  55°,  le  sarcolemme  finit  par  se  dissoudre. 
Il  l’est  même  complètement  à  un  moment  où  les  cellules 
cvlindriques  à  cils  vibratiles  du  pharynx,  et  notamment 
leur  plateau,  ne  sont  encore  nullement  attaquées.  Cette  der¬ 
nière  assimilation  du  sarcolemme  à  une  membrane  de  cel¬ 
lule  n’apprendrait  en  outre  absolument  rien  sur  sa  nature. 
Actuellement,  en  effet,  les  notions  que  nous  possédons  sur 
les  membranes  cellulaires  sont  fort  incomplètes.  L’exis¬ 
tence  môme  de  ces  membranes  est  discutable  et,  pour  en 
donner  un  exemple,  il  suffira  de  rappeler  que  celle  qu’on 
avait  considérée  longtemps  comme  la  plus  évidente,  et 
comme  le  type  de  toutes  les  autres,  la  menibrane  de  l'ovule 
doit  être  regardée  comme  une  cuticule  qui  n’appartient 
]ias  à  l’œuf  lui-même  mais  bien  aux  cellules  épithéliales  du 
follicule  de  Graaf. 


F.^cultk  de  médecine  de  Paris.  —  Concours  pour  une  place  d’aide 
d’anatomie.  —  Un  concours  public  pour  une  place  d’aide  d’anatomie  sera 
ouvert  le  lundi  10  avril  1876,  à  midi,  dans  une  des  salles  de  la  Faculté. 
Tous  les  élèves  de  la  Faculté  sont  admis  à  concourir.  Le  candidat  nomme 
entrera  en  fonctions  à  la  première  vacance,  et  au  plus  tard  le  15  mars  18;8. 
Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (bureau 
des  renseignements).  Les  inscriptions  sont  reçues  tous  les  jours,  de  1  ’ 

’  5h.,  depuis  le  22  mars  courant  jusqu’au 


U  samedi  8  avril. 
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MALADIES  DES  OREILLES 

De  la  myridg'oiîectômi©; 

Par  M-  le  D"  C.  SïOT  ;i\ 

CHAPITRE  II. 

Aei.  ï.  Des  îiiilîeatiôssS  (te  la  pefflopattoas  dsa 
tynspa». 

On  doit  perforer  le  tympan  lorsqu’il  y  a  :  1»  Collection 
dans  la  caisse  ;  (Etat  aigu,  état  cli-ronique,  éimneliement 
.sanguin)  ;  2“  Oblitération  de  la  trompe  ;  3®  Sclérose  de  la 
caisse,  c’est-à-dire  épaississement,  sécheresse  efrigiditéde 
la  muqueuse  de  la  caisse  ;  4*  adhérences  du  tympan  auit 
jiarties  voisines  ;  5“  bourdonnements  déterminés  par  la  ten¬ 
sion  anormale  du  tympan  et  des  osselets. 

1°  Collection  liquide  dans  la  caisse.  —  Etat  aigu.  —  La 
nécessité  de  donner  issue  de  bonne  heure  à  une  collection 
inirulente  avoisinant  des  parties  importantes  est  admis'' 
par  tons  les  praticiens.  Cette  indication  générale  est  d’au¬ 
tant  plus  formelle  relativement  à  la  caisse  du  tympan  que 
celle-ci  est  traversée  i)ar  la  chaîne  des  osselets  dontTim- 
l»ortance  est  grande  an  point  de  vue  fonctionnel  et  qu’il  y 
n’y  a  pas  dans  le  corps  humain,  d’après  de  TroeKsen,  de 
cavité  aussi  étroite  entourée  d’autant  d’organes  essentiels. 
En  effet,  sa  paroi  inférieure  est  en  rapport  avec  le  golfe  de 
la  ^eine  jugulaire  et  les  nerfs  pneumogastrique,  glosso- 
pliaryngien,  hypoglosse,  accessoire  de  Willrs,  qui  l’ avoisi¬ 
nent  et  peuvent  être  compi'imés  par  un  thrombus  de  cette 
veine(2;.2"Saparoi  supérieure  quiprésentesotrv'ent  despertes 
de  substance  (3)  est  tapissée  par  les  méninges,  tandis  que 
sa  paroi  interne,  formée  en  partie  par  le  vestibule  et  le  li¬ 
maçon,  est  voisine  du  nerf  facial  et  de  l’artère  carotide  in¬ 
terne.  Quant  à  son  extrémité  postérieure,  elle  aboutit  aux 
cellules  mastoïdiennes. 

On  doit  donc  ouvrir  en  temps  utile  une  large  Issue  à  une 
collection  purulente  renfermée  dans  la  caisse,  afin  d’ em¬ 
pêcher  l’inflammation  de  s’étendre  aux  parties  voisines. 
C’est  pour  avoir  méconnu  cette  nécessité  qu’on  a  vu  surve¬ 
nir  des  accidents  graves  et  même  mortels,  chez  les  enfants 
en  bas  âge  principalement.  A  cette  époque  de  la  vie,  en  eflt't, 
une  terminaison  fatale  est  beaucoup  plus  fréquente  qn’on 
ne  le  croit  généralement.  Pliilippeaux  (4)  a  réuni  neuf  ob¬ 
servations  de  cas  suivis  de  mort  sans  perforation  du  tym¬ 
pan  ;  plus  récemment  d’autres  faits  do  ce  genre  ont  été  si¬ 
gnalés  et  les  autopsies  se  multiptiant,  on  arrivera  bientôt  à 
roconnaitre  qu'un  grand  nombre  d’accidents  cérébraux  ont 
jiour  cause  une  inflammation  aiguë  de  Toreilie  moyenne. 
Ces  exemples  prouvent  l’erreur  dans  laquelle  est  tombé 
Kraraer  (5;  on  posant  en  principe  que  la  perforation  a  tou¬ 
jours  lieu  dans  les  inflammations  suppuratives  aiguës  de  la 
caisse. 

Malgré  les  travaux  de  Busson  (6)  qui  a  conseillé  le  pre¬ 
mier  de  donner  issue  à  la  collection  purulente,  ceux 
d’itarl  (l)  et  les  services  rendus  dans  les  cas  de  cette  na- 
lure  par  la  perforation  artificielle,  les  praticiens  ont  négligé 
longtemps  ce  mode  de  traitement. 

Les  travaux  de  Trœltsch  (8E  Sclnvartze  (9)  ont  de  nou¬ 
veau  attii'é  ratîontion  sur  cette  pratique  chirurgicale,  la 
plus  efticace  à  im  moment  donné,  pour  combattre  l’inliam- 
matiou  siqipurative  aiguë  de  la  caisse.  Elle  est  préférable, 
suivant  Scliwartze,  à  la  perforation  spontanée  parce  qu’elle 
abrège  les  douleurs,  empêche  le  tympan  d’être  éliminé  par 
la  gangrène  dans  une  étendue  variable,  et  prévient  la  perfo¬ 
ration  persistante  qui  peut  être  la  suite  de  cofteéüminaîion. 

L’opération  doit  être  faite  lorsque  les  douleurs  augmen¬ 
tent  rapidement  malgré  le  traitement  antiphlouistique  : 


(l)  Voir  le  n®  1:1, 

2  Bœk.  —  D  its-ke  les,  n’ .'.8. 

(31  Hyrtl.  —  Ittttic,  1  ;0.  Toynl-c,  wr.  riU. 

(4Ï  One.  eii^. 

(5)  Ouv.  eiU. 

(#'  In-4'’,  Paris,  tîiî. 

(7i  Oav.  citf. 

(8^  Ouv.  eit€.  —  (&;  3SoH63>aïikie 


1®  Dans  la  myringite  symptomatique  d’une  affectioiï  du 
conduit  ;  2°  dans  la  myringite  symptomatique  d’une  inflam- 
matiou  suppurative  aiguë  de  la  caisse.  Il  est  donc  essentiel 
de  faire  d'abord  le  diagnostic  exact  de  ces  deux  états  pa¬ 
thologiques. 

Dans  le  premier  cas,  la  couche  cutanée  du  tympan  se  vas¬ 
cularisé  la  première.  Bientôt  ses  tissus  se  tuméfient  ;  sa 
surface  devient  inégale,  humide,  fa-ès-rouge,  parsemée  de 
grumeaux  blanchâtres  de  pus  ou  d’épiüiélium,  et  l’on  n’y 
distingue  plus  aucun  détail  physiologique.  La  peau  de  la 
portion  osseuse  est  rouge  aussi.  C’est  à  ce  moment  qu’il 
est  utile  de  scarifier  la  membrane  à  sa  périphérie  ou  même 
de  Tiuci.ser  si  l’bypérémie  coïncide  avec  des  douleurs  vives, 
et  ne  cède  pas  au  traitement  antiphlogistique. 

Dans  le  second  cas,  l’aspect  du  tympan  diffère  peu  ;  seu¬ 
lement  l'inflammation  envahit  d’abord  la  muqueuse  de  la 
membrane, et  le  manche  du  marteau,  au  lieu  do  devenir  ra¬ 
pidement  invisible,  reste  apparent  pendant  un  certain 
temps.  De  plus,  le  tympan  est  projeté  en  dehors  par  la  col¬ 
lection  liquide.  Sa  partie  saillante  comprend  ordinairement 
I  .ses  deux  tiers  postéro-supérieurs, ou  sa  moitié  postérieure, 
mais  peut  intéresser  d’autres  pouits.  Rouge  d’abord,  sa 
teinte  devient  blanchâtre  puis  d'un  blanc  jaunâtre  à  me- 
:  sure  que  la  saillie  est  plus  prononcée. 

L'insufflation  d’air  dans  l’oreille  moyenne  par  l’un  des  pro¬ 
cédés  connus  et  l’auscultation  au  moveii  du  tube  otoscope 
de  Toynbee  ou  de  mon  tube  conique,  permettent  do 
savoir  si  la  trompe  et  la  caisse  renferment  un  liquide.  Dans 
ce  cas,  on  entend  quelques,  craquements  humides,  un  râle 
crépitant  ou  un  gargouillement. 

Collection  liquide  dans  la  caisse.  Etat  chronique. —  Les 
collections  liquides  qui  se  foi’meut  dans  la  caisse  du  tym¬ 
pan,  pendant  le  cours  de  l’inflammation  chronique  de  cette, 
cavité,  .nécessitent  la  perforation  artificielle,  'et  bien  que 
les  praticiens  ne  soient  pas  d’accord  sur  les  résultats  de 
cette  opération,  les  faits  publiés  par  Scliwartze,  ceux  qui 
sont  consignés  dans  mes  observations,  me  parais-sent  prou¬ 
ver  l'efficacité  de  cette  pratique. 

On  reconnaît  la  présence  d’un  épanchement  de  mucus 
dans  la  caisse  aux  signes  suivants  :  la  membrane  du  tym¬ 
pan,  souvent  épaissie,  rigide  à  sa  périphérie,  est  ordinaire¬ 
ment  amincie,  distendue  dans  d’autres  points  et  se  fait  re¬ 
marquer  par  une  saillie  assez  prononcée  du  côté  du  con¬ 
duit. 

Cetto  saillie,  dont  la  forme  est  généralement  arrondie, 
a  une  surface  lisse,  demi  brillante  et  peut  être  comparée 
à  une  bulle  de  pemphigus.  Sa  coloration  se  rapproche  du 
gris  do  mucus  et  présente  parfois  quelques  teintes  e.laire.s. 
jaunâtres  ou  rosées. 

_  Son  vohiine  varie  entre  celui  d’un  grain  do  blé  et  celui 
d'un  noyau  do  cerise  et  devient  plu.s  ou  moins  consid{>rable. 
.suivant  que,  par  l'insufflation  ou  par  l’aspiration,  on  aug¬ 
mente  ou  on  diminue  la  pression  de  l'air  l  onfermé  dans  la 
(  aisse.  En  touchant  la  surface  de  coite  luineur  avec  un  sty¬ 
let  boutonné,  on  éprouve  une  résistance  m-oUo  caractéris¬ 
tique  et  on  constate  qu’elle  est  à  peu  prè.s  insimsiblo  au  con¬ 
tact  de  l'instrument. 

Toutefois,  le  T»iui(le  renfermé  dans  la  caisse  ne  jiroduit 
pas  toujours  une  saillie  vésiouleuso  à  la  surface  du  t.ympau 
et  peut  donner  seulement  aux  jiarties  inférieuroa  dé  emto 
membrane  une  coloration  foncée,  d'un  gris  sombre,  bru¬ 
nâtre  on  verdâtre. 

Dans  d'autres  cas,  le  niveau  de  ce  liquide  est  indiqué 
jetr  une  ligne  sombre,  et  se  déplace  facilement  lorsqu  on 
lait  prendre  des  positions  ditiérentes  à  ia  tète  du  malado. 
Quelquefois  enfin  pendant  rinsufilatioii  d'air  dans  la  cai.sso 
ou  l'emploi  du  spéculum  pneumatique /îy.  28(1),  on  voit  des 
bulles  d’air  se  dessiner  dans  le  liquide  sous  la  forme  de  cir¬ 
conférences  demi-brillantes. 

Collection  liquide  dans  la  caisse,—  Epanchement  .san¬ 
guin.— perforation  artificielle  du  tympan  n’est  pa.s  indi¬ 
quée  dans  li'.s  épanebemeuts  sanguins  qui  .se  proijui.seut 
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dans  la  caisse  à  la  suite  (Lune  l(ision  d'un  gros  vaisseau, 
parce  que  ces  hémorrhagies  deviennent  mcirtelles  après 
s’ètre  répétées  un  certain  nombre  de  fois.  Un  traitement 
exceptionnel,  tel  que  la  ligature  de  la  carotide  externe  ou 
du  tronc  bracliio-céplialique,  a  seul  quelque  chance  de  sau¬ 
ver  la  vie  du  malade.  Je  ne  m’occuperai  donc  que  des  col¬ 
lections  sanguines  simples  se  formant  sous  l’inflizence  de 
causes  signalées  plus  loin. 

Sténon  et  Morgagni,  d’apn^s  Saissy  (1),  ont  les  premiers 
attiré  l’attention  sur  la  présence  du  sang  dans  la  caisse  du 
tympan.  Depuis  cette  époque,  Fabrice  de  Ililden  (21,  Lit¬ 
tré  (3),  Astley  Cooper  (4',  Fhilippeaux  (5)  ont  public  des 


faits  mtéres.sants.  Toutefois  les  praticiens  ne  sont  pas  una¬ 
nimes  sur  l’opportunité  de  la  myringodectomie  dans  les 
épanchements  dont  il  est  question. 

Le  docteur  (le  Troeltsch,  par  exemple,  conteste  rutilifé 
de  cette  opération  parce  que,  d’une  part, le  sang  épanché  se 
coagule  immédiatement  sous  l’influence  de  l’air  qui  pénètre 
danslacaisse  et  se  résorbe  naturellement,  et  que  d’autre  part, 
ropération  peut  déterminer  une  inflammation  suppurative 
de  la,  caisse.  J’opposerai  anx  objections  de  ce  savant  prati¬ 
cien  les.  considérations  suivantes  : 

1“  La  collection  sanguine,  quand  elle  est  abondante , 
donne  parfois  naissance  à  une  inflammation  aiguë  de  la 
caisse  qui  se  termine  .souvent  par  suppuration. 

2"  Le  plasma,  s'il  n’est  pas  résorbé  complètement,  se  dé¬ 
pose  sur  des  parties  importantes  comme  les  osselets,  les 
lenêtres,  et  gène  la  transmission  des  ondes  sonores  à  l’o¬ 
reille  interne. 

3“  La  perforation  artificielle  permet  de  faire  écouler 
dans  le  conduit  les  liquides  injectés  dans  la  caisse,  aüiid  e 
désagréger  les  parties  plastiques  du  sang  épanclK*. 

L(  s  collections  sanguines  se  forment  onlinairement  à  la 
suite  de  chutes  ou  de  coups  sur  la  t(^te,  pend.ant  les  quintes 
do  touxet  loconrsde  maladies  générales  gravas,  tellesqiio  la, 
lièvre  typho'ide,  la  yariole,  la  rougeole,,  etc:  On  les  rt'iîon- 
naît  aux,  symptômes  qui  suivent  :  Lorsque,  par  suite  d’une 
des  causes  énoncées  ci-dessus,  le  malacle  a  rendu  du  -sang, 
par  1  oreille  et  est  devenu  sourd,  oniJoit  se  demamier  s’il  y 
a  une  tractiire  des  os  du  crâne  ou  une,  simple  collection 
sanguine  avec  ou  sans  perforation.  (Celle-ci  peut  avoir 
existé  et  (‘Ire  cicatrisée  qnelquiïs  heures  ajrrès  l'Iiémorrha- 
gie.jCet  état  pathologique  doit  nous  occuiier  à  l’exclusion  de 
la  Iracture  du  rocher  pour  laquelle  nous  renvoyons  aux 
traitiis  spéciaux.  - 


(1)  Oi'r.  f !((<■.  • 

Cent  5,  oliscTV.  12. 

i:il  Mi’nioirts  <ic  l'Aeitdfaie  des  se.iences,  ITiiS. 
(t;  Ou:,  citi.  —  (5)  Char.  eit(‘. 


En  examinant  un  malade  peu  de  temps  après  l’épanche¬ 
ment,  on  constate,  s’il  y  a  eu  rupture  dtt  tj  nipan,  la  présence 
du  sang  dans  le  conduit  et  celle  d’un  caillot  sanguin  entre 
les  lèvres  de  la  plaie. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’ajouter  que  la  paracentèse  de¬ 
vient  inutile  si  la  perforati()n  spontanée  persiste  pendant 
un  laps  de  temps  suffisant. 

La  surface  du  tympan,  après  l’accident,  n’a  plus  sa  trans¬ 
lucidité  ordinaire* et  se  fait  remarquer  par  sa  convexité  du 
côté  du  conduit  lorsque  l'épanchement  est  considérable,  et 
par  des  reflets  rougeâtres  sur  tous  les  points  en  contact 
avec  le  sang.  Ces  reflets  pourraient  même  faire  croire  à 
une  inflammation  aiguë  si  dans  la  plupart  des  affections  de 
ce  genre  l’absence  de  symptômes  particuliers  à  cet  état  ne 
dissipait  tous  les  doutes.  On  peut  voir  pendant  les  mouve¬ 
ments  exécutés  par  la  tête  du  malade  le  niveau  du  liquide 
se  déplacer,  ce  qui  n’a  pas  lieu  si  l’épanchement  est  abon¬ 
dant.  Dans  le  premier  cas,  l’air  insufflé  dans  la  caisse  pro¬ 
duit  un  râle  crépitant  de  gargouillement.  Dans  le  second, 
on  n’entend  parfois  ces  bruits  anormaux  qu’après  plusieurs 
insufflations  consécutives.  Quand  la  coagulation  a  eu  lieu, 
les  reflets  rouges  n’existent  plus  et  le  tympan  a  des  teintes 
brunâtres  très-accusées.  Il  peut  aussi  avoir  contracté  des 
adhérences  avec  les  diverses  parties  de  la  caisse  et  l’insuf¬ 
flation  d’air  ne  produit  plus  qu’un  bruit  de  souffle  rude  ou 
râpeux .  {A  'suivre). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine  de  paris.  —  îi.  cuascot. 

Des  altérations  pathologiques  du  foie, 
i'v  LEÇON  :  Résumé  «les  notions  iVanatomi»*,  normale  <lu  foie. 

Messieurs, 

I.  Ainsi  que  je  vous  fai  annoncé,  il  s’agira  en  premier  lieu 
de  V anatomie  pathologique  dîf  foie-,  c’est  dire  qu'il  nous  faut 
au  préalable  nous  assurer  de  comiaissauces  solides  relatives  à 
l’anatomie  (ie  l’ijrgane  dont  nous  voulons  entreprendre  d’étu¬ 
dier  les  altérations.  Je  suppose  l’anatomie  descriptive  bien 
connue  de  vous  tous  et  j'ai  la  couvicliou  que  l’anatomie  his¬ 
tologique  vous  est  également  familière.  Cependant,  en  ce  qui 
concerne  cette  dernière,  il  est  un  certain  nombre  de  points 
sur  lesquels  nous  devons  nous  entendre;  car,  sans  cela,  à 
chaque  pas,  nous  pourrions  nous  trouver  eu  présence  d'écueils 
dilficiles  à  éviter.  Je  vous  demande  donc  la  permission  d’en¬ 
trer  dans  que](ïiies  développements  à  propos  de  l'anatomie 
délicate  du  foie.  Vousn’aurcz  pas  à  regretter,  je  crois  pouvoir 
vous  le  promettre,  le  temps  que  nous  consacrerons  à  cet  exa¬ 
men  préparatoire.  Chemin  faisant  d’ailleurs,  pour  soutenir 
votre  attention,  je  saisirai  toutes  les  occasions  de  relever  les 
applications,  qui  peuvent  être  faites  à  nos  études  spéciales,  des 
notions  que  je  vais  vous  remettre  en  mémoire. 

II.  La  strKcture  lobulaire  du  foie  est  la  première  question 
à  laquelle  nous  devons  nous  attacher  ;  vous  allez  recon¬ 
naître  immédiatement  que,  pour  l’anatomiste  qui  ne  veut  pas 
s’arrêter  à  la  surface  et  qui  prétend  pénétrer  jusqu’aux  mo¬ 
difications  de  structure,  la  connaissance  de  la  constitution 
lobulaire  du  foie  est  vraiment  la  clef  de  la  situation. 

Il  y  a  longtemps  qu'on  sait  que  le  foie  est  compo.sé  de  par¬ 
ties  similaires,  toutes  laites  sur  le  même  modèle  et  qn’ou  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  lobules,  d’acini,  àünsvÀa  lhepatis  C’est  à 
Wepfer  el  à  Malpighi  qu’il  convient  de  faire  remonter  les  pre¬ 
mières  notions  sur  ce  sujet.  Avant  eux,  ou  n’élail  pas  fort 
difficile  sur  les  (tétails  de  structure  et  l’on  se  contentait  de 
croire,  avec  Galien,  que  la  chair  ou  substance  du  foie  —  pre¬ 
mier  organe  de  la  sanguification  et  foyer  de  la  chaleur  ani¬ 
male,  n’esl  à  peu  près  que  du  sang  desséclié  el  épaissi,  mais 
c’est  un  médecin  anglais,  Kiernan,  auteur  d’un  travail  fonda¬ 
mental  inséré  dans  les  PkilosopUcal  Transactions  en  1833,  que 
sont  dues  les  premières  connaissances  régulières  et  vrai¬ 
ment  anatomiques,,  relativement  à  la  slucture  lobulaire  du 
foie. 

Ou  représente  généralement,  depuis  Kiernan,  les  lobules 
hépatiques  comme  des  feuilles  reposant  .sur  leur  pétiole,  les 
fouilles  du  chêne  par  exemple.  Farbre  qui  porte  ces  feuilles 
n'élaut  autre  que  la  veine  hépatique  ramifiée.  Le  pétiole  tor- 
respond  à  une  petite  veinule  émanée  de  cette  veine  hépqtrque 
et  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  teine  ititra-lobulaire. 

Eu  réalité,  cet  aspect  foliacé  n’est  vrai  qu’aulant  qu.e  fpn 


LE  PROGRÈS  ÎJÉDICAL 


examine  des  coupes  pratiquées  suivant  le  grand  axe  du  lobule, 
car  le  lobule  tout  entier,  considéré  chez  les  animaux  où  il  est 
bien  disiitinct.  bien  délimité,  comme  il  l’est  chez  le  porc,  par 
exemple,  consiste  en  de  petites  masses  prismatiques,  à  cinq 
ou  six  faces,  ayant  un  diamètre  de  1  à  2"^  et  possédant  une 
base  qui  repose  sur  des  rameçiux  de  la  veine  hépatique  ap¬ 
pelés  veines  subloiulaires,  des  faces  latérales,  enfin  un  sommet 
plus  ou  moins  arrondi  ou  aplati. 

Si  l’on  ouvre  la  veine  hépatique  en  procédant  des  grosses 
branches  vers  les  petites,  on  arrive  ,àun  moment  donné,  à  cons¬ 
tater  sur  certains  rameaux  une  disposition  spéciale  et  assez 
originale  de  la  membrane  interne.  Jusque-là,  cette  membrane 
paraissait  percée  de  pertuis  plus  ou  moins  volumineux,  ori¬ 
gine  des  branches  de  division  relativement  volumineuses.  Sur 
la  paroi  des  vaisseaux  auxquels'  je  faisais  allusion  tout  à 
l'heure,  on  note  l’existence  d’un  très-grand  nombre  de  petits 
trous,  régulièrement  placés  à  des  intervalles  à  peu  près  égaux 
et  séparés  les  uns  des  autres  par  de  légers  sillons,  formant 
par  leur  réunion  un  système  réticulé,  qu’on  aperçoit  au  tra¬ 
vers  de  la  paroi  veineuse  qui  est  transparente. 

Les  branches  des  veinules  hépatiques,  qui  offrent  celte  dis¬ 
position,  né  sont  autres  que  les  veines  sublobulaires  de  Kiernan. 
Les  petits  orifices  répondent  au  point  d’insertion  des  dernières 
inmificaiiüus  des  veines  hépatiques  ou,  en  d'autres  termes 
les  veines  intralobulaires  qai  occupent,  leur  nom  l'indique,  la 
partie  centrale  de  chaque  lobule;  les  sillons  qui  entourent  ces 
pertuis  correspondent  à  la  base  de  chacun  des  lobules. 

Quant  aux  lobules,  chez  le  cochon  qui,  dans  cette  matière, 
est  l’animal  propre  aux  études  préalables,  chacun  d’eux  est 
circonscrii  et  euveloijpé,  excepté  au  niveau  de  la  surface  ba¬ 
silaire,  jtar  une  sorte  de  gaine  conjonctive,  dépendance  de  ce 
qu'on  apiielle  la  capsule  de  Glisson.  Cette  gaine  sert,  à  pro¬ 
prement  parler,  de  support  aux  ramifications  de  la  veine  porte. 
Celles-ci,  venues  par  une  voie  différente  de  celle  qui  conduit' 
les  veines  hépatiques,  s’insinuomaus  les  espaces  interlobu¬ 
laires,  à  la  manière  d’un  arbre  qui  plonge  ses  racines  dans  les 
interstices  d'un  sol  pierreux  :  J’emprunte- cette  comparaison 
assez  juste  à  Ilering.  De  fait,  on  désigne  sous  le  nom  de  veines 
inter-lobulaires  les  ramifications  ultimes  de  la  veine  porte 
qui  s’enfoncent  ainsi  dans  les  interstices  des  lobules. 

La  veine  porte  n’est  pas  la  seule  à  fournir  des  vaisseaux 
méritant  l'appellation  de  inter-lobulaires,  \\  y  a  aussi  des  ramifi¬ 
cations  artérielles  qui  s’enfoncent  dans  l’intervalle  des  lobules 
Enfin,  les  canaux  biliaires,  les  lymphatiques  envoient  égale¬ 
ment  des  ramifications  inter-lobulaires. 

III.  Ins  coupes  pratiquées  dans  la  substance  du  foie,  per¬ 
pendiculairement  au  grand  axe  des  lobules,  et  examinées  au 
microscope  à  un  faible  grossissement,  permettent  d'acquérir- 
déjà  des  données  exactes  sur  l’arrangement  général  de  toutes 
ces  parties. 

Les  lobules,  coupés  en  travers,  —  il  s’agit  toujours  du  foie 
du  porc,  —  se  montrent  sous  forme  d’espaces  polygonaux,  à 
cinq  ou  six  côtés  juxtaposés,  mais  dont  les  angles  sont  arron¬ 
dis.  Au  centre  de  figure  de  chacun  de  ces  espaces,  on  voit  un 
orifice  arrondi,  c'esi  la  section  de  la  veine  centrale  ou  intra¬ 
lobulaire.  —  On  désigne  sous  le  nom  ^^"csvaces  (Spaces  Kier¬ 
nan),  les  espaces  laissés  entre  les  lobules,  par  le  fait  de 
l’émoussemenl  des  angles.  Dans  ces  espaces  se  voient  des  ra- 
muscules  de  la  veine  porte  entourés  par  la  gaine  conjonctive 
ou  capsule  de  Glisson.  De  ces  veinules  panent  des  ramifica¬ 
tions  qui  s’insinuent  dans  les  fentes  étroites  ou  fissures 
(Fissures-Kieruan),  qui  réunissentles  espaces. 

Outre  les  branches  de  la  veine  porte,  les  espaces  triangu- 
laires  contiennent  :  n  une  ou  deux  artérioles,  provenant  de 
1  artère  hépatique  ;  2°  un  ou  plusieurs  canalicules  biliaires, 
émanant  du  canal  hépatique  ;  3°  enfin,  des  lymphatiques  et 
tous  ces  éléments  sont  englobés  par  la  capsule  de  Glisson.  — 

•  Des  ramifications,  nées  de  ces  divers  vaisseaux,  pénètrent 
dans  les  interstices  qui,  chez  le  cochon,  sont  comblés  comme 
les  espaces,  par  la  gaine  conjonctive. 


IV.  L’orientation  dans  l’examen  microscopique  préliminaire 
des  lobules  repose  sur  ces  dispositions  très-faciles  à  constater 
chez  le  cochon,  bien  moins  faciles,  bien  moins  reconnais-^a- 
bles.  mais  encore  suffisamment  accentuées  chez  l'homme,  dont 
les  lobules  du  ioio  sont  beaucoup  moins  distincts  Chez 
1  homme,  mi  effet,  les  interstices  ou  fissures  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  nettement  délimités.  Souvent,  ils  sont  purement  ima¬ 
ginaires,  effaces  qu’ils  sont  par  suite  de  la  fusion  de  la 
substance  des  lobules  voisins.  li  n’en  est  ].as  de  même  des 
evpaee-  qui  pei  .'i:-leiil  nvec  tous  leurs  caractères.  La  capsule 
le  et  1  on  recomiaii  sans  peine,  à 
lusislcrui,  la  surtacc  do  section  ' 


la  veine  porte,  celle  des  rameaux  satellites  de  l’artère  hépati¬ 
que  et  des  canalicules  biliaires.  Eu  réunissant  ces  espaces  par 
des  lignes  fictives,  on  circonscrit  le  lobule  au  centre  duquel  on 
ne  tarde  pas  à  découvrir  la  veine  intra-lobulaii  e  sous  l’aspect 
d’un  orifice  solitaire,  p  rivé  de  capsule  conjonctive,  et  par  con¬ 
séquent  adhérent,  de  toutes  parts,  à  la  substance  même  du 
lobule.  Ce  sont  là.  Messieurs,  les  premiers  points  de  repère, 
qu’il  faut  apprendre  à  utiliser  pour  l’orientation,  précaution 
indispensable  lorsqu’on  veut  fixer  la  topographie  des  lésions 
hépatiques. 

Quelques  exemples  vous  feront  mieux  comprendre  l’impor¬ 
tance  de  cette  orientation.  Les  lésions  hépatiques  ne  sont  pas 
constamment  disséminées  comme  au  hasard  dans  les  diverses 
parties  du  lobule.  Il  en  est  qui  occupent  presque  exclusive¬ 
ment  la  partie  centrale,  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  veine 
intra-lobulaire.  Telles  sont;  1“  les  lésions  congestives  decause 
cardiaque  ;  S"  l’infiltration  pigmentaire  résultant  de  l’oblitéra¬ 
tion  de  gros  canaux  biliaires  ;  3“  l’infiltration  graisseuse  phy¬ 
siologique,  temporaire,  qui  se  rencontre  constamment,  d’après 
les  travaux  de  M.  de  Sinéty,  chez  les  femelles  en  lactation;  4“ 
d’autres  lésions  occupent  la  région  périphérique  du  lobule  ; 
telles  EO  -l  :  a)  l’infiltration  graisseuse  physiologique  et  transi¬ 
toire  de  la  digestion;  —  b)  la  dégénération  graisseuse  qui 
constitue  un  des  caractères  de  l’altération  dite  foie  muscade, 
altération  qu’on  observe  si  communément  dans  le  cas  de  gène 
de  la  circulation  abdominale  consécutive  aux  lésions  cardia¬ 
ques  et  pulmonaires. 

Enfin,  il  est  des  altérations  qui  se  localisent  dans  la  région 
intermédiaire  du  lobule,  celle  qui  s’étend  entre  la  zone  cen¬ 
trale  confinant  à  la  veine  intra-lobulaire  et  la  zone  périphéri-  ' 
que  confinant  aux  ramifications  inter-lobulaires  de  la  veine 
porte  :  la  dégénératiou  amyloïde  appartient  à  cet  ordre  d’alté- 
ralionâ. 

Nous  aurons  à  rechercher,  en  temps  et  lieu,  la  raison  de 
ces  diverses  localisations,  mais  j’ai  tenu  à  faire  ressortir  dès 
à  présent  l’intérêt  qu’offrent,  à  notre  point  de  vue,  les  études 
d’anatomie  normale  que  nous  avons  entreprises  et  qui  seront 
complétées  dans  la  prochaine  séance. 

Toutefois,  avant  douons  séparer,  je  voudrais  vous  montrer 
comment  les  notions  déjà  acquises  nous  serviront  à  interpré¬ 
ter  les  apparences  que  fournit,  à  l’œil  nu  ou  armé  seulement 
de  la  loupe,  l’examen  du  foie. 

Le  foie  d’un  animal  vivant  et  sain  est  d’une  couleur  rouge 
brun,  uniforme. Sur  le  foie  de  l’animal  mort,  et  surtoutsurcelui 
de  l’homme,  on  observe  une  disposition  régulière,  consistant 
en  un  semis  de  petites  plaques  rouge-brun,  entourées  d’un 
cercle  formé  jiar  une  substance  claire-jaunâtre.  Au  ceutr^-ffes 
petits  îlots  rouges,  on  distingue  un  tout  petit  point  plus  rouge, 
répondant  à  la  veine  intra-lobulaire. 

La  coloration  rouge  du  centre  tient  à  l’engorgement,  pour 
ainsi  dire  normal,  dans  les  conditions  cadavériques,  des  ca¬ 
pillaires  qui  appartiennent  à  la  veine  hépatique.  La  substance 
delà  périphérie  du  lobule,  avons-nous  dit,  est  claire  et  jaunâ¬ 
tre,  cet  aspect  est  dû  ;  l"  à  ce  que  celte  partie  est  dans  les  con¬ 
ditions  susdites,  relativement  exsangue;  2.“  à  la  présence 
habituelle,  principalement  chez  l'homme,  de  granulations 
graisseuses  dans  les  cellules  hépatiques  de  larégion. 

Voici  quelles  sont.  Messieurs,  je  le  répète,  les  conditions 
pour  ainsi  dire  normales,  mais  ces  apparences  peuvent  être 
modifiées  plus  ou  moins  profondément  par  l’état  pathologique 
et  même  par  certaines  circonstances  physiologiques.  Je  vous 
rappellerai  d’abord  la  stéatose  de  la  lactation,  dans  laquelle 
le  centre  du  lobule  est  accusé  par  un  point  clair,  jaunâtre,  dù 
à  la  présence  de  granulations  graisseuses  dans  les  régions 
centrales.  Cette  fois,  la  substance  rouge  occupe  la  périphérie 
du  lobule  (de  Sinéty).  La  congestion  des  vaisseaux  portes 
produit  une  apparence  analogue,  en  ce  sens  que,  sous  celte 
influence,  la  périphérie  du  lobule  paraîtra  plus  foncée  que  la 
partie  centrale. 

Vous  voyez  ainsi.  Messieurs,  à  quoi  tiennent  les  apparences 
qui  avaient  fait  admettre  l’existence  dans  le  foie  de  deux  subs¬ 
tances,  l’une  rouge  et  l’autre  jaune,  et  vous  voyez  que  le  siège 
de  ces  deux  prétendues  substances  est  variable.  C’est  encore  à 
Kiernansurtout.quenous  devons  la  critiqué  de  cette  théorie  des 
deux  substances  du  foie,  théorie  qui  est  complètement  tombée 
on  désuétude  depuis  l’application  usuelle  du  microscope  aux 
éludés  d’anatomie  normaleet  palhologique(l).  (A  suivre).'^.pn 


inde  ligue  «lu  clcruier  paragraphe  de  la  pre— 
(n“  l::,  page  ijll,  colonne  •£)  au  lieu  de  •  qui 
•  qui  tousUe  à  animer  ..  • 
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projets  de  loi  sur  l’adininistration  de  l’armée  et  l'or¬ 
ganisation  du  service  militaire  médical  dans  les 
hôpitaux  civils. 

Nos  lecteurs  n’ont  pas  oublié  qu’à  la  fin  de  la  dernière 
session,  l’Assemblée  nationale,  préoccupée  de  certaines  ré¬ 
clamations  vivement  émises,  et  justement  fondées,  avait 
renvoyé  à  ses  successeurs  des  projets  qui  lui  avaient  été 
présentés  un  peu  à  la  hâte . 

Le  Sénat  actuel  et  la  nouvelle  Assemblée  viennent  d’être 
saisis  d’urgence  de  ces  mômes  réformes  :  M.  le  Ministre  de 
la  guerre  a  déposé  d’une  part  un  projet  de  loi  sur  l’adminis¬ 
tration  de  l’armée,  le  14  mars  1876,  et  d’autre  part,un  projet 
de  loi  sur  l’organisation  des  hôpitaux  militaires,  se  trouve 
inséré  à  Y Officiel  du  27  courant(l).  En  sorte  que  nous  pos¬ 
sédons  aujourd’hui  sur  la  matière;  le  travail  d’une  première 
commission,  rapporteur  M.  Bouisson  ;  celui  de  la  commis¬ 
sion  mixte,  président  M.  d’AudifTret-Pasquier,  rapporteur, 
M.  X.  Bouchard  ;  celui  de  la  Commission  de  l’armée,  rap¬ 
porteur  M.  d’Harcourt,  et  enün  deux  projets  modifiés  de 
M .  le  Ministre  de  la  guerre,  car  le  dernier  connu  n’est  plus 
celui  qui  fut  présenté  en  1875. 

Nous  n’envisagerons,  bien  entendu,  que  la  partie  se  rat¬ 
tachant  à  la  médecine.  Or,  plus  ces  projets  se  modifient 
sous  finfluence  visible  et  incontestable  des  bureaux  de  la 
guerre,  moins  nous  voyons  de  réformes  utiles,  plus  l’hori¬ 
zon  semble  s’obscurcir  pour  nos  collègues  de  l’armée. 

Toutes  les  objections  que  nous  avons  faites  au  projet 
d’Harcourt,  dans  notre  numéro  du  i  décembre  1875  sub¬ 
sistent;  mais  en  outre  la  position  nous  paraît  singulière¬ 
ment  aggravée.  L’omnipotence  des  intendants,  l’annihila¬ 
tion  effective,  quoique  voilée,  de  la  médecine  militaire 
ressort  évidente  de  toutes  ces  modifications.  Et  malheureu¬ 
sement  comme  l’urgence  a  été  obtenue,  il  est  à  craindre 
que  les  Chambres,  complètement  absorbées  par  d’autres 
idées,  pressées  par  le  Ministre,  ne  vutent  de  confiance  des 
dispositions  qui  deviendraient  la  ruine  du  corps  ou  mieux 
du  personnel  des  officiers  de  santé,  l’expression  corps  étant 
réservée  aux  fonctionnaires  de  l’Intendance. 

Les  bureaux  de  la  guerre,  c’est-à-dire  l’ancienne  admi¬ 
nistration,  tout  empreints  des  idées  de  l’État-major  et  de 
l’Intendance,  auront  obtenu  en  revenant  dix  fois  à  la 
charge,  en  usant  d’une  ténacité  soui'de  mais  invincible,  en 
modifiant  successivement  les  premières  idées  émises  après 
nos  désastres, ces  bureaux,disons-nous,personnifiés  dansun 
seul  homme,  inattaquable  par  le  temps  lui-même,  réalise¬ 
ront  le  rêve  qu’ils  poursuivaient  déjà  pendant  la  guerre  de 
Crimée  :  la  soumission  absolue  de  tous  les  sei'vices  à  l’In- 
tem^nce.  Si  le  bon  sens  paraît  devoir  éloigner  seulement 
dej^fe  influence  immédiate  la  partie  médicale,  cet  impedi- 
meiRrm  doit  disparaître.  Qu’imp^ite  après  tout,  la  na¬ 
ture  des  soins  fournis  au  soldat  ;  pourvu  qu’il  y  ait  au  régi¬ 
ment  un  médecin,  quei  qu’il  soit,  la  formalité  est  remplie, 
le  public  n’a  rien  à  dire.  Ah  !  s’il  s’agissait  d’un  cheval,  qui 
ne  s’acquiert  qu’à  prix  d’argent,  la  chose  serait  différente  ! 
Mais  un  homme  se  remplace  sans  bourse  délier,  la  néces- 


(1)  Nous  reproduisons  plus  loin  (p.  262),  ce  projet  de  loi  qui  a  été  renvoyé 
à  l’esamen  d’une  Commission  composée  de  onze  membres,  parmi  lesquels 
six  appartiencent  au  corps  médical,  ce  sont  :  MM.  Liouville,  Marniottan. 
Buyal,  Soye,  Luussedat  et  Th.  Roussel. 


sité  du  service  médical  est  surtout  une  aff’aire  de  forme. 
Telle  est  la  vérité. 

Plus  que  jamais,  dans  ce  dernier  projet,  la  médecine  mi¬ 
litaire  reste,  en  réalité,  sous  la  férule  de  l’Intendance,  mal¬ 
gré  quelques  dispositions  qui  pourraient,  api'ès  une  simple 
lecture  superficielle,  faire  croire  à  une  disposition  con¬ 
traire. 

L’article  31  (Titre  IV,  ch.  H)  donne  en  apparence  la  direc¬ 
tion  médicale  et  hygiénique  des  hôpitaux  et  ambulances 
au  médecin.  Il  est  permis  de  se  demander  à  qui  la  direc¬ 
tion  médicale  aurait  pu  être  confiée.  Mais  cette  direction 
s’exerce  encore  dans- les  limites  des  allocations  ordonnmv- 
cées  par  le  fonctionnaire  de  l’Intendance.  Remarquez  que 
pour  les  autres  services,  les  directeurs  en  ordonnancent  les 
dépenses,  lesquelles  sont  ensuite  contrôlées  ;  mais  ici,  le 
médecin  relève  d’abord  du  général  commandant,  et,  par  la 
plus  étrange  contradiction,  la  seule  dans  l’armée,  il  reste 
soumis  à  l’intendant  pour  l’autorisation  de  la  plus  minime 
dépense.  C’est  là,  ce  terrible  contrôle  préalable  auquel 
viennent  d’échapper  les  autres  services,  et  qui  reste  im¬ 
posé  aux  hôpitaux.  C’est  la  servitude  absolue  ;  de  ce  côté, 
rien  de  changé  d’avec  les  régimes  antérieurs. 

Ajoutons  que  le  contrôle  premier  de  l’administration  de 
l’hôpital  est  toujours  exercé  par  ce  même  Intendant  ordon¬ 
nateur,  et  que  le  conti  ôle  supérieur  l'est  encore  par  un 
fonctionnaire  supérieur  de  l’Intendance  (inspecteur  général 
de  la  guerre). 

Enfin,  ail  ministère,  de  qui  relèveront  les  hôpitaux  sinon 
des  intendants,  puisqu’il  n’est  pas  créé  de  direction  médi¬ 
cale  du  service  de  santé  ? 

Ainsi,  intendant  pour  le  plus  minime  ordonnancement, 
intendant  pour  les  deux  contrôles,  intendant  au  ministère. 
Et  c’est  dans  ces  conditions  que  la  médecine  militaire  croit 
être  autonome  ! 

Quand  le  dernier  projet  d’Harcourt  fut  déposé,  un  cri 
s’était  élevé  dans  la  presse  pour  protester  contre  la  désas¬ 
similation  infligée  aux  officiers  de  santé  dont  la  hiérarchie 
comportait  depuis  1860  l’équation  du  grade  militaire.  Les 
intendants  avaient  été  compris  dans  cette  mesure.  Aujour¬ 
d’hui  ces  derniers  reprennent  l’assimilation  et  de  plus  la 
concordance  du  grade,  mais  les  médecins  restent  en  de¬ 
hors  de  ce  rétablissement.  Il  est  à  penser  que  les  singuliers 
services  rendus  par  rintendance,pendant  la  dernière  guerre, 
lui  ont  valu  cette  faveur  que  les  médecins  n’ont  pu  conser¬ 
ver,  malgré  la  mortalité  qui  les  a  décimés  en  Crimée,  au 
Mexique  etc.,  etc.  Peut-être,  dira-t-on,  la  nouvelle  organi¬ 
sation  met-elle  le  médecin  militaire  en  dehors  de  toute 
relation  avec  les  personnes  militantes  et  s’il  ne  participe 
pas  réellement  à  la  vie  du  soldat,  cette  disposition  humiliante 
devient  tolérable,  tandis  qu’au  contraire,  l’intendant,  vivant 
dans  ses  bureaux,  au  milieu  de  la  comptabilité,  loin  du 
régiment  en  un  mot,  a  besoin,  lui,  i^hur  conserver  son 
influence,  du  prestige  qu’impose  le  grade,  car,  quoi  qu’on 
fasse,  un  médecin  instruit,  par  le  prestige  de  sa  profession, 
aura  toujoui’s  de  l’influence. 

Le  deuxième  projet  relatif  au  service  militaire  organisé 
dans  les  hôpitaux  civils  peut  se  résumer  en  quelques  mots  : 
Po'ur  faire  de  sages  économies  sur  les  bâtiments,  et  dimi¬ 
nuer  encore  le  cadre  des  médecins  militaires,  pour  mieux 
répartir  les  ressources  médicales  dans  chaque  corps  d’ar¬ 
mée,  il  sera  créé  autant  que  possible  des  hôpitaux  au  centre 
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déréglons.  Les  hôpitaux  militaires  seront  remplacés  par 
des  salles  militaires  ouvertes  dans  les  hôpitaux  civils.  Ces 
derniers  seront  tenus  de  recevoir  et  de  traiter  les  malades 
militaires. 

Ce  sont  ces  derniers  mots  qui  nous  paraissent  consom¬ 
mer  la  ruine  de  nos  collègues  de  l’armée.  Nulle  part,  dans 
les  nouveaux  articles  de  cette  loi,  le  Ministre  n’a  établi» 
quand  cela  lui  était  si  facile,  que  les  médecins  militaires 
traiteraient  leurs  malades  dans  les  salles  militaires  des  hô¬ 
pitaux  civils  ;  il  laisse  à  cet  égard  les  commissions  admi¬ 
nistratives  libres  de  choisir  leurs  médecins,  et  on  prévoit 
que  des  influences  extérieures  non  scientiflques,  auxquelles 
le  médecin  militaire  restera,  nous  en  sommes  certain,  tout 
à  fait  étranger,  décideront  seules  de  ce  choix. 

Quelles  seront  les  effets  de  cette  double  mesure  :  Instal¬ 
lation  des  salles  militaires  dans  les  hôpitaux  civils. —  Trai¬ 
tement  du  soldat  par  le  médecin  civil? 

Afin  de  nous  éclairer  sur  ces  questions  délicates,  nous 
avons  consulté  plusieurs  médecins  militaires  des  plus  dis¬ 
tingués.  En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  on  peut 
résumer  de  la  manière  suivante  leurs  objections  : 

«  Différence  sociale  de  la  population  militaire  et  de  la 
population  générale  des  hôpitaux  civils,  surtout  dans  les 
grandes  villes.  —  Relations  inévitables  ;  effet  déplorable 
sur  l’état  moral  de  l’armée.  —  Contagion,  mortalité  plus 
élevée  dans  les  hôpitaux  civils  que  dans  les  petits  hôpitaux 
militaires.  —  Répulsion  du  jeune  soldat,  bien  élevé,  pour 
entrer  à  l’hôpital  civil  ;  —  pour  l’officier  surtout,  position 
inacceptable.  A  l’hôpital  militaire,  le  soldat  est  chez  lui  :  à 
l’hôpital  civil,  il  est  recueilli  dans  un  hôtel  où  service,  hy¬ 
giène,  habitudes,  relations  tout  est  contraire  à  sa  manière 
de  vivre,  à  ce  qu’il  est  en  droit  d’exiger  surtout  quand  il  est 
malade.  »  Et  ils  ajoutent  : 

«  Ainsi,  quand  l’Etat  se  montre  partout  ailleurs  si  jaloux 
de  regagner  des  droits  un  instant  compromis  et  de  conser¬ 
ver  des  privilèges  intéressant  la  sûreté  des  grandes  institu¬ 
tions  du  pays,  le  ministre  de  la  guerre,  alors  que  le  soldat 
fléchit  sous  les  conditions  mêmes  de  la  vie  militaire,  s’en 
décharge,  et  le  relègue  en  dehors  de  sa  véritable  famille. 
Ce  que,  chez  d’honnêtes  ouvriers,  le  chef  de  famille  ne  fe¬ 
rait  qu’à  regret  pour  le  dernier  de  ses  serviteurs,  l’Etat,  de 
gaieté  de  cœur, l’établit  en  règle  parmi  ceux  qui  lui  paient 
l’impôt  du  sang.  » 

Pour  la  deuxième  partie  de  cette  réforme,  nos  honorables 
interlocuteurs  relèvent  les  différences  qui  résultent,  tant 
pour  l’homme  que  pour  le  service  militaire  lui-même,  de 
l’action  du  médecin  civil,  lequel  est  fatalement  plus  atta¬ 
quable  par  la  dissimulation,  plus  accessible  aux  demandes 
de  prolongation  de  séjour  à  l’hôpital,  de  congés  de  conva¬ 
lescence,  de  réformes  «mêmes  1  «  Qui  n’a  pas  vu  le  soldat 
s’embusquant  en  hiver  dans  les  salles  d’un  hôpital  pour 
une  papule  de  la  peau,  pour  la  plus  minime  conjonctivite, 
ignore,  disent-ils,  avec  quel  art  il  s’insinue  dans  l’amitié 
de  l’aumônier,  des  sœurs,  du  médecin.  Les  lettres  de  per¬ 
sonnages  influents  abondent,  les  recommandations  surgis¬ 
sent  de  tous  côtés  ;  le  dernier  disciplinaire  ne  croyant  ni  à 
Dieu,  ni  à  Diable,  devient  en  8  jours  le  chrétien  le  plus 
fervent,  égrenne  son  chapelet,  porte  scapulaires  doubles, 
s’il  voit  au  bout  de  cette  comédie  une  convalescence  de 
trois  mois.  » 

Il  est  encore  un  autre  point  de  vue,  très-grave  aussi,  au¬ 


quel  il  faut  envisager  le  nouvel  ordre  de  choses.  Si  nous  pre¬ 
nons  parmi  nos  collègues  de  l’armée  le  chiffre  3  des  médecins 
arrivésàlapositionde médecin  traitant, les  médecins-majors 
de  classe  par  exemple,  nous  voyons  que  le  cadre  actuel 
en  comprend  260,  dont  190  à  peu  près  employés  dans  les 
régiments  et  40  en  Algérie.  Il  en  reste  30  à  peu  près  dispo¬ 
nibles  pour  les  hôpitaux  de  France,  c’est-à-dire  un  et  demi 
par  corps  d’armée  ou  pour  20,000  hommes.  Un  médecin- 
major  de  1'®  classe  sur  9  appartiendrait  donc  au  service 
hospitalier  de  l’intérieur.  Et  si  le  projet  nouveau  parle  de 
sages  réductions ,  c’est  probablement  encore  sur  ces  30 
derniers  quelles  porteront.  L’idée  probable  du  ministère 
étant,  en  effet,  de  laisser  le  traitement  des  salles  militaires 
aux  médecins  civils,  la  médecine  militaire,  sauf  les  méde¬ 
cins  principaux,  sera  essentiellement  régimentaire.  Elle 
aura  pour  rôle  de  reconnaître  le  matin  le  pouls  du  soldat 
et,  si  celui-ci  est  malade,  de  l’adresser  à  son  collègue  civil. 

Malgré  tout  l’intérêt  et  l’empressement  que  mettraient 
assurément  les  médecins  des  hôpitaux  civils  à  soigner  nos 
soldats,  nous  proclamons  hautement  qu’une  telle  situation 
faite  à  nos  collègues  de  l’armée  n’est  plus  acceptable  pour 
eux.  Elle  les  réduit  à  un  rôle  tout  au  plus  digne  d’un  jeune 
aide-major  entrant  dans  la  vie  militaire,  mais  elle  ne  p^eut 
suffire  à  de  véritables  médecins.  Vous  voulez  créer  un 
état-major  dirigeant  toutes  les  forces  vives  qui  peuvent  lui 
être  adjointes  à  un  moment  donné;  mais  comment  forme¬ 
rez-vous  ces  hommes,  si  vous  les  maintenez  pendant  15 
!  ans  dans  l’éloignement  de  toute  pratique  médicale,  dans 
l’isolement  scientifique  inhérent  à  la  vie  régimentaire? 

Et  voyez  quelle  inconséquence  1  C’est  au  moment  où  vous 
séquestrez  le  médecin  dans  des  habitudes  essentiellement 
militaires,  où  il  devient  le  plus  intimement  mêlé  aux  habi¬ 
tudes  de  l’officier,  que  vous  lui  donnez,  suivant  votre  eu¬ 
phémisme, une  hiérarchie  propre,en  lui  enlevant  toute  assi¬ 
milation.  Il  ne  saura  même  plus  à  quelle  table  s’asseoir  î 

Ainsi,  d’un  côté,  perte  de  toute  stimulation  scientifique, 
entraînement  fatal  loin  de  tout  travail  médical,  mélange 
absolu  à  la  vie  de  l’officier.  Et,  d’autre  part,  déchéance  mo¬ 
rale,  déchéance  matérielle,  servitude  à  l’intendance.  Telle 
est  la  situation  nouvelle. 

En  vérité,  nous  pouvons  nous  étonner  que  les  projets 
n’aient  point  fait  un  pas  de  plus  en  avant.  Ces  réformes 
nous  placent,  en  effet,  dans  un  dilemme  absolu  :  si  dans  le 
fond  de  ces  modifications,  vous  désirez,  comme  tout  le  fait 
croire,  la  suppression  de  la  médecine  militaire,  proposez-la 
franchement.  La  Société  de  Genève,  présidée  par  un  haut 
personnage  de  sang  royal,  assistée  par  la  cohorte  des  pères 
de  Saint-Jean  de  Dieu  et  de  la  Doctrine  chrétienne,  s’occu¬ 
pera  des  soins  corporels  du  soldat  et  soignera  son  âme, 
avec  l’assistance  des  nouveaux  aumôniers  militaires  : 
hygiène  à  la  fois  médicalé  et  morale  !  De  là  des  conséquences 
incalculables!  C’est  là,  sans' hésitation  possible,  le  but 
proposé,  poursuivi  par  les  initiateurs  de  ces  projets  (1). 

Mais  si  vous  conservez  les  médecins  militaires,  ne  leur 
imposez  pas  un  rôle  contraire  à  toute  dignité  médicale. 

(l)  Il  pourrait  aussi  arriver  que  les  assemblées  délibérantes  fesant  entrer 
dans  la  pratique  le  principe  de  l’obligation  du  service  militaire  pour  tous  les 
citoyens,  sans  aucune  exception,  eussent  l’excellente  idée  d’utiliser  selon  leur 
âge,  leur  degré  d’instruction,  leur  situation  scientifique  les  étudiants  en 
médecine  et  les  médecins,  en  leur  attribuaut  des  fonctions  en  rapport  avec 
leur  profession,  dans  l’arme  active,  la  réserve,  l'armée  territoriale,  etc.  Cést 
là  une  façon  d'envisager  la  question  qui  mérite  d’être  méditée. 
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Aussi  bien,  les  récents  projets  du  ministère  ont  causé  un 
tel  émoi  dans  le  corps  de  santé,  qu’il  nous  revient  déjà  de 
plusieurs  communications  verbales,  qu’une  pétition,  si  la 
loi  nouvelle  passait,  serait  immédiatement  déposée,  de¬ 
mandant  la  faculté  pour  les  médecins  militaires  de  quitter 
l’ai'mée  après  25  ans  de  service,  les  plus  jeunes  pouvant  se 
retirer  immédiatement.  Cette  résolution  n’a  pas  lieu  de 
nous  étonner,  et  peut-être  répond  elle  à  cei’taines  espé¬ 
rances  secrètes  extra-militaires. 

Après  avoir  montré  les  vices  inhérents  à  toutes  ces  réso¬ 
lutions  successives,  nous  soumettrons  à  nos  lecteurs,  sans 
prendre  parti,  quanta  présent,  les  modifications  suivantes, 
qui  nous  ont  été  adressées  par  un  homme  très  compétent 
en  ces  matières  ;  elles  conservent,  d'ailleurs,  une  partie  des 
articles  du  dernier  projet,  tout  en  permettant  de  satisfaire 
les  vues  économiques  de  l’administration  et  les  justes  aspi¬ 
rations  de  nos  confrères  de  l'armée.  Voici  ces  modifications: 

1“  Maintien  des  officiers  de  santé  dans  leur  position 
hiérarchique  militaire  actuelle,  qui  n’a  jamais  gêné  en 
quoi  que  ce  soit  le  service,  et  sans  laquelle  leur  situation 
devient  intolérable  dans  l’armée  ; 

2“  Création  au  ministère  d'une  direction  du  service  de 
santé,  confiée  à  un  inspecteur  médical  ; 

.  3“  Installation  dans  chaque  corps  d’armée  et  aux  frais 
de  la  ville,  de  petits  hôpitaux  militaires  en  constructions 
légères,  analogues  à  celles  qui  ont  été  expérimentées  avec 
succès  soit  en  Amérique,  soit  à  Bourges. 

Ces  trois  modifications  aux  articles  ministériels  déjà 
présentés  aux  Chambres,  mettraient  fin,  assure  notre  cor¬ 
respondant,  à  toutes  les  plaintes  légitimes  de  la  médecine 
militaire,  sans  nuire  en  rien  au  bien  du  service,  ni  à  la 
plus  stricte  économie,  commandée  par  les  circonstances 
actuelles. 

Nous  terminerons  ces  considérations  générales,  en  invi¬ 
tant  nos  lecteurs  à  étudier  avec  soin  le  projet  de  loi  minis¬ 
tériel,  à  nous  faire  part  de  leurs  propres  réflexions,  nous 
réservant,  après  discussion,  si  les  circonstances  l’exigent, 
de  formuler  très-catégoriquement  notre  opinion. 

Boorneville. 
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Séance  dui'6  mars  1876.  — Présidence  de  M.  Parroï. 

M.  Martin  fait  une  communication  iulitulée  :  Recherches  si 
la  structure  et  le  développement  des  bactériens  ou  vibrioniens. 

Sans  retracer  ici  les  hypothèses  si  nombreuses  dont  ces  petits  organismes 
SI  remarquables  ont  été  l’objet  depuis  leur  découverte,  je  dirai  simplement 
en  résumé  que  nous  sommes  déjà  loin  de  l’époque  ou  on  les  ran-mait  a 
nombre  des  animaux,  et  on  les  compte  généralement  aujourd’hui,  au'^nombr 
des  végétaux. 

Malgré  la  grande  autorité  des  savants  qui  défendent  cette  opinion,  je  m 
permettrai  cependant  de  vous  communiquer  quelques  recherches  persounellr 
qui  ne  me  paraissent  pas  entièrement  conformes  à  cette  manière  de  voir. 

Pour  démontrer  la  nature  végétale  de  la  bactérie,  on  s’appuie  si 
deux  points  londameutaux  :  1“  On  admet  que  les  granulations  dont  elle 
dérive  sont  des  produits  végétaux,  des  spores  répandues  dans  l’atmosphère- 
2»  On  décrit  la  bactérie  comme  une  cqllule  végétale  unique  ou  cloisonnée! 
comme n  étant  end  autres  termes,  qu  un  tube  mycélien germes,^  suscep! 
tibles  de  dégénérer  en  bactérie,  appartiennent-ils  bien  réellement  au  règL 
végétal?  --  Je  me  propose,  de  communiquer  à  la  Société  des  recherches 
sur  ce  que  j  appeUerai  les  éléments  principaux  de  la  substance  contractile  vi¬ 
vante  et  1  expose  de  ces  recherches  qui  ont  pour  origine  les  belles  leçons  de 
M.  le  professeur  Claude  Bernard  sur  les  tissus  vivants,  nous  fournira  V 


casion  de  décrire  comme  faisant  partie  essentielle  de  ces  éléments  contrac¬ 
tiles  vivants,  des  granulations  tout-à-fait  semblables  à  celles  qui  dans  un 
liquide  en  putréfaction  dégénèrent  en  vibrions.  Nous  pourrons  seulement 
alors  revenir  sur  la  nature  probable  de  ces  genres  bactériens. — Pour  aujour¬ 
d'hui,  je  vais  simplement  considérer  ce  second  point  du  sujet  :  La  bactérie 
est-elle  une  cellule  mycélienue  tantôt  simple  et  tantôt  cloisonnée? 

Dans  un  liquide  en  putréfaction,  de  n’importe  quelle  origine,  ce  qui, 
dans  la  plupart  des  cas,  frappe  surtout  l’attention,  c’est  un  nombre  énorme 
de  granulations  soit  isolées,  soit  réunies  en  chaînes  d’un  nombre  très-va¬ 
riable  d’articles.  C’est  en  présence  de  ces  chaînes  de  corpuscules  sphéri¬ 
ques  semblables  aux  agglomérations  pareilles  de  germes  végétaux  que  les 
auteurs  ont  affirmé  leur  nature  végétale.  Quoi  qu'il  en  soit  pour  le  moment  de 
cette  opinion,  il  est  un  fait  certain  admis  de  tous,  c’est  que  ces  chaînes  gra¬ 
nuleuses  se  produisent  par  bourgeonnement.  Nous  avons  clairement  vu  dans 
un  cas  une  grappe  de  deux  granulations  bourgeonner  et  former  une  3”  gra¬ 
nulation  sur  la  surface  latérale  d’une  des  deux  premières . 

Sans  insister  sur  ce  mode  de  prolifération  déjà  bien  étudié,  j’ai  hâte  d’ar¬ 
river  au  développement  ultérieur  de  ces  granulations  simples  ou  accouplées 
et  à  la  bactérie  elle-même . 

Pour  Cohy  qui  s’est  livré  à  une  étude  approfondie  de  ces  organismes,  la 
bactérie  est  une  cellule  allongée  entourée  d’une  membrane  cellulosique  et  se 
reproduisant  par  scissiparité . On  voit,  d'après  ce  savant,  la  cellule  bac¬ 

térienne  commencer  à  se  diviser  dès  qu’elle  a  atteint  environ  le  double  de 
sa  longueur.  On  voit  le  protoplasma  s’éclaircir  sur  un  ou  plusieurs  points  et  il 
se  forme  à  ce  niveau  une  cloison  transversale  cellulaire.  Mes  recherches  m’ont 
conduit  à  admettre  des  conclusions  un  peu  différentes. 

Prenons  une  bactérie  rectiligne  complètement  développée  et  formée  en¬ 
core  d’un  seul  article.  A  un  grossissement  considérable,  mais  encore  usuel, 
elle  nous  apparaîtra  homogène  ilaiis  toute  son  étendue.  Mais  servons-nous 
alors  d’un  objectif  à  immersion  d’une  très-grande  puissance,  (nous  avons 
fait  usage  dans  ces  recherches  de  l’objectif  n»  12  et  des  oculaires  S  et  6  de 
MM.  Hartmack  et  Prazmowski — ,  tube  tiré,  un  gross.,  de  2,100  à  2,850  dia¬ 
mètres},  ombrons  aussi  le  champ  de  la  préparation  avec  un  diaphragme  à 
très-petite  ouverture  et  projetons  une  très-vive  lumière  avec  un  miroir  bien 
centré  (il  faut  le  plus  souvent  un  ciel  pur,  sans  nuages,  et,  dans  certains 
cas,  un  verre  jaune  placé  sous  la  préparation  facilite  l’examen) .  Nous  ver¬ 
rous  alors  que  la  bactérie  renferme  dans  son  intérieur  une  chaîne  de  granu¬ 
lations  sphériques,  biréfringentes  et  faisant  paraître  tel  tout  l'élément . 

Ces  granulations  peuvent  ne  pas  former  une  chaîne  complète  et  ne  pas  ar¬ 
river  au  contact  l'une  de  l’autre;  elles  sont  bien  en  outre  de  nature  pro¬ 
téique,  car  elles  ne  diffèrent  eu  rien  de  celles  qui  flottent  isolées  ou  en 
chaînés  libres  dans  le  liquide  et  qui  résistent  à  l’action  de  l’éther.  Ces  gra¬ 
nulations  infra-bactériennes,  sont  renfermées  dans  une  gangue  partout  trans¬ 
parente,  homogène,  mono-réfringente .... 

Choississons  maintenant  une  bactérie  plus  compliquée  et  présentant  sur  sa 
longueur  des  intersections  plus  claires,  ou  en  d’autres  termes  des  cloisons 
cellulaires  de  Cohy.  Examinons-la  aux  mêmes  grossissements  et  avec  les 
mêmes  précautions  et  nous  constaterons  alors  que  cette  bactérie  contient  dans 
son  intérieur  une  chaîne  de  granulations  sphériques,  biréfringentes,  chaîne 
qui  est  interrompue  par  points,  formant  ainsi  un  certain  nombre  de  seg. 
ments.  Il  s’ensuit  que  lorsque  l’objectif  est  bien  au  point  sur  la  surface  de  la 
bactérie,  elle  parait  noire  dans  les  portions  granuleuses  et  blanche  dans  les 
points  où  la  chaîne  de  granulations  est  interrompue.  Il  se  produit  le  phéno¬ 
mène  inverse  quand  on  élève  légèrement  l’objectif  :  c’est  là,  disons-le  en 
passant,  le  jeu  de  lumière  que  présente  une  fibre  musculaire  striée . 

Quoi  qu  il  en  soit,  connaissant  maintenant  les  granulations  et  les  chaînes 
libres,  et  les  chaînes  invaginées  o\i  bactéries,  pouvons-nous  pénétrer  le  méca¬ 
nisme  réel  de  la  formation  de  ces  petits  organismes  ?...  Admettre  que  la 
bactérie  n’est  qu’une  chaîne  de  granulations  qui  se  sont  revêtues  d’une  gan¬ 
gue  protoplasmique,  nous  semble  maintenant  chose  naturelle  ;  d’autant  plus 
que  nous  avons  une  sorte  d’intermédiaire  admis  de  tous,  nous  voulons  parler 
des  plaques  de  xaoglœa  qui  ne  sont  qu’un  amas  de  ces  mêmes  granulations 
invaginées  dans  une  sorte  de  gangue  transparente,  monoréfringente.  .  ,  Du 
reste,  si  nous  n  avons  pas  vu  une  chaîne  de  granulations  se  transformer  di¬ 
rectement  en  bactérie  sur  la  platine  du  microscope,  nous  avons  observé  des 
états  divers  qui  ne  sont  que  des  intermédiaires  entre  la  granulation  isolée  et 
la  bactérie  complètement  développée.  On  peut  voir,  en  effet,  des  granulations 
isolées  et  des  groupes  de  2-3  granulations  qui  s’environnent  d’une  gangue  pro. 
toplasmique . et  l’on  arrive  ainsi  à  la  bactérie  complétemeutdéveloppée. 

De  l’exposé  de  ces  recherches  on  peut,  je  crois  tirer  tout  d’abord  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

lo  Les  granulations  protéiques,  qui  flottent  dans  un  liquide  en  putréfaction, 
après  avoir  proliféré  par  bourgeonnement  et  avoir  formé  des  chaînes  d’un 
nombre  variable  d'articles,  et  très-probablement  même  quand  elles  sont  en¬ 
core  à  1  état  isolé,  s'entourent  selon  toutes  apparences  d'une  gangue  homo¬ 
gène,  monoréfringente,  transparente,  qui  cache  en  partie  les  granulations  et 
constituent  alors  les  bactéries. 

2“  Les  bactéries  articulées  ne'  sont  pas  des  cellules  allongées  et  accolées 
bout  à  bout;  ce  sont  simplement  des  bactéries  ordinaires  telles  que  nous 
les  avons  décrites,  de  longueur  très-diverse  et  dans  lesquelles  la  chaîne  de 
granulations  a  subi  des  interruptions  en  nombre  et  étendue  variables.  Au 
niveau  des  interruptions  la  gangue  homogène  est  seule  visible  avec  ses 
caractères  propres.  Ce  sont  ces  points  transparents  de  l’élément  que  les  au¬ 
teurs  ont  décrits  comme  une  cloison  transversale  cellulaire. 
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M.Si.  Picard  et  Malassez  continuent  leurs  recherches  sur 
les  fonctions  de  la  ra:e  :  dans  de  précédentes  communications 
ils  avaient  signalé  l’existence,  dans  cet  organe,  d’une  grande 
quantité  de  fer.  Il  résulte  de  recherches  nouvelles  que  le  fer 
est  à  l’état  d’hémoglobine,  fixée  dans  les  cellules  da  la  rate,  et 
susceptibles  de  passer  dans  le  courant  sanguin.  Si  après  avoir 
enlevé  à  cet  organe  tout  le  sang  qu’il  renferme,  on  opère  le 
lavage  avec  de  l’eau  distillée,  le  liquide  ainsi  obtenu  donne  au 
spectroscope  lesraies  de  l’hémoglobine.  La  rate  lavée,  entière¬ 
ment  décolorée  ne  renferme  plus  alors  que  des  quantités  insi¬ 
gnifiantes  de  fer. 

A  cinq  heures  la  Société  se  forme  en  comité  secret.  L.  D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  28  mars  1876.  —  Présidence  de  M.  Ghatin. 

M.  Gubler  lit  un  rapport  sur  le  mémoire  que  M.  Oulmont 
a  consacré  à  l’étude  de  l’aconit  et  de  l’aconitine. 

M.  HillairEt  prend  la  parole  pour  continuer  la  discussion 
soulevée  devant  l’Académie  à  propos  de  la  malade  de  M.  Des- 
près  {y .  Progrès  médical,  pages  17o  et  214).  Répondant  à 
M.  Devergie,  l’orateur  assure  que  la  maladie  dont  il  est  ques¬ 
tion  n’est  pas  la  lèpre  vraie,  ni  même  une  forme  de  lèpre. 
La  lèpre  proprement  dite,  toujours  identique  à  elle-même,  a 
des  signes  caractéristiques  à  l’aide  desquels  on  ne  peut  pas 
se  tromper  sur  son  existence.  C’est  une  véritable  maladie 
précédée  de  prodromes  (fièvre,  douleurs  rhumatoïdes,  tris¬ 
tesse),  et  dont  les  symptômes  principaux  sont  pendant  la  pé¬ 
riode  confirmée,  de  l’anesthésie  et  de  l’analgésie  eu  certains 
points  des  membres,  une  sorte  d’altération  des  masses  mus¬ 
culaires  ayant  quelque  ressemblance  avec  l’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive,  des  taches  cutanées  d’abord  grises  ou  I 
blanches  au  niveau  desquelles  apparaîtront  plus  tard  des 
bulles  pemphigo'ides  remplies  d’une  sérosité  trouble  et  san¬ 
guinolente.  Dans  le  cas  en  discussion,  non-seulement  les  dé¬ 
buts  ne  ressemblent  eu  rien  à  ceux  de  la  lèpre  ;  mais  encore 
la  forme  et  l’aspect  des  ulcérations  et  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels  liu  deuxième  stade  sont  absolument  diffé¬ 
rents  pour  les  deux  maladies.  —  Du  reste,  un  puissant  motif 
pour  lequel  l’idée  de  la  lèpre  doit  être  éliminée,  c’est  que, 
contrairement  à  l’opinion  de  M.  Devergie,  il  n'existe  pas  de 
lèpre  propre  à  notre  pays,  pas  plus  qu’il  n’existe  d'autres 
affections  analogues  à  celles  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
pian  d’Amérique,  de  frambœsia,  etc.  Alibert  et  M.  Devergie 
lui-même,  dans  leurs  ouvrages  respectifs,  se  sont  souvent 
mépris  sur  la  nature  de  quelques  maladies  cutanées  ;  et  ils 
ont  décrit  sous  le  nom  de  variétés  de  lèpre  des  formes,  bizarres 
il  est  vrai,  mais  au  moins  très- vraisemblables,  de  la  sy^philis, 
de  la  scrofule,  de  la  sclérodermie,  etc.  La  lèpre  n’existe  plus 
en  France  à  l’état  endémique.  On  en  voit  encore  cependant 
quelques  cas  isolés  :  cela  tient  à  ce  quelle  peut  apparaître 
sous  l’influence  de  deux  causes  ;  ou  bien  parce  que,  acquise 
à  l’étranger  elle  n'apparaît  qu’au  retour  en  France,  ou  bien 
parce  qu’elle  a  été  transmise  par  hérédité.  —  La  transmis¬ 
sion  héréditaire  peut  souvent  n’être  pas  reconnue,  car  la  lèpre 
a  la  propriété  singulière  d'épargner  jusqu’à  quatre  généra¬ 
tions  successives^  tout  en  conservant  son  génie  infectieux  — 
Pour  en  revenir  à  la  malade,  M.  Hiilairet,  se  fondant  principa¬ 
lement  sur  l’amélioration  rapide  de  l  étal  général,  et  sur  la 
guérison  des  ulcères  cutanés  sous  l’action  de  simples  cautéri¬ 
sations  locales  à  l’aide  du  chlorure  de  zinc  en  dissolution, 
rejette  absolument  l’idée  émise  par  M.  Devergie. 

M.  Hardy,  comme  M.  Hiilairet,  ne  pense  pas  que  la  com¬ 
mission  ait  eu  à  examiner  une  lépreuse  :  cependant  le  cas  est 
difficile  et  prête  parfaitement  à  une  discussion  sérieuse.  Si  le 
précédent  orateur  s'est  contenté  de  réfuter  son  adversaire  sans 
donner  un  diagnostic,  l’orateur  actuel  va  plus  loin  et  conclut 
chez  cette  femme  à  une  maladie  gangréneuse  des  extrémités, 
par  troubles  trophiques.  Il  appuie  beaucoup  sur  le  phénomène 
gangrène  qui,  pour  lui,  est  le  fait  culminant.  C’est  là  dessus 
qu’il  se  fonde  pour  ranger  la  maladie  discutée  dans  le  cadre  1 
étudié  par  M.  Maurice  Raynaud.  C’est  donc  une  forme  spé-  ' 
ciale  de  la  gangrène  symétrique. 

M.  Devergie  répond  à  ses  contradicteurs  en  reprenant  ce 


qu’il  a  dit  dans  la  précédente  séance  et  maintient  son  dia¬ 
gnostic. 

M.  AIarey  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  .Malagnano 
sur  le  dicrotisme  du  pouls.  —  Ce  rapport  donnera  lieu  à  une 
discussion  qui  est  renvoyée  à  une  prochaine  réunion. 

La  séance  est  levée  à  5  heures.  M.  L. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  de  décembre  1875.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Caucep  (le  l’e.stoisiac.  —  l'istiilc  gastro-abdominale  ;  par 
M.  G.  Aüger,  interne  des  hôpitaux. 

Le  22  juillet  1875,  entrait  dans  le  service  de  .M.  Je  docteur 
Guyot,  la  nommée  M...  Rosa,  âgée  de  49  ans,  lingère.  Cette 
femme  se  plaignait  de  douleurs  à  l’épigastre,  de 'digestions  dif¬ 
ficiles  ;  elle  vomissait  fréquemment,  mais  jamais  elle  n’avait 
rendu  de  sang  soit  parla  bouche,  soit  dans  les  selles.  A  la  pal¬ 
pation  de  la  région  épigastrique,  on  sentait  une  tumeur  mal 
limitée,  d  ire,  douloureuse  à  la  pression,  tumeur  qui  était  in¬ 
dépendante  de  la  paroi  abdominale.  On  fit  le  diagnostic  de 
cancer  de  l’estomac  et  on  prescrivit  le  régime  lacté. 

Quelque  temps  après  sou  entrée,  cette  femme  fut  prise  de 
fièvre  le  soir  ;  la  tumeur  épigastrique  augmenta  rapidement, 
envahissant  la  paroi  ah  iominale,  puis  la  peau  rougit,  devint 
douloureuse  à  la  pression,  et  par  la  palpation,  on  trouva  de  la 
fluctuation. 

Une  ponction  fut  faite  avec  un  bistouri,  au  centre  du  point 
fluctuant,  à  2  ou  3  centimètres  de  1  ombilic  et  à  gauche,  mais 
sur  une  ligne  horizontale  passant  par  l’ombilic. 

Celte  incision  donne  issue  à  un  crachoir  de  pus  louable, 
sans  odeur  particulière.  Une  sonde  en  gomme,  introduite  par 
cette  ouverture,  pénètre  à  5  ou  6  centimètres.  A  la  suite  de 
cette  évacuation  de  pus,  la  fièvre  tombe,  la  malade  mange 
sans  vomissements  ni  douleurs. 

Vers  le  4  6  septembre,  un  mois  environ  après  l’ouverture 
de  l’abcès,  on  voit  la  peau  s’amincir  tout  autour  de  l’incision, 
rougir,  s’ulcérer  dans  le  largeur  d’une  pièce  de  3  francs  en  ar¬ 
gent,  puis  gagner  l’ombilic.  Au  fond  de  la  plaie,  ou  trouve  des 
bourgeons  végétants  et  fongueux.  Il  s’écoule  une  sanie  puru¬ 
lente  d’odeur  fétide. 

A'ers  le  1®''  octobre,  la  trace  de  la  cicatrice  ombilicale  a  com¬ 
plètement  disparu,  et  on  trouve  à  ce  niveau  une  vaste  ulcé¬ 
ration  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  à  bords  décollés, 
rougeâtres,  laissant  émerger  trois  gros  champignons  fongueux, 
présentant  ensemble  le  volume  du  poing.  A  cette  époque,  l'é¬ 
coulement  est  très-abondant  et  tellement  fétide  qu’il  faut  iso¬ 
ler  la  malade.  Tout  autour  de  l’ulcération,  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  dans  une  zone  de  l'O  centimètres  environ,  est  rouge,  re¬ 
posant  sur  une  plaque  d’induration  assez  épaisse.  Outre  l’é¬ 
coulement  de  pus,  on  voit  sortir  au  milieu  des  champignons, 
quelques  bulles  de  gaz,  mais  pas  de  liquides  stomacaux. 

L’état  général  est  ti  ès-mauvais,la  malade  a  beaucoup  maigri, 
ne  mange  plus  et  présente  une  teinte  cachectique  très-prononcée. 

15  octobre.  Les  champignons  cancéreux  ont  beaucoup  aug¬ 
menté  de  volume.  Ils  se  sphacèleut ,  et  la  chute  des  parties 
-mortifiées  donne  lieu  à  des  hémorrhagies  très-difficiles  à  arrê¬ 
ter.  Outre  les  gaz,  la  plaie  abdominale  laisse  écouler  au-dehors 
tout  ce  que  la  malade  prend.  Les  potages  s’écoulent  immédia¬ 
tement  au-dehors  par  la  fistule  gastrique. 

La  malade  succombe  le  16  novembre  1875. 

Autopsie.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouve  une  assez 
grande  quantité  de  sérosité  citrine  dans  l’abdomen,  avec 
quelques  flocons  fibrineux. 

Les  intestins  ne  sont  point  adhérents  entr’eux,  mais  ils  pré¬ 
sentent  un  très- petit  calibre. 

Seule  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  adhère  à  la  paroi  abdo¬ 
minale,  et  seulement  dans  l’étendue  de  l’ulcération  de  la  peau. 

A  l’ouverture  de  l’estomac  on  trouve,  vers  l’extrémité  py- 
lorique  de  ce  viscère,  un  bourrelet  blanchâtre,  saillant,  dur  à 
la  coupe,  formé  par  du  cancer  squirrheux.  Depuis  cet  anneau 
jusqu’au  pylore,  la  paroi  stomacale  est  infiltrée  de  tissu  can¬ 
céreux,  et  présente  une  cavité  à  la  partie  antérieure  de  laquelle 
s’ouvre  la  fistule  qui  traversait  la  peau.  La  paroi  abdomi¬ 
nale  adhère  au  pourtour  de  cette  ouverture. 
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Mais  au  niveau  de  la  paroi  latérale  gauche  de  la  région  om¬ 
bilicale,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  mortifié  et  la  peau 
est  décollée  dans  toute  cette  étendue. 

On  trouve  sur  le  bord  antérieur  du  lobe  latéral  droit  du  foie 
une  masse  de  cancer  encéphaloïde  infiltrée  dans  le  tissu  de 
cet  organe.  Les  ganglions  mésentériques  sont  sains. 

SS.  De  la  contusion  du  poumon  au  point  de  vue  de  1  étiologie 

de  la  gangrène  pulmonaire.  —  Extrait  du  rapport  de  M.  Hanot, 

sur  la  candidature  de  M.  Graux. 

Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Graux,  il  en  est  une 
qui,  rapprochée  de  récentes  publications,  offre  un  intérêt  tout 
d’actualité. 

Il  s’agit,  en  effet,  d’une  observation  intitulée  :  «  Gangrène 
de  la  plèvre,  pneumonie  disséquante  avec  élimination  delà  plus 
grande  partie  de  la  plèvre  viscérale,  »  et  présentée  ici  en 
commun  avec  M.  Hayem  (avril  1874,  Bull.  p.  313,  362);  elle 
s’ajoute  à  la  relation  que  M.  Millard  vient  de  taire  de  la  mala¬ 
die  du  professeur  D...  et  au  mémoire  que  M.  Bucquoy  a  pu¬ 
blié  récemment  sur  «  la  pleurésie  dans  la  gangrène  pulmo- 
'  nuire.  »  [Soc.  méd.  des  Hôp.) 

Cette  observation  confirme  plus  d’un  point  relevé  dans  les 
deux  mémoires  et  met  eu  lumière  une  conditiou  étiologique 
qui  n’a  pas  encore  été  suffisamment  signalée.  C’est  sur  cette 
particularité  que  nous  allons  ici  attirer  l’attention. 

Rappelons  d’abord  les  principaux  traits  de  l’observation  : 

Obs.  I.  Il  s’agit  d’un  homme  de  38  ans,  robuste,  bien  cons¬ 
titué,  toujours  bien  portant.  D’après  le  récit  du  malade,  il 
serait  souffrant  depuis  un  mois  et  ce  serait  à  la  suite  d’une 
chute  violente  qu’il  aurait  vu  survenir  les  accidents  dont  Use 
plaint  à  son  entrée  à  l’hôpital. 

Un  mois  auparavant  le  malade  étant  ivre  tomba  dans  un 
escalier  .-  la  chute  fut  si  violente  que  sur  le  coup  il  perdit  con¬ 
naissance  ;  lorsqu’il  revint  à  lui,  deux  heures  après,  il  avait 
une  très-vive  douleur  dans  le  côté  droit.  Il  ne  toussait  pas  au¬ 
paravant  ;  depuis  cet  accident  il  n'a  2Jas  cessé  de  tousser  ;  toute¬ 
fois  il  ne  cracha  pas  de  sang.  Après  avoir  gardé  le  lit  environ 
trois  jours,  il  alla  reprendre  son  travail. 

A  sou  entrée,  il  toussa  et  cracha  beaucoup  ;  ses  crachats 
sont  visqueux,  ils  ne  sont  ni  adhérents,  ni  colorés,  ils  ont 
une  odeur  fétide.  Le  malade  se  plaint  d’un  très-fort  mal  de  côté, 
mais  il  n'a  jamais  eu  de  frisson  et  il  a  une  fièvre  modérée.  On 
ne  trouve  plus  de  traces  de  la  contusion  de  la  paroi  thoraci¬ 
que.  Les  signes  physiques  sont  :  à  la  base  un  peu  de  matité, 
avec  souffle  tubaire  et  broncho-égophonie  ;  —  plus  haut  un 
mélange  de  râles  crépitants  et  sous-crépitants. 

Sept  jours  après,  le  souffle  a  pris  un  caractère  amphorique, 
et  on  trouve  à  la  succussion  hippocratique  un  bruit  de  flot; 

1  odeur  des  crachats  est  devenue  franchement  gangréneuse. 
bn  même  temps  le  point  de  côte  augmente  et  présente  une  téna¬ 
cité  remarquable. 

-4près  une  première  thoracentèse,  qui  ne  donne  que  du  sang 
et  une  seconde  pratiquée  séance  tenante,  qui  donne  issue  à 
un  liquide  extrêmement  fétide,  on  se  décide  à  faire  l’opération 
de  l’empyème.  A  la  suite  de  cette  opération  il  sort,  pendant 
les  premiers  jours,  de  larges  lambeaux  de  plèvre,  qui  sont 
projetés  au  dehors  avec  uu  pus  très-fétide  au  moment  des  la¬ 
vages.  A  la  face  profonde  de  ces  lambeaux  adhèrent  des  débris 
du  tissu  pulmonaire  sphacélé. 

Environ  uu  mois  après,  pendant  les  derniers  jours  de  la  vie 
du  malade,  le  liquide  qui  s’écoule  par  la  plaie  devient  sanguino¬ 
lent  et  ou  voit  sortir  des  débris  de  poumon  bien  différents  de 
ceux  quon  a  recueillis  les  premiers  jours  ;  le  tissu  pulmo¬ 
naire  est  rouge,  infiltré  de  sang  coagulé,  et  ressemble  à  des 
morceaux  d’infarctus. 

Le  malade  meurt  d’infection  putride. 

Autopsie.  —  Le  poumon  est  complètement  décortiqué  de  son 
enveloppe  sereuse.  Il  est  lui-même  atteint  d’une  pneumonie 
qui  est  plus  avancée  à  la  périphérie  que  dans  les  couches 
centrales. 

Enlm,  l’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  d’une 
pneumonie  catharro-purulente,  présentant  cette  particularité 
que  les  vaisseaux  sont  oblitérés. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  en  passant  la  violence  du  point 


de  côté  du  début  ;  sa  persistance,  (il  a  duré  plus  de  40  jours) , 
sa  marche  :  (il  s’est  accru  constamment  au  lieu  de  diminuer). 

En  second  lieu  l’insuccès  d’une  première  ponction  faite 
avec  l’appareil  Dieulafoy,  et  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
passer  à  côté  d’une  collection  purulente,  puisqu’une  deuxième 
ponction  pratiquée  dans  l’espace  intercostal  immédiate¬ 
ment  supérieur,  a  donné  le  même  jour  issue  à  plus  de  400 
grammes  de  liquide. 

Enfin  l’issue  par  la  plaie  d’une  grande  quantité  de  frag¬ 
ments  de  plèvre  sphacélée.  On  sait  que  ces  mêmes  circons¬ 
tances  se  sont  reproduites  dans  l’observation  si  intéressante 
que  M.  Millard  a  lue  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Dans 
les  deux  cas  également  il  s’agissait  de  personnes  robustes  et 
bien  constituées.  Mais  le  point  qu’il  s’agit  d’établir  ici,  c’est 
l’influence  de  la  contusion  du  thorax  sur  le  développement  des 
accidents. 

M.  Bucquoy,  dans  sou  mémoire,  indique  la  possibilité  de 
cette  étiologie  et  cite  une  observation  de  Jackson.  Déjà,  en 
1830,  M.  le  D’’  Mailliot,  secrétaire  de  cette  société,  dans  son 
compte-rendu  des  travaux  de  l’année,  signalait  cette  origine 
de  gangrène,  à  propos  d’une  observation  fort  intéressante  de 
M.  Firmin  dont  je  vais  vous  donner  un  résumé. 

Enfin  j’ai  trouvé  dans  une  thèse  récente  (Dulac,  1874),  une 
quatrième  observation  où  cette  étiologie  paraît  des  plus  nettes 
et  des  plus  indiscutables. 

Obs.  il  Pleurésie  et  gangrène  du  poumon,  à  la  suite  d'un 
coup,  par  Jackson,  de  Québec.  (Arch.  de  Méd.,  1833).  —  Martin 
Connor,  marin,  âgé  de  17  ans,  fut  admis  à  l’hôpital  le  3  août. 
Il  raconta  que  deux  semaines  auparavant,  étant  occupé  à  tra¬ 
vailler  à  bord  du  bâtiment  qu’il  montait,  il  fut  à  la  suite  d’une 
querelle  frappé  par  le  maître,  qui,  en  outre,  lui  jeta  un  mor¬ 
ceau  de  charbon  de  la  grosseur  du  poing  et  l’atteignit  dans  la 
poitrine.  Ce  coup  fut  suivi  d’une  douleur  vive  qui  n’a  pas  en¬ 
core  cessé.  Pendant  plusieurs  jours,  il  y  eut  de  l’hémoptysie  qui 
s’est  arrêtée  :  le  lendemain  de  l’accident,  il  voulut  reprendre 
son  travail  à  bord,  mais  il  fut  obligé  d’y  renoncer  aussitôt. 

A  son  entrée,  le  malade  est  pâle  et  amaigri,  le  côté  gauche 
où  il  a  été  frappé  est  peu  douloureux  à  la  pression  ;  douleur 
vive  pendant  la  toux  ;  peu  d’ecchymose,  pouls  dur  et  petit; 
peau  sèche,  rugueuse;  langue  humide,  rouge  à  la  pointe; bon 
appétit  ;  selles  naturelles  ;  céphalalgie  ;  toux  fatigante;  expec" 
toration  de  mucus  sanguinolent  et  fétide-,  décubitus  dorsai. 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  ne  présente  aucun  signe  parti¬ 
culier  ;  le  côté  gauche  est  un  peu  tuméfié  près  de  l’endroit 
frappé  ;  le  son  est  clair,  sauf  à  la  base  du  poumon,  où  il  y  a 
matité  complète  ;  cette  matité  est  nettement  circonscrite  ;  en 
haut  respiration  bronchique  ;  pas  d’égophonie.  On  diagnosti¬ 
que  une  pleurésie  limitée  avec  gangrène  du  poumon.  (Le  ma¬ 
lade  est  pris  alors  d’attaques  épileptiformes).  Le  /5,  il  vomit 
deux  pintes  d’un  liquide  séro-purulent  horriblement  fétide, 
la  poitrine  présente  moins  de  matité,  il  n’y  eut  pas  de  tinte¬ 
ment  métallique.  Nouvelles  attaques  épileptiformes;  —  mort 
le  1 8  août. 

Autopsie.  —  Les  côtés  sont  sains,  pas  de  marques  de  contu¬ 
sion  ;  —  adhérences  pariielles  des  plèvres  costales  et  pulmo¬ 
naires;  —  épanchement  pleurétique  très-circonscrit.  Excava¬ 
tion  dans  le  poumon  au  niveau  du  point  correspondant  au  coup. 
Dans  le  cerveau,  abcès  superficiel. 

Obs.  III.  Pleurésie  purulente  gangréneuse-,  —  pneumo-thorax-, 
empyème.  —  Blessure  d'une  artère  intercostale  ;  —  mort  par  M- 
mor'chagie.  (Dulac,  Th,  de  Paris,  1874,  De  la  blessure  des  artères 
intercostales  dans  la  paracentèse,  Obs.  1).  —  J.  B.,  4s  ans,  tousse 
un  peu  tous  les  hivers  depuis  .six  ans.  —  Pas  de  signes  de  tu¬ 
berculose.  Trois  ans  auparavant  pneunoraie  guérie  en  13  jours. 

Deux  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital  il  a  fait  une  chute 
qui  a  déterminé  une  forte  contusion  de  l’épaule  gauche  (ec¬ 
chymose  s’étendant  depuis  l’épine  de  l’omoplate  et  la  clavi¬ 
cule  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  bras).  Depuis  cet  accident, 
l’appétit  a  disparu  ;  le  malade  a  perdu  ses  forces.  A  son  entrée 
à  l’hôpital,  28  octobre  1873,  très-grande  anxiété,  oppression 
considérable;  —  haleine  fétide.  Crachats  verdâtres  inodores. 

Signes  physiques  d’un  grand  épanchement  à  gauche.  Pen¬ 
dant  les  jours  qui  suivent,  dyspnée  considérable,  menaces 
d’asphyxie. 
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Après  une  ponction  aspiratrice  qui  fournit  un  liquide  pu¬ 
rulent.  l’opération  de  l’empyème  est  décidée,  et  pratiquée  par 
M.  Labbé.  L’ouverture  donne  issue  à  un  litre  et  demi  de  pus 
horriblement  fétide  ;  mais  le  malade  meurt  d’une  hémorrhagie 
à  la  suite  de  la  blessure  de  l’artère  intercostale. 

Autopsie.  —  On  détache  de  la  partie  moyenne  du  poumon  (à 
peu  près  dans  le  point  correspondant  à  la  contusion)  des 
fausses  membranes  noirâtres,  molles,  exhalant  une  odeur  fé¬ 
tide  ;  celles-ci  enlevées  avec  précaution  laissent  à  nu  la  plèvre 
viscérale  noirâtre,  ramollie,  ulcérée  dans  une  étendue  de 
quatre  à  cinq  centimètres  carrés.  Sur  cette  surface,  réduite 
en  pulrilage  et  atteinte  de  gangrène,  on  trouve  l’orifice  qui 
fait  communiquer  la  cavité  pleurale  avec  le  poumon.  Celui- 
ci,  quand  on  le  presse  au  niveau  de  l’orifice  de  communication, 
laisse  écouler  un  liquide  sanieux,  aéré.  Dans  tout  le  reste  de 
son  étendue,  le  tissu  pulmonaire  ratatiné  u’offre  aucune  lé¬ 
sion.  Il  n’y  a  pas  traces  de  tubercules. 

Obs.  IV.  Gangrène  du  'poumon  droit,  par  Firmin,  interne  des 
hôpitaux,  {BulL  Soc.  Anat.  XXV,  p.  2S).  —  Le  17  avril  1849, 
est  entré  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Charles  25,  la 
nommée  Noël,  âgée  de  49  ans,  blanchisseuse.  Cette  malade  tou¬ 
jours  bien  réglée,  d'tme  très- forte  constitution,  n’a  jamais  été  at¬ 
teinte  d’affection  grave.  Le  jour  de  la  mi-carême  (15  mars  1849), 
elle  fit  une  chute  sur  le  dos  et  l’omoplate  porta  sur  un  panier 
dont  la  malade  était  chargée. 

Le  résultat  de  cette  chute  fut  une  contusion  assez  forte,  se 
traduisant  par  une  ecchymose  et  une  douleur  très-vice  dans  la 
région  atteinte.  Noël  entra  alors  dans  un  service  de  chirurgie, 
où  elle  fut  saignée  et  où  on  lui  appliqua  des  ventouses.  Pen¬ 
dant  ce  premier  séjour,  on  ne  put  constater  qu’une  toux  lé¬ 
gère,  mais  aucun  phénomène  fébrile.  Elle  sortit  de  l’hôpital 
toujours  souffrante,  se  fatiguant  facilement  et  toussant  toujours 
un  peu. 

Elle  rentre  à  l’hôpital  le  17  avril  (33  jours  après  la  chute). 
Jusqu’à  ce  moment  la  malade  n’a  éprouvé  qu’une  gêne  assez 
notable  dans  la  respiration.  Il  y  a  toujours  une  toux  opiniâtre, 
mais  nous  ne  pouvons  retrouver  le  frisson  initial  de  la  pneumo¬ 
nie-,  pas  de  mouvement  fébrile. 

Au  dire  de  la. malade,  la  veille  de  sou  entrée,  à  la  suite 
d’une  quinte  de  toux,  elle  a  rendu  quelques  crachats 
noirâtres  qui  ont  été  bientôt  suivis  d’un  crachement  de  sang 
assez  abondant.  Le  soir  de  son  entrée,  elle  présente  les  symp¬ 
tômes  suivants  :  face  altérée,  joues  violacées,  fièvre  légère, 
peau  peu  chaude,  très-grande  oppression,  toux  persistante  et 
ayant  pour  résultat  l’expulsion  de  crachats  brunâtres  et  mous¬ 
seux  très-abondants.  En  s’approchant  de  la  malade,  on  sent 
une  odeur  de  fétidité  extrême  et  très-caractéristique. 

La  môme  odeur  s’exhale  des  crachats  rendus.  Nous  pensons 
immédiatement  à  une  gangrène  du  poumon.  —  A  la  percus¬ 
sion  ;  matité  considérable  et  presque  absolue  s’étendant  en 
arrière  depuis  le  sommet  du  poumon  jusqu’à  deux  travers  de 
doigts  au-dessous  de  l’épine  de  i’omoplate.  Le  reste  est  sonore. 
En  avant,  la  matité  descend  un  peu  plus  bas.  La  sonorité  est 
normale  à  gauche.  — Dans  les  points  où  on  a  perçu  de  la  ma¬ 
tité,  existe  un  bruit  de  souffle  profond  à  l’inspiration;  mélange 
de  grosses  b’alles,  de  râles  muqueux. 

La  malade,  pendant  les  jours  qui  suivent  ne  présente  pas 
de  nouveaux  phénomènes.  Elle  a  de  temps  en  temps  des  hé¬ 
moptysies.  Enfin,  fièvre  putride,  diarrhée,  anasarque  :  la  ma¬ 
lade  meurt  le  22. 

Autopsie.  —  On  trouve,  dans  le  point  répondant  à  la  contu¬ 
sion,  une  caverne  contenant  une  grande  quantité  de  sang  noi¬ 
râtre.  Dans  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  existent  des 
adhérences  pleurales.  Pas  de  tubercules. 

t  Cette  gangrène  ne  peut  se  rapporter  qu'à  l’action  d’une 
»  cause  traumatique,  dit  M.  Mailliol;  on  n’avait  observé  d’a- 
»  bord  que  des  signes  de  bronchite,  avec  un  peu  de  toux  et  de 
»  douleur.  Il  n’y  avait  ni  crépitation  ni  fièvre.  On  s’éteit  bor- 
»  né  à  une  application  de  ventouses  et  à  une  émission  san- 
»  guine  générale,  ün  mois  après,  M.  Firmin  ne  constate  pas 
»  plus  que  la  première  fois  de  signes  de  pneumonie.  Ces  cas  de 
»  gangrène  pulmonaire  sont  rares  et  il  n’est  pas  démontré  pour 
»  tout  le  monde  que  cette  maladie  puisse  se  développer  d’elle- 
•  même  à  la  manière  de  l’anthrax  et  du  charbon.  Laënnec  la 


»  considérait  plutôt  comme  la  cause  de  l’inflammation  pul- 
»  monaire  que  comme  l’effet  do  cette  inflammation  :  le  cas 
»  actuel  donne  raison  à  Laënnec.  » 

Si  maintenant,  reprenant  l’observation  de  MM.  Hayem  et 
Graux,  nous  la  rapprochons  de  celles  qui  précèdent,  voici  com¬ 
ment  nous  comprendrons  la  marche  des  accidents. 

Lors  de  la  violence  qui  agit  sur  le  thorax,  malgré  l’absence 
de  fractures  de  côtes,  malgré  la  résistance  en  apparence  suf¬ 
fisante  de  la  paroi  thoracique,  il  se  produit  une  contusion 
profonde  du  poumon  comparable  à  celles  du  foie  dans  les  con¬ 
tusions  de  l’abdomen. 

Toutefois,  s’il  est  facile  de  concevoir  comment  le  foie,  or¬ 
gane  éminemment  fragile,  peut  être,  à  travers  les  parois  sou¬ 
ples  de  l’abdomen,  lésé  profondément  par  un  corps  contondant, 
qui  respecte  ces  parois,  il  est  certain,  qu’il  est  moins  aisé  de 
comprendre,  comment  le  poumon,  organe  souple  et  élastique 
peut  être  gravement  atteint,  à  travers  la  paroi  thoracique  ; 
cette  dernière,  résistante  mais  fragile,  étant  moins  profondé¬ 
ment  altérée. 

La  raison  pour  laquelle  le  tissu  pulmonaire  ne  peut  se  dé¬ 
rober  au  traumatisme,  nous  parait  tenir  à  ce  que  les  malades 
sont  toujours  surpris  pendant  qu’ils  font  un  effort.  Dans  cet 
état,  le  tissu  du  poumon  comprimé  seulement  entre  la  force 
extérieure  et  l’air  contenu  dans  les  voies  respiratoires  qui 
forme  résistance,  reçoit  tout  le  eboe  du  traumatisme  et  doit 
subir  des  altérations  profondes.  Dans  l'es  quatre  observations 
que  je  viens  de  rapporter,  trois  des  malades  ont  fait  des  chutes  ; 
le  jeune  matelot  se  défendait  et  criait  lorsqu’il  fut  frappé. 

Quoiqu’il  eu  soit,  à  la  suite  de  la  contusion  pulmonaire,  il 
se  forme  une  ecchymose,  une  infiltration  sanguine  plus  ou 
moins  considérable  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  du 
poumon.  Pendant  quelque  temps,  cet  épanchement  de  sang 
ne  produit  que  des  phénomènes  douloureux,  un  peu  de  toux 
et  d’expectoration  ;  quelquefois  des  hémoptysies. 

Cette  période  qui  est  toujours  apyrétique  peut  durer  deux 
semaines  (obs.  de  Jackson',  un  mois  (obs.  de  Firmin  et  obs. 
de  Graux),  six  semaines  (obs.  de  Dulac).  Puis,  la  gène  apportée 
dans  la  circulation  des  couches  corticales  du  poumon  amène 
la  gangrène  de  ces  parties. 

Alors  commence  une  deuxième  période,  période  d’élimina¬ 
tion.  La  fièvre  survient,  les  symptômes  graves  apparaissent  ; 
il  se  forme  dans  certains  cas  une  véritable  zone  de  pneumonie' 
destinée  à  limiter  la  séparation  des  parties.  Cette  zone  inflam¬ 
matoire  peut  tout-à-fait  se  comparer  à  celle  qu’on  observe 
dans  la  gangrène  des  membres,  sur  les  limites  des  tissus 
spbacélés.  La  forme  singulière  de  pneumonie  signalée  par  MM. 
Hayem  et  Graux  dans  leur  observation,  pneumonie  où  ils  ont 
constaté  l’oblitération  des  vaisseaux,  semble  venir  à  l’appui 
de  celle  manière  de  voir. 

23.  Pleurésie  développée  expériuientalemeDt  chez  uii  ehien  : 

par  L ABORDE. 

M.  Laborde  montre  un  chien,  chez  lequel  il  a  provoqué 
une  pleurésie  avec  épanchement  et  fausses  membranes  en 
injectant  dans  la  plèvre  800  gr.  d’eau  légèrement  chlorurée. 
M.  Laborde  rappelle  qu’il  est  très-difficile  de  déterminer  par 
cette  expérience  des  pleurésies  chez  les  chiens. 

M.  Rendu.  Je  crois  que  l’eau  est  douée  de  propriétés  irri¬ 
tantes  pour  les  séreuses,  et  qu’elle  en  possède  d’autant  plus 
qu’elle  s’écarte  davantage  de  la  composition  normale  de  la 
sérosité.  C’est  ainsi,  qu’il  est  préférable  d’employer  de  l’eau 
salée,  plutôt  que  de  l’eau  ofdinaire,  pour  le  lavage  de  la 
plèvre,  et  que  les  chirurgiens  recommandent  de  ne  pas  laver 
le  péritoine  dans  les  opérations  d’ovariotomies. 

M.  Laborde  dit  qu’il  n’avait  jamais  observé  chez  les  chiens 
autre  chose  que  de  la  rougeur  après  des  injections  d’eau. 

21.  Pérîlanilc  chronique  tuberculeuse  ayant  débuté  par  les 
seuls  signes  d’une  obstruction  intestinale. —  Difficulté  du 
diagnostic  au  début.  —  Hort  après  trois  mois  sans  lésion 
palinonaire  1  ;  par  H.  Liouville. 

M.  Liouville  présente  des  pièces  anatomiques  recueillies  à 

,1)  Ces  pièces  anatomiques  ont  également  été  présentées  à  la  Société  me¬ 
dicale  des  hôpitaux. 
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la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu.  il  s’agit  d'un  cas  de  péritonite 
chronique  tuberculeuse  développée  chez  un  homme  de  vingt- 
truio  et  dont  les  premiers  sj'mptômes  apparents  ont  été 
ceux  d’une  obstruction  intestinale  paraissant  devoir  néces¬ 
siter  par  sa  ténacité  et  son  intensité  une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Après  quatre  jours,  le  cours  des  matières  s’était  rétabli;  les 
vomissements,  presque  fécalo’ides,  disparurent;  la  tempéra¬ 
ture  se  releva  un  peu,  et  tout  parut  rentrer  dans  l’état  nor¬ 
mal,  quand  survinrent  des  manifestations  péritonéales.  Quinze 
jours  après,  une  nouvelle  obstruction  intestinale  parut  devoir 
faire  redouter  encore  la  nécessité  d’nne  opération;  mais  M. 
Liouville  crut  devoir  attendre,  ayant  eu  l’occasion  d’observer 
un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  il  s'agissait  d'uue  péritonite 
tuberculeuse,  à  laquelle  l’opération  avait  donné  comme  un 
rtvsil  d’acuité.  Ici,  en  effet,  les  accidents  d’étransilement 
irtiarue  disparurent  sous  l’influence  du  traitement  médical, 
mais  pour  faire  place  de  nouveau  à  des  manifestations  péri¬ 
tonéales. 

Le  diagnostic  fut  donc  ;  probabilités  d’une  péritonite  subai¬ 
guë,  tuberculeuse,  quoique  les  deux  poumons  parussent  in¬ 
demnes.  La  marche  spéciale  de  la  maladie  ne  fit  que  confir¬ 
mer  ces  appréhensions  et  le  malade  succombait  trois  mois 
après.  AI’Autopsie,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  tubercule, 
aucune  lésion  dans  les  poumons  ;  les  plèvres  seules  commen¬ 
çaient  à  se  prendre  par  propagation  (légère  pleurésie  tubercu¬ 
leuse  avec  granulations  tuberculeuses  miliaires  suivant  le  tra¬ 
jet  des  lymphatiques). 

Le  point  de  départ,  lieu  d’élection  et  d’intensité  manifestes, 
était  la  séreuse  péritonéale.  La  cavité  abdominale  présentait, 
en  effet,  toutes  les  lésions,  et  à  leur  maximum,  de  la  périto¬ 
nite  chronique  tuberculeuse,  avec  le  gâteau  intestinal,  les 
néo- membranes  jaunâtres,  le  liquide  puriforme,  les  agglu¬ 
tinations  des  anses  intestinales  entre  elles  et  avec  les  viscères. 

Les  rapports  des  différents  organes  étaient  modifiés;  des 
poches  enkystaient  des  produits  pathologiques  nouveaux  ; 
enfin,  ce  qui  était  particulièrement  remarquable,  c’était  l’exis¬ 
tence  de  brides,  quelques-unes  se  rompant  facilement,  d’autres 
très-solides,  au  contraire,  et  capables  d’étrangler  une  anse' 
d'intestin  en  partie  ou  en  totalité. 

Le  microscope  révélait  l’existence  de  granulations  tubercu¬ 
leuses  dans  les  deux  séreuses,  mais  avec  prédominance  pour  le 
péritoine. 

M.  Liouville  cherche  surtout  à  faire  ressortir,  des  pièces 
pathologiques  qu’il  place  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société,  les  quatre  points  suivants  :  1°  le  début  d’une  tuber¬ 
culisation  par  les  seules  lésions  de  la  cavité  abdominale; 
2“  l’absence  même  de  toute  lésion  tuberculeuse  dans  le  pou¬ 
mon  ;  S»  l’extension  des  altérations  granulo-tuberculeuses  du 
péritoine  et  de  la  plèvre  ;  4“  enfin,  M.  Liouville  appelle  l’at¬ 
tention  sur  ce  point  de  vue  pratique  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter’* 
de  recourir,  dans  des  cas  semblables,  et  malgré  les  appa¬ 
rences  au  début,  à  une  opération  qui  semble  réclamée  d’ur¬ 
gence  et  par  l’intensité,  et  par  la  ténacité  des  phénomènes 
d'obstruction  intestinale.  L’opération  dans  ces  conditions, 
tout  en  obviant  rapidement  sans  doute  à  de  graves  accidents, 
hâte  la  mort  qui  peut,  par  un  traitement  médical  approprié, 
être  retardée  de  plusieurs  mois,  peut-être  de  plusieurs  an¬ 
nées,  comme  le  signalait  déjà  le  professeur  Grisolle. 

M.  Bouillt.  Les  faits  de  ce  geure  ne  sont  pas  absolument 
rares.  11  faudrait  surtout  rechercher  à  quels  signes  on  pour¬ 
rait  reconnaître  ces  faux  étranglements  internes.  Je  crois  que 
la  marche  des  accidents  est  moins  rapide  dans  la  péritonite 
chronique  que  dans  l’obstruction  intestinale  vraie. 

M.  Liouville  fait  remarquer  que,  dans  le  fait  actuel,  il  y 
avait  un  abaissement  de  la  température  et  que  les  phénomènes 
ont  marché  très-rapidement. 

SS.  otite  intCPue.  Méaingite.  Odeur  grangrëacusc  à  l’ouver¬ 
ture  de  la  cavité  orùuieune;  par  M.  Moutabd-Martin,  interne 

des  hôpitaux. 

X.. .,  âgé  de  13  ans, entre  à  il  heures  du  malin.  Salle  Saint- 
Jean  (service  deM.  L.abric).  Ses  parents  disent  qu’il  est  atteint 


depuis  deux  mois  d’un  écoulement  de  l’oreille  droite,  et  que 
depuis  trois  jours  il  est  beaucoup  plus  souffrant,  pousse  des 
cris,  et  se  plaint  de  crampes  dans  les  membres  inférieurs. 

A  son  arrivée,  nous  constatons  les  symptômes  suivants  : 
Ecoulement  de  pus  par  l’oreille  droite.  La  tête  est  fortement 
renversée  en  arrière;  on  ne  la  redresse  qu’avec  effort  et  en 
faisant  pousser  des  cris  au  malade.  Hémiplégie  faciale  droite 
avec  paralysie  de  l’orbiculaire,  et  strabisme  interne  de  l’œil 
du  même  côté.  L’enfant  répond  mal  aux  questions  ;  néanmoins, 
il  accuse  de  vives  douleurs,  se  plaint  de  voir  les  objets  doubles, 
cris  et  délire  continuels.  —  Nous  ne  trouvons  aux  membres 
ni  raideur  ni  paralysie.  —  Il  meurt  le  soir. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  du  crâne,  tous  les  assistants  ont 
été  frappés  de  Y  odeur  véritablement  gangréneuse  qui  se  répandait 
dans  l’air.  Un  liquide  sanieux  remplissait  la  cavité  del’arachnoïde 
et  même  le  canal  rachidien.  A  la  convexité  du  cerveau,  on 
remarquait  une  congestion  légère  des  vaisseaux  et  un  état 
louche  des  enveloppes.  Mais  c’est  à  la  base  que  les  lésions 
étaient  surtout  prononcées  :  au  niveau  du  bulbe,  de  la  protu¬ 
bérance  et  même  jusqu’au  chiasma,  des  nerfs  optiques,  il 
existait  uue  couche  épaisse  de  fausses  membranes  infiltrées 
de  pus  à  la  face  inférieure  du  cervelet,  et  en  remarquait  une 
hémorrhagie  siégeant  dans  leur  épaisseur  au  niveau  de  la 
protubérance.  Les  ventricules  du  cerveau  étaient  tous  remplis 
du  liquide  sanieux,  d’odeur  infecte,  grangrèneuse  que  nous 
signalions  tout  à  l’heure. 

La  substance  cérébrale  était  décolorée,  molle ,  macérée, 
diffluenle  ;  examinée  avec  soin  sur  de  nombreuses  coupes,  elle 
ne  nous  a  pas  offert  d’autre  altération,  sauf  au  niveau  de  la 
protubérance  et  des  pédoncules  cérébraux.  On  remarquait  là 
une  zone  allongée,  dont  la  couleur  verdâtre  était  unealtération 
manifeste  de  la  couleur  gris  cendré  normale  aux  points  corres¬ 
pondants;  cettezone  altérée  paraissait  également  plus  ramollie 
que  la  substance  qui  l’entourait. 

Au  niveau  du  rocher,  la  dure-mère  était  épaissie  et  en  même 
temps  ramollie  ,  noirâtre  en  un  point  voisin  du  conduit 
auditif  interne;  il  y  avait  là  un  petit  dépôt  purulent.  L’os 
n’offrait  d’ailleurs  extérieurement  aucune  lésion  de  sa  subs¬ 
tance.  Il  existait  une  thrombose  du  sinus  latéral.  Le  pus  qui 
remplissait  l’oreille  moyenne  avait  fusé  en  différentes  direc¬ 
tions:  vers  la  cavité  crânienne  par  le  conduit  auditif  interne^ 
vers  l’extérieur  par  le  conduit  auditif  externe,  vers  le  pharynx 
par  la  trompe  d’Eustache.  Le  canal  carotidien  et  celui  qui 
traverse  la  jugulaire  contenaient  du  pus  :  il  y  avait  thrombose 
de  la  veiue  ;  les  tuniques  de  l’artère  étaient  saines. 

A  la  coupe  du  rocher,  nous  avons  trouvé  l’oreille  interne 
remplie  de  pus  ainsi  que  les  cellules  masto’idiennes,  et  l’oreille 
moyenne  dans  laquelle  les  osselets  se  trouvaient  détachés, 
mais  non  altérés.  Le  facial  paraissait  sain. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à 
différents  points  de  vue  : 

1“  Nous  n’avons  trouvé  signalée  dans  aucun  cas  d’otite  celte 
odeur  gangréneuse  qui  s’est  répandue  dans  l’atmosphère  à 
l’ouverture  du  crâne.  Comment  expliquer  sa  production?  Il 
nous  semble  qu’on  doit  l’attribuer  a  la  communication  de  la 
cavité  de  l’arachnoido  avec  l’air  extérieur  par  rinlermédiaire 
des  conduits  auditifs  interne  et  externe  au  travers  du  tympan 
perforé.  Il  s’est  dès  lors  produit  ce  qui  se  passe  dans  les  foyers 
des  membres parexemplequiuecommuniquenl  avecl’extérieur 
que  par  un  trajet  étroit  et  tortueux. 

2“  L’altération  de  la  substance  cérébrale  au  niveau  de  la 
protubérance  et  des  pédoncules  ne  nous  parait  pas  avoir  été 
rencontrée  jusqu’à  présent.  Ne  faudrait-il  pas  la  rapporter 
à  uue  sorte  d’imbibition  de  la  substance  grise  par  le  iiquide 
sanieux,  qui  aurait  suivi  les  gaines  des  vaisseaux  de  la  région 
pour  pénétrer  jusqu’à  la  zôue  altérée  ? 

3“  La  méningite  diffuse  consécutive  à  une  otite  ne  paraît  pas 
être  uue  complication  fréquente,  si  l’on  s’en  rapporte  au  travail 
de  M.  Brouardel  (1)  qui  en  1867  disait  textuellement  :  «  Les 
»  accidents  cérébraux  sont  ceux  qui  accompagnent  le  plus 
»  souvenues  lésiousdu  rocher,  mais  les  accidents  méningiiigues 
»  sont  les  plus  rares.  »  Et  en  même  temps,  il  faisait  remarquer 


(l)  Brouardel.  StMft,  de  la  Socidtd  Anatomique,  1866. 


•258 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


que  dans  ces  cas  les  abcès  cérébraux  se  produisent  à  distance, 
sans  qu'une  méningite  puisse  expliquer  la  propagation  do  l'in- 
flammalion,  et  par  un  mécanisme  qui  échappe  à  la  sagacité 
des  observateurs.  Différents  auteurs  avaient  déjà  fait  ressor¬ 
tir  cette  sorte  d’indépendance  des  deux  lésions  et  Itard, 
Lallemand,  ainsi  que  les  auteurs  du  Compendium  avaient 
formulé  différentes  hypothèses  pour  expliquer  leur  produc¬ 
tion. 

La  méningite,  même  limitée,  est  déjà  rare  (moins  peut-être 
qu’on  ne  l'a  dit)  ;  aussi  avons-nous  recherché  les  observations 
publiées  depuis  le  travail  de  M.  Brouardel  tant  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  Anatomique,  que  dans  la  thèse  de  'M. 
Prompt  (2;  et  dans  celle  de  M.  Marcé  (3)  ;  nous  avons  recueilli 
celles  qui  ont  trait  à  des  complications  survenues  consécutive¬ 
ment  à  l'otite  du  à  la  carie  du  rocher.  Sur  19  cas,  nous  avons 
rencontré  13  fois  des  abcès  qui  siégaient  :  6  fois  dans  le  cerveau, 
6  fois  dans  le  cervelet;  dans  un  fait,  il  y  eut  à  la  fois  un  abcès 
dans  le  cerveau,  et  un  autre  dans  la  protubérance.  Par  contre, 
il  y  a  6  cas  de  méningite  bien  nette  :  l’un  est  dû  à  M.  Duguel  (1), 
et  les  5  autres  sont  les  observations  l'V,  V,  VI,  IX,  XI,  du 
travail  de  M.  Prompt. 

M.  Rendu.  Je  rappellerai,  à  propos  de  ce  fait,  celui  que 
M.  Homolle  a  communiqué  en  1873  ;  il  s’agissait,  dans  ce  cas, 
d'une  gangrène  du  cerveau,  produite  par  une  thrombose  du 
sinus  latéral  ;  il  y  avait  en  outre  des  infarctus  gangréneux 
dans  les  poumons,  le  cœur,  etc.,  consécutifs  à  la  gangrène 
cérébrale. 

M.  Charcot.  La  dénomination  de  gangrène  s’appliquant  à 
ces  cas  de  coloration  vt  rdàtre  des  parties  superficielles  des 
centres  nerveux  n’est  peut-être  pas  très-exacte  ;  il  s’agit  plu¬ 
tôt  d’une  macération  particulière,  produite  par  le  contact  de 
la  sanie.  M.  Baillarger  a  fait  remarquer  que  lorsqu'une  eschare 
du  sacrum  se  propageait  jusqu’au  canal  rachidien,  cette  colo¬ 
ration  s’observait  sur  la  moelle  et  qu’elle  se  propageait  jusque 
sur  l’encéphale.  Moi-même  j’ai  indiqué  cette' coloration  des 
hémisphères  cérébraux  dans  les  cas  de  cancro'ides  du  crâne 
avec  perforation  des  parois  osseuses. 

M.  Guéniot.  J’ai  publié  un  cas  de  earie  du  rocher  qui  était 
accompagnée  d’abcès  dans  le  lobe  sphénoïdal.  J'ai  qualifié  cet 
abcès  de  gangréneux  ;  la  pulpe  cérébrale  qui  l’avoisinait  pré¬ 
sentait  cette  teinte  verdâtre.  Il  n’y  avait  pas  communication 
avec  l’air  extérieur. 


26.  Hémorrhagie  cérébrale.  —  Gommes  de  !a  cliirc-mère,  des 
os  du  crâne  et  des  côtes.  —  Tubercutes  pulmonaires  et  in¬ 
testinaux;  par  Guyard,  interne. 

Le  nommé  Pedon  [J -B.},  âgé  de  S4  ans,  maçon,  est  entré  à 
l’hôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  le  D"  ’ï\’oillez)  le  19  juin 
1873.  Il  avait  été,  quatre  jours  auparavant,  frappé  subitement 
d’une  hémiplégie  droite,  sans  perte  de  connaissance.  Le  ma¬ 
lade  ne  présenta  pendant  longtemps  aucun  autre  symptôme 
que  cette  hémiplégie  primitivement  accompagnée  d’une  flac¬ 
cidité  absolue  des  masses  musculaires  du  côté  droit,  et  plus 
tard  d’une  contracture  progressive,  surtout  prononcée  aux 
muscles  fléchisseurs  des  doigts. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  d’octobre  survint  une  diar¬ 
rhée  abondante  qui  ne  céda  à  aucun  mode  de  traitement. 
Cette  diarrhée  amena  rapidement  un  amaigrissement  consi¬ 
dérable,  et  le  malade  succomba  le  22  novembre. 

Notons  de  plus  que  jamais  il  n’y  eut  de  trouble  de  l’intel¬ 
ligence,  de  gêne  de  la  parole,  d'altération  des  sens,  ni  de 
mouvements  convulsifs.  Le  malade  ne  présenta  non  plus  au¬ 
cun  trouble  fonctionnel  du  côté  de  la  respiration,  ni  toux,  ni 
dyspnée  ni  expectoration.  Rien  au  cœur.  Les  antécédents 
pathologiques  du  malade  étaient  du  reste  absolument  nuis, 
d’après  les  renseignements  que  nous  pûmes  avoir  de  lui. 

Autopsie.  —  Crâne.  Il  existe  des  adhérences  multiples  entre 
la  face  interne  de  la  calotte  crânienne,  et  la  face  externe  de  la 
dure-mère.  Ces  adhérences  sont  constituées  par  de  petites  tu¬ 
meurs  les  unes  circulaires,  les  autres  à  contour  un  peu  irré¬ 
gulier,  et  que  l’on  est  obligé  de  rompre  pour  enlever  la  boite 


tt)  Duguet.  Bulletins  de  la  Societg Anatomique  li 
(ü)  Prompt.  Thèse  de  Paris,  1870. 

(3)  Marcé.  Thèse  de  Paris,  1874. 


osseuse.  Celle-ci  étant  détachée,  on  voit  que  les  tumeurs  du 
côté  de  la  dure-mère  ont  la  forme  de  plaques  de  t  à  2  cent, 
de  diamètre,  constituées  par  l’amas  de  très- petites  végétations 
sous  forme  de  grains  et  de  bourgeons,  les  unes  d’un  gris  rosé, 
les  autres  d’un  gris  jaunâtre.  Ce  tissu  ressemble  exactement 
au  tissu  de  la  moelle  osseuse  du  diploé.  Du  côté  des  os  du 
crâne,  ces  tumeurs  ont  un  aspect  analogue,  mais  autour 
d’elles,  l’os  est  éburné  et  présente,  dans  une  étendue  de  1  à 
2  cent.,  un  aspect  chagriné,  formé  par  de  petites  exostoses. 
C’est  seulement  au  niveau  des  pariétaux  que  l’on  trouve  ces 
tumeurs.  Le  tissu  mou  de  ces  tumeurs  est  constitué  histolo¬ 
giquement  (examen  faitparM.  Cornil)  par  du  tissu  embryon¬ 
naire  composé  de  petites  cellules  très-nombreuses,  rappro¬ 
chées  les  unes  des  autres  dans  les  points  jaunâtres,  et  en  voie 
de  dégénérescence  granulo-graisseuse.  Du  côté  des  os  du 
crâne,  les  plaques  sont  constituées  par  une  transformation 
embryonnaire  de  la  substance  médullaire  des  os  faisant  sail¬ 
lie,  surtout  à  la  face  interne  du  crâne.  La  calotte  crânienne 
ne  présente  extérieurement  que  deux  bosselures  très-peu 
prononcées  correspondant  aux  tumeurs  internes,  les  plus 
grosses  et  au  niveau  desquelles  le  péricrâne  n’est  pas  plus 
adhérent  que  dans  les  autres  points.  Examinés  par  transpa¬ 
rence,  les  pariétaux  présentent  au  niveau  de  ces  tumeurs  et 
à  leur  pourtour  une  décoloration  qui  tranche  sur  la  coloration 
du  tissu  osseux  voisin,  et  qui  montre  une  absence  complète 
de  vascularité  au  niveau  de  ces  j)oints. 

Le  cerveau  est  ferme,  sans  adhérence  avec  la  pie-mère,  qui 
ne  présente  elle-même  aucune  granulation  tuberculeuse. 
L'hémisphère  cérébral  gauche  présente  au  niveau  du  noyau 
extra-ventriculaire  du  corps  strié,  une  petite  cavité,  vestige 
d’un  foyer  hémorraghique  ancien.  La  face  interne  de  ces 
foyers  est  lisse,  à  part  quelques  vaisseaux  sanguins  qui  s’é¬ 
tendent  à  la  manière  de  fils  d’une  paroi  à  l’autre,  et  elle  pré¬ 
sente  une  coloration  jaune  ocreuse.  Au  microscope,  on  voit 
cette  paroi  composée  par  des  corps  granuleux,  de  nombreux 
cristaux  et  des  granulations  d'hémato'idine,- 

Thorax.  —  A  la  face  interne  de  la  cage  thoracique,  on  voit 
sur  différents  points  de  petites  tumeurs  d’aspect  grisâtre,  à 
contours  réguliers,  siégeant  presque  toutes  au  niveau  de  la 
réunion  des  cartilage  costaux  avec  les  côtes.  Ces,  tumeurs 
sont  constituées  histologiquement  par  les  mêmes  éléments  que 
les  tumeurs  de  la  dure-mère. 

Les  deux  poumons  sont  farcis  de  granulations  tuberculeuses 
presque  toutes  à  l’état  de  crudité.  Le  poumon  gauche  était  de 
plus  intimement  adhérent  a  la  paroi  costale.  —  Le  cœur  n’offre 
rien  d’anormal. 

Organes  abdominaux.  —  Foie  volumineux,  absolument  gras, 
sans  dégénérescence  amylo'ide. 

Rate  normale. 

Reins-,  examinés  à  l’état  frais,  ils  présentent  un  certain 
nombre  de  tubes  urinifères  dont  les  cellules  contiennent  des 
granulations  graisseuses  fines. 

Intestins.  —  L’intestin  grêle  et  le  gros  intestin  présentent 
de  nombreuses  ulcérations,  évidemment  tuberculeuses,  les 
unes  petites,  arrondies;  les  autres  plus  étendues,  irrégulières, 
et  dont  les  bords  sont  décollés  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  ;  1“ 
par  la  multiplicité  des  lésions  constatées  à  l’autopsie  ; 
2*=  par  la  rareté  d’une  de  ces  lésions  :  les  gommes  de  la  dure- 
mère  et  des  os  ;  3“  par  l’absence  de  tout  symptôme  ayant  pu 
faire  soupçonner  l’existence  de  ces  tumeurs  ;  4°  enfin  par  l’é¬ 
volution  tacite  et  rapide  d’une  tuberculose  pulmonaire,  proba¬ 
blement  consécutive  à  la  tuberculose  intestinale,  à  laquelle  le 
malade  a  succombé. 

27.  Cancer  de«  ganglions  bronchiques  et  du  poumon  droit; 

envahissement  de  la  veine  cave  supéi  ieurc  ;  pleurésie  ;  par 

M.  Moizard,  interne  des  hôpitaux. 

X....,  63  ans,  d’une  très-bonne  santé  antérieure.  Ce  malade 
tousse  depuis  le  mois  de  mars  1873.  —  Il  n’a  jamais  éprouvé 
de  douleurs  thoraciques,  mais  il  se  plaint  d’une  oppression 
continue,  qui  d’abord  légère,  s’est  accentuée  depuis  le  mois 
d’août  1875,  et  l’empêche  de  travailler  depuis  cette  époque.  — 
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Fréquemment,  et  sans  causes  appréciables,  surviennent  des 
accès  d'oppression  de  courte  durée. 

La  toux  est  assez  fréquente,  et  plusieurs  fois  depuis  le  dé¬ 
but  des  accidents,  le  malade  a  craché  du  sang  noir,  coagulé. 
Dès  le  moit  d'août,  les  jambes  se  sont  œdématiées,  puis  le 
bras  droit  et  la  face  ;  le  bras  gauche  a  toujours  conservé  un 
volume  normal.  Pas  de  troubles  du  côté  du  tube  digestif.  — 
L’oppression  augmentant,  le  malade  entre  à  l’bôpital  le  18 
décembre  1873. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  chez  lui,  c’est  le  gonflement  de 
la  face  surtout  marqué  du  côté  droit,  et  l’œdème  du  bras 
droit.  La  veine  jugulaire  externe  droite  est  distendue  :  il  n’y 
a  pas  de  pouls  veineux.  On  ne  constate  ni  exophthalmie,  ni 
œdème  très-marqué  des  paupières.  Il  n’y  a  pas  d’engorgements 
ganglionnaires  dans  le  creux  axillaire,  ni  à  la  région  cervi¬ 
cale  ;  quant  au  bras  droit,  il  est  très-œdématié,  et  le  pouls 
radial  droit  est  plus  faible  que  le  gauche.  Le  cœur  n’est  pas 
augmenté  de  volume.  Iln’y  aucun  bruitanormal  et  on  necons- 
tate  aucun  symptôme  particulier  au  niveau  de  l'aorte.  Du  côté 
droit  et  en  arrière,  il  existe  de  la  matité  dans  les  2\Z  inférieurs 
du  poumon.  Les  vibrations  thoraciques  sont  diminuées.  Mur¬ 
mure  vésiculaire  très-affaibli  à  ce  niveau  ;  broncho-égophonie, 
souffle  doux  éloigné  au  niveau  de  la  racine  des  bronches.  Au 
dessous  de  la  clavicule  droite  on  trouve  de  la  submatité  et 
un  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire. 

Les  urines  contenaient  un  peu  de  pigment  biliaire,  mais 
ne  présentaient  pas  d’autres  altérations.  Le  foie  est  un  peu  aug¬ 
menté  de  volume.  —  Les  parois  abdominales  légèrement  œdé¬ 
matiées  présentent  une  dilatation  des  veines  sous-cutanées. 

Ou  trouvait  donc  chez  ce  malade,  en  même  temps  que  les 
signes  manifestes  d’un  épanchement  pleural  assez  abondant, 
tous  les  caractères  de  la  gêne  dans  la  circulation  de  la  veine 
cave  supérieure,  et  surtout  dans  le  domaine  du  tronc  veineux 
brachio-céphalique  droit. 

Il  n’y  avait,  du  reste,  ni  inégalité  pupillaire,  ni  altérations 
dans  les  mouvements  des  cordes  vocales.  La  rate  n’élait  pas 
volumineuse,  et  on  ne  trouvait  nulle  part  une  augmentation 
de  volume  des  ganglions  lymphatiques.  Il  n’y  avait  aucun 
signe  de  cachexie  cancéreuse.  On  admit  donc  l’existence  d’une 
tumeur  du  médiastin,  développée  autour  du  pédicule  pul¬ 
monaire,  et  ayant  déterminé  eu  même  temps  qu’un  épan¬ 
chement  pleural,  soit  une  compression  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  soit  plutôt  une  thrombose  de  ce  vaisseau  avec  coagulum 
se  prolongeant  dans  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit. 

Jusqu’à  la  mort  du  malade,  ou  ne  nota  que  l'accentuation 
de  la  dyspnée  ;  l’épanchement  pleural  sans  être  très  abondant, 
augmenta  néanmoins  ;  l’œdème  du  bras  droit  et  de  la  face 
devint  plus  marqué,  et  le  malade  avait  pendant  les  derniers 
jours  de  sa  vie  des  douleurs  constrictives  eu  arrière  du  ster¬ 
num.  Il  succomba  le  24  novembre  après  avoir  présenté  un 
subdélirium  suivi  d’un  étal  comateux. 

Autopsie.  —  Epanchement  séreux  dans  la  plèvre  ;  1000 
grammes  de  sérosité  limpide  ;  pas  de  traces  d’inflammation  de 
la  séreuse.  Au  niveau  du  pédicule  du  poumon  droit,  existe  une 
masse  encéphaloide,  blanchâtre,  diffluente,  développée  autour 
de  la  bronche  droite,  qui  a  conservé  un  volume  normal.  La 
veine  cave  supérieure  est  adhérente  à  cette  tumeur.  Une 
végétation  existe  dans  sou  intérieure  à  deux  centimètres  au 
dessus  de  son  embouchure  dans  l’oreillette.  Cette  végétation 
en  continuité  manifeste  avec  la  tumeur  qui  l’avoisine,  est 
formée  d’un  tissu  de  môme  matière.  —  Au  derrière  d’elle,  le 
calibre  du  tronc  veineux  est  occupé  par  un  caillot  de  formation 
ancienne  adhérant  à  ses  parois  et  se  prolongeant  dans  le  tronc 
brachio-céphalique  droit.  Dans  le  tronc  brachio-céphalique 
gauche,  existe  un  caillot  récent,  mou,  noir.  Dans  le  lobe 
moyeu  du  poumon  droit,  à  deux  centimètres  des  fistules, 
existe  une  masse  de  même  matière  que  celle  décrite  j)lus  haut. 
—  Le  cœur  estsain.  —  Les  ventricules  cérébraux  sont  disten¬ 
dus  par  une  quantité  notable  de  sérosité  citriue. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séatice  du  29  mars  1876.  —Présidence  de  M.  IIouel. 

M.  le  secrétaire  donne  lecture  d’une  note  adressée  à  la 
Société  par  M.  Harlot  (de  Toulon).  Il  s’agit  d’un  cas  de  hernie 
épiploïque  étranglée  survenue  par  suite  d'un  traumatisme 
chez  une  femme  enceinte  de  près  de  neuf  mois.  Les  accidents 
furent  tels  que  M.  Harlot  dût  essayer  la  réduction  ;  n’ayant 
pu  y  parvenir,  il  pratiqua  le  débridement.  La  plaie  fut  promp¬ 
tement  cicatrisée  et  20  jours  après  l’accouchement  avait  lieu 
sans  accident. 

M.  Tillaux  ne  veut  nullement  critiquer  la  conduite  suivie 
par  M.  Harlot,  mais  il  croit  que  dans  ces  circonstances,  il  est 
de  règle  de  s’abstenir  de  toute  intervention.  M.  Larrey  a  été 
conduit  à  conseiller  l’expectation  dans  ces  cas  là  par  l’étude 
d’un  grand  nombre  d’observations  de  hernie  épiplo'ique,  sou¬ 
vent  l’épiplon  rentre  peu  à  peu  de  lui-même. 

—  La  discussion  est  ouverte  ensuite  sur  le  mémoire  lu  par 
M.  Ti  laux  dans  la  dernière  séance. 

M.  Larrey  revendique  pour  Amussat  le  mérite  d’avoir  in¬ 
troduit  la  torsion  des  artères  dans  la  pratique  chirurgicale. 
M.  Tillaux  est  entièrement  de  cet  avis. 

M.  Anger  a  pratiqué  trois  fois  la  torsion  dans  des  opéra¬ 
tions  graves.  Deux  fois  le  succès  a  été  complet  ;  mais  ayant 
eu  à  faire  une  amputation  secondaire,  les  parois  artérielles  se 
trouvèrent  enflammées  et  tellement  friables  que  le  bout  tordu 
tomba  très-rapidement.  Craignant  une  hémorrhagie,  M.  Anger 
pratiqua  la  ligature. 

M.  Tillaux  admet  parfaitement  qu’une  artère  malade  ne 
puisse  supporter  la  torsion  ;  si  l’élasticité  propre  du  vaisseau 
est  détruite,  les  tuniques  internes  ne  peuvent  revenir  sur 
elles-mêmes  et  obturer  son  calibre.  Mais,  dans  ces  cas,  le 
chirurgien  peut  pratiquer  la  ligature. 

M.  Perrin  admettra  la  torsion  si  elle  présente  des  avan¬ 
tages  sur  la  ligature.  Or,  il  reproche  à  ce  procédé  d’être  diffi¬ 
cile  à  appliquer.  De  plus,  si  on  fait  la  torsion  d'une  artère 
malade,  comme  dans  le  cas  de  M.  Anger,  l’obturation  se  fera 
mal  et  bientôt  après  surviendra  l’hémorrhagie. 

M.  Tillaux  répond  que  la  torsion  des  artères  n’est  pas  dif¬ 
ficile  ;  il  faut  avoir  soiu  seulement  de  saisir  l’artère  en  tra¬ 
vers.  Quant  aux  cas  où  les  artères  seraient  malades,  il  n’a  à 
ce  sujet  aucune  expérience  personnelle  ;  mais  il  peut  à  priori 
affirmer  que  le  chirurgien  ne  pourra  pas  être  trompé  par  une 
fausse  sécurité.  Comme  les  artères  ne  sont  plus  élastiques, 
l’hémorrhagie  ne  sera  pas  arrêtée  du  tout;  et  alors  on  appli¬ 
quera  la  ligature.  Si  M.  Tillaux  préfère  la  torsion  à  la  liga¬ 
ture,  c’est  parce  qu'il  se  met,  avec  cette  opération,  complète¬ 
ment  à  l’abri  des  hémorrhagies  secondaires. 

M.  Delore  (de  Lyon)  lit  un  travail  sur  le  traitement  des 
kystes  de  l'ovaire  par  le  drainage  aMomino-vaginal.  11  réserve 
ce  mode  de  traitement  aux  kystes  uniloculaires  faisant  saillie 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Il  commence  par 
faire  des  applications  successives  de  caustique  sur  la  paroi 
abdominale  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrivé  sur  la  paroi  kystique. 
11  en  fait  de  même  sur  la  paroi  du  cul-de-sac  vaginal,  puis  il 
enfonce  son  trocart  dans  l’escharre  abdominale  et’  le  fait 
sortir  par  l’escharre  du  vagin.  Il  passe  ensuite  un  drain  par 
ces  deux  ouvertures.  Il  peut  de  cette  façon  pratiquer  des  in¬ 
jections  fréquentes  dans  le  kyste,  et  jamais  il  n’y  a  stagnation 
de  liquides.  C’est  ainsi  qu’il  est  anivé  à  guérir  une  dame 
d'un  volumineux  kyste  de  l’ovaire.  —  MM.  Terrier  el  Des¬ 
prés  fout  diverses  observations  sur  l’opération  de  M.  Delore. 
Ils  en  seraient  peu  partisans.  I.  B. 


Faculté  UE  Médeci.ne  ue  Genève.  —  Voici  les  noiuiualious  qui  out  été 
faites  jusqu  ici  M.  le  docteur Laskowski,  préparateur  de  M.  Sappey  (?)  pro¬ 
fesseur  d’anatomie;  M.  le  d'h.  Uevillod’,  professeur  de  clinique  médicale;  .11.  la 
M.  le  d''  Julliard  lils,  professeur  de  clinique  chirurgicale;  M.le  d''  Reverdin, 
professeur  de  pathologie  externe;  M.  le  d‘'  Zahu,  professeur  d’anatomie 
pathologique  et  d’histologie  ;  -M.  le  docteur  Vaucher,  professeur  d’obsté¬ 
trique;  M.led'’  Dunant,  professeur  d’hygiène.  —  Nous  voyous  euliu,  d’après 
un  projet  actuellement  soumis  au  grand  conseil,  que  selon  toute  apparence, 
M.  Rrown-Sequard  a  accepté  les  fonctioqs  de  professeur  de  physiologie. 
Genève  possédait  déjà  d'excellents  physiologistes  dans  son  sein,  mais  tous 
seront  d’accord  que  la  coopération  de  M.  Rrown-Sequard  est  do  nature  à 
jeter  l’cclat  sur  la  nouvelle  Faculté.  J-i'n’  iiH'dica!' . 
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S  YPIIILlOGRAnilE.  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

I.  Expose  tliéoriquc  et  pratique  des  maladies  vê’iérieanes ; 
par  le  D''  S-vixt-Martin  de  Laplagne.  Paris,  J  . -B.  BaitUèro. 

li.  nimiaatioa  îles  maladier  véaéricancs  dans  la  vîlle  de 
Paris,  <l?pnis  la  gsierre  18?0-’îl;  par  Ch.  Mauriac.  Paris,  V' 
A.  Dolahaye. 

ÏS!.  IShiiinatisnie  sjplsUitiqsie  ;  par  le  D'  A.  Tafficb,  thèse. 
Paris,  ISTH,  Ad.  Pelahaye. 

I¥.  Des  p.yiiovitcs  teadîiieijses  sysnplomatiqae  !  de  la  syphi¬ 
lis  et  de  la  Iilenuori-hagie  ;  par  M.  Mauriac,  187S.  Paris,  Delsdnye. 

V.  :  .sur  la  synovite  tendineuse  bîcr.norrlîagîqac  ;  par 

.-V.  MAY.'.iau.  Paris,  Delahaye,  1875. 

Vî.  I-‘e  rertaines  lésions  de  la  région  lïaso-phiü-yng'eane 
que  l’on  doit  rattaefccr  à  la  syphilis  ;  par  Francisipie  Chap,ou.y. 
Paris,  V*"  Delahayc,  1875. 

Vil.  C<>;îtr!b:stiou  à  l’étisde  des  lésions  sypliiîitiqnes  des 
artères  eéiéhrales;  par  Fr.  R.abot.  Paris,  Delahayc  1^75. 

VîH.  Bu  truiîenieiit  des  syphilîdes  papnltt-hypeptropiiiquo.j 
par  la  eautérisation  au  nitrate  d’.srgcnt,  aeiivce  par  le  een- 
taeî  du  zîne  métaliiqne.  Mode  d’action  de  ee  nouveau  eatliété- 
îétiqne;  parle  D''  Chébon.  Paris,  Delahaye,  1875. 

I.  Diiiis  son  livre  écrit  sur  un  ton  très-personnel,  M.  Saint- 
l.lartin  de  Laplagne  prétend  réfuter  Toutes  les  doctrines  éini- 
.sfis  avant  lui  sur  les  maladies  vénériennes.  Il  pose  en  axiome 
([lie  tonies  les  maladies  contagieuses  sont  de  nature  parasi- 
i.aire  ;  cola  n’est  pas  malin  à  inventer,  mais  malheureusement 
ta  d  hnoustration  est  plus  difficile.  Jusqu’à  nouvel  ordre  nous 
croirons  que  le  cryptogame  do  la  blennorrhagie  et  l’acarus 
du  chancre  simple  u’existeut  que  dans  le  cerveau  de  M.  le 
[)'  Saint- Martin  de  Laplagne. 

II.  M  Maurice  se  fondant  sur  la  stalisti([,ue,  de  l’Hôpital  du 
Midi,  a  remarqué  une  décroissance  manifeste  dans  le  nombre 
(les  maladies  vénériennes,  à  Paris.  Il  a  fait  là-dessus  une 
leçon  extrêmement  intéressante  dont  voici  quelques  conclu- 
s-iôn.s:  A.  Le  nombre  des  maladies  vénériennes  dans  la  ville  de 
Paris  a  considérablement  diminué  depuis  la  guerre  de  1870- 
7i.  Après  avoir  atteint  son  minimum  en  1871,  il  s’est  relevé 
eu  1872  pour  suivre,  depuis  cette  époque,  une  progression 
loniours  décroissante. 

B  Parmi  les  causes  qui  ont  le  plus  puissamment  contribué 
àproiuire  celte  dimiuuliou  dans  le  nombre  des  maladies  vé- 
nérionues,  ii  fa’it  citer,  indépendamment  de  l’impression 
morale  produite  par  les  événements  : 

1"  La  dépopulation  Immédiate  de  la  ville  à  la  suite  do  li 
guerre  et  i’arrêl  dans  le  développement  numérique  de  ses 
habitants  ; 

’i"  L’abaissement  de  la  fortune  indiviciuelle  qui  s’est  produit 
dans  toutes  les  classes  de  la  société  et  qui  a  été  aggravé  par 
l’augmentation  des  charges  ; 

3®  La  surveillance  plus  rigoureuse  de  la  prostitution  en 
général  et,  en  particulier,  de  la  prostitution  clandestine; 

4"  L’augmenlalion  dans  le  nombre  des  mariages  depuis  la 
fCuerre,  suj.éi  jeur  malgré  la  diminution  des  habitants  de  Pa- 
ri.s  à  CP  qu’il  était  avant  1871 . 

Aces  remarques  si  intéressantes,  M  Mauriac  ajoute  la  cous- 
talaliou  do  faiis  dont  nous  devons  également  nous  applau¬ 
dir;  ce  sont;  I®  la  diminution  dans  la  gravité  moyenne  des 
syphilis  ;!a  dirninuiiou  très-remarquable  du  chancre  simple 
([ui  devient  une  rareté,  et  du  phagédénisme  qui  devient  plus 
rare  encore. 

M.  Mauriac  rc  demande  si  la  syphilis  ne  devient  pas  bénigne 
en  raison  de  sa  ditrusioii.  I!  est  cerlaiu  que,  si  au  lieu  de  bor¬ 
ner  ses  regards  à  une  période  de  ((ue'ques  auuées,,  ou  jette  un 
coup  d’œil  réirospeclif  sur  i’histoire  delà  syphilis,  on  voit 
qu’a  part  des  exceptions  heureusement  très-rares,  celle  mala- 
üiene  ressemble  plus  àcede  des  terribles  épidémies  du  moyen- 
âge.  Comment  expliquer  cet  affaiblissement  de  l'action  du 
virus?  Est-ce  par  une  sorte  de  syphilisation  naturelle  s'opé¬ 
rant  surtout  dans  les  grandes  villes  ?  Question  difficile  à  ré¬ 
soudre. 

Qu’on  me  perpaetle  ici  de  faire  une  remarque:  c'est  que  si 
j’ai  bien  vu,  il  me  semble  que  la  syphilis  à  Nantes,  et  peut- 
être  dans  les  grandes  villes  de  province,  est  plus  tenace  qu’à 


Paris  et  résiste  plus  au  traitement.  On  sait  également  combien 
sont  graves  certaines  sj’-pbiiis  exotiques,  contractées  en 
Ruisie,  au  Japon,  etc.  Il  y  a  donc  quelque  chose  de  particu¬ 
lier  à  la  grande  ville  de  Paris,  dans  cet  affaiblissement  du  virus 
sy^philitique  et  la  remarque  de  M.  Mauriac  nous  semble  très- 
fondée. 

M.  Mauriac  insiste,  ai-je  dit,  sur  la  rareté  relative  du  chan¬ 
cre  simple  et  se  demande  si  dans  les  grandes  villes  de  provin¬ 
ce  des  faits  analogues  se  sont  produits. 

Je  ferai  pour  Nantes  l’ébauche  d’une  réponse  :  dans  les  cinq 
derniers  mois  qui  se  sont  écoulés  depuis  le  l'' octobre  1875 
jusqu’au  l®"-  mars  1876,  on  a  vu  à  la  consultation  gratuite  de 
riIôtel-Dieu,  un  nombre  sensiblement  égal  de  chancres  sim¬ 
ples  et  de  chancres  iufectants,  et  surtout  un  très-grand  nom¬ 
bre  de  blennorrhagies.  A  Nantes  donc,  le  chancre  infectant 
n’aurait  pas  encore  détrôné  le  chancre  simple.  On  doit  savoir 
gréa  M.  Mauriac  d’avoir  attiré  l’attention  sur  ce  sujet  qui 
pourra  devenir  l'objet  de  très-intéressantes  reclierches. 

III,  IV  et  V.  L’influence  de  la  bleiinorrliagie  et  de  la  syphilis 
sur  les  gaines  synoviales  des  tendons  n’a  été  reconnue  que 
depuis  peu  d’années  ;  l’action  de  la  blennorrhagie,  déjà  signa¬ 
lée  par  divers  auteurs,  par  Ricord  en  particulier,  a  été  bien 
étudiée  par  Rollel  (1858}. 

L’éveil  une  fois  attiré  sur  ces  faits,  de  nouvelles  observations 
ont  été  receeillies,  denouveaux  mémoires  ont  paru,  et  bientôt 
l’ou  pourra  tracer  une  description  tout-à-fait  classique  de 
cette  complication  des  maladies  vénériennes. 

La  S3Uiovile  tendineuse'sj’philitique,  signalée  d’abord  par^f. 
Verneui),  est  actuellement,  je  crois,  acceptée  do  tout  le  monde, 
et  je  me  souviens  d’en  avoir  observé  jadis  un  cas  remarqua¬ 
ble  chez  un  jeune  homme'  très-vigoureux  et  nullement  enlaclié 
de  rhumatistne.  qui  présenta,  dans  le  cours  d’une  s^^pbilis  fort 
bénigne  d’ailleurs,  une  hj' dropisio  des  gaines  des  extenseurs 
des  doigts  et  de  la  main. 

Des  trois  brochures  que  nous  annonçons  aujourd'hui,  la 
première,  celle  de  M.  Taffier,  est  destinée  à  montrer  que  le 
rhumatisme  syphilitique,  aussi  Lien  celui  des  articulations, 
que  celui  des  gaines  synoviales,  est  dans  certains  pays  un 
symptôme  à  peu  près  constant  de  la  sj'philis. 

C’est  en  Chine  et  au  Japon  que  M.  Vaffîer  a  observé,  et  outre 
ce  qu’il  a  pu  voir  par  lui-môœe,  il  croit  en  indiquant  la  fré¬ 
quence  de  cette  complication  de  la  vérole,  énoncer  un  fait 
admis  par  la  plupart  des  médecins  européens  exerçant  dans 
ces  parages. 

La  note  de  ]M.  Mauriac  contient  une  discussion  intéressante 
d’un  fait  où  la  sjuiovite  pouvait  être  attribuée  soit  à  la  bien- 
norrhagie,  soit  à  la  sj'pliilis,  les  deux  affections  cocxislaut 
sur  le  malade. 

Eufio,  la  troisième,  due  à  M.  Maymou,  est  une  étude  assez 
soignée  de  la  synovite  tendineuse  bleunorrhagique.  Nous 
relèverons  dans  ce  travail  l’opinion  de  M.  Maj’mou  sur  la 
paüiogénie  de  l’iiiflammatiou  des  gaines  synoviales.  Repous¬ 
sant  un  peu  légèrement  peut-être  la  théorie  de  l’action  réflexe, 
il  admet  que  la  synovite  est  le  résultat  d’une  légère  absorp¬ 
tion  purulente.  Cette  théorie,  assez  habilement  rapprochée  de 
quelques  opinions  de  M.  Lasègue,  sur  uu  rhumatisme  pyogé- 
nique,  me  paraît  difficile  à  soutenir.  La  légère  absorption  pu¬ 
rulente  serait  une  infection  purulente  au  petit  pied,  limifée 
aux  tissus  fibreux. 

S’il  y  avait  là  une  absorption,  c’est-à-dire  une  action  vascu¬ 
laire,  pourquoi  le  poumon,  le  foie,  la  rate  elles  reius,  organes 
bien  plus  vasculaires  que  le  tissu  fibreux,  ne  sont-ils  jamais 
touchés  par  ce  rbumatisme  ?  N'y  a-t-il  pas  d<ins  ce, fait, 
comme  daus,  celui  de  certains  accidents  de  cathétérisme,  l’ex¬ 
pression  d  une  sympathie  ou  d’une  action  réflexe  si  1,’on  préÇçre, 
encore  inexplicable,  mais  bien  réelle  entre  l’urètlire  et,  les 
tissus  synoviaux?  Je  crois  qu’avant  d’admettre  une  vérifqb’o 
absorption  du  pus  de  i’urèthre,  il  faudrait  apporter  des  preuves 
plus  nettes  qu’un  simple  rapprochement  ingénieux. 

VI.  D’après  M.  Francisque  Chaboux,  cerlaiues  lésions  de  la 
région  naso-phar.viigieune,  qui  ont  été  jusqu’à  ce  jour  consi- 
déré.es  comme  scrofuleuses,  seraient  des  résultats  de  syphilis, 
soit  acquise,  soit  surtout  héréditaire.  Ces  lésions  se  présen¬ 
tant  soit  sous  la  forme  de  ti.-sus  tuberculeux  des  ailes  du  n^z 
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eldelasDus  cloison,  soit  sous  forme  d’ostéite,  suppurée  du 
squelette  nasal,  se  rencontrent  surtout  chez  les  enfants  et  les 
adolescents.  Ces  lésions,  qui  résistent  aux  anti-scrofuleux  sont 
rapidement  guéries  par  l’iodure  de  potassium. 

Au  point  de  vue  des  symptômes  locaux,  il  est  impossible  do 
se  prononcer  entre  la  syphilis  et  la  scrofule.  On  devra  penser 
à  la  syphilis  lorsque  le  sujet  ne  présentera  pas  l’aspect  d’un 
scrofuleux,  ou  n’aura  pas  eu  dans  le  pas.sé  des  scrofulides 
hénignes.  En  tout  cas,  dans  le  doute,  on  devrait  adnpter  comme 
ligue  de  conduite,  d’essayer  tout  d’abord  l’imlure  de  potas¬ 
sium,  quitte  à  en  revenir  aux  anti-scrofuleux  si  l’iodure  res¬ 
tait  sans  effet. 

VH.  Dans  une  élude  qui  manque  un  peu  clarté,  M.  Rabot 
recherches!  la  syphilis  tertiair&a  véritablement  une  intluenco 
dans  le  développement  de  certaines  lésions  cérébrales. 

Il  arrive  a  celte  conclusion  que  la  syphilis  agit  par  la  pro¬ 
duction  dégommés  qui  ont  sur  les  artères  la  même  inftnénce 
que  toute  autre  tumeur  cérébrale,  c’est-à-dire  qu’elles  peu¬ 
vent  les  enflammer  par  voisinage.  Une  croit  pas  qu’on  puisse, 
avec  certains  auteurs,  admettre  encore  une  endartérile  sypliili- 
lique.  Il  croit  que  la  périartérite  peut  s’observer,  mais  il  n’oso 
pas  être  tout-à-faii  affirmatif.  Ce  travail,  d’ailleurs,  s’ar-puio 
sur  plusieurs  observations  bien  prises. 

VIII.  Nous  croyons  utile  d’indiquer  à  nos  lecteurs  la  mé¬ 
thode  du  D'-  Chéron  ou  plutôt  du  professeur  Corradi,  pour 
réprimer  les  syphilides  muqueuses  végétantes. 

Ces  praticiens,  après  avoir  employé  la  cautérisation  au 
nitrate  d'argent,  par  exemple,  avec  une  solution,  àSûilüQ  pro¬ 
mènent  sur  la  partie  cautérisée,  un  cylindre  de  zinc  mélalli- 
que  bien  décapé.  D'après  les  faits  cités  par  M.  Chéron,  ce 
mode  de  traitement  réduirait  beaucoup  la  durée  des  svphi- 
lidespaputo-hypertropbiques.  L’aclion  du  zinc,  suivnut  5f. 
Chéron.  anrail  pour  effet  de  réduire  presque  instanhuK  nient 
le  nitrate  d’argent  et  de  donner  lieu  à  une  cauterisatio  i  bmu 
plus  efficace.  D''  A.  lilALUic;’.!:!;. 


GORPxESPON  DANCE. 


Londres,  mars  1  7-, 
Lorsque  vous  arrivez  clans  im  pays  étranger,  ce  que  vous  rcinarcja 
premier  abord  ce  sont  les  institutions  utiles  que  vous  ne  po^sé  lez 
dans  votre  propre  contrée.  Vous  commencez  par  voir  tout  en  rose  : 
pour  cela  peut-être  que  certains  écrivams  ont  tant  vanté  la  liberté  c 
en  Angleterre,  liberté  inCnio  en  vertu  de  laquelle,  entre  antres  choses, 


cnper  des  intérêts  professionnels  de  leurs  membres.  La  plupart  de  c.'s  so¬ 
ciétés  tiennent  séance  dans  des  salles  bien  aménagées  et  magnifiquement 
éclairées  qu’envierait  notre  Académie,  et  comme  les  réunions  oui  lieu  en 
général  le  soir,  on  n’a  pas  oublié  d’y  adjoindre  un  buSfet  oti..  ou  sortant, 
chacun,  pour  se  donner  la  forc.i  de  supporter  les  intempéries  du  climat,  va 
prendre  une  tasse  de  thé  ou  de  Café.  (Le  café  est  en  vogue  mainlenaiit,  et 
ma  foi  il  y  est  excellent.)  Ces  sociétés  possèdent  dés  musées  et  des  biblio¬ 
thèques  spéciales  oü  tour  est  admirablement  classé,  catalogué,  et  où  chacun 
trouve  vite  les  ouvrages  dont  il  a  besoin.  Et  ces  bibliothèques  no  coutieu- 
nent  pas  seulement  des  livres.  La  science,  comme  la  politique,  a  ses  anna¬ 
les  journalières,  et  plus  que  la  politique,  elle  est  universelle,  ne  connaît 
pns  de  frontières.  Chaque  jour  elfe  avance,  chaque  semaine,  chaque  mois 
e  lie  fait  de  rapides  progrès,  et  des  travaux  itbportants  sont  quotidieii- 
B 'ment  publiés  non- seulement  en  France,  m.-.is  en  .Angleterre,  en  Allema¬ 
gne,  en  Italie,  en  Amérique.  Ileui eux  ceux  qui  peuvent  compr  ndre  toutes 
les  langues! 

O  -'  donc  serait-il  possible,  à  Paris,  de  se  tenir  au  Jour  le  jour  au  courant 
de  ce  magniüqut,  ~-.,trement  scientifique?  Ou  ne  saurait  être  ab-mné  à 
tous  les  journaux,  même  à  tous  î..  inamaUx  français,  où  pourrait-on  cou- 
snlter  les  autres?  A  la  Faculté  de  méJecine  i  „„„  ggj 

possible  la  première  année,  on  les  collecte,  fa  secomto  i,.,  y,. 

If  Keur.  Si  on  venait  à  nous  présenter  aujoltrcrhui  les  journaux 
des  mois  de  janvier,  de  février,  ceux  que  pendant  lu  lutte  électorale  nous 
avons  lus  le  plus  ardemment,  nous  aurions  vite  fait  de  les  l'euilleler,  nous 
nous  coutonterions  d’y  chercher  les  renseignements  dont  nous  poiirrloni 
avoir  besoin.  Il  on  est  de  même  en  raé  Icciae  et  dans  tontes  les  sciences,  si 
au  lieu  de  nous  apporter  chaque  semaine  les  journaux  que  nous  aimons  i 
lire,  on  nous  les  donnait  réunis  on  volume  à  la  fin  dé  l’année,  nous  no 
ferions  que  les  parcourir  sans  y  prendre  intérêt,  nous  les  logerions  dans  un 
coin  do  notre  bibliothèque,  comme  on  fait  à  l’école,  et  tout  serait  dit.  Ils 
n’auraient  plus  pour  mus  le  charme  delà  nouveauté  :  et  que  de  choses  n’ap 
prenons-nous  pas,  en  lisant  chaque  jour,  isolément,  quelque  travail,  quel¬ 
que  leçon  qui  vient  de  paraître  ;  et  que  d’idées  n’apprécions-nous  pas  alors 
ou  parce  qu’elles  sont  nouvelles,  ou  parce  que  les  ayant  oubliées  clics  nous 
semblent  telles,  ou  simplement  parce  que,  bien  ([u’anciennes,  elles  repa¬ 
raissent  sons  nue  forme  originale  ? 

Ici,  dans  la  plupart  des  bibiiotbèques,  vous  trouvez  en  entrant,  sur  une  iab’;.’, 
tons  les  journaux  bi-hebdoraadaires,  hebdomadaires,  mensuels,  annuels  ;  et 
la  table  elle-même  est  divisée  comme  une  carte:  au  nord  les  j.rarunux  an¬ 
glais,  à  l’est  les  allemands,  au  centre  les  frahçais,  au  sud  les  italiens,  etc. 
Plus  loin,  dans  un  casier  spécial, on  trouve  toutes  les  brochures,  les  thèses, 
les  volumes  qui  viennent  de  paraître,  le  nouveau  monda  eu  un  mot.  Au 
bout,  d’un  mois,  iLs  quittent  la  teble  pour  aller  prendre  place  sur  les  rayons 
au  iniliou  de  leurs  aîn  's.  Quant  à  chaque  jonmal,  dès  que  le  numéro  sui¬ 
vant  a  paru,  il  est  mis  dans  nn  grand  carton  où  il  reste  jusqu’à  la  fin  de 
l’annét  et  où  chacun  peut  encore  aller  le  consulter.  Il  y  a  dans  ces  disp-.- 
sitions  des  avantages  sur  lesquels  il  est,  je  crois,  inutile  d'insister  et  dont 
il  est  facile  de  se  rendre  compte. 

J'ai  dit  que  chaque  association  s’occupait  aufsi  des  intérêts  profession .i-'l  ; 
do  ses  membres  :  si  nous  considérons  le  résultat  acquis  il  e.-it  excelle.;'  cir 
le  médecin  anglais  est  en  général,  au  point  de  vue  matériel,  beaucoup  pl.i-. 
hen-eux  que,  le  médecin  français.  A  ce  propos  une  comparaison  l.oile 
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charge  deTEtat,  pendant  toute  la  durée  de  leur  affectation  au  service  mili¬ 
taire.  Les  constructions  et  appropriations  de  bâtiments  nécessitées  par  les 
services  régionaux  et  qui  excèdent  les  besoins  des  services  hospitaliers  or¬ 
dinaires  des  garnisons  sont  à  la  charge  exclusive  de  l'Etat. 

An.  6.  —  Un  réglement  d’administration  publique  pourvoira  à  l’exécu¬ 
tion  de  la  loi ,  il  fixera  notamment  le  mode  suivant  lequel  des  travaux  de 
construction  ou  d’appropriation  pourront  être  prescrits,  les  réglements  à  in¬ 
troduire  dans  les  hôpitaux  civils  affectés  pour  partie  au  service  de  santé  de 
l’armée,  ainsi  que  les  conditions  générales  du  traitement  des  malades  mili¬ 
taires  et  les  bases  des  allocations  de  l’Etat. 

Af(.  7.  —  Une  convention  passée  entre  le  représentant  du  Ministre  de  la 
Guerre  et  la  Commission  administrative,  déterminera,  pour  chaque  hospice, 
et  d’après  les  bases  établies  par  le  réglement  d’administration  publique,  le 
régime  spécial  à  cet  établissement  et  la  dette  correspondante  de  l’Etat. 
Cette  convention  ne  sera  exécutoire  qu’après  avoir  été  ratifiée  par  les  Mi¬ 
nistres  de  la  Guerre  et  de  l’Intérieur.  En  cas  de  dissentiment  entre  les  Mi¬ 
nistres,  Usera  statué  par  un  décret  rendu  en  Conseil  d'Etat. 

g.  _  S’il  n’est  pas  intervenu  d’accord  entre  la  Commission  adminis¬ 
trative  et  le  représentant  du  Ministre  de  la  Guerre,  il  est  statué  d’office  par 
un  débret  rendu  en  Conseil  d’Etat, 

9.  —  Dans  les  six  mois  qui  suivront  la  publication  du  réglement 
d’administration  publique,  les  Commissions  administratives  pourront  de¬ 
mander,  nonobstant  les  conventions  en  cours  d’exécution,  quil  leur  soit  fait 
application  des  dispositions  de  la  présente  loi.  Il  sera  statué  sur  ces  de¬ 
mandes  dans  un  délai  de  même  durée,  et  conformément  aux  prescriptions  des 
articles  6  çt  7  ci-dessus. 

An.  10.  —  Sont  abrogées  toutes  les  dispositions  des  lois,  ordonnances, 
décrets  et  réglements  contraires  à  la  présente  loi.  —  Fait  à  Versailles,  le  21 
mars  1876,  etc. 

IT.  Aîlanto  glaucliileux  clans  la  dy.senterîe. 

M.  Bouchardat  propose  la  potion  suivante,  à  prendre  eu  2  ou  3  fois  dans 


la  journée  : 

Infusé  d’ailante .  13  à  20  gr. 

Hydiulat  de  fleurs  d’oranger .  10 

Sirop  de  sucre .  20 


On  doit  administrer  l’infusé  dans  la  diarrhée  chronique  et  la  dysenterie 
pendant  3  ou  4  jours  de  suite.  Par  la  voie  rectale,  on  peut  le  donner  à  la 
dose  de  20  gr.  dans  114  de  lavement  (Annmire  de  thérap.,  1876). 

Enseigneinc-iit  médical  libre. 

Cours  compUmentaire  des  maladies  syphilitiques.  M.  le  D*'  Alfred  Focn- 
KiER,  agrégé  de  la  Faculté,  commencera  ce  cours,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Eôpital  Lariloisiire.  Service  de  M.  Millard.  Salle  Saint- Vincent  :  2 
endo-péricardite;  3,  hémorrhagie  cérébrale;  7,  pleurésie  gauche,  déplace¬ 
ment  du  cœur;  13,  fièvre  typhoïde;  13,  myélite  ascendante;  16,  cancer  du 
foie;  21,  péritonite  chrordque.  —  Salle  Sainte-Joséphine  :  16,  péritonite  tu¬ 
berculeuse;  19,  abcès  multiples  après  un  accouchement;  24,  fièvre  typhoïde  à 
forme  thoracique;  25,  cancer  de  la  fosse  iliaque;  33,  épiploîte  généralisée 
produite  par  une  hernie  ombilicale;  34,  chloro-anémie,  péricardite. 

Service  de  M.  Jiccoun.  Salle  Saint-Jérôme  :  3,  insuffisance  et  rétrécis¬ 
sement  mitral  et  tricuspide,  hépatite  chronique;  7;  cachexie  purulente,  albu¬ 
minurie;  9,  paralysie  saturnine;  10,  maladie  de  Bright;  12,  cancer  du 
foie;  13  bis,  rhumatisme  chronique  des  petites  jointures;  20,  insuffisance 
mitrale;  23,  cachexie  saturnine,  albuminurie;  24,  paralysie  du  voile  du  pa¬ 
lais;  36,  insuffisance  aortique;  28,  pneumonie  droite;  31 ,  tremblement  mer¬ 
curiel;  33,  rhumatisme  articulaire  chronique.  —  Salle  Sainte-Glaire  :  2,  in¬ 
suffisance  mitrale,  rétrécissement  aortique;  13,  pelvi-péritonite;  16,  héma- 
tocèle  rétro-utérine;  23,  ramollissement  cérébral. 

Service  de  M.  Guyot.  Salle  Saint-Henri:  3,  endo-péricardite;  7,  fièvre 
typhoïde;  8,  maladie  de  Bright;  14,  pleuro-pneumonie;  17;  pleurésie  gauche, 
deux  thoracentèses;  25,  cancer  de  l’estomac;  29,  tumeur  cérébiale.  —  Salle 
Sainte-Elisabeth  :  4,  phlegmon  suppuré  de  la  cloison  recto-vaginale  con- 
sécutifàun  phlegmon  du  ligament  large;  21,  affection  mitrale,  œdème  pul¬ 
monaire;  22,  ramollissement  cérébral;  24,  métrite  hémorrhagique;  31,  rhu¬ 
matisme  articulaire  subaigu. 

Service  de  M.  Siredet.  Salle  Sainte-Augustin  bis  :  11,  pneumonie;  11 
bis,  rhumatisme  blennorrhagique,  12,  albuminurie;  14,  pneumonie  droite; 
22,  affection  mitrale;  23,  kyste  de  la  rate;  26.  néphrite;  27,  pleurésie  droite . 
—  Salle  Sainte-Geneviève  :  2,  chute  de  l’intestin,  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
gauche;  4,  métrite  parenchymateuse;  5,  pelvi-péritonite;  7,  rhumatisme;  9, 
hémorrhagie  cérébrale;  12,  paraplégie  syphilitique;  15,  rhumatisme,  lésion 
mitrale  ancienne;  19,  fièvre  typho'ide;  23,  esthiomène  éléphantiasique  de  la 
vulve;  26,  fièvre  typhoïde,  érysipèle  de  la  face;  29,  phlegmon  de  la  paroi 
abdominale  consécutif  à  un  phlegmon  du  ligament  large;  3’2,  pneumonie;  34, 
corps  fibreux  de  l’utérus. 

Service  de  M.  Tillaux.  Salle  Saint-Louis  :  7,  inflammation  aiguë  delà 
bourse  séreuse  des  tendons  de  la  patte  d’oie;  3,  lymphadénome  du  cou;  26, 
abcès  urineux;  30,  fibro-sarcome  de  la  parotide  gauche;  31,  fracture  du  pé¬ 
roné  par  abduction. 

Hôpital  des  'Enfants-Malades.  Service  de  M.  Archambaui-t.  Consultations 
le  mardi.  Leçons  cliniques  le  vendredi  à  9  h.  1/2.  Salle  Saint-Louis  (G.)  : 


■icedeM.  Eolcült.  Consuîlalioüs  le  Iul 
laiule-Catherine  ;F.)  :  1,  paralv^ia  dip': 
r'fiü'jue;  laryngite  tuberculeuse^  4Û,  s 


■fnns  cliniques  le  ir. 
que;  Cluul.;  î:,,  , 
e  de  la  papille,  î  ii 

à  Ob.  1  '•>.  Salle  S 
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rvico  de  M.  J.  Sniox.  Ccuàultaîions  pour  les  maludies  aig-.u.;,  If 
;  maladies  chroniques  le  jeudi.  Leçons  cliniques  le  mercredi  (du  du 
i-cdicaments}.  Selle  Sainle-Marie  :  3,  abcès  de  la  lossc  iliaque  ; 


:  13,  frac 


dnUci^^C 
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nia  ;  1?,  c'crascmeu 
uie  de  la  cuisse  gauche  ;  nécrose 
i.iirie  avec  abcès  multiples;  17,  phi 
ale  gauche  (applicaticru  de  !'è.:l.cs 
c,ur~.;'  séreuse  prérotulicnue  droite. 

;  M.  Mksnet.  T)  h.  Salle  Sainte-i 


i  v'ice  de  M.  Pr.Ti;:;.  S  h.  Salle  Saint- Antoine  :  4,  pleurésie  du  sommet  ; 
aniplégie,  syphilis;  13,  ata.xic  looiuoiiice  au  début;15,  péritonite  ti.b.'i- 
isc;  16,  diarrhée  chronique.  —  Salle  Saiiiîc-Adélaïde  :  7,  pneumi.MÜe 
rase;  13,  iritis  rhumastismale;  IC,  pelyi-péritouite  aiguë;  l'clamp.de. 
rvice  de  M.  Iîigal,  8  h.  1/2.  l’aviUüii  IV  :  2.  zona;  4.  cancer  de  l'es- 
c;  23,  Cirrliose;  33,  rliuniali  u.-  l-uLAcu  /alLcti.m  cardiaque';  .13,  rl.u- 
?nie  articulaire  aigu.  • — ■  l’aviiian  111  :  .1.  tumeur  do  la  f'-.-e  iliaque 


M  I 


;  17. 


c,  8  h.  1,2.  Salle  Saiui 
i-l,’i..;-,:.pd;n;  27,  Ira 
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-Ilurnal.o 


aique.  —  Salle  Saint 
lici'S  froids  multiples; 
ji-malléülairo. 

h..  1/2.  Salle  Sàiut- 
;  t.rticulaire;  13,  hleui 


Service  do  M.  IJiele> 

»  rotule  avec  épaiicdiu 
are  du  crâne;  30,  plaie  de -tète;  33,  épaüchemeut  séieux.  de  la  cuisse;  33, 
clèu.o  ol.arhouneux  des  paupières.  —  Salle  Saiato-Madeh  iiio  :  20,  sar- 
ome  de  La  cuisse.  —  Pavillon  II  :  13,  abcès  du  sein;  14.  fistule  vésico- 
uginale;  15,  fracture  de  jambe;  20,  fracture  do  l’olécrâne. 

"H'./iilnl  Saidte-Eurjifuie.  Service  de  M.  Eeugeron' .  Visite  à  8  h.  Salle 
airl-llenjauiiii  :  2,  lièvre  t3’phoïJe;  8,  angine  diplücritique,  éruption  scur- 
itiuifame;  12,  pleurésie  puruleute;  18.  Liouchite  succédant  à  une  rougeole 
l  à  la  période  de  déclin  d’une  coquelaclto;  20,  21,  pueuuiouie;  23,  treiiia. 
-  -Salie  Saiule-Malhilde  :  1,  méningite  tuberculeuse;  3,  _dlbumàiiuric;  6, 
2,  plviuro-pueumuuie;  .8,  18,  fièvre  lyphrïde,  13,  congestion  pulmouaire  avec 
oi-it  pleurétique  à  gauche;  17,  21,  23,  pueumouie;  20.  albuminurie;  28, 
yste  hydatique  du  foie;  20,  tœnia. 

Service  de  M.  Cadet  de  G.vssuroruT.  Visite  à  8  h.  1,  2.  Clinique  les 
audit,  et  jeudis,  à  0  b.  Salie  Saiut-Joseph  ;  4,  rhumatisme  ariiculaire, 
uil  cardile;  ",  co.suoIikIic;  10,  .ci  vsipèle  du  .cuir  chevelu;  13,  13,  fièvre  ty- 


r  s.  — 


Conférences  cliniques  des  maladies  de  lu  peau.  — 
M.  le  d‘'  HiLLAitiET,  commeuceru  ses  ccpaférciaces 
'.e  jeudi  30  mars  1870  à  S  h.  l/2  ,du  luatin,  p 
;  a  ,o..;ia.r.ara  les  jeudis  s.uivar.ls  à  la  meme 
i.cLire,  (salles llonfi  IV  et  Saiut-Loiuis/. 

il.  le  d''  E.  Cuibout,  reprendra  ses  ceufti  ■ 
.  ■  -.'.ce.;  cliui(|ues  sur  les  maladies  de  la  pea  ; 
aaiie  Saint-ChArlos)  le  samedi  8  avril  1876, 

8  la.  1/2  du  luatiii  et  les  coiitiguera  les  lundis  t  ■ 
samedis  suivants  à  la  même  laeuie.  Les  luiiJ. 
fero},t  tiirt.-.Tit  consacrés.  Comme  u’IiahiUid-  ■ 
aux  maladias  des  femmes. 

EôpitaJ,  BeaiLjùii.  Service  do  M.  I.ni  or.- 
Opéralions  les  mercredis,  à  0  lioures.  Sal 
Saillie-Agathe  :  1,  épulis  ;  0,  cuncroïiU'  ù 
nez;  y,  congélation  du  pied;  14,  fiacluro  r 
la  rotule.  —  Pavillon  U  :  1,  pseudarthrose  i 
iu  clavicule  ;  7,  nécrose  du  tibia  ;  26,  abcès  ù  • 
sinus  maxillaire;  ifii,  fracture  eu  T  de  lextr, 
mité  inférieure  de  rbuméi  us  ;  5L,  orchite  sui, 
purée.;  53,  sarcome  du  maxiUaite  inféiiour. 

Service  de  il.  Dolee-vu.  Opérations  1, 
jeudis  à  9  heures.  Pavillon  I  ;  10,  fracture  c 
la  rotule;  28,  plaies  de  poitrine  ;  40,  infiltra 
lion  d  urine.  —  Pavillon  li  ;  0,  épilhélion 
de  la  parotide  ;  1 3,  euchondrome  du  maxii 
laire  ;  38,  fractures  des  condyles  du  fémur. 

Service  de  il.  Gcbeer.  Salle  Saiul-Louh 
:i,  endocardite  chronique,  hémiplégie  gauebt 
7,  tumeur  du  cervelet  ;  29  bis,  épilcperie  sr 
turninc. —  Salle  Ste-ilarthe  ;  2,  insuflisain 
aorliqiie;4,  2l,paialysie  labio-glotso-larj iigé, 
Service  de  il.  iloirTAUD-iLvivriA/.  S.al. 
Sainl-Fiaiiçuis  :  1,  angine  diphthérilique  ; 
cachexie  saturnine  ;  24,  bronfhite  capillair, 
—  Salle  Sainte-Claire  :  "  ''  '  •  ■ 
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Service  de  il.  Lécorqhé.  Salle  Suint-Jeai 
3,  gangrène  symétrique  des  extrémités  ;  i 
eczéma  généralisé;  31,  rougeole.  —  Sal 
Sainte-Claude  :  2,  ictère  ;  5,  pelvi-périlonitr 
Service  de  il.  I.épine.  Salle  Beaujon . 

I,  lièvre  typhoïde;  6,  hémiplégie  traumatique- 

II.  pneumonie  du  sommet,  péricardite,  iotèr 
—  Salle  Sainte— Monique  :  3,  aphasie  ;  n 
rétrécissement  mitral  ;  8.  insufüs.  mitrale 

Z0  ré^aetmr- gérant  :  Bourxeyill 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  trél.vt. 

Des  névralgies  des  moignons 
Leçon  recueillie  et  rédigée  par  le  D''  Cartaz. 

Messieurs, 

Vous  avez  dû  remarquer  dans  notre  service  un  malade 
auprès  duquel  je  me  suis  arrêté  longuement  tous  ces  matins 
(lit  II»  12,  salle  Saint-Jean).  L’affection  pour  laquelle  cet 
homme  est  venu  réclamer  nos  soins  est  des  plus  intéres¬ 
santes  ;  si  elle  paraît  moins  rare  qu’autrefois,  c’est  appa¬ 
remment  parce  que  notre  attention  a  été  appelée  sur  elle 
et  qu’on  l’a  mieux  recherchée.  Les  particularités  qu’elle 
offre  comme  début,  comme  marche,  le  cortège  symptoma¬ 
tique  douloureux  dont  elle  s’accompagne,  en  font  une  des 
lésions  les  plus  curieuses  à  étudier  et  les  plus  propres  à 
éveiller  la  sagacité  thérapeutique  des  chirurgiens. 

Avant  d’entrer  dans  les  détails,  je  vais  vous  exposer  l’his¬ 
toire  de  ce  malheureux;  c’est  un  homme  de  31  ans,  exerçant, 
avant  l’accident  qui  lui  a  coûté  un  membre,  la  profession  de 
scieur  de  long  ;  il  est  robuste,  bien  constitué  et  malgré  la 
longue  période  de  douleurs  qu’il  vient  de  traverser,  il  pré¬ 
sente  encore  tous  les  attributs  d’une  bonne  santé. 

Il  y  a  six  ans  (mai  1869),  il  a  «u  la  jambe  broyée  par  une 
lourde  pièce  de  bois  ;  transporté  à  l’hôpital  de  Dijon,  il 
subit,  pour  ce  traumatisme,  l’amputation  au  lieu  d’élec¬ 
tion  ;  une  gangrène  partielle  des  lambeaux  et  une  série 
d’opérations  ultérieures  ne  permettent  pas  de  préciser  le 
procédé  opératoire  employé  ;  cela  n’a  pas  du  reste  une  im¬ 
portance  capitale  pour  notre  sujet  actuel.  Quelques  jours 
anrAs  l’opération,  on  constatait  l’évolution  d’un  chancre 
sypniiitique,  antérieurement  et  qui  fut  suivi  des 

manilestations  ordinaires. 

Au  vingt-huitième  jour,  le  malade  s’était  levé;  un  faux 
mouvement  qu’il  fit  en  marchant  détermina  l’apparition  de 
la  première  douleur  dans  le  moignon  qui,  cependant, 
n’avait  reçu  aucun  choc.  Notez  ce  début  insidieux.  Mes¬ 
sieurs,  car  nous  le  retrouverons  dans  des  observations  ana¬ 
logues;  je  dois  dire  que  le  malade  n’accuse  aucun  antécé¬ 
dent  rhumatismal,  aucune  névralgie  ancienne  ;  jamais  il 
n’a  eu  de  fièvre  intermittente  ;  enfin,  dès  le  début  de  sa 
syphilis,  le  traitement  hydrargyrique  et  ioduré  avait  été 
institué,  mais  il  n’a  pas  été  suivi  pendant  lonptemps,  au 
dire  du  malade. 

Je  ne  veux  pas  m’appesantir  trop  longuement  sur  la  série 
de  traitements  institués  contre  cettte  complication  ;  vous  les 
trouverez  exposés  en  détail  dans  la  thèse  de  M.  Cartaz,  où 
l’observation  a  été  publiée  {Des  névralgies  envisagées  an 
point  de  vue  de  la  sensibilité  récurrente,  Paris,  1875);  je 
me  contenterai  de  vous  en  faire  une  énumération  som¬ 
maire. 

Au  mois  d’août  1869,  on  pratiquait  l’extirpation  de  la 
cicatrice,  en  février  1870,  la  section  des  tendons  fléchis¬ 
seurs  de  la  cuisse,  puis,  à  diverses  époques,  deuxième 
extirpation  de  la  cicatrice,  résection  partielle  du  péroné. 
Chacune  de  ces  diverses  opérations  était  suivie  d’un  sou¬ 
lagement  marqué,  mais  qui  n’était  que  momentané  ;  le 
malade  signale  même,  à  ce  sujet,  une  particularité  fort 
remarquable  et  très-curieuse,  dont  nous  aurons  à  tenir 
compte  plus  loin,  c’est  que,  tant  que  la  plaie  était  en  sup¬ 
puration,  les  douleurs  étaient  à  peu  près  nulles,  mais  elles 
reparaissaient  de  plus  en  plus  intenses  à  mesure  que  la 
cicatrisation  s’établissait,  pour  reprendre  toute  leur  acuité 
antérieure. 

Devant  l’insuccès  de  traitements  aussi  énergiques,  il  y 
avait,  vous  l’avouerez,  de  quoi  désespérer  de  la  guérison  ; 


cependant,  pour  tenter  encore  quelque  chose  en  faveur  de 
ce  malheureux,  les  chirurgiens,  aux  soins  desquels  il  s’était 
confié,  résolurent  de  pratiquer  la  résection  du  grand  scia¬ 
tique  ;  cette  opération  fut  exécutée  au  commencement  ’  de 
1874  ;  trois  centimètres  de  ce  nerf  furent  enlevés  à  l’union 
de  la  partie  inférieure  et  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 
Ce  fut  en  vain  ;  comme  les  premières,  cette  tentative  fut 
infructueuse  ;  au  bout  de  quelques  jours,  la  névralgie  se 
montrait  de  nouveau  dans  toute  son  intensité  ;  on  s’adresse 
alors  au  nerf  saphène  et  ce  nerf  est  réséqué,  ainsi  que  son 
accessoire,  sur  une  longueur  de  trois  centimètres  au  niveau 
deTânneau  du  troisième  adducteur  ;  mais  la  plaie  n’était 
pas  fermée,  que  les  douleurs  étaient  revenues  aussi  vives, 
aussi  tenaces  que  jamais.  .Les  moyens  adjuvants,  employés 
dans  l’intervalle  de  ces  opérations  sérieuses  (narcotiques, 
acupuncture,  électro-puncture),  avaient  échoué  comme  le 
reste. 

Ajoutez  enfin  qu’on  avait  enlevé  un  hygroma  à  grains 
riziformes,  survenu  depuis  le  port  de  son  appareil,  sur  le 
bord  interne  de  la  rotule,  le  tout  sans  succès. 

En  considérant  cette  acuité,  cette  persistance  des  dou- 
leui's,  en  face  de  méthodes  thérapeutiques  aussi  variées 
que  puissantes,  on  serait  presque  tenté  de  croire  l’affection 
incurable  ;  aussi,  a-t-on  proposé  à  ce  malheureux  comme 
dernière  ressource  une  nouvelle  amputation,  l’amputation 
de  la  cuisse.  Il  peut.  Messieurs,  vous  paraître  singulier  au 
premier  abord,  qu’on  en  vienne  à  des  opérations  de  cette 
importance  pour  une  névralgie;  mais,  songez  à  ce  que  sont 
ces  névralgies  continues  pendant  des  années,  d’une 
acuité,  d’une  intensité  dont  vous  pouvez  diflicilement  vous 
faire  une  idée;  ces  douleurs  ont  poussé  des  malades  à  cher¬ 
cher  la  mort,  à  se  suicider  plutôt  que  d’endurer  de  pareilles 
tortures.  Plusieurs. fois,  une  nouvelle  amputation  au-des¬ 
sus  a  été  pratiquée  comme  moj’en  de  guérison  ;  on  est  allé 
J  usqu’à  faire  la  désai'ticulatiou  de  la  cuisse  comme  ressource 
ultime,  et  le  malade  a  guéri.  L’amputation  n'est  donc  pas 
une  opération  désespérée.  Du  reste,  en  vous  décrivant  l’état 
actuel  de  notre  malade,  vous  jugerez  de  l’obligation  où  l’on 
se  trouve  de  tout  essayer  pour  calmer  de  semblables  souf¬ 
frances. 

Avant  de  se  résoudre  à  une  seconde  amputation,  cet 
homme  est  venu  à  Paris,  en  quête  de  quelque  moyen 
nouveau,  réclamant  un  traitement  moins  héroïque  que 
celui-là.  Voici  ce  que  nous  pûmes  remarquer  à  son  en¬ 
trée  dans  notre  service  :  le  moignon  ne  présente  rien  de 
particulier  à  la  v  ue,  la  cicatrice  est  irregunere,  ce  qui  tient 
aux  diverses  opérations  pratiquées  depuis  l’amputation, 
mais  la  peau  a  l’aspect,  la  coloration  normale  qu’elle  pré¬ 
sente  sur  le  reste  du  corps.  A  la  partie  inféro-interne  de  la 
cuisse,  à  six  centimètres  de  l’articulation,  sur  le  trajet  du 
saphène,  nous  trouvions  les  traces  de  la  plaie  opératoire 
pour  la  résection  nerveuse,  de  môme  à  la  partie  posté¬ 
rieure,  sur  le  trajet  du  sciatique  ;  mais  ces  deux  cicatrices 
ne  sont  pas  exubérantes,  pas  adhérentes  à  la  profondeur 
des  tissus,  en  un  mot,  elles  n’offrent  rien  de  particulier. 

En  voyant  ainsi  le  malade  étendu  dans  son  lit,  causant 
de  son  affection,  vous  racontant,  comme  je  viens  de 
vous  le  faire,  toutes  les  péripéties  de  ce  drame  douloureux, 
vous  ne  douteriez  guère  que  son  afl'ection  puisse  être  aus.si 
pénible  et  avoir  nécessité  une  intervention  chirurgicale 
aussi  sérieuse.  Mais  touchez  légèrement,  du  bout  du  doigt, 
frôlez  la  peau  de  ce  moignon,  et  aussitôt  la  scène  éclate 
dans  toute  sa  violence;  le  malade  enlève  au-dessus  du  lit, 
d’un  mouvement  brusque,  automatique,  le  membre  infé¬ 
rieur,  qui  est  pris  aussitôt  d’une  trémulation  saccadée,  con¬ 
vulsive,  involontaire;  la  figure  du  malade  exprime,  au 
môme  moment,  des  douleurs  atroces  ;  elle  devient  pâle. 
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grimaçante,  la  sueur  perle  sur  son  front  ;  de  ses  deux 
mains,  il  s’efforce  de  comprimer  la  cuisse,  de  maintenir  le 
membre  et  de  maîtriser  ce  tremblement  et  ces  lancées 
douloureuses.  Rien  n’y  fait,  l’accès  persiste  une,  deux  mi¬ 
nutes,  puis  tout  rentre  dans  le  calme,  jusqu’à  ce  qu’un  nou¬ 
veau  contact  vienne  réveiller  la  douleur.  Cette  douleur 
s’étend  à  toute  la  surface  du  moignon,  puis  se  propage  du 
côté  des  deux  nerfs  ;  elle  ne  dépasse  pas  trop  le  réseau  des 
résections  nerveuses,  cependant  il  a  éprouvé  quelquefois 
des  retentissements  dans  le  baut  de  la  cuisse,  du  coté  de  la 
fesse. 

Le  malade  compare  cette  douleur  à  une  brûlure,  à  une 
piqûre  aiguë  ;  qu’on  touche  le  moignon,  au  niveau  de  la 
cicatrice,  qu’on  le  touche  à  sa  partie  antérieui’e,  à  sa  partie 
postérieure,  c’est  toujours  la  même  douleur,  qui  s’irradie 
rapidement,  en  augmentant  progressivement,  pour  devenir 
semblable,  suivant  l’expression  Mu  malade,  à  mille  aiguilles 
rougies  au  feu.  Il  n’y  a  plus  de  sensation  tactile  éveillée 
par  le  toucher  ;  la  sensation  ne  répond  plus  que  par  une 
note,  quelle  que  soit  la  source  qui  l’engendre,  sensation  de 
douleur,  de  brûlure.  Le  frôlement  des  poils  lui-même  dé¬ 
termine  cette  sensation  de  brûlure,  sous  forme  de  petits 
picotements,  comme  si  les  aiguilles,  dit  le  malade,  étaient 
plus  fines  et  plus  nombreuses.  Si,  au  contraire,  on  saisit 
avec  fermeté  le  moignon,  à  pleines  mains,  en  le  maintenant 
sans  bouger,  les  douleurs  sont  moins  vives,  et  le  toucher 
peut  être  exercé,  sans  éveiller  des  souffrances  aussi 
aiguës.  Les  douleurs  spontanées  sont  assez  faibles,  cepen¬ 
dant,  le  contact  des  draps  rend  toujours  pénible  le  séjour 
au  lit;  la  marche,  avec  son  appareil  (le  pilon),  a  toujours 
été  plus  ou  moins  diflicile  ;  elle  est  devenue  à  peu  près  im¬ 
possible  dans  ces  derniers  temps. 

Tel  est.  Messieurs,  le  tableau  saisissant  et  pénible  de 
l'état  dans  lequel  ce  malheureux  s’offrait  à  nous  ;  j’avoue, 
qu’au  premier  abord,  et  en  énumérant  tout  ce  que  l’on 
avait  déjà  tenté,  je  ne  voyais  que  peu  de  chose  à  faire. 
Néanmoins,  après  un  examen  répété,  après  avoir  discuté 
les  chances  pour  ou  contre  telle  tentative,  je  ne  voulus  ]ias 
recourir  de  nouveau  aux  méthodes  opératoires,  et  je  m’ar¬ 
rêtai  à  un  moyen  qui  a,  je  dois  le  dire,  dépassé  nos  espé¬ 
rances.  La  diathèse  syphilitique  entrait-elle  pour  une  part 
dans  la  violence  et  la  durée  de  cette  névralgie  ?  C'est  une 
question  que  nous  nous  sommes  posée,  mais  l’insuccès  du 
traitement  spécifique  que  j’avais  institué  dès  son  arrivée 
à  l’hôpital,  nous  a  bientôt  convaincus  qu’il  fallait  chercher 
une  autre  cause.  C’est  alors  que  je  pensai  à  l’emploi  des 
courants  continus  ;  nous  avons  retiré  les  plus  heureux 
effets  de  cette  méthode,  puisqu’on  peut,  aujourd’hui,  comme 
vous  l’avez  vu,  toucher  presque  impunément  le  moignon. 

Mais,  avant  de  passer  à  cette  question  de  thérapeutique, 
permettez-moi,  messieurs,  de  revenir  sur  certains  points 
de  ces  névralgies  des  moignons.  Et,  tout  d’abord,  voyez 
l’étrange  façon  dont  débute  parfois  le  mal  :  chez  notre  ma¬ 
lade,  au  vingt-huitième  jour  de  son  amputation,  subite¬ 
ment,  à  propos  d’un  faux  mouvement,  la  douleur  éclate  ; 
pas  de  symptômes  prémonitoires,  pas  la  plus  petite  irrita¬ 
tion  précurseur,  il  n’y  avait  rien  d’anormal  auparavant. 

Un  malade  de  M.  Azam,  dont  je  vous  raconterai  dans  un 
instant  l’histoire,  sort  guéri  de  l’hôpital,  après  avoir  subi 
diverses  opérations  contre  une  névralgie  du  moignon.  Sept 
mois  après,  un  beau  jour,  dans  la  rue,  il  glisse,  fait  un 
effort  brusque  pour  se  retenir,  et  ressent  aussitôt  une  dou¬ 
leur  si  épouvantable  dans  son  moignon,  qu’il  tombe.  A 
partir  de  ce  jour,  la  névralgie  du  moignon  devint  tellement 
intense  et  tellement  rebelle,  qu’il  fallut  un  traitement  pro¬ 
longé  et  une  nouvelle  résection  nerveuse  pour  eu  triom¬ 
pher. 

Weir  Mitchell,  dans  son  remarquable  traité  des  Lésions 
des  nerfs,  rapporte  des  cas  où  les  douleurs  se  sont  décla¬ 
rées  à  la  suite  d’une  rougeole,  d’un  rhumatisme,  d’une 
fièvre  intermittente.  On  pourrait  invoquer,  dans  ces  faits 
du  chirurgien  américain,  une  cause  générale  qu’on  peut 
suspecter  à  bon  droit  ;  le  traitement  approprié,  dans  quel¬ 
ques-uns  de  ces  cas,  a  justifié  la  relation  établie  entre  la 


névralgie  et  l’aflection  ancienne,  et  a  permis  d’obtenir  la 
guérison  durable  sans  recourir  à  de  graves  opérations  ; 
mais  ce  sont  des  cas  isolés  et  bien  des  fois  on  n’a  pu  établir 
aucune  étiologie  fondée  à  ces  névralgies. 

Vous  voyez,  par  ces  formes  de  début  brusque,  insolite, 
que  ce  ne  sont  pas  des  affections  absolument  progressives; 
elles  ne  surviennent  pas  immédiatement  après  l’opération 
et  c’est  souvent  à  propos  de  circonstances  tout-à-fait  étran¬ 
gères, en  apparence  à  la  lésion  primitive  que  la  névralgie 
prend  naissance  ;  c’est  là  un  fait  important  à  connaître 
pour  le  diagnostic,  ti'ès-important  aussi  pour  le  traite¬ 
ment  . 

Qu’est-ce  donc  en  réalité.  Messieurs,  que  la  névralgie 
des  moignons  ?  Y  a-t-il  une  cause  anatomique  de  ces  dou¬ 
leurs?  Y  a-t-il  une  lésion  propre  aux  suites  des  amputa¬ 
tions  qui  puissent  rendre  compte  de  cette  affection  ? 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  nerfs  coupés  dans  une 
amputation  peuvent  être  le  point  de  départ  de  névromes 
souvent  multiples  ;  que  ces  renflements  terminaux  peuvent 
s’unir  entre  eux  ou  aux  nerfs  voisins  par  un  tissu  de  ci¬ 
catrice  ;  qu’ils  peuvent  aussi  adhérer  à  la  cicatrice  et  être 
en  ce  point  soumis  à  des  pressions  répétées  et  irritantes. 
Tant  que  la  plaie  existe,  il  n’y  a  pas  de  douleurs,  mais  une 
fois  les  adhérences  devenues  fixes,  le  moindre  tiraillement 
va  devenir  douloureux.  Cette  explication  paraît  assez  na¬ 
turelle  et  on  fut  ainsi  porté  à  considérer  ces  névromes 
comme  le  point  de  départ  des  douleurs  dont  je  vous  ai 
parlé. 

Un  petit  fait  cependant  aurait  dû  attirer  l’attention  ;  il 
paraît  (je  dis,  il  paraît,  car  mon  expérience  personnelle 
sur  ce  point  est  nécessairement  restreinte) ,  il  paraît  que  ces 
névralgies  des  moignons  ^nt  beaucoup  plus  fréquentes 
au  membre  supérieur  qu’à  l’inférieur,  fréquentes  en  parti¬ 
culier  à  la  suite  d’amputations  de  l’avant-bras.  ’Weir  Mit¬ 
chell,  dont  l’expérience  en  ces  matières  repose  sur  l’étude 
d’un  grand  nombre  de  faits,  confirme  cette  particularité  ; 
il  ajoute  de  plus  que  les  moignons  du  membre  supérieur 
sont  également  plus  sujets  que  ceux  du  membre  inférieur 
à  ressentir  douloureusement  les  impressions  - 

fournir  des  sensations  hhK;-»-*; —  mouvements,  etc. 

iiuiie  part  le  chirurgien  n  est  plus  à  1  aise  pour 
donner  aux  lambeaux  une  plus  grande  étendue,  de  façon  à 
éviter  toute  compression  par  la  cicatrice.  De  plus,  au  bras 
le  moignon  ne  supporte  aucun  poids  et  il  est  facile  de  le 
garantir  de  chocs  ou  de  pressions  nuisibles. 

Cette  interprétation  n’en  fut  pas  moins  accueillie  avec 
faveur  ;  elle  conduisit  à  une  pratique  opératoire,  surtout 
préconisée  par  M.  Verneuil,  la  résection  des  extrémités 
nerveuses  dans  les  lambeaux  pendant  les  amputations.  Les 
névralgies  des  moignons,  malgré  cela,  n’en  devinrent  pas 
beaucoup  plus  rares  ;  d’ailleurs,  de  nouveaux  faits  mieux 
observés,  la  marche  extensive,  l’allure  parfois  étrange  des 
douleurs,  leur  ténacité,  l’insuccès  toujours  mieux  démontré 
des  traitements  employés,  conduisaient  peu  à  peu  les  ob¬ 
servateurs  à  de  nouveaux  points  de  vue  sur  leur  ori¬ 
gine. 

Une  autre  hypothèse  surgit;  remarquez.  Messieurs,  qu’ii 
y  a  toujours  une  part  hypothétique  dans  l’interprétation 
des  phénomènes  nerveux  ;  ce  n’est  qu’à  la  longue,  avec  le 
temps,  par  l’étude  attentive  des  faits,  les  examens  anato¬ 
miques  multipliés,  que  l’hj'pothèse  se  change  quelquefois 
en  réalité.  On  admit  que  les  névralgies  des  moignons  re¬ 
connaissaient  pour  cause  une  altération  pathologique 
siégeant  primitivement  dans  les  extrémités  nerveuses  (né¬ 
vrite  chronique,  épaississement  du  névrilème,  sclérose 
des  uerfs)^qui,  partie  de  la  périphérie,  pouvait  remonter 
jusqu’aux  centres.  Dans  sa  préface  au  livre  de  Weir  Mit¬ 
chell,  M.  Vulpian  s’est  prononcé  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse.  Parfois  même,_  la  lésion  s’étendait  symétriquement 
et  redescendait  du  côté  opposé,  par  les  nerfs  homonymes, 
dans  le  membre  sain.  M.  Charcot,  dont  la  compétence  en 
pareille  matière  vous  est  bien  connue,  me  citait  récem¬ 
ment  un  fait  où  cette  marche  extensive  avait  été  très- 
nette. 
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Mais  cette  Itision  des  nerfs  constatée,  admise,  tout  est-il 
expliqué  ?  Trouverons-nous  dans  ce  simple  fait  anatomique 
la  raison  suffisante  des  phénomènes  observés  ?  Ces  dou¬ 
leurs  atroces  qui  troublent  le  sommeil,  empoisonnent  la 
vie,  poussent  le  malade  au  suicide  ;  ces  élancements  dou¬ 
loureux  où  se  mêlent  les  sensations  les  plus  aiguës  de 
brûlure,  de  déchirure,  d’arrachement,  cet  ensemble  cli¬ 
nique,  en  un  mot,  qui  donne  à  l’affection  un  cachet  si 
spécial,  n’aurait-il  plus  rien  d’obscur  pour  nous?  L’altéra¬ 
tion  scléreuse  des  troncs  nerveux  explique-t-elle  pourquoi 
la  douleur  semble  avoir  un  siège  d’origine  principal;  pour¬ 
quoi  cette  douleur  engendrée  se  propage  aussitôt  à  tous 
les  filets,  à  toutes  les  fibres  d'une  région  circonscrite, 
celle  du  moignon  qui  est  bien  rarement  franchie  ;  pourquoi 
des  points  d’origine  douloureux  ne  se  forment  pas  au-des¬ 
sus  du  moignon,  sur  le  trajet  des  filets  ni  des  parties  sclé¬ 
rosées  du  nerf  ? 

liU  réponse  à  ces  questions  n’est  pas  facile  ;  et  d’ailleurs 
souvenez-vous  de  l’histoire  de  notre  malade;  après  les  résec¬ 
tions  nerveuses  qu’il  avait  subies,  son  moignon  n’était  plus 
en  communication  avec  les  centres  que  par  quelques  filets 
du  plexus  lombaire  ;  croyez-vous  que  cette  exiguité  de  com¬ 
munication  ait  diminué  l’intensité  de  la  perception  doulou¬ 
reuse  ?  nullement  ;  la  sensation  tactile,  était  je  vous  l’ai  dit, 
seule  troublée  et  remp^^cée  par  la  sensation  douloureuse . 
De  plus,  et  c’était  là  un  des  traits  bien  curieux  du  mal  dont 
il  souffrait,  la  sensation  douloureuse  partait  toujours  d’un 
même  point  :  ce  point  touché,  il  semblait  que  tout  le  dépar¬ 
tement  nerveux,  limité  par  les  deux  résections  de  nerfs, 
entrait  en  vibration,  donnait  la  même  note  douloureuse  au 
centre  commun. 

Dans  le  mémoire  que  je  vous.citais  plus  haut,  M.  Cartaz 
a  émis  une  hypothèse  qui  donne  assez  nettement  l’explica¬ 
tion  de  ces  divers  phénomènes,  et  qui  me  semble  admissible 
dans  certains  cas  déterminés.  Ces  formes  de  névralgies 
rebelles,  irradiées,  étendues,  tiendraient,  selon  lui,  à  une 
névrite  du  réseau  terminal  des  nerfs  ;  partie  d’un  point 
quelconque,  l’inflammation  sç  propagerait  dans  tous  les 
sens,  par  l’intermédiaire  des  fibres  récurrentes,  envahirait 
tout  le  moignon  et  ferait  comprendre  pourquoi  la  douleur 
est  SI  généralisée,  pourquoi  la  nevrotomie  <ru,i  tronc  ne 
suffit  pas  à  éteindre  cette  douleur,  etc. 

Cette  explication  n’est  donnée  par  son  auteur  que  comme 
hypothèse,  car  il  n’a  pas  eu  l’occasion  de  vérifier  cette  né¬ 
vrite  périphérique  et  de  contrôler  ses  assertions  par  l’ana¬ 
tomie  pathologique  ;  telle  quelle,  elle  me  paraît  donner  la 
clef  de  certains  phénomènes  bizarres  de  cette  maladie  ; 
mais  cependant,  à  part  le  fait  vrai,  démontré  de  la  névrite, 
de  la  sclérose  des  troncs  nerveux,  remontant  plus  ou  moins 
haut  du  côté  des  centres,  rien  d’absolument  certain  dans 
l’interprétation  du  tableau  sjmptomatique  de  l’affection. 

Quittons  donc  pour  le  moment  ce  côté  hypothétique  de  la 
question  et  revenons  à  Tétude  de  la  marche,  de  la  physio¬ 
nomie  générale  de  la  maladie.  Cette  marche  est  variable, 
mais  elle  se  rapproche  ordinairement  de  Tun  des  trois 
types  suivants  :  dans  un  très-petit  nombre  de  cas,  la  mala¬ 
die  suit  une  marche  régulièrement  ascendante  et  progres¬ 
sive,  que  rien  ne  peut  entraver  ;  les  malades  succombent 
épuisés  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Cette  forme 
est  heureusement  assez  rare  pour  qu’on  puisse  en  quelque 
sorte  la  négliger. 

Chez  d’autres  malades,  beaucoup  plus  nombreux,  les 
douleurs  sont  excessives  ;  malade  et  chirurgien  se  rési¬ 
gnent,  pour  les  combattre,  aux  opérations  les  plus  graves; 
rien  n’y  fait  ;  le  mal  résiste  aux  efforts  en  apparence 
les  mieux  dirigés.  Parfois  les  souffrances  s’apaisent  peu  à 
peu  ;  elles  ont,  semble-t-il,  disparu  pour  toujours  et  subi¬ 
tement  elles  reprennent  avec  toute  leur  intensité  première; 
mais  il  y  a  là  des  périodes  de  rémission  vraie. 

D’autres  enfin,  à  la  suite  d’une  opération  favorable,  d’un 
traitement  médical  approprié,  guérissent  complètement. 

Je  puis  vous  citer  une  série  de  faits  bien  connus  apparte¬ 
nant  à  la  seconde  catégorie  que  je  viens  d’établir  et  qui 
montrent  la  ténacité  de  cette  affection. 


M.  Mitchell  [Traité  des  lésions  des  nerfs,  traduction 
française,  page  316)  rapporte,  d’après  le  D‘'  Nott,  l’histoire 
d’un'  soldat  qui  fut  pris  de  névralgie  du  moignon  un  an 
après  l’amputation  de  la  jambe.  Le  moignon  étant  conique, 
on  l’ampute  ;  Nott  renouvelle  cette  opération  et  enlève  un 
pouce  de  l’os.  Récidive  ;  les  souffrances  deviennent  intolé¬ 
rables.  On  excise  2  centimètres  du  nerf  sciatique,  7  cent,  du 
nerf  poplité  et  du  nerf  péronier.  Un  peu  plus  tard,  amputa- 
tation  de  cuisse  à  10  cent,  du  genou  ;  enfin  excision  de 
3  centim.  du  nerf  sciatique  à  la  sortie  du  bassin;  la  né¬ 
vralgie  persista. 

M.  Azam  a  publié  dans  les  Bulletins  de  la  société  de  chi¬ 
rurgie  de  1864  le  fait  suivant  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  : 
Névralgie  du  moignon  à  la  suite  d’une  amputation  dejambe; 
résection  du  sciatique  poplité  externe  ;  plus  tard  résection 
du  grand  sciatique.  A  la  suite,  la  guérison  persiste  pendant 
sept  mois.  Un  effoi’t  que  le  malade  fait  pour  ne  pas  tomber 
réveille  subitement  la  névralgie. 

Une  femme  est  amputée  à  la  cuisse  pour  une  névralgie 
du  genou  (Herb.  Mayo.  The  Lancet,  1837);  la  névralgie  pa¬ 
raît  dans  le  moignon  ;  résection  du  sciatique  et  de  l’extré¬ 
mité  du  fémur  ;  deuxième  résection  du  sciatique,  enfin  dés¬ 
articulation  de  la  hanche.  La  guérison  fut  obtenue  à  ce 
prix. 

Mayor,  de  Lausanne,  a  pratiqué  également  la  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche  [Société  de  chirurgie,  1865j  pour  une 
névralgie  qui  n’avait  cédé  ni  à  la  résection  du  sciatique,  ni 
à  l’amputation  de  cuisse  ;  la  malade  fut  guérie  de  sa  né¬ 
vralgie. 

Je  pourrais.  Messieurs,  multiplier  ces  citations  ;  vous 
voyez  qu’en  désespoir  de  cause,  les  chirurgiens,  comme  les 
malades,  se  sont  résolus  à  des  opérations  d’une  extrême 
gravité  :  désarticulation  de  la  hanche  (Mayo,  Mayor),  dés¬ 
articulation  de  l’épaule  (Hancock),  trois  amputations  suc¬ 
cessives  de  cuisse  (Blackmann),  et  je  ne  parle  pas  ici  des 
résections  nerveuses,  des  applications  caustiques,  etc.  Mais 
vous  avouerez  qu’en  présence  d’une  affection  grave,  irré¬ 
gulière,  éminemment  tenace,  on  est  autorisé  à  tout  tenter  ; 
du  reste,  avant  que  vous  y  songiez,  le  malade  vous  récla¬ 
mera  lui-même  ces  opérations  ultimes. 

A  côté  du  traitement  chirurgical  proprement  dit,  la 
liste  des  moyens  médicaux  qu’on  a  tour  à  tour  préconisés 
avec  plus  ou  moins  de  faveur,  serait  trop  longue  à  parcou¬ 
rir.  Il  ne  me  semble  pas  cependant  que  jusqu’ici  l’attention 
(du  moins  en  France)  ait  été  attirée  d’une  façon  spéciale 
sur  les  avantages  de  Vélectricité  employée  dans  ces  cas 
rebelles.  Je  vous  ai  dit  l’amélioration  considérable  que  j’ai 
obtenue  chez  mon  malade  par  l’emploi  combiné  et  succes¬ 
sif  des  courants  interrompus  et  continus.  L’application 
des  électrodes,  extrêmement  douloureuse  dans  les  pre- 
mièi’es  séances,  est  devenue  peu  à  peu  tolérable  ;  vers  la 
fin  de  la  seconde  semaine,  les  douleurs  étaient  notable- 
meni  amendées,  aujourdhui,  un  mois  et  demi  après  le  dé¬ 
but  de  ce  traitement,  on  peut  toucher  le  moignon,  sans 
provoquer  de  lancées,  ni  de  mouvements  convulsifs.  Le 
malade  se  croit  guéri  ;'je  le  souhaite  vivement,  mais  je 
n’ose  pas  partager  son  enthousiasme  et  sa  conviction; 
souvent,  après  de  longues  interruptions,  après  des  guéri¬ 
sons  spontanées,  la  moindre  cause  a  suffi  pour  déterminer 
le  retour  de  la  douleur.  Mais  quelle  que  soit  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie,  l’effet  de  cette  médication  nous 
aura  prouvé,  qu’en  s’adressant  à  des  moyens  locaux,  on 
pourra  encore  le  soulager  et  n’être  pas  obligé  de  recourir 
à  une  nouvelle  amputation.  Les  statistiques  publiées  par 
différents  auteurs  encouragent,  du  reste,  à  user  plus  sou¬ 
vent  de  l’agent  électrique  comme  moyen  thérapeutique  ; 
ainsi,  sur  86  cas  de  sciatique,  O.  Berger  {Deidsche  Zeits¬ 
chrift  f.  praht.  Med.  l‘874)  en  a  observé  73  qui,  pendant 
des  mois,  avaient  résisté  à  toute  espèce  de  traitement  ; 
presque  tous  furent  rapidement  guéris  par  une  faradisa¬ 
tion  énergique  de  la  peau  dans  le  domaine  du  nerf  malade. 
D’après  cet  auteur,  le  courant  galvanique  n’amenait  aucun 
résultat  dans  les  cas  où  le  courant  faradique  avait  échoué  ; 
il  croit  que  ce  courant  féradique  agit  en  diminuant  l’exci- 
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tabilité  des  filets  sensitifs  malades  par  leur  irritation  exces¬ 
sive,  et  principalement  par  les  modifications  réflexes  de  la 
circulation.  Le  Chicago  journal  publiait  ces  jours-ci  (Oc¬ 
tobre  1875)  un  travail  de  Bannister  qui  vante  l'action  cu¬ 
rative  des  courants  continus  dans  la  névrite  chronique  sub¬ 
aiguë. 

Est-il  possible,  Messieurs,  en  présence  d’un  cas  donné, 
d’indiquer  avec  plus  de  précision  quelle  doit  être  la  con¬ 
duite  du  chirurgien?  Je  prendrai  ici  pour  guide  Weir 
Mitchell,  qui  nous  a  donné  pour  le  traitement  chirurgical 
une  excellente  formule  que  je  vous  engage  à  retenir. 

Vous  trouvez-vous  en  présence  d'une  névralgie  an- 
cienne  ?  ne  faites  pas  de  traitement  chirurgical,  contentez- 
vous  des  moyens  médicaux,  narcotiques,  en  applications 
extérieures,  en  injections  hypodermiques,  révulsifs,  cha¬ 
leur,  douches,  etc.  ;  mais  ne  faites  pas  d’opération,  car 
vous  ne  savez  où  chercher  et  atteindre  le  mal.  Si  nous 
admettons,  en  effet,  cette  névrite,  cette  sclérose,  où  recon¬ 
naîtrez-vous  sa  limite,  et  dans  ce  cas,  quelle  opération 
entreprendrez-vous  ?  Si  vous  croyez,  d’après  les  idées  de 
M.  Cartaz,  à  une  névrite  du  réseau  terminal,  ce  ne  sont 
pas  des  névrotomies  faites  un  peu  à  tort  et  à  travers  qui 
enrayeront  la  maladie;  interrogez  les  antécédents,  exami¬ 
nez  les  diathèses  et  dirigez  votre  traitement  en  consé¬ 
quence. 

La  névralgie  est-elle  au  eontv&ive  récente;  se  développe- 
t-elle  sous  vos  yeux?  Le  cas  est  différent.  Ayez  encore  ici 
recours  tout  d’abord  aux  moyens  simples  que  je  viens  de 
rappeler  ;  mais  en  même  temps  examinez  les  choses  de  près. 
Portez  votre  attention  sur  la  cicatrice,  sur  la  forme  et  la 
disposition  du  moignon  et  voyez  si  vous  n’y  trouvez  pas  la 
cause  des  souffrances  qui  tourmentent  votre  malade.  Si, 
malgré  tout,  la  douleur  persiste,  si  vous  vous  décidez  à 
pratiquer  la  névrotomie,  interrogez  auparavant  avec  grand 
soin  la  direction,  le  trajet  de  la  douleur,  remarquez  s’il 
existe  quelques  points  plus  particulièrement  douloureux  et 
agissez  en  conséquence.  Mais,  je  vous  le  répète,  les  cas 
où  l’intervention  chirurgicale  est  formellement  indiquée 
sont  rares  ;  ils  le  deviendront  de  plus  en  plus  à  mesure  que 
l’on  voudra  rechercher  avec  plus  de  soin  les  causes  généra¬ 
trices.  Dans  les  névralgies  causées,  comme  celles  que  cite 
M.  W.  Mitchell,  par  un  rhumatisme,  une  fièvre  intermittente, 
vous  aurez  mille  fois  raison  de  vous  adresser  à  ces  deux 
affections  mères  et  de  diriger  votre  traitement  dans  le 
sens  de  l’arthritisme  et  de  l’impadulisme  avant  de  prendre 
le  bistouri;  le  plus  souvent  du  reste  le  succès  justifiera  vo¬ 
tre  conduite.  Ces  préceptes  de  pathologie  générale  chirur¬ 
gicale  sont  de  plus  en  plus  mis  en  évidence  ;  chaque  jour 
on  constate  les  relations  étroites  qui  relient  le  traumatisme 
aux  maladies  constitutionnelles.  Je  ne  saurais  trop.  Mes¬ 
sieurs,  appeler  votre  attention  .sur  ces  faits  ;  car  tous  vous 
pouvez  être  appelés,  dans  un  cas  semblable,  soit  à  agir, 
soit  à  donner  un  conseil  et  en  pareille  ciroonstance,  le 
conseil  peut  être  plus  important  que  l’action. 

—  Les  réserves  établies  par  M.  le  professeur  Trélat,  au 
sujet  de  la  guérison  par  les  courants  faradiques,  ont  été 
justifiées  par  la  récidive  de  la  névralgie  quelque  temps 
après  et  l’insuccès  relatif  de  l’électricité  essayée  à  nouveau. 
Les  douleurs  sont  bien  moins  intenses  qu'à  l’entrée  du 
malade,  mais  le  bénéfice  acquis  tout  d’abord  ne  s’est  pas 
maintenu.  Depuis,  un  autre  moyen  a  parfaitement  réussi  ; 
reste  à  savoir  si  la  guérison  sera  plus  durable.  Un  vésica¬ 
toire  fut  appliqué  sur  toute  l’extrémité  du  moignon  et  laissé 
24  h.  en  place;  ce  révulsif,  secondé,  il  est  vrai,  par  des 
injections  sous-cutanés  de  morphine,  a  rendu  le  calme  et 
la  tranquillité  au  malade  et  fait  cesser  complètement  les 
douleurs.  Ce  résultat  viendrait,  shl  amenait  une  guérison 
permanente,  à  l’appui  des  idées  que  j'ai  soutenues  dans  ma 
thèse.  {Note  du  Rédacteur,) 

-Nouveau  JOimNAi..  —  Nous  avons  reçu  Te  premier  'numéro  dû  Sjoiti- 
t»»r,  journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  thérapeutique,  paraissant  le 
l'r  et  le  15  de  chaque  mois,  sous  la  direction  de  M.  le  docteur  P.  Ménière 
(d’Angers). 


MALADIES  DES  OREILTÆS 

De  la  myringodectomie; 

Par  M.  le  D--  C.  MIOT  f. 

CHAPITRE  II. 

Art.  ï.  Bcs  indications  de  la  perforation  du 
tympan. 

2“  Oblitération  de  la  trompe.  —  Astley  Cooper,  Himly, 
Itard  ont  tenté  de  guérir  la  surdité  produite  par  une  obs¬ 
truction  ou  un  rétrécissement  incurable  des  trompes,  à 
l’aide  de  la  perforation  artificielle  du  tympan.  Seulement,  à 
l’époque  où  ces  praticiens  ont  eu  recours  à  ce  mode  de  trai¬ 
tement,  on  ne  possédait  pas  les  modes  d’exploration  connus 
aujourd’hui,  et,  par  suite,  il  était  souvent  employé  sans  indi¬ 
cation  suffisante.  Appliquée  avec  circonspection  et  dans  les 
cas  voulus,  cette  opération  devait  produire  et  a  produit  de 
bons  résultats. 

La  surface  du  tympan  dans  l’oblitération  de  la  trompe 
revêt  des  teintes  plus  ou  moins  ternes  ;  les  parties  cen¬ 
trales  se  dépriment  fortement  du  côté  de  la  cavité  de  la 
caisse  ;  le  manche  du  marteau  plus  ou  moins  visible  de¬ 
vient  très-oblique  et  par  conséquent  est  vu  en  raccourci. 
A  mesure  qu’il  prend  cette  obliquité,  l’apophyse  externe 
devient  saillante,  et  bientôt  à  la  partie  inférieure  de  cette 
dernière  se  dessine  une  plicature  à  peu  près  parallèle 
au  cadre  osseux  et  plus  ou  moins  prolongée.  Lorsque  la 
membrane  n’est  pas  sensiblement  épaissie,  la  grande  bran¬ 
che  de  l’enclume,  la  branche  postéro-inférieure  de  l’étrier, 
les  poches,  la  corde  du  tympan,  le  promontoire,  la  niche 
de  la  fenêtre  ronde  sont  d’autant  plus  visibles  à  travers  la 
membrane  que  celle-ci  est  plus  déprimée  du  côté  de  la 
caisse. 

La  coloration  du  tympan  est  d’un  gris  blanc  bleuâtre,  d'un 
gris  foncé  avec  des  reflets  rougeâtres  ou  d’un  blanc  jaune 
pâle.  Le  triangle  lumineux  n’existe  plus  ou  est  réduit  à 
l’état  de  tache  peu  brillante.  L’auscultation  ne  permet  d’en¬ 
tendre  aucun  bruit,  puisque -l’air  ne  peut  pas  pénétrer  dans 
la  caisse  pendant  l’insufflation  d’air. 

Lorsque  l’obstruction  affecte  m  pharyngien  de  la 
trompe,  on  la  constate  de  visu  à  l’aide  du  miroir  rhinosco- 
pique;  mais  si  elle  siège  dans  la  portion  fibro-cartilagineuse 
ou  osseuse,  on  ne  peut  la  reconnaître  que  par  la  résistance 
qu’elle  oppose  à  la  bougie  exploratrice. 

L’obstruction  de  la  trompe  pouvant  coïncider  avec  des 
lésions  graves  de  l’oreille  interne,  il  sera  nécessaire  de  se 
I  rendre  compte,  au  moyen  de  la  montre  et  du  diapason,  du 
degré  de  sensibilité  du  nerf  auditif. 

^  La  paracentèse  du  tympan,  dans  les  cas  d’obstruction, 
n’est  pas  conseillée  par  tous  les  praticiens.  Saissy,  par 
exemple,  au  lieu  de  ponctionner  la  membrane,  préfère  tra¬ 
verser  l’obstacle  à  l’aide  d’une  sonde  à  dard.  Fabrizzi  de 
Modène  (2),  diffère  de  Saissy  sur  plusieurs  points.  Selon 
lui,  la  perforation  ne  doit  pas  être  tentée  lorsqu’il  n’existe 
aucune  trace  de  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe,  parce 
que  l’opérateur  obligé  d’enfoncer  aveuglément  le  dard  dans 
les  tissus  s’expose  à  blesser  des  organes  importants.  Elle 
pourra  être  faite  lorsque,  la  trompe  étant  libre  dans  une 
certaine  étendue,  il  sera  possible  de  faire  suivre  à  la  sonde 
la  direction  du  conduit.  Toutefois,  même  dans  ces  condi¬ 
tions,  cette  opération  n’est  pas  sans  danger  dans  l'exécu¬ 
tion,  ni  sans  incertitude  dans  le  résultat. 

Ces  dangers  et  ces  incertitudes  devront  inspirer  moins 
d  hésitation  au  praticien  si  l’obstacle  se  laisse  un  peu  dé¬ 
primer  par  la  bougie  exploratrice  et  paraît  ne  pas  avoir 
une  grande  épaisseur.  Dans  tous  les  cas,  on  aura  soin  de 
s’assurer  préalablement  dans  quelle  partie  de  la  trompe 
siège  cet  obstacle,  afin  de  ne  pas  faire  pénétrer  le  trocart 
plus  profondément  qu'il  ne  faut.  D’ailleurs,  la  sensation 
qu’on  éprouve  immédiatement  après  avoir  traversé  le  tissu 
cicatriciel  est  facile  à  reconnaître.  La  perforation  faite,  il 

(1)  Voir  les  n”»  13  et  14. 

(2)  Résumé  des  leçons  de  mideeine  acoustique  {Ctazette  des  hôpitaux,  1830). 
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reste  à  cautériser  l’ouverture  artificielle  et  à  empêcher  sa 
cicatrisation  à  l'aide  d’une  bougie. 

En  résumé,  le  cathétérisme  forcé  de  la  trompe  offrant 
beaucoup  plus  de  danger  que  la  myringodectomie,_  cette 
dernière  opération  est  celle  à  laquelle  il  faut  accorder  la 
préférence  pour  rétablir  l’audition. 

3“  Sclérose  de  la  caisse.  —  La  perforation  artificielle 
du  tympan  est  indiquée  dans  les  cas  suivants  ;  1“  Sclérose 
sans  épaississement  notable  du  tympan  ;  2°  Sclérose  avec 
épaississement  notable  du  tympan;  3» Sclérose  avec  rétrac¬ 
tion  du  tendon  réfléchi  du  muscle  tenseur  du  tympan.  — 
Après  avoir  donné  brièvement  les  symptômes  généraux  de 
la  sclérose,  j’indiquerai  les  modifications  particulières  aux 
trois  états  pathologiques  qui  précèdent. 

Cette  affection'  a  ordinairement  une  marche  lente,  pro¬ 
gressive  et  insidieuse,  Eile  est  caractérisée  par  de  la  sur¬ 
dité  et  des  bourdonnements.  La  surdité  d’abord  légère  est 
souyent  attribuée  à  un  manque  d’attention.  A  mesure  que 
certaines  parties  essentielles  à  la  transmission  des  sons  de¬ 
viennent  plus  rigides,  l’organe  perd  son  pouvoir  d'accommo¬ 
dation  et  le  malade  constate  que  certains  mots  prononcés 
dans  une  conversation  générale  lui  échappent.  Il  arrive  un 
moment  pù  la  voix  np  peut  être  entendue  qu’en  tête-à-tête. 
La  surdité  peut  même  devenir  complète. 

La  sclérose  présente  aussi  d’autres  symptômes  indiqués 
à  l’article  consacré  à  l’ankylose  de  l’étrier. 

Les  bourdonnements  surviennent  à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  du  début  de  la  maladie  avant  ou  après  que 
le  malade  s’est  aperçu  de  la  surdité.  Il  les  compare  à  un  zi 
prolongé,  au  bruissement  de  l'eau  qui  va  bouillir,  au  siffle¬ 
ment  du  vent  ou  à  des  battements  isochrones  à  ceux  du 
pouls.  Ils  lui  paraissent  siéger  dans  l’oreille  ou  dans  le  côté 
correspondant  de  la  tête.  Ils  augmentent  toutes  les  fois 
que  le  sang  afflue  plus  abondamment  au  cerveau,  par 
exemple,  à  la  suite  d’un  travail  assidu,  d’une  alimentation 
trop  succulente  ou  au  moment  des  règles  chez  les  femmes. 
Les  variations  de  l’atmosphère  influent  plus  sur  eux  que  sur 
l’audition.  Ils  augmentent  pendant  les  temps  froids,  humi- 
ües,  oraaeux  OU  très-chauds. 

L  exploration  de  roreille  interne  permet  ne  si 

elle  est  affectée  ou  si  l'oreille  moyenne  est  seule  atteinte. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  diapason  mis  en  vibration  et  appli¬ 
qué  au  vertex  est  mieux  entendu  de  l’oreille  la  plus  mau¬ 
vaise.  Le  son  de  la  montre,  placée  sur  la  fosse  temporale  im¬ 
médiatement  en  ayant  du  pavillon,  est  mieux  perçu  par  le 
malade  que  mise  en  contact  avec  le  pavillon  au  niveau  du 
méat .  L’insufflation  d’air  dans  la  caisse,  au  moyen  de  la  son¬ 
de  produit  un  bruit  de  souffle  physiologique  rude  ou  râpeux, 
et  n’améliore  pas  sensiblement  l’audition.  [Fig.  29.) 


Fig.  19. 


La  membrane  du  tympan  a  des  aspects  différents,  décrits 
dans  les  articles  spéciaux  qui  suivent. 

1°  Sclérose  sans  épaississement  notable  du  tympan.  — 
La  membrane  a  une  surface  normale  quelquefois  brillante 
et  semblable  à  une  cassure  de  verre  ou  un  peu  terne  et 
couverte  d’une  légère  poussière  épithéliale.  La  concavité 
est  sensiblement  augmentée  et  le  manche  du  marteau  est 
un  peu  attiré  vei’s  l’intérieur  de  la  caisse.  En  l’examinant 
pendant  l’emploi  du  spéculum  pneumatique,  on  constate 
qu’elle  n’a  plus  sa  mobilité  physiologique  surtout  dans  ses 
parties  antéro-inférieures.  Au  moment  de  l’insufflation 
d’air  dans  la  caisse ,  par  le  procédé  de  Valsava, 
les  parties  périphériques,  situées  derrière  l’apophyse  ex¬ 
terne,  bombent  et  paraissent  très-brillantes,  comme  argen¬ 
tées. 

J  attache  une  grande  importance  à  ce  symptôme  objectif 
qui  suffit  le  plus  souvent  pour  reconnaître  une  tension  ou 


une  rigidité  plus  grande  qu’à  l’état  physiologique.  La  sensi¬ 
bilité  de  la  membrane  constatée  avec  le  stylet  coudé  1, 
fig.  30,  est  normale  ou  légèrement  diminuée. 


Fig.  so. 


Sclérose  avec  épaississement  du  tympan. —  On  a  proposé 
de  perforer  le  tympan  dans  des  cas  de  cette  nature  afin  de 
permettre  aux  ondes  sonores  d’ébranler  directement  les 
fenêtres.  Si  la  sclérose  n’atteint  pas  des  parties  essentielles 
comme  les  articulations  et  les  fenêtres,  la  perforation  ai’ti- 
ficielle  du  tympan  améliore  immédiatement  l’audition. 

Les  épaississements  du  tympan  surviennent  plus  sou¬ 
vent  dans  le  cours  de  l’inflammation  chronique  que 
dans  celui  de  l’inflammation  aiguë.  Ils  dépendent  d’une 
afïection  de  l'oreille  externe  ou  de  l’oreille  moyenne. 

Dans  le  premier  cas,  la  couche  cutanée  est  modifiée  et 
tous  les  détails  physiologiques  de  sa  surface  disparaissent. 
Dans  le  second,  les  modifications  pathologiques  se  rencon¬ 
trent  d’abord  à  la  périphérie  de  la  membrane,  puis  dans  ses 
parties  centrales,  le  manche  du  marteau  est  l’arement  in¬ 
visible. 

Les  épaississements  de  la  couche  fibi’euse,  suivant  Polit- 
zer,  se  forment  lentement  dans  les  parties  centrales  du 
tympan,  et  se  rencontrent  souvent  chez  les  vieillards,  plus 
rarement  chez  les  personnes  jeunes.  Ces  dépôts  patholo¬ 
giques  ne  paraissent  pas  d’abord  apporter  de  trouble  dans 
l’audition,  mais  au  bout  dffln  certain  temps  il  survient  fré¬ 
quemment  une  surdité  produite  par  l’ankylose  de  l'étrier 
avec  la  fenêtre  ovale.  Dans  un  épaississement  de  cette  na¬ 
ture  où  le  tympan  était  entièrement  d’un  gris  blanc  bleuâ¬ 
tre  (1),  et  dans  un  autre  où  il  était  jaunâtre  (2),  l’examen 
micrographique  permit  de  constater  la  présence  de  goutte¬ 
lettes  graisseuses  isolées  ou  réunies  et  accumulées  en  plus 
grande  quantité  à  la  périphérie  du  tympan,  près  du  cadre 
osseux. 

La  connaissance  de  ces  faits  doit  donc  engager  le  prati¬ 
cien  à  faire  avec  soin  l’historique  de  la  maladie  avant  de 
pratiquer  la  myringodectomie,  et  comme  l’amélioration 
qu’il  est  possible  d’obtenir  par  l’opération  peut  ne  pas  per¬ 
sister  longtemps,  il  est  bon  d’en  avertir  le  malade. 

On.  reconnaîtra  l’épaissiostaueut  et  la  rigluite  de  la  mem¬ 
brane  aux  signes  suivants  :  le  tympan  épaissi  a  une  surface 
très-sèche,  un  peu  dépolie  ou  lisse,  et  une  opacité  variable. 
Sa  coloration  est  d’un  gris  de  plomb,  gris-blanc  jaunâtre, 
blanc  de  craie,  gris  foncé,  brunâtre  ou  verdâtre.  Les  points 
atrophiés,  les  tissus  de  cicatrice,  les  parties  saines  vues  à 
côté  de  ces  épaississements  paraissent  grjs  foncé.  Il  e.st  ri¬ 
gide  et  donne  une  sensation  de  fibro-cartiiage  quand  on  le 
touche  avec  un  stylet  métallique  garni  d’une  couche  de  co¬ 
ton  fortement  tassé,  Il  exécute  difflcilémeiit  des  mouve¬ 
ments  pendant  l’emploi  du  spéculum  pneumatique  ou  au 
moment  où  l’air  est  insufflé  dans  la  caisse  par  une  des  mé¬ 
thodes  connues.  (Cathétérisme,  méthode  de  Valsava  ou  de 
Politzer.) 

La  sensibilité  du  tympan  est  ordinairement  diminuée,  et 
dans  certains  cas  de  dégénérescence  profonde  on  peut  exer¬ 
cer  une  certaine  pression  sur  sa  surface  sans  causer  de 
douleur. 

3“  Sclérose  avec  rétraction  du  tendon  réfléchi  du  mus¬ 
cle  tenseur  du  tympan.  —  A  la  suite  d’une  obstruction 
prolongée  de  la  trompe  ou  de  modifications  de  la  muqueuse 


(1)  Politzer.  —  AUgemcinc  Wiener  mediz.  Zeitvng-,  ISOl. 

(2)  Toynbee,  oi(«.  cit€. 
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de  la  caisse,  le  tympan  devient  très-concave  et  se  rapproche 
de  la  paroi  interne  de  cette  cavité.  Il  en  résulte,  dit  Polit- 
zer,  que  le  tendon  réfléchi  du  muscle  tenseur  du  tympan  se 
relâche.  La  pi’ession  atmosphérique,  en  détruisant  partiel¬ 
lement  la  tension  élastique  du  tympan,  supprime  la  force  an- 
'tagoniste  du  tendon.  Ce  dernier  se  raccourcit,  comme  tout 
tendon  relâché  pendant  un  certain  temps,  et  si  l’obstruc¬ 
tion  a  une  longue  durée,  le  raccourcissement  persiste. 

L’exploration  de  l’oreille  permet  de  constater  ces  modifi- 
tions  pathologiques.  La  membrane  du  tympan  est  très- 
concave  dans  ses  parties  centrales,  et  de  l’apophyse 
externe  qui  est  saillante,  on  voit  partir  des  plicatu¬ 
res  plus  ou  moins  nombreuses  et  profondes.  Le  man¬ 
che  du  marteau  incliné  vers  l’intérieur  de  la  caisse, 
est  vu  en  raccourci.  L’examen  de  la  membrane,  pendant 
l’emploi  du  spéculum  pneumatique  ou  au  moment  de  l’en¬ 
trée  de  l’air  dans  la  caisse,  permet  de  constater  que  les  par¬ 
ties  centrales  et  inféro-postérieures  sont  très-tendues. 
Par  suite  de  la  tension  exagérée  de  la.  chaîne  des  osselets, 
et  de  la  pression  qu’ils  exercent,  à  l’aideide  l’étrier,  sur  le 
liquide  de  l’oreille  interne,  la  foncticHi-auditive  éprouve  des 
troubles  variables,  assez  comparables  à  ceux  de  la  maladie 
de  Ménière.  , 

La  congestion  de  l’oreille  interne  produite  par  cette  com¬ 
pression  modifie  sa  vitalité  et  détermine  à  la  longue  une 
paralysie  du  nerf  auditif.  On  essaiera  donc  de  différencier 
les  troubles  produits  par  cet  état  pathologique  de  ceux  qui 
dépendent  d’une  surdité  nerveuse  proprement  dite  ou  d’une 
autre  afl'ection.  C’est  dans  le  but  de  fcire  disparaître  les 
bourdonnements  qui  en  sont  la  conséguence  et  de  diminuer 
la  surdité  que  Franck  et  Weber  o<it  sectionné  le  tendon 
réfléchi  du  muscle  tenseur  du  tyippan,  et  que  Gruber  a  fait 
la  myringodectomie.  Cette  ^ernil’re  opération ,  offrant 
beaucoup  moins  de  difflculté^ue^la  ténotomie,  il  sera  bon 
de  la  tenter  préalablement.  Pouf  obtenir  un  résultat  satis¬ 
faisant,  il  faut  que  l’incision  intéresse  toutes  les  parties  dis¬ 
tendues.  De  cette  manière, on  a  un  tissu  cicatriciel  qui  rend 
la  membrane  plus  mobile  et  diminue  la  tension  de  la  chaîne 
des  osselets.  Outre  cette  incision  qui  comprend  toutes 
les  parties  antérieures  ou  postérieures  du  tympan,  j’en  fais 
souvent  une  autre  qui  est  currtligne  et  contourne  à  un  mil¬ 
limètre  ou  deux  de  distance,  l’extrémité  inférieure  et  le 
bord  antérieur  ou  postérieur  du  manche  du  marteau. 

4“  Des  adhérences  du  tympan.  —  J.  Gruber  (1)  a  pro¬ 
posé  la  myringodectomie  pour  couperdes  synéchies  établies 
entre  le  tympan  et  les  parties  voisines.  On  peut  bien  augu¬ 
rer,  avec  de  Troeltsch  et  Schwartze,  de  l’avenir  de  cette 
opération,  mais  dans  l’état  actuel  de  la  science  les  données 
ne  sont  pas  assez  précises  pour  en  assurer  le  succès.  Toyn- 
bee  a  cependant  obtenu  des  résultats  temporaires  dans 
deux  cas.  Moi -même  i’ai  fait  connaître  en  résumé  l’amé¬ 
lioration  produite  par  deux  opérations  de  octt©  nature.  De¬ 
puis  cette  époque,  j’ai  renouvelé»ces  essais  et  j’ai  .constaté 
qu’on  pouvait  quelquefois  obtAîr  un  résultat  sâtisfaisant, 
mais  qu’on  s’exposerait  à  de  graves  mécomptes  si  l’on 
n’avait  pas  soin  de  préVenir  le  malade  d’un  insuccès  pos¬ 
sible. 

5°  Des  bourdonnements.  —  Wilde  a  le  premier  considéré 
la  paracentèse  du  tympan  comme  susceptible  de  faire  dis¬ 
paraître  les  bourdonnements.  Leur  rareté  dans  les  perfo¬ 
rations  persistantes  l’a  engagé  à  tenter  cette  opération, 
pratiquée  depuis  cette  époque  un  grand  nombre  de  fois  avec 
des  succès  variables.  On  a  échoué  fréquemment  parce 
qu’on  n’a  pas  recherché  avec  soin  la  cause  des  bour¬ 
donnements  et  reconnu  que  dans  un  grand  nombre  de 
cas  la  perforation  ne  pouvait  produire  aucune  améliora¬ 
tion. 

Le  bourdonnement  est  un  des  ss^mptômes  d’une  foule 
d’affections  qq’il  n’entre  pas  dans  mon  sujet  de  décrire. 
Pour  en  déterminer  la  cause,  je  dirai  avec  M.  Dalstanche  (2) 


(1)  AUijemfine  WieHei-  mediziit.  Zeitung,  1863. 

(2)  Delstanche.  —  Etude  sur  le  tourdonnement .  Thèse  d’agrégatiou. 
Bruxelles,  1871. 


que  le  praticien  doit  explorer  complètement  l’oreille,  puis 
interroger  le  malade  afin  de  savoir  si  le  bourdonnement  ne 
dépend  pas  de  maladies  n’agissant  qu’indirectement  sur 
l’appareil  acoustique,  telle.s  qu’une  altération  du  cerveau  et 
de  la  moelle  épinière,  un  trouble  général  de  l’économie, 
comme  la  pléthore  et  l’anémie,  l’intoxication  par  la  qui¬ 
nine,  etc. 

Il  devra  s’appliquer  aussi  à  reconnaître  s’il  ne  provient 
pas  d’une  excitation  sympathique  du  nerf  auditif  produite 
par  une  névralgie  du  trijumeau,  d’une  compression  du  li¬ 
quide  de  l'oreille  interne  par  l’étrier  (ankylosé  de  cet  osse¬ 
let,  rétraction  du  tendon  réfléchi  du  muscle  tenseur  du 
tympan),  d’un  trouble  des  organes  sexuels  chez  la  femme 
ou  de  la  perception  d’un  bruit  réel  se  produisant  dans  le 
voisinage  de  l’oreille,  etc.  (1). 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  sont  une  res¬ 
source  précieuse  qu’il  ne  faut  pas  négliger.  Ils  suffisent  dans 
la  plupart  des  cas  pour  mettre  le  médecin  sur  la  voie,  par¬ 
fois  même  pour  indiquer  presque  à  coup  sûr  la  cause  des 
accidents. 

Les  bourdonnements,  susceptibles  de  diminuer  ou  de 
disparaître  par  la  myringodectomie,  dépendent  de  mo- 
difloations  pathologiques  de  la  caisse,  telles  que  :  I®  lamy- 
ringite  symptomatique  d’un  état  pathologique  du  conduit 
ou  de  la  caisse  ;  2“  L’accumulation  de  matières  solides  ou 
liquides  dans  la  caisse  ;  3®  La  tension  anormale  du  tympan 
(rétraction  du  tendon  réfléchi  du  muscle  tenseur  du  tym¬ 
pan,  obstruction  ou  oblitération  de  la  trompe,  ankylosé 
des  osselets). 

Les  bourdonnements  qui  sont  produits  par  un  état  in¬ 
flammatoire  de  l’oreille  sont  comparables  à  des  battements 
isochrones  à  ceux  du  pouls  et  co'incident  avec  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives,  parfois  même  avec  des  sifflements  ou 
des  bruits  musicaux,  lorsqu’il  y  a  une  congestion  plus  ou 
moins  grande  de  l’oreille  interne.  Ils  augmentent  sous  l’in¬ 
fluence  de  toutes  les  causes  capables  d’activer  la  circula¬ 
tion  et  diminuent  par  le  repos.  Ils  deviennent  plus  faibles 
ou  cessent  complètement  par  la  compression  des  artères 
carotides.  Ceux  qui  proviennent  d’une  inflammation  ohm- 
nique  de  l’oreillo  furiiie  sèche) 

sont  comparables  à  un  bruit  de  coquillage,  au  bruissement 
de  l’eau  qui  va  bouillir,  au  sifflement  du  vent,  à  un  jet  de 
vapeur  ou  de  gaz  s’échappant  avec  force  d’un  tuyau.  Par¬ 
fois  il  existe  des  battements  dus  à  des  congestions  partielles 
et  passagères,  des  craquements  produits  par  la  contraction 
spasmodique  des  muscles  dilatateurs  de  la  trompe.  On 
aura  soin  de  faire  un  examen  attentif  et  plusieurs  fois  ré¬ 
pété  s’il  le  faut,  afin  de  ne  pas  confondre  les  bourdonne¬ 
ments  dont  il  est  question  avec  ceux  qui  ont  pour  cause 
une  ankylosé  de  l’étrier. 

Les  bourdonnements  déterminés  par  une  tension  exagé¬ 
rée  de  la  membrane  (oblitération  de  la  trompe,  rétraction 
du  tendon  réfléchi  du  muscle  tenseur  du  tympan,  etc.)  sont 
comparés  par  les  malades  à  un  zi  prolongé  ou  à  un  bruit 
vague  qui  occupe  parfois  la  région  temporo-pariétale.  L’as¬ 
piration  de  l’air  renfermé  dans  le  conduit,  au  moyen  du 
spéculum  pneumatique,  les  diminue  et  cause  au  malade  un 
sentiment  de  bien-être.  L’insufflation  d’air  dans  la  caisse 
produit  parfois  le  même  résultat. 

Je  passe  sous  silence  certains  bourdonnements  dont  la 
cause  et  la  nature  sont  encore  inconnues,  et  qui  sont  mo¬ 
mentanément  améliorés  par  la  myringodectomie. 

(A  suivre). 


(l)  Delstanche.  Que,  cité. 


La  vie  littéraire.  —  Sommaire  du  numéro  du  jeudi  6  avril  1876  : 
Les  nouveaux  Sénateurs.  La  Littérature  au  Sénat  :  Arnaud  de  l’Ariége, 
par  Laurent-Pichat.  —  La  Chanson  d’un  Fou  (poésie),  par  Joséphin  Sou- 
iary.  —  Ecrivains  et  .lournalisles,  par  Edmond  Scherer.  —  Madame 
Lou’se  Colet,  souvenirs  intimes,  par  Maxime  Rude.  —  La  vie  littéraire 
en  province  :  Le  concours  philologique  et  littéraire  de  Montpellier,  par 
L.-X.  Xavier  de  Ricard.  —  Nouveautés  littéraires,  par  Fabrice  W.  — 
Théâtres,  par  Charles  Monselet.  —  Echos  et  nouvelles,  par  Ch.  Revert. — 
Philo  fils,  roman  par  Valéry  Vernier.  Bureaux  :  34,  rue  Richer.  —  Un  an, 

6  fr.  —  Six  mois,  3  fr.  —  Un  mois,  50  cent. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

PaCDLTÉ  DK  MÉDECINE.  —  M.  CîlABCOT, 

2“  LEÇON  :  Structure  dtrlobuledu  foie  ^1).  I  J  ' 

(Résumé  delà  leçon  du  24  mars). 

Messieurs, 

Nous  connaissons  aciuellement  ce  qu’il  y  a  de  plus  essen¬ 
tiel  à  savoir,  pour  le  but  spécial  de  nos  études,  relativemeut 
à  l'arrangemeut  lobulaire  du  foie.  Quant  au  lobule  lui-niêüie, 
nous  ne  l’avons  examiné  jusqu’ici  qu’a  la  surface.  Il  noiis  faut 
aller  plus  loin,  pénétrer  plus  avant  et  rechercher  iiuelles  sont 
les  parties  diverses  qui,  par  leur  réunion,  composent  la  masse 
de  chaque  lobule,  ainsi  que  le  rilode  d’agencement  de  ces 
parties.  Il  ne  suffît  pas,  en  effet,  pour  l'airalomisle,  de  locali-  ' 
ser  les  lésions,  comme  nous  en  avons  cité  quelques  exemples, 
dans  telle  ou  telle  région  du  lobule,  —  l’interne,  la  moyenne 
ou  l’externe,  —  il  est  nécessaire  autant  que  possible  de  péné¬ 
trer  jusqu’à  l’élément  anatomique  qui  est  le  siège  de  l’alléra- 
lion. 

I.  La  masse  du  lobule  est  constituée  essentiellement  paL 
quelques  parties  que  nous  allons  exam;  r  rapidement. 

ff.En  premier  lieu  yieuwanUes  cellules  hépaliques  iovmanl,  par 
ex,cellence,  le  parenchyme  du  foie.  Ce  sont  là,  les  élém^^s 
spécifiques  de  l’organe,  ceux  auxquels  doivent  être  rappoHees 
les  fonctions  spéciales  de  la  glande  hépatimae. 

J.  Les-îcelhrles 'sont .  en  quelque  sort:^'%i^pori^|||B€  sou¬ 

tenues  p^  une  trame  de  'caisseaux  saiùjùins  et  £ii^/Ê.res  qu'l 
établissait  une  relation  entre  la  veine  pbrte  eries  veines 
hépatiques.  -  ^ 

c.  Il  y  a  encore,  dans  les  interstices  de?  celluîes  hépatiques, 
MU  réseau  de  canulicules  biliaires,  des  lacL-ues  lymphatiques, 
enfin,  un  léseau  de  fibrilles  conjonctives,  trame  rudimentaire 
dans  les  conditions  normales,  mais  qui,  dans  les  conditions 
palholo^iqùes,  peut  acquérir  une  grande  importance. 

II.  Il  résulte  de  ces  considérations  qne  notre  étude  devra 
comprendre:  1“  une  description  en  règle  de  chacune  des 
parties  élémentaires  qui  entrent  dans  la  composition  diî 
lobule  ;  2°  une  description  du  mode  d’agencement  de  ces  diffé¬ 
rentes  parties.  Les  détails  qui  vont  suivre  sont  empruntés  à 
des  études  faites  sur  le  foie  du  lapin,  il  sera  ensuite  facile 
d’appliquer  ces  données  à  l’examen  du  j  .m  de  l’homme.  C’est 
le  travail  rte  Hering  qui  nous  fournira  le  procédé  de  démons- 
traiion  qUc  -..Va-v., 

A.  Considérons  le  lobule  *sous  1  asiiect  qun  j. -/V". 
lorsque,  avec  Kiernan,  nous  l’avons  comparé  à  une  feuille  de 
chêne  portée  par  son  pétiole.  Il  s’agit  d’une  coupe  parallèle  au 
grand  axe  du  lobule.  La  veine  intra-lobulaire  apparaît  ici, 
comme  la  nervure  principale  de  la  feuille.  Celte  veine  compa¬ 
rable  à  un  tronc  court,  relativement  d’un  fort  calibre,  27  à 
70  (i),  donne  naissance  de  toutes  parts  à  des  branches  qui 
fournissent  immédiatement  des  capillaii  t  i  ;  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure,  du  côté  du  sommet  du  lobule,  les  branches  divergent 
comme  les  rayons  d’un  cercle  ;  —  dans  tout  le  reste  de  l’éten¬ 
due  du  tronc,  les  branches  naissent  perpendiculairement  à  sa 
direction  et  se  distribuent  parallèlement  le^  unes  aux  autres 
vers  tes  faces  latérales. 

B.  Sur  les  coupes  transversales,  on  observe  une  disposition 
qui  ressemble  beaucoup  à  la  précédente.  Les  capillaires  pa¬ 
raissent  rayonner  autour  d’un  poinf  central  représenté  par  le 
calibre  de  la  veine  intra-lobnlaire.  Ils  figurent  les  rayons  d’une 
roue  et  ou  les  appelle  rameatta:  radiés.  Il  convient  de  remar¬ 
quer,  toutefois  que,  dans  leur  trajet  de  dedans  en  dehors,  ils 
fournissent  dichotomiqueraeutdes  branches  qui  se  détachent 
à  angle  aigu.  Par  suite  de  cette  disposition,  les  intervalles 
qui  existent  entre  les  rayons  ne  sont  guère  plus  larges  à  la 
périphérie  qu’au  centre.  Ces  capillaires  s’anastomosant  soit 
à  angle  aigu,  soit  par  de  courtes  branches  transversales,  il  en 
résulte  un  réseau  dont  les  mailles  sont  allongées  suivant  la 
direction  des  radiations  capillaires. 

Il  importe  de  remarquer  que  le  diamètre  transversal  de  ces 
mailles  ne  dépasse  pas  notablement  le  dt  aèlre  des  vaisseaux 
capillaires  qui  les  circonscrivent  (3).  Vous  comprenez,  d’après 


(i;  Voir  les  id'  13  et  II. 

{i;  Le  mémoire  de  Hering  a  été  présenté  à  l’Académie  des  sciences  de 
Vienne,  eu  ISCG,  et  publié  dans  les  Arctdfies  de  Schulitè'  (1837,  t.  III).  <le 
mémcàrs  fait  époque  pour  ce  chapitre  spécial  d  anatomie  j  voyez  aussi, 
l’article  du  même  auteur  dans  le  manuel  de  Stricker.  On  trouve  enfin  une 
bonne  planche  figurant  les  reines  vi&a-ioiulaires,  dans  Beale's  Arc.’Ures  of 
med.,  t.  IJ 

(3)  Diamètre  des  vaisseaux  capillaires,  o.  lC  p.,  largeur  des  mailles, 
0.015  p.  J 


cela,  quelle  est  l’importance  des  vaisseaux  capillaires,  puis- 
(|ue,  par  leur  réunion,  ils-vomposenl  environ  la  moitié  de  la 
masse  totale.  L’opinion  de  Ruysch,  que  la  substance  du  foie 
est  a  peu  près  exclusivement  constituée  par  des  vaisseaux 
capillaires,  se  trouve  ainsi,  en  quelque  sorte,  justifiée. 

C.  'i est,  eu  définitive,  la  charpenle  du  lobule.  Les  iu- 
tervulK  .  .le?  travées  capillaires  sont  comblés  par  les  cellules 
hépatiques.  Mais  les  cellules  ne  sont  pas  disposées  pêle-mêle, 
au  hasard;  il  y  a,  au  contraire,  un  certain  arrangement,  un 
certain  ordre,  assez  régulier,  sinon  absolument  géométrique. 
Pour  bien  faire  comprendre  cet  arrangement,  M.  Bering  (J/é- 
moireciié]  a  imaginé  un  schéma,  qu’il  me  parait  utile  de  vous 
liiettre  sous  les  yeux,  avant  d'arriver  à  la  réalité. 

On  suppose  quatre  colonnes  cylindriques,  plantées  perpen¬ 
diculairement  aux  quatre  coins  d’une  planchette  quadrilatère, 
de  façon  à  ce  que  l’espace  laissé  entre  chaque  colonne  ne  dé¬ 
passe*  pas  sensiblement  le  diamètre  de  chacun  des  cylindres. 
Si,  maintenant,  on  suppose  qu’une  balle  ç:’''use  de  caoutchouc 
soit  poussée  entre  ces  quatre  coiounettes,  contre  lesquelles 
elle  exerce  un  certain  degré  de  frottement,  le  premier  effet 
d’une  pareille  disposition  sera  que  la  balle,  au  point  de  con¬ 
tact  des  colonnettes,  se  déprimera  et  présentera  une  gouttière 
pour  les  recevoir.  —  Si,  dans  ce  système,  plusieurs  balles  de 
caoutchouc  sont  superposées  et  tassées,  il  se  produira  une 
surface  plane  au  niveau  du  Jioint  où  les  deux  balles  se  tou¬ 
chent.  Chaque  ballon  présentera  donc  deux  surfaces  planes, 
l’une  supérieure  et  l’autre  inférieure,  et  quatre  faces  latérales 
pourvues  de  gouttières.  Il  faut  supposer  encore  que  plusieurs 
systèmes  semblables  à  celui  qui  vient  d’èlre  décrit  sont  jux¬ 
taposés,  et  que  les  ballons  des  deux  séries  voisines  sont  ar¬ 
rangés  d’une  façon  alternante,  l’angle  formé  entre  deux  bal¬ 
lons  d'une  même  série  recevant  un  ballon  de  la  seconde.  Si, 
dans  ces  circonstances,  une  pression  vient  à  être  exercée 
sur  les  diflérents  ballons,  il  en  résultera  que  chacune  des 
faces  latérales  qui,  auparavant,  était  arrondie,  sera  divi¬ 
sée  en  deux  surfaces  planes,  regardant  l’une  en  haut,  la  se¬ 
conde  en  bas,  et  séparées  par  une  arête.  Cette  description, 
un  peu  aride,  vous  montre  que  la  forme  revêtue  par  chaque 
ballon  sera  celle  â’un  octaèdre,  dont  les  sommets  sont  tron¬ 
qués  et  remplacés  par  une  surface  plane.  C’est,  en  effet,  ce 
que  vous  voyez  sur  le  schéma  de  Hering,  que  je  vous-  pré¬ 
sente. 

Voilà  donc  di.x  facettes,  qui  répondent  à  autant  de  faces 
appartenant  chacune  à  une  cel  u le  particulière  ;  par  cousé- 
uuont,  chaque  cellule  est  en  rapport  arec  dix  autres  cellules. 
Il  y  àrc.e  d'.'lèies  creusées  sur  les  arêtes  ver¬ 

ticales  de  l’octaèdre  et  destinées  a  recevo’n  \vh  cavi'.i-a>res, 
Inutilede  dire  que,  dans  le  schéma,  les  colonnettes  répondent 
aux  capillaires  et  les  balles  aux  cellules.  Cette  comparaison 
est  d’autant  plus  plausible  que,  chez  le  lapin,  et  il  en  est  de 
même  à  peu  près  chez  l’homme,  une  seule  cellule,  en  général, 
sépare  les  capillaires. 

En  possession  de  ce  schéma,  il  nous  sera  facile  de  com¬ 
prendre  la  disposition  réciproque  des  capillaires  et  des  cel¬ 
lules  dans  la  réalité  et  d’interpréter  les  images  qu’on  a  sous 
les  yeux  lorsqu’on  examine  au  microscope  des  coupes  de 
pièces  durcies,  pratiquées  dans  des  directions  variables. 

1°  Sur  une  coupe  trausvarsalo  du  GchémD  paacant  parles 
colonnettes  —  et  qui  équivaudrait  à  une  coupe  longitudinale 
du  lobule  sectionnant  perpendiculairement  les  capillaires,  les 
cellules  se  dessinent  sous  la  forme  de  quadrilatères  dont  les 
angles  sont  excavés  de  manière  à  recevoir  un  vaisseau.  Le 
calibre  du  vaisseau  doit  être  circonscrit  par  quatre  gouttières 
appartenant  à  autant  de  cellules  différentes  :  il  y  a  donc  quatre 
cellules  pour  un  orifice.  Ces  dispositions  schématiques  sont 
réalisées  dans  la  nature  (1). 

2»  Supposons  maintenant  une  coupe  verticale  sur  Je  schéma, 
transversale  sur  le  lobule,  et  passant  par  le  calibre  des  colon- 
nettes  suivant  leur  grand  axe.  Les  cellules  se  présenteront 
alors  sous  la  forme  de  rangées  de  rectangles  allongés,  séparés 
de  chaque  côté  par  le'calihre  du  vaisseau  ;  ces  cellules  sont 
isolées  les  unes  des  autres  par  une  fente  ou  fissure.  Les 
coupes  transversales  du  lobule  ont  souvent  un  aspect  qui  se 
rapproche  de  cette  disposition  schématique  (2). 

3“  Si  une  coupe  passe  à  travers  le  lobule  verticalement, 
sans  intéresser  le  vaisseau,  chaque  cellule  apparaît  comme 
un  hexagone  et  l’ensemble  des  contours  comme  un  réseau 
dont  chaque  mjwlle'a  six  côtés.  Quand  la  coupe  est  un  peu 

(t)  Voyez  les  fig.  307  et  'î.tO  du  Traite  d’histologie  de  Kolliker,  édition 
française.  (Ces  figures  sont  relatives  au  foie  du  lapin),  et  les  figures  4  et  5 
du  Mémoire  de  Heiing.  (ScAahre’s  i 

(2)  Voy.  la  fig.  3  du  Mémoire  de  Hering. 
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épaisse,  on  Toit  par  transparence,  en  même  temps  que 
les  vaisseaux,  la  disposition  hexagonale  qui  vient  d’être 
signalée. 

On  comprendra,  sans  qu’il  soit  besoin  de  plus  amples  ex¬ 
plications,  le  résultat  que  produiraient  des  sections  faites 
dans  des  directions  intermédiaires  à  celles  qui  ont  été  prises 
pour  types. 

III.  Dans  le  schéma  que  je  viens  d’expliquer,  les  cellules 
sont  représentées  se  touchant  exactement  et  en  contact  im¬ 
médiat  avec  le  squelette  capillaire,  de  telle  sorte  qu'on  croirait 
difficilement  qu’il  puisse  rester  dans  ce  système  un  espace 
libre  pour  recevoir  d’autres  éléments.  Cepenhaut  nous  en 
avons  de  nombreux  à  placer  encore  et,  en  particulier,  le  sys¬ 
tème  des  capillaires  biliaires,  découvert  il  y  a  quinze  ans  à 
peine,  bien  que  son  existence  eût  été  longtemps  soupçonnée. 
Nous  devons  nous  arrêter  à  la  description  de  ce  système  capil¬ 
laire  qui,  dans  ces  dernières  années,  a  pris  une  véritable  im¬ 
portance  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique.  Ajoutons 
enfin  que  les  gaines  lymphatiques  et  un  réseau  conjonctif  doi¬ 
vent  encore  trouver  place  dans  le  lobule.. 

Mais,  avant  d’arriver  à  la  description  de  chacune  de  ces  par¬ 
ties  et  de  montrer  le  lieu  qu’elles  occupent  dans  l’arrange¬ 
ment  du  lobule,  il  est  nécessaire  d’avoir  une  connaissance 
précise  de  la  cellule  hépatique  que,  jusqu'ici,  nous  connais¬ 
sons  seulement  sous  la  forme  schématique.  Il  importe,  au 
point  de  vue  anatomo- pathologique,  de  bien  connaître  cet  élé¬ 
ment  spécifique  de  la  région,  siège  et  foyer  primitif  d’un  bon 
nornbre  de  lésions  hépatiques. 

Pour  bien  apprécier  les  lésions,  il  est  indispensable,  en  effet, 
d’être  parfaitement  familiarisé  avec  les  caractères  normaux, 
et,  en  particulier,  avec  de  nombreuses  variations  qui  ne  sor¬ 
tent  pas  du  domaine  physiologique  et  qu’on  pourrait  considé¬ 
rer  à  tort  comme  se  rapportant  à  une  lésion.  «A  suivre)S^ 


BULLETIN  UU  PHOGHËS  MEDICAL. 

Les  Classiques  allemands  1). 

Il  ne  peut  être  question  d’étudier  successivement  les  bio¬ 
graphies  des  huit  Classiques  dont  l’histoire  compose  le  pre¬ 
mier  volume  de  M.  Rohlfs.  Ce  ne  sont  pas  les  personnages 
•li  leurs  œuvres  que  nous  avons  l’intcnticn  de  faire 
tre  ici  (nous  aurions  choisi  un  autre  guide),  mais  seulement 
le  genre  et  la  manière  de  JI.  Bahlis.  D-wéMvi  «cnr-^mTr" 
donner  une  idée  dû  peintre,  de  présenter  la  réduction  fidèle 
d’un  des  portraits  de  sa  collection  et  de  signaler  dans  quel¬ 
ques  autres  les  plus  heureuses .  •’e  son  pinceau. 

Si  les  originaux  ont  à  se  plaindre  d’être  caricaturés,  nous 
nous  en  lavons  les  mains. 

Le  premier  des  Classiques,  et  par  droit  de  conquête  et  par 
droit  de  naissance,  c’est  Paul  Gottlieb  Werlhof.  Réunissant 
en  lui  l’esprit  du  siècle  qui  le  vit  naître  à  celui  du  siècle 
suivant,  il  représente  la  transition  de  l’un  à  l’autre. 
M.  Rohlfs  en  donne,  dans  un  style  imagé,  une  démonstra¬ 
tion  qui  perd  à  être  abrégée.  Le  xvii»  siècle,  dit-il,  est  ca¬ 
ractérisé  en  Allemagne  par  le  triomphe  de  la  liberté  de 
penser  sur  l'ultramontanisme  et  la  domination  de  Rome. 
L’Allemagne  est  couverte  de  ruines,  mais  grefifé  sur  le  tronc 
vigoureux  de  l’hellénisme  et  de  l'humanisme,  le  tendre 
scion  de  la  science  a  échappé  «  aux  dents  »  des  éléments 
conjurés  et  «  aux  gelées  nocturnes  du  printemps.  »  Au 
xviiD  siècle,  on  passe  de  la  polymathie  à  l’universalisme 
qui  a  pour  résultat  politique  l’éveil  du  sentiment  national. 

Or,  Werlhof  écrit  encore  en  latinises  œuvres  médi¬ 
cales  et  la  plus  grande  partie  de  sa  correspondance,  mais 
pour  presque  toutes  ses  poésies,  il  se  sert  de  l’allemand, 
parce  que  son  cœur  sent  en  allemand.  C’est  grâce  à  cet 
heureux  partage  qu’il  personnifie  la  transition  d’un  siècle 
à  l’autre . 


&>scAichtf  der  dtut$chen  Mtdicin,  von  Heinrick  Rohlfs  ;  Stuttgard, 


Ingénieux  logicien,  M.  Rohlfs  cultive  aussi  la  physiolo¬ 
gie  transcendante.  Il  a  découvert  que  les  grands  hommes 
incarnent  le  génie  et  le  type  de  leur  nation,  en  même  temps 
qu'ils  résument  en  eux  les  qualités  et  les  vertus  de  leurs 
ancêtres.  M.  Thiers  est  le  portrait  vivant  de  la  France  ac¬ 
tuelle,  et  Werlhof  le  Grand  combine  en  lui  les  qualités  spé¬ 
ciales  à  chacun  de  ses  ancêtres.  Sa  famille  était  originaire 
de  Westphalie.  Son  grand-père,  marchand  de  draps  à  Lü¬ 
beck,  avait  épousé  la  sœur  de  ^le’ibomius.  Son  père  était 
conseiller  aulique  et  professeur  de  droit  à  Helmstædt,  Le 
poète  Paul  Fleming  était  son  grand-oncle.  Aux  yeux  de 
M.  Rohlfs,  ces  circonstances  ataviques  expliquent  tout 
Werlhof.  Il  est  évident,  en  effet,  que  par  les  femmes  il  tient 
ses  facultés  médicales  de  Me’i’bomius,  ses  facultés  poétiques 
de  Fleming  ;  probablement  il  hérita  du  conseiller  aulique 
les  qualités  nécessaires  pour  réussir  à  la  cour  de  l’électeur 
de  Hanovre  ;  l’apport  seul  du  marchand  de  drap  reste  indé¬ 
terminé.  Quant  au  patriotisme  qui  distingue  Werlhof  de  ses 
contemporains,  c’est  un  signe  de  race,  la  Terre-Rouge 
ayant,  depuis  Arminius,  la  spécialité  du  plus  infiexible  pa¬ 
triotisme. 

P.  G.  Werlhof,  cet  exemple  curieux  d’atavisme,  naquit 
donc  à  Helmstædt,  en  1699.  Un  peu  plus  tard,  il*  y  avait 
entre  les  deux  siècles  un  hiatus  irréparable.  Dès  sa  jeunesse, 
il  fit  preuve  des  plus  grands  talents.  Inscrit  à  seize  ans  à 
TUniversité,  il  dut  à  l’amitié  de  deux  de  ses  professeurs, 
Me’ibomius  et  Heister,  de  voir  des  malades,  la  clinique 
n’existant  pas.  Cette  faveur  spéciale  ne  semble  pas  lui  avoir 
suffi,  car  obéissant  au  scepticisme  qui  était,  d’après 
M.  Rohlfs,  son  trait  caractéristique,  il  s’en  alla,  deux  ans 
durant,  .  érifier  les  dogmes  de  ses  maîtres  dans  le  grand 
livre  de  la  nature,  c’esArê-diro  «nr  tas  .A:  fa  ville  de 

SîéRré'Afurs,  convaincu  que  la  pratique  clinique,  la  sienne 
du  moins,  était  d’accord  avec  la  théorie,  il  revint  à  Helm¬ 
stædt  soutenir  sa  thèse  inaugurale.  En  1725,  il  s’établit  à 
Hanovre.  C’était  alors  la  coutume  pour  les  jeunes  médecins 
de  débuter  sous  les  auspices  d’un  ancien  en  renom.  Aujour¬ 
d’hui,  ils  regardent  les  têtes  grises  avec  un  souverain  mé¬ 
pris,  et  le  public  répudiant  les  plus  savants  et  les  plus  ha¬ 
biles  réduits  à  se  faire  historiens,  va  au  bon  vivant  qui 
mange,  boit  et  bavarde  avec  lui.  C’est  M.  Rohlfs  qui  nous 
l’apprend  d’un  ton  mélancolique  ;  on  aimerait  à  croire  qu’il 
généralise  trop  un  fait  local,  particulier  à  la  ville  de  Brême. 
Quoi  qu’il  en  soit,  Werlhof  obéit  à  la  coutume  et  s’attacha 
à  Hugo,  médecin  ordinaire  de  Georges  H.  Hugo  avait  une 
fille,  Werlhof  l’épousa,  et  M .  Rohlfs,  avec  un  sens  pratique 
étonnant  en  cette  matière  sentimentale,  fait  philosophique¬ 
ment  observer  qu’après  le  décès  du  beau-père,  sa  riche  bi¬ 
bliothèque  fut  très-utile  au  gendre.  La  fille  de  Hugo  étant 
morte,  Werlhof  se  remaria  avec  Sarah  Hartmann.  Tout  ce 
qui  se  rapporte  à  ce  second  mariage  est  pour  M.  Rohlfs  d'un 
haut  intérêt  hi.storique,  qui  manquait,  paraît-il,  au  pre¬ 
mier.  11  nous  décrit,  d’après  un  contemporain,  la  robe  vio¬ 
lette  du  fiancé,  le  mobilier  en  velours  d’Utrecht  ;  il  nous 
raconte  que  le  père  du  cocher  s’est  grisé,  que  le  valet  de 
Haller  voulut  embrassser  la  femme  de  chambre;  il  dit  l’o¬ 
rigine  des  vins,  compte  les  toasts  et  révèle  qu’au  dessert  on 
parla  politique  I 

Cependant  Werlhof  était  devenu  le  médecin  le  plus  oc¬ 
cupé  de  Hanovre.  Aya#t  refusé  la  chaire  de  Spiess  à  Helm¬ 
stædt,  et  c’est  peut-être  ici  que  le  marchand  de  draps  se 
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manifeste,  il  en  avait  été  dédommagé  par  le  titre  de  méde¬ 
cin  de  la  cour  et  plus  tard  par  celui  de  médecin  ordinaire 
de  l'électeur,  roi  d’Angleterre.  Sa  vigoureuse  constitution 
ne  put  résister  aux  fatigues  delà  clientèle  ;  prenant  à  peine 
le  temps  de  manger  et  de  dormir,  il  fut  atteint  en  1734  d’une 
maladie  qui  reconnaît  rarement  une  pareille  étiologie  :  la 
goutte.  Dès  lors,  ne  partageant  point  sur  ce  sujet  les  opi¬ 
nions  de  M.  Rolilfs,  il  renonça,  non  pas  à  la  clientèle,  mais 
au  vin  et  se  mit  au  lait  de  poule  pour  tout  breuvage.  La  mort 
de  son  fils  l’acheva  :  la  matière  morbifique,  jusque-là  con¬ 
finée  aux  pieds,  se  jeta  sur  la  moelle  allongée  et  frappa 
Werlliof  d’hémiplégie  avec  salivation  incessante.  Tout  de¬ 
vait  être  extraordinaire  chez  Werlhof  le  Grand.— Dans  cet 
état,  achevé  qu’il  était,  M.  Rohlfs  nous  le  montre  clopi¬ 
nant  par  les  rues,  la  main  tremblante  et  la  parole  embarras¬ 
sée,  allaîit  porter  ses  soins  à  des  gens  moins  malades  que 
lui.  Enfin,  il  mourut  tranquillement  le  25  juillet  1767. 
M.  Rohlfs  décrit  son  tombeau  avec  une  pieuse  minutie,  et 
signale  comme  un  fait  très-significatif,  certifié  par  le  gar¬ 
dien  du  cimetière,  que  les  touristes  anglais  visitent  seuls 
ce  monument.  Sic  transit  gloria  mundi. 

Sur  la  supériorité  de  Werlhof,  les  contemporains  sont 
unanimes.  Kortum,  l’auteur  de  la  Jobsiade,  le  qualifie  de 
grand  médecin.  Haller,  son  ami,  fait  l’éloge  de  ses  poésies, 
et  Zimmermann,  son  successeur,  ne  lui  ménage  pas  les 
compliments  dans  une  lettre  à  son  fils.  Un  tribunal  tien¬ 
drait  peut-être  ces  témoignages  pour  suspects;  M.  Rohlfs 
y  voit  la  sanction  du  titre  qu’il  décerne  à  Werlhof. 
Mais,  hélas  !  à  mesure  que  le  temps  passe,  la  grande  figure 
s’efface.  Sprengel  ignore  déjà  Werlhof  Plus  tard,  la  fortune 
lui  est  plus  dure  encore.  Guardia  l'exhume  pour  le  ranger 
parmi  les  esprits  bornés,  Bouchut  le  traite  d’empirique i ... 
M.  Rohlfs  écrit  sa  biograpnie. 

Après  Werlhof,  Wichraann,  le  plus  grand  de  ses  élèves, 
fonda,  inventa  le  diagnostic,  dont  les  vieux  maîtres  de  l’art 
n’ont  eu  que  des  aperçus.  Gela  seul  suffirait,  dit  M.  Rohlfs 
à  lui  assurer  l’immortalité,  quand  même  ce  mérite  ne  se¬ 
rait  pas  rehaussé  par  cette  circonstance,  que  «  la  science  du 
diagnostic  reposant  sur  la  plus  grande  acuité  possible  des 
sens,»  son  créateur  eut  toujours  l’oreille  dure,  finissant  par 
devenir  sourd  et  môme  aveugle.  Que  ces  renseignements 
sur  lui  suffisent  à  nos  lecteurs  ;  nous  avons  hâte  de  citer 
textuellement  le  subtil  raisonnement  par  lequel  M.  Rohlfs 
se  flatte  de  diminuer  notre  Laënnec  : 

«  Si  Ton  songe  que  la  percussion  repose  essentiellement 
»  sur  les  résultats  de  Touie,  on  ne  comprendra  pas  qu’on 
«  lui  oppose,  comme  une  méthode  nouvelle  d’exploration, 
«  l’auscultation  découverte  plus  tard  par  Laënnec,  puis- 
«  que  Laënnec  n’a  eu  d’autre  mérite  au  fond  que  d’avoir 
«  étendu  aux  bruits  et  aux  sons  spontanés  la  méthode 
«  d’Auenbrugger  dont  le  principe  est  d’appliquer  l’oreille 
«  aussi  bien  que  les  yeux  comme  moyen  d’investigation  sé- 
«  miotique,  et  de  lui  avoir  donné  le  nimbe  de  la  nouveauté 
«  en  la  baptisant  d’un  nom  nouveau.  Il  est  incontestable 
«  que  l’essence  de  la  percussion  consiste  à  distinguer  au 
«  moyen  de  l’oreille  la  différence  des  bruits  et  des  sons, 
«  c’est-à-dire  à  ausculter.  Toute  la  différence  consiste  en 
«  ce  que,  dans  la  percussion,  les  bruits  que  Ton  entend  sont 
«  artificiels,  produits  par  le  doigt  ou  Te  marteau,  tandis 
«  que  dans  l’auscultation  ils  sont  spontanés.  La  percussion 
«  con.siste  donc  non  pas  à  percuter,  mais  à  entendre  le 


i  bruit  provoqué  par  coup.  Logiquement  donc  la  percus- 
«  sion  est  une  auscultation  artificielle,  manuelle  ou,  si  Ton 
«  veut,  digitale  ;  l’auscultation  de  Laënnec  est  spontanée 
«  ou  naturelle.  Auenbrugger  eut  le  tort  de  dénommer  sa 
«  méthode  d'après  le  moyen  et  non  d’après  le  sens.  » 

M.  Rohlfs  a  le  tort,  lui,  de  trop  s’en  fier  à  sa  logique  et 
à  son  impartialité  ;  si  loin  quelles  l’aient  mené,  elles  le  lais¬ 
sent  plus  loin  encore  de  la  vérité.  La  tradition  est  plus  sûre. 
Elle  veut  que  longtemns  avant  J. -G.  un  médecin  allemand, 
du  nom  de  Rossführer,  célèbre  d’ailleurs  pour  avoir  refusé 
les  présents  de  l’empereur  de  Russie,  se  soit,  le  premier  au 
monde,  avisé  d’utiliser  ses  cinq  sens  auprès  de  ses  malades. 
On  dit  qu’il  les  regardait,  écoutait  leurs  réponses,  les  pal¬ 
pait  quelquefois  ;  on  croit  même  que  pour  tâter  le  pouls,  il 
se  servait  de  ses  doigts.  Devant  lui  Auenbrugger  n’est 
qu'un  petit  Laënnec. 

Stieglilz,  venu  trop  tard  pour  inventer  le  diagnostic 
symptomatique,  se  rattrapa  en  fondant  le  diagnostic  causal 
ou  étiologique.  Après  quoi  il  ne  restait  plus  à  Marx  TUnique, 
le  dernier  des  Classiques,  qu’à  «  jeter  les  semences  de  la 
médecine  de  l’avenir  »,  c..  créant  la  médecine  éthique. 

I.e  dernier  des  Classiques  a  sur  les  autres  un  grand  désa¬ 
vantage  :  il  vit  encore,  et  peut  sentir  le  poids  des  pavés 
que  lance  M.  Rohlfs. 

Marx  est  le  Prince  du  Savoir,  le  Roi  du  Pouvoir.  Il  est 
surtout  une  nature  complètement  antique.  Antique  est  sa 
beauté,  antique  sa  noble  humanité,  antique  la  simplicité  de 
sa  vie,  car  il  ne  fume  ni  ne  boit  de  spiritueux,  antique  la 
résignation  avec  laquelle,  nouveau  Mucius  Scœvola,  il  sup¬ 
porta  un  ('rysipèle  de  la  face,  antique  sa  conviction  de  la 
sainteté  de  la  force  curative  de  la  nature.  Antiques  auc^' 
nous  n’en  doutons  pas,  doivent  être  son  bon  sens  et  sa  mo¬ 
destie,  et  il  doit  bien  souffrir  s’il  lit  les  élucubrations  de 
M.  Rohlfs. 

Et  maintenant,  conclurons-nous,  comme  on  le  ferait 
peut-être  outre-Rhin,  si  pareil  livre  avait  paru  chez  nous, 
par  le  vieil  ada--  •  "'«o  disce  ornnes?  Ce  serait  oublier 

qu’nne  hirondelle  ne  fait  pas  le  printemps  et  notre  but  n’est 
point  d'imiter  M.  Rohlfs,  de  dénigrer  systématiquement  la 
science  et  les  savants  d’un  pays  voisin.  Nous  avons  voulu 
seulement,  réagissant  dans  la  mesure  de  nos  forces  contre 
un  engouement  exagéré,  montrer  par  un  exemple  venant  à 
souhait  que  l’estampille  germanique  n’est  pas  un  signe  in¬ 
faillible  de  la  valeur  d’un  ouvrage,  que  chaque  troupeau 
peut  avoir  ses  brebis  galeuses,  peut-être  aussi  égayer  un 
peu  nos  lecteurs  aux  dépens  d'un  détracteur  passionné  de 
notre  pays.  Puissions-nous  ne  les  avoir  ])oint  ennuyés  ! 

E.  T. 


Assistance  publique  :  Des  infirmiers, 

Maintes  fois,  nos  lecteurs  s’en  souviennent  sans  doute, 
nous  avons  eu  l’occasion  de  parler  des  infirmiers  des  hôpi¬ 
taux,  des  hospices  et  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine.  Nous 
avons  insisté  sur  Tinsufïisauee  de  leur  salaire,  condition  fâ¬ 
cheuse  qui  livre  les  malades  à  une  exploitation  honteuse,  et 
oblige  l’administration  à  employer  des  hommes  n’dffrant  le 
plus  souvent  aucune  garantie,  ou  même  à  recourir  à  des  in¬ 
dividus  qui  ont  des  antécédents  judiciaires.  Un  nouveau  fait 
nous  engage  à  revenir  sur  ce  sujet  puisque,  à  notre  grand 
regret,  rien  n’a  été  tenté  pour  remédier  aux  abus  que  nous 
avons  signalés.  Nous  empruntons  la  relation  de  ce  fait  à  l'Opi¬ 
nion  nationale. 

Deux  gardiens  de  l’asile  d’aliénés  de  Ville-Evrard  viennent  de  compa- 
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raître  devant  le  tribunal  correctionnel,  sous  la  prévention  d’avoir  porté  des 
coups  aux  malades  qu’ils  étaient  chargés  de  surveiller.  Ce  sont  les  nommés 
Charpentier  et  iloriceau. 

Le  premier  d’entre  eux,  entré  à  l’asile  au  mois  de  juillet  1875,  chargé  de 
diriger  les  agités,  a  d’abord  fait  un  excellent  service.  Pendant  les  premiers 
jours,  on  n'avait  même  pas  eu  besoin  de  recourir  à  la  camisole  de  force. 
On  peut  tirer  de  ce  fait,  affirmé  par  le  surveillant  chef,  cet  enseignement: 
Du  choix  des  gardiens  peut  dépendre,  jusqu’à  un  certain  point,  la  santé  des 
malades,  puisque  leur  exaltation  est  plus  ou  moins  grande  suivant  qu'ils 
sont  plus  on  moins  doucement  traités.  Puisqu’avec  de  la  douceur,  on  vient 
à  bout  des  aliénés  les  plus  dangereux,  on  voit  combien  il  importe  d’avoir  un 
personnel  soigneusement  choisi. 

Cela  dit,  venons  à  l’accusé  Charpentier  dont  la  conduite  a  promptement 
changé.  On  remarqua  bientôt  que  plusieurs  malades  portaient  des  traces  de 
coups,  et  l’on  s’aperçut  que  quelques  gardiens  sortaient  la  nuit  pour  aller 
chercher  du  vin  ;  afin  de  simuler  leur  présence,  ils  plaçaient  leurs  traversins 
dans  leurs  lits. 

Un  jour  Charpentier  et  Moriceau  rentrèrent  absolument  ivres.  Ils  furent 
congédiés,  et  le  lendemain  on  commença  une  enquête.  Un  des  malades,  qui 
a  de  longs  intervalles  de  lucidité,  raconta  qu’il  avait  reçu  des  coups  de  pied; 
il  ajouta  avoir  vu,  à  plusieurs  reprises,  ses  compagnons  frappés  par  Char¬ 
pentier.  Un  autre  surveillant  affirme  avoir  remarqué  également  des  actes  de 
brutalité, et  rapporte  comment  on  fit  monter  au  dortoir  pendant  une  semaine, 
au  moment  de  la  visite  du  directeur,  un  malheureux  qui  portait  trop  visi¬ 
blement  les  traces  de  la  violence  qu’il  avait  subie. 

Les  deux  gardiens,  pii  ont  du  reste  de$  antfcfdents  judicixires ,  prétendent 
n’avoir  frappé  que  pour  se  défendre  et  invoquent  le  cas  de  légitime  défense. 
Le  tribunal  a  condamné  Charpentier  à  trois  mois  d’emprisonnement,  et 
Moriceau  à  un  mois  de  la  même  peine. 

C’est  avec  raison  que  l’auteur  de  cette  note  a  fait  ressortir 
l'action  bienfaisante  que  peuvent  exercer  les  infirmiers  sur 
l’état  mental  des  aliénés.  Si  ces  malades  sont  soignés  par 
des  personnes  intelligentes,  aptes  à  bien  comprendre  la  situa¬ 
tion  des  malheureux  confiés  à  leur  sollicitude, à  savoir  profiler 
des  côtés  par  lesquels  ils  sont  accessibles,  la  tranquillité 
l’harmonie  régneront  dans  leurs  salles.  Dans  l’hypothè;  ..on- 
traire,  ce  sont  des  querelles  incessantes  soit  entre  les  malades 
eux-mêmes,  soit  entre  les  malades  et  les  infirmiers  ou  les 
surveillants  ;  de  là  des  rixes,  des  violences  semblables  à  celles 
qui  ont  conduit  des  infirmiers  de  Bioètre  (sept.  1875)  et  de  la 
■Ville-Evrard  devant  les  tribunaux. 

Dans  les  hôpitaux  ordinaires,  les  brutalités  de  ce  genre  ne 
peuvent  pas  se  produire  :  les  malades,  jouissant  de  la  pléni¬ 
tude  de  leurs  fonctions,  ne  les  supporteraient  pas.  Eu  re¬ 
vanche,  le  nombre  des  abus,  des  négligences  coupables  y  est 
beaucoup  plus  considérable.  Le  plus  léger  service  est  tarifé; 
tant  pour  avoir  le  bassin,  tant  pour  avoir^un  cataplasme,  un 
sinapisme,  etc.,  etc. 

Tant  pis  pour  le  malade  qui  n’a  pas  de  ressources.  Encore 
si  le  vin  de  quinquina,  la  tisane  sucrée  qui  lui  sont  destinés 
lui  parvenaient  !  Mais  de  la  pharmacie  à  son  lit,  il  s’opère 
des  miracles  :  la  tisane  sucrée  change  de  destination;  pour 
cela,  quelques  so.us  suffisent  et  le  déplacement  des  éti- 
qaetleo  s'Cbt  cflccüué.  Noua  pourrions  aisément  multiplier  les 
exemples  de  ces  supercheries  innombrables  que  beaucoup 
de  médecins  même  ignorent.  Ce  n’est,  en  effet,  que  grâce  à 
une  observation  minutieuse,  à  des  confidences  habilement 
provoquées  qu’on  arrive  à  en  avoir  connaissance. 

Que  faut-il  faire  pour  prévenir  le  retour  de  tous  ces  tristes  ac¬ 
cidents  qui  aboutissent  à  la  police  correctionnelle,  pour  faire 
disparaître  tous  les  abus  dont  les  malades  sont  les  victimes? 
Nous  l’avons  déjà  dit  et  nous  le  répétons  ;  il  est  indispensable 
d’améliorer  la  situation  des  infirmiers  (1),  d'instituer,  à  l’instar 
de  ce  qui  existe  en  Suisse,  en  Angleterre,  en  Allemagne  (î;, 
etc.,  des  Ecoles  professionnelles  où  l’on  fera  de  véritables  in¬ 
firmiers,  capables  de  mieux  soigner  les  malades,  de  rensei¬ 
gner  exactement  le  médecin;  il  est  urgent,  eu  un  mot,  de 
réaliser  le  vœu  exprimé,  il  y  a  quelques  mois,  au  Conseil 
munfcipal  par  M.  Talandier,  vœu  dont  nous  croyons  oppor¬ 
tun  de  remettre  les  termes  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs. 

«  Les  soussignés,  considérant  qu’il  est  de  la  plus  haute  im- 

(1)  Le  per.sonnel  des  infirmiers  est  si  bien  composé  que  la  moitié  au 
moins  d’entre  eux  commettent  de  fréquents  excès  de  boisson.  . 

(2;  C'est  le  pasteur  Fliedner  qui  créa  en  Allemagne  la  première  école 
pour  l’instruction  des  personnes  qui  se  destinent  à  la  profession  d’infirmiers 
(1836).  Cette  école  était  située  à  Kaiserwerth,  petit  village  près  de  Dussel¬ 
dorf. 


portance  pour  assurer  des  soins  profitables  aux  malades  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  d’avoir  un  bon  personnel  d’infirmiers  et 
d’infirmières; 

»  Emettent  le  vœu  que,  par  les  soins  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris,  il  soit  organisé,  —  cela  pourrait  être  à 
Bicètre  pour  les  hommes,  et  à  la  Salpétrière  pour  les  femmes, 
—  un  enseignement  professionnel  de  petite  chirurgie,  de 
pharmacie  et  d’hygiène,  dans  lequel  les  personnes  qui  vou¬ 
draient  se  dévouer  au  service  des  malades  pourraient  recevoir 
l’instruction  théorique  et  pratique  propre  à  en  faire  les  utiles 
auxiliaires  dont  le  corps  médical  a  besoin  ; 

»  Et  subsidiairement,  considérant  que  si  le  personnel  des 
infirmiers  et  surtout  des  infirmières  laisse  à  désirer,  cela  tient, 
d’une  part  à  l’insuffisance  des  salaires,  et  d’autre  part,  au  peu 
de  considération  accordée  à  des  auxiliaires  dont  le  rôle  cepen¬ 
dant  est  indispensable,  etqui,  quels  quesoient  d’ailleurs  leurs 
défauts,  sont  appelés,  dans  l’exercice  de  fonctions  souvent 
répugnantes,  à  taire  preuve  tous  les  jours  d’intelligence,  de 
bonté,  de  force,  d’adresse  et  de  courage  ; 

«Emettent  le  vœu  que  les  salaires  des  infirmiers  et  des  infir¬ 
mières  soient  portés  à  un  taux  suffisant  pour  que  l’adminis¬ 
tration  ne  soit  pas  réduite  à  accepter  dans  ce  service  des  gens 
de  tout  métier  et  de  tout  caractère,  n’ayant  aucune  notion  des 
fonctions  dont  ils  se  chargent.  » 

Nous  souhaitons  vivement  que  le  Conseil  municipal  se 
préoccupe  de  celle  question  et  invite  M.  le  Directeur  de  l’as¬ 
sistance  publique,  à  procéder  à  une  réforme  qui  aurait  pour 
les  malades  de  précieux  avantages  en  même  temps  qu’elle 
ferait  le  plus  grand  honneur  à  son  adminislraliou. 


•  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  t"  avril  1876.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Bochefontaine  présente  à  la  société  le  cœur  d’un  chien 
mort  sous  l’influence  de  la  chloralisalion  ;  ou  y  remarque  des 
lésions  très-manifestes  des  valvules  mitrale  et  tricuspide,  les 
reins  sont  plus  gras  qu’à  l’état  normal  et  atrophiés  dans  leur 
partie  corticale. 

M.  Longuet  communique  l’oboorvatiun  u'uii  enfant  atteint 
de  lésions  congénitales  nombreuses. 

M.  Parrot  entretient  la  société  d’un  fait  anatomique  qu’il  a 
observé  chez  un  grand  nombre  d’animaux  (bœuf,  cheval, 
lièvre,  cerf,  oiseaux,  etc.).  Lorsqu’on  coupe  l’aorte  transversa¬ 
lement  au-dessus  du  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes,  on 
constate  que  le  fond  des  nids  de  pigeon,  au  lieu  de  former  un 
augledièdrecommechez  l’homme,  est  constitué  parune  surface 
plane,  «  plateau  «  qui  a  tantôt  une  forme  elliptique,  tantôt  est 
disposé  en  croissant;  chaque  valvule  a  son  plateau  ;  les  trois 
plateaux  ont  une  étendue  très-variable  suivant  l'animal  que 
l’on  étudie.  Ainsi,  chez  le  bœuf,  le  plateau  le  plus  considérable 
existe  au  niveau  de  la  valve  droite,  puis  vient  le  plateau  de 
la  valve  postérieure.  Celui  de  la  valve  gauche  est  le  moins 
étendu.  Voici  quel  parait  en  être  le  rôle,  chez  les  animaux  à 
grande  taille  qui  eu  sont  généralement  pourvus.  Quand  l’aorte 
revient  sur  elle-même,  une  colonne  de  sang  d’un  poids  très- 
considérable  vient  frapper  contre  la  base  des  valvules.  La  dis¬ 
position  en  plateau  surtout  marquée,  du  reste,  au  point  où 
le  jet  de  sang  est  le  plus  puissant,  permet  aux  valvules  de  ré¬ 
sister  à  ce  choc  plus  efficacement.  Si  le  plateau  n’existait  pas, 
les  valvules  devraient  être  plus  épaisses,  ce  qui  nuirait  à  leur 
souplesse.  Pareilles  considérations  phy.siologiques  expliquent 
le  rôle  des  plateaux  chez  les  animaux  grands  coureurs  et  chez 
les  oiseaux.  Le  plateau  existe  pendant  la  vie;_  car  M.  Parrot 
l’a  trouvé  chez  des  chiens  à  qui  il  avait  enlevé  le  cœur  de  la 
poitrine,  pendant  qu’il  battait  encore. 

L’élude  de  ces  plateaux  est  aussi  intéressante  peut-être  au 
point  de  vue  de  la  circulation  dans  les  parois  cardiaques  ;  car 
il  est  possible  qu’ils  aient  pour  efl’et  d’empêcher  les  valvules 
de  boucher,  eu  s’appliquant  contre  les  parois  aortiques,  l’ori¬ 
fice  des  coronaires  au  moment  de  la  systole.  Chez  rho:nme,  le 
plateau  n’existe  pas  à  l’étal  normal  :  cependant  M.  Parrot  Ta 
rencontré  dans  deux  casd’hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

M.  Hatem  communique  une  observation  d’ataxie  locomo¬ 
trice,  terminée  d’une  manière  assez  rapide  par  des  symptômes 
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de  myélite  subaiguë.  Le  malade,  âgé  de  37  ans,  entra  le  23 
novembre  t87i  à  la  Cbarité.  Début,  trois  ans  auparavant,  par 
des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  ;  puis  troubles  de  la 
vue  surtout  à  droite,  sensations  douloureuses  dans  la  face  du 
même  côté,  incoordination  des  mouvements  des  membres  in¬ 
férieurs  puis  supérieurs.  A  son  entrée,  on  constata  les  phé¬ 
nomènes  suivants  :  atrophie  musculaire  diffuse,  surtout  pro¬ 
noncée  à  l’épaule  droite,  incoordination  motrice  peu  marquée 
aux  membres  inférieurs,  très -prononcée  aux  membres  supé¬ 
rieurs  ;  dilatation  de  la  pupille  droite  ;  douleurs  de  gorge  ;  lé¬ 
gère  anesthésie  du  côté  droit.  Après  une  amélioration  passa¬ 
gère  en  décembre  et  janvier,  la  maladie  se  compliqua  en 
février.  Les  muscles  de  l’épaule  droite  subirent  une  rapide 
atrophie.  Les  phénomènes  d'ataxie  restant  stationnaires,  il  se 
produisit  des  accidents  de  myélite  centrale  aiguë,  paraplégie 
«empiète,  avec  incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales, 
escharres  au  sacrum,  atrophie  des  muscles  du  mollet  et  de  la 
cuisse  ;  anesthésie  généralisée,  abolition  des  réflexes  ;  dispa¬ 
rition  de  la  contractilité  faradique  dans  l’épaule  droite,  etc. 
La  mort  survint  le  12  mars  1873.  L’examen  uécroscopique 
donna  les  résultats  suivants:  dans  toute  la  moelle,  léger  épais¬ 
sissement  des  méninges  ;  altération  des  faisceaux  postérieurs, 
caractérisque  de  l’ataxie,  plus  marquée  dans  la  région  cervico- 
dorsale  que  dans  la  portion  lombaire.  Dans  toute  la  moelle  il 
existe  des  lésions  diffuses  de  la  substance  grise  :  hypérémie, 
exsudais  colloïdes  autour  des  vaisseaux,  atrophie  ou  infiltra¬ 
tion  vésiculeuse  des  cellules.  Ces  lésions  rendent  compte  des 
phénomènes  ultimes.  Les  cornes  postérieures,  peu  altérées 
dans  les  régions  lombaire  et  cervicale,  sont  surtout  atteintes 
dans  la  région  dorsale.  Les  faisceaux  antéro-latéraux  ne  pré¬ 
sentent  aucune  altération. 

Les  lésions  observées  dans  le  bulbe  sont  très-intéressantes 
au  point  de  vue  de  la  connexion  de  cette  portion  de  l’axe 
cérébro-spinal  avec  la  moelle.  Les  pyramides  antérieures  ne 
sont  pas  altérées.  Les  plaques  de  sclérose  se  retrouvent  en 
deux  points  dans  la  région  postérieure:  1°  dans  le  faisceau  lon¬ 
gitudinal  de  la  colonne  des  nerfs  mixtes  en  dehors  du  spinal, 
aUératiou  qui  prouve  la  connexion  de  ce  faisceau  avec  les 
faisceaux  poctôriourQ  dp,  la  moelle  ;  2^  dans  les  parties  les  plus 
externes  des  masses  grises  latérales,  en  aeiiors  dvi  tubercule 
cendré,  et  dans  le  voisinage  de  noyau  restiforme  Or,  ces  fibres, 
ici  atteintes  de  sclérose,  constitueraient  pour  beaucoup  d’ana¬ 
tomistes  la  racine  ascendante  de  trijumeau:  ce  qui  rend  bien 
compte  des  sensations  douloureuses  dans  la  face  observée 
pendant  la  vie.  La  dégénérescence  scléreuse  de  faisceau  lon¬ 
gitudinal  a  pu  être  suivie  jusque  sur  lès  parties  latérales  de  la 
prolubérance. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  présentait  une  teinte  grise- 
jaunâtre:  au  microscope,  on  y  constata  une  atrophie  des  tubes 
avec  épaississement  du  tissu  interstitiel,  lésion  qui  peut 
rendre  compte  de  certains  troubles  de  la  vision.  Quant  aux 
muscles  atrophiés,  ils  présentaient  les  caractères  de  la  myo¬ 
site  diffuse,  telle  qu’on  la  rencontre  dans  la  myélite  aiguë  et 
non  ceux  de  l’atrophie  musculaire  progressive. 

M.  Hayem  rapproche  de  ces  faits  anatomo-pathologiques  ce 
qu’il  a  observé  dans  le  bulbe  à  la  suite  d’une  sclérose  bilaté¬ 
rale  amyotrophique.  Dans  ce  cas,la  sclérose  se  retrouvait  sur 
les  parties  latérales  et  postérieures  des  pyramides  et  sur  la 
partie  antérieure  des  olives.  La  colonne  des  nerfs  mixtes  était 
aussi  atteinte,  mais  dans  une  petite  étendue,  fait  qui  corrobore 
l’opinion  d’après  laquelle  elle  renfermerait  à  la  fois  des  fibres 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 

La  société  procède  à  l'élection  d’un  membre  titulaire, 
notre  excellent  ami  et  collaborateur  M.  Duret  est  élu. 

L.  D, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  4  avril  1876.  —  Présidence  de  M.  Ghatin. 

M.  Ruez  de  Lxvison,  qui  a  exercé  la  médecine  dans  des  pays 
où  la  lèpre  est  à  l’état  endémique,  n'a  pas  reconnu  cette  ma¬ 
ladie  dans  le  tait  de  M.  Després.  La  lèpre  a  une  marche  par¬ 
ticulière  bien  caractéristique  :  elle  commence  en  général  par 


la  tête,  où  l’on  voit  la  face  se  couvrir  d’énormes  bourgeons 
de  couleur  bronzée,  le  nez  s’aplatir  sous  l’influence  de  la  né¬ 
crose  de  la  cloison  médiane  des  fosses  nasales,  les  oreilles 
prendre  des  proportions  considérables,  les  cheveux  et  les  cils 
tomber.  Cet  ensemble,  qui  constitue  la  lèpre  léontine,  précède 
toujours  les  gangrènes  des  extrémités.  Dans  le  cas  soumis  à 
l’examen  de  l’Académie,  si  lèpre  il  y  a,  c’est  une  lèpre  incom¬ 
plète  ou  profondément  modifiée.  —  La  lèpre  n’est  pas  une  ma¬ 
ladie  dont  la  transmission  soit  fatale;  elle  est  rare  par  rapport 
au  chifire  de  la  population,  au  stin  de  laquelle  elle  sévit,  et 
enfin  les  personnes  qui  donnent  leurs  soins  aux  lépreux  n'en 
sont  pas  plus  atteintes  que  d’autres.  —  Quant  à  l’hérédité  de 
la  lèpre,  il  n’y  a  aucune  certitude  sur  son  existence,  attendu 
qu’on  ne  connaît  pas  de  familles  de  lépreux  comme  ce  devrait 
être  si  cette  maladie  était  héréditaire.  —  Le  climat  n’a  aucune 
influence  sur  son  développement  ;  on  la  rencontre  sous  toutes 
les  latitudes,  à  l’équateur  comme  près  des  pôles  ;  aux  Antilles, 
elle  sévit  plus  spécialement  sur  les  terrains  d’alluvions.  En 
un  mol,  c'est  une  maladie  de  localité  et  non  de  climat. 

—  L’Académie  procède  à  l’élection  des  différentes  Commis¬ 
sions  des  prix.  Pendant  le  scrutin,  M.  Lajoue  donne  lecture 
d’un  travail  sur  l’appareil  sommifère  de  l'homme  et  des  ani¬ 
maux.  L’inventeur  de  celte  nouvelle  théorie  assure  que  le 
sommeil  est  dû  à  une  différence  de  tension  entre  le  liquide 
sanguin  et  le  liquide  lymphatique  général.  Quand  la  tension 
est  plus  considérable  dans  le  système  lymphatique  l’homme 
dort  ;  au  contraire,  il  veille  si  la  tension  est  plus  grande  dans 
le  système  sanguin. 

—  M.  J.  Guérin  revendique  pour  lui  la  première  idée  de  l’ap¬ 
plication  de  l’ostéotomie  eide  l’ostéoclasie  au  redressement  des 
courbures  osseuses  chez  les  rachitiques.  Dès  1843,  il  a  employé 
cette  méthode  que  M.  J.  Bœckel,  de  Strasbourg,  a  présentée 
récemment  à  la  Société  de  chirurgie  comme  une  méthode 
nouvelle  et  d’origine  allemande. 

M.  Personne  lit  une  série  de  rapports  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  des  remèdes  secrets.  —  L’Académie  se  forme  en  comité 
secret  à  4  heures  1/2.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  de  décembre  1873.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
28.  Canees-  de  t’estoiîiae. —  Généralisation  dans  les  os  et  dans 

le  <  lymphatiques  de  la  peau.  Lymphangite  pulmonaire  , 

par  G.  Maunoury,  interne  des  hôpitaux. 

Billon  Alexandre,  41  ans,  serrurier,  entré  le  5  octobre  1873 
salle  Saint-François,  n»  23,  hôpital  Beaujon  (service  de 
M.  Moutard-Martin).  Ce  malade  fait  remonter  le  début  de  sa 
maladie  en  1871.  Deux  ou  trois  mois  après  le  siège  de  Paris 
il  commença  à  éprouver  des  douleurs  vives  en  allant  à  la 
selle  ;  ces  douleurs  persistèrent  deux  mois  et  pendant  ce 
temps  les  matières  fécales  étaient  dures  et  mélangées  d’un 
peu  de  sang;  des  médecins  songeant  alors  à  une  affection  du 
rectum  pratiquèrent  le  toucher,  mais  ils  ne  constatèrent  au¬ 
cune  lésion.  —  Les  douleurs  cessèrent  bientôt,  et  le  malade 
ne  se  plaignait  plus  que  d’une  constipation  assez  opiniâtre, 
lorsqu’il  y  a  deux  ans  il  fut  pris  de  vomissements 
glaireux,  puis  alimentaires,  revenant  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  le  plus  souvent  cinq  à  six  heures  après  le  repas,  et 
constitués  par  des  aliments  où  l’on  voyait  ça  et  là  quelques 
stries  sanglantes  ;  ces  vomissements  ont  d’ailleurs  complète¬ 
ment  cessé  depuis  deux  à  trois  mois.  —  Il  y  a  six  mois,  appa¬ 
rurent  des  douleurs  dans  la  région  inguinale,  de  chaque  côté, 
avec  fourmillement  dans  les  membres  inférieurs,  surtout  à 
gauche  ;  ces  douleurs  augmentent  rapidement  d’intensité  et 
elles  sont  tellement  vives  depuis  quatre  mois  que  le  malade 
n’a  pas  quitté  le  lit  depuis  cette  époque.  —  La  santé  géné¬ 
rale  s’est  d’ailleurs  assez  bien  conservée  ;  le  malade  n’a  pas 
maigri. 

Lors  de  l’entrée  à  I  hôpital,  l’examen  des  appareils  respira¬ 
toire  et  circulatoire  ne  montre  rien  d’anormal  ;  le  palper 
abdominal  et  le  toucher  rectal  sont  aussi  sans  résultats.  Le 
malade  se  plaint  beaucoup  de  douleurs  extrêmement  vives 
qu’il  ressent  dans  la  région  lombaire  et  le  membre  inférieur 
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du  côté  gauche;  ces  douleurs  sont  continues,  avec  exacerba¬ 
tions  à  certains  moments  ;  le  choc  complètement  indolent 
sur  toute  la  colonne  vertébrale,  réveille,  au  contraire,  une 
vive  douleur  sur  la  crête  de  l’os  iliaque  gauche,  sur  l’articu¬ 
lation  coxo-fémorale  et  sur  la  plante  du  pied  de  ce  même 
côté.  —  ÎNulle  part  ou  ne  constate  d’anesthésie. 

Le  28  octobre  on  constate  l’existence  dans  le  triangle  sus- 
claviculaire  du  côté  droit  d’une  plaque  indurée,  indolente, 
large  comme  une  pièce  cinq  francs,  à  surface  un  peu  bombée 
et  irrégulière,  faisant  partie  intégrante  de  la  peau,  qu’on  ne 
peut  plisser  par  dessus  et  qui,  à  ce  niveau,  est  irès-légèremeut 
rosée;  cette  plaque  se  serait  développée  depuis  trois  jours, 
d'après  le  malade  ;  plus  bas  ou  sent  sous  la  peau  quelques 
ganglions  indurés  dont  quelques-uns  semblent  descendre 
vers  le  thorax  derrière  le  sterno-masto'idien.  En  aucun  point, 
aulre  que  le  triangle  sus-claviculaire,  on  ne  voit  de  ganglions 
malades. 

Les  jours  suivants  nous  assistons  à  un  développement 
extrêmement  rapide  de  cette  lésion  ;  la  plaque  s’étend,  puis 
(.81  octobre)  l’on  en  voit  partir  de  petits  cordons  durs,  noueux, 
qui  vont  les  uns  en  arrière  vers  la  nuque,  d’autres  en  haut 
vers  l’oreille,  d’autres  en  bas  vers  l'angle  externe  du  triangle 
sus-claviculaire  ;  en  même  temps  apparaît  un  œdème  dur  de 
la  moitié  droite  du  cou  et  de  la  face  où  le  doigt  laisse  peu 
d’empreinte;  en  outre  le  malade  ressent  quelques  étourdisse¬ 
ments  (!'■■  novembre);  puis  la  lésion  faisant  de  nouveaux 
progrès,  on  constate  bientôt  un  affaiblissement  assez  notable 
du  membre  supérieur  du  côté  droit. 

Pendant  ce  temps  les  douleurs  lombaires  deviennent  into¬ 
lérables,  il  semble  au  malade  que  a  son  thorax  va  s’enfoncer 
dans  son  abdomen  ;  »  ces  douleurs  s’irradient  dans  le  membre 
inférieur  gauche,  dans  lequel  se  produisent  de  temps  en 
temps  pendant  la  nuit  des  contractures  brusques  involon¬ 
taires. 

Le  6  novembre,  le  pouls  présente  une  fréquence  (130  à  160) 
qu’il  va  conserver  jusqu’à  la  mort.  Il  existe  un  léger  état 
fébrile;  en  même  temps  la  tumeur  du  cou  s’étend,  elle  rem¬ 
plit  à  présent  tout  le  triangle  sus-claviculaire,  en  outre  elle 
devient  tuméfiée,  rougeâtre  et  moins  mobile  sur  les  parties 
profondes.  Elle  est  d’ailleurs  indolente  et  ne  donne  lieu  qu’à 
une  gène  mécanique  et  à  de  l'engourdissement  et  du  four¬ 
millement  dans  le  membre  supérieur  droit.  —  Le  10  novembre 
apparition  d'une  diarrhée  rebelle.  L’état  fébrile  persiste,  le 
malade  ne  tousse  pas;  néanmoins  l’examen  de  la  poitrine 
montre  qu’il  existe  en  arrière,  à  droite,  dans  toute  la  hauteur 
des  poumons,  une  submatilé  très-marquée,  avec  souffle  tu- 
beire  et  râles  fins  dans  l’inspiration,  surtout  après  la  toux  ;  le 
malade  n’a  jamais  eu  d’ailleurs,  ni  dyspnée,  ni  cyanose. 

Mort  le  22  novembre. 

Autopsie.  —  La  tumeur  cervicale  remplit  tout  le  triangle 
sus -claviculaire  droit  qu’elle  déborde  de  plusieurs  côtés.  A 
son  niveau,  la  peau  esl  lulimemeut  adhérente  avec  dépres¬ 
sions  et  bosselures.  Quand  ou  sectionne  cette  tumeur,  ou  voit 
qu’elle  est  constituée  par  un  tissu  induré,  blanc  nacré, 
fibro'ide,  dans  lequel  ou  peut  distinguer  plusieurs  couches  ; 
la  plus  superficielle,  homogène,  épaisse  de  3  à  4  millimètres, 
est  évidemment  formée  par  un  épaississement  du  derme  ;  au- 
dessous,  on  en  voit  une  seconde  à  peu  près  analogue,  mais  où 
f.à  et  là  au  milieu  du  tissu  fibro’ide  se  trouvent  des  petits  no¬ 
dules  de  I  issu  adipeux  de  couleur  jaune  pâle,  gros  comme  une 
tète  d'épingle  et  semblant  étranglés  dans  le  tissu  de  nouvelle 
formation;  enfin,  au-dessous,  on  voit  une  masse  épaisse  de 
tissu  analogue  au  milieu  duquel  se  trouvent  plusieurs  gan¬ 
glions  de  couleur  blanchâtre  et  de  consistance  molle.  —  Le 
râclage  de  ces  surfaces  de  section  donne  un  suc  abon¬ 
dant  oü  l’on  retrouve  de  nombreuses  cellules  cancéreuses  à 
gros  noyau.  L’examen  microscopique  de  la  tumeur  durcie 
dans  l’acide  picrique  montre  d’ailleurs  très-nettement  tous 
les  caractères  du  carcinome  ;  on  voit  presque  partout  des 
alvéoles  remplis  de  cellules  cancéreuses;  quand  on  se  rap¬ 
proche  de  la  surface  de  la  peau,  on  voit  les  cellules  cancéreu¬ 
ses  non  plus  dans  des  alvéoles  arrondis,  mais  infiltrées  dans 
lous  les  interstices  séparant  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
,  sous-culaué  ;  on  retrouve  ces  cellules  cancéreuses  infiltrées 
jusque  dans  les  parties  les  plus  superficielles  du  derme- 


Thorax.  —  Les  cavités  pleurales  ne  renferment  pas  de  li¬ 
quide  ;  les  plèvres  pariétales  sont  saines  et  en  aucun  point  il 
n’y  a  d’adhérences.  Les  poumons  pâles,  gonflés  d’air,  crépi, 
tants  en  avant,  offrent  dans  toute  la  moitié  postérieure  une 
coloration  violacée  sur  laquelle  se  dessinent  admirablement 
bien  des  réseaux  de  lymphatiques  blancs  opaques  ;  ces  ré¬ 
seaux  siègent  des  deux  côtés,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  ri¬ 
ches  à  droite  qu’à  gauche.  Les  vaisseaux  qui  les  constituent 
sont  de  diamètre  variable  et  peuvent  atteindre  une  épaisseur 
de  1  millimètre;  les  uns  sont  réguliers,  les  autres  formés  de 
rétrécissements  et  de  renflements  alternatifs,  là  tuméfiés, 
saillants,  opaques,  là  plus  pâles,  affaissés,  demi-transparents; 
les  réseaux  qu’ils  forment  ont  des  mailles  très- irrégulières 
ayant  là  un  millimètre,  là  un  centimètre,  à  bords  droits  ou 
courbes.  Lorsque  l’on  vient  à  inciser  ces  vaisseaux,  il  en  sort 
une  substance  jaunâtre,  épaisse,  ressemblant  à  du  pus  cré¬ 
meux  et  constituée  presque  entièrement  par  de  gros  leuco¬ 
cytes  granuleux  avec  granulations  fines  et  granulations  grais¬ 
seuses  ;  en  outre,  çà  et  là,  on  voit  quelques  cellules  endothé¬ 
liales  . 

Le  tissu  pulmonaire  est  rosé,  crépitant,  surnageant,  et  la 
pression  en  fait  sortir  de  la  sérosité  rougeâtre,  spumeuse;  sur 
les  surfaces  de  section  la  pression  fait  en  outre  sortir  en  des 
points  très-nombreu.x  une  gouttelette  de  pus  ;  ces  points  sont 
beaucoup  plus  nombreux  près  de  la  surface  du  poumon  là  où 
se  trouvent  les  riches  réseaux  de  lymphangite  superficielle  ; 
il  est  donc  vraisemblable  d’admettre  qu’il  y  a  là  des  lympha¬ 
tiques  profonds  enflammés.  —  L’examen  histologique  montre 
une  altération  assez  profonde  des  poumons;  les  gros  lympha¬ 
tiques  superficiels  ont  une  paroi  très-épaisse  ;  en  outre  plu¬ 
sieurs  vaisseaux  sanguins  sont  complètement  oblitérés  par 
une  prolifération  cellulaire,  enfin  les  alvéoles  pulmonaires 
renferment  de  nombreuses  cellules  endothéliales;  en  certains 
points,  la  prolifération  a  été  si  abondante  que  les  alvéoles  sont 
complètement  remplis  par  ces  cellules.  —  En  aucun  point 
du  poumon,  on  ne  trouve  à  l’œil  nu  de  points  hépatisés  ou 
cancéreux.  —  Les  ganglions  trachéaux  sont  peu  volumineux  ; 
ils  ont  conservé  en  somme  leur  aspect  normal. 

Abdomen.  — L’estomac  présente  sur  sa  netiiA  courbure,  a 
deux  ou  trois  ceniimèties  au-ûessus  du  pylore,  une  profonde 
excavation  anfractueuse  à  bords  abrupts,  indurés,  irréguliers, 
dominant  l'ulcération;  cette  excavation  pourrait  contenir  un 
œuf  de  poule,  son  fond  est  très- rapproché  de  la  tunique  péri¬ 
tonéale  qui,  à  ce  niveau,  présente  une  épaisseur  de  trois  à 
quatre  millimètres  ;  cette  tumeur  est  constituée  par  un  tissu 
blanchâtre  induré,  et,  à  l’œil  nu,  la  nature  cancéreuse  de 
cette  tumeur  ne  fait  pas  de  doute  ;  l’examen  histologique 
montre,  en  effet,  une  structure  alvéolaire  très-nette,  avec 
cellules  contenues  dans  les  alvéoles,  mais  les  parois  sont 
extrêmement  épaisses,  et  il  y  a  des  points  où  la  tumeur  pa¬ 
rait  presque  entièrement  constituée  par  du  tissu  fibreux.  — 
Les  ganglions  qui  se  trouvent  sur  la  petite  courbure  de  l’es¬ 
tomac,  dans  l’épiploon  gastro-hépatique  sont  volumineux, 
formés  par  un  tissu  d’un  blanc  mat,  donnant  au  raclage  du 
suc  avec  nombreuses  cellules  à  gros  noyaux. 

Etat  normal  du  péritoine,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  de 
l'intestin  grêle.  —  Le  gros  intestin  offre,  dans  toute  sou  éten¬ 
due,  de  petites  ulcérations  avec  ecchymoses,  comme  on  en 
voit  chez  les  individus  ayant  eu  de  la  diarrhée  chronique.  — 
La  moitié  droite  du  diaphragme  est  seule  examinée,  elle  est 
parfaitement  saine,  sans  trace  de  vascularisation  anormale. 

I.es  corps  vertébraux  des  vertèbres  lombaires  et  des  der¬ 
nières  dorsales  offrent  des  masses  diffuses,  éburnées,  qui 
sont  sans  doute  dues  à  une  ostéite  condensante  préparatoire 
du  cancer.  —  L’os  coxal  et  le  fémur  ne  sont  pas  examinés. 

2».Kvste  hvdatiqiie  «la  foie  ga«:*pi;  par  Féré,  externe  à  la  Salpétrière. 

Ce  foie  provient  d’une  femme  de  77  ans,  morte  dans  le 
service  de  M.  Charcot  d’une  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur  consécutive  à  une  péricardite  ancienne. 

Toute  la  face  convexe  de  l’organe  adhérait  intimement  au 
diaphragme.  Le  lobe  droit  est  à  peu  près  normal  de  volume 
et  d’aspect;  mais  le  lobe  gauche  s'interrompt  brusquement  à 
3  centimètres  environ  à  gauche  du  sillon  de  la  veine  ombili- 
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cale  et  son  extrémité  est  remplacée  par  une  tumeur  présentant 
la  forme  et  le  volume  d’un  œuf  de  dinde. 

Cette  tumeur  est  constituée  par  une  coque  fibro-calcaire, 
sui^nj,  rugueuse  et  jaunâtre  sur  certains  points;  fibreuse, 
dépressible,  lisse  et  d’un  blanc  nacré,  sur  d’autres.  Elle  renferme 
une  sorte  de  bouillie  dont  la  consistance  et  l’aspect  varient 
aussi  suivant  les  points  où  on  la  considère  :  ici  elle  est  opaline, 
transparente  et  presque  diffluente,  là  elle  est  composée  de 
grumeaux  brunâtres  et  presque  solides.  Dans  les  parties 
colorées  et  consistantes,  le  microscope  montre  surtout  des 
cristaux  d’hématoïdine  et  des  granulations  d’hématosine;  tandis 
que  dans  les  parties  semi-liquides  on  trouve  une  grande 
quantité  de  cristaux  de  cholestérine  et  aussi  un  petit  nombre 
de  crochets  d’échiuocoques.  C’est  un  kyste  hydatique  guéri; 
et  cette  guérison  paraît  spontanée,  car  on  ne  trouvait  aucune 
cicatrice  sur  la  paroi  abdominale. 

Si  l’on  en  juge  d’après  ce  que  l’on  voit  à  la  Salpétrière,  la 
guérison  spontanée  des  kystes  hydatiques  du  foie  est  loin 
d’être  exceptionnelle.  Sur  160  autopsies  faites  dans  cet  hospice 
depuis  le  1"  janvier,  nous  avons  trouvé  4  pièces  de  ce  genre  : 
les  3  autres  tumeurs  siégeaient  à  la  face  inférieure  du  foie, 
une  sous  le  lobe  gauche,  deux  sous  le  lobe  droit  ;  la  plus 
grosse  avait  le  volume  du  poing,  la  plus  petite,  celui  d’un 
œuf  de  pigeon;  toutes  avaient  déterminé  des  adhérences  pé¬ 
ritonéales  plus  ou  moins  étendues. 

Ces  chiffres,  rapprochés  du  petit  nombre  de  kystes  hyda  tiques 
reconnus  sur  le  vivant,  permettent  de  penser  que  dai-i  un 
certain  nombre  de  cas,  lorsqu’elles  n’ont  pas  acquis  un  volume 
considérable,  ces  tumeurs  peuvent  passer  inaperçues  ou  du 
moins  ne  déterminent  que  les  symptômes  propres  à  la  péri- 
hépatite  et  sont  alors  confondues  avec  diverses  affections 
douloureuses  de  la  région. 

M.  Charcot  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’est  pas  rare  de  ren¬ 
contrer  à  l’amphithéâtre  de  la  Salpétrière  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie,  qui  n’ont  jamais  déterminé  pendant  la  vie  de 
phénomènes  appréciables. 

30.  Mélanome  de  la  faoc.  —  Un  ti-auniatisine  accidentel,  deux 
sur  place;  par  M.  de  Beurmann,  interne. 

Le  nommé  C...  Charles,  âgéde  S2  ans,  journalier,  entre  le22 
novembre  1873,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
Cruveilhier. 

L’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital  est  une  production  mélani¬ 
que  occupant  presque  toute  l’étendue  de  sa  joue  droite.  Les 
antécédents  ne  présentent  rien  à  noter  ;  sa  mère  vit  encore, 
son  père  est  mort  à  80  ans  d’une  affection  thoracique  aiguë  ; 
aucun  de  ses  parents  n’a  jamais,  à  sa  connaissance,  eu  de 
tumeurs.  Ti’ulcères  et  d’affection  analogue  à  la  sienne. 

C...  est  un  homme  vigoureux,  il  a  un  peu  maigri  depuis 
quelques  mois,  mais  il  n’est  nullement  cachectique.  Il  n’a 
jamais  fait  de  maladie  et  on  ne  trouve  chez  lui  aucune  trace 
de  syphilis  ancienne  ou  récente.  Il  y  a  3  ans,  à  la  suite  d’une 
attaque  nocturne  dans  les  rues  de  Paris,  il  est  resté  une  heure 
environ  sans  connaissance  et  a  eu  plusieurs  plaies  à  la  tête, 
mais  il  s'est  rétabli  rapidement. 

Janvier  1873. — Dans  le  courant  du  mois  de  janvier  1875,  C... 
s’aperçut  pour  la  première  fois  qu’il  existait  sur  sa  joue  droite 
une  petite  verrue  noirâtre,  de  la  grosseur  d’une  lentille.  Elle  ne 
le  faisait  nullement  souffrir  et  ne  l’inquiétait  en  rien,  quand 
vers  la  fin  du  même  mois  le  barbier  qui  le  rasait  eu  trancha, 
par  maladresse,  la  partie  saillante.  La  douleur  fut  médiocre, 
mais  il  y  eût  un  écoulement  de  sang  assez  abondant  pour 
mouiller  entièrement  un  mouchoir.  Une  croûte  se  forma  sur 
la  plaie  et  les  jours  suivants  elle  fut  surélevée  par  une  saillie 
noirâtre  qui,  peu  à  peu,  atteignit  le  volume  de  l’extrémité  du 
doigt. 

Février  \%~ O.  — Dans  le  courant  du  mois  de  février,  la 
tumeur  étant  à  peu  près  dans  cet  état,  C...  va  voir  un  méde¬ 
cin  qui  fait  une  cautérisation  profonde  avec  le  fer  rouge.  Au 
bout  de  quinze  jours  la  cavité  formée  par  le  cautère  se  re¬ 
ferme,  mais  après  un  mois  (l'f  avril  environ),  une  large  plaque 
noire  se  forme  au-dessus  du  point  cautérisé  et  augmente  peu 
à  peu  de  volume. 


Juillet  1875.  —  Vers  le  mois  de  juillet,  C...  qui  est  toujours 
dans  un  bon  état  de  santé,  et  ne  souffre  presque  pas,  com¬ 
mence  às’inquiéter.  Il  s’adresse  à  un  autre  médecin  qui  appli¬ 
que  pendant  6  semaines,  tous  les  2  ou  3  jours  une  pâte  causti¬ 
que  sur  toute  l’étendue  de  la  tumeur.  Chaque  application  est 
suivie  d’une  douleur  assez  vive  et  à  la  fin  il  se  détache  de  la 
joue  une  plaque  mortifiée,  de  la  grandeur  de  la  moitié  de  la 
paume  de  la  main  à  peu  près. 

La  plaie  ainsi  produite  est  pansée  tous  les  jours  avec  de  la 
charpie  et  du  vin  aromatique.  Elle  se  cicatrise  rapidement  ; 
au  bout  de  2  semaines,  elle  a  déjà  diminué  des  S[4  et  le  ma¬ 
lade  se  sent  guéri.  Mais  quelques  jours  après,  plusieurs 
petites  taches  noires  apparaissent  tout  autour  de  la  plaie  et 
la  cicatrisation  s’arrête.  Le  même  pansement  est  continué. 

Depuis  ce  moment,  il  n’y  a  eu  aucune  autre  intervention 
médicale  ni  chirurgicale.  Il  est  resté  au  centre  de  la  joue  une 
plaie  profonde  et  les  taches  noires  nouvellement  développées 
autour  de  celte  ulcération  se  sont  graduellement  étendues. 

Vers  le  commencement  de  septembre,  le  malade  s'est 
aperçu  que  la  charpie  de  son  pansement  se  mouillait  au 
moment  de  chacun  de  ses  repas  et  qu'il  se  produisait  à  ce 
moment,  par  la  plaie,  un  écoulement  de  liquide  blanc  trans¬ 
parent,  assez  abondant. 

22  octobre.  —  Le  jour  de  sou  entrée  nous  constatons  les  faits 
suivants  : 

Au  centre  de  la  joue  droite  sur  le  milieu  du  trajet  d'une 
ligne  joignant  le  lobule  de  l’oreille  à  la  commissure  labiale 
existe  une  ulcération  irrégulière,  peu  profonde  à  fond  lisse, 
uni,  rougeâtre  avec  quelques  grosses  bosselures  noirâtres  a 
la  partie  antérieure.  Cette  ulcération  est  baignée  par  un  li¬ 
quide  clair,  transparent,  tout-à-fait  analogue  à  de  la  salive; 
son  diamètre  est  supérieur  à  celui  d’une  pièce  de  6  fr.,  surtout 
dans  le  sens  vertical. 

Au-dessus,  en  avant  et  en  bas,  est  disposé  en  demi-cercle 
autour  de  cette  plaie  une  série  de  12  ou  13  saillies  d’un  beau 
noir  bleuâtre  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d’un  gros  pois  à 
celle  de  l’extrémité  du  doigt.  Des  sillons  de  profondeur  va¬ 
riable  occupées  par  quelques  poils  de  barbe  et  de  petites 
croûtes  séparent  quelques-unes  de  ces  tumeurs.  La  partie 
postérieure  de  la  plaie  est  mal  délimitée  par  un  bord  sinueux, 
à  demi  masqué  par  une  ou  deux  saillies  noires  très-vague¬ 
ment  indiquées. 

Autour  de  ce  groupe  principal  sont  rangées  d’autres  pro¬ 
ductions  mélaniques  offrant  l’apparence  générale  de  petits 
grains  de  raisin,  mais  dans  leur  partie  saillante,  bleuâtres  à 
leur  base  qui  se  confond  graduellement  avec  la  peau  saine  ; 
toutes  ces  tumeurs  sont  dures,  de  forme  exactement  arrondie 
et  sont  entièrement  comprises  dans  l’épaisseur  de  la  peau;  les 
poils  de  la  barbe  n’existent  plus  à  leur  niveau  ;  sauf  celles 
qui  entourent  immédiatement  l’ulcération  centrale,  aumno 
n’adhère  aux  tissua  sous-JacenlS. 

Le  groupe  le  plus  important  occupe  la  région  temporale  ;  il 
se  compose  d’une  grosse  masse  allongée  horizontalement  pla¬ 
cée  en  arrière  de  la  commissure  palpébrale,  elle  est  formée  de 
6  ou  7  bosselures  réunies  par  leur  base,  au-dessus  et  en 
arrière  de  laquelle  on  trouve  une  quinzaine  de  petites  saillies 
isolées.  Le  volume  de  celles-ci  varie  de  celui  d’un  tôle 
d’épingle  à  celui  d’un  pois. 

Eu  avant  et  envahissant  eu  partie  la  paupière  inférieure  se 
trouvent  3  autres  points  situés  au  niveau  du  rebord  orbitaire 
inférieur. 

Au-dessus  de  l’aile  du  nez,  louchant  presque  le  groupe  prin¬ 
cipal,  sont  3  masses  juxtaposées,  du  volume  de  l’extrémité  du 
petit  doigt  ;  sur  la  partie  latérale  du  nez  ou  trouve  3  autres 
petites  taches  du  volume  d’une  tète  d’épingle. 

Cinq  ou  six  taches  semblables  se  trouvent  au  niveau  du 
sillon  naso-génien.  Deux  ou  trois  autres  à  la  partie  inférieure 
de  la  joue  au  niveau  du  passage  de  l'artère  faciale  sur  le 
maxillaire  inférieur. 

Enfin,  en  arrière  de  l’ulcération,  au-devant  et  un  peu  au- 
dessus  du  lobule  de  l’oreille,  existent  encore  sept  ou  huit  taches 
noires  disséminées  sur  la  joue. 

Il  n’y  a  aucune  altération  de  la  peau  dans  le  voisinage  do 
ces  productions,  entre  celles  même  qui  sont  très-rapprochées. 
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On  ne  trouve  en  aucun  point  ni  oedème  ni  vascularisation 
anormale.  La  muqueuse  buccale  semble  absolument  saine  et 
ne  se  distingue  en  rien  de  celle  du  côté  opposé. 

Quand  le  malade  mange  ou  fait  simplement  des  mouve¬ 
ments  de  mastication,  il  se  produit  un  écoulement  de  salive 
assez  abondant  par  la  plaie  qui  intéresse  évidemment,  ainsi 
que  l’indique  sou  siège,  le  canal  de  Stsuon. 

Cet  écoulement  très-gênant  pour  le  malade  est  à  peu  près 
nul  en-dehors  des  mouvements  de  mastication  ;  il  s’élève  à 
20  ou  25  grammes  à  peu  près  pour  chaque  repas  ;  néanmoins 
G.  n’accuse  aucune  sécheresse  de  ce  côté  de  la  bouche. 

L’examen  du  cœur  et  des  poumons,  la  palpation  abdominale 
ne  révèlent  rien  d’anormal  ;  —  sur  aucun  point  du  corps  on 
ne  trouve  de  tache  pigmentaire  ni  ne  production  analogue  à 
celles  qui  occupent  la  face.  —  Pendant  le  séjour  de  C.  à  Saint- 
Louis,  l’état  général  reste  toujours  satisfaisant.  —  Pansement 
au  chlorate  de  potasse. 

noumlre.  —  On  remarque  que  les  différentes  produc¬ 
tions  mélaniques  occupant  la  région  orbitaire  et  la  commis¬ 
sure  labiale  tendent  à  augmenter,  de  volume  et  qu’il  se  pro¬ 
duit  quelques  nouveaux  points  noirs.  —  Les  jours  suivants 
les  mouvements  de  la  paupière  sont  un  peu  gênés  et  il  se  fait 
un  pou  d’œdème  du  côté  de  la  partie  inférieure  de  la  joue. 

5  novembre.  —  Gêne  légère  de  la  parole;  les  mouvements  des 
lèvres  sont  gênés  du  côté  droit;  deux  ou  trois  nouvelles  taches 
noires. 

10  'novembre .  —  C.  quitte  l’hôpital  le  10  novembre  1875  dans 
le  même  état  (1). 

33.  Mélanosc  géaéralisée.  — Tunieurs  multiples  du  tissu  cel- 

îulaipc  sous-cutané.  —  Bisparition  spontanée  de  deux  de 

ces  (unteurs;  par  de  Beurmann,  interne. 

Le  nommé  Ba. .,  âgé  de  21  ans,  entra  le  4  septembre  1875  à 
riiôpital  Saint-Louis  (service  de  M.  Cruveilhier). 

Ba. .  a  toujours  été  d’une  bonne  santé,  il  n’a  jamais  fait  de 
maladie  grave  ;  son  père  et  sa  mère  vivent  encore  et  sont  bien 
portants;  il  a  six  frères,  tous  d’une  excellente  santé.  Il  y  a 
dix-huit  mois  environ  (août  74),  Ba.  .  a  vu  se  développer  ra¬ 
pidement  une  grosseur  très-douloureuse  sur  la  partie  latérale 
gauche  de  son  cou  ;  cette  tumeur  s’est  ouverte  spontanément 
et  il  a  subi  une  opération  dans  le  service  du  professeur  Dôl- 
beau,  à  Beaujon,  où  il  était  entré  depuis  quelque  temps.  Le 
malade  ne  donne  sur  cette  première  phase  de  sa  maladie  que 
des  renseignements  assez  vagues,  mais  nous  avons  trouvé 
sur  ce  qui  s’est  passé  à  ce  moment  des  détails  très-précieux 
dans  l’observation  du  même  malade,  publiée  par  M.  Albert 
Bergeron,  qui  avait  pu  le  suivre  à  cette  époque  {France  méd., 
n°  du  13  nov.  75). 

«  Cette  tumeur  occupait  le  creux  sus-claviculaire,  où  elle 
s’accompagna  dès  son  apparition  de  douleurs  violentes  qui 
s'irradlaleal  en  remontant  vers  la  tète.  Elle  apparut  dans  la 
soirée  du  15  août  1874,  à  onze  heures.  Son  développement 
s’étant  toujours  accru,  elle  avait  atteint  le  volume  du  poing 
et  en  même  temps  les  douleurs  s’exaspéraient.  Cette  tumeur 
avait  gardé  une  consistance  dure,  et  à  son  niveau  la  peau 
n’était  en  aucune  manière  altérée.  Des  cataplasmes  furent 
appliqués,  et  au  bout  de  quinze  jours, eu  un  point  très-limité, 
la  peau  s'étant  ulcérée,  il  sortit  par  cette  ouverture  une  ma¬ 
tière  noire- bleuâtre,  à  demi-solide,  ressemblant  parfaitement 
à  de  la  poudre  détrempée.  A  ce  moment,  les  douleurs  cessè¬ 
rent,  la  tumeur  s’affaissa;  mais  huit  jours  après, l’orifice  qui 
s’était  forme  spontanément  et  avait  laissé  sourdre  celte  ma¬ 
tière  se  referma,  et  bientôt  la  tumeur  se  reforma,  redevint  de 
la  grosseur  d’une  noix  et  aussi  dure  qu’elle  était  au  début. 

«  Pendant  deux  mois  elle  demeura  stationnaire  pour  re¬ 
prendre  une  marche  progressive,  de  sorte  qu’au  mois  de 
janvier  1873,  elle  avait  atteint  le  volume  des  deux  poings  à 
peu  prè.^.  A  cette  époque,  le  malade  habitait  encore  un  petit 
village  du  département  du  Cher,  et  le  médecin  de  la  localité, 
après  avoir  passé  un  tube  à  drainage  à  travers  la  tumeur  et 
voyant  que  rien  ne  sortait,  se  décida  à  la  fendre  largement. 


^1)  Le  moulage  du  côté  de  la  face  fait  au  moment  de  l’entrée,  est  déposé 
au  Musée  pathologique  de  l’hêpital  Saint-Louis. 


Comme  la  première  fois,  elle  était  formée  par  une  masse 
noire-bleuâtre  agglomérée. 

«  La  plaie  se  ferma  rapidement,  mais  rapidement  aussi  une 
nouvelle  tumeur  se  forma  au  même  point,  et  presque  en 
même  temps  une  tumeur  apparut  à  la  région  pectorale  droite 
un  peu  au-dessus  et  eu  dehors  du  sein,  puis  deux  autres  se 
formèrent  au  niveau  des  fausses  côtes,  disposées  presque 
symétriquement  de  chaque  côté  de  l’appendice  xipho'ide  et 
distantes  de  lui  de  cinq  à  six  centimètres. 

Eu  même  temps,  il  en  apparut  une  au  niveau  du  delto’ide 
sur  le  moignon  de  l’épaule  droite,  une  autre  au-devant  du  bi¬ 
ceps  et  une  dernière  en  arrière  au  niveau  de  l’angle  infé¬ 
rieur  de  l’omoplate  du  même  côté. 

«  Celte  fois  les  tumeurs  ne  s’accompagnaient  d’aucune  dou¬ 
leur.  Mais  celle  qui  s’était  formée  la  première  et  occupait 
le  creux  sus-claviculaire  grossissait  sans  cesse  et  les  douleurs 
qui  accompagnaient  ce  développement  rapide  devinrent  à  ce 
point  insupportables  que  le  1 1  mars  1875  M.  le  professeur  Dol- 
bean  dans  le  service  duquel  le  malade,  à  cette  époque  à  Paris, 
était  entré,  se  décida  à  en  pratiquer  l’ablation;  l’opération  se 
fil  régulièrement.  »  A  l’époque  de  son  entrée  à  Saint-Louis 
B.  est  un  peu  amaigri  ;  ses  muqueuses  sont  notablement  déco¬ 
lorées,  mais  il  est  cependant  encore  assez  vigoureux. 

Il  présente  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  cou,  le 
long  du  sterno-masto’idien,  une  longue  cicatrice  à  peu  près 
verticale,  se  prolongeant  jusqu’à  la  région  sus-claviculaire  ; 
cette  cicatrice  adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  légèrement 
plissée  sur  les  bords,  surtout  à  la  partie  inférieure,  indique 
remplacement  de  la  première  tumeur  enlevée  par  M.  Dolbeau. 
On  ne  trouve  autour  d’elle  aucune  saillie  anormale;  aucun 
ganglion  induré  ou  tuméfié  ;  mais  elle  offre  un  aspect  tout  par¬ 
ticulier.  Elle  a  la  forme  d’une  bande  violacée,  saillante,  dé  la 
largeur  du  petit  doigt  et  épaisse  au  moins  de  2  à  3  milli¬ 
mètres  ;  cet  aspect  est  dû  évidemment  à  une  hypertrophie  du 
tissu  cicatriciel. 

.4u  niveau  du  sein  droit,  un  peu  en  dehors,  on  trouve  une 
saillie  volumineuse  formée  par  une  tumeur  sous-cutanée  de 
forme  ovo’ide,  à  grand  axe  vertical.  Cette  tumeur  dure,  résis¬ 
tante,  indolente  à  la  pression,  est  irréernHà.-...«o,„t  t<,c,=oiee;  sa 
pariio  supéiieure  est  nettement  fluctuante  dans  une  petite 
étendue,  son  sommet  adhère  à  la  peau  au  voisinage  du  sein  ; 
en  ce  point  il  existe  une  bosselure  tout-à-fait  superficielle  au 
niveau  dé  laquelle  les  téguments  sont  d’une  teinte  violacée. 
Elle  est  mobile  sur  le  plan  du  grand  pectoral,  cependant  on  lui 
imprime  quelques  mouvements  en  mettard  le  bras  du  malade 
dans  l’abduction  complète  et  on  sent  quelque  résistance  à  la 
faire  mouvoir  en  travers. 

Dans  la  région  cervicale  droite,  au  niveau  du  bord  antérieur 
.  du  trapèze,  existe  une  2'  tumeur,  du  volume  d’une  grosse 
amande,  dure,  lisse,  bien  isolée,  non  adhérente  à  la  peau  qui 
ne  présente  en  ce  point  aucune  coloration  anormale. 

Dans  la  région  dorsale  du  même  côté,  vers  la  pointe  de 
l’omoplate,  se  trouve  une  3®  tumeur  un  peu  plus  volumineuse 
que  la  précédente  et  un  peu  adhérente  à  la  peau. 

Sur  la  poitrine,  deux  autres  tumeurs  semblables  occupent 
l’une  la  ligne  médiane  au  niveau  de  l’appendice  xipho’ide  au¬ 
quel  elle  paraît  adhérente  ;  l’autre,  la  partie  latérale  gauche  du 
thorax  au-dessus  du  mamelon  et  sur  la  même  ligne  horizon¬ 
tale  que  la  première.  Celle-ci  est  toul-à-fait  mobile  et  toutes 
deux  ont  à  peu  près  la  grosseur  d’une  noix  et  sont  exactement 
arrondies. 

Enfin,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse,  au  ni¬ 
veau  du  bord  antérieur  du  fascia  lata,  existe  une  sixième  tu¬ 
meur  de  même  volume  que  les  précédentes,  mais  comprise 
dans  l’épaisseur  de  la  peau  qui  est  violacée  et  amincie  à  ce 
niveau. 

Les  ganglions  sont  partout  normaux  sauf  peut-être  au  som¬ 
met  de  l’aisselle  gauche  où  l’on  voit  encore  une  grosseur  du 
volume  d’une  noisette,  dure,  mobile  qui  parait  être  un  gan¬ 
glion  induré. 

A  la  face,  sur  le  côté  gauche  du  menton,  existe  une  tache 
bleuâtre,  à  bords  diffus,  de  la  longueur  d’une  pièce  de  20  c.  sans 
aucune  saillie. 

Il  existe  sûr  le  front,  le  nez,  la  paupière  inférieure  de 
nombreuses  taches  de  rousseur,  de  coloration  ordinaire. 
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L’élat  général  est  bon.  B...  mange  bien.  On  ne  trouve  rien 
à  noter  par  l'auscultation  du  cœur  et  de  la  poitrine,  ni  par  la 
palpation  abdominale.  Enfin  le  malade  dit  avoir  eu  deux  tu¬ 
meurs  semblables  à  celles  qui  existent  à  présent,  l’une  sur  le 
bras  droit,  l’autre  sur  l’épaule  du  même  côté;  nous  avons 
trouvé  ces  tumeurs  mentionnées  dans  l’observation  citée  de 
M.  A.  Bergeron;  elles  ont  disparu,  dit-il,  peu  à  peu  et  sponta¬ 
nément;  quoiqu’il  en  soit,  nous  n’en  trouvons  aucune 
trace. 

En  présence  des  renseignements  incomplets  donnés  par  le 
malade  sur  le  début  de  sa  maladie  et  de  la  disparition  spon¬ 
tanée  de  deux  des  tumeurs  qu’il  portait,  le  diagnostic  fut  : 
sarcome  probable  du  tissu  cellulaire,  et  l’ablation  de  la  prin¬ 
cipale  tumeur  gênante  par  son  volume  fut  décidée. 

15  septembre  1875.  —  Le  malade  est  dans  le  même  état  que 
le  jour  de  son  entrée.  L’ablation  de  la  tumeur  qui  occupe  le 
sein  droit  est  faite.  La  peau  est  sectionnée  suivant  une  ligue 
elliptique  qui  entoure  la  tumeur  ;  celle-ci  est  facilement  dis¬ 
séquée  avec  une  partie  du  tissu  cellulaire  qui  l’entoure  ;  à  la 
partie  profonde,  elle  adhère  dans  une  étendue  de  quelques 
centimètres  à  l’aponévrose  du  grand  pectoral  qui  est  ouverte, 
de  sorte  que  les  fibres  musculaires  sont  mises  à  nu. 

La  petite  tumeur,  adhérente  à  la  peau  de  la  cuisse  droite, 
est  également  enlevée  avec  toute  la  peau  qui  la  recouvre. 

La  tumeur  principale,  examinée  immédiatement  après  l’o¬ 
pération,  présente  à  sa  partie  supérieure  un  kyste  cloisonné 
contenant  une  vingtaine  de  grammes  d’un  liquide  séreux,  cou¬ 
leur  de  café  noir.  Tout  le  reste  de  la  masse  est  formé  d'une 
matière  homogène,  friable  à  la  périphérie,  ramollie  au  centre, 
et  parfaitement  noire  dans  toute  son  étendue.  Elle  est  entou¬ 
rée  d’une  coque  de  tissu  cellulaire  refoulée  entre  les  lames 
duquel  on  trouve  de  petites  infiltrations  noires.  La  petite  tu¬ 
meur  est  composée,  dans  toute  son  étendue,  d’une  substance 
semblable.  —  L’examen  microscopique  de  ces  pièces  a  mon¬ 
tré  que  c’étaient  les  types  de  mélano-sarcome.  La  plaie  résul¬ 
tant  de  l’opération  est  pansée  à  la  glycérine. 

1 8  septembre.  —  Pas  de  réaction  inflammatoire,  température 
normale,  même  pansement. 

19  septembre.  —  Même  température,  la  suffocation  commence 
à  s’établir. 

22.  — La  surface  de  la  plaie,  qui  a  la  largeur  ae  la  main 
entière  à  peu  près,  est  totalement  recouverte  de  bourgeons 
charnus,  rouges,  du  meilleur  aspect.  —  Suffocation  modérée, 
état  général  excellent. 

25.  —  La  plaie  a  toujours  bon  aspect,  la  cicatrisation  com¬ 
mence  sur  les  bords  et  marche  rapidement.  B...  se  plaint 
d’une  douleur  très-vive  et  continue  du  côté  droit  de  la  face, 
surtout  au  niveau  du  maxillaire  supérieur.  Ses  dents,  exami¬ 
nées,  sont  bonnes  ;  il  n’y  a  ni  rougeur  ni  gonflement. 

30.  —  La  douleur  se  localise  à  la  partie  inférieure  de  l’orbite. 
En  explorant  profondément  cette  région  avec  l’extrémité  du 
doigt,  on  sent  une  petite  grosseur  mobile  placée  au-dessous 
de  l’œil. 

octobre.  —  La  peau  rougit,  la  paupière  se  tuméfie  légère¬ 
ment.  On  sent  à  la  partie  inférieure  de  l’orbite  une  tumeur  de 
plus  en  plus  manifeste,  mobile,  et  indépendante  du  globe  ocu¬ 
laire.  La  petite  plaie  de  la  cuisse  est  fermée,  celle  de  la  poi¬ 
trine  a  toujours  bonne  mine  et  se  cicatrise  peu  à  peu  sur  les 
bords.  —  Etat  général  moins  bon,  pas  de  fièvre,  mais  faiblesse 
assez  marquée. 

20  octobre.  —  Le  malade  inquiet,  agité,  veut  quitter  l’hôpi¬ 
tal.  La  plaie  de  la  poitrine  a  la  largeur  de  la  paume  de  la  main 
à  peu  près,  elle  est  couverte  de  bourgeons  charnus,  rouges  ;  la 
suppuration  est  très-modérée. 

Les  différentes  tumeurs  régulières,  notées  au  moment  de 
l’entrée,  sont  à  peu  près  dans  le  même  état  ;  cependant  l’adhé  - 
rence  à  la  peau  de  celle  qui  occupe  la  pointe  de  l’omoplate 
droite  a  notablement  augmenté.  De  plus,  celle  qui  est  placée 
au-dessus  du  sein  gauche  est  devenue  adhérente  à  la  peau  qui 
a  pris  une  teinte  violacée  très-marquée.  Leur  volume  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  varié.  La  tumeur  récemment  développée  à  la 
partie  inférieure  de  l’orbite  a  maintenant  le  volume  de 
l’extrémité  du  doigt  ;  elle  soulève  la  peau  de  la  paupière  qui 
est  rouge  et  un  peu  œdématiée  et  referme  Tœil  en  haut.  Le 


malade  accuse  à  ce  niveau  des  douleurs  très-vives,  continues, 
avec  irradiations  vers  la  tempe  et  le  maxillaire  supérieur.  La 
vision  est  seulement  un  peu  gênée  par  la  tuméfaction  de  la 
paupière  inférieure  (1). 

M.  Després  et  M.  GiraldèS  s’accordent  à  regarder  la  gé¬ 
néralisation  des  tumeurs  mélaniques  comme  un  fait  fré¬ 
quent. 

M.  CoTNE,  Il  importe  de  distinguer  au  point  de  vue  de  la 
malignité  des  tumeurs  mélaniques,  le  cancer  mélanique  e  t 
le  sarcome  mélanique.  Le  premier  se  généralise  ;  le  second  se 
propage  seulement  aux  ganglions. 

M.  Després.  La  propagation  aux  ganglions  se  fait  pour 
ainsi  dire  fatalement,  lorsqu’on  opère,  même  de  bonne  heure, 
les  sarcomes  mélaniques.  Il  est  de  règle  de  ne  jamais  y  tou¬ 
cher. 

M.  Petrot.  m.  Dolbeau  ne  s’est  décidé  à  enlever  les  gan¬ 
glions  que  parce  que  la  peau  était  enflammée  à  leur  niveau 
et  allait  s’ulcérer. 

M.  Pozzi.  Si  l’on  opère,  il  faut  faire  une  ablation  complète 
de  la  tumeur  primitive.  Une  opération  incomplète  est  toujours 
suivie  de  récidive  et  de  propagation  ganglionnaire. 

32.  Hydrocèle. — Vaginalîtc  tuberculeuse;  par  A.  Boltbau, interne. 

Le  2  novembre  1 875,  entrait  dans  le  service  de  M.  Cadet  de 
Gassicourt,  à  Thôpital  Sainte-Eugénie,  un  petit  malade,  âgé  de 
8  ans,  présentant  tous  les  symptômes  caractéristiques  de  la 
granulie  aiguë  généralisée  à  laquelle  il  ne  tarda  pas  à  suc¬ 
comber  le  20  du  même  mois.  Il  était,  en  outre,  porteur  d’une 
hydrocèle  peu  volumineuse  située  du  côté  gauche  ;  la  tumeur 
était  allongée,  pyriforme,  et  contenait  un  liquide  d’une  trans¬ 
parence  parfaite.  A  I’Autopsie,  on  trouva  le  poumon,  le  foie, 
la  rate  complètement  farcis  de  granulations  miliaires.  Les 
méninges  sont  également  le  siège  de  quelques  granulations, 
ce  qui  rend  compte  des  accidents  méningitiques  qu’a  présen¬ 
tés  l’enfant  dans  les  derniers  jours  qui  ont  précédé  sa  mort. 
La  cavité  de  la  vaginale  du  côté  gauche  contient  environ  100 
grammes  d’un  liquide  citrin  albumineux.  Les  parois  du  feuil¬ 
let  pariétal  de  la  séreuse  sont  manifestement  injectées,  les 
vaisseaux,  principalement  en  un  point  assez  limité,  sont  dilatés 
au  milieu  des  arborisations  rougeâtres  et  multiples  qu’ils  dé- 
oriT7a,:,f,  il  p.gt  facüe  d’apercsvoir  de  petites  granulations  blan¬ 
châtres  faisant  saillie  sous  le  doig;t,  et  lout-à-fait  analogues 
aux  granulations  tuberculeuses  que  l'on  rencontre  si  souvent 
à  la  surface  du  péritoine  et  de  la  plèvre.  Tout  le  feuillet  parié¬ 
tal  de  la  vaginale  présente  également,  disséminées  çà  et  là, 
quelques  granulations  transparentes,  mais  beaucoup  moins 
nombreuses  que  sur  le  point  précédemment  signalé.  —  Rien 
sur  le  feuillet  viscéral.  Le  testicule  est  un  peu  aplati,  sans 
atrophie  bien  marquée.  La  vaginale  du  côté  droit  est  tout-à- 
fait  saine.  —  L’examen  histologique  nous  a  fait  reconnaître 
dans  ces  granulations  les  éléments  caractéristiques  de  la  gra¬ 
nulation  tuberculeuse. 

Réflexions.  Cette  hydrocèle  présente  un  intérêt  tout  par¬ 
ticulier  au  point  de  vue  de  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance  ; 
nous  devons,  en  effet,  rapporter  la  production  de  liquide  dans 
l’intérieur  de  la  vaginale  à  la  présence  des  granulations  mi¬ 
liaires  que  nous  avons  rencontrées  disséminées  à  sa  surface. 
La  tuberculose  de  la  vaginale  est  un  fait  extrêmement  rare, 
mais  qui  ne  doit  nullement  étonner  dans  le  cas  présent,  si  l’on 
se  rend  compte  des  circonstances  dans  lesquelles  elle  s’est 
produite.  La  plèvre,  les  méninges  sont  parsemées  de  granu¬ 
lations  miliaires  tuberculeuses  ;  les  principaux  viscères  de  l’é¬ 
conomie  en  sont  également  infiltrés. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  ici  à  une  véritable  vaginalite 
tuberculeuse ,  tout-à-fait  analogue,  quant  à  son  origine  et  à 
son  mode  de  production,  à  la  méningite,  à  la  péritonite  de 
nature  tuberculeuse. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  dti  5  avril  1876.  — Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Guéniot  lit  un  rapport  sur  un  travail  adressé  à  la  Société 

(1)  Le  moulage  de  la  poitrine  du  malade  fait  au  moment  de  l’entrée  est 
déposé  au  Musée  pathologique  de  St'Louis. 
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par  M.  JudeHüe  (de  Rouen},  ayant  pour  titre  :  Sur  un  cas  de 
périnéorrhaphie  à  la  suite  de  déchirure  complète  du  périnée. 
Après  un  exposé  historique,  correctement  tracé,  l’auteur  entre 
dans  les  plus  grands  détails  sur  le  manuel  opératoire.  Il  se 
montre  fort  enthousiaste  de  la  méthode  américaine  et  fait 
grand  éloge  de  la  suture  métallique  qui  est,  à  son  dire,  la 
plus  grande  découverte  chirurgicale  du  xix“  siècle.  Le  rap¬ 
porteur  n’est  pas,  sur  ce  point,  complètement  de  son  avis. 
M.  Hue  se  préoccupe  beaucoup  de  l’état  du  sphincter  anal 
après  la  guérison  ;  il  arrive  plusieurs  fois,  en  effet,  dit  il,  que 
les  femmes  opérées  laissent  échapper  involontairement  les 
matières  liquides  et  les  gaz.  C’est  pour  obvier  à  cet  inconvé¬ 
nient  qu’il  a  porté  sa  suture  postérieure  en  arrière,  sur  l'anus 
lui-même,  afin  de  réunir  les  fibres  du  sphincter  anal  déchiré. 
M.  Guéniot  fait  observer  que  M.  Yerneuil,  sur  cinq  cas  de 
périnéorrhaphie,  a  obtenu  quatre  guérisons  et  que  pareil  acci¬ 
dent  n’est  nullement  survenu  ;  cependant  la  précaution  indi¬ 
quée  par  M.  Hue  n’a  pas  été  prise.  L’auteur  n’indique  pas  à 
quelle  époque  on  doit  pratiquer  cette  opération  ;  d’ailleurs,  il 
n’y  a  rien  de  fixe  à  ce  sujet.  M.  Hue  a  opéré  par  la  méthode 
américaine  une  femme  atteinte  de  déchirure  complète  du 
périnée  avec  une  excision  de  la  cloison  recto-vaginale  de 
l’étendue  de  un  centimètre.  Trois  semaines  après,  le  périnée 
était  refait,  le  sphincter  et  Torifice  vaginal  parfaitement  recons¬ 
titués. 

M.  VEKNEUir,  a  obtenu  quatre  succès  complets  sur  cinq  opé¬ 
rations  de  ce  genre  :  pas  de  fistule  recto-vaginale  ni  d’incon¬ 
tinence  des  matières  liquides  ou  des  gaz.  Mais  il  a  eu  récem¬ 
ment  l’occasion  d’opérer  une  déchirure  du  périnée,  où  un  pe¬ 
tit  vice  opératoire  lui  a  démontré  combien  la  recommandation 
de  M.  Hue  (de  réunir  les  fibres  du  sphincter)  est  mauvaise.  En 
faisant  l’avivement  triangulaire,  il  a  été  trop  en  arrière,  et 
quand  la  suture  a  été  faite,  il  en  est  résulté  une  sorte  d'épi- 
chantis  anal  recouvrant  la  moitié  antérieure  de  l’orifice,  telle¬ 
ment  que  le  doigt  pouvait  à  peine  y  être  introduit.  Il  est  sur¬ 
venu  une  fistule  recto-vaginale.  Il  se  gardera  bien  à  l’avenir 
de  porter  ses  sutures  aussi  en  arrière.  M.  Labbé  lui  a  montré 
une  malade  qu’il  a  opérée  par  une  méthode  qui  est,  pour  ain¬ 
si  dire,  la  contre-partie  de  celle  que  préconise  M.  Hue.  Il  s’est 
contenté  de  suturer  la  paroi  vaginale  et  la  partie  antériéure  du 
périnée,  laissant  à  la  rétractation  du  tissu  cicatrioiei  ic  soiuue 
rétablir  le  sphincter.  Le  succès  a  été  complet.  M.  Yerneuil 
pense  qu’il  faut,  à  l’exemple  de  Mercier,  débrider  le  sphincter 
pour  empêcher  le  rétrécissement  de  l’anus,  car  un  des  plus 
grands  obstacles  à  la  réunion  de  la  plaie  dans  la  périnéorrha¬ 
phie  est  la  pression  exercée  sur  les  sutures  par  les  matières 
fécales,  pression  qui  sera  d’autant  plus  forte  que  l’orifice  de  la 
sortie  sera  plus  étroit.  Il  est  d’avis  de  n’opérer  ces  déchirures 
du  périnée  que  5  à  6  mois  après  l’accouchement. 

M.  Blot,  dans  un  cas  de  déchirure  complète  du  périnée,  sur¬ 
venue  chez  une  jeune  primipare,  réunit  par  une  forte  serre- 
fine  les  deux  lèvres  de  la  plaie  immédiatement  après  l'accou¬ 
chement.  Tout  fut  cicatrisé  en  dix-huit  jours.  Il  lui  est  arrivé 
plusieurs  fois  d’obtenir  ainsi  la  guérison  de  déchirures  incom¬ 
plètes.  11  est  entièrement  de  l'avis  de  M.  Yerneuil  sur  la 
suture  des  fibres  du  sphincter,  opération  qu’il  trouve  fort  diffi¬ 
cile,  sinon  impossible.  Mais  une  chose  l’a  vivement  frappé 
dans  la  communication  de  M.  Hue  :  c’est  la  constipation  qui 
doit,  dit  l’auteur,  être  maintenue  au  moins  deux  semaines. 
M.  Blot  se  demande  s’il  n’y  a  pas  à  cela  inconvénient  pour  la 
santé  de  la  malade  ;  et  quand  la  débâcle  surviendra,  n’y  a-t-il 
pas  beaucoup  de  chances  pour  que  le  résultat  de  l’opération 
soit  compromis. 

M.  Guyon  parle  dans  le  même  sens  que  M.  Yerneuil  :  on 
doit  iaisser  l’anus  le  plus  large  possible.  Chez  une  femme 
qu’il  opéra  avec  Nélaton,  il  a  vu  le  périnée  se  rompre  le 
dixième  jour  après  l’opération,  à  la  première  garde-robe, 
parce  que  l’orifice  anal  était  trop  étroit.  Il  a  vu  une  fois  per¬ 
sister  l’incontinence  des  matières  liquides  et  des  gaz  ;  quel¬ 
ques  cautérisations  à  l'anus  en  vinrent  promptement  à  bout. 
M.  Guyon  ne  prolonge  pas  la  constipation  pendant  plus  de 
6  à  7  jours,  puis  il  administre  des  laxatifs  avant  d’enlever  les 
fils  à  suture.  Il  est  très-partisan  de  l’application  des  serres-fines 
immédiatement  après  la  déchirure  ;  cette  opération  lui  a  fourni 
d’excellents  résultats. 


M,  Désorme.vux  a  employé  nombre  de  fois  les  serres-fines 
à  la  Maternité  et  très -souvent  avec  succès,  môme  lorsque  le 
sphincter  était  rompu.  Au  lieu  de  provoquer  la  constipation, 
il  préfère  administrer  des  laxatifs  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration  afin  que  les  fèces  puissent  s’écouler  facilement,  sans 
danger  pour  les  sutures. 

M.  Trél.yt  a  pu,  dans  un  cas,  décoller  les  deux  plans  de  la 
cloison  recto-vaginale  et  attirer  en  avant  la  muqueuse  rectale 
de  telle  façon  que  la  portion  déchirée  du  plan  vaginal  se 
trouvait  par  le  fait  en  contact  avec  une  cloison  intacte.  C’était 
le  meilleur  moyen  de  se  mettre  à  l’abri  de  l’invasion  des  ma¬ 
tières  fécales.  Il  se  contentait,  après  avoir  fixé  la  muqueuse 
anale,  de  suturer  la  déchirure  vaginale.  Mais  il  ne  veut  pas 
ériger  en  précepte  ce  procédé  opératoire  qui  n’est  pas  d’ail¬ 
leurs  toujours  applicable.  M.  Trélat  n’opère  les  déchirures 
périnéales  que  3  ou  4  mois  après  l’accouchement,  lorsque  les 
parties  ont  repris  leur  aspect  ordinaire.  Il  est  d’avis  d'em¬ 
ployer  les  serres-fines  qui,  cependant  ne  lui  ont  pas  toujours 
réussi.  Avant  l’opération,  il  vide  l’intestin,  puis  il  alimente  sa 
malade  d'une  façon  particulière  pour  amener  la  constipation. 
11  lui  donne  du  vin,  peu  de  pain  et  de  la  viande  crue  ;  il  fait 
prendre  aussi  l’extrait  théba'ique  en  quantité  suffisante.  S'il 
se  produit  des  gaz  en  quantité  telle  que  la  malade  en  soit  in¬ 
commodée.  on  introduit  pendant  quelques  instants  une  grosse 
sonde  de  gomme  dans  le  rectum  et  les  gaz  s’échappent. 

M.  POLAILLON  est  partisan  aussi  de  serres-fines,  malheureu- 
ment  beaucoup  de  femmes  ne  peuvent  supporter  cette  sensa¬ 
tion  de  pincement  continu  qu’elles  provoquent,  et  ou  doit  les 
enlever.  Dans  ce  cas,  il  faut  recourir  à  d'autres  moyens  de 
rapprochement  de  la  plaie.  M.  Polaillon  n’est  pas  d’avis  de 
pratiquer  la  périnéorrhaphie  avant  le  quatrième  mois  qui  suit 
l’accouchement,  l’état  puerpéral  ne  disparaissant  qu’à  celte 
époque. 

M.  Gcéniot  tire  de  la  discussion,  cette  conclusion  générale 
qu’il  ne  faut  pas  faire  un  usage  exclusif  d’un  procédé;  il  faut 
savoir  le  modifier  suivant  les  circonstances.  Il  ne  saurait  re¬ 
jeter  aussi  catégoriquement  qu’on  l’a  fait,  la  manœuvre  de 
M.  Hue,  la  suture  empiétant  sur  le  rectum.  Sans  en  être  parti¬ 
san,  il  la  croit  cependant  utile  dans  certains  cas.  i-  d. 


REVUE  D’HYDROLOGIE 

l.  Clinique  thermo-minérale  de  !\éris,  par  M.  de  Ranse. 

H.  Clinique  de  Plombières.  —  Du  rhumatisme,  manifesta¬ 
tions  diathésiques  traitées  par  les  eaux  de  Plombières,  par 
M.  Leclère. 

m.  Aperçu  clinique  sur  les  eaux  d’Aix  et  ülarlioz,  par  la  Dr 

Brachf.t  . 

iV.  Etudes  nouvelles  sur  les  eaux  de  Cauterets  et  en  par¬ 
ticulier  sur  l’eau  de  Slauhourad,  par  MM.  Henri  et  Louis 
Byasson. 

V.  Cauterets,  ees  environs,  etc.,  par  M.  Senac-Lasranoe. 

VI.  Etude  sur  la  phthisie  pulmonaire  au  point  de  vue  du 
traitement,  par  M.  Lassallas. 

I.  Il  est  certain  que  les  manifestations  variées  de  la  dia¬ 
thèse  rhumatismale,  sont  le  plus  souvent  traitées  avec  succès 
par  les  eaux  minérales  à  thermalité  élevée  et  à  minéralisation 
faible.  Le  calorique  joue  donc  un  rôle  prépondérant. 

Les  eaux  chaudes  ne  manquent  pas  en  France  ;  citons  au 
hasard  Aix,  Plombières,  Néris,  Chateauneuf,  où  chaque  année 
des  milliers  de  malades  vont  demander  du  soulagement  à 
leurs  souffrances.  A  Néris,  la  plupartdes  formes  de  la  diathèse 
rhumatismale  sont  traitées  avec  succès;  c’est  du  moins  ce 
qui  semble  ressortir  de  la  brochure  de  M.  le  d' de  Ranse.  Dans 
le  torticolis,  le  lumbago,  une  cure  de  quelques  jours  suffit  or¬ 
dinairement  pour  déterminer  une  guérison  complète  ;  il  en 
est  de  même  du  rhumatisme  articulaire,  lorsque  la  période 
aiguë  est  passée  et  que  le  malade  est  en  pleine  convalescence. 
Mais,  par  contre,  le  rhumatisme  noueux  résiste  aux  eaux  de 
Néris,  comme  à  toutes  les  eaux  minérales.  On  peut,  il  est  vrai, 
obtenir  une  amélioration  passagère  à  l’aide  d’un  traitement 
approprié,  il  est  impossible  d’enrayer,  la  marche  de  cette  ter¬ 
rible  affection. 
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Sans  contredit,  ce  sont  les  névralgies  a  frigore  qui  retirent 
le  plus  de  bénéfice  des  eaux  de  Néris  ;  parmi  elles,  nous 
citerons  la  sciatique,  la  névralgie  intercostale  qui  cèdent  ra¬ 
pidement  aux  bains  de  piscine  et  aussi  aux  douches  de  va¬ 
peur  dont  rétablissement  est  si  richement  pourvu. 

De  toutes  les  affections  nerveuses,  c’est  incontestablement 
à  l’hystérie  que  convient  le  mieux  le  traitement  thermal  de 
Néris.  Certaines  manifestations  de  cette  névrose,  telles  que  les 
paralysies  et  les  contractures  sembleraient  même  y  guérir 
promptement.  Ces  guérisons  doivent-elles  être  imputées  aux 
eaux  de  Néris?  Il  est  permis  d’émettre  un  doute  quand  on 
voit  souvent  la  contracture  et  la  paralysie  hystérique  cesser 
sans  aucune  espèce  de  médication  et  quand  on  sait  que  la 
plupart  des  miracles  des  siècles  passés  sont  dus  à  la  dispari¬ 
tion  brusque  de  ces  deux  dernières  maladies  (I). 

Le  mérite  capital  de  la  brochure  de  M.  de  Ranse  est  la  net¬ 
teté  dans  l’exposition:  cet  ouvrage  contient  en  outre  32  obser¬ 
vations  parfaitement  recueillies  et  du  plus  haut  intérêt. 

II.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  l'éloge  des  eaux  de 
Plombières  au  point  de  vue  de  la  guérison  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  manifestations  rhumatismales.  Cette  station  thermale 
est  connue  depuis  de  longues  années  ;  et  les  milliers  de  ma¬ 
lades,  qui  la  fréquentent  chaque  été,  sont  la  meilleure  preuve 
de  son  efficacité  dans  le  rhumatisme,  mais  ce  serait  une  er¬ 
reur  de  croire  qu’on  peut  y  traiter  avec  succès  toutes  les 
formes  de  cette  diathèse. 

La  brochure  de  M.  Leclère  que  nous  avons  sous  les  yeux 
met  pleinement  en  lumière  cette  vérité.  —  La  médication 
hydro-thermale  de  Plombières  convient,  dit-il,  tout  particu¬ 
lièrement  à  la  forme  névropathique  du  rhumatisme.  C’est  à 
l’élément  douleur,  plutôt  qu’à  l’altération  propre  des  tissus 
qu’elle  s'adresse  de  préférence,  aussi  ces  eaux  conviennent- 
elles  à  merveille  aux  personnes  irritables  et  à  tempérament 
nerveux. 

III.  Aix  et  Mariiez  ont  entr’elles  beaucoup  d’analogie  au 

point  de  vue  de  la  composition  chimique  de  leurs  eaux  mi¬ 
nérales  qui  sont  les  unes  et  les  autres  sulfureuses,  excitantes  | 
au  début  du  traitement  et  sédatives  ensuite.  La  station  d'Aix 
plus  connue  que  sa  voisine,  se  différencie  de  celles  des  Pyré¬ 
nées  par  lu  hb  fi-ar.  carbonique  que  ces 

sources  renferment. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  le  D'  Brachet  dans  son  étude  si 
complète  sur  Aix  et  Mariiez;  ce  travail  nous  entraînerait  trop 
loin,  nous  établirons  seulement  que  les  manifestations  cu¬ 
tanées  et  articulaires  du  rhumatisme  s’améliorent  et  guéris¬ 
sent  même  par  la  médication  hydriatique  de  ces  stations 
thermales.  Les  névralgies  a  fngore,  sciatique,  intercostales, 
brachiales,  ou  autres,  cèdent  rapidement,  et  on  peut  dire  que 
dans  le  traitement  de  ces  maladies,  Aix  est  au  moins  l’égal  de 
Néris  et  de  Plombières.  Sans  doute  les  principes  sulfureux  de 
ses  sources  ne  sont  pas  étrangers  à  ces  heureux  résultats, 
mais  la  manière  dont  l’eau  est  administrée  à  l’extérieur  joue 
aussi  un  très-grand  rôle.  Ajoutons  que  le  massage  qu’on  y 
pratique  avec  habileté  suffît  le  plus  souvent  à  déterminer  la 
résorption  d’engorgements  articulaires  anciens. 

Les  manifestations  de  la  scrofule  cèdent,  comme  celles  de  la 
diathèse  rhumatismale,  au  traitement  hydriatique  d’Aix.  Nous 
en  avons  vu  un  exemple  dans  notre  pratique  :  un  jeune  hom¬ 
me  de  25  ans,  lymphatique,  affecté  d’une  hydarlhrose  du  genou 
gauche  contre  laquelle  la  médecine  ordinaire  avait  été  im¬ 
puissante,  fut  envoyé  à  Aix  ;  quelques  douches  combinées  au 
massage  suffirent  pour  lui  permettre  l’usage  complet  de  son 
membre. 

A  la  fin  de  son  travail,  M.  Brachet  signale  les  heureux  ef¬ 
fets  des  eaux  d’Aix  dans  les  blessures  ;  dans  certains  cas  les 
résultats  sont  remarquables.  En  voici  un  exemple.  Un  de  nos 
collègues  et  ami  eut  à  la  suite  d’un  vaste  anthrax  du  dos, 
une  série  d’abcès  profonds  très-étendus  qui  laissèrent  après 
eux  des  engorgements  inflammatoires  durs  et  douloureux.  Il 


(1)  Consulter  sur  ee  sujet  :  Charcot,  Lerons  sur  les  maladies  du  système 
»erveus>,  t.l,  2»  éditien,  p.  857,  etc.  ;  —  Bourneville,  De  la  contracture 
kystdriyuc  permanente,  OM  appréciation  scientifique  des  miracles  de  Saint-Louis 
et  de  Saint-Médard  ;  —  JlecAerches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  l'épilepsie 
et  l'hystérie. 


était  obligé  de  garder  la  chambre  :  les  douches  d’Aix  et  le  mas¬ 
sage  réunis  firent  rapidement  disparaître  ces  engorgements 
et  permirent  à  notre  collègue  de  se  livrer  activement  aux  de¬ 
voirs  de  sa  profession. 

l'V”.  Parmi  les  eaux  de  Cauterets,  il  en  est  une,  celle  de  Man- 
hourat,  qui  se  différencie  par  sa  composition  chimique  des 
autres  sources  des  Pyrénées.  Les  D"^’  Byasson  la  rangent  dans 
les  silicatées  sodiques  et  lithiniques,  ils  la  prescrivent  avec 
avantage  dans  la  chlorose  et  l’anémie.  —  Mais  où  elle  est  sur¬ 
tout  efficace  c’est  dans  les  formes  de  dyspepsie  qui  résistent 
à  l’eau  de  Tichy  ;  elle  est  par  contre  sans  utilité  dans  la 
phthisie  au  début.  Il  n’en  est  pas  de  môme  lorsque  des  caver¬ 
nes  sont  formées,  M.  Gigot-Suard  la  prescrit  avec  fruit  dans 
ces  cas  spéciaux.  —  Mais  l’eau  de  Manhourat  agit-elle  comme 
il  le  prétend  en  contenant  des  propriétés  anti-fermentescibles 
qui  exagèreraint  l’action  catalytique  du  pus,  et  des  produc¬ 
tions  phymatiques  ?  Les  D’®  Byasson  n’admettent  pas  cette 
opinion  ils  pensent,  au  contraire,  que  l’action  del’eau  de  Man¬ 
hourat  dans  les  phthisies  avancées  est  due  à  ce  qu’elle  est 
digestive  et  reconstituante.  Nous  sommes  de  cet  avis. 

V.  Nous  arrivons  maintenant  à  l’analyse  d’un  gros  volume 
dû  à  la  plume  de  M.  Senac- Lagrange,  médecin  à  Cauterets.  Il 
comprend  pour  ainsi  dire  tout  ce  qui  touche  à  cette  station 
thermale.  La  première  partie  de  ce  travail  est  consacrée  à  la 
description  des  montagnes,  des  environs,  des  sources,  c’est  la 
plus  considérable  ;  l’autre  comprend  la  description  des  maladies 
qui  sont  du  ressort  de  cette  station  thermale-  Nous  ne  parlerons 
que  de  cette  dernière  partie,  celle  qui  soit  vraiment  médicale. 

L’action  des  eaux  de  Cauterets  est  celle  des  eaux  sulfureuses 
en  général  ;  nous  n’insisterons  pas  davantage  tout  en  rappelant 
qu’elles  ont  une  efficacité  incontestable  dans  toutes  les  maladies 
diathésiques  qui  ont  besoin  de  suractivité  circulatoire,  telles 
que  la  scrofule,  la  phthisie  pulmonaire.  Il  existe  cependant 
quelques  contr’indica tiens  à  l’emploi  de  ces  eaux;  les  plus 
importantes  sont  sans  contredit  les  complications  cardiaques. 
—  Cette  propriété  congestive  des  eaux  de  Cauterets  est  absolu¬ 
ment  nuisible  chez  les  phthisiques  sujets  aux  hémoptysies, 
aux  congestions  viscérales  en  général.  Il  en  est  du  reste  de 
même  des  autres  stations  sulfureuses  des  Pyrénées.  Où  leur 
efficacité  est  grande,  c’est  lorsque  la  tuberculisation  pulmo- 
nQiro  e’aooomnagne  de  bronchite  intense  et  que  le  mal  est  à 
la  première  période  de  son  évolution,  mats  lorsque  des  cavernes 
sont  formées  il  y  a  peu  à  espérer  de  l’emploi  de  ces  eaux.  M. 
Senac-Lagrange  fait  ressortir  avec  habileté  toutes  ces  particu¬ 
larités. 

VL  Le  traitement  hydro-minéral  de  la  phthisie  pulmonaire 
est  très-complexe  et  très-délicat,  aussi  lorsque  nous  rencon¬ 
trons  un  ouvrage  renfermant  des  indications  précises  sur  cette 
question  nous  nous  plaisons  à  le  signaler  à  l’attention  de  nos 
lecteurs.  C’est  ce  que  nous  faisons  à  propos  de  la  brochure  de 
M.  Lassallas,  médecin  au  Mont-Dore.  Cet  ouvrage  comprend 
deux  parties  :  l’une  consacrée  à  la  pathogénie  de  cette  affec¬ 
tion  diathésique,  l’autre  plus  étendue  comprend  le  traitement 
auquel  sont  soumis  les  phthisiques  qui  sont  envoyés  au  Mont- 
Dore. 

Les  eaux  de  celte  station  thermale  ont,  contrairement  aux 
sulfureuses,  la  propriété  d’amener  une  diminution  dans  la 
congestion  pulmonaire  et  d’éloigner  les  hémoptysies.  — Citons 
les  principales  conclusions  de  l’auteur;  Le  traitement  minéral 
du  Mont-Dore  ne  provoque  pas  l'hémoptysie  et  empêche  cet 
accident  de  se  produire.  Les  eaux  de  cette  station  sont  séda¬ 
tives  de  la  circulation,  par  l’excitation  des  capillaires,  mais  ne 
doivent  pas  être  considérées  comme  un  médicament  hyposthé- 
nisant  ;  sous  leur  influence,  les  fonctions  digestives  sont  sti¬ 
mulées,  les  phénomènes  de  nutrition  deviennent  plus  actifs, 
et  toute  l’économie  se  remonte. 

Maintes  fois,  il  nous  a  été  donné  de  remarquer  la  justes.se  de 
ces  observations  chez  des  phthisiques  au  début  que  nous  avions 
adressés  au  Mont-Dore  Les  hémoptysies  cessèrent,  les  fonc¬ 
tions  digestives  s’améliorèrent ,  et  la  maladie  sembla  ainsi 
subir  un  temps  d’arrêt. _ J.  Cornillox. 

Excupsjon  aÉOliOeiauE  =  ïi:  Clj.  Velain,  répétiteur,  fera,  à  la  place 
de  M.  Hébert,  du  jeudi  13  au  mardi  18  avril,  une  excursion  à  Neuvy-sur- 
Loire,  Cosne,  Pougues-les-Eaui,  Nevers.  Rendez-vous  à  la  gare  de  Lyon, 
le  jeudi  à  7  m  1  '2  du  matin. 
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De  Tarthrite  tuberculeuse. — Démonstration  de  l’existence  de 

eette  aflFection  par  inoculation  de  produits  synoviaux;  par 

M.  le  D''  J.  Roux,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

M.  J.  Roux  se  propose,  commebut  de  son  intéressant  travail, 
la  démonstration  de  ces  deux  propositions  ;  «  1°  11  existe  une 
arthrite  véritablement  tuberculeuse  ;  son  existence  repose  sur 
la  double  démonstration  de  l’anatomie  pathologique  et  de 
l’expérimentation  ;  —  2°  L’arthrite  tuberculeuse  suscite  en 
chirurgie  des  indications  particulières.  » 

Bonnet  décrivit,  le  premier,  l’arthrite  tuberculeuse  et  lui 
reconnut  trois  variétés:  l’une,  dans  laquelle  le  tubercule 
n’existe  que  dans  les  épipbyses  (décrite  par  Nichet  et  par  Néla- 
ton)  ;  la  deuxième,  dans  laquelle  le  tubercule  respecte  les  os 
et  envahit  les  parties  molles  ;  la  3®  enfin,  et  la  plus  fréquente, 
dans  laquelle  la  synoviale  et  les  extrémités  articulaires  sont 
simultanément  atteintes.  Toutefois,  la  description  de  Bonnet 
n’est  pas  à  l’abri  de  diverses  objections,  dont  l’une  des  plus 
importantes  est  l’absence  de  constatation  de  la  granulation  grise. 

L’analogie  permettait  d’admettre  que  les  synoviales,  aussi 
bien  que  les  autres  séreuses,  pouvaient  devenir  le  siège  de 
tubercules.  Virchow,  Koster  et  Ranvier  ont  observé  anatomi¬ 
quement  un  certain  nombre  de  synovites  tuberculeuses.  D’après 
la  description  de  M.  Ranvier,  «  l’arthrite  tuberculeuse  se 
distinguerait  de  la  tumeur  blanche  par  un  double  caractère  : 
le  début  de  TafTection  par  la  synoviale,  et  l’absence  des  fongo¬ 
sités.  »  M.  Roux  discute  successivement  ces  deux  points.  Il 
repousse  l’opinion  de  M.  Ranvier,  qui  fait  débuter  la  tumeur 
blanche  par  les  os  et  le  cartilage  et  considère  la  synovite  comme 
consécutive  à  ces  premières  lésions  ;  au  contraire,  l’examen  de 
nombreuses  pièces,  provenant  de  résection  du  coude,  le  conduit 
à  considérer,  dans  la  tumeur  blanche,  la  symovite  comme 
primitive  et  Tostéo-chondrite  comme  secondaire.  Il  rejette 
également  l’ahsence  de  fongosités  comme  caractéristique  de 
l’arthrite  tuberculeuse.  En  conséquence,  il  admet  deux  formes 
d’arthrite  tuberculeuse  : 

1°  La  forme  fongueuse,  présentant  les  caractères  de  la  tumeur 
blanche  ordinaire,  mais  dans  laquelle  les  fongosités  sont  infil¬ 
trées  de  produits  caséeux  inoculables  ; 

2“  La  forme  simple,  décrite  par  M.  Ranvier  :  la  synoviale  est 
transformée  en  membrane  pyogéuique  inültrée  de  tuber¬ 
cules;  les  os  sont  intacts  ou  ne  sont  envahis  que  dans  les 
derniers  temps  de  la  maladie,  et  d’une  façon  peu  grave. 

L’inoculation ,  sur  une  vache ,  du  liquide  résultant  du 
broiement  des  fongosités  d’une  arthrite  tuberculeuse,  a  produit 
aubout  de  1 0  jours  une  tumeur  considérée  comme  tuberculeuse  ; 
mais  l’auteur  fait  remarquer  que  cette  démonstration  expéri¬ 
mentale  de  la  nature  tuberculeuse  de  l’arthrite  à  forme 
fongueuse,  ne  s’adresse  qu’à  ceux  qui,  comme  lui,  admettent 
l’inoculahilité  de  la  tuberculose. 

'L'étiologie  de  l’arthrite  tuberculeuse  est  la  même,  d’une 
façon  générale,  que  celle  du  tubercule  pulmonaire. 

Les  malades  atteints  simultanément  d’arthrite  chronique  et 
de  phthisie  pulmonaire  peuvent  être  rangés  en  deux  catégories  : 
t°  Ceux  chez  lesquels  la  phthisie  est  primitive  et  Tarthrite 
secondaire;  2“  Ceux  chez  lesquels,  au  contraire,  l’arthrite  est 
primitive  et  la  phthisie  secondaire. 

«  Il  est  vraisemblable  que,  dans  la  plupart  des  cas  de  la  D' 
catégorie,  il  s’agit  d'arthrites  véritablement  tuberculeuses.  » 
L’interprétation  des  cas  de  la  seconde  catégorie  est  beaucoup 
plus  compliquée  :  il  peut  y  avoir  arthrite  chronique  simple  et 
phthisie,  ou  arthrite  tuberculeuse,  ou  bien  arthrite  simple 
devenant  ultérieurement  tuberculeuse  :  l’auteur  examine 
successivement  ces  trois  éventualités. 

La  symptomatologie  et  le  diagnostic  sont  traités  brièvement, 
l’auteur  n’ayant  pas  dirigé  spécialement  ses  recherches  de  ce 
côté.  Il  discute  les  symptômes  signalés  par  Bonnet,  montre  les 
difficultés  du  diagnostic,  et  essaie  d’indiquer  les  caractères 
dont  la  réunion  permettra  de  distinguer  l’arthrite  tuberculeuse 
de  la  tumeur  blanche. 

L’arthrite  tuberculeuse  est  d’origine  spontanée;  elle  s’attaque 
surtout  aux  sujets  de  20  à  30  ans,  ayant  des  antécédents  héri- 
ditaires  de  tuberculose,  ou  déjà  atteints  de  phthisie  pulmo¬ 


naire.  Elle  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes  aussi  accusés 
que  la  tumeur  blanche  :  peu  de  gonflement  des  parties  molles, 
pas  de  noyaux  indurés  ou  de  grandes  masses  fongueuses  ;  des 
altérations  osseuses  et  cartilagineuses  tardives,  peu  avancées, 
et,  par  conséquent,  peu  accessibles  à  l’exploration.  Toutes  celles 
qu’on  a  observées  jusqu’à  présent  siégeaient  au  genou. 

Quant  aux  arthrites  tuberculeuses  secondaires,  dont  l’exis¬ 
tence  n’est  pas  démontrée  absolument,  leur  symptomatologie 
est  obscure.  L’articulation,  atteinte  depuis  quelque  temps  d’une 
arthrite  fongueuse,  devient  le  siège  d’une  poussée  de  gonfle¬ 
ment  et  de  douleur,  tandis  que  la  tuberculisation  pulmonaire 
se  manifeste  par  de  la  toux,  de  l’hémoptysie  et  de  l’amaigrisse¬ 
ment. 

L&  pronostic  est  toujours  grave.  —  Dans  Tarthrite  tubercu¬ 
leuse  de  la  l"  catégorie  (arthrite  secondaire,  phthisie  primi¬ 
tive),  il  y  a  peu  à  attendre  de  la  nature  pour  la  guérison,  et 
peu  à  espérer  de  l’intervention  chirurgicale  ;  l’affection  pulmo¬ 
naire  prime  la  maladie  articulaire.  —  Les  arthrites  de  la  ï'"® 
catégorie  (arthrite  primitive,  phthisie  secondaire)  sont  d’un 
pronostic  moins  sévère,  pourvu  toutefois  qu’on  pratique  l’am¬ 
putation  ou  la  résection  dès  Tapparitiondes  premiers  symptômes 
de  la  complication  pulmonaire;  deux  observations  rapportées 
dans  le  cours  du  travail  viennent  à  l’appui  de  cette  question. 

Le  traitement  varie  suivant  les  cas,  et  «  c’est  ici,  dit  l’auteur, 
qu'il  importe  de  faire  avec  soin  la  distinction,  sur  laquelle 
nous  avons  tant  de  fois  insisté,  entre  l’arthrite  tuberculeuse 
primitive  et  Tarthrite  secondairement  tuberculeuse.  » 

1“  Arthrites  primitivement  tuberculeuses .  Les  malades 
doivent  être  ranges  en  deux  catégories.  —  Les  uns  sont  atteints 
d’une  phthisie  pulmonaire  avancée  et  sont  pris  d’une  arthrite 
de  même  nature  ;  ici,  la  lésion  pulmonaire  prime  l’affection 
articulaire,  et  le  rôle  du  médecin  se  réduit  à  combattre  la 
douleur  et  à  ralentir  autant  que  possible  les  progrès  de 
Tarthrite.  —  Dans  la  2"*®  catégorie,  M.  Roux  range  les  malades 
atteints  d’arthrite  d’emblée  tuberculeuse,  et  qui  n’ont  pas 
encore  de  lésions  pulmonaires  quand  ils  viennent  consulter. 
Le  diagnostic  est  très- difficile  dans  Tétat  actuel  de  la  science, 
mais  si  on  le  suppose  fait,  la  question  du  traitement  est  la 
même  que  dans  les  cas  d’arthrite  secondairement  tuberculeuse. 

2“  Arthrites  secondairemoni  tii>>i.rouio«ooo.  jj-auceur  pose  ce 
piumeme  aans  les  termes  suivants  :  «  Un  malade, porteur  depuis 
un  certain  temps  d’une  arthrite  fongueuse,  voit  à  un  moment 
donné  son  affection  articulaire  s’aggraver,  en  même  temps 
que  se  déclarent  des  phénomènes  généraux:  faiblesse, amaigris¬ 
sement,  et  des  symptômes  pulmonaires  suspects.  Cet  état  se 
prolonge,  et  dure  depuis  quelques  semaines  ou  même  quelques 
mois,  au  moment  où  le  chirurgien  est  consulté  ;  que  doit  faire 
celui-ci?  •  Faut-il  se  boroçr  à  un  traitement  palliatif,  ou 
intervenir  par  une  opération  sanglante  ?  Après  avoir  discuté 
ces  deux  manières  d’agir,  l’auteur  arrive  à  cette  conclusion: 
«  La  complication  tuberculeuse  récente,  dans  une  tumeur 
branche,  est  une  indication  d’intervention  active.  »  Les  cauté¬ 
risations,  même  intra-articulaires ,  sont  insuffisantes  dans 
Tarthrite  tuberculeuse  ;  il  faut  donc  choisir  entre  l’amputation 
et  la  résection.  M.  Ollier  attache  une  grande  importance  à  la 
question  de  membre  pour  fixer  le  choix  entre  ces  deux  opéra¬ 
tions;  il  résèque  presque  toujours  au  membre  supérieur, jamais 
à  la  hanche  et  au  genou  ;  la  résection  peut  être  pratiquée 
quelquefois  au  pied.  Pour  le  genou,  il  faut  se  résoudre  à  Tam- 
putation  ;  pour  la  hanche,  qui  d’ailleurs  est  moins  souvent 
atteinte  d'arthrite  tuberculeuse,  on  obtient  ordinairement  des 
résultats  satisfaisants  d’une  immobilisation  prolongée. 

La  pratique  de  la  résection  ne  s’écarte  pas  dans  ces  cas  des 
règles  habituelles  ;  M.  Ollier  excise  toutes  les  fongosités  de  la 
synoviale  et  éteint  plusieurs  fers  rouges  sur  les  parties  molles  ; 
les  soins  consécutifs  sont  les  mêmes  que  pour  une  résection 
quelconque.  On  aide  au  succès  du  traitement  par  une  médica¬ 
tion  générale  appropriée,  et  surtout  par  le  séjour  à  la  campagne. 

M.  Roux  conclut  de  son  travail  :  qu’il  existe  une  arthrite 
tuberculeuse  qui  doit  être  distinguée  des  autres  tumeurs 
blanches,  et  dont  l'existence  est  démontrée  par  Tanatomie 
pathologique  et  l’expérimentation.  Les  rapports  étiologiques 
entre  cette  arthrite  et  le  tuberculose  pulmonaire,  connus  d’une 
manière  générale,  ne  sont  pas  encore  précisés  dans  leur  détail, 
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la sj'inptomatologie  est  encore  obscure,  elle  diagnostic  n’arrive 
le  plus  souvent  qu’à  une  probabilité.  Enfin,  au  point  de  vue  du 
traitement,  une  arthrite  tuberculeuse,  ou  tout  au  moins  plitlii- 
siogène,  réclame  le  plus  souvent  une  intervention  active, 
amputation  ou  résection.  Ch.  H.  Petit. 

""varia 

Congrès  international  de  niéileoiiie  de  Pliîladelpliîe. 

(Du  4  au  9  septembre  187C.) 

Le  congrès  international  de  Médecins  s’ouvrira  le  lundi  4  septembre,  à 
midi,  à  l’Université  de  Philadelphie.  Les  lectures  suivantes  seront  faites 
devant  le  congrès  réuni  eu  assemblée  générale.  —  Lectures  sur  la  médecine, 
par  AustinFlint,  M.  D  ,  professeur  de  médecine  pratique  à  Bellevue  hos¬ 
pital  medical  College,  New-York.  —  Lecture  sur  Vhygiène  et  la  médecine 
préventive,  par  Henry  Bowditch.  M.  D.,  président  du  conseil  de  santé  de 
Massachusetos.  —  Lecture  sur  la  chirurgie,  par  Paul  F.  Eve,  professeur 
de  chirurgie  clinique  et  opératoire  à  l'université  de  Nashville.  —  Lecture 
sur  V obstétrique,  par  Théophilus  Parvin,  professeur.  —  Lecture  stcr  la  chi¬ 
mie  médicale  et  la  toxicologie,  par  Théodore  Wormley,  professeur  de  chi¬ 
mie.  —  Lecture  sur  la  biographie  médicale,  par  J.  M.  Toner,  de  Washing¬ 
ton.  —  Lecture  par  le  d''  Hermann  Lebert,  professeur  de  médecine  clinique 
à  l’Université  de  Breslau.  —  Lecture  sur  l’éducation  et  sur  les  institutions 
médicales,  par  Nathan  S.  Davis,  professeur  de  médecine  théorique  et  pra¬ 
tique  à  l’école  de  médecine  de  Chicago.  —  Lecture  sur  la  littérature  médi¬ 
cale,  par  Luusford  Yandell,  ancien  professeur  de  physiologie  à  TUniversité 
de  Louisville.  — Lecture  sur  Vhygiine  mewlale,  par  John  Gray,  surinten¬ 
dant  et  médecin  de  New-York  State  Lunatic  Asylum,  Utica,  New-York. 
—  Lecture  sur  la  jurispritdence  médicale,  par  Stanford  E.  Chaillé,  profes¬ 
seur  de  physiologie  et  d’anatomie  pathologique  à  l’Université  de  Louisiane. 

Cn  médecin  dans  l'Archipel  indien. 

Vne  bonne  occasion  se  présente  pour  un  jeune  médecin,  indépendant,  cu¬ 
rieux  de  science  et  pressé  de  se  créer  une  position.  Une  société  française 
d’exploration  et  de  colonisation  vient  de  se  constituer  avec  l’appui  de  la 
Commission  de  géographie  commerciale  et  de  nombreuses  sympathies 
dans  le  monde  savant  et  industriel.  Elle  va  fonder  un  premier  établissement 
dans  l’Archipel  indien  et  désire  s’associer  un  jeune  médecin  offrant  des 
titres  sérieux,  chargé  de  diriger  tout  ce  qui  concerne  l’hygiène  et  la  santé 
de  la  nouvelle  colonie. 

Un  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  surtout,  ou  un  médecin  de 
marine  seraient  sûrs  de  trouver  bon  accueil  auprès  de  M.  Brau  de  Saint- 
Pol-Lias,  directeur-fondateur  de  la  Société  des  Colons-Explorateurs  (129  rue 
de  Kennes)  ou  de  ivi.  ttonray,  organisawor  du  nersonnel  de  la  Société 
(1,  boulevard  Arago,  Paris). 

Orgauisation  des  services  hospitaliers  de  rarinée. 

La  commission  de  la  Chambre  des  Députés,  nommée  pour  examiner  le 
projet  de  loi  relatif  à  l’organisation  des  services  hospitaliers  de  l’armée 
dans  les  hôpitaux  militaires  et  civils  a  choisi  pour  Président,  M.  le  d'' 
Laussédat,  ancien  membre  de  l’assemblée  constituante  et  médecin  d’hôpital  ; 
pour  Secrétaire  ;  M.  le  d''  Liouville,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  chef 
du  laboratoire  de  l’Hôtel-Dieu.  La  commission  a  déjà  eu  deux  séances. 
Elle  réunit  tous  les  documents  relatifs  à  cette  importante  question  qui 
touche  à  la  fois  aux  intérêts  civils  et  aux  nécessités  militaires.  Elle  fait  appel 
à  tous  ceux  qui  voudront  bien  lui  fournir  les  renseignements  qui  leur  paraî¬ 
traient  pouvoir  être  pratiquement  utilisés  au  point  de  vue  de  l’intérêt  général, 

—  Nous  venons  de  recevoir  une  lettre  sur  les  projets  actuellement  en 
discussion  ;  nous  l’insérerons  dans  le  prochain  numéro. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Guéniot,  agrégé,  est  chargé 
du  cours  clinique  des  élèyes  sages-femmes  pendant  l’année  scolaire  1875-1876. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Programme  des  cours  de  la  saison  d'été. 
Année  1876.  —  1®  Cours  de  tnédecine  opératoire.  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  M.  le  docteur  Tillaux, 
chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  directeur  des  travaux  anatomiques, 
commencera  ce  cours  le  lundi  24  avril  1876,  à  deux  heures.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Tillaux  traitera  des  ligatures  d’artères.  —  M.  le  docteur  Marchand,  pre¬ 
mier  prosecteur,  traitera  des  amputations  —  M.le  docteur  Terrillon,  deuxième 
prosecteur,  traitera  des  résections  et  des  opérations  spéciales.  ■ — Des  répé¬ 
titions  seront  faites,  après  chaque  leçon,  sous  la  direction  des  professeurs. 

2“  Conférence  d’histologie .  —  Des  conférences  sur  l’histologie  normale  et 
pathologique  continueront  à  être  faites  par  M.  le  docteur  Grancher,  médecin 
du  bureau  central,  chef  du  laboratoire.  MM.  les  élèves  seront  chaque  jour 
exercés,  sous  sa  direction,  au  maniement  du  microscope. 

Nota.  Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires  à  ces  divers 
travaux  pratiques  seront  mis  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.  les  élèves 
par  1  administration  de  l’assistance  publique.  Les  séries  devant  être  refor¬ 
mées  pour  la  médecine  opératoire.  MM.  les  élèves  sont  prévenus  que  leurs 
cartes  seront  reçues  à  l’amphithéâtre,  à  partir  du  12  avril. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Cours  libres  à  l’ecole  pratique 
autorisés  pour  le  deuxième  semestre  de  l'année  scolaire  487S-iS76. 

Par  arrêté  de  M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique,  eu  date  du  25  mars 
1876,  et  sur  l’avis  çoafornie  de  la  Faculté,  MM.  les  dqçteurs  dont  les  noms 


suivent,  ont  été  autorisés  à  faire,  à  l’école  pratique  de  la  Faculté  de 
Médecine,  pendant  le  deuxième  semestre  de  l’année  scolaire  1875-1876,  des 
cours  sur  les  matières  ci-après  indiquées,  savoir:  M.  le  docteur  Dareste  : 
Conférences  d’embryogénie,  au  laboratoire  d’embryogénie  (deuxième 
étage  du  musée  Dupuytren) .  —  M.  le  docteur  Mallez  ;  Cours  de  pathologie 
et  de  chirurgie  de  l’appareil  urinaire.  4mphitéatren°  3,  mardis  et  jeudis,  de 
quatre  à  cinq  heures  du  soir.  —  M.  le  docteur  Laurent  Préfontaine  : 
Maladies  des  voies  urinaires.  Ampbitéâtre  n”  1 ,  mardis  et  samedis,  de  trois 
à  quatre  heures  du  soir.  —  M.  le  docteur  Reliquet  :  Maladies  des  voies 
urinaires.  Amphithéâtre  n”  2,  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  cinq  à  six 
heures  du  soir.  —  M .  le  docteur  Galezowski  :  Maladies  internes  des  yeux. 
Amphithéâtre  n“  1,  mardis,  jeudis,  d®  huit  à  neuf  heures  du  soir.  —  M.  le 
docteur  Sichel  :  Pathologie  oculaire.  Amphitéâtre  n'*  3.  lundis,  mercredis  et 
vendredis  de  huit  à  neuf  heures  du  soir.  —  M.  le  docteur  Dub-risay  : 
Pathologie  interne  (maladies  des  enfants).  Amphithéâtre  n"  3,  jeudis  à  cinq 
heures.  —  M.  le  docteur  Joffroy  :  Cours  complet  de  pathologie  interne. 
Amphithéâtre  n“  1,  lundis,  vendredis,  de  quatre  à  cinq  heures  du  soir. —  M. 
le  docteur  Straus  :  Cours  complet  de  pathologie  interne.  A  mphithéâtre  n“  1, 
mardis,  jeudis,  samedis,  de  cinq  à  six  heures  du  soir.  —  M.  le  docteur 
Laskowski  :  Médecine  opératoire.  Pavillon  n"  7, tous  les  jours  à  une  heure. 
—  M.  le  docteur  Migon  :  Accouchements,  opérations  obstétricales.  Amphi¬ 
théâtre  n"  3,  mardis  et  samedis,  de  huit  à  neuf  heures  du  soir. 

Hopit.vlx.  —  Concours  pour  2  places  de  médecin  du  Bureau  central.  — 
Jury  :  MM.  Béhier,  Blachez,  Mauriac,  Moutard-Martin,  Chauffard,  Labbée, 
Voillemier.  —  Juges  suppléants  :  MM.  Laboulbène,  Luys,  Bouchot,  Barth, 
Mesnet,  Peter,  Marc  Sée,  Richet,  Dolbeau,  Duplay,L.  Labbé.  —  Candidats-. 
MM.  Carrière,  Chouppe,  Danlos,  Debove,  Dieulafoy,  Gingeot,  Gouguen- 
heim,  Gouraud,  Hallopeau,  Hirtz,  Homolle,  Huchard,  Labarraque,  La- 
combe,  Labadie-Lagrave,  Landrieux,  Legroux,  Lorey,  Percheron,  Quin- 
quaud,  Rathéry,  A.  Renault,  J.  Renaut,  Rendu,  Rück,  Sanné,  Schweich, 
Sevestre,  Straus,  Tenneson. 

Les  Vacances  de  Pâques  commencent  le  16  avril  et  finissent  le  23.  Les 
cours  n’auront  pas  lieu  le  14  et  le  15  avril.  —  La  bibliothèque  et  les  musées 
seront  ouverts  à  partir  du  19. 

Conseils  généraux.  —  M.  Rozouet,  docteur  en  médecine,  maire  de 
Montreuil,  vient  d’être  élu  conseiller  général  du  département  de  1  Ain. 

Exposition  universelle  de  Paris  en  1878.  —  Une  exposition  univer¬ 
selle  des  produits  agricoles  et  industriels,  s’ouvrira  à  Paris,  le  1'"'  mai  1878, 
et  sera  close  le  31  octobre  suivant. 

Librairie  G.  MASSOA,  place  de  rEeole-de-Médeciue. 

Mollièbe  (d.). —  Note  sur  deux  cas  de  périnéorrhapbie,  in-S®,  14  p. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecine.  Service  de  M.  Bucuuoy.  Cliniques  les 
mardi  et  vendredi,  à  9  h.  1,2.  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  3,  insuffisance  mi¬ 
trale;  4,  rhumatisme  articulaire;  5,  emphysème  avec  catarrhe  pulmonaire;  7, 
pneumonie;  9,  ramollissement  cérébral;  14,  cirrhose;  19,  cancer  abdominal; 
21,  25,  chorée;  22,  saturnisme.  —  Salle  Saint-Philippe  (F.):  1,  fièvre 
rhumatismale,  4,  pneumonie;  7,  érysipèle;  14,  thyroïdite;  22,  trgmblement, 
hystérique.  -  1 

Chirurgie.  Service  de  M.  Després.  Cliniques  les  mercredi  et  samedi,  à 
9  h.  1,2.  Baraque  II  (H.  j  :  7,  kyste  de  l’épididyme  avec  spermatozoïdes; 

8,  adénite  de  la  fosse  iliaque;  12,  épithélioma  du  nez;  25,  contusion  de  la 
hanche;  27,  hémo-hydarthrose;  33,  arthrite  sèche,  hydarthrose.  —  Bara¬ 
que  III  (H.)  :1,  arrachement  d’un  doigt;  2,  adéno-phlegmon  du  cou;  3, 
éléphantiasis;  8,  abcès  par  congestion  de  l’os  coxal,  —  Salle  Cochin  (H.)  ; 
1,  fistule  à  l’anus;  3,  fracture  des  côtes  avec  enfoncement  de  la  paroi  tho¬ 
racique;  5,  fracture  du  péroné;  8,  épistaxis;  eutérorrhagie,  purpura  hoemor- 
rhagica;  15,  fracture  bi-malléolaire;  16,  kératite  vasculaire.  —  Salle  Saint- 
Jacques  (F.)  :  11,  fibrome  du  doigt  (opéré);  12,  hématocèle  rétro-utérine; 
10,  hématurie. 

Hôpital  temporaire.  —  Médecine.  Service  de  M.  d’HEiLLT.  Salle  Saint- 
François  (F.)  :  hématocèle  rétro -utérine;  9,  rétrécissement  mitral;  21,  can¬ 
cer  du  péritoine;  25,  hémianesthésie  hystérique;  26,  intoxication  mercurielle; 
3,  18,  32,  lésion  mitrale.  —  Salle  Sainte-Anne  ;H.):  13,  anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte;  14,  atrophie  musculaire  progressive;  21,  grauulie;  19,  into¬ 
xication  saturnine,  hémianesthésie  et  hémiplégie. 

Service  de  M.  Hayem.  Salle  Sainte-Hélène  li,H.)  :  25,  néphrite  à  frigore; 
28,  péritonite  tuberculeuse.  — Salle  Saint-Jean  (F.):  1,  hémiplégie  syphi¬ 
litique;  25,  cancer  de  l’ovaire.  — Salle  Saint-Louis  (F.)  ;  13,  syphilis  hé¬ 
patique;  26, hémianesthésie  hystérique,  30,  bronchite  fétide;  3,  pneumothorax. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Gillette.  Salle  Saint-André  (H.);  6,  phleg¬ 
mon  iliaque;  6,  lymphosarcome  du  cou;  15,  phlébite  avec  purpura  hémor- 
rhagica;  25,  épithélioma  du  rectum;  26,  fracture  ancienne  de  l’avant-bras, 
pseudarthrose;  35,  corps  étranger  de  l’articulation  coxo-fémorale. 

Hôpital  de  la  Charité.  Service  de  M.  G.  Sée.  Salle  Saint-Charles  :  4, 

9,  10,  14,  21,  23,  affection  cardiaque;  12,  24,  maladie  de  Bright;  7,  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  hémiplégie  droite  (tumeur  cérébrale  ?) .  —  Salle  Sainte- 
Anne  :  1,  3,  13,  affection  cardiaque;  12,  maladie  de  Bright  aiguë;  17,  ver¬ 
tige  comitial;  10,  25,  hémoptysie. 

Service  de  M.  BernCtz.  Salle  Saint-Joseph  :  1,  chorée  hystérique;  3, 
ulcère  de  l’estomac;  12,  pelvi- péritonite;  13,  25,  hystérie;  14,  chorée-,  19, 
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kyste  facial  suppuré.  —  Salle  Saint-Ferdinand  :  2,  hémiplégie  syphilitique; 
7,  tumeur  du  foie  et  ictère  chronique;  10,  fièvre  typhoïde;  22,  pleuro-pneu- 
monie;  9,  intoxication  saturnine,  compliquée  de  goutte. 

HôiÂtal  Saint-Louis.  M.  le  D’’  Ernest  Busnibr  :  Conférences  cliniques 
sur  les  affections  de  la  peau  (clinique  et  thérapeutique  appliquée),  tous  les 
mercredis,  à  8  heures  et  demie,  salles  S-iixt-Léon  et  S-VIst-Thohas. 

M.  le  docteur  E.  Tidal,  a  commencé  le  mardi  4  avril,  ses  conférences 
cliniques  et  les  continura  les  mardis  et  vendredis  suivants.  Le  mardi,  à  neuf 
heures  et  demie, leçon  sur  les  caractères  extérieurs  et  l’anatomie  pathologique 


des  affections  de  la  peau.  Le  vendredi,  à  huit  heures  et  demie,  visite  des 
malades  et  conférence  clinique. 

Hôpital  des  Cliniques.  Service  de  M.  Broca  (H.)  :  12,  fracture  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’humérus;  16,  luxation  de  l’extrémité  externe  de  la 
clavicule;  23,  fracture  de  l’humérus  an  tiers  supérieur;  30,  tarsalgie. —  (F.), 
1,  hystérie  ovarienne;  3,  luxation  du  coude  en  arrière  arec  fracture  an¬ 
cienne  de  l’humérus;  5,  hystérie,  hémianesthésie,  ischurie;  44,  adénome  du 
vein;  16,  fracture  du  fémur  avec  plaie;  19,  fracture  du  fémur  avec  plaie;  19. 
phlegmon  du  pli  de  l’aine;  20,  tumeurs  mélaniques  de  l’aisselle. 


|EAU.SSeD'OREZZAm 


CofstêMter  Memmiettf»  le»  Méaecittm 


^c©ica: 


Dans  son  numéro  du  2  aixrll  1872,  ru>uo:«  Medicale  a  donné  un  résumé  trôs-succincl, 
mais  assez  complet,  des  notions  acquises  relativement  à  la  Coca,  envisagée  comme  agent  t^AC- 
rapeulique;  elle  a  ramielé  que  c’est  M.  Joseph  BAIN,  pliarmacien  à  Paris,  qui,  le  premier,  en 
t  rance,  a  introduit  dans  la  pratique  diverses  préparations  de  Coca* qui  ont  été  favorablement 
accuellies  par  le  Corps  médical  et  ont  servi  à  l’expérimentation  des  docteurs  Reis,  Moreno  y 
Maiz,  Destrem,  Laroche,  Kichelot,  Eugène  Fournier,  etc,  etc. 

Ces  préparations  sont  : 

1*  L’ÉLIXIR  DE  COCA  éeJ.Sain.  h°  LE  VIN  TONIQUE  NUTRITIF  de  J.  Bain 

2»  LE  VIN  DE  COCA  de  J.  Bain.  AU  QUINQUINA  ET  A  LA  COCA  COMBINÉS. 

3>  LEVIN  DE  COCA  FERRUGINEUX  de /..Bail!  6»  LES  PASTILLES  DIGESTIVES  DE  COCA 
LE  SIROP  DE  COCA  de  J.  Bain.  de  J.  Bain. 

L’Élixir  est  de  toutes  les  préparations  la  plus  active,  par  la  raison  que  l’alcool  est  un  meilleur 
dissolvant  des  principes  utiles  de  la  plante  que  le  vm  et  l’eau  ;  il  contient  trois  fois  plus  do 
principes  actifs  que  le  vin  et  le  sirop.  Très-agréable  au  goût,  pas  trop  alcoolique,  il  est  très- 
usitc  dans  les  cachexies,  et,  en  particulier,  dans  les  cachexies  diabétiques,  albutninnri- 
qnes  ;  comme  un  des  meilleurs  moyens  de  relever  l’organisme  ;  dans  tous  les  cas  d’épaîse- 
meiit  des  forces  ;  dans  la  paralysie  musculaire,  la  perte  de  mémoire,  les  couKCStious 
cerebr.ales,  etc.  _  ’  b 

'■dservés,  parce  que  leur  emploi  est  plus  conforme  aux  habitudes  actuelles, 
pour  combattre  la  Dyspepsie,  la  tiastralgie,  la  Chlorose,  l’Anémie,  les  Convalescences 
prolongées,  les  Névralgies,  la  Faiblesse  naturelle  ou  acquise. 


.  —  M.  Bain  emploie  uniquement  dans  ses  nréoarations  la  r. 

tâtions  de  M.  Ballivian  y  Kuxas,  miniatic  do  UoUvle,  aTafis. 
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ENTREPÔT  de  U  VÉRITABLE 

'  EAU  D^BOTOT  | 

L  EAU  DENTIFRICE  DE  BOTOT,  plus  que  centenaire,  est  approviit  j 

par  l' Académie  de  Uédeeine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exe.  le  SUnistre  de  l'Intérieur, 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  est  ÜEL’BE  honorée  sont  dus  à  ses  qualités  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfam,  il  entre  dans  sa  composifëan  onze  plantes 
médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choîa,^  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  db  Botot  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargarit:  '  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  mou*  de  gorge;  elle  active  et  facilito 'ine  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinales,  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour 
ce  produit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  TEau  denuïrice  de  Botot,  forme-telle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOILETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  qui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIME,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’hnmanite  d’éminents  et  incontestables  services. 

L'EAU  DE  TOILETTE,  Extrait  double,  ne  contient  «acua  acide  i  On  a 

analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  à  ses  qualités  adoucissantes, 

.  ÎEÏIB  ES  GROS  :  229,  FUe  Saiot-Honoré,  près  la  rue  Casüjlione. 


j  Hôpital  de  la  Pilif.  Service  de  ^I.  Dciioxr- 
I  rALLiÊR.  Salle  Sainte-Eugénie  ;  1,  corps  fibreux 
i  sous-péritonéal;  2,  métrite  et  périmétrite;  4,  co¬ 
lique  hépatique;  5,  fongosités  utérines,  phthisie 
pulmonaire;  6,  phlegmatia  alba  dolens,  engorge¬ 
ment  ganglionnaire;  10,  broncho-pneumonie,  13, 
hémorrhagie  cérébrale,  corps  fibreux  utérin;  18, 
hydative  du  foie  et  du  poumon;  19,  ataxie  loco¬ 
motrice  progressive;  22,  hématocèle;  30;  pneumo¬ 
nie  gauche;  33,  carcinome  ?  stomacal;  36,  cirrhose 
hypertrophique  du  foie  sans  ictère;  87,  hémato¬ 
cèle  létro-utérine;  40,  corps  fibreux  utérin;  ht, 
polype  utérin  intermittent;  13,  rétrécissement  et 
insuffisance  mitrate,  albuminurie,  pleurésie  droite; 
46,  tumeur  ûbro-plastique  du  petit  bassin;  48, 
métrite  chronique  avec  métrorrhagie.  —  Salle 
Saint-Raphaël  :  1,  ataxie  locomotrica;  2;  id.;  4, 
dysenterie  chronique;  7,  ataxie  locomotrice  ;  10, 
rétrécissement  de  l’œsophage;  il,  ataxie  à  forme 
gastralgiques;  14,  ataxie,  phénomènes  bulbaires; 
17,  érythème  arthritique;  22,  carcinome  stomacal; 
24,  mal  de  Pott;  23,  alcoolisme;  29,  affection  mi¬ 
trale;  32,  gangrène  sénile  du  pied;  37,  intoxication 
paludéenne,  colite  ulcéreuse  chronique. 

Service  de  M  Desnos.  Salle  Sainte-Marthe  : 
2,  broncho-pneumonie;  11,  Pneumonie  donble;  8, 
pleurésie  sèche;  12,  ataxie  locomotrice;  13,  rétré¬ 
cissement  mitral.  —  Salle  Geneviève  :  37,  phleg¬ 
mon  péri-utérin;  10.  pleurésie. 

Service  de  M.  Vernedh..  (Clinique  chirurgi* 
cale  les  lundi,  mercredi  et  vendredi.  Salle 
Saint- Angnstin  :  1,  pied-bot  varus  éqnitt  ;  4,  ab¬ 
cès  de  la  fosse  iliaque  ;  8,  épitélioma  de  la 
veine  :  8.  fÎTffn.îft  ehey 

femme  de  54  ans  ;  12,  kyste  hydatique  du 
fjie  ;  16,  anus  contre  nature  vaginal  ;  IS,  tumeur 
de  la  tête;  23,  kystes  du  creux  poplité;  25,  sta" 
phylome  cornéeu.  —  Salle  Saint-Louis  ;  2.  étro- 
pien  double  ;  6,  coxalgie  ;  8,  fracture  de  jambe 
(pointe  de  malgaique)  ;  10,  adénite  suppurée  ; 
16,  mal  de  Pott  ;  18,  papillome  de  l’anus  ;  21, 
epithéliome  de  la  lèvre  inférieur  ;  30,  rétention 
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MALADIES  DES  YEUX 

Ecole  pjratiqüe.  —  Cours  de  M.  le  D'^  e.  E.\^DOET. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

III'  LEÇON.  —  lloiivenients  des  yeux  i_l;. 

Leçon  recueillie  par  M.  A.  CeLA-RPENTIEE. 

Messieurs, 

Après  nous  être  suffisamment  renseignés  sur  la  position 
des  yeux,  nous  devons  maintenant  nous  occuper  de  leur 

DIRECTION. 

Le  temps  nous  manque  malheureusement  pour  étudier 
d’une  manière  approfondie  la  physiologie  des  mouvements 
des  yeux.  Quelques  mots  sont  pourtant  nécessaires  pour 
aborder  d’une  manière  fructueuse  l’étude  pathologique  de 
ces  mouvements. 

Vous  savez,  Messieurs,  que  six  muscles  à  fibres  striées 
contribuent  à  mouvoir  le  globe  oculaire.  Tous  ces  muscles, 
après  s’être  insérés  pour  le  plus  grand  nombre  à  l’anneau 
tendineux  du  trou  optique,  se  rendent  au  globe  oculaire, 
les  uns  directement,  les  autres  après  réflexion,  et  s’épa¬ 
nouissent  chacun  en  un  large  tendon  qui  se  confond  avec 
la  sclérotique. 

Quatre  de  ces  muscles,  qui  se  rendent  directement  de 
l’anneau  du  trou  optique  au  globe  oculaire,- ont  reçu  le  nom 
de  muscles  droits  :  on  les  distingue,  d’après  leur  position, 
en  droit  interne,  d?'oit  externe,  droit  supétneur  et  droit 
inférieur. 

L  n  cinquième,  le  muscle  oblique  supérieur,  naît,  comme 
les  précédents,  de  l’anneau  du  trou  optique,  mais,  après 
s’ètre  dirigé  d’abord  en  avant,  le  long  de  la  partie  interne 
de  la  nar-ni  cnpSr-ioiTr.»-  ao  ro».EHo,  a  ««  owi'  une 

petite  anse  fibreuse  fixée  au  bord  supérieur  et  antérieur  de 
cette  cavité,  et  s'insère  définitivement  à  la  partie  supé- 
rie^ure  et  externe  du  globe  oculaire. 

Le  sixième  de  ces  muscles,  Voblique  infériez,  prend 
son  insertion  fixe  sur  la  partie  antérieure  et  interne 
de  la  paroi  inférieure  de  l’orbite;  il  contourne  ensuite,  dans 
la  direction  de  la  tempe,  le  globe  oculaire,  à  la  partie  pos¬ 
térieure  et  externe  duquel  il  va  se  fixer. 

Les  muscles  droit  interne,  droit  supérieur,  droit  infè- 
rteur,  petit  oblique  ou  oblique  inférieur,  sont  innervés  à 
la  fois  par  le  moteur  oculaire  commun  [3®  paire  nerveuse 
crânienne’)  ;  quant  à  Y  oblique  supérieur  et  au  droit  ex¬ 
terne,  ils  reçoivent  chacun  un  nerf  spécial,  le  premier  re¬ 
çoit  le  nerf  pathétique  (4«  paire),  le  second  le  ixovi  moteur 
oculaire  externe  (6”  paire). 

Tous  ces  muscles  ont  pour  eflTet  de  faire  tourner  l’œil 
autour  d’un  point  unique,  qu’on  appelle  le  centre  de  rota¬ 
tion,  point  situé  sur  l’axe  antéro-postérieur  du  globe,  à 
14  millimètres  environ  derrière  la  cornée,  et  à  10  millimè¬ 
tres  devant  la  face  postéj-ieure  de  la  sclérotique  dans  l'œil 
emmétrope. 

Il  est  facile  déjà  de  voir  d’après  leur  insertion,  que  les 
six  muscles  de  l’œil  forment  trois  paires  de  muscles  anta¬ 
gonistes,  dont  chacune  est  composée  de  deux  muscles  fai¬ 
sant  tourner  l’œil  autour  du  même  axe,  mais  en  sens  con¬ 
traire.  Ainsi,  le  droit  interne  et  le  dy^oit  externe  font  tour¬ 
ner  l’œil  autour  d’un  axe  vertical. 

L’axe  de  rotation  des  muscles  droit  supérieur  et  droit 
inférieur  est  situé  dans  le  plan  horizontal  ;  il  n’est  pas  tout 
A  fait  transversal,  mais  forme  avec  la  ligne  du  regard  un 
angle  d’environ  67  degrés  ;  son  extrémité  nasale  est  la 
plus  antérieure.  Aussi  ces  deux  muscles,  outre  leur  ac¬ 
tion  principale  qui  est  d’élever  ou  d’abaisser  la  cornée,  ont- 


(l)  Voir  les  n'®  8,  9  et  10. 


ils  en  outre  pour  effet  de  l’incliner  légèrement  en  dedans. 

L’axe  de  rotation  des  muscles  obliques  supérieur  et  infé¬ 
rieur  est,  lui  aussi,  dans  le  plan  horizontal,  mai.s  sa  direc¬ 
tion  est  beaucoup  plus  oblique  que  celle  du  précédent,  car 
elle  fait  avec  la  ligne  du  regard  un  angle  de  38  degrés,  son 
extrémité  externe  ou  temporale  étant  la  plus  antérieure. 
Aussi  ces  deux  muscles  inclinent-ils  la  cornée  en  dehors  à 
un  assez  haut  degré,  en  même  temps  qu’ils  la  dirigent,  le 
premier  en  haut,  le  second  en  bas. 

A  l’état  normal,  sauf  pour  le  droit  interne  et  le  droit  ex¬ 
terne  ^  ces  muscles  ne  se  contractent  pas  isolément,  mais 
sont  accouplés  diversement  pour  les  difl’érentes  directions 
du  regard. 

Ainsi,  pour  le  regard  direct  en  haut,  le  droit  supérieur  et 
Y  oblique  inférieur  unissent  leur  action  ;  le  regard  en  bas,  au 
contraire,  est  produit  par  la  contraction  simultanée  du  droit 
inférieur  et  de  Yoblique  supérieur.  De  cette  façon,  la  dé¬ 
viation  en  dedans  que  les  muscles  droits  supérieur  et  infé¬ 
rieur  imprimeraient  à  l’œil  en  se  contractant  isolément,  est 
corrigée  par  l’action  en  sens  contraire  des  muscles  obli¬ 
ques.  Mais,  quand  même  un  seul  muscle  suffirait  pour  cha¬ 
que  direction  du  regard,  il  n’y  en  aurait  pas  moins  une 
contraction  simultanée  de  tous  les  autres  muscles  pour 
maintenir  l’œil  dans  la  position  qu’il  occupe.  Cette  tension 
des  muscles  de  l’œil  est,  du  reste,  permanente,  car  il  suffit 
de  les  couper  pour  voir  le  globe  oculaire  avancer  de  quel¬ 
ques  millimètres.  Dans  tous  les  cas,  chaque  mouvement 
d’un  œil  est  normalement  accompagné  d’un  mouvement  de 
l’autre  œil. 

Complétons  ce  court  préambule,  en  ajoutant  que,  dans 
l’exploration  des  mouvements  oculaires,  on  a  choisi,  com¬ 
me  unint  de  départ  normal,  une  position  des  yeux  qui  cor¬ 
respond  à  Yinnervaiion  minimum  de  leurs  muscles.  Dans 
cette  position, que  l’on  nomme  position  primaire,  les  lignes 
visuelles  sont  dirigées  directement  en  avant,  parallèlement 
l’une  à  l’autre,  et  dans  ùn  même  plan  horizontal. 

La  tâche  des  muscles  de  l’œil  est  de  diriger  toujours  les 
deux  yeux  sur  le  point  de  fixation,  en  d’autres  termes,  de 
prociirer  la  vision  simple  avec  les  deux  yeux.  Tout  écart 
à  cette  règle  indique  un  trouble  dans  le  fonctionnement 
des  muscles  de  l’œil. 

Aussi,  toute  perturbation  des  mouvements  oculaires  se 
traduit  en  définitive  par  Y  impossibilité  de  diriger  les  deux 
yeux  ensemble  sur  le  point  de  fxôcaiion.  L’expression  de  ce 
fait  consiste,  pour  le  malade,  dans  Y  impossibilité  de  la  vi¬ 
sion  binoculaire  simple,  d’où  des  symptômes  subjectil's  tels 
que  Yasthénopie  et  la  diplopie,  pour  le  médecin,  dans  la 
déviation  des  yeux  du  sujet. 

Lors  donc  qu’un  malade  se  présentera  en  ayant  ses  yeux 
déviés  de  leur  position  normale,  c’est-à-dire  non  dirigés  en¬ 
semble  sur  l’objet  fixé,  nous  aurons  à  nous  poser  les  ques¬ 
tions  suivantes,  qui  renferment  tout  le  diagnostic  : 

1“  Quel  est  le  sens  de  la  déviation? 

2"  Quel  est  l’œil  dévié? 

3“  De  combien  de  degrés  cet  œil  est-il  dévié  ? 

4"  A  quelle  cause  faut-il  attribuer  la  déviation? 

Pour  simplifier  l’étude  successive  de  ces  différentes  ques¬ 
tions,  en  même  temps  que  pour  faire  saisir  toute  leur  portée, 
nous  allons  choisir  un  exemple. 

Un  malade  vient  vous  trouver,  et  vous  constatez  que  les 
deux  yeux  ne  fixent  pas  ensemble  le  même  point.  Vous 
devez  vous  demander  tout  d’abord  quel  est  le  sens  de 
la  déviation,  en  d’autres  termes,  y  a-t-il  excès  de  con¬ 
vergence  ou  de  divergence?  11  y  a  convergence,  quand  les 
lignes  visuelles  se  croisent  en  avant  du  point  de  fixation;  il 
y  a  divergence,  quand  elles  se  croisent  derrière  lui. 

Ce  premier  point  est  facile  à  déterminer  :  en  faisant  re- 
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gai'der  par  le  malade  un  objet  quelconque,  l’extrémité  du 
doigt,  par  exemple,  on  voit  de  suite  si  les  yeux  convergent 
trop  ou  trop  peu.  Dans  l’exemple  que  nous  avons  choisi, 
nous  supposerons  que  les  lignes  visuelles  s’entrecroisent 
en  avant  de  l’objet  flxé  ;  le  strabisme  est  convergent.  Nous 
devons  maintenant  examiner  quel  est  l’œil  dévié.  En 
d’autres  termes  :  un  excès  de  convergence  étant  constaté,  à 
quoi  tient-il?  Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter. 

En  premier  lieu,  la  convergence  peut  être  produite  ou 
par  la  paralysie  d’un  muscle  droit  externe  ou  par  le  spasme 
d’un  droit  interne  (ce  dernier  cas  est  excessivement  rare). 

Ou  bien,  sans  perte  de  motilité  d’aucun  muscle,  il  peut 
exister  un  trouble  dans  les  mouvements  relatifs,  trouble 
tel,  que  les  yeux  n’arrivent  jamais  à  diriger  leurs  lignes  vi¬ 
suelles  sur  le  même  point,  mais  que  ces  lignes  se  croisent 
toujours  devant  l’objet,  quel  que  soit  l’œil  qui  fixe  ce  der¬ 
nier.  On  a  affaire  alors  à  un  straiisme  concomitant.  Dans 
ce  cas,  le  champ  d’excursion  de  chaque  œil  n’est  pas  di¬ 
minué,  mais  seulement  déplacé  d’un  certain  nombre  de  de¬ 
grés,  plus  étendu  en  dedans,  par  exemple,  et  plus  restreint 
en  dehors  de  la  môme  quantité. 

Enfin,  le  strabisme  peut  être  seulement  apparent,  veux 
dire  que  les  centres  des  cornées,  qui  nous  servent  à  nous 
orienter,  ou  plutôt  que  les  axes  cornéens  peuvent  converger 
ou  diverger  sans  que  pour  cela  les  lignes  visuelles  cessent 
de  se  croiser  au  point  de  fixation.  Voici  pourquoi  ce  fait  est 
possibie  :  dans  l’œil  le  plus  normal,  les  lignes  visueiles  ne 
coïncident  généraiement  pas  avec  les  axes  des  cornées,  mais 
forment  avec  ceux-ci  un  angle  qu’on  appelle  l'angle  *;  or, 
vous  concevez  que  cet  angle  puisse  être  plus  ou  moins  grand 
suivant  les  sujets. 

Permettez-moi  ici  d’ouvrir  une  parenthèse  pour  vous 
dire  quelques  mots  de  l’angle  a,  dont  vous  entendrez  parler 
trop  souvent  en  ophthalmologie  pour  ne  pas  vous  fixer  dé¬ 
finitivement  à  son  sujet. 

i: angle  avons-nous  dit,  est  V angle  formé  par  l’axe  op¬ 
tique  et  la  figure  visuelle  de  l'œil.  [Fig.  31.  ) 

On  appelle  axe  optique,  dans  un  système  dioptique 
centré,  la  ligne  aa  qui  passe  pai  les  ceiures  Optiques  de  ce 
système  et  qui  est  perpendiculaire  à  ses 
surfaces.  Sur  l’axe  optique  sont  situés  les 
points  cardinaux,  entre  autres  les  points 
nodaux,  ou  le  point  nodal  commun,  qui 
est  le  centre  de  similitude  du  système. 

Dans  l’œil,  ce  centre  de  similitude  .se 
trouve  dans  la  partie  postérieure  du  cris¬ 
tallin,  en  K.  La  ligne  visuelle  est  la  ligne 
qui  réunit  le  point  fixé  (V)  et  la  macula 
(m).  Cette  ligne  traverse  nécessairement 
aussi  le  point  nodal,  et  si  la  tache  jaune 
était  bien  centrée,  si  elle  se  trouvait  sur 
l'axe  optique,  la  ligne  visueiie  et  l’axe 
optique  coïncideraient.  Tout  objet  fixé 
serait  égaiement  sur  Taxe  optique.  Il  n’y 
aurait  pas  d’angle  a.  Mais  la  macula  ne 
se  trouve  généralement  pas  sur  Taxe  op¬ 
tique  ;  par  conséquent  ce  dernier  ne  coïn¬ 
cide  avec  la  ligne  visuelle  qu’au  point 
\  nodal,  et  forme  avec  elle  l’angle  a  dont  le 
j  point  nodal  est  le  sommet. 

/  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  ta¬ 
che  jaune  est  située  en  dehors  de  Taxe 
optique;  l’extrémité  antérieure  de  la  li¬ 
gne  visuelle  est  alors  située  en  dedans. 
Taxe  optique  en  dehors.  Dans  ce  cas,  on 
donne  le  signe  +  à  l’angle  a,  et  on  dit 
_  ...  qu’il  est  positif. 

Le  déplacement  de  la  macula  peut  être  assez  considéra¬ 
ble  pour  produire  dans  certains  cas  un  angle»  de '7”  et  plus. 
Cela  s’observe  surtout  dans  Vliypenvétropie.  Chez  les  em¬ 
métropes,  l’angle  a  est  moins  grand,  il  est  de  3»  ou  4“  envi¬ 
ron. 

Les  yeux  myopes  ont  un  angle  »  encore  plus  petit,  et  dans 
les  degrés  élevés  de  myopie,  la  tache  jaune  se  rapproche 


Fig. 


tellement  du  nerf  optique,  qu’elle  arrive  quelquefois  à  le 
dépasser  et  se  trouve  alors  à  son  côté  interne.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  Textrémité  antérieure  de  la  ligne  visuelle  est  si¬ 
tuée  en  dehors  de  Taxe  optique,  et  l’angle  a  est  négatif  ;  on 
lui  donne  le  signe  — . 

Ces  faits,  étudiés  par  Helmholtz,  Knapp,  Donders, 
Douer,  et  constatés  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés 
d’ophthalmométrie,  coïncident  parfaitement  avec  des  faits 
analogues  que  j  ’aiobservés  moi-même  dans  nos  mensurations 
de  la  distance  qui  existe  entre  la  papille  et  la  macula.  J’ai 
déterminé  cette  distance  sur  100  yeux  pendant  la  vie,  et  j'ai 
trouvé  en  moyenne  3,9  millimètres  pour  l’œil  emmétrope, 
et  une  distance  plus  grande  pour  Tœil  hypermétrope,  plus 
petite  pour  Tœil  myope  (1).  Dobrowolsky  a  obtenu  des  ré¬ 
sultats  semblables. 

Vous  comprenez  maintenant  comment  il  se  fait,  que, 
dans  le  cas  d’un  angle  »  positif,  les  yeux  paraissent  diver¬ 
ger,  tandis  qu’ils  semblent  converger  dans  le  cas  contraire, 
malgré  la  bonne  direction  des  lignes  visuelles  ;  l’observa¬ 
teur  s’oriente,  en  effet,  sur  le  centre  de  la  cornée  ou  de 
la  pupille,  par  lequel  passe  ou  à  peu  près.  Taxe  optique. 

Pour  déterminer  l’angle  »,  on  se  sert  généralement  de 
Tophthalmomètre,  qui  s’y  prête  très-facilement  et  très- 
exactement.  Mais  comme  l’instrument  n’est  pas  à  la  por¬ 
tée  de  tout  le  monde,  il  me  suffira  de  vous  indiquer  une 
méthode  moins  rigoureuse,  mais  beaucoup  plus  simple, 
que  nous  devons  à  M.  .Iavat..  [Fig.  3^.\ 


Fig.  Si. 

On  place  Tœil  à  examiner  au  centre  d'un  arc  gradué, 
comme  dans  le  périmètre.  On  lui  fait  fixer  un  point  (o)  qui 
correspond  au  sommet  de  Tarc.et  pendant  ce  temps, on  pro¬ 
mène  le  long  de  l’arc  une  petite  flamme  dont  on  observe  le 
reflet  sur  la  cornée  de  Tœil  examiné.  A  un  certain  degré  de 
Tare,  la  flamme  a  son  reflet  situé  juste  au  milieu  de  la 
cornée  ;  on  trouve  ce  point  en  suivant  du  regard  la  marche 
de  la  flamme,  de  manière  à  ce  que  Tœil  de  l’observateur  se 
trouve  toujours  placé  verticalement  au  dessous  de  la  lu¬ 
mière.  Une  fois  ce  point  trouvé,  on  sait  qu’il  est  situé  sur 
Taxe  optique,  puisque  la  flamme  est  alors  en  face  du  cen¬ 
tre  de  la  cornée.  D’autre  part,  la  ligne  visuelle  de  l’œil 
observé  passe  par  le  point  o,  que  cet  œil  fixe.  L’œil  observé 
étant  au  centre  de  Tare,  le  degré  de  celui-ci  où  se  trouve 
la  flamme  mesure  exactement  l’angle  ».  [A  suivre.) 

(1)  Annal  d’otlalmsiogia  del  prof.  Quagliuo  1872.  I. 
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Le  rhumatisme  noueux  chez  l’enfant. 

Par  le  STOICESCO. 

Il  y  a  peu  de  questions  en  médecine  qui  aient  soulevé 
autant  de  discussions  que  le  groupe  des  maladies  rhumatis¬ 
males,  et  quoique  pendant  longtemps  le  rhumatisme  ait  été 
regardé  comme  une  affection  n’atteignant  que  très- 
exceptionnellement  l’enfant,  aujourd’hui,  grâce  à  plusieurs 
travaux  faits  soit  en  France,  soit  à  l’étranger,  et  notamment 
en  Angleterre,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  bien 
étudié,  sa  place  est  déjà  conquise  dans  la  pathologie  infan¬ 
tile.  Une  autre  variété,  une  autre  forme  de  rhumatisme, 
celui  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  noueux,  est  à  peu 
près  laissé  de  côté  ;  bien  qu’elle  soit  de  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  chez  les  individus  âgés  que  chez  l’enfant,  son  exis¬ 
tence  pourtant  est  incontestable. 

Pendant  notre  internat  à  l’Hôpital  des  Enfants,  dans  le 
service  de  M.  le  D"  Bouchut,  nous  avons  eu  l’occasion  d’en 
observer  trois  cas  :  un  que  nous  avons  gardé  dans  le  service 
pendant  plusieurs  mois ,  et  dont  nous  donnerons  l’observation 
en  détail,  un  autre  que  nous  avons  vu  à  la  consultation  et 
enfin  un  troisième  malade  observé  dans  le  service  des  chro¬ 
niques,  qui  appartenait  à  cette  époque  à  M.  le  D'’  Archam¬ 
bault. 

Une  phrase  d’un  auteur  classique,  contenue  il  est  vrai, 
dans  un  traité  de  pathologie  non  spéciale  aux  maladies 
des  enfants,  nous  a  frappé  surtout.  En  parlant  du  rhuma¬ 
tisme  noueux,  l’auteur  dit  qu’il  est  inconnu  chez  l’en¬ 
fant  (1).  Quelques  recherches  faites  soit  dans  des  traités 
spéciaux,  soit  ailleurs,  nous  expliquent  le  peu  d’importance 
qu’on  attache  à  cette  maladie  pendant  l’enfance. 

A  peine  avons-nous  trouvé  quelques  observations, 
quelques  mentions  dans  les  livres  français  ;  les  auteurs 
d’Outre-Manche,  Garrod  et  Fuller  entre  autres,  insistent 
davantage  ;  il  semble  que  l’affection  soit  plus  fréquente  en 
Angleterre  qu’en  France. 

Barthez  et  Billet,  dans  leur  livre,  lui  consacrent  trois 
lignes,  pas  plus,  et  cela  pour  le  rayer  complètement  au 
cadre  des  maladies  ;  «  le  rhumatisme  goutteux  et  chronique, 
disent-ils  ,  étant  tellement  exceptionnel  dans  l’enfance 
qu’on  peut  sans  inconvénients  le  passer  sous  silence.  » 
(Traité  sur  les  maladies  des  enfants,  par  Rillet  et  Barthez, 
T.  II,  p.  114,  édit.  1866j. —  Ces  auteurs  ont-ils  confondu  le 
rhumatisme  noueux  avec  la  goutte  ?  Il  nous  est  difficile  de  le 
dire.  M.Charcot,dans  ses  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
des  vieillards,  nous  apprend  que  l’affection  en  question  a 
été  souvent  confondue  avec  la  goutte  :  «  il  a  quelquefois  été 
désigné  sous  le  nom  de  rhumatisme  goutteux  (p.  198).  » 

Mon  maître,  M.  Bouchut,  dans  une  leçon,  publiée  par 
r  Union  médicale  du  22  août  1865,  fait  l'essortir  la  fré¬ 
quence  des  affections  rhumatismales  chez  les  enfants; 
il  insiste  sur  la  forme  chronique,  noueuse,  qui  peut 
quelquefois  succéder  directement  à  la  forme  aiguë.  Dans 
son  Traité  des  maladies  des  eyifantssxxr  une  statistique  de 
cinquante-neuf  observations,  qu’il  a  recueillies  pendant 
quelques  années,  il  a  deux  cas  de  rhumatisme  noueux. 

Trois  thèses  inaugurales  remarquables,  faites  sur  le 
même  sujet  (Charcot,  Trastour  1853  et  Plaisance  1858),  ne 
nous  fournissent  presque  aucun  renseignement  ;  dans  celle 
de  M.  le  professeur  Charcot,  nous  trouvons  mentionnés 
quatre  malades  avant  l’âge  de  vingt  ans,  sur  une  statis¬ 
tique  de  quarante  et  un  cas;  bien  entendu  ces  faits  ont 
une  très-grande  importance,  mais  réellement,  il  nous  est 
difficile  de  répondre  d’une  façon  affirmative  si  les  quatre 
malades  de  la  statistique  de  M.  Charcot  étaient  ou  non  des 
enfants. 

Bouquerel,  ancien  élève  de  M.  Barthez,  dans  sa  thèse 
soutenue  en  1866  (Quelques  réflexions  sur  certaines  for¬ 
mes  de  rhumatisme  dans  l’enfance),  donne  une  très-bonne 
description  de  toutes  les  formes  de  rhumatisme  aigu,  sans 
cependant  faire  une  simple  mention  de  la  forme  noueuse. 

(1,  Pathologie  interne  de  Jaccoud.  T.  2.  p.  558. 


Notre  ancien  collègue,  le  D'"  Picot  (de  Genève),  signale  un 
cas  de  rhumatisme  noueux  chez  un  garçon  âgé  de  7  ans, 
qu'il  avait  observé  pendant  son  internat,  dans  le  service  de 
M.  le  D''  Henri  Roger.  (Thèse  de  Paris,  1872,  p.  7.) 

Dans  ses  remarquables  leçons  sur  les  maladies  des  vieil¬ 
lards,  M.  Charcot  rapporte  quatre  cas  de  rhumatisme  noueux 
chez  l’enfant.  Deux  lui  sont  propres.  Dans  l’un,  il  s’agit 
d’une  infirme  de  la  Salpêtrière,  qui  avait  été  élevée  dans 
une  habitation  humide  et  frappée  à  l’âge  de  dix  ans  ;  dans 
l’autre,  c’est  une  infirme  aussi,  du  même  hospice,  qui  avait 
vécu  pendant  son  enfance  dans  une  loge  humide,  et  fut  prise 
de  rhumatisme  noueux  à  l’âge  de  seize  ans. Le  troisième  cas, 
appartient  à  M.  le  D"'  Laborde  :  il  s’agit  d’un  garçon,  âgé  de 
8  ans,  présentant  toutes  les  déformations  caractéristiques 
de  cette  variété  de  rhumatisme  et  qui  fut  présenté  à  la 
Société  de  biologie  (p.  224;.  —  Enfin  le  quatrième,  c’est  une 
observation  recueillie  par  M.  Martel,  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie,  dans  le  service  de  M.  Barthez.  L’enfant,  âgé  de 
dix  ans,  fut  atteint  en  plus,  pendant  son  rhumatisme 
chronique,  d’une  péricardite,  qui,  du  reste,  ne  persista  pas 
longtemps.  Voilà  donc,  dans  ce  petit  aperçu,  sept  cas  incon¬ 
testables  de  rhumatisme  noueux  chez  l’enfant. 

Les  trois  malades  que  nous  avons  observés,  étaient  des 
petites  filles  :  Celle  que  nous  avons  examinée  à  la  consul¬ 
tation,  âgée  de  huit  ans  environ,  avait  depuis  deux  ans 
presque  toutes  les  jointures  des  membres  supérieurs 
atteintes  ;  nous  l’avons  engagée  à  entrer  à  l’hôpital  ;  après 
promesse  faite,  elle  est  partie  et  n’est  pas  revenue. 

La  malade,  qui  se  trouvait  dans  le  service  de  M.  Archam¬ 
bault  pour  une  coxalgie  suppurée,  était  atteinte  de  son 
rhumatisme  noueux  depuis  Tâge  de  quatre  ans.  La  mala¬ 
die  avait  débuté  par  les  poignets  ;  quelque  temps  après  les 
articulations  des  phalanges  se  sont  prises  ;  l’enfant  accu¬ 
sait  des  douleurs  de  temps  à  autre  (renseignements  donnés 
par  sa  grande-mère).  —  Un  fait  sur  Iq^uel  nous  voulons 
beaucoup  attirer  l’attention,  c’est  que  la  petite  malade  est 
atteinte,  en  outre,  d’une  affection  cardiaque  des  plus  mani¬ 
feste.  Cette  co'incidence  d’une  arthrite  noueuse  avec  une 
izaior.  /'cir’Hiaaue  ost  Un  fait  exceptionnel;  Beau,  dans  une 
leçon  faite  à  l’hôpital  de  la  (Jûarifë;  pumiee  par  la  Gazette 
des  Hôpitaux,  le  19  juillet  1874,  presque  à  la  fin  de  sa 
carrière  pour  ainsi  dire,  raconte  n’avoir  vu  qu’un  seul 
cas  de  rhumatisme  noueux  accompagné  de  lésions  car¬ 
diaques. 

Les  quelques  renseignements  que  nous  venons  de  don¬ 
ner  sur  ces  deux  malades  sont  réellement  insuffisants  ;  les 
détails  manquent,  mais  la  chose  principale  y  est  :  —  nous 
avons  constaté  la  maladie. 

L’observation  suivante  est  plus  complète  ;  pour  être  cer¬ 
tain  de  l’exacti  tude  des  faits,  nous  avons  pris  des  rensei¬ 
gnements  près  de  la  mère  et  du  père  de  l’enfant. 

Marie-Lucie  Moreau,  âgée  de  six  ans  et  demie,  est  reçue  le  26  févrie 
1874  à  la  salle  Sainte -Catherine,  n®  32,  service  de  M.  le  D'  Bouchut.  Sa 
maladie  a  débuté  il  y  a  plus  de  deux  ans  ;  pendant  le  siège,  se  trouvant  à 
Bruxelles,  elle  coucha  plusieurs  mois  dans  un  sous-sol  très -humide  ;  de  re¬ 
tour  à  Paris,  trois  ou  quatre  mois  après,  l’enfant  est  prise  dans  les  deux 
genoux  à  la  fois  de  douleurs  soit  spontanées,  soit  provoquées,  tantôt  noc¬ 
turnes  au  milieu  du  sommeil,  tantôt  diurnes  pendant  les  marches,  douleurs 
tellement  intolérables  qu’elle  était  obligée  de  s’arrêter.  —  Sa  mère  pré¬ 
tend  que  pendant  ces  poussées  les  genoux  étaient  un  peu  enflés,  mais 
que  les  téguments  gardaient  leur  coloration  normale.  —  Deux  mois  après 
l’apparition  des  premiers  symptômes,  les  articulations  phalangiennes,  méta¬ 
carpo-phalangiennes  et  celles  des  poignets  se  sont  prises  à  leur  tour  ;  en  ou¬ 
tre,  de  temps  à  autre,  quelques  douleurs,  sous  forme  de  crampe,  se  faisaient 
ressentir  le  long  des  cuisses  et  des  bras.  Peu  de  temps  après,  les  articula¬ 
tions  des  vertèbres  cervicales  sont  le  siège  de  douleurs  d’une  violence  telle, 
que  l’enfant  tenait  la  tête  immobile,  ne  pouvant  la  remuer  ni  d’un  côté,  ni 
de  l’autre.  Il  semblait  que  l’humidité  exaspérait  les  douleurs.  La  maladie  eut 
une  période  de  rémission;  l’enfant,  grâce  aux  soins  donnés  par  M.  le  D'’ 
Letellier,  de  Grenelle  (sirop  anti-scorbutique,  sirop  d’iodure  de  fer,  teinture 
d’iode  eu  badigeonnage  sur  les  jointures  malades),  se  trouva  mieux  jusqu’au 
mois  de  novembre  1873  ;  à  cette  époque,  elle  est  reprise  des  douleurs,  dans 
les  genoux,  qui  rendent  la  marche  difdcile  et  pénible.  Au  commencement  da 
janvier  1874,  sa  mère  remarque  que  les  poignets  et  les  jointures  des  doigts 
perdent  leur  forme . 

Quinie  jours  av|(^PB^entr8e  dans  le  service,  les  deux  hanches  et  les  ar- 
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ticulations  cer-îicales  se  sont  tuméfiée*.  La  marche  est  complètement  impos- 
siWo,  l'enfant  est  obligée  d,e  garder  le  lit. 

X . . .  a  eu  la  rougeole  à  dix  an^  et  demi  ;  elle  s’est  très-bien  passée  sans  acci¬ 
dents,  Pas  de  scarlatine.  Aucune  autée  maladie  antérieure.  Depuis  sa  mala¬ 
die,  elle  est  devenue  très-pâle  et  très— amaigrie,  l’appétit  a  considérable¬ 
ment  diminué.  L'enfant  transpire  à  peine,  les  urines  sont  claires  et  abon¬ 
dantes.  A  toutouïs  été  bien  nourrie.  A  un  frère  qui  se  porte  bien.  Le  père  a 
3Î  ans,  la  mère  en  a  32  ;  l’un  et  l’autre  sont  très-bien  portants,  indemnes 
d’antécédents,  soit  rhumatismaux,  soit  cutanés,  ne  sont  atteints  ni  d’affec¬ 
tions  cardiaques,  ni  de  migraine.  Sa  mère  a  toujours  été  très-bien  réglée. 

L’enfaut,  de  taille  moj-enne,  le  jour  de  sou  entrée,  présentait  un  teint 
chlorotique  ;  la  figure  paraissait  bouffie.  L’inspection  des  jointures  malades 
ne  laissait  apercevoir  aucun  changement  dans  la  coloration  des  téguments, 
aucune  trace  de  desquamation  ;  point  d’œdème  périarticulaire . 

Voici  l’ordre  des  articulations  malades;  Les  deux  genoux,  volumineux, 
donnent  un  contraste  frappant  avec  la  maigreur  des  cuisses  et  des  jambes 
(U  circonférence  du  genou  gauche  mesure  vingt-six  centimètres  et  demi, 
cello  du  droit  vingt-six  seulement).  Pas  d'hydarthrose.  Les  extrémités  os¬ 
seuses  des  fémurs  et  des  tibias  notablement  augmentées  de  volume.  Les  mou- 
vameuts  imprimés  sont  indolents  et  dans  leur  limite  normale.  Au  contraire, 
ceux  qu’on  imprime  dans  la  hanche-  droite  sont  très-limités  et  douloureux, 
pourtant  aucune  déformation  appréciable  à  la  vue.  Les  secousses  brusques  sur 
la  planté  du  pied,  ayant  pour  but  d'approcher  la  tête  fémorale  de  la  cavité 
cotyloïde,  paraissent  un  peu  douloureuses,  mais  nous  sommes  disposé  à 
croire  que  la  peur  y  contribuait  beaucoup. 

Aux  membres  supérieurs,  la  maladie  était  limitée  aux  poignets  et  aux  ar. 
ticulations  des  doigts.  Les  deux  poignets,  considérablement  augmentés  de 
volume,  en  forme  de  talon  de  fourchette,  simulaient  avec  beaucoup  de  res¬ 
semblance  la  déformation  caractéristique  des  fractures  du  radius  à  son  extré¬ 
mité  inférieure  (le  poignet  droit  mesurant  en  circonférence  quatorze  centimè¬ 
tres,  le  gauche  quatorze  et  demi).  Les  mouvements  étaient  peu  libres  et  pas¬ 
sablement  douloureux. 

La  face  dorsale  des  mains  formait  une  sorte  de  courbe  à  concavité  posté¬ 
rieure  ;  les  articulations  métacarpo-phalangiennes,  celles  des  phalanges  avec 
les  phalangettes  et  de  celies-ci  avec  les  phalangines  étaient  tuméfiées.  Les 
phalanges  unguéables  en  flexion  sur  les  secondes  phalanges.  Les  parties 
molles  des  deux  mains  amaigries. 

De  ce  que  nous  ^  enon.?  de  voir,  nous  pouvons  rattacher 
ces  difformités  des  mains  à  la  première  variété,  du  pre¬ 
mier  type,  décrite  par  M.  le  professeur  Charcot  dans  ses 
leçons  sur  les  maladies  des  vieillards. 

Avant  de  passer,  qjav-^-antrf'u  fi3?niptôiv,oa,  je  ne  purS-me 
dispenser,  d’attirer  l’attention  sur  deux  faits  très-impor¬ 
tants  et  d’une  assez  grande  valeur,  pour  que  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  entre  la  goutte  et  le  rhumatisme  noueux  soit 
établi  d’une  façon  nette  et  précise;  nous  voulons  parler, 
d'abord  de  l’état  des  gros  orteils  indemnes  de  toute  lésion 
pathologique  chez  notre  malade,  et  qui  sont,  —  comme 
nous  le  savons  —  en  premier  lieu  affectés  chez  les  gout¬ 
teux;  ensuite,  nous  voulons  faire  remarquer  cette  symé¬ 
trie  des  jointures  malades,  symétrie  déjà  observée  par 
Budd,  Romberg  et  confirmée  par  M.  Charcot. 

Le  con  élargi  à  sa  partie  postérieure  ;  la  tête  inclinée  en 
avant  et  légèrement  fléchie  sur  le  sternum,  exécute  dos 
mouvements  fort  bornés  et  douloureux,  mais  sans  craque¬ 
ment.  Faut-il  ajouter  qu’il  n’y  avait  pas  de  trace  de  rachi¬ 
tisme  ?  Point  de  chapelet  au  niveau  des  articulations  chon- 
dro-sternales,  point  de  difformi  tés  .rachitiques  dans  la  lon¬ 
gueur  des  membres  ?  —  Le  sérum  du  sang,  obtenu  par  un 
A'ésicatoire  appliqué  sur  la  région  épigastrique  et  examiné 
par  le  procédé  du  fil,  n’a  pas  donné  d’acide  urique.  Rien 
du  côté  des  poumons. 

Le  cœur  examiné  et  observé  plusieurs  fois  avec  un  très- 
^rand  soin  ne  nous  a  jamais  offert  de  modifications  dans  le 
rhythrae  de  ses  battements,  non  plus  que  dans  le  timbre  de 
ses  bruits  ;  nous  savons,  du  reste,  que  le  rhumatisme 
noueux  ne  touche  que  très-exceptionnellement  le  cœur.  — 
Les  fonctions  digestives  se  font  bien. 

L’enfant  transpire  très-peu  et  urine  abondamment;  les 
urines  de  temps  en  temps  sont  chargées  d’urates. 

Immédiatement  après  son  entrée,  X. fut  soumise  à  un 
traitement  énergique  tout  l’arsenal  médical  fut  employé 
sans  aucun  succès,  le  régime  tonique,  l'huile  de  foie  de 
morue;  les  médicaments  les  plus  vantés,  depuis  la  teinture 
d’iode  administrée  à  l'intérieur,  préconisée  par  le  profes¬ 
seur  Lasègue,  et  jusqu’à  la  propylam^^^nt  restés  sans 
aucun  effet. 

L’enfant,  condamnée  à  rester  dans  son  lit,  séjourne  à 
Q  . 


l’hôpital  six  mois  environ,  souffrant  de  temps  à  autre,  soit 
dans  les  jointures  atteintes,  soit  le  long  des  cuisses  et  des 
bras.  —  Ses  parents  l’emmènent  chez  eux  dans  le  même 
état  qu’à  son  entrée. 

Après  cet  historique  des  signes  et  symptômes  que  j’ai 
essayé  de  retracer,  je  ne  crois  pas  qu’il  puisse  y  avoir  au¬ 
cun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie  dans  le  cas  que  je 
viens  de  rapporter;  le  début,  la  marche  et  les  symptômes 
sont  suffisants  pour  caractériser  le  rhumatisme  noueux. 
Les  douleurs  articulaires  intolérables,  les  rétractions  mus¬ 
culaires,  la  multiplicité  et  la  symétrie  des  jointures  simul¬ 
tanément  affectées,  l’influence  pathogénique  du  séjour 
prolongé  dans  un  lieu  froid  et  humide,  et  enfin  sa  ténacité 
contre  tous  les  médicaments  employés,  suffisent  à  plaider 
pour  le  rhumatisme  noueux.  Après  cet  exposé,  je  crois 
avoir  le  droit  d’affirmer  non-seulement  son  existence  chez 
l'enfant,  mais  encore  la  même  étiologie  et  le  même  en¬ 
semble  symptomatique. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

F-è-CULTÉ  ni;  méoecine,  —  ai.  charcot. 

q  3®  LEÇOX  ;  Delà  fellnio  hépatique  (1). 

■  ;Résmné  de  la  leçon  du?7  mars]. 

Messieurs, 

].  Nous  vous  avons  fait  connaître,  dans  les  premières  le¬ 
çons,  quelques-unes  des  parties  constituantes  du  lobule  du 
foie  ;  le  moment  est  venu  de  vous^  entretenir  de  l’élément  en 
quelque  sorte  spécifique  de  la  région,  la  cellule  hépatique. 
Nous  en  devons  la  découverte  à  Purkinje  et  Henle.  Chez 
l'homme,  nous  ne  la  connaissons  que  frappée  de  mort,  à  l’état 
de  cadavre,  pour  ainsi  dire.  Aussi  est-ce  surtout  chez  l’animal 
qu’elle  peut  être  convenablement  étudiée. 

Lorsqu’on  examine  les  cellules  hépatiques,  prises  par  dis¬ 
sociation  dans  le  foie  de  l’animal  vivant,  elles  se  présentent 
sous  la  forme  de  sphéroïdes  à  facettes,  laissant  voir,  quand 
ils  sont  réunis  en  eronne.s..  des  interstieps  ani  rjessinent  des 
surfaces  polygonales.  La  configuration  géométrique  se  mon¬ 
tre  mieux  accusée  sur  les  préparations  faites  après  durcisse¬ 
ment.  Ces  cellules  dont  le  diamètre  est  en  moyenne  de  o;i6  (i 
(Henle)  à0,0l8  p.(Komker),  possèdent  un  noyau  arrondi,  ayant 
un  diamètre  de  9  [j.  et  pourvu  d’un  nucléole.  Il  y  a  souvent 
deux  noyaux.  Certains  foies  même  se  distinguent  par  la  pré¬ 
dominance  des  cellules  à  deux  noyaux  (Henle).  Chez  les  jeu¬ 
nes  sujets,  on  rencontre  fréquemment  de  3  à  6  noyaux 
(Henle)  sans  qu’on  observe,  dans  ces  cas,  la  moindre  trace  de 
scission.  Yoilà,  Messieurs,  des  dispositions  naturelles  et  qu’il 
ne  faut  pas  prendre  pour  des  conditions  pathologiques. 

Le  contenu  des  cellules  est  formé  par  une  substance  demi- 
liquide,  grenue,  offrant  dans  les  conditions  normales  un  état 
granuleux  plus  ou  moins  prononcé  qu’il  convient  aussi  de 
ne  pas  considérer  comme  le  fait  d’une  altération  morbide,  et 

une  coloration  jaune  ou  même  verdâtre. 

Un  examen  attentif  permet  de  constater  que  cet  état  gra¬ 
nuleux  est  dû  à  trois  sortes  de  granulations  il"  des  granula¬ 
tions  pigmentaires  biliaires  et  possédant^  la  réacüon  caracté¬ 
ristique  ;  2“  des  granulations  à  bords  pâles,  qui  n’ont  pas  la 
réaction  de  la  graisse  et  qui  remplissent  pour  ainsi  dire  la 
cellule  ;  3“  des  granulations  à  bords  sombres,  brillants, 
offrant  avec  l'éther  et  l’acide  osmiquela  réaction  de  la  graisse. 
Ces  granulations  graisseuses  se  trouvent  à  un  certain  degré 
chez  l’animal  et  chez  l’homme  dans  une  foule  de  conditions 
physiologiques,  par  exemple  la  lactation  et  la  digestion. 

Tout  récemment,  M.  Kuffer  {GentralUat,  ISlfl)  aurait  recon¬ 
nu,  au  moins  chez  la  grenouille,  que  les  granulations  à  bords 
clairs,  correspondent  à  de  petits  bâtonnets  ou  filaments  dont 
ils  représentent  la  coupe  optique.  Ils  seraient  analogues  aux 
éléments  que  Heidenhain  a  décrits  dans  les  cellules  de  l'épi¬ 
thélium  des  canalicules  contournés  du  rein.  Englobés  dans  le 
protoplasma,  ces  bâtonnets,  doués  de  mouvements,  seraient 
la  cause  des  mouvements  d’ensemble,  obscurs,  amiboïdes, 
déjà  signalés  par  Leuckhart  (2] . 

C’est  ici  le  lieu  d’appeler  votre  attention  sur  les  réactions 
des  cellules  hépatiques,  relativement  à  la  matière  glycogène, 
bien  que  les  notions  qu’elles  fournissent  n’aient  pu  recevoir 

(l)  Voir  les  n”®  13,  14  et  15.  —  2]  Frey.  Trafic  d’histologie.. 
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encore,  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  des  applica¬ 
tions  sérieuses  à  l'anatomie  pathologique  de  l’homme. 

On  sait  que  les  cellules  hépatiques,  chez  l’animal  récem¬ 
ment  tué,  ont  une  coloration  rouge  acajou  quand  on  les 
traite  par  la  teinture  d’iode.  Or.  sous  l’influence  de  ce  réactif, 
la  matière  glycogène  se  colore  en  rouge  hrun.  Schiff  a  émis 
l'opinion  que  cette  réaction  s’attachait  aux -^granulations 
pâles,  qui  auraient  représenté  par  conséquent  la  matière  gly¬ 
cogène  elle-même.  Il  y  a  quelques  années  (i),  Bœck  et  Hoff¬ 
mann  ont  réfuté  cette  interprétation.  Ils  ont  prouvé  d’abord 
que,  dans  les  foies  privés  de  glycqse,  les  granulations  exis¬ 
tent  cependant  en  nombrè  consîaérable,  et  qu’elles  n’augmen¬ 
tent  pas  dans  les  foies  qui  contiennent  beaucoup  de  glycose. 
Ils  disent  avoir  remarqué,  en  outre,  que  la  coloration,  sur¬ 
tout  prononcée  autour  du  noyau,  s’étend  à  tout  le  proto¬ 
plasma,  s’accentuant  toutefois  à  la  périphérie  du  noyau.  La 
coloration  affecte  une  disposition  réticulée,  due  principalement 
à  ce  que  les  granulations  que  Schiff  prétendait  être  consti¬ 
tuées  par  de  la  matière  glycogène  ne  se  colorent  justement 
pas.C’est  donc  la  substance  amorphe  qui  se  colore.Et  il  importe 
de  remarquer  que  celte  description  est  beaucoup  plus  en 
rapport  avec  ce  que  l’on  sait  de  la  répartition  de  la  matière 
glycogène  dans  d’autres  éléments  anatomiques.  Ainsi,  d’après 
kL  Rauvier  (2),  dans  les  cellules  lymphatiques  qui  présentent 
la  réaction  brun  acajou,  la  matière  glycogène  se  répand  par¬ 
tout  d’une  manière  diffuse  et  elle  peut  s’étendre  au-dehors 
sous  forme  de  gouttelettes.  Elle  semble,  par  suite,  consister 
eu  une  substance  molle,  d’une  consistance  qui  rappelle  celle 
de  la  gomme. 

II.  Je  viens  de  m’appliquer  à  vous  exposer  les  caractères 
anatomiques  les  plus  importants  qui  distinguent,  dans  les 
conditions  normales,  les  cellules  hépatiques.  Cette  étude 
préliminaire  était  indispensable,  car  elle  nous  aidera  à  mieux 
mettre  en  relief  les  modifications  qui  sont  imprimées  à  ces 
éléments  par  les  altérations  pathologiques. 

Nous  allons  maintenant  étudier  ensemble  les.  principales  de 
ces  modifications.  Je  me  bornerai,  aujourd’hui,  à  un  exposé 
sommaire. Mainte  et  mainte  fois,en  effet,  j’aurai  l’occasion,  dans 
le  cours  de  ces  leçons, de  compléter  les  descriptions  que  je  vous 
présenterai  actuellement  sous  forme  de  simples  esquisses. 
Cela  me  sera  d’autant  plus  facile  rru’il  n’est  guère  d’altération 
hépatique  â  laquelle  la  ceiiuie  gianauiaire  ne  prenne  une 
part  plus  ou  moins  directe. 

III.  Voyons,  en  premier  lieu,  quelles  sont  les  modifications 
qui  peuvent  survenir  dans  la  forme  des  éléments.  Supposons 
une  distension  permanente,  congestive,  des  vaisseaux  du  foie, 
s'exerçant  principalement  dans  le  système  de  la  veine  hépa¬ 
tique  et  ses  ramifications,  phénomène  qui  se  produit  fré¬ 
quemment  dans  l’insuffisance  mitrale  et  dans  certaines 
lésions  extensives  et  invétérées  des  poumons.  En  pareil  cas, 
la  dilatation  d’abord  transitoire,  puis  permanente  de  la  veine 
centrale  et  de  la  zone  capillaire  qui  y  atteint  immédiatement, 
a  pour  effet  de  déterminer  une  compression  toute  mécanique 
des  éléments  cellulaires. 

Dans  cette  circonstance,  sur  des  coupes  transversales  du 
lobule,  on  observe,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  amplement 
en  faisant  l'histoire  du  foio  cardiaque,  une  dilatation  pluS  ou 
moins  considérable  de  la  veine  centrale,  le  plus  souvent  avec 
épaississement  de  la  gaine  conjonctive  environnante,  laquelle, 
à  l’état  normal,  est  à  peine  visible.  On  remarque  en  même 
temps  que  les  vaisseaux  de  la  veine  centrale  sont,  eux  aussi, 
considérablement  dilatés.  Cette  distension  des  capillairès  a 
pour  effet  que  les  rangées  de  cellules  hépatiques,  intermé¬ 
diaires  aux  vaisseaux  radiés,  sont  aplaties  à  un  haut  degré 
et  que,  sur  certains  points  même,  elles  ont  complètement 
disparu. 

Ce  phénomène  se  retrouverait  encore  dans  le  cas  où  une 
tumeur,  un  abcès  auraient  refoulé  excentriquement  les  cel¬ 
lules  hépatiques,  qui  prennent  souvent,  en  pareille  circous^ 
tance,  l’apparence  de  cellules  conjonctives  fusiformes.  C’e^t 
là  une  apparence  à  laquelle  il  ne  faut  pas  se  laisser  prendre  : 
l  état  granuleux  de  la  cellule,  sa  teinte  jaunâtre  et  d’autres 
caractères  encore  suffiraient  pour  prévenir  cette  erreur  ana¬ 
tomique.  Il  est  si  vrai  qu’il  s’agit  là  d'un  phénomène  pure 
ment  mécanique  que,  jwsi  Moriem,  il  est  possible  de  produire 
sur  le  foie  d’un  animal  cet  aplatissement  des  cellules,  en  in- 


(l)  Vircio/r’s  Archir,  1872. 

■2;  Traité  d’histologie,  p.  2tio. 


troduisant  un  corps  étranger  dans  la  substance  du  foie.  C’est 
ce  que  démontrent  les  recherches  de  M.  L.  Mayer  (1). 

IV.  Quoiqu’il  en  soit,  une  atrophie  complète,  allant  parfois 
jusqu’à  la  disparition  totale  de  l’élément,  peut  être  une  con¬ 
séquence  de  cette  compression.  Mais  il  est  d’autres  modes 
d’atrophie  cellulaire,  ceux,  par  exemple,  qui  succèdent  à  une 
insuffisance  nutritive,  développée  lentement.  Ainsi,  dans 
l’altération  du  foie,  connue  sous  le  noni  ù’atropMe  sénile, 
à.’ atrophie  pigmentaire,  les  cellules  hépatiques  se  montrent 
très-petites,  ratatinées,  sans  présenter,  toutefois,  les  altéra¬ 
tions  de  la  dégénération  granulo-graisseuse.  De  plus,  elles 
contiennent  habituellement  des  granulations  qui  paraissent 
constituées  par  la  matière  colorante  de  la  hile.  Le  foie  est 
alors  petit,  finement  grenu,  en  raison  de  la  diminution  de 
volume  des  lobules,  et  il  sécrète  une  bile  noire  et  épaisse . 

V.  En  manière  de  contraste,  nous  devons  relever  l’hyper¬ 
trophie,  souvent  très-marquée,  que  nous  offrent  les  cellules 
hépatiques  dans  certains  cas  de  diabète.  Dans  une  première 

'riode,  le  foie  des  diabétiques  est  volumineux,  à  peu  près 
consistance  et  de  coloration  normales.  Il  est  facile  de 
reconnaître  que  celte  hépatomacrosie  n’est  pas  uniquement 
le  résultat  d’une  congestion  active  et  de  s’assurer  que  les  cel¬ 
lules  spécifiques  ont  réellement  augmenté  de  volume,  sans 
altération  de  texture,  en  même  temps  que  les  bords  angu¬ 
leux  qui  les  circonscrivent  se  sont  arrondis.  Les  noyaux  pa¬ 
raissent  aussi  très- volumineux.  Klebs  (t)  et  Rindfleisch  assu¬ 
rent  que  la  réaction  glycogène,  même  avec  une  solution 
faiblement  iodée,  en  pareil  cas,  est  très  accentuée.  Ceci,  je  le 
répète,  ne  concerne  que  la  première  période  de  l’altération 
diabétique  du  foie,  car,  plus  lard,  l’atrophie  succède  souvent 
à  l’hypertrophie,  et,  simultanément,  les  cellules  hépatiques 
subissent,  à  un  certain  degré,  l’altération  granulo-grais¬ 
seuse. 

1,’hypertrophie  des  éléments  cellulaires  hépatiques  se  voit 
encore  dans  la  leucémie  et  dans  la  pseudo-lettcémie  ou  adérde. 
On  l’observe,  enfin,  non  plus  d’une  façon  générale  et  diffuse, 
mais  partiellement,  cette  fois,  dans  divers  cas  de  cirrhose  ; 
alors,  quelques  éléments  cellulaires  semblent  s’bypertrophier 
dans  plusieurs  lobules,  comme  pour  suppléer  à  la  destruction 
d’un  certain  nombre  de  ces  éléments  (2). 

-rï.  I-aïuii  Iw  Icü  plvio- vUtgaires  qtia  la  cellule 

hépatique  peut  subir,  il  faut  citer  au  premier  rang  l’infiltra¬ 
tion  et  la  dégénératiou  graisseuses. 

A.  Vous  savez  que,  dans  les  conditions  normales,  il  existe 
à  peu  près  d’une  manière  constante,  quelques  granulations 
ou  gouttelettes  graisseuses,  à  la  vérité  très- discrètes,  dans  le 
protoplasma  de  la  cellule  hépatique,  surtout  dans  l’espèce 
humaine.  Sans  sortir  de  l’état  physiologique,  par  exemple 
chez  la  femme  en  lactation,  dans  les  heures  qui  suivent  la 
digestion,  la  quantité  de  graisse  infiltrée  est  telle  qu’il  se 
forme  de  grosses  gouttelettes  dont  la  présence  a  pour  effet  de 
refouler  jur  un  des  côtés  de  la  cellule  le  protoplasma  en 
même  temps  que  le  noyau,  rappelant  ainsi  une  disposition 
bien  connue  pour  les  cellules  adipeuses  sous-cutanées.  Cette 
môme  infiltration  se  rencontre  quelquefois,  à  un  degré  ana¬ 
logue,  mais  d’une  façon  permanente,  dans  le  foie  gras  des 
phthisiques,  des  individus  cachectiques,  etc.  La  cellule,  en 
semblable  circonstance,  n’est  pas  détruite,  elle  est  simple¬ 
ment  distendue  et  il  n’y  a  aucun  doute  que  la  graisse  dispa¬ 
raissant  —  comme  on  le  voit  par  l’exemple  de  la  lipomatose 
physiologique  —  le  protoplasma  et  le  noyau  pourraient  re-. 
prendre  leur  place,  en  même  temps  que  la  cellule  tout  entière 
récupérerait  à  la  fois  les  dimensions  et  l’aspect  de  l'état  nor¬ 
mal. 

B.  L’infiltration  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  dégé¬ 
nération  grairulo- graisseuse  ;  c’est  là  une  distinction  que  je 
m’efforcerai  d’établir  nettement  lorsque  le  moment  sera  venu. 
Qu’il  me  suffise  de  relever,  quant  à  présent,  que  le  caractère 
fondamental  de  la  dégénération  est  fondé  sur  ce  que  le  pro¬ 
toplasma  s’altère  et  se  détruit  progressivement.  La  graisse 
en  quantité  variable,  que  rentermeut  alors  les  cellules  peut 
résulter:  1“  d'une  transformation  chimique  qui  s’est  opérée 
aux  dépens  de  la  substance  même  du  protoplasma;  2°  ou  bien 
d’une  sorte  de  substitution,  d’infiltration  consécutives. 

Une  simple  tuméfaction  de  la  cellule,  avec  augmentation 
de  son  opacité  relative,  accroissement  du  nombre  des  granu¬ 
lations  protéiques  et  graisseuses  qui  existent  toujours  à  l’état 
normal  (tuméfaction  trouble)  constitue  fréquemment  le  pre- 

1)  Lth'.  Mù-Â...  l.'>72. 

2)  Klebs,  lûC.  cil.  P.  373. 


290 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


mier  terme  de  cette  dégénération.  Au  dernier  terme,  il  s’agit 
d’une  destruction  totale  de  l’élément,  qui  n’est  plus  repré¬ 
senté  que  par  un  petit  amas  de  granulations  graisseuses  plus 
ou  moins  cohérentes,  lecontour  cellulaire  et  la  masse  du  pro¬ 
toplasma  ayant  disparu. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  destruction  cellu¬ 
laire  par  le* procédé  que  je  viens  de  décrire  peut  revêtir  deux 
formes  principales  :  la  forme  aiguë  ou  même  suraiguë,  et  la 
forme  lente. 

a)  Un  exemple  de  la  première  forme  nous  est  donné  par 
l’altération  '  hépatique  connue  sous  le  nom  d'atrophie  jaune 
aAguë  du  foie.  Sur  certains  points  de  l’organe  ainsi  altéré, ceux 
qui  ont  une  coloration  brun  acajou  contrastant  avec  la  cou¬ 
leur  jaune  d’or  des  autres  parties,  les  cellules  hépatiques 
peuvent  être  complètement  détruites  et  n’être  plus  représen¬ 
tées  que  par  un  détritus  granulo-graisseux.  La  disparition 
d’un  grand  nombre  d’éléments  cellulaires,  en  pareil  cas,  s’ac¬ 
compagne  de  modifications  profondes  dans  la  composition 
chimique  du  foie.  C’est  ainsi  que,  sous  forme  cristalline,  on 
trouve,  soit  immédiatement,,  lors  de  l’autopsie,  soit  un  peu 
plus  tard,  des  amas  de  leucine  et  de  tyrosine.  Ces  cristaux 
sont  souvent  en  quantité  telle  qu’ils  paraissent  oblitérer  la 
lumière  de  vaisseaux  volumineux.  La  leucine  et  la  tyrosine, 
dont  je  vous  entretiendrai  bientôt,  sont  des  corps  azotés  ana¬ 
logues  par  leur  constitution  élémentaire  à  l'acide  urique  et 
à  l’urée,  moins  oxydés  que  ces  derniers.  Je  dois  vous  signaler 
à  ce  propos  le  fait  suivant  ;  la  production  de  l’urée  et  de  l’acide 
urique  semble  devoir  être  comptée,  si  l’on  en  croit  des  re¬ 
cherches  récentes,  parmi  les  fonctions  les  plus  importantes 
du  foie.  Cette  production  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine,  au 
lieu  et  place  de  l’urée  et  de  l’acide  urique,  paraît  être  un  phé¬ 
nomène  vital.  En  effet,  pendant  la  vie,  dans  les  cas  d’atrophie 
jaune  aiguë  du  foie,  il  est  de  règle  que  la  leucine  et  la  tyro¬ 
sine  se  montrent  dans  l’urine  en  même  temps  que  l’urée  y 
fait  défaut  ou  n’y  est  plus  que  dans  une  proportion  très-mi¬ 
nime. 

h)  Le  même  processus  de  destruction  des  éléments  cellu¬ 
laires  du  foie,  sur  une  grande  échelle  —  se  montre  encore, 
mais  cette  fois  d’une  façon  lente,  dans  différents  cas  d’altéra¬ 
tions  chroniques  du  foie  consécutives  à  l’oblitération  perma¬ 
nente  des  voies  biliaires.  Le  foie  qui,  d’abord,  en  général, 
devient  plus  gros  et  prend  une  couleur  vert-olive,  subit  à  un 
instant  donné  une  atrophie  plus  ou  moins  rapide.  On  v 
reconnaît,  à  l’autupsic,  ^ut-.iquco-uuo  aes  caractères  macrosco¬ 
piques  de  l’atrophie  jaune  sur  lesquels  nous  insisterons  pro¬ 
chainement.  De  plus,  le  microscope  y  décèle  l’existence  d’une 
destruction  plus  ou  moins  généralisée  et  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée  des  cellules  hépatiques.  C’est  même  dans  ces  circons¬ 
tances  que  la  destruction  totale  des  cellules  hépatiques  a  été 
notée  pour  la  première  fois  par  deux  auteurs  anglais,  Wil¬ 
liams  etBudd.  Il  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  la 
présence  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine  (Harley)  au  sein  du 
tissu  hépatique  a  été  plusieurs  fois  reconnue  dans  ces  cas 
d'atrophie  jaune  consécutive  et  que  là  aussi,  comme  dans  l’atro¬ 
phie  aiguë,  on  observe  des  phénomènes  cliniques  rappor¬ 
tant  au  symptôme  ictère  grave.  J’aurai  soin,  plus  tard,  de 
démontrer  que,  contrairement  à  l’opinion  de  Rokitansky  et 
Dusch,  cette  destruction  des  cellules  ’népatiques  n’est  pas  le 
résultat  de  l’action  de  la  bile  et  en  particulier  des  acides  biliai¬ 
res  sur  les  tissus. 

VII.  Les  cellules  hépatiques  peuvent  encore  devenir  le  siège 
de  l’altération  amylo'ide.  Dans  le  foie,  de  même  que  dans  les 
autres  viscèrësTxette  altération  débute  par  les  capillaires  arté¬ 
riels  et  ne  se  répandrait  que  secondairement  sur  les  éléments 
glandulaires.  C’est  là  un  point  que  nous  aurons  à  traiter  en 
détail.  Toujours  est-il  que  l’altération  se  prononce  primitive¬ 
ment  dans  la  zone  moyenne  du  lobule.  Les  cellules  hépati¬ 
ques,  altérées  de  la  sorte,  paraissent  plus  volunpneuses.  leurs 
contours  sont  arrondis,  obtus.  Elles  ont  un  aspect  vitreux,  un 
certain  degré  d’opalescence.  On  en  rencontre  quelquefois  des 
séries  tout  entières,  confondues  les  unes  avec  les  autres,  leurs 
limites  n’étant  plus  marquées  que  par  un  léger  étranglement 
(Rindfleisch).  Elles  offrent  d’ailleurs,  par  l’action  de  la  tein¬ 
ture  d’iode,  la  coloration  rouge  brun  passant  au  bleu  pâle  lors¬ 
qu’on  ajoute  de  l’acide  sulfurique. 

VIII.  Je  mentionnerai,  en  dernier  lieu,  l’altération  pigmen¬ 
taire  des  cellules  hépatiques,  qui  est  à  proprement  parler  une 
exagération  des  conditions  normales.  Dans  certains  cas  de 
rétention  biliaire  ancienne,  elle  peut  aller  jusqu’à  la  formation 
de  petits  grains  ou  graviers  verts  de  biliverdine  qui  occupent 
quelquefois  presque  la  moitié  du  corps  d^a  cellule. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  principales^mmes  de  lésions 


élémentaires  des  cellules  hépatiques.  Nous  aurons  maintes 
fois  l’occasion  d’y  revenir  et  d’indiquer  en  même  temps  la 
part  qu’elles  prennent  dans  la  constitution  des  diverses  espè¬ 
ces  anatomo-pathologiques  que  nous  étudierons  dans  la  suite 
de  ces  leçons.  {A  suivre.)  f  Joi 

■  BULLETIN  DU;  PROGRÈS  MÉDICAL. 

De  l’anémie  pernicieuse  progressive. 

D^uis  quelques  années,  on  décrit  en  Allemagne  une 
forme  d’anémie  spéciale,  qu’on  appelle  anémie  pernicieuse 
progressive.  Les  premiers  travaux  relatifs  à  cette  question 
datent  de  1871.  A  cette  époque,  Gusserow  (1)  publia  cinq 
cas  presque  identiques  d’anémies  extrêmes  chez  des  femmes 
enceintes,  observées  à  Zurich,  par  cet  auteur  lui-méme, 
dans  un  intervalle  de  deux  années. Quelques  mois  plus  tard  , 
Biermer  (2)  décrivait  cette  forme  d’anémie  sous  la  déno¬ 
mination  qu’elle  conserve  encore  aujourd’hui.  Depuis  lors, 
un  grand  nombre  d’observations  furent  publiées  (Immer- 
mann  (3),  Gfrôrer  (4),  Ponflck  (5),  mais  l’affection  n’était 
plus  spéciale  aux  femmes  grosses;  on  l’avait  constatée  chez 
des  hommes  dans  plusieurs  cas  bien  déterminés. 

Un  article  intéressant  du  professeur  Immermann,  de 
Bâle,  publié  dans  le  traité  de  pathologie  de  Ziemssen  f6), 
résume  enfin  la  somme  des  connaissances  relatives  à  cette 
question .  Mais  si  les  opinions  sont  encore  divergentes  en 
ce  qui  concerne  la  nature  même  de  la  maladie,  les  auteurs 
toutefois  peuvent  être  d’accord  sur  le  terrain  de  la  clinique, 
et  savent  ce  que  l’on  doit  entendre  sous  le  nom  d’anémie 
pernicieuse  progressive.  Les  caractères  essentiels  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  progressive  peuvent  être  résumés,  comme 
le  fait  Immermann,  de  la  façon  suivante  : 

1”  Absence  totale  de  données  étiologiques  ;  2®  pauvreté 
excessive  au  sang,  accompagnée  de  moamcations  considé¬ 
rables  de  l’appareil  circulatoire  ;  débilité  rapidement  crois¬ 
sante;  3“  mouvements  fébriles  inexpliquables  par  l’état  ana¬ 
tomique  des  organes  ;  4»  caractère  progressif  de  cette  ané¬ 
mie,  et  marche  essentiellement  pernicieuse,  car  jusqu’à 
ce  jour  tous  les  moyens  thérapeutiques  n’ont  pu  réussir  à 
l’enrayer  ;  5»  absence  d’atrophie  des  organes  ;  conservation 
intacte  du  pannicule  adipeux  ;  absence  de  leucémie  et  d’ac¬ 
croissement  de  la  rate  ou  des  ganglions  lymphatiques. 

D’autres  symptômes  encore,  inconstants  il  est  vrai,  mais 
fréquent  néanmoins  et  par  là  même  utiles  au  diagnostic, 
peuvent  être  rangés  dans  une  catégorie  de  symptômes  se¬ 
condaires;  tels  sont  :  les  vertiges,  les  palpitations,  certains 
phénomènes  psychiques,  comme  on  en  observe  dans  quel¬ 
ques  anémies  extrêmes  ;  enfin,  les  hémorrhagies  qui  peu¬ 
vent  se  produire  dans  tous  les  organes  (cas  de  Schumann 
(7)  et  particulièrement  les  hémorrhagies  rétiniennes. 

Plus  fréquente  chez  les  femmes,  ainsi  que  la  chlorose, 
l’anémie  pernicieuse  progressive  s’attaque  aussi  aux  hom¬ 
mes,  et  surtout  dans  la  période  de  l’âge  adulte.  Les  causes 
ordinaires  des  anémies  peuvent  être  considérées  comme 
des  circonstances  prédisposantes  ;  les  grossesses  répétées  à 
de  courts  intervalles  semblent  avoir  eu  quelquefois  une  in¬ 
fluence  possible  sur  le  développement  de  la  maladie. 

(1)  AfCh.  f.  Gynalologie.  Bd'  II.  1871,  S.  218. 

(2)  CorrespondenMatt  f,  Schneizer  Aerzte.  1872,  n“  1. 

(3)  Deutsch.  Arch.  f.  Klin,  medicid.  Bd.  XIII,  p.  209. 

(4)  Alemorabilien'Al'K.,  1874.  —  (3)  Berl.  Klin.  Wochenschrift,  1873. 

(6)  Eandb.  d.  spec.  Path.  and  Thérapie.  Bd.  XIII. 

(7)  TJéber  einen  Fait  non  Progr.  dem.  Anamie. —  Inaug.  distert.  Freiburg. 
in  Br.  1875. 
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Les  cas  de  Biermer,  observés  pendant  un  laps  de  temps 
relativement  restreint  dans  une  contrée  fort  limitée,  ont 
pu  être  attribués  aussi  à  une  influence  endémique.  Mais  cet 
ensemble  de  circonstances  si  variées  au  milieu  desquelles 
on  a  vu  naître  l’affection,  et  souvent  chez  des  sujets  d’une 
santé  jusque-là  excellente,  ne  peut  donner  sur  ses  causes 
véritables  que  des  renseignements  tout-à-fait  inconstants. 

Le  début  est  presque  toujours  insidieux;  chez  les  femmes 
grosses,  on  observe  quelquefois  de  la  fièvre.  Puis,  tôt  ou 
tard,  survient  une  décoloration  extrême  des  téguments,  des 
lèvres,  des  conjonctives,  la  nutrition  restant  normale  en 
apparence.  La  maigreur,  signe  fort  rare,  n’apparaît  jamais 
que  très-tard,  lorsque  la  mort  est  imminente,  et  alors  que 
déjà  se  sont  déclarés  quelques  accès  fébriles. 

Les  malades  ne  tardent  pas  non  plus  à  ressentir  des  pal¬ 
pitations,  souvent  violentes  ;  le  mouvement  détermine  par¬ 
fois  une  dyspnée  extrême.  Les  fonctions  digestives  sont 
quelquefois  troublées  par  des  crises  dyspeptiques. 

Les  malades  peu  à  peu  deviennent  indolents,  puis  profon¬ 
dément  apathiques,  et  un  jour  vient  où  ils  sont  obligés  de 
garder  le  lit  pour  ne  plus  se  relever. 

Les  organes  des  sens  ont  perdu  leur  délicatesse  ;  l’ouïe 
diminue  dans  certains  cas  d’une  façon  notable  (Schumann 
(1).  Puis,  ce  sont  des  étourdissements,  des  vertiges,  des  hal¬ 
lucinations,  et  de  temps  à  autre  des  mouvements  fébriles, 
sans  relation  apparente  avec  les  phénomènes  qui  précèdent, 
Cette  fièvre  correspond  à  une  élévation  de  température  qui 
rarement  dépasse  40°  ;  et  la  fréquence  du  pouls  ne  suit  que 
très-irrégulièrement  les  mouvements  de  la  ligne  ther¬ 
mique.  Enfin,  arrive  la  période  des  hémorrhagies;  elles  se 
produicont  à  la  owi  favjv.  av.o  iiiuliucuocs,  UaijH  les  càvues  sé¬ 
reuses,  dan.s  les  centres  nerveux,  dans  les  muscles  (Schu-* 
mann)  et  presque  toujours  dans  la  rétine.  Ces  flernières 
ont,  selon  Biermer,  une  importance  capitale.  Les  hémor¬ 
rhagies  ont  lieu  quelquefois  à  une  période  moins  avancée 
de  la  maladie.  Dans  des  cas  exceptionnels,  elles  en  ont  été 
pour  ainsi  dire  le  premier  signal. 

Gomme  dans  la  dernière  période  de  presque  toutes  les 
cachexies,  des  œdèmes,  des  hydropisies  se  déclarent,  si 
abondamment  parfois,  qu’on  serait  tenté  de  croire  à  une 
grave  affection  des  reins.  11  n’en  est  rien  pourtant  :  les 
urines  ne  renferment  jamais  d’albumine,  ou  du  moins  les 
exemples  de  ce  fait  ont  été  excessivement  rares.  Rien  dans 
la  constitution  du  sang  ne  peut  faire  supposer  que  l’on  ait 
affaire  à  une  leucémie  vi’aie;  le  rapport  numérique  entre 
les  globules  rouges  elles  globules  blancs  reste  normal  dans 
la  plupart  des  cas.  Mais  le  chiffre  total  de  ces  éléments  a 
prodigieusement  décru. 

Au  premier  rang,  parmi  les  signes  physiques  de  la  mala¬ 
die,  ou  doit  signaler  les  bruits  anormaux  du  cœur  et  des 
vaisseaux.  Le  bruit  normal  de  la  systole  est  masqué  par  un 
souffle  intense,  et  quelquefois  si  prononcé  qu’on  pourrait 
croire  à  une  lésion  valvulaire.  On  l’entend  à  la  pointe 
comme  à  la  base,  et  dans  les  vaisseaux  du  cou  se  révèle  le 
signe  bien  caractérisé  de  la  chlorose  et  de  l’anémie. 

La  mort  est  la  conséquence  fatale  de  cette  anémie  per¬ 
nicieuse.  Elle  arrive  généralement  après  quelques  semaines 
de  maladie,  lorsque  le  début  a  eu  lieu  pendant  la  gros.sesse. 


(l)  Zoc.  cit. 


Eu  dehors  de  ce  cas,  elle  tarde  davantage,  et  la  durée  de 
l’affection  peut  être  de  plusieurs  mois.  ■ 

L’ensemble  des  lésions  organiques  que  les  autopsies  ré¬ 
vèlent  se  présente  presque  toujours  d’une  façon  à  peu  près 
identique.  On  est  frappé  d’abord  de  l’extrême  pâleur  de 
toutes  les  muqueuses,  et  de  la  décoloration  du  sang.  A  l’ou¬ 
verture  du  thorax,  on  trouve  les  poumons  perméables  à 
l’air,  imbibés  de  sérosité  ;  quelquefois  on  voit  à  leur  surface 
de  petits  foyers  hémorrhagiques.  Les  plèvres  sont  le  siège 
d’un  épanchement  plus  ou  moins  abondant,  quelquefois 
séro-sanguinolent. 

Le  péricarde  offre  souvent  des  lésions  toutes  sembla¬ 
bles.  Le  cœur  un  peu  dilaté,  un  peu  flasque,  est  d’une  cou¬ 
leur  jaunâtre  sur  laquelle  se  détachent  des  plaques  grais¬ 
seuses  tout-à-fait  jaunes.  La  substance  charnue  s’est 
montrée  envahie  par  le  processus  hémorrhagique  dans 
l’observation  de  Schumann  :  jusque  dans  les  muscles  pa¬ 
pillaires  on  distinguait  un  sablé  rouge  foncé,  indiquant 
l'existence  de  nombreux  petits  foyers  sanguins.  Quant  aux 
valvules  des  orifices,  elles  sont  ordinairement  saines.  Les 
lésions  qu’on  observerait  dans  ces  organes  seraient  indé¬ 
pendantes  de  la  maladie. 

La  couleur  jaune  de  la  masse  charnue  du  cœur  tient  à 
une  dégénérescence  graisseuse  bien  caractérisée,  et  dont 
l’existence,  constatée  dans  toutes  les  observations,  a  permis 
de  supposer  un  instant  que  cette  lésion  était  un  peu  spé¬ 
ciale  à  l’anémie  de  Biermer  et  de  Gusserow. 

D’anciennes  observations  furent  comparées  aux  nou¬ 
velles  et  l’on  retrouva  un  nombre  assez -considérable  de 
faits  qui,  par  leirr  forme  clinique,  purent  être  rapprochés 
de  l'aiidiuic  pornicieuso,  ot  dans  loequole  on  avait  égale¬ 
ment  constaté  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  [Zen- 
ker  (1),  Wagner  (2),  Corraza  (3),  etc.] 

Des  travaux  importants  parurent  en  Allemagne  sur  cette 
forme  anatomo-pathologique.  Ponfick  (4),  dans  une  série 
de  leçons  publiées  en  1873,  étudia  les  lésions  cardiaques 
des  formes  anémiques  les  plus  diverses,  et  il  s’assura  de  là 
similitude  presque  absolue  de  ces  lésions  dans  des  variétés 
cliniques  très-dissemblables.  La  dégénérescence  graisseuse 
du  cœur  observée  dans  l’anémie  pernicieuse  progressive 
perdait  ainsi  beaucoup  de  sa  valeur.  Quelques  mois  plus 
tard,  Perl  (5j  résolut  de  décider  par  des  expériences  si, 
chez  un  individu  bien  portant,  une  anémie  survenant  tout 
d’un  coup  ne  pourrait  pas  déterminer  la  lésion  dégéné¬ 
rative  du  cœur  que  'Virchow  avait  signalée  déjà  depuis  des 
années,  et  sur  laquelle  Ponfick  venait  de  rappeler  l'atten¬ 
tion  des  observateurs.  Sur  des  chiens  robustes,  on  prati¬ 
qua  des  saignées  plus  ou  moins  abondantes,  et  les  animaux 
ayant  été  sacrifiés  après  un  certain  temps,  il  fut  aisé  de 
reconnaître  l’existence  d’une  dégénérescence  adipeuse  dans 
toute  l’étendue  de  la  masse  charnue  du  cœur,  et  cette  dé¬ 
générescence  était  d’autant  plus  accentuée  que  la  perte  du 
sang  avait  été  plus  copieuse  et  plus  rapide. 

Dans  l’appareil  circulatoire,  on  trouve  d’autres  lésions 
èncore.Dans  le  cas  de  Schumann,  on  observa  une  étroitesse 
tout-à-fait  anormale  de  l’aorte.  Cette  particularité  anatomi- 


(1)  JakresàericM  der  ffesellscha/i  fûr  NtUii,'.n.E<-ilkanic,  18j7. 

(2)  Arck.  f.  phys.  Reilkwnde,-  1859,  Bd  xviii. 

.(3)  Schmidt' s  jahrbuch. ,  1872,  Bd  155. 

(4)  Berl.  Klin.  Wochenschrift,  1873.  N"  1.  ff. 

(5;  Arch.  f.  path.  an.  und  phy'^.  und  f.  Klin,  medicin.  1874. 
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que  a  été  signalée  depuis  longtemps  par  Virchow  chez  les 
anémiques.  Gusserow,Biermer,  Immermann  l’ont  cherchée 
etnel’ont  pas  trouvée;  il  ne  faut  donc  plus  lui  attribuer  une 
bien  grande  importance.  Mais  les  parois  vasculaires  pré¬ 
sentent  des  modifications  de  structure  bien  caractérisées. 
Ponfick  y  fait  seulement  allusion  ;  elles  consistent  surtout 
dans  une  transformation  graisseuse  des  tuniques  arté¬ 
rielles  et  spécialement  de  la  tunique  musculaire.  Autour 
des  petits  vaisseaux,  on  constate  ordinairement  la  présence 
de  noyaux  abondants  et  de  corpuscules  sanguins  défor¬ 
més.  Ces  altérations  anatomique^  s’observent  dans  tous  les 
organes,  dans  le  cerveau,  dans  l’intestin,  dans  le  foie,  dans 
le  cœur  lui-même. 

Dans  les  organes  abdominaux  les  lésions  sont  peu  appa¬ 
rentes.  Le  foie,  lisse  et  pâle,  a  conservé  son  volume  normal  ; 
mais,  à  l’examen  microscopique,  on  constate  que  les  cellules 
sont  remplies  de  granulations  graisseuses.  La  rate  n’est 
pas  hypertrophiée  ;  à  la  coupe,  on  trouve  cet  organe  d’une 
consistance  ordinaire,  et  sur  la  surface  de  section  peu¬ 
vent  se  montrer  çà  et  là  quelques  taches  hémorrhagi¬ 
ques.  Dans  l’intestin  grêle  et  dans  le  gros  intestin,  il  n’y  a  pas 
de  lésions  de  la  muqueuse.  Mais  l’épaisseur  du  tissu  sous- 
muqueux  a  considérablement  augmenté  ;  on  trouve  un 
grand  nombre  de  noyaux  dans  les  mailles  de  ce  tissu  ;  on 
y  trouve  aussi  du  pigment  et  quelques  corpuscules  san¬ 
guins  plus  pâles  que  d’habitude.  Cette  disposition  s'est  mon¬ 
trée  tout  à  fait  identique  dans  la  couche  sous-muqueuse 
des  parois  de  l'estomac. 

Les  capsules  surrénales,  le  pancréas  n’offrent  rien  de 
particulier  à  signaler.  Mais  on  a  plusieurs  fois  noté  une 
hypertrophie  notable  des  ganglions  mésentérignp.s.  Les  reins, 
comme  tous  les  autres  organes  d’ailleurs,  sont  d’une  pâ¬ 
leur  extrême.  La  substance  corticale  et  la  substance  mé- 
d  ullaii’e  sont  d’un  blanc  uniforme  ;  on  constate  au  micros¬ 
cope  que  l’épithélium  des  canalicules  contient  un  grand 
nombre  de  fines  granulations,  et  que  les  mailles  du  tissu 
voisin  des  glomérules  renferment  une  quantité  notable  de 
cellules  et  de  noyaux. 

Enfin,  dans  l’encéphale  les  éléments  nerveux  sont  conser¬ 
vés  mais  la  névroglie  est  remplie  d'éléments  nucléaires.  De 
plus,  on  a  observé  dans  les  vaisseaux  une  disposition  assez 
remarquable.  Dilatés  de  place  en  place,  ils  présentaient 
dans  le  cas  de  Schumann  une  dégénérescence  graisseuse 
bien  caractérisée  ;  auuiveau  de  ces  points  dilatés,  les  globu¬ 
les  sanguins  étaient  accumulés  en  masses  considérables,  et 
autour  des  vaisseaux  on  put  constater  la  présence  de  pe¬ 
tits  foyers  hémorrhagiques  très-nombreux. 

Les  hémorrhagies  sont  inconstantes  dans  l’anémie  per¬ 
nicieuse  progressive.  Il  peut  se  faire  même  qu’il  n’en  existe 
pas.  Ces  lésions  ne  se  sont  produites  dans  aucun  des  cas 
de  Gusserow.  D’autres  fois,  au  contraire,  on  en  constate  la 
présence  dans  toutes  les  parties  du  corps,  dans  les  viscè¬ 
res,  à  la  peau,  dans  les  muscles,  et  alors  presque  toujours 
dans  la  rétine.  Les  hémorrhagies  rétiniennes,  visibles  à 
l’ophthahnoscope  pendant  la  vie,  sont  plus  nombreuses  au 
voisinage  de  la  papille  et  le  tissu  lui-même  est  rempli  de 
corpuscules  sanguins. 

Telles  sont  en  résumé  les  lésions  qu'on  observe  le  plus 
ordinairement  chez  les  individus  qui  succombent  à  l’a¬ 
némie  pernicieuse.  11  en  est  une  autre,  qui  vient  d’être  si¬ 
gnalée  dans  une  observation  très-complète  du  professeur 


Pepper(l):  c’est  l’hyperplasie  du  tissu  lymphatique  de  la 
moelle  des  os.  L'importance  de  ce  fait  nous  forcera  d’y  re¬ 
venir  dans  un  prochain  Bulletin.  E.  Bhissaud. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  dui  avril  1876.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Hatem,  en  achevant  la  communication  commencée  dans 
la  séance  précédente,  fait  ressortir  l'intérêt  de  ses  recherches 
anatomo-pathologiques  au  point  de  vue  de  la  connexion  des 
segments  de  la  moelle  avec  les  parties  constitutives  du  bulbe. 
Un  fait  unique  ne  saurait  être  concluant  ;  mais  en  réunissant 
un  certain  nombre  d’observations  concordantes,  on  pourra  faire 
la  lumière  sur  ce  point  si  obscur.  Ainsi,  en  ce  qui  conceriie 
les  pyramides  antérieures,  on  voit  qu’elles  ont  été  respectées 
dans  son  observation  d’ataxie  locomotrice,  intéressant  les 
faisceaux  postérieurs  et  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  : 
au  contraire,  dans  le  cas  de  sclérose  bilatérale,  la  lésion  s’est 
étendue  jusqu’à  la  partie  postérieure-externe  des  pyramides  et 
la  partie  antérieure  des  olives.  Dans  les  dernières,  la  sclérose, 
respectant  les  cellules,  a  frappé  la  substance  blanche.  Des 
coupes  au  niveau  du  collet  du  bulbe  font  voir  la  sclérose  se 
portant  des  faisceaux  latéraux  sur  la  partie  postéro-externe 
des  pyramides. 

M.  PiG-VRD  indique  un  procédé  opératoire  qui  lui  a  permis 
d’étudier  les  effets  de  l’arrêt  de  la  circulation  dans  la  veine 
porte,  aussi  bien  qu’après  la  ligature  de  ce  vaisseau.  Il  con¬ 
siste  à  injecter  de  l’air  dans  le  système  porte  par  la  veine 
rectale. 

M.  BAD.4.L  communique  à  la  Société  une  méthode  nouvelle 
pour  mesurer  la  grandeur  des  cercles  de  diffusion  sur  la  ré¬ 
tine,  sans  que  l’on  ait  besoin  de  tenir  compte,  comme  on  le 
fait  aujourd’hui,  delà  grandeur  de  l’ouverture  pupillaire. 

MM.  JoLYKT  et  Regnard  présentent  un  appareil  destiné  à 
Aiudior  la  rocpii-afinn  ï-Iipt;  Ips  noissons.  Des  recherches  qui 
seront  ultérieurement  publiées,  faites  par  ce  procédé,  don¬ 
nent  des  résultats  contraires  à  ceux  fournis  par  M.  Gréhant. 

M.  CouTT  fait  part  à  la  Société  d’expériences  pratiquées  sur 
des  grenouilles  ;  il  est  permis  d’en  conclure  que  la  section 
des  racines  postérieures  médullaires  n’a  pas  d’influence  sur 
la  nutrition  des  parties  innervées  par  les  nerfs  correspon¬ 
dants  .  Aucun  trouble  trophique  n’a  été  constaté  sur  les  membres 
ainsi  anesthésiés  pendant  un  temps  assez  long,  six  mois  dans 
un  cas.  Cependant,  dans  deux  expériences,  il  y  eut  de  l’ar¬ 
thrite  de  l’articulation  du  genou  et  dans  une  expérience  de 
l’œdème.  Mais  ces  phénomènes  peuvent  être  attribués  à  l’at- 
trition  de  la  moelle  ou  du  ganglion  intervertébral. 

M.  Raymond  communique  une  observation  intéressante  au 
point  de  vue  des  localisations  corticales,  sur  laquelle  nous 
aurons  occasion  de  revenir . 


L.  D. 


ACADÉMIE  DE  IffÉDECINE 

Séance  du  il  avril  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Bouley  présente  une  pièce  pathologique  se  rapportant 
à  une  lésion  que  l’on  a  rarement  l’occasion  de  voir  sur  les 
animaux  et  même  sur  l’homme.  C’est  une  fracture  incomplète 
d’un  tibia  de  cheval.  La  fêlure  est  longitudinale  et  oblique  ; 
elle  part  de  l’extrémité  inférieure  et  interne  de  l’os  et  se  pro¬ 
longe  jusqu’à  l’extrémité  supérieure.  Cette  lésion  est  assez 
commune  chez  les  chevaux  ;  mais  on  ne  la  constate  pas  sou¬ 
vent  sous  forme  de  pièce  anatomique,  parce  que  ou  bien  l’a¬ 
nimal  guérit,  ou  bien  la  fêlure  s’achève  et  il  se  produit  ime 
véritable  fracture.  La  cause  de  ces  fêlures  du  tibia  est  une 
forte  contusion  de  l’os,  un  coup  d’un  cheval  voisin  par  exem¬ 
ple.  L’animal  auquel  appartenait  ce  tibia  a  subi  le  trauma¬ 
tisme  ordinaire  ;  mais  il  est  mort  d’une  complication  que  les 
vétérinaires  observent  assez  fréquemment,  la  douleur,  Ce 

(1  Pepper.  —  Tht  Ame,'.  Jcurnal  of  the  medical  Sciences.  October  1875. 
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cheval  souffrait  horriblement,  au  point  qu’il  est  tombé  dans 
rm  abattement  profond,  s’est  couché  sans  vouloir  se  relever 
et  a  succombé  d’épuisement  par  suppuration  à  la  suite  d’es¬ 
chares  survenues  au  niveau  de  tous  les  points  saillants  du 
corps,  eschares  provoquées  par  le  décubilus  prolongé.  L’in¬ 
flammation  de  l’os  a  été  considérable  ;  le  périoste  s’est  décol¬ 
lé  et  la  prolifération  de  la  substance  osseuse  s’est  effectuée 
jusqu’à  une  certaine  distance  de  la  fêlure  ;  elle  s’est  même 
propagée  du  côté  du  centre,  puisque  le  canal  médullaire  est 
très-rétréci  par  la  formation  des  couches  osseuses  nouvelles. 
A  propos  de  ces  fractures,  il  faut  signaler  le  point  suivant  : 
quand  l’animal  souffre,  il  ne  se  sert  pas  de  son  membre  et  la 
cicatrisation  se  fait  rapidement  ;  quand  l’animal  ne  souffre 
pas,  il  semble  guéri,  il  recommence  à  travailler,  et  sous  l'in¬ 
fluence  d’un  effort  un  peu  considérable,  l’os  se  fracture  com¬ 
plètement. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  associé. 
La  liste  de  la  commission  présente,  par  lettre  alphabétique, 
ex  æquo,  MM.  Fabre,  Leudet,  Jules  Roux.  Nombre  des  vo¬ 
tants  68  ;  majorité  absolue  ;  35. 

Au  premier  lourde  scrutin  ont  obtenu  M.  Fabre  *6  voix  ; 
M.  Leudet  14  ;  M.  Jules  Roux  7  :  1  bulletin  blanc.  En  consé¬ 
quence  M.  Fabre  est  nommé  associé  de  l’Académie. 

M.  Lefort  lit  des  rapports  au  nom  de  la  commission  des 
eaux  minérales.  —  M.  Personne  lit  des  rapports  au  nom  de 
la  commission  des  remèdes  secrets.  —  L’Académie  se  forme 
en  comité  secret  à  4  heures  l  1t4.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  du  7  janvier  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
1.  Kystes  dermoïdes  des  ovaires.  —  Kystes  séreux  de  la 
troiuiie  ;  par  M.  Féré,  interne  provisoire. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  82  ans,  morte 
d’une  pneumonie  dans  le  service  de  M .  Charcot. 

Les  ovaires  sont  rétractés,  fibreux  et  ridés.  Ils  sont  sur¬ 
montés  de  chaque  côté  par  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf 
üe  poule.  La  tumeur  au  coie  gaucne  esi  aure,  ae  consistance 
calcaire;  celle  de  droite  est  moins  résistante  et  donne  à  la 
pression  une  sensation  de  petits  craquements. Toutes  deuxsont 
constituées  par  une  coque  fibro-calcairc  très-épaisse  à  gauche, 
plus  mince  à  droite,  remplie  d’une  substance  butyreuse  jaune, 
composée  de  granulations  graisseuses  au  milieu  desquelles 
ou  rencontre  quelques  cristaux  de  cholestérine  et  de  marga¬ 
rine  .'Chaque  tumeur  renferme  en  outre  un  peloton  de  poils 
du  volume  d’une  noix  ;  ces  poils  sont  roux  dans  le  kyste  droit 
et  brun  foncé  ou  noirs  dans  le  gauche  ;  on  ne  distingue  pas 
leur  point  d’implantation  sur  la  paroi  incrustée  de  sels  cal¬ 
caires. 

Sur  l’ovaire  gauche  on  trouve  en  outre  deux  kystes  séreux 
de  la  grosseur  d’une  noix.  Toutes  ces  tumeurs  ne  présentent 
aucune  adhérence  avec  les  organes  voisins.  Vers  le  milieu  du 
trajet  de  la  trompe  gauche,  on  trouve  deux  dilatations  kysti¬ 
ques  du  volume  d’une  petite  noisette  séparées  par  un  canal 
perméable  d’un  ceufimètre  de  long  à  travers  lequel  on  peut 
faire  refluer  le  contenu  d’un  kyste  dans  l’autre.  La  paroi  de  ces 
kystes  de  la  trompe  est  fibreuse  et  transparente  et  offre  le 
même  aspect  que  celle  de  petits  kystes  séreux  de  l’ovaire.  — 
Le  liquide  contenu  est  aussi  séreux. 

s.  Oblitération  du  vagin  ;  par  M.  Fèré,  interne  provisoire. 

Cette  pièce  provient  d’une  femme  de  8i  ans,  morte  dans  le 
service  deM.  Charcot,  à  la  Salpétrière. 

L’utérus  est  déformé  par  deux  tumeurs  fibro-calcaires,  sous- 
péritonéales.  Les  ovaires  raccornis  présentent  un  aspect 
fibreux,  mais  peu  de  rides.  —  On  ne  trouve  pas  trace  d’hymen 
ni  de  caroncules  et  cependant  c’est  à  peine  si  le  doigt  peut 
pénétrer  dans  le  vagin,  et  il  est  arrêté  à  3  centimètres  de  la 
vulve  où  le  conduit  se  termine  en  cul-de-sac  à  5  centim.  du 
cbl.  Cet  espace  est  rempli  par  une  sorte  de  ruban  fibreux,  épais 
de  2  ou  3  millimètres  et  large  d’un  centimètre,  qui  va  s’épa¬ 
nouir  sur  l’orifice  externe  du  col  utérin  qu’il  ferme  complè¬ 
tement.  Le  cordon  fibreux  est  tapissé  en  arrière  par  le  péri¬ 


toine  dans  une  étendue  de  3  centimètres.  Cette  disposition  eût 
rendu  dangereuse  une  tentative  de  restauration. 

Cette,oblitération  du  vagin  parait  congénitale,  mais  l’on  n’a 
aucun  renseignement  sur  les  symptômes  que  la  femme  a  pu 
présenter  pendant  la  période  menstruelle. 

4.  Dégénérescence  kystique  des  reins  avec  conimenccmrnt 
de  généralisation  dans  le  foie  ;  par  V.  Komorowski,  exterae 
lies  hôpitaux. 

Au  mois  de  juillet  1874,  entrait  à  la  Maison  de  santé  (service 
de  M.  Ed.  Labbé}  une  malade  de  46  ans,  qui  se  plaignait  de 
douleurs  sourdes  dans  la  région  lombaire  droite. 

Cette  femme,  qui  avait  eu  autrefois  plusieurs  attaques  de 
fièvre  intermittente,  disait  avoir  fait,  à  l’âge  de  42  ans,  une 
chute  dans  un  escalier,  et  avoir  ressenti  alors  de  vives  douleurs 
dans  les  lombes;  un  mois  après  était  survenue  une  hématurie 
qui  ne  cessa  qu’au  bout  de  25  jours  pour  reparaître  bientôt. 
La  menstruation  était  irrégulière,  mais  les  hémorrhagies  ré¬ 
nales  n’avaient  point  le  caractère  d’un  flux  supplémentaire.  A 
43  ans,  la  malade  eut  une  nouvellé  hématurie,  qui  reparut 
encore  l’année  suivante  au  commencement  et  à  la  fin  d’une 
pneumonie.  L’hématurie  uè  s’est  plusjamais  reproduite,  mais 
les  douleurs  n’ont  point  diminué.  Entrée  à  46  ans  dans  nos 
salles,  la  malade  accuse,  outre  ces  douleurs  profondes  et  con¬ 
tinues,  une  sensation  de  pesanteur  et  de  gêne  qui  l’empêche 
de  marcher  commodément.  A  l’examen  de  larégiou  endolorie, 
on  a  sous  la  main  une  sensation  d’empâtement  manifeste  ; 
l’exploration  de  l’abdomen  permet  de  reconnaître,  à  la  place 
occupée  par  le  rein  droit,  une  tuméfaction  dure,  rénitente  et 
élastique,  qui,  sans  limites  précises  au  niveau  du  rebord  des 
fausses  côtes,  descend  en  s’arrondissant  vers  la  fosse  iliaque. 
La  matité  s’arrête  en  bas  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  d’une  ligne  horizontale  qui  passerait  sur  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  ;  elle  se  confond  en  haut  avec  la  ma¬ 
tité  du  foie  et  existe  eu  arrière  dans  toute  la  région  lombaire. 

La  douleur  s’exaspère  par  la  moindre  pression.  Il  n’y  a  d’ail¬ 
leurs  ni  rougeur,  ni  œdème  de  la  peau,  ni  ascite,  ni  œdème 
des  memnres  lufcricaro.  Ir»  uritieo  no  oontionnent  pas  d’al¬ 
bumine.  La  malade  n’a  jamais  eu  de  coliques  néphrétiques; 
jamais  de  graviers  dans  ses  urines. 

On  appliqua  successivement  des  ventouses  et  des  vésicatoi¬ 
res  ;  des  bains  furent  ordonnés  ;  on  fit  des  injections  sous-cu¬ 
tanées  de  morphine  ;  les  douleurs,  un  certain  temps  plus  légè¬ 
res,  revinrent  toujours  avec  la  même  intensité. 

En  août  et  septembre,  il  y  eut  à  plusieurs  reprises  des  selles 
purulentes.  L’urine  ne  présentait  rien  de  particulier.  Cependant 
la  santé  de  la  malade  semblait  décliner  ;  elle  mangeait  très- 
peu  et  se  plaignait  d’un  malaise  général;  en  octobre,  elle  eut 
de  la  fièvre  pendant  plusieurs  jours  (la  reproduction  de  cemou- 
vement  fébrile  avait  fait  penser  à  un  abcès  périnéphrétique)  ; 
on  s’était  demandé,  d’autre  part,  en  raison  des  hématuries  ré¬ 
pétées,  des  douleurs  sourdes,  de  la  tuméfaction  avec  sensation 
de  tumeur  dure  arrondie  et  un  peu  lisse,  s’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  tumeur  de  mauvaise  nature  ayant  envahi  le  rein.  Aussi 
la  ponction  qu’on  avait  pu  croire  indiquée  tout  d’abord  fut- 
elle  toujours  différée. 

En  novembre,  les  vomissements  devinrent  fréquents  ;  la  ma¬ 
lade  mangeait  à  peine,  se  nourrissant  seulement  de  lait  et  ac¬ 
cusant  un  dégoût  profond  pour  la  plupart  des  aliments.  Déjà, 
depuis  quelque  temps,  elle  se  plaignait  de  douleurs  occupant 
la  tête  et  ne  la  quittant  que  de  temps  à  autre;  une  insomnie 
persistante  en  était  résulcé. 

Le  16  décembre,  après  d’assez  vives  émotions,  la  malade 
tomba  tout-à-coup  paralj’sée  de  tout  le  côté  gauche  ;  sept  jours 
après  elle  mourait. 

Autopsie.  Ou  trouva  dans  le  cerveau  un  vaste  foyer  san¬ 
guin,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  siégeant  dans  la  partie 
centrale  du  lobe  moyen  du  côté  droit,  empiétant  un  peu  sur  la 
corne  sphénoïdale  du  corps  calleux,  sans  communication  avec 
le  ventricule,  latéral.  Le  cœur  est  légèrement  hypertrophié, 
sans  altération  valvulaire. 

Il  existe  dans  la  région  rénale  droite  une  grosse  tumeur 
bosselée,  qui  adhère  eu  partie  au  duodénum  et  à  la  face  infé- 
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rieure  du  foie  ;  et  qui  est  formée  par  le  reiu  dont  la  surface  est 
recouverte  de  grosses  vésicules  arrondies,  serrées  les  unes 
contre  les  autres  ;  on  ne  trouve  point  de  pus  dans  ^e  tissu 
cellulaire  ambiant. 

Le  rein  pèse  environ  28  grammes  :  il  a  une  longueur  de  17 
centimètres  sur  9  centimètres  de  largeur,  celui  du  côté  opposé 
est  le  siège  d’altérations  tout-à-fait  analogues.  Les  saillies 
arrondies  qui  recouvrent  inégalement  les  deux  faces  de  chaque 
rein  forment  des  bosselures  de  dimensions  variables,  de  la 
grosseur  d’une  lentille  à  celle  d’une  noix,  ou  même  d’une 
pomme.  La  coloration  varie  d'une  teinte  citrine  au  rouge  brun. 

A  la  coupe,  chaque  moitié  du  rein  présente  une  multitude 
de  vacuoles  occupant  les  deux  substances  corticale  et  médul¬ 
laire  qui  sont  altérées  à  ce  point  que  toute  distinction  est 
impossible;  les  kystes  ne  communiquent  pas  entre  eux,  et 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  brides  fibro-celluleuses 
de  couleur  rougeâtre.  Le  contenu  des  kystes  est  très-variable; 
(sérosité  citrine  assez  limpide  ;  une  matière  tremblotante  comme 
gélatineuse,  sang  altéré,  sanie  puriforme  ou  même  du  vrai  pus.) 

L’analyse  chimique  a  été  faite  par  .M.  Taillout,  interne  en 
pharmacie  du  service  et  voici  les  résultats  auxquels  il  est 
arrivé  : 


Réaction  légèrement  acide 

Densité . .  1013 


Albumine  réelle  précipitée  par  l’alcool  et  insoluble 

dans  l'eau .  5.90 

Hydropisine  et  métalbumine .  14.70 

Aucune  communication  de  ces  kystes  avec  les  calices  ou  le 
bassinet  qui  sont  sains  ainsi  que  l’uretère  à  droite.  Rien  à  si¬ 
gnaler  du  côté  de  la  veine. 

Le  rein  gauche  était  le  siège  des  mêmes  alterations  qu’à 
droite,  et  cependant  la  malade  ne  s’était  que  très-rarement 
plainte  de  ce  côté. 

Cette  dégénérescence  hystique  qui  altérait  totalement  la 
substance  des  deux  reins  avait  commencé  à  envahir  le  foie  ;  on 
voyait,  en  effet,  sur  la  face  supérieure  vers  la  région  moyenne 
une  série  de  petits  kystes  aplatis  gros  comme  des  lentilles, 
transparents,  blanchâtres,  tout  à  fait  superficiels  et  pénétrant 
à  peine  de  3  à  5  millimètres  dans  la  s'abstance  propre  du  foie; 
On  n’en  trouva  pas  ailleurs.  —  Les  autres  organes  n’étaient 
le  siège  d’aucune  altération  importante. 

En  résumé,  nous  avons  eu  affaire  à  un  cas  de  dégénérescence 
kystique  des  deux  reins  avec  commencement  d'altération  kystique 
du  foie;  les  phénomènes  de  suppuration  limitée  à  certains 
kystes  rendent  compte  des  périodes  passagères  de  fièvre  ainsi 
que  des  selles  purulentes.  Les  accidents  gastro-intestinaux 
et  la  mort  par  hémorrhagie  cérébrale  peuvent  être  attribués 
à  Furémie;  comme  l’a  supposé  M.  Lancereaux  dans  deux  cas 
tout-à-fait  semblables  à  celui-ci. 

l,' Examen  histologique  àes  pièces  a  été  fait  par  M.  Malassez 
qui  a  reconnu  les  altérations  suivantes  : 

Tous  les  kystes  du  foie  sont  revêtus  intérieurement  par  un 
revêtement  épithélial  formé  d’une  seule  couche  de  cellules 
polyédriques  ou  cylindriques,  mais  toujours  aplaties.  On 
trouve  également  des  cellules  cylindriques  caliciformes  plus 
ou  moins  rapprochées  les  unes  des  autres.  Toutes  ces  cellules 
contiennent  un  noyau  arrondi  ou  ovalaire.  Le  liquide  de  ces 
kystes,  limpide  et  transparent,  n’a  pu  être  examiné. 

Quant  aux  parois,  elles  sont  formées  par  un  tissu  con¬ 
jonctif  fibreux  dont  les  faisceaux  sont  généralement  dis¬ 
posés  en  lignes  concentriques  parallèles  à  la  surface  k:^’s- 
tique.  Les  parois  assez  minces  du  côté  delà  cavité  péritonéale, 
se  continuent  du  côté  du  foie  avec  du  tissu  fibeux  assez  abon¬ 
dant  qui  s’interpose  entre  les  lobules.  Le  microscope  a  per¬ 
mis  de  reconnaître  dans  ce  tissu  fibreux  interlobulaire  avoi¬ 
sinant  les  kystes  et  leurs  parois  de  petites  cavités  kystiques 


qui  ne  sont  généralement  pas  sphériques  comme  les  cavités  plus 
grandes,  mais  bien  disposées  en  boyaux  et  en  lignes  irrégu¬ 
lières  ;  ces  cavités  irrégulièrement  allongées  s’anastomosent 
comme  des  glandes.  La  préparation  offre,  du  reste,  un  vérita¬ 
ble  aspect  glandulaire.  Les  cavités  les  plus  superficielles  se 
prolongent  ainsi  avec  les  plus  profondes. 

Entre  les  lobules  du  foie,  à  une  certaine  distance  des  prin¬ 
cipales  cavités  kystiques,  on  remarque  que  le  tissu  fibreux 
est  assez  développé  et  contient  des  conduits  épithéliaux  ;  ce 
sont  de  petites  cavités  tabulées  tapissées  par  un  épithélium 
polyédrique  et  même  cylindrique.  On  ne  saurait  distinguer 
les  plus  fins  conduits  des  conduits  biliaires.  En  résumé,  c’est 
là  tine  forme  de  tunmir  kystique  comparakle  aux  tumeurs  kys¬ 
tiques  du  testicule  et  de  V ovaire. 

On  ne  saurait  dire  si  les  kystes  sont  des  néoformations  ou 
s’ils  procèdent  des  conduits  biliaires  dilatés.  —  Ajoutons  que 
le  tissu  hépatique,  sauf  la  cirrhose  et  les  tractus  celluleux 
qui  s’observaient  au  voisinage  des  tumeurs  kystiques,  était 
sain. —  Dans  les  reins  les  lésions  paraisssent  être  complète¬ 
ment  semblables  ;  mêmes  cavités,  même  épithélium,  mêmes 
parois  fibreuses  et  même  propagation  dans  le  tissu  fibreux.  — 
Quant  au  tissu  du  rein,  dont  les  cellules  épithéliales  étaient 
graisseuses  et  hypertrophiées,  il  était  trop  altéré  pour  qu’on 
pût  rien  spécifier. 

5.  Ictère  chronique  par  rétention  de  la  bile.  —  Calculs  des 

voles  biliaires. —  Hémorrhagies  multiples  ;  par  Cuffer;  interne 

des  hôpitaux. 

X...,  44  ans,  entrée  à  l’hôpital  Necker,  salle  sainte-Anne, 
n“  25,  (service  de  M.  le  D'  Potain)  le  30  décembre  1875,  morte 
le  4  janvier  1876. 

Cette  femme  dans  les  antécédents  de  laquelle  on  ne  trouve 
aucune  maladie  sérieuse,  aucune  trace  de  coliques  hépatiques, 
fut  prise  subitement  il  y  a  3  ans,  à  la  suite  d’une  émotion 
très-violente,  d’un  ictère  très-marqué.  Il  est  intéressant  de 
préciser  les  circonstances  dans  lesquelles  est  survenu  l’ic¬ 
tère  ;  la  malade  bien  portante,  mais  ayant  ses  règles,  se  rend 

chez  une  nBr.Snnnp,  à  qui  «lia  à  rôolcmoi-  Uo  l’orgont.  EU© 

y  est  insultée,  frappée  et  violemment  émue.  I.es  personnes 
qui  l’entourent,  la  voyant  malade,  vont  chercher  un  médecin 
et  celui-ci  arrivant  de  suite  la  trouve  déjà  jaune,  atteinte  d’un 
ictère  évident.  Les  règles  s’étaient  suspendues  et  ne  reparu¬ 
rent  plus  que  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie  sous  forme 
de  métrorrhagie. 

A  partir  du  jour  où  survint  l'ictère,  les  fonctions  digesti¬ 
ves  se  troublèrent,  la  malade  eut  des  vomissements  très- fré¬ 
quents,  elle  ne  pouvait  conserver  aucun  aliment  ;  les  forces 
diminuèrent  progressivement,  l’amaigrissement  alla  cons¬ 
tamment  en  augmentant.  A  aucun  moment,  cette  malade  n’eut 
de  lafièvre.  Eufiul’ictère  ne  diminua  pas  un  seul  instant  malgré 
un  traitement  énergique  que  suivit  la  malade.  Les  selles  res¬ 
tèrent  décolorées,  diarrhéiques  parfois,  les  urines  furent  tou¬ 
jours  très-foncées. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  30  décembre  1875,  l’état  ca¬ 
chectique  de  la  malade  était  si  profond,  les  vomissements  ali¬ 
mentaires  si  persistants,  l’ictère  tel,  qu’on  ne  pouvait  s’empê¬ 
cher  tout  d’abord  de  présumer  l’existence  de  quelque  cancer 
de  l’estomac  et  du  foie. 

Cependant  l’absence  des  symptômes  caractéristiques  de  la 
maladie,  son  début  singulier  et  par-dessus  tout  sa  très  grande 
ancienneté  éloignaient  de  ce  diagnostic  sans  qu’il  parût  pos¬ 
sible  d’en  établir  aucun  autre  d’une  façon  plus  positive. 

%  janvier  1876.  La  malade  a  le  ventre  douloureux  sans  bal¬ 
lonnement,  la  langue  sèche,  le  pouls  petit  est  accéléré,  124 
pulsations,  pas  d’augmentation  de  la  température.  Pas  de  vo¬ 
missements.  —  Pas  de  selles. 

3  janvier.  Les  vomissements  reparaissent,  mais  ils  ont 
changé  de  nature  ;  ils  ont  l’apparence  du  marc  de  café  ;  les 
selles  contiennent  du  sang. 

On  observe  des  ecchymoses  sur  différents  points  du  corps. 
De  plus,  la  malade  a  des  épistaxis,  et,  depuis  deux  jours,  une 
métrorrhagie  très-abondante. 

L’état  général  est  très-grave,  l’abattement  très-prononcé. 
Pouls  toujours  rapide.  —  Température  normale. 
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En  présence  des  vomissements  noirs  apparus  depuis  2  jours, 
M.  Potain  pense,  mais  encore  sous  toutes  réserves,  qu’il  y  a 
peut-être  carcinome  stomacal. 

Quant  aux  autres  hémorrhagies,  on  doit  les  rattacher  à  une 
altération  profonde  du  sang  due  à  la  persistance  de  l’ictère 
depuis  3  ans.  —  Mort  le  4  janvier. 

Autopsie  faite  le  &  janvier.  On  ne  trouve  aucune  lésion  de 
l’estomac,  la  muqueuse  est  un  peu  ramollie,  mais  ne  présente 
nulle  part  d’ecchymoses,  ni  d’ulcérations.  Cependant  on 
trouve  dans  l’estomac  une  légère  quantité  de  liquide  noirâtre 
semblable  au  vomissement  observé  le  3  janvier.  L’examen 
microscopique  de  ce  liquide  permet  de  constater  des  globules 
sanguins  très-nombreux,  très-pâles. 

L'intestin  grêle,  sur  une  longueur  d’un  mètre  environ,  pré¬ 
sente  des  lésions  très-marquées.  La  muqueuse  est  boursou¬ 
flée,  épaissie  ;  on  y  trouve  de  nombreuses  ecchymoses,  et 
dans  sa  cavité  une  grande  quantité  de  liquide,  en  tout  sem¬ 
blable  à  celui  qui  était  contenu  dans  l’estomac.  —  C’est  ce  li¬ 
quide  qui  a  dû  refluer  de  l'intestin  dans  l’estomac. 

Foie.  Le  foie  est  volumineux,  son  poids  est  de  2  kilog.  2S. 
Il  a  l’aspect  extérieur  d’un  foie  ictérique.  A  la  coupe,  il  donne 
l’apparence  de  Yairo^hie  jaune  aiguë.  Il  a  la  consistance  de 
chiffons  mouillés,  c’est-à-dire  qu’il  est  flasque  ,  se  laisse 
étirer  facilement;  il  est  mou,  mais  non  friable. 

Les  canaux  intra-hépatiques  sont  très-dilatés,  surtout  dans 
le  lobe  gauche,  remplis  de  bile. 

En  examinant  le  canal  hépatique,  on  le  trouve  oblitéré  par  un 
calcul  volumineux  qui  se  continue  avec  un  autre  calcul  beau¬ 
coup  plus  gros,  en  forme  de  corne,  situé  dans  le  canal  cholé¬ 
doque. —  Le  canal  cystique  contient  également  un  calcul  en- 
châtonné  dans  une  dépression  delà  muqueuse  du  canal.  Tous 
ces  canaux  sont  très-dilatés.  —  Les  3  calculs  réunis  pèsent 
à  peu  près  12  grammes.  —  Ils  n’oblitèrent  pas  entièrement  la 
lumière  du  canal  cholédoque;  du  reste,  nous  avons  vu  plus 
haut  que  l’intestin  grêle  contenait  une  certaine  quantité  de  bile 
mêlé  à  du  sang.  —  La  vésicule  biliaire  ne  contient  que  très- 
peu  de  liquide  biliaire,  elle  est  atrophiée. 

A  V examen  mir.roscomoue  du  foie,  à  l’état  frais,  on  ne  trouve 
pas  les  lésions  de  l’atrophie  aiguë,  comme  semblait  l’indiquer 
l’examen  macroscopique  ;  les  cellules  ne  sont  pas  atrophiées, 
leurs  contours  sont  très-nets  ainsi  queies  noyaux.  Le  proto¬ 
plasma  est,  il  est  vrai,  granuleux,  mais  il  n'y  a  presque  pas 
trace  de  granulations  graisseuses. 

Les  ganglions  sont  ramollis,  d’un  vert  foncé. 

Les  reins  sont  jaunâtres,  très-anémiés,  de  volume  normal. 
On  trouve  dans  le  rein  droit  un  kyste  de  la  grosseur  d’une 
■noisette,  rempli  de  sang.  C’est  une  hémorrhagie  qui  s’est  pro¬ 
duite  dans  ce  kyste.  —  La  o-ate  est  volumineuse,  peu  ramollie. 
Elle  mesure  16  cent,  de  longueur. 

Les  poumons  sont  congestionnés  ;  il  y  a  quelques  adhérences 
pleurales.  Enfin,  le  cœur  a  sou  volume  normal,  il  n’y  a  pas 
d’altération  valvulaire,  mais  le  muscle  cardiaque  est  un  peu 
ramolli.  Les  fibres  musculaires  cardiaques,  examinées  au  mi¬ 
croscope,  ont  perdu  en  grande  partie  leur  striation,  et  renfer¬ 
ment  des  granulations  graisseuses  en  grande  quantité. 

Muscles  striés.  -La  plupart  des  fibres  musculaires  (grand 
pectoral)  ont  conservé  nettement  leur  striation  ;  quelques- 
unes  ont  subi  la  dégénérescence  granuleuse  simple.  —  Pas  de 
granulations  graisseuses. 

Réflexions.  Eu  l’absence  de  toute  colique  hépatique  anté¬ 
rieure  et  eu  présence  d’un  ictère  à  début  presque  instantané, 
on  était  peu  autorisé  à  supposer  l’existence  de  calculs  biliaires 
et  l’on  se  demandait  comment  un  ictère  évidemment  spasmo¬ 
dique  au  début  avait  pu  persister  ensuite  aussi  longtemps. 
D’autre  part,  l’état  de  cachexie  profonde,  les  vomissements 
persistants  et  le  mélæna  imposaient  presque  à  la  période 
'ultime  l’idée  du  cancer  de  l’estomac. 

L’autopsie,  en  montrant  les  calculs  volumineux  retenus 
dans  les  voies  biliaires,  a  fait  voir  qu’il  s’agissait  purement 
d’un  ictère  chronique  par  rétention,  avec  troubles  considéra¬ 
bles  des  voies  digestives  et  cachexie,  terminé  par  des  accidents 
hémorrhagiques  qui  en  furent  la  conséquence  ultime  et  paru¬ 
rent  dus  à  un  commencement  d’altération  du  parenchyme 
hépatique  tendant  à  l’atrophie  aiguë. 


Le  calcul  des  voies  biliaires  existait-il  déjà  au  moment  où 
l’ictère  s’est  subitement  produit  et  a-t-il  été  par  sa  présence, 
une  prédisposition  à  Tétat  spasmodique  dont  cet  ictère  fut  la 
conséquence  immédiate  7  on  bien  faut-il  croire  qu’il  s’est 
formé  consécutivement  à  la  rétention  de  la  bile  que  le  spasme 
avait  amenée  ?  c’est  ce  qu’ii  ne  paraît  guère  possible  d’affir¬ 
mer  avec  certitude,  bien  que  la  première  supposition  soit  la 
plus  vraisemblable. 

Il  reste  acquis  au  point  de  vue  clinique  que  le  début  subit 
d’un  ictère,  sa  cause  occasionnelle  évidemment  spasmodique, 
et  l’absence  de  toute  colique  hépatique  ne  doivent  pas  faire 
exclure  l’idée  de  la  présence  d’un  calcul  biliaire. 

M.  Charcot.  Il  arrive  assez  fréquemment  qu’une  oblitéra¬ 
tion  des  voies  biliaires  ne  donne  lieu  pendant  un  certain  temps 
qu’à  Ticlère  chronique  ;  puis  tout  d’un  coup  se  manifestent 
les  accidents  hémorrhagiques  ou  comateux  de  l’ictère  grave, 
sans  qu’à  l’autopsie  on  rencontre  les  lésions  caractéristiques 
de  l’atrophie  jaune  aiguë. 

L’ictère  grave  constitue  un  syndrome  commun  à  plusieurs 
affections  du  foie  ;  l’atrophie  est  une  des  causes  qui  peuvent 
y  donner  lieu,  mais  la  destruction  rapide  des  cellules  hépati¬ 
ques  n’est  pas  la  condition  de  l’ictère  grave. 

M,  Moutard-Martin.  La  présence  d’un  calcul  rend  suffisam¬ 
ment  compte  de  l’ictère  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  considérer 
comme  spasmodique. 

M.  Charcot.  Certains  calculs  emchâtonnés  peuvent  rester 
longtemps  sans  s’accompagner  de  jaunisse.  Cruveilhier  en  a 
cité  des  exemples.  A  un  moment  donné,  un  déplacement  du 
calcul,  qui  ne  donne  pas  lieu  nécessairement  à  la  colique  hé¬ 
patique,  produit  une  oblitération.  On  peut  admettre  pour  le 
ca^ présent  qu’un  spasme  des  voies  biliaires  ait  produit  tout-à- 
coup  l’obstruction.  D’ailleurs  l’écoulement  de  la  bile  semble 
n’avoir  pas  été  suspendu  complètement  ;  le  foie  n’a  pas  une  co¬ 
loration  vert  olive  foncé,  il  n’y  pas  trace  d’angiocholi  te  suppurée. 

M.  Ollivier.  La  malade,  dit  M.  Cuffer,  était  fort  amaigrie  ; 
dans  ces  cas  d’obstacles  prolongés  au  cours  de  la  bile,  la  mort 
est  parfois  amenée  par  une  véritable  phthisie  hépatique  ;  une 
obstruction  même  imparfaite  peut  donner  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  UTuiuiiuaLion,  otj’ai  vu,  ou  paroille  oiroonslance,  SS 
produire  une  hémorrhagie  cérébrale  en  même  temps  que  des 
hémorrhagies  multiples. 

M.  Charcot.  Ce  fait  présente  un  autre  intérêt.  La  santé  est 
peu  compromise  pendant  deux  ou  trois  ans,  et  tout  d’un  coup 
apparaissent  des  symptômes  graves.  On  peut  trouver  peut- 
être  la  cause  de  ce  changement  dans  les  altérations  rénales 
qui  sont  presque  constantes,  si  j’en  juge  d’après  mes  propres 
observations  et  celles  qui  sont  consignées  dans  les  auteurs. 

Les  éliminations  devenant  insuffisantes,  l’into.xication  se 
produit,  absolument  comme  on  voit  dans  la  maladie  de  Bright 
se  manifester  des  signes  d’empoisonnement  après  l’ingestion 
de  doses  modérées  d’opium  de  mercure  ou  de  digitale. 

M.  Hatem.  m.  Cuffer  a  signalé  l’état  graisseux  du  cœur  ; 
dans  toutes  les  autopsies  d’ictériques  j’ai  trouvé  des  altéra¬ 
tions  musculaires  pouvant  aller  jusqu’aux  ecchymoses  et  à 
la  rupture  même,  comme  dans  les  maladies  infectieuses. 
Peut-être  les  bruits  de  souffle  cardiaque  que  Ton  a  réellement 
signalés  dans  l’ictère  sont-ils  liés  aux  lésions  du  myocarde 
comme  on  le  voit  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’érésypèle,  etc. 

M.  Cuffer  fait  observer  que  malgré  l’état  de  dégénéres¬ 
cence  avancée  du  cœur,  il  n’y  avait  pas  de  bruit  de  souffle 
chez  la  malade  dont  il  présente  les  pièces. 

M.  Hayem.  C’est  surtout  dans  les  cas  aigus  que  Ton  cons¬ 
tate  des  souffles;  dans  les  états  chroniques,  on  noté  plutôt 
l’affaiblissement  du  premier  bruit. 

6.  Squirihe  du  sein  droit  chez  un  honisne  de  Î2  ans;  par 

Moutard-Martin,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  présentée  offre  tous  les  caractères  du  squirrhe  ; 
elle  provient  d’un  homme  de  72  ans.  Ce  malade  avait  vu  se 
développer  peu  à  peu,  lentement  sans  douleurs,  particulière¬ 
ment  violentes,  une  petite  tumeur  au-dessous  du  mamelon 
droit.  On  ne  pouvait  pas  invoquer  comme  étiologie  les  trau¬ 
matismes  répétés  auxquels  ou  rapporte  si  souvent  le  début 
de  l’affection. 
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Au  moment  où  nous  vîmes  le  malade,  la  tumeur  offrait  le 
volume  d’une  grosse  noisette;  elle  était  dure,  adhérente  à  la 
peau,  non  ulcérée.  On  ne  sentait  dans  l’aisselle  qu’un  seul 
ganglion  très-petit.  La  tumeur  fut  enlevée  au  bistouri  par 
M.  Gosselin,  et  trois  ganglions  altérés  durent  être  extirpés  de 
l’afss3lle  (l). 

M.  Hatem.  D’après  les  faits  consignés  dans  une  thèse  ré¬ 
cente,  il  parait  démontré  que  le  cancer  se  développe  à  un 
âge  plus  avancé  chez  l’homme  que  chez  la  femme  et  qu’il  re¬ 
connaît  fréquemment  chez  le  premier  une  cause  traumatique. 

T.  Corps  fibreux  de  l  utérus.  —  Grossesse  et  accoueheiuent 

incouiplct  ;  mort  ;  par  M.  G.  Auoer,  iuteroe  des  hôpitaux. 

Le  27  décembre  1875,  à  minuit,  entrait  à  Lariboisière  (salle 

Sainte-Anne)  ,une  femme  âgée  de  40  ans,  Joséphine  S . ,qui,  au 

dire  de  la  sage  femme  qui  l’accompagnait,  était  en  travail  depuis 
le  lundi  20  décembre,  époque  à  laquelle  avait  eu  lieu  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux.  L’enfant  se  présentait  par  le  siège  et 
dans  la  nuit  du25  décembre,  uu  médecin,  appelé  par  elle,  aurait 
introduit  la  main  dans  le  vagin  et  aurait  amené  le  tronc  au 
dehors.  Dans  les  efforts  de  traction  le  cou  se  serait  déchiré 
et  aujourd’hui  cette  femme  aurait  encore  la  tête  et  le  pla¬ 
centa  dans  l’utérus.  A  la  suite  de  l’expulsion  du  tronc  une 
dose  de  1  gramme  de  seigle  ergoté  a  été  administré  par  la 
sage-femme. 

Interrogée  sur  ses  antécédents,  cette  femme  dit  s'être  tou¬ 
jours  bien  portée,  ses  règles  venaient  régulièrement.  Mariée 
à  33  ans  elle  est  devenue  veuve  au  bout  de  7  mois,  et  pendant 
ce  temps,  son  mari,  qui  avait  quelques  connaissances  eu  mé¬ 
decine,  aurait  constaté  un  rétrécissemeut  du  bassin,  et  aurait 
évité  qu’elle  devint  mère. 

Ses  règles  sont  venues  pour  la  dernière  fois  dans  les  premiers 
jours  du  mois  de  juin  1875.  Sa  grossesse  serait  donc  aujour- 
•d’hui  arrivée  au  septième  mois.  Elle  s'est  toujours  bien  por¬ 
tée  pendant  tout  ce  temps,  jamais  elle  n’a  senti  remuer  son 
enfant.  La  sage  femme  dit  du  reste  avoir  constaté  qu’il  était 
mort  dès  le  mercredi  20  décembre. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  cette  femme  vigoureusement  cons¬ 
tituée  sans  traça  do  raobiliome,  <5tait  pâto  et  nes-jaliguée  ; 
M.  J.  Lucas-Championnière  constate  l’état  suivant  :  L’utérus 
est  volumineux,  il  remonte  à  2  ou  3  travers  de  doigt  au  des¬ 
sus  de  l’ombilic  ;  il  est  dans  un  état  de  contraction  perma¬ 
nente  légèrement  douloureux  à  la  pression  et  présente  une 
dureté  remarquable. 

Par  le  toucher,  ou  trouve  le  col  très-élevé,  œdématié,  com¬ 
plètement  déformé,  il  laisse  pénétrer  la  troisième  phalange  de 
l'index,  mais  son  orifice  supérieur  est  complètement  fermé  et 
on  ne  peutarriver  sur  aucune  partie  foetale.Ecoulement  fétide 
par  la  vulve.  Devant  cet  état  du  col  on  ne  peut  agir,  et  l’on 
fait  des  injections  désinfectantes  intra-utérines. 

Le  28,  le  î9  le  3ù,  l’état  général  va  en  s’aggravant,  quant  à 
l’état  local,  il  n’y  a  aucun  changement.  M.  Tamier,  consulté, 
est  d'avis  de  ne  pas  intervenir;  la  malade  succombe  le  31  dé¬ 
cembre  1876. 

Autopsie  pratiquée  le  2  janvier  1876.  On  constate  à  l’ou¬ 
verture  de  l’abdomen,  une  péritonite  généralisée.  L’utérus  re¬ 
monte  à  18  centimètres  au  dessus  du  pubis.  Il  est  globuleux 
et  à  sa  partie  antérieure  on  voit  5  ou  6  petites  tumeurs  fibreu¬ 
ses  du  volume  d’un  marron,  faisant  saillie  à  sa  surface.  Lym¬ 
phatiques  et  ganglions  sains.  On  enlève  l’utérus  et  le  vagin 
et  la  mensuration  du  bassin  donne  1 1  centimètres  pour  son 
diamètre  antéro-postérieur. 

Sur  la  face  postérieure  de  l’utérus,  vers  l’insertion  du  col,on 
constate  une  tumeur  fibreuse  d’un  diamètre  de  5  centimètres. 

Le  vagin  et  l’utérus  sont  incisés  sur  leur  face  antérieure. 
Le  vagin  est  intact,  on  trouve  une  petite  déchirure  du  col  de 
l’utérus  du  côté  droit.  Dans  l’utérus,  on  constate  la  présence 
d’un  débris  de  placenta,  complètement  détaché,  du  volume 
d’un  œuf  de  poule,  et  une  masse  aplatie  qui  parait  être  la 
tète;  la  face  est  complètement  broyée,  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  a  disparu,  le  maxillaire  supérieur  et  les  os  du  nez 


(l)  Depuis  la  présentation,  le  malade  a  succombé  à  un  érvsipèle  gangrè- 


I  sont  écrasés  complètement.  Les  os  du  crâne  paraissent  intacts, 
mais  la  cavité  crânienne  est  vide  et  ne  contient  plus  de  subs^ 
tance  cérébrale.  Dans  la  paroi  de  l'utérus  faisant  de  légères 
saillies,  on  trouve  un  certain  nombre  de  corps  fibreux  du 
volume  d’une  noisette  àcelui  d’une  grosse  noix.  Enfin  dans  la 
paroi  latérale  gauche,  et  faisant  saillie  dans  l’utérus,  de  façon 
à  occuper  à  moitié  de  sa  cavité, il  existe  un  énorme  corps  fibreux 
mesurant  14  centimètres  de  diamètre.  La  paroi  utérine  légè¬ 
rement  incisée  permet  d’arriver  sur  cette  tumeur  et  de  Ténu- 
cléer  complètement. 

S.  Oblitératiou  <]e  l’aorte  abilomiiialc  et  des  artères  iliaques 

primitives  par  usi  caillot. —  Paraplégie  subite  ;  par  M.  Barié, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  S . Barthélemy,  ouvrier  mineur,  âgé  de  47  ans, 

fut  pris,  il  y  a  dix  ans  environ,  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
généralisé,  pour  lequel  il  fut  soigné  pendant  deux  mois  à  rhô- 
pi  tal  d’Evreux. 

Depuis  cetle  époque,  il  fut  atteint,  à  diverses  reprises,  de 
douleurs  rhumatismales  qui  l’obligeaient  souvent  à  quitter 
son  travail  pendant  quelques  semaines  ;  tout  fait  supposer 
qu’il  avait  de  plus,  et  depuis  longtemps  déjà,  une  affection  car- 
diaque,  car  il  signale  divers  accidents  qu’il  convient  de  rap¬ 
porter  à  l’asystolie,  tels  que  :  œdème  des  membres  inférieurs, 
dyspnée,  étourdissements  fréquents,  battements  do  cœur, 
etc. 

En  1874,  après  plusieurs  journées  passées  au  froid  humide, 
il  fut  atteint  d’une  broncho-pneumonie  gauche  ;  je  conslatai 
alors  les  signes  d’un  rétrécissement  mitral,  avec  asystolie.  Au 
bout  de  trois  semaines,  le  malade  guéri  de  sa  pneumonie, 
quittait  rhôpital. 

Le  21  janvier  1&7’5,  il  entrait  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M. 
le  docteur  Desnos,  pour  des  accidents  asysloliques,  avec  ca¬ 
tarrhe  bronchique  ;  à  cette  époque,  le  bruit  de  piaulement 
avait  disparu,  on  trouvait  encore  un  très-léger  souffle  à  la  pointe 
au  premier  temps,  mais  ce  qui  dominait  surtout,  c’étaient 
les  irrégularités  et  la  faiblesse  deshaUemonts  cardiaques.  Au 
bout  de  sept  semaines  environ,  il  quittait  nos  salles,  son  état 
s'étant  considérablement  amélioré. 

Le  19  mars,  le  malade  rentrait  dans  notre  service,  ramené 
par  une  poussée  aiguë  de  bronchite;  il  sortait  de  rhôpital  le 
4  juin. 

Le21  juin,  le  malade  était  ramené  sur  un  brancard,  à  la 
Pitié  ;  il  venait  d’être  subitement  pris,  chez  lui,  d’hémiplégie 
de  la  face  et  des  membres  du  côté  gauche,  avec  aphasie.  Il  fut 
alors  transporté  dans  les  salles  de  M.  le  professeur  Lasègue, 
qui  voulut  bien,  sur  notre  demande,  le  faire  passer  dans  le 
service  de  M.  Desnos,  le  27  août. 

A  cette  époque,  l’hémiplégie  s’était  amoindrie,  ainsi  que  l’a¬ 
phasie.  Six  semaines  environ  après  sa  rentrée,  le  membre  in¬ 
férieur  avait  recouvré  en  partie  sa  motiüté,  le  bras  seul  res¬ 
tait  encore  paralysé,  et  ce  ne  fut  que  plus  tard  qu’il  repLt 
peu  à  peu  ses  fonctions,  sous  l’influence  de  l’électrisation  mé¬ 
thodique. 

L’aphasie  elle-même  avait  à  peu  près  disparu.  Nous  ne 
trouvons  plus  de  bruit  de  souffle  au  cœur,  mais  des  irrégula¬ 
rités  nombreuses. 

2%  imvembre .  — Depuis  trois  semaines  le  malade  se  levait 
et  se  promenait  dans  la  salle,  quand  le  matin  au  moment  de 
la  visite,  il  se  plaignit  de  douleurs  très-vives  'à  l’épigastre, 
suivies  bientôt  de  vomissements  abondants.  Dans  la  journée, 

11  avait  de  très-vives  coliques,  et  était  pris  de  diarrhée  (10  à 

12  selles,  très-abondantes),  les  unes  complètement  sanguino¬ 
lentes,  les  autres  glaireuses  et  filantes;  —  Epreintes  doulou¬ 
reuses.  Il  s’agissait  sans  doute,  d’une  colite  simple,  consécu¬ 
tive  à  l’ingestion  trop  considérable  d’aliments  peu  digestifs. 

décembre.  —  Le  malade,  qui  n’avait  cessé  de  se  plaindre 
pendant  toute  la  journée,  pousse  un  cri  violent  vers  8  heures 
du  soir,  on  s’approche  de  lui,  et  on  trouve  qth'il  est  determ  su- 
bilement  paraplégique. 

2  décembre.  —  Le  matin  à  la  visite,  nous  trouvons  le  ma¬ 
lade  dans  l’état  suivant  : 

Paralysie  complète  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  des 
deux  membres  inférieurs  :  la  peau  des  cuisses  et  des  jambes 
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est  froide  et  légèrement  visqueuse  ;  larges  plaques  violacées 
disséminées  sur  tout  le  tégument.  On  ne  sent  pas  le  battement 
des  fémorales  ni  des  pédieuses.  —  Température  :  membre 
droit,  26°  ;  membre  gauche,  22°. 

Les  deux  membres  sont  dans  une  sorte  de  raideur  tétani¬ 
que,  et  retombent  tout  d’une  pièce,  quand  on  les  soulève.  — 
C'est  avec  peine,  et  en  employant  toute  sa  force  musculaire, 
qu’on  peut  imprimer  à  la  jambe  un  léger  mouvement  de 
flexion  sur  la  cuisse.  —  La  vessie  est  distendue  par  un  demi- 
litre  d’urine,  qu’on  évacue  par  la  sonde. 

En  présence  de  ce  signe  important  et  subit  :  paraplégie  com¬ 
plète,  et  vu  les  antécédents  cardiaques  du  malade,  M.  Desnos 
porta  le  diagnostic  :  oblitération  subite  de  l’aorte  par  un  cail¬ 
lot  sanguin,  et  c’est  dans  ce  sens  qu’il  fit  une  communication 
sur  ce  sujet  à  l’Académie  de  médecine,  dans  la  séance  du 
4  janvier. 

Le  soir,  je  trouvai  le  malade  dans  le  même  état;  les  larges 
taches  violacées  des  membres  inférieurs  s’étaient  étendues  et 
avaient  pris  une  teinte  noirâtre  ;  je  remarquai  en  outre,  que 
le  bras  gauche  était  un  peu  raide,  et  les  doigts  de  la  main, 
fortement  contractés  dans  la  flexion.  Rien  dans  le  membre 
supérieur  droit.  Dans  la  journée,  le  malade  a  eu  plusieurs 
hématémèses,  ainsi  que  des  selles  involontaires  noirâtres.  — 
Je  sonde  le  malade  et  retire  de  la  vessie  une  urine  sanglante. 
—  Un  peu  de  dyspnée,  râles  trachéaux.  —  T.  R.  360,4  ;  R.  60  ; 
P.  60.  —  Le  malade,  qui  jusqu'à  la  fin,  avait  conservé  toute  sa 
connaissance,  meurt  à  10  heures  du  soir. 

Autopsie  pratiquée  le  5  décembre  à  8  heures  du  matin. — 
Encéphale.  —  Un  petit  foyer  de  ramollissement  blanc,  occu¬ 
pant  seulement  une  partie  du  noyau  lenticulaire  de  l’hémis¬ 
phère  droit.  —  Les  artères  de  la  base  de  l’encéphale  sont 
normales  ;  elles  ne  renferment  pas  de  caillots. 

Poumons.  —  Congestion  pulmonaire  intense  des  deux  pou¬ 
mons.  —  Coeur.  —  Très-hypertrophié.  —  Rétrécissement  con¬ 
sidérable  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  —  La  val¬ 
vule  mitrale  très-épaisse  dans  toute  son  étendue,  est  complè¬ 
tement  lisse,  et  ne  présente  ni  nodosités,  ni  ulcérations.  —  Le 
ventricule  gauche,  pas  plus  que  les  autres  cavités  cardiaques, 
ne  renferme  de  caillots  volumineux  ;  on  y  trouve  au  sang 
noir  très-fluide,  dans  lequel  on  peut  à  peine  trouver  quelques 
petites  concrétions  sanguines.  —  L'ori/ice  aortUiue  et  les  sig¬ 
moïdes  n’offrent  rien  de  particulier  à  signaler. 

Aorte.  —  En  disséquant  avec  soin  l’aorte,  dans  toute  son 
étendue,  depuis  le  ventricule  gauche  jusqu’à  sa  division  en 
iliaques,  nous  trouvons  que  la  membrane  interne  n’est  pas 
malade,  mais,  à  deux  centimètres  au-dessus  de  sa  division, 
l’aorte  est  oblitérée  complètement  dans  toute  sa  lumière,  par 
un  caillot  sanguin  noirâtre,  très-adhérent  ;à  la  membrane 
interne  ;  il  est  résistant,  il  ne  se  déchire  pas  sous  la  pression 
du  doigt.  Ce  caillot  qui  a  les  dimensions  suivantes: 


Longueur  dans  l’aorte .  0,025  millim. 

Largeur  —  .  0,020  — 


se  bifurque,  de  môme  que  l’aorte,  et  va  se  continuer,  sans 
ligne  de  démarcation,  jusqu’à  Iq  terminaison  des  artères  ilia¬ 
ques  primitives.  Dans  les  artères  iliaques  primitives,  de  la 
môme  structuré  que  dans  l’aorte,  adhérent,  résistant.  Des 
iliaques  primitives,  le  caillot  se  prolonge  de  chaque  côté, 
dans  l’iliaque  interne,  l’iliaque  externe  et  la  fémorale.  Mais, 
dans  ces  vaisseaux,  il  n'a  plus  la  même  texture,  il  est  mou, 
noirâtre,  diffluent,  sans  adhérence  à  la  membrane  interne. 
Du  côté  droit,  le  caillot  s’étend  jusqu’à  deux  centimètres  au- 
dessus  de  la  poplitée  ;  à  gauche,  il  est  un  peu  moins  long. 
Dans  les  artères  hypogastriques,  le  caillot  cesse  brusquement 
au  moment  de  la  division  de  ces  artères. 

U  artère  rénale  droite  est  occupée  par  un  caillot  de  3  centim. 
de  long,  qui  n’a  pas  la  moindre  communication  avec  celui  de 
1  aorte;  il  cesse  au  niveau  de  l'entrée  de  l’artère  dans  le  hile. 
Les  artères  du  tronc  cœliaque  sont  normales,  ainsi  que  les 

a.QM's.  artères  mésentériques,  que  j’ai  pu  suivre  très-loin,  sans  y 
rencontrer  le  moindre  caillot.  Le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont 
normaux  ;  on  n’y  trouve  point  d’infarctus. 

Estomac.  La  muqueuse  est  congestionnée.  —  La  cavité 
stomacale  est  remplie  de  sang  noirâtre,  à  moitié  digéré.  In¬ 
testins  :  Congestion  très-intense  de  la  muqueuse  du  gros  in¬ 


testin;  on  aperçoit,  sur  la  muqueuse  rectale,  qui  est  vio 
lacée,  quelques  petites  exulcéralions  en  cupules. 

RÉFI.EXIOXS-  —  Les  résultats  nécroscopiques  sont  venus 
confirmer  en  tous  points  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  : 
oblitération  de  l’aorte  abdominale  par  un  caillot  sanguin. 
L’histoire  de  ce  malade,  qu’on  pourrait  rapprocher  des  cas 
de  paraplégie  ou  de  claudication  intermittente  par  oblitéra¬ 
tion  vasculaire,  dont  MM.  Barth,  Charcot,  Guéneau  de  Mussy, 
Ollivier  et  quelques  autres  auteurs  ont  rapporté  des  observa¬ 
tions,  —  présente  quelques  points  intéressants  à  relever. 

a.  En  premier  lieu,  nous  signalerons  la  rigidité  tétanique 
absolue  des  membres  inférieurs,  fait  extrêmement  rare,  puisque 
M.  Charcot  pense  qu’elle  n’a  été  observée  jusqu’ici,  que  dans 
les  membres  supérieurs  ;  rappelons,  à  ce  propos,  que  nous 
avons  trouvé  le  bras  et  la  main  gauche  contracturés  dans  la 
flexion,  vingt-quatre  heures  seulement  après  l'apparition  de 
la  paraplégie. 

b.  Nous  avons  vu  que  le  malade  avait  eu,  dans  les  derniers 
temps,  difl'érents  accidents  hémorrhagiques  : 

L’oblitération  de  l’artère  rénale  droite  nous  rend  compte 
aisément  des  hématuries  ;  il  n’est  pas  aussi  facile  d’expliquer 
les  hématémèses,  car  malgré  tout  le  soin  que  nous  avons  ap¬ 
porté  à  la  dissection,  aussi  loin  que  possible,  du  tronc  cœlia¬ 
que  et  des  deux  artères  mésentériques  jusque  dans  leurs 
branches  les  plus  fines,  il  nous  a  été  impossible  d’y  trouver 
la  moindre  coagulation  sanguine. Nous  rappellerons  cependant 
l’état  congestif  intense  de  la  muqueuse  stomacale,  et  de  celle 
du  rectum. 

c.  Enfin  il  n’est  pas  aisé  de  décider  si  nous  avons  affaire 
dans  l’aorte  à  un  caillot  autochtone  ou  embolique,  les  carac¬ 
tères  fournis  par  la  coagulation  elle-même,  ne  sauraient  nous 
éclairer  beaucoup  sur  ce  point;  cependant,  malgré  l’aspect 
absolument  lisse  de  la  mitrale  et  l’absence  de  caillots  volu¬ 
mineux  dans  le  cœur,  il  serait  peut-être  plus  rationnel  de 
songer  à  la  possibilité  d’une  embolie,  en  se  reportant  à  la 
brusquerie  et  à  la  permanence  de  la  paraplégie. 

M.  Hatem  fait  remarquer  qu’on  n’a  pu  découvrir  dans  le 
cœur  de  caillot  qui  ait  pu  donner  lieu  à  la  production  d’une 
ciiiboiio,  ot  fins  l’aorte  n’est  pas  athéromateuse  ;  l’interpréta¬ 
tion  du  fait  reste  donc  douteuse. 

Il  est  donné  ensuite  lecture  d’une  proposition  signée  de  MM. 
Landouzy,  Malassez  et  Monod  et  dont  voici  les  termes  ; 

Voulant  reconnaître  les  services  rendus  par  les  secrétaires, 
archiviste  et  trésorier,  la  Société  anatomique  décide  : 

1°  Les  secrétaires,  archiviste  et  trésorier  en  fonctions  ne 
paient  pas  la  cotisation  annuelle. 

2°  Les  secrétaires,  archiviste  et  trésorier  reçoivent  à  titre  gra¬ 
tuit,  la  série  des  Bulletins  correspondant  aux  années  de  leur 
passage  au  bureau  de  la  Société. 

Séance  du  décembre  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Séquestre  invaginé  du  féoiur  droit  ;  amputation  cie  a 

cuisse;  mort  à  la  suite  de  péritonite  suppurée.  Séquestre 

inr  aginé  du  radius  gauche  sans  suppuration  dans  la  cavité 

du  séquestre;  par  Gauderon,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  A.  R.,  âgé  de  15  ans,  entré  le  16  juin  1873,  à  la 
Charité  (service  de  M.  Gosselin),  est  né  d’un  père  très-vigou¬ 
reux  et  d’une  mère  morte  phthisique  ;  pendant  son  enfance  il 
n’a  eu  aucune  maladie  sérieuse.  Il  a  eu  à  supporter  de  grandes 
fatigues  pendant  une  année  d’apprentissage ,  et  se  rappelle 
avoir  pris  de  nombreux  bains  dans  des  mares  d'eau  très-froide 
pendant  l’été  de  1874  ;  c’est  à  ces  causes  qu’il  attribue  le 
développement  de  sa  maladie  actuelle.  U  a  eu  eu  août  1874  un 
abcès  de  la  malléole  interne  droite,  qui  a  laissé  une  cicatrice 
adhérente  ;  en  même  temps  que  cet  abcès  s’ouvrait,  il  était 
pris  d’accidents  très-graves  du  côté  du  fémur  droit  et  du 
radius  gauche.  Avec  des  douleurs  vives  au  niveau  de  ces  os, 
du  gonflement  et  de  la  rougeur  des  articulations  radio-carpienne 
gauche  et  fémo-tibiale  droite,  il  eut  pendant  plusieurs  Jours 
une  fièvre  vive,  du  délire,  tous  les  symptômes  enfin  d’une 

ostéiteépiphysairedufémurdroitetduradiusgauche.  Quelques 

jours  après  ces  accidents  graves,  il  eut  à  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse  4  abcès,  qui  s’ouvrirent  spontanément  l’un  en 
arrière,  l'autre  en  dehors,  les  deux  autres  à  la  partie  interne 
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de  la  cuisse  ;  ces  deux  derniers  ont  laissé  des  fistules  suppu¬ 
rantes.  La  marche  était  devenue  impossible,  peu  à  peu  la  jambe 
se  fléchit  sur  la  cuisse  et  l’enfant  fut  condamné  au  séjour  au 
ht  ;  il  affirme  très-nettement  que  de  temps  à  autre  il  avait  de 
Panasarque  alternant  avec  de  la  diarrhée.  Les  douleurs  qui 
avaient  signalé  le  début  des  accidents  dans  le  radius  gauche 
continuèrent  à  se  faire  sentir,  en  même  temps  que  le  radius 
augmentait  beaucoup  de  volume  ;  mais  jamais  il  ne  se  produisit 
d’abcès  au  voisinage  de  cet  os.  Le  16  juin,  le  jeune  malade 
entra  dans  le  service  de  M.  Gosselin  qui  formula,  ainsi  qu’il 
suit,  son  diagnostic;  Nécrose  du  fémur  droit  paraissant 
superficielle,  avec  hypérostose  considérable  du  fémur,  et  an¬ 
kylosé  incomplète  du  genou  droit  ;  2  fistules  donnant  du  pus 
à  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  cuisse.  Ostéite  hypéros- 
tosique  du  radius  gauche  sans  suppuration. 

A  ce  moment,  l’état  général  du  malade  était  assez  bon  ;  du 
20  au  23  juin,  M.  Gosselin  fit  dilater  les  trajets  fistuleux  avec 
la  laminaire  et  put  constater  avec  le  doigt  et  les  stylets  que  le 
fémur  était  nécrosé,  mais  qu’on  ne  sentait  pas  de  séquestre 
mobile. 

Du  25  juin  au  10  juillet,  M.  Gosselin  chercha  à  redresser  le 
genou  ankylosé  au  moyen  de  la  traction  exercée  avec  des 
bandes  élastiques  ;  ce  moyen  fut  abandonné  parce  que  il  était 
survenu  de  la  diarrhée  et  de  Panasarque;  à  ce  moment  l’urine 
contenait  des  quantités  énormes  d’albumine.  Le  malade,  mis 
au  régime  lacté  et  traité  par  les  pilules  de  tannin,  voit  son  état 
s’améliorer,  son  anasarque,  son  albuminurie  et  sa  diarrhée  di¬ 
minuer,  puis  disparaître  pendant  le  courant  de  septembre. 

Le  30  septembre,  en  présence  de  ces  bonnes  conditions,  M. 
Delens  qui  remplaçait  alors  M.  le  professeur  Gosselin,  pratiqua 
chez  notre  jeune  malade  l’amputation  de  la  cuisse,  à  l’union 
du  1/3  supérieure!  du  1/3  moyen;  l’hémostase  avait  été  faite 
avec  la  bande  d’Esmarcb  ;  le  malade  avait  perdu  très-peu  de 
sang  pendant  l’opération.  L’amputation  avait  été  faite  par  le 
procédé  à  deux  lambeaux  ;  M.  Delens  plaça  au  fond  de  la  plaie 
un  tube  à  drainage  pour  l’écoulement  des  liquides,  réunit  ses 
deux  lambeaux  à  l’aide  de  cinq  à  six  sutures,  et  appliqua  un 
pansement  ouaté.  Pendant  les  2  premiers  jours  tout  alla  bien, 
le  malade  u’avait  aucune  bèvre,  maugeail  aveC  appétit,  et  ne 
souffrait  que  très-peu. 

2  septembre.  Le  malade  commence  à  se  plaindre  de  dou¬ 
leurs  du  ventre. 

3  septembre.  Le  malade  a  tous  les  symptômes  de  la  péri¬ 
tonite. 

4  septembre.  M.  Delens  enlève  le  pansement  ouaté  et 
trouve  des  lambeaux  eu  bon  état,  et  commençant  à  se  réunir. 
Cependant  l’état  du  malade  était  très-grave. 

Le  6  septembre,  au  matin,  le  malade  mourut  avec  tous  les 
sy'mptômes  de  la  péritonite. 

Agtopsie.  Les  poumons  étaient  fortement  congestionnés 
dans  leur  lobe  inférieur  surtout  aux  deux  sommets;  on  trouva 
quelques  tubercules  crétacés,  des  tubercules  caséeux  en  petit 
nombre  et  autour  de  ces  derniers  des  granulations  tubercu¬ 
leuses  grises,  assez  nombreuses;  la  plèvre  était  saine.  Les 
poumons,  le  foie,  la  rate,  les  reins  ne  contenaient  aucun  abcès 
métastatique.  — hes  revis  étaient  volumineux,  mesuraient 
15  centimètres  en  hauteur,  7  centimètres  en  largeur  et  5  en 
épaisseur;  ils  étaient  lisses  à  leur  surface,  avaient  une  colora¬ 
tion  blanc  jaunâtre  sur  laquelle  tranchaient  de  nombreuses 
étoiles  vasculaires.  A  la  coupe,  la  substance  médullaire  parait 
saine,  la  substance  corticale  a  la  coloration  blanc  jaunâtre  de 
la  dégénérescence  graisseuse  avec  les  traînées  réfringentes 
qui  font  penser  à  la  dégénérescence  amyloïde.  M.  Cornil  a 
fait  l’examen  de  ces  reins,  dans  son  laboratoire  de  la  Cha¬ 
rité;  après  avoir  constaté  que  l’addition  de  teinture  d’iode 
sur  la  surface  d’une  section  du  rein  donnait  aux  glomérules 
de  iMalpigbi  la  coloration  brun  acajou  caractéristique  de  la 
dégénérescence  amyloïde,  il  put  constater  par  l’examen 
microscopique  de  coupes  fines  une  dégénérescence  graisseuse 
de  l'épithélium  des  tubules,  et  une  dégénérescence  amydoïde 
des  vaisseaux  des  glomérules.  La  carité  péritonéale  était 
remplie  de  pus  et  c’était  bien  à  une  péritonite  purulente 
généralisée  que  devait  être  attribuée  la  mort  de  notre  amputé. 

Examen  du  fémur.  Le  fémur,  examiné  après  l’amputation. 


contenait  un  séquestre  invaginé  et  baigné  dans  le  pus  ;  deux 
puits  creusés  à  travers  le  fémur  faisaient  communiquer  la  ca¬ 
vité  ou  était  le  séquestre  avec  l’extérieur,  et  se  prolongeaient 
par  les  deux  fistules. 

Examen  du  moignon.  Très-léger  gonflement  des  lambeaux; 
pas  de  rougeur  érysipélateuse.  Les  lambeaux  n’étaient  pas 
réunis  par  toute  leur  surface,  mais  adhéraient  déjà  en  quelques 
points.  Après  les  avoir  désunis,  on  trouve  â  l'angle  externe  de 
la  plaie  d’amputation  un  petit  foyer  purulent;  un  autre  occupe 
la  face  antérieure  du  nioignon  osseux.  L’extrémité  du  moignon 
est  dénudée  de  son  périoste  et  présente  une  coloration  grise  ; 
la  moelle  osseuse  est  infiltrée  de  pus.  Dans  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  fémorale,  au-dessus  de  la  ligature,  on  trouve  un 
caillot  encore  assez  mou.  La  veine  fémorale  est  remplie  d’un 
caillot  cruorique  sans  mélange  de  pus;  il  se  prolonge  jusqu’au 
ligament  de  Fallope. 

Dans  la  gaine  Ses  vaisseaux  fémoraux,  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  suppuration. 

Examen  du  radius  gauche.  Aucun  foyer  purulent  autour  de 
cet  os.  Le  radius  complètement  débarrassé  des  parties  molles 
qui  l’entourent  a  l’aspect  d'un  pilon  de  pharmacie  :  son  1 ,3 
supérieur  est  indemne  ;  ses  deux  tiers  inférieurs  ont  pris  un 
développement  énorme,  puisque  leur  circonférence  mesure  12 
à  13  centimètres. 

Il  est  recouvert  par  un  périoste  épais  et  peu  adhérent  ;  la 
surface  du  radius  dépouillée  du  périoste  est  mamelonnée, 
couverte  d’aspérités  inégales,  séparées  par  des  sillons  ;  les 
surfaces  articulaires  du  radius  sont  saines.  Le  radius  est  fendu 
dans  le  sens  de  sa  longueur  et  on  aperçoit  au  milieu  de  sa 
portion  bypérostosée  un  séquestre  éburné,  long  de  6  centi¬ 
mètres  et  enfermé  dans  une  cavité  anfractueuse,  mais  qui  ne 
contient  pas  trace  de  suppuration;  cette  cavité  renferme,  outre 
le  séquestré,  une  substance  gélatineuse  ressemblant  assez  à 
des  fongosités  articulaires.  Le  séquestre  invaginé  est  évidern- 
ment  une  partie  du  radius  ancien  :  sa  face  interne  est  creusée 
en  gouttière,  et  sa  face  externe  est  convexe  comme  celle  du 
radius  ;  ce  séquestre  a  tout-à-fait  la  forme  d’un  fragment  du 

roUiuo  curait  Uairo  lo  OCllS  Ut!  sa  lOUgUBUr.  PlUS 

haut  et  sur  la  même  ligne  que  la  cavité  du  séquestre,  on 
aperçoit  deux  petits  séquestres  éburnés  enfermés  dans  des 
cavités  séparées,  mais  ne  renfermant  pas  non  plus  de  pus.  De 
chaque  côté  de  ces  cavités  à  séquestre,  on  trouve  une  couche 
osseuse  de  cent  R 12  d’épaisseur,  qui  forme  les  parois  de  ces 
cavités,  et  qui  remplace  le  radius  ancien  ;  ce  tissu  osseux  de 
nouvelle  formation  est  grenu. 

Le  cubitus  gauche  est  entouré,  dans  son  tiers  inférieur, 
d’une  véritable  gaine  de  tissu  osseux  nouveau,  et  sur  une 
coupe  dans  l’axe  du  cubitus,  on  peut  distinguer  nettement  les 
limites  de  l’os  ancien  et  le  tissu  osseux  nouveau  déposé  à  sa 
surface  ;  on  croirait  voir  là  le  premier  degré  de  cette  hypérostose 
qui  s’est  terminé  sur  le  radius  par  un  séquestre  invaginé  du 
radius  sans  suppuration  et  sur  le  fémur  par  un  séquestre 
invaginé  avec  suppuration. 

Cancer  du  poumon;  par  M.  Lataste,  interne  des  hôpitaux;  — 
Examei».  microscopique  ;  par  M.  Malassez. 

Fonteille,  Marie,  âgée  de  47  ans,  couturière,  entre  le  1 1  oc¬ 
tobre  1875  à  l’hôpital  Coebin,  salle  Sainte-Marie  n»  1  (service 
de  M.  Bucquot). 

D’une  bonne  santé  habituelle,  et  présentant  toutes  les  ap¬ 
parences  d’une  forte  constitution,  la  malade  se  plaint  d’avoir 
eu  pour  la  première  fois,  il  y  a  un  mois,  des  étourdissements 
et  des  palpitations  ;  elle  vit  un  médecin  qui  lui  prescrivit  l’u¬ 
sage  de  la  digitale.  Le  4  octobre  son  état  aymut  empiré,  elle  prit 
le  lit  ;  le  médecin  la  vit  de  nouveau  et  constata  les  signes  d’un 
épanchement  pleural  du  côté  gauche.  La  dyspnée  augmenta 
de  jour  en  jour  en  même  temps  que  des  râles  sous-crépitants 
apparaissaient  du  côté  droit.  Pendant  ces  quelques  jours,  elle 
eut  une  expectoration  peu  abondante,  et  sans  trace  de  sang. 

12  octobre.  La  malade  a  une  dyspnée  extrême,  elle  est  dans 
un  état  semi-comateux.  Elle  a  une  petite  toux  sèche,  revenant 
par  quintes  accompagnées  de  loin  en  loin  d’une  légère  expec¬ 
toration  muqueuse  sans  autre  caractère  que  celle  de  la  bron¬ 
chite. 
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L’examen  des  organes  respiratoires  fait  constater  du  côté 
gauche  une  matité  absolue  remontant  en  arrière  jusqu’à  l’épine 
de  l’omoplate.  Du  côté  droit,  on  trouve  aussi  de  la  submatité 
en  avant;  sous  les  clavicules  pas  de  bruit  skodique  ;  la  sonorité 
paraît  même  diminuée.  Les  vibrations  thoraciques  manquent 
complètement  du  côté  gauche;  elles  sont  augmentées  à  droite. 
A  l’auscultation  du  côté  gauche  en  arrière  jusqu’à  l’épine  de 
l’omoplate,  il  y  a  abolition  du  murmure  vésiculaire.  Dans  tout 
le  sommet  du  poumon,  au-dessus,  il  y  a  des  râles  sous-crépi- 
tants.  Du  côté  droit  dans  toute  l’étendue,  on  entend  de  nom¬ 
breux  râles  sous-crépitants.  Il  y  a  de  larésonnance  de  la  voix 
du  côté  droit  tandis  qu’il  y  a  de  l’égophonie  du  côté  gauche. 
Le  cœur  est  légèrement  dévié  à  droite,  mais  ses  bruits  ne  sont 
pas  altérés. 

L’abdomen  est  souple,  non  météorisé  ni  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  —  La  température  axillaire  est  de  38°  5. 

Les  signes  physiques  fournis  par  l’auscultation  faisant  sup¬ 
poser  une  congestion  intense  des  poumons;  M.  Bucquoy  n’é¬ 
vacue  pas  le  liquide  de  la  plèvre  gauche  par  une  ponction 
pour  ne  pas  augmenter  les  phénomènes  congestifs  et  il  fait 
faire  une  saignée  de  2o0  grammes.  La  malade  meurt  à  4  h.  de 
l’après-midl  dans  un  état  asphyxique. 

Autopsie  le  13  octobre.  —  En  ouvrant  la  cage  thoracique  une 
grande  quantité  de  liquide  évaluée  à  2  litres  environ  s’échappe 
de  la  plèvre  gauche.  Il  est  limpide,  séreux.  Au-dessus  de  la 
poche  qui  renferme  le  liquide  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
sont  accolés  dans  toute  leur  étendue  et  notablement  épaissis. 
Il  en  est  de  même  du  côté  droit  où  on  ne  trouve  pas  le  moindre 
épanchement. 

Les  poumons  sont  lourds,  volumineux  et  paraissent  forte¬ 
ment  congestionnés  ;  à  la  coupe,  on  constate  dans  toute  l'éten¬ 
due  des  deux  poumons  et  également  des  deux  côtés  un  grand 
nombre  de  mamelons  de  la  grosseur  d’une  cerise  séparés  les 
uns  des  autres  par  de  minces  lames  de  tissus  pulmonaire  for¬ 
tement  congestionné.  Au  sommet  droit,  ces  petites  nodosités 
ont  un  aspect  plus  foncé  et  paraissent  de  date  plus  ancienne. 

Le  cœur  est  normal.  L’examen  des  divers  viscères  ne  peut 
constater  aucune  altération. 

Les  cotes  eues  vcneuicn  Uv^roolot,  <5=a«»»Inôoo  ot  il’ouI 

présenté  rien  de  particulier. 

M.  Malassez.  La  pièce  que  vient  de  présenter  M.  Lataste  est 
un  exemple  de  ce  que  les  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de 
cancer  encépMloide  des  poumons.  Ce  serait  même  un  exemple 
de  cancer  (fait  bien  rare)  s’il  était  possible  de  se  fier 

aux  examens  purement  macroscopiques  d’une  autopsie  si 
complète  qu’elle  soit.  Il  s’agit  maintenant  d’en  déterminer 
l’espèce  histologique  (1). 

Si  l’on  examine  au  microscope  une  des  plus  petites  tumeurs 
on  remarque  : 

\°une  charpente  ou  stroma  ayant  même  disposition  alvéolaire, 
même  structure  fibro-élastique  que  celle  du  tissu  pulmonaire, 
qui  se  continuent  môme  avec  celle  du  poumon  au  niveau  des 
confins  de  la  tumeur;  aussi  peut-on  dire  que  la  charpente  de 
la  tumeur  n’est  autre  que  celle  du  poumon.  Il  existe  bien 
quelques  alvéoles  plus  grands  que  ne  le  sont  les  alvéoles 
pulmonaires,  mais  les  grands  alvéoles  paraissent  résulter  de 
l’ouverture  d’un  certain  nombre  d’alvéoles  voisins  les  uns 
dans  les  autres  ;  on  rencontre  en  effet  sur  les  parois  de  ces 
grandes  cavités  des  débris  de  parois  plus  ou  moins  atrophiées. 
Ces  atrophies  résultent  probablement  de  la  compression 


(l)  La  dénomination  du  cancer  encéphaloïde  n’a  pas,  à  proprement  parler, 
de  sens  histologique  précis  :  le  mot  de  cancer  a  une  signification  purement 
clinique,  comme  le  soutenait  avec  tant  de  raison  Velpeau.  (Discussion  :  Acad, 
med.  1854)  !  l’épithète  d’encéphaloïde  n’exprime  qu’un  simple  aspect  extérieur 
ainsi  que  le  font  justement  remarquer  MM.  Littré  et  Robin  {Dkt.  Art.  Sncd- 
plialoïdè)  ;  et  cet  aspect  peut  se  rencontrer  dans  des  tumeurs  de  structure 
très-différente  (voyez  Comil  et  Ranvier,  Histol. path.  p.  319).  Un  cancer  encé¬ 
phaloïde  peut  être  histologiquement  soit  un  sarcome,  soit  un  lymphadénôme, 
soit  un  épithéliôme,  soit  un  carcinome.  Caucer  et  carcinôme  ne  sont  point 
synonymes  :  le  mot  de  cancer  ayant  un  sens  clinique,  celui  de  carcinome  un 
sens  histologique.  La  confusion,  faite  si  souvent  entre  ces  deux  termes,  vient 
sans  doute  de  ce  qu’ils  peuvent  s’apphquer  à  une  même  tumeur  ;  mais  il  u’en 
est  pas  toujours  ainsi  ;  un  cancer  peut  être  un  carcinome  tandis  que  tous  les 
cancers  ne  sont  pas  des  carcinomes;  la  pièce  actuelle  en  est  une  preuve. 


qu’a  déterminé  le  contenu  alvéolaire  en  augmentant  de 
volume. 

2°  Des  cellules  épithéliales,  tapissant  les  cavités  alvéolaires  à 
la  façon  d’un  revêtement  muqueux.  La  forme  et  la  disposition 
des  cellules  est  variable  d’un  alvéole  à  l’autre  et  même  dans 
les  différentes  parties  d’un  même  alvéole  ; 

En  certains  points,  elles  sont  comme  aplaties,  disposées  sur 
une  seule  rangée  et  ne  formant  par  conséquent  qu’une  cou¬ 
che  assez  mince  ;  en  d’autres  points,  elles  ressemblent  à  des 
cellules  épithéliales  cylindriques  ordinaires  et  constituent  une 
couche  plus  épaisse  ;  il  en  est  d’autres  enfin,  et  ce  sont  peut- 
être  les  plus  nombreuses  qui  possèdent  un  pédicule  long  et 
mince  par  lequel  elles  adhèrent  aux  parois  alvéolaires  et  se 
terminent  par  une  extrémité  renflée,  de  forme  sphéro'idale, 
dans  laquelle  se  trouvent  un  ou  plusieurs  gros  noyaux;  elles 
sont  réunies  par  petits  groupes  et  donnent  lieu  à  des  saillies 
plus  ou  moins  considérables  qui  proéminent  dans  l’intérieur 
des  alvéoles  sous  forme  de  végétations  ou  de  villosités. 

3°  Le  contenu  des  alvéoles  présente  de  grandes  variations 
comme  quantité  et  comme  qualité.  Lorsque  les  végétations 
épithéliales  sont  très-abondantes  et  très-développées,  elles 
peuvent  arriver  à  combler  presque  complètement  la  cavité 
alvéolaire  qu’il  serait  alors  facile  de  prendre  pour  un  alvéole 
de  carciuôme.  Mais  le  plus  souvent  il  n’en  est  pas  ainsi,  il  existe 
un  contenu  ;  dans  quelques  cavités  il  est  fluide;  on  y  voit 
quelques  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  dégénérées,  et 
des  granulations  graisseuses  isolées  ou  agglomérées  nageant 
au  sein  d'un  liquide  coagulable  par  l’alcool,  se  redissolvant  en¬ 
suite  dans  l’eau  ;  ce  sont,  comme  on  le  voit,  de  véritables  kys¬ 
tes.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  alvéoles  le  contenu  est  pres¬ 
que  solide,  crémeux  ou  même  caséeux.  Cette  différence  d’as¬ 
pect  tient  à  ce  que  les  parties  liquides  du  contenu  sont  peu 
abondantes  par  rapport  aux  parties  solides,  qui  sont  toujours 
des  éléments  dégénérés  et  des  granulations  graisseuses. 

Les  grosses  tumeurs  résultent  de  la  réunion  d’un  certain 
nombre  de  petites  tumeurs  ;  aussi  leur  structure  est-elle  la 
même.  La  seule  particularité  qu’elles  présentent  consiste  en 
l’existence  de  parties  caséifiées. 

Lnnt!  ipq  noints  où  la  caséification  se  produit,  le  revêtement 
épithélial  des  alvéoles  devient  moins  saillant,  s’aplatit  et 
s’amincit,  tandis  que  le  contenu  caséeux  augmente  peu  à 
peu.  Bientôt  les  cellules  épithéliales  disparaissent  complète¬ 
ment  et  le  contenu  caséeux  se  trouve  alors  en  contact  immé¬ 
diat  avec  le  stroma  alvéolaire. 

Celui-ci  résiste  quelque  temps  au  processus  dégénératif, 
mais  il  finit  également  par  succomber;  on  peut  cependant  le 
reconnaître  encore  au  milieu  de  la  caséification  générale,  à 
des  traînées  qui  se  détachent  en  clair  sur  les  massifs  plus 
opaques  qui  proviennent  de  la  dégénération  épithéliale. 

Les  parties  noirâtres  qui  se  voient  sur  quelques  tumeurs  du 
sommet  du  poumon  tiennent  à  l’existence  de  pigment  noir 
siégeant  dans  les  parois  des  alvéoles  qui  ont  été  envahis  par  le 
néoplasme. 

Les  dernières  ramifications  bronchiques  sont  probablement 
le  siège  d'altérations  semblables  à  celles  des  alvéoles,  mais  on 
ne  saurait  en  dire  autant  des  bronches  plus  volumineuses.  En 
étudiant  les  tractus  de  tissu  cellulaire  où  rampent  à  l'état 
normal  les  bronches  avec  les  vaisseaux  sanguins,  on  trouve  un 
certain  nombre  de  productions  épithéliales  très-remarquables; 
les  unes  se  présentent  sous  forme  de  cavités  habituellement 
allongées  dans  le  sens  des  bronches  et  des  vaisseaux,  et 
tapissées  par  un  revêtement  analogue  à  celui  des  alvéoles 
pulmonaires  envahis  (ce  ne  sont  pas  des  alvéoles  à  cause  de 
leur  siège  et  de  leur  forme).  —  Les  autres  sont  de  simples  amas 
épithéliaux  pleins,  sans  cavité,  également  allongés  dans  le 
sens  des  vaisseaux  et  des  bronches;  ils  sont  constitués  par  des 
cellules  sphériques  ou  polyédriques  à  un  ou  à  plusieurs  noyaux 
assez  analogues  aux  extrémités  renflées  des  grandes  cellules 
pédiculées.  Ces  prolongements,  très-amincisjpar  place,  élargis 
ailleurs,  se  continuent  parfois  avec  les  cavités  épithéliales. 
Ces  deux  formes,  prolongements  épithéliaux  pleins  et  cavités 
revêtues  d’épithélium,  ne  sont  évidemment  que  des  modes 
divers  d’un  même  processus. 

Ces  cavités  et  les  prolongements  ne  sont  pas,  comme  on 
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pourrait  le  croire  à  première  vue,  des  cavités  bronchiques 
envahies  par  l’épithélium  à  la  façon  des  alvéoles  pulmonaires; 
car,  dans  le  tissu  qui  entoure  ces  productions  épithéliales,  on 
ne  trouve  rien  qui  puisse  rappeler  la  structure  des  parois 
bronchiqpies;  mais  simplement  du  tissu  conjonctif  sans  disposi¬ 
tion  particulière.  Oh  est  ainsi  conduit  à  admettre  que  ces 
productions  se  sont  développées  dans  le  tissu  conjonctif  et 
probablement  dans  les  lacunes  et  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  si  les  ganglions  bronchiques 
étaient  altérés.  A  l’œil  nu,  ils  paraissaient  complètement  sains, 
mais  l’examen  histologique  prouve  qu’ils  étaient  plus  ou  moins 
complètement  envahis. 

Un  certain  nombre  des  lymphatiques  afférents  ou  efférents, 
contiennent  outre  les  globules  blancs  des  cellules  épithéliales 
cylindriques  ou  polyédriques  ;  ces  éléments  sont  parfois  en 
telle  quantité  qu’ils  remplissent  la  lumière  du  vaisseau. 

Les  parties  caverneuses  du  tissu  ganglionnaire,  principale¬ 
ment  celles  qui  occupent  les  régions  périphériques  de  la  glande, 
sont  tapissées  par  un  revêtement  épithélial  analogue  à  celui 
des  alvéoles  pulmonaires  malades;  de  cette  sorte  que  cette 
partie  du  ganglion  se  présente  sous  forme  de  cavités  kystiques, 
irrégulières  et  anfrhctueusos,  traversées  par  de  nombreuses 
travées,  et  envoyant  des  prolongements  dans  les  parties 
centrales  du  ganglion. 

I.es  parties  folliculeuses  du  tissu  ganglionnaire  sont  moins 
constamment  envahies,  et  elles  le  sont  d’une  façon  un  peu 
différente;  elles  sont  comme  infiltrées  de  cellules  épithéliales, 
qui  sont  venues  pour  ainsi  dire  prendre  la  place  des  globules 
blancs  au  sein  du  réticulum  lymphatique.  On  trouve  parfois 
de  petits  amas  d'épithélium,  mais  pas  de  cavités  kystiques 
proprement  dites. 

Sur  une  coupe  heureuse,  j’ai  vu  parlant  d’une  des  cavités 
kystiques  de  la  portion  caverneuse,  un  prolongement  épi¬ 
thélial  plein,  qui  s’infiltrait  dans  la  portion  folliculeuse  voi¬ 
sine  encore  peu  altérée;  c’était  sans  doute  le  début  de  l’enva¬ 
hissement  épithélial. 

Enfin,  dans  les  adhérences  fibreuses  qui  réunissaient,  en 
certains  points,  la  plèvre  pariétale  à  la  plèvre  viscérale  de 

même  nature,  il  existe  également  des  produetiona  épitneiiaies 

sous  forme  de  cavités  kystiques  irrégulières  et  de  prolonge¬ 
ments  pleins.  Ces  prolongements  se  continuent  avec  les  cavi¬ 
tés  kystiques,  s’infiltrent  de  côté  et  d’autre,  s’amincissant  ici, 
se  dilatant  plus  loin,  s’anastomosant  entre  eux  et  se  propa- 
.  géant  ainsi  jusqu’à  la  paroi  thoracique. 

Eli  résumé,  nous  trouvons  partout,  dans  le  poumon  comme 
dans  le  tissu  cellulaire  péri-bronchique,  les  ganglions  ou  la 
plèvre,  le  même  produit  morbide  :  une  variété  d’épithélium, 
se  rapprochant  plus  ou  moins  de  l’épithélium  cylindrique  des 
muqueuses. 

Cette  production  épithéliale  présente  ceci  de  particulier, 
c’est  qu’elle  ne  paraît  pas  s’accompagner  de  néoformation  con¬ 
jonctive  ;  aussi  semble-t-elle  se  développer  de  préférence  dans 
des  cavités  préexistantes  :  alvéoles  pulmonaires,  lacunes  de 
tissu  conjonctif,  vaisseaux  lympathiques,  espaces  ganglion¬ 
naires  . 

Elle  affecte  deux  formes  bien  différentes  dans  son  mode  de 
disposition  : 

1“  La  forme  de  prolongements  pleins;  c’est  elle  qu’elle  pa¬ 
raît  revêtir  quand  elle  naît,  ou  quand  elle  se  propage  en  s’in¬ 
filtrant  de  proche  en  proche. 

2”  La  forme  de  revêtement  muqueux  tapissant  des  cavités 
kystiques  ;  ce  qui  semble  être  son  état  de  développement  le 
plus  parfait  et  constituer  sa  forme  typique. 

Ici,  elle  s’est  développée  primitivement  dans  le  poumon,  et 
de  là  a  envahi  secondairement  d’une  part  les  ganglions  bron¬ 
chiques,  d’autre  part  la  plèvre  et  par  elle  la  paroi  thoracique, 
double  voie  pour  la  généralisation. 

Ce  fait  n’est  pas  le  seul  que  j’ai  vu  ;  j’ai  eu  l’occasion  d’en 
observer  un  tout  semblable  l’année  dernière  avec  mon  collègue 
et  amiM.  le  D''  J.  Renaut;  je  l’avais  considéré  comme  une 
forme  d’épilhélioma  rappelant  certaines  surfaces  muqueuses 
normales,  plus  spécialement  celles  qui  sont  constituées  par  de 
l’épithélium  cylindrique  ;  je  l’avais  rangé,  à  côté  des  kystes 
de  l’ovaire,  de  la  maladie  kystique  du  testicule  et  de  bien 


d’autres  tumeurs  semblables,  dans  ce  grand  groupe  de  néofor¬ 
mation  que  j’ai  proposé  de  désigner  sous  le  nom  d’dpithélîo- 
mes  myxoïdes  (11,  afin  de  rappeler  leur  ressemblance  avec  les 
revêtements  muqueux  normaux . 

Ce  nouveau  fait  vient  me  confirmer  dans  ma  manière  de 
voir  ;  c’est  bien  un  épithéliome. 

Il  serait  très-possible  qu’un  certain  nombre  de  tumeurs  de 
poumon,  qualifiées  du  titre  du  carcinome,  ne  soient,  comme 
celles-ci,  que  des  épithéliomes  ;  rien  n’est  si  facile,  en  effet, 
que  de  prendre  pour  des  alvéoles  de  carcinôme  des  alvéoles 
pulmonaires  complètement  remplies  par  des  végétations  épi- 
théliomateuses. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  avril  1876.  —  Prbsidence  de  M.  Hodel. 

M.  DE  L,b:ss  fait  une  lecture  sur  la  ligature  élastique  comme 
traitement  des  tumeurs  épithéliales  de  la  langue.  L’ablation  de 
ces  tumeurs  se  fait  par  cette  méthode  sans  intéresser  nulle¬ 
ment  la  région  sus-hyoïdienne  et  la  partie  mortifiée  tombe  du 
huitième  au  dixième  jour.  Il  faut  avoir  soin  de  serrer  forte¬ 
ment  d’emblée  les  anses  élastiques  ;  on  évite  ainsi  au  malade 
une  constriction  ultérieure  très-douloureuse  ;  néanmoins  il  est 
des  opérés  qui  souffrent  24  et  48  heures.  Des  injections  anti¬ 
putrides  combattront  la  mauvaise  odeur  qui  se  dégage  de  la 
tumeur  mortifiée.  (Un  rapport  sera  fait  sur  la  communication 
de  M.  de  Lens). 

M.  Verneuil  lit  un  travail  sur  une  opération  qu’il  a  eu 
l’occasion  de  pratiquer  il  y  a  un  an.  Il  s’agissait  d’une  adhé¬ 
rence  à  la  suite  d’ulcérations  syphilitiques  du  bord  libre  du 
voile  du  palais  et  de  la  partie  supérieure  du  pharynx  ;  ce  que 
Ton  pourrait  appeler  une  synéchie  staphylo-ÿharyngienne.  11  a 
été  publié  peu  d’observations  de  ce  genre  où.  les  malades  aient 
été  suivis  assez  longtemps. 

Aussi  M.  Verneuil  désire-t-il  attirer  l’attention  des  chirur¬ 
giens  sur  cette  question  importante.  —  Une  femme  âgée  de  22 
ans  contracte  une  syphilis  rebelle  au  traitement.  Un  au  après 
le  début  de  la  maladie,  le  vniie  an  paiaia  ot  la  porii^  gupé- 
rieure  du  pharynx  sont  le  siège  de  vastes  ulcérations  qui 
finissent  par  se  cicatriser  et  par  obturer  l’orifice  postérieur  des 
fosses  nasales.  La  malade  n’avale  les  liquides  qu’avec  la  plus 
grande  difficulté,  ne  respire  que  par  la  bouche  et  ne  peut  plus 
se  moucher.  La  voix  est  nasonnée,  le  mucus  nasal  ne  s’écoule 
plus,  de  violentes  douleurs  surviennent  du  côté  des  sinus 
frontaux  et  de  la  gorge.  A  l’examen,  on  constate  de  nom¬ 
breuses  cicatrices  gaufrées  sur  le  voile  du  palais,  la  soudure 
des  piliers  antérieurs  et  postérieurs  enfin  la  disparition  pres¬ 
que  totale  des  amygdales.  La  luette  persiste  et  une  sonde 
cannelée  recourbée  passant  en  arrière  indique  un  pertuis  très- 
étroit  remontant  vers  les  fosses  nasales.  Après  quelques  jours 
encore  de  traitement  spécifique,  M.  Verneuil  se  décida  à  opé¬ 
rer.  Craignant  l’hémorrhagie  que  lui  pourraient  donner  les 
artères  pharyngiennes,  ainsi  que  cela  arriva  à  Malgaigne  dans 
un  cas  pareil,  il  résolut  de  se  servir  du  galvano-cautère.  Mal¬ 
heureusement,  la  pusillanimité  excessive  de  la  malade  que 
le  chloroforme  même  ne  put  faire  entrer  en  résolution,  ne  le 
lui  permit  pas.  Avec  le  bistouri,  il  débrida  le  point  central  où 
les  adhérences  étaient  peu  considérables,  sur  une  étendue 
de  cinq  à  six  millimètres  de  chaque  côté. 

Par  cette  ouverture,  il  passa  les  mors  fermés  d’une  pince  à 
polype  et,  les  écartant  brusquement,  il  acheva  la  dilatation. 
Le  reste  des  adhérences  fut  rompu  par  l’index  introduit  derrière 
le  voile  du  palais.  L’opération  fut  peu  laborieuse  et  Thêmorrhagie 
peu  considérable.  Pour  empêcher  la  reproduction  des  adhé¬ 
rences,  M.  Verneuil  construisît  un  petit  appareil  en  tubes  de 
caoutchouc,  destiné  à  séjourner  entre  les  bords  de  la  plaie  tant 
que  durerait  la  cicatrisation.  Cet  appareil  a  la  forme  d’un  grand 
H  dont  la  barre  transversale  serait  formée  par  une  série  de 


(1)  Soc.  anat.  1875,  p.  358  et  suiv.  et  Arch.  phÿsiol.  1875,  p.  33,1.  Je 
rangerai  dans  ce  même  groupe  cette  très-intéressante  tumeur  du  corps 
thyroïde  décrite  tout  récemment  par  M.  le  D''  Coruit  dans  les  Archives 
de  physiohgie  et  qui  lui  •  paraît  intermédiaire  entre  les  diverses  formes 
d' épithéliome.  •  (Arch.  physiol,  1375.  p.  669). 
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cinq  tubes  de  caoutchouc  longs  de  4  centimètres  accolés  les 
uns  aux  autres,  et  attachés  par  plusieurs  tours  de  fil  aux  deux 
barres  verticales,  lesquelles  ont  30  centimètres  de  long.  L’ap¬ 
pareil  est  introduit  par  la  bouche  :  les  deux  longues  branches 
ressortent  chacune  par  une  narine  et  sont  nouées  sous  la  sous- 
cloison  ;  le  paquet  de  tubes  qui  forme  la  barre  transversale  se 
trouve  interposé  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  les  deux  branches 
de  l’appareil  qui  sortent  parla  bouche  sont  fixées  aux  oreilles. 
Mais  cet  appareil  ne  put  être  longtemps  conservé  ;  de  plus  la 
plaie  prit  l'aspect  des  ulcérations  spécifiques,  il  fallut  l’enlever. 
M.  Verneuil  conseilla  alors  la  dilatation  temporaire  et  progressive 
qui  fut  assez  mal  pratiquée  par  la  malade.  Aussi  le  résultat 
définitif,  un  an  après  l’opération,  n’a-t-il  pas  été  ce  qu’on  était 
en  droit  d’espérer  ;  néanmoins  cette  femme  est  très-satisfaite 
de  l’opération,  car  l’ouverture  qui  persiste  dans  l’arrière-cavité 
des  fosses  nasales,  lui  permet  de  respirer  par  le  nez;  do  plus 
l’olfaction  se  fait  bien  et  la  voix  a  perdu  sou  timbre  nasonné. 

M.  Lucas-Championxièbu-  a  opéré  une  jeune  fille  de  19 
ans  porteuse  de  la  même  affection.  Les  adhérences,  suite 
d’accidents  scrofuleux,  étaient  très-épaisses.  Il  essaya  une 
première  fois  de  pénétrer  d’arrière  en  avant,  mais  l’opération 
fut  excessivement  laborieuse  et  l’ouverture  qu’il  put  prati¬ 
quer  ainsi  se  trouva  obturée  au  bout  de  13  jours.  Quelque 
temps  après  il  refit  l’opération,  mais  cette  fois  d’une  autre 
façon.  Il  pénétra,  avec  le  bistouri,  dans  les  fosses  nasales, 
immédiatement  en  arrière  de  la  voûte  palatine,  puis  il  incisa 
longitudinalement  le  voile  du  palais,  décolla  des  deux  côtés 
de  l’incision  les  deux  surfaces  adhérentes,  passa  deux  lames  de 
caoutchouc  dans  les  narines,  les  conduisit  sous  les  deux  lam¬ 
beaux  qu’il  sutura  de  façon  à  reproduire  le  voile  du  palais  et 
les  ramena  par  la  bouche.  Trois  semaines  après  la  plaie  était 
guérie  et  il  remplaçait  le  caoutchouc  par  un  tube  en  argent 
fixé  sur  les  dents  par  des  fils  d’or.  La  jeune  fille  porte  toujours 
l’appareil  ;  grâce  à  cet  artifice,  elle  peut  respirer  par  le  nez  et 
percevoir  les  odeurs.  L’orateur  pense  qu’à  la  suite  de  ces  opé¬ 
rations,  l’usage  d’un  appareil  est  toujours  nécessaire. 

M.  PoLAiLLON  communique  une  observation  de  déchirure 
d’un  COI  de  l’utérus  avec  cuuie  u  un  laige  lamuean  pcuacut 
le  travail  de  l’accouchement,  suivie  de  fistule  vésico-utériiie. 
Le  travail  durait  depuis  cinq  jours  quand  le  col,  jusque  là 
rigide,  se  dilata  tout  d’un  coup  et  un  lambeau  long  de  9  cen¬ 
timètres  fut  trouvé  pendant  dans  le  vagin  au  moment  où  l’on 
fit  l’application  du  forceps.  Le  bassin  était  rétréci  et  le  foetus 
mort.  Les  suites  de  couche  furent  naturelles  et  quand  la  ma¬ 
lade  fut  examinée  au  spéculum,  treize  jours  après  la  déli¬ 
vrance,  on  trouva  que  la  lèvre  antérieure  du  col  était  détruite 
et  qu’une  ulcération  siégeait  sur  la  surface  de  section. 
■Vingt-trois  jours  après,  la  malade  revint  se  plaignant  de  per¬ 
dre  ses  urines  par  le  vagin  :  une  fistule  vésico-utérine  s’était 
produite.  Elle  avait  probablement  succédé  àla  chute  d’une  est 
chare  ;  mais  ordinairement  les  eschares  mettent  moins  de  temps 
à  tomber.  Quant  à  la  déchirure  du  col  et  à  la  chute  de  ce  lam¬ 
beau,  elle  n’est  pas  due  à  des  manoeuvres  mal  dirigées,  mais 
à  la  compression  du  col  utérin  sur  les  os  du  pubis  par  la  tète 
fœtale.  Le  débridement  du  col  par  des  incisions  multiples 
aurait  empêché  l’accident  de  se  produire.  La  fistule  fut  trai¬ 
tée  par  des  cautérisations  au  fer  rouge  et  au  nitrate  d'argent. 
Aujourd’hui  cette  femme  ne  perd  plusses  urines  par  le  va¬ 
gin. 

M.  GuÉNiOTdit  que  ces  déchirures  du  col  avec  chute  du 
lambeau  sont  rares  et  qu’elles  peuvent  être  expliquées  par 
les  contractions  violentes  de  l’utérus  gravide  qui  forcent  le 
col  rigide  à  se  déchirer,  Chez  les  femmes  dont  le  bassin  est 
vicié  par  le  rachitisme,  il  existe  tout  autour  des  bords  du 
détroit  supérieur  de  véritables  arêtes  osseuses,  très-tranchan¬ 
tes,  qui  peuvent,  au  moment  des  contractions,  sectionner  la 
peut-être,  que  le  lambeau  a  été 
détaché  chez  la  femme  dont  M.  Polaillon  vient  de  rapporter 
1  histoire.  j 


meobcixs  de  M0STP8I.LIEB.  —  il.  Barrandou  (Aadré-Au 
a  cpnsetvatettr  d«  jardia  haaaique  à  la  FacuUd,  en  rem- 

placement  de  M,  Touçhy.  admis,  am  sa  demande,  à  faire  valnir  se»  droits  i 
retraite. 


REVUE  CHIRUIUVICALE 

I.  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  le  inéca- 
nisuie  de  la  production  des  luxations  coxo-féiuoraies  en  ar¬ 
rière,  par  le  D’’  TiLixrx.  Asselin  1876,  éditeur. 

H.  Traité  d’anatomie  topographique  avec  applications  à  h» 
chirurgie,  (■«  partie),  par  lo  même.  Asselin  1876,  éditeur. 

ïïl.  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  par  le  D''  L.  Labbé,  re¬ 
cueillies  par  le  D''  E.  Bourdon.  Delahaye  1876,  éditeur. 

TV.  Traité  des  tumeur,  bénignes  du  sein,  par  les  D'"*  L.  Labué 
et  P.  CoYNE.  G.  Masson  187€.  éditeur. 

V.  Essai  sur  la  résection  du  genou,  par  le  D’  A.  Picard.  A. 
Delahaye  1875,  éditeur. 

VI.  Ue  l’entorse  médio-tarsienno,  par  le  D''  Terrillon.  {Ai'rh. 

de  r.K^decine,  1875). 

VU.  Coutrihntion  A  l’étude  des  arthropathics  ssphilïti- 
que«,  par  le  D’’  A.  Voisin.  A.  Delahaye  1875,  éditeur. 

VIII  Des  anaplastics  périuéo-vagiiialcs,  dans  le  tr:iîîeii;eiît 
du  prolapsus  de  l’utérus,  etc.,  par  lo  D'’  E,  Bocrçon.  J.  B.  Bail- 
lère  1875,  éditeur. 

IX  Recherches  sur  la  pourriture  d’hôpital,  par  le  D'"V’olk. 
A.  Delahaye,  1875. 

X.  Tes  militaires  blessés  et  inialides,  leur  histoire,  Icnr 
situation  en  France  et  à  l'étranger,  par  le  comte  A.  de  Riencoübt  . 
J.  Dumaine,  1875,  éditeur. 

I.  Il  existe,  d’après  Malgaigne,  deux  espèces  de  luxations 
coxo-fémorales  en  arrière.  Dans  la  première,  la  tête  fémorale 
repose  sur  Vilium  (luxaliou  iliaque),  dans  la  seconde,  elle 
répond  à  V ischion  (luxation  ischiatique).  Quelle  est  la  cause 
de  cette  situation  différente  de  la  tête  fémorale  dans  les  deux 
cas?  Si  celle-ci  sort  par  dessous  l’obturateur  interne,  elle  est 
toujours  luxée  sur  l’ischion,  mais  elle  peut  consécutivement 
remonter  sur  l’ilium  ;  si  elle  passe  par  dessus  ce  même  mus¬ 
cle,  c’est  toujours  une  luxation  iliaque  qu’on  observe.  Cette 
théorie  du  savant  auteur  du  Traité  des  fractures  et  des  luxa¬ 
tions  contient  une  erreur  anatomique  et  clinique.  M.  Tillaux 
a  démontré  devant  ses  collègues  de  la  Société  de  chirurgie, 
q.Kopràa  avoir  nroduit  une  luxation  ischiatique  sur  le  cadavre, 
on  pouvait  sectionner  successivement  ions  les  muscles  péri- 
articulaires  et  l’obturateur  lui -môme,  sans  qu’il  fût  possible, 
quel  que  soit  le  mouvement  produit  de  déplacer  la  tête  fémo¬ 
rale  de  la  fosse  ischiatique.  Si,  au  contraire,  on  venait  à  cou¬ 
per  la  capsule  dans  une  certaine  étendue,  l’ascension  de  la  tête 
fémorale  dans  la  fosse  iliaque  s’opérait  facilement.  La  cause  du 
siège  de  la  tète  fémorale  dans  les  luxations  réside  dans  le  mode 
de  la  déchirure  de  la  capsule  et  non  dans  la  présence  du  mus¬ 
cle  obturateur.  Gesont,  en  effet,  les  fragments  capsulaires  qui 
retiennent  plus  ou  moins  la  tète  soit  dans  la  fosse  ischiatique, 
soit  dans  la  fosse  iliaque.  Ainsi,  pour  qu’elle  remonte  sur  l’i¬ 
lium,  il  faut  une  déchirure  de  la  capsule  en  bas,  en  arrière  et 
en  haut.  La  luxation  iliaque  est  toujours  primitivement  ischia¬ 
tique.  Toute  cette  théorie  très-claire  et  très-précise  de  M.  Til¬ 
laux  s’appuie  non  seulement  sur  des  recherches  expérimentales 
mais  encore  sur  l’examen  de  faits  observés  par  lui  et  recueillis 
dans  les  auteurs.  Dix  planches  magnifiques  accompagnant  le 
travail  qui  portent  sur  un  point  spécial  de  la  chirurgie  nous 
semble  avoir  le  mérite  de  l’avoir  complètement  élucidé. 

II.  Le  second  volume  du  Traité  d’anatomie  chirurgicale  de 
M.  Tillaux  vient  de  paraître.  11  comprend  la  description  de  la 
colonne  vertébrale,  du  cou.  des  membres  supérieurs  et  du 
thorax.  L’auteur  a  suivi  la  même  méthode  dans  ce  volume  que 
dans  le  premier.  Description  claire  et  précise  de  la  région 
anatomique,  applications  cliniques  sans  discussions  prolon¬ 
gées  à  propos  de  chaque  fait  anatomique  important,  démons¬ 
tration  très-saisissante  de  la  situation  et  des  rapports  des  or¬ 
ganes  par  une  figuration  très-nette  des  régions,  tels  sont  les 
principaux  mérites  de  cette  œuvre  remarquable.  A  l’aide  de 
ses  figures  et  de  ses  coupes  dessinées  d’après  nature  et  choi¬ 
sies  avec  soin,  et  par  une  description  qui  ne  s’égare  jamais, 
M.  Tillaux  iait  de  l’anatomie  chirurgicale  une  synthèse  très- 
complète  et  très-vraie.  Il  réalise  ainsi  le  double  but  de  celui 
qui  cherche  à  instruire  ;  non-seulement  décrire,  mais  surtout 
montrer  à  l’élève,  A’ous  signalerons  plus  partieuhèrement 
dans  ce  volume  les  planches  sur  l’avant-bras  et  la  main. 
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III.  Dans  Leçons  cliniques  de  M.  Labhê,  il  ne  faut  pas  re-  | 
chercher,  comme  il  le  dit  lui-même,  une  exposition  complète  et 
dogmatique  des  questions  qui  y  sont  traitées  :  mais  ony  trou¬ 
vera  assurément  une  foulede  renseignements  pratiques  très- 
précieux.  C’est  une  sorte  de  conversation  particulière  à  propos 
de  quelques  malades  atteints  d’affections  difficiles  à  recon¬ 
naître  et  à  guérir.  Les  sujets  y  sont  choisis  avec  soin,  et,  tout  en 
instruisant  l’auditoire  de  l’ensemble  de  la  question,  on  insiste 
avec  complaisance  sur  certains  points  spéciaux,  peu  connus 
et  souvent  assez  embarassants.  C’est  ainsi  qu’à  propos  d’un 
cas  de  rétrécissement  traumatique  du  canal  de  l’urèthre  pour 
lequel  il  fut  obligé  de  pratiquer  l’uréthrotomie  externe,  M. 
Labbé  expose  surtout  les  difficultés  que  l’on  peut  rencontrer 
dans  la  recherche  du  bout  postérieur  du  canal  de  l’urèthre  et 
les  différents  procédés  employés  par  les  chirurgiens  pour  les 
vaincre  (procédés  de  Voillemier,  de  Syme,  deDemarquay,  de 
Bourguet.  d’Aix,  etc.,)  et,  dans  une  leçon  sur  l’uréthrotomie 
interne,  le  choix  de  la  méthode  est  surtout  le  but  de  son 
élude.  Cet  ouvrage  contient  quatre  leçons  remarquables  sur 
les  kystes  de  l’ovaire  ;  leurs  différentes  variétés,  leurs  symp¬ 
tômes  au  début,  leur  traitement  (ponction  et  injection,  ova¬ 
riotomie),  tels  sont  les  points  sur  lesquels  il  s’étend  davantage. 
Les  progrès  de  la  chirurgie  abdominale  sont  incessants  et 
nombreux;  il  n’existe  sur  le  sujet  que  de  longues  monogra¬ 
phies,  souvent  un  peu  trop  personnelles.  M.  Labbé  a  rendu 
service  aux  élèves  en  exposant  sommairement  l’état  actuel  de 
la  question  des  kystes  de  l’ovaire  ;'car,  «  le  jour  est  venu  où 
il  n’est  plus  permis  d’assister  en  spectateur  inactif,  à  la  lente 
agonie  des  malades  atteintes  de  kystes  de  l’ovaire.  »  Signalons 
encore  parmi  les  leçons  les  plus  intéressantes  celles  qui  ont 
pour  objet  le  diagnostic  des  tumeurs  des  bourses,  les  mé- 
irorrhagies,  les  fistules  vésico-vaginales,  les  pieds-bots,  etc., 
etc. 

IV.  Depuis  le  livre  de  Velpeau  aucune  monographie  n’avait 
été  écrite  sur  les  tumeurs  de  la  glande  mammaire.  Quelques 
bonnes  observations  cliniques  avec  examen  pathologique 
consciencieux  se  trouvaient  çà  et  là  dans  la  science,  mais  cela 
n’aurait  pu  suffire  pour  édifier  une  doctrine  complète. 
MM.  Labbé  et  Coyne,  à  l’aide  d’une  série  de  pe=  bioi»  oh 
servés,  ont  essayé  d’établir  un  diagnostic  précis,  vérifié  par 
un  examen  anatomique  fait  avec  les  ressources  du  laboratoire 
moderne.  Quoique  leur  ouvrage  porte  le  titre  de  Traité  des 
tumeurs  bénignes  du  sein,  ils  n’ont  pu  cependant  laisser  de  côté 
certains  points  de  l’histoire  des  tumeurs  cancéreuses.  Ils  ont 
dû,  à  l’occasion  de  l’anatomie  pathologique,  indiquer  les  carac¬ 
tères  qui  différencient  les  tissus  du  cancer  du  sein  de  ceux 
que  l’on  trouve  dans  certaines  tumeurs  placées  à  la  limite  des 
tumeurs  bénignes  et  des  tumeurs  malignes;  et,  à  l’occasion  du 
diagnostic,  ils  ont  recherché  avec  soin  tous  les  éléments  pou¬ 
vant  permettre  de  les  distinguer  les  unes  des  autres. 

La  première  partie  éL&  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’historique 
de  la  question.  Les  auteurs  distinguent  deux  périodes  ;  une  pé¬ 
riode  cZmfÿwe  où  figurent  les  noms  de  A.  Gooper,  Velpeau,  Çru- 
veilhier,  et  la  discussion  mémorable  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  ;  une  période  anotomo-pathologique  représentée  par 
Robin,  Lebert,  Broca  etVerneuil  en  France,  PagetetBirkett  en 
Angleterre,  Müller,  Virchov  et  Bilroth  en  Allemagne,  et  plus 
tard  par  Ranvier  et  Cornil  qui  recherchent  avec  plus  de  pré¬ 
cision  les  relations  des  tissus  néo-formés  avec  les  organes 
glandulaires  simples  ou  composés,  et  enfin,  par  Cadiat,  qui  a 
fait  une  tentative  récente  pour  ressusciter  l’organule  spécifi¬ 
que. 

La  deuxième  partie  comprend  une  étude  très-succincte  de 
l’anatomie  histologique  de  la  glande  mammaire  ;  on  y  re¬ 
marque  surtout  la  description  tout  originale  des  lacunes  lym¬ 
phatiques  péri-lobulaires. 

La  troisième  partie  est  le  fondement  de  l’ouvrage  ;  elle  con¬ 
tient  vingt-cinq  observations  recueillies  par  les  auteurs  avec 
une  grande  sollicitude  de  trouver  la  vérité  et  sans  parti  pris 
au  double  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  l’anatomie  patho- 
gique.  «  Nous  devons  ajouter,  disent-ils  dans  la  préface,  que 
notre  livre  ne  peut  avoir  quelque  valeur  que  par  la  présence 
des  observations  sur  lesquelles  ü  repose.  Souvent,  en  effet, 
la  lecture  de  certaines  d’entre  elles,  sera  aussi  instructive  et 


plus  démonstrative  que  les  descriptions  d’ensemble  conte¬ 
nues  dans  le  texte.  En  un  mot  ce  sont  des  démonstrations  que 
nous  avons  voulu  donner  et  non  des  affirmations,  Les  fibro¬ 
mes,  les  différentes  variétés  de  kystes,  les  sarcomes,  les 
myxomes  et  l’ép  ithélioma  intra-canaliculaire,  telles  sont  ces 
différentes  variétés  de  tumeurs  décrites  successivement. 

L’influence  de  la  structure  de  la  mamelle,  l’importance  de 
l’âge  et  des  phénomènes  sexuels,  les  causes  traumatiques 
sont  les  principaux  éléments  de  la  pathogénie  des  tumeurs 
bénignes  du  sein,  étudiés  dans  la  quatrième  partie  consacrés 
à  la  pathologie  proprement  dite.  La  symptomatologie,  le  pro¬ 
nostic  et  la  marche  sont  ensuite  exposés  avec  détails. 

Ce  qui  préocupe  surtout  le  médecin  en  présence  d’une  tu¬ 
meur  du  sein  et  ce  qui  intéresse  le  malade,  c’est  le  diagnostic 
delà  tumeur  bénigne  et  du  carcinome.  Aussi  les  auteurs 
ont-ils  traité  avec  prédilection  et  avec  tous  les  développe¬ 
ments  possibles  ce  point  si  difficile  de  la  pathologie  mammai¬ 
re.  Ils  ont  cherché  les  éléments  d’un  diagnostic  différentiel 
dans  la  pathogénie,  dans  l'explorstion  physique  et  manuelle, 
et  dans  la  marche  de  la  néoplasie.  Ponr  eux,  le  meilleur 
signe  diagnostique  est  dans  la  mobilité  de  la  tumeur  adénoïde 
et  dans  l’adhérence  constante  du  cancer  aux  parties  voisines  ; 
ils  signalent  en  outre  l’inégalité  de  consistance  des  différents 
points  de  la  masse  morbide,  la  présence  de  kystes,  et  l’inalté¬ 
rabilité  de  la  peau  dans  les  tumeurs  bénignes.  Tous  ces  si¬ 
gnes  ne  sont  pas  nouveaux  évidemment,  mais  ils  sont  étudiés 
avec  une  précision  telle  que  cela  équivaut  presque  à  une 
véritable  renovation. 

L’exposition  des  différents  modes  de  traitement  terminent 
l’ouvrage.  Nous  y  recueillons  surtout  cette  indication  formu¬ 
lée  pour  la  première  fois  dans  un  traité  dogmatique  :  «  L’é- 
uucléation  des  tumeurs  bénignes  constitue  toujours  une 
opération  incomplète.  Les  lésions  parvenues  à  leur  summum 
de  développement  dans  la  tumeur  elle-même  sont  déjà  en 
voie  d’évolution  dans  le  tissu  glandulaire  voisin.  Aussi, 
pour  pratiquer  une  opération  complète  il  faut  nécessairement 
dépasser  ces  limites  de  la  tumeur  et  pratiquer  l’amputation 
partielle.  Cette  règle  que  l’on  peut  adopter  lorsqu’il  s’agit  de 
lumouto  cnuiutuco)  lie  peut  plus  eire  considérée 

comme  suffisante  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse  et  à 
développement  rapide  (  sarcome,  myxome)  ;  dans  ce  cas,  il 
faut  pratiquer  l’amputatiou  totale  du  sein.  »  Ajoutons  que  cet 
ouvrage  est  rempli  de  figures  histologiques  d’une  grande 
pureté  d’exécution  et  de  planches  coloriées  et  dessinées  avec 
grand  soin.  {A  suivre. )  H.  Duret. 


CORRESPONDANCE. 

Projets  lie  loi  sur  radministration  de  l’armée  et  l’organisa¬ 
tion  du  service  miiitaire  médieal  dans  les  hôpitaux  civils. 

Ce  n’est  pas  en  vain  que  nous  avons  fait  appel  à  nos  cou  • 
frères  pour  l’examen  des  projets  ministériels  relatifs  à  l’orga 
nisation  du  service  militaire.  Nous  avons  reçu  plusieurs 
communications  que  nous  insérerons  successivement. 

*  3  avril  1876. 

Monsieur  le  Rédacteur, 

Permettez-moi  d’ajouter  quelques  mots  à  l’excellent  plaidoyer  que  vous 
consacrez  à  vos  confrères  de  l’armée  dans  le  numéro  14  du  Progrès  Mé¬ 
dical.  —  Je  vous  prierai  même  de  donner  insertion  à  ma  lettre,  dans  vos  co¬ 
lonnes,  pour  que  la  répétition  de  vérités  incontestables  puisse  jeter  quelques 
rayons  de  lumière  sur  les  brouillards  épais  qui  enveloppent  les  régions gou¬ 
vernementales  au  sujet  de  la  médecine  militaire.  —  Le  projet  de  loi,  pré¬ 
senté  le  21  du  mois  dernier,  est  tel  qu’il  prépare  l’aimihilation  du  corps  mé¬ 
dical  dans  l’armée.  —  En  voici  les  raisons  :  —  Dans  cette  immense  orga¬ 
nisation  qui  s’appelle  l’armée,  où  règne,  avant  tout,  le  lourd  fardeau  de  la 
discipline,  il  est  clair  que  la  première  et  souvent  la  seule  considération,  est 
pour  l’autorité  qui  favorise,  récompense  et  punit.  —  Tout  ce  qui  n’aura 
point  ces  attributs  du  pouvoir  sera  assurément  peu  respecté,  en  tout  cas,  peu 
craint,  et  parlant  peu  considéré.  —  Or  que  devient  le  médecin  militaire  dans 
le  nouveau  projet  de  loi  ?  Serait-il  toujours  ofEcier  ?  Ou  plutôt  ne  serait-il 
pas,  aux  yeux  du  soldat,  un  pékin,  revêtu  d’un  uniforme  ? 

Il  restait  cependant  aux  médecins  militaires,  une  ressource  pour  se  faira 
une  place  honorable  dans  les  rangs  de  Tarmée  :  c'était  leur  instrucUon, 
leur  science  médicale.  Or  Ifi  projet  ministériel  ne  semble-t-il  pas  vouloir  sup¬ 
primer  cette  dernière  ressource  ?  —  Où  se  font,  en  effet,  les  études  médi¬ 
cales  ?  Où  apprend-on  à  devenir  médecin  ?  En  pratiquant  dans  les  hôpi¬ 
taux  ■  Or  si  la  loi  enlève  cette  ressource  aux  médecins  militaires,  pour 
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le  plus  grand  nombre  du  moins,  en  soustrayant  les  soldats  malades  a  leurs 
soins,  si,  d’un  autre  côté,  on  enlève  au  médecin  régimentaire,  la  seule  consi¬ 
dération  ’que  lé  soldat  admet,  la  considération  des  galons,  je  le  demande  à 
haute  voix,  qu'espère  le  gouvernement  ?  quelles  sont  ses  intentions  vérita¬ 
bles  au  sujet  des  médecins  militaires  ?  _ 

On  veut  faire  des  économies,  dit  le  projet,  et  le  premier  pas  que  1  on  fait 
dans  cette  voie,  c’est  pour  empêcher  les  huit  dixièmes  des  médecins  militaires 
de  se  consacrer  à  la  guérison  des  soldats  malades  !  Or  enlever  aux  médecins 
militaires  le  devoir,  le  droit  de  soigner  les  malades  de  l’armée,  n’est-ce  pas 
une  chose  inouïe  ?  n’est-ce  pas  enlever  au  médecin  militaire  la  plus  noble  de 
ses  fonctions  ?  Que  dire  d’une  loi  qui  enlèverait  à  un  fonctionnaire  quelcon¬ 
que  sa  prérogative  la  plus  noble,  le  but  pour  lequel  il  existe,  celui  dVtiliser 
son  zèle  pour  le  bien  de  ses  administrés  !  Or  dans  quel  but  a-t-on  institué 
un  corps  médical  dans  l’armée  ?  —  Evidemment  pour  soigner  les  membres 
souffrants  de  l’armée. 

Ces  considérations  nous  paraissent  péremptoires  :  elles  ne  sont  malheu- 
sement  pas  les  seules  qui  militent  contre  le  projet  du  21  mars.  —  On  l  a 
'“  bli  par  la  statistique,  que  le  nombre  des  journées  de  trat- 


notre  sens,  y  sont  exposées  tout  au  long,  ainsi  que  les  faits 
relatés  par  les  auteurs. 

Le  chapitre  V  est  l’étude  de  l’affaire  Moreau  au  point  de  vue 
exclusivement  scientifique.  M.  Galippe  termine  son  travail  par 
ces  deux  conclusions  générales:  t  1“  Pour  nous,  sauf  peut- 
être  dans  les  cas  de  suicide,  V empoisonnement  aigu,  par  les  com¬ 
posés  du  cuivre  ne  doit  pas  être  réalisable,  tant  en  raison  de 
la  saveur  horrible  de  ces  composés,  que  de  leurs  propriétés 
énergiques  qui  suffisent  à  faire  évacuer  le  toxique  ; 

2“  Quant  à  la  possibilité  de  V empoisonnement  lent,  nous  n’y 
croyons  pas,  car  il  ressort  des  expériences  de  M.  Bourneville 
et  des  nôtres,  qu’à  petites  doses,  la  tolérance  s’établit  sans  in¬ 
fluence  fâcheuse  pour  la  santé.  »  F-  R- 

PHARMACOLOGIE. 

Absinthe  et  absinthine;  leurs  propriétés.  Assoeiatiou  au  fer. 


on  doit,  oiois,  admettre  le  dilemme  suivant  :  ou  bien  les  médecins  chargés 
du  soin’  des  militaires,  seront  par  leur  instruction,  leurs  talents,  leurs  hautes 
études,  de  vrais  médecins  dans  la  large  signification  du  mot  ;  —  ou  bien,  ce 
sera  des  médecins  intelligents,  des  esprits  cultivés,  mais  négligeant,  soit 
pour  d’autres  études,  ce  qui  n’est  pas  rare  soit,  pour  des  préoccupations  d’un 
genre  différent,  les  pénibles,  et  parfois  peu  agréables  fonctions  delà  chirur¬ 
gie.  ' —  Dans  le  premier  cas,  le  médecin  n’aura  que  peu  d’instants  à  consa¬ 
crer  à  tes  malades  de  l’hôpital,  tout  son  temps  étant  pris  par  sa  nombreuse 
clientèle.  —  Dans  un  cas  d’épidémie  surtout,  sa  clientèle  augmentant,  n’est- 
il  pas  à  craindre  que  les  malades  de  l’hôpital  ne  soient  un  peu  trop  aban¬ 
donnés  aux  soins  curatifs  de  la  nature?  Dans  le  second  cas,  n’y  a-t-il  pas 


d’aussi  grands  écueils  à  craindre  ?  —  Car,  soit  dit  sans  aucun  esprit  de 
parti,  tous  les  médecins  des  hôpitaux  de  France  ne  possèdent  point  la 
science  médicale  au  même  degré  que  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris, 
de  Lyon,  et  des  autres  centres  scientifiques. 

Je  crois  donc  que  le  dernier  projet  du  Ministre  ne  sera  d’aucune  utilité  pour 
l’armée,  si  toutefois,  il  ne  présente  pas  d'immenses  désavantages,  etn’appor- 
lera  pas  au  trésor  les  économies  que  le  Ministre  pense  en  retirer  ;  enfin,  il 
jettera  le  mécontentement  et  le  découragement  dans  le  corps  médical.  — Je 
terminerai  par  la  proposition  suivante  : 

.  Pour  faire  des  économies  véntames,  sans  porter  prejuuicc  au  outj,» 

>  dical,  en  lui  enlevant  sa  fonction  la  plus  belle,  c’est  d’établir  dans  chaque 
.  ville  de  garnison,  un  service  hospitalier  militaire  où  les  malades  soignés  par 
■  des  médecins  militaires,  paierontà  l’administration  del’hospice  une  somme 

•  fixée  d’avance  ,  par  journée  de  traitement,  —  comme  cela  se  pratique,  à 

•  Montpellier,  à  Grenoble,  etc.  —  Veuillez,  M.  le  Rédacteur,  etc. 

BIBLIOGRAPHIE 

Etude  toxicologique  sur  le  cuivre  et  ses  composés;  par  le 
D*^  Galippe.  G.  Masson,  éditeur. 

L’affaire  Moreau,  l’herboriste  de  Saint-Denis,  a,  de  nouveau, 
mis  à  l’ordre  du  jour,  l'étude  des  empoisonnements  parle  cui¬ 
vre  ;  aussi,  faut-il  savoir  gré  à  M.  Galippe  d’avoir  choisi  pour 
sujet  de  thèse  inaugurale,  la  toxicologie  de  ce  métal.  Il  y  a 
déjà  bien  longtemps,  pour  la  première  fois,  que  les  composés 
du  cuivre  ont  été  accusés  de  produire  des  empoisonnements  ; 
bien  des  affirmations,  la  plupart  contraires,  ont  été  émises  sur 
les  propriétés  vénéneuses  des  sels  de  cuivre  ;  nous  rappelle¬ 
rons  aussi  que  le  cuivre  a  été  considéré  comme  un  spécifique 
contre  le  choléra;  beau  rêve  qui,  sans  doute,  n’est  point 
encore  prêt  de  se  réaliser  ! 

M.  Bourneville,  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Charcot,  à  la  suite  de  l'administration  de  sels  de 
cuivre,  longtemps  continuée,  a  eu  l’ingénieuse  idée  de  faire 
rechercher  dans  le  foie  où  ce  métal  se  rencontre  surtout,  à 
l’aide  d’analyses  chimiques  exactes,  la  présence  du  cuivre. 

Se  basant  sur  tous  ces  travaux,  M.  Galippe  a  repris  la  ques- 
dans  son  ensemble  ;  sa  thèse  est  un  véritable  livre  sur  la  ma¬ 
tière,  et,  quel  que  soit  le  but  modeste  de  son  travail,  il  n’en 
a  pas  moins  fait  une  œuvre  importante  et  très-utile. 

Le  chapitre  premier  est  consacré  à  l’étude  du  cuivre  en  gé¬ 
néral;  tout  ce  qui  a  trait  soit  à  la  chimie,  à  la  pharmacie,  à  la 
toxicologie  du  métal,  y  est  exposé  tout  au  long  ;  l’historique 
de  la  question  est  complet.  Dans  les  autres  chapitres,  l’auteur 
passe  successivement  en  revue  l’action  des  différents  sels  de 
cuivre.  Toutes  les  expériences  faites  par  l’auteur,  décisives  à 


elle  augmente  par  conséquent  l’absorption  du  médicament  qui  lui  est  associé. 
L’usage  un  peu  prolongé  de  l’absinthe  sous  forme  de  vin,  de  teinture,  d’in¬ 
fusion,  de  sirop,  etc.,  n’est  pas,  il  est  vrai,  sans  inconvénients;  d’abord  à 
cause  de  sa  saveur  extrêmement  amère  et  désagréable,  et  surtout  parce  que 
le  véhicule  employé  retient  l’essence  contenue  dans  la  plante,  l’essence  d’ab¬ 
sinthe,  comme  nous  le  savons,  a  des  propriétés  très-irritantes,  et  produit 
presque  toujours  de  la  céphalalgie,  des  vertiges  et  des  troubles  nerveux. 

L’extrait  de  l’absinthe  ne  peut  rien  produire  d’aussi  fâcheux,  mais  aussi 
tel  qu’il  est  préparé  dans  les  pharmacies,  il  est  loin  de  posséder  toutes  les 
propriétés  de  la  plante. 

L’absinthe  doit  en  effet  sa  propriété  stimulante  à  l’absinthiue  ou  matière 
amère  qu’elle  renferme;  or,  cette  substance  ne  peut  être  obtenue  complète¬ 
ment  que  par  l’alcool,  et  le  Codex  prescrit  de  préparer  l’extrait  par  l’eau. 

Nous  avons  la  certitude  que  l’extrait  d’absinthe  obtenu  par  l’alcool,  pré¬ 
paré  avec  soin  et  renfermant  par  conséquent  toute  l’absinthine  contenue  dans 
la  plante,  possède  des  propriétés  toniques  et  stimulantes  infiniment  plus  gran¬ 
des  que  l’extrait  aqueux  du  Codex  —  et  que,  pas  plus  que  ce  dernier,  il  ren¬ 
ferme  de  l’essence  d’absinthe  qui  se  trouve  entraînée  par  l’évaporation  de 
l’alcool  pour  ne  laisser  finalement  qu’un  extrait  aqueux  chargé  de  tous  ces 
principes  actifs,  dont  l’action  est  particulièrement  remarquable  lorsqu’au  l’as- 

Nous  avons  dit  que  sous  l’influence  de  l’absintbe  les  malades  se  nourris¬ 
saient  bien  ;  Le  fer  alors,  facilement  absorbé,  passe  dans  le  sang  appauvri, 
lui  rend  promptement  sa  plasticité,  diminue  la  congestion  sanguine  des  glan¬ 
des  et  modère  les  sécrétions.  A  notre  avis,  peu  de  préparations  ferrugineuses 
sont  comparables  à  celle-ci  sous  le  rapport  delà  sûreté  comme  de  la  rapidité 
d’action;  dans  des  cas  d’anémie  très-graves,  jugés  désespérés  et  ayant  ré¬ 
sisté  à  toutes  les  autres  médications,  nous  avons  vu  la  guérison  complète  être 
obtenue  dans  l'espace  de  cinq  à  six  semaines. 

Quand  l’estomac  déjà  débilité  et  affaibli  ne  peut  supporter  les  prépara¬ 
tions  ferrugineuses,  j’ai  toujours  observé  que  le  fer  uni  à  l’absinthe  était, 
dans  les  mêmes  circonstances,  toujours  facilement  toléré. 

Le  fer  doit  toujours  être  employé  à  l’état  de  limaille  brillante,  très-pure 
et  préparée  à  l’alcool  par  le  procédé  allemand.  La  préparation  de  l’extrait 
d’absiuthe  doit  aussi  subir  une  nouvelle  modification  :  Nous  avons  vu  que 
l’extrait  préparé  par  le  procédé  indiqué  plus  haut  est  en  définitive  un  extrait 
aqueux  par  suite  de  l’évaporation  de  l’alcool.  Or,  il  est  indispensable  que 
l’extrait  ne  renferme  plus  la  plus  petite  quantité  d’eau,  autrement  comme  il 
n’est  possible  de  faire  prendre  cette  préparation  que  sous  la  forme  de  pilules, 
le  fer  s’oxydrait  inévitablement  au  contact  de  l’eau  contenue  dans  l’extrait. 

J’ai  pu  m’assurer  que  dans  des  pilules  au  fer  et  à  l’absinthe  de  Louvard, 
préparées  par  ce  procédé  depuis  plusieurs  mois,  le  fer  y  était  conservé  à  l’é¬ 
tat  brillant,  sous  aucune  altération.  Chacune  de  ces  pilules  renferme  0,50 
centigr.  de  fer  pur.  Dans  ces  conditions  nous  faisons  prendre  le  fer  à  haute 
dose  (0,40  à  0,50  centigr.)  par  jour  sans  le  moindre  inconvénient.  Ces  doses 
élevées  nous  ont  paru  même  nécessaires  dans  les  cas  d’une  certaine  gravité. 

Il  est  nécessaire  de  bannir  autant  que  possible,  pendant  le  traitement,  l’u¬ 
sage  des  aliments  acides,  tels  que  oseille,  salade,  fruits  acides,  etc.,  qui 
ont  l’inconvénient  de  transformer  le  fer  en  sel  (oxalate,  citrate,  etc.)  infini¬ 
ment  moins  assimilable  :  Cela  est  rendu  manifeste,  par  les  crampes  d’esto¬ 
mac  qui  se  produisent  quelquefois,  lorsqu’on  ne  prescrit  pas  de  prendre  cette 
précaution.  D'  Edmond  Fauhy. 

18.  Mixture  autidyspeptique  {H.  Green). 

Carbonate  de  magnésie .  8  grammes. 

Rhubarbe  pulvérisée .  6  — 

Teinture  de  rhubarbe .  25  — 

Sirop  simple .  25  — 

Hydrolat  de  menthe  poivrée . 100  — 

Mêlez.  Une  cuillerée  à  bouche,  dans  les  dyspepsies  accompagnées  de  fla¬ 
tuosités  ou  d’aigreurs . 


geôle,  10;  scarlatine,  2;  lièvre  typhoïde,  17  ;  érysipèle,  7;  bronchite  aiguë, 
56  ;  pueumonie,  77;  dysseulerie,  »;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  en- 
dants,  j;  choléra  nostras,  ■;  angine  couenneuse,  8;  croup,  26;  affections 
puerpérales, 11;  autres  affections  aiguës,  263;  affections  chroniques,  4 73, 
font  236  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgicales,  38;  causes 
accidenteries,  19. 

Londres.  —  Population  3,489,428  hab.  Décès  du  26  au  1“'  avril  1876, 
1.696,  savoir  :  variole,  rougeole,  66;  scarlatine,  19;  fièvre  typhoïde, 
18;  érysipèle,  2;  bronchite,  251;  pneumonie,  94;  dyssenterie,  2;  Diar¬ 
rhée,  7;  choléra  nostras,  ■;  diphtüérie,  5;  croup,  13;  coqueluche,  112. 

Londres.  —  Population,  3,489,428  hab.  Décès  du  2  au  8  a\Til  1876, 
1,319  ;  variole,  ■;  rougeole,  56;  scarlatine,  37;  fièvre  typhoïde,  13;  .érysi¬ 
pèle,  6;  bronchite,  226;  pneumonie,  106  ;  dysenterie  »,  diarrhée,  19  ;  cho¬ 
léra  nostras,  »,  diphthérie,  0;.  croup,  15  ;  coqueluche, 83. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Coxcours  de  Vadjuvat.  —  Jury; 
MM.  les  professeurs  Sappey,  Broca,  Lefort,  Béclard  et  Trélat.  —  Candi¬ 
dats  ;  MM.  Amodru,  Bergounier,  Duret,  Faure,  Garnier,  Henriet,  Kir- 
misson,  Lebecque,  Marcano,  Marol,  Schwartz.  —  Les  candidats  ont  comme 
préparation  en  pièce  sèohe  :  Le  voile  du  palais.  —  Ces  préparations  de¬ 
vront  être  remises  le  samedi  lü  juin,  à  la  Faculté,  à  3  heures. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Dans  sa  séance  du  4  avril  der¬ 
nier,  le  conseil  municipal  de  Bordeaux  a  décidé  que  les  plans  et  devis  des 


rurgien  honoraire  de  l’hôpital  d’Arles  :  —  du  docteur  P-vbmentier,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  qui  fut  pendant  longtemps  trésorier  de  la  Son€ttf  ana¬ 
tomique;  —  de  M.  Loreau,  décédé  le  5  mars  1876,  à  la  Chauvinière  (Indre- 
et-Loire';  —  de  M.  le  docteur  AubruntDewulé,  aficien  interne  dés  hôpitaux 
de  Paris  ;  M.  Aubruu  n’était  figé  que  de  35  ans  ;  —  de  M.  Ch.  Mène,  rédac¬ 
teur  en  chef  de  la  Eeone  de  Chimie. 

Librairie  G.  SIASSOA,  place  de  l’Ecole-de-îIéileciiie. 

DlCTlONNAinS  encvclopêdiqu®  des  sciencks  médicales,  publié  sous  la 
direction  do  M,  Bechamire.  La  2“  partie  du  tome  X  (2®  série,  Mul-Mus) 
contient  entre  autres  les  »-t;cles  suivants  ;  Tissu  muqueux  (Anatomie  et 
physiologie),  par  Robin;  —  Tissu  inu=o«,iqire.  anatomie,  par  Robin,  phy¬ 
siologie  par  Legros  et  Onimus;  pathologie,  par 

Kri.Shaber  et  Mauriac  (Ch-).  Des  laryngopathies  pe^dnat  les  premières 
phases  de  la  syphilis.  In*8  de  70  pages. 

Vincent  (E.).  De  l’ablation  du  calcanéum  en  générale!  spécialement  de 
l’ablation  sous-péïiostée  de  cet  os.In-8  de  188  p.  avec  3  planches.  3  fr. 

Librairie  O.  »01X,  rue  .Vntoîne-Dubois. 

Abadie.  Traité  des  maladies  des  yeux.  In-8,  1®’’  vol.  500  p. 

Librairie  V.-A .  DELAHA YE  et  C-,  place  de  l  EcoIe-de-Médeeine 
SüCHAED  (A.  F.).  Notice  sur  les  bains  de  Lavey.  In-8  de  48  pages. 


solennelle  la  26  mars,  sous  la  présidence  de  M.  Dumas,  membre  de  l’Insti-  Hôpital  Sainte-Eugénie.  Service  de  M.  Lannelongub.  Visite  à  8  h.  1/4. 
tut.  Après  avoir  entendu  le  rapport  sur  la  situation  morale  et  financière  de  Opérations  le  mardi.  Salle  Sainte-Eugénie  :  1,  division  congénitale  de  la 
1  œuvre  par  M.  Lunier,  secrétaire  général,  les  rapports  de  MM.  Motet  et  J  voûte  palatine,  restauration  de  la  muqueuse  nasale;  2,  tumeur  irréducfîb le 
Riant  sur  le  concours  .de  1876  et  celui  de  M.  .Rotureau  sur  les  récompenses,  de  la  paroi  abdominale  du  côté  droit,  sarcome;  3,  fracture  de  la  cuisse,  cal 
la  Société  a  décerné  :  à  M.  Antony  Roulliet,  une  médaille  d’argent  et  deux  1  difforme  (remontant  à  six  semaines)  redressé;  4,  torticolis  congénital  à  gau- 
récompenses  de  500  fr.  et  300  fr.;  à  MM.  les  D''®  Coustau  et  Gibert,  des  [  che,  ténotomie  du  sterno-mastoïdien,  asymétrie  et  dimiaution  de  toutes  les 
médailles  d  argent  et  des  récompenses  de  500  fr.  et  de  200  fr.;  à  M.  Blanc,  parties  molles  et  osseuses  de  ce  côté  de  la  face;  5,  tumeur  maligne  de  la 
ouvrier  typographe,  une  médaille  d’argent  et  une  récompense  de  400  fr.  et  à  |  langue,  récidive;  6,  cancer  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur;  7,  ophthal- 
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BUREAUX;  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


23  AVRIL  1876. 


Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  NeCKER.  —  M.  le  professeur  HARDY. 

Leçon  d'ouverture. 

Recueillie  par  ISIM.  BOUDET  DE  PaRIS  et  COUTURIER,  externes  du  service. 


Cette  première  leçon,  par  laquelle  j’inaugure  à  l’hôpital 
Necker,  l’enseignement  clinique  de  la  Faculté,  doit  servir 
d'introduction  à  mon  Cours;  je  me  propose  d'y  exp'oser 
ma  méthode  d’enseignement,  de  vous  renseigner  sur  les 
moyens  d’études  que  vous  trouverez  près  de  moi  ;  je  veux 
enfin,  par  cette  communication  première,  établir  entre 
vous  et  moi  le  lien  nécessaire  qui  doit  relier,  dans  tout  en¬ 
seignement  'gique,  l’auditeur  et  le  professeur.  Je  compte 
aussi  vmus  dh  baujourd’hui,  comment  je  conçois  et  j’entends 
pratiquer  avec  vous  la  clinique,  et  vous  rappeler  en  la  dé¬ 
finissant  quel  est  le  but  élevé  qu’elle  poursuit  et  comment 
on  peut  l’atteindre. 

D’abord  et  avant  tout.  Messieurs,  la  clinique,  c’est-à-dire 
la  mêdecinè  au  lit  du  malade,  n’est  autre  chose  que  la  mé¬ 
decine  pratique  elle-même,  la  pathologie  appliquée  à  la 
connaissance  des  maladies,  enseignée  dans  ses  modalités 
par  l’étude  du  malade  lui-même.  Et  telle  est  l’importance 
de  ce  mode  d’enseignement  pour  la  connaissance  des  mala¬ 
dies  qu’il  pourrait  à  la  rigueur  remplacer  tous  les  autres. 
C’est  ainsi  qu’en  Allemagne  l’enseignement  de  la  patholo¬ 
gie  proprement  dite  n’existe  pas  et  qu’on  l’apprend  seule¬ 
ment  par  la  clinique  au  lit  même  des  malades. 

Ces  considérations.  Messieurs,  ne  doivent  pas  cependant 

vous  détuuriiei-  do  l'etudc  de  la  pathologie,  maio  jo  tionc  à 

VOUS  montrer  que  la  connaissance  exclusive  de  cette  der- 
.  nière,  sans  le  secours  de  la  clinique,  vous  exposerait  à 
commettre  en  pratique  de  graves  erreurs  et  de  lourdes 
fautes. 

La  pathologie,  en  effet,  ne  vous  montre  que  des  types 
morbides  parfaits,  munis  de  tout  l’ensemble  symptomati¬ 
que  qu’ils  peuvent  présenter.  Rien  ne  manque  au  tableau, 
tous  les  détails  y  sont  indiqués,  mais  ce  portrait  si  satisfai¬ 
sant,  si  complet,  n’est  pas  toujours  ressemblant,  et  la  plu¬ 
part  dutemps,  rien  n’est  plus  changeant  ni  plus  mobile  que 
la  figure  du  modèle. 

Dans  les  arts,  on  nous  présente  l’Apollon  du  Belvédère 
comme  le  type  de  l’homme  de  notre  race  ;  et  il  serait  cer¬ 
tainement  difficile  d’en  trouver  un  plus  parfait.  Jetez  ce¬ 
pendant  les  yeux  autour  de  vous,  et  dites-moi  combien 
vous  trouverez  d’individus  ressemblant  à  ce  modèle  ?  De 
même  en  médecine.  Messieurs,  le  malade  s’écarte  souvent 
et  beaucoup  du  modèle  que  nous  présente  la  pathologie. 

Les  dissemblances  que  présentent  toujours  deux  malades, 
atteints  de  la  même  affection,  avaient  tellement  frappé  cer¬ 
tains  médecins  qu’ils  en  étaient  venus  à  nier  la  réalité  des 
individualités  morbides. 

Dans  une  pareille  doctrine  soutenue  principalement  par 
un  ancien  professeur  de  notre  faculté,  par  M.  Piorry,  il 
n’y  a  pas  de  maladies,  il  n’y  a  que  des  organes  souffrants, 
des  états  organo-pathiques  indépendants  les  uns  des  au¬ 
tres  pu  associés  entre  eux.  La  conséquence  pratique  de 
cette  manière  de  voir  serait  donc  qu’il  ne  faut  jamais,  au 
lit  du  malade,  chercher  la  maladie  qui  n’est  qu’une  entité 
imaginaire,  mais  qu’il  faut  seulement  reconnaître  les  or¬ 
ganes  malades,  et  répondre  par  la  thérapeutique  aux  indi¬ 
cations  symptomatiques  fournies  par  les  lésions. 

Vous  allez  voir,  Messieurs,  que  la  plus  simple  logique 
conduit  à  repousser  une  pareille  doctrine  ;  quant  à  la  thé¬ 
rapeutique  à  laquelle  elle  conduit,  elle  peut  convenir  au 


garde  malade,  qui  ne  voit  de  la  maladie  que  ses  mani¬ 
festations  immédiates.  Elle  ne  conviendra  jamais  au  mé¬ 
decin. 

La  zoologie,  la  botanique  réunissent  dans  les  mêmes 
familles,  dans  les  mêmes  genres,  des  êtres  en  apparence 
dissemblables  qui  n’ont  de  communs  que  les  caractères  gé¬ 
néraux  et  ces  classifications,  qui  sont  la  base  des  sciences 
naturelles,  ne  sont  attaquées  par  personne.  C’est  d’après  les 
mêmes  principes,  qu’en  médecine,  nous  donnons  le  même 
nom  à  des  états  morbides  définis,  ayant  les  mêmes  causes, 
suivant  la  même  marche,  présentant  les  mêmes  symptô¬ 
mes  principaux  et  cédant  habituellement  aux  mêmes  mé¬ 
thodes  de  traitement.  Cette  classification  des  états  morbides 
définis  constitue  la  nosologie,  et  la  pathologie  a  pour  but 
leur  description  complète. 

C’est  par  la  connaissance  de  ces  symptômes  principaux, 
de  la  marche  des  maladies  et  de  leurs  causes  qu’on  par¬ 
viendra  au  lit  d’un  malade  à  reconnaître  et  à  nommer  le 
niai  dont  il  souffre,  à  rapprocher  les  signes  des  lésions  ma¬ 
térielles  qui  en  sont  la  cause  et  le  point  de  départ,  à  indi¬ 
quer  encore  l’étendue,  le  degré,  la  période  de  ces  lésions, 
la  forme  et  la  variété  de  la  maladie,  en  un  mot  à  établir  le 
diagnostic,  problème  difficile,  qui  exige,  pour  être  résolu, 
que  le  médecin  possède  certaines  qualités  préalables  et 
qu'il  sache  examiner  le  malade  dont  il  veut  connaître 
l’affection. 

Et  tout  d’abord,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  le  médecin 
doit  avoir  de  la  pathologie  une  connaissance  approfondie  ; 
je  le  comprends  mieux  que  tout  autre  :  avant  de  devenir 
professeur  de  clinique,  j’ai  en  effet  professé  pendant  dix 
ans  la  pathologie  à  notre  faculté  et  permettez-moi  de  vous 
dire,  MocsiaiiT-s,  Combien,  il  vous  sera  profitable  de  suivre 
dans  vos  études  l’ordre  que  j’ai  suivi  dans  mon  enseigne¬ 
ment.  Il  faut  en  effet  que  l’étudiant,  avant  d’aborder  la  cli¬ 
nique,  s’y  prépare  par  une  longue  étude  de  la  pathologie 
qui  lui  fournit  les  connaissances  premières  des  maladies, 
leur  description  pour  ainsi  dire  schématique.  A  cette  con¬ 
naissance  des  maladies,  il  devient  maintenant  nécessaire 
d’ajouter  celle  de  la  physique  et  de  la  chimie.  Ces  deux 
sciences  ont  fourni  depuis  quelque  temps  à  la  médecine 
tant  d’instruments  et  de  moyens  précieux  d’investigation 
qu’il  n’est  plus  permis  à  personne  de  n'en  point  connaître 
les  principes  et  d’en  ignorer  l’application.  Vous  nous  verrez 
souvent  dans  nos  salles  analyser  des  urines,  prendre  à 
l’aide  des  ingénieux  appareils  de  M.  Marey  des  tracés  sphyg- 
mographiques  et  vous  jugerez  vous-mêmes  par  les  résul¬ 
tats  qu’elles  nous  donneront  de  l’utilité  de  ces  recherches. 
11  faut  également  posséder  des  notions  suffisantes  de  ma¬ 
tière  médicale  et  d'hygiène,  notions  indispensables  pour  le 
traitement  des  maladies, 

A  toutes  ces  connaissances  théoriques,  il  faut  surtout 
joindre,  Messieurs,  les  connaissances  pratiques  nécessai¬ 
res  à  l’examen  des  malades,  il  faut  que  vous  vous  appli¬ 
quiez  à  apprécier  les  signes  des  maladies,  et  surtout  les 
signes  physiques,  ceux  qui  sont  fournis  par  l’auscultation 
la  percussion  et  la  palpation,  et  vous  devez  vous  y  exercer 
continuellement  pour  vous  familiariser  avec  ces  moyens  si 
précieux  de  diagnostic. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  le  médecin  doit 
avoir  des  sens  entiers  et  exercés,  il  est  évident  en  effet 
qu’un  médecin  sourd  ou  ayant  unemauvaisevue  commettrait 
journellement  dans  l’appréciation  des  signes  de  graves  er¬ 
reurs.  Mais  l’intégrité  des  sens  ne  suffit  pas,  il  faut  encore 
qu'ils  soient  exercés,  il  faut  que  l’oreille  soit  habituée  à 
saisir  les  moindres  différences  de  timbre,  derhythme,  à  ap¬ 
précier  les  bruits  les  plus  légers,  il  faut  que  l’œil  sache 
distinguer  la  coloration,  l’aspect  des  téguments  et  des  tissus. 
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l’apparence  des  malades,  leur  fades  et  les  variétés  de  ce 
qu’on  appelle  l’iiabitude  extérieure. 

Mais  par  dessus  tout,  il  faut  au  médecin  un  esprit  droit, 
un  jugement  sain.  Il  lui  faut  dans  l’examen  des  malades 
avoir  une  extrême  patience  ;  car,  sacliez-le  bien,  non  pas 
seulement  ici,  dans  les  salles  d’hôpital,  mais  également  et 
surtout  dans  la  pratique  civile,  vous  trouverez  des  malades 
qui  répondent  mal  à  vos  questions,  qui  vous  dérouteront, 
qui  vous  égareront  de  toutes  les  façons.  C’est  dans  ces  cas 
qu’il  faut  être  patient,  savoir  varier  ses  questions,  revenir 
plusieurs  fois  sur  le  même  jjoint  jusqu’à  ce  qu’aucun  doute 
ne  subsiste. 

Je  ne  saurais  trop  vous  recommander.  Messieurs,  de 
n’apporter  dans  l’examen  des  malades  ni  précipitation,  ni 
idées  préconçues,  et  surtout  de  ne  pas  vous  laisser  guider 
par  l’imagination,  en  un  mot,  pour  me  servir  d’une  expres¬ 
sion  triviale,  mais  qui  rend  bien  ma  pensée,  de  ne  pas  vous 
laisser  ernballer.  On  ne  doit  se  former  une  opinion  que  d'a¬ 
près  ce  qu’on  voit  et  surtout  lorsque  cela  est  possible  d’a¬ 
près  les  signes  physiques,  qui  de  tous  ont  la  plus  grande 
valeur  diagnostique.  Il  faut  chercher  à  réunir  plusieurs  si¬ 
gnes,  car  en  pareille  matière  une  seule  preuve  ne  suffit  pas. 

En  cas  d’incertitude,  il  faut  savoir  attendre  et  ne  pas  se 
hâter  de  formuler  un  diagnostic  ;  ce  qui  est  obscur  aujour¬ 
d’hui,  souvent  sera  clair  demain,  et  en  agissant  autrement 
on  s’exposerait  à  de  fréquentes  erreurs. 

On  parle  souvent  du  tact  médical,  et  on  en  fait  une  sorte 
de  sens  particulier,  d’instinct,  d’inspiration  innée  qui  fait 
deviner  au  médecin  et  la  maladie  et  la  médication  qui  doit 
être  employée. 

Messieurs,  le  tact  médical  n’existe  pas,  du  moins  avec  le 
sens  qu’on  lui  donne,  l’instruction  médicale  seule  existe  et 
elle  s’acquiert.  Le  médecin  qui  a  du  tact,  est  le  médecin 
instruit,  expérimenté,  doué  d’un  bon  jugement  et  qui  ap¬ 
plique  ces  qualités  à  la  connaissance  d’un  fait  déterminé  ; 
car  on  ne  naît  pas  médecin  comme  on  naît  musicien  ou 
poète,  on  le  devient  par  le  travail  et  l’observation. 

Je  viens  de  vous  dire  quelles  sont  les  qualités  nécessaires 
au  médecin,  je  vous  dois  maintenant  quelques  explications 
sur  la  manière  d©  procéder  pour  arriver  au  diagnostic  des 
maladies. 

En  approchant  du  lit  du  malade,  quelques  questions  vous 
apprendront  son  âge,  sa  profession,  sa  constitution  et  son 
tempérament.  Vous  verrez  également  son  attitude  et  sa 
figure  et  ce  que  les  anciens  appelaient  so?i  habitus  géné¬ 
ral,  la  position  qu’il  occupe  dans  son  lit,  indices  souvent 
précieux  et  qui  peuvent  vous  donner  une  première  indica¬ 
tion  du  diagnostic.  Mais  ne  vous  lancez  pas  immédiatement 
dans  l’examen  des  organes  et  des  appareils  jusqu’à  ce  que 
vous  trouviez  celui  qui  est  malade,  c’est  une  manière  lon¬ 
gue  et  trompeuse  de  procéder. 

Commencez  par  interroger  le  malade,  demandez-lui  l’é¬ 
poque  et  le  début  de  sa  maladie,  et  surtout  laissez-le  par¬ 
ler,  il  vous  fournira  une  foule  de  renseignements  utiles. 
Sans  doute,  quelquefois,  il  vous  dira  des  choses  inutiles  et 
fastidieuses,  mais  alors  vous  pourrez  facilement  l’empêcher 
de  s’égarer.  C’est  lui  qui  vous  apprendra  le  siège  de  sa  dou¬ 
leur,  qui  vous  donnera  la  notion  de  l’appareil  malade,  et 
c’est  par  cet  appareil  que  vous  deATez  commencer  votre 
examen. 

Recherchez  alors  tous  les  symptômes,  tous  les  signes 
physiques;  auscultez,  palpez,  percutez,  interrogez  les  vi¬ 
brations,  s’il  s’agit  de  la  poitrine  ;  si  c’est  le  système  ner¬ 
veux  qui  est  atteint,  interrogez  la  motilité,  la  sensibilité, 
l’excitation  galvanique  et  les  organes  des  sens.  Rendez- 
A  ous  compte  de  l’état  de  l’intelligence.  Si  c’est,  au  con¬ 
traire,  le  système  circulatoire  qui  est  malade,  auscultez  le 
cœur,  examinez  le  pouls  et  l’état  de  la  circulation  périphé¬ 
rique  Cet  examen  acheA'é,  passez  aux  autres  organes  et  au¬ 
tres  fonctions,  analysez  les  sécrétions  et  .surtout  les  urines, 
voyez  si  elles  contiennent  du  sucre  ou  de  l’albumine.  Je  ne 
saurais  trop  insister.  Messieurs,  sur  l’irriporiaiice  de  cette 
recbei'çlie  et  (lerniêrenient  vous  avez  eu  l'occasion  d’en 
appi'éoier  futilité.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  couché 


au  n“  16  de  la  salle  Saint-Luc  et  qui  avait  une  pleurésie 
sèche.  Il  n’avait  pas  d’œdème.  L’analyse  nous  a  fait  décou¬ 
vrir  dans  ses  urines  une  notable  quantité  d’albumine. 

Voilà  donc  une  albuminurie  que  rien  ne  pouvait  faire  pré¬ 
voir  et  qui  nous  aurait  échappé  si  nous  n’avions  l’habitude 
de  toujours  examiner  les  urines  de  nos  malades. 

Enfin  l’étude  de  la  marche  de  la  température  surtout 
dans  les  maladies  aiguës  vous  donnera  souvent  d’utiles  in¬ 
dications  diagnostiques  et  pronostiques.  Je  n’ai  pas  besoin 
de  vous  parler  de  son  importance  pour  le  diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde  au  début,  vous  savez  qu’elle  seule  souvent 
permet  de  la  distinguer  d'un  embarras  gastrique.  Au  point 
de  vue  du  pronostic,  elle  n’est  pas  d’un  secours  moins 
certain  et  moins  précieux.  Quand  vous  la  verrez  s’élever 
au-dessus  de  42“,  quand  vous  la  vœrrez  descendre  au  des¬ 
sous  de  35",  vous  pouvez  prédire' une  mort  prochaine. 

La  connaissance  des  maladies  antérieures  du  sujet  et  de 
celles  de  sa  famille  n’est  pas  non  plus  à  négliger,  et  vmus 
dev’ez  insister  sur  cette  partie  de  votre  interrogatoire.  Vous 
pourrez  aussi  rattacher  les  unes  aux  autres  diverses  affec¬ 
tions,  une  maladie  du  cœur  à  un  rhumatisme  antérieur, 
par  exemple.  De  même  l’existence  dans  une  famille  d’une 
maladie  diathésique  ou  constitutionnelle  comme  le  cancer, 
la  goutte,  le  tubercule  ou  l’aliénation  mentale,  pourra  don¬ 
ner  à  votre  diagnostic  une  plus  grande  certitude. 

Cet  examen  une  fois  achevé,  de  l’analyse,  il  faudra  passer 
à  la  synthèse,  réunir  les  symptômes  principaux,  les  grou¬ 
per  de  manière  à  en  former  un  tableau  qui  se  rapproche 
d’un  modèle  pathologique.  C’est  en  cela  que  consiste  le  pro¬ 
blème  diagnostique,  problème  très-difficile,  quelquefois  in¬ 
soluble  comme  je  a'ous  le  disais  en  commençant.  Mais  la 
maladie  reconnue,  il  faut  en  prévoir  l’issue. 

11  est  des  maladies  qui  sont  toujours  légères,  et,  à  moins 
de  complications  imprévues,  on  peut  annoncer  que  la  gué¬ 
rison  ai’rivera.  Il  en  est  d’autres,  au  contraire,  comme  le 
cancer,  la  phthisie  avancée  qui  sont  toujours  mortelles.  Dans 
ces  cas,  pas  de  doute.  Mais  il  est  des  affections  qui,  tout  en 
étant  graves,  ne  sont  pas  nécessairement  fatales.  Pour 
celles-là.  il  faut  .se  giiiiier  sur  l’état  ffénéml,  sur  l’ensemble 
symptomatique,  sur  l’étendue  des  lésions  pour  prévoir  la 
terminaison  probable,  pour  établir  le  pronostic. 

Mais  là  encore  ne  s’arrête  pas  la  tâche  d’un  médecin,  son 
but  est  de  guérir  le  malade,  et  c’est  pour  cela  seulement 
qu’il  apprend  l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  et 
la  matière  médicale. 

Certainement,  Messieurs,  je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  défi¬ 
nissent  la  médecine,  Y  Art  de  guérir,  car,  d’après  cette  défini¬ 
tion,  le  médecin  qui  ne  guérit  pas  serait  un  mauvais  mé¬ 
decin,  un  ignorant,  et  tout  le  monde  sait  qufil  est  des  maladies 
qui,  par  leur  nature  ou  par  l’étendue  des  lésions ,  condamnent 
le  malade  à  une  mort  inévitable,  et  d’ailleurs  la  médecine 
comprend  d’autres  connaissances  que  la  thérapeutique. 
Aussi  définirons-nous  la  médecine  Y  ensemble  des  sciences 
relatives  à  V homme  sain  et  àV homme  malade. 

Cependant  si  la  médecine  n’est  pas  essentiellement  l’art 
de  guérir  la  maladie,  il  faut  reconnaître  que  le  but  de  la 
médecine  professionnelle  est  de  guérir  le  malade,  ou,  si  la 
guérison  est  impossible,  du  moins  de  le  soulager  et  de  pro¬ 
longer  son  existence.  La  clinique  vous  donnera.  Messieurs, 
les  moyens  d’atteindre  ce  but. 

Dans  les  traités  de  pathologie,  vous  trouvez  à  la  fin  de 
chaque  chapitre  les  moyens  thérapeutiques  qui  ont  été  pro¬ 
posés  contre  chaque  maladie,  mais  ces  moyens  sont  telle¬ 
ment  nombreux  qu’en  face  du  malade  on  a  l’embarras  des 
richesses,  on  ne  sait  duquel  il  faut  user.  C’est  ainsi  que 
dans  la  pneumonie  on  a  proposé  la  saignée,  le  tartre  stibié, 
l’alcool.  On  ne  peut  évidemment  pas  appliquer  tous  ces  re¬ 
mèdes  à  la  fois,  et  lequel  choisir?  Eh  bien  !  Messieurs,  il  y 
a  des  indications  thérapeutiques  que  la  clinique  vous  ap¬ 
prendra  et  qui  nous  feront  adopter  tel  traitement  plutôt  que 
tel  autre  Ainsi,  jiour  revenir  à  notre  exemple  de  la  pneumo¬ 
nie,  chez  un  jeune  homme  bien  portant  auparavant,  fort, 
vigoureux,  non  débilité,  je  n'hésiterai  pas  à  pratiquer  une 
ou  plusieurs  saignées,  et  je  suis  persuadé  que  par  ce  moyen 
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je  diminuerai  l’intensité  de  la  maladie  et  que  j’en  abrégerai 
la  durée.  Mais  si  la  pneumonie  tombe  sur  un  vieillard  ou  sur 
une  personne  déjà  débilitée,  je  me  garderai  bien  d’employer 
le  même  mode  de  traitement.  Loin  de  l’affaiblir  par  une 
perte  de  sang,  je  tâcherai  de  le  remonter,  de  lui  donner  la 
force  d’attendre  la  fin  de  sa  maladie,  et  je  lui  donnerai  de 
l’alcool. 

11  existe  pour  chaque  maladie  des  indications  semblables, 
et  c’est  leur  connaissance  qui  constitue  la  science  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques. 

Je  crois,  Messieurs,  m’étre  suffisamment  étendu  sur  la 
clinique,  sur  son  but  qui  est  de  reconnaître  les  maladies, 
d’en  prévoir  la  terminaison  probable  et  d’établir  un  traite¬ 
ment  basé  sur  des  indications,  je  veux  vous  dire  mainte¬ 
nant  quels  sont  les  moyens  d’instruction  qui  seront  mis  à 
votre  disposition. 

A  la  visite  du  matin,  nous  examinerons  les  malades,  nous 
établirons,  en  le  motivant,  notre  diagnostic  et  notre  pro¬ 
nostic,  ainsi  que  les  indications  thérapeutiques.  Sous  ma 
direction  et  sous  celle  de  mon  chef  de  clinique,  ceux  d’entre 
vous  qui  le  désireront  seront  exercés  à  l’examen  des  ma¬ 
lades,  à  l’auscultation  et  à  la  percussion,  et  aussi  à  l’ana¬ 
lyse  des  liquides  de  l’économie  et  spécialement  des  urines. 

Dans  les  leçons  à  l’amphithéâtre,  je  ferai  l’histoire  com¬ 
plète  et  critique  de  certains  malades,  en  insistant  surtout  sur 
le  diagnostic  et  le  côté  pratique,  sur  le  traitement  et  les  in  - 
dications  thérapeutiques.  Je  vous  parlerai  souvent  aussi 
des  médicaments,  je  vous  les  montrerai,  je  dirai  leur  mode 
de  préparation,  les  doses  auxquelles  ils  doivent  être  em¬ 
ployés  et  j’indiquerai  leurs  effets  physiologiques. 

Enfin,  Messieurs,  les  autopsies  seront  pour  vous  un  pré¬ 
cieux  moyen  d’instruction,  elles  vous  montreront  les  lésions 
que  l’on  trouve  dans  les  affections  que  nous  aurons  diagno- 
tiquées,  celles  que  nous  aurons  méconnues  et  que  nous  au¬ 
rions  pu  découvrir  avec  plus  d’attention  ;  elles  vous  feront 
reconnaître  aussi  et  toucher  du  doigt  quelquefois  des  er¬ 
reurs  complètes.  Ces  dernières,  Messieurs,  humiliantes 
pour  le  professeur,  sont  les  plus  utiles  aux  élèves.  Kous  tâ¬ 
cherons  qu’elles  se  presenienc  le  moins  souvent  possinie, 
mais  quand  il  s’en  trouvera,  nous  saurons  vous  en  faire 
profiter. 

Pour  rendre  plus  complète  l’étude  des  lésions  morbides, 
des  préparations  anatomiques  et  histologiques  sont  néces¬ 
saires.  Toutes  les  fois  que  l’occasion  s’en  présentera,  mon 
chef  de  clinique,  M.  le  D''  Renaut,  soumettra  à  votre  obser¬ 
vation  les  pièces  pathologiques  recueillies  dans  le  service 
et  vous  en  donnera  la  démonstration. 

Messieurs,  en  vous  habituant  de  bonne  heure  à  la  méde-  ^ 
cine  pratique,  en  luttant  contre  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  que  vous  établii'ez  d’après  l’étude  des  symptômes  et  des 
signes  physiques,  en  vous  aidant  de  la  physique  et  de  la 
chimie,  vous  suivrez  les  traditions  de  l’Ecole  de  Paris,  cé¬ 
lèbre  entre  toutes  par  la  sévérité  de  son  diagnostic  et  l’ex¬ 
actitude  de  ses  indications  thérapeutiques. 

Vous  suivrez  les  traditions  de  cette  Ecole  de  Paris  qu’on 
peut  caractériser  par  son  éloignement  des  hypothèses  et  par 
ga  tendance  à  s’appuyer  en  médecine  pratique  sur  des  faits 
positifs  et  bien  étudiés. 

Comme  personnification  de  cette  exactitude  dans  le  diag¬ 
nostic  qui  rapproche  la  médecine  des  sciences  exactes,  je 
ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  citer  mon  illustre  prédé¬ 
cesseur,  M.  le  professeur  Bouillaud,  qui  a  illustré  la  clinique 
française  et  qui  a  contribué  si  puissamment  aux  progrès  de 
la  science  médicale  comme  écrivain,  comme  professeur  et 
comme  thérapeutiste. 

J’aurai  occasion  fréquemment  de  vous  faire  connaître  ses 
recherches,  ses  doctrines,  ses  méthodes  de  traitement.  Je 
ne  fais  que  le  citer  ici,  je  le  devais,  puisque  je  prends  la 
place  qu’il  occupait.  Mais  si  je  lui  succède,  je  n’ai  pas  la 
prétention  de  le  remplacer,  et  je  veux  seulement  en  com¬ 
mençant  mes  leçons  abriter  mon  enseignement  sous  son 
haut  et  savant  patronage. 
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Cinquième  leçon  [suite)  (1). 

Recueillie  par  le  D*'  J.  RenaUT. 

Sommaire.  —  Noyaux  musculaires.  —  Noyau  des  muscles  volontaires  des 
mammifères.  —  Noyau  des  muscles  volontaires  des  batraciens;  des 
insectes.  —  Forme  et  rapport  des  noyaux  dans  le  faisceau  primitif. 

Messieurs, 

Nous  sommes  en  conséquence  forcés  de  reconnaître 
que,  dans  l’état  actuel  de  la  science  la  signification  mor¬ 
phologique  du  sarcolemme  est  difficile  à  déterminer, 
que  l’on  ne  connaît  pas  la  véritable  nature  de  cette  mein- 
brane,  et  que  peut  être  elle  constitue  un  élément  anatomi¬ 
que  particulier  dont  les  analogues,  s’il  existent,  nous  sont 
encore  complètement  inconnus. 

II.  NOYAUX.  Si  l’on  examine  un  faisceau  musculaire  pri¬ 
mitif  du  grand  adducteur  du  lapin,  vivant  dans  son  propre 
plasma,  et  avec  un  grossissement  de  300  ou  400  diamètres, 
il  semble  au  premier  abord  dépourvu  de  noyaux.  Dans  ces 
conditions  il  est  nécessaire  pour  voir  apparaître  ces  der¬ 
niers,  d’employer  des  lentilles  pénétrantes  telles  que  le 
n»  10  à  immersion  de  Hartnack.  On  arrive  alors  à  distin¬ 
guer  sur  le  bord  inteime  du  sarcolemme  des  noyaux  plus  ou 
moins  dislincts,  subjacents  â  cette  membrane  et  qui  n’appa¬ 
raissent  avec  un<i  certaine  netteté  que  lorsqu’ils  sont  vus 
de  profil.  Les  noyaux  placés  sous  le  sarcolemme,  au  centre 
de  l’image  microscopique,  restent,  au  contraire,  presque 
invisibles.  La  raison  de  cette  différence  est  bien  simple,  les 
noyaux  musculaires  possèdent  dans  le  muscle  vivant  un 
indice  de  réfraction  fort  peu  différent  de  ceux  du  sarco¬ 
lemme  et  de  la  substance  musculaire.  Pour  les  apercevoir, 
il  faut  les  observer  dans  leur  plus  grande  épaisseur  c’est- 
à-dire  de  profil,  condition  qui  n’est  réalisée  qu’au  niveau 
des  bords  de  l’image  ou  les  noyaux  sont  placés  de  champ, 
tandis  qu’ils  sont  vus  plus  ou  moins  à  plat  partout  ail¬ 
leurs. 

Mais  pour  bien  étudier  les  noyaux  des  faisceaux  primi¬ 
tifs  des  muscles  volontaires,  il  oot  nécessaire  d’employer 
divers  réactifs.  Les  plus  simples  sont  fournis  par  les  agents 
chimiques  qui  modifient  leur  réfringence,  ou  qui,  la  res¬ 
pectant,  modifient  celle  de  la  substance  musculaire  ou  du 
sarcolemme.  C’est  par  ce  mécanisme  que  les  acides  faibles 
font  apparaître  nettement  les  noyaux  car  ils  diminuent  la 
réfringence  de  la  substance  musculaire,  et  quelques-uns 
d’entre  eux  (l’acide  acétique  en  solution  un  peu  concentrée 
par  exemple),  exagèrent  celle  des  noyaux.  La  potasse  à  40 
p.  100  agit  tout  différemment,  elle  démasque  les  noyaux  en 
quelque  sorte  en  faisant  rétracter  la  substance  musculaii’e 
qui  les  entoure.  Les  logettes  dans  lesquelles  ils  sont 
plongés  s’agrandissant  alors  considérablement,  les  noyaux 
deviennent  par  suite  facilement  observables;  cependant 
pour  les  étudier  complètement  et  en  obtenir  des  prépara¬ 
tions  persistantes,  il  est  préférable  de  recourir  aux  métho¬ 
des  de  coloration. 

Si  l’on  fait  agir  pendant  quelques  minutes  sur  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  primitifs  convenablement  isolés,  une 
solution  de  picrocarminate  d’ammoniaque,  et  si  on  les 
examine  dans  ce  dernier  liquide  après  les  avoir  recou¬ 
verts  d’une  lamelle,  on  reconnaît  qu’une  élection  s’est 
produite  et  que  les  noyaux  sont  colorés  en  rouge.  De  son 
côté,  la  substance  musculaire  striée  a  pris  une  teinte 
jaune  orangée.  Il  devient  dès  lors  facile  d’observer  les 
noyaux,  de  les  compter,  et  de  déterminer  leur  situation 
exacte  au  sein  du  faisceau  primitif.  Cette  situation  varie 
suivant  les  espèces  animales  d’une  part  ;  de  l’autre,  et  chez 
un  même  animal,  suivant  les  muscles  observés. 

Sur  un  faisceau  primitif  de  l’adducteur  du  lapin  étendu 
longitudinalement  sur  la  lame  de  verre,  on  voit  que  les 
noyaux  sont  placés  de  distance  en  distance  à  la  périphérie 
du  faisceau,  et  qu’ils  sont  immédiatement  subjacents  au 
sarcolemme.  Ces  noyaux  paraissent  aplatis  et  de  forme 


;i';  Voir  les  n»"  4,  5,  6, 
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lenticulaire.  D’autres  noyaux  plus  gros  apparaissent  de 
place  en  place  et  semblent  moins  nettement  situés  à  la 
périphérie  du  faisceau.  Pour  déterminer  leur  position 
exacte,  il  convient  de  les  examiner  sur  des  coupes  transver¬ 
sales,  c’est-à-dire  pratiquées  perpendiculairement  à  l'axe 
de  la  libre.  On  reconnaît  alors  que  chez  les  mammifères  les 
noyaux  musculaires  sont  placés  pour  la  plupart  sous  le 
sarcolenime,  appliqués  contre  cette  membrane  et  contenus 
dans  une  logette  cupuliforme  creusée  dans  la  substance 
musculaire.  Cette  dernière  présente  à  ce  niveau  une  dé¬ 
pression  en  encoche,  dont  la  forme  détermine  celle  de  la 
logette  des  noyaux.  Par  exception  cependant,  on  trouve 
quelques  noyaux  complètement  entourés  par  la  substance 
contractile.  Cette  disposition  rare  ne  doit  point  nous  éton-- 
nér,  et  nous  en  trouverons  la  raison  dans  le  chapitre  qui 
sera  consacré  ultérieurement  à  l’étude  du  développement 
des  faisceaux  musculaires  primitifs. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  chez  les  mammi¬ 
fères,  les'nôyaux  musculaires  des  faisceaux  primitifs  des 
muscles  yoloiitaires  de  la  grenouille  occupent  pour  la  plu¬ 
part  l’épaisseur  même  du  faisceau  et  sont  plongés  dans  la 
substance  contractile.  Chez  certains  insectes  du  genre  des 
carabiques,  régulièrement  chez  les  cicindelles  et  fréquem¬ 
ment  chez  les  hydrophiles,  les  noyaux  musculaires  occu¬ 
pent  le  centre  môme  du  faisceau.  Ils  sont  placés  au  milieu 
de  la  fibre  dans  une  sorte  de  canal  central,  entouré  d’une 
zone  de  substancç  granuleuse,  et  sont  placés  les  uns  au- 
desstls  des  autres,  comme  les  grains  successifs  d’un  cha¬ 
pelet.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  dispositions  sin¬ 
gulières  que  je  me  contente,  pour  le  moment,  de  si¬ 
gnaler. 

La  forme  des  noyaux  musculaires  est  également  variable. 
Ceux  des  mammifères  ont  l’apparence  d’une  lentille 
biconvexe  très-aplatie,  de  sorte  que,  vus  de  face,  ils  parais¬ 
sent  dvalaires,  et  que,  vus  de  profil,  ils  semblent  fusiformes. 
Ceux  des  batraciens  et  notamment  des  grenouilles,  ont 
une  cbnfiguration  toute  différente.  Plongés  dans  la  subs¬ 
tance  musculaire,  ils  occupent  dans  l’épaisseur  même  du 
faisceau  une  situatioii  fixe  dans  l'interstice  de.rinrtiono  d<5 
terminées  de  cette  sunstance,  que  Leydig  a  depuis  long¬ 
temps  nommées  cylindres  prvnitifs.  Plusieurs  cylindres 
primitifs  parallèles  et  juxtaposés  interceptent  entre  eux  des 
espaces  prismatiques  à  faces  curvilignes  dont  les  sections 
apparaissent  sur  les  coupes  comme  autant  de  figures  stel¬ 
laires.  C’est  dans  ces  espaces  étroits  et  parfois  linéaires 
que  sont  contenus  les  noyaux  ;  ils  sont  aplatis,  et  les  diffé¬ 
rents  reliefs  de  la  substance  contractile  qui  les  entoure 
s’impriment  à  leur  surface  sous  diverses  formes,  de  telle 
sorte  qu’ils  présentent  des  crêtes  d’empreinte.  Ces  crêtes  qui 
ont  été  signalées  pour  la  première  fois,  il  y  a  deux  ans,  par 
M.  Ed.  Weber,  présentent  une  grande  analogie  avec  celle 
des  noyaux  des  cellules  tendineuses  ou  de  l’aponévrose 
fémorale  des  grenouilles. 

Les  noyaux  aplatis  que  je  Viens  de  décrire  ne  sont  point 
entourés  d’une  masse  distincte  de  protoplasma  comme  l’a¬ 
vait  pensé  Max  Schultze.  L’existence  d'une  fnasse  proto¬ 
plasmique  distincteautourdunoyausituésOus  lesarcolemme, 
dans  le  faisceau  musculaire  primitif  des  Batraciens,  est 
d’ailleurs  aujourd’hui  devenue  cOfltestable.  Lorsque,  en 
effet,  on  observe  ces  noyaux  à  la  surface  du  faisceau  primi¬ 
tif,  et  de  face,  a  près  avoir  fait  agir  pendant  quelques  instants 
un  acide  faible  sur  la  préparation,  ils  paraissent  contenus 
dans  un  espace  losangique  produit  par  l’écartement  de  la 
substance  musculaire  à  leur  niveau,  et  l’on  voit  au-dessus 
et  au-dessous  de  chacun  d’éùx  un  fuseau  qui  paraît  rem¬ 
pli  par  une  substance  granuleuse.  C’est  cette  substance 
même  que  Max  Schultze,  dans  un  mémoire  célèbre,  consi¬ 
déra  comme  le  reste  du  protoplasma  primitif  de  la  cellule 
musculaire,  protoplasma  dont  la  majeure  partie  se  serait 
transformée  pour  constituer  la  substance  contractile  ;  et 
c’est  en  partant  précisément  de  cette  considération  au’il 
formula  sa  définition  de  la  cellule,  telle  qu’elle  est  eiafore 
admise  aujourd’hui  par  la  majorité  des  histologistes.  / 

Je  ne  puis  vous  exposer  ici,  dans  leurs  détails,  le/  opi¬ 


nions  de  Max  Schultze,  relativement  aux  éléments  cellu¬ 
laires  et  à  la  définition  qui  leur  convient.  Mais  je  dois  dire 
que  ses  conceptions,  appliquées  simplement  aux  noyaux 
des  muscles,  ne  sont  pas  corroborées  par  les  faits.  Pour 
formuler  une  théorie  exacte  dans  sa  généralité,  il  avait,  en 
effet,  primitivement  mal  choisi  son  objet  d’étude. 

Messieurs,  jen’in-sisterai  pas  pour  le  moment  sur  l’exis¬ 
tence  du  protoplasma  musculaire,  ni  sur  les  rapports  qu’il 
peut  affecter,  dans  le  faisceau  primitif  des  muscles  volon¬ 
taires,  avec  la  substance  contractile  et  avec  les  noyaux.  Le 
rôle  du  protoplasma  ne  peut,  en  effet,  être  rigoureusement 
déterminé  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  que  par  la  com¬ 
paraison  du  faisceau  primitif  en  voie  de  développement 
avec  le  faisceau  primitif  adulte.  Pour  continuer  l’analyse 
histologique  de  ce  dernier  nous  commencerons,  dans  la 
prochaine  leçon,  l’étude  de  la  substance  musculaire. 

^  suivre:) 
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4°  LEÇOX  :  Des  eapiUaires  biliaires  (l). 

(Résumé  de  la  leçon  du  27  mars,'. 

Messieurs, 

I.  Faisant  un  nouveau  retour  vers  les  études  _  d’anatomie 
normale,  je  me  propose  de  reprendre  et  de  compléter  aujour¬ 
d’hui  la  description  des  capillaires  liliaires  hépatiques,  que  je 
n’ai  pu  qu’ébaucher  jusqu’à  présent.  Ces  capillaires  doivent 
nous  intéresser  à  un  haut  degré  car  ils  sont,  on  le  sait  aujour¬ 
d’hui,  le  siège  d’un  certain  nombre  d’altérations  importantes. 

Si  nous  jetons  un  coup-d’œil  sur  l’ensemble  des  canaux 
biliaires,  depuis  leur  origine  au  hile  du  foie  jusque  dans  leurs 
dernières  ramifications,  nous  reconnaissons  immédiatement  la 
nécessité  d’établir,  dans  ce  système  cependant  partout  continUj 
des  divisions  répondant  à  des  modifications  de  topographie  et 
aussi  de  structure.  Lorsqu’on  procède  des  parties  extérieures 
aux  parties  profondes,  on  voit  que  les  canaux  biliaires  doivent 
être  divisés  en  quatre  groupes;  l“Tout  d’abord,  viennent  les 
gros  canaux  biliaires  qui,  iusau’à  un  diamlcre  dj^230  v.  ont 
une  tunique  tibroïde  externe  contenant  parfois  des  glandules 
spéciales  que  nous  aurons  à  décrire  et  qui  sont  revetués  à 
l’intérieur  d’un  bel  épithélium  cylindrique.  2°  A  ces  canaux 
succèdent  les  conduits  moyens  dans  lesquels  l’épithélium  tend 
à  s’aplatir  progressivement  et  à  prendre  la  form^jmbique;  en 
môme  temps  que  le  diamètre  relatif  de  la  lumière  du  vaisseau 
s’amoindrit,  la  tunique  externe  devient  de  moins  en  moins 
épaisse  et  de  plus  en  plus  homogène  ;  les  glandules  disparais¬ 
sent.  S»  En  troisième  lieu,  se  présentent  les  canaux  biliaires 
interlobulaires  qu’on  voit  dans  les  espac^  et  les  fissures  qui 
séparenTTés  lobules.  Ici  encore,  l’épithélium  offre  la  forme 
cubique.  Ces  canaux  composent,  dans  l’intervalle  des  lobules, 
un  réseau  d’où  partent  les  canalicules  intra-lobulaires.  4" 
Ceux-ci,  qu’on  peut  appeler  capillaires  biliaires,  constituent 
un  système  réticulé  de  petits  canaux  cylîudriques  dont  le  dia¬ 
mètre  ne  dépasse  pas  1  à  2  (i:  c’est  ce  système  que  je  me 
propose  d’étudier  actuellement. 

A.  La  connaissance  du  réseau  capillaire  biliaire  est  une  ac¬ 
quisition  qui  ne  remonte  pas  au-delà  d’une  douzaine  d’an¬ 
nées.  Kiernan,  Beale,  Natalis  Guillot  en  avaient  soupçonné 
l’existence.  Mais  la  démonstration  régulière,  faite  à  l’aidé  d’in¬ 
jections,  est  due  à  Gerlach  et  à  Brucke  (1859).  Cette  démons¬ 
tration  a  été  rendue  plus  complète  par  Andrejevie  (1861),  Mac 
Gahafty  (186  4;,  Ebefth  et  Chrzonszezewsky  (1866).  II  restait 
pourtant  quelques  incertitudes  qui  ont  été  complètement  dis¬ 
sipées  par  le  reinarqüable  travail  de  Ilering  (186Î!).  Depuis  lors, 
l’existence  du  réseau  des  capillaires  est  un  fait  de  connais¬ 
sance  vulgaire  et  vous  en  trouvez  une  descriptiou  plus  ou 
moins  minutieuse  dans  tous  les  livres  classiques.  Il  est  indis¬ 
pensable,  néanmoins,  de  déclarer  que  la  démonstration  par  in¬ 
jection  n’a  pu,  jusqu’ici,  être  rendue  évidente  que  chez  les 
animaux.  Cependant,  môme  chez  l’homme,  l’existence  du  ré¬ 
seau  est  indubitable,  ainsique  j’aurai,  dans  un  instant,  l’oc¬ 
casion  de  vous  le  démontrer. 

B.  Décrivons  maintenant  le  réseau  capillaire  biliaire,  tel  qu’il 
se  révèle  dans  les  injections  pratiquées  sur  le  lapin,  car  c’est 
encore  cet  animal  quia  été  utilisé  surtout  pour  ce  genre  d’é¬ 
tude. 


,i)  Voir  les  n”  i:î,  14,  13,  IC. 
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nuité  (I  [I  à  2  des  conduits  formant  des  mailles-polygonal 
et  Tuniformité  de  leur  calibre.  —  i;  Là  disposition  particulière 
du  réseau,  telle  qué  les  conduits  n’enlrent  jamais  en  contact 
avec  les  vaisseaux  sanguins  dont  ils  sont  toujours'  séparés 
par  une  certaine  épaisseur  de  protoplasma  cellulaire. 

Pour  bien  saisir  la  disposition  de  ce  réseau,  il  importe  de  se 
reporter  au  schéma  que  je  vous  ai  présenté  dans  l’avant-der¬ 
nière  séance  et  qui,  d’après  Hering,  compare  la  cellule  hépa¬ 
tique  à  un  octaèdre  tronqué  à  ses  deux  sommets  et  creusé  le 
long  des  arêtes  de  gouttières  destinées  à  recevoir  les  vaisseaux 
capillaires  sanguins. 

Sur  chacune  des  faces  latérales  de  l’octaèdre,  à  égale  dis¬ 
tance  des  gouttières  qui  reçoivent  les  capillaires  sanguins  et 
parallèlement  à  ces  gouttières  sont  creusas  des  demi-canaux 
qui  partagent  les  faces  latérales  en  deux  moitiés  égales.  Ces 
demi-canaux  ou  sillons  se  prolongent  sur  les  faces  répondant 
aux  sommets  tronqués  où  elles  se  croisent  à  l’angle  droit.  Il  suit 
de  là  que,  autour  de  chaqiie  cellule,  les  demi-canaux  figurent 
deux  mailles  hexagonales  dont  les  plans  se  croisent  sous  un 
angle  droit.  Si  nous  supposons  que  dix  octaèdres  (ou  cellules), 
construits  sur  le  modèle  de  celui  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire,  et  creusés  aussi  de  demi-canaux  de  même  calibre  et 
semblablement  disposés,  soient  en  rapport  les  uns  avec  les 
autres,  vous  comprendrez  qu’il  se  produira  des  canaux  cylin¬ 
driques  cordplets  constituant  autour  de  la  cellule  une  double 
maille  hexagonale.  Admettons  enfin  que,  par  l’apposition  suc¬ 
cessive  d’un  nombre  suffisant  d’octaèdres  ou  de  cellules,  cette 
disposition  s’étende  à  toutes  les  parties  du  lobule,  nous  aurons 
alors  une  idée  assez  nette,  quoique  schématique  à  quelques 
égards,  de  la  disposition  du  réseau  capillaire  biliaire  et  de  ses 
relations  :  1»  avec  les  cellules  hépatiques,  2»  avec  les  vaisseaux 
capillaires  sanguins  qui,  comme  vous  avez  pu  le  remarquer, 
n'entrent  nulle  part  en  contact  avec  le  réseau  capillaire  bi¬ 
liaire. 

Cette  vue  schématique  —  et  c’est  là,  eu  somme,  son  utilité, 
—  va  nous  servir  à  mieux  comprendre  les  apparences  sous 
lesquelles  se  présentent  dans  la  réalité,  sur  des  coupes  faites 
dans  diverses  directions,  le  réseau  des  canalicules  biliaires  in¬ 
jectés  chez  les  divers  animaux,  et  en  particulier  sur  le  lapin, 
objet  actuel  de  nos  investigations. 

t“ Commençons  par  considérer  une  coupe  pratiquée  paral¬ 
lèlement  à  la  direction  des  vaisseaux  capillaires  radiés.  Vous 

savez,  par  nos  études  aniériouroD,  que,  Eur  uno  pareUlà  ocinpp,, 

les  cellules  apparaissent  sous  la  forme  d’un  rectangle  à  grand 
os,e..Ærigé  parallèlement  aux  vaisseaux  sanguins.  Les  capil¬ 
laires  "biliaires  se  montrent  là  sous  l’aspect  d'utie  ligue  paral¬ 
lèle  au  grand  axe  de  la  cellule,  à  peu  près  à  égale  distance  des 
vaisseaux  auxquels  ils  sont  également  parallèles ,  offrant 
un  léger  coude  çà  et  là,  vers  le  milieu  du  corps  de  chaque 
cellule.  Ces  sinuosités  répondent  à  l’arête  transversale  de  l’oc¬ 
taèdre  sur  le  schéma  et,  dans  la  nature,  au  point  où  se  ren¬ 
flent  les  surfaces  de  la  cellule.  Au  niveau  de  l’interstice  qui 
sépare  chaque  cellule,  on  voit  dans  l’épaisseur  du  canalicule 
un  pertuis  foncé  qui  n’est  autre,  comme  il  est  facile  de  s’en 
assurer  en  faisant  varier  le  foyer  de  l’objectif,  que  l’orifice  d’un 
conduit  situé  sur  l’une  des  faces  tronquées  et  parfois  on  peut 
suivre  à  une  certaine  distance  le  corps  de  ce  canal.  IVoir 
Hering,  loc.  cit.,  Taf.  IV,fig..V  et  Kôlliker,  toc.  cit.,  fig.  308.) 

2“  Si  la  coupe,  plus  épaisse,  cpmprend  une  ou  deux  couches 
de  cellules,  on  pourr^yoir  îKir  transparence  le  double  réseau 
polygonal  qui  entoure  'Chaque  cellule.  L’un  .de  ces  réseaux 
sera  vu  suivant  un  plan  antéro-postérieur,  l’autre  suivant  un 
plan  transversal.  Sur  de  pareilles  coupes,  le  réseau  biliaire 
semble  sur  plusieurs  points  en  contact  avec  le  réseau  sanguin; 
mais  ce  n’est  là  qu’une  apparence  qu’il  est  aisé  de  rectifier 
avec  un  peu  d’attention.  ;Voir  ÏLQcmg,Schv.Uze's  Archiv.  T.  IV, 
fig.  11). 

C’est  sous  cet  aspect  que  se  présentent  la  plupart  des 
coupes  et  c’est  ainsi  que  je  vous  ferai  reconnaître  ce  réseau 
sur  une  belle  préparation  qui  m’a  été  confiée  par  M.  Ran- 

3°  Examinons  maintenant  une  coupe  faite  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  direction  des  vaisseaux  radiés.  Vous  connaissez  la 
disposition  générale  d’une  telle  coupe  (Kôlliker,  fig.  310);  si 
elle  est  très-mince,  autour  de  chacun  des  petits  carrés,  que 
figure  la  cellule  hépatique,  dans  l’intervalle  et  à  égale  distance 
des  orifices  ménagés  pour  le  passage  des  vaisseaux  sanguins, 
vous  apercevrez  sur  la  ligne  de  séparation  de  deux  cellules 
voisines,  de  petits  pertuis  remplis  par  la  matière  colorante. 
Ce  sont  les  sections  transversales  dés  canaux  creusés  sur  cha¬ 
cune  des  faces  latérales  de  la  cellule.  Si  la  coupe  est  épaisse, 
de  manière  à  contenir  une  ou  deux  couches  cellulaires,  vous 


)  du  mémoire  de  Hering,  chaque 
à  distance  par  un  système  de 
mailles  quadrilatères.  Gela  résulte  de  l’agencement  des  cana¬ 
licules  sur  les  sommets  tronqués  de  l’octaèdre.  Ces  dévelop¬ 
pements  un  peu  arides  vous  montrent  que  le  schéma  rend 
assez  exactement  compte  des  dispositions  naturelles  :  on  ne 
peut  guère  lui  demander  plus. 

IL  La  distribution  générale  des  canalicules  biliaires  capil¬ 
laires  nous  étant  suffisamment  connue,  nous  devons  examiner 
de  plus  près  leur  structure.  Ont-ils  une  paroi  propre,  indé¬ 
pendante  de  la  cellule,  à  la  surface  de  laquelle  ils  ne  feraient 
que  ramper  en  y  laissant  toutefois  une  empreinte,  —  ou  bien 
sont-ce  de  simples  sillons,  produits  par  dépression  à  la  péri¬ 
phérie  des  cellules^  une  sorte  d’empieinte  effectuée  aux  dépens 
de  la  couche  la  plus  superficielle  du  protoplasma,  rappelant 
les  sillons  que  tracent  les  racines  des  certains  arbres  à  la  sur¬ 
face  des  pierres  dans  les  interstices  desquelles  elles  pénètrent? 
Cette  dernière  opinion  est  celle  de  beaucoup  d’auteurs,  de 
Eberth  et  de  Hering  entre  autres.  Seulement  sur  le  passage 
du  canal,  suivant  Eberth,  le  protoplasma  subirait  une  espèce 
d’épaississement,  d’induration  formant  cuticule.  Henle,  non 
plus,  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  de  paroi  propre.  Il  invoque,  à 
l’appui,  un  argument  de  Schweigger-Seidel  :  Quand  les  ca¬ 
naux  capillaires  sont  injectés  à  la  gélatine,  ils  peuvent  se  dé¬ 
tacher  des  cellules,  cela  est  vrai ,  mais  si  l’on  fait  chaufï’er  la 
gélatine,  elle  se  dissout  et  il  n’y  a  pas  de  résidu,  il  ne  restepas 
de  paroi  (1). 

Toutefois,  les  arguments  en  faveur  de  l’existence  d’une  pa-  ( 
roi  distincte  sont  assez  nombreux.  Chrzonszczewsky  avaiti) 
déjà  remarqué  qu’après  l’injection  dite  physiologique  i2),  les 
préparations  par  dissociation  ont  souvent  pour  effet  d’isoler 
dans  une  certaine  étendue  les  canalicules  renfermant  la  ma¬ 
tière  à  injection.  Tout  récemment,  Fleischl  (31,  dans  des  pré¬ 
parations  traitées  à  l’aide  du  pinceau,  serait  parvenu  à  isoler 
le  réseau  des  canalicules  dans  une  certaine  étendue. 

Il  y  a  six  ans,  un  anatomiste  français,  dont  la  carrière  a  été 
malheureusement  trop  courte,  serait  arrivé  à  mettre  en  évi¬ 
dence  une  disposition  qui  donnerait  à  la  paroi  du  canicule 
une  indépendance  plus  grande  encore. 

Son  travail  a  été  présenté  à  V Académie  des  sciences  en  1870, 
et  une  note  assez  longue,  accompagnée  de  planches  relatives 
à  ces  recherches,  a  été  insérée  dans  le  journal  de  M.  Robin 
(1874).  Legros  faisait  pénétrer  chez  des  anirnau’x  dans  les 
voies  biliaires,  suivant  une  méthode  dont  il  serait  trop  long  de 
reproduire  le  Uélull,  Uno  injocUoii  composée  d’une  solution  do 
gélatine  et  de  1/600  de  nitrate  d’argent.  Au  contact  avec  la 
paroi  des  capillaires  biliaires,  l’argent  dessinerait  un  réseau 
polygonal,  de  telle  sorte  que  cette  paroi  devrait  être  considé¬ 
rée  comme  formée  de  cellules  plates,  séparées  par  un  ciment 
que  colore  l’argent.  La  paroi  propre  des  canalicules  serait 
donc  composée  par  la  juxtaposition  intime  de  ces  cel¬ 
lules. 

Ces  observations  très-remarquables  n’ont  pas,  queje  sache, 
été  encore  vérifiées  par  d’antres  anatomistes.  Ce  sont  des 
études  qui  méritent  à  tous  égards  d’ètre  reprises  (4).  Si  la  dispo¬ 
sition  en  question  était  bien  et  dûment  Constatée,  elle  donne¬ 
rait  sans  doute  la  clef  de  certaines  altérations  pathologiques 
qui,  sans  cela,  sont  d’une  interprétation  difficile. 

M.  Cornil  (3)  et  après  lui  M.  Hanot  (6)  ont  fait  voir  que, 
dans  quelques  cas  de  cirrhose,  appartenant  principalement  à 
la  forme  hypertrophique,  les  canaux  biliaires  interlobulaires 
paraissent  plus  volumineux  (et  peut-être  plus  nombreux'  que 
dans  l’état  normal.  Leur  calibre  est  souvent  rempli  et  comblé 
de  cellules  épithéliales  cubiques.  Par  conséquent,  il  y  a  lieu 
d’admettre  qu’il  existe  là  une  véritable  inflammation  catar¬ 
rhale  de  ces  canalicules. 

En  rapport  avec  ces  canaux  et  communiquant  avec  eux,  on 
voit  dans  le  lobule,  dont  les  cellules  hépatiques  ont  disparu 


(1)  Yirdiow’s  Archiv,  1863,  Bd  27,  p.  563. 

(2;  L’injeetion  dite  physiologique  se  fait  sur  l’animal  vivant.  On  intro¬ 
duit  à  plusieurs  reprises  dans  la  veine  jugulaire  une  solution  froide  de 
carmin  d’indigo.  On  tue  l’animal  deux  heures  après  et  l’on  aperçoit  alors  le 
liquidé  bleii  dans  les  reins  et  dans  le  foie  (vésicule  du  fiel,  gros  canaux 
biliaires).  On  fixe  l’injection  par  l’alcool.  Chacpie  lobule  est  entouré  par 
l’injection  que  l’on  retrouve  aussi,  dans  l’ihtervjille  deS  cellules  sous  forme 
d’un  fin  réseau  (Réseau  d’Andrejevie  et  Mac  OiiMJJ } .  Chrzonszczewsky, 
Yiretwij  s  Archic,  55  Bd,  1866. 

^3)  Ltdtrig's  Arleiten,  1875. — (4)  C’est  là  un  sujet  de  thèse  tout  indiqué. 

(5  A.  chizes  dr  physiologie,  WH,  et  Manuel  d'anatomie  potMogigue, ’îé.ozi- 
veau  fascicule  sous  presse. 

(6)  Etude  sur  une  forme  de  cirrhose  hjqiartrophique  du  foie.  Thtse  de 
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plus  ou  moins  totalement  (1),  un  réseau  de  canalicules  de 
0,010  à  0,005  de  diamètre,  contenant  des  cellules  épithéliales, 
non  plus  cubiques,  mais  plus  ou  moins  allongées  dans  le  sens 
du  grandaxe  du  canal.  Gomment  interpréter  cette  disposition? 
M.  Cornil  pense  que  des  cellules  épithéliales,  développées 
dans  les  canaux  interlobulaires,  se  sont  introduites,  comme 
par  refoulement,  dans  les  canalicules  intra-lobulaires  qui, 
dans  les  conditions  physiologiques,  s’il  faut  en  croire  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  ne  contiennent  pas  de  cellules.  Cette  obli¬ 
téra  lion  des  canalicules  intra-lobulaires  serait  la  cause  de 
l'ictère  qui  s’observe  d’habitude  et  dès  la  première  période 
dans  la  forme  de  cirrhose  à  laquelle  je  fais  allusion  (2). 

J’avoue, Messieurs,  que  ce  refoulement  par  trop  plein,  pour 
ainsi  dire,  de  cellules  épithéliales  dans  les  canaux  intra-lobu¬ 
laires,  me  parait  assez  difficile  à  comprendre  et  si  la  disposi¬ 
tion  décrite  par  Legros  était  bien  établie,  il  serait  beaucoup 
plus  simple  d’admettre  que  les  cellules  plates  qui,  suivant  cet 
auteur,  constituent  la  paroi  des  canalicules  se  sont  gonflées  et 
multipliées  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  la  description  de 
Legros  n’a  pas  été  confirmée  encore  par  d’autres  anatomistes 
et  partant  il  est  sage  de  suspendre,  jusqu’à  plus  ample  in¬ 
formé,  notre  jugement  à  cet  égard. 

C’est,  d'ailleurs,  là  un  point  sur  lequel  nous  devrons  nous 
arrêter  à  propos  de  l’bistoire  de  la  cirrhose  et  que,  pour  cette 
raison,  je  ne  fais  que  mentionner  aujourd’hui,  en  manière 
d’application.  J’aurai  aussi  l’occasion,  dans  l’histoire  de 
\' atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  de  vous  faire  remarquer  qu’une 
disposition  des  canalicules  capillaires,  analogue  à  celle  qui 
vient  d’être  relevée  au  sujet  de  la  cirrhose,  a  été  mise  en  évi¬ 
dence  par  MM.  Waldeyer,  Zenker  (3)  et  par  M.  Cornil  lui- 
même  (4). 

Mais,  je  le  répète,  je  ne  veux,  à  l’heure  qu’il  est,  qu’effleu¬ 
rer  la  question  et  j’en  reviens  à  l’anatomie  normale,  car  il 
s’agit  de  vous  montrer  maintenant  que  l’existence  de  ces  ca¬ 
nalicules  biliaires  capillaires,  mise  en  évidence  chez  les  ani¬ 
maux,  par  l’injection,  peut  être  régulièrement  démontrée  chez 
l’homme  à  la  vérité  par  d’autres  procédés.  {A  suivre) b 
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De  l'anémie  pernicieuse  progressive  (Suite). 

L’observation  principale  du  travail  de  Pepper  (5)  est 
relative  à  un  cas  d’anémie  extrême  avec  tendance  aux  syn¬ 
copes,  hydropisies,  fièvre  irrégulière,  dyspnée,  délire  vague, 
ecchymoses,  autant  de  symptômes  enfin  qui,  par  leur  en¬ 
semble  et  l’ordre  de  leur  apparition,  avaient  permis  de 
porter  le  diagnostic  d’anémie  pernicieuse  progressive.  — 
L’examen  du  sang,  pratiqué  pendant  la  vie  n’avait  fait 
constater  qu’une  diminution  en  masse  du  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges,  mais  sans  augmentation  du  chiffre  des  glo  - 
bules  hlancs .  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  le  cœur,  dans 
le  foie,  dans  les  reins,  la  dégénérescence  graisseuse  que 
les  auteurs  avaient  signalée.  La  rate  était  légèrement  gon¬ 
flée,  sans  présenter  dans  sa  structure  aucune  particularité 
notable.  Enfin  les  ganglions  lymphatiques  étaient  absolu¬ 
ment  sains,  mais  il  y  avait  un  développement  anormal  des 
follicules  clos  de  l’intestin.  —  On  examina  la  moelle  du  canal 
du  radius  et  celle  du  sternum,  et  on  la  trouva  nettement 
plus  pâle  que  dans  l’état  de  santé.  Au  microscope,  elle  pa¬ 
rut  uniquement  constituée  par  des  cellules  rondes,  serrées, 
renfermant  quelquefois  de  la  graisse,  et  qui,  traitées  par 
l’acide  acétique,  laissaient  voir  un  noyau  bien  net,  quel¬ 
quefois  granuleux.  Le  diamètre  de  ces  éléments  était  de 
10  mill.  de  millimètre  environ.  Dans  le  sternum,  cette  alté¬ 
ration  était  moins  accentuée  que  dans  le  radius. 


(l)  Cette  disparition •  «les  Cellules  s’opère  surtout  à  la  périphérie. 

(2}  On  trouvera  tous  les  détails  qui  concernent  ce  point  dans  le  fascicule 
actuelleaaent  sous  presse  du  Manuel  de  MM.  Cornil  et  Ranvier  (p.  914}, 
fascicule  que  M.  Cornil  a  mis  obligeamment  à  la  disposition  de  M.  Charcot, 
et  aussi  dans  la  thèse  de  notre  ami  et  collaborateur,  M.  Hanot). 

(3;  Deutsche  Arehie,  t.  X.  —  (4;  Lot.  cit.,  p-  891.  —  (a)  The  American 
Journal  of  medical  Sciences,  oct.  1873. 


Il  est  certain  que  dans  la  plupart  des  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse,  observés  jusqu’à  ce  jour,  l’étude  des  lésions  de  la 
moelle  des  os  a  été  un  peu  négligée.  Dans  beaucoup  d’ob  - 
servations,  on  ne  les  a  même  pas  recherchées.  C’est  ainsi 
que  dans  le  cas  de  Schumann,  qui  est  pourtant  très-récent 
(octobre  1875),  il  n’est  fait  aucune  allusion  aux  lésions  pos¬ 
sibles  de  la  moelle,  et  la  chose  est  d’autant  plus  regrettable 
que  sous  le  rapport  clinique  le  fait  est  un  des  plus  remar¬ 
quables  et  des  plus  complets  qu’on  ait  pu  observer.  Zenker 
avait  dit  un  mot  en  passant  de  l’altération  médullaire.  Pon- 
fick  avait  signalé  un  cas  analogue  à  celui  de  Pepper.  Ueber 
Fetthertz,  p.  10).  La  moelle  était  pâle,  d’un  rouge  gris  clair, 
tout-à-fait  ramollie  et  d’une  apparence  uniforme.  Si,  dans 
tous  les  faits  observés,  comme  dans  celui  de  Pepper,  on  avait 
pu  constater  une  lésion  semblable,  le  diagnostic  de  la  ma¬ 
ladie  nouvelle  ou  l’interprétation  pathogénique  auraient 
pu  être  ainsi  sensiblement  modifiés.  Le  professeur  de  Phi¬ 
ladelphie  s’exprime  à  ce  sujet  de  la  manière  suivante  :  «  Il 
serait  prématuré  de  baser  aucune  théorie  sur  les  conditions 
spéciales  qu’on  a  observées  dans  un  cas  unique  ;  mais  s’il 
est  reconnu  que  dans  une  anémie  idiopathique  ou  perni¬ 
cieuse  progressive  les  lésions  de  la  moelle  des  os  sont  cons¬ 
tantes,  il  sera  établi  que  cette  affection  est  une  simple 
forme  médullaire  de  la  pseudo-leucémie  ;  telle  est  la  véri- 
■  table  interprétation  à  laquelle  je  m’arrête  dès  aujourd’hui 

On  pourrait  rapprocher'  de  l’observation  de  Pepper  un 
cas  fort  intéressant  de  pseudo-leucémie  myélogène  publié 
en  1873  par  M.  Kelsch.  11  s’agit  surtout  ici  d’une  des¬ 
cription  anatomique.  Après  avoir  rappelé  les  recherches  de 
Ranvier  sur  les  modifications  de  la  moelle  dans  la  leucé¬ 
mie,  l’auteur  de  l’observation  fait  voir  l’analogie  frap¬ 
pante  qui  existe  entre  les  résultats  des  travaux  imécédents 
et  ceux  que  lui  fournirent  ses  propres  recherches.  Comme 
dans  les  observations  de  Ranvier,  deMursick  (1)  de  Neu¬ 
mann  (2),  de  ’'5'aldeyer  (3),  de  Mosler  4,  .  On  avait  affaire  à 
une  hyperplasie  du  tissu  lymphatique  de  la  mœlle.  —  Sous 
le  rapport  clinique,  l’histoire  de  ce  cas  particulier  n’est 
pas  très-complète;  mais  il  semble  bien  qu’il  s’est  agi  là 
de  la  forme  anémique  décrite  par  Biermer  sous  le  nom 
d’anémie  pernicieuse.  La  fièvre  a  présenté  l’irrégularité 
signalée  par  les  auteurs;  elle  est  devenue  permanente  pen¬ 
dant  les  cinq  derniers  jours  de  la  vie.  —  La  pâleur  ex¬ 
trême  des  téguments  et  des  muqueuses,  les  caractères  du 
sang  observé  pendant  la  vie,  la  marche  de  la  maladie  et  sa 
durée  ainsi  que  tous  les  autres  principaux  symptômes,  à 
part  les  hémorrhagies  qui  faisaient  défaut,  permettent  de 
supposer  que  le  malade  a  succombé  à  l’anémie  pernicieuse 
progressive. 

Les  hémorrhagies,  nous  l’avons  dit  d’ailleurs,  ont  été 
signalées  parmi  les  symptômes  inconstants  de  l’affection.  A 
l’autopsie,  outre  les  lésions  de  la  moelle  sur  laquelle  insis¬ 
tait  M.  Kelsch,  on  constata  des  ecchymoses  à  la  surface 
des  ganglions  mésentériques. 

Le  diagnostic  porté  avait  été  celui  de  pseudo-leucémie 
myélogène.  Si  l’on  doit  admettre  l’identité  clinique  de  cette 

(1)  Case  o/'leuccemia  occurring  in  connection  icith  osteomyelitis  following 
amputation  of  the  thigh.  New-Yori  med  Sec.  1868. 

(2)  Arch.  d.Seilkunde,  1870.  T.  XI,  S.  10. 

(3)  Virchow  ’s  Archiv.  Difuse  hyperplasie  des  Knochenmarkes  leukâmie.  — 

(4)  Zur  symptomatologie  d.myelogenenleulamie.  Virchow  ’s  Archir.  LVII, 

3  et  4,  1873. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


311 


observation  avec  celles  qu’on  a  qualifiées  jusqu’à  ce  jour 
d’anémie  pernicieuse,  l’interprétation  de  Pepper  restera 
définitive.  Mais  il  n’est  pas  dit  pour  cela  que  la  maladie 
soit  uniquement  constituée  par  une  pseudo-leucémie  mé¬ 
dullaire.  Les  cas  simples  de  cette  forme  morbide  ont  été 
jusqu’ici  excessivement  rares.  La  plupart  du  temps,  on  a 
constaté  des  lésions  multiples  qui  ont  pu  être  le  point  de 
départ  de  la  maladie.  Tantôt  c’a  été  l’hypertrophie  des 
ganglions  mésentériques;  (on  l'a  particulièrement  observée 
dans  le  cas  de  Schumann);  tantôt  on  a  trouvé  un  dévelop¬ 
pement  anormal  des  follicules  clos  de  l’intestin  ;  tel  est  le 
cas  de  Pepper. 

En  somme  il  n’y  a  dans  la  forme  anémique  dont  il  s’agit, 
rien  qui  soit  véritablement  pathognomonique,  ni  sous  le  rap¬ 
port  anatomique,  ni  dans  la  série  des  phénomènes  clini¬ 
ques  observés. 

L’opinion  de  Pepper  qui  fait  rentrer  l’anémie  pernicieuse 
progressive  dans  la  catégorie  des  diathèses  lymphogènes, 
s’explique  d'autant  plus  facilement  qu’il  n’y  a  dans  cette 
anémie  aucun  symptôme  dont  on  n’ait  constaté  l’apparition 
dans  l’une  ou  l'autre  de  ces  diathèses.  Il  n’y  a  guère  que  la 
conservation  de  l’embonpoint  qui  paraisse  spéciale  à  l'ané¬ 
mie  pernicieuse.  Mais- les  troubles  circulatoires,  les  signes 
physiques  de  l’anémie  constatés  à  l’auscultation  du  cœur 
ou  des  vaisseaux,  les  crises  dyspeptiques,  les  phénomènes 
psychiques,  les  accès  fébriles  irréguliers,  les  hémorrha¬ 
gies,  et  particulièrement  les  hémorrhagies  rétiniennes  ont 
été  depuis  longtemps  signalés  parmi  les  symptômes  com¬ 
muns  de  la  leucémie.  La  rétinite  leucémique,  décrite  par 
Liebreich  en  1861  n’est  pas  une  rétinite.  à  proprement  par¬ 
ler.  Notre  distingué  collaborateur,  M.  F.  Poncet  a  signalé 
l’intégrité  des  cônes  et  des  bâtonnets  dans  cette  lésion. 
Elle  ne  consiste  véritablement  que  dans  la  formation  des 
épanchements  dont  nous  avons  dit  quelques  mots  un  peu 
plus  haut. 

Cet  ensemble  de  faits  rapprochant  par  d’aussi  étroites 
connexions  l’anémie  pernicieuse  de  Biermer  et  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  la  cachexie  lymphogène,  permettait  à  M. 
Jaccoud  de  dire  avant  l’observation  de  Pepper  :  «  La  res¬ 
semblance  de  l’anémie  pernicieuse  progressive  avec  cer¬ 
taines  formes  de  la  cachexie  lymphogène  est  si  parfaite, 
que  l’on  pourrait  se  demander  avec  raison  peut-être,  si 
dans  quelques  faits  rapportés  par  Immermann  etZenker,il 
ne  s’agirait  pas  d'une  lymphadénie  méconnue,  forme  myé- 
logène  ou  autre  (1).  »  Nous  reviendrons  sur  cette  question 
lorsque  seront  publiés  de  nouveaux  faits.  Les  développe¬ 
ments  qui  précèdent  suffiront,  nous  le  croyons,  pour  éveil¬ 
ler  l’attention  de  nos  lecteurs.  E.  Briss.vüd. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Appendice  à  la  séance  du  8  avril. 

M.  F.  Raymond.  —  Depuis  que  l’étude  des  localisations  cé¬ 
rébrales  est  entrée  dans  une  voie  véritablement  clinique, 
grâce  aux  méthodes  d’analyse  données  par  M.  Charcot,  un 
certain  nombre  de  faits,  et  des  plus  importants,  ont  été  pro¬ 
duits  en  faveur  de  la  doctrine:  je  viens,  avec  M.  Gubler.  à 
Beaujon,  d’observer  un  malade  dont  l'histoire,  si  je  ne  me 
trompe,  est  particulièrement  intéressante.  11  s’agit  d’un  homme 

(0  Nouv.  Ditt.  de  mSd.  et  chirurgie  pratiques.  T.  XX,  page  474. 


de  22  ans,  entré  à  l’hôpital  dans  les  premiers  jours  du  mois 
de  janvier.  Il  présentait,  à  ce  moment,  des  signes  évidents  de 
tuberculose  pulmonaire  mais  peu  marqués,  et  l’affection  pa¬ 
raissait  devoir  marcher  lentement.  Il  était  maigre,  pâle,  tous¬ 
sait  beaucoup,  peu  ou  point  de  fièvre,  etc. 

A  la  fin  du  mois  de  janvier,  le  26.  il  commença  à  seplaindre 
d’une  douleur  violente  dans  l’hypochondre  droit  ;  deux  jours 
après  l’apparition  de  cette  douleur,  ii  fut  pris  de  vomisse¬ 
ments  répétés,  abondants,  verdâtres;  en  même  temps,  il  avait 
une  céphalalgie  assez  vive,  siégeant  principalement  dans  le 
côté  gauche  de  la  t!':i  :  la  fièvre  apparut  bientôt  et  la  tempé¬ 
rature  atteignit  40“  ;  les  lésions  pulmonaires  s’accusèrent 
davantage,  et  l’état  général  devint  de  plus  en  plus  mau¬ 
vais.  Le  24  mars,  il  se  plaignit  de  souffrir  beaucoup  de  son  bras, 
il  lui  semblait  très-lourd  ;  par  moments,  il  avait  de  grandes 
difficultés  à  le  mouvoir.  Le  25  mars,  nouvelles  douleurs  dans 
le  bras;  la  paralysie  delà  motricité  est  complète;  la  sensibi¬ 
lité  est  conservée  ;  le  soir  il  pouvait,  mais  à  grand  peine,  lever 
son  bras  sur  sa  tète.  La  paralysie  du  bras,  jusqu’au  moment 
de  la  mort,  a  présenté  ce  caractère  d'intermittence  ;  il  n’a 
jamais  existé  d’autres  paralysies,  soit  dans  la  jambe  droite, soit 
dans  les  bras  et  la  j.ambe  gauche  ;  peut-être  bien  que  le 
muscle  bucco-labial  du  côté  droit  ne  se  tendait  pas  aussi 
énergiquement  que  celui  du  côté  opposé,  peut  être  aussi  que 
la  langue  était  un  peu  déviée  à  gauche;  mais  ces  symptômes 
étaient  au  moins  douteux  ;  dans  tous  les  cas,  il  n’y  avait  rien 
de  comparable  à  la  paralysie  du  bras,  dont  l’existence  était 
indiscutable.  Le  malade  mourut  le  4  avril.  L’autopsie  montra 
du  côté  du  poumon,  des  lésions  tuberculeuses  assez  avancées. 
Le  cœur  est  petit,  sans  lésions  ;  rien  à  noter  du  côté  de  l’ab¬ 
domen. 

Les  enveloppes  dir  cerveau  sont  le  siège  de  granulations 
tuberculeuses  ;  la  pie-mère. sur  le  lobe  droit, en  présente  quel¬ 
ques-unes;  celles-ci  sont  surtout  disséminées  le  long  des 
branches  pariétales  de  la  sylvienne  ;  à  gauche.  Outre  les  gra¬ 
nulations  tuberculeuses,  il  existe  de  la  méningite  avec  dépôts 
purulents  ;  la  méningite  qui  est  pour  ainsi  dire  circonscrite, 
siège  le  long  des  deux  circonvolutions  marginales  antérieure 
et  postéi  ieure,  près  du  lobe  paraceutral  ;  là,  les  granulations 
tuberculeuses  sontnombreuses  ;  elles  forment  pour  ainsi  dire 
tumeur  ;  la  pie-mère,  recouverte  de  pus,  adhère  d’une  façon 
intime  au  tissu  cérébral  sous-jacent;  il  existe  un  pareil  état 
anatomique,  mais  moins  étendu  ;  dans  les  autres  parties,  il  y 
a  quelques  granulations  sans  trace  de  méningite;  point  de 
lésions  cérébrales,  point  de  foyers  de  ramollissements,  point 
d’oblitérations  capillaires;  peu  de  liquide  dans  les  ventri¬ 
cules  ;  rien  du  côté  de  la  moelle  ni  des  nerfs  du  bras. 

Tel  est  le  fait  ;  il  peut  se  résumer  ainsi  :  paralysie  delà  mo¬ 
tricité  du  bras  droit,  paralysie  un  peu  intermittente,  en  ce 
sens  qu'à  certains  moments  elle  est  complète  et  en  d’autres 
moins  absolue  ;  pour  explicpaer  la  paralysie,  pas  d’autres  lé¬ 
sions  que  de  la  méningite  tuberculeuse  siégeant  au  niveau  des 
centres  moteurs  du  bras. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  IS  avril  1876.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans 
la  section  de  thérapeutique.  La  commission  présente  :  en 
ligne,  M.  Oulmont  ;  en  2“  ligue,  M  Boinet  ;  en  3®  ligne,  M.  De- 
lioux  de  Savignac  ;  en  4®  ligne,  Jl.  Constantin  Paul  ;  en  5® 
ligne,  M.  Diijardin-Baumetz.  Nombre  des  votants,  73  ;  majo¬ 
rité  absolue,  37.  Ont  obtenu  au  premier  tour  de  scrutin  :  M. 
Oulmont  60  voix  ;  M.  Boinet,  S  voix;  M.  Roux  (?;  t  ;  bulletin 
blanc  1. —  En  conséquence,  M.  Oulmont  sera  proposé  à  l’ac¬ 
ceptation  de  Président  de  la  République  en  qualité  de  mem¬ 
bre  titulaire  de  l’Académie. 

M.  Roussel  (de  Genève,)  lit  une  note  sur  la  tranfusion  du 
sang  et  présente  à  l’Académie  l’appareil  spécial  dont  il  est  l’in¬ 
venteur.  Le  mérite  de  cet  instrument,  dont  l’application  est 
indiquée  dans  des  cas  extrêmement  nombreux  (hémorrhagies 
traumatiques,  chirurgicales,  puerpérales,  spécifiques  —  ané¬ 
mie  et  ses  formes  variées  — ‘  catalepsie  et  affections  mentales 
ou  névroses — autophagisme  des  convalescents,  leucocytose — 
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dénutrition  générale,  — tétanos, —  choléra,— empoisonnements 
—  emploi  thérapeutique  pour  faire  passer  dans  l’économie  des 
substances  médicamenteuses  et  mime  le  courant  électrique  (?) 
csnsiste  en  ce  que  le  sang  passe  de  la  veine  de  l’individu  qui 
donne  dans  la  veine  de  l’individu  qui  reçoit  sans  arriver  au 
contact  de  l'air. 

M.  Lareet  lit  au  nom  de  M.Rérenger-Féraud  une  note  ma¬ 
nuscrite  sur  les  relations  qui  erxisteut  entre  la  colique  sèche 
et  la  colique  saturine  dans  les  pays  chauds.  Certai.ns  médecins 
qui  pratiquaient  aux  colonies  avaient  remarqué  que  la  colique 
particulière,  endémique  des  régions  équatoriales,  affectait 
plutôt  les  Européens  que  les  créoles  blancs  ou  colorés  ;  et  que 
cette  colique  présentait  tous  les  caractères  du  mal  produit  par 
l’intoxication  saturnine.  D’où  ilsavaient  tiré  cette  conséquence 
que  la  colique  sèche  des  pays  chauds  et  la  colique  saturnine 
n’étant  qu’une  même  maladie,  les  créoles  et  surtout  les  nègres 
jouissaient  d’une  véritable  immunité  en  présence  de  l’empoi¬ 
sonnement  plombique.  Parmi  les  plus  ardents  défenseurs  de 
cette  idée  était  Dutrouleau.  —  M.  Lefèvre  fut  le  premier  qui 
démontra  l’identité  de  la  colique  sèche  et  de  la  colique  de 
plomb.  —  L’auteur  de  la  note,  M.  Béreuger-Féraud,  a  pu  ob¬ 
server  des  cas  d’intoxication  saturnine  chez  toutes  les  va¬ 
riétés  de  race  habitant  les  Antilles,  et  il  conclut  de  ses  recher¬ 
ches  et  de  ses  observations  que,  Européens  ou  autochtones, 
blancs,  mulâtres,  noirs  ou  sang-mêlés  intermédiaires,  tous 
payaient  tribut  à  Fintoxication  saturnine.  Si  ces  résultats  ne 
concordent  pas  avec  ceux  de  Dutrouleau  cela  tient  unique¬ 
ment  à  ce  que  Jadis  les  créoles  ne  se  mettaient  pas  à  même 
de  s’empoisonner  par  le  plomb  tandis  que  maintenant  ils  tra¬ 
vaillent  et  manient  comme  les  Européens  les  substances 
toxiques  et  en  subissent  les  atteintes. 

M.  Gubler,  à  ce  propos,  rapporte  un  fait  très-intéressanl.  Il 
y  a  quelque  t3  ans,  il  a  donné  des  soins  à  une  famille  compo¬ 
sée  du  père,  de  la  mère  et  de  deux  jeunes  filles,  dont  tous  les 
membres,  sauf  le  père,  étaient  atteints  des  manifestations 
accoutumées  de  l’intoxication  saturnine.  Cette  famille  avait 
quitté  une  de  nos  colonies  où  régnait  eu  grand  une  épidémie 
de  colique  sèche,  épidémie  qui  parait-il  sévissait  plus  spécia¬ 
lement  sur  les  femmes  et  surtout  sur  les  enfants  dont  la  plu¬ 
part  succombaient.  Les  phénomènes  de  la  maladie  se  rappor¬ 
taient  évidemment  à  l’empoisonnement  plombitiue.  Maisl  étio- 
logie  en  était  totalement  inconnue,  lorsque  le  hasard  fit 
découvrir  que  la  poudre  de  toilette  dont  se  servaient  habituel¬ 
lement  et  les  malades  rentré.®  en  France  et  les  habitants  de  la 
colonie  contenait  près  de  20  0/0  de  céruse.  L’emploi  quotidien 
d’un  poison  aussi  actif  expliquait  tous  les  accidents  observés, 
et  l’usage  universel  donnait  la  raison  du  caractère  épidémique 
de  l’empoisonnement. 

M.  Hardy  désirerait  qu’un  débat  s’élevât  sur  la  question 
des  rapports  qui  semblent  exister  entre  la  colique  sèche  et  la 
colique  de  plomb,  et  demande  l’opinion  des  médecins  de 
marine. 

M.  Le  Rot  de  Méricourt  répondra  dans  la  prochaine  séance 
A  4  h.  Ii2  l’Académie  se  forme  en  comité  secret  pour  entendre 
le  rapport  de  la  commission  pour  l’élection  d’un  membre  titu¬ 
laire  dans  la  section  de  pathologie  interne.  M.  L. 


SOniÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  janvier  IS’ifi.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
9.  Rein  conti-aclé.  Absence  presque  eoniplè  e  d’albuminurie  ; 
par  M.  Magnant,  interne  des  hôpitaux. 

F..,  A.,  âgé  de  45  ans, peintre  en  bâtiments, entré  au.  mois  de 
juillet  1875  (service  de  M  Mesnet),  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Ce  malade,  qui  est  peintre  en  bâtiment,  a  eu  antérieurement 
et  à  plusieurs  reprises  des  coliques  de  plomb.  Il  a  eu  de  plus 
une  paralysie  des  extenseurs;  vers  le  commencement  de 
juillet,  c’est-à-dire  environ  trois  semaines  avant  son  entrée 
dans  le  service,  il  fut  pris  d’une  toux  fréquente  avec  expecto¬ 
ration  muqueuse  simple  et  peu  abondante.  En  même  temps, 
il  avait  de  la  dyspnée  lorsqu’il  montait  un  escalier  ou  voulait 
accélérer  sa  marche. 

L’examen  du  thorax,  fait  lors  de  son  entrée,  permettait  de 


reconnaître  une  légère  augmentation  de  sonorité,àIa  perçus-  ' 
sion,  avec  un  peu  d’exagération  des  bruits  respiratoires.  Pas 
de  râles.  La  dyspnée  revenait  alors  par  accès  surtout  le  soir 
et  allait  même  jusqu’à  l’orthopnée.  Du  côté  du  cœur,  on  trou¬ 
vait  que  les  bruits  avaient  un  timbre  légèrement  métallique, 
en  môme  temps  que  le  malade  accusait  quelques  palpitations. 
Enfin  te  malade  avait  un  faciès  cachectique,  mais  n’offrait 
aucune  trace  d'anasarque.  Les  urines  contenaient  à  peine - 
traces  d’albumine. — Les  jours  suivants  apparurent  des  signes 
de  bronchite  généralisée.  —  Cet  état  était  resté  stationnaire 
pendant  très-longtemps  Plus  tard,  ou  constata  un  léger  épan¬ 
chement  peurétique  du  côté  gauche. 

Presque  simultanément,  on  voyait  alors  apparaître  l’œdème 
des  jambes  puis  des  cuisses,  et  des  bourses,  et  enfin  l'ascite. 
Pendant  tout  ce  temps  le  malade  soufl’rait  beaucoup  d’hémor- 
ro’ides,  qui  étaient  toujours  très-côngestionnées  et  très-tumé- 
fiées.  L’état  général  s’altéra  de  plus  en  plus,  et  jusqu’au  1“ 
janvier  l’affaiblissement  et  la  cachexie  ne  cessèrent  de  faire 
des  progrès. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  nous  trouvons  en  effet 
le  malade  daus  un  étal  cachectique  des  plus  prononcés.  Son 
faciès  est  des  plus  altéré.  La  peau  a  une  couleur  d’un  blanc 
mate  uniforme.  La  face  est  boursoufflée,  tuméfiée,  sans  ex¬ 
pression.  Le  ventre  est  volumineux,  tendu;  la  fluctuation  y 
est  des  plus  manifeste.  Les  cuisses  et  les  jambes  sont  com¬ 
plètement  œdématiées.  Le  malade  passe  ses  jours  et  ses  nuits 
assis  dans  son  lit,  ne  prenant  presque  plus  rien  et  dans  un 
état  de  somnolence  continuel,  ne  répondant  presque  plus 
aux  questions  qu’on  lui  fait.  La  respiration  est  lente  et  rare, 
mais  l’état  du  malade  ne  permet  plus  de  pratiquer  l’examen 
direct  du  thorax.  Le  pouls  est  petit,  à  peine  sensible. 

L’urine  pendant  tout  ce  temps  a  été  examinée  par  M.  Mes¬ 
net  avec  la  plus  grande  attention,  et  jamais  il  n’a  pu  y  cons¬ 
tater  la  présence  d'une  quantité  appréciable  d’albumiuè.  Quant 
à  la  quantité  d’urine  rendue  par  le  malade  en  24  heures,  elle 
s’est  assez  longtemps  maintenue  vers  500  grammes.  Dans  les 
derniers  temps,  elle  a  diminué,  mais  sans  jamais  tomber  au- 
dessous  de  300  grammes  environ.  L’état  du  malade  s’aggrava 
de  plus  eu  plus  pendant  les  deruiers  jours  la  somnolence  devint 
presque  du  coma;  enfin  il  succomba  le  8  janvier  sans  avoir 
présenté  d’autres  phénomènes  particuliers. 

-Autopsie  On  constate  que  les  deux  reins  sont  considérable¬ 
ment  atrophiés,  réduits  à  la  moitié  du  volume  normal.  Exa¬ 
minés  extérieurement,  ils  sont  pâles,  et  leur  enveloppe  tibro- 
celluleuse  est  résistante.  La  surface  est  en  môme  temps  fine¬ 
ment  granuleuse,  sans  bosselures  ni  saillies  véritables.  Le  rein 
en  un  mot  est  granuleux,  mais  non  lobule.  Sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’un,  on  trouve  un  petit  kyste,  absolument  superficiel 
de  la  grosseur  d'une  toute  petite  noisette,  et  dont  le  contenu 
est  analogue  pour  l’aspect  à  l’urine. 

Eu  faisant  une  coupe  longitudinale  d’abord  convexe  au  bord 
concave,  on  constate:  1“  que  le  tissu  est  plus  ferme  que  nor¬ 
malement;  2“  que  la  portion  corticale  est  à  peu  près  anni¬ 
hilée,  réduite  à  une  étendue  d’environ  (),00t;  3°  que  la  portion 
médullaire  est  envahie  de  toutes  parts  par  la  dégénérescence 
graisseuse.  Quant  à  l’aspect  granuleux,  il  n’existe  presque  pas 
sur  la  coupe. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume,  hypertrophié,  avec  quel¬ 
ques  plaques  laiteuses  sur  la  face  antérieure.  Le  muscle  cardia 
que  est  décoloré,  et  graisseux,  mais  les  orifices  et  les  valvules 
sont  sains.  A  peine  trouve-t  on  un  peu  de  dilatation  de  l’ori 
fice  auriculo-ventriculaire  droit.  (Il  y  avait  aussi  un  peu  de 
liquide  dans  le  péricarde). 

L’aorte  est  saine,  sauf  en  un  point,  voisin  de  l’origine  des  ar¬ 
tères  coronaires,  points  dans  lequel  il  y  a  un  peu  d’albérôme  au 
début. —  Le  poumon  est  un  peu  emphysémateux  (avec  un  peu 
de  liquide  daus  les  plèvres).  —  La  rate  a  perdu  environ  la 
moitié  de  son  volume  mais  est  facile  à  déchirer.  —  Le  foie  enfin 
petit  et  manifestement  sclérosé. 

A  quelle  cause  pouvons-nous  rapporter  daus  le  cas  présent 
la  maladie?  Nous  avons  dit  que  cet  homme  était  peintre  en 
bâtiments, et  qu’il  avait  à  plusieurs  reprises  présenté  des  acci¬ 
dents  saturnins  manifestes.  Devons-nous  aussi  imputer  au 
plomb  la  maladie  des  reins,  et  la  sclérose  des  autres  organes? 
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Nous  ne  savons,  le  malade  étant  parfaitement  guéri  de  tous  ses 
accidents  antérieur  lors  de  sou  entrée.  Toutefois  s’il  iTy  a  pas 
là  un  rapport  direct  de  cause  à  etl'el,  il  faut  recouucdtre  qu’il  y 
a  tout  au  moins  une  parfaite  coïncidence,  qui  nous  semble 
digne  d'attention. 

10.  .llaladic  de  Briglit.  —  Anomalie  du  relu  gauclie  ;  par  le 
même. 

M.  A...  âgée  de  36  ans, couturière,  est  restée  longtemps  dans 
le  service  de  M.  Mesuet  à  Tbôpital  Saint- Antoine,  elle  a  tou¬ 
jours  uriné,  quoique  en  petite  quantité,  mais  jamais  on  n’a 
trouvé  que  des  traces  d’albumine  dans  ses  urines.  Il  n’y  avait 
pas  non  plus  d’hydropisie.  La  malade  était  affaiblie  ;  ses  traits 
décolorés  annonçaient  une  cachexie  avancée  ;  la  respiration 
était  pénible.  Dans  les  derniers  jours  la  dyspnée  augmenta  peu 
à  peu  et  la  malade  succomba  le  12  janvier  1876. 

Autopsie.  Ou  ne  trouve  qu’un  rein.  Le  gauche  est  à  peine 
gros  comme  une  noisette,  arrondi,  et  perdu  dans  une  loge 
cellulo-graisseuse  qui  a  les  dimensions  habituelles. —  Le  rein 
droit  a  sou  volume  normal.  Sa  surface  e. .  lisse,  non  bosselée, 
non  granuleuse,  mais  pâle,  anémiée,  et  présente  un  aspect 
graisseux. 

Une  coupe  suivant  la  longueur  nous  montre  la  couche  cor¬ 
ticale  très-atrophiée,  ayant  presque  disparu,  et  la  substance 
médullaire  congestionnée  et  graisseuse.  —  Le  cœur  est  peiit, 
contracté,  graisseux,  sans  lésions  des  orifices,  ni  des  valvules. 
Les  vaisseaux  ne  présentent  pas  d’athérôme.  —  Les  poumons 
sont:  le  gauche  absolument  sain,  le  droit  également,  sauf  au 
sommet  où  on  aperçoit  les  vestiges  d'une  uncieune  lacune,  et 
les  traces  d’une  cicatrice  rayonnée.  (Un  peu  de  liquide  dans 
les  plèvres).  Le  foie  est  gros  et  très-augmenté  de  volume.  La 
rate  est  normale. 

■II.  Gangrène  de  la  bouche.  A'éphpite  interstitielle.  Excrétion 
d’urines  bleues  ;  par  M.  Ramonêde,  interne  des  hôpitaux. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  les  urines  ont  renfermé 
de  l’indican;  à  l’autopsie  on  trouva  une  n  ’nhrite  interstitielle 

CÔmmeuçaute  et  des  infarctus  multiples  uo  la  rate.. 

M.  Robin  fait  remarquer  combien  il  est  nécessaire  de  bien 
indiquer  dans  les  faits  de  ce  genre  les  caractères  de  la  matière 
bleue.  Il  règne  à  ce  sujet,  dit-il,  de  grandes  confusions  et  la 
matière  bleue  n’est  ceriainement  pas  identique  dans  tous  les 
cas;  elle  ne  peut-être  presque  jamais  considérée  comme  de 
Tindigo  dont  ,M.  Gubler  ni  lui-même  n'ont  jamais  reconnu  la 
présence.  L’indican  ne  doit  pas  être  rapproché  de  l’indigo;  il 
se  produit  par  l'action  des  oxydants  qui  iétruisent  l’indigo.  Il 
rappelle  un  cas  présenté  par  lui  dans  leiiuel  la  coloration  des 
urines  bleues  était  due  à  la  présence  de  la  cyauourine. 

M.  Longuet.  C’est  en  vue  d’éclairer  celle  obscure  question 
que  le  fait  actuel  a  été  soigneusement  étudié.  J'ai  fait  rex.ameu 
histologique  des  reins  et  j’ai  reconnu  une  néphrite  interstitielle 
commençante;  le  tissu  de  l'organe  était  décoloré;  les  vaisseaux 
et  surtout  les  veines  étaient  entourés  de  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  lormaüon:  sur  quelques  points  se  montraient  des 
ruptures  vasculaires. 

Il  faut  aussi  tenir  compte  de  Tétatde  la  rate  dont  les  altéra¬ 
tions  ont  certainement  précédé  la  mort  de  longtemps  et  ont 
peut-être  joué  un  rôle  dans  l’apparition  de  la  matière  bleue. 

M.  Robin.  Les  urines  de  l’état  fébrile,  celles  qui  sont  sécré¬ 
tées  pendant  le  cours  des  diarrhées  abondantes  se  rapportent 
à  un  premier  type  ;  la  matière  bleue  est  constituée  par  des 
substances  albuminoïdes  à  peine  brûlées.  Dans  d’autres  cas,  on 
trouve  de  la  cyanurine,  c’est-à-dire  un  principe  intermédiaire 
àl’urée  et  à  l’acide  urique.  Enfin  TindigO'  '  qui  est  produite  par 
une  transformation  de  l’indol  constitue  une  troisième  espèce 
de  matière  bleue. 

■Î3.  Hèinorrhngie  cln  centre  ovale.  Contracture.  — Eschare 
fessière  précoce;  par  M.  Dl'Saussay,  interne  des  hôpitaux. 

B.  M.  57  ans,  couturière,  entrée  le  to  décembre  1873,  à  La¬ 
riboisière  dans  le  service  de  M.  Millard. 

La  veille  de  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  a  été  pour  la  qua¬ 
trième  fois,  frappée  d’apoplexie  cérébrale,  avec  perte  absolue  de 
connaissance.  Au  moment  de  l’entrée,  et  à  la  visite  du  il  la 


malade  est  toujours  dans  le  coma.  On  reconnaît  une  hémi¬ 
plégie  droite  complète  (paralysie  flasque)  ;  la  sensibilité  est 
abolie  partout  ;  les  mouvements  réflexes  sont  nuis.  Déviation 
conjuguée  des  yeux,  et  du  cou  à  gauche  :  déglutition  difficile  ; 
incontinence  de  l’urine  et  des  matières  fécales  ;  pas  de  bruit 
nr  .  bi  !  an  cœur. 

Le  U,  i  13,  le  14,  on  note  un  certain  degré  de  contracture 
de,  fléchi'-seurs  de  l’avaut-bras  sur  le  bras  du  côté  paralysé. 
Les  fléchisseurs  des  doigts  sont  intacts.  Du  reste  même  état 
qu’au  moment  de  l’entrée.  Le  13  la  contracture  a  disparu. 

16.  Il  existe  un  léger  degré  de  connaissance;  la  dégluti¬ 
tion  est  plus  facile,  les  mouvements  réflexes  reparaissent;  la 
sensibilité  est  toujours  très-obtuse.  Paralysie  flasque  com¬ 
plète  du  bras,  et  de  la  jambe  adroite;  l’aphasie  persiste.  Com¬ 
mencement  d’eschare  à  la  région  fessière  droite  ne  dépassant 
pas  la  ligne  médiane.  —  17.  L’eschare  fessière  s’étend  rapide¬ 
ment. 

2ü.  Quelques  légers  mouvements  du  côté  paralysé.  La  malade 
peut  s’asseoir  sur  son  lit,  se  tourner  sur  le  côté  droit.  La  sen¬ 
sibilité  réparait  aussi  un  peu  adroite.  'Toujours  aphasie  com¬ 
plète.  Pas  de  contracture.  Pas  de  fièvre. 

28.  En  plus  de  l’état  précédemment  décrit  et  qui  n’a  pas 
varié,  il  existe  un  peu  de  fièvre  et  de  l’agitation. 

%  janvier.  La  ûèvTe  et  l’agitation  persistent.  L’intelligence  est 
complètement  abolie. 

L’hémiplégie  est  de  nouveau  complète,  sans  contracture.  La 
déglutition  est  assez  facile  ;  incontinence  des  matières  fécales 
et  de  l’urine.  Rien  du  côté  des  yeux.  L’état  de  la  malade  rend 
l’exploration  de  la  sensibilité  impossible.  Il  existe  sur  la  fesse 
droite  une  large  eschare  noirâtre  en  partie  éliminée. 

9.  Depuis  le  deux, on  n'a  observé  aucun  symptôme  nouveau. 
Même  agitation,  même  impossibilité  de  parler,  même  para¬ 
lysie  flasque  à  droite.  Seulement  l’état  général  déjà  très  mau¬ 
vais  a  été  s’aggravant  de  plus  en  plus.  La  malade  est  tombée 
dans  le  coma  et  est  morte  ce  matin  à  4  heures. 

Autopsie.  —  Cerveau.  Dans  l’hémisphère  gauche,  on  trouve 
un  foyer  hémorrhagique,  renfermant  un  sang  noir  demi -so¬ 
lide;  il  est  situé  dans  le  centre  ovale,  sur  la  limite  des  lohes 
frontal. et  pariétal.  Il  est  limité  eu  dedans  par  la  substance 
grise  du  lobe  paracentral.  en  haut  et  en  dehors  par  l’écorce 
des  circonvolutions  frontale  ascendante  et  pariétale  ascen¬ 
dante.  En  bas,  il  est  séparé  du  corps  strié  par  un  lit  de  subs¬ 
tance  blanche  de  1  centimètre  d’épaisseur.  En  avant,  il  ne 
s’étend  pas  au  delà  de  la  scissure  frontale  parallèle.  En  arrière 
il  s’arrête  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante.  Rien  dans  ie  ventricule  gauche.  Le 
reste  du  cerveau  est  sain. 

Cœur.  —  La  valvule  mitrale  est  épaissie,  opaque,  blan¬ 
châtre,  manifestement  insuffisante.  Rien  à  noter  dans  les 
poumons,  le  foie,  la  rate  et  les  reins.  L’eschare  fessière,  qui 
recouvre  une  bonne  partie  de  la  fesse  droite,  sans  dépasser  la 
ligne  médiane,  occupe  toute  l’épaisseur  de  la  peau  et  une 
partie  du  tissu  cellulaire  sotis  cutané. 

i4.  Fracture  intra-rapsulaire  du  col  du  leninr;  rloivon- 

netneut  de  la  cavité  cutvioïde  ;  par  M.  Féhé,  interne  des  hôpi¬ 
taux. 

Cette  pièce  provient  d’une  femme  de  76  ans  (service  de  M. 
Charcot)  qui,  il  y  a  quinze  ans.  fut  renversée  par  une  voiture, 
tomba  sur  la  hanche  droite  et  ne  put  se  relever.  Elle  resta 
couchée  pendant  vingt  jours,  puis  se  leva;  jamais  elle  n’a  pu 
marcher  depuis  qu’avec  des  béquilles.  Le  raccourcissement 
était  de  4  centimètres. 

Autopsie.  —  En  pratiquant  une  incision  de  trois  centimè¬ 
tres  sur  la  partie  antéro-supérieure  de  la  capsule  articulaire, 
on  pénètre  dans  une  cavité  a  fond  plat  et  lisse  dans  laquelle  se 
meut  le  moignon  du  col  élevé  au  niveau  du  bord  supérieur  dp 
la  cavité  colylo'ide.  Ce  moignon,  réduit  au  volume,  du. pouce, 
n’a  qu’un  centimètre  et  demi  de  longueur  et  offre  un  aspect 
lisse  et  éburué.  Au  premier  abord,  on  pourrait  croire  à  upe 
disparition  de  la  tète  articulaire  et  à  un  effacement  de  la  ca¬ 
vité,  et  n’était  l'aspect  lisse  de  toutes  les  parties  qui  glissent 
sans  bruit  Tune  sur  l’autre,  penser  à  l’arthropathie  des.atar 
xiques  avec  laquelle  cette  pièce  présente  une  analogie  appa- 
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rente.  Mais  en  faisant  une  autre  incision  sur  la  face  postérieure 
de  la  capsule,  ou  ouvre  une  autre  cavité  contenant,  comme  la 
première,  une  petite  quantité  de  liquide,  et  la  tête  fémorale 
séparée  du  col  au  niveau  du  bord  de  la  surface  articulaire  qui 
a  conservé  son  aspect  lisse  et  nacré.  La  sur^'ace  fracturée  de 
la  tète  est  recouverte  de  tractus  fibreux  qui  se  réunissent 
sur  la  demi-circonférence  antérieure  d’où  se  détache  une  lame 
aplatie  de  toute  la  largeur  de  la  cavité  capsulaire  quelle  divise 
en  deux  et  qui  va  s'insérer  en  arrière  du  col,  sur  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  capsule.  C’est  cette  lame  fibreuse  qui  forme  le 
fond  de  la  cavité  antérieure  et  masque  la  tête  articulaire. 
Quant  à  la  cavité  cotyloïde  elle  a  conservé  son  aspect  normal. 
Le  ligament  rond  est  très-mince,  mais  paraît  sain. 

15.  Fracture  mixte  du  col  du  fémur;  par  M.  Féré,  iaterne  pro¬ 
visoire. 

La  nommée  L...  âgée  de  82  ans  (service  de  M.  Charcot),  est 
tombée  de  son  lit  il  y  a  six  mois,  sur  la  hanche  droite,  et  s’est 
fracturé  le  col  du  fémur.  Quand  elle  fut  apportée  à  l’infir¬ 
merie  pour  l’affection  pulmonaire  dont  elle  mourut,  on  pou¬ 
vait  constater  un  raccourcissement  de  trois  centimètres  et  une 
énorme  déviation  en  dehors  du  pied  qui  reposait  sur  son 
bord  externe. 

A  l’AuTOPSiE,  on  trouva  une  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur.  Cette  fracture  présente  en  avant  un  trait 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  qui  porte  en 
haut  sur  la  partie  la  plus  interne  du  grand  trochanter  et  va 
rejoindre  en  bas  le  petit  trochanter  qui  n’est  pas  entamé.  La 
fracture  est  donc  en  dehors  de  la  ligne  saillante  qui  unit  les 
deux  trochanters.  En  haut  le  trait  de  la  fracture  se  recourbe 
pour  se  diriger  suivant  l’axe  du  col  en  dedans  de  l’insertion 
postérieure  de  la  capsule;  puis  continuant  sou  trajet  sur  la 
face  postérieure  du  col,  il  va  rejoindre  la  ligne  antérieure  sur 
la  limite  supérieure  du  petit  trochanter. 

Cette  fracture  présente  donc  ce  caractère  particulier  qu’elle 
est  extra-capsulaire  en  avant  et  intra-capsulaire  en  arrière;  le 
col  e.st  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  postérieure,  üne 
synovie  roussâire  baigne  les  fragments  dont  le  tissu  est  ra  ¬ 
molli  à  la  surface  et  la  laisse  écraser  sous  le  doigt. 

La  déviation  excessive  du  pied  en  dehors  s’explique  par 
ce  fait  que  le  sommet  du  trochanter  s’applique  contre  la  face 
postérieure  de  la  capsule  articulaire  ;  la  rotation  du  fémur  est 
telle  que  la  ligne  âpre  regarde  directement  en  dedans. 

16.  Enfoncement  du  côté  droit  du  thorax.  —  Déchirure  du 
foie  et  du  rein  droit.  Entorse  du  genou  gauche  ;  par  M.  Mou¬ 
tard-Martin,  interne  des  hôpitaux. 

Ferr...,  19  ans,  fumiste,  entre  le  8  janvier  dans  le  service 
de  M.  Gosselin  (salle  Sainte- Vierge,n“  2S).  Il  dit  avoir  fait  une 
chute  de  la  hauteur  du  cinquième  étage,  et  être  tombé  d’a¬ 
bord  sur  une  barre  de  fer,  puis  ensuite  sur  le  sol.  Au  moment 
de  son  arrivée,  nous  constatons  les  symptômes  suivants  :  Em¬ 
physème  occupant  tout  le  côté  droit  du  thorax,  remontant 
jusqu'à  l’épaule  et  descendant  près  de  l’épine  iliaque  :  tout  ce 
côté  de  la  poitrine  est  nettement  aplati,  déprimé.  Ce  qui 
frappe  tout  d’abord,  c’est  la  dyspnée  et  la  décoloration  du 
blessé.  Ces  deux  phénomènes  attirent  l’attention  vers  le  pou¬ 
mon  droit. 

L’emphysème  gêne  la  percussion  qui  ne  révèle  -aucun  tym¬ 
panisme  ;  l’auscultation  ne  fait  entendre  aucun  bruit  métal¬ 
lique;  la  respiration  est  faible,  lointaine.  Nous  concluons  à 
l’existence  d’une  hémorrhagie  interne  qui,  très-probable¬ 
ment,  a  pour  siège  la  plèvre. 

Le  malade  soulève  et  soutient  sans  difficulté  ses  quatre 
membres.  P.  70.  Il  n’a  pas  craché  de  sang,  et  le  ventre  n’est 
pas  excessivement  douloureux. 

9  janvier,  matin.  La  nuit  a  été  agitée  ;  le  blessé  a  uriné  ;  la 
dyspnée  continue,  et  même  elle  a  augmenté.  1,’emphysème 
gagne  sur  la  ligne  médiane.  Pas  de  douleurs  de  péritonite, 
pas  de  teinte  subictérique  des  conjonctives  ;  l’urine  ne  con¬ 
tient  ni  bile  ni  sang.  .M.  Gosselin  porte  néanmoins  le  dia¬ 
gnostic  de  contusion  probable  du  foie  à  cause  de  l’enfoncement 
des  côtes  qui  lui  correspondent.  P.  80;  T.  37°, l.  —  Soir  :  la 


dyspnée  est  plus  forte  ;  on  applique  30  ventouses  sèches  ;  ni 
albumine  ni  bile  dans  l’urine.  P.  76;  T.  37°, 6. 

\0  janvier,  matin.  Même  état  général  si  ce  n’est  que  la  pros¬ 
tration  a  augmenté  :  on  obtient  un  son  tympanique  par  la 
percussion  du  poumon  droit  sous  la  clavicule.  Il  existe  un 
pneumo-thorax.  Pas  de  crachats  sanguinolents.  P.  70; 
T.  37*, 4.  —  Soir  ;  le  malade  n’a  pas  uriné  :  l’urine  est  évacuée 
parla  sonde  :  elle  est  absolument  normale.  P.  80  ;  T.  37°, 8. 

It  janv.,  mat.  La  dyspnée  est  extrême,  et  les  mucosités  tra¬ 
chéales  abondantes;  le  malade  ne  peut  les  expectorer.  Il  se 
plaint  du  genou  gauche.  En  l’examinant,  ndus  trouvons  une 
mobilité  anormale  qui  permet  de  porter  la  jambe  en  dehors 
en  lui  faisant  décrire  une  sorte  de  mouvement  de  rotation 
autour  du  condyle  externe  comme  centre.  Ces  signes  per¬ 
mettent  de  conclure  à  l’existence  d’une  entorse  du  geuou 
avec  rupture  du  ligament  latéral  interne.  En  outre,  nous  re¬ 
marquons  l’existence  d’un  petit  corps  allongé,  résistant,  mo¬ 
bile,  auquel  on  fait  quitter  sa  place,  et  que  l’on  y  fait  rentrer 
au  niveau  de  la  face  supérieure  de  la  tubérosité  iaterne  du  tibia; 
il  est  allongé  transversalement,  d’une  longueur  de  deux  cen¬ 
timètres  environ,  et  ce  n’est  certainement  pas  une  esquille, 
car  la  face  interne  du  tibia  est  intacte.  Ce  corps  n’a  d’ailleurs 
ni  la  forme  ni  les  caractères  d’un  tendon  luxé.  P.  70  ;  T.  37»,6. 
Le  malade  meurt  le  soir. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort.  —  Cavité  thoracique  : 
Rien  au  cœur  ni  au  poumon  gauche.  Adroite,  la  plèvre  est 
ponctionnée  sous  l’eau;  il  ne  s’échappe  aucune  bulle  d’air. 
A  l’ouverture  du  thorax,  il  s’écoule  une  grande  quantité  de 
liquide  sanguinolent  :  la  cavité  pleurale  est  remplie  d’adhé¬ 
rences  filamenteuses  qui  relient  la  plèvre  pariétale  au  feuillet 
viscéral.  Celles-ci  sont  tenues  et  très-longues,  car  le  poumon 
est  aplati,  affaissé  et  refoulé  en  haut  et  en  dedans  vers  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Le  diaphragme  est  intact.  Mais  les  extrémi¬ 
tés  des  côtes  fracturées  font  saillie  dans  la  cavité  pleurale  :  il 
n’y  en  a  que  quatre  qui  aient  été  épargnées,  ce  sont  les  f', 
S»,  3' et  12°.  Le  poumon  est  alors  insufflé  ;  tout  d’abord  on 
n’aperçoit  aucune  perforation,  mais  bientôt  quelques  bulles 
d’air  s’échappent  par  un  point  voisin  de  la  scissure  qui  sépare 
le  lobe  inférieur  du  moyeu,  point  que  recouvrait  une  fausse 
membrane  molle. 

Cavité  abdominale  :  Rien  à  noter  sauf  au  foie  et  au  rein  droit. 
—  Foie:  Dans  le  lobe  droit,  à  3  centimètres  environ  de  sa  sur¬ 
face  supérieure  et  de  son  bord  droit,  nous  trouvons  une  dé¬ 
chirure  anguleuse,  peu  profonde,  longue  de  3  centimètres 
environ  ;  elle  aboutit  à  un  point  où  la  substance  hépatique 
est  déchirée  sur  l’étendue  d’une  pièce  de  bü  centimes  environ. 
Pas  de  déchirure  superficielle  de  l’organe,  üne  hémorrhagie  peu 
considérable  s’est  faite  dans  le  petit  épiploon  gastro-hépatique. 

Feindrait:  Du  sang  est  épanché  en  quantité  notable  dans 
l’atmosphère  celluleuse  du  rein.  Sa  tunique  fibreuse  est  par¬ 
courue  horizontalement  par  des  déchirures  superficielles  dont 
l’une,  la  plus  longue,  occupe  la  partie  moyenne  delà  face  an¬ 
térieure.  et  s’étend  du  hile  à  un  centimètre  environ  du  bord 
externe  de  l’organe.  ' Elle  est  irrégulière,  sinueuse,  peu  pro¬ 
fonde,  et  ses  lèvres  sont  réunies  par  l’épanchement  d’un  peu 
de  sang.  —  Sa'  profondeur  ne  dépasse  pas  2  millimètres. 

Une  autre,  longue  de  deux  centimètres  et  offrant  les  mêmes 
caractères  se  trouve  à  la  face  postérieure.  Deux  ou  trois  plus 
petites  se  trouvent  à  la  face  antérieure  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  ce  rein.  Aucune  altération  à  la  coupe. 

Genou  gauche  :  Sous  la  peau,  ecchymose  occupant  les  faces  laté¬ 
rales  et  postérieure  et  remontant  sur  la  cuisse  à  quatre  travers 
de  dcigt  au-dessus  de  la  rotule  et  descendant  sur  la  jambe, 
surtout  au  côté  interne  à  la  partie  moyenne  du  mollet.  Epan¬ 
chement  de  sang  au  côté  interne  de  la  rotule.  Rupture  du  liga¬ 
ment  latéral  interne  dont  les  fibres  sont  rompues  à  son  inser¬ 
tion  sur  le  tibia  à  des  hauteurs  différentes.  A  ce  niveau,  l’ar¬ 
ticulation  est  largement  ouverte.  Les  ligaments  extérieurs 
à  l’articulation  sont  intacts.  Mais  les  ligaments  croisés  sont 
rompus,  l’antérieur  incomplètement  à  sou  insertion  supé¬ 
rieure,  le  postérieur  co  nplétement.  Leurs  insertions  infé¬ 
rieures  persistent,  mais  elles  ont  été  fortement  tiraillées  et 
sont  altérées  :  il  y  a  eu  rupture  de  plusieurs  fibres,  et  leur 
résistance  a  beaucoup  diminué. 
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Le  fibro-cartilage  inter-articulaire  interne  offre  les  altéra¬ 
tions  suivantes  ;  Il  est  rompu  au  niveau  de  son  insertion  an¬ 
térieure  :  il  est  demeuré  adhérant  à  la  partie  du  ligament  la¬ 
téral  juierne  déchiré  qui  a  suivi  le  fémur,  de  telle  sorte  qu’il 
est  entraîné  avec  elle  et  resté  collé  au  coudyle  interne.  Son 
insertion  postérieure  n’est  pas  altérée. 

t»  L’absence  d’air  au  moment,  de  l’ouverture  du  thorax  ne 
nous  parait  pas  contradictoire  avec  l’existence  du  pneumo¬ 
thorax  constaté  le  second  jour  de  l’accident.  Il  peut  s’ètre 
passé  les  phénomènes  suivants  ; 

Primitivement,  hémo-thorax  partiel  et  pneumo-thorax  que 
l’emphysème  sous-cutané  ne  permettait  pas  d’apprécier  ; 
puis  l’épanchement  liquide  continuant  dans  la  plèvre,  re¬ 
foulement  de  l’air  dans  le  tissu  articulaire  des  parois  thora¬ 
ciques  et  réplétion  de  la  plèvre  par  le  liquide. 

2o  L’entorse  du  genou  est  une  affection  dont  on  a  rarement 
l’occasion  d’étudier  les  désordres  anatomiques.  Gelle-ci  était 
caractérisée  par  la  rupture  du  ligament  latéral  interne,  des 
ligaments  croisés  et  du  übro-cartilage  inter-articulaire  in¬ 
terne. 

Séances  de  décembre  1875.  — Présidence  de  M.  Charcot. 

Rétrécissement  aortique  et  aortite  chronique  chez  un 
enfant  de  deux  ans  ;  par  Moutard-Martin. 

M. . .  Eugène,  âgé  de  déux  ans,  entre  à  la  Salle  Saint- Jean 
avec  les  antécédents  suivants  :  il  a  été  enflé  il  y  a  quelques 
mois,  et  depuis  que  sa  mère  l’a  retiré  de  nourrice,  il  est 
oppressé. 

Au  moment  de  son  entrée,  nous  lui  trouvons  une  hypertro¬ 
phie  du  cœur  avec  exagération  de  l’impulsion  de  l’organe  :  à 
la  partie  moyenne  de  la  région  précordiale,  un  frottement,  que 
révèlent  la  palpation  et  l’auscultation  fait  diagnostiquer  une 
péricardite;  en  même  temps,  un  souffle  très-fort  et  très- 
rude,  dont  le  maximum  occupe  nettement  la  base,  cache  le 
premier  bruit  et  fait  recounaitre  un  rétrécissement  aortique. 
Ce  souffle  s’entend  dans  tout  le  thorax  avec  une  grande 
intensité.  Quant  au  pouls,  il  est  large,  vibrant, et  ressemblerait 
plutôt  à  celui  d’une  insuffisance  aortique. —  Pas  d’albumine 
dans  les  urines.  Malgré  les  vésicatoires,  les  choses  ne  se 
modifient  pas,  et  tout-à-coup  l’enfant  fut  pris  de  convulsions 
très-graves.  L’application  du  marteau  de  Mayr  le  rappela  à 
la  vie  :  mais  le  lendemain,  il  avait  une  éruption  variolique  qui 
devint  hémorrhagique,  et  à  laquelle  il  succomba  rapidement. 

A  l’ AUTOPSIE,  outre  l’éruption  variolique  qui  se  prolongeait 
jusqu'aux  dernières  ramifications  de  l'arbre  aérien,  nous  avons 
trouvé  au  cœur  les  lésions  suivantes  : 

Péricardite  peu  étendue,  sans  épanchement.  Cœur  énormé¬ 
ment  hypertrophié.  Rien  à  l’orifice  mitral.  Mais,  à  la  face  aorti¬ 
que  de  la  valvule  mitrale  qui  forme  le  sinus  mitro-sigmo’idien, 
on  remarque  deux  petites  plaques  jaunâtres,  sans  saillie,  trace 
d’une  poussée  inflammatoire  antérieure.  Les  valvules  sigmo’ides 
sontrouges,  épaissies,  boursouflées;  elles  étranglent  au  point 
de  leur  accollement  un  caillot  agonique.  Quant  à  l’aorte,  e:le 
offre  sur  une  hauteur  de  deux  à  trois  centimètres,  à  partir  de 
son  origine,  de  petites  plaques  de  dimension  inégale,  variant 
de  2  à  5  mm.  de  couleur  blanchâtre,  légèrement  jaunes  qui 
font  une  saillie  à  peine  appréciable. 

(Sur  la  poussée  inflammatoire  qui  s’était  traduite  par  de 
l’œdème  et  de  l’ascite,  nous  n’avons  pu  avoir  des  parents 
aucun  renseignement  détaillé.  Quant  aux  parents,  ils  n’étaient 
pas  rhumatisants). 

13.  Apoplexie  pnlmonalre  d’origine  embolique  à  forme 
miliaire,  dans  un  eas  d'angine  diphthérique.  Hémorrha¬ 
gies  de  l’œsophage  et  de  l’cstouiae;  par  Henry  de  Boyer, 
interne  aux  Enfants. 

Au  n“  24  de  la  salle  Sainte-Catherine  (service  de  M.  Bouchut) 
entre,  le  28  novembre  1875,  la  nommée  G. . .  âgée  de  6  ans;  en 
même  temps  entre  môme  salle  sa  sœur  âgée  de  7  ans. 

Ces  deux  enfants  sont  atteints  d’angine  diphthérique  des 
plus  graves,  avec  gonflement  du  cou,  cor^’za couenneux,  mais 
peu  de  symptômes  laryngés;  un  plus  jeune  frère,  qui  parait 
les  avoir  contagionnées,  est  mort  quelques  heures  après  avoir 


été  opéré.  G...  présente  sur  presque  toute  l’étendue  du  cuir 
chevelu  un  impétigo  ulcéré  et  qui  s’est  recouvert  de  produc- 
lions  diphthériques.  Elle  est  soumise  au  traitement  par  l’émé¬ 
tique  et  prend,  du  28  novembre  au  2  décembre,  jour  de  sa  mort, 
quatre  potiouS  de  0  gr.  05  et  quatre  vomitifsde  0  gr.  25,  en  tout 
0,30  ctg.  L’examen  du  cœur  et  des  poumons  dénotait  leur  inté¬ 
grité  absolue  ;  les  fonctions  digestives  étaient  assez  bonnes, 
pas  de  diarrhée,  car  on  avait  administré  le  tartre  stibié  en  po¬ 
tion  concentrée.  —  L’état  général  empire  tous  les  jours  et  le 
2  décembre  l’enfant  meurt  subitement. 

Autopsie.  Gonflement  considérable  du  cou  ;  ulcérations  dessé¬ 
chées  sur  presque  toute  l’étendue  du  cuir  chevelu  ;  nombreuses 
hémorrhagies  sous-cutanées  surtout  prononcées  à  la  face  ; 
pas  de  diphthérite  vulvaire. 

La  coupe  du  tissu  sous-cutané  montre  que  les  hémorrhagies 
s’étendent  dans  la  profondeur,  et  que  quelques-unes  accompa¬ 
gnent  les  gros  vaisseaux.  Après  durcissement  dans  l’acide 
picrique  il  est  évident  qu’il  y  a  eu  etrupture  de  certains ramus- 
cules  oblitérés  et  traussudation  séreuse  en  d’autres  points.— 
Le  sang  est  du  reste  consistant,  de  la  teinte  sépia  caractéris- 
ti(jue.  —  Cœar.  Pas  de  traces  d’endocardite  ;  du  reste  pas  de 
caillots  dans  les  cavités  gauches,  tandis  que  l’oreillette  droite 
globuleuse  est  distendue  par  des  coagulations  relativement 
anciennes  mais  peu  adhérentes  aux  parois.  —  Rate^  reins,  foie. 
Rien  à  noter  au  point  de  vue  des  infarctus,  mais  plusieurs 
points  sont  gras,  surtout  dans  les  reins.  — Larynx  o)as,\x\ié  par 
une  fausse  membrane  encore  perméable  à  l’air  (la  trachéoto¬ 
mie  n’avait  pas  été  faite).  Trachée,  Bronches,  rougeur  prononcée. 

Poumons.  Les  deux  poumons  sont  libres  d’adhérences. 
Leur  parenchyme  est  normal  comme  couleur  et  comme 
consistance  mais  semé  de  nodosités  isolées  les  unes  des  autres, 
d’un  volume  allant  jusqu’à  celui  d’un  pois,  parfaitement  globu¬ 
leuses,  dures,  imperméables  à  l’air  :  à  la  coupe  on  y  retrouve 
les  éléments  du  sang  contenus  dans  les  alvéoles  déchirés  ; 
rhémorrhagie  est  en  tout  semblable  à  celles  qu’on  détermine 
artificiellement  par  l’introduction  de  poussières  dans  les  veines 
—  (Gohn  et  Feltz).  On  ne  voyait  pas  de  caillot  dans  les  bronches 
de  l’artère  pulmonaire. 

Œsophage.  Estomac.  L’œsophage  présentait  vers  son  extré¬ 
mité  inférieure  quelques  traces  d’hémorrhagie,  mais  pas 
d’érosions  ni  de  pustules; — l’estomac  étaii  le  siège  d’un 
pointillé  hémorrhagique  dans  toute  son  étendue.  Par  places, 
ces  taches  étaient  confluentes  et  formaient  de  larges  plaques 
non  ulcérées.  Vinteslin  était  aussi  fort  vascularisé  et  présentait 
une  tuméfaction  considérable  des  glandes  de  Peyer. 

Réflexions.  Nous  avions  dans  ce  cas  à  noter  des  lésions 
d’origine  embolique  et  d’autres  dues  sans  doute  à  l’état 
particulier  du  sang  ;  la  disposition  presque  lobulaire  de  l'hé¬ 
morrhagie  pulmonaire,  sa  dissémina  lion  ne  peu  vent  s’expliquer 
que  par  une  obstruction  des  capillaires  pulmonaires. 

Mais  c’est  un  mécanisme  qui  ne  rend  pas  compte  de  l’irrila- 
tion  du  tube  intestinal  qu’on  ne.  compte  ordinairement  pas 
au  nombre  des  lésions  de  la  diphthérie.  Faudrait-il  rapporter 
ces  lésions  à  l’action  de  l’émétique?  Nous  voj  ons,  eu  effet, 
dans  Y  Elude  médico-légale  sur  l'empoisonnement  de  M.  Tardieu, 
des  cas,  où  Ton  a  observé  l’hémorrhagie  pulmonaire,  la  rou¬ 
geur  des  bronches,  et  surtout  l’hémorrhagie  de  Testomâc  à 
la  suite  de  doses  peu  considérables  d’émétique  (0,40  ctg.  en  4 
jours),  et  chez  un  adulte  (cas  de  Laveran).  Notons  cependant 
que,  dans  ces  cas,  il. y  a  eu  des  symptômes  d'intoxication  et 
des  éruptions  stibiées,  et  que  dans  celui  dont  nous  nous  occu¬ 
pons  rien  de  tel  n’a  eu  lieu.  Peut-être  faudrait-il  alors  plutôt 
attribuer  l’hémorrhagie  même  de  l’estomac  à  l’altération  pro¬ 
noncée  du  sang  dans  la  diphthérie? 

Kéloïiles  üponlauée^;  par  E.  Ory,  interne. 

Le  nommé  Ard...  Gharles,  âgé  de  38  ans,  chapelier,  est  en¬ 
tré,  le  24  novembre  1875,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  n”  26,  salle 
Saint-Jean,  pour  se  faire  traiter  de  nombreuses  petites  tumeurs 
douloureuses  qu’il  a  vu  se  développer  sur  ses  épaules,  depuis 
plusieurs  années. 

Gel  homme  grand,  robuste,  bien  constitué,  est  défiguré  par 
des  marques  de  la  petite  vérole,  maladie  qu’il  a  contractée  en 
1864.  Les  cicatrices  sur  le  visage  sont  très-profondes  et  mal- 
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tiples.  Ce  malade  avait  cependant  été  vacciné  avec  succès 
dans  sa  première  enfance,  ainsi  qu’en  témoignent  sur  les  bras 
six  traces  de  boutons  de  vaccine.  Gomme  antécédents,  il  ac¬ 
cuse  en  outre  une  fluxion  de  poitrine  en  1S61.  A  part  ces 
deux  maladies,  il  dit  avoir  une  bonne  santé  habituelle  ;  il 
afiirme  n’avoir  jamais  eu,  dans  son  enfance,  ni  maux  d’yeux, 
ni  gourme,  ni  ulcération  derrière  les  oreilles,  ni  ganglions 
volumineux  ou  douloureux. 

L’affection  actuelle  débuta,  ou  mieux  fut  reconnue  par  le 
malade,  vers  l’âge  de  18  ans,  par  deux  plaques  symétrique¬ 
ment  placées,  à  la  partie  interne  et  supérieure  des  bras.  Ces 
i  laques  existent  encore  actuellement;  elles  affectent  une 
f  rme  cruciale,  dont  lesbrancbes  ont  environ  3  centimètres. 
(  ;  t  aspect  est  surtout  très-marqué  du  côté  droit,  où  la  lé- 
^ ion  représente  assez  bien  une  croix  de  Malte.  Puis  apparurent 
,7  à  8  ans  après),  et  grandirent  successivement,  les  autres 
i  imeurs  sessiles  que  l’on  constate  sur  les  épaules.  On  voit, 

■  1  effet,  du  côté  gauche  plusieurs  groupes  au  voisinage  de 
J  angle  inférieur  de  l’omoplate,  d'autres  répondant  à  la  région 
:  Itoïdienne  se  prolongent  en  arrière,  par  une  traînée  inégale, 

;  ;  i'égulière,  interrompue,  suivant  une  ligne  qui  répond  à  peu 
;  ès  à  la  direction  de  l’épine  de  l’omoplate.  Ces  tubérosités  se 
retrouvent  également  du  côté  droit,  elles  y  sont  même  plus 
nombreuses. 

Ces  nodosités  sont  recouvertes  d’un  épiderme  sain  ;  elles 
ont  une  coloration  rosée  un  peu  pâle,  leur  consistance  est 
ferme  mais  non  pag  dure,  elles  se  déplacent  avec  la  peau;  leur 
développement  a  été  lent  et  progressif;  leur  aspect  est  celui 
des  cicatrices  qui  succèdent  aux  brûlures,  ou  bien  encore  à 
celles  qui  sont  consécutives  aux  plaies  chez  certains  scrofu¬ 
leux.  Elles  font  une  saillie-notable,  mais  variable  suivant  les 
points;  les  unes  à  peine  marquées,  les  autres  s’élevant  de 
plusieurs  millimètres  au-dessus  de  la  peau.  Elles  sont  limitées 
par  un  bord  net  bien  tranché  et  sont  toutes  sessiles.  A  leur 
niveau,  la  sensibilité  tactile  n’est  pas  modifiée,  mais  au  dit  e 
du  malade,  ces  tumeurs  sont  le  siège  de  picotements,  de  dé¬ 
mangeaisons  et  même  d’élancements  douloureux,  survenant 
par  accès,  persistant  parfois  une  demi-heure,  et  dont  le  retour 
serait  plus  fréquent  depuis  quelques  mois.  La  peau  au  niveau 
du  sternum,  ne  présente  pas  de  lésion  analogue  ;  le  reste  du 
corps  paraît  sain.  Cependant,  au  niveau  des  six  piqûres  (traces 
-  de  vaccine)  on  constate  l’aspect  franchement  kélo'idieu  des 
cicatrices  ;  mais  là,  les  kéloïdes  sont  plus  blanches  ;  enfin  au 
niveau  du  pli  du  coude  gauche,  les  traces  d’unô  double  saignée 
faite  eu  ce  point  sont  marquées  par  de  petites  kéloïdes 
blanches,  mais  très-nettes. 

Le  malade  ne  prétexte  ni  coup,  ni  frottement  habituel,  ni 
application  irritante  ;  il  est  chapelier,  ne  porte  pas  de  lourds 
fardeaux;  il  n’est  ni  scrofuleux,  ni  syphilitique,  ni  rhumati¬ 
sant  ;  il  affirme  jouir  d’une  bonne  santé,  les  douleurs  qu’il 
éprouve  au  niveau  des  tumeurs  l’ont  seules  déterminé  à 
venir  consulter. 

Il  paraît  donc  qu’il  s’agit  bien  ici  de  vraies  kéloïdes  spon¬ 
tanées,  décrites  par  Alibert  ;  maladie  classée  par  M.  Hardy 
parmi  les  difformités  de  la  peau.  On  retrouve,  en  effet, 
dans  ce  cas,  des  tumeurs  bien  limitées,  saillantes,  au-des¬ 
sus  du  niveau  de  la  peau  de  t  à  5  ou  6  millimètres,  va¬ 
riables  de  forme  et  d’étendue,  mais  d’une  consistance  un  peu 
ferme  et  élastique.  Ces  tumeurs  sont  enfin  le  siège  de  déman¬ 
geaisons  et  même  d’élancements  douloureux.  Or  ces  s^^mp- 
lômes  sont  ceux  que  M.  Hardy  indique  dans  son  article  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie pratiqxies.<d'a.xe.\.xciVi\Q 
ici  l’aspect  en  croix  de  Malte  observé  une  fois  par  Alibert. 
Quant  au  siège,  ce  cas  a  ceci  de  remarquable  que  la  région 
sternale,  lieu  fréquent  de  sa  production  est  ici  intacte,  puis  les 
lésions  siègent  à  la  partie  supérieure  des  membres  supé¬ 
rieurs,  ce  qui  est  rare;  leur  nombre,  enfin,  est  exceptionnel 
(plus  de  vingt  plaques). 

La  santé  générale  est  restée  bonne,  c'est  la  règle  ;  le  déve¬ 
loppement  a  été  lent  et  progressif,  il  n’y  a  jamais  eu  d’ulcéra¬ 
tion  de  la  peau  ;  ce  sont  encore  là  des  caractères  propres  aux 
kéloïdes  spontanées,  ainsi  que  l’indique  Hébra  et  mou  maître 
M.  Hardy,  contrairement  à  l’opinion  d’Alibert  qui  admettait  la 
possibilité  de  l’ulcération.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs 


paraissent  avoir  diminué  de  volume,  ce  qui  a  été  également 
noté. 

Je  ferai  remarquer  la  symétrie,  au  début  de  l’apparition,  des 
deux  premières  plaques,  toutes  deux  de  forme  cruciale,  sié¬ 
geant  à  la  face  interne  et  supérieure  de  chacun  des  deux 
bras  ;  la  coloration  plus  rosée  des  kélo’ides  spontanées,  com¬ 
parées  à  celle  des  kéloïdes  cicatricielles  répondant  aux  pi¬ 
qûres  de  vaccin,  et  aux  deux  petites  plaies  de  la  saignée  du 
bras  gauche.  J’ajouterai  enfin,  que  contrairement  à  l’opinion 
de  M.  Bazin,  le  sujet,  blond  il  est  vrai,  n’est  certainement  pas 
scrofuleux  (1). 

M.  Sevestre.  J’ai  observé  cette  année  dans  le  service  de 
M.  SÉE,  à  la  Charité,  un  fait  qui  me  paraît  assez  analogue  à 
celui  de  M.  Ory,  et  dans  lequel  l’examen  histologique  a  pu 
être  pratiqué.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  6b  ans,  arrivée  au 
dernier  degré  de  la  cachexie  et  qui  faisait  remonter  à  4  mois 
environ  le  début  de  sa  maladie.  Depuis  cette  époque,  elle  avait 
perdu  ses  forces,  avait  maigri  et  en  même  temps  avait  constaté 
le  développement  de  tumeurs  sur  la  partie  supérieure  du 
tronc.  Ces  tumeurs  avaient  grossi  progressivement,  mais  quel¬ 
ques-unes  d’entre  elles,  après  avoir  pris  un  certain  développe¬ 
ment,  s’étaient  affaissées  peu  à  peu,  sans  s’être  ramollies  au¬ 
paravant,  et  avaient  laissé  une  dépression  cicatricielle  ,^’un 
brun  plus  ou  moins  foncé.  Au  moiqent  de  l’entrée  à  l’hôpital, 
le  27  juin,  voici  ce  que  l'on  constatait  :  «Sur  la  partie  antérieure 
et  supérieure  de  la  poitrine,  se  voient  de  petites  taches  rosées 
ou  légèrement  brunâtres,  un  peu  saillantes  et  ayant  assez  bien 
l'apparence  d’une  lentille.  Le  doigt  promené  sur  ces  tâches 
perçoit  une  induration  limitée  à  la  peau,  et  de  plus  la  palpa¬ 
tion  révèle  aussi  l’existence  d’autres  plaques  également  un 
peu  saillantes,  mais  au  niveau  desquelles  la  peau  a  conservé 
sa  coloration  normale.  Ces  plaques,  pâles  ou  colorées,  de¬ 
viennent  plus  abondantes  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la 
région  externe  et  sur  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  elles 
sont  à  la  fois  plus  larges  et  plus  saillantes;  elles  forment  là 
des  plaques  irrégulières  résultant  pour  la  plupart  de  la  réu¬ 
nion  de  petites  saillies  signalées  plus  haut.  Au  même  point, 
on  trouve  d’autres  taches  brunes  mais  qui  au  lieu  d'être  sail¬ 
lantes  sont  au  contraire  déprimées  et  plissées,  comme  si  la 
peau  à  ce  niveau  était  revenue  sur  elle-même  après  avoir  été 
disleufiue.  La  malade  dit  du  reste  que  ces  taches  étaient  au¬ 
trefois  saillantes.  Une  de  ces  dépressions  brunes  existe  aussi 
dans  le  dos  vers  le  milieu  de  la  région  dorsale,  et  une  autre 
à  la  face  interne  du  bras  droit.  Ces  taches,  quelle  que  soit  la 
variété,  sont  à  peu  près  indolentes  et  deviennent  seulement 
le  siège  d’une  légère  démangeaison  par  le  frottement,  m 

La  malade,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  était  très-maigre,  pâle, 
cachectique,  et  présentait  un  peu  d’œdème  du  membre  infé¬ 
rieur;  les  urines  ne  contenaient  pas  d’albumine;  l’examen  du 
sang  montra  qu’il  n’y  avait  pas  de  leucocythémie.  Malgré 
cela,  ou  crut  pouvoir  considérer  les  plaques  cutanées  comme 
des  productions  lymphatiques.  Il  n'y  avait  du  reste  de  gan¬ 
glions  développés  en  aucun  point  du  corps.  La  rate  paraissait 
un  peu  grosse,  mais  ne  pouvait  être  limitée  facilement.  La 
malade  mourut  au  bout  de  quelques  jours  sans  avoir  pré¬ 
senté  aucun  phénomène  nouveau. 

L’aùtopsie  permit  d’affirmer  la  nature  lymphatique  des  lé¬ 
sions.  Eu  effet,  la  rate,  qui  pesait  960  grammes,  contenait 
dans  son  intérieur  des  masses  blanches  présentant  à  l’œil  nu 
et  au  microscope  les  caractères  du  lymphome,  et  l’exa¬ 
men  des  plaques  cutanées,  fait  par  M.  Cornil,  montra  aussi 
que  ces  plaques  étaient  constituées  par  du  tissu  lympha¬ 
tique. 

Les  lésions  de  la  peau  présentaient  la  plus  grande  analogie 
avec  celles  que  nous  voyons  dans  le  fait  de  M.  Ory.  Aussi 
ser-nit-il  bon  de  faire  l’examen  du  sang,  dans  les  cas  de  ce 
genre  et  quand  même  on  ne  trouverait  pas  de  leucocythémie, 
je  crois  qu’un  bon  nombre  de  ces  faits  pourraient  être  rap¬ 
prochés  des  cas  de  lymphadénie  cutanée  ;  ou  sait,  du  reste, 
combien  est  encore  mal  connue  l’histologie  des  kéloïdes  spon¬ 
tanées. 


(L  Le  moulage  est  déposé  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis. 
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Molluscuni  ;  Fibromes  multiples  de  la  peau;  par  Ch.  Remt, 


Bertrand,  Françoise,  43  ans,  entre  le  octobre  1875  à  l’hô¬ 
pital  des  Cliniques,  service  de  M.  le  professeur  Broca,  pour  y 
subir  l’extirpation  d'un  sein  cancéreux. 

Le  sein  droit  est  dégénéré  dans  toute  son  étendue;  il  repré¬ 
sente  une  tumeur  multilobée,  du  volume  de  deux  poings,  de 
consistance  mollasse,  sur  laciuelle  se  voient  trois  ulcérations 
par  où  font  saillie  des  bourgeons  cancéreux.  Le  mamelon  est 
rétracté.  De  gros  ganglions  existent  dans  l’aisselle  droite.  La 
malade  présente  la  maigreur  et  la  teinte  cachectique  jaune 
paille  des  cancéreux. 

Mais  c’est  à  un  autre  point  de  vue  que  cette  malade  nous 
intéresse  ;  elle  a  une  multitude  de  petites  tumeurs  dissémi¬ 
nées  à  la  surface  de  la  peau.  Ces  tumeurs  donnent  la  sensa¬ 
tion  de  noyaux  mollasses  et  sans  élasticité,  enkystés  dans 
l'épaisseur  de  la  peau  qui  ne  leur  adhère  pas  et  glisse  sur 
elle.  Sphériques  pour  la  plupart,  ces  tumeurs  varient  depuis 
un  volume  à  peine  appréciable  à  l’œil  nu  jusqu'au  volume 
d’une  noisette.  Les  plus  petites  fout  à  peine  saillir  la  peau. 
Plus  volumineuses,  elles  forment  des  saillies  demi-sp'nériques. 
Quelques-unes  sont  pédiculisées  et  suspendues  dans  une 
sorte  de  scrotum  cutané,  résultant  des  tractions  excercés  par 
les  vêtements  sur  les  saillies  qu’elles  forment. 

Ces  tumeurs  demeurent  flasques  et  ridées,  après  qu’on  les 
a  pressées.  La  peau  qui  les  recouvre  est  amincie  et  lisse,  sans 
changement  de  coloration  ;  elle  ne  présente  aucun  orifice  ni 
aucune  dépression.  Les  poils,  comme  nous  avons  pu  le  voir 
sur  le  pubis,  sont  écartés  par  la  tumeur  et  n'émergent  pas  de 
sa  surface.  Le  nombre  de  ces  tumeurs  peut  être  évalué  à  plu¬ 
sieurs  centaines  ;  elles  occupent  de  préférence  les  endroits  où 
la  peau  est  la  plus  fine,  les  seins,  la  face  interne  et  antérieure 
des  membres.  Les  plus  volumineuses,  siègent  l’une  à  l’apo¬ 
physe  masto'i'de  gauche,  l’autre  sur  la  hanche  gauche,  l’autre 
à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite. 

On  devait  se  demander  si  ces  tumeurs  n’étaient  pas  une 
répullulaiion  du  cancer  dn  sein,  mais  les  seuls  renseignements 
de  la  malade  ne  laissent  pas  de  doute  à  ce  sujet.  La  tumeur 
du  sein  ne  date  que  deux  ans  environ,  tandis  que  les  petites 
tumeurs  sont  beaucoup  plus  anciennes. 

Ces  petites  tumeurs  auraient,  au  dire  delà  malade, dix-huit 
ans  d’existence  ;  elles  se  seraient  produites  sur  les  cicatrices 
de  pustules  d’une  variole  contractée  vers  cette  époque,  et 
les  premières  de  ces  tumeurs  seraient  apparues  peu  de  temps 
après  révolution  de  la  variole. 

Elles  offrent  les  caractères  cliniques  du  molluscum  \  elles 
n  ont  jamais  produit  ni  douleur  ni  incommodité.  Quelques  jours 
après  1  opération,  la  malade  succombe  à  l’infection  purulente. 

Autopsie.  —  Phlébite  axillaire;  trois  accès  métastatiques 
du  poumon  ayant  le  volume  d’une  noisette.  La  tumeur  du 
sein  est  un  épithélioma  à  cellules  épithéliales  pavimenteuses, 
qui  parait  être  né  dans  les  culs-de-sac  des  glandes. 

Par  une  incision  on  peut  se  renseigner  que  les  tumeurs 
cutanées  sont  formées  par  une  pulpe  mollasse,  blanchâtre 
qui  ne  renferme  pas  de  cavités.  Ces  nodosités  s’énuclèent 
avec  la  plus  grande  facilité  de  l’épaisseur  du  derme  où  elles 
sont  situées,  mais  on  ne  leur  trouve  aucune  enveloppe 
fibreuse.  ' 


Ces  tumeurs  sont  composées  par  un  tissu  toujours  sembla¬ 
ble  à  lui-même.  Les  éléments  primordiaux  sont  des  fibrilles 
tenues  de  tissu  conjonctif,  mesurant  8  à  to  ;i.,  qui  sont  pres¬ 
sées  les  uns  à  côté  des  autres  et  présentent  une  grande 
quantité  de  noyaux  un  peu  allongés.  Ces  fibrilles,  le  plus  sou¬ 
vent  parallèles,  décrivent  de  grandes  couches  proportionnelles 
au  volume  de  la  tumeur.  I.eur  disposition  rappelle  quelque¬ 
fois  celles  des  myômes,  mais  nous  ne  sommes  pas  parvenu 
a  y  démontrer  l’existence  de  fibres  lisses.  On  peut  voir  éila 
périphérie  quelques-uns  des  faisceaux  qui  composent  la  tu¬ 
meur  s  ecarter  pour  laisser  passage  a  quelques  fibres  de  tissu 
conjonctif  normal  qui  les  entrecroisent.  Quelquefois  le  centre 
de  c^  tumeurs  offre  un  certain  nombre  de  cellules  graisseu¬ 
ses.  Des  vaisseaux  capillaires  parcourent  ce  tissu.  Quelques- 
uns  le  continuent  jusque  dans  les  papilles  du  derme  et  sont 
accompagnés  par  des  prolongements  du  tissu  nouveau  On 


rencontre  assez  rarement  des  tronçons  de  glandes  sudoripares. 

Nous  avons  examiné  les  rapports  de  ce  néoplasme  avec  la 
peau  et  les  annexes  de  la  peau.  Les  tumeurs  sont  plong  -es 
au  milieu  du  tissu  conjonctif  normal  dont  quelques  fibres  au 
moins  séparent  toujours  la  tumeur  du  revêtement  épithélial. 
Le  revêtement  épithélial,  les  glandes  sudoripares,  les  glandes 
sébacées  ne  contractent  aucun  rapport  avec  elles.  La  tumeur 
nous  a  paru  plusieurs  fois  développée  sur  les  parties  latérales 
de  la  gaine  d’un  cheveu  ;  ce  qui  pouvait  mener  à  l’idée  d’un 
myôme  que  nous  avons  repoussée  à  cause  de  l’absence  des 
éléments  caractéristiques.  Nous  croyons  pouvoir  conclure  à 
un  fibrome  embryonnaire  on  fibrosarcome. 

Quelques  jours  plus  tard  nous  avons  pu  examiner  une  tu¬ 
meur  pédiculisée,  mollasse,  du  volume  d’un  pois  qui  fut  en¬ 
levée  sur  le  dos  d’un  homme. 

Cette  tumeur  était  constituée  par  des  fibres  de  tissu  con¬ 
jonctif  dépourvues  de  noyaux  enroulées  comme  dans  le  cas 
précédent,  et  moins  vasculaires.  Elle  appartenait  nettement 
aux  fibrômes.  Le  malade  ne  put  nous  préciser  ni  la  cause  ni 
la  durée  de  cette  tumeur  qu’il  croit  s’être  toujours  connue. 

Réflexions.  —  La  structure  de  ces  tumeurs  a  déjà  été  bien 
étudiée  par  M.  Malassez.  {Rapport  de  Challand  ;  Bull.  soc. 
a7iat.,\»li).  Cet  examen  concorde  avec  le  nôtre  pour  en  affir¬ 
mer  la  nature  fibromateuse.  M.  Malassez  a  rencontré  sur  trois 
cas  un  fibro-sarcome,  un  fibro-mj^ôme  et  un  flbrôme  caver¬ 
neux.  MM.  Bazin,  Hillairet,  Hardy  admettent  de  même  la 
structure  fibreuse  d’un  certain  nombre  de  tumeurs  clinique¬ 
ment  décrites  sous  le  nom  de  molluscum.  Il  y  aurait  lieu  de 
décrire  dans  un  chapitre  spécial  les  tumeurs  fibreuses  de  la- 
peau,  afin  d’éviter  une  confusion  que  provoque  constamment 
la  dénomination  de  molluscum. 

Ces  tumeurs  constituent  quelquefois  -une  véritable  dia¬ 
thèse,  à  cause  de  leur  généralisation  [Vametti,  Bull.  Soc. 
chirurg. \%(n,p.  k'i'i].  MM.  Broca  et  Bazin  admettent  cet  c 
diathèse.  Cette  diathèse  peut  être  transmise  par  hérédité  (  t 
consanguinité.  (Michel,  Dictionnaire  encyclopédique  d.:s 
sciences  médicales:  art.  Molluscum  1875.) 

L’étiologie  de  ces  fibrômes  nous  intéresse  principaleme’nt 
dans  notre  cas  ;  ils  succédaient  manifestement  aux  cicatrices 
de  pustules  varioliques. 

Il  n’est  pas  facile  de  rencontrer  d'observations  aussi  nettes 
q,ue  celle-ci.  Sans  parler  de  fibrômes  ainsi  généralisés,  il  n'est 
pas  rare  de  rencontrer  au  niveau  de  cicatrices,  des  exube'- 
rances  de  tissu  fibreux  quelquefois  pédiculisées,  ordinaire¬ 
ment  dénommées  chélo'ides.  Ainsi  M.  Landouzy  a  présealé  en 
1871  {Bull.  Soc.  anat.)  un  fibrome  de  l  oreille  pédiculé,  re¬ 
présentant  un  pendant  d’oreille  naturel,  provoqué  par  une 
boucle  d’oreille;  il  existait  chez  ce  malade  une  sorte*  de  dia¬ 
thèse,  la  tumeur  récidiva  5  fois.  Dans  la  même  famille,  le  frère 
eut  des  tubercules  fibro'ides  sur  des  piqûres  vaccinales. 

MM.  Broca,  Dolbeau,  Demarquay  ont  rapporté  de  sem¬ 
blables  cas  de  tumeurs  fibreuses  de  l’oreille  produites  par  une 
boucle  d’oreille. 

M.  Guéniot(BMfL  Soc.  anat.  1871,  65),  a  vu  survenir  des 

chélo'ides  sur  les  cicatrices  de  furoncles,  chez  une  femme 
grasse.  SLuxxay  {Medical  and  Surgical  Society.  Gaz.  méd  hebd 
1875,  p.  222),  a  remarqué  que  des  molluscums-fibrômes  étaient 
précédés  d’ecchymoses  ;  y  avait-il  eu  contusions  ?  M.  Ory 
[Soc.  anat.  1875),  a  montré  des  chéloïdes  provoquées  par  des 
piqûres  vaccinales. 

Ces  quelques  recherches  nous  ont  amené  à  penser  qu’il  y 
aurait  lieu  de  voir  une  certaine  analogie  entre  les  fibrômes 
molluscum  et  les  chéloïdes  de  la  peau.  Ces  deux  variétés  de 
tumeurs  bénignes,  peuvent  survenir  après  des  causes  iden¬ 
tiques,  un  traumatisme,  ou  une  irritation.  —  Leur  structure 
est  voisine.  —  Elles  ne  se  produisent  que  chez  les  individus 
atteints  d’une  véritable  diathèse. 

UoUii.scuni  pcndiilniii  géncrali.sé;  parE.  Ory. 

M.  Ory  présente  un  malade  atteint  de  molluscum  pendu- 
lum  généralisé  pour  faire  voir  toute  la  différence  d’aspect 
qui  existe  entre  cette  affection  et  le  cas  de  kéloïde  spontanée 
qu  il  a  montré  dans  la  séance  précédente. 

Ce  malade,  est  âgé  de  36  ans.  très-petit,  d’une  intelligence 
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un  peu  bornée;  il  jouit  d’une  bonne  santé,  mais  il  est  souvent 
ramené  à  l’hôpiial  Saint-Louis  où  il  est  accueilli  à  cause  de  la 
lésion  qu’il  porte  depuis  l'âge  de  17  ans  environ.  C’est  à  ce 
moment  que,  selon  lui,  il  reconnut  le  développement  progres¬ 
sif  et  lent  d’une  centaine  de  petites  tumeurs  qui  couvrent  tout 
sou  corps.  Actuellement,  quelques-unes  sont  grosses  comme 
une  noisette,  d’autres  plus  nombreuses  ont  le  volume  d’un 
pois,  il  y  en  a  beaucoup  de  plus  petites  encore.  Sur  les  tu¬ 
meurs  qui  ont  un  volume  d’un  pois,  on  rencontre  au  sommet 
un  petit  point  noir,  orifice  d’une  glande,  par  où  sort  assez  fa¬ 
cilement  par  la  pression  de  la  substance  sébacée.  C’est  sur¬ 
tout  sur  la  région  pectorale  que  cette  recherche  est  facile  à 
faire. 

Ces  tumeurs  sont  molles,  comme  une  vessie  demi  pleine 
d’eau,  irréductibles,  indolentes  absolument  ;  leur  coloration  est 
d’un  rouge  violacé,  enfin  les  unes  sont  sessiles,  ce  sont  les 
plus  petites;  les  autres,  les  plus  volumineuses,  sont  plus  ou 
moins  pédiculisées,  elles  se  déplacent  avec  la  peau  qui,  à  leur 
niveau,  est  violacée;  l’épiderme  est  ridé  en  quelques  points; 
en  d’autres,  il  est  tendu  mais  il  n’est  pas  ulcéré.  Enfin  il  n’y  a 
en  aucun  point  du  corps  de  cicatrices  difformes. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  il  dit  que  son  père  avait  éga¬ 
lement  des  tumeurs  de  même  aspect,  et  qu’un  de  ses  frères 
en  est  porteur  également.  On  lui  en  a  enlevé  par  excision 
quelques-unes  et  il  ne  s’est  pas  produit  de  tumeur  kélo’i- 
dieime  au  niveau  de  la  plaie. 

Cette  maladie  est  donc  bien  différente  de  la  kélo'ide  spon¬ 
tanée  par  l'absence  de  douleur  au  niveau  des  tumeurs,  parleur 
aspect  pédiculé,  leur  consistance  plus  mollasse,  leur  coloration 
plus  violacée,  par  la  possibilité  chez  quelques-unes  de  ces 
tumeurs  d'exprimer  de  la  matière  sébacée;  par  le  nombre  qui 
est  ici  très- considérable  ;  par  le  siège,  car  ici  il  y  a  généralisa¬ 
tion  à  pre,sque  tout  le  corps,  dans  le  cuir  chevelu,  au  dos,  aux 
reins,  aux  jambes,  etc.;  enfin,  point  très-important  pour  le  trai¬ 
tement,  par  l'absence  de  développement  de  tissu  cicatriciel 
alors  qu’on  enlève  l’une  de  ces  tumeurs  par  l’excision. 

20.  Antéflexion  de  riitériis:  par  Féré,  externe.  - 

Cet  utérus  provient  de  l’autopsie  d’une  fille  de  25  ans,  épi¬ 
leptique,  morte  dans  le  service  de  M.  Charcot,  à  la  suite 
d’un  état  de  mal  qui  a  duré  36  heures. 

B....  était  d’une  constitution  vigoureuse;  elle  a  toujours  été 
bien  réglée  :  elle  perdait  abondamment  quelquefois  pendant 
ciiuj  jours,  mais  ordinairement  pendant  trois  seulement  ;  ja¬ 
mais  elle  n’éprouvait  de  douleurs  à  ses  époques,  qui  ne  pro¬ 
voquaient  pas  de  manifestation  de  l’épilepsie.  Elle  était  incon¬ 
testablement  vierge;  l’ouverture  de  l’hymen  laissait  à  peine 
passer  le  petit  doigt. 

L'utérus  est  eu  autéüexion  extrême  ;  il  présente  deux  in¬ 
curvations,  l’une  aux  dépens  du  col,  l’autre  aux  dépens  du 
corps,  de  sorte  qu’il  a  pris  la  forme  d’un  fer  à  cheval.  Le  fond, 
tourné  directement  en  bas,  correspond  au  cul-de-sac  vésico- 
utérin  qu’il  déprime,  et  descend  un  peu  au-dessous  du  niveau 
de  la  lèvre  antérieure  du  col  entraîné  en  haut  par  le  mouve¬ 
ment  de  bascule  imprimé  à  tout  l’organe  par  la  chute  du 
corps  eu  avant.  La  face  postérieure  du  corps  est  devenue  anté¬ 
rieure,  tandis  que  sa  face  antérieure  regarde  en  arrière  et  ré¬ 
pond  à  la  face  antérieure  du  col  à  laquelle  elle  est  exactement 
parallèle. 

Celle  déviation  est  maintenue  irréductible  par  une  bride 
celluleuse  courte  et  résistante,  qui  s’insère  d’une  part  sur  le 
fond  de  l’utérus  et  d’autre  part  sur  la  partie  la  plus  déclive  du 
cul-de-sac  vésico-utérin. 

Quand  on  a  rompu  celte  bride,  on  peut  redresser  l’utérus 
et  ou  voit  que  ses  dimensions  sont  un  peu  augmentées  : 


Diamètre  longitudinal .  75  mij. 

Longueur  du  col .  35 

Diamètre  transversal .  3g 

Diamètre  antéro-postérieur _  23 


Une  sonde  cannelée  ordinaire  traverse  facilement  les  orifices 
du  col,  et  sou  introduction  suffit  pour  redresser  l’organe  quand 
on  l'a  remis  dans  la  flexion.  La  perméabilité  des  orifices  peut 
expliquer  l’absence  de  troubles  menstruels  malgré  la  dévia¬ 
tion  excessive. 


Une  incision  verticale  antéro-postérieure  montre  que  les 
deux  parois  ont  la  môme  épaisseur  (11  mm.).  Mais  la  paroi 
antérieure  dans  toute  l’étendue  qui  correspond  à  l’incurvation 
est  creusée  de  cavités  dont  la  plus  grande  logerait  une  len¬ 
tille  et  qui  se  prolongent  latéralement  jusqu’à  près  d’un  cen¬ 
timètre  de  la  ligne  médiane.  Ces  sortes  de  sinus  présentent 
une  surface  lisse  et  rosée  sur  laquelle  on  voit  s'ouvrir  une 
foule  de  petits  pertuis  d’où  suinte  du  sang.  Sur  la  coupe  de  la 
paroi  postérieure,  on  ne  retrouve  pas  celte  disposition  ;  il  n’y 
a  que  des  orifices  vasculaires  qui  laissent  à  peine  pénétrer 
une  épingle. 

Les  cavités  ne  présentent  rien  de  spécial.  La  muqueuse 
saine  n’offre  pas  d’éperons  saillants  correspondant  aux 
flexions  du  col  et  du  corps. 

21.  Sarcome  mélauique  primitif  du  rectum;  par  A.  Mednier, 

externe  des  hôpitaux.  Exameu  microscopique;  par  le  D'' Nepveu, 

Alhéna’is  C...,  âgée  de  54  ans,  ménagère,  entre  à  rhôpilal  de 
la  Pitié,  dans  la  clinique  du  professeur  Lasègue,  le  8  octobre 
1875.  Elle  était  atteinte  d’un  cancer  du  rectum,  disait  le  mé¬ 
decin  qui  l’avait  recommandée. 

Il  n’y  a  rien  d’héréditaire  chez  cette  malade;  elle  a  encore 
son  père  et  sa  mère.  Depuis  un  an  seulement,  elle  digère 
mal,  mais  elle  ne  rend  jamais  ses  aliments;  depuis  le  môme 
temps,  elle  a  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
11  y  a  quatre  mois,  elle  eut  quelques  selles  hémorrhagiques. 
Depuis  lors  elle  perdit  très-rapidement  ses  forces.  Elle  entre 
peu  après  à  l’hôpital.  On  constate  facilement  à  environ  5  à 
6  cent,  de  l’anus  une  tumeur  assez  dure,  siégeant  sur  la  pa¬ 
roi  postérieure  du  rectum.  On  ne  peut  en  limiter  le  bord  su¬ 
périeur  avec  le  doigt.  Peu  à  peu  l’état  général  s’aggrave  ; 
l’anorexie  augmente,  une  forte  diarrhée  et  des  coliques  très- 
vives  continuent  à  l’épuiser,  il  n’y  a  pas  d’œdème  aux  membres 
inférieurs. 

On  la  soumet  au  régime  lacté.  L’état  général  s’aggrave  de 
jour  en  jour.  Le  18  novembre  elle  se  plaint  de  douleurs  à  la 
région  du  foie.  Elle  a  un  teint  subiclérique  généralisé,  et  de 
rœdèmeaux  membres  inférieurs;  le  foie  a  augmenté  considé¬ 
rablement  de  volume. 

De  jour  en  jour  l’œdème  devient  plus  considérable  ;  la  peau 
des  jambes  s’ulcère,  et  laisse  échapper  une  quantité  énorme 
de  sérosité.  L’ascite  remonte  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic.  Il 
n’y  a  pas  d’œdème  pulmonaire.  La  constipation  est  toujours 
opiniâtre.  —  La  malade  s'affaiblit  progressivement  et  meurt 
le  15  novembre. 

Le  D''  Nepveu,  chef  du  Laboratoire  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  qui  a  pratiqué  I’autopsie,  nous  a  remis  la  note  sui¬ 
vante  ;  Le  rectum  dans  l’étendue  de  10  cent.,  à  partir  de 
l’anus  et  dans  tout  son  pourtour,  est  occupé  par  une  masse 
noire,  résistante  et  élastique,  d’un  centimètre  et  demi  d’épais¬ 
seur.  Cette  masse  présente  à  sa  surface  des  saillies  verru- 
queuses  de  volume  variable,  de  même  consistance,  dont 
quelques-unes  sont  à  peine  exulcérées  et  qui  ressemblent  à 
des  mûres.  La  muqueuse  passe  intacte  ou  à  peu  près  sur 
toutes  ces  inégalités. 

Le  calibre  total  du  rectum  est  fortement  rétréci  ;  mais 
laisserait  encore  passer  un  boudin  fécal  de  petit  volume  , 
l’anus  est  rétréci  et  en  écartant  les  plis  sur  le  cadavre,  on 
peut  y  voir  quelques  saillies  verruqueuses,  lisses  et  noirâtres . 

Le  rectum  est  étroitement  adhérent  au  vagin  et  à  la  partie 
inférieure  de  l’utérus  ;  mais  peut  s’en  décoller  encore  assez 
facilement.  La  matrice  présente  une  série  de  petits  corps 
fibreux,  dont  aucun  ne  dépasse  le  volume  d’une  aveline, 
mais  l’ensemble  ainsi  formé  devait  encore  rétrécir  de  beau¬ 
coup  le  petit  bassin  et  comprimer  le  rectum. 

Lés  ganglions  vertébraux  dans  la  région  abdominale  sont 
la  plupart  augmentés  de  volume  et  parmi  eux  les  uns  inco¬ 
lores,  les  autres  et  le  plus  grand  nombre  complètement  noirs; 
de  même  pour  les  ganglions  médiastinaux;  le  canal  thoracique 
offre  une  teinte  café  au  lait  très-nette. 

Parmi  les  viscères,  le  foie  est  celui  qui  est  le  plus  altéré;  il 
pèse  3  kilos  et  présente  sur  des  coupes,  des  masses  noires 
faisant  nettement  saillie  sur  le  fond  clair  du  parenchyme,  et 
dont  le  volume  est  très- variable.  L'aspect  d'une  coupe  sur  un 
pâté  fortement  truffé  en  donnerait  assez  bien  une  idée. 
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Le  parenchyme  rénal  n’offre  rien  de  particulier,  mais  les 
ganglions  du  hile  et  l’enveloppe  graisseuse  de  ces  organes 
sont  infiltrés  de  matière  mélanique.  Les  poumons  et  la  rate 
n’offrent  aucun  noyau  de  généralisation.  Les  vertèbres,  les 
côtes  sont  d’une  teinte  noire  très-foncée.  Enfin  dans  les  es¬ 
paces  intercostaux,  on  voit  quelques  masses  noires  plus  ou 
moins  volumineuses.  Le  cerveau  n’a  pu  être  examiné.  Les 
autres  organes  et  la  peau  étaient  entièrement  sains.  —  Dans 
quelques  veines  intercostales  en  relation  avec  certains  foyers 
métastatiques,  j’ai  pu  voir  très-nettement  quelques  petites 
particules  de  matière  mélanique.  (Voir  Aoc.  Biologie  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  mélaniques  par  l’examen  du  sang,  des 
urines  et  des  crachats.)  —  J’ai  fait  l’examen  microscopique 
de  la  tumeur,  c'est  un  sarcome  fuso-cellulaire. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  19  atril  1876.  —  Présidence  de  M.  Hoüel. 

M.  Hoüel  dépose  sur  le  bureau  le  Traité  des  maladies  du 
larynx  de  M.  Fauvel.  C’est  un  travail  considérable  contenant 
le  manuel  opératoire  et  l’étude  complète  des  maladies  de  cette 
région,  suivis  de  300  observations  personnelles. 

M.  PoLAiLLON  commence  la  lecture  d’un  rapport  sur  le  sé- 
riceps  présenté  à  la  Société  en  avril  1875,  par  M.  Poullet  (de 
Lyon).  Comme  le  travail  de  M.  Poullet  a  été  imprimé  dans 
l’intervalle,  le  rapport  de  M.  Polaillon  ne  sera  pas  inséré  au 
Bulletin. 

M.  Le  Dentu  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  ligature 
de  l'artère  iliaque  externe  dans  un  cas  d’anévrisme,  suivie  de 
guérison  ,  observation  envoyée  par  M.  FocMer  (de  Lyon).  Un 
homme  de  35  ans  éprouve,  en  soulevant  un  fardeau,  une  vive 
douleur  dans  l’aine  gauche,  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope. 
Il  se  produisit  immédiatement  en  ce  point  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  douloureuse  et  présentant  des 
battements.  Elle  ne  fit  que  s’accroître  et  six  semaines  après, 
elle  atteignait  le  volume  du  poing.  Elle  présentait  tous  les 
sigues  d’un  anévrisme.  Après  quatre  jours  de  compression,  on 
se  décida  à  lier  l’artère  au-dessus  du  sac.  L’opération  fut  assez 
pénible  ;  néanmoins  l’inflammation  de  la  plaie  n’amena  aucun 
accident.  20  jours  après,  les  battements  de  la  pédieuse  étaient 
sentis  ;  dix  jours  plus  tard,  on  les  trouvait  dans  la  fémorale. 
Celle  guérison  rapide  s’est  maintenue  ;  le  malade  a  été  vu 
quinze  mois  après  l'opération.  Cependant  le  membre  opéré 
est  un  peu  plus  froid  que  l’autre. 

M.  Terrier  donne  lecture  d’un  rapport  sur  une  observation 
de  taille  ll-latérale  pratiquée  par  M.  Fleury  (de  Clermont), 
pour  l’extraction  d’un  calcul  vésical  volumineux.  Une  fistule 
urinaire  a  persisté.  Le  calcul  mesurait  5  cent,  de  long  sur 
6  cent,  de  large  ;  l’extraction  a  été  laborieuse,  des  eschares  se 
sont  produites  et  à  leur  chute  une  fistule  urinaire  est  sur¬ 
venue. 

M.  Roussel  (de  Genève)  présente  un  appareil  pour  la  trans¬ 
fusion  directe.  Cet  instrument  a  été  surtout  employé  en  Au¬ 
triche  et  en  Russie,  et  l’inventeur  cite  cinquante  cas  de  réus¬ 
site  obtenus  par  son  emploi.  Une  commission  est  nommée 
pour  l’examen  de  l'appareil  de  M.  Roussel. 

M.  Chass-AGNT  présente  un  appareil  qu’il  a  dénommé  : 
double  ballon  hémostatique  et  dilatateur  utérin.  Rien  n’est  plus 
simple,  au  dire  de  l'inventeur,  que  de  provoquer  l’accouche¬ 
ment  prématuré  ou  d’arrêter  les  hémorrhagies  par  suite  d’i¬ 
nertie  utérine,  à  l’aide  de  cet  instrument. 

La  commission  nommée  pour  l’examen  des  candidats  au 
titre  de  membre  titulaire  est  composée  de  MM.  Le  Dentu.  Btot, 
Tillaux. _ 1.  B. 

Réunion  des  Sociétés  savantes. 

La  réunion  des  Sociétés  savantes  départementales  de  France  a  eu  lieu 
mercredi  13  avril,  à  la  Sorbonne.  Le  20  et  le  21,  il  y  aura  des  séances  de  lec¬ 
ture  et  des  conférences  publiques.  Le  samedi  22  avril,  M.  le  Ministre  de 
l’Instruction  publique  présidera  la  séance  générale  dans  laquelle  seront  dis¬ 
tribués  les  encouragements  aux  Sociétés.  Une  somme  de  3,000  francs  est 
mise  à  la  disposition  de  chacune  des  sections  du  comité  pour  être  distribuée 
à  titre  d'encouragement  :  1°  Par  les  sections  d’histoire  et  d’archéologie  aux 
Sociétés  savantes  des  départements  dont  les  travaux  auront  contribué  le  plus 
efficacement  aux  progrès  de  l’histoire  de  l’archéologie.  2“  Par  la  section  des 
sciences,  soit  aux  Sociétés  savantes,  soit  aux  savants  des  départements 
dont  les  travaux  auront  contribué  au  progrès  des  sciences. 


REVUE  D’OPHTHALMOLOGIE. 

vm.  Leçons  sur  les  kératites,  par  F.  Panas,  chirurgien  de  Lari¬ 
boisière,  agrégé  de  la  Faculté,  rédigées  par  H.  Büzot,  interne.  — 
Paris  1876.  -4.  Delahaye,  éditeur. 

IX.  Clinique  Ophthalmologique  de  l’hospice  des  Quinze-Yiiigts, 

par  le  Dr.  Fieozai  médecin  en  chef.  A.  D.  Delahaye,  1876.- 

X.  Essai  d’eleetrofhérapie  oculaire,  par  le  D''  Boucheron,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  chef  Je  clinique  ophthalmologique.  (J.  B.  Baillière, 
1876.  Paris. 

VIH.  Le  sujet  choisi  cette  année  pour  ses  conférences  cli¬ 
niques  par  le  chirurgien  de  Lariboisière  n’est  assurément 
pas  un  des  mieux  élucidés  en  ophthalmologie  :  quoique 
simple  en  effet,  ou  même  élémentaire  en  apparence,  il  abonde 
en  difficultés  de  toute  nature,  à  son  origine  même,  dès  Tana- 
tomie  ou  la  physiologie  du  tissu. 

La  monographie  de  M.  Panas,  sans  résoudre  tous  ces  pro¬ 
blèmes  de  haute  histologie,  a  l’immense  mérite  de  réunir 
sous  une  forme  des  plus  nettes  et  de  plus  précises,  toutes  les 
connaissances  certaines,  éparses  jusqu’ici  dans  les  différents 
recueils  périodiques.  Ces  leçons  ont,  en  outre,  un  caractère 
essentiellement  pratique  tout  en  laissant  bonne  part  aux 
discussions  scientifiques:  elles  montrent,  côté  un  peu  trop 
négligé  en  France,  l'application  qui  peut  être  faite  de  données 
histologiques  nouvelles  au  traitement  même  des  lésions  in¬ 
terprétées  d’après  ces  connaissances. 

Divisant  cette  étude  en  16  leçons,  l’auteur  examine  d’abord 
l’influence  des  nerfs  sur  la  circulation  et  la  nutrition  de  l’œil, 
les  effets  consécutifs  aux  sections,  les  relations  des  troubles 
oculaires  avec  les  centres  nerveux,  la  sécrétion  et  la  résorption 
des  liquides  oculaires  d’après  Leber,  la  tension  de  l’œil  avec 
Nagel  et  Grœfe. 

L’étude  de  l’atropine  et  de  l’ésérine,  de  la  morphine,  des 
ponctions,  etc. .précède,  suivant  l’ordre  physiologique,  la  kéra¬ 
tite  dont  la  thérapeutique  découle  logiquement  des  chapitres 
précédents. 

Les  six  dernières  leçons  sont  consacrées  à  l’anatomie  de  la 
cornée,  à  la  description  des  modes  d’inflammation  et  aux 
kératites  proprement  dites.  M.  Panas  divise  ces  affections 
en;  t”  Phycténulaire  ou  lymphatique;  —  2“  vésiculeuse  ou 
herpétique  ;  —  3»  vasculaire  ou  pannus  ;  —  4°  interstitielle 
diffuse  ou  hérédo-syphilitique;  —  5“  suppurative  ;  —  6°  ponc¬ 
tuée  ou  descemeïte. 

Ces  tableaux  sont  tracés  de  main  de  maître  ;  les  caractères  en 
sont  tranchés,  faciles  à  reconnaître:  c’est  la  clinique  française. 
A  côté  de  ces  divisions  principales  naissent  d’autres  variétés 
avec  leur  anatomie  pathologique  et  leur  traitement  spécial. 
Bu  un  mot,  ce  fascicule,  qui  fait  honneur  à  l’école  de  Paris, 
représente  pour  la  première  fois,  dans  son  ensemble  la  patho¬ 
logie  de  la  cornée  telle  qu’elle  résulte  des  études  physiolo¬ 
giques  modernes. 

IX.  M.  Le  Dr  Fieuzal  a  divisé  son  compte-rendu  en  trois  par¬ 
ties  :  1°  Renseignements  sur  la  population  même  de  l’hospice  ; 
2’  Statistique  des  cas  qui  se  sont  présentés  à  la  consultation 
externe  ;  30  résultat  des  opérations. 

La  population  des  Quinze-Viugts,  réduite  à  274  malades  est 
ainsi  composée. 

Cécité  par  atrophie  papillaire  53;  par  irido-choroïdite  83;  par  oph- 
thalmie  purulente  90  ;  après  opérations  de  cataracte  21  ;  par  traumatisme  27. 

Près  de  1900  malades  sont  venus  au  dispensaire  externe 
dont  l’installation  est  duc  à  l’initiative  de  M.  Fieuzal  :  Nÿus 
relevons  130  affections  des  voies  lacrymales;  —  65  cata¬ 
ractes  ;  —  1 3  glaucomes  ;  —  45  affections  de  l’iris  réclamant 
intervention  opératoire  ;  —  90  cas  d’amétropie.  —  Les  opé¬ 
rations  de  cataracte  ont  donné  les  résultats  suivants:  sur 
51  cas  opérés: 


Succès  complets .  31 

Demi  succès .  > 

L’opéré  pouvant  lire  avec 
S  moindre  que  s  nor¬ 
male  à  son  âge. ...  18 

Insuccès  relatif  nécessi¬ 
tant  opération  secon- 

Insuccès  complet .  0 
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ce  qui  donne  avec  les  modifications  apportées  aux  deux 
insuccès  relatifs  60  ÔiO  de  succès  complet;  39  OiO  demi-succès. 

a  Toutes  ces  opérations,  dit  l’auteur,  ont  été  faites  avec  iri¬ 
dectomie,  résultat  plus  que  suffisant  peut  assurer  à  cette 
méthode  la  suprématie  sur  ses  rivales.  « 

Nous  pensons  que  dans  un  temps  prochain,  M.  Fieuzal  ino- 
diflera  péut-étre  cette  dernière  conclusion,  mais  ces  documents 
prouvent  au  moins  que  toutes  les  méthodes  sont  bonnes 
quand  on  sait  s'en  servir. 

En  parcourant  ce  compte-rendu  fidèle,  consciencieux,  révé¬ 
lant  chez  son  auteur  le  sens  vraiment  clinique,  le  respect  du 
malade,  l’hahilelé  opératoire,  un  fait  important  se  dégage  : 
c’est  la  Hchesse  de  l’établissement  à  ta  tête  duquel  se  trouve 
M.  Fieuzal,  en  ressources  de  toute  nature,  cliniques  et  ana¬ 
tomiques.  Si  l’Ecole  de  Id  Salpétrière,  ignorée  il  y  a  quelques 
années,  a  été  fondée  par  Charcot,  lès  Quihze-Vingts  pourraient 
devenir  le  centre  de  l’Ophthalmalogie  française. 

X.  Le  programme  indiqué  par  le  titre  est  assurément  vaste 
pour  une  monographie  inaugurale  :  mais  le  sujet  était  mûr 
dans  l’esprit  dé  l’auteur  qui,  nous  lé  savons,  le  travaillait  de¬ 
puis  plüsieürs  duiiées.  De  plus,  des  observations  bien  authen¬ 
tiques,  fburnies  par  des  membres  de  la  Société  de  Chirurgie 
dont  là  devise  ëst  «  vérité  dans  là  science  *,  ont  permis  à 
31.  Boucheron  de  former  un  ensemble  nouveau,  à  peu  près 
complet  sur  l’emploi  de  l’électricité  en  ophthalmologie  et  l’on 
sait  quelle  défiance  a  toujours  excité,  jusqu’ici  cetjagent,  dont 
l’usage  a  été  signalé  par  de  nombreux  abus. 

tin  preniier  chapitre  est  consacré  à  Finfluence  exercée  sur 
l’œil  par  la  section  du  trijumeau  et  du  corps  ciliaire,  dont 
les  départements  trophiques  seraient  différents.  Puis  viennent 
successivement  l’exposé  des  résultats  obtenus  par  la  section 
du  grand  sympathique  au  cou,  le  résumé  des  causés  qui  fout 
varier  la  pression  oculaire,  et  quelques  cons  idératious  sur 
l’action  trophique  des  tubercules  quadrijumeaux  et  de  la 
rétine  sur  le  nerf  optique. 

La  deuxième  partie  comprend  l’étude  des  résultats  théra¬ 
peutiques  obtenus  par  l’électricité  :  1®  dans  les  affections  mus¬ 
culaires,  spasmodiques  et  asthénopiques  ;  2“  dans  les  troubles 
du  corps  vitré  ;  3°  dans  les  amblyopies  sans  lésions.  A  ce  su¬ 
jet  nous  relevons  :  10  observations  de  paralysies  à  frigore  gué¬ 
ries  par  les  courants  continus.  Six  appartiennent  à  M.  Giraud- 
Tedlon.  Treize  observations  de  paralysies  syphilitiques  ou 
diphthéritiques  renferment  des  résultats  véritablement  remar¬ 
quables  par  la  rapidité  de  la  guérison.  Certains  cas  d’asthé¬ 
nopie  musculaire,  d’insuffisance  des  droits  internes  dus  à 
Landsberg  de  Dantzig  mériteraient  peut-être  confirmation. 

•  Pour  les  troubles  du  corps  vitré,  l’auteur  recommande  les 
courants  faibles  mais  permanents  et  donne  de  nombreux 
exemples  d’améliorations.  Pour  les  amblyopies  sans  lésions, 
et  les  atrophies  papillaires,  nous  avouons  demander  encore 
d’autres  observations  à  joindre  à  celles  de  Driver  et  dé  Dor. 

Un  dernier  mot  de  critique  :  pourquoi  ne  consacrer  qu'une 
page  aux  dangers  de  l'électricité  ?  C’est  trop  peu,  notre  con¬ 
frère  ne  l'ignore  pas.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  thèse  très-re¬ 
marquable,  fruit  de  longues  études  et  dé  laborieuses  recher¬ 
ches,  contient  de  précieuses  indications  pour  l’emploi  de 
l’électricité  :  c’est  un  travail  bien  conçu  sur  la  nutrition  du 
globe  oculaire,  c’est  une  alliance  heureuse  de  la  bonne  phy¬ 
siologie  à  la  thérapeutique. 

F.  PONCET. 

CORRESPOMDANCE 

tertre  d’Angleterre  :  La  Royal  Medical  Society  d’Edimbourg. 

Avril  1870. 

Décidément  Edimbourg  est  toujours  la  plus  gracieuse  et  la 
plus  pittoresque  des  cités  du  nord;  elle  forme  avec  Londres 
un  contraste  frappant.  Je  ne  vous  parlerai  aujourd’hui  ni  du' 
Collège  des  médecins  si  richement  installé,  ni  du  Collège  des 
chirurgiens  et  de  son  musée,  ni  de  la  Rot/al  Infirmary,  ni  des 
médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  qui  y  sont  attachés  et 
dont  les  noms  sont  bien  connus  de  vos  lecteurs,  ni  de  Lister 
au  profil  si  correct,  à  l’air  si  convaincu,  à  la  physionomie  si 


[  franche  et  si  sympathique,  ni  de  Joseph  Bell  dont  la  parole 
;  instructive  entraîne  toujours  après  lui  un  grand  nombre  d’é- 
I  lèves,  ni  de  'Watson,  ni  de  Balfour,  ni  de  Matthews  Duncan 
un  des  premiers,  sinon  le  premier  obstétricien  actuel  de  l’An¬ 
gleterre,  ni  du  neveu  et  successeur  dans  sa  chaire  du  grand 
Simpson,  Alexandre  Simpson  qu’on  a  pu  voir  il  y  a  quinze 
jours  assistant  au  cours  du  professeur  Pajot  et  visitant  l’hôpi¬ 
tal  des  Cliniques,  ni  de  Beghee  si  universellement  regretté  et 
dont  On  voit  la  photographie  à  toutes  les  vitrines  ;  non,  je 
vous  parlerai  seulement  de  la  Rot/al  medical  Society  d’Edim¬ 
bourg. 

La  Royal  medical  Society  :  ces  mots  n’indiquent  rien  au 
premier  abord  :  une  Société  médicale,  il  y  eu  a  beauboüp  ici  ; 
Royale,  tout  est  Royal  dans  la  grande  Bretagne  én  attendant 
que  tout  y  devienne  impérial.  Et  cependant  cette  Société  est 
curieuse  à  connaître  ;  elle  est  tout  simplefilent  composée  d’é¬ 
tudiants,  et  elle  possède  une  bibliothèque  de  X)ius  de  20,000  vo¬ 
lumes.  Voici  en  deux  mots  son  histoire. 

En  17.17,  six  étudiants  de  l’université  résolurent  de  se  réu¬ 
nir  d’une  façon  périodique  afin  de  discuter  des  questions 
scientifiques  et  d’intérêt  professionnel.  Leurs  conférences  de¬ 
vinrent  bientôt  si  célèbres  qu’un  grand  nombre  de  leurs  cama¬ 
rades  se  joignirent  à  eux.  En  1773  ou  posa  la  première  pierre 
du  bâtiment  qui  devait  servir  de  lieu  de  réunion  et  contenir 
la  bibliothèque  :  et  cette  institution  a  toujours  été  depuis  eu 
s’accroissant.  Les  réglements  de  cette  société  sont  très-sévères 
et  sirictement  appliqués.  Les  membres  nomment  chaque  année 
quatre  présidents,  un  trésorier,  des  secrétaires,  un  bibliothé¬ 
caire  et  des  comités.  Les  présidents,  secrétaires,  etc.,  qui  com¬ 
mettent  une  infraction  au  réglement  sont  obligés  de  payer 
des  amendés  deux  ou  trois  fois  plus  considérables  que  celles 
imposées  aux  autres  membres  :  à  tout  seigneur,  tout  hon¬ 
neur.  Lasociété  tient  séance  tousles  vendredis  pendant  la  session 
d’hiver  :  les  réunions  ont  lieu  le  soir  dans  une  salle  très- 
vaste.  On  y  traite  d’abord  les  questions  d’intérêt  particulières 
à  la  société,  c’est  la  séance  privée  ;  puis,  un  des  membres  lit 
un  travail  qui  est  ensuite  discuté,  c’est  la  séance  publique. 

En  outre,  il  y  a  une  bibliothèque  qui  comprend,  je  l’ai  dit, 
plus  de  20,00Q  volumes  ;  ou  y  trouve  sur  une  table  tous  les  jour  - 
iiaux  de  médecine  anglais,  et  quelques  journaux  français  et 
allemands  et  de  plus  les  livres  nouvellement  parus  qui  ont 
été  achetés  par  la  société  ou  lui  ont  été  offerts.  Il  y  a  plu¬ 
sieurs  exemplaires  deslivres  classiques  nécessaires  aux  élèves 
pour  préparer  leurs  examens,  et  un  certain  nombre  d'atlas.  — 
La  bibliothèque  est  ouverte rfe  neuf  heuresdumatiriàdix  heures 
du  soir,  sans  interruption.  Il  y  a  môme  un  laboratoire  de  chi¬ 
mie  et  un  d’histologie. 

Toute  personne  qui  désire  faire  partie  de  la  société  doit 
être  présentée  par  six  membres  ;  on  paie  2  guinées  (52  fr.bOj 
par  an  de  cotisation.  Après  cinq  années,  on  devient  membre 
honoraire  et  on  n’a  plus  rien  à  payer. 

De  la  sorte,  et  grâce  à  une  discipline  rigide;  celte  associa¬ 
tion  a  pu  persister  et  progresser  et  elle  rend  ici  de  grands 
services  ;  elle  est  complètement  indépendante  et  n’en  fonc¬ 
tionne  que  mieux  je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  des  articles 
du  réglement,  car  ils  sont  très-nombreux;  quelques-uns  sont 
forts  curieux.  Tout  y  a  été  pour  ainsi  dire  prévu  et  l’ensemble 
des  lois  forme  un  volume  de  76  pages. 

En  résumé,  cette  société  a  un  double  but  :  d'abord  réunir, 
rassembler  les  étudiants  et  les  exercer  aux  discussions  scien¬ 
tifiques  ;  en  second  lied,  leur  fournir  une  excellente  biblio¬ 
thèque  et  les  moyens  d’étudier. 

Evidemment  une  telle  association  n’est  pas  dans  nos  mœurs, 
mais  elle  pourrait  certainement  rendre  de  grands  services  à 
Paris,  de  plus  grands  même  qu’à  Edimbourg  car  les  étudiants 
y  sont  plus  nombreux.  En  ce  qui  concerne  les  réunions  et  les 
discussions  scientifiques,  elles  seraient  moins  nécessaires  chez 
nous  où  existent  tant  de  conférences  dans  l’internat  et  même 
pour  l’externat  ;  mais  la  bibliothèque  serait  précieuse.  Sup¬ 
posez  que  mille  étudiants  seulement  se  réunissent  et  donnent 
chacun  50  fr.  (combien  donnent  3  fr.  par  mois  à  leur  cabinet 
de  lecture)  cela  ferait  500.000  fr.  pour  la  première  année,  au 
bout  de  dix  ans,  en  supposant  que  leur  nombre  n’ait  pas 
augmenté,  une  somme  de  50.000  fr.  aurait  été  versée  ;  et  nous 
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ne  comptons  pas  les  hommages  innombrables  de  livres  qui 
seraient  faits  à  cette  bibliothèque  par  les  auteurs,  les  legs 
qu’elle  pourrait  recevoir,  etc.. 

On  ne  manquerait  pas  de  faire  à  un  semblable  projet  de 
nombreuses  objections.  D’abord,  la  fondation  d’une  telle  bi¬ 
bliothèque  toute  privée  serait  inutile  ;  celle  de  l’école  de  mé¬ 
decine  siiffit  ou  suffira.  Actuellement  tout  au  moins  elle  est 
insuffisante;  elle  suffira,  c’est  probable,  grâce,  sans  doute 
aux  modifications  qui  seront  apportées  dans  son  aménage¬ 
ment  et  dans  sa  réglementation,  car  chacun  se  plait  à  rendre 
justice  à  l’excellent  esprit  de  réform  e  dont  est  animé  notre 
doyen  actuel,  M.  le  professeur  Vulpian.  Mais  une  bibliothèque 
de  plus  n’a  jamais  été  nuisible,  au  contraire,  car  que  de  fois 
ne  peut-on  et  ne  pourra-t-on  trouver  à  l’école  le  livre  dont  on 
aura  besoin,  livre  nécessaire  simultanément  à  plusieurs,  sur¬ 
tout  quand  il  s’agit  de  préparer  une  conférence  1 

De  plus,  certains  esprits,  douteront  qu’uné  pateille  institu¬ 
tion  puisse  réussir  à  cause  de  la  jeunesse  même  de  ses  mem¬ 
bres.  On  a  tort,  suivant  nous,  de  croire  qu’il  faille  toujours 
tenir  la  jeunesse  en  tutelle  sans  lui  laisser  d’initiative.  Il 
serait  en  outre  curieux  de  juger  les  étudiants  incapables  de 
diriger  leurs  propres  affaires  alors  qu’en  leur  qualité  d’élec¬ 
teurs  ils  ont  voix  au  chapitre  sur  les  questions  plus  gtaves 
qui  intéressent  la  Cité,  l’Etat  et  le  Gcüvernemeut. 

Mais  je  ne  veux  pas  m’étèndre  davantage  sur  ce  sujet,  je 
m’arrête  n’ayant  eu  pour  but  que  de  vous  montrer  ce  côlé 
particulief  de  la  vie  des  étudiants  en  médecine  d'Edimbourg. 
Tout  ce  que  jé  puis  ajouter,  c’est  que  la  Roÿal  Medical  Society 
est  en  pleine  prospérité . 

BIBLIOGUAPIIIE 

lîclis  ’ïycosuiie  ou  dîaUèle  sueié,  soh  traitetîsent  hygiénique, 
1  r  le  professeur  A.  Bouchardat. —  Germer-Bailliêre,  éditeur. 

Dans  cet  important  ouvrage,le  savant  professeur  d’hygiène 
réunit  ses  diüereutes  publications  sur  le  traitement  de  la  gly¬ 
cosurie,  en  les  complétant,  par  les  faits  nombreux  qu’une 
observation  de  quarante  années  lui  a  permis  de  découvrir  ou 
de  confirmer.  Il  prend  soin  de  joindre  à  son  œuvre  personnelle, 
qu’on  sait  considérable,  l’exposé  des  travaux  parus  en  France 
et  à  l’étranger  sur  la  glycosurie;  si  bien,  qu’il  nous  donne 
une  histoire  complète  du  diabète  sucré. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  de 
la  symptomatologie  envisagée  appareil  par  appareil,  de  la  du¬ 
rée,  de  la  marche,  de  la  terminaison  et  des  complications  de 
la  maladie. 

La  deuxième  partie  traite  longuement  de  la  patbogénie  et 
de  l’étiologie  ;  la  troisième,  la  plus  importante,  est  consacrée 
au  traitement  dont  les  moyens  hygiéniques  (alimentation 
exercice)  font  surtout  les  frais,  les  agents  thérapeutiques  ne 
jouant,  dans  la  médication  du  diabète,  qu’un  rôle  très-secon¬ 
daire. C’est  dans  ce  chapitre  qui  renferme, sur  le  régi  me  et  l’hy¬ 
giène  du  diabétique  les  détails  les  plus  circonstanciés,  qu’on 
trouvera  l’expérience  tout  entière  de  l’auteur  dont  les  travaux 
«  n’ont  toujours  eu  qu’un  but,  guérir.  » 

Après  la  lecture  des  observations  rapportées  par  M.  Bou- 
ciiardat,  médecins  et  malades  ne  pourront  plus  douter  de  la 
nécessité  absolue  de  l’essai  quotidien  des  urines,  puisque 
celles-ci,  sucrées  où  non  sucrées,  interdiront  ou  permettront 
c  l’usage  des  féchlents  tout  à  fait  nuisibles,  quand  les  urines 
..  renferment  du  sucre,  très-bons,  au  contraire,  quand  ils  sont 
«  utilisés.  » 

La  conclusion  légitime  de  ce  livre,  le  plus  important  que 
nous  ayons  sur  la  matière  :  c’est  que,  l’auteur  est  arrivé  au 
but  de  ses  efforts  «  guérir,  par  l’exercice  d’une  hygiène  en- 
»  tendue,  une  maladie  jugée  incurable  par  tdus  les  bons  ob- 
»  servateurs  »;  c’est,  qu’un  diabétique  ne  guérit,  «  qu’à  con- 
»  dilion  de  ne  se  croire  jamais  guéri»;  c’est  que,  sa  santé  est 
entre  ses  mains  et  qu’il  dépend  de  lui,  «  en  réglant  convena- 
*  blement  l’alimentation  glycogénique  dans  le  régime,  en 
»  activant  la  dépense  par  l’exercice  forcé,  de  faire  à  volonté 
»  diminuer  ou  disparaître  lagîycose  de  ses  urines.  »  L.  ’ 
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Souscription  pour  faire  exécuter  le  buste  du  professeur 

Les  élèves  et  les  amis  du  professeur  Loraix  ont  eu  la  pen¬ 
sée,  en  témoignage  de  leur  gratitude  et  de  leur  affection,  de 
faire  exécuter  son  buste  en  marbre  et  de  l’offrir  à  la  Faculté 
dé  médecine. 

La  lettre  qui  nous  avertit  de  l’oüvertüre  de  cette  souscrip¬ 
tion  est  signée  par  MM.  J.  Besnier,Brouardel,  Debove,  Fioupe, 
Joffroy,  Lépine,  Prévost,  Quinquaud,  J.  Renaut,  anciens 
élèves  de  M.  Loraiu,  et  par  Claude  Bernard,  Berthelet,  Van 
Blarenberghe,  H.  Sainte-Glaire  Deville;  Marey,  de  Mondésir. 

Le  Progrès  médical  s’associe  de  tout  cœur  à  l’idée  qui  a 
guidé  les  élèves  et  les  amiS  de  M.  Lorain,  et  fera  parvenir  à 
M.  le  D’’  Renaut,  toutes  les  souscriptions  qui  seront  directe¬ 
ment  adressées  aux  bureaux  du  Journal. 


Congrès  international  de  médecine  à  Philadelphie. 

Section  1.  Médecine.  —  l''"  Quéstion.  De  la  Gëvré  typhô-malarial  ;  èst- 
eltë  un  type  spécial  dé  üèvré  7  par  f.-J.  'tV’oddwarJ.  —  -p  (j.uestlori.  ,Lé 
croup  diphtéritiqué  et  le  crôüp'  pseddd-mèmbranéux  sont-ils  dés  maladies 
identiques  ou  distinctési  par  Lonis  Smith.  —  3^  Question.  Les  conditions 
de  la  vie  moderne  favorisent-elles-  iiàrticulièrement  le  développement  des 
maladies  nerveuses?  par  Roberts  BarthiSlovV.  —  4*  Question.  De  l’inUneuce 
des  hautes  altitudes  sur  les  progrès  de  la  phthislej  pat  Ch.  Denison. 

Section  II.  Biologie.  —  f'  Question.  Microscopie  du  sang,  par  Chris¬ 
tophe  Johnston.  —  2®  Question.  De  la  touction  excrétoire  du  foie,  pat 
Austin  Fliut.  —  3"  Question.  Histologie  pathologique  du  cancer,  pat  J.- 
W.-S-  Arnold.  ■ —  4®  Question.  Du  mécanisme  des  articulations,  par  Mar- 
rison  Allen. 

Section  III.  Chirurgie.  —  1™  Question.  Chirurgie  antiseptique;  par 
John  T.  Modgen.  , —  2“  Question.  Traitement  médical  et  chirurgical  de 
l’anévrysme,  par  'William  H.  Van  Buren.  —  3°  Question.  Traitement  de  la 
coxalgie,  par  Lewis  A.  Sayre.  — 4®  Question.  Des  causes  et  dé  la  distri¬ 
bution  géographique  des  maladies  calculeuses,  par  Glaudius  M.  Martin. 

Secho»  i  F.  Dermatologie  et  syphilologie.  —  Question.  Des  varia¬ 
tions  dans  le  type  des  maladies  de  la  peau,  et  de  leur  prédominàncé  dans 
diverses  contrées  d’une  égale  civilisation,  par  James  G.  "White.  —  2®  Ques¬ 
tion.  I^’eczéma  -et  la  psoriasis  sont-ils  des  maladies  locales,  ou  des  mauites- 
tations  de  désordres  constitutionnels  ?  par  Lucius  Duncan  Bulkley.  — 
3°  Question.  Du  virus  des  maladies  véaérieunes,  son  unité  ou  sa  dualité,  par 
Freeman  J.  Bumstead.  —  4®  Question.  Du  traitement  de  la  syphilis  par 
rapport  spécialement  aqx  remèdes  constitutionnels  appropriés  à  ses  diffé¬ 
rentes  périodes;  de  la  durée  de  leur  emploi  et  de  la  question  de  savoir  si  cet 
émploi  doit  être  coutihii  ou  intermittent,  par  E.-L.  Keyes. 

Section  V.  Obstétrique.  — F®  Question.  Des  causes  et  du  traitement  des 
hémorrhagies  non-puerpérales  de  la  matrice,  par  Wdliam  H.  Byford.  — 
2®  Question.  Du  mécanisme  des  accouchements  naturels  ou  artificiels  dans 
les  bassins  étroits,  par  'VTlliam  Goodell.  —  3®  Question.  Du  traitement 
des  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus.  par  ■Washington  L.  Atlee.  —  4'  Ques¬ 
tion.  De  là  nature,  des  causes  et  des  moyens  de  prévenir  la  fièvre  puerpé¬ 
rale,  par  'William  T.  Luck. 

Section  VI.  Ophthalmologie.  —  F®  Question.  De  la  valeur  comparativô 
des  caustiques  et  des  astringents  dans  le  traitement  des  maladies  dé  la  con¬ 
jonctive,  et  dti  meillenr  mode  de  les  employer,  par  Henry  W.  'Williams. 
—  2®  Question.  Tumeurs  du  nerf  optique,  par  Hermann  Khàpp.  —  3® 
Question.  Des  anévrysmes  de  l'orbite;  exo.lphthalmos  puUatilè;  dé  leur 
diagnostic  et  de  leur  traitement,  par  G.  Williams.  —  4®  Question.  Là 
myopie  progressive  et  le  staphylome  postérieur  sont-ils  dus  à  des  prédis¬ 
positions  héréditaires,  ou  peuvent-ils  être  produits  par  des  défauts  de  réfrac¬ 
tion  agissant  sous  l’influeiiCe  du  muscle  ciliaire  ?  par  E.-G.  Loving. 

Section  VII.  Otologie.  —  F®  Question.  De  l’importance  du  traitement 
des  maladies  de  Toreille  à  lèür  début,  spécialement  quand  elles  proviënuenl 
d’un  exanthème,  par  Albert  H.  Buck.  —  2°  Question.  Quel  est  le  meil¬ 
leur  mode  de  mes-jrer  uniformément  Tonie?  par  Clarëricé  J.  Blake.  —  3® 
Question.  Dans  quelle  {irbportion,  snr  un  nombre  dotiné  dé  cas,  la  mem¬ 
brane  artificielle  du  tympan  donne-t-elle  an  bon  résultât  praiique  ?  par  H.- 
N.  Spencer. 

Section  VIII.  Science  sanitaire.  —  F®  Question.  Dé  la  disposition  et  du 
moyen  d’utiliser  les  égoûts,  par  John  H.  RancK.  —  2®  Question,  Gons- 
truction  et  ventilation  des  hépitaux,  par  Stephen  Smith.  —  3®  Question. 
De  la  quarantaine  considérée  Spécialement  au  polpt  dé  vue  du  choléra  et  de 
la  fièvre  jaune,  par  J.-M.  ’Woodworth.  —  4®  Question.  Des  condîtibris 
actuelles  de  l’évidence  concernant  les  germes  des  maladies,  par  Thomas  E. 
Satterthwaite. 

Section  IX.  Maladies  mentales.  —  F®  Question.  De  l’étude  microscopiqnè 
du  cerveau,  par  Walter  H.  Kempsler.  —  2®  Question.  De  la  responsabi¬ 
lité  des  aliénés  dans  les  actes  criminels,  par  Isaae  Ray.  3®  Quéstion.  De 
la  folie  Simulée  chez  les  fous,  par  C.  H.  Hughes.  4®  Quéition.  Des 
méillenres  précautions  contre  la  foKé  chronique,  par  G.  H.  biichols. 

Les  personnes  désireuses  de  faire  quelque  communication  sur  des  Siijgts 
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Enseignement  médical  libre.  i 

3®  examen  de  doctorat  et  de  fin  d’année.  —  M.  le  D’’  Lelobain,  li-  1 
cencié  Ès-sciences  naturelles,  recommencera  le  mercredi  26  avril  à  1  h.  112, 
un  cours  préparatoire  à  cet  examen  ;  interrogations  fréquentes  ,  droguier 
complet.  Deux  leçons  par  jour  de  1  h.  112  à  4  ;  deux  leçons  pratiques  par 
semaine  aux  jardins  de  botanique  ;  herborisation  ;  durée  du  cours  6  semaines, 
environ  75  heures.  S’inscrire  chez  le  D’’  Lelorain,  9,  rue  Bertin-Poirée,  de 
4  à6  h. 

19.  Poudre  contre  la  salivation  mercurielle  [Panas), 

Quinquina  pulvérisé .  15  grammes. 

Cachou  pulvérisé .  15  — 

Acide  tannique  pulvérisé .  2  — 

Sulfate  d’alumine  et  de  potasse .  1  — 

Essence  de  menthe  ou  d’anis .  q.  s. 

Mêlez.  —  Plusieurs  fois  par  jour,  on  frictionne  les  gencives  avec  cette 
poudre,  pour  en  prévenir  ou  en  diminuer  le  gonflement,  chez  les  malades  qui 
font  usage  de  mercure,  et  surtout  chez  ceux  qui  se  frictionnent  avec  l’onguent 
napolitain.  {Annuaire  de  thérapeutique). 

Mobt ALITÉ  A  PARIS.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1872  : 
1,851,792  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  20  avril  1876  on  a 
constaté  1075  décès,  savoir  :  Variole,  4;  rougeole,ll;  scarlatine,3;  fièvre  ty- 
phoïde,15;  érysipèle,  7;  bronchite  aiguë  43,  pneumonie  105,  dysenterie  1,  diar¬ 
rhée  cholériforme  des  jeunes  enfants  7,  choléra  nostras  1;  angine  couenneuse 
7;  croup,  30;  affections  puerpérales  2;  autres  affections  aiguës,  280;  affections 
chroniques  491  dont  204  dues  à  la  phthisie  pulmonaire,  affections  chirurgi¬ 
cales  44,  causes  accidentelles,  25. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Alphonse  Milne-Edwards,  pro¬ 
fesseur  de  zoologie  (mammifères  et  oiseaux)  au  muséum  d’histoire  naturelle, 
commencera  ce  cours  le  lundi  24  avril  1876,  à  deux  heures,  dans  la  salle  des 
cours  de  zoologie  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants 
à  la  même  heure. 

Bureau  central.  ^  Concours  de  médecine.  —  Le  jury  est  définitivement 
composé  ainsi  qu’il  suit  :  MM.  Mauriac,  Moutard-Martin,  Labbée,  Luys, 
Mesnet,  Peter,  Voillemier.  —  Les  séances  ont  lieu  les  lundis,  mardis  et 
jeudis. 

Concours  de  chirurgie.  —  Jury  :  MM.  Duplay,  L.  Labbé,  Péan,  de 
Saint-Germain,  Le  Dentu,  Th.  Anger  et  Bucquoy.  —  Suppléants  ;  MM. 
Ghussaignac,  Depaul,  Le  Fort,  Tarnier,  etc. 

Médecins-députés.  —  M.  le  d*'  Bouquet  vient  d’être  élu  député 
pour  le  département  des  Bouches-du-Rhône. 

Londres.  —  Un  des  jeunes  accoucheurs  les  plus  disüngués  de  Londres, 
M.  le  d®  A.  Wiltshire  vient  d’être  nommé  Lettsomian  professer  à  la  Me¬ 
dical  Society  de  cette  ville. 

Nécrolooie.  —  L’un  des  médecins  les  plus  célèbres  de  l’Allemagne,  M. 
le  professeur  Traube,  vient  de  mourir.  —  Nous  apprenons  la  mort  du  pro¬ 
fesseur  Antonio  Bartolini,  ancien  surintendant  de  l’hôpital  Santa  Maria 
nuota,  et  professeur  de  clinique  à  l’Université  de  Pise.  Observateur  profond 
et  doué  d  un  immense  savoir,  il  sut  se  faire  apprécier  de  tous  ses  collègues 
de  l’Athénée  et  chérir  des  étudiants  qui  déplorent  aujourd’hui  sa  perte.  11 
emporte  dans  la  tombe  des  regrets  unanimes.  {U Impartiale).  —  Nous  ap¬ 
prenons  la  mort,  à  l’âge  de  46  ans,  de  M.  Ch.  Mène,  rédacteur  en  chef  de 
la  Revue  de  Chimie.  M.  Vleminkcx,  trente-quatre  ans,  inspecteur  général  de 
la  santé  de  l’armée,  et  presque  tout  aussi  longtemps  président  de  l’Acadé¬ 
mie,  était  arrivé  d’emblée  au  grade  le  plus  élevé,  à  la  tête  du  service  do 
santé  de  l'armée,  pour  s’être  mêlé  aux  hommes  influents  qui  ont  constitué 
la  nationahté  belge  en  1830.  Depuis  lors,  il  a  cumulé  une  infinité  d’emplois 
et  de  sinécures  par  lesquels  il  s’esl  fait  de  beaux  revenus.  M.  Vleminckcx 
était  un  administrateur  habile.  Mais  si,  d’une  part  il  a  fait  quelque  bien, 
d  autre  part  il  a  fait  ou  laissé  faire  beaucoup  de  mal.  Ainsi,  comme  chef  de 
service  de  santé  de  l’armée,  il  pouvait  tout  par  son  influence,  et  il  a  constam¬ 
ment  dédaigné  de  faire  obtenir  au  corps  des  officiers  de  santé  de  l’armée,  la 
position  qui  lui  revenait  de  droit  comme  corps  scientifique.  Ce  n’est  que  dans 
ces  derniers  temps  que  nos  confrères  de  l’armée  ont  obtenu  l’assimilation  de 
leur  grade  à  celui  des  officiers  des  armées  savantes  et  que  l’on  a  admis  en 
plus  quelques  grades  supérieurs.  Le  service  médical  des  chemins  de  fer  de 
1  Ktat  est  1  œuvre  de  M.  \  leminkcx.  On  sait  ce  qu’il  vaut  d’humiliations  aux 
confrères  qui  en  font  partie.  M.  Vleminkcx,  en  mourant,  nous  inspire  le 
regret  qu  il  n  ait  pas  usé  de  sa  haute  position  en  faveur  du  corps  médical 
belge  tout  entier  dont  la  cause  est  en  ce  moment  celle  de  l’humanité,  {Le 
Scalpel.) 


Librairie  V.-.V.  DEL.AHAYE  et  Cs  place  de  1  Ecole-de- 
Médecine. 

Botron.  Etude  sur  la  ladrerie  chez  l’homme  comparée  avec  cette  affec¬ 
tion  chez  le  porc.  In- 8.  2  fr. 

Bulletin  de  la  &ciélé  de  médecine  pratique  de  Paris.  Année  1875.  In-8. 
Bouloumié.  De  la  goutte.  In-8.  1  fr. 

des^^coucher  ^®“orr>iagies  qui  surviennent  pendant  les  suites 


DEMARQUAT  et  Saint-Vel.  Traité  clinique  des  maladies  de  l’utérus.  1 
vol.  in-8  de  600  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  10  fr. 

Desbrosse.  De  l’anesthésie  dans  l’hémiplégie  hystérique.  In-8.  2  fr. 

Fauvel.  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx.  1  vol  iu-8  de  930  pages 
avec  144  figures  dans  le  texte  et  20  planches  dont  7  en  chromolithographie, 
20  fr.,  cartonné  21  fr. 

Fonssard.  De  l’empoisonnement  par  la  nicotine  et  le  tabac.  In -8.  2  fr.  50 

Fb.antz  Glénard.  Etude  physiologique  sur  le  souffle  maternel.  In-8. 

1  fr.  25. 

Guéneau  de  Mussy.  Etude  sur  la  transmission  des  sons  à  travers  les  li- 
quides  endopleurétiques.  In.8.  1  fr.  50. 

Philbert  (E.).  Traitement  de  l’obésité  aux  eaux  de  Brides.  Petit  in-8  de 
16  pages.  0  fr.  50. 

Librairie  GERMER  R.VILLIÈRE,  H.  rue  »|e  l’Eeole  de 
.  Médecine. 

JoussET  DE  Bellesme.  Recherches  expérimentales  sur  la  digestion  des 
insectes  et  en  particulier  de  la  blatte  ;  in-8°  de  87  p. 

Vu-LPiAN  (P.).  Excursions  de  la  Société  géologique  de  France  dans  la 
Suisse,  la  Savoie  et  la  Haute-Savoie;  lettres  à  un  ami.  In-8  de  108  pages. 

Librairie  G.  MASSOA.  place  de  l’Ecole-de-Médccine. 

L-abbé  (L.)  et  CoYNE  (P.).  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein.  In-8 
de  560  pages  avec  2  planches  en  couleur  et  31  fîg.  dans  le  texte,  12  fr. 

Did.ay  et  Doyon.  —  Thérapeutique  des  maladies  vénériennes  et  des  ma¬ 
ladies  cutanées.  1  vol.  petit  in-8°  de  887  p.,  9  fr. 

Libraire  J. -B.  B.AILLIÈRE,  rue  Hautefeuille. 

Fiouppe.  —  Lymphatiques  utérins  et  parallèle  entre  la  lymphangite  etla 
phlébite  utérines.  1  vol.  10-8°,  82  p. 

Le  Bœuf  fils.  Notice  sur  Témulsion  du  Coaltar  saponiné  antiseptique 
puissant,  cicatrisant  les  plaies,  adopté  par  les  hôpitaux  de  la  ville  de  Paris  et 
par  la  marine  nationale  française,  et  de  quelques  autres  émulsions  médica^ 
menteuses  à  la  saponiné.  In-8°,  90  p.  0  fr.  75. 


Annuaire  de  l’Académie  royale  des  sciences,  des  lettres  et  des  Beaux-Arts 
de  Belgique,  1876,  42®  année.  Hayez,  imp.  à  Bruxelles. 

Association  des  médecins  du  département  de  la  Seine,  in-8®  de  40  p. 

Beroman.  On  Sveriges  folksjukdomar  .  In-8. 

Von  Carl  Voit.  Beschreibung  eines  Aapparates  zur  Untersuebung  der 
gasfrmigen  Ausscheidungen  des  Thierkorpers. 

Duncan  Bulkley.  The  relations  of  the  nervous  Systems  to  diseases  of 
the  skin.  New-York,  George  P.  Putnam’s  sons.  —  Two  cases  of  exoph- 
thalmic  goitre.  New-York. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Dieu.  —  Service  de  M.  Fauvel.  Salle  Saint-Landry  (H.)  ;  5,  né¬ 
vralgie  faciale  (syphdis,  intoxication  phosphorée);  5,  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  pleurésie;  8,  hémorrhagie  cérébrale;  9,  pleuro-pneumonie;  11,  insuf¬ 
fisance  aortique  ;  17,  bronchite  aiguë  ;  19,  tumeur  probable  du  poumon.  — 
Salle  Saint-Joseph  (F.):  9,  insuffisance  aortique;  11,  rhumatisme  articulaire 
aigu,  endocardite,  pleurésie  sèche;  13,  rhumatisme,  congestion  des  méninges 
spinales;  15,  pleurésie  rhumatismale  ;  16,  cancer  de  l’estomac,  endocardite; 
18,  catarrhe  suffocant;  19,  phlegmon  des  ligaments  larges. 

Service  de  M.  Fremy.  Salle  Saiute-Martine  (H.):  1,  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  ;  hydarthrose;  5,  pneumonie,  néphrite  catarrhale;  9,  pneumonie 
adynamique  ;  14,  pneumonie  du  sommet  droit  ;  18,  syphilis  secondaire.  — 
Salle  Sainte-Marie  (F.):  I,  insuffisance  mitrale,  cirrhose  hypertrophique; 
3,  insuffisance  mitrale;  8,  ulcère  de  l’estomac  ;  9,  phthisie  laryngée,  gros¬ 
sesse,  hypertrophie  du  coeur;  11,  cancer  de  l’estomac. 

Service  de  M.  Guéneau  de  Mussy.  Salle  Saint-Bernard  :  13,  maladie 
bronzée;  17,  rhumatisme  articulaire,  eudo-péricardite;  21,  leucocytémie  gan¬ 
glionnaire  ;  25,  péritonite  tuberculeuse;  31,  dilatation  de  l’estomac  (emploi 
de  \a.  pompe  stomacale).  —  Salle  Saint-Pierre  :  6,  ataxie  locomotrice,  crises 
gastriques;  12,  arthrite  blennorrhagique  mono-articulaire.  —  Crèche  :  15, 
broncho-pneumonie. 

Service  de  M.  Hérard.  Salle  Saint-Pierre  (F.);  19,  pleurésie  gauche,  tho- 
raoentèse;  21,  hémorrhagie  cérébrale;  23,  épithélioma  du  col,  grossesse  de 
6  mois;  25,  chorée  et  catalepsie;  3l,  rétrécissement  mitral.  —  Salle  Saint- 
François  (F.,;  3,  maladie  bronzée;  4,  insuffisance  mitrale;  5,  dothiénentérie, 
délire  de  la  convalescence;  6,  perforation  syphiUtique  du  voile  du  palais;  7, 
phymie  aiguë.  —  Salle  Saint-Landry  (H.):  21,  cirrhose;  20,  22,  24,  30, 
32,  pneumonie;  p,  pleurésie  droite;  25,  diarrhée  chronique;  31,  insuffisance 
mitrale.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  le  mercredi  à  9  h.  l/2. 

Service  de  M.  Oulmont.  SaUe  Saint-Raphaël  :  1,  dysenterie  consécu¬ 
tive  à  une  variole;  3.  paralysie  saturnine  avec  hémianesthésie;  7,  pneumonie 

de  la  base;  8,  pleurésie  du  côté  droit;  11,  tumeur  cérébrale  syphilitique _ 

balle  Sainte-Monique  ;  1,  hystérie;  2,  fièvre  typhoïde  et  pneumonie;  12, 
fièvre  typhoïde;  14,  rhumatisme  articulaire;  15,  érysipèle;  18,  chloro-anémie; 
22,  myélite;  25,  alcoolisme  et  hypochondrie. 

Service  de  M.  Alph.  Guérin.  Salle  Saint-Maurice  :  24,  décollement  du 
cuir  chevelu  avec  dénudation  du  crâne,  pansement  A.  Guérin;  29,  engorge¬ 
ment  utérin,  suite  de  couches,  défaut  d’involution  de  l’utérus;  30,  mal  verté¬ 
bral  de  Pott;  31,  décollement  du  cuir  chevelu,  dénudation  de  la  bosse  frontale 
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gauche,  pansement  A.  Guérin,  guérie;  28,  carcinome  du  torse,  récidive; 
2j,  cancer  de  l’utérus;  26,  ostéite  du  fémur  et  du  tibia,  coxalgie;  27,  cancer 
utérin.  —  Salle  Saiat-Antoine  ;  23,  phlegmon  du  cou;  2i,  ostéite  de  l’apc- 
physe  mastoïde  ;  25,  carie  costale;  26,  calcul  vésical:  26  bis,  plaie  contuse 
du  crâne;  27,  décollement  du  cuir  chevelu,  os  dénudé  (pansement  A.  Gué¬ 
rin);  28,  ostéite  du  tarse;  29,  carie  du  bassin;  34,  hémohydarthrosc  du  genou. 

Service  de  M.  Richet.  Salle  Saint-Charles  (F)  :  6,  kyste  ovorisque; 
7,  phlegmon  diffus;  13,  fistule  vésico-vaginale;  15,  entorse  médio-carpienue; 
18,  fistule  anale;  24,  tumeur  de  l’abdomen. 

Hôpital  Saint-Antoine.  Service  de  M.  Mesxet.  Visite  à  9  h.  Salle  Sainte- 
Cécile  :  11,  tumeur  cérébrale;  16,  endocardite;  25,  chorée  hystérique;  26,  in¬ 
suffisance  mitrale  et  rétrécissement  aortique;  27,  cancer  de  l’estomac.  — 
Salle  Saint-Hilaire  :  2,  hystéro-épilepsie;  4,  insuffisance  mitrale;  G,  aphasie 
et  hémiplégie;  7,  cirrhose;  43,  endocardite  rhumatismale. 

Service  de  M.  Peteh.  Visite  à  9  h.  Salle  Saint-Antoine  :  3,  diabète;  14, 
oreillons;  21,  adénie;  22,  paralysie  agitante.  —  Salle  Sainle-Àdélaïde  :  3, 
phlegmatia  alba  dolens;  16,  tumeur  cérébrale;  21,  mélancolie;  23,  éclampsie 
post-puerpérale. 

Service  de  M.  Constantin  Paul,  suppléé  par  H.  Grancher.  Visite 
à  9  h.  Salle  Saint-Louis  :  17,  leucocythémie  splénique;  32,  tumeur  blanche 
des  2  coudes.  —  Salle  Sainte-Thérèse  :  7,  paralysie  labio-glosso-laryngée  ; 
22,  adénie  de  la  glotte  (tuberculose). 

Service  de  M.  I..\ncerealx.  Visite  à  9  heures.  Salle  Saint-Lazare  :  3, 
phthisie  aiguë;  7,  pleurésie  tuberculeuse;  11,  affection  cardiaque;  14,  né¬ 
phrite  atrophique;  23,  rhumatisme  articulaire  aigu;  29,  pneumonie  chronique. 
Salle  Sainte-Agathe  :  1,  paralysie  générale;  5,  pleurésie;  8,  typhlite;  12, 
15,  paralysie  générale;  19,  rhumatisme  chronique. 

Service  dé  M.  Molland,  suppléé  par  M.  Rigac.  Visite  à  9  b.  Pavillon 
III  :  2,  hémianesthésie;  4,  tumeur  de  la  fosse  iliaque  et  abcès  ;  12,  tu¬ 
meurs  multiples  de  Tabdomen;  14,  ataxie  locomotrice;  18,  coliques  hé¬ 
patiques.  —  Pavillon  IV  :  28,  pneumonie;  38,  rhumatisme  articulaire  aigu; 
43,  ataxie,  amaurose.  —  Pavillon  V  :  4,  gastrite  chronique;  3,  insuffi¬ 
sance  mitrale;  11,  rougeole;  23,  cirrhose. 

Service  de  M.  Angei;.  Visite  à  8  h:  l/2.  Salle  Sainte-Martfie  :  3  fracture 
bi-malléolaire;  11,  cancro’ide  de  la  lèvre  inférieure;  19,  fracture  du  col  du 
fémur.  —  Salle  Saint-Joseph  :  33,  arthrite  suppurée  du  cppde.  —  Salle 
Saint-Barnabé  :  18,  plaie  de  poitrine;  24,  phlegmon  du  bras. 

Service  de  M.  Heunier,  suppléé  par  Delexs.  Visite  à  8  h.  l/2.  —  Salle 
Saint-Christophe  :  4,  fracture  de  la  rotule;  35,  épancherpent  séreux  de  la 
cuisse;  39,  fracture  de  jambe  avec  plaie;  38,  fraptu^e  de  la  rotule.  —  Pa¬ 
villon  I  :  8,  fistule  de  l’anus;  5,  tumeur  ganglionnaire;  1,  pplype  fibreux  de 

Hôpital  Beaujo».  Service  de  M.  Lefort.  Opérations  les  mercredis  â  Oh, 
Salle  Sainte-Agathe  :  3,  nombreuses  végétations  snr  les  petites  lèvres;  9, 
fibrome  cancéreux  à  la  région  mammaire;  14,  fracture  de  la  rotule;  15,  syno¬ 
vite  fongueuse  du  pied.  —  Pavillon  II  :  2,  fracture  de  cuisse  compliquée;  10, 
commotion  cérébrale;  10  bis,  fracture  du  col  du  fémur  avec  pénétration;  17, 
carie  du  sternum;  43,  fistules  urinaires. 


ENTREPOT  da  la  VERITABLE 

EAU  DE  BOTOT 


l’EAü  DENTIFRICE  DE  BOîOT,  plus  que  eenienairo,  est  approuiée 

par  P  Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  Commission  nommée  par  S.  Exe.  le  Ministre  de  l'Intérieur. 
Ces  hauts  témoignages  dont  elle  estSEl’î,E  honorée  sont  dus  h  ses  qualité  essentiellement  hygiéni¬ 
ques,  car,  indépendamment  de  son  délioieux  parfum,  1!  entre  dans  sa  composit.' an  onze  plantes 
médioinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  un  alcool  de  premier  chon^  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  dh  Botot  est,  sans  contredit,  Ip  plus  efficace  des  dentifrices.  En  gargar^,  '  elle  est 
un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  faoîlita  i,Je  belle 
dentition  chez  les  jeunes  enfants. 

La  POUDRE  DENTIFRICE  est  composée  des  mêmes  plantes  médicinale^  sa 
base  principale  est  le  quinquina  rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spéoialemont  pour 
ce  produiL  Aussi  cette  poudre,  alliée  h  I’Eau  DENTiFaics  de  Botot,  forme-t-elle,  pour  les  soins 
de  la  bouche,  la  plus  précieuse  dns  préparations. 

Le  VINAIGRE  DE  TOïîLETTE,  est  composé  de  sucs  purs  de  plantes  toniques 
et  d’essences  supérieures.  Il  offre  dans  son  usage  spécial  des  résultats  aussi  éclatants  que  ceux  gui 
sont  obtenus  par  l’emploi  des  deux  produits  dont  il  est  précédemment  parlé. 

LE  SUBLIIVIZ,  stimulant  le  plus  éminemment  approprié  au  cuir  chevelu.  Arrêt  im¬ 
médiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  disparition  des  pellicules, 
apaisement  des  irritations,  doulenm  névralgiques  et  rhumatismales,  tels  sont  les  principaux  effets 
de  ce  merveilleux  produit  qui  rend  à  l’humanité  d’éminents  et  incontestables  services. 

L’EAü  DE  TOILETTE,  Entrait  doubla,  ne  contient  enenn  acide  «  On  a 
analysé  avec  le  plus  grand  soin  les  plantes  qui  en  forment  la  base,  et  ses  substances  odorantes 
mêmes  ont  été  choisies  parmi  celles  qui  peuvent  encore  ajouter  h  ses  qualités  adoucissantes, 

1  um  U  GROS  :  2*29.  rue  Saint-Honoré,  près  la  m  casiigUone. 


Service  de  M.  Dolceau.  Opérations  les  jeudis  à9  h.  (F.':  1,  mal  de  Pott; 

4,  plaie  de  la  radiale;  9,  fract.  du  col  chirurg.  de  l’humérus;  11,  abcès  du 
23,  tumeur  abdominale;  10,  chondro-sarcome  du  maxillaire  inférieur. 
—  lll  ):  12.  fracture  spontanée  du  fémur;  25,  plaie  pénétrante  de  poitrine, 
cmpyème;  29,  mal  de  Pott,  abcès  par  congestion;  48,  fracture  du  maxillaire 
iulérieur;  50,  fracture  intra-articulaire  du  coude  droit. 

Service  de  M.  Moutard-Martin.  Salle  Saint-François:  1,  insuffisance 
avec  rétrécissement  mitral,  alcoolisme,  saturnisme;  7,  rhumatisme,  aortite;  19, 
néphrite  albumineuse,  infarctus  pulmonaire;  20,  emphysème  pulmonaire  et 
lésion  du  cœur  droit  chez  un  jeune  homtne. 

Salle  Sainte- Claire  :  2,  symphyse  cardiaque,  néphrite  albummeuse,  hy¬ 
dro-thorax;  16,  érysipèle,  albuminurie;  19,  cancer  du  foie,  phlegmatia  alba 
dolens;  22,  cancer  de  l’estomac,  hématémès. 

Service  de  M.  Lépine.  Salle  Beaujon  :  2,  pneumo-thorax;  6,  hémiplégie 
traumatique;  7  bis,  pleurésie;  10,  fièvre  intermittente,  albuminurie.  —  Salle 
Sainte-Monique  :  l3,  pneumonie;  7,  rétrécissement  mitral;  4,  hystérie,  forme 
particulière;  16,  aphasie. 

Service  de  M.  Gubler.  Salle  Saint-Louis  :  4,  emphysème, bronchectasie; 

7,  fièvre  typhoïde;  11,  pneumonie  double.  —  Salle  Saint-Martin  ;  ’2,  insuG 
fisance  aortique;  G,  myélite  subaiguë;  19,  rétrécissement  mitral. 

Service  de  M.  Leco,.,. ,hk.  Visite  tous  le-  juurs  à  9  h.  Salle  Beaujon. 

Hôpital  La.'itjUiirc.  Service  de  M.  Mill.ard.  Salle  Saint- Vincent  :  3,  5, 

6,  pneumonie;  7,  pleurésie;  16,  cancer  du  feie;  17,  érysipèle  de  la  face;  19, 
ataxie  locomotrice;  25,  rhuma'isme,  endnnériennlite.  —  Salle  Sainte-.I'  .-é- 
phine  :  10,  affection  cardiaque,  embolie  eéiél.rale,  hémiplégie  gauche;  13, 
ataxie  locomotrice;  14,  asystolie;  10,  pelvi-pé;i  mite;  34,  pleurésie  gauche. 

Service  de  M.  Jaccoud.  Salle  Saint-Jér;;.  :  2,  ramollissement  dans  le 
domaine  du  corps  opto-strié;  3,  fièvre  intermittente  quarte,  cachexie  palustre; 

7.  cachexie  palustre,  dégénérescence  amylo’ide  des  reins;  10,  maladie  de 
Bright;  12,  cancer  du  foie;  14,  diabète;  15  bis,  colique  de  plomb;  16,  fièvre 
typho’ide  compliquée  de  fièvre  ir.terr.rittcnle  quotidienne;  23,  gangrène  sy¬ 
métrique  des  extrémités;  24,  éivsipèle  de  ia  face;  31,  insuffisance  aortique  et 
mitrale;  33,  péricardite  simple.  —  Salle  Sainte-Claire  :  3,  entérite  chronique, 
cachexie  de  misère;  11,  phthisie  pulmonaire,  péritonite  chronique:  12,  pelvi- 
péritouite  puerpérale,  endopéricardite;  15  bis,  hématocèle  rétro— utérine;  16, 
pelvi-péritonite  chronique,  métrite  aiguë  hémorrhagique;  19  bis,  pneumonie 
gauche:  20,  fièvre  typho'ide;  25,  ramollissement  cérébral;  28,  érysipèle  de  Iq 
face;  29,  insuffisance  avç.-  -étrécissement  mitral;  32,  hystérie. 

Service  de  M.  Güvot.  Salle  Saint-Henri  :  1,  pleurésie;  4.  pleurésie  pu¬ 
rulente,  vomique;  8,  maladie  de  Bright;  9,  pleurésie  purulente  ponctionnée; 
10,  ramollissement  cérébral;  15,  s.riatiqüe;  16,  cancer  du  cæcum;  18,  caucer 
de  l’estomac;  20,  affection  mitrale.  ■ —  Salle  Sainte-Elisabeth;  2,  épithélioma 
du  col  utérin,  au  début;  5,  mal  de  Pott  cervical;  9,  32,  asystolie;  15,  iiisuf- 
fisaucc  mitrale;  18  bis,  manie;  17,  petvi-péritouite;  20,  phthisie  à  marche  rq- 
pitie. 

Service  de  M.  Sibehey.  Salle  Saint-Augustin  bis  :  11  bis,  pleurésie  gauche; 
12,  mal  de  Pott;  13,  rhumatisme;  14,  pneumonie  droite;  17,  néphrite  intersti¬ 
tielle  chez  un  saturnin,  hémorrhagie  cérébrale;  20,  insuffisance  aortique;  25, 
kyste  de  la  rate;  27,  coliques  de  plomb;  30,  pneumo-thorax.  —  Salle  Sainte- 

-  -  - - Geneviève  :  14,  iusuffisance  mitrale;  16,  mé- 

1®.  pelvi-péritonite;  23,  esthiomène 
Y  [  êléphaiitiasique  de  la  vulve;  31,  coliques  né- 
fOfSâ  B8PÜ  phrétiques;  34.  fibrome  utérin;  3",  œdème  du 

aa  inférieur  consécutif  à  une  phlegmatia 

A  A  ^aiba  dolens. 

i>  Service  de  M.  Panas.  Maladies  des  yeux, 
te  cenienaira,  est  approwée  ;  Opérations  de  chirurgie  le  mardi. 

Ixp  le  Ministre  de  l’ Intérieur.  1  Service  de  M.  'Tillaux.  Opérations  le 
itCT  essentiellement  hygiéni-  tmercredi. 


Hôpital  du  îlidi  —  Malaiies  sypMliûiu: 
~  M.  le  d'’  HûRTEnoup,  chirurgien  de  l’h 
il  al  du  Midi,  commencera  des  conférenci 
'iiniques  le  dimanche  30  avril,  à  9  h.  1|2 
es  continuera  les  dimanches  suivants  à  ia  mên 
aeure.  Visite  des  malades  à  9  heures. 


I  BIBLIOTHÈQUE 


La  vente  des  livres  qui  composaient  la  Bi- 
[bliolhèque  si  riche  de  M.  GlR-tI.DKS,  aura 
lieu  du  8  av.  tô  mai,  par  le  ministère  de 
M.  E.  Girard,  commissaire-priseur,  assiste 
de  M.  Leclerc,  librqire-éditeur.  —  Salle 
Svlvestre,  rue  des  Bous-Enfants,  28,  a 
7  heures  1/2  du  soir. 

Ze  rédacteur-gérant  ;  Boubaeyille. 
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BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


20  AVRIL  1876. 


Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  s.  ditlav. 

Sur  une  variété  rare  de  fracture  de  l'extrémité  su¬ 
périeure  du  tibia; 

Leçon  recueillie  par  Eug.  MaROT,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Il  vient  de  se  présenter  à  notre  observation  une  variété 
de  fracture  qui  n’est  certainement  pas  commune  et  dont  il 
n’exi.ste  pas  encore  de  description  spéciale  dans  les  au¬ 
teurs  :  je  me  propose  de  l’étudier  aujourd’hui,  devant  vous. 
Il  y  a  trois  semaines,  on  nous  amena  un  homme  de  60  ans, 
qui  venait  de  recevoir  sur  la  jambe  droite  un  bloc  de  moel¬ 
lons  qui  l’avait  renversé  ;  qn  mur  qu’il  était  en  train  de  dé¬ 
molir  s’était  effondré  sur  lui. 

Le  lendemain,  le  membre  inférieur,  depuis  le  pied  jus¬ 
qu’au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  présentait  un  gonflement 
et  une  tension  considérables  des  téguments  sous  lesquels 
s’étendait  une  infiltration  sanaruine  énorme.  L’articulation 
du  genou  était  aussi  le  siège  d’un  épanchement.  Mais  on 
était  surtout  frappé  par  une  déformation  particulière  du 
membre,  très-appréciable  malgré  le  gonflement.  Immédia¬ 
tement  au  dessous  de  la  rotule,  il  y  avait  une  dépression 
subite  du  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  jambe,  figurant 
le  déplacement  dit  en  coup  de  hache  ;  à  peu  de  chose  près 
c’était  ce  que  l’on  observe  dans  la  luxation  incomplète  de  la 
jambe  en  arrière. 

On  imprimait  facilement  à  la  jambe  des  mouvements 
étendus  de  mobilité  latérale  ;  on  pouvait  l’élever  assez  for¬ 
tement  sans  que  la  cuisse  ni  le  genou  quittassent  le  plan  du 
lit.  mais  la  déformation  antérieure  n’en  était  nullement 
modifiée,  le  coup  de  hache  persistait. 

11  y  avait  évidemment  une  fracture  du  tibia  (et  l’on  pou¬ 
vait  en  revanche  constater  l’intégrité  du  péroné)  :  ces  dif¬ 
férents  mouvements  ne  se  passaient  pas  dans  l'articulation  i 
du  genou.  En  effet,  aucun  effort  de  traction  ne  pouvant  ré-  i 
duire  le  déplacement,  le  chloroforme  fut  administré,  qui 
permit  de  saisir  à  pleine  main  le  membre  au  niveau  du 
genou  d’une  part,  et  de  l’autre  au-dessous  du  siège  de  la 
déformation.  Il  devint  évident  alors  que  les  mouvements  de 
latéralité  si  étendus  que  nous  avions  observés,  se  pas¬ 
saient  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l’articulation, 
dans  le  foyer  d’une  fracture  tibiale.  -f 

En  outre,  à  la  partie  antéro-externe.  au-devant  delà  tête 
du  péroné,  où  la  peau  seule  recouvre  l’os,  nous  constations  > 
la  mobilité  avec  crépitation  d’un  petit  fragment  osseux  , 
complètement  détaché.  En  revanche,  aucune  crépitation  | 
n’accompagnait  les  grands  mouvements  de  latéralité,  et  ! 
ceci  avait  fait  méconnaître  par  d’autres  personnes  le  vé-  i 
ritable  siège  de  ces  mouvements.  Il  était  iacile  de  recon-  I 
naître  que  les  condyles  fémoraux,  le  péroné,  la  rotule,  et  j 
les  différents  ligaments  articulaires,  ôtaient  absolument 
sains.  Le  diagnostic  fut  donc;  fracture  limitée  au  plateau  I 
tibigl,  communiquant  probablement  avec  l’articulation  ;  | 
on  n.e  pourrait  rien  affirmera  cet  égard,  et  la  déformation  j 
s’expliquait  sans  qu’il  fût  nécessaire  d’invoquer  une  frac-  ’ 
ture  articulaire.  Pendant  les  diverses  tentatives  de  réduc¬ 
tion,  ce  mécanisme  se  révéla  très-nettement  :  en  effet, 
tandis  que  les  tractions  directes,  exercées  dans  l’axe  du 
membre,  restaient  sans  résultat  et  sans  influence  sur  l’an¬ 
gle  en  coup  de  hache,  il  suffisait  de  fléchir  simplement  la 
jambe  pour  amener  la  réduction  :  ce  faisant,  il  était  clair 
que  l’on  ne  fléchissait  pas  la  jambe  sur  la  cuùsse,  mais  que 
l’on  mettait  l’axe  du  tibia  dans  la  direction  iierjiendiculaire 
normale  au  plan  de  son  idateau  articulaire.  En  d’autres 
termes,  le  coup  de  hache  était  produit  par  le  déplacement 


anguleux  à  sommet  en  arrière  des  deux  portions  du  tibia; 
l’extrémité  supérieure  était  en  demi  flexion  sur  les  condyles 
fémoraux,  tandis  que  le  corps  de  l’os  et  la  jambe  étaient, 
comme  la  cuisse,  parallèles  au  plan  du  ht,  de  sorte  que 
fléchir  la  jambe  avait  pour  effet  de  coapter  les  fragments. 
Le  même  résultat  eût  été  produit  si  l’on  avait  pu  mettre  le 
plateau  tibial  dans  la  position  d’extension,  la  jambe  repo¬ 
sant  sur  le  plan  du  lit. 

Une  fois  le  fragment  inférieur  mis  en  contact  avec  le 
supérieur  par  cette  flexion  du  membre,  la  réduction  était 
parfaite  et  le  diagnostic  du  siège  de  la  fracture  se  confir¬ 
mait  du  même  coup  :  seul,  l’état  de  l’articulation  restait 
douteux  au  point  de  vue  de  la  pénétration.  Après  cette 
coaptation,  le  membre  fut  fixé  dans  cette  position  fléchie  au 
moyen  d’im  coussin  cunéiiorme  insinué  entre  la  jambe  et 
la  cuisse,  la  pointe  répondant  au  jarret:  dans  cette  posi¬ 
tion,  la  fesse  et  la  plante  du  pied  touchaient  seules  le  pian 
du  lit.  Quelques  tours  de  bande  peu  serrés  maintenaient 
seuls  l’appareil.  Cependant  le  lendemain,  le  malade  se  [dai- 
!  gnait  de  fourmillements  dans  le  pied  :  comme  la  contusion 
j  avait  été  générale  et  très-violente,  le  gonflement  et  la  ten- 
■  sion  persistant  au  même  degré,  il  fut  jugé  prudent  d’aban¬ 
donner  ce  procédé  de  coaptation  comme  pouvant  entraver 
le  cours  du  sang  dans  le  membre.  La  chaleur  et  la  sensi¬ 
bilité  étaient  conservées  partout  sauf  à  la  face  dorsale  du 
jiied;  mais  partout  jusqu’au  genou  la  peau  était  couverte 
de  vastes  phlyctènes  séro-sanguinolnntes  dues  à  la  contu¬ 
sion  des  téguments.  On  posa  dès  lors  simplement  le  mem¬ 
bre  dans  un  très-léger  degré  de  flexion,  sur  un  double  plan 
incliné  à  angle  obtus,  sans  tours  de  bandes.  Malgré  ces 
précautions,  on  ne  sentait  pas  les  battements  de  l’artère 
tibiale  postérieure. 

Nous  étions  au  troisième  jour  de  l’accident,  le  malade 
ne  ressentait  pas  de  douleur,  mais  on  remarqua  que  la 
température  dù  pied  s’abaissait,  et  que  les  tégumi-nts  à 
son  niveau  prenaient  graduellement  une  teinte  violacée, 
sans  qu’on  dût  se  reprocher  la  moindre  compression 
exercée  par  les  appareils  ;  pour  en  écarter  tout  .soupçon, 
on  laissa  simplement  le  membre  reposer  par  sa  face  externe 
sur  le  plan  du  lit.  Dans  cette  position,  bien  entendu,  le 
déplacement  s’était  reproduit  au  complet. 

Malgré  tout,  il  devint  évident  dès  le  cinquième  jour 
que  le  sphacèle  du  pied  et  d’une  partie  de  la  jambe  était 
inévitable  ;  on  n’en  pouvait  cependant  préciser  les  limites, 
et  de  fait  celles-ci  se  reculèrent  jusqu’au  dernier  moment, 
le  refroidissement  et  la  teinte  spéciale  gagnant  progressi¬ 
vement  du  terrain.  Lorsque  le  malade  succomba  le  trei¬ 
zième  jour  à  une  pneumonie  rapidement  développée  et 
accompagnée  de  troubles  cérébraux,  la  mortification  était 
complète  de  toute  la  jambe  jusqu’au  genou. 

L’autopsie  nous  rendit  compte  non-seulement  des  causes 
immédiates  de  la  mort,  pneumonie  étendue  et  méningite  déjà 
ancienne  de  la  convexité  des  hémisphères,  mais  encore 
des  phénomènes  physiques  observés  localement  pendant 
la  vie  du  malade. 

La  jambe  était  le  siège  d’un  vaste  phlegmon  gangréneux 
qui  se  limitait  mal  au  niveau  du  genou  ;  autour  du  foyer 
de  la  fracture,  outre  l’infiltration  sanguine  et  purulente 
commune  au  tissu  cellulaire  de  toute  la  région,  nous  trou¬ 
vâmes  deux  épanchemenis  sanguins  protonds  limités  par 
des  muscles,  l’un  à  la  partie -supérieure  du  losange  poplité, 
l’autre  entre  les  muscles  tibiaux  antérieurs  au  point  où  les 
vaisseaux  passent  à  travers  le  ligament  interosseux  à  sa 
partie  supérieure. 

Ces  deux  foyers  sanguins  semblaient  correspondre  à 
deux  ruptures  vasculaires,  dont  l’une  était  indubitable, 
siégeant  sur  la  veine  poplitée,  oblitérée  déjà  par  un  caillot 
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sanguin.  Les  veines  tibiales  anWrieures  présentaient  des 
lésions  moins  faciles  à  constater  en  raison  de  leur  calibre. 
11  y  avait  là,  Messieurs,  de  quoi  expliquer  en  partie  les 
troubles  circulatoires  observés  pendant  la  vie,  mais  non 
l’absence  bien  constatée  de  battements  au  niveau  des  artères 
’duided  ce  qui  vient  maintenant  en  rendre  compte,  c’est  l'état 
de  l’artère  poplitée  que  nous  avons  trouvée  presque  com¬ 
plètement  oblitérée  sur  un  trajet  de  5  centimètres  envii’on 
au-dessus  et  au-dessous  de  l’interligne  articulaire.  A  ce 
niveau  l’artère  était  brusquement  transformée  en  un  cor¬ 
don  dur,  inégal,  bosselé  :  il  n’y  avait  plus  de  lumière  pour 
ainsi  dire  à  ce  vaisseau,  dont  le  calibre  diminué  de 
moitié  était  occupé  par  un  caillot  fibrineux  adhérent  dont 
vous  pouvez  encore  constater  la  présence.  Le  vaisseau 
cppemiantne  présentait  nulle  part  trace  évidente  de  solu¬ 
tion  de  continuité. 

11  y  avait  eu  compression  par  un  des  fragments  et  pro¬ 
bablement  rupture  de  la  tunique  interne. 

Quant  à  la  fracture  elle-même,  vous  pouvez  voir  qu’elle 
était  aussi  pénétrante  que  possible  ;  les  traits  multiples 
dont  elle  se  compose,  et  que  nous  allons  étudier  en  détail, 
aboutissent  tous  à  la  surface  articulaire  du  plateau  tibial  ; 
c’est  dire  qu’il  y  avait  non-seulement  un  phlegmon  périarti- 
culaire,  mais  encore  invasion  du  genou  par  un  pus  infect 
dans  lequel  baignaient  les  fragments  osseux,  aussi  bien  que 
les  muscles  jambiers  voisins  ou  du  moins  ce  qui  restait 
de  ces  muscles.  -Du  côté  de  la  cuisse  et  du  fémur  tout  était 
relativement  sain,  tandis  que  les  cartilages  de  la  rotule  et  du 
tibia  avaient  commencé  à  se  ramollir  et  à  se  soulever. 

Vous  avez,  Messieurs,  les  pièces  sous  les  yeux  et  vous 
pouvez  ainsi  vous  convaincre  que  s’il  est  facile  d’apprécier 
les  désordres,  il  est  moins  aisé  de  procéder  à  leur  descrip¬ 
tion  méthodique.  Je  vais  l’essayer  cependant.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  le  tout  consiste  en  une  division  multiple  du 
plateau  tibial  détaché  du  corps  de  l’os. 

En  regardant  par  la  face  postérieure,  on  voit  un  premier 
trait  de  fracture  oblique  plutôt  que  transversal,  partant 
du  bord  interne  du  tibia  à  4  centimètres  au-dessous  de  la 
surface  articulaire,  pour  croiser  la  face  postérieure  de  l’os 
en  remontant  en  dehors  jusqu’à  l’articulation  péronéo- 
tibiale,  c’est-à  dire  à  un  centimètre  et  demi  de  la  surface 
cartilagineuse  du  jjlateau.  Du  milieu  de  ce  trait  oblique 
en  part  un  second,  plus  voisin  de  la  verticale,  bien  qu'obli¬ 
que  lui-mème  dans  le  même  sens  :  celui  ci  gagne  la  surface 
articulaire,  mais  sans  intéresser  toute  l’étendue  antéro-pos¬ 
térieure  de  la  masse  spongieuse  ;  il  limite  un  petit  fragment 
postérieur  et  externe,  écorné  pour  ainsi  dire  du  plateau  tibial. 

Si  nous  regardons  en  avant,  nous  trouvons  de  chaque  côté 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qui  est  intacte, un  frag¬ 
ment  comiilétement  isolé  et  qui,  vu  de  face,  présente  l’aspect 
d’une  sorte  de  lamelle  ou  d’écaille  osseuse  arrachée  de 
chaque  condyle  du  tibia.  Mais  un  examen  jilus  attentif  per¬ 
met  de  constater  que  l’un  et  l’autre  de  ces  fragments  com¬ 
prend  de  chaque  côté  une  bonne  portion  du  condyle  et  de 
la  cavité  glénoide  correspondante.  Le  fragment  interne  est 
limité  latéralement  par  un  trait  vertical  qui  suit  le  bord 
postérieur  et  interne  du  tibia,  et  supérieurement  par  un 
trait  antéro-postérieur  qui  partage  en  deux  parties  à  peu 
près  égales  la  cavité  gléno’nle  interne.  Le  fragment  externe, 
moins  volumineux,  est  limité  en  dehors  par  un  trait  oblique 
qui  se  dirige  vers  l’articulation  péronéo-tibiale,  et  en  haut 
liai'  un  trait  également  oblique  qui  aboutit  au  môme  point. 
Il  comprend  donc  la  portion  antéro-externe  de  la  cavité 
glénoïde  externe  du  tibia. 

Si  vous  avez  bien  suivi  Messieurs,  cette  description  qui 
ne  laisse  pas  que  d’être  assez  compliquée,  vous  pourrez 
vous  convaincre  qu’en  résumé  le  plateau  tibial  est  [lartagé 
en  quatre  fragments  :  un  moyen,  un  interne  et  deux  exter¬ 
nes.  Le  fragment  moyen,  le  plus  volumineux,  en  forme  de 
coin  à  face  postérieure,  comprend  la  iiartie  moyenne  du 
jtlateau  tilial  et  donne  insert  on  aux  deux  ligaments  croisés. 
11  commence  immédiatement  en  arriére  de  la  tubérosité 
antérieure  et  au-,  evaiit  de  l’insertion  du  ligament  croisé 
antérieur,  pour  se  terminer  eu  arrière  à  4  centimètres  au- 


dessous  de  la  surface  articulaire.  Le  fragment  interne 
comprend  la  moitié  interne  de  la  cavité  glénoide  interne  et 
du  condyle  qui  la  supporte.  Les  deux  fragments  externes 
comprennent  également  la  plus  grande  partie  du  condyle 
externe  et  la  cavité  glénoïde  correspondante  qui  se  trouve 
partagée  en  trois  parties. 

Cette  variété  de  fracture  du  tibia  n’est  certainement  pas 
commune  ;  on  ne  trouve  môme  dans  les  auteurs  presque 
aucune  description  qui  s’y  rapporte,  presque  aucun  fait  qui 
lui  soit  comparable,  ni  dans  le  traité  de  Malgaigne  si  com¬ 
plet  cependant,  ni  dans  les  travaux  spéciaux  sur  la  ques¬ 
tion  (thèse  de  Durochas,  Paris,  1807).  Quelques  exemples 
de  fracture  présentent  cependant  une  certaine  analogie 
avec  celui  qui  nous  occupe.  Ainsi  l’on  peut  voir,  dans 
Y  Iconographie  chirurgicale  de  Benjamin  Anger,  un  fait  de 
cette  nature,  sur  lequel  malheureusement  font  absolument 
défaut  les  détails  cliniques  :  cette  fracture  ayant  été  cons¬ 
tatée  pour  ainsi  dire  par  hasard  à  l’amphithéâtre. 

Je  ne  parle  bien  entendu  que  des  fractures  du  tibia  seul 
à  son  extrémité  supérieure  :  les  cas  de  fracture  des  deux 
os,  c’est-à-dire  de  la  jambe  au  tiers  supérieur,  sont  relati¬ 
vement  fréquents  et  vous  pourrez  même  en  observer 
actuellement  deux  exemples  dans  nos  salles. 

Et  tout  d’abord  la  fracture  est-elle  de  cause  directe  ou 
indirecte  ? 

Bien  évidemment.  Messieurs,  la  cause  n’est  pas  directe, 
car  si  la  fracture  était  un  efi'et  de  l’écrasement,  les  tégu¬ 
ments  auraient  été  en  état  d’attrition,  tandis  que  les  désordres 
ici  sont  dans  la  profondeur,  limités  au  tibia  ;  il  y  a  intégrité 
absolue  de  la  rotule  et  de  son  ligament,  les  condyles  fémo¬ 
raux  ne  sont  pas  séparés,  etc.,  etc.  D’autre  part,  il  est  de¬ 
puis  longtemps  connu  que  certaines  fractures  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  se  produisent  d’une  façon  indirecte  par 
le  mécanisme  de  l’arrachement.  Vous  pouvez,  à  cet  égard, 
consulter  le  fascicule  récemment  publié  des  cliniques  de 
M.  le  professeur  Richet  (1),  sur  les  fractures  de  jambe  : 
dans  cet  ouvrage  on  lit  que  deux  fois  la  fracture  au  tiers 
supérieur  a  été  produite  par  une  flexion  forcée  de  la  jambe 
en  avant,  l’articulation  restant  intacte.  11  s'agit  d’individus 
dont  le  corps  avait  été  lancé  en  avant,  tandis  que  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  et  le  pied  étaient  retenus  dans  un 
marchepied  de  wagon  ou  de  voiture:  le  corps  avait  par 
conséquent  décrit  une  sorte  d’arc  de  cercle  et  la  jambe  avait 
cédé-  Mais  vous  remarquerez  qiKil  s’agit  ici  de  fractures  des 
deux  os,  tandis  que  nous  n’avons  affaire  actuellement  qu’àr 
un  arrachement  partiel  du  tibia,  dont  le  mécanisme  n’est 
indiqué  nulle  part. 

Deux  modes  de  violence,  inégalement  vraisemblables  peu¬ 
vent  être  invoqués  pour  expliquer  les  désordres  que  vous 
avez  sous  les  yeux.  On  pourrait  croire,  en  premier  lieu,  et 
certaines  personnes  en  ont  exprimé  l’avis,  que  la  masse 
vulnérante  surprenant  le  genou  en  demi  flexion,  attitude 
des  gens  qui  manient  la  pioche,  il  y  a  eu  choc  violent  sur 
les  condyles  fémoraux  qui  ont  transmis  la  poussée  aux 
tubérosités  tibiales:  celles-ci  surplombant  le  corps  du  tibia, 
n’auraient  pu  résister  et  se  seraient  détachées. 

Mais  ceci  n’expliquerait  pas  la  division  en  trois  frag¬ 
ments  Tout  au  plus  ce  mécanisme  donnerait-il  la  raison  de 
la  forme  en  écailles  verticales  que  les  deux  fragments  la¬ 
téraux  afl'ectent.  De  plus,  ce  mécanisme  ne  pourrait  être 
admis  que  si  l’on  constatait  en  effet  des  traces  de  contusion 
au  bas  de  la  cuisse,  point  d’application  supposé  du  choc  ;  il 
y  aurait  eu  dans  ce  cas  une  ecchymose,  ou  un  épanche¬ 
ment  traumatique  dans  le  triceps  fémoral.  Or  les  téguments 
eux-mêmes  étaient  absolument  intacts  à  ce  niveau. 

D’ailleurs,  .si  le  fémur  avait  servi  d’intermédiaire  à  la 
force  fracturante,  comment  expli(iuer  que  les  condyles 
n’aient  pas  subi  le  plus  léger  degré  d’écrasement  au  niveau 
de  leur  face  articulaire?  L’examen  attentif  de  l’ensemble 
des  lésions,  et  les  considérations  qui  précèdent  me  condui¬ 
sent  à  admettre  que  la  fracture  a  résulté  d’une  violence 
exercée  sur  la  jambe  seule. 

l,i)  Ue.oui  cliiliquHs  sur  les  iraciures  de  jambe,  recueillies  par  Ledouble 
et  Garnier,  iute.nes  du  service  .876. 
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En  effets  certaines  particularités  doivent  faire  admettre 
le  mécanisme  de  l’extension  forcée  :  en  premier  lieu,  l'in¬ 
tégrité  delà  rotule,  de  son  ligament  et  de  la  tubérosité  ti¬ 
biale,  indique  bien  que  ces  parties  ont  été  surprises  dans 
le  relâchement  et  non  dans  la  tension  qu'ils  subissent  lors 
de  la  flexion  du  genou:  dans  ces  conditions,  ils  auraient 
difflcilement  échappé  à  la  violence.  Vous  savez,  d’autre  pa  rt. 
Messieurs,  que  dans  l’extension,  en  revanche,  tous  les  au¬ 
tres  liens  articulaires,  y  compris  les  ligaments  croisés,  su¬ 
bissent  une  tension  proportionnelle  à  l’etfort  d’extension. 

Ce  doit  être  dans  un  moment  exagéré  d’extension,  c’est- 
à-dire  dans  un  effort  de  flexion  en  avant, que  s  est  produit 
le  détachement  de  l'énorme  fragment  médian  qui  porte 
encore  intacte  l’insertion  des  deux  ligaments  croisés.  Ce 
véritable  arrachement  du  plateau  tibial  ne  peut  s’ex[iliquer 
que  par  le  mécanisme  de  l’extension  forcée: on  peut  encore 
tirer  en  sa  faveur  un  dernier  argument  du  genre  de  la  dé¬ 
formation  que  nous  avons  eue  à  combattre.  Vous  n’ignorez 
pas.  Messieurs,  que  le  déplacement  imprimé  à  des  fragments 
osseux  par  une  violence  considérable  se  maintient  ordinai¬ 
rement  tel  que  le  corits  vulnérant  l’a  produit:  la  saillie  que 
faisait  en  arrière  le  fragment  supérieur  pendant  la  vie, 
c’est-à-dire  l’angle  ouvert  en  avant  du  tibia,  datait  proba¬ 
blement  du  moment  de  la  pression  d’une  pierre  pesante. 

^  En  résumé.  Messieurs,  et  à  quelque  mécanisme  que  vous 
vous  arrêtiez,  retenez  que  cette  fracture  s’est  révélée  pen¬ 
dant  la  vie  par  les  caractères  suivants  :  gonflement  et  ten¬ 
sion  énormes  des  téguments,  déformation  particulière,  et 
mobilité  latérale  indiquant  de  graves  désordres  au  niveau 
du  tibia.  L’administration  du  chloroforme  nous  a  été  utile 
pour  ces  diverses  con.statations.  En  dernier  lieu,  il  faut  si¬ 
gnaler  la  crépitation  fournie  par  la  mobilité  d’une  des 
écailles. 

Le  pronostic  de  cette  lésion  traumatique  est  évidemment 
grave  à  tous  les  points  de  vue.  11  y  a,  en  effet,  une  contu¬ 
sion  violente  rendant  probable  le  sphacèle  ou  tout  au 
moins  le  phlegmon.  Or,  vous  le  savez,  l’articulation  com¬ 
munique  avec  le  foyer  de  la  fracture;  de  plus  la  réduction 
de  ces  fractures  est  très-difficile  à  obtenir  et  à  maintenir, 
même  quand  elles  siègent  plus  bas  que  dans  le  cas  particu¬ 
lier  :  ceci  constitue  une  importante  complication. 

D’après  ce  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer,  je  pense 
à  ce  propos  que  la  demi-flexion,  qui  replace  le  tibia  dans 
l’axe  du  fragment  supérieur,  est  le  meilleur  moyen  de  ré¬ 
duction,  bien  que  d’une  façon  générale  cette  position  soit 
mauvaise  dans  tous  les  cas  où  l’ankylose  peut  survenir.  Au 
bout  de  quelque  temps,  on  pourrait  revenir  à  l’extension, 
si  l’ankylose  devenait  probable. 

Enfin,  à  un  dernier  point  de  vue,  il  importe  de  se  rappeler 
que  ces  fractures  de  la  partie  supérieure  du  tibia  (que  le 
péroné  soit  ou  non  intact,  que  le  trait  de  fracture  siège  plus 
ou  moins  près  de  l’articulation)  sont  d’une  consolidation 
difficile  dans  tous  les  cas.  Les  auteurs  ont  insisté  déià  sur 
ce  point  (Malgaigne,  Laugier,  Durochas);  on  ne  doit  jias 
l’attendre  moins  de  7  ouSmois,  et  ceci  pour  des  raisons  fa¬ 
ciles  à  saisir  :  la  solution  de  continuité,  en  effet,  porte  sur 
une  masse  éminemment  spongieuse  et  vasculaire,  et  il  se  fait 
entre  les  fragments  un  épanchement  de  sang  considérable. 
Souventon  n’obtientqu’une  pseudarthrose;  Uurochasen  cite 
2  cas  dans  son  travail  :  la  fracture  de  l’un  des  malades, 
après  153  jours,  était  à  peine  consolidée;  celle  de  1  autre,  au 
bout  de  8  mois,  ne  l’était  pas  encore,  et  comme  dans  les 
deux  cas,  pour  éviter  l’ankylose,  on  cherchait  à  communi¬ 
quer  des  mouvements  à  l’articulation,  on  reproduisit  la 
fracture.  Vous  avez  un  exemple  analogue  dans  notre  salle 
des  femmes  :  il  s’agit  d’une  malade  qui  se  fit,  il  y  a  trois 
ans,  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  pour 
laquelle  on  dut  lui  faire  garder  le  lit  pendant  trois  mois  à 
l’hôpital  Beaujon.  Ensuite,  elle  resta  un  mois  encore  en 
convalescence  au  Vésinet.  Cette  malade  n’est  sous  l’empire 
d'aucune  diathèse,  et  cependant  sa  fracture  ne  se  consolida 
jamais,  puisqu’elle  raconte  très-nettement  qu’au  bout  de 
ce  temps  elle  ne  pouvait  faire  un  pas  sans  que  sa  jambe 
fléchît  sous  elle  eu  formant  un  angle  saillant  en  dehors.  11 


y  a  quelques  jours,  elle  fit  une  chute  pendant  laquelle  le 
poids  de  son  corps  fu*^  reporté  sur  la  jambe  malade  :  la 
iracture  se  reiiroduisit.  Il  est  juste  de  dire  qu’elle  siège  plus 
bas  que  celle  dont  vous  avez  les  pièces  sous  les  yeux. 

De  ces  diverses  considérations,  vous  pouvez  dès  mainte¬ 
nant  dégager  cette  Idée,  Messieurs,  que  l’arrachement  du 
plateau  tibial  constitue  une  lésion  d’une  gravité  exception¬ 
nelle.  Notre  malade  devait  être  amputé,  et  l’opération  eut 
été  pratiiiuée  si  l’état  général  rapidement  désespéré  ne  l’eût 
rendue  inutile  au  moment  où  elle  eut  pu  être  proposée  au 
malade.  Nous  étions  ici  en  présence  de  complications  qui 
peuvent  ne  pas  se  rencontrer  réunies  dans  d’autres  cas  :  la 
consolidation  ne  serait  dès  lors  pas  absolument  impossible. 
Quel  serait  l’état  des  parties  après  la  guérison,  nous  ne 
pouvons  l’indiquer  faute  de  données  acquises  sur  ce  sujet 
encore  nouveau. 


MALADIES  DES  YEUX 

Ecole  pratique.  —  Cours  de  M.  le  e.  ea\dolt. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

III'  LEÇON.  —  Mouvements  des  jeux  [Suite]  (1). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Revenons  maintenant  à  notre  malade.  Il  s’agit  donc  d’a¬ 
bord  de  déterminer,  si  son  strabisme  est  réel  ou  apparent. 

Pour  cela  nous  couvrons  simplement  avec  notre  main  un 
des  yeux  du  malade  ;  (on  peut  se  servir  aussi  très-avanta¬ 
geusement,  pour  le  même  usage,  d’un  verre  dépoli  qui, 
appliqué  très-près  de  l’œil  du  sujet,  permet  au  médecin  de 
suivi'e  tous  les  mouvements  de  cet  œil  sans  que  le  patient 
puisse  voir).  Puis  nous  montrons  au  malade  notre  doigt 
indicateur  de  l’autre  main  et  nous  le  lui  faisons  fixer  atten¬ 
tivement  avec  son  œil  libre. 

Pendant  que  ce  dernier  fixe  bien,  nous  le  couvrons  rapi¬ 
dement  en  découvrant  l’autre  œil.  A  ce  moment,  si  l’œil 
d’abord  couvert  ne  bouge  pas  et  voit  nettement  le  doigt 
qn’on  lui  montre,  le  strabisme  n’est  qu’ appa^rent  ;  il  est 
dû  à  l’angle  “  :  Déjà  sous  la  main  ou  sous  le  verre  qui  le 
cachait,  l’œil  était  dirigé  sur  l’objet  fixé  par  l’œil  libre;  on 
avait  attribué  à  la  déviation  des  lignes  visuelles,  ce  qui 
n’était  dû  qu’à  la  convergence  des  axes  cornéens. 

Dans  l’exemple  que  nous  avons  choisi  (strabisme  con¬ 
vergent),  le  sirabisme  apparent  serait  un  cas  exceptionnel, 
la  divergence  des  axes  optiques  étant,  comme  nous  l’avons 
vu,  beaucoup  plus  commune  que  leur  convergence.  Mais  du 
reste  tel  n’est  pas  notre  cas  :  en  effet,  à  peine  découvrons- 
nous  l’œil  caché,  que  celui-ci  fait  un  mouvement  en  dehors 
pour  se  diriger  sur  le  doigt  qu’on  lui  montre;  ce  qui  jirouve 
que  sous  la  main  il  était  dirigé  trop  en  dedans.  Le  strabis¬ 
me  est  donc  réel. 

En  présence  de  ce  fait,  nous  avons  à  nous  demander  s’il 
y  a  paralysie  d’un  des  muscles  droits  externes,  ou  bien 
strabisme  concomitant. 

Pour  avoir  la  réponse,  répétons  successivement  sur  les 
deux  yeux  la  manœuvre  précédente  :  nous  remarquerons 
par  ce  moyen,  ou  bien  que  le  mouvement  de  redressement 
est  le  même  pour  chaque  œil,  et  alors  il  y  aura  strabis¬ 
me  concomitant,  ou  bien  que  la  déviation  est  plus  pronon¬ 
cée  d’un  côté  que  de  1  autre,  et  alors  il  y  aura  paralysie. 
Fit  dans  la  dernière  lyqiothèse,  le  côté  de  la  paralysie  sera 
celui  dont  l’œil  dévie  le  moins  sous  le  verre  dépoli,  ou  en 
d’autres  termes,  fait  im  mouvement  de  redressement  moins 
considérable. 

Dans  notre  cas,  par  exemple,  l’œil  gauche  dévie  moins 
que  l’œil  droit,  c’est  donc  lui  qui  est  malade,  et  nous  avons 
affaire,  en  définitive,  à  une  paralysie  du  muscle  droit  ex¬ 
terne  du  côté  gauche. 

Voici  l’explication  de  ce  phénomène  :  L’œil  malade  étant 
dirigé  trop  en  dedans  à  l’état  de  repos,  exige  une  contrac¬ 
tion  de  son  mu-scle  droit  externe  pour  se  dirig.-r  sur  1  objet 


(l)  Voir  les  8,  9,  10  et  IC. 
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à  fixer.  Mais,  pçur  effectuer  cette  contraction,  ce  muscle, 
affaibli,  a  besoin  d'une  impulsion  nerveuse  d’autant  plus 
foi’te  qu'il  est  plus  paralysé. 

Or,  vous  savez  que  le  mouvement  d’un  œil  en  dehors  est 
toujours  accomimgné  d’un  mouvement  de  l’autre  eu  de¬ 
dans.  La  contraction  du  droit  externe  gauche  étant  a.sso- 
eiée  à  celle  du  droit  interne  du  côté  droit,  c’eSt  la  même 
impuhiOn  nerveuse  qui  commande  aux  deux  muscles. 

Si  cette  impulsion  devient  plus  forte  pour  laire  contrac¬ 
ter  le  muscle  droit  externe  gauche.paralysé,  elle  agira  en 
même  temps  à  un  degré  plus  intense  sur  le  muscle  droit  in¬ 
terne  du  côté  droit,  et  comme  celui-ci  est  sain,  il  répondra 
par  une  contraction  plus  considérable. 

Aussi,  pendant  que  l'œil  gauche,  regardant  seul,  fait  un 
effort  en  dehors  juste  assez  grand  pour  fixer  l’objet  qu'on 
lui  montre,  l’œil  droit  se  dirige  fortement  endedans  ;  quand 
l’œil  droit  fixera  seul,  comme  il  demandera  pour  son  mus¬ 
cle  sain  une  impulsion  moins  considérable,  l'œil  gauche 
se  déviera  à  un  moindre  degré.  On  comprend  ainsi  facile¬ 
ment  que  la  déviation,  et  par  suite  le  mouvement  de  re- 
dresseniént,  soient  plus  considérables  pûür  l’œil  sain  que 
pour  l'œil  malade. 

Nous  pouvons  donc  déjà  répondre  à  la,  seconde  question 
que  nous  nous  étions  posée  ;  quel  est  l’œil  dévié  ?  Mais 
notre  diagno.-stic  gagnera  beaucoup  en  précision  si  nous  dé¬ 
terminons  les  limites  d'eccairston  de  chaque  œil. 

Pour  faire  cette  exploration,  nous  faisons  Suivre  du  re¬ 
gard  par  le  malade  notre  doigt  que  nous  promenons  à 
droite,  à  gauche,  en  haut  et  en  bas,  jusqu’aux  dernières 
limites  où  il  peut  le  voir. 

Nous  comparerons  ainsi  le  degré  à'adducUon  eiâ'abduc- 
tion  (lossiblé  pour  chaque  œil.  et  nous  verrons  alors  si 
ces  mouvements  sont  bien  conservés  dans  les  deux  yeux, 
comme  c’est  le  cas  pour  le  strabisme  concomitant,  ou  s’ils 
font  défaut  d'un  coté,  comme  dans  la  paralysie. 

Dans  notre  cas,  nous  voyons  qu’en  faisant  regarder  for¬ 
tement  adroite,  la  pui)ille  de  l’œil  droit  est  à  moitié  cachée 
sous  la  commissure  externe  des  paupières,  tandis  qu’à  la 
limite  da  regard  à  gauche,  c’est  à  peine  si  le  bord  externe 
de  la  cornée  gauche  atteint  la  commissure  correspondante. 
Quant  à  la  force  de  convergence,  elle  est  conservée  sur  les 
deux  yeux  à  un  égal  degré. 

Lorsque,  dans  une  certaine  direction,  l’œil  ne  suit  à  au- 
ciin  degré  l’objet  de  fixation,  et  qu’il  reste  immobile,  il  y  a 
évidemment  parahjsie  complète  du  muscle  qui  agit  dans 
cette  direction.  Si,  au  contraire,  l’œil  suit  jusqu’à  un  certain 
poiiit ,  cornme  dans  notre  cas,  la  paralysie  est  incomplète. 

Quand  1  œil  est  arrivé  au  bout  de  l’excursion  qu’il  peut 
faire  dans  itrte  direction  donnée,  on  lô  voit  souvent  animé 
de  mouvements  rotatoibes  oscillants.  Cè  nystagrtius  est  dù 
à  ce  que  des  musclés  qui,  à  l'état  normal,  viennent  en  aide 
accessoirement  au  muscle  paralysé,  cherchent  alors  à  le 
suppléer,  sans  toutefois  y  réussir  complètement.  Ce  sont 
surtout  les  deux  obliques,  et  peut  être  quelques  fibres  iso¬ 
lées  des  muscles  droits  supérieurs  et  inférieurs,  qui  provo¬ 
quent  ce  mouvement  rotatoire. 


Nous  voici  actuellement  en  mesure  d'aborder  d'une  façon 
plus  précise,  l’étude  de  nofoe  troisième  question:  quel  est 
le  degré  du  strabisme  ? 

¥o'us  avez  remarqué  qu’en  voulant  estimer  approxima¬ 
tivement  là  détdation,  je  me  suis  servi  tout  à  l'heure 
comme  point  de'repère  de  la^commi^^^re  des  pau[)iôres. 
On  a,  en  effet,  l’habitude  d’exprimer  le  strabisme  par  des 
longueur^  Iwiéaires,  qu’on  mesure  poür  ainsi  dire  avec  le 
bord  palpébral.  Ainsi,  on  parle  d’un  s%-abisme  de  5  milli¬ 
mètres,  quand  le  point  de  la  paupière  inférieure  qui  corres- 
pond  verticalement  au  centre  de  la  pupille  de  l’œil  dévié 
est  éloigné  de  o  milliuiètres  du  point  auquel  correspondrait 
le  centre  pupillaire  du  même  œil  à  l’état  normal 
Mau  vous  concevez  facilement.  Messieurs;  qile  c’est  là 
mensuration  très  arbitraire.  D’abord,  quoi  de 
plus  ditftcile  que  de  déterminer  exactement  les  points  de  là 
position^?  «correspondent  à  la  première  et  à  la  seconde 


De  plus,  des  mouvements  rotatoires  comme  ceux  de  l'œil 
ne  doivent  évidemment  pas  être  exprimés  par  des  grandeurs 
linéaires.  Quand  il  s'agit  de  déplacements  du  globe  on  tota¬ 
lité,  que  l’on  dise  :  l’œil  est  porté  à  5  millimètres  en  haut, 
en  bas,  à  droite,  à  gauche,  en  avant,  rien  de  plus  juste, 
comme  nous  l'avons  vu  dernièrement.  Mais  les  mouvements 
des  yeux  ne  sont  pas  des  déplacements  en  masse,  comme 
chacun  sait  ;  ce  sont  des  rotations  autour  d’un  centre  qui 
reste  immobile. 

L'expression  des  excursions  de  l’œil,  ainsi  que  des  lacu¬ 
nes  de  cette  excursion,  est  par  conséquent  donnée  par  Y  arc 
que  l’œil  a  parcouru,  ou  pari  angle  correspondant,  dont  le 
sommet  est  au  centre  de  rotation  du  globe. 

Vous  concevez  quelles  erreurs  on  s’expose  à  commettre 
en  mesurant  cet  arc  par  sa  projection  sur  une  ligne  droite. 
Vous  trouvez  un  jour,  je  suppose,  un  strabisme  de  5  milli¬ 
mètres  ;  quelque  temps  après,  il  est  de  10  millimètres  ;  di¬ 
rez-vous  qu’il  a  doublé?  Ce  serait  essentiellement  faux. 
Vous  savez  tous,  en  effet,  que  la  projection  d'arcs  égaux 
sur  une  droite  tangente  au  0»  diminue  de  plus  en  plus  à 
mesure  que  ces  arcs  se  rapprochent  de  iiO",  de  sorte  que 
dans  le  cas  dont  nous  parlons,  la  rotation  de  l’œil  a  plus  que 
doublé.  La  strabométrie  basée  sur  la  mesure  du  déplace¬ 
ment  du  centre  pupillaire,  est  donc  une  méthode  radicale¬ 
ment  vicieuse,  et  il  est  étonnant  qu’on  ait  pu  proposer 
des  strabomètres  linéaires. 

Que  l'on  se  serve  d’une  règle  graduée  sur  laquelle  on 
vise  à  l'aide  d’un  point  de  mire  le  centre  pupillaire,  que 
l’on  se  serve  du  bord  palpébral,  qui  n'est  ni  une  ligne  droite, 
ni  un  arc  concentrique  aux  excursions  de  l’œil,  que  l’on  se 
serve  de  ces  prétendus  strabomètres  qui  consistent  en  une 
plaque  divisée  ayant  la  courbure  des  paupières,  on  ne  peut 
pas  espérer  avoir  ainsi  la  mesure  du  strabisme. 

Si  nous  ne  voulons  qu’une  estimation  approximative, 
l’œil  nu  nous  suffira.  Si  nous  voulons  une  mesure  exactej 
telle  que  l’exige  l'observation  consciencieusede  la  marche 
de  la  maladie,  nous  devrons  déterminer  Y  angle  du  stra¬ 
bisme. 

Voici  comment  nous  avons  défini  cet  angle  dans  notre 
^Métrologie  :  L'angle  du  strabisme  est  l  angle  que  la  llgyie 
du  regard  de  l'œil  dévié  forme  avec  la  direction  qu'elle 
devrait  avoir. 

On  peut  déterminer  cet  angle  soit  objectivement,  soit 
subjectivement .  La  manière  la  plus  simple  de  détermi¬ 
ner  l’angle  du  strabisme  est  tout-à-fait  analogue  à  celle 
que  nous  avons  employée  pour  mesurer  1  angle  a. 

Nous  nous  servons  encore  ici  de  l’arc  gradué  du  péri¬ 
mètre,  au  centre  duquel  nous  plaçons  l’œil  dévié  (c)  du  ma¬ 
lade,  l’arc  étant  disposé  dans  le  plan  de  la  déviation.  Pour  le 
cas  que  nous  avons  ciioisi  comme  exemple,  l’arc  sera  hori¬ 
zontal.  Nous  engageons  alors  le  malade  à  fixer  avec  ses 
deux  yeux  un  objet  O  éloigné  situé  sur  le  prolongement  du 
rayon  médian  coO.  C’est  la  direction  que  l’œil  dévié 
devrait  avoir  à  l’état  normal.. 

Ce  qu’il  s’agit  maintenant  de  déterminer,  c'est  le  point  x 
sur  lequel  l’œil  est  dirigé  en  réalité  ;  l'angle  ocx  formé 
liai'  ces  deux  directions  est  l’angle  du  strabisme. 

Pour  avoir  cette  seconde  donnée,  nous  devrions  détermi¬ 
ner  la  ligne  du  regard,  mais  l’obtenir  n'est  pas  chose  facile; 
aussi  nous  contenterons-nous  pour  la  pratique  d'une  ligne 
qui  ne  diffère  de  la  précédente  que  d’un  angle  négligeable 
(1  angle  ai  par  rapporté  celui  du  strabisme;  je  veux  par¬ 
ler  de  l’axe  optique,  que  nous  ayons  appris  précédemment 
à  déterminer.  Nous  promènerons,  comme  nous  l’avons  fait, 
une  bougie  le  long  de  l’arc  jusqu'au  point  x  où  son  reflet  soit 
situé  au  centre  de  la  cornée.  Si  l’œil  est  dévié  en  haut  ou 
en  bas.  on  suivra  la  même  méthode,  eu  plaçant  l’arc  ver¬ 
ticalement. 

Quaird  il  y  a  une  déviation,  non  pas  horizontale  ou  verti¬ 
cale,  mais  dans  une  direction  intermédiaire,  il  serait  assez 
compliqué  de  déterminer  d’abord  exactement  le  méridien 
de  la  déviation.  Dans  ce  cas,  on  partage  celle-ci  eu  deux 
composantes,  l’une  verticale  et  l’autre  horizontale,  qu’on 
mesure  séparément.  On  dit  alors,  par  exemple  :  tel  œil 
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présente  2°  de  déviation  horizontale,  10“  de  déviation  verti¬ 
cale. 

Cette  manière  de  procéder  est  d'autant  plus  légitimé  que 
nous  suivons  le  même  principe,  coinnie  nous  lé  verrons 
plus  loin,  dans  la  détérminàtiori  subjective  du  degré  du 
strabisme,  et  souvent  môme  dans  la  thérapeutique,  en 
combinant  la  ténotomie  du  muscle  droit  supérieur  ou  infé¬ 
rieur  avec  celle  d’un  muscle  latéral. 

Après  avoir  déterminé  le  depé  de  déviation  de  l’œil 
malade  dans  la  vision  an  loin,  il  faut  examiner  les  chan¬ 
gements  que  subit  lé  strabisme  dans  la  vision  rapprochée; 
pour  cela,  on  rapproché  simplement, l’objet  o  et  on  procède 
de  la  même  façon  que  précédemment. 

On  voit  souvent  changer  considérablement  le  degré  du 
strabisme  dans  la  convergence,  ce  qui  nous  fournit  des 
données  précieuses  pour  l’opération.  Si  nous  trouvons, 
par  exemple,  qu’un  strabisme  convergent  diminue  beaucoup 
dans  la  vision  de  près,  nous  nous  garderons  de  donner  trop 
d’eflét  à  la  ténotomie,  et  d’éxposer  ainsi  le  malade  au 
préjudice  d’une  convergence  pénible  ou  ihcomplète. 

{A  suivre.) 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine.  —  m.  cuarcot. 

J®  Leçon.—  Des  capillaires  biliaires  (soite). —  Tissu  conjaiictif 
et  vaisseaux  lymphatiques  du  lobule.  —  Espaces  interlo¬ 
bulaires  —  Localisaüous  unatonio-pathulogiques  dans  ces 
espaces  (l'. 

(ttësumé  de  la  léçOn  du  3  avril) . 

Messieurs, 

Pour  achever  Phistoire  anatomique  des  caualicules  biliaires 
intralobulaires,  il  me  reste  encore  à  vous  entretenir  de  quel¬ 
ques  poims.  Je  dois,  eu  particulier,  vous  montrer  que  l’exis¬ 
tence  de  ces  caualicules,  mise  eu  évidence  chez  les  animaux 
par  l’injeciiou,  peut  être  régulièreineul  démontrée  chez  Phom- 
me  lui-mème ,  mais  à  l’aide  de  procédés  dilléreuts. 

I.  —  A.  Voici  en  quoi  consiste  celle  démonstration  :  1“ 
chez  l’hommé,  dans  l’état  normal,  surtout  chez  dé  très-jeunes 
enfants  (5),  lorsqu’on  examiné  des  coupes  minces,  durcies, 
faites  parralièlemeut  à  la  direction  des  vaisseaux  radiés,  ou 
voit,  sur  la  ligué  de  séparation  des  cellules  hépatiques,  de 
petits  pertuis  arrondis,  situés  au  milieu  dé  celle  ligne,  à  éga¬ 
le  distance  dés  vaisseaux  :  ces  petits  pertuis  répOndéht  évi- 
demaieut  à  la  lumière  des  canalicules  capillaires  biliaires 
coupés  en  travers.  Il  est  possible  de  mettre  eu  évidehc.é  le 
trajet  des  caualicules  biliaires  à  la  surface  des  cellules  dans 
certains  cas  où,  en  dehors  même  d’un  état  pathologique,  lé 
pigment  biliaire,  sous  forme  giéuue,  s’est  déposé  dans  leur 
cavité. 

Mais,  dans  certains  états  pathologiques  bien  accentués, 
la  démonstration  est  encore  plus  frappante.  Il  s’agit  là  d’üue 
sorte  d’injection,  pour  ainsi  dire  ualurellê.  Dans  des  cas  de 
réteatioü  biliaire  prolongée,  ainsi  que  l’a  remarqué  pour  la 
première  fols,  je  pense,  M.  Ô.  Wyss  (3),  ou  trouve,  eh  éffel, 
sur  les  préi)araliduà  portant  sur  la  subslàuce  des  lobules,  dé 
petits  calculs  rameux  cohsiituaiit  parfois  Une  esjièce  de  réti¬ 
culum.  Ces  petits  calculs,  de  coloration  verdâtre,  translucides, 
présentent  tous  les  caractères  opUquès  et  chimiques  de  la 
biliverdiue.  On  peut  même  voir,  comme  vous  vous  eu  êtes 
assurés  sur  des  préparations  àd  hob  et  Comme  je  vous  le 
prouverai  encore,  ces  petits  calculs  en  place,  ayaut  avéc  l'es 
cellules  et  les  vaisseaux  sanguins  des  rapports  qui  établis¬ 
sent  pérethptoirement  qu’ils  ne  Sont  àütfes  que  les  moules  in¬ 
térims  des  canaiiculés  biliaires  capillairé's  (4). 

Les  faits,  sighalés  à  la  lin  de  là  dernièl-e  séance,  relatifs  à 
la  dilatation  dés  càpilfâirtîS  biliaires  dans  divers  cas  dé  cir¬ 
rhose  et  à  la  présence  'de  céiluies  épithéliales  dans  leurs  ca¬ 
vités  pouvaient  êlfé  comptés  déjà  ôo'thmé  des  arguments 


II)  Voir  les  11“®  13,  li,  15,,  16,  17.  —  ErAAtcm  :  Dans  le  résunlé  de  la 
lernière  leçon  an  lieu  de  GaHony,  lisei  GiLE-iVuY- 
:%)  Heriug,  dans  Strieier’s  Eandbuek,  p,  441,  fig.  relative  au  foie  d’an 
infant  de  3  ans. 

fs)  Virchow’s  Archie,  1866,  p.  133. 

(4)  Voir  à  ce  sujet  une  ligure  intéressante  de  l’Atlas  de  M.  Thierfelder. 


■  puissants  eu  faveur  de  l’existence  de  ces  capillaires  chez 
l’homme,  dans  les  conditions  physiologiques. 

La  réalité  des  capillaires  biliaires  chez  l’homme  n’est  donc 
plus  douteuse  et  les  considérations  qui  précèdent  rendent 
évident  du  môme  coup  que  la  structure  et  la  disposition  des 
canalicules  ne  dilfèfent  pas  chez  l’homme,  dans  les  traits  es¬ 
sentiels  au-moius,  de  ce  qu’ils  sont  chez  les  animaux. 

B.  Une  autre  question  se  présente  maintenant  ;  nous  devons 
nous  couleuler  de  la  poser,  car,  dans  l’etal  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  elle  ne  peut  encore  être  résolue  d’une  façon  défi¬ 
nitive.  La  continuité  directe  entre  les  canaux  iuleriobulaires 
elles  capillaires  biliaires  est  parfaileineiit  démontrée;  mais 
suivant  quel  mode  celle  continuité  s'établit-elle  '? 

Dans  la  description  de  M.  Legros,  rien  de  plus  simple  : 
l’épithélium,  cubique  daus  les  canaux  interlobulaires,  subi¬ 
rait  une  sorte  d’aplatissement  en  pénétrant  entre  lescellules 
héjiatiques  pour  former  les  capillaires  biliaires.  Je  dois  décla¬ 
rer  immédiatement  que  ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  sout 
présentées  dans  les  descriptions  des  anatomistes  les  plus  au¬ 
torisés  dans  la  matière.  Chez  les  animaux  inférieurs,  d’après 
Eberlh  (I)  ou  voit  l’épithéliuin  cuhiqùe  des  caualicules  iniet- 
lobùlaires  se  développer  au  moüiént  où  ce  dernier  devient 
iulra-lobulaire  et  prendre  peu  à  peu  le  caracléré  dés  cellules 
hépatiques.  Entre  Ces  cellules,  les  capillaires  ainsi  formés 
vont  constituer  des  réseaux  de  canaux  désdfmais  sans  paroi 
propre. 

Telle  est  âussi,  à  quelques  nuances  près,  l'opinion  de  Hering 
(1).  Je  dois  vous  déclarer,  Messieurs,  que  c’est  là,  à  mot!  sens, 
un  point  d’anatomie  qu'il  faut  réserver  et  qui  réclame  cerlaiue- 
meut  de  nouvelles  recherches. 

II.  J’en  ai  fini  avec  Tanatomie  normale  des  capillaires  biliaires 
et  vous  voilà  complètement  eu  mesure,  Messieurs,  d'interpréter 
à  l’occasion,  en  temps  et  lieu,  les  dispositions  analomo-patho^ 
logiques  qui  les  concernent.  Permettez-nioi,  cependant,  de 
vous  dire  encore  quelques  mots  à  leur  sujet,  en  manière  de 
conclusion. 

S'il  s’agissait,  dans  ces  leçons, d’anatomie  normale,  faite  pour 
elle-même,  connaissant  actuellement  les  principaux  élémeuUi 
de  la  structure  du  lobule  du  foie,  ce  serait  le  moment  dé  re¬ 
chercher  les  analogies  et  des  diil'érences  qui  rapprochent  ou 
éloignent  la  glande  hépatique  du  type  commun  aux  autres 
appareils  glandulaires.  Je  ne  crois  pas  opportun  d’entrer  à  cé 
pro()os,  la  tâche  étant  celle  surtout  de  l’anatomiste  pnr,  daus 
degrands  détails.  Nousue  saurions  toutefois  uous  désintéresser 
absolument  dans  une  question  dont  la  discussion  peut  nous 
servir  à  mieux  mettre  en  relief;  que  nous  ne  l’avons  fait  jus¬ 
qu’ici;  une  disposition  anatomique  qu'il  uous  importe  à  un' 
haut  degré  de  bien  connaître. 

Il  est  incontestable  que  le  foie  de  l’homme  et  celui  même 
des  autres  mammifères,  s’éloigne  beaucoup,  anatomiquement 
parlant,  du  type  des  autres  appareils  glandulaires,  mais,  vous 
allez  reconnaître  aisément  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  opposi¬ 
tion  radicale.  Le  foie  des  animaux  vertébrés  inferieurs  établit, 
en  effet,  entre  les  extrêmes,  une  sorte  de  transition. 

Une  glande  se  compose  dans  la  règle  :  l»  d’une  membrane 
propre  sur  laquelle  sont  appliqués  les  vaisseaux  capillaires; 
2“  eu  dedans  de  cette  membrane  existe  un  revêtement  de  cellules 
épithéliales  glandulaires;  3“  Celles-ci  laissent  daus  leur  inter¬ 
valle  une  cavité  où  se  déverse  le  produit  de  l’activité  sécrétoire 
des  cellules.  Or,  daus  le  foie  des  vertébrés  inférieurs,  dans 
celui  de  la  couleuvre,  par  exemple,  la  membrane  propre  et 
cela  résulte  des  descrioim  .a  do  Eborth  et  de  Hering,  la  mém 
brane  propre,  dis-je,  fait  défaut.  Mais,  eu  dehors  de  ce  point, 
on  observe  une  disposition  qui  rappelle  assez  bien  la  structure 
des  glandes  en  tubes.  Ainsi  sur  certaines  coupes,  cinq  ou  six 
cellules  épithéliales  de  forme  pyramidale  reposent  par  leur 
base  sur  le  contour  d’une  maille  capillaire  et  laissent  entre 
elles,  au  niveau  de  leur  sommet,  un  petit  pertuis  qui  figure  la 
coupe  transversale  d’un  canal  sans  paroi  propre.  Cette  disposi¬ 
tion  rappelle  assez  bien  la  section  similaire  d’une  glande  en 
tubes  (KoUlker,  fig.  306).  La  membrane  propre,  je  le  répète, 
n’existe  pas  ici  ;  elle  est  remplacée  par  la  paroi  même  du 
vaisseau  capillaire  et,  à  part  cela,  uous  retrouvons  tous  les 
caractères  essentiels  du  type  vulgaire  des  appareils  glaudu- 
luires. 

Il  est  facile  de  reconnaître  maintenant.  Messieurs,  que  la 
structure  du  foie  de  l’homme  et  des  mammifères,  du  moins  au 


(1)  FfrcAow's  Ai-cAit).,  1809,  Bd.  39,  ügure  relatives  la  grenouilla. 

(2)  t’oyez  la  ligure  du  Manuel  de  Stricher,  p.  4iâ. 
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point  de  vue  qui  nous  occupe  ne  diffère  pas  foncièremeut  de 
celle  du  foie  des  serpents.  1“  Nous  avons,  en  effet,  les  canaux 
sans  paroi  propre,  creusés  dans  l’intervalle  des  cellules  hépa¬ 
tiques  ;  à  la  vérité,  les  cellules  qui  composent  ces  parois  sont, 
chez  l'homme,  seulement  au  nombre  de  deux  ou  trois  tout 
au  plus  ;  mais  c’est  là,  pour  ainsi  dire,  toute  la  différence. 
2“  La  cellule  glandulaire  est,  d’un  côté,  par  suite  de  l’absence 
de  membrane  propre,  en  contact  immédiat  avec  la  paroi  des 
vais.seaux  capillaires  ;  mais  ceux-ci  sont  séparés  de  la  cavité 
d’excrétion,  ou  autrement  dit  du  capillaire  biliaire,  par  une 
partie  de  l’épaisseur  du  protoplasma  cellulaire,  de  telle  sorte 
que  ce  grand  caractère  du  type  commun  des  glandes  ou  tubes 
se  retrouvÆ,  comme  vous  le  vo^^ez,  dans  le  foie  de  l’homme. 

III.  L’analyse  anatomique  des  lobules  hépatiques  resterait 
incomplète  si  je  ne  vous  disais  pas  quelques  mots  sur  le  tissu 
conjonctif  et  les  vaisseaux  ou  mieux  les  espaces  lymphatiques 
qui  entrent  dans  leur  composition. 

a)  A  l’état  normal,  le  tissu  conjonctif  est  tout  à  fait  rudimen¬ 
taire  dans  le  lobule.  Des  procédés  spéciaux  et  délicats  sont 
alors  nécessaires  pour  mettre  son  existence  en  évidence. 
Pour  l’objet  spécial  de  nos  éludes,  la  connaissance  de  cette 
gangue  conjonctive  rudimentaire  n’est  pas,  tant  s’eu  faut,  à 
dédaigner.  A  l’état  pathologique,  eu  effet,  ce  tissu  peut  pren¬ 
dre  une  extension  considérable  et  étouffer  tous  les  autres 
éléments  du  lobule  :  c’est  ce  que  l’on  observe  dans  plusieurs 
formes  de  la  cirrhose  que,  pour  celte  raison  on  appelle  mtra- 
lobulaire. 

On  démontre  l’existence  du  tissu  conjonctif  normal  du  lo¬ 
bule  en  traitant  par  le  pinceau  des  préparations  durcies.  Les 
cellules  étant  chassées,  on  a  sous  les  yeux  les  mailles  du 
réseau  des  vaisseaux  capillaires.  Par  un  examen  attentif,  ou 
reconnaît  alors,  à  la  surface  des  parois  de  ces  vaisseaux,  de 
minces  fibrilles  entrecroisées  qui  se  prolongent  en  s’enche¬ 
vêtrant  dans  les  mailles  qui  encadrent  les  cellules.  Le  tissu 
conjonctif  ne  parait  représenté  là  que  par  les  fibrilles  ;  les 
cellules  plates  ne  s’y  rencontrent  pas  ou,  tout  au  moins,  elles 
y  sont  en  petit  nombre  et  rudimentaires. 

Le  tissu  conjonctif  est  surtout  dense  en  deux  points  du  lo¬ 
bule  :  à  la  périphérie  et  au  voisinage  de  la  veine  centrale.  A 
propos  de  ce  dernier  point,  je  ferai  remarquer  qu’il  y  a  une 
variété  de  cirrhose  intra-lobulaire  qui  a  pour  siège  la  péri¬ 
phérie  de  la  veine  centrale  et  la  zone  immédiatement  située 
en  dehors  de  celle-ci.  Celte  variété  d’hépatite  lobulaire  se 
voit  dans  tes  cas  d’altération  du  foie  consécutive  à  une  gêne 
de  la  circulation  cardiaque  ou  pulmonaire  (^Foie  cardiaque).  , 

V)  Nous  voici  naturellement  conduit  à  vous  parler  des  voies 
lymphatiques  qui  ont  partout  des  relations  si  étroites  avec  le 
tissu  conjonctif.  On  décrit  d’ordinaire  les  parois  des  capil¬ 
laires  dans  le  lobule,  comme  étant  en  contact  direct  avec  celles 
des  cellules  hépatiques.  Eu  se  fondant  sur  les  résultats  d'in¬ 
jections,  nombre  d’auteurs  cependant,  parmi  lesquels  Mac 
Oillatiry,  Kisslew(i)  et  Kôlliker,  admettent  l’existence  d’une 
fente  ou  chambre  qui  sépare  la  paroi  de  la  travée  de  cellules 
de  celle  des  capillaires.  Les  vaisseaux  capillaires  du  foie  nage¬ 
raient  donc,  pour  ainsi  dire,  dans  une  sorte  de  gaine  lympha¬ 
tique,  comparable  dans  une  certaine  mesure  à  celle  qui  en¬ 
toure  les  capillaires  de  l’encéphale.  Seulement,  on  ignore, 
quant  à  présent,  si  les  cavités  ont  des  parois  propres  ou  si  ce 
sont  seulement  des  interstices  que  traversent  des  Iractus  qui, 
de  la  paroi  des  vaisseaux,  pénètrent  dans  l’intervalle  des  cel¬ 
lules. 

Tout  récemment  M  "Von  Witticii  (2;  aurait  de  nouveau  mis 
en  relief  l’existence  de  ces  lacunes  dans  une  expérience  qui 
consiste,  chez  un  animal  récemment  tué  par  hémorrhagie,  à 
introduire  dans  la  trachée,  par  des  mouvements  artificiels  du 
thorax,  une  solution  de'carmin  d’indigo.  Si  l’on  examine  le 
foie  d’un  animal  ainsi  injecté,  on  constate  que  les  gros  vais¬ 
seaux  sont  environnés  d’un  fin  réseau  bleu  et  que.  eu  même 
temps,  '.es  espaces  qui  séparent  les  vaisseaux  capillaires  des 
cellules,  sont  remplis  par  le  liquide  de  l’injection. 

Quelques  conditions  pathologiques  donnent  de  l’importance 
à  celte  disposition.  M.  Thierfelder  (3)  a  vu,  dans  plusieurs  cas 
de  maladies  du  cœur,  les  espaces  lymphatiques  en  question 
distendus  par  une  substance  riche  en  fibrine  et  se  dissolvant 
dans  l’acide  acétique. 

Il  est  habituel  dans  les  abcès  lobulaires  devoir,  sur  les  points 
où  la  dissociation  complète  des  éléments  du  lobule  n’est  pas 


encore  effectuée,  des  leucocytes  en  plus  ou  moins  grand  nom¬ 
bre  occuper  l’intervalle  qui  existe  entre  la  paroi  capillaire  et 
la  travée  de  cellules  hépatiques  (1).  Cette  disposition  s’est 
montrée  très- accentuée  chez  quelques  animaux  dont  le  foie 
avait  été,  dans  mon  laboratoire,  soumis  à  cerlaineslésions  trau¬ 
matiques  (cochon  d’Inde  ;  introduction  d’un  séton  dans  le 
foie). 

c)  En  terminant  l’anatomie  du  lobule,  je  ne  ferai  que  signa¬ 
ler  en  passant  la  présence  de  filets  nerveux  qui  y  auraient  été 
découverts  par  M.  Nestervvsky,  à  l’aide  du  chlorure  d’or  et  du 
sulfure  d’ammoniaque.  Conlrairemeut  à  une  assertion  de  M. 
Ptlüger,  ces  nerfs  ne  se  répandraient  pas  dans  les  interstices 
des  cellules  hépatiques  et  surtout  ne  pénétreraient  pas  dans  la 
substance  de  ces  éléments  (2). 

l'V.  Jusqu’ici,  Messieurs,  nos  études  d’anatomie  normale  et 
pathologique  concernant  le  foie  se  sont  principalement  appli¬ 
quées  au  lobuie  lui-même  et  nous  n’avons  traité  des  régions 
extra-lobulaires  que  d’une  façon  tout-à-fait  incidente.  Cepen¬ 
dant,  s’il  est  vrai  que  bon  nombre  d’altérations  hépatiques  im¬ 
portantes  ont,  comme  nous  l’avons  vu,  leur  origine  dans  le 
lobule,  il  eh  est  d’autres  non  moins  importantes,  certes,  qui, 
tout  au  contraire,  occupent  dans  leurs  premières  périodes  les 
espaces  interlobulaires. 

"Vous  n’avez  pas  oublié  ces  petites  régions  triangulaires 
(sur  des  coupes  transversales  du  lobule)  que  nous  avons  dé¬ 
signées  d’après  Kiernan  sous  la  nom  d^esyaces  interlobulaires 
et  où  l’on  voit,  enveloppées  par  la  capsule  de  Glisson,  une 
branche  de  la  veine  porte,  une  ou  plusieurs  branches  de  l’ar¬ 
tère  hépatique,  un  canalicule  biliaire,  des  ramifications  qui 
proviennent  de  ces  divers  vaisseaux  et  s’insinuent  dans  les 
fissures,  enfin  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ces  petites  régions, 
dis-je,  sont  le  siège  primitif  d’un  bon  nombre  de  lésionshépa- 
tiques.  Je  veux  citer  quelques  exemples  à  l’appui  de  ce  que 
j’avance. 

1°  C’est  dans  les  espaces  interlobulaires  que  débutent  les 
altérations  de  la  cirrhose  vulgaire.  Limitée  d’abord  aux  espaces, 
l’hyperplasie  conjonctive  s’étend  progressivement  aux  fissures 
de  manière  à  envahir  finalement  toute  la  circonférence  du  lo¬ 
bule. 

2'’  Les  petits  abcès  consécutifs  à  la  phlébite  delà  veine  porte, 
ceux  qui  se  forment  en  conséquence  de  la  dilatation  et  du 
catarrhe  des  voies  biliaires  prennent  également  naissance 
dans  les  espaces. 

3»  Le  tubercule,  que  Louis  croyait  très-rare  dans  le  foie,  s’y 
observe  au  contraire  très  fréquemment,  au  moins  sous  la 
forme  miliaire.  Le  microscope  est  souvent  nécessaire  pour  dé¬ 
couvrir  celte  tuberculose  miliaire  hépatique.  Or,  les  granula¬ 
tions  miliaires  se  voient  principalement  dans  les  espaces.  Il 
est  rare  qu’on  ne  rencontre  pas  dans  leur  partie  centrale  un 
orifice  vasculaire  et  communément  aussi  un  canalicule  bi¬ 
liaire.  Autour  de  la  granulation,  le  tissu  de  la  capsule  de 
Glisson  est  plus  ou  moins  hyperplasié,  de  telle  sorte  que, 
quand  les  tubercules  sont  nombreux,  il  exifUe  consécutive¬ 
ment  une  espèce  d’hépatite  interstitielle  diffuse  péri-lobulaire. 
(Gornil,  Rindûeisch). 

4“  Ce  que  je  viens  de  dire  du  tubercule  peut  être  répété  du 
syphilome  miliaire.  Je  veux  parler  de  ces  petites  gommes  ru¬ 
dimentaires,  moins  grosses  souvent  qu’un  grain  de  mil,  qui 
constituent  une  des  lésions  caractéristiques  de  l’affer lion  sy¬ 
philitique  du  foie,  décrite,  pour'la  première  fois  chezle  nou¬ 
veau-né  par  M.  Guhler.  Ces  petites  nodosités  se  développent 
dans  les  espaces  et  elles  produisent  à  leur  périphérie  un  cer¬ 
tain  degré  d’induration  de  la  capsule  de  Glisson. 

5°  Je  citerai  encore  parmi  les  lésions  hépatiiiues  qui  naissent 
dans  les  espaces,  celles  de  la  mélanemie,  celte  alteration  du 
sang,  liée  aux  maladies  palustres,  dont  le  point  de  départ 
parait  être  dans  la  rate  et  qui  consiste  dans  la  présence  de 
granulations  pigmentaires.  Ces  granulations,  incorporées  dans 
les  globules  blancs  ou  dans  des  cellules  épithéliales  vasculaires, 
circulent  avec  le  sang,  spécialement  dans  le  système  de  la 
veine  porte.  Les  veines  interlobulaires  ont  leurs  parois  infil¬ 
trées  de  granulations  pigmentaires  qui  pénètrent  même  dans 
le  tissu  conjonctif  des  espaces.  Ce  tissu  offre  secondairement 
un  certain  degré  d’hyperplasie,  de  cirrhose  interlobulaire. 
L’altération  pigmentaire  se  propage  ensuite  aux  capillaires 
du  lobule  surtout  dans  les  parties  périphériques  du  lo- 


(1)  CenirMlatt,  1869.  —  (2)  Centralblatt ,  1875.  —  (3)  Atlas,  taf.  iiv,  j  (1)  Cornil  et  Ranvier.  —  Manuel  d'histologie  path.,  p.  307  et  308  dui 
fig-  I  veau  fascicule.  —  (2)  Centralblatt,  1876. 
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bule.  A  ces  lésions  microscopiques  répond  une  altéra¬ 
tion  macroscopique  du  foie,  désignée  par  Frerichs  sous  le  nom 
de  foie  -pigmenté  mélanémique. 

6»  Je  mentionnerai  enfin  le  développement  des  tumeurs 
lymplialiques  ou  lynfphomes  qui  surviennent  dans  la  leucémie^ 
et  dans  Vadénie  ou  autrement  dit  pseudo-leucémie.  Vous  savez’ 
que  ces  tumeurs  sont  constituées  par  un  tissu  réticulé  dans 
les  mailles  duquel  sont  comprises  des  cellules  lymphatiques. 
Or.  dans  le  foie,  ces  lymphomes  occupent  en  premier  lieu  les 
espaces  où  la  capsule  de  Glisson  parait  tout  entière  transfor¬ 
mée  en  un  tissu  réticulé  au  milieu  duquel  on  aperçoit  encore 
dans  les  premières  phases  de  l’évolution  la  lumière  des  vais¬ 
seaux  et  des  canalicules  biliaires. 

Revenons  à  la  composition  anatomique  de  ces  régions  que 
nous  avons  appelées  espaces  interlobulaires,  et  nous  y  trouve¬ 
rons  en  quelque  sorte  la  raison  d’un  bon  nombre  de  ces  loca¬ 
lisations  sur  lesquelles  nous  venons  d’appeler  votre  atten¬ 
tion.  Ce  sont,  en  somme,  les  vaisseaux  veineux  (émanant  de 
la  veine  porte),  artériels  ouïes  canaux  biliaires  qui  semblent 
être  à  peu  près  toujours  l’origine  des  altérations  pathologi¬ 
ques.  La  capsule  de  Glisson  peut  être  sans  doute  affectée  pri¬ 
mitivement,  mais  il  est  vraisemblable  que,  la  -plupart  du 
temps,  elle  n’est  altérée  que  d’une  façon  consécutive. 

Le  tubercule  miliaire,  entre  autres,  dans  le  foie  de  même 
que  dans  bieu  d’autres  parties  de  l’organisme  paraît  se  déve¬ 
lopper  soit  dans  le  calibre  même  (Schuffel),  soit  dans  l’épais¬ 
seur  des  parois  des  artérioles  (Rindfleisch),  branches  termi¬ 
nales  de  l’artère  hépatique.  Les  sygUlpmes  miliaires  seraient, 
primitivement  d’après  quelques  âutetrrs,  une  altération  des 
vaisseaux  lymphatiques  interlobulaires  (Klebs).  —  On  conçoit 
que  le  pigment  charrié  par  les  corpuscules  blancs  du  sang, 
dans  le  système  porte,  en  cas  de  mélanémie, vienne  s’accumu¬ 
ler  surtout  dans  les  ramifications  ultimes  de  cette  veine  au 
moment  où  elles  vont  se  capillariser.  —  Il  est  facile  de  com¬ 
prendre  enfin  que  les  diverses  inflammations  soit  de  la  veine 
porte,  soit  des  canalicules  biliaires  retentissent  aisément  stir 
le  tissu  conjonctif  de  la  capsule  de  Glisson  et  y  déterminent, 
suivant  le  cas,  une  inflammation  suppurative  ou,  au  con¬ 
traire,  une  simple  hyperplasie,  ainsi  que  cela  se  produit  dans 
les  cas  de  la  cirrhose  vulgaire. 

Cet  aperçu  sommaire  nous  conduit,  dès  à  présent,  à  suppo¬ 
ser  que  l’hépatite  interstitielle  hyperplasique  en  particulier, 
ou  autrement  dit  la  cirrhose,  est  loin  d’être  d’habitude,  comme 
on  le  croit  généralement,  le  résultat  d’une  inflammation  pri¬ 
mitive  de  la  capsule  de  Glisson,  mais  que,  dans  bien  des  cas, 
dans  la  plupart  peut-être,  elle  ne  survient  au  contraire  que 
consécutivement  à  une  altération  des  vaisseaux  sanguins  ou 
des  canalicules  biliaires  interlobulaires.  C’est  là  une  hypo¬ 
thèse  que  je  ne  fais  qu’indiquer  pour  le  moment,  et  sur  la¬ 
quelle  je  reviendrai  plus  amplement  lorsque  je  vous  entre¬ 
tiendrai  de  la  cirrhose  du  foie.  Toutefois,  je  puis  annoncer, 
dès  aujourd’hui,  que  quelques  faits  de  pathologie  expéri¬ 
mentale  rendent  cette  hypothèse  au  moins  fort  vraisemblable. 
Ainsi,  M.  Solovieff  (I)  à’ia  suite  delà  ligature  de  la  veine 
porte  a  vu  se  développer  une  hyperplasie  de  la  capsule  de 
Glisson  dans  les  espaces.  Wickham  Legg  (2)  a  consigné  les 
mêmes  ré.sultats  après  la  ligature  des  conduits  biliaires.  J'ai 
répété  ces  expériences  dans  mon  laboratoire  delà  Faculté  et  j'ai 
pu  noter  en  quelque  sorte  jour  par  jour  le  développement  des 
espaces  et  des  interstices  jusqu’à  production  d'une  cirrhose 
interlobulaire  à  peu  près  complète.  Voilà,  Messieurs,  des  faits, 
qui  pourront  être  utilisés  pour  la  pathogéuie  encore  si  obscure 
de  la  cirrhose. _ (.-1  suirre.)  p.’S(o 

tt)  Virchotv's  ArchiiV,  t.  XII.  l’-jsc.  -2,  et  Gazette  médicale,  1S75,  p.  -106. 

‘■2,1  HaHùolameiv  s  Hospital  Reports,  t.  IX,  1873. 


Tr.-îitenucnt  «Ih  prurit  «le  la  vulve  par  le.  nitrate  «l’alumine. 

par  le  D''  H.-Z.  Gille,  ùe  Jerseyville. 

Nous  lisons  dans  le  Saint-Louis  medical  and  chirurgical  Journal,  que  le 
D'’  Gill  a  obtenu  des  résultats  très-favorables  de  l’emploi  du  nitrate  d’alu¬ 
mine  dans  le  prurit  de  la  ^’ulve.  Il  s’occupe  spécialement  des  cas  où  le 
prurit  coïncide  avec  la  grossesse  ;  il  pense  que  le  prurit  est  déterminé,  dans 
ces  cas,  par  l’écoulement  leucorréiquo  plus  ou  moins  abondant  que  l’on 
observe  alors.  Le  nitrate  d'alumine  lui  a  donné  des  résultats  bien  supérieurs 
à  ceus  qu’il  a  obtenus  avec  une  foule  d’autres  agents  médicamenteux.  Les 
malades  lui  déclaraient  qu’après  l’emploi  du  nitrate  d’qlumine,  elles  éprou¬ 
vaient  un  soulagement  immédiat.  Voici  comment  il  convient-d’employer  cêt 
agent.  On  fait  dissoudre  une  cueillerée  à  café  de  ce  sel  (un  peu  moins 
cependant  au  commencement!  dans  une  pinte  (la  pinic  équivaut  à  :  litre 
0,5679)  ou  une  pinte  ordinaire  d’eau  de  fontaine  et  l’on  fait  des  injections  vagi¬ 
nales  ou  des  lavages  externes  une  ou  deux  fois  par  jour.  En  été,  deux  fois 
ne  sont  pas  de  trop.  {^Annales  de  Gynécologie) . 
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Faculté  de  médecine  de  Paris  :  Ouverture  du  cours 
de  M.  le  professeur  Potain. 

II  y  avait  foule,  mardi  dernier,  dans  le  grand  amplij- 
théàtro  de  l'Ecole  de  médecine,  pour  assister  à  la  première 
leçon  de  M.  Potain.  Le  nouveau  professeur  a  été  accueilli 
à  son  entrée  par  des  applaudissements  prolongés  qui  ont 
montré  d'une  façon  très-nette  que  l'opinion  publique  rati¬ 
fiait  ah,solument  le  choix  fait  par  la  Faculté. 

M.  Potain  a  rappelé  en  quelques  mots  quels  étaient  les 
caractères  de  l’enseignement  de  l'Ecqle  de  Paris;  il  a  insisté 
plus  particulièrement  sur  ce  point  que,  loin  d’être  une  Ecole 
fermée,  elle  était  toujours  prête  à  accepter  les  idées  nou¬ 
velles  à  condition  qu’elles  s’appuyassent  sur  des  faits  bien 
observés. 

Enfin,  après  avoir  rendu  hommage  à  M.  le  professeur 
Bouillaud  et  regretté,  dans  cette  circonstance  solennelle, 
l’absenqq  de  son  ami  M.  Axenfeld,  qu’une  douloureuse  ma¬ 
ladie  retient  éloigné  de  sa  chaire,  .M.  Potain  a  annoncé 
qu’il  expo.serait  cette  année  l’histoire  des  Maladies  du 
système  circulatoire  et  qu’il  les  étudierait  surtout  dans 
leurs  rapports  avec  les  affections  des  autres  organes. 

M.  Potain  était  très-ému  au  commencement  de  sa  leçon; 
aussi  était-il  difficile  de  saisir  ses  paroles  dans  les  iihrties 
supérieures  de  l’amphithéâtre.  Mais,  au  bout  de  quelques 
minutes,  il  était  tout-à-fait  maître  de  lui  et,  contrairement 
à  ce  qu'on  avait  avancé,  sa  voix  est  devenue  suffisamment 
forte  pour  être  entendue  de  tous  ses  auditeurs.  \ 


Hôpital  des  Enfants  malades  :  Ouverture  des  cours  du 
semestre  d'été. 

Les  conférences  du  semestre  d’été  ont  commencé,  le 
mardi  2.")  avril,  à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  par  une 
leçon  d  '  M.  Bouchut,  sur  la  cérébroscopie.  Le  professeur 
a  montré  à  son  auditoire  les  nombreuses  figures  qui  com¬ 
posent  l'atlas  qu'il  vient  de  publier  sur  ce  sujet.  Les  diathè¬ 
ses,  les  affections  des  méninges  et  du  cerveau,  peuvent, 
dans  certains  cas,  donner  lieu  à  des  lésions  évidentes  de  la 
choro’i'de,  lésionsfacilesà  reconnaître  parl’ophthalmoscope. 
M.  Bouchut  se  sert  pour  ses  leçons  d'un  excellent  moyen 
de  démonstration,  fort  employé  en  Angleterre  et  en  Amé¬ 
rique,  mais  peu  connu  en  France  ;  nous  voulons  parler  des 
projections  lumineuses.  11  arrive  à  mettre  ainsi  sous  les 
jmux  d’un  nombreux  auditoire,  la  représentation  exacte  des 
lé.sions,  dont  il  s’occupe  au  fur  et  à  mesure  qu’il  parle,  ce 
qu  11  est  impossible  de  îwce.an  moyen  de  planches  réduites, 
passant  de  mains  en  mains  et  n'arrivant  souvent  sous  les 
yeux  de  l'élève  qu’une  demi-heure  après  qu’elles  ont  été 
décrites  par  le  professeur.  Seules.les  grandes  planches  mu¬ 
rales,  —  semblables  à  celles  que  M.  Charcot  montre  à  ses 
cours  depuis  dix  ans,  —  peuvent,  à  notre  avis,  rivaliser 
avec  la  démonstration  par  les  projections  lumineuses. 

M .  le  docteur  Archambault  reprend  ses  leçons  aujour¬ 
d’hui  28  avril.  Dans  sa  première  conférence,  il  s’occupera 
des  malades  actuellement  dans  son  service  et  il  donnera 
un  rapide  aperçu  de  leur  état.  Dans  les  leçons  suivantes,  il 
traitera  de  la  méningite  tuberculeuse  qu'il  étudiera  en 
détail. 

M.  le  docteur  Simon  a  entrepris  cette  année  une  étude, 
à  la  fois  des  plus  intéressantes  et  des  plus  utiles.  Il  existe. 
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une  véritable  lacune  dans  l’enseignement  tel  qu’il  est  fa'it, 
aussi  bien  à  la  Faculté  que  dans  les  hôpitaux. 

Ou  n’étudie  pas  d’une  manière  suivie,  la  thérapeutique 
infantile,  et  le  jeune  docteur,  se  trouvant  en  face  des 
difficultés  de  la  clientèle,  ne  sait  pas  à  quelle  dose  il  doit 
prescrire  tel  médicament  à  un  enfant  d’un  âge  donné,  il 
péctie  alors  le  plus  souvent  par  timidité  et  prescrit  une 
dose  absolument  inactive.  M.  Simon  étudie  successivement 
toutes  les  substances  employées  dans  la  médecine  des  en¬ 
fants,  leurs  indications  ainsi  que  la  dose  à  laquelle  ils 
doivent  être  administrés.  La  prochaine  leçon  comprendra 
l’étude  de  l’iode  et  aura  lieu  le  mercredi  3  mai. 

M.  le  docteur  de  Saint-Germain  reprendra,  le  jeudi  4 
mai,  ses  leçons  sur  la  chirurgie  des  enfants,  et  les  con¬ 
tinuera  le  jeudi  de  chaque  semaine.  Ces  leçons  compren¬ 
dront,  outre  l’étude  des  malades  actuellement  en  traite¬ 
ment,  une  histoire  détaillée  des  variolés. 

Les  leçons  de  M.  Blachez,  actuellement  empêché,  seront 
annoncées  par  une  affiche  spéciale. 

Enfin,  chaque  jour  ont  lieu  à  l’Hôpital  des  Enfants  des 
consultations  fort  suivies  et  justement  célèbres,  où  l’on 
peut,  en  quelques  heures,  voir  la  plupart  des  maladies  du 
jeune  âge.  Ces  consultations  sont  faites  le  lundi,  par 
M.  Bouchut,  le  mardi,  par  M.  Archambault,  le  jeudi,  par 
M.  Blachez,  le  vendredi,  par  M.  Labric,  et  le  samedi,  par 
M.  Simon.  La  consultation  de  chirurgie  a  lieu  tous  les  jours 
excepté  le  jeudi  Les  maladies  chroniques  sont  spécialement 
étudiées  le  lundi  et  le  jeudi  dans  des  consultations  qui  leur 
sont  consacrées. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  22  avril  1876.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Moreau  dépose  sur  le  bureau  une  noie  sur  la  vessie 
natatoire  des  poissons;  puis  il  communique  un  travail  de  M. 
Philippeaux  sur  les  effets  de  la  section  du  sciatique  chez  les 
cochons  d’Inde  et  les  rats  blancs. 

M.  de  SiNÉTY  fait  au  nom  de  M.  Malassez  et  au  sien  une 
communication  sur l’examenhistologi que  deskystes  de  l’ovaire. 
Dans  le  1°'’  cas,  à  l’œil  nu,  les  kystes  ne  paraissaient  être  que 
des  follicules  de  Graaf  très-volumineux;  mais,  à  la  coupe  de 
l’ovaire,  on  vit  que  ces  cavités  kystiques,  au  lieu  de  se  trouver 
dans  l’écorce,  étaient  disséminées  dans  toutes  les  parties  de 
l’ovaire.  Ces  kystes,  très- variables  de  volume,  renfermaient  un 
épithélium  cylindrique  avec  ou  sans  cils  vibraliles  ou  des 
cellules  calciformes.  Sur  aucun  point  de  l’ovaire,  il  n’y  avait 
ni  ovules  ni  follicules  de  Graaf;  le  stroma  était  normal  et  chose 
curieuse  chez  une  femme  de  38  ans,  il  n’y  avait  pas  (race  de 
corps  jauue.5.  Les  kysi&s  do  l'ovûire  recueillis  dau.s  le  2«  cas 
(femme morte  à  4ü  ans  de  cirrhose  dans  le  service  de  M.Siredey 
était  d’une  toute  autre  nature  La  cavité  kystique,  trois  fois  plus 
grande  qu’un  follicule  de  Graaf  mûr,  présentait  à  sa  face  interne 
deux  petits  kystes:  ces  trois  kystes  étaient  des  follicules  de 
Graaf.  L’ovaire  renfermait  fort  peu  d’ovules  et  quelques  corps 
jaunes. 

M.  Chouppe  rappelle  que  les  animaux  plongés  dans  un 
profond  sommeil  anesthésique  ne  vomissent  plus  sous  l’in¬ 
fluence  des  vomitifs.  Même  résultat  est  obtenu,  d’après  ses 
expériences,  quand  on  emploie  le  croton-chloral. 

M.  Chouppe  fait  une  seconde  communication  sur  les  troubles 
digestifs,  très-marqués,  qu’il  a  observés  dans  ces  derniers  temps 
à  la  suite  de  l’emploi  du  chloral.  Comme  il  n’a  pas  remarqué 
la  production  d’accidents  analogues  lors  de  sou  internat  à  la  * 
Charité,  il  se  demande  s’ils  ne  doivent  pas  être  attribués  à  la 
mauvaise  préparation  de  ce  médicament  d’un  usage  constant 
et  d’un  prix  peu  élevé  aujourd’hui. 


M.  Leven  dit  à  ce  propos  que  le  chloral,  employé  dans  les 
dyspepsies  pour  insensibiliser  l'estomac,  a  la  plus  mauvaise 
action  sur  la  digestion. 

M.  Dumontpallier  fait  une  communication  sur  des  érup¬ 
tions  anormales  qu’il  a  observées  à  la  suite  de  la  vaccination. 
Chez  deux  enfants,  vaccinés  à  l’Académie,  il  vil  se  produire  une 
phlyctène  au  niveau  de  plusieurs  boulons.  Sur  l'un  de  ces 
enfants,  il  constata  du  4®  au  9“  jour  la  formation  sous  la 
phlyctène  de  60  ou  70  pustules  vaccinales,  qu’il  attribua  à  une 
auto-inoculation  de  la  vaccine.  Cet  enfant,  déjà  atteint  de  bron¬ 
cho-pneumonie  lorsqu’il  fut  vacciné,  mourut  de  granulie  ai¬ 
guë.  L’autre  enfant  présenta  des  phénomènes  analogues,  mais 
moins  accentués.  14  enfants  furent  vaccinés  par  M.  Dumonl- 
pallier  avec  le  virus  provenant  d’un  bouton,  en  apparence  nor¬ 
mal,  du  premier  de  ces  sujets.  Neuf  d’entre  eux  eurent  une 
vaccine  phlycténoïde .  M.  Dumontpallier  mentionne  enfin  des 
expériences  faites  sur  lui  et  sur  plusieurs  enfants  qui  mon¬ 
trent  l’inoculabilité  de  la  variole,  maladie  éminemment  con- 
I  tagieuse. 

M.  Parrot  présente  quelques  observations  au  sujet -de  cette 
communication.  Pour  lui,  la  granulie  aiguë,  à  laquelle  suc¬ 
comba  un  de  ces  enfants,  ne  saurait  être  attribuée  à  la  vac¬ 
cine  :  il  s’appuie  pour  l’affirmer  sur  les  statistiques  de  sou  ser¬ 
vice  où  tant  d’enfants  sont  vaccinés  et  où  fort  peu  succombent 
à  la  granulie.  Du  reste,  les  granulations  miliaires  ne  sauraient 
être  comparées  aux  masses  jaunes,  compactes,  que  i’on  trouve 
sur  les  animaux  soumis  à  l’inoculation  de  matières  tubercu¬ 
leuses.  M.  Parrot  se  demande  en  outre  si,  dans  ces  cas,  il  y  a 
eu  réellement  auto-inoculation  :  il  comprend  difficilement  la 
production  de  pustules  vaccinales  sous  une  phlyctène. 

M.  Dumontpallier  explique  de  la  manière  suivante  le  mé¬ 
canisme  de  l’auto-inoculalion  ;  il  s’est  produit  une  inflamma¬ 
tion  du  derme  qui  s’est  profondément  modifié  dans  sa  struc- 
i  ture  :  les  orifices  du  derme  ont  pu  servir  de  porte  d’entrée  au 
virus.  Du  reste  du  4®  au  10®  jour  la  vaccine  est  auto-inocu¬ 
lable  :  ce  n’est  qu’à  partir  du  i  l®  jour  que  l’on  a  eu  réellement 
le  bénéfice  au  point  de  vue  de  l’immuiiité  varioleuse.  L.  D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  29  avril.  — Présidence  de  M.  Ghatin. 

M.  Burdel  (de  Vierzon;,  lit  une  observation  de  calcul  bron¬ 
chique  ayant  déterminé  des  phénomènes  généraux  d’inloxica- 
lion  palustre  pernicieuse. 

L’Académie  procède  à  i’éleclion  d'un  membre  titulaire  dans 
la  section  de  pathologie  interne.  Etaient  présentés  :  eu  l’aligne, 
M.  Lasègue;  en  2®  ligne,  M.  Jaccoud;  en  3®  ligne,  M.  Peter; 
en  4®  ligne,  M.  Maurice  Raynaud  ;  eu  H®  ligue,  MM.  Buc- 

quoy  et  Fournier.  —  Nombre  des  volants  :  74  sur  78  inscrits. 
Ont  obtenu  au  premier  tour  de  scrutin:  M.  I,asègue,  42 voix  ; 
M.  Jaccoud,  24  ;  M.  Peter,  4  ;  M.  Raynaud,  2;  M.  Fournier,  2. 
En  conséquence,  M.  Lasègue  est  proclamé  membre  titu¬ 
laire  de  l’.Académie. 

M.  Dolbeau  lit  an  rapport  au  ilom  de  la  Commission  nom¬ 
mée  pour  examiner  les  œuvres  des  concurrents  au  prix  d’Ar- 
genteuil  pour  l’année  1876. 

M.  Cazin  donne  lecture  d’une  observation  de  fistule  vésico- 
vagiiiale  guérie  par  un  procédé  nouveau,  la  mobilisation  de 
la  paroi  postérieure  du  vagin.  11  s’agit  d’une  dame  âgée  de  30 
ans,  qui  était  affectée  depuis  8  ans  d’une  vaste  fistule  vésico- 
vaginale  survenue  à  la  suite  d’un  accouchement  malheureux. 
La  perte  de  substance,  située  en  arrière  des  sphincters,  était 
considérable  ;  aussi  tous  les  chirurgiens  consultés  furent-ils 
d’avis  qu’il  n'y  avait  d’autre  opération  à  tenter  que  l’occlusion 
vaginale.  Sur  le  refus  absolu  de  la  malade  de  subir  cette  opé¬ 
ration,  M.  Cazin  proposa  d’oblitérer  la  fistule  en  portant  en 
haut  et  en  avant  un  pont  de  muqueuse  vaginale  pris  sur  la 
paroi  postérieure,  et  en  face  de  l’orifice  à  combler.  —  L’opéra¬ 
tion  fût  pratiquée  de  la  façon  suivante  :  la  lèvre  postérieure  de 
la  fistule,  qui  avait  contracté  des  adhérences  intimes  avec  ,1e 
col  utérin,  fut  libérée  de  ces  attaches  et  rendue  flottante  ;  — 
la  lèvre  antérieure  fut  largement  avivée;  — puis,  un  large  lam¬ 
beau  de  muqueuse  vaginale  compris  entre  deux  incisions 
transversales  parallèles,  fût  détaché  par  dédoublement  de  la 
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cloison  recto-vaginale  et  transporté  en  avant  et  en  haut.  Rece¬ 
vant  latéralement  sa  nutrition  par  ses  deux  larges  points  d’at¬ 
tache,  il  devait  vivre  parfaitement.  —  Le  bord  postérieur  de 
ce  lambeau  décollé  fût  réuni  à  la  lèvre  postérieure  delà  fistule 
par  9  points  de  suture  ;  le  bord  antérieur  fût  réuni  à  la  lèvre  an¬ 
térieure  par  G  points.  —  La  cavité  vaginale  fût  ensuite  main¬ 
tenue  béante  par  un  sac  de  baudruche  gonflé.  —  Onze  jours 
après  cette  opération  les  fils  furent  enlevés,  mais  un  des  an¬ 
gles  de  la  suture  ayant  manqué,  il  eu  résulta  une  fistule  petite 
qui  put  être  facilement  comblée  6  mois  après,  par  une  opération 
complémentaire  à  l’aide  de  la  méthode  américaine.  —  Le  pro¬ 
cédé  autoplastique  mis  en  œuvre  par  M.  Caziu  est  nouveau  et 
paraît  être  destiné  à  rendre  de  grads  services  dans  quelques 
cas  difficiles  de  fistule  vésico  -vaginale. 

M.  Léon  Labbé  rapporte  à  l’Académie  l’histoire  de  Vhomme 
à  la  fourchette.  Une  opération  étant  devenue  nécessaire  pour 
enlever  le  corps  étranger  qui  menaçait  de  provoquer  de  graves 
accidents,  M.  Labbé,  assisté  de  MM.  Go-  elin  et  Larrey,  prati¬ 
qua  la  gastrotomie  avec  un  succès  complet. — A  cette  occasion, 
M.  Labbé,  décrit  toutun  procédé  opératoire  pour  lagastrotomie  : 
Faire  à  i  centimètre  eu  dedans  des  fausses  côtes  gauches  une 
incision  longue  de  4  centimètres,  suivant  une  ligne  transver¬ 
sale  passant  au  niveau  des  deux  dernières  côtes,  et  n’intéres¬ 
sant  pas  les  fibres  du  grand  droit  de  l’abdomen,—  pincer  l’esto¬ 
mac  à  travers  cette  boutonnière,  —  le  fixer  au  dehors  par  un 
nombre  convenable  de  points  de  suture  —  et  ne  l’ouvrir  que 
quand  la  fixation  sera  parfaite.  Contre  le  j  accidents  consécutifs, 
M.  Labbé  se  loue  beaucoup  d’une  très-épaisse  cuirasse  de  col- 
lodiou  maintenant  immobille  la  paroi  abdominale.  A  l'aide  de 
ce  procédé  qui  promet  d’excellents  résultats,  M.  Labbé  propose 
d’essayer  la  cure  de  certaines  affections  du  cardia  et  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’œsopbage.  —  AS  heures,  l’Académie  se 
forme  en  comité  secret.  M.  L. 
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Séance  du  24  janvier  1576.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
18.  Fracture  tlii  frontal;  abcès  coinninniquant  avec  la  cavité 
encéphalique;  par  M.  Emert,  interne  des  hôpitaux. 

X,  2  ans,  morte  à  l’hôpital  des  Enfants,  fin  janvier  1876. 

A  l’autopsie,  on  constate  :  Fracture  du  frontal,  commençant 
au  niveau  de  la  tête  du  sourcil  et  s’étendant  obliquement  jus¬ 
que  dans  la  région  temporale,  sur  une  longueur  de  8  centi¬ 
mètres  environ.  Ecartement  considérab.c  des  deux  fragments 
circonscrivant  ainsi  une  fente  allongée  qui  n’a  pas  moins  de 
3  centimètres  dans  sa  partie  moyenne.  Une  lame  fibreuse, 
d’apparence  et  de  consistance  apouévrotique,  passe  de  l’un  à 
l’autre  comme  un  pont,  et  adhère  par  toute  sa  surface  à  la 
face  profonde  de  la  peau  du  front. 

Cette  lame  enlevée,  on  découvre  une  cavité  assez  spacieuse, 
creusée  aux  dépens  du  lobe  frontal,  nettement  circonscrite  et 
fermée  de  toutes  parts  par  suite  d’adhérences  établies  surtout 
son  pourtour  entre  la  face  externe  du  cerveau  et  la  table  in¬ 
terne  du  frontal.  Nulle  communication  avec  les  ventricules 
ni  avec  la  grande  cavité  arachnoïdienne.  Ces  lésions  donnè¬ 
rent  lieu  pendant  la  vie  aux  symptômes  suivants  : 

Déformation  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Tumeur  allongée, 
occupant  les  régions  frontale  et  temporale,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau,  molle,  fluctuante,  sans  battements, 
irréductible,  les  tentatives  faites  dans  le  but  de  la  réduire  né 
donnant  lieu  du  reste  à  aucun  phénomène  de  compression  de 
l’encéphale.  On  constate,  en  outre,  que  la  peau  glisse  facile¬ 
ment  au-dessus  d’elle,  que  ses  limites  sont  très-nettement  in¬ 
diquées  par  un  bourrelet  osseux  existant  sur  tout  son  pour¬ 
tour. 

L’hypothèse  d’un  kyste  dermoïde  étant  écartée,  et  d’un  autre 
côté  étant  données:  la  déformation  du  crâne,  l’origine  évidem¬ 
ment  traumatique  (.chute  d’un  second  étage  six  mois  aupara¬ 
vant),  l’irréductibilité,  l’absencede  battements,  on  diagnostique 
un  épanchement  sanguin  dont  la  partie  solide  se  serait  seule 
résorbée.  Ponction  capillaire.  Ecoulement  d’un  liquide  séreux, 
la  tumeur  disparaît,  mais  pour  se  reproduire  dans  l’espace  de 
deux  jours. 


Séton  filiforme.  Accidents  méningitiques.  Le  séton  enlevé,  les 
accidents  disparaissent  Mais  l’ouverture  faite  par  le  fil  ne  se  re¬ 
ferme  point  et  par  cet  orifice  fistuleux  s’écoule  constamment 
un  lioLiide  séreux  et  clair,  en  môme  temps  qu’apparaissaient 
dans  la  tumeur  des  battements  isochrones  au  pouls.  Il  n’y 
avait  pl  lis  à  douter.  Le  liquide  était  évidemment  du  liquide 
céphalo-rachidien,  la  poche  communiquait  avec  la  séreuse 
crânienne,  c’était  une  méningocèle  traumatique.  Bientôt  ap¬ 
parurent  d’autres  accidents.  La  peau  s’imbiba.et  se  ramollit  ; 
il  se  fit  de  petites  excoriations  qui  devinrent  le  point  de  dé¬ 
part  d’un  érysipèle  qui  emporta  rapidement  la  petite  malade. 

Quel  nom  donner  à  cette  affection?  Méningocèle  trauma¬ 
tique.  C’est  l’opinion  deM.  Després.  Etait -il  possible  de  faire  un 
diagnostic  précis?  Les  faits  de  ce  genre  sont  assez  rares.  Un  cas 
à  peu  près  analogue  est  relaté  dans  les  cliniques  de  Giraldès. 
Un  enfant  avait  fait  une  chute  sur  la  tête;  quelques  mois  après 
on  constate  une  petite  tumeur,  fluctuante,  sans  battements, 
irréductible,  on  croit  à  un  kyste,  on  ponctionne  et  l’enfant 
meurt  de  méningite.  A  l’autopsie  on  constate  une  toute  petite 
perforation  ,de  la  paroi  crânienne  et  une  communication  de 
la  poche  avec  la  grande  séreuse  arachnoïdienne.  On  le  voit, 
dans  les  deux  cas  la  tumeur  était  irréductible  et  l’originè 
traumatique  seule  pouvait  faire  soupçonner  sa  communica¬ 
tion  avec  l’encéphale. 

M.Desprès.  Une  semblable  tumeur  est  tout-à-fait  comparable 
aux  méningocèles  et,  comme  telle,  ne  doit  être  ni  ponction¬ 
née  ni  incisée  ;  quelle  indication  a  conduit  à  faire  une  ponc¬ 
tion  dans  la  cas  présent  ? 

M.  Emery.  L’absence  de  battements,  .de  réductibilité  et  d’ac¬ 
cidents  lors  des  tentatives  de  réduction  avaient  fait  supposer 
qu’ü  n’existait  pas  de  communication  avec  l’intérieur  du 
crâne. 

19.  Hémiplégie  spasmodique  de  l’enfauce.  Atrophie  de  i'hé- 

misphère  gauche  du  cerveau  ;  atrophie  du  lobe  droit  du 

cervelet;  atrophie  du  bulbe  (pyramide  antérieure  et  olive 

du  côté  gauche),  par  M.  Pouilain,  interne  provisoire. 

B.  M...,  8  ans,  entrée  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  service  de 
M.  Marc  Sée,  le  20  décembre  1875.  —  Cette  petite  fille  entre 
à  l’hôpital  pour  une  coxalgie. du  côté  gauche.  On  s’aperçoit  de 
plus  qu’elle  présente  un  degré  d’atrophie  très-marqué  du 
membre  supérieur  droit  ;  de  ce  côté  les  doigts  sont  fléchis 
dans  la  paume  de  la  main,  la  main  sur  l’avant-bras  et  l’avant- 
bras  sur  le  bras  ;  on  sent  facilement  les  tendons  contracturés. 
Cette  contracture  peut  être  vaincue  avec  quelques  efforts,  on 
parvient  à  redresser  la  main  ;  mais  l’avant-bras  ne  peut  être 
ramené  dans  l’extension. 

Le  membre  inférieur  du  côté  droit  paraît  aussi  un  peu 
moins  volumineux  que  celui  du  côté  opposé  ;  l’atrophie  étant 
beaucoup  moins  prononcée  que  pour  le  membre  supérieur.  — 
Les  mouvements  spontanés  du  membre  supérieur  droit  sont 
nuis.  —  Quelques  mouvements  légers  (mouvements  des  or¬ 
teils)  sont  conservés  au  membre  inférieur.  L’examen  de  la 
sensibilité  n’est  malheureusement  pas  fait,  la  coxalgie  à  ce 
moment  attirant  surtout  l’attention.  Il  n’y  a  pas  de  trace 

U'iiéuiiplégio  faoialo  . 

Cette  petite  fille,  à  l’âge  de  un  an,  a  eu  ues  couvuiaiuua  à  la 
suite  desquelles  elle  resta  paralysée  du  côté  droit.  L’atrophie 
et  la  contracture  se  produisirent  peu  à  peu  dans  les  membres 
paralysés. 

Au  dire  des  parents,  la  sensibilité  était  presque  abolie  dans 
le  membre  supérieur  droit.  La  vision  était  considérable¬ 
ment  affaiblie  du  même  côté.  D’ailleurs  la  mémoire  était  con¬ 
servée  ;  il  n’y  a  jamais  eu  de  troubles  de  la  parole;  les  parents 
prétendent  seulement  que  leur  petite  fille  était  peu  intelligente. 
Mort  à  3  heures  du  matin  à  la  suite  d’accidents  de  péritonite. 

Autopsie.  La  contracture  du  membre  supérieur  droit  existe 
toujours.  Les  muscles  de  ce  côté  sont  plus  petits  que  ceux  du 
côté  opposé  ;  mais  ils  ont  conservé  leur  coloration  rouge  et  ne 
paraissent  pas  avoir  subi  de  dégénérescence. 

Cerveau.  A  l’ouverture  du  crâne  dont  les  parois  ne  sont 
épaissies  en  aucun  point,  on  constate  immédiatement  que  la 
cavité  crânienne  n’est  pas  remplie  entièrement  par  l’encéphale. 
Du  côté  droit  on  trouve  un  vide  rempli  par  le  liquide  céphalo- 
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fâchidien  qui  distend  l’arachnoïde.  On  remarque  une  atrophie 
considérable  de  tout  l’hémisphère  gauche  qui  présente  un 
volume  moitié  moindre  que  celui  du  côté  opposé  ;  les  circon  - 
volutions  de  cet  hémisphère  sont  effacées.  —  L’atrophie  pa¬ 
rait  d’ailleurs  également  répartie  sur  toute  l’étendue  de  l’hé¬ 
misphère. 

-A  la  base  de  l’encéphale  on  voit  la  partie  antérieure  de  la 
grande  scissure  médiane  rejetée  du  côté  gauche.  Le  nerf  opti¬ 
que  du  côté  gauche  présente  également  une  diminution  de  vo¬ 
lume.  Le  tubercule  mamillaire  n’est  plus  représenté  que  par 
une  petite  saillie  à  peine  appréciable.  Enfin  le  pédoncule  cé¬ 
rébral  gauche  présente  un  volume  moitié  moindre  que  celui 
du  côté  droit. 

Cervelet,  protubérance,  bulbe.  Atrophie  de  la  protubérance  et 
du  bulbe  également  du  côté  gauche.  (La  pyramide  antérieure  et 
l’olive  sont  nettement  diminuées  de  volume).  Le  cervelet  en¬ 
fin  est  également  atteint,  mais  ici  l’atrophie  est  croisée,  c’est 
le  lobe  droit  qui  présente  une  notable  diminution  de  volume  ; 
moindre  d’ailleurs  proportionnellement  que  celle  de  l’hémis¬ 
phère  cérébral.  —  En  môme  temps  la  consistance  de  ce  lobe 
droit  du  cervelet  est  augmentée. 

Le  ventricule  latéral  gaucho  est  considérablement  dilaté.  Il 
remplit  presque  tout  l’hémisphère  ;  ses  parois  sont  lisses  et 
unies.  Les  noyaux  intra-ventriculaires  ne  sont  plus  représen¬ 
tés  que  par  de  petites  saillies  insignifiantes  qu’il  est  impossi¬ 
ble  de  mesurer.  Du  côté  droit  la  couche  optique  et  le  corps 
strié  présentent  leurs  dimensions  normales.  Dans  le  3®  ventri¬ 
cule,  du  côté  droit  la  couche  optique  fait  des  saillies  normales. 
—  Sur  la  paroi  gauche  de  ce  ventricule  il  n’y  a  pas  trace  de 
la  saillie  formée  d’ordinaire  parla  couche  optique.  Les  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  ne  paraissent  pas  modifiés. 

A  l’œil  nu,  il  n’y  a  pas  d’atrophie  appréciable  de  la  moelle 
épinière. 

M.  Charcot.  C’est  là  un  exemple  de  ces  lésions  qui  ont  été 
étudiées  par  M.  Turner  et  qui  donnent  lieu  à  un  ensemble  de 
symptômes  connus  sous  le  nom  d’hémiplégie  spasmodique  in¬ 
fantile.  Ce  qu’il  convient  surtout  de  rechercher  dans  les  cas 
de  ce  genre  c’est  la  topographie  exacte  des  lésions  pour  re¬ 
connaître,  s’il  est  possible,  le  siège  de  l’affection  initiale  qui 
peut  avoir  été  cireonscrite  ou  diffuse. 

L’hémisphère  cérébral  s’atrophie  tout  entier  comme  s’atro¬ 
phient  les  membres  ;  comme  eux,  il  est  arrêté  dans  son  déve¬ 
loppement.  Il  faut  étudier  les  masses  centrales  afin  de  déter¬ 
miner  si  ce  sont  elles  ou  les  couches  corticales  qui  ont  été 
affectées  primitivement.  Ici  les  principales  circonvolutions  -  se 
reconnaissent,  mais  le  cerveau  postérieur  semble  moins  altéré 
que  le  cerveau  antérieur  et  moyen. 

SO.  Réfrécissenient  aortique  considérable,  sans  insuffi¬ 
sance;  tuberculose  pulmonaire  ;  par  le  D'A.  Sevestke,  chef  de 
elinique  à  la  Charité. 

S..  Jean,  âgé  de  58  ans,  laveur  de  voitures,  entre  le  27  août 
1875,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Charles,  n”  15  (ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  G.  Sée,  suppléé  par  M.  Duguet), 
pour  des  troubles  respiratoires  survenus  depuis  8  mois  envi¬ 
ron. 

Il  avait  toujours  été  assez  bien  portant  jusqu’  alors,  et  l’on 
trouve  seulement  dans  ses  antécédents  deux  attaques  de  rhu¬ 
matisme,  survenues  l’une  il  y  a  13  ans  et  l’autre  il  y  a  8  ans. 
Ces  attaques  furent  assez  sérieuses  ;  mais  le  malade  ne  se 
rappelle  pas  avoir  eu  à  cette  époque  de  troubles  du  côté  du 
cœur  ;  il  a  seulement  remarqué  que,  depuis  quelques  années, 
il  était  un  peu  gêné  en  montant  les  escaliers. 

Il  y  a  8  mois,  pour  la  première  fois,  et  suivant  lui  à  la  suite 
d'un  refroidissement,  il  fut  pris  d’une  toux  assez  intense  dès 
le  début,  et  d’une  oppression  assez  marquée  ;  les  phénomènes 
ont  été  sans  cesse  en  s’aggravant,  il  s’y  est  ajouté  un  amaigris¬ 
sement  notable  et  depuis  un  mois,  cet  homme  a  dû  cesser 
son  travail. 

Au  moment  de  l'entrée,  voici  ce  que  l’on  constate  :  Le  ma¬ 
lade  se  plaint  d’une  grande  dyspnée,  et  paraît,  en  effet,  très- 
gêné  pour  respirer  ;  la  toux  est  fréquente,  quinteuse,  surtout 
la  nuit  ;  l’expectoration  est  assez  abondante,  formée  de  cra¬ 
chats  nummuMres,  qui  ont  rarement  été  striés  de  sang  ;  il 


n’y  a  jamais  eu  d’hémoptysie  véritable.  Le  malade  est  très- 
amaigri,  il  dort  mal,  à  cause  de  la  toux,  mais  n’accuse  pas  de 
sueurs  nocturnes  ni  de  fièvre  vespérale.  L’appétit  est  con¬ 
servé,  les  digestions  se  font  bien;  il  n’y  a  jamais  eu  de  diarrhée. 

Le  thorax  est  un  peu  hombé  eu  avant  au  niveau  des  régions 
saus-c)aviculaires  ;  les  vibrations  vocales  sont  peut-être  un 
peu  exagérées  au  sommet  droit.  Au  même  niveau,  la  percus¬ 
sion  dénote  une  matité  non  absolue  mais  bien  caractérisée  ; 
cette  matité  se  retrouve 'aussi  en  arrière  jusqu’au  dessous  de 
l’épine  de  l’omoplate  ;  à  gauche  la  sonorité  est  normale,  mais 
au  niveau  de  la  région  cardiaque,  la  matité  du  cœur,  surtout 
vers  la  base,  paraît  un  peu  plus  étendue  qu’à  l'état  normal. 

A  l’auscultation,  outre  un  bruit  cardiaque  dont  les  carac¬ 
tères  seront  précisés  plus  loin,  on  trouve  au  sommet  droit 
une  respiration  soufflante,  mêlée  de  râles  sous-crépi  tan  ts, 
ayant  presque  ie  caractère  de  gargouillements  ;  il  existe  en 
outre  des  râles  disséminés  dans  toute  la  poitrine  mais  plus 
abondants  à  mesure  qu’on  se  rapproche  du  sommet  ;  dans  la 
fosse  sus-épineuse  gauche,  le  bruit  respiratoire  est  rude  et 
légèrement  soufflant.  La  voix  retentit  fortement  aux  deux 
sommets  et  surtout  du  côté  droit,  où  Ton  trouve  une  pectori- 
loquie  assez  nette. 

Vers  le  bord  droit  du  sternum  au  niveau  du  deuxième  espa¬ 
ce  intercostal  et  dans  l’étendue  de  4  à  5  cent,  carrés,  on  per¬ 
çoit  à  la  main  un  frémissement  extrêmement  net,  un  thrill 
correspondant  à  la  systole  cardiaque.  Dans  le  même  point, 
l’auscultation  fait  constater  un  bruit  de  souffle  très-fort,  très- 
rude,  couvrant  le  premier  bruit  du  cœur,  et  qui  se  propage 
dans  une  grande  étendue  ;  il  dépasse  le  bord  gauche  du 
sternum  et  se  perçoit  encore  vers  la  pointe  en  diminuant 
assez  rapidement  d’intensité  ;  à  droite,  au  contraire,  il  est 
encore  très-fort  vers  la  clavicule  et  dans  la  région  sous-clavi¬ 
culaire  où  on  le  perçoit  en  même  temps  que  les  bruits  qui  se 
passent  dans  le  poumon  ;  en  somme  il  paraît  se  propager  sur¬ 
tout  dans  la  direction  de  l’aorte. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace  intercos¬ 
tal,  un  peu  en  dehors  du  mamelon.  Les  bruits  sont  assez  fai¬ 
bles  à  ce  niveau  ;  et  l’on  trouve  au  premier  temps  un  souffle 
qui  paraît  indépendant  de  celui  de  la  base  ;  les  bruits  sont  du 
reste  absolument  réguliers. 

La  pulsation  radiale  du  côté  droit  est  à  peine  perceptible, 
et  il  en  est  de  même  de  la  temporale  du  même  côté  ;  à  gauche 
elle  est  un  peu  plus  forte,  mais  pas  assez  cependant  pour  que 
l’on  puisse  obtenir  un  tracé  sphygmographique. 

Les  jours  suivants,  les  mêmes  phénomènes  persistent  et 
s’aggravent.  La  toux  est  toujours  aussi  fréquente  ;  à  plusieurs 
reprises  et  particulièrement  le  29  août. 

Le  1 5  et  le  23  septembre,  le  malade  a  des  hémoptysies  gé¬ 
néralement  peu  abondantes,  et  durant  3  ou  4  jours  chaque 
fois  ;  il  s’amaigrit  de  plus  en  plus,  et  vers  la  fin  de  septembre 
commence  à  avoir  des  sueurs  nocturnes,  et  de  temps  en 
temps  de  la  diarrhée.  Enfin,  il  meurt  en  octobre.  Pendant  ce 
temps,  les  signes  physiques  sont  restés  à  peu  près  les  mêmes 
pour  le  cœur  ;  les  signes  de  cavernes  avaient  été  en  s’accen¬ 
tuant  et  surtout  du  côté  droit. 

Le  diaffnostic  axail  été  :  tuberculose  et  affection  cardiaque, 
avec  dilatation  probable  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Autopsie.  Le  péricarde  contient  deux  cuillerées  environ  de 
liquide  citrin.  Le  cœur  mesure  12  centimètres  transversale¬ 
ment  et  10  centimètres  1/2  du  sillon  auriculo-ventriculaire  à 
la  pointe.  Le  muscle  cardiaque  est  un  peu  pâle;  son  épais¬ 
seur  est  de  6  ou  8  millimètres  pour  le  ventricule  gauche  et 
varie  de  5  à  10  pour  le  ventricule  droit.  L’orifice  mitral  est  ré¬ 
tréci,  admet  à  peine  l'extrémité  de  deux  doigts  ;  la  valvule  est 
suffisante.  L’orifice  tricuspide  admet  facilement  trois  doigts 
jusqu’à  la  deuxième  phalange;  la  valvule  est  légèrement  in¬ 
suffisante.  Les  valvules  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire 
sont  parfaitement  suffisantes.  L’aorte  est  normale  ;  elle  est  tout 
au  plus  un  peu  dilatée  au  niveau  de  sa  première  courbure  ; 
ses  parois  sont  d’ailleurs  remarquablement  saines  et  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  trace  d’athérome.  Mais  V orifice  aortique  est 
très-altéré;  il  est  rétréci  et  laisse-  difficilement  passer  un 
porte-pluine.  Les  valvules  sont  épaissies,  ratatinées  irrégu¬ 
lièrement,  revenues  sur  elles-mêmes,  et  l’orifice,  froncé  à  leur 
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niveau,  ne  présente  guère  que  6  centimètres  de  circonféren¬ 
ces.  Ce--  valvules  ne  sont  d’ailleurs  nullement  athéromateu¬ 
ses,  ni,..s  présentent  l'induration  fibreuse  qu’en  voit  dans  les 
lésions  cardiaques  consécutives  au  rhumatisme. 

L’orifice  mitral,  au  niveau  de  l’insertion  des  valvules  pré¬ 
sente  9  centimètres  i/2  :  les  valves  de  la  mitrale  ofirent  seule¬ 
ment  un  léger  épaississement  un  peu  irrégulier  au  niveau  de 
leur  bord  libre.  L’orifice  auriculo -ventriculaire  droit  a  11  cen¬ 
timètres  1/2  ;  la  valvule  tricuspide  est  très-souple.  L’orifice 
pulmonaire  a  9  centimètres. 

Le  poumon  droit,  complètement  adhérent  dans  sa  moitié 
supérieure  et  particulièrement  au  sommet,  est  recouvert  sur¬ 
tout  à  sa  face  antérieure  d’une  coque  fibreuse  épaisse.  Le 
lobe  supérieur  est  presque  complètement  transformé  en  une 
caverne  anfractueuse  qui  envoie  des  prolongements  irrégu¬ 
liers  jusque  vers  la  scissure;  le  tissu  pulmonaire  est  là 
transformé  en  un  tissu  fibreux  (induration  ardoisée)  au  milieu 
duquel  se  trouvent  çà  et  là  quelques  masses  caséeuses.  Le  lobe 
moyen  et  le  lobe  inférieur  présentent  également  un  grand 
nombre  de  masses  caséeuses. 

Le  p'oumon  gauche  présente  aussi  au  sommet  une  caverne  du 
volume  d’un  petit  œuf,  et  autour  d’elle  des  masses  tuberculeu¬ 
ses  à  divers  degrés  d’évolution.  Ces  lésions  diminuent  à  me¬ 
sure  qu’on  descend,  et  à  la  base,  on  trouve  seulement  quel¬ 
que  granulations  peu  abondantes. 

La  muqueuse  de  la  face  postérieure  épiglotte siège 
d’une  petite  ulcération  superficielle,  allongée  de  haut  en 
bas.  —  Le  foie  est  gros  et  présente  un  peu  l’apparence  du  foie 
muscade  ;  il  parait  en  même  temps  un  peu  gras.  —  La  rate, 
sauf  un  épaississement  de  la  capsule,  et  les  reins  ont  les  ca¬ 
ractères  de  l’état  normal. 

En  différents  point  de  Vintestin  grêle,  on  trouve  des  ulcéra¬ 
tions  allongées,  ayant  une  direction  perpendiculaire  à  celle  de 
l’intestin,  et  dans  les  points  correspondants  de  la  face  externe 
se  voient  des  granulations  tuberculeuses. 

Réflexions,  dénoterai  dans  cette  observation  ;  l°  le  fait  du 
rétrécissement  aortique  très-caractérisé,  sans  insuffisance.  Les 
exemples  de  ce  genre  sont  rares,  et  ont  pu  même  être  niés  par 
quelques  auteurs  ;  ici  le  rétrécissement  était  véritablement  la 
lésion  importante  ;  car  la  lésion  mitrale  était  très-légère.  Le 
thrill  et  le  souffle  constatés  pendant  la  vie  sont  faciles  à  expli¬ 
quer  par  la  disposition  de  l’orifice  qni  brisait  le  courant  san¬ 
guin  ;  mais  ce  phénomène  avait  une  telle  intensité  que  l’on 
comprend  facilement  l’erreur  qui  avait  été  commise,  et  qui  les 
avait  fait  attribuer  à  une  dilatation  probablement  athéroma¬ 
teuse  de  l’artère .  La  faiblesse  du  pouls  plus  marquée  à  droite 
semblait  encore  donner  plus  de  poids  à  cette  hypothèse-, 

2°  J’appellerai  aussi  l’attention  sur  la  coïncidence  d’une  af¬ 
fection  cardiaque  avec  la  tuberculose. 

On  avait  éru  autrefois  pouvoir  admettre  un  antagonisme  entre 
ces  deux  maladies  ;  on  sait  aujourd’hui  qu’il  n’en  est  rien,  mais 
qu’elles  peuvent  parfaitement  coexister,  et  que  des  cardiaques 
peuvent  devenir  tuberculeux.  C’est  un  point  sur  lequel  a  in¬ 
sisté  plus  d’une  fois  dans  ses  leçons  M.  le  professeur  G.  Sée, 
et  les  Bulletins  de  la  Société  en  renferment  un  certain  nombre 
d’observations;  néanmoins  ces  faits  sont  toujours  assez  rares 
et  acquièrent  par  suite  un  certain  intérêt.  L’observation  sui¬ 
vante  en  est  un  autre  exemple. 

SI.Aflfectîoa  rardiaquc  et  tiibci'culo.se  isnlniou.iii-e;  par  le 
Dr  A.  Sevestre,  chef  de  cliniqre  à  la  Charité. 

S.  Honorine,  âgée  de  38  ans,  est  entrée  le  2-3  juillet  1873  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte-Aune  n»  12,  (service  de 
M.  le  professeur  G.  Sée).  Cette  femme,  très  amaigrie  et  arrivée 
au  dernier  degré  de  la  cachexie,  se  plaint  d’une  toux  fréquente 
et  quinteuse  qui  a  débuté  il  y  a  plus  d’un  an  ;  l’expectoration 
est  abondante,  formée  de  crachats  uummulaires.  La  malade 
présente  en  outre  tous  les  troubles  fonctionnels  de  la  tuber¬ 
culose  :  amaigrissement  extrême,  sueurs  nocturnes,  diarrhée 
persistante,  suppression  des  règles.  A  l’auscultation,  ou  trouve 
à  droite,  au  sommet,  delà  maiité,  un  souffle  amphorique  du 
gargouillement  et  une  pecioriloquie  des  plus  nettes.  Dans  le 
reste  du  poumon  droit  et  à  gauche,  surtout  vers  le  sommet, 
râles  disséminés,  de  volume  variable. 


En  outre,  on  trouve  les  signes  d’une  lésion  cardiaque,  qui 
ne  paraît  pas  avoir  déterminé  de  troubles  fonctionnels  bien 
sérieux;  au  moins  la  malade  affirme  n’avoir  jamais  eu  avant 
ces  dernières  semaines  d’œd-ème  des  membres  inférieurs,  et 
la  tuméfaction  qui  est  aujourd'hui  bien  marquée  aurait  dé¬ 
buté  tout  au  plus  depuis  un  mois;  elle  avait  seulement  de 
temps  en  temps,  une  dyspnée  peu  intense  et  que  les  lésions 
pulmonaires  suffiraient  à  expliquer.  Elle  affirme  aussi  n’avoir 
jamais  eu  de  rhumatisme,  ni  aucune  maladie  autre  que  deux 
érysipèles.  Quoiqu'il  en  soit  voici  ce  que  l’on  constate  :  la 
pointe  du  cœur  est  abaissée  et  bat  derrière  la  6”  côte,  un  peu 
en  dehors  du  mamelon  ;  l’impulsion  est  forte  et  vibrante.  A 
l'auscultation,  les  bruits  sont  normaux  et  fortement  claqués 
à  la  base  ;  mais  à  la  pointe,  on  perçoit  dans  l'étendue  de  3  cen¬ 
timètres  carrés  environ,  exactement  au  siège  de  la  pointe  un 
bruit  de  souffle  rude,  très-net,  qui  s’éteint  très-vite  et  ne  se 
propage  pas  au-delà  des  limites  qui  précèdent.  Les  pulsations 
sont  régulières  et  le  pouls  ne  présente  aucun  caractère  par¬ 
ticulier. 

La  malade  meurt  le  31  juillet. 

Autopsie.  —  Ld  poumon  droit  présente  des  adhérences  so¬ 
lides,  surtout  au  sommet.  Dans  le  lobe  supérieur  de  ce  côté, 
ou  trouve  une  caverne  anfractueuse,  et  en  outre  des  noyaux 
de  pneumonie  caséeuse  en  voie  de  ramollissement  etdes  tuber¬ 
cules  jaunes.  Le  lobe  inférieur  contient  aussi  une  caverne 
assez  volumineuse  et  des  noyaux  caséeux  ;  dans  le  lobe 
moyen,  quelques  cavités  beaucoup  plus  petites  et  des  tuber¬ 
cules  jaunes.  Le  poumon  gauche  renferme  seulement  des 
points  caséeux  durs  ou  en  voie  de  ramollissement  et 
quelques  cavernules,  particulièrement  vers  le  sommet. 

Le  cœur  a  son  volume  à  peu  près  normal.  Sur  la  face  an¬ 
térieure  du  ventricule  gauche,  au  voisinage  delà  pointe,  etsur 
la  face  antérieure  du  ventricule  droit,  existent  des  plaques  d’un 
blanc  nacré  ou  un  peu  villeuses, tout-à-fait  superficielles,  et  qui 
sont  évidemment  le  résultat  d’une  ancienne  péricardite;  sur  la 
face  postérieure  du  ventricule  gauche,  on  trouve  aussi  deux 
plaques  blanches,  mais  qui  pénétrent  profondément  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  ventriculaire  (myocardite  fibreuse).  Le 
ventricule  gauche  est  un  peu  épais,  mais  ne  parait  pas  nota¬ 
blement  hypertrophié.  Les  valvules  aortiques  sont  suffisantes, 
et  normales;  l’aorte  est  saine  et  présente  seulement  au  niveau 
de  l’insertion  des  valvules  sigmo'ides  quelques  petites  plaques 
athéromateuses. 

La  valvule  mitrale  semble  à  peu  près  suffisante,  mais  elle 
présente  un  épaississement  de  son  bord  libre,  surtout  marqué 
au  niveau  de  la  valve  droite,  et  en  deux  points  de  petites  vé¬ 
gétations  anciennes  paraissant  formées  par  du  tissu  ûbreuXi 
L’orifice  n’est  pas  sensiblement  rétréci. 

Dans  les  autres  organes  on  ne  trouve  à  noter  rien  de  bien 
particulier.  Tubercules  dans  le  foie. 

SS.  Cirrhose  hépatique  avec  îeière. 

Observation  recueillie  par  II.  Butrüille,  externe  des  hôpilaux. 

s..  Louis,  48  ans,  peintre,  entre  à  la  Charité,  salle  Saint- 
Charles,  11'’  -2  (service  de  M.  le  professeur  G.  Sée),  le  Ojanvier 
1876.  A  part  une  fièvre  typhoïde,  il  a  toujours  été  bien  por¬ 
tant  ;  il  affirme  n’avoir  jamais  en  de  rhumatismes. 

Il  y  a  5  ans,  tourmenté  par  des  revers  de  fortune  il  s’adonna 
aux  boissons  alcooliques  et  principalement  à  l’absinthe.  Peu 
de  temps  après,  eu  L870,  au  commencement  du  siège,  sans 
douleur,  sans  autre  cause  apparente  pour  lui  que  ses  ennuis 
de  commerce,  il  eut  une  jaunisse  très-intense  ;  mais  il  ne  per¬ 
dit  pas  l’appétit,  n’éprouva  ni  point  de  côté  ni  maux  d’esto¬ 
mac.  Cette  jaunisse  dura  trois  mois  et  parut  céder  à  l’usage 
de  purgatifs  fréquemment  répétés. 

Vers  la  fin  du  siège,  alors  qu’il  présentait  encore  une  légère 
teinte  subictérique.  S.,  fut  pris  d’œdème  des  extrémités,  puis 
survint  un  peu  d’ascite  ;  mais  la  jaunisse  ne  reparut  pas  da¬ 
vantage  ;  perte  de  l'appétit,  grandes  oppressions,  mais  peu 
de  fièvre.  Sou  médecin  lui  fit  prendre  plusieurs  purgatifs  et 
l’œdème  disparut  complètement.  Puis, comme  il  était  très-ané- 
mié,  il  fut  soumis  à  un  traitement  par  la  viande  crue  et  le  fer. 
Depuis  lors,  teinte  ictérique  légère,  mais  persistante  ;  deux 
ou  trois  fois  la  jaunisse  a  reparu  avec  un  peu  plus  d’intensité. 
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Il  y  a  deux  mois,  l’œdème  des  jambes  reparut,  puis  l’ascite, 
qui,  cette  fois  fut  plus  marquée  que  l’œdème  des  membres 
inférieurs.  En  même  temps,  l’ictère  présenta  une  légère  exa¬ 
cerbation  ;  le  malade  fut  pris  d'une  toux  intense  qui  persiste 
encore  aujourd’hui.  Cette  toux  provoque  quelquefois  des  vo¬ 
missements  après  les  repas.  Urines  brunes. 

11  y  a  huit  jours,  nouvelle  aggravation  des  symptômes  :  ic¬ 
tère  plus  marqué,  œdème  exagéré,  toux  insupportable,  op¬ 
pression  augmentée.  Le  malade  est  forcé  de  garder  le  lit. 
Vésicatoires,  tisanes  diurétiques.  Jusqu'ici,  dit-il,  son  méde¬ 
cin  n'a  jamais  rien  constaté  au  cœur.  _ 

10  janvier  1876.  A  la  visite  du  matin,  il  est  couché  sur  le 
dos  et  peut,  à  peine  remuer  tant  l’hydropisie  est  intense,  mais 
ce  qui  frappe  tout  d’abord  c’est  l’ictère  très-prononcé  :  les 
conjonctives,  la  muqueuse  sublinguale,  la  peau  elle-même 
présentent  une  teinte  jaune  très  accusée. 

Les  membres  inférieurs  sont  très-œdématiés,  le  malade  peut 
à  peine  remuer  les  jambes;  le  scrotum  est  envahi  par  l’œdème, 
la  peau  qui  le  recouvre  est  très  distendue.  Le  ventre,  très- 
volumineux,  offre  tous  les  signes  d’une  ascite  considérable  ; 
il  est  peu  douloureux  à  la  percussion.  L’oppression  est  très- 
marquée  ;  elle  empêche  le  malade  de  parler.  Signes  phijsiqn^,s  : 
Les  poumons  présentent  des  râles  sonores  et  sibilants  dans 
toute  leur  étendue.  Le  cmir  n’est  pas  hypertrophié  ;  on  en¬ 
tend  à  la  pointe  et  au  premier  temps,  un  bruit  de  souffle  qui 
s’étend  jusqu’au  second  bruit  du  cœur.  La  percussion  du  foie 
loin  de  dénoter  une  augmentation  dans  le  volume  de  cet 
organe  permet  de  constater  qu’il  est  légèrement  diminué  de 
volume.  Depfeû^  le  palper  permet  de  sentir  sous-fer  dernière 
côte,  des  bosselures  sur  le  bord  antérieur  du  foie.  L’ascite 
rend  impossible  l’exploration  de  la  rate. 

1 2  janvier.  Augmentation  de  l’ascite  et  principalement  de 
l’œdème  du  scrotum  ;  la  peau  de  la  verge  présente  au  ni¬ 
veau  du  frein  l’aspect  d’une  vésicule  distendu  par  du  liquide. 
Régime  lacté. 

16  et  17  janvier.  L’œdème  et  l'hydropisie  augmentent  tou¬ 
jours.  Le  malade  est  abattu  et  surtout  très-oppressé.  Régime 
lacté.  20  grammes  d’eau-de-vie  allemande. 

i  ^  janvier.  Dyspnée  intense  ;  l’œdème  du  scrotum  a  un  peu 
diminué;  il  y  a  également  beaucoup  moins  d’ascite.  Le  souffle 
de  la  pointe  a  conservé  les  mêmes  caractères. 

janvier.  Nouvelle  augmentation  de  l’œdème.  Dyspnée. 
Le  malade  meurt  le  soir  à  7  heures  et  demie. 

Autopsie.  —  L’ouverture  de  l’abdomen  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  sérosité  ;  il  y  a  également  un  peu  de  li¬ 
quide  dans  la  plèvre  droite. 

Appareil  pulmonaire.  Les  poumons  congestionnés  présentent 
quelques  noyaux  d'hémorrhagie  mal  limitéset,  sous  la  plèvre, 
des  points  ecchymotiques  surtout  au  bord  postérieur. 

Cœur.  Pas  ou  très-peu  de  liquide  dans  le  péricarde.  Le  cœur 
est  extrêmement  flasque  et  aplati  ;  le  diamètre  transversal 
mesure  12  centimètres  ;  de  la  base  à  la  pointe  11  centimètres. 
Paroi  du  ventricule  gauche,  10  à  12  millimètres.  Paroi  du 
ventricule  droit,  6  millimètres.  L’orifice  tricuspide  admet  trois 
doigts  jusqu’à  la  deuxième  phalange  ;  la  valvule  est  suffi¬ 
sante  ;  elle  mesure  11  cenlimètrp.tj  et  demi.  L’oriûce  mitral 
admet  deux  doigts  ;  1»  valvule  est  suffisante;  elle  mesure 
9  et  demi  à  10  centimètres;  cette  valvule  présente  seulement 
un  léger  épaississement  du  bord  libre.  L’orifice  aortique  me¬ 
sure  7  centimètres  et  présente  des  valvules  suffisantes  ;  sur 
l’une  de  celles-ci,  on  remarque  un  épaississement  du  nodule. 
L’orifice  pulmonaire  mesure  7  centimètres  et  demi.  Les  val¬ 
vules  sont  saines. 

Le  muscle  cardiaque  est  pâle,  ramolli  et  comme  infiltré. 
Les  fibres  musculaires  examinées  au  microscope,  sont  très- 
friables  et  ne  peuvent  plus  être  dissociées  ;  on  trouve  seule¬ 
ment  de  petits  fragments  ;  ces  fibres  musculaires  sont  d’ail¬ 
leurs  à  peine  un  peu  graisseuses  et  les  striations  se  voient 
encore  assez  bien-.En  somme,  l’altération  du  muscle  cardiaque 
est  peu  marquée  et  caractérisée  surtout  par  la  friabilité  des 
fibres. 

Le  foie  est  petit, mais  la  diminution  porte  surtoutsur  le  lobe 
droit  ;  au  contraire  le  lobe  gauche  est  légèrement  augmenté 
d»  volume.  Dimension  transversale  24  centimètres,  dont  11 


pour  le  lobe  droit  et  1 3  pour  le  lobe  gauche.  On  retrouve  la 
même  différence  pour  les  dimensions  en  hauteur,  c’est-à-dire 
13  centimètres  pour  le  lobe  gauche,  12  et  demi  pour  le  lobe 
droit.  La  coloration  du  foie  est  également  modifiée  :  à  côté  de 
parties  grisâtres  on  remarque  de  petites  travées  blanches.  La 
surface  extérieure  présente  des  bosselures;  on  y  remarque, 
en  effet,  un  grand  nombre  de  lobules  dont  le  volume  varie 
depuis  celui  d'uue  noisette  jusqu’à  celui  d’un  marron.  Entre 
ces  lobules  et  dépendant  de  la  capsule  du  foie,  apparaissent 
surtout  à  droite  une  grande  quantité  de  granulations  grises, 
très-fines. 

La  vésicule  Mliaire  ne  contient  que  du  mucus  ;  elle  est  éga¬ 
lement  épaissie  et  présente  à  l’extérieur  un  aspect  blanchâtre. 
Les  conduits  biliaires  sont  libres  ;  on  trouve  un  petit  ganglion 
qui,  peut-être,  comprimait  les  canaux  excréteurs  (?)  néan¬ 
moins,  il  n'est  pas  très-volumineux,  il  a  le  volume  d’une  pe¬ 
tite  noisette. 

La  rate  a  un  volume  énorme.  Son  diamètre  vertical,  est  de 
20  centimètres.  Son  diamètre  antéro-postérieur  de  li  centi¬ 
mètres.  La  capsule  de  la  rate  est  épaissie  surtout  à  sa  partie 
supérieure  ;  le  tissu  splénique  est  mollasse,  mais  non  con¬ 
gestionné. 

Les  reins  sont  légèrement  graisseux. 

M.  Sevestre.  Je  ferai  remarquer  qu’on  n’a  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  aucun  obstacle  au  cours  de  la  bile  pouvant  rendre 
compte  de  l’ictère  chronique  ;  un  petit  ganglion  qui  se  trou¬ 
vait  au  niveau  du  hile  ne  pouvait  exercer  une  compression 
sérieuse.  Un  autre  fait  intéressant  est  l’existence  bien  cons¬ 
tatée  d’un  souffle  de  la  pointe  sans  lésion  valvulaire  ;  le  cœur 
est  sain  à  la  vérité,  mais  ses  fibres  ne  sont  pas  même  grais¬ 
seuses.  Il  s’agit,  sans  doute,  d’un  de  ces  souffles  qui  s’ob¬ 
servent  parfois  chez  les  sujets  atteints  d’ictère  et  qu’on  ne 
peut  expliquer  par  un  trouble  fonctionnel  du  cœur,  dont  la 
nutrition  est  troublée. 

M.  Charcot.  Bien  que  l’obstacle  au  court  de  la  bile  ait  été 
minime,  le  foie  présente  une  véritable  inhibition  biliaire. 

24 .  Fibro-jnyôiiie  de  la  grande  lèvre;  par  M.  Ecgène  Monod, 
interne  des  hôpitaux. 

Cette  tumeur  provient  d’une  femme  de  30  ans  (service  de 
M.  Després  à  l’hôpital  Cochin.  La  malade  qui  jouit  d'une 
excellente  santé,  s'est  mariée  à  20  ans.  Elle  a  eu  3  grossesses. 
C’est  dans  le  cours  de  sa  troisième  grossesse,  il  y  a  six  ans 
environ,  qu’elle  s’aperçut  pour  la  première  fois  qu’elle  portait 
sur  la  grande  lèvre  gauche  près  de  la  commissure  postérieure, 
une. grosseur  du  volume  d’une  noix  Son  médecin  croyant 
avoir  affaire  à  un  abcès,  l’incisa  ;  il  ne  sortit  que  du  sang. 
Depuis  lors  la  tumeur  subit  un  développement  lent  et  pro¬ 
gressif,  sans  douleur,  n’occasionnant  qu’un  peu-  de  gène.  Au 
moment  où  la  malade  entra  à  l’hôpital,  la  tumeur  présentait 
un  volume  double  de  celui  qu’elle  offre  aujourd’hui,  ce  qui 
était  dû  à  la  présence  d’un  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale, 
lequel  fut  incisé  ;  il  en  sortit  un  verre  de  pus,  et  il  ne  resta  que 
la  tumeur  primitjye.  Celle-ci  occupait  toute  l'épaisseur  de  la 
grande  lèvre,  â^e  était  mollasse,  dépressible,  offrant  par 
places  la  fausse  fluctuation  d’un  lipome.  Tout-à-fait  en  arrière, 
près  de  la  commissure  postérieure,  la  tumeur  était  ulcérée, 
et  par  ce  point  faisait  saillir  une  languette  rougeâtre,  de  con¬ 
sistance  charnue,  formé  par  une  hernie  du  tissu  de  la  tu¬ 
meur.  L’opération  qui  a  eu  lieu  le  20  janvier,  a  été  des  plus 
simples,  la  tumeur  s’étant  très-facilement  énucléée;  elle  ne 
présentait  pas  de  pédicule.  Comme  elle  se  prolongeait 
eu  arrière  jusqu’au  rectum,  on  a  dù  la  séparer  par  une 
dissection,  peu  laborieuse  du  reste,  de  la  paroi  de  l’in¬ 
testin.  La  tumeur  ale  volume  des  deux  poings,  elle  pèse 
370  grammes.  A  la  coupe,  elle  présente  une  surface  ferme, 
blanchâtre,  irrégulièrement  lobulée,  rappelant  l’aspect  des 
myômes  utérins.  Ce  cas  rentre  dans  la  classe  des  tumeurs  de 
la  vulve  qu’on  désignait  autrefois  sous  le  nom  à'éléphanliasis 
de  la  grande  lèvre,  qu’on  a  appelées  encore  tumeurs  fibro-grais- 
seuse,  lipomes  fibreux,  et  qu’on  a  étudiées  plus  récemment 
sous  le  nom  de  fibro-myomes .  L’examen  histologique,  qui  a  été 
fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Ranvier,  confirme  ce  diagnostic. 
Il  s’agit  bien  ici  d’un  fibro-myome  avec  développement  vascu- 
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laire  considérable  à  la  surface.  MM.  Lagrange  et  Duret  ont 
présenté  à  la  Société  anatomique  en  1873  des  considérations 
intéressantes  sur  la  structure  et  la  patbogénie  de  ces  tu¬ 
meurs. 

Ces  faits  sans  être  communs  ne  sont  pas  extrêmement  rares. 
Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en  renferment  une 
dizaine  de  cas.  Au  point  de  vue  clinique  ces  observations  se 
rapprochent  toutes  par  les  particularités  suivantes;  la  tumeur 
se  développe  chez  des  femmes  jeunes  {de  20  à  30  ans);  ce  déve¬ 
loppement  est  lent  (5  à  6  ans  en  moyenne)  ;  elle  est  parfaite¬ 
ment  indolente;  enfin  l'opération  est  eu  général  facile  à  cause 
de  l'absence  d’adhérences. 

M.  Duret.  Dans  la  pièce  que  j’ai  examinée,  la  peau  était 
intéressée  ;  le  caractère  le  plus  important  du  néoplasme  était 
la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques, 

S5.  Iléutorrliagie  du  novau  extra-ventrieiiSaire du  corps  strié 

—  Cou  tract  ure.  —  Escharefcssièreprécoce  ;  par  M.Dussaussay 

interne  des  hôpitaux. 

B.  M,  78  ans,  entre  le  31  décembre  1873  à  l’hôpital  Lariboisière 
(25,  salle  Sainte-Joséphine,  service  de  M.  Millaed.)  — Il  y  a  4 
jours  cette  femme  a  été,  pour  la  première  fois,  frappée  d’apo¬ 
plexie  cérébrale  avec  perte  absolue  de  connaissance.  A  la 
suite  de  cet  accident  elle  est  restée  dans  le  coma  pendant  24 
heures.  Aujourd’hui  l’intelligence  est  un  peu  revenue.  La 
malade  comprend  les  questions  qu’on  lui  adresse,  elle  prononce 
quelques  mots,  mais  avec  grande  difficulté. 

Il  existe  une  hémiplégie  droite  complète  (paralysie  flasque) 
avec  paralysie  faciale  du  même  côté).  La  sensibilité  est  très- 
obtuse  partout.  On  n’entend  au  cœur  aucun  bruit  morbide.  Le 
pouls  est  régulier  (76).  Les  artères  sont  très-athéromateuses. 
Déglutition  assez  facile.  —  Constipation. 

i  janvier.  L’état  n’a  pas  sensiblement  varié.  La  peau  de  la 
fesse  droite  présente  une  rougeur  violacée  très-marquée. 
Paralysie  des  sphincters. 

6.  Même  état.  La  rougeur  delà  fesse  augmente;  elle  est 
parsemée  de  points  noirâtres. 

12.  Depuis  deux  jours,  la  malade  ne  peut  plus  articuler  le 
moindre  mot,  elle  bredouille.  Aujourd’hui,,  pour  la  première 
fois,  on  trouve  une  contracture  assez  marquée  des  membres 
paralysés  ;  cette  contracture  est  plus  prononcée  au  bras  qu’à 
la  jambe.  La  sensibilité  persiste,  mais  très-obtuse;  la  perception 
est  notablement  ralentie.  La  peau  est  un  peu  chaude,  le  pouls 
a  96.  Bien  au  cœur,  ni  dans  les  poumons.  L’eschare  fessière 
fait  des  progrès  rapides 

13.  La  contracture  est  encore  plus  prouoncée  qu’hier.  La  fesse 
droite  s’ulcère  en  plusieurs  points.  Il  existe  en  outre  un 
commencement  d’eschare  au  niveau  du  grand  trochanter,  de 
la  tête  du  péroné  et  de  la  malléole  externe  à  droite  (le  membre 
repose  sur  son  côté  externe).  Pouls  a  96,  peau  chaude. 

13.  Il  existe  à  peine  un  peu  de  contracture  du  bras.  La 
sensibilité  persiste  telle  qu’elle  a  été  notée  précédemment. 

Le  soir  la  température  est  à  39“  dans  l’aisselle  ;  la  respi¬ 
ration  s’embarrasse.  —  La  malade  meurt  à  deux  heures  du 
matiu. 

Autopsie.  Cerveau.  Foyer  hémorrhagique  récent,  exacte¬ 
ment  limité  au  noyau  extru-voutriculaire  du  corps  strié 
gauche.  L’hémorrhagie  occupe  ce  noyau  tout  entier  ;  elle  ne 
le  dépasse  nulle  part.  Le  foyer  contient  du  sang  noir  coagulé; 
ses  parois  sont  un  peu  hyperémiées,  mais  ne  sont  pas  sensi¬ 
blement  ramollies.  Rien  dans  les  ventricules.  Rien  dans  les 
méuiuges. 

Poumons.  Congestion  simple  aux  deux  bases.  Cœur  sain. 
Aorte  athéromateuse.  Eschares  dans  les  points  notés  plus 
haut,  occupant,  à  la  fesse,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ;  dans 
les  autres  points,  la  peau  seulement. 

M.  Charcot.  C’est  là  le  type  classique  de  l’hémorrhagie  cé¬ 
rébrale  telle  qu’on  l’observe  dans  la  grande  majorité  des  cas  ; 
le  foyer  est  linéaire  vertical  ;  il  occupe  le  noyau  lenticulaire 
en  respectant  la  capsule  interne.  Dans  ces  conditions,  la  gué¬ 
rison  est  possible  sans  qu’il  persiste  ni  paralysie  motrice  ni 
anesthésie.  Il  y  a  eu  dans  le  cas  actuel  une  eschare,  bien 
que  les  parties  postérieures  du  cerveau  soient  respectées; 
c'est  donc  un  fait  à  opposer  à  l’opinion  soutenue  récemment 


par  M.  JofTroy.  M.  Dussaussay  a  signalé,  en  outre,  une  con¬ 
tracture  du  bras  qui  dura  trois  jours  ;  ce  phénomène  est  tout- 
’  à-fait  contraire  à  la  règle  puisque  l’autopsie  n’a  pas  fait  re- 
I  connaître  de  perforation  ventriculaire, 

j  26.  Cancer  de  l’estoDuae  et  du  foie,  avec  angioleucite  jml- 
iiionairc  ;  par  M.  I.  Balzer,  interne  des  hôpitaux. 

F . ,  30  ans,  entre  à  la  Charité  le  29  novembre  1875,  dans 

le  service  de  M.  Empis,  (n-  7,  salle  Sainte-Marthe).  Au  moment 
de  son  entrée,  on  constate  un  développement  considérable  du 
foie  ;  le  ventre  est  douloureux  surtout  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure,  la  malade  est  faible  et  amaigrie.  A  partir  du  premier 
janvier,  la  maladie  semble  évoluer  plus  rapidement  ;  l’amai¬ 
grissement  augmente,  la  teinte  jaune-paille  est  plus  marquée. 
La  maladie  a  commencé  par  des  douleurs  vives  au  creux  de 
l’estomac,  principalement  après  les  repas  ;  cette  douleur  se 
faisait  sentir  également  dans  le  dos  et  entre  les  épaules.  Les 
digestions  étaient  extrêmement  pénibles  ;  les  vomissements 
alimentaires  assez  fréquents,  se  produisant  assez  longtemps 
après  le  repas.  La  malade  dit  qu’elle  a  eu  aussi,  vers  cette 
époque,  plusieurs  vomissements  noirs. 

L’examen  de  la  région  épigastrique  ne  fait  rien  découvrir 
d’anormal  ;  on  ne  sent  ni  empâtement,  ni  tumeur.  Le  ventre 
est  légèrement  ballonné  par  un  épanchement  peu  abondant, 
et  qui  donne  nettement  la  sensation  du  flot.  Lorsqu’on  refoule 
la  paroi  abdominale,  on  sent  une  tumeur  arrondie,  dure,  mo¬ 
bile,  située  au-dessous  du  foie,  et  un  peu  à  droite  de'  la  ligue 
médiane.  Cette  tumeur  n’est  pas  adhérente  à  la  paroi  abdo¬ 
minale,  et  paraît  indépendante  du  foie.  Ce  dernier  organe  est 
considérablement  augmenté  de  volume.  La  matité  commence 
un  peu  au-dessous  du  mamelon,  et  se  continue  bien  au-des¬ 
sous  des  fausses-côtes  ;  la  percussion  des  régions  hépatique 
et  épigastrique  est  douloureuse.  La  rate  ne  paraît  pas  aug¬ 
mentée  de  volume. 

La  malade  urine  facilement,  et  ne  présente  rien  de  parti¬ 
culier  du  côté  des  organes  génitaux.  Pas  d’œdème.  Les  bruits 
du  cœur  sont  normaux  :  on  ne  trouve  rien  d’anormal  en  pra¬ 
tiquant  l’examen  de  la  poitrine. 

Elle  reste  à  peu  près  dans  le  môme  état  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  du  mois  de  janvier.  Elle  se  plaint  peu  du  ventre, 
mais  elle  vomit  fréquemment,  le  plus  souvent  vers  le  soir. 
Elle  a  en  même  temps  un  peu  d’ictère. 

A  partir  du  10  janvier,  les  douleurs  deviennent  plus  in¬ 
tenses,  tout  le  ventre  est  douloureux.  La  douleur  est  assez 
forte  pour  arracher  des  cris  ;  vers  le  soir,  elle  a  de  la  fièvre. 
L’amaigrissement  augmente  avec  une  grande  rapidité,  ainsi 
que  la  faiblesse.  Elle  vomit  tout  ce  qu’elle  prend.  Elle  tousse 
un  peu,  sans  expectorer,  mais  la  respiration  n’est  aucunement 
gênée,  et  l’auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine  ne  ré¬ 
vèlent  rien  d’anormal.  —  Elle  meurt  le  16  janvier  à  midi. 

Autopsie,  18  janvier.  On  trouve  dans  l’abdomen  une  grande 
quantité  de  liquide  séro-sanguinolent  ;  tous  les  tissus  présen 
tent  une  teinte  ictirique  assez  prononcée.  —  La  rate  et  les  or¬ 
ganes  génito-urinaires  ne  présentent  pas  d’altérations;  les 
reins  sont  seulement  assez  fortement  colorés  par  la  bile. 

Vestomac  est  dilaté,  rempli  de  matières  en  putréfaction  ;  on 
trouve,  dans  le  voisinage  du  pylore,  une  tumeur  qui  occupe 
toute  la  circonférence  de  l’organe,  et  dont  la  base  d’implan¬ 
tation  paraît  formée  par  un  tissu  ferme,  dure,  tandis  que  la 
surface  est  ramollie  et  bourgeonnante.  Le  pylore  adhère  aux 
organes  voisines  et  particulièrement  au  foie.  Celui-ci  est 
rempli  de  noyaux  cancéreux,  dont  quelques-uns  ont  des  di¬ 
mensions  énormes  et  sont  ramollis  à  leur  centre  ;  d’autres 
proéminent  à  la  surface  de  l’organe,  et  sont  déprimés  en 
godet  à  leur  centre. 

En  beaucoup  de  points,  et  surtout  dans  le  lobe  droit,  le  tissu 
hépatique  est  entièrement  remplacé  par  le  néoplasme.  Le  foie 
est  énorme  et  s’est  agrandi  dans  toutes  les  directions  ;  la  tu¬ 
meur  mobile  que  l’on  sentait  à  la  palpation,  et  qui  paraissait 
indépendante  du  foie,  e.st  formée  par  une  gestion  de  cet  or¬ 
gane,  séparée  par  une  dépression  profonde  du  reste  du  foie 
et  qui  a  conservé  après  une  extraction  de  celui-ci  la  même 
mobilité.  Le  pancréas  est  sain  ainsi  que  l’intestin  et  un  grand 
nombre  de  ganglions  mésentériques  ;  d’autres  sont  déjà  en¬ 
vahis  par  le  cancer. 
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Le  diapliragrae  est  adhérent  au  foie  dans  presque  toute  ; 
l'étendue  de  sa  face  inférieure.  Celle-ci  présente  de  nombreux  | 
noyaux  cancéreux  qui  proéminent  à  sa  surface  ;  on  trouve  : 
aussi  quelques  bourgeons  de  même  nature  à  sa  surface  pieu-  > 
raie,  et  sur  la  plèvre  pariétale  qui  tapisse  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Les  poumons  ne  sont  pas  adhérents;  la  plèvre  pariétale  est  | 
saine  dans  presque  toute  son  étendue  ;  pas  depanchement  i 
séreux.  Les  deux  poumons  sont  farcis  de  petits  noyaux  can¬ 
céreux  très  nombreux,  principalement,  vers  le  hile,  et  pré¬ 
sentant  presque  tous  le  volume  d'un  pois  chiche:  à  ces 
noj-aux  viennent  aboutir  de  magnifiques  réseaux  de  lym¬ 
phangite  cancéreuse  ;  ces  réseaux  sont  surtout  bien  indiqués, 
à  la  hase  des  deux  poumons,  sur  les  bords  tranchants  et 
dans  les  sillons  interlobaires.  Ils  font  en  certains  endroits  une 
légère  saillie  à  la  surface  de  la  plèvre  et  sont  plus  nombreux 
et  mieux  marqués  sur  le  poumon  droit  que  sur  le  gauche. 
Les  deux  poumons  sont,  en  outre,  légèrement  congestionnés. 

Le  cœur  est  très-petit,  et  ne  présente  pas  d’altérations. 

Après  avoir  scié  les  corps  vertébraux  dans  toute  leur  lon¬ 
gueur,  on  reconnaît  que  tous,  y  compris  le  sacrum,  sont  farcis 
de  noyaux  cancéreux  variables,  quant  au  volume,  et  au  degré 
de  leur  consistance.  Ils  sont  plus  nombreux  et  plus  volumi¬ 
neux  sur  les  vertèbres  lombaires  et  sacrées,  et  sur  les  sixième 
et  septième  dorsales. 

M.  Ollivier.  Il  existait,  dans  ce  cas,  un  épanchement 
pleural  gauche;  on  n'a  pas  assez  signalé  la  fréquence  des 
pleurésies,  du  coté  droit  en  particulier,  dans  les  affections 
chroniques  du  foie  ;  dans  un  cas  douteux  la  présence  d’un 
épanchement  dans  la  plèvre  droite  peut  servir  au  diagnostic  de 
la  cirrhose.  Je  ferai  remarquer  ensuite  combien  il  est  rare 
d'observer  le  cancer  primitif  du  foie  ;  le  plus  souvent  en 
examinant  l’estomac  ou  trouve  un  petit  anneau  pylorique  fi- 
bro'ide,  qui  n'est  autre  que  le  cancer  primordial  qu'on  signale 
dans  les  autopsies  comme  en  passant  et  sans  y  attacher  d’im¬ 
portance. 

Séances  de  décembre  1 873.  —  Présidexce  de  M.  Charcot 
22.  Caverne  piiJmonaire  eonimuniqnant  avec  le  tîssii  cellulaire 

des  parois  thoraeiqnes.  —  Emphysème  sous-cutané  géné¬ 
ralisé  ;  par  CnE>rET  et  Hirtz,  internes. 

Le  nommé  C...  Armand,  âgé  de  43  ans,  cordonnier,  entre  le 
9  décembre  1875,  salle  Saint-Eloi,  n"  29.  (Service  de  M.  Proust, 
à  Saint-Antoine.) 

Cet  bomme  a  toujours  été  assez  bien  portant,  à  part  une 
ostéite  chronique  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  gauche 
qui  a  débuté  à  l’âge  de  U  ans.  Il  travaillait  alors  dans  un 
moulin,  souvent  dans  l'humidité,  et  c’est  à  cela  qu'il  attribue 
son  mal.  H«éjourna  alors  pendant  quatre  mois  à  l’hôpital  de 
Vendôme;  —  des  esquilles  se  firent  jour  par  la  plaie,  et  il  lui 
est  resté  depuis,  outre  une  ankylosé  incomplète  du  genou, 
deux  orifices  fistuleux  qui  se  ferment  de  temps  en  temps 
I)Our  se  rouvrir  bientôt.  A  trois  ou  quatre  centimètres  de  l’in¬ 
terligne  articulaire,  un  peu  au-dessus  des  fistules,  existe  un 
étranglement  du  membre  assez  marqué. 

Cet  homme  est  à  Paris  depuis  23  ans,  et  il  ne  se  souvient 
pas  d'avoir  jamais  été  alité.  Il  n'a  Jamais  eu  d’affections  de 
poitrine  ou  de  susceptibilité  bronchique  qui  l’ait  arrêté.  Mais, 
il  y  a  six  mois  environ,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  il 
a  commencé  à  tousser,  et  son  rhume  ne  s’est  point  passé, 
malgré  le  temps  écoulé  depuis  le  début. 

Il  tousse  surtout  le  matin  à  son  réveil,  par  quintes,  et  il  a 
en  même  temps  une  expectoration  assez  abondante,  mous¬ 
seuse,  mais  non  purulente.  —  Au  début,  sueurs  fréquentes, 
amaigrissement  assez  sérieux,  mais  jamais  d’hémoptysie. 

Pendant  trois  mois,  le  sommeil  et  l’appétit  sont  restés  boas; 
mais  depuis,  la  sauté  générale  est  moins  bonne  ;  l’appétit  a 
diminué,  le  sommeil  est  devenu  plus  irrégulier.  L'haleineesl 
plus  courte,  et  il  a  du  mal  à  monter  chez  lui  bien  qu’il  de¬ 
meure  au  deuxième.  Il  n’a  jamais  eu  d’accès  d'asthme,  et  per¬ 
sonne  dans  sa  famille  non  plus.  Enfin,  depuis  quinze  jours  il 
tousse  un  peu  moins,  mais  son  estomac  est  très-affuibli  et  il 
ne  vit  plus  guère  que  de  bouillon . 

J. a  nuit  du  mardi  au  mercredi.  7  à  8  décembre,  a  été  bonne. 


mais  le  matin,  en  s’éveillant  et  sans  avoir  eu  de  quinte  de 
toux,  il  éprouve  une  certaine  gêne  au  cou  et  constate  qu’il 
existe  là  un  gonflement  assez  notable.  Il  s'en  inquiète  peu,  et 
part  au  travail.  Au  moment  de  se  mettre  à  la  besogne,  il  ne 
peut  plus  se  servir  de  son  bras  droit  qui  est  gonflé  aussi.  Il 
rentre  alors  chez  lui,  prend  de  la  soupe  à  midi,  puis  se  sen¬ 
tant  peu  à  l’aise,  — se  couche.  Il  s'aperçoit  alors  que  le  gonfle¬ 
ment  s’étend;  il  éprouve  en  môme  temps  une  très -grande 
difficulté  à  respirer  et  appelle  à  son  secours.  C’est  seulement 
le  soir,  vers  7  heures,  que  le  gonflement  s’est  étendu  à  la  face 
et  que  les  paupières  se  sont  fermées. 

11  a  passé  une  nuit  très-pénible  tourmenté  par  un  immense 
besoin  de  respirer,  sans  dormir  un  instant,  et  il  est  entré  à 
l'hôpital  le  jeudi  9  décembre.  Le  gonflement  est  généralisé. 

La  tête  est  grotesque,  pyriforme,  à  cause  du  développe¬ 
ment  exagéré  du  cou  et  des  joues  :  les  paupières  fortement 
gonflées  recouvrent  complètement  les  globes  des  yeux.  Le  nez 
et  le  menton  ont  conservé  leur  volume  ordinaire. 

Le  cou  est  énorme,  à  ce  point  que  les  espaces  sus-clavicu¬ 
laires  sont  presque  effacés.  La  parlic  antérieure  du  thorax  est 
fortement  bombée  et  notre  malade  semble  avoir  des  mamelles 
de  baudruche.  L’infiltration  s’étend  aux  membres  supérieurs 
jusqu'aux  doigts  :  le  dos  des  mains  est  fortement  bombé.  Sur 
le  tronc,  l’infiltration  quoique  très-nette  a  amené  moins  de 
déformation.  Les  cuisses  sont  à  peu  près  cylindriques,  et  le' 
gonflement  s’étend  à  droite  jusqu'aux  pieds,  tandis  que  du 
côté  gauche,  il  semble  très-nettement  limité  par  l’étrangle¬ 
ment  que  nous  avons  signalé  au-dessus  du  genou.  La  moindre 
pression  fait  percevoir  partout  une  crépitation  très-  nette,  per¬ 
ceptible  à  la  main  et  à  l’oreille,  et  l’on  voit  les  bulles  de  gaz 
qui  cheminent  sous  la  peau.  On  sent  que  la  peau  est  très- 
éloignée  des  plans  m'usculaires,  et  notamment  au  devant  du 
thorax  et  du  cou. 

Une  chiquenaude  sur  le  tégument  produit  un  son  creux, 
analogue  à  celui  que  produirait  la  percussion  sur  un  ballon 
de  caoutchouc  à  demi  dégonflé.  Des  vaisseaux  se  dessinent 
très-nettement  dans  l’épaisseur  des  paupières  et  l’on  peut 
suivre,  sur  le  côté  droit  du  tronc,  et  sur  les  bras,  les  veines 
superficielles.  Quelques  piqûres  faites  avec  une  lancette  don¬ 
nent  issue  à  des  bulles  de  gaz  ;  les  paupières  et  le  scrotum 
s’affaissent  ainsi  facilement,  mais  le  gonflement  ne  tarde  pas 
à  reparaître. 

11  existe  un  certain  degré  dedyspnée  ;  la  respiration  est  pé¬ 
nible  et  se  renouvelle  de  26  à  30  fois  par  minute,  le  pouls  est 
régulier,  104. 

Lorsqu'on  cherche  à  ausculter  le  malade,  la  pression  de  la 
tête  ou  du  stéthoscope  détermine  pendant  quelques  instants 
une  pluie  de  gros  râles  crépitants  tout-à-fait  analogues  aux 
râles  de  retour  de  la  pneumonie.  La  respiration  s’entend  beau¬ 
coup  moins  bien  à  droite  qu’à  gauche.  Il  est  tout-à-fait  im¬ 
possible  de  distinguer  s'il  existe  des  altérations  des  bruits 
du  cœur.  Vingt-quatre  heures  après,  l'état  général  s'était  peu 
modifié.  Le  scrotum,  dégonflé  le  malin  par  quelques  piqûres 
ne  s’était  pas  gonflé  de  nouveau  et  l'on  pouvait  constater  alors 
un  développement  très-incomplet  de  la  verge  et  des  testicules. 
Ces  glandes,  occupant  leur  situation  normale,  ne  sont  pas  plus 
grosses  que  celles  d’un  enfant'  de  dix  ans. 

La  crépitation  gazeuse  se  perçoit  un  peu  dans  le  creux  pro- 
plité  du  côté  gauche.  L’extrémité  inférieure  du  membre  pré¬ 
sente  un  œdème  assez  marqué,  qu’explique  du  reste  suffi¬ 
samment  l'existence  de  la  tumeur  blanche  du  genou. 

I  Le  doigt,  introduit  dans  l’arrière-gorge,  peut  y  sentir  aussi 
une  crépitation  fine  en  pressant  la  paroi  postérieure  contrela 
colonne  vertébrale. 

La  respiration  est  un  peu  moins  pénible.  Le  malade  n’a  pu 
prendre  que  du  potage,  l.es  urines  laissent  déposer  une  couche 
épaisse  de  sels  qui  se  dissolvent  par  l’action  des  acides,  mais 
elles  ne  contiennent  pas  d’albumine.  Plusieurs  selles  liquides 
très-fétides. 

Le  11  décembre,  même  état,  sans  modification  appréciable. 
L’emphysème  aurait  plutôt  un  peu  diminué  qu'augmenté;  cela 
est  surtout  sensible  à  la  tète. 

On  cherche  de  nouveau  à  ausculter  le  malade,  et  malgré  la 
crépitation  superficielle  on  reconnaît  que  la  respiration  est 
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beaucoup  moins  distincte  à  droite.  La  voix  présente  aussi  de 
ce  côté  un  peu  de  retentissement  qu’on  n’observs  pas  à  gauche. 

Enfin,  on  croit  distinguer  dans  les  efforts  de  toux  quelques 
gros  râles  sous-crépitauls  au  sommet  droit.  La  percussion, 
pratiquée  avec  soin,  après  avoir  chassé  autant  que  possible 
les  gaz  du  tissu  cellulaire  superficiel,  fournit  un  son  plus 
obscur  aussi  du  côté  droit.  —  La  respiration  n’a  pas  augmenté 
de  fréquence,  et  le  malade  se  trouve  un  peu  mieux. 

12  novt'nibre.  —  Même  état. 

novembre.  —  Etat  plus  grave,  non  que  l’emphysème  ait 
beaucoup  ausrmenté,  mais  une  dyspnée  assez  intense  s’est 
manifestée.  Celte  dyspnée  va  croissant  jusque  dans  la  nuit, 
et  le  malade  s’éteint  à  trois  heures  du  malin  après  quelques 
heures  d’orthopnée. 

Réflexions.  Quelle  pouvait  être  la  cause  de  cet  em¬ 
physème?  11  fallait  d’abord  écarter  l’idée  d’une  affection  aiguë. 
Le  malade  avait  été  surpris  le  matin  à  son  réveil  par  le  gon¬ 
flement  de  son  cou,  mais  il  avait  passé  une  nuit  calme  ;  il 
n’avait  pas  cessé  son  travail  depuis  longtemps.  Aucun  malaise 
ne  l’avait  prévenu.  Avions-nous  affaire  à  un  asthmatique 
chez  lequel  de  l’emphysème  serait  survenu  à  la  suite  d’un 
accès? Pas  davantage. 

Force  nous  était  donc  d’incriminer  la  toux  opiniâtre  dont 
le  malade  se  plaignait  depuis  six  mois  et  l’idée  de  la  phthisie 
se  présentait  aussitôt.  —  Notre  malade  avait  eu  au  début 
quelques-uns  des  symptômes  généraux  de  la  tuberculose. 
Les  sueurs  notamment,  l’amaigrissement,  la  perte  des  forces, 
du  sommeil  et  de  l’appétit.  Pour  ce  qui  est  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  nous  devions  nous  en  rapporter  à  son  récit,  car  il  était 
difficile  d'apprécier  l'état  exact  de  ses  membres  et  de  son 
tronc  avec  une  infiltration  aussi  considérable.  Les  signes  lo¬ 
caux  étaient  d’une  appréciation  bien  difficile  ;  mais  malgré 
cela,  on  admit  que  le  malade  était  tuberculeux.  L’existence 
d’une  tumeur  blanche  dans  l’enfance  était  une  raison  de  plus 
eu  faveur  de  ce  diagnostic. 

Mais  ce  n’était  là  qu’une  partie  de  la  question  ;  encore  fai¬ 
sait-on  des  réserves.  —  On  pensa  bien  à  la  rupture  d’une  ca¬ 
verne  pulmonaire,  et  l’on  rechercha  les  signes  d’un  pneu¬ 
mothorax.  Le  résultat  de  l’examen  fut  négatif. 

Le  pronostic  resta  incertain  pendant  plusieurs  jours  ;  mais 
l’emphysème  ne  diminuant  pas,  le  malade  ne  pouvait  prendre 
aucune  nourriture  et  présentait  une  diarrhée  continuelle  et 
très-abondante.  Ou  jugea  que  la  terminaison  serait  funeste 
et  ne  tarderait  guère.  En  effet,  le  malade  s’éteignait  sept 
jours  après  le  début  des  accidents  après  avoir  présenté  dans 
les  dernières  heures  une  dyspnée  croissante. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort. 

La  distension  des  téguments  paraît  avoir  diminué.  Nous 
nous  occupons  d’abord  de  rechercher  s’il  existe  un  pneumo¬ 
thorax.  A  cet  effet,  la  peau  et  les  muscles  sont  incisés  au  niveau 
du  second  espace  intercostal  et  vers  l’extrémité  antérieure  de 
la  côte.  Nous  remarquons  alors  une  coloration  jaunâtre  des 
couches  profondes  et  le  râclage  avec  le  scalpel  nous  ramène 
du  pus  concret;  puis  dans  un  mouvement  imprimé  au  bas 
du  sujet,  du  pus  très-épais,  jaunâtre,  sans  fétidité  particulière 
apparaît  dans  le  fond  de  la  plaie.  Une  petite  éprouvette  pleine 
d’eau  est  renversée  alors  dans  la  plaie  recouverte  d’eau  préa- 
blemenl,  elle  scalpel  incise  les  muscles  intercostaux.  Malgré 
la  pression  exercée  sur  la  cage  thoracique,  il  s’échappe  seu¬ 
lement  deux  ou  trois  bulles  gazeuses  qui  gagnent  le  fond  de 
l’éprouvette  et  qui  ne  paraissent  pas  venir  de  la  poitrine.  La 
peau  est  alors  enlevée  avec  précaution,  puis  le  muscle 
grand  pectoral  et  enfin  nous  arrivons  à  une  surface  recou¬ 
verte  du  pus  concret,  et  présentant  quelques  ponts  de  subs¬ 
tance  musculaire  allant  d’une  côte  à  l’autre  entre  la  3®  et  la  4® 
côte,  débris  du  muscle  intercostal  interne. 

Ces  brides  incisées,  nous  trouvons  une  communication  en¬ 
tre  la  cavité  thoracique  et  les  plans  superficiels. 

Les’ côtes  étant  alors  sectionnées  vers  leur  partie  moyenne, 
nous  enlevons  toute  la  partie  antérieure  du  thorax  ;  mais  pour 
en  arriver  là,  nous  avons  dû  couper  aussi  une  lame  mince  du 
tissu  pulmonaire  adhérente  à  la  paroi  thoracique.  Celte  lame 
mince  présente  des  tubercules  à  l’état  caséeux  et  nous  pou¬ 
vons  constater  que  l’orifice  fisluleux,  situé  dans  le  troisième 


espace  intercostal,  et  que  nous  avons  déjà  mentionné,  établit 
une  communication  entre"  les  foyers  ^du  poumon  et  l’abcès 
situé  entre  les  deux  muscles  intercostaux. 

Le  poumon  droit  adhère  à  la  paroi  thoracique  dans  toute  son 
étendue  ;  il  n’y  avait  donc  pas  de  pneumothorax.  Pour  l’enlever, 
il  faut  arracher  en  même  temps  la  plèvre  pariétale.  Le  pou¬ 
mon  gauche  présente  aussi  quelques  adhérences.  Ni  l’un  ni 
l’autre  n’ont  fait  hernie  en  dehorsdela  cage  thoracique.  Après 
l’enlèvement  du  sternum,  comme  on  le  voit  dans  les  cas  d’em¬ 
physème  vésiculaire,  il  était  facile  par  contre  de  constater  la 
présence  de  bulles  gazeuses  dans  le  tissu  cellulaire  du  mé- 
diaslin. 

Les  poumons  enlevés,  nous  avons  constaté  une  pleurésie 
chronique  totale,  à  droite  et  dans  quelques  points,  notam¬ 
ment  au  sommet,  des  fausses  membranes  épaisses  infiltrées 
de  sérosité.  A  la  coupe,  on  reconnaît  l’existence  de  plusieurs 
cavernes  dont  une  assez  grande  au  sommet,  irrégulière  et 
atteignant  presque  la  surface  du  poumon  en  arrière.  Plusieurs 
autres  petites  cavernes,  quelques  foyers  caséeux  et  des  tu¬ 
bercules  à  l’état  cru  ;  —  les  lésions  sont  très -nettes  dans  les 
points  correspondants  à  la  lame  pulmonaire  qui  a  été  enlevée 
avec  les  côtes. 

Il  existe  en  outre  de  l’oedème  pulmonaire  et  de  la  splénisa¬ 
tion  de  tout  le  bord  postérieur,  de  même  que  sur  le  poumon 
gauche.  Ce  dernier  présente  aussi  quelques  foyers  tuberculeux 
moins  avancés. 

Le  cœur  est  flasque,  légèrement  graisseux,  contenant  quel¬ 
ques  caillots,  sans  lésions  notables  d’orifices  ou  de  valvules. 

Le  larynx  et  le  pharynx  enlevés,  on  peut  aussi  constater 
facilement  la  présence  de  huiles  gazeuses  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  post-pharyngien,  mais  on  ne  trouve  pas  d’infiltration  dans 
les  replis  aryiéno-épiglottiques. 

La  muqueuse  du  larynx  est  recouverte  d’une  couche  légère 
de  muco-pus,  mais  ne  présente  aucune  ulcération. 

L’emphysème  a  été  constaté  aussi  dans  le  tissu  cellulaire 
des  membres.  Il  n’existait  pas  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachno’idien  qui  présentait  au  contraire  une  infiltration  sé¬ 
reuse  assez  notable.  —  Le  cerveau  était  sain. 

Le  foie  et  les  reins  étaient  fortement  congestionnés. 

Nous  pouvons  résumer  ainsi  cette  autopsie  :  communi¬ 
cation  des  foyers  pulmonaires  avec  l’abcès  de  la  paroi  thora¬ 
cique,  et  partant  communication  facile  des  vésicules  pulmo¬ 
naires  ulcérées  avec  le  tissu  cellulaire  des  muscles  de  la  paroi 
thoracique. 

Réflexions.  C’est  une  chose  assurément  digne  de  remarque 
que  la  rareté  de  ces  faits,  comparés  au  nombre  des  cas  de 
pneumothorax.  Et  cependant  il  semble  que  les  premiers  de¬ 
vraient  être  plus  fréquents.  En  effet,  il  est  extrêmement  fré¬ 
quent  de  rencontrer  à  l’autopsie  des  phthisiques,  des  cavernes 
superficielles  qui  se  déchirent  lorsqu’on  enlève  les  poumons, 
de  telle  façon  qu’une  partie  de  leur  paroi  reste  adhérente 
aux  côtes.  Or,  dans  ces  cas,  il  est  plus  facile  de  comprendre 
la  rupture  de  la  caverne  à  travers  la  paroi  thoracique,  qu’une 
rupture  dans  la  cavité  pleurale  dont  les  deux  feuillets  sont 
adhérents  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue.  La  ca¬ 
vité  pleurale  n’existe  pour  ainsi  dire  plus  dans  ces  cas,  et  si 
la  formation  d’un  pneumothorax  est  devenu  impossible,  la 
production  de  reuiphyoèmo  eous  oulané  ne  le  serait  pas.  Si 
ce  fait  ne  se  produit  pas  plus  souvent,  c’est  qu’une  barrière 
solide  existe  entre  la  cavité  accidentelle  du  poumon  et  le  tissu 
cellulaire  des  parois  thoraciques.  —  Cette  barrière  est  formée 
normalement  par  les  deux  muscles  intercostaux  dont  les  deux 
couches  de  fibres  se  dirigent  en  sens  inverse  et  par  les  deux 
feuillets  delà  plèvre  qui  présentent  normalement  une  certaine 
épaisseur,  et  dont  l’épaisseur  s’accroit  justement  dès  qu’un 
travail  inflammatoire  se  développe  dans  leur  voisinage.  Etant 
données  ces  conditions,  il  faut  donc,  pour  que  l’emphysème 
sous-cutané  se  produise,  il  faut,  pensons-nous,  qu’un  travail 
tel  que  la  formation  de  tubercules  s’établisse  simultanément 
sur  le  feuillet  pariétal  et  sur  le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre  et 
en  détermine  l’ulcération.  Il  faut  de  plus  que  l’inflammation 
soit  assez  intense,  et  qu’il  existe  un  foyer  purulent  assez 
vaste  ou  plusieurs  foyers  multiples,  pour  que  les  muscles  in¬ 
tercostaux  soient  entamés. 
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Notre  malade  ne  parait  avoir  jamais  souffert  du  côté,  ou  tout 
au  moins  il  u’a  jamais  été  forcé  de  garder  le  lit.  Aucune  dou¬ 
leur  fixe  n’a  attiré  sou  attention  vers  les  points  malades  ; 
cependant  nous  avons  vu  qu'il  existait  des  lésions  sérieuses 
dans  la  paroi  thoracique  et  il  nous  semble  impossible  qu’un 
abcès  siégeant  entre  les  muscles  intercostaux,  comme  c’était 
le  cas  chez  lui,  ne  détermine  pas  de  névralgies.  Nous  ne  pen¬ 
sons  donc  pas  que  les  renseignements  fournis  par  lui  puissent 
infirmer  notre  façon  d'interpréter  les  lésions  trouvées  à  l’au¬ 
topsie  et  nous  croyons  qu’il  y  a  eu  chez  lui  :  D’abord,  une 
pleurésie  superficielle  due  à  la  présence  et  à  l'évolution  de 
granulations  tuberculeuses  ;  eu  second  lieu,  formation  d’un 
abcès  entre  les  muscles  intercostaux,  par  suite  de  la  présence 
d’un  foyer  circonsciit  qui  u’a  pu  s’ouvrir  dans  les  bronches, 
et  qui  a  établi  une  communication  entre  les  poumons  tu¬ 
berculeux  et  la  paroi  thoracique.  Enfin,  à  l’occasion  d’un  effort 
de  toux,  une  autre  rupture  des  parois  de  ce  foyer  et  passage 
de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pectoral. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séancè  àû  26  atril  1876.  —  PRÉstbËxck  dk  M.  Houel. 

M.  Gillette  lit  un  mémoire  sur  divers  trauvnaiis mes  pro¬ 
duits  par  la  morsure  du  cheval.  Ce  travail  fort  complet  et  très- 
intéressant  est  renvoyé  à  l’examen  d’une  Commission 

M.  Gazix  (de  Boulogne)  fait  une  communication  sur  l’ex- 
péctaiion  dans  le  traitemem  des  coxopalhies  suppurées.V,o  résec¬ 
tion  lui  seinbie  une  opération  peu  indiquée  si  l’on  peut  placer 
les  jeunes  malades  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  au 
bord  de  la  mer,  de  façon  à  régénérer  leur  mauvais  état  général. 
A  Berk-sur-Mer  il  n'a  observé  qu’une  proportion  de  10  morts 
pour  cent  coxalgiques,  encore  4  de  ces  malades  étaient-ils  ar¬ 
rivés  à  cet  état  de  stéatose  hépato-rénale  qui  amène  l’albumi¬ 
nurie.  Il  serait  seulement  à  désirer  que  les  enfants  envoyés  à 
rétablissement  fussent  dans  un  état  de  maladie  moins  avancé 
qu’ils  ne  le  sont  ordinairement.  M.Cazin  présente  ensuite  deux 
appareils  dont  il  a  l’babiiude  de  se  servir  pour  ses  coxalgi 
ques. 

M.  Marjolin  ne  rejette  pas  absolument  la  résection  de  la 
hanche  ;  seulement  il  lui  semble  difficilede  trouver  le  moment 
opportun  de  pratiquer  cette  opération.  Sur  cinq  résections  de 
la  hanche  qu’il  a  faites  à  Sainte-Eugénie,  il  a  eu  quatre  morts; 
le  cinquième  opéré  a  succombé  tuberculeux  deux  ans  et  demi 
après.  La  résection  de  la  tète  du  fémur  lui  a  donné  de  meil¬ 
leurs  résultats,  ce  qui  rend  si  graves  les  coxalgies  observées 
à  l’bôpital,  c  est  qu’elles  sont  amenées  trop  tard  ou  que  le  man¬ 
que  de  place  a  retardé  trop  longtemps  leur  admission.  A  cette 
occasion,  M.  Marjolin  émet  de  nouveau  des  vœux  pour  l’amé¬ 
lioration  des  services  hospitaliers  d'enfants. 

M.  Verxeuil  pense  que  l’on  doit  rechercher  l’explication  de 
cette  action  bienfaisante  de  l’atmosphère  maritime  sur  les 
coxalgiques  dans  la  cause  même  de  la  coxalgie  qui  est  la  scro¬ 
fule  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas.  De  p'iu»,  ce  n’est  pas  de 
tuberculose  que  meurent  les  jeunes  coxalgiques,  ils  succom¬ 
bent  a  des  altérations  viscérales  amenées  par  la  suppuration  : 
la  stéatose  ou  l’amylose  bépaio-réuale.  Lorsque  celle  dégéné¬ 
rescence  morbide  a  envahi  les  organes,  la  mort  surviendra  fa¬ 
talement  si  le  malade  reste  daus  uu  bùpUal.  L'air  de  la  mer, 
au  contraire,  amènera  souvent  la  guérison. 

M.  Lanxeloxoue  croit  que  les  indications  de  la  résection  de 
la  hanche  sont  parfois  très-nettement  marquées,  et  qu’il  est 
des  circoustances  où  elle  permettra  d’arracher  les  coxalgiques 
aune  mort  certaine.  Il  a  pratiqué  quatre  fois  celte  opération;  trois 
fois  les  malades  oui  guéri.  Laquatrième  résectiona  étéfaitece 
malin  même  ;  il  a  enlevé  l’extrémité  delà  tète  du  fémur  et  une 
partie  de  la  cavité  eolylo'ide.  Il  trouve  fort  beaux  les  cas  rap¬ 
portés  par  M.  Cazin;  malheureusement  peu  d’enfants  peuvent 
profiler  des  bienfaits  du  traitement  maritime;  beaucoup  meu¬ 
rent  à  l’hôpital  et  les  autres  sont  rendus  à  leur  famille,  car  on 
n’envoie  à  Berk  que  les  coxalgiques  qui  sont  encore  à  même 
de  marcher. 

M.  Cazin  est  de  l’avis  de  M.  Verûêuil  sur  les  complications 
viscérales  de  la  coxalgie.  M.  Marjolin  pense  que  si  toutes  les 
coxalgies  suppurées  pouvaient  être  envoyées  au  bord  de  la 


mer,  les  guérisons  seraient  encore  bien  plus  nombreuses  par 
ce  seul  moyen  thérapeutique,  que  par  ie  traitement  opéra¬ 
toire. 

M.  Després  trouve  que  la  statistique  de  M.  Cazin  donne 
presque  autant  de  morts  que  celle  des  hôpitaux  de  Paris.  Or 
les  coxalgiques  qui  lui  sont  envoyés  sont  des  malades  dans 
des  conditions  relativement  bonnes.  Il  ne  se  rend  donc  pas  très- 
bien  compte  de  la  bonne  influence  du  traitement  maritime. 
Quant  à  la  coxalgie  elle-même,  il  en  reconn'ail  deux  espèces 
bien  différentes,  l’une  où  la  mobilité  persiste  avec  les  fistules', 
elle  ne  guérit  jamais  ;  l’autre  où  l’ankylose  est  marquée,  celle- 
là  guénl  souvent. 

M.  Angers  remarqué  que  l’air  de  la  mer  était  nuisible  au 
début  de  la  coxalgie,  alors  que  les  malades  ont  de  la  fièvre  et 
manquent  d’appétit.  Al.  Cazin  a  observé  le  même  fait; 

AI.  Panas  a  extirpé  le  15  mai  187.5,  chez  une  jeune  fille  de  17 
ans,  un  odotilôme  du  maxillaire  inférieur  dont  il  met  la  figure 
sous  les  yeux  de  ses  collègues.  Celte  tumeur  avait  débuté  7 
ans  auparavant,  elle  avait  gagné  peu  à  peu  la  région  tempo¬ 
rale  et  rejeté  en  dehors  l’arcade  zygomatique.  Toute  l’apophyse 
corono’ide  et  le  tendon  du  temporal  faisaient  partie  du  néo¬ 
plasme.  M.  Panas  réséqua  l’os  envahi,  après  avoir  reconnu 
une  tumeur  bénigne  ;  la  guérison  s’est  maintenue.  L’examen 
qui  a  été  fait  par  M.  Magilot  a  révélé  uu  odonlôme  odonto-plas¬ 
tique  (Broca),  né  aux  dépens  de  la  deuxième  grosse  molaire  ou 
du  follicule  de  la  dent  de  sagesse.  La  première  molaire  a  été 
trouvée  couchée  daus  la  gouttière  de  l’os  maxillaire.  M.  Panas 
pense  que  la  tumeur  provient  du  follicule  de  la  dent  de  sa¬ 
gesse  puisque  l’apophyse  coronoide  était  envahie.  La  masse 
était  composée  de  tissus  fibreux  dans  l’épaisseur  desquels  ou 
voyait  des  grains  dentinair es,  durs,  sans  trace  d’émail  ou  d’i¬ 
voire.  —  Ai.  jMagitot  est  d’avis  que  la  tumeur  a  eu  pour  ori¬ 
gine  uu  vice  de  développement  de  la  deuxième  grosse  mo¬ 
laire. 

M.  Panas  présente,  aunomdeAI.  Fleury  (de  Clermont), une 
pièce  pathologique  provenant  d’un  jeune  homme  porteur  d’une 
tumeur  à  la  région  interne  de  la  cuisse.  Une  ponction  fut  pra¬ 
tiquée,  le  malade  succomba  :  on  trouva  un  sac  rempli  de  cail¬ 
lots  sanguins  ne  communiquant  pas  avec  l’artère  fémorale, 
mais  avec  une  de  ses  petites  collatérales.  L’aspect  du  sac  est 
celui  d’un  anévrysme.  Il  présente  aussi  au  nom  de  M.  Fredet 
(de  Clermont)  un  fragment  de  la  base  d’un  poumon  frappé 
par  une  balle  qui,  après  avoir  traversé  le  diaphragme,  est  allée 
se  loger  daus  l’excavation  pelvienne.  Au  point  frappé,  une  por¬ 
tion  du  parenchyme  pulmonaire  a  été  enlevée  comme  à  l’em¬ 
porte-pièce. 

Présentation  d'instruments  ■.  M.  Horteloup  présente  un  spé¬ 
culum  ani  qui  offre  l’avantage  de  bien  dilater  l’ampoule  rectale 
sans  distendre  l’anus.  M.  Polaillon  montre  un  nouveau  cé- 
phalotribe  de  M.  Chassagny  (,de  Lyon'.  I.  B. 


REVUE  CHIRURGICALE 

V.  jEssui  sur  la  lêscction  du  genou,  par  le  A.  Picard.  A. 
Delahâye  1875,  éditeur. 

VI.  De  l’eii'oi-se  niédio  tarsienne,  par  le  D'  Terrillox.  (,Arrh. 
de  médecine.  1875) . 

VU.  Conlribiition  à  l'étude  des  artliropathies  sjpbili-i- 
ques,  par  le  D'’  A.  VoraiN.  A.  Delahaye  1875,  éditeur. 

VIII.  Des  anaplasties  périnéo-vaginales,  dans  le  traiteiueal 
du  prolapsus  de  l’utérus,  etc.,  par  le  D"  E.  Bodhdon.  J.  B.  Bail- 
lère  1875,  éditeur. 

IX.  Kecherches  sur  la  pourriture  d’hôpital,  par  le  ’SVoi.F. 
A.  Delahaye  1875. 

X.  Les  utili.'aires  blessés  et  invalides,  leur  histoire,  leur 
situation  eu  France  et  àl’etrauger,  par  le  comte  A.  de  Riexcoueï. 
J.  Dumaiue  1875,  éditeur. 

V.  La  résection  du  genou  est  une  opération  pratiquée  jour¬ 
nellement  en  Angleterre,  en  Amérique,  et  dans  plu? leurs  villes 
de  l’Allemagne.  En  France.  M.  Picard  n’a  pu  en  trouver  que 
six  observations:  dans  trois  d’entre  elles,  la  mort  est  surve¬ 
nue.  Mais  il  a  réuni  203  cas  nouveaux  dê  résection  du  genou 
en  Angleterre  depuis  1869  :  ils  ont  fourni  une  mortalité  de  16 
pour  500.  En  ajoutant  ces  faits  aux  431  cas  réunis  par  Peniè- 
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res  dans  sa  Ihèse  (en  1869)  on  a  63 i  cas  avec  164  décès,  ou  une 
niorialilé  de  26  pour  100.  Mais  il  faut  faire  remarquer  que 
celle-ci  va  en  diminuant  en  rai.son  des  modifications  nom¬ 
breuses  apportées  dans  l’opératiou  et  dans  le  traitement  con¬ 
sécutif  On  doit  admettre  avec  ie  docteur  Picard  qu’elle  est 
aujourd’hui  de  16  pour  100  dans  les  hôpitaux  de  province.  Eu 
Fraqce,  il  résulte  des  recherches  statistiques  du  môme  auteur 
que  la  mortadté  dans  les  tumeurs  blanches  du  genou  est  de 
24,  6  pour  100.  Ces  résultats  semblent  plaider  en  laveur  de  ces 
résectious  du  genou  dans  certains  cas.  Le  docteur  Picard  es¬ 
saye  dans  sa  thèse  d’en  préciser  les  indications  dans  ces  cas 
de  tumeurs  blanches  et  de  dififormités,  puis  il  décrit  les  pro¬ 
cédés  opératoires,  les  appareils  d’immobilisation  et  les  métho¬ 
des  de  pansement. 

VI.  Ou  confond  le  plus  souvent  l’entorse  des  articulations 
du  pied  avec  celle  qui  a  pour  siège  principal  l’articulation 
tibio-tarsieune.  Cette  dernière,  il  est  vrai,  est  plus  grave,  plus 
fréquente  et  domine  souvent  la  scène  quand  elle  s'accompagne 
d’entorse  des  autres  articulations  du  pied.  Mais  l’entorse  mé- 
dio- tarsienne  est  parfois  isolée  ou  prédominante  :  c'est  elle 
que  M.  le  docteur  Terrillou  s’est  proposé  de  décrire  dans  sou 
mémoire  des  Archives  de  médecine.  Dans  leS  mouvements  de 
rotation  forcée  de  l’avant-pied  sur  l’arrière  pied,  la  tète  de  l’as¬ 
tragale  vient  faire  saillie  sous  le  ligament  astragalo-sca- 
phoidien  supérieur,  et  le  ligament  en  Y  qui  représente  ici 
les  ligaments  croisés  du  genou,  peut  être  tordu,  vioieuté,  ar¬ 
raché  môme  avec  la  partie  de  l’os  sur  laquelle  il  prend  inser¬ 
tion  :  enfin  le  ligament  calcanéo-aslragalièn  ou  iuterosseuxest 
quelquefois  déchiré.  La  douleur  et  le  gonflement  occupent 
surtout  le  creux  astfagalo-calcauéen  et  l’interligne  articu¬ 
laire  asiragalo-scapholdieu.  Dans  les  mouvements  de  rotation 
de  l’avant-piêd  la  soutfrauce  presque  nulle  dans  la  marche  or¬ 
dinaire,  est  parfois  intolérable.  Cette  entorse  mérite  un  trai¬ 
tement  spécial  et  une  surveillance  active  :  car  elle  peut  être 
le  prélude  d’une  tarsalgie,  d’une  ankylosé  ou  d’une  tumeur 
blanche.  Des  applications  de  compresses  d’eau  froide,  un 
massage  méthodique,  une  bande  de  flanelle  un  peu  serrée 
autour  du  pied  pendant  la  marche,  des  badigeonnages  iodés  ; 
tels  sout  les  principaux  remèdes  à  employer. 

VIL  II  n’existe  pas  de  travail  d’ensemble  sur  les  arthropa- 
thies  syphilitiques  :  mais  on  ne  saurait  ouvrir  un  traité  de 
pathologie  où.  il  ne  soit  fait  mention  de  l’influence  de  la  sy¬ 
philis  sur  les  lésions  aiguës  ou  chroniques  des  articulations. 
M.  Richet,  le  premier  a  rassemblé  six  cas  d’arthrites  du  genou 
qui  guérirent  rapidement  par  le  traitement  mercuriel  et  indi¬ 
que.  M.  Lancereaux  eut  la  bonne  fortune  de  faire  une  autop¬ 
sie  de  synovite  syphilitique.  Enfin  MM.  Verneuil  et  Fournier 
ont  publié  des  mémoires  iméressants  sur  l’hydropisie  des  gai¬ 
nes  tendineuses  dans  la  syphilis  secondaire.  M.  Voisin,  ayant 
pu  observer  six  cas  d'arthrite  syphilitique  de  la  période  ter¬ 
tiaire  eu  a  fuit  le  point  de  départ  et  le  fondement  de  sa  thèse, 
lia  complété  et  généralisé  son  sujet  par  des  recherches  biblio¬ 
graphiques  consciencieuses.  D’après  cet  auteur,  ces  arthropa- 
th-es  syphilitique  existent  dans  deux  périodes  difl’érenles  de  la 
vér-ola.  1“  Au  début,  c’est-à-dire  dans  la  première  période, 
lorsque  les  accidents  du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses  ne 
sout  pas  encore  manifestes,  itous  sommes  témoins  des  douleurs 
vagues  siégeant  dans  les  articulations  et  ne  s’accompagnant 
d’aucune  lésion  extérieure  appréciable.  Ces  douleurs  sont 
générales,  multiples,  et  ont  reçu  le  nom  à'arthralgies.  1“ 
Pendant  la  deuxième  période,  ces  mêmes  douleurs  peuvent  se 
présenter,  mais  nous  pouvons  constater  également  de  vérita¬ 
bles  phénomènes  inflammatoires  du  côté  des  articulations. Mul¬ 
tiples  ou  générales,  ces  dernières  arlhropathies  revêtent  la  for¬ 
me  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu  localisées 
dans  une  ou  deux  articulations,  elles  ressemblent  à  une  ar¬ 
thrite  subaiguë  ou  à  une  hydarlhrose  simple.  3»  Dans  la  troi¬ 
sième  période,  les  arlhropathies  sont  essentiellement  chroni¬ 
ques  et  présentent  les  caractères  des  tumeurs  blanches. 

VIII.  Les  anaplasties  perinéo-vagiuales  forment  un  groupe 
d’opération  séludié  d’une  manière  bien  succincte  dans  nos  livres 
classiques.  M.  Bourdon  en  édifiant  sa  thèse  sur  ce  point 
spécial  de  la  médecine  opératoire,  a  rendu  un  véritable 
service  aux  chirurgiens  qui  n’auront  plus  à  parcourir  un  grand 


nombre  de  mémoires  personnels  pour  avoir  des  renseignements 
sur  les  procédés  à  suivre.  Les  indications  de  chaque  variété 
d’opérations  sont  précisées  avec  une  grande  netteté  dans  ce 
travail.  Pour  la  pèrinêorrhaphie,  il  décrit  successivement  les 
procédés  de  Langenbeck,  de  Richet,  de  Demar  [uay,  de  Leforf, 
de  Tillaux,  de  Dolbeau  et  tflleppuer;  pour  l’êpisiorrhapMe  ou 
réunion  des  bords  de  l’orifice  vulvaire  dans  une  certaine 
étendue,  il  expose  les  procédés  de  Fricke,  de  A.  Richard,  de 
Baker-Brown,  de  Rücb’.er  et  de  Th.  Anger.  Wképhestiorraphie 
iiia!-TC;  (Dieu  du  feu)  et  pasoi  (je  couds),  qui  consiste  à  remé¬ 
dier  aux  descentes  de  matrice  en  rétrécissant  ou  oblité¬ 
rant  le  vagin  par  la  cautérisation  et  qui  a  été  employée  par 
Laugier,  Philipps,  Velpeau.  Gailiard  (de  Poitiers),  Desgrauges 
et  Valette  (de  Lyon)  ;  l’exérèse  par  étranglement  mécanique  et 
compression  des  tissus  de  l’entrée  du  vagin  soit  avec  des 
pinces,avec  l’éeraseur  ou  le  serre-nœud  (procédés  de  Desgranges, 
de  Bellini  et  de  Iluguier)  ;  et  enfin  l'exérèse  par  instrument 
tranchant  ou  élylrorraphie  (Eii'Tpov,  vagin,  pa.er;.  suture)  (pro¬ 
cédés  de  MarshaU-IIall,  dô  Bérard,  dTreland,  de  Robert,  de 
Sims,  de  Trélat  et  Verneuil,  etc...)  telles  sont  les  principales 
méthodes  rapportées  dans  cette  thèse. — Parmi  les  conclusions 
de  l’auteur  nous  relevons  les  suivantes  :  1°  La  périnéorrhaphie 
est  toujours  indiquée  quand  il  existe  une  déchirure  du  périnée 
et  souvent  auSsi,  quand  l’orifice  vulvaire  est  trop  large.  2“ 
Dans  les  déchirures  complètes  avec  rupture  de  la  cloison,  on 
doit  donner  la  préférence  au  procédé  à  lambeau  vaginal  de 
Richet  ou  aux  procédés  à  lambeau  vagino-reetai  de  Lefort  et 
Demarquay.  3»  Ou  ne  doit  songer  à  pratiquer  l’obiilératiou 
complète  de  la  vulve  que  chez  les  femmes  qui  ne  sont  plus 
réglées  et  lorsqu’il  s’agit  de  maintenir  un  utérus  dont  le  col 
est  très-hypertrophié,  depuis  longtemps  prolapsé.  4°  Chez  les 
femmes  jeunes,  il  faut  se  contenter  de  rétrécir  un  peu  le  vagin 
par  l’élytrorrhaphie  afin  de  rendre  un  pê’ssaire  applicable. 

IX.  Dans  sa  thèse  sur  la  pourriture  d’hôpital,  le  D'  "Wolf 
s’efforce  d’établir  que  cette  complication  des  plaies  est  une 
gangrène  ulcéreuse,  moléculaire,  contagieuse,  qui  débute  par 
une  vive  douleur  et  s’accompagne  dans  la  plaiede  coagulations 
d’engorgenaents  des  tissus,  rendant  la  suppuration  très-difficile 
ou  même  l’arrêtant.  Pour  lui,  c’est  une  maladie  le  plus  souvent 
toute  locale  et,  si  des  phénomènes  généraux  apparaissent, 
c’est  toujours  consécutivement,  après  la  manifestation  des 
altérations  morbides  développée.s  sur  la  plaie.  Ces  phénomènes 
généraux  sont  d’abord  le  résultat  d’une  réaction  inflammatoire 
sympathique,  puis  la  conséquence  de  l’intoxication  de  l’orga¬ 
nisme  par  les  matières  putrides  passées  dans  le  courant  circu¬ 
latoire.  Cette  gangrène  est  presque  toujours  amenée,  par 
l'arrivée,  à  la  surface  des  plaies,  de  matières  miasmatiques 
pourvues  sous  l’influence  de  certaines  conditions  d’un  degré 
de  septicité  excessif. 

X.  Parmi  les  nombreux  enseignements  que  nous  a  fournis  la 
guerre  malheureuse  de  1870-71,  il  eu  est  un  qui  a  impréssiôuné 
très- vivement  et  attristé  les  esprits  français,  c’est  la  démodslra- 
tiondel’insufflsance  absolue  des  secours  médicaux  apportés  aux 
soldats  blessés  sur  le  champ  de  bataille  et  dans  les  ambulances. 
On  s’est  préoccupé  avec  raison  des  défauts  de  l’organisation 
de  la  chirurgie  militaire,  et  il  faut  espérer  que  le  temps  n’est 
pas  éloigné  dit  on  y  apportera  un  remède  efficace.  Mais  après 
avoir  relévé  le  blessé  sur  le  champ  de  bataille  ét  lui  avoir 
procuré  tous  les  moyeu»  de  guéiisuu  dont  la  science  dispose, 
un  autre  devoir  incombe  à  l’Elat  et  aux  concitoyens  :  on  doit 
lui  fournir  lés  soins  médicaux  dont  il  aura  besoin  dans  sa 
retraite,  uué  situation  pécuniaire  suffisante  et  hônorabie,  et 
enfin  la  récompense  justement  méritée  de  ses  services.  G’ést 
surtout  cette  seconde  phase  des  devoirs  de  l’Etat  envers  le 
soldat  blessé  et  invalide  que  le  comte  de  Rieucourt  a  eu  eu 
vue  d’exposer  et  de  définir  par  la  publication  de  son  ouvrage. 
Il  s’est  proposé  d’indiquer  au  gouvernement  et  au  pays  les 
réformes  les  plus  urgentes  à  faire  dans  les  lois  qui  régissent  le 
sort  des  militaires  blessés.  Il  avait  confié  àM.  Marcano,  interne 
des  hôpitaux,  le  soin  de  faire  une  sorte  d’enquête  médicale 
sur  l’état  des  blessés  dans  deux  départements  français,  et  à 
M.  Dupuy,  autre  interne  des  hôpitaux,  celui  de  rechercher  là 
situation  des  invalides  en  Allemagne  et  en  Autriche-Hongriè. 
Enfin,  le  D"’  Sanson  a  fait  le  même  travail  pour  l’Angleterre. 
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Ces  trois  mémoires  sont  reproduits  dans  l’ouvrage  de  M.  le 
eomte  deRiencourt.  Celui-ci  a  d'ailleurs  réservé  pour  lui  toute 
la  partie  non-médicale  de  la  question  ;  la  législation ,  les 
pensions  de  retraite,  les  conditions  du  séjour  aux  eaux  ther¬ 
males,  la  nécessité  d'appareils  de  prothèse  et  d’orthopédie  bien 
conditionnés,  la  situation  physique,  pécuniaire  et  morale  des 
militaire^invalides,  les  emplois  que  l'Etat  doit  leur  réserver, 
les  décorations,  les  institutions  de  secours,  tels  sont  les  points 
principaux  qu'il  expose  et  traite  successivement  dans  ses  deux 
volumes,  en  indiquant  avec  soin  les  réformes  à  apporter  et  les 
dépenses  nécessitées  par  ces  modifications.  Cet  ouvrage  remar¬ 
quable  par  de  nombreux  documents  et  une  étude  approfondie 
de  la  question,  sera  lu  avec  beaucoup  d'intérêt  par  ceux  que 
leurs  fonctions  médicales  ou  leur  charité  ont  mis  en  rapport 
avec  les  malheureux  blessés  de  la  dernière  guerre. 

H.  Duret. 


Réclaniatiou. 

M.  le  docteur  Saint-Martin  de  Laplagne  nous  avait  prié  de 
parler  de  lui  et  de  ses  œuvres.  M.  Malherbe  a  fait  de  ces 
œuvres,  en  neuf  lignes,  l’appréciation  scientifique  qu’elles 
méritent  (n»  1 4,  p.  260).  Là-dessus  ce  spécialiste,  bien  connu, 
a  profité  de  l’occasion  pour  nous  adresser  d’abord  une  ré¬ 
clame  et  sur  notre  refus,  un  exploit. . .  d’huissler,  donc  ; 

■  L’an  1876,  le  21  avril,  à  la  requête  de  M.  le  D’  Saint-Martin  de  La- 

•  plagne,  36,  loulevart  Sébastopol. ..  Charles  Maréeat,  huissier  à  Paris, 

•  a  signifié  et  déclaré  à  M.  le  D'"  Bourneville,  rédacteur  en  chef  du  journal 

•  le  Progrès  médical...  parlant  à  la  concierge...  d’avoir  à  insérer  dans  son 

•  prochain  numéro  une  des  deux  réponses  de  M-  le  D''  Saint-Martin  de  La- 
>  plagne.  Lui  déclarant  que  faute  par  lui  d’obtempérer  à  ladite  sommation, 

■  le  requérant  se  pourvoira,  par  les  voies  de  droit  pour  l’y  contraindre...  à 

•  ce  qu’il  n’eu  ignore,  etc.,  etc.  Coût,  11  fr.  75  c.  ■ 

Lisons  maintenant  la  prose  de  M.  le  docteur  Saint-Martin  de 
Laplagne  : 

«  Réponse  du  docteur  de  Laplagne  à  l’analyse  par  le  docteur 
»  Malherbe  de  son  Exposé  des  maladies  vénériennes  (n»  du  1 
»  avril)  au  refus  d’une  réponse  scientifique  (??)  et  plus  détaillée. 

»  Les  maladies  contagieuses  sont-elles  toutes  parasitaires? 
»  Cela  est  probable,  surtout  pour  celles  qui  sont  locales  et  non 
»  infectantes.  L’ingénieuse  hypothèse  de  M.  le  docteur  Saint- 
»  Martin  de  Laplagne.  travail  consciencieux  (1),  surlepara- 
»  sitisme  des  maladies  vénériennes,  est  donc  acceptable,  d'au- 
»  tant  plus  qu’elle  semble  remplir  une  lacune  importante  et 
»  regrettable  dans  l’état  actuel  de  la  science  à  cet  égard,  et 
»  n’est  contredite  jusqu’à  ce  jour  par  aucune  autre  étiologie 
»  connue,  ni  par  les  faits  pathologiques,  ni  par  aucune 
»  vérité  scientifique  déjà  démontrée...  »  —  Paris,  novembre 
1876,  docteur  Bazin  (de  l’hôpital  Saint-Louis). 

»  J’ai  lu  avec  intérêt  l’exposé  de  vos  opinions  sur  la  nature 
»  de  certains  accidents  vénériens  ;  il  est  probable  que  vous 
»  êtes  dans  le  vrai  lorsque  vous  les  rangez  parmi  les  maladies 

»  parasitaires - »  (Professeur  Hardy.) 

»  Si  la  science  a  besoin  de  l’observation,  elle  n'a  pas  moins 

•  besoin  d'hj’pothèses  sans  lesquelles  les  progrès  seraient 

»  très-lents  dans  les  sciences.  »  (Damiron.  Logique). 

Dans  sa  réponse  n**  2  ie  docteur  Saint-Martin  de  Laplagne 
nous  m  l  eu  demeure  d’assigner  à  la  syphilis  une  autre  étio¬ 
logie  (c’est  hypothèse  qu’il  a  voulu  dire  sans  doute)  que  la 
sienne  et  tant  que  nous  ne  nous  serons  pas  acquittés  de  cette 
tâche  il  croira  «  que  le  Progrès  médical  a  été  mal  inspiré  de 
»  s  adresser  à  un  jeune  médecin  peu  familier  avec  les  mala- 
»  dies  vénériennes.. .  >  (Signé  docteur  de  Laplagne). 

Contraint  et  forcé,  nous  avons  publié  la  réponse  de  M.  St. 
M.  de  la  P.  Nous  ne  discuterons  pas  sa  théorie,  appuyée 
sur  son  hypothèse  ;  nous  nous  bornerons  aux  remarques  sui¬ 
vantes  : 

Notre  excellent  ami  et  distingué  collaborateur,  M.  le  Dr  A. 
Malherbe,  est  un  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  De  ses 
quatre  années  d  internat,  il  en  a  passé  une  à  l’hôpital  Saiut- 


(l)  Si  M.  le  Dr  Saint-Martin  de  Laplagne  possède  le  don  des  hypothèses, 
ü  nous  paraît  manquer  de  modestie. 


Louis  et  une  autre  à  rhôpilal  Necker,  dans  le  service  de 
M.  Guyon,  spécialement  consacré  aux  maladies  des  voies 
urinaires.  Ses  nombreuses  communications  à  la  Société  ana¬ 
tomique.  les  revues  qu’il  a  publiées  depuis  huit  années  sur 
les  atfeciions  au  sujet  desquelles  on  lui  dénie  toute  compé¬ 
tence,  sa  thèse  remarquable  intitulée  :  De  la  fièvre  dans  les 
maladies  des  voies  urinaires;  recherches  sur  ses  rapporls  avec  les 
affections  du  rein,  qui  lui  a  valu,  à  la  Société  de  chirurgie,  le 
prix  Duval,  montrent  qu’il  est  parfaitement  autorisé  à  for¬ 
muler  une  opinion  sur  les  travaux  dont  nous  avons  l’hon¬ 
neur  de  lui  confier  l’examen. 

Quant  à  M.  St.  M.  de  la  P.,  quelles  sont  ses  œuvres  scienti¬ 
fiques?  Elles  sont  inscrites  à  la  porte  d’un  grand  nombre  de 
marchands  de  vin  —  non-seulement  à  Paris,  mais  encore  en 
province,  —  sur  un  papier  jaune  et  rouge.  Dans  un  cadre, 
chez  les  marchands  de  vin,  on  lit  l’enseigne  et  l’exposé  de 
titres  de  M .  St.  M .  de  la  P .  En  voici  la  copie  : 


MALADI  ES 

Secrètes.  —  Dartres.  —  Vices  du  sang. 

Traitement  radical  sans  mercure  ni  injections  chez  l’homme. 

Ni  cautérisations  funestes  chez  la  femme. 

AUTEUR  DE  LA  RÉFUTATION  DES  DOCTRINES  DE  RICORD  (1  fr.  ) 
36,  BOULEVARD  SÉBASTOPOL.  36- 
A  8  heures  du  matin  et  de  midi  à  7  heures. 

KOCTRIXE  XOI  VEEEE. 

Manière  de  se  traiter  soi-même.  2  fr.  franco.  [A  la  même  adresse). 

Nos  lecteurs  doivent  être  suffisamment  édifiés  et  comprendre 
pourquoi  le  Progrès  médical,  toujours  disposé  à  ouvrir  ses  co¬ 
lonnes  à  la  discussion  vraiment  scientifique,  n’insère  la  ré  ■ 
ponse  de  M.  St.  M.  de  la  P.  que  contraint  et  forcé. 


VARIA 


Réunion  des  délégués  des  sociétés  savantes. 

Le  20  avril,  les  délégués  des  sociétés  savantes  se  réunissaient  à  la  Sor¬ 
bonne  sous  la  présidence  de  M.  Léopold  Delisle.  Après  le  discours  d'ouver-^ 
ture  dans  lequel  l’honorable  président  a  exprimé  le  désir  de  voir  dresser  une 
table  générale  des  collections  de  mémoires  des  diverses  sociétés,  les  lecture.s 
ont  commencé.  Nous  croyons  devoir  signaler  brièvement  les  plus  intéres¬ 
santes,  en  les  groupant  d’après  leur  nature  sans  nous  astreindre  à  suivre 
l’ordre  des  séances. 

Archéologie.  —  M.  de  Beaurepaire  lit  un  travail  sur  les  fibules  et  les 
bijoux  de  l'époque  mérovingienne.  M.  Leroy  décrit  le  mobilier  mortuaire 
trouvé  dans  la  sépulture  d'un  guerrier  gaulois.  M.  de  Sainte-Marie  présente 
un  mémoire  sur  la  topographie  de  la  première  guerre  punique.  M.  Morel 
donne  de  nombreux  détails  sur  les  objets  trouvés  dans  le  tombeau  d’un  clu-f 
gaulois  à  Saume-Bionne.  Ce  sont  une  épée  de  fer  à  fourreau  de  bronze,  des 
plaques  de  ceinture,  une  œiiocboé  en  bronze,  un  bandeau  en  or,  une  coupe 
à  deux  anses,  un  harnachement  convenant  à  un  cheval  de  petite  taille,  et 
un  char  ;  M.  Bertrand  signale  une  autre  sépulture  à  Somme-Tourbe,  con¬ 
tenant  à  peu  près  le  même  mobilier,  plus  un  casque  brisé  de  style  asia¬ 
tique. 

Histoire.  —  M.  Tessier  parle  de  documents  inédits  sur  les  négociations 
engagées  par  Mazarin  entre  la  France  et  le  Portugal.  M.  Maggiole  lit,  de 
son  Histoire  de  l’instruction  publique,  des  extraits  relatifs  aux  Gévennes.  Il 
constate  que  la  propa.  ation  de  protestantisme  développa  l’instruction  pri¬ 
maire  dont  les  dragonnades  arrêtèrent  l’expansion.  M  Caillemer  communi¬ 
que  uue  étude  sur  les  colonies  grecques.  M.  A.  Delacroix  soutient  qu'il  faut 
chercher  vers  Belfort  et  non  vers  Thaan,  le  théâtre  de  la  bataille  gagnée 
par  César  sur  Arioviste  ;  il  cite  une  légende  locale  favorable  à  cette  thèse. 
M.  Charpignon  établit  que  le  recteur  de  l’Université  fondée  en  130.7  à  Or¬ 
léans,  nommait  et  surveillait  les  maîtres  ès-arts,  les  maîtres  de  philosophie, 
les  maîtres  de  grammaire  ;  il  en  résulte  que  tous  ces  maîtres  avaient  une  at¬ 
tache  officielle  à  l’Université.  Un  ecclésiastique  s’efforce  en  vain  de  parer  ce 
coup  droit  porté  à  la  thèse  de  la  liberté  absolue  de  l'enseignement  au  moyen- 
âge.  M.  Combes  Ut  uue  étude  sur  une  correspondance  inédite  de  Louis  XIV 
avec  la  République  helvétique  à  propos  de  l’annexion  de  l’Alsace  et  de  la 
Franche-Comté. 

Sciences.  —  M.  Leymerie  étudie  le  terrain  garcomnien  qui  se  retrouve 
en  Catalogne,  avec  une  assise  supérieure  caractérisée  par  la  présence  d’our¬ 
sins  fossiles.  —  M.  I.everrier  soulève  la  question  de  l’organisation  des 
avertissements  météorologiques  pour  l’agriculture.  M.  Hébert  donne  des 
renseignements  sur  les  stations  météorologiques  de  la  Haute-Vienne  et  sur 
leur  outillage  se  composant  d'un  baromètre,  d'un  thermomètre  et  d’un  plu¬ 
viomètre.  M.  Filhol  reud  compte  d’nne  étude  géologique  sur  l’île  Campbell, 
sur  la  flore  et  la  faune  de  cette  contrée.  —  M.  Lorry  traitant  de  la 
stratificaüon  des  Alpes,  M.  Leverrier  signale  la  déviation  du  fil  à  plomb 
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coupable  d'immoralité  envers  les  malades- femmes  de  sa  maison:  il  a  ét.- 
condamné  à  neuf  années  d’emprisonnement  et  à  la  perte  de  ses  droits  civils 
pendant  cinq  ans.  [The  Sriiish  medical  Journal.) 

—  Thb  Obstétrical  journal.  A  partir  du  mois  prochain,  le  docteur 
Aveling,  empêché  par  les  exigences  de  la  clientèle,  cessera  d’être  le  rédac¬ 
teur  en  chef  de  XObstetrical  Journal  de  Londres.  Le  docteur  Galahin  lui 
succède.  Le  docteur  Galahin,  connu  nar  quelques  travaux  intéressants,  est 
obstetrician-assistanl  du  docteur  Braxton  Hicks  à  Guy’s  Hospital. 

Vacance  médicale.  —  Bonne  clientèle  médicale  à  occuper  immédiatement, 
par  suite  du  décès  récent  du  titulaire,  à  une  soixantaine  de  lieues  de  Paris, 
sur  le  réseau  de  l'Est.  Les  affaires  sont  de  5  à  6,000  fr.  par  an,  dont 
1,800  fr.  de  fixe.  Riche  campagne.  S’adresser  au  bureau  du  jcurnal. 


I. ibrairie  LAï  WEEE’iAS.  me  Casiiiiir-Rolavisnc. 

Girard.  Précis  élémentaire  de  l’art  des  accouchements.  1  vol.  in-8  avec 
figures  intercalées  dans  le  texte,  6  fr. 

'EUmentc  de  jjaihologie  et  de  clinique  cMrurgtcales ,  par  le  D''  Motnac  (L.), 
ex-interne  des  hôpitauf.  —  Terne  L  1  vol.  in-18  Jésus  de  760  pages  avec  8j 
figures  intercalées  dans  }e  texte.  'Le  tome  II,  qui  est  sous  presse  et  paraî- 
jia  vers  la  fin  du  mois  d’août,  se  paie  d’avance.)  Prix  de  l’ouvrage  :  10  francs. 

Siinpkia.  Eart^iiall,  LoikIoii. 

PpAiTHW^iTE.  The  Retrospect  of  Médecine.  Ilalf-Yearly  Journal.  July- 
deceruhqr  1873,  1  vol  petit  in-S  de  376  pages. 

ISubb,  <»9.  Gill  Street.  Eîverpool. 

Hugh  Owen  Thomas.  Diseases  ofthe  Hip,  Knee,  and  ankle  joints,  1  vol. 
in-8  de  130  pages  et  22  planches. 

J.  auit  A.  t'hurebî!!.  II.  A'evv-Burlington  Street. 

Hutchinson  (J.  '.  Tbè  royal  London  opluhalmie  Hospital  Reports. Jnuwéro 


Clironiçrue  des  Hôpitaux. 

H-.pit,il  Cccl'n.  —  .V Service  de  M.  llr-CQTMY.  Cliniques  les 


mardi  et  vendredi,  à  9  h.  l/2.  Salle  Saiut-Jean  )H.l  :  1,  asystolie;  2,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  avec  blennorrhagie;  3,  gangrène  sèche;  6,  broncho- 
pneumonie;  7,  dysenterie  chronique;  7,  ramollissement  cérébral;  10,  phthi¬ 
sie  galopante;  11,  pleuro-pneumonie;  14,  anévrysme  du  tronc  brachio-cépha- 
lique;  13,  péritonite  chronique;  16.  saturnin,  phlegmon  de  l’orbite;  19,  hémo- 
pljilie;  20,  rétrécissement  de  l’œsophage;  21.  chorée.  —  Salle  Saint-Philippe 
,F.;:  1,  pelvi-péritonite:  3,  phthisie  galopante;  13,  tumeur  abdominale;  13, 
pyélite,  17,  tuberculisation  des  organes  génitaux;  18,  empoisonnement  parlé 
phosphore;  22,  tremblement  hystérique.  —  Salle  Sainte-Marie  (P.) ;  6,  in¬ 
suffisance  aortique,  7,  pneumonie;  'lO,  saturnismp  avec  albuminurie. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Després.  Clinique  les  mercredi  et  samedi  à  9h. 
l/2.  Salle  Saint-Jacques  (F.);  4,  fracture  du  coude;  3,  hernie  étranglée 
opérée;  10,  uréthrite;  ll.kérato-conjonctivite:  12, hématocèle  rétro-utérine;  13, 
conjonctivite  diphthéritique;  17,  eczéma  de  Iq  vulve.  —  Salle  Cochin  (fl.):’ 
2,  nécrose  du  fémur;  3,  fracture  du  sternum;  8,  purpura  hœmorrhagica;  9, 
plaie  de  la  main;  10,  fracture  de  jambe;  16,  fracture  de  l’omoplate. 

Hôpital  temporaire.  —  Midecine.  Spryiee  M.  ÎIatem.  Salle  Saint- 
Jean  iF.):  i,  tumeur  cérébrale,  7,  hémianesthésie  syphilitique  ?  21,  hémianes¬ 
thésie  syphilitique;  27,  tumeur  de  fa  région  rénale.  —  Salle  Saint-Louis 
(F.)  :  myélite  chronique,  accidents  cérébraux;  26,  'hémianesthésie  hystéri¬ 
que.  —  Salle  Sainte-Hélèpe  (H.):  la,  myélite  suhaiguë;  16,  my.éfite  antéro¬ 
latérale  par  mal  de  .Pott;  26,  ictère  .çhj^opjque. 


uspnee  murate.  —  ftatle  t?amte-ilarthe 
3,  pleurésie;  li,  insuffisance  mitrale;  19,  ulcère  simple  de  l'estomac;  20,  mal 
de  Bright-  Salle  Sainte -Gen,evièye  (If.):  1,  .hérniplégie  syphilitique;  G, 
pleurésie;  8,  encéphalopathie  saturnjne  ayep  anesthésie;  10,  pueuiponie;  11, 
goutte  saturnine;  21,  pneumonie.  ' 

Service  de  M.R'HEiLLy.  Salle  Sabit-Fransois  (F.)  :  2,  hématocèle  rétro- 
utérine;  16,  aphasie;  21,  cirrhose  hypertrophique;  23',  hémianesthésie  hysté¬ 
rique;  28,  cancer  du  péritoine.  —  Salle  Sainte-Marie  (F.):  11,  phlegnion 
du  ligament  large.  —  Salle  Sainte-Anne  (H.)  :  1,  3,  17,  lésions  mitrales; 
41,  pneumothorax;  12,  pleurésie,  ;4^  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aerte-  15 
afopj'ie  ‘P.'isculaire  progressive;  is’  pleurésie  chez  un  saturnin;  29,  cancer 


Unique  Dmli/rice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dopt  elle  eH  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

jL’Euu  de  'HQtot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  f’Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  puinquiaa  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  deu+ifrice  de  Botoi, ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche ,  la  plus  salue  des  prépaKations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  CRute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Siiblime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver ,  leur  domter  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né- 
vralgiques  e/ rhumatismales.  —  Certitude  de  très -beaux  résultats. 


VINAIGRE  DS  TOILETTE 
supérieur 


EAU  DE  TOILETTE 
sans  acide 


Entrepôt  générai  :  229,  RUE  SAI.NT-tt0i>i0RÉ,  près  ia  rue  Castiglione 

Vente  au  dét^  :  IS,  heulayard  des  Italiens,  à  Paris  L 

et  à  V  Étranger  :  chez  les  priw.ipgvx  Commerçants  JÂ 


J 


Hôpital  Sninie-Engfyie.  Service  de  M. 
Lan.n— UNGUE.  Visite  à  .8  h.  l/2.  Consvilla- 
''vns  tous  les  joqrs.  Opérations  le  inardi. 
Solle  Sainte  Eugénie  :  22,  torticolis  lié  à  pne 
■viliiile  cervicale;  37,  tumeur  blanche  tibio- 
taiv-ienne;  43,  périostite  phlegniopeuse  diffuse 
lie  la  cuisse  gauche-  —  Salle  Nafioléon  :  1, 
aùénitc  profonde  du  creux  pophté  gauphe 
.'suppuré);  M.  double  hydarthrose;  22,  frac¬ 
ture  de  la  cuisse  gauche  à  la  partie  moyenne, 
de  cause  directe,  déplacement  des  fragment^'; 
23,  rougeole:  38,  tumeur  blanche  du  genou 
avec  ankylosé  incomplète,  redressement. 

Service  de  M  Bergergn.  Visile  tous  les 
jours  à  8  h.  Salle  Sainte-Mathilde  :  1,  29,  cho¬ 
rée-,  3.  albuminurie;  12,  14.  pleurésie;  13,  co- 
quelucfie;  16,  rougeole,  hroncho  pneumonie; 'M, 
rougeole;  23,  hypertrophie  du  cœur.  — Sufiu  St- 
Penjamin  :  8,  27.  fièvre  typho'i'de:  12,  pleurésie 
purulente;  1.3,  méningite  tuberculeuse;  16.  23j 
pneumonie;  9.  18,  19,  20,  rougeole;  24,  endoy 
cardite  rhumatismale;  29,  ar.th'rlte  cervic_ale;30, 
carie  costale,  pleurésie. 

Hôpital  r’n  Midi  —  Maladies  stjphilitiqn^s. 
—  M.  le  d*’  HpnTELOi’P,  chirurgien  de  l'hA 
pital  du  'Midi,  conimencéra  des'  conférences 
cliniques  le  dimanche  50  avril,  à  9  h.  ih  et 
les  conlimier.a  les  dimanefies  suivaritsàla  même 
Iipure.  Visite  des  malades  à  9  heures. 


BIBLIOTHÈQUE 


M.  GIRALDÈS 


I.a  veulo  des  livres  qui  composaient  la  Bi- 
lili.jLbè  iue  si  riche  de  M.  .GikaLqIs.  aura 
lieu  du  7  oK  13  y.’ai,  par  le  ministère  de 
M.  K.  Gipard.  commiss.'iire-priseur,  assisté 
de  M.  Leclerg,  libraire-éditeur.  —  Salle 
Sylvestre,  rue  des  Bons-Enfants,  28,  à 
7  heures  112  du  soif. 

Le  rfdactenr-gératü  :  Bournetili.k. 
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PATHOLOGIE  ^PEKLMËNTALE 

Faculté  dk  médecine.  —  m.  vl'lpiaa. 

Etudes  de  pathologie  expérimentale  sur  le  système 
nerveux. 

Leçon  d’ouverture,  résumée  par  M.  le  d"'  BoCHIEONXAINE,  préparateur 
du  cours. 

Nous  donnons  le  résumé  de  cette  première  leçon,  dans 
laquelle  le  professeur  a  nettement  déterminé  'le  but  et 
l’utilité  de  l’expérimentation  dans  l’étude  de  la  pathologie. 

Messieurs, 

L’objet  de  ce  cours  sera  la  pathologie  expérimentale  du 
système  nerveux  de  la  vie  animale.  Je  ne  négligerai  pas  les 
connaissances  que  nous  devons  à  la  clinique,  mais  j’aurai 
recours  également  aux  expériences,  ce.  moyen  précieux 
d’investigation  quipcomme  pluoioura  autroe,  a  rendu  à  la 
pathologie  les  plus  grands  services. 

Nos  connaissances  sur  la  pathologie  du  système  nerveux 
sont  encore  obscures,  et,  cependant,  elles  ont  fait  de  re¬ 
marquables  progrès  depuis  uii  certain  nombre  d’années  qui 
ne  remontent  pas  bien  loin.  Dans  le  temps  où  je  faisais  mes 
études,  alors  que  j’étais  interne  des  hôpitaux,  les  connais¬ 
sances  cliniques  que  nous  possédons  aujourd’hui  sur  les 
maladies  de  la  moelle  épinière  n’existaient  pas  encore.  La 
thérapeutique  se  ressentait  de  cet  état  de  la  pathologie  de 
L  moelle  et  elle  n’avait  aucune  ligne  de  conduite  accusée. 

Toutes  les  maladies  de  la  moelle  étaient  confondues  les 
unes  avec  les  autres.  On  diagnostiquait  un  ramollissement 
de  la  moelle,  dont  la  description  était  très-nette,  mais  que 
la  nécropsie  ne  venait  pas  démontrer.  Dans  certains  ser¬ 
vices  hospitaliers,  toutes  les  paralysies  des  membres  infé¬ 
rieurs  étaient  à:es  paraplégies.  Dans  d’autres,  elles  étaient 
de  la  myélite  et  alors  l’atfection  pouvait  être  aiguë  ou  non. 
Une  paralysie  affectait-elle  les  membres  supérieurs,  le  dia¬ 
gnostic  était  encore  myélite.  Quelquefois,  guidé  par  les 
antécédents,  on  diagnostiquait  ;  affection  syphilitique  de  la 
inoelle.  Gomme  je  vous  le  disais,  la  thérapeutique  était 
à  l’adresse  de  la  moelle  et  n’avait  ritii  de  caractérisé. 

Ce  sont  les  travaux  de  M.  Duchenne,  de  Boulogne,  qui 
ont  ouvert  l’ère  du  progrès  dans  l’étude  des  maladies  de  la 
moelle;  vous  les  trouverez  dans  son  Traité  de  l'ataxie  lo¬ 
comotrice.  C’est  M.  Duchenne  qui  précisa  les  caractères 
cliniques  de  cette  maladie  et  lui  assigna  sa  place  dans  le 
cadre  nosologique.  Je  me  rappelle  encore  notre  étonnement 
d’internes  quand  il  classa  de  la  sorte  cette  maladie,  dont 
nous  connaissions  bien  tous  les  symptômes,  mais  que  nous 
confondions  avec  les  autres  affections  de  la  moelle  sous  le 
nom  de  paraplégie.  Depuis  ce  temps,  ou  connaît  la  sympto¬ 
matologie  de  l’ataxie  locomotrice.  On  en  connaît  encore 
l’anatomie  pathologique.  Maig  ootte  partie  <ie  l’hUtoiro  do 
Tataxie  locomotrice  progressive  n’est  pas  due  à  M.  Du¬ 
chenne;  elle  a  été  faite  par  deux  médecins  de  la  Salpé¬ 
trière.  Mon  éminent  collègue  M.  Charcot,  soit  par  lui-même, 
soit  par  ses  élèves,  a  dégagé  d’autres  espèces  morbides, 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  par  exemple,  la  sclérose  symétrique  latérale. 

La  connaissance  des  troubles  trophiques  consécutifs  aux 
lésions  des  nerfs  périphériques  constitue  aussi  de  véritables 
progrès  dans  l’étude  des  maladies  nerveuses. 

Des  lésions,  dites  musculaires,  ont  été  reconnues  comme 
d’origine  nerveuse.  Telles  sont  celles  de  la  paralysie  atro¬ 
phique  de  l’enfance,  qui  trouve  son  pendant  dans  la  pai-a- 
lysie  atrophique  des  adultes. 

Cette  précision  acquise  dans  la  connaissance  des  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  n’est  pas  seulement  intéressante 
au  point  de  vus  scientifique;  elle  a  son  utilité  pour  la  thé¬ 


rapeutique,  par  exemple,  dans  les  cas  de  sclérose  des  cor¬ 
dons  postérieurs.  On  peut  établir  cette  donnée  que  les  cau¬ 
tères  appliqués  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ne 
doivent  pas  être  employés  chez  les  ataxiques.  Cette  médi¬ 
cation  ne  peut  avoir  d’autre  effet  que  de  faire  souffrir  le 
malade.  Or,  c’est  beaucoup  d’éviter  à  un  malade  une  souf¬ 
france  inutile.  Telles  et  telles  eaux  sont  sans  utilité  pour  le 
traitement  de  diverses  maladies  de  la  moelle.  A  quoi  bon 
leurrer  le  malade  et  l’envoyer  à  ces  stations  d’eaux? 

11  est  important  pour  le  médecin  de  savoir  que  la  paralysie 
atrophique  de  l’enfance  a  son  siège  dans  la  moelle  épinière; 
cette  notion  lui  indiquera  qu’il  n’a  pas  besoin  d’essayer  une 
médication  qui  agirait  seulement  sur  les  muscles .  Il  verra 
qu’il  vaut  beaucoup  mieux  employer  des  courants  électri- 

ues,  que  l’on  appliquera  sur  la  colonne  vertébrale,  afin 

’agir  sur  la  moelle  à  travers  les  tissus. 

)  Ainsi,  à  tout  progrès  des  connaissances  pathologiques 
répond  un  progbès  thérapeutique  négatif  ou  positif.  J’aurai 
l’occasion  de  revenir  plusieurs  fois  sur  ce  progrès. 

Pour  les  maj^dies  qui  ont  leur  siège  dans  le  bulbe  rachi¬ 
dien,  le  progrès  est  moins  tranché.  Il  est  surtout  caracté¬ 
risé  par  la  découverte  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée, 
véritablement  due  à  M.  Duchenne,  et  dont  M.  Charcot  a 
fait  l’anatomie  pathologique.  Comme  vous  le  savez,  elle 
consiste  en  une  sclérose  bulbaire  en  plaques. 

Pour  la  protubérance  et  le  reste  de  l’encéphale,  le  pro¬ 
grès  est  encore  moins  net.  Je  ne  me  rappelle  pas  sans 
plaisir  le  temps  où  j’étais  étudiant,  où  l’on  nous  faisait  de 
toutes  pièces  l’histoire  du  ramollissement  et  de  l’hémor¬ 
rhagie  cérébrales.  Le  ramollissement  était  caractérisé  par 
la  lenteur  des  accidents  :  engourdissement  cérébral,  cé¬ 
phalalgie,  étourdissements,  diminution  de  la  sensibilité 
et  des  mouvements  des  membres,  picotements,  paralysie 
plus  complète  et  contracture,  embarras  de  la  parole,  affai¬ 
blissement  et  perte  de  l’intelligence,  etc. . . .  L’hémorrhagie 
cérébrale,  au  contraire,  se  reconnaissait  à  une  attaque 
brusque  plus  ou  moins  forte,  entraînant  ou  non  la  per.sis- 
tance  complète  ou  incomplète  des  accidents  du  ramollisse¬ 
ment. 

Aujourd’hui,  il  ne  reste  presque  plus  rien  de  ces  descrip¬ 
tions.  On  sait  que,  dans  les  cas  de  ramollissement  comme 
dans  ceux  d’hémorrhagie,  le  début  des  accidents  peut 
consister  dans  une  attaque  brusque,  avec  perte  de  con¬ 
naissance.  On  connaît  maintenant  la  cause  du  ramollis¬ 
sement,  bien  que  presque  tous  les  médecins  l’ignorent,  de 
même  que  les  étudiants  que  j’interroge  aux  examens.  On 
sait  qu’elle  consiste  dans  une  obstruction  des  artères  céré¬ 
brales,  dans  une  ischémie  cérébrale. 

Dans  ces  derniers  temps,  une  nouvelle  voie  a  été  ou¬ 
verte  à  l’étude  des  maladies  cérébrales  par  la  clinique 
d’abord,  puis  par  la  physiologie.  Je  veux  parler  de  la  lo¬ 
calisation  de  certaines  maladies  dans  des  points  déterminés 
de  l’encéphale.  Des  faits  cliniques  de  localisation  cérébrale 
ont  été  rapportés  par  M.  Bouillaud,  par  Dax  et  surtout  par 
M.  Broca,  en  France;  en  Angleterre,  Jacksou  et  d’autres 
auteurs  eu  ont  consigné  également. 

Cependant  ce  sont  les  expériences  physiologiques  f[ui, 
récemment,  ont  mis  en  éveil  l’esprit  des  médecins.  Ce  sont 
elles  qui  ont  indiqué  dés  centres  divers  de  Técorce  g  -ise 
cérébrale,  dans  lesquels  seraient  localisées  différentes 
fonctions  de  l’organisme.  Un  grand  nombre  d’expériences 
ont  été  faites  dans  mon  laboratoire,  sur  mon  instigation, 
relativement  à  cette  question  importante  qui  ne  me  parait 
pas  résolue,  et  qui  demande  encore  de  nouvelles  recher¬ 
ches. 

La  clinique,  de  son  côté,  s’est  peut-être  montrée  com¬ 
plaisante  pour  la  théorie  des  localisations,  surtout  pour  ce 
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qui  concerne  les  lésions  de  la  surface  du  corps.  Mais  Pac- 
(  umulation  de  faits  physiologiques  ou  cliniques  ne  doit  pas 
i'iqiendant  être  inteiToinpue.  Quelles  que  soient  les  contra- 
iiistions  qu’ils  peuvent  présenter,  quelque  prématurées  que 
paraissent  les  déductions  quïls  suggèrent,  ils  doivent  être 
enregistrés  avec  soin.  Leur  étude  approfondie  ne  peut  que 
ilonner  plus  tard  de  bons  résultats. 

Si  la  clinique  a  dévoilé  des  points  de  vue  nouveau^;,  la 
'physiologie  expérimentale  a  la  priorité  pour  la  découverte 
lie  plusieurs  faits  pathologiques.  Ce  sont  'les  expériences 
lie  M.  Flourens  sur  les  canaux  semi-circulaires  qui  ont  fait 
i-onnaitre  les  troubles  de  l'équilibration.  Les  expériences 
lie  M.  Cl.  Bernard  ont  montré  que  le  diabète  résulte  de  la 
piqûre  du  plancher  du  4'  ventricule.  Les  recherches  du 
itième  physiologiste  ont  appris  le  rôle  du  grand  sympa¬ 
thique  dans  la  calorification.  Vous  savez  combien  les  ex¬ 
périences  de  M.  Brown-Séquard  ont  jeté  un  grand  jour 
sur  le  développement  de  l’épilepsie. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  ressources  nombreuses  que  la 
pathologie  expérimentale  présente  comme  moyen  de  con- 
rrôle.  Vous  pourrez  vous  en  rendre  compte  par  vous-mêmes 
aux  leçons  de  démonstration  qui  font  partie  de  ce  cours. 

Je  vous  donnerai  maintenant  quelques  généralités  sur  le 
.‘lystème  nerveux.  Il  est  .formé  par  le  grand,  eympathique  et 
par  le  myélencéphale,  deux  systèmes  assez  intimement  re¬ 
liés  ensemble,  car  le  grand  sympathique  tire  son  origine 
du  myélencéphale. 

J'ai  traité  dans  mes  cours  des  années  précédentes  des 
lésions  du  grand  sympathique,  dont  les  centres  sont  consti¬ 
tués  par  les  ganglions  sympathiques.  Cette  année  sera  con- 
■sacrée  à  l’étude  des  lésions  du  myélencéphale  et  des  nerfs 
qui  en  dépendent.  Etude  d’ailleurs  incomplète,  car  le  nom- 
])re  des  leçons  que  j’ai  à  vous  faire  est  trop  restreint  pour 
ipa'ii  soit  possible  de  parcourir  entièrement  un  sujet  aussi 
étendu. 

Je  m’occuperai  d’abord,  des  nerfs.  Ils  naissent  comme 
vous  le  savez,  de  l’encéphale  et  de  la  moelle;  quelques-uns 
sont  simples,  c’est-à-dire  exclusivement  sensitifs  ou  exclu¬ 
sivement  moteurs.  La  plupart  sont  mixtes  ;  ils  sont  sen¬ 
sibles  et  moteurs  à  la  fois. 

Les  nerfs  mixtes  naissent  de  la  moelle  épinière  par  deux 
racines,  l’une  sensible,  l’autre  motrice.  La  première  vient 
de  la  jiartie  externe  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 

Quelles  sont  les  lésions  des  nerfs  mixtes?  L’expérimen- 
t  .lion  ne  peut  nous  fournir  de  lumières  que  sur  des  lésions 
subies  par  les  nerfs  sectionnés,  comprimés,  tiraillés. 

l’eut-ètre  donnera-t-elle  des  renseignements  sur  la  né¬ 
vrite  dont  l'histoire  a  été  créée  de  toutes  pièces  par  les 
1  îiirurgiens.  Mais  rien  jusqu'à  présent  ne  prouve  l’exis- 
lence  de  cette  affection  des  nerfs. 

Les  recherches  nombreuses  que  j’ai  faites  sur  les  nerfs 
ont  eu  lieu  après  la  section,  la  compression  ou  la  contusion 
do  oes  nerfs.  Après  la  section,  les  nerfs  s’altèrent  dans 
toute  leur  étendue  jusqu’à  leurs  extrémités  terminales  les 
plus  éloignées.  Mais  avant  d’entrer  dans  la  description  des 
altérations  des  nerfs  je  veux  vous  remettre  soüs  les  yeux 
quelques  données  sur  leur  structure  '■ 

Les  nerfs  sont  formés  par  des  éléments  nerveux  et  par  du 
tissu  conjonctif  Les  éléments  nerveux,  ou  fibres  nerveuses 
sont  de  deux  sortes.  Il  y  a  des  fibres  sans  myéline  ou  fibres 
de  Kemak  et  des  fibres  à  mt'éline. 

Ces  dernières  se  composent  d’un  cylindre  d'axe,  ou  fila¬ 
ment  axile  etc...,  qui  se  présente  sous  la  forme  d’un  ruban 
central  au  milieu  d’un  manchon  de  substance  grasse  :  la 
myéiiae\\h.  gaine  de  Schwann  enveloppe  ce  manchon  ;  en¬ 
fin,  une  autre  enveloppe,  le  périnèvre,  décrit  par  M.  Robin, 
recru  .  re  ces  trois  parties. 

Des  noyaux  ellipso’idaux,  à  protoplasma  granuleux,  sont 
semés  le  long  de  la  gaine  Schwann  qu’ils  repoussent  en  de¬ 
dans.  Des  étranglements  annulaires  de  cette  gaine  font  dispa- 
raRr,^  de  place  en  place  la  myéline.  Pour  M.  Ranvier,  il 
existerait  une  couche  peu  épaisse  de  protoplasma  entre  la 
mj  éiine  et  la  gaine  de  Schwann  ;  pour  lui,  il  n’y  aurait 


normalement  qu’un  seul  noyau  entre  deux  étranglements, 
enfin  l’étranglement  se  trouverait  toujours  à  une  distance 
fixe  d’un  autre  étranglement  pour  une  même  espèce  ani¬ 
male.  Au  point  de  vue  pathologique,  cette  anatomie  des 
noyaux  et  des  étranglements  pourrait  avoir  une  grande  im¬ 
portance.  Si,  en  effet,  l’examen  microscopique  démontrait 
l’existence  de  plusieurs  noyaux  entre  deux  étranglements, 
il  faudrait  conclure  à  une  multiplication  des  noyaux  et  par 
conséquent  à  de  l’inflammation. 

Le  filament  axile  est-il  un  cylindre  plein  ou  creux  ?  C’est 
affaire  aux  histologistes  d’élucider  cette  question.  Les  étu¬ 
des  faites  avec  le  nitrate  d’argent,  l’acide  osmique,le  picro- 
carmin  ammoniacal  permettent  d’isoler  les  uns  des  autres 
ces  éléments  des  nerfs  et  de  les  examiner  en  détail.  Le  ni¬ 
trate  d’argent  et  l’acide  osmique  colorent  en  noir  la  myéline, 
tandis  que  les  noyaux  sont  teintés  en  rouge  par  le  carmin, 
de  même  que  le  cylindre  d’axe.  Ce  dernier  se  voit  nette¬ 
ment  au  niveau  des  étranglements  de  la  myéline  et  l’on  a 
cru  reconnaître  qu’il  serait  formé  de  fibrilles  longitudinales. 
La  coloration  par  le  carmin  a  permis  de  voir  quelques 
noyaux  dans  le  périnèvre. 

Les  fibres  nerveuses  se  réunissent  en  faisceaux,  dits 
faisceaux  nerveux  primitifs,  lesquels  sont  entourés  par  des 
gaînes  de  tissus  laïuelleux.  Du  tissu  connectif  à  noyaux 
réunit  entre  eux  les  faisceaux  primitifs.  Enfin,  la  réunion 
de  faisceaux  primitifs  forme  le  nerf  qui  est  enveloppé  par 
le  névrilème.  Les  fibres  nerveuses  du  grand  sympathique 
>ou  fibres  de  Remak  diffèrent  de  celles  que  je  viens  de  vous 
décrire.  Elles  sont  dépourvues  decjdindre  axile  et  de  myé¬ 
line.  J’en  reparlerai  du  reste  plus  tard. 

Tel  est.  Messieurs,  le  théâtre  sur  lequel  se  passeront 
les  lésions  dont  j’aurai  à  vous  entretenir. 
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Sixième  leçon  (1). 

Recueillie  par  le  D’’  J.  RenaUT. 

Sommaire.  —  Etude  de  la  substance  musculaire.  —  Historique  des  théories 
de  la  contraction  musculaire.  —  Travaux  et  théorie  de  Bowman.  —  Tra¬ 
vaux  et  théorie  d’Amici.  —  Travaux  et  théorie  de  Brucke.  —  Nomen¬ 
clature  des  parties  constituantes  de  la  substance  contractile.  —  Disque 
épais;  disques  accessoires;  bande  claire;  disque  mince.  —  Strie  inter¬ 
médiaire  (strie  de  Hesen}.  , —  Théorie  de  Merkel. 

Messieurs, 

L’analyse  histologique  de  la  substance  musculaire,  qui  va 
maintenant  nous  occuper,  a  été  tentée  depuis  plus  de 
trente  ans,  et  successivement,  par  un  grand  nombre  d'his¬ 
tologistes.  Ils  espéraient  trouver  dans  la  structure  intime  de 
la  matière  contractile  striée  le  secret  de  la  contraction  elle- 
même.  L’observation  du  faisceau  musculaire,  faite  pendant 
le  repos  et  pendant  Faction,  n’a  cependant  rien  appris  ;  et 
le  nombre  énorme  de  travaux  accumulés  sur  ce  point  dans 
la  science  n’a  pu  faii’e  avancer  beaucoup  la  question. 

Il  me  serait  cependant  difficile  d’aborder  l’étude  histolo¬ 
gique  de  la  substance  musculaire  sans  vous  avoir  fait  con¬ 
naître  l'essence  môme  des  travaux  antérieurs,  et  sans  avoir 
formulé,  puis  discuté  les  théories  de  la  contraction  muscu¬ 
laire  qui  en  découlent.  J’essaierai  ensuite  d’établir  par  des 
recherches  nouvelles,  et  à  l’aide  de  préparations  que  je  vous 
soumettrai,  quelle  est  parmi  celles  existantes  la  théorie  de 
la  contraction  qui  paraît  la  plus  probable.  Si  toutes  sont 
renversées  par  les  faits,  nous  serons  en  droit  de  les  rejeter 
aussi  toutes,  après  les  avoir  discutées,  et  d’en  chercher  une 
autre  préférable. 

Historique  et  théories  de  la  contraction  musculaire.  — 
Je  ne  reviendrai  pas  ici.  Messieurs,  sur  la  découverte  de 
la  striation  musculaire,  sur  les  travaux  tout-à-fait  anciens 
et  sur  ceux  qui  n’ont  conduit  à  aucune  conception  physio¬ 
logique  ayant  rapport  au  mécanismë  de  la  contraction . 
Avant  Bowman  on  pensait  généralement  que  le  faisceau 


;i;  Voir  les  n"»  4,  5,  6,  8,  11,  14,  17. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


347 


musculaire  primitif  était  composé  de  fibrilles  d’une  finesse  | 
extrême  et  striées  en  travers.  Bowman  fut  le  premier  i 
amené  à  une  conception  toute  différente.  Il  reconnut  que 
sous  certaines  influences  la  striation  transversale  s’exagère 
dans  le  faisceau  primitif  au  point  que  la  substance  muscu-  I 
laire  se  trouve  en  fin  de  compte  décomposée  en  disques. 
Rapprochant  ce  premier  fait  de  la  décomposition  de  la 
même  substance  en  fibrilles,  il  conclut  que  le  faisceau  mus¬ 
culaire  primitif,  dans  ses  parties  contractiles,  n’est  point 
formé  par  des  fibrilles  juxtaposées  ni  par  des  disques  su¬ 
perposés,  mais  par  des  éléments  particuliers  qu’il  appela 
sarcous  éléments  ou  éléments  musculaires.  Dans  cet  ordre 
d’idées,  la  substance  musculaire  affecterait  la  forme  de 
prismes  séparés  les  uns  des  autres,  et  déterminés  dans  leur 
figure  par  deux  systèmes  de  plans  rectangulaires  entre  eux; 
l’un  de  ces  plans  répondrait  à  la  striation  longitudinale, 
l’autre  à  la  striation  transversale  du  faisceau  primitif. 

Il  est  facile  d’obtenir  la  décomposition  du  faisceau  pri¬ 
mitif  en  fibrilles  ou  en  disques  à  l’aide  d’un  certain  nombre 
de  réactifs  histochimiques.  L’alcool,  les  solutions  cliromi- 
ques  faibles  exagèrent  la  striation  longitudinale.  La 
substance  musculaire  se  résout  ensuite  en  filaments  plus  ou 
moins  délicats  striés  transversalement.  D’un  autre  côté  les 
acides  faibles,  chlorhydrique  à  lilOOO,  acétique  à  lilOO  et 
le  suc  gastrique,  déterminent  plus  ou  moins  facilement  la 
décomposition  en  disques.  Ce  dernier  fait  est  bien  connu 
des  physiologistes  qui  se  sont  occupés  des  digestions  arti¬ 
ficielles,  et  il  est  aisé  de  le  reproduire  en  plongeant  un 
muscle  frais  dans  le  suc  gastrique,  naturel  ou  artificiel. 
Mais  la  meilleure  méthode  consiste  à  soumettre  un  muscle 
à  faction  prolongée  d’un  mélange  réfrigérant  de  glace  et 
de  sel  marin.  Au  bout  de  15  ou  20  minutes  le  fragment 
musculaire,  contenu  dans  une  cupule  de  platine  et  monté 
sur  une  longue  tige  de  moelle  de  sureau,  est  devenu  com¬ 
plètement  dur.  L’on  y  peut  pratiquer  des  coupes  longitu¬ 
dinales  à  l’aide  d’un  rasoir  refroidi.  Ces  coupes  sont  ensuite 
portées  sur  la  lame  du  verre,  et  dissociées  avec  des  ai¬ 
guilles  dans  une  goutte  de  picrocarminate  d’ammoniaque. 
Èlles  montrent  un  certain  nombre  de  faisceaux  primitifs 
décomposés  en  disques  placés  les  uns  au-dessus  des  autres, 
écartés  par  l’un  de  leurs  bords,  et  réunis  par  l’autre  comme 
un  éventail  entr’ouvert.  Je  noterai  en  dernier  lieu  que 
Merkel  attribue  une  action  identique  à  des  solutions  fai¬ 
bles  d’alcool  dans  l’eau,  dont  il  a  négligé  de  donner  la  foi’- 
mule  exacte. 

La  théorie  de  Bowman,  qui  consiste  à  admettre  que  la 
substance  musculaire  est  formée  de  prismes  élémentaires 
ou  sarcous  éléments  a  régné  longtemps  dans  la  science, 
même  après  les  travaux  d’Amici  dont  on  n’a  reconnu  l’im¬ 
portance  et  toute  la  valeur  que  dans  ces  dernières  années. 

Amici  fut  en  effet.  Messieurs,  moins  un  anatomiste  de 
profession  qu’un  excellent  physicien  qui  construisait  et  per¬ 
fectionnait  les  microscopes,  et  auquel  la  science  est  rede¬ 
vable  des  premiers  objectifs  à  immersion.  A  l’exemple  . 
de  Leuvenhoeck,  il  choisissait  pour  essayer  ses  lentilles 
des  objets  de  toute  nature  dont  l’étude  était  difficile  et  dont 
certains  détails  n’avaient  pas  encore  ete  résolu».  Parmi  ces 
objets  se  trouvaient  les  faisceaux  primitifs  des  pattes  de 
la  mouche  domestique.  Chargé  de  faire  exécuter  pour  le 
musée  de  Florence  des  pièces  histologiques  en  cire,  Amici 
y  introduisit  des  modèles  de  muscles  de  mouche,  et  comme 
il  avait  trouvé  dans  leur  striation  des  détails  nouveaux, 
il  publia  dans  le  journal  il  Tempo  le  résultat  de  ses 
recherches.  D’après  Amici,  le  faisceau  primitif  de  la  patte 
des  mouches  est  constitué  de  la  façon  suivante.  La 
substance  musculaire  est  formée  de  rangées  superposées 
de  bâtonnets  et  de  grains.  Les  bâtonnets  sont  longi¬ 
tudinaux,  parallèles  entre  eux  et  possèdent  la  même  lon¬ 
gueur.  Ils  constituent  par  leur  réunion  des  bandes  trans¬ 
versales  séparées  par  des  bandes  plus  claires  qui  contien¬ 
nent  des  grains  rangés  en  série  linéaire  transversale.  Le 
sarcolemme  qui  recouvre  la  substance  musculaire  est  fes¬ 
tonné,  adhérent  au  niveau  des  grains  par  les  angles  ren¬ 
trants  de  chacun  de  ses  festons. 


Sur  ces  données  Amici  proposa  la  théorie  suivante  pour 
expliquer  la  contraction  musculaire.  Pendant  le  repos. et 
dans  un  même  faisceau  primitif,  tous  les  bâtonnets  son,; 

placés  en  série  rectiligni' 
et  donnent  par  leur  en¬ 
semble  l’image  ordinaire 
de  la  striation  longitudi¬ 
nale.  Pendant  la  contrac¬ 
tion  ces  bâtonnets  s’incli¬ 
nent  en  zigzag  comme  b* 
font  les  parois  d’une  lan¬ 
terne  vénitienne  quand  on 
la  ferme.  Le  raccourcisse¬ 
ment  du  muscle  s’explique 
dans  ce  cas  tout  naturelle¬ 
ment.  Quant  aux  séries  de 
grains  brillants  intermé¬ 
diaires  aux  rangées  suc¬ 
cessives  de  bâtonnets,  elles 
ne  subissent,  au  moment 
de  la  contraction,  aucune 
modification  appréciable. 
Elles  terminent  le  faisceau 
musculaire  primitif  à  se.-; 
extrémités,  et  ce'  n’est  ja¬ 
mais  au  niveau  d’un  rang 
de  bâtonnets,  mais  bien  au 
niveau  d’un  rang  de  grains 
que  s’insère  sur  la  fibre  le 
tendon  qui  lui  fait  suite  (F. 

Les  observations  d’A¬ 
mici,  montrant  dans  le 
faisceau  musculaire  primi¬ 
tif  de  nouveaux  détaiis 
de  structure,  détruisaient 
complètement  la  concep¬ 
tion  de  Bowman.  Elle.» 
pi,!^  J.,  sont  néanmoins  restées  peu 

Faisceau  musculaire  dé  la  patte  d'une  mouche  connues  juSqu’à  CeS  dei’- 

périeure  “de°“a‘^fl|are  montre  ^anSsceau  nièrCS  anuéeS,  et  la  plupUi  t 

contracté.  des  auteurs  qui  ont  écrit 

sur  la  structure  du  faisceau  primitif  et  sur  la  contraction 
musculaire  les  ont  passées  sous  silence. 

Je  dois  vous  entretenir  maintenant  des  recherches  de 
Brücke  sur  la  substance  contractile.  Examinant  un  fais¬ 
ceau  musculaire  primitif  à  l’aide  du  microscope  à  polarisa¬ 
tion,  il  reconnut  d’abord  que  les  deux  niçois  étant  croisés 
(c’est-à-dire  le  champ  du  microscope  étant  obscur)  le  fais¬ 
ceau  pi'imitif  tendu  sur  la  lame  de  verre  devient  de  plus 
en  plus  brillant  à  mesure  que  son  axe  de  figure  vient  à 
former,  avec  les  plans  de  polarisation,  un  angle  de  plus 
en  plus  voisin  de  45“.  Il  est  donc  bi-réfringent  ou  aniso¬ 
trope  dans  son  ensemble,  mais  il  ne  l’est  pas  dans  toutes 
ses  parties. 

En  effet,  sur  une  fibre  musculaire  observée  dans  ces  con¬ 
ditions,  on  reconnaît  que  la  striation  transversale  est  mar- 
qudo  par  des  bandes  brillantes  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  bandes  obscures.  Ces  dernières  sont  elles-mêmes 
traversées  chacune  en  leur  milieu,  par  une  ligne  claire.  La 
large  bande  brillante  correspond  ici  au  rang  de  bâtonnets 
d’Amici,  la  bande  brillante  linéaire  au  rang  de  grains  ou 
strie  d’Amici.  Nous  appellerons  désormais  ces  deux  bandes 
bi-réfringentes  disque  épais  et  disque  mince,  et  Mandes 
claires,  les  espaces  mono -réfringents  qui  les  séparent,  qui 
sont  transparents  dans  le  faisceau  primitif  observé  à  la  lu¬ 
mière  ordinaire  et  qui  deviennent  obscurs  à  la  lumière  po¬ 
larisée,  les  deux  prismes  de  nicol  étant  croisés. 

L’étude  du  muscle  à  la  lumière  polarisée  a  permis  à 
Brücke  de  constater  que  le  disque  mince  restant  homogène 
le  disque  épais  est  souvent  flanqué,  à  ses  extrémités,  de 


(l)  Dans  son  mémoire  Amici  ne  donne  point  de  détails  sur  le  mode  de 
terminaison  du  faisceau  primitif.  C’est  par  l’inspection  seule  des  figures  qu’il 
a  fait  dessiner  que  l’on  peut  prendre  idée  de  ses  conceptions  à  cet  égard. 
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d  ux  petites  bandes  brillantes  accessoires,  et  qu’il  peut 
meme  se  décomposer  en  une  série  de  disques  Juxtaposés 
dont  le  nombre  varie  avec  les  conditions  dans  lesquelles 
s’est  produite  la  mort  définitive  des  faisceaux  muaenlftires. 
Xous  donnerons  à  l'avenir  le  nom  de  disques  acQ0S8O%r0S 
à  ces  seeraents  variables  du  disque  épais.  Il  est  en  effet 
néc-essaire  de  posséder  une  terminologie  nette  et  précise 
pour  discuter  avec  clarté  la  structure  du  muscle  et  le  râle 
de  fes  diverms  parties  constituantes  dans  le  mécanisme  de 
la  contraction.  Jusqu’à  présent,  nous  voyons  que  la  stria¬ 
tion  transversale  ou  .au  primitif  est  produite  par  une 
succession  de  bandes,  ait-  i  ii  oivement  obscures  et  claires, 
qui  sont  ;  Le  casque  épcos  au-ompagné  dans  certaines  Cir¬ 
constance?  de  ^  ’isqucs  occessoircs,  la  hande  oioire  traver¬ 
sée  en  son  milu  u  par  le  disque  tuinçe. 

i.es  portion-^  de  la  substance  musculaire  aiixqiifdles  nous 
avons  réservé  le  nom  de  éta-d  toujours  bi-réfrin- 

^•'ides,  Ip‘5  espaces  appelés  bandes  eu;i,  ,  s  oui  d-  --éifiien 
tont  au  contraire  toujours  mono- 
ré'éringeuts. 

On  sait  que  Bartliolvn.  qui  (■]'-- 
S"!”  a  le  premier  le  i.lii-nonn.'i;i'  d,? 

I  l  liniil;!:-  i’'''raction  dans  les  ur 
Tanvdpsp,!  Il  d  Islande,  était;  uivu- 
i,  conception  théMuiqu,  :  u!t- 

ço^.qevü'd’e  de  la  -d":  luiu 
J  iiiiine  de  ce  minéral.  11  'Up- 

iH;-é  que  les  gros  erisi.'U'v  réeiii- 
liis-driqnes  de  spath  c-i.!  ;■  'u.-  s 

tcde  de  rhotnbedàre.'  uh.-, 

ts.'U  1  -emblables  entre  e,;x  <■!  an 
ci’i.-^lâ:  entier.  11  appelait 
i.  fstcs  ces  petits  rhomboèdres  qu'il 
n  avait  vus  que  par  la  pensée  e  t 
1  ir  faisait  Jouer  un  grand  rôle 
li/iiis  sa  théorie  de  la  double  rd-  ^ 

’.iaction.  Ce  dernier  phénomène  j,, y,  i  ,  ,  ,  , , 

d  ■•■i.'’r,dait  exclusivement  pour  lui  r^.i-nsee  ,.i  ; ,  - 1...  ■  . 
n  uho  orientation  particulière  des  disdiaclastes  au  ,hi 
crilal.  rar-'arit  dr.  ces  idées,  Brïioke  en  déduisit  que  -lans  le 
muscle  toutes  les  parties  bi-rét'ringentes  sont  lurnn  >cs  do 
(iisdiaclastes.  Pendant  le  relâchement,  cos  derniers  se  pré¬ 
senteraient  de  front,  comme  une  troupe  disposée  en  co¬ 
lonne.  Pondant  la  contraction,  ils  changeraiont  de  posi¬ 
tion  et  se  mettraient  de  file,  «  absolument  comme  des  sol¬ 
dats  exécutant  une  manœuvre  militaire  (1).  » 

J’ai  à  peine  besoin  de  vous  faire  remarquer  ici,  combien 
une  semblable  théorie  est  peu  faite  pour  satisfaire  l’esprit. 
Elle  repose  en  effet  sur  deux  hypothèses  :  1®  l'existence  au 
sein  du  muscle  de  Disdiaclasfes  c’est-à-dire  d'êtres  insai¬ 
sissables  et  purement  de  raison  ;  2“  Elle  suppose  un  chan¬ 
gement  de  position  de  ces  disdiaclastes  au  moment  de  la 
contraction.  De  telle  sorte  que  dans  une  théorie  faite  pour 
élucider  ce  dernier  phénomène,  il  n’entro  que  des  hypo¬ 
thèses  impossiblug  à  vérifiei»  et  un  seul  fair  ,  à  savoir  lerao* 
courcissement  même  du  muscle  qu’il  s’agissait  d'expliquer. 

{A  suivre.) 


MALADIES  DES  YEUX 

Ecole  peatiqup.  —  Cours  de  M.  le  D'-  e.  ea^'dolt. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

III'  LEÇON.  —  Mouvements  «les  yeux  S-.-c-'  (2'. 

Leçon  recueilUe  par  .V.  CHARPENTIER. 

L'examen  obiecUf  du  strabisme,  que  ngus  venons  d’ex- 
posor,  est  le  seul  possible  dans  }es  cas  où  l’çpU  dévié  a 
I  rdu  son  acuité  visuelle .  Dans  le  cas  contraire,  il  doit 
«dre  toujours  suivi  de  Vexamen  subjectif. 


(l)  Ces  ?-r-5==;-  -5  ;  ,  .>c|es  don*  s’est  servi  Brücke,  nous  pe  faisons 
que  les  reproduire. 

(2}  V’oir  les  n'*  8,  9,  10,  16  et  18. 


Le  principal  symptôme  subjectif  du  strabisme  est  la  dt- 
plopie.  La  diplopie  est  due  à  ce  fait,  que  l'image  rétinienne 
de  l’objet  fixé,  qui  dans  l’œil  sain  se  forme  sur  la  macula, 
tombe,  dans  l'œil  dévié,  sur  un  autre  point  de  la  rétine,  et 
est  projetée  en  dehors  commo  si  l'œil  droit  était  dans  la 
position  normale. 

Soient. par e-mmple  ' f'hy.  ô'-ï) D rmil  droit,  Sl'o-'] -r.aue’ie dé¬ 


vié  en  dedans.  Leur  centre  de  rotation  est  en  r,  leur  macula 
en  in  ;  Q  est  l’objet  de  fixation.  La  macula  de  l’œil  droit  est 
dirigée  vers  le  point  fixé  Q;  celle  de  l’œil  gauche  est  di¬ 
rigée  vers  un  point  X.  L’image  de  Q,  au  lieu  de  se  former 
dans  ce  dernier  œil  en  in,  se  forme  en  o,  et  l’œil  S,  qui  Juge 
de  la  position  des  objets  extérieurs  comihe  s’il  était  dans 
la  bonne  direction  et  comme  si  sa  macula  regardait  le  peint 
O,  projette  l’objet  fixé  dans  la  direction  qu'aui’ait  alors  un 
objet  faisant  son  image  ep  0  aur  la  rétine. 

Pour  trouver  cette  dernière  direction,  nous  p’avons  dpnc 
qu’à  supposer  l’œil  S  redressé  deus  D  dlr-ectioii  normale 
»ur  Ç).  Pun«  oc  (■:>  >,  lo  ppint  w  viendrait  op  ü,  en  face  de 
ü;  et  O  serait  dé  j-lacé  d'un  apgle  égal  et  viendrait  en  o 
dans  la  direction  o  O’,  L’objet  fiiré  est  donc  réellement  vu 
par  l’œil  S  en  O',  Comme  cetje  projection  de  l'objet  est  si- 
tuée  .du  ipèrae  côté  que  l’œil  dévié,  pp  appelle  cette  diplo¬ 
pie  liQiTfionynie.  L'inverse  a  lieu  quand  l’œil  est  dévié  en 
dehors,  dans  le  strqbwne  divergent.  La  partie  anté¬ 
rieure  de  l’œil  étant  alors  tournée  en  dehors,  la  partie 
postérieure  est  tournée  en  sens  contraire,  et  la  macula  est 
située  en  dedans  de  l'image  de  l’objet;  celui-ci  se  peint 
donc  sur  la  partie  externe  de  la  rétine.  Puisque,  à  l’état  nor¬ 
mal,  ce  sont  les  objets  sitpés  du  côté  du  pez  qui  forment 
leur  image  spr  cette  partie,  l’image  rétinienne  est  projetée 
dans  la  direction  dp  nez,  c’est-à-dir«  du  GQté  de  'feeil 
sain,  et  la  diplppie  est  croisée.  De  là  cette  règle  gé¬ 
nérale  :  La  diplopie  est  toujours' de  sens  opposé  à  oeluide 
la  dér-içitiüH  \sirahisnie  convergente  diplopie  liamomjmei 
slraLisme  divergent,  diplopie  croisée;  o^ii  dévié  eaj  Uaut, 
image  en  bas;  déviation  en  bas,  image  en  haut.  —  Dans 
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l'exemple  gue  nous  avons  choisi,  nous  aurons  donc  une  di¬ 
plopie  homonyme. 

La  diplopie  ne  frappe  le  malade  et  ne  l’amène  auprès  du 
médecin  que  dans  les  déviations  oculaires  produites  subite¬ 
ment,  à  la  suite  d’une  apoplexie,  par  exemple,  ou  dans  le 
cas  de  paralysies  rhumatismales,  syphilitiques,  traumati¬ 
ques,  etc.  Lorsque  le  strabisme  s’est  développé  lentement, 
surtout  dans  l’aiûsométropie  ou  quand  il  y  a  une  différence 
notable  dans  l’acuité  visuelle  des  deux  yeux,  le  malade 
s’habitue  vite  à  supprimer  l’image  de  l’œil  dévié  et  à  ne 
voir  que  de  l’autre  ceil,  qu’il  y  ait  déviation  persistante  du 
même  cêté,  ou  que  les  deux  yeux  regardent  à  tour  de  rôle. 
Dans  ces  cas,  on  favorise  la  diplopie  en  couvrant  avec,  un 
verre  coloré  à  teinte  foncée,  l'œil  habituellement  en  usage, 
et  en  faisant  regarder  la  flamme  d’une  bougie  placée  à  envi¬ 
ron  deux  ou  trois  mètres  de  distance.  On  a  encore  l’avan¬ 
tage,  par  ce  moyen,  de  pouvoir  contrôler  plus  vite  les  ré¬ 
ponses  du  malade,  car  on  sait  toujours  à  quel  œil  attribuer 
chaque  image. 

Pans  notre  cas,  nous  couvrirons  donc  l’œil-  droit  avec 
un  verre  bleu  foncé,  et  le  malade  nous  dira  qu’il 
voit  deux  flammes,  l’une  jaune,  ordinaire,  à  gauche  ; 
l’autre  bleue  à 
droite.  S’il  n’ac¬ 
cuse  pas  immé¬ 
diatement  de  di¬ 
plopie,  nous  lui 
demanderons  de 
quelle  couleur  1} 
voit  la  flamme  : 
bleue,  répondrarp 
il  probablement. 

Alors  nousconvri- 
rons  l’œil  droit 
avec  la  main,  pour 
diriger  l’attention 
du  malade  sur 
l’image  de  l’œil 
gauclie  et  la  lui 
l’air-e  fixer,  pii 
couvrant  ainsi 
chaque  œil  à  tour 
de  rôle,  vous  ver¬ 
rez  que  le  malade 
finira  par  obser¬ 
ver  les  doubles  images. 

Il  y  a  cependant  des  cas  où,  le  strabisme  étant  trôg-fai- 
ble,  le  malade  parvient  à  réunir  les  doubles  images  et  à  ne 
voir  qu’une  seule  flamme  bleuâtre.  Vous  ne  confondez  évi¬ 
demment  pas  cette  vision  simple,  mais  binoculaire,  avec  la 
vision  monoculaire,  car,  la  flamme,  vue  par  un  seul  œil  à 
travers  le  verre  coloré,  paraît  plus  foncée  que  si  les  deux 
yeux  la  voient  ensemble.  Alors,  pour  faire  apparaître  la 
diplopie,  on  n’a  qu’à  placer  devant  l’œil  sain,  un  prisme  à 
base  tournée  en  haut  ou  en  bas  ■  on  dévie  ainsi  l’image  ver¬ 
ticalement,  ce  qui  empèciie  sa  fusion  avec  celle  Ue  rautre 
œil,  et  le  malade  ne  cherchant  plus  à  corriger  la  diplopie 
horizontale,  on  peut  ainsi  mesurer  cette  dernière  sans  au¬ 
cune  difficulté. 

La  diplopie  étant  reconnue,  nous  devons  maintenant 
nous  préoccuper  de  déterminer  son  degré.  Celui-ci  est  évi¬ 
demment  en  relation  avec  la  distance  qui  existe  entre  les 
(ioubles  images.  Il  va  sans  dire  que  cette  distance  augmente 
avec  le  degré  du  strabisme  :  {dus  un  œil  est  dévié,  plus 
l’image  correspondante  s’éloigne  de  celle  de  l’autre  œil.  De 
plus,  nous  trouverons  une  diplopie  plus  considérable  dans 
ha  direction  du  muscle  'paralysé,  et  moindre  dans  le  sens 
de  la  déviation  ;  nouveau  moyen  pour  déterminer  quel  est 
le  muscle  paralysé.  Dans  notre  cas,  par  exemple,  la  dis¬ 
tance  entre  les  doubles  images  augmentera  d’autant  plus 
que  nous  porterons  plus  à  gauche  l’objet  de  fixation;  elle 
diminuera,  au  contraire,  dans  la  partie  droite  du  eliamp  du 
regard,  et  sera  même  nulle  quand  l'objet  sera  arrivé  dans 
la  direction  de  la  ligne  visuelle  de  l’œil  dévié,  ha  étiptopie 


peut  donc  servir  de  mesure  au  strabisme,  seulement,  il 
faut  observer  certaines  précautions. 

D’abord,  la  diplopie  varie,  pour  une  même  déviation, 
suivant  la  distance  qui  existe  entre  l'objet  fixé  et  les  yeux 
du  malade;  elle  augmente  et  diminue  en  même  temps  que 
cette  distance.  Il  est  facile  de  s’en  convaincre  en  produi¬ 
sant  sur  soi-mème,  à  l’aide  d’un  prisme,  une  diplopie  arti¬ 
ficielle,  On  a  ainsi  deux  images  d’un  objet  fixé,  qui  se 
rapprochent  ou  s’éloignent  à  mesure  qu’on  rapproche  ou 
qu’on  éloigne  l’objet  Ini-raème.  Si  l’on  veut  exprimer  le 
degré  du  strabisme  par  la  distance  entre  les  doubles  ima¬ 
ges,  il  faut  donc  en  même  temps  indiquer  la  distance  à  la¬ 
quelle  on  a  déterminé  la  diplopie. 

C’est  ce  qu’on  fait  dans  les  méthodes  généralement  ac¬ 
ceptées  pour  mesurer  la  diplopie.  On  dit  par  exemple  : 
voici  un  malade  qui,  à  deux  mètres  de  distance,  a  une  di¬ 
plopie  de  dix  centimètres  ;  elle  augmente  à  gauche,  et 
atteint  alors  trente  centimètres  pour  une  distance  de  deux 
mètres  et  demi  ;  ainsi  de  suite  pour  le  regard  à  droite,  en 
haut  et  en  bas.  Ce  qui  vous  frappe  tout  de  suite  dans  cette 
évaluation,  c’est  le  grand  nombre  des  chiffres  employés,  et 
la  confusion  qui  doit  on  rdsiiltoiv  Mni.s  son  vice  essentiel, 
c’est  d’exprimer 
des  valeurs  angu¬ 
laires  par  des 
grandeurs  linéai¬ 
res.  Nous  avons 
rejeté  la  strabo- 
métrie  linéaire 
dans  l’examen  ob¬ 
jectif  nous  devons 
la  rejeter  pour  les 
mêmes  raisons 
dans  la  strabo- 
métrie  subjective 
à  l'aide  de  la  di¬ 
plopie. 

Ici  encore  nous 
disons  donc  :  le 
regard  est  dévié  à 
gaucbeou  à  droite, 
non  pas  de  tant 
de  mètres,  mais 
de  tant  de  degrés. 
Ici  encore  nous 
ne  nous  contenterons  pas  d’indiquer  la  distance  entre  les 
doubles  images,  mais  nous  mesurerons,  à  l’aide  de  la  di¬ 
plopie,  ï angle  du  strabisme,  en  nous  reportant  à  notre 
définition  :  l'angle  du  strabisme  est  l’angle  que  forme  la  li¬ 
gne  du  regard  de  l’œil  dévié  avec  la  direction  qu’elle  devrait 
avoir.  Or,  consultez  un  instant  la  figure  55.  Nous  avons 
placé  notre  lampe  O  à  une  distance  de  deux  mètres  devant 
l’œil  dévié  S.  Sa  macula  se  trouve  en  m.  0  0  est  donc  la 
direction  qu’il  deoTait  avoir-,  m  X  celle  qu’il  a  en  réalité. 
0  r  X  est  donc  l'angle  du  strabisme. 

i.'imajrr  quo  l’rpîi  S  recoit  de  O  tombe  en  o;  et  comme 
nous  l'avons  vu.  est  projetée  en  0  .  Pour  trouver  cette  di¬ 
rection  nous  avons  supposé  l’œil  redressé  dans  sa  position 
normale;  la  macula  serait  alors  en  o,  et  l  image  en  o 
ayant  tourné  d’une  distance  o  o'  égale  à  mo.  L’angle  G"  ;■  fi 
est  donc  égal  à  l'angle  0  r  X,  angle  du  strabisme.  Or.  O  0 
est  la  tangente  de  cet  angle  0  r  0'  ;  la  distance  entre  les 
doubles  images  es^  donc  la  tangente  de  t' angle  Ou  stra¬ 
bisme,  et  par  conséquent  elle  peut  servir  à  mesurer  cet 
angle.  Pour  cela,  il  s’agit  tout  simplement  de  réduire  cette 
tangente  en  angle. 

.T’ai  fait  cette  réduction  sur  des  rubans  pour  une  distance 
de  trois  mètres.  Je  place  un  de  ces  rubans  horizontalement 
sur  une  muraille  à  la  hauteur  des  yeux  du  malade,  et  de 
manière  àce  que  le  zéro  (fig.  56)  soiten  face  de  l’œil  dévié  fc'. 
Le  malade  est  placé  à  trois  mètres  de  cette  paroi.  Adroite  ét 
à  gauche  du  zéro  la  bande  s’étend  en  ligne  droite  jusqu’à 
trois  mètres,  distance  à  laquelle  eoirespond  la  tangente 
d'un  angle  de  45“.  En  œs  points,  on  replie  le  ruban  à  ano-fo 
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droit  et  on  le  fixe  dans  cette  position,  soit  avec  une  chaise, 
soit  sur  la  muraille  opposée. 

On  a  ainsi  donné  à  son  ruban  la  forme  d'un  rectangle, 
et  sur  ce  rectangle  sont  marqués,  de  cinq  en  cinq  degrés, 
les  points  où  les  rayons  partis  de  l’œil  du  malade  vien¬ 
nent  couper  le  ruban.  En  d’autres  termes,  les  divisions  du 
ruban  représentent  les  tangentes  des  angles  de  cinq  en 
cinq  degrés,  ayant  leur  sommet  à  la  place  qu’occupe  l’œil 
malade.  Rien  de  plus  facile  que  de  faire  cette  division  ; 
on  n’a  que  huit  tangentes  à  déterminer,  celle  de  0°  est 
connue,  celle  de  45°  est  égale  à  trois  mètres,  distance  du 
malade.  Pour  les  angles  plus  grands  que  45“,  on  n’a  qu’à 
replier  le  ruban  sur  lui-méme  au  45®  degré,  et  à  marquer 
les  divisions  correspondantes  aux  premières,  à  cause  de 
la  direction  perpendiculaire  qu’occupera  cette  partie  du 
ruban. 

Pour  une  distance  de  trois  mètres  les  tangentes  sont  les 
suivants  ; 

La  tangente  de  l’angle  de  5°  est  à  0  “  26  du  point  0°. 

—  —  10“  0  53  — 

—  —  15"  0  80  — 

—  —  25°  1  40  — 

—  —  30°  1  78  — 

—  —  33“  2  10  — 

—  —  40“  2  51  — 

—  —  43“  3  uO  — 

Celles  de  45“  à  90°  se  répètent  dans  l’ordre  inverse  à 
partir  du  45®  degré  sur  la  partie  perpendiculaire  du  ruban. 
Un  second  ruban  est  disposé  perpendiculairement  au  pre¬ 
mier,  suivant  la  verticale  passant  par  le  0°.  La  division  doit 
être  faite  en  haut  et  en  bas  de  la  même  manière  que 
précédemment.  L’œil  malade  se  trouve  ainsi  au  centre 
d’une  sphère  divisée,  et  en  promenant  la  flamme  de  la 
bougie  le  long  des  rubans,  nous  pouvons  toujours  indiquer 
en  degrés  ia  direction  sous  laquelle  elle  apparaît  à  l’œil. 
La  distance  entre  les  doubles  images,  indiquée  par  le  ma¬ 
lade  sur  le  ruban,  donne  ainsi  directement  l’angle  du  stra¬ 
bisme. 

Supposons,  par  exemple,  que  dans  notre  cas  nous  ayons 
placé  la  flamme  au  point  0“  L’œil  droit,  couvert  d’un  verre 
bleu,  voit  une  flamme  bleue  en  0°,  tandis  que  l’œil  gauche, 
dévié  en  dedans,  voit  une  flamme  ordinaire  en  un  point  de 
ruban  où  nous  lisons  5°.  L’angle  du  strabisme  est  5°.  Por¬ 
tons  maintenant  la  flamme  à  gauche  jusqu’à  20°  ;  l’image 
bleue  correspond  au  20°,  l'image  de  l’œil  dévié  correspond 
par  exemple  au  45°.  Nous  disons  que.  sous  un  angle  de 
20°  à  gauche,  l’angle  du  strabisme  est  devenu  15°.  Ainsi  de 
suite  pour  le  regard  à  droite,  en  haut  et  en  bas. 

Naturellememt,  la  longueur  des  divisions  augmente  de 
0°  à  4.5°,  de  sorte  que  si  dans  le  regard  direct  et  dans  le 
regard  à  45°  nous  avons  la  même  distance  entre  les  dou¬ 
bles  images,  cela  ne  veut  pas  dire  que  l’angle  du  strabisme 
soit  le  même  dans  les  deux  cas,  il  sera  plus  petit  dans  la 
seconde  position,  et  la  différence  augmente  encore  bien 
davantage  pour  des  angles  dépassant  45».  r>s  mémo,  oi 
l’écart  entre  les  doubles  images  augmente  dans  les  direc¬ 
tions  latérales  du  regard,  cela  n’est  pas  toujours  un  signe 
de  l’augmentation  du  strabisme  dans  ce  sens.  Vous  voyez 
donc  quelles  erreurs  on  commet  en  prenant  pour  mesure 
du  strabisme  directement  la  distance  linéaire  entre  les  deux 
images. 

Si  l’angle  du  strabisme  reste  le  même  pour  tous  les 
mouvements  des  yeux,  la  diplopie  doit  nécessairement 
augmenter  dans  toutes  les  directions  du  champ  du  regard. 
Dans  ce  cas,  on  a  vraiment  affaire  à  un  strabisme  conco¬ 
mitant,  et  l’augmentation  de  la  distance  entre  les  doubles 
images  correspond  seulement  à  l’augmentation  des  tan¬ 
gentes  du  même  angle. 

Remarquez  enfln  que  cette  méthode  de  mensuration  de 
l’angle  du  strabisme  n’est  en  rien  plus  compliquée  que  la 
mensuration  linéaire.  Dans  cette  dernière  on  a  besoin  aussi 
d'un  ruban  divisé.  Or,  la  division  tangentielle  est  aussi  vite 
faite  que  la  division  linéaire,  puisque  vous  avez  vos  lon¬ 


gueurs  toutes  calculées  dans  le  tableau  que  je  vous  ai 
donné  plus  haut.  Le  dernier  avantage  de  cette  méthode, 
c’est  de  donner  des  résultats  comparables  à  ceux  que 
fournit  la  mensuration  objective,  et  de  permettre  de  contrôler 
les  uns  par  les  autres.  (A  suivre). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecixe.  —  m.  charcot. 

6°  Leço^  —  Espaces  interlobulaires. —  Localisations  anato¬ 
mo-pathologiques  dans  ces  espaces  (suite). —  PUjsiologie  jut- 
thologique  du  foie.  —  De  la  bile  (l  . 

(Résumé  de  la  leçon  du  7  avril) . 

Messieurs, 

Je  me  propose  de  consacrer  la  leçon  d’aujourd’hui,  pour  la 
majeure  partie  du  moins,  et  aussi"  quelques-unes  de  celles 
qui  suivront,  à  une  étude,  faite  à  notre  point  de  vue  spécial, 
de  la  physiologie  du  foie  et  de  la  constitution  de  son  produit  de 
sécrétion  — la  Mie.  Mais  auparavant,  je  voudrais  ajouter  quel¬ 
ques  détails  complémentaires  à  l’expo.sé  anatomique  que  je 
vous  al  présenté  dans  les  séances  précédentes. 

I.En  terminant  lundi  dernier, je  m’efforcais  de  vons  montrer 
par  des  exemples  l’intérêt  qui  s’attache  aux  localisations  d’un 
certain  nombre  de  lésions  hépatiques,  dans  les  espaces  inter¬ 
lobulaires.  Je  vous  faisais  voir  en  même  temps  que  pour  la 
plupart  ces  lésions,  ainsi  localisées  et  qui  presque  toutes  ont 
pour  trait  commun  de  déterminer  une  hyperplasie  conjonctive 
interlobulaire  aux  dépens  de  la  capsule  de  Glisson,  ont  leur 
origine  dans  les  vaisseaux  sanguins, artériels  ou  veineux, dans 
les  lymphatiques  ou  encore  les  canalicules  biliaires. 

C’est  de  la  sorte  que  se  produisent  diverses  hépatites  inters¬ 
titielles  ou  cirrhoses  évidemment  consécutives  et  l’on  peut  se 
demander  si,  contrairement  à  l’opinion  dominante,  la  majorité 
des  altérations  du  foie,  désignées  sous  le  nom  de  cirrhoses  et 
considérées  comme  affectant  primitivement  la  capsule  de 
Glisson,  n’auraient  pas  ce  môme  caractère  de  dériver  d’une 
lésion  des  vaisseaux.  C’est  là  une  hypothèse  que  je  vous 
signale;  j’aurai  amplement  l’occasion  de  la  discuter  à  propos 
de  la  description  spéciale  des  cirrhoses  hépatiques.  Toutefois, 
je  désire,  dès  jnaintenant,  vous  montrer  que  l’existence  de 
ces  cirrhoses  consécutives  est  fondée  sur  quelques  preuves 
expérimentales. 

A.  M.  SoloAvieff,  ainsi  que  je  le  disais  en  terminant  (2), 
a  constaté,  à  la  suite  de  ligatures  de  la  veine  porte  faites  chez 
les  animaux,  une  hyperplasie  de  la  capsule  de  Glisson  dans 
les  espaces  interlobulaires.  — M.  "Wieckhan  Legg  (3),  opérant, 
je  crois,  sur  des  chiens,  a  noté  des  résultats  analogues  après 
la  ligature  des  conduits  biliaires.  —  De  notre  côté,  dans  le 
laboratoire  de  la  Faculté,  nous  avons  observé  le  même  phéno¬ 
mène  chez  le  cochon  d’Inde,  qui  paraît  très-propre  à  ce  genre 
d’expérience  et  supporte  admirablement  cette  grande  lésion. 

De  ces  expériences,  il  ressort  que,  immédiatement  au-des¬ 
sus  de  l'endroit  où  la  ligature  a  été  pratiquée,  tout  le  long  du 
cours  des  canaux  biliaires,  jusque  dans  les  dernières  ramifi¬ 
cations  interlobulaires,  on  voit  :  1  °  une  dilatation  remarquable 
de  ces  conduits  qui,  cependant,  conservent  leur  revêtement 
épithélial,  indice  d’une  végétation  considérable  des  cellules 
épithéliales;  —  2°  une  hyperplasie  de  la  capsule  de  Glisson. 
Cette  hyperplasie,  qui  s’effectue  en  conséquence  d’une  proli¬ 
fération  exubérante  de  tous  les  éléments  conjonctifs  (4),  très- 
accusée  au-dessus  de  la  ligature  du  canal  cholédoque,  peut 
être  suivie  en  remontant  dans  le  foie  jusque  dans  les  espaces 
interlobulaires. 

Dans  un  cas  où  le  cochon  d’Inde  avait  survécu  douze  jours, 
ces  espaces,  dans  le  foie  tout  entier,  étaient  considérablement 
agrandis  et  réunis  par  des  fissures  élargies,  de  telle  sorte  que 
le  lobule  hépatique  était  absolument  enveloppé  par  une  zone 
conjonctive,  en  môme  temps  que  la  substance  môme  du  lo¬ 
bule  tendait  à  se  rétrécir  de  plus  en  plus.  Il  semble  donc  que, 
en  pareille  circonstance,  l’irritation  s’était  propagée  le  long  de 
la  paroi  propre,  du  revêtement  des  canaux  et  de  la  capsule  de 
Glisson,  du  point  lésé  par  la  ligature  jusque  dans  les  espaces 
interlobulaires.  Voilà,  Messieurs,  un  fait  susceptible  d’être 


(1)  Voir  les  u°°  13,  14,  15,  16,  17  et  18. 

(2)  Loc.  cit.  —  (3)  Barthtlomem’s  Hospital  Reports,  t.  IX,  1873. 

(4;  Les  cellules  plates  et  les  faisceaux  fibriUaires  composent  la  capsule 
de  Glisson  dans  les  conditions  normales. 
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utilisé  en  temps  opportun  pour  éclairer  la  pathogénie,,  si  obs¬ 
cure  encore,  de  la  cirrhose  du  foie.  ,  ^ 

B.  L’exposé  de  ces  faits  me  conduit  encore  à  relever  l’iniCTèt 
particulier  qui  s’attache  à  une  connaissance  exacte  du  modç 
de- distribution  des  vaisseaux  sanguins  ou  biliaires  uîans  les 
espaces  interlobulaires.  Mais,  pour  réaliser  ce  Ijiïl,  A\  faut 
prendre  les  choses  de  loin  et  montrer  comment  leS  vaisseaux, 
après  avoir  pénétré  dans  le  hile,  se  répandent  dans  l^uhs- 
tance  du  foie.  Je  serai  très-bref  sur  ces  détails  qui,/,  pour  la 
plupart,  vous  sont  présents  à  l'esprit.  > 

1“  Considérons  d'abord  le  veine  porte.  ï)ans  s^^rajetintra- 
hépatique",  elle  se  ramifie  suivant  le  mod^  dichotomique  et 
arrivée,  eu  fin  de  compte,  à  fournir,  suivant ^  mode  des  pe¬ 
tits  vaisseaux  qui  s’enfoncent  dans  Iqs  espaces  interlobu¬ 
laires. 

Les  ramifications  qui  se  produisent  ainsi  portent  le  nom  de 
branches  principales.  Mais  il  est  d'autres  branches,  et  c’est  là 
une  particularité  digne  d’être  relevée,  qui,  chemin  faisant, 
même  sur  les  gros  troncs,  se  détachent  perpendiculairement, 
se  répandent  dans  la  capsule  de  Glisgon  et  fournissent  des 
rameaux  qui  s’insinuent  entre  les  loi  .les,  formant  de  la 
sorte,  selon  un  deuxième  mode,  des  ve/nes  interlobulaires. 
Ou  appelle  branches  vaginales  (Kiernau)  les  veinules  qui 
parlent  ainsi  à  angle  droit  des  ramiflcailous  principales  de 
la  veine  porte.  j 

Pour  bien  vous  faire  comprendre  cette  distribution  des 
branches  vaginales,  je  dois  vous  dire  un  mot  de  la  conforma¬ 
tion  des  grands  espaces  iutra-hépatiques  qui  logent  les 
vaisseaux  portes  principaux  et  leurs  satellites  (artères  hépa¬ 
tiques,  canaux  biliaires).  On  désigne  ces  grands  espaces  sous 
le.  r^om  A&  Portal-Canals,  canaux-portes  ■  ieTnAn),  les  distin¬ 
guant  de  cette  manière  des  espaces  interlobulaires  qui  n’en 
sont  d’ailleurs  que  l’aboutissant. 

«"*^es  canaux  portes  sont  nécessairement  limités  de  toutes 
parts  par  les  loimleshépatiques  qui  en  forment  la  paroi.  Mais 
les  lobules  se  présentent  là  toujours  par  une  des  faces  laté¬ 
rales  ou  par  le  sommet,  jamais  par  la  hase.  Celle-ci  compose 
seule,  au  contraire,  la  paroi  des  canaux  veineux  sub. lobulaires. 
Le  vaisseau  est  constamment  séparé  du  lobule  par  une  épais¬ 
seur  plus  ou  moins  grande.de  tissu  conjonctif  (capsule  de 
Glisson)  qui  pénètre  entre  les  lobules,  po  tant  avec  lui  des  ra¬ 
mifications  vaginales  qui,  une  fois  disséminés  dans  les  espaces 
prennent  la  dénomination  de  veines  interlobulaires.  Afin  de 
bien  saisir  ces  dispositions,  il  convient  de  considérer  :  1“  des 
coupes  longitudinales  ;  2“  des  coupes  transversales  (1). 

Que  leur  origine  soit  Indivision  dichotomique  ou  le  système 
des  veines  vaginales,  les  vaisseaux  portes  interlobulaires  se 
comportent  tous  dans  les'  espaces  absolument  de  la  même 
façon.  Il  y  a  quatre  ou  cinq  rameaux  autour  de  chaque  lobule. 
Ces  rameaux  envoient  des  branches  qui  se  distribuent  aux 
lobules  voisins.  Ces  divers  rameaux  in  s’anastomosent  pas 
entre  eux,  de  telle  sorte  que  les  branenes  de  la  veine  porte 
doivent  être  considérées,  par  rapport  aux  lobules  hépatiques, 
comme  des  artères  terminales  en  ce  sens  que,  si  la  circulation 
était  interceptée  dans  l’une  de  ces  branches,  elle  ne  pourrait 
se  rétablir  que  par  la  voie  des  capillaires,  puisqu’il  n’y  a  pas 
de  voies  collatérales.  Cette  disposition  est  remarquable  quand 
ou  se  souvient  que  dans  les  autres  organes  à  artères  termi¬ 
nales,  —  je  compare  ici  la  veine  porte  à  une  artère  dont  elle 
remplit  pour  ainsi  dire  les  fonctions,  —  les  infarctus  par 
oblitération  artérielle  sont  chose  vulvaire  (cerveau,  rate, 
reins],  tandis  qu’ils  sont  rares  dans  le  îoie.  Quoi  qu  il  eu  soit, 
les  rameaux  qui  viennent  d’être  décrits  donueutnaissance  aux 
capillaires  que  nous  avons  appris  à  connaître  sous  le  nom 
de  vaisseaux  radiés. 

2=>  Ces  notions  relativement  à  la  veine  porte  me  paraissent 
suffisantes,  je  vais  donc  maintenant  vous  dire  un  mot  de  la 
disiributiou  de  1  artère  hépatique.  C’est  le  plus  petit  des  trois 
vaisseaux  principaux  qu’on  voit  dans  les  cawawa:  portes  etdans 
les  espaces.  Il  y  a  souvent,  deux  troncs  artériels  pour  un  seul 
tronc  veineux.  On  distingue  trois  ordres  ’  ’  rameaux  artériels: 
a)  les  capsulaires  que  j’omettrai  pour  le  m,>ment  ;  b]  les  vascu¬ 
laires  destinés  aux  parois  de  la  veine  porte  et  surtout  à  celles 
des  canaux  biliaires  ;  la  distribution  artérielle  sur  ces  der¬ 
nières  est  tellement  riche  que,  quand  une  injection  des  ar¬ 
tères,  faite  avec  une  substance  rouge,  a  bien  réussi  les  parois 
des  caiialicules  biliaires  hépatiques  se  montrent  aussi  rouges 
que  celles  des  vaisseaux  artériels,  c)  Le  troisième  ordre  est 
constitué  par  des  artères  interlobulaires  très-petites  qui  arri¬ 
vent  da  is  les  espaces  en  manière  de  satellites  des  veines 

U  V'uir  lc5  iJauches  du  mémoire  de  Kiernau,  PL  21,  fig.  ü  et  pl.  22, 
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portes  interlobulaires  et  qui  se  distribuent  en  se  capillarisant 
dans  lasuto'stance  du  lobule.  Ce  fait,  contesté  pendant  long- 
tetofiÇTest  aujourd’hui  indubitable  ainsi  que  j’aurai  l’occasion 
de  le  prouver  dans  une  autre  circonstance. 

3“  Pour  finir,  je  n’ai  plus  qu’à  vous  parler  un  instant  des 
canaux  biliaires.  Vous  connaissez  suffisamment,  par  nos 
entretiens  antérieurs,  les  particularités  de  structure  qui  les 
concernent  et  les  modifications  que  celles-ci  présentent  à 
mesure  que  le  canal  devient  plus  étroit.  Actuellement,  je  ne 
veux  appeler  votre  attention  que  sur  le  mode  de  distribution 
générale  de  ces  canaux.  De  même  que  pour  la  veine  porte,  il 
convientde  dis  tinguer  :  a)  les  branches  principales  qui  se  forment 
suivant  le  mode  dichotomique  ;  b)  les  branches  vaginales  qui  se 
séparent  à  angle  droit  des  branches  principales,  môni.:  '.es  plus 
volumineuses;  mais,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  la 
veine  porte,  les  rameaux  secondaires  comme  les  principaux, 
fournissent  un  réseau  anastomotique  que  l’on  retrouve  jusque 
dans  les  espaces  et  dans  les  fissures  interlobulaires.  Ainsi, 
les  dernières  branches  interlobulaires  envoient  à  la  surface  du 
lobule  un  réseau  d’où  parlent  les  capillaires  biliaires  (Kolliker). 
Il  importe  de  ne  pas  oublier  cette  disposition,  afin  de  bien 
apprécier  certaines  apparences  de  l’état  pathologique. 

Je  m’arrête  ici  en  ce  qui  a  trait  aux  notions  anatomiques.  Ce 
serait  puuitaut  l’uccasion  Ce  vous  parler  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  et  des  nerfs  du  foie,  mais  c’est  là  une  étude  que 
nous  pourrons  faire  dans  d’autres  circonstances,  et  j’ai  hâte 
d’en  venir  à  la  physiologie  du  foie  et  à  la  bile. 

II.  —  La  plupart  des  auteurs  qui,  de  nos  jours,  traitent  de 
la  physiologie  pathologique  du  foie,  ont  l’habitude  d’évoquer 
à  ce  propos,  en  manière  de  préambule,  la  physiologie  de  l’an¬ 
tiquité,  et  de  montrer  comment  les  anciens  s’étaient  fait,  à  cet 
égard,  à  l’aide  de  méthodes  imparfaites,  des  opinions  qui,  ce¬ 
pendant,  ne  s’éloignent  pas  radicalement  de  celles  qui  reposent 
aujourd’hui  même  sur  la  science  la  plus  avancée  (t). 

C’est  ainsi  que  Galien,  pour  ne  pas  remonter  plus  haut,  con¬ 
sidérait  le  foie  :  1  “  comme  le  foyer  de  la  chaleur  animale  ;  2“ 
comme  le  siège  de  la  sanguification.  Les  veines  mésara'iques 
étaient  chargées  de  conduire  le  liquide  nutritif  venant  de  l’in¬ 
testin  au  foie  par  la  veine  porte,  qu’on  appelait  tout  simple¬ 
ment  Importe.  Et  c’est  dans  le  foie  que  l’on  supposait  que  se 
passait  :  a)  le  processus  de  sanguification  ;  b)  le  processus  de 
génération  de  la  chaleur  animale.  Ceci  accompli,  le  sang  re¬ 
constitué,  régénéré,  se  rendait  au  cœur  droit  par  les  veines  hé¬ 
patiques. 

Pendant  près  de  seize  siècles,  cette  physiologie  de  Galien, 
que  ne  dément  pas  la.  physiologie  moderne,  au  moins  dans  ses 
grands  traits,  a  régné  sans  conteste  et.  au  xvii' siècle,  Harvey 
l’admettait  encore.  Mais  la  découverte,  vers  le  milieu  du  xvn* 
siècle,  des  vaisseaux  lactés,  montrant  que  le  chyle  passe  en 
dehors  du  foie,  est  venue  tout  bouleverser  un  instant.  On  en 
conclut  alors  trop  vite  que  le  foie  ne  sert  pas  à  la  sanguifica¬ 
tion.  Il  descendit  de  son  rang  ;  on  le  crut  frappé  à  mort  et  l’on 
fit  même  son  épitaphe.  C’est  un  célèbre  médecin  danois,  Th. 
Bartholin,  qui  se  chargea  de  ce  soin,  dans  une  lettre  à  Riolan, 

médecin  français  très-érudit,  mais . partisan  déclaré  de  la 

résistance.  Le  foie,  dit-il,  ou  à  peu  près,  vit  encore  pour  sécré¬ 
ter  la  bile  ;  mais,  comme  organe  sanguificateur,  il  est  mort. 
Allons  à  ses  obsèques  ;  il  ne  reviendra  jamais. 

Facilis  descensus  Averni 
Sed  revocare  gradmn,  etc  ....  (d 

Aujourd’hui,  par  un  retour  fréquent  dans  les  choses  hu¬ 
maines,  le  foie  revit  avec  toutes  les  fonctions  que  les  Anciens 
lui  avaient  attribuées.  Il  est  bien,  ainsi  que  le  croyait  Galien, 
un  des  principaux  foyers  de  la  chaleur  animale,  un  des  prin¬ 
cipaux  organes  de  l’hémopoièse  et  la  fonction  de  sécréter  la 
bile  n’est  pas  la  plus  importante  de  celles  qui  lui  appartien¬ 
nent.  C’est  ce  que  vous  allez  reconnaître  dans  l’exposé  qui  va 
suivre. 

III.  —  Nous  commencerons  cette  seconde  partie  de  nos  le¬ 
çons  par  l’examen  de  la  bile  et  de  la  sécrétion  biliaire.  La  bile 
de  l’homme,  recueillie  durant  la  vie,  dans  le  cas  par  exemple 
d’une  fistule  biliaire,  se  présente  sous  l’aspect  d’un  liquidé 
clair,  limpide,  d’une  couleur  jaune  d’or,  d’une  saveur  sucrée 
d’abord  puis  amère,  d’une  odeur  musquée  quand  on  la  chauffe, 
d'une  réaction  neutre,  d’un  poids  spécifique  de  1020  à  1032  ; 

(1)  "Voir  entre  autres  Beau  :  L’appareil  splao-hépatiq.  Arch.  de  méd., 
1851,  t.  XXV.  —  -Murchison.  Functionnal  dera»ÿ.  of  the  Liter.  London  , 
1874. 

(2)  hefensio  YasortmlacUorum  et^Lymghatic(>rum  adeertut  J,  Jtuianvm. 
Hafniæ,  185$,  p.  8. 
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elle  ne  renferme  alors  aucun  élément  figuré  appréciaLle  au 
microscope. 

Dans  le  cas  où  la  bile  a  séjourné  dans  les  réservoirs  naturels, 
après  la  mort  ou  dans  certaines  conditions  pathologiques,  c’est 
un  liquide  d’un  brun  sombre,  verdâtre  quelquefois,  de  consis¬ 
tance  visqueuse  (par  suite  de  l’adjonction  de  la  mucine),  d’une 
réaction  alcaline,' acide  même,  si  ia  putréfaction  s’en  est  em¬ 
parée,  et  au  milieu  duquel  le  microscope  décèle  la  présence 
d’éléments  figurés,  plus  ou  moins  forlemeut  colorés,  des  cel¬ 
lules  d’épithélium  cylindrique,  des  gouttelettes  huileuses, 
souvent  des  vibrions.  Les  cellules  hépatiques  y  feraient  tou¬ 
jours  défaut  (Kôtliker). 

Le  procédé  sommaire  de  l’évaporation  fait  reconnaître  que 
labile  contient  un  résidu  sec  de  9  à  18  sur  100  d’eau.  La 
composition  chimique  de  ce  résidu  sec  a  été  pendant  long¬ 
temps  l’objet  de  discussions  et  de  contradictions  ,  les  prin¬ 
cipales  difficultés  paraissent  aplanies  depuis  les  travaux  de 
Strickes  (1848). 

Les  ingrédients  gui  composent  ce  résidu  sont,  pour  la 
majeure  partie  (S5  à  70  pour  100),  les  suivants  :  1°  Les  sels  à 
acides  biliaires,  glycocholate  et  taurocholate  de  soude,  pro¬ 
duits  vraiment  spéciaux  de  la  sécrétion  biliaire,  doués  très- 
probablement  dans  la  bile  du  rôle  physiologique  le  plus 

important  et  ce  qui  nous  louche  particulièrement  dans  nos 

études  exerçant,  à  dose  élevée,  sur  l’organisme  une  action 
toxique.  .  ^ 

2’  Après  cela,  viennent,  en  proportion  beaucoup  moindre, 
des  principes  qui  paraissent  plus  particulièrement  destinés  à 
être  éliminés  du  système;  ce  sont  ;  —  a)  La  matière  colorante 
ou  pigment  biliaire;  —  h)  la  cholestérine;  — c)  des  sels 
minéraux  à  savoir  surtout  :  des  phosphates  de  soude,  de 
potasse,  de  fer,  le  chorure  de  sodium.  —  3“  Enfin,  la  bile  con¬ 
tient  habituellement  du  cuivre. 

Afin  de  vous  faire  mieux  apprécier  la  proportion  relative  de 
ces  divers  éléments,  je  mettrai  sous  vos  yeux  l’analyse  classi¬ 
que  que  Frerichs  a  donnée  de  la  bile  d’un  homme  âgé  de 
22  ans,  mort  par  accident. 


Eau .  859,  2. 

Résidu  solide . .  140,  8. 

Glycocholate  .  g 

Taurocholate  ) 

Pigment  et  mucus .  29,  8. 

Graisse .  9,  2. 

Cholestérine .  2,  6. 

Sels .  T,  7. 


14p,  7 


B.  Examinons  en  particulier,  chacun  de  ces  éléments  en 
commençant  par  la  cholestérine.  Cette  substance  nous  inté¬ 
resse  spécialement  car  c’est  elle  qui  forme  la  presque  totalité 
de  la  plupart  des  calculs  biliaires,  concrétions  qui  jouent  un 
rôle  si  prédominant  dans  la  pathologie  hépatique.  En  déter¬ 
minant  par  leur  présence  dans  les  voies  biliaires  des  lésions  de 
canalisation  (Gruveilhier),  plus  ou  moins  graves,  elles 
occasionnent,  on  peut  le  dire,  tout  une  iliade  de  maux  que 
nous  aurons  à  vous  raconter. 

1“  La  cholestérine,  telle  qu’onl’obtient  dansle  laboratoire  ou 
telle  qu’on  la  rencontre  quelquefois  au  sein  des  organes,  ayant 
subi  des  altérations  pathologiques,  est  une  substance  nacrée, 
blanche,  sans  goût,  insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l’alcool, 
fusible  et,  en  masse,  brûlant  avec  une  flamme  blanche.  Elle 
s’oflfre  à  l’œil  nu  sous  forme  de  paillettes  brillantes,  micacées, 
et.  au  microscope,  sous  forme  de  tablettes  rhombo’idriques 
(système  du  prisme  rhombo'idal  oblique),  dont  les  angles  sont 
souvent  dentelés.  Si  ces  caractères  ne  suffisaient  pas  une  réac¬ 
tion  pourrait  être  invoquée  (1).  o)  L’acide  sulfurique  produit 
sur  ces  paillettes  une  coloration  rouge  brun,  pourpre  et  la 
paillette  se  dissout,  b)  Si,  après  l’acide  sulfurique,  on  ajoute 
de  l’iode  les  tablettes  prennent  une  coloration  rouge,  carmin, 
jaune,  bleue.  .  . 

La  cholestérine  est  un  corps  ternaire  neutre.  La  chimie 
moderne  (Berthelet)  la  rattache  au  groupe  des  alcools  :  ce 
serait  un  alcool  mono-atomique,  analogue  a  l’esprit-de-vin. 

2»  Dans  la  bile,  cette  substance  existe,  comme  on  l’a  vu,  en 
faible  quantité,  à  l’état  normal  ;  mais  elle  y  est  un  produit 
constant.  Sa  proportion,  dans  les  conditions  morbides, 
augmente  d’une  façon  absolue  ou  relative  et  c’est  ainsi  que  se 
forment  un  certain'nombre  de  concrétions  biüaires.La  choles¬ 
térine  est  tenue  en  dissolution  dans  la  bile  par  les  acides 


(l)  Ftancke,  •—  Aika.  Xatf.  Vii  âg-  2  et  3. 


biliaires  et  elle  s’y  concrète  lorsque  ceux-ci,  par  suite  de  la 
putréfaction  subissent  un  dédoublement. 

C.  D’où  vient  la  cholestérine?  Un  seul  auteur,  M.  Beneke, 

soutient  aujourd’hui  quelle  se  fait  dans  le  foie;  ce  serait  d’a¬ 
près  lui  un  produit  de  la  sécrétion  hépatique  qui  jouerait  un 
rôle  dans  la  digestion,  en  contribuant  à  la  résorption  des 
graisses  dans  l’intestin.  ,  j 

Tous  les  autres  auteurs  pensent  qu’elle  se  forme  dans  d  au¬ 
tres  régions  de  l’organisme  et  qu’elle  est  seulement  éliminée 
par  le  foie.  De  la  même  manière  que  l’urée  est  éliminée  et 
non  à  proprement  parler  sécrétée  par  les  reins,  la  cholestérine 
serait  évacuée  avec  la  bile  dans  l’intestin  où  elle  subirait  une 
transformation  [slercorine).  Ce  serait  un  excrément  et  non  pas 
un  agent  actif  dans  la  digestion.  Ces  notions  sont  dues  sur¬ 
tout  aux  travaux  de  .4ustin  Flint  fils  (1868)  (1). 

La  cholestérine  se  trouve  dans  le  sang.  Mais,  sa  presence 
dans  le  liquide  sanguin,  depuis  longtemps  constatée,  ne  suf¬ 
fit  pas  pour  prouver  que  le  foie  n’est  pas  sou  foyer  de  forma¬ 
tion.  Sa  préexistence  dans  le  sang  est  établie,  dans  le  travail 
de  M.  Flint,  sur  les  données  suivantes  ; 

Le  sang  de  la  veinl^mùtient  ce  principe  en  telle  quan¬ 
tité  qu’on  l’y  trouve  pairfois  sous  forme  de  paillettes.  Au  con¬ 
traire,  le  sang  de  la  veine  sus-hépatique  en  renferme  beau-- 
coup  moins.  Uue  certaine  quantité  de  cliolestérine  a  donc  été 
séparée  par  le  foie.  Des  expériences  de  MM.  Pagès,  de  Feltz  et 
Ritler,  expériences  à  la  vérité  un  peu  sommaires,  plaident 
dans  le  même  sens.  Ces  auteurs  ont  cherché  à  détruire  le 
foie  en  injectant  dans  le  canal  cholédoque  du  sulfate  ferreux. 
Dans  un  cas,  l’animal  a  vécu  trois  jours.  Le  foie  était  ratatiné 
et  présentait  une  coloration  jaune  dans  toutes  ses  parties, 
sous  l’action  du  sulfate  de  fer.  Or,  consécutivement,  la  choles¬ 
térine  s’était  accumulée  dans  le  sang.  Ainsi,  tandis  que  chez 
un  chien,  avant  l’expérience ,  le  sang  contenait  0,8  à  0,9  de 
cholestérine  sur  1000  ,  —  après,  il  en  renfermait  3,96  sur 
1009. 

D.  Mais,  ce  n’est  pas  dans  le  sang  que  prend  naissance  la 

cholestérine  que  le  foie  élimine.  Depuis  les  recherches  de 
M.  Flint,  on  considère  assez  généralement  cette  substance 
comme  un  produit  de  désassimilation  normale  de  la  matière 
nerveuse.  '  . 

On  sait  de  longue  date  que  les  centres  nerveux  contiennent 
normalement  une  forte  proportion  de  cholestérine.  Déjà  Vau- 
quelin  l’avait  extraite  du  cerveau,  sous  le  nom  de  stéarine  cé¬ 
rébrale.  Bibra  a  montré  que  un  tiers  de  la  masse  encéphalique, 
soluble  dans  l’éther,  est  constituée  par  de  la  cholestérine.  La 
substance  blanche  en  posséderait  plus  que  la  grise. 

Pour  mieux  prouver  que  la  cholestérine  provient  des  cen¬ 
tres  nerveux,  M.  Flint  a  fait  une  analyse  comparative  du  sang 
de  la  carotide  d’un  chien  et  du  sang  de  la  veine  jugulaire  du 
même  animal.  Or,  tandis  que  pour  10001e  sang  de  la  carotide 
donnait  0,967  de  cholestérine,  celui  de  la  jugulaire  en  fournis¬ 
sait  1,5. 

Il  y  a  toute  raison  de  croire,  d’après  ces  chiffres  qui  paraî¬ 
tront  sans  doute  un  peu  trop  forts,  que  la  cholestérine  est  au 
cerveau  ce  que  l’urée  est  au  sang  (Gautier),  en  supposant  que 
ce  soit  la  désassimilation  du  sang  qui  produise  l’urée. 

Quelle  est  l’action  sur  l’organisme  de  la  cholestérine  si  elle 
(  vient  à  s'accumuler  dansle  système  en  conséquence  d’une 
•  lésion  soit  organique,  soit  fonctionnelle  du  foie  ?  Dans  un  cas 
de  cirrhose,  où  il  y  avait  accumulation  de  cholestérine  dans 
le  eang,  M.  Flint  a  été  conduit  à  attribuer  les  accidents  ner¬ 
veux  mortels  qui  s’en  suivirent  à  l’action  même  de  la  choles¬ 
térine  et,  généralisant  cette  vue,  il  met  encore  sur  le  compte 
de  cette  substance  les  accidents  nerveux  qui  résultent  de  l’a¬ 
trophie  jaune  aiguë  du  foie. 

C  est  ici  que  la  majorité  des  auteurs  abandonnent  M.  Flint, 
après  l’avoir  suivi  dans  la  première  partie  de  sa  thèse.  A  de¬ 
faut  d’observations  cliniques  suffisamment  nombreuses  on  a 
procédé  par  la  méthode  des  injections  chez  les  animaux.  Entre 
les  mains  de  MM.  Pagès,  Chomjakow,  les  résultats  ont  été 
absolument  négatifs.  Cependant,  M.  Koloman  Muller  (2)  a  avan 
cé  qu’une  injection  de  cholestérine  dans  le  sang  provoque  des 
accidents  nerveux  mortels.  Mais,  de  nouvelles  expériences 
ont  contredit  celles  de  M.  Muller.  Krusenslein  (3),  Feltz  et  Rit- 
ter  assurent  n’avoir  pas  noté  de  phénomènes  nerveux  après 
les  injections  de  cholestérine.  Seulement,  suivant  ces  derniers 
auteurs,  si  la  quantité  de  cholestérine  injectée  est  excessive. 


(1)  Recherches  expirimentales  sur  une  Mut  elle  ponction  du  foie,  Paris, 
1868. 

(2)  Architesie  Naunyn,  t.  1. 

(3)  TirchonS  Archit,  1875,  65,  Bd. 
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elle  devient  insoluble,  joue  le  rôle  de  corps  étranger  et  dé-  ' 
termine  par  le  mécanisme  de  la  thrombose  ou  de  l’embolie 
des  accidents  dont  la  gravité  et  la  forme  dépendent  du  siège  de 
la  lésion. 

En  résumé,  il  semble  établi  ;  1“  que  la  cholestérine  est  un 
produit  de  désassimilation  qui  est  éliminé  par  le  foie  et  passe 
dans  l’intestin  avec  la  bile  ;  2“  Que  l’accumulation  de  la  cho¬ 
lestérine  dans  le  sang,  à  la  suite  de  certaines  lésions  fonction¬ 
nelles  et  organiques  du  foie,  n’est  pas  la  cause  des  accidents 
graves  qui  se  manifestent  quelquefois  dans  le  cours  de  ces 
affections.  Voilà,  Messieurs,  des  résultats  intéressants  par  eux- 
mêmes  et  que,  plus  tard,  nous  aurons  besoin  de  mettre  à  con¬ 
tribution.  (A  suivre.)  h. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Examen  des  projets  de  loi  relatifs  à  la  réorganisa¬ 
tion  des  services  administratifs  de  l’armée  et  au 
traitement  des  militaires  dans  les  hôpitaux  civils. 

Les  projets  de  loi  relatifs  à  la  réorganisation  des  services 
administratifs  de  l’armée  et  au  traitement  des  militaires 
dans  les  hôpitaux  civils  doivent  exercer  une  telle  influence 
sur  l’avenir  du  corps  de  santé,  ils  ont  une  si  grande  im¬ 
portance  au  point  de  vue  môme  de  nos  institutions  mili¬ 
taires  que  nous  croyons  devoir  y  revenir,  afin  de  compléter 
la  critique  que  nous  en  avons  faite  dans  un  précédent  ar¬ 
ticle. 

Il  faut  partir  de  ce  principe,  admis  aujourd’hui  par  tou¬ 
tes  les  grandes  nations  militaires,  que  l’armée  ne  peut  pas 
se  passer  de  médecins  militaires  et  que  le  service  de  santé 
doit  être  organisé  en  temps  de  paix,  de  façon  à  pouvoir 
fonctionner  dès  qu’une  guerre  vient  à  éclater.  C’est  là  un 
principe  si  universellement  admis  qu’il  nous  paraît  inutile 
de  développer  tous  les  arguments  qui  plaident  en  sa  fa¬ 
veur  ;  nous  espérons  du  reste,  quoi  qu’en  disent  quelques 
pessimistes,  que  ce  principe  n’est  pas  contesté  en  France  ; 
si  l’intention  du  Ministre  de  la  guerre  était  de  ruiner  ou 
même  d’amoindrir  la  médecine  militaire,  son  devoir  serait 
de  dire  franchement  quelles  sont  ses  intentions,  afin,  que 
des  jeunes  gens  pleins  d’avenir  ne  s’engagent  pas  dans  une 
carrière  sans  issue,  afin  que  ceux  qui  peuvent  encore  en 
sortir  soient  avertis  qu’ils  doivent  changer  de  route.  Parler 
de  réorganiser  la  médecine  militaire  et  travailler  par  des¬ 
sous  main  à  sa  désorganisation,  c’est  là  une-idée  indigne  du 
Ministre  de  la  guerre  et  qui  ne  jieut  pas  se  soutenir  un 
seul  instant. 

Etant  admis  que  l’armée  ne  peut  pas  se  passer  de  méde¬ 
cins  militaires,  il  est  évident  qu’on  doit  s’efibrcer  de  recru¬ 
ter  des  médecins  intelligents,  instruits,  dignes  de  donner 
leurs  soins  aux  défenseurs  du  paj  s,  dignes  d’inspirer  toute 
confiance  aux  familles  qui  envoient  leurs  fils  sous  les  dra¬ 
peaux.  Or,  pour  avoir  de  tels  médecins,  il  est  nécessaire  de 
leur  faire  dans  l'armée  une  position  acceptable,  il  est  né¬ 
cessaire  de  leur  donner  une  initiative  sans  laquelle  tous 
leurs  efforts  resteraient  impuissants.  11  est  nécessaire  en¬ 
fin,  et  cette  vérité  paraîtra  presque  banale,  il  est  néces¬ 
saire  de  leur  fournir  l’occasion  de  pratiquer  la  médecine  ; 
d’où  ; 

Nécessité  de  l’assimilation  des  médecins  militaires  né¬ 
cessité  de  l’autonomie  du  corps  de  santé  ;  —  nécessité  du 
traitement  des  militaires  malades  par  des  médecins  mili¬ 
taires. 

Examinons  les  projets  de  loi  à  ces  trois  points  de  vue  et 
voyons  quelles  modifications  ces  projets  de  loi  doivent  su¬ 


bir  si  l’on  veut  réellement,  comme  nous  le  croyons,  réorga¬ 
niser  la  médecine  militaire. 

Assimilation.  Ici,  nous  serons  bref,  carie  projet  de  loi 
ne  présente  qu’une  lacune  facile  à  combler,  et  cette  lacune 
est  si  évidemment  en  désaccord  avec  les  considérants  du 
projet  de  loi,  que  nous  voulons  croire  à  une  erreur  de  ré¬ 
daction. 

L’article  33  du  projet  de  loi  fixe  exactement  la  corres¬ 
pondance  des  grades  des  intendants  aux  grades  des  officiers 
de  l’armée;  au  contraire,  l’article  46  dit  simplement:  le 
personnel  de  santé  a  une  hiérarcMe  propre ,  et  il  n’est  pas 
question  de  correspondance  de  grades.  Il  suffira  d’ajouter 
à  l’article  46  comme  à  l’article  35,  ces  grades  correspon¬ 
dent,  etc...  Les  médecins  militaires  doivent  être  complète¬ 
ment  assimilés  si  l’on  veut  qu’ils  trouvent  dans  l’armée  le 
respect  auquel  ils  ont  droit  ;  ils  partagent  les  fatigues,  les 
dangers  des  combattants,  ceux  que  leur  devoir  appelle 
loin  du  champ  de  bataille  dans  les  ambulances  n’é¬ 
chappent  à  un  danger  que  pour  se  trouver  aux  prises  avec 
un  autre  souvent  pire  ;  les  miasmes  font  souvent  plus  de 
victimes  que  les  balles  et  les  boulets;  personne  n’a  oublié 
les  terribles  pertes  subies  par  le  corps  des  médecins  mili¬ 
taires  pendant  la  guerre  de  Crimée.  Pourquoi  les  intendants 
ont-ils  le  droit  de  porter  les  insignes  de  leur  grade,  tandis 
que  les  médecins  ne  l’ont  pas?  Pourquoi,  par  exemple,  un 
médecin  major  de  2®  classe,  assimilé  au  grade  de  capitaine, 
n’a-t-il  pas  le  droit  de  porter  trois  galons  à  son  képi  ?  Mais 
ce  sont  là  des  détails  qui  feront  plus  tard  l’objet  d’un  décret 
ministériel  et  dont  les  Chambres  n’ont  pas  à  s’occuper, 
l’important  est  qu’elles  fassent  inscrire  dans  la  loi  l’assimi¬ 
lation  aussi  complète  pour  les  médecins  que  pour  les  inten¬ 
dants;  nous  ne  prévoyons  pas  de  difficulté  à  ce  sujet. 

Autonomie.  La  nécessité  d'accorder  l’autonomie  aux 
médecins  militaires  a  été  reconnue  successivement  par 
toutes  les  grandes  puissances  militaires  ;  on  pouvait  es¬ 
pérer  que  la  France  allait  enfin  suivre  cet  exemple  et  que 
les  médecins  militaires  français  seraient  bientôt  débarrassés 
de  la  tutelle  de  l’Intendance  ;  après  la  dernière  guerre, 
tous  les  hommes  compétents  regardaient  cette  réforme 
comme  certaine,  irrévocable.  Les  considérants  des  diffé¬ 
rents  rapports  ou  projets  de  loi  qui  se  sont  succédé  depuis 
trois  ans,  étaient  bien  faits  pour  entretenir  les  médecins 
dans  cette  illusion.  Un  premier  projet  de  loi  préparé  par 
une  Commission  mixte  dont  M.  le  duc  d’Audiffret-Pasquier 
était  le  président,  établit  en  principe  que  la  direction  des 
établissements  du  service  de  santé  ne  doit  appartenir  ni  à 
riiilcndancc,  ni  au  commandement,  mais  aux  médecins 
(Journal  officiel  des  9,  10  et  11  août  1874).  Les  considé¬ 
rants  du  projet  de  loi,  déposé  le  18  novembre  1875  par  M.  le 
duc  d’Harcourt  au  nom  d’une  Commission  dont  M.  le  duc 
d’Harcourt  était  le  président,  proclament  également  :  que 
les  médecins  doivent  être  les  directeurs  du  service,  les  su¬ 
périeurs  ordinaires  de  tout  le  personnel  sanitaire,  sous 
l’autorité  supérieure  du  commandement,  et  que  l’Inten¬ 
dance  ne  doit  avoir  que  la  surveillance  de  l'administration 
au  point  de  vue  financier.  L’exposé  des  motifs  du  projet 
actuel  reconnaît  également  la  nécessité  d’accorder  l’auto¬ 
nomie  aux  médecins  militaires,  mais  il  faut  bien  avouer  que 
les  articles  de  la  loi  elle-même  remplissent  assez  incom¬ 
plètement  le  but. 

Il  est  même  probable  que  si  le  projet  de  loi  était  voté  tel 
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qu’il  est  rédigé  les  choses  resteraient  à  peu  près  en  l’état. 
Quand  une  ornière  profonde  a  été  creusée  il  faut  un  effort 
vigoureux  pour  en  faire  sortir  le  char  embourbé,  sinon  il 
ne  tarde  pas  à  y  retomber  ;  les  traditions  administratives 
ont  pris  une  telle  force  chez  nous,  qu’il  faut  les  briser  pour 
en  avoir  raison  ;  quand  on  se  contente  de  les  écarter,  de  les 
modifier,  l’habitude  et  la  routine  reprennent  bientôt  le  des¬ 
sus,  quelques  réglements  suffisent  pour  détruire  ce  qui  a 
été  fait  et  les  liens  un  instant  relâchés  se  resserrent  plus 
fort  que  jamais. 

Les  médecins  militaires  devraient  évidemment  constituer 
un  corps  analogue  au  corps  du  génie,  ils  devraient  avoir 
au  Ministère  de  la  guerre  un  bureau  spécial,  une  direction, 
comme  on  dit  je  crois,  car  la  première  chose  à  faire,  quand 
il  s’agit  de  choses  aussi  spéciales  que  la  médecine,  c’est 
d’avoir  comme  directeurs  des  hommes  compétents,  pouvant 
apprécier  les  qualités  professionnelles,  pouvant  disposer  le 
personnel  suivant  les  besoins  de  l'armée  et  suivant  les  ap¬ 
titudes  de  chacun. 

Les  médecins  en  cnef  des  corps  d’armée  sont-ils  au  moins 
les  chefs  directs  de  leur  personnel  (sous  l’autorité  du  com¬ 
mandement  bien  entendu?  La  loi  est  parfaitement  ambi¬ 
guë  à  cet  égard,  et  on  peut  l’interpréter  de  telle  façon  que 
le  nouvel  ordre  de  choses  ressemblerait  fort  à  l’ancien. 

L’art.  41  du  projet  de  loi  est  ainsi  conçu  :  «  L'intendant 
de  l’armée  ou  l’intendant  du  corps  d’armée  est  le  chef  di¬ 
rect  des  fonctionnaires  de  l’intendance  et  de  tout  le  per¬ 
sonnel  employé  dans  les  divers  services  administratifs  de 
l’armée  ou  du  corps  d’armée,  à  l’exception  du  service  de 
la  trésorerie  et  des  postes  aux  armées,  qui  relève  directe¬ 
ment  du  commandement  et  qui  fera  l’objet  d’un  règlement 
spécial  entre  le  Ministre  de  la  guerre  et  le  Ministre  des 
finances.  » 

On  voit  qu’il  n’est  pas  fait  d’exception  pour  les  médecins 
militaires  qui  sont  compris  dans  le  personnel  d’exécution 
et  de  gestion  de  l’administration  générale,  ainsi  que  le  dit 
l’art.  46;  l’article  ne  fait  d’exception  que  pour  les  méde- 
*  cins  et  pharmaciens  directeurs  des  hôpitaux  et  ambulan¬ 
ces.  Ainsi  le  médecin  en  chef  d’un  hôpital  ou  d’une  ambu¬ 
lance  sera  indépendant  de  l’intendant  en  chef,  mais  le 
personnel  placé  sous  ses  ordres  en  dépendra  et  en  somme 
les  médecins  militaires  ne  seront  pas  plus  maîtres  chez  eux 
qu’ils  ne  le  sont  aujourd’hui.  Nous  voilà  loin  de  ce  principe 
que  les  intendants  ne  doivent  avoir  que  la  surveillance  de 
l’administration  au  point  de  vue  financier. 

Comment  se  fait-il  que  la  nécessité  d’accorder  l’autono¬ 
mie  au  corps  de  .santé,  néce.ssité  ,si  bien  comprise  dans 
l’exposé  des  motifs,  soit  si  mal  traduite  par  les  articles  de 
la  loi  '?  Le  môme  désaccord  existe  au  sujet  de  l’assimilation 
entre  l’exposé  des  motifs  et  les  articles  de  la  loi.  —  D’où 
cela  provient-il? 

Comment  en  unplotnbvil  cet  or  s' est-il  cUangét  Ne 
serait-ce  pas  que  l’exposé  des  motifs  est  l’œuvre  d’une 
Commission,  qui  a  jugé  avec  impartialité  tandis  que  les 
bureaux  du  Ministère  de  la  guerre  soumis  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  à  l’Intendance  sont  intervenus  dans  la 
rédaction  des  articles?  C’est  là  une  hypothèse  au  moins 
vraisemblable  et  qui  explique  les  désaccords  flagrants  que 
nous  avons  signalés. 

En  résumé  ;  établissement  au  Ministère  de  la  guerre, 
d’une  direction  du  service  de  santé,  rédaction  nouvelle  des 


articles  qui  prêtent  à  l’ambiguité  et  qui  paraissent  laisser 
en  partie  les  médecins  militaires  sous  les  ordres  de  l’Inten¬ 
dance,  tels  sont  les  amendements  qu’il  faut  apporter  au 
projet  de  loi  si  l’on  veut  que  l’autonomie  du  corps  de  santé 
ne  reste  pas  lettre  morte,  si  l’on  vœut  que  cette  réforme  si 
longtemps  attendue  produise  enfin  tous  ses  fruits. 

Traitement  des  militaires  par  les  médecins  militaires. 
L’autonomie  et  l’assimilation  sont  indispensables,  mais  on 
peut  dire  qu’une  autre  réforme  s’impose  plus  formellement 
encore  à  ceux  qui  veulent  la  réorganisation  de  la  médecine 
militaire  ;  il  faut  que  les  médecins  militaires  traitent  eux- 
mêmes  les  soldats  malades. 

La  loi  sur  le  traitement  des  militaires  dans  les  hôpitaux 
civils,  si  elle  était  adoptée,  porterait  à  la  médecine  mili¬ 
taire  un  coup  plus  rude  que  la  perte  de  l’assimilation.  Il  n’y 
a  pas  à  s'y  tromper,  les  militaires  seraient  soignés  par  les 
médecins  civils  des  hospices,  car  le  projet  de  loi  parle  plus 
bas  de  sages  réductions  dans  les  établissements  et  dans  le 
personnel  de  santé  de  l'armée.  Que  deviendrai -^nt  cepen¬ 
dant  les  médecins  militaires,  réduits  presque  tous  au  rôle 
de  médecins  de  régiments  ?  Un  médecin  sans  malades  ne 
peut  pas  travailler,  et  non-seulement  son  bagage  scienti¬ 
fique  n’augmente  pas,  mais  il  ne  tarde  pas  à  diminuer  ;  les 
livres  ne  peuvent  pas  remplacer  la  pratique,  et,  du  reste, 
les  livres  eux-mêmes  sont  bientôt  délaissés  par  les  médecins 
qui  n’ont  pas  l’occasion  d’exercer.  Veut-on  des  médecins 
militaires  seulement  pour  la  forme,  afin  de  les  montrer  au 
public  et  de  les  promener  à  la  suite  des  régiments?  Ou  bien 
veut-on  des  médecins  militaires,  dignes  de  ce  nom,  bons 
praticiens,  hygiénistes  intelligents,  qui  puissent  rendre  de 
véritables  services  et  qui  inspirent  confiance  à  tous  ?  En  vé¬ 
rité,  poser  la  question,  c’est  la  résoudre.  On  doit  vouloir 
des  médecins  militaires  instruits,  versés  non-seulement  dans 
la  connaissance  des  règlements  militaires,  mais  aussi  dans 
l’art  de  guérir  comme  on  dit.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il 
n’y  a  qu’un  moyen,  un  seul,  c’est  de  donner  au  médecin  mi¬ 
litaire  l’occasion  de  pratiquer,  c’ést  de  lui  faire  soigner  des 
malades.  L’article  suivant  doit  donc  être  introduit  dans  la 
loi  sur  le  traitement  des  militairees  dans  les  hôpitaux 
civils:  Les  malades  militaires  seront  traités  par  des  mé¬ 
decins  militaires  de  la  garnison. 

Qu’on  n’argue  pas  la  nécessité  de  faire  des  économies, 
des  réductions  sur  le  personnel  ;  dans  l’état  actuel  de  notre 
armée,  on  ne  peut  pas  songer  à  réduire  le  chiffre  des  mé¬ 
decins  militaires  qui  n’a  subit  aucune  augmentation  mal¬ 
gré  l’extension  considérable  de  tous  les  autres  corps;  or, 
ce  personnel  est  suhlsant  pour  soigner  les  malades  mili- 
litaires.  Prenons  par  exemple  une  garnison  dans  laquelle 
se  trouve  un  seul  régiment,  le  médecin-major  du  corps  ne 
peut-il  pas  voir  les  malades  à  l’hôpital  tandis  que  l’aide- 
major  fait  la  visite  à  la  caserne  ?  S’il  y  a  deux  régiments 
la  chose  est  encore  plus  simple,  les  médecins  s’arrangent 
de  façon  à  faire  le  service  d’hôpital  chacun  à  leur  tour. 
De  cette  façon  le  médecin  de  régiment  ira  peut-être  moins 
souvent  aux  promenades  militaires  où  il  n’a  que  faire, 
mais  il  soignera  lui-même  ses  malades  et  il  y  gagnera  cer¬ 
tainement  en  considération. 

Ainsi  le  personnel  actuel  peut  suffire  et,  en  faisant  trai¬ 
ter  les  soldats  malades  par  les  médecins  militaires  on  réa¬ 
lisera  même  une  grande  économie,  car  les  médecins  mili¬ 
taires  prolongent  évidemment  moins  le  séjourdes  militaires 
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â  l’hôpital  que  ne  semblent  faire  les  médecins  civils  ;  les 
statistiques  démontrent  que  le  nombre  des  journées  d’bô- 
pital  pour  les  militaires  est  beaucoup  plus  élevé  (les  mala¬ 
dies  étant  les  mêmes);  dans  les  hôpitaux  civils  que  dans 
les  hôpitaux  militaires. 

Il  faut  donc  que  les  médecins  militaires  soignent  leurs 
malades.  Est-ce  là  le  seul  amendement  à  apporter  au  projet 
de  loi  ?  —  Nous  avons  indiqué  dans  un  précédent  article  les 
nombreux  inconvénients  du  traitement  des  militaires  dans 
les  hôpitaux  civils;  le  soldat  a  droit,  ce  nous  semble, 
à  être  soigné  autre  part  que  l’indigent  auquel  la 
charité  publique  accorde  une  place  dans  un  hôpital. 
L’Etat  n’a  pas  seulement  des  droits,  mais  il  a  des  devoirs, 
il  doit  veiller  avec  soin  sur  les  soldats  qui  lui  sacrifient 
quelques-unes  de  leurs  plus  belles  années.  Placer  un  soldat 
qui,  souvent,  a  reçu  une  très-bonne  éducation,  dans  le 
même  hôpital  que  tous  les  déshérités  du  sort  qui  composent 
la  population  des  hôpitaux  civils,  c’est  peut-être  commode, 
mais  e.st-ce  juste?  Nous  ne  le  pensons  pas  et  nous  croyons 
qu’il  faut  admettre  en  principe  que  les  militaires  doivent 
être  soignés  dans  les  Tiôpitauæ  ou  amlndances  militaires . 
Outre  les  raisons  morales  qui  s’opposent  au  traitement  des 
militaires  dans  les  hôpitaux  civils,  il  y  a  des  raisons  tirées 
de  l’hygiène  dont  la  valeur  est  encore  moins  discutable  ; 
beaucoup  d’hôpitaux  civils  sont  établis  dans  de  mauvaises 
conditions  et  en  tout  cas  ils  possèdent  déjà  une  population 
de  malades  à  laquelle  viendra  s’ajouter  le  groupe  des  mili¬ 
taires  ;  il  n’est  pas  un  hygiéniste  au  monde  qui  ne  con¬ 
damne  ce  système  et  qui  ne  déclare  que  les  maladies  pren¬ 
dront  certainement  un  caractère  de  gravité  plus  considéra¬ 
ble,  que  la  mortalité  augmentera  notablement  dans  ce 
milieu.  Les  conditions  inhérentes  à  la  vie  militaire  sont 
déjà  peu  satisfaisantes,  le  soldat  trouve  l’encombrement 
dans  les  casernes,  il  le  trouvera  désormais  à  l’hôpital. 

Pour  soigner  15  à  20  militaires  dans  une  garnison,  il 
n’est  pas  nécessaire  d’avoir  un  hôpital  monumental  avec 
un  personnel  nombreux  d’offlciers  comptables,  de  phar¬ 
maciens,  d’infirmiers,  etc.,  etc.,  et  nous  comprenons  que 
l’on  demande  la  suppression  d’hôpitaux  comme  celui  de 
Saint-Omer  (il  eût  été  beaucoup  plus  sage  encore  de  ne 
pas  les  construire);  mais  ne  peut-on  pas  établir  à  peu  de 
frais  de  petits  hôpitaux  régimentaires?  Le  système  Tollet 
a  donné  de  bons  résultats  à  Bourges,  pourquoi  ne  pas  con¬ 
tinuer  cet  essai  ? 

Si  les  nécessités  budgétaires  ne  permettent  pas,  pour  le 
moment,  de  faire  construire  dans  toutes  les  garnisons  des 
hôpitaux  ou  ambulances  régimentaires,  on  pourrait,  au 
moins,  formuler  ce  dësidératum  dans  le  projet  de  loi  et 
n’admettre  le  traitement  des  militaires  dans  les  hôpitaux 
civils  qu’à  titre  de  mesure  temporaire? 

Il  nous  revient  de  différents  côtés  que  les  projets  de  loi 
dont  nous  venons  de  faire  la  critique  ont  produit  un  grand 
découragement  parmi  les  médecins  militaires;  leurs  espé¬ 
rances  ont  été  si  souvent  trompées  qu’on  ne  saurait  leur  re¬ 
procher  dese  montrerun  peu  pessimistes. Laloisurla  réor¬ 
ganisation  des  services  administratifs,  votée  avec  les  amen¬ 
dements  que  nous  avons  indiqués,  consacrera,  en  somme, 
un  progrès  très-réel  sur  ce  qui  existe,  et  la  loi  sur  le  trai¬ 
tement  des  militaires  dans  les  hôpitaux  civils  ne  passera 
certainement  pas  telle  quelle.  Une  chose  doit  rassurer  les 
médecins  militaires,  c’est  que  les  Commissions  chargées, 


au  Sénat  et  à  la  Chambre  des  Députés,  d’examiner  les  lois 
qui  les  intéressent  si  vivement,  sont  parfaitement  compé¬ 
tentes  et  très-bienveillantes  pour  le  corps  de  santé  ;  la 
cause  de  la  médecine  militaire  ne  pouvait  pas  être  mise  en 
de  meilleures  mains.  En  1848,  le  gouvernement  républi¬ 
cain  avait  préparé  une  réorganisation  de  la  médecine  mi¬ 
litaire,  le  coup  d’Etat  du  2  décembre  empêcha  la  réalisa¬ 
tion  de  ce  projet;  espérons  que  la  République  de  1870  tien¬ 
dra  les  promesses  de  sa  sœur  aînée.  Bourneville. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  amM 876. —Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Parrot  présente  le  moule  du  bras  d’un  enfant  atteint  de 
vaccine  anormale.  Autour  des  pustules  vaccinales  primitives, 
on  voit  une  éruption  confluente  de  pustules  secondaires.  M. 
Parrot  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  eu  autoinoculalion  ni  dans  ce  cas 
ni  dans  celui  de  M.  Dumontpallier,  c’est  une  éruption  secon¬ 
daire  développée  .sous  deux  influences  :  une  inflammation  vive 
autour  des  pustules  vaccinales  et  surtout  l’état  général  spécial 
dépendant  de  la  vaccination. 

M.  Dumontpallier  persiste  à  croire  qu’il  y  a  eu  là  autoino¬ 
culation  :  car  les  pustules  ont  apparu  à  une  époque  où  ne  se 
produisent  pas  les  éruptions  secondaires. 

M.  Trasbot  a  souvent  observé  chez  le  cheval  des  faits  ana¬ 
logues.  A  la  suite  de  l’inoculation  du  horse-pox,  on  voit,  deux 
ou  trois  jours  après  la  première  éruption,  se  faire  une  érup¬ 
tion  secondaire  soit  sur  des  points  voisins,  soit  sur  des  points 
éloignés.  Mômes  faits,  mais  moins  nets  dans  la  race  bovine. 

M.  Laborde  a  fréquemment  constaté  à  l’hôpilal  des  Enfants 
la  production  du  phlegmon,  quelquefois  même  gangréneux, 
par  convergence  des  pustules  vaccinales.  D’autres  fois  des 
éruptions  secondaires  se  produisent  loin  du  lieu  d’inoculation 
aux  jambes,  à  l’ombilic,  etc. 

M.  Cl.  Bernard  ne  veut  pas  se  prononcer  dans  le  débat 
soulevé  entre  MM.  Dumontpallier  et  Parrot.  Il  se  borne  à  rap¬ 
peler  les  expériences  de  M.  Chauveau  qui  prouvent  que  dans 
la  vaccination  il  y  a  deux  éléments  dont  les  effets  sont  diffé¬ 
rents  :  un  état  local  et  une  affection  générale.  En  effet,  suivant 
que  Chauveau  injecte  le  horse-pox  sous  la  peau  oudansle  sang, 
il  obtient  une  inoculation  locale  ou  générale.  Si  l’éruption 
reste  localisée,  on  peut  l’attribuer  à  l’action  préservatrice 
de  la  première  pustule  qui  empêche  l’éruption  de  se  générali¬ 
ser.  Peut-être  dans  quelques  cas  la  pustule  n’a-t-elle  pas  sa 
vertu  préservatrice  avant  que  l’éruption  ïe  soit  généralisée  ; 
c’est  ce  qui  expliquerait  ces  éruptions  secondaires. 

M.  Lépine  fait  une  communication  sur  les  phénomènes 
réflexes  qui  se  produisent  dans  la  sphère  du  sympathique 
après  injection  d’un  liquide  irritant  dans  la  plèvre.  En  faisant 
cette  expérience  sur  un  chien  crurarisé,  il  a  vu  la  température 
de  la  patte  antérieure,  du  côté  correspondant  monter  en  2  mi¬ 
nute  de  17'>  Ii2à  29®  1i2  ;  du  côté  opposé  la  température  ne  s’est 
élevée  qu’à  22”.  Cetie  expéiieuce  doit  être  rapprochée  de  faits 
cliniques  intéressants.  Chez  un  homme,  porteur  d’un  fistule 
pleurale  consécutive  à  un  empyème,  pratiqué  deux  mois  au¬ 
paravant,  il  a  vu  se  produire  à  chaque  injection  irritante,  des 
phénomènes  parétiques  dans  le  membre  supérieur  correspon¬ 
dant.  En  outre  de  la  paralysie,  il  y  avait  de  l'amaigrissement, 
de  l’atrophie,  du  gonflement  des  synoviales  ;  ces  symptômes 
disparurent  lorsque  la  fistule  se  ferma.  Dans  un  autre  cas, 
une  injection  irritante  dans  la  plèvre  produisit  un  état  paré¬ 
tique  des  2  membres  qui  disparut  au  bout  de  4  jours.  Il  faut 
rapprocher  de  ces  faits  les  2  observations  de  M.  Raynaud. 
Des  injections  forcées  dans  la  plèvre  amenèrent  des  accidents 
épileptiformes  avec  hémiplégie  et  même  déviation  conjuguée 
des  yeux.  M.  Lépine  a  observé  une  fois  dans  ces  conditions 
de  la  contracture  du  membre  supérieur  droit.  Enfin  la  Gazette 
de  Strasbourg  rapporte  deux  faits  analogues  que  l’auteur  attri¬ 
bue  à  tort  à  des  embolies  capillaires.  En  résumé,  on  peut  ob¬ 
server  en  dehors  des  troubles  vaso-moteurs,  une  série  de  phè- 
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iiomènes  dans  la  sphère  de  la  motricité,  parésie,  hémiplégie, 
accidents  épileptiformes,  symptômes  ordinairement  unilaté¬ 
raux.  Toutefois,  dans  deux  cas,  ou  a  noté  des  fourmillements 
dans  le  membre  du  côté  oppo.sé. 

M.  Laborde  rapjielle  l’opinion  de  M.  Moutard-Martin  qui 
a'ttribue  dans  quelques  cas  ces  accidents  à  l’irritation  des 
bronches  à  la  suite  d’une  fistule  pleuro-bronchique;  M. Laborde 
a  observé  chez  un  chien  des  accidents  épileptiformes  à  la  suite 
d’injections  irritantes,  dans  un  cas  où  cette  condition  était 
réalisée. 

51.  Lépine  se  rallie  à  cette  opinion  pour  un  certain  nombre 
de  cas  ;  dans  d’autres,  au  contraire,  il  n’existait  pas  de  fistule 
pleuro-bronchique. 

51.  Cl.  Bernard  se  demande  si  certains  des  phénomènes  si¬ 
gnalés  par  M.  Lépine  ne  peuvent  pas  être  attribués  à  une 
action  directe  sur  le  grand  sympathique.  5t.  Bernard  a  cons¬ 
taté  que  le  froissement  d’un  ganglion  donne  lieu  à  l’élévation 
de  température,  à  de  la  parésie. 

51.  Laborde  montre  à  la  Société  une  poule  chez  laquelle  il 
a  enlevé  le  cervelet.  Cet  animal  qui,  il  y  a  quelques  mois  pa¬ 
raissait  revenu  à  l’état  normal,  présente  aujourd’hui  une  hé¬ 
miplégie  avec  atrophie  du  côté  droit. 

M.  DE  SiNÉTY  e  eu  l’occasion  d’examiner  douze  fois  les  mem¬ 
branes  provenant  de  soi-disant  dysménorrhées  membraneuses. 
Il  trouva  une  fois  un  caillot  et  onze  fois  des  produits  d’avor- 
Lameut.  M.  Renaut,  dans  six  examens  analogues,  a  obtenu 
pareil  résultat.  La  dysménorrhée  membraneuse,  dont  on  ne 
saurait  nier  l’existence,  semble  donc  plus  rare  que  certains 
le  croient. 

51.  Renaut  aconslaté  que,  dans  un  cas  de  soi-disant  dysmé¬ 
norrhée  membraneuse,  la  membrane  l'endue  était  formée  ex¬ 
clusivement  par  la  couche  épithéliale  du  vagin.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  5IÉDECINE. 

Séance  du  2  7nai.  — Présidence  de  51.  Chatin. 

M.  Debout  dépose  sur  le  bureau  de  l’Académie  un  travail 
manuscrit  sur  la  gravelle  urique.  Cette  note  fait  suite  à  la  com¬ 
munication  dont  il  a  déjà  entretenu  l’Académie  dans  la~ 
séance  du  7  mars  dernier. 

51.  Le  Roy  de  5Iéricourt,  à  propos  de  la  lettre  adressée  à 
l’Académie  par  M.  Bérenger-Eéraud  sur  la  colique  sèche  des 
pays  chauds,  lettre  qui  a  été  lue  par  51.  Larrey,  désire  donner 
son  opinion  personnelle  et  en  même  temps  celle  de  ses  col¬ 
lègues  de  la  marine.  Le  faisant,  il  répond  à  une  invitation 
qui  lui  avait  été  eu  quelque  sorte  adressée  par  51.  Hardy  dans 
une  précédente  séance. 

H  y  a  20  ans,  l’étude  de  la  colique  sèche  des  pays  chauds, 
au  point  de  vue  plus  particulier  de  sa  nature  et  de  sa  patho- 
génie,  a  suscité  d.tns  le  corps  medical  de  la  marine  des  dis¬ 
cussions  considérables  et  passionnées.  Tout  le  monde  s’accor¬ 
dait  bien  sur  les  phénomènes  symptomatiques,  la  marche,  le 
pronostic  de  la  maladie  ;  mais  taudis  que  les  uns  voyaient  eu 
elle  uncentité-morbide  toute  spéciale,  les  autres  la  rattachaient 
aux  formes  si  variables  de  iintlueuce  miasmatique,  et 
d'autres  encore  eu  cherchaient  la  cause  dans  une  influence 
climatérique  d'essence  inconnue.  Un  peu  plus  tard,  quelques 
esprits  observateurs  frappés  des  analogies  extrêmes  que  pré¬ 
sente  l'ensemble  des  signes  dans  la  colique  du  Poitou,  la  co¬ 
lique  de  Normandie,  du  Devonshire,  de  Madrid,  du  Sénégal,  et 
la  colique  des  peintres,  des  potiers,  etc.,  avaient  pensé  qu’au 
lieu  de  chercher  pour  chacune  de  ces  maladies  une  étiologie 
particulière  hypothétique,  il  était  plus  rationnel  de  leur 
attribuer  une  origine  commune,  mais  se  manifestant  diverse¬ 
ment  selon  les  milieux  divers  et  alors  ils  avaient  en  l’idée 
d’expliquer  toutes  ces  manifestations  morbides  par  une  seule 
cause,  l'empoisonnement  plombique. 

Celte  manière  de  voir  ne  fut  pas  d'abord  acceptée,  loin  de  là. 
Segoud  s'efforça  de  démontrer  que  la  colique  sèche  naissait 
sous  une  influence  climatérique  iiarticulière  aux  pays  chauds. 
—  i'onssagi'ives  soutint  la  théorie  -marématique  —  M.  Leroy 
iie  Mériconrt  lui-même,  adoptant  les  idées  de  son  maître 
Eoussagrives,  défendit  dans  sa  thèse  inaugurale  l’hypothè-ie 
de  l'empoisonnement  paludéen.  —  Mais  le  professeur  Lefèvre. 


avec  une  autorité  et  un  talent  exceptionnels,  après  de  longues 
recherches  sur  les  conditions  de  la  vie  à  bord  des  navires  ou 
dans  les  différents  services  maritimes,  parvint  à  démontrer 
d’une  manière  irréfutable  que  les  accidents  connus  sous  le 
nom  de  colique  sèche  des  pays  chauds  devaient  tous  sans 
exception  être  rattachés  à  l’empoisonnement  par  le  plomb,  La 
qualité  très-défectueuse  de  certains  ustensiles  métalliques, 
appareils  à  distillation,  poteries  d’étain,  siphons  des  charniers, 
le  maniement  considérable,  au  moment  des  relâches,  des 
sublances  plombiques  nécessaires  aux  réparations  des  machines 
à  vapeur,  minium,  céruse,  litharge,  la  présence  dans  lesquelette 
même  ou  l’aménagement  des  navires  de  feuilles  de  plomb  en 
quantité  variable,  suffisent  pour  donner  un  point  de  départ 
occasionnel  certain  aux  manifestations  de  l’empoisonnement. 
D’autre  part  l’incurie,  la  négligence,  l’insouciance  et  même 
l’ignorance  des  hommes  du  bord  expliquent  pourquoi  certaines 
catégories  d'individus  sont  plus  fréquemment  atteintes  que 
d’autres  :  mécaniciens,  chauffeurs,  cuisiniers,  infirmiers.  Si,  à 
un  moment  donné,  on  a  pu  s’appuyer  pour  essayer  de  renverser 
les  idées  du  professeur  Lefèvre,  sur  ce  que  certains  hommes, 
les  nègres  et  les  créoles,  semblaient  jouir  d’une  immunité 
singulière  en  présence  de  la  colique  sèche,  c’est  qu’il  y  a  eu 
quelques  lacune.s  dans  l’observation  des  faits. 

El  maintenant  que  la  question  paraît  plus  claîre,  il  est  fa¬ 
cile  d’expliquer  cette  immunité  par  cette  circonstance  que  les 
noirs  et  les  créoles  ne  se  trouvent  presque  jamais  dans  les 
mêmes  conditions  d’intoxication  que  les  Européens.  La  ma¬ 
nière  de  voir  de  Lefèvre  a  modifié  les  opinions  de  beaucoup 
de  médecins  et  en  particulier  celles  de  Dutrouleau  ;  et  on  peut 
dire  qu’elle  est  aujourd’hui  adoptée  par  tous  les  médecins  de 
la  marine  et  des  colonies.  L’orateur  lui-même  s’est  rendu  à 
l’évidence.  Aussi  sa  conclusion  est-elle  que  la  colique  sèche 
n’est  pas  une  maladie  spéciale,  particulière  aux  pays  chauds, 
mais  bien  le  résultat  d’un  empoisonnement  par  le  plomb  et 
qu’alors  cette  entité  morbide  doit  disparaître  du  cadre  nosolo- 
gîque  comme  faisant  double  emploi.  La  meilleure  preuve  à 
donner  du  rôle  immense  que  joue  le  plomb  dans  la  genèse  de 
la  colique  sèche,  c’est  que  depuis  un  certain  nombre  d’années, 
depuis  que  l’attention  de  l’autorité  supérieure  a  été  attirée 
sur  ce  point  et  que  de  grandes  réformes  matérielles  ont  été 
ordonnées  à  bord  des  navires  ou  dans  les  établissements  ma¬ 
ritimes,  le  nombre  des  coliques  a  diminué  d’une  façon  considé¬ 
rable  et  tend  même  à  disparaître  complètement.  Exemple  :  A 
Toulon,  sur  16,236  certificats  de  convalescence  délivrés  en  4 
ans,  48  seulement  portent  la  mention  :  colique  sèche  ou  satur¬ 
nine.  -A  Brest,  en  Sans,  sur  12,000  convalescents,  28  seulement 
avaient  eu  la  colique.  A  Rochefort,  sur  4,095  convalescents,  3 
coliques  sèches.  Au  Gabon,  en  2  ans,  sur  282  malades,  un  seul 
avait  eu  la  colique  saturnine .  Autre  preuve:  ies  Anglais  ne 
connaissent  pas  la  colique  sèche,  mais  ils  ne  sont  qu’excep- 
tionnellement  soumis  aux  influences  pernicieuses  du  plomb 
et  de  ses  dérivés. 

51.  Briquet  pense  qu’il  existe  un  moyen  bien  simple  de 
trancher  la  question  et  de  faire  le  diagnostic  différentiel  de 
la  colique  sèche  et  de  la  colique  saturnine.  Il  n’y  a  qu’à  s'as¬ 
surer  du  siège  précis  de  la  douleur:  dans  la  colique  sèche,  la 
douleur  doit  etre  intestinale;  dans  la  colique  saturnine,  elle 
est  toujours  et  exclusivement  musculaire.  Si  donc  le  malade 
souffre  de  ses  muscles  abdominaux,  c'est  qu’il  est  empoisonné 
par  le  plomb.  La  faradisation  le  guérira  instantanément. 

51.  Rufz  de  L.a vison  ,qui  tient  pour  l’existence  de  la  colique 
sèche  des  pays  chauds,  objecte  à  51.  Le  Roy  de  5Iéricourt 
qu’il  n’a  parlé  que  de  ce  qui  se  passe  à  bord  des  navires,  mais 
non  de  ce  qui  se  passe  à  terre.  Or,  le  plomb  n’est  pas  aussi 
dangereux  qu’on  le  croit  généralement,  et  ses  propriétés  mal¬ 
faisantes  ne  peuvent  expliquer  les  épidémies  observées  dans 
les  stations  maritimes  équatoriales. 

L’heure  étant  avancée,  la  discussion  sera  continuée  dans  la 
prochaine  séance.  L’Académie  se  forme  eu  comité  secret  à  4 
heures  U2.  M.  L. 


M.  Bert  (Paul),  professeur  de  la  Faculté  des  sciences,  député,  est 
nommé  membre  du  comité  des  Iravatix  historiques  et  des  sociétés  savant,  s. 
ifection  des  sciences  . 
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’i’  21  janvier  1816.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

2T.  Dilatations  sacciformes  eS  ciipsilifoniics  de  la  crosse  de 

l’aorte.  Rupture  dans  la  péricarde  ;  par  M.  F.  Balzisr,  interne 

des  hôpitaux. 

C. . .,  45  ans,  entre  le  7  janvier  1876,  au  n»  13,  salle  Sainte- 
Marthe,  dans  le  service  de  M.  Eiipis  (Charité).  —  Cette  femme, 
dont  la  santé  avait  été  assez  bonne  jusque-là,  raconte  que 
depuis  la  guerre,  elle  a  eu  plusieurs  hémoptysies.  Celles-ci 
ont  même  commencé  pendant  le  siège,  sans  s’accompagner 
d’amaigrissement,  de  sueurs  nocturnes,  ni  de  toux  habi- 
tuelle.  Depuis  ce  temps,  elle  a  souvent  eu  la  figure  gonflée 
et  un  peu  violette,  comme  elle  est  encore  actuellement. 

11  y  a  quatre  jours,  elle  fut  prise  tout  à  coup  d'un  point  de 
côté  assez  fort,  accompagné  de  frissons  violents.  Dix-huit 
mois  auparavant,  elle  avait  été  prise  de  la  même  façon,  d’un 
point  de  côté  également  à  gauche,  et  s’était  rétablie  assez 
promptement.  Submatité  légère,  à  la  percussion,  en  arrière 
et  à  gauche.  Râles  crépitants,  accompagnés  de  frottements 
pleuraux,  et  d’un  léger  chevroltement  de  la  voix.  —  La  ma¬ 
tité  du  cœur  est  très-étendue,  le  choc  de  la  pointe  insensible, 
les  battements  sont  très-sourds.  On  ne  distigue  pas  de 
souffle  ;  le  pouls  est  régulier,  mais  petit.  Léger  œdème  des 
jambes. 

Les  jours  suivants,  elle  reste  absolument  dans  le  même 
état.  Du  côté  du  cœur  et  de  la  poitrine,  les  symptômes  ne 
subissent  aucune  modification  malgré  l’application  d’un  large 
vésicatoire.  Elle  a  seulement  de  temps  en  temps  un  peu  d’op¬ 
pression,  et  un  sentiment  de  gêne  dans  la  poitrine.  Elle  con¬ 
serve  aussi  un  peu  de  lièvre.  Le  soir,  la  température  axillaire 
oscille  entre  38"  et  38‘>,5. 

Le  16  janvier,  à  11  heures  du  matin,  elle  est  prise  tout  à 
coup  après  son  repas,  d’un  accès  d’oppression  ;  elle  devient 
bleue,  s’assied  sur  son  lit  vivement,  en  demandant  du  se¬ 
cours.  Mais,  ou  n’a  que  le  temps  d’appliquer  quelques  sina¬ 
pismes, la  respiration  s’embarrasse  de  plus  en  plus,  elle  meurt 
en  quelques  minutes. 

Autopsie.  —  Les  ■poumons  sont  sains,  le  droit  est  seulement 
un  peu  congestionné.  Le  gauche  présente  en  arrière  quelques 
adhérences  molles  et  récentes.  Il  parait  moins  volumineux, 
et  comprimé  par  le  cœur,  principalement  à  sa  base.  Les  gan¬ 
glions  bronchiques  sont  hyperthrophiés  et  noirs  d’anthra- 
cose.  La  trachée  est  saine,  mais  parait  un  peu  refoulée  de 
gauche  à  droite  par  la  crosse  de  l’aorte. 

"Lq péricarde  parait  très-dislendu,  et  occupe  une  surface 
considérable.  En  l’incisant,  on  voit  qu’il  adhère  au  cœur  dans 
une  grande  partie  de  son  étendue.  Les  deux  feuillets  du  pé¬ 
ricarde  sont  recouverts  de  néo-membranes,  molles,  récentes, 
présentant  l’aspect  caractéristique  de  la  langue  de  chat.  Ces 
néo-membranes  sont  colorées  par  le  sang,  qui  forme  un  épan¬ 
chement  considérable  à  la  face  postérieure  du  cœur  et  sur  ses 
bords.  Ce  sang  se  présente  sous  l’apparence  de  caillots  noirs, 
adhérents  aux  pseudo-membranes,  surtout  au  point  d’inser¬ 
tion  du  péricarde  sur  les  gros  vuisseau-x  ,  à  uu  uivcau,  ils  bout 
enchevêtrés  dans  les  filaments  formés  par  les  néo-membranes, 
dont  ils  se  détachent  néanmoins  avec  facilité.  Ces  caillots 
pèsent  160  grammes. 

On  cherche  alors  à  découvrir  le  point  où  une  lésion  vascu¬ 
laire  a  déterminé  cet  épanchement.  L’eau  introduite  parles 
ventricules  s’écoule  par  les  artères  sans  refluer  au  dehors. 
On  incise  alors  l’aorte  thoracique  qui  est  dilatée,  très- athéro¬ 
mateuse, et  l’on  arrivœàune  dilatation  sacciforme  considérable, 
située  à  deux  centimètres  environ  au  dessus  de  l’orifice  aor¬ 
tique  qui  lui-même  est  très-élargi. 

Cette  cavité,  de  forme  à  peu  près  conique,  ne  renferme  pas 
de  caillots.  Elle  présente  environ  trois  centimètres  d’étendue 
dans  tous  ses  diamètres,  et  semble  dirigée  de  haut  en  bas  et 
un  peu  d’avant  en  arrière.  Dans  la  partie  inférieure  de  sa  cir¬ 
conférence,  on  voit  dans  presque  toute  la  largeur  de  l’aorte, 
une  saillie  formée  par  les  membranes  internes;  on  dirait  au 
premier  abord  qu’il  y  a  eu  là  une  déchirure  qui  semble  ré¬ 
cente  encore  dans  certains  points,  plus  ancienne  sur  d’autres. 


où  la  paroi  aortique  semble  se  continuer  directement  avec  la 
membrane  lisse  qui  tapisse  la  face  interne  de  l’anévrysme. 

Il  semblerait  même  que  celui-ci  a  dû  se  former  à  la  suite 
de  cette  déchirure,  suivie  plus  tard  d’une  réparation  des  bords 
de  la  plaie  artérielle.  Au-dessous  de  cette  première  cicatrice, 
et  plus  près  de  l’orifice  aortique, on  en  trouve  une  seconde  sé¬ 
parée  de  la  première  par  un  intervalle  de  un  ou  deux  milli¬ 
mètres,  et  au  niveau  de  laquelle  la  membrane  interne  parait 
décollée,  mobile  sur  les  couches  profondes.  A  ses  deux  extré¬ 
mités,  on  trouve  deux  dépressions  profondes,  irrégulières  : 
celle  qui  est  située  à  l’extrémité  postérieure  est  liinitéc  piir 
la  membrane  externe  ;  mais  en  examinant  avec  soin  la  dé¬ 
pression  antérieure,  ou  voit  l'extrémité  d’un  caillot  noir  proé- 
miner  dans  l’artère.  Explorant  alors  avec  précaution,  de  de¬ 
dans  en  dehors  avec  un  stylet,  nous  voyons  que  ce  caillot  se 
terminait  au  niveau  d’une  perforation  très-petite,  d’un  milli¬ 
mètre  de  diamètre  environ  qui  venait  s’ouvrir  dans  le  péri¬ 
carde  à  l’endroit  où  celui-ci  vient  s’insérer  sur  l’aorte. 

Le  reste  de  la  surface  de  la  crosse  présente,  eu  outre,  plu¬ 
sieurs  ectasies  partielles,  sous  forme  de  cupules  arrondies, 
à  circonférence  tantôt  régulière,  tantôt  ovalaire  ou  ellipsoïde 
à  bord  tranchant  et  saillant  au-dessus  du  fond  de  l’anévrysme, 
ou  déprimé  et  le  rejoignant  eu  pente  Jeuee.  Quelques-uns 
admettent  facilement  la  pulpe  du  doigt,  d’autrts  sont  beau¬ 
coup  plus  petits,  et  capables  do  recevoir  tout  au  plus  un  pois 
chiche.  On  en  trouve  plus  d’une  vingtaine.  Quelques-uns 
sont  vides,  à  parois  lisses,  minces,  transparentes  ;  d’autres 
renferment  des  caillots  anciens,  adhérents,  présentant  assez 
bien  la  couleur  et  l’aspect  de  la  chair  musculaire  et  se  prolon¬ 
geant  parfois  hors  de  la  cavité,  eu  adhérant  à  la  membrane 
interne  de  l’aorte.  On  voit  quelques  caillots  de  même  appa¬ 
rence,  étalés  sous  forme  de  membranes  très-minces,  à  la  sur¬ 
face  de  l’aorte. 

Revenons  maintenant  au  cœur  lui-même.  Les  parois  du 
ventricule  gauche  présentent  deux  centimètres  ou  deux  cen¬ 
timètres  et  demi  d’épaisseur.  La  valvule  mitrale  est  saine.  Le 
ventricule  droit  est  dilaté,  ses  parois  sont  chargées  de  graisse, 
mais  présentent  leur  épaisseur  normale.- L’artère  pulmonaire 
est  très-dilatée. 

Le  foie  est  gros,  très-congestionné,  ainsi  que  les  reins. — 
La  rate  est  saine,  ainsi  que  les  intestins  et  les  organes  géni¬ 
taux.  Les  artères  du  cerveau  sont  un  peu  athéromateuses; 
nous  n’avons  pas  trouvé  d’anévrysmes  miliaires. 

Examen  microscopique.  —  Les  pièces  ont  été  e.xamiuées  après 
durcissement  dans  la  gomme  et  l’alcool.  Sur  des  coupes  fuites 
dans  la  paroi  de  l’anévrysme  sacciforme,  on  voit  d’abord  que 
les  trois  tuniqües  sont  amincies.  De  la  tunique  moyenne 
surtout,  il  ne  reste  plus  que  quelques  fibres  élastiques  isolées 
et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  laisceaux  de  ti.ssu  con¬ 
jonctif.  Les  deux  tuniques  externe  et  jnlerne  semblent,  pour 
ainsi  dire,  confondues;  sur  cette  dernière  on  voit,  en  certaiuj 
points,  une  prolifération  cellulaire  abonda. Ue. 

Sur  lu  point  correspondant  à.  la  déchii'iiru  ai):);,! cido  que 
nous  avons  décrite,  on  voit  au  nive;;u  d..i  r.-ii.!'  iorm  ’>  nm-  h  s 
tuniques  del’aoilo,  une  grande  .i’.ati  jn  d.  :  c.-dn  es  f..is;- 

formcact  do  unynux  fortement  coloiés  t), n  i;;  tr.n’nùn  r.i.siib,;. , 
élastiques  subissent  une  interruption  brusque  couini.;  ji  eLe-j 
avaient  été  le  siège  d’une  riqduro.  Des  groupes  (h;  cellules  s.) 
prolongent  dans  leurs  faisceauxdissociés  ;  indi.qiunU  qu’il  s’est 
fait  là  un  travail  irritatif  très-intense.  Du  r-e.sie,  la  membrane, 
interne  est  vascularisée  à  ce  niveau;  quelques-uns  des  vais¬ 
seaux  de  nouvelle  formation  sont  même  arrivés  à  un  degré  de 
développement  très-avancé,  et  sont  entourés  d’une  zone  de 
cellules  fusiformes.  Cette  prolifération  cellulaire  se  voit  aus-i 
dans  la  portion  de  l’aorte  voisine  de  l’anévrysmo.  Elle  est  ex¬ 
trêmement  abondante  sur  les  limites  de  celui-ci;  on  no  re¬ 
trouve  plus  là  que  quelques  ilôts  de  fibres  élastiques  situé:- 
dans  la  portion  la  plus  externe  do  la  paroi.  Comme  ou  b)  voit, 
le  travail  inflammatoire  est  plus  intense  sur  les  limites  de  i’a-^ 
névrysme  que  dans  sa  partie  centrale  où  la  paroi  u’est  plus 
guère  formée  que  par  les  tuniques  interne  et  externe  disten¬ 
dues  sous  l’effort  delà  pression  sanguine.  Après  avoir  dû  son 
origine  à  une  destruction  partielle  de  la  tunique  a o venue"  et 
son  accroissement  à  la  distension  progressive  des  deux  au- 
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très  tuniques ,  l’anévrysme  continuait  donc  à  s’accroître  à  la 
périphérie  sous  l’influence  du  môme  processus  qui  avait  dé¬ 
terminé  son  apparition. 

La  paroi  de  l’aorte,  offre  un  aspect  tout  différent  au  niveau 
des  dépressions  irrégulières  dont  nous  avons  parlé.  On  voit  là 
une  accumulation  considérable  de  globules  blancs  formant 
de  petits  foyers  purulents  encore  incomplètement  vidés.  La 
tunique  moyenne  est  complètement  détruite,  et  la  membrane 
interne  très-amincie  ou  même  détruite,  flotte  au-dessus  du 
foyer,  recouverte  par  un  caillot  formé  de  fibrine  et  de  globules 
blancs.  Gomme  nous  l’avons  vu,  la  perforation  dans  le  péri¬ 
carde  s’est  faite  au  niveau  d’une  dépression  analogue,  et  c’est 
à  la  suite  de  l’évacuation  d’un  foyer  purulent  semblable  que 
le  sang  a  dû  faire  irruption  dans  cette  cavité  séreuse. 

Sur  les  anévrysmes  cupuliformes,  on  trouve  les  trois  tuni¬ 
ques  profondément  modifiées.  La  tunique  moyenne  ne  ren¬ 
ferme  plus  qu’une  très-faible  quantité  de  fibres  élastiques;  au 
niveau  du  rebord  saillant  de  l’anévrysme,  les  tuniques  interne 
et  externe  sont  épaissies  et  l’on  voit  les  fibres  élastiques  de  la 
couche  moyenne  présenter  plusieurs  interruptions  comblées 
par  une  grande  quantité  de  noyaux.  Elles  deviennent  ensuite 
grenues,  et  finissent  par  disparaître  tout-à-fait  dans  la  paroi  do 
l’anévrysme  où  elles  sont  remplacées  par  des  granulations 
auxquelles  l’acide  picrique  donne  une  coloration  verte  très- 
foncée.  La  paroi  de  ces  anévrysmes  reste  donc  formée,  de 
même  que  celle  de  la  grande  dilatation  sacciforme  par  les  tu¬ 
niques  interne  et  moyenne  dilatées,  et  renfermant  en  quelques 
points  des  petits  groupes  de  granulations  graisseuses. 

Les  Ilôts  défibrés  élastiques  réduites  à  l’état  de  granulations 
sont  encore  plus  rares  dans  la  paroi  des  anévrysmes  qui  ren¬ 
ferment  des  caillots,  et  la  prolifération  cellulaire  y  paraît  plus 
abondante  surtout  au  niveau  de  leur  bord  tranchant. 

Les  caillots  sont  formés  découches  stratifiées  :  les  plus  pro¬ 
fondes  sont  en  contact  avec  la  paroi  de  l’anévrysme,  et  présen¬ 
tent  l’aspect  d’une  substance  amorphe  colorée  en  jaune  par  le 
picro-carminate.  Les  autres  couches  plus  superficielles  sont 
formées  par  des  amas^de  globules  rouges,  se  présentant  sous 
l’aspectde  zones  conce’ntriques,  séparée  les  uns  des  autres  par 
des  traînées  fortement  colorées  par  le  carmin  et  qui  paraissent 
constituées  principalement  par  des  globules  blancs. 

M.  HATEM.  J'ai  étudié  l’an  dernier  un  anévrysme  compara¬ 
ble  à  celui-ci,  mais  siégeant  sur  un  vaisseau  de  bien  moindre 
calibre,  sur  la  vertébrale;  c’était  un  type  d’anévrysme  mixte 
externe  ;  la  tunique  interne  était  rompue  et  flottait  décollée 
dans  l’artère  ;  la  tunique,moyenne  était  sclérosée. 

28.  Rétréfissenient  de  liiièthrc.  luQliration  tirinaire. 
Infection  urineuse.  Mort  ;  par  M.  Ca.  Richet,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  S4  ans,  entré  à  la  Pitié  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil,  dans  les  premiers 
jours  de  janvier. 

Le  malade  n’urinait  pas,  ou  urinait  mal  ;  il  avait  en  même 
temps  un  phlegmon  gangréneux  de  toute  la  verge,  conséquence 
d’une  infiltration  urineuse.  Le  phlegmon  n'avait  pas  encore 
gagné  le  scrotum  qui  cependant  était  rouge  et  commençait  à 
S’inflUror.  L’urino  s’écoulait  goutte  à  goutte.  La  région  réna¬ 
le  était  très-douleureuse.  Quant  à  l’abdomen,  il  était  légère¬ 
ment  sensible  à  la  pression,  mais  sans  tuméfaction  ni  rougeur. 

La  figure  était  grippée,  anxieuse  :  la  langue  sèche  et  cou¬ 
verte  de  fuliginosités  ;  de  plus  une  agitation  extrême,  sans  dé¬ 
lire,  une  soif  vive,  et  quelques  hoquets. 

M.  'Verneuil  par  une  large  incision  débrida  le  prépuce  ;  et 
il  fit  en  outre  plusieurs  grandes  ouvertures  sur  la  verge  ; 
il  s’en  écoula  un  liquide  sanieux,  infect,  exhalant  une  odeur 
ammoniacale  et  mélangé  à  des  lambeaux  sphacélés  de  tissu 
cellulaire. 

Le  lendemain  l’agitation  avait  diminué,  et  nous  apprîmes 
que  X....  avait  eu  autrefois  une  blennorrhagie,  qui  avait  duré 
deux  ans,  qu’à  la  suite,  il  avait  eu  un  rétrécissement,  et  que 
ce  rétrécissement  avait  souvent  nécessité  des  soins  chirurgi¬ 
caux.  Le  môme  jour  on  put  sans  trop  de  difficulté  passer  une 
petite  sonde  et  vider  la  vessie.  A  partir  de  ce  moment  le  ma¬ 
lade  put  uriner  sans  être  sondé.  Mais  les  phénomènes  géné¬ 
raux  s'aggravèrent  rapidement.  En  effet  le  10  janvier,  à  la  vi¬ 


site,  on  constata  qu’il  avait  à  droite  tous  les  signes  d’une 
congestion  pulmonaire  étendue.  Bientôt  le  poumon  gauche 
fut  atteint  à  son  tour,  l’agitation  augmenta,  puis  le  délire, 
puis  le  coma,  et  enfin  la  mort  arriva  le  12  dans  la  nuit,  sans 
convulsions. 

Autopsie.  Le  foie  était  graisseux  et  congestionné  [foie  mus¬ 
cade  au  premier  degré).  Le  cœur  était  légèrement  stéatosée. 
L’estomac  était  très-dilaté  et  sa  muqueuse  enflammée.  Les 
poumons  étaient  congestionnés,  ramollis  et  comme  hépatisés, 
cependant  ils  surnageaient.  Le  rein  ne  présentait  pas  d’au¬ 
tre  altération  qu’une  congestion  intense. 

En  ouvrant  avec  précaution  X urèthre  depuis  le  gland  jusqu’à 
la  vessie,  nous  trouvâmes  le  canal  libre  dans  presque  toute 
son  étendue,  sauf  à  la  région  membraneuse.  Là  au  niveau  du 
bulbe,  siégeait  un  rétrécissement  e,n  forme  de  cône  double 
ainsi  que  la  plupart  des  rétrécissements  dits  inflammatoires. 
En  arrière,  était  une  solution  de  continuité  donnant  dans  une 
large  poche  qui  s’étendait  autour  du  canal  comme  une  gaine 
et  l’entourait  de  tous  côtés.  Eu  arrière,  cette  poche  urineuse 
s’ouvrait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  verge,  et  c’est  par  là 
évidemment  qu’avait  dû  se  faire  jour  le  liquide  pour  infiltrer 
et  apUacéiei  les  Ussus.  La  vessie  était  petite,  ratatinée,  con¬ 
tenant  quelques  grammes  d’urine  très-chargée  de  pus  ;  la 
muqueuse  vésicale  était  légèrement  enflammée. 

Au  point  de  vue  de  la  cause  immédiate  de  la  mort,  trois  hy¬ 
pothèses  se  présentent  ;  la  pneumonie  ;  l’urémie  ;  l’infection 
urineuse.  Mais  la  pneumonie,  si  elle  existait  était  très-légère, 
c’était  plutôt  une  congestion  pulmonaire  septicémique  qu’une 
pneumonie  franche.  Quant  à  l’urémie,  il  est  impossible,  de  la 
reconnaître  dans  certains  des  symptômes,  et  d’ailleurs  les 
reins  n’étaient  pas  altérés.  Donc  la  dernière  hypothèse  est 
seule  possible,  et  le  malade  est  mort  d’infection  urineuse. 

Cependant  cette  infection  urineuse  nous  présente  un  phé¬ 
nomène  particulier  qui  la  rapproche  jusqu’à  un  certain  point 
de  l’urémie,  c’est  l’abaissement  relatif  de  la  température, 
malgré  la  complication  pulmonaire.  Enfin,  il  faut  faire  remar¬ 
quer  que  ce  malade  était  probablement  alcoolique,  malgré 
ses  dénégations  à  ce  sujet.  La  stéatose  des  organes,  l’état  de 
l’estomac  et  la  forme  rapide  des  accidents  permettent  de 
faire  cette  hypothèse.  Donc,  pour  résumer,  ce  malade  est  mort 
d’infection  urineuse  ;  et  son  histoire  pourra  servir  à  établir 
les  différences  et  les  rapprochements  entre  cette  affection  et 
l’urémie  proprement  dite. 

Quant  au  rétrécissement  de  l’urèthre,  il  ne  présente  rien 
d’anormal.  Ce  qu’il  y  a  de  particulier  c’est  le  siège  de  l’infil¬ 
tration  qui,  au  lieu  d'envahir  le  scrotum  et  le  périnée,  avait 
gagné  le  tissu  celluleux  de  la  verge  ;  mais  il  est  probable 
qu'il  y  a  eu  comme  deux  degrés  dans  la  maladie.  Dans  le 
premier  degré,  il  s'est  formé  une  poche  urineuse  en  arrière  du 
rétrécissement,  poche  qui  s’est  étendue  tout  autour  de  l’urè¬ 
thre,  et  le  second  degré  a  été  la  rupture  même  de  celte  poche. 

M.  Loxguet.  m.  Richet  n’a  pas  signalé  de  rétrécissement  en 
avant  du  bulbe  ;  en  règle  générale  cependant,  il  existe  un  ré¬ 
trécissement  à  la  région  bulbaire,  lorsqu’on  en  rencontre 

d'autres  dans  les  parties  antérieures. 

29.  Contusion  de  l’abdomen;  rupture  de  l'intestin  grêle  et  du 
mésentère,  disjonctions  des  symphyses  subienne  et  saero- 
itiaque  gauche,  fi  ECtnrc  multiple  du  bassin  ;  par  M.  A.  Che- 
VALLEREAU,  interne  des  hôpitaux . 

B...  Pierre,  mécanicien,  42  ans,  est  entré  le  18  janvier,  à  Saint- 
Antoine,  (service  deM.  le  Benjamin  Auger).  —  Cet  homme 
était  apporté  d’une  usine  de  la  rue  de  Gharenton,oüil  venait 
d’être  violemment  comprimé  entre  deux  chaudières  :  11  était 
très-pâle;  son  pouls,  petit  et  régulier,  battait  100  fuis  par  mi¬ 
nute.  Le  ventre  était  ballonné  et  le  malade  se  plaignait  d’une 
douleur  dans  tout  l’abdomen.  Les  envies  d’uriner  élaient  cons¬ 
tantes  mais  sans  expulsion  d’urine.  Il  n’y  avait  d’,aii leurs  rien 
d’apparent  à  l’examen  du  malade  ;  on  ne  trouvait  à  l’extérieur 
ni  ecchymose,  ni  plaie,  aucune  trace  de  contusion. 

Peu  après  son  arrivée,  le  malade  commença  à  vomir  et  il 
vomit  ainsi  pendant  toute  la  nuit.  Il  eut  un  saignement  de 
nez.  Il  se  plaignait  continuellement  de  sa  douleur  de  ventre  et 
le  mercredi  matin  à  9  heures  il  succomba. 
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Autopsie.  —  Après  avoir  fait  la  section  médiane  des  parois 
antérieures  de  l'abdomen,  on  voit  immédiatement  une  injection 
assez  considérable  des  deux  feuillets  viscéral  et  pariétal  du  pé¬ 
ritoine.  Dans  l’interstice  des  anses  intestinales  on  voit  une 
matière  d’un  gris  jaunâtre  ayant  l’odeur  aigre  des  aliments 
en  partie  digérés.  En  un  point  de  jéjunum,  à  70  centimètres 
environ  du  pylore,  on  trouve  une  perforation,  une  rupture  de 
l’intestin  qui  s’est  rompu  de  dedans  en  dehors,  probablement 
par  le  même  mécanisme  qu’une  vessie  distendue  par  des  gaz 
et  sur  laquelle  on  exercerait  une  compression.  Sur  le  pour¬ 
tour  de  cet  orifice,  la  muqueuse  renversée  en  dehors  recouvre 
les  autres  tuniques  de  l’intestin. 

On  trouve  des  épanchements  sanguins  entre  les  deux  feuil¬ 
lets  du  mésentère  et  il  existé  en  un  point  de  ce  mésentère 
une  perforation  entourée  de  parties  ecchymosées,  perfora¬ 
tion  irrégulièrement  circulaire  et  du  diamètre  d’une  pièce  de 
2  francs  environ. 

Il  n’existe  pas  de  rupture  des  autres  organes  de  l’abdomen  ;  on 
trouve  seulement  un  épanchement  sanguin  dans  la  région  de 
rate. — Dans  le  bassin,  la  vessie  est  complètement  revenue  sur 
elle-même,  de  sorte  que  son  calibre  est  à  peu  près  celui  d’un 
utérus  à  l'état  de  vacuité. 

Il  y  a  disjonction  de  la  symphyse  du  pubis  avec  arrachement 
des  ligaments.  L’os  iliaque  du  côté  droit  est  fracturé  au  ni¬ 
veau  de  la  branche  horizontale  et  de  la  branche  descendante  du 
pubis.  La  symphyse  sacro-iliaque  gauche  est  également  dis¬ 
jointe  et  de  plus  il  existe  de  ce  côté  une  fracture  de  la  partie 
supérieure  et  postérieure  de  l’os  iliaque  auprès  de  l’articula¬ 
tion.  —  Il  n’y  a  rien  d’anormal  du  côté  du  thorax. 

30.  Croup  chez  l’adulte  —  Accès  de  suffocation.  —  Tra¬ 
chéotomie. —  Mort  par  hémorrhagie,  lO  heures  après; 

par  M.  Atezou,  interne  des  hôpitaux. 

Ch.  M..,  33  ans,  d’une  forte  constitution,  se  déclare  enceinte 
de  six  mois  et  demi.  Elle  fait  remonter  sa  maladie  à  quinze 
jours.  A  ce  moment  elle  eut  mal  à  la  gorge  avec  fièvre.  Pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours  elle  fut  obligée  de  suspendre  son 
travail  et  de  rester  à  la  chambre.  Le  11  janvier  elle  essaya  de 
retourner  à  son  étalage,  mais  elle  ne  put  y  rester  que  jusqu’à 
midi.  A  partir  de  ce  jour  elle  devint  plus  malade.  Un  médecin 
appelé  le  lendemain  prescrivit  un  vomitif.  Mais  il  n’y  eut  pas 
d'amélioration.  La  respiration  devint  de  plus  en  plus  gênée. 
La  voix  s’affaiblit. 

Le  dimanche  16  janvier  au  matin,  quinze  jours  après  le  dé¬ 
but  du  mal  de  gorge,  il  y  a  menace  de  suffocation. 

16  janvier.  La  malade  entre  à  la  Maison'de  Santé  (service  de 
M.  Ed.  Labbé).  Ce  qui  frappe  dès  l’abord,  c’est  une  cyanose 
très-marquée  delà  face  et  des  extrémités, et  un  tirage  très- 
considérable  comme  chez  l’enfant  atteint  de  croup. 

La  voix  est  absolument  éteinte.  A  l’examen  de  la  gorge  on 
ne  constate  ni  fausses  membranes,  ni  ulcération,  ni  rougeur 
très-vive.  On  ne  peut  savoir  si  les  jours  précédents  il  y  avait 
des  fausses  membranes  à  la  gorge,  la  malade  n’en  a  pas  ren¬ 
du  chez  elle.  En  explorant  avec  le  doigt  l’ouverture  supé¬ 
rieure  du  larynx,  on  sent  principalement  à  droite  un  petit 
bourrelet.  Cependant  l'expiratiou  u  est  pa^  piuo  uino  nue 
l’inspiration .  L’auscultation  du  larynx  et  de  la  trachée  ne 
fournit  aucun  signe.  A  la  poitrine  la  résonnance  est  normale 
des  deux  côtés. 

La  respiration  s’entend  dans  toute  l’étendue  des  deux  pou¬ 
mons;  et  il  n’existe  de  râles  d’aucune  sorte.  —  Les  battements 
du  cœur  sont  précipités  et  un  peu  faibles.  Pas  d’œdème  de 
jambes.  —  Anesthésie  déjà  avancée  :  on  peut  pincer  très-for¬ 
tement  la  peau  sans  provoquer  de  douleur. 

La  tracMoiomie  est  pratiquée  par  M.  Marc  Sée.  Pendant  l’o¬ 
pération  il  y  a  menace  de  syncope.  L’incision  des  couches 
profondes  ne  donne  pas  beaucoup  de  sang.  Après  l’ouverture 
de  la  trachée,  la  malade  expulse  un  lambeau  de  fausse  mem¬ 
brane  très-étroit,  mais  long  de  7  à  8  centimètres. 

Le  soulagement  est  d'abord  très-évident,  mais  après  l’intro¬ 
duction  de  la  canule,  une  hémorrhagie  assez  abondante  se  fait 
entre  la  canule  et  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Du  sang  s’é¬ 
chappe  aussi  par  la  canule.  Après  de  grands  efforts,  la  malade 
rejette  par  la  canule  un  second  lambeau  de  fausse  mem¬ 


brane.  —  L’hémorrhagie  diminue  graduellement  ;  elle  cesse 
au  bout  de  dix  minutes;  et  une  demi-heure  après  la  trachéo¬ 
tomie,  la  malade  respire  librement. 

A  la  contre-visite,  la  malade  a  repris  son  teint  normal.  Les 
extrémités  se  sont  réchauffées  :  P.  120  à  128;  T.  axillaire, 
38'’  ;  R.  32.  Le  mieux  persiste  dans  toute  la  soirée.  A  11  heures 
43  minutes,  la  face  se  décolore  subitement,  et  la  malade 
meurt  en  rejetant  du  sang  par  la  canule. 

Autopsie.  —  Une  dissection  attentive  de  la  plaie  du  cou 
faite  par  M.  Sée,  montre  qu’aucune  artère  même  de  petite  im¬ 
portance  n’a  été  divisée.  —  Les  veines  du  corps  thyroïde  sont 
très-développées,  et  l’on  peut  supposer  que  l’hémorrhagie, 
bien  que  secondaire,  a  dû  être  veineuse. 

Larynx.  —  Toute  la  surface  interne  du  larynx  est  tapissée 
de  fausses  membranes  qui  s’arrêtent  sur  les  bords  de  l’épi¬ 
glotte.  Les  deux  replis  aryténo-épiglotliques  sont  tuméfiés, 
mais  non  pas  suffisamment  pour  boucher  l’ouverture  supé¬ 
rieure  du  larynx.  La  glotte  inter-ligamenteuse  est  entière¬ 
ment  fermée,  et  la  glotte  inter-cartilaginense  considérable¬ 
ment  rétrécie  par  les  fausses  membranes. 

La  trachée  et  les  bronches  sont  remplies  de  caillots  :  le 
saing  a  pénétré  jusque  dans  les  dernières  ramifications  bron¬ 
chiques.  Les  fausses  memnrauesdu  larynx,  se  prolongent  sur 
la  trachée  et  les  deux  grosses  bronches.  Elles  .s’arrêtent  aux 
premières  divisions  de  ces  grosses  bronches.  —  Les  poumons 
sont  absolument  sains. 

Au  cœur  on  constate  les  lésions  d’une  péricardite  ancienne. 
Le  péricarde  adhère  au  sternum.  Il  adhère  aussi  à  la  face  an¬ 
térieure  du  cœur  et  à  la  plus  grande  partie  de  la  face  posté¬ 
rieure.  Seule  la  pointe  du  cœur  est  libre  d’adbérences.  Du  côté 
de  l’endocarde,  sur  la  face  auriculaire  de  la  valvule  mitrale, 
il  existe  deux  points  très-nets  d’endocardite  végétante. 

Le  tissu  du  foie  est  ramolli. 

Les  reins  très-congestionnés,  sont  ramollis  aussi,  presque 
diffiuents.  Pendant  la  vie  on  n’avait  pu  recueillir  de  l’urine. 

fc  ur  V estomac  et  l'intestin  on  ne  constate  aucune  lésion. 

\  Itérus.  L’utérus  contient  un  fœtus  non  décomposé,  parais¬ 
sant  âgé  de  6  à  7  mois,  et  qui  n’aurait  pas  encore  pu  être 
via  ble. 

I  ,es  accès  de  suffocation  et  le  tirage  chez  les  adultes  atteints 
de  croup  ne  sont  pas  très-communs  ;  ou  du  moins  on  ne  les 
observe,  d’après  Trousseau,  que  lorsque  la  diphthérie  a  gagné 
les  dernières  ramifications  bronchiques. 

Ici  au  contraire, lorsque  la  trachéotomie  a  été  pratiquée,  l’as¬ 
phyxie  était  imminente,  et  cependant  les  fausses  membranes 
ne  s’étendaient  pas  au-delà  des  deux  grosses  bronches.  —  11 
ressortirait  donc  de  ce  fait  que,  dans  certains  cas  de  croup 
chez  l’adulte,  la  mort  peut  avoir  lieu,  par  obstacle  à  l’entrée 
de  l’air,  avant  que  l’économie  ait  eu  le  temps  d’être  infectée 
par  la  diphthérie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du5  mai  1876.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

Une  proposition  rédigée  par  M.  Verneuil  et  signée  par  1 3 
mombroo  do  la  Soniété.  a  été  déposée  sur  le  bureau  pendant 
la  dernière  séance.  Les  signataires  proposent  à  la  Société  de 
chirurgie,  usant  de  son  initiative,  de  prendre  les  mesures  né¬ 
cessaires  pour  provoquer,  lors  de  la  grande  exposition  natio¬ 
nale  de  1 878,  un  congrès  exclusivement  destiné  à  l’étude  des 
questions  chirurgicales.  Une  commission  composée  de  MM. 
Verneuil,  Larrey,  Le  Fort,  Trélat  et  Guyon  est  nommée 
pour  examiner  la  question. 

M.  LE  Président  avertit  la  Société  que  le  bureau  a  cru  de¬ 
voir  s’associer  au  deuil  de  la  famille  de  M.  Charrière  à  qui  la 
chirurgie  française  est  redevable  de  si  grands  services. 

M.  Le  Fort,  en  sa  qualité  de  professeur  de  médecine  opé¬ 
ratoire  à  la  Faculté,  rappelle  eu  quelques  paroles  applaudies 
par  ses  collègues,  quelle  a  été  la  vie  de  Charrière  et  quels 
grands  progrès  il  a  fait  faire  à  l’art  chirurgical. 

M.  Trélat  présente  au  nom  de  M.  le  docteur  Landolt  un 
ophthalmoscope  qui  permet  d'évaluer  facilement  le  degré  de 
refraction  des  milieux  de  l’œil.  A  l’aide  d’un  mécanisme  ingé¬ 
nieux,  cet  instrument,  d’un  très-petit  volume,  peut  remplacer 
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tous  les  verres  de  la  boîte  ordinaire  à  ophthalmologie.  — 
M.  Perrin  adresse  quelques  reproches  à  cet  instrument,  tout 
en  reconnaissant  cependant  l’ingéniosité  de  la  disposition. 

M.  PÉRiER  lit  un  rapport  sur  deux  observations  dihydrova- 
chis  traité  par  la  Ugntw'e  élastique,  présentées  par  M.  le  doc¬ 
teur  Mouchez  (de  Sens).  Il  s’agit,  dans  la  première,  d'un  enfant 
qui  naquit  avec  un  spina  bifida  de  la  région  lombaire  ;  la  tu¬ 
meur  descendait  jusqu'au  creux  poplité.  La  communication 
avec  la  cavité  rachidienne  était  large,  la  tumeur  tendue  et  la 
peau  mince.  Après  trois  ponctions  faites  à  un  jour  de  distance, 
il  pratiqua  la  ligature  élastique  à  l’aide  d’un  anneau  en  caout¬ 
chouc.  Quel  ques  petits  accidents  survinrent,  mais  la  guérison 
était  complète  au  dix-huitième  jour.  La  deuxième  fois,  il  fut 
moins  heureux  ;  le  jeune  enfant  mourut  le  huitième  jour. 

M.  Périer  rapporte  deux  autres  observations  de  spina-bi¬ 
fida  traitées  delà  même  façon. Cette  méthode,  il  faut  le  dire,  a 
réussi  pour  la  moitié  des  cas;  mais  elle  expose  les  enfants  à 
de  graves  accidents  et  elle  doit  être,  à  son  avis,  réservée  pour 
des  cas  particuliers.  Un  chirurgien  anglais,  M.  J.  Morton  traite 
tous  les  spina-bifida  par  l’injection  de  3  à  4  grammes  d’une  dis¬ 
solution  de  2  parties  d’iode  et  6  parties  d’iodure  de  potassium 
dans  tOO  grammes  de  glycérine.  Ce  mélange  paraît  être  pou 
diffusible,  il  amène  la  guéi  isuii  sans  produire  I  inilammation 
des  méninges  rachidiennes. 

M.  BirpT  trouve  tout-à-fait  inopportun  d’opérer  ces  petits 
malades  avant  d’avoir  attendu  pour  reconnaître  ce  que  devien¬ 
dra  la  tumeur.  Très-souvent,  elle  guérit  seule  ou  du  moins 
diminue  beaucoup  de  volume 

M.  PoLATLLON  est  de  l’avis  de  M.  blot;  il  faut  attendre,  sur¬ 
tout  quand  on  reconnaît  que  la  poche  est  formée  en  partie  par 
la  peau  et  les  membranes  du  canal  rachidien.  Cependant  si  la 
tumeur  augmentait  de  volume,  ou  si  elle  occupait  une  posi¬ 
tion  gênante,  le  cou  par  exemple,  on  peut  agiterla  question  de 
l’opération.  Il  rejette,  dans  ce  cas,  l’injection  iodée  à  moins 
qu’il  u’existo  plus  do  communication  entre  la  tumeur  et  le  ca¬ 
nal  rachidien  ou  qu’elle  soit  si  étroite  qu’on  puisse  l’obturer 
momentanément  pendant  l’action  du  liquide  irritant.  Il  donne 
la  préférence  à  la  ligature  élastique  qui  lui  semble  moins 
dangereuse,  alors  même  qu’il  y  aurait  des  nerfs  contenus  dans 
le  spina-bifida. 

M.  Larrey  dit  que  l’bydrorachis  ne  nécessite  pas  toujours 
une  intervenUon  immédiate  et  qu'il  est  parfois  compatible  avec 
la  vie;  car  il  a  vu  autrefois  à  l'hôpital  Cochin  un  infirmier 
âgé  de  28  ans  porteur  d'un  hydrorachis  de  la  région  lombaire. 
M.  Guéniot  non-seulement  n'est  pas  partisan  des  injections 
irritantes,  mais  encore  il  trouve  les  simples  ponctions  dange¬ 
reuses.  Il  conseille  donc,  lui  aussi,  de  ne  pas  toucher  à  la  tu¬ 
meur.  Si  l’on  peut  arriver  à  la  protéger  contre  les  violences 
extérieures,  ce  qui  est  souvent  difficile,  il  faut  le  dire,  on  peut 
espérer  que  la  communication  entre  la  poche  et  le  canal  rachi¬ 
dien  s’obturera  peu  à  peu. 

M.  Houel  partage  l’avis  de  ses  collègues  quant  à  l’expecta¬ 
tion.  Il  a  eu  l’occasion  d’examiner  avec  Cruveilhier  un  grand 
nombre  de  cas  de  spina  bifida,  il  y  a  toujours  trouvé  des  nerfs, 
pans  certaines  régions,  on  y  trouve  la  moelle.  I.  B. 
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YVcst  Ridîng  Lnnatio  nieclipal  Reports,  yol.  Y'.  Edited 

by  J.  Çbiorton  Bboivs^.  Loadop,  Smith, Elder  ^nd  G”. 

Dans  ce  nouveau  volume,  M.  J.  Crîchton-Browne  a  réuni  une 
série  de  travaux  originaux  ayant  trait  à  la  pathologie  du  sys¬ 
tème  nerveux.  On  peut  les  ranger  sous  trois  chefs  :  1»  les 
affections  convulsives  ;  2°  la  pathologie  mentale  ;  3“  l’anatomie 
normale  et  pathologique  des  centres  nerveux. 

Nous  trouvons  en  tète  du  premier  groupe  un  travail  inté¬ 
ressant  de  Ferrier,  Sur  le  vertige  labyrinthique.  L’importance 
de  cette  question  en  néoessilera  une  étude  à  part. 

1.  J.  Merson.  Influence  du  régime  dans  l’épilepsie.  Dans  le 
troisième  volume  du  même  recueil,  M.  Jackson  concluait  que 
l’alimentation  amylaeée  était  plus  favorable  aux  épileptiqnes 
qu’une  nourriture  azotée,  c’est  ce  que  l’auteur  s’est  appliqué 
à  confirmer.  Dès  la  U»  page  de  son  mémoire,  M.  J.  Merson  rap¬ 
pelle  la  grande  loi  de  la  corrélation  des  forces  physiques  ;  dans 


un  langage  véritablement  scientifique,  il  montre  les  transfor 
mations  delà  matière  inorganique,’ qui  pénètre  dans  le  végé¬ 
tal  et  s’y  organise  sous  Tinlluence  des  rayons  solaires.  Ce 
végétal,  devenu  aliment,  introduira  dans  un  organisme  supé¬ 
rieur  toutes  les  activités  potentielles  dont  il  est  comme  im¬ 
prégné  ;  sous  l'influence  des  forces  physiques  et  chimiques, 
sans  introduire  l’hypothèse  d’un  principe  vital,  une  partie  de 
l’aliment  sera  assimilée,  une  autre  sortira  de  l’organisme 
sous  forme  d’excrétion.  Selon  la  structure  de  chaque  tissu, 
telle  ou  telle  partie  de  l’aliment  servira  à  la  nutrition,  et 
l’activité,  la  manifestation  dite  vitale  de  ce  tissu  ne  sera  qu’un 
acte  de  dénutrition  que  la  mise  en  liberté  d'une  force  à  dé¬ 
termination  nouvelle,  mais  cependant  en  rapport  direct  de 
causalité  avec  le  mode  de  formation  du  composé  alimen¬ 
taire. 

Le  D‘'  Thudichum,  étudiant  le  eerveau,  y  démontre  plusieurs 
ordres  de  composés  chimiques,  ce  sont  :  des  principes  albu- 
mino'ides,  phosphorés,  azotés,  hydroearbonés  et  minéraux. 
Les  rapports  de  ces  différents  composés  sont  modifiés  par 
l’alimentation;  n’en  est-il  pas  de  même  pour  d’autres  organes  ? 
Parkes  a  prouvé  que  l’énergie  du  cœur  diminue  sous  l’in- 
ilnence  d’une,  nourriture  SHotéo il  eemble  en  être  de  môme 
pour  l’activité  cérébrale,  diminuer  la  quantité  de  matières 
albuminoïdes  contenues  dans  le  cerveau,  serait  donc,  dit  l’au¬ 
teur,  éloigner  les  chances  de  congestions  subites,  qui,  selon 
lui,  causent  les  accidents  épileptiques. 

Y’ingt-quatre  malades  ont  été  divisés  en  deux  séries  ;  la 
première  soumise  à  un  régime  très-azoté,  et  la  seconde 
nourrie  à  l’aide  de  matières'  grasses  et  amylacées;  douze 
malades  furent  souipis  à  chacun  des  régjnies  pendant  un  mois, 
puis  changèrent  de  nouriture  pendant  un  second  mois.  L’aU- 
mentation  azotée  semblait  ajouter  à  la  lourdeur  d’esprit  et  à 
la  morosité  des  sujets;  en  outre,  les  accès  étaient  assez  fré¬ 
quents;  le  régime  amylacé,  au  contraire,  parut  diminuer  les 
accès,  au  moins  comme  intensité,  et  éveiller  un  peu  l’intel¬ 
ligence  des  malades.  Cependant  sur  les  24  sujets,  14  seule¬ 
ment  eurent  beaucoup  moins  d’accès  pendant  la  diète  amy¬ 
lacée,  4  furent  stationnaires,  et  6  furent  améliorés  par  le 
régime  azoté,  ce  que  l’auteur  attribue  à  des  conditions  indi- 
viduelles,et  surtout  au  peu  de  durée  de  l’expérience  comparée 
à  la  ténacité  de  la  névrose.  On  a  essayé  aussi  d'administrer 
le  phosphore  dans  le  cours  de  chacune  de  ces  expériences, 
mais  les  résnltats  fnrent  contradictoires,  les  accès  fnrent  tan¬ 
tôt  augmentés,  tantôt  diminués. 

2.  Hughlings  Jackson.  —  Insanité  temporaire  après  les  at¬ 
taques  épileptiques.  L’auteur  fait  observer,  avec  raison,  la  fré¬ 
quence  d’accès  maniaques  dans  les  hôpitaux  généiaux,  dans 
le  cours  des  affections  aiguës.  De  môme,  on  a  souvent  à  étudier 
les  troubles  passagers  de  l’intelligence  qui  succèdent  à  Tépi- 
lepsie  ;  sonvent  ils  s’aecomiiagnent  d’attentats  contre  les  per¬ 
sonnes  :  le  médecin  a,  vis-à-vis  de  la  loi,  à  juger  du  degré  de 
responsabilité  de  l’accusé,  souvent  même,  les  accès  les  moins 
prononcés  comme  manifestations  extérieures  sont  les  plus 
graves  comme  conséquences  intellectuelles  ;  en  ne  s’occupant 
nécessairement  pas  de  la  démence  qui  succède  à  un  état  de  mal 
ptîisiïicnii.  Muici,Feiiict,Tiousseau,rttiiasiauvB,  etc.,  ont  étudié 
les  formes  de  l’épilepsie  larvée.  Dans  ces  cas  on  obéit  à  une 
sorte  de  réflexe  cérébral.  C'est  ce  que  Jackson  désigne  par  l’au¬ 
tomatisme  mental,  mais  il  croit  que  dans  tous  ces  cas  il  y  a 
su  une  petite  attaque  épileptique,  souvent  un  èinaple  veplige, 
quelquefois  méconnu  par  les  assistants  à  cause  de  sq  fugacité; 
pour  lui,  tous  ces  actes  sonXpost  épileptiques.  Le  médecin  doit 
être  guidé  dans  l’étude  de  ces  désordres  temporaires,  non  par 
leur  gravité  au  point  de  vue  social,  mais  bien  par  la  com¬ 
plexité  des  actions  cérébrales  qui  entrent  en  jeu,  l’intcrven- 
tion  de  la  volonté  n’est  pas  toujours  nécessaire  mêmp  dflos  les 
actes  ordinaires  de  la  vie  ;  ne  voit-on  pas  un  musicien,  par 
exemple,  jouer  un  air  tout  en  participant  à  une  conversatioii  ; 
un  épileptique  peut  de  même  continuer  normalement  un  aetp 
normal  tout  en  ayant  perdu  la  conscience  dp  ce  qu’il  fait,  po 
bien  il  se  livrera  à  un  acte  ridicule.  L’auteur  en  cjtp 
ressants  exemples.  Quelquefois  ces  actes  seront  de  pqture  dé¬ 
lictueuse  tout  en  n’étant  pas  phpsiplMiquemptt:  plus  copi- 
pliqués  ;  enfin,  dans  des  pas  maljieureusemept  fréquents,  uft 
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malade  se  portera  à  des  violences  sur  lui-mème,  ou  sur  d’autres 
nersounes,  sausqu'uu  œil,  môme  exercé,  puisse  discerner  s’il 
est  encore  en  état  de  mal  ;  dans  ces  cas  il  importe  d'éclairer  le 
iusementdu  magistrat,  et  surtout  de  tenir  compte  de  l’histoire 
pathologique  du  malade.  Dans  ces  dernières  années,  en  France, 
on  a  observédes  cas  de  ce  genre,  nous  ne  ferons  que  rappeler 
celui  de  Thouriot,  l’assassin  de  la  rue  Cujas. 

3.  Walli$— Emploi  de  l’hydrate  de  cMoraldans  le$  convulsions 
épileptiques.  Entre  les  mains  de  l’auteur  le  bromure  de  potas, 
sium  n’aurait  donné  aucun  résultat  important  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie,  le  chloroforme  serait  préférable,  mais  on 
pe  peut  en  continuer  longtemps  l’inhalation  sans  dangers.— 
L’auteur  a  alors  essayé  le  chloral  à  petites  doses  répétées,  sur 
des  malades  épileptiques  de  naissance  ou  par  suite  de  trauma¬ 
tismes,  ainsi  que  sur  plusieurs  paralytiques  affectés  de  convul¬ 
sions  épileptiformes.— Les  accès  furent  reculés,  l’intensité  des 
convulsions  diminuée;  bientôt  le  pouls  et  la  respiration  reve¬ 
naient  à  l’état  normal;  enfin  les  accès  cessaient  rapidement. 

Selon  l’auteur,  le  chloral  agit  en  produisant  le  sommeil,  le 
relâchement  musculaire,  et  abaissant  la  température  par  la 
diminution  graduelle  et  progressive  des  battements  de  cœur  et 

des  mouvements  insplraloirop. — I-n  snhstance  grise  serait  ainsi 

moins  excitée,  engourdie  en  quelque  sorte.— On  administrera 
le  médiçamept  en  injections  souî--cutanées  ou  par  le  rectum, 
rinjeçiipn  par  la  bouche  amenant  souvent  des  Ygmissemonts. 
—  Depuis  l’emploi  de  ce  traitement  au  West  Riding  Asylum, 
les  cas  rie  mort  ont  notablement  diminué  chez  les  épileptiques. 

'A  suivre}.  H.  de  Boyer. 


VARIA 

,Tosopb-Fré«lérîc  Charrlèpe. 

Le  fondateur  de  l’industrie  des  instruments  de  chirurgie 
dans  notre  pays,  le  madré  de  la  plupart  des  fabricants  actuels 
de  la  France  et  des  pays  étrangers,  le  collaborateur  des  plus 
grands  chirurgiens  du  siècle,  Chahrièbe,  vient  de  mourir  à 
Paris  dans  sa  74'  année.  Un  seul  homme  avait  qualité  pour 
parler  au  nom  des  chirurgiens  sur  la  tombe  de  celui  qui  a 
rendu  tant  et  de  si  grands  services  à  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale,  c’était  M.  le  professeur  Lefort  qui,  malheureusement 
et  à  son  grand  regret,  s’est  vu  matériellement  obligé  d’aban- 
donuer  ce  devoir  et  çet  honneur. 

Chaprière  naquit,  je  crois,  .dans  le  canton  de  Fribourg  en 
Suisse  au  commencement  de  1803.  Il  vint  à  Paris  on  1815  et 
resta  apprenti  coutelier  jusqu’au  moment  où,  son  patron  étant 
mort,  il  devint  à  18  ans,  chef  d’une  maison  infime,  perdue  au 
fond  de  la  cour  Saint-Jean-de-Latran  aujourd’hui  disparue. 

C’était  un  homme  grand  et  robuste,  d’une  énergie  phj  sique 
et  morale  extraordinaire.  En  1824,  il  se  maria  hepreuseAient  ; 
en  1833,  il  transféra  son  atelier  rue  de  l’Ecole  dç Médecine  où, 
dix  ans  après,  travaillaient  ^0  ouvriers,  nombre  aujourd’hui 
quintuplé.  La  première, période  de  la  vie  de  Charrière  fut  dif¬ 
ficile.  Il  fréquentait  les  cliniques  et  les  amphithéâtres,  faisait 
de  ses  mains  et  à  ses  frais,  essais  sur  essais,  pour  réaliser  ses 
conceptions  ou  celles  des  autres;  et  le  soir,  lorsque  la  journée 
faite,  la  boutique  était  vide  et  l’otolior  formé,  l’infatigable  ai- 
lisan  descendait  à  la  forge  et  forgeait  toutes  les  pièces  qui  de¬ 
vaient  occuper  ses  limeurs  le  lendemain, 

Peu  de  temps  après  les  débuts  de  Gharrière.le  bruit  de  sa  jeune 
repommée  parvint  au:s  oreilles  de  Dupuytren  qui  voulut  se  le 
faire  présenter  et  devint  à  la  fois  son  conseiller,  son  protec¬ 
teur  et  son  ami.  A  cette  époque,  Charrière  construisit  le  liifio- 
tome  à  deux  lames  et  bien  d’autres  instruments  ;  tous  les  ma¬ 
tins,  il  accompagnait  le  grand  chirurgien  depuis  rHôtel-Dîeu 
jusqu'à  son  domicile  du  quaj  Voltaire,  prenant  qes  ordres  pour 
le  lendemain.  Il  s’était  rendu  indjspengable,  Duppytren  lui- 
ipême  le  reconnaissait. 

Si  la  vie  de  Charrière  fut  laborieuse,  pénible,  si  elle  fut  at¬ 
tristée  par  de  grands  chagrins  domesticpies  à  l’époque  de  la 
mort  prématurée  du  fils  qui  lui  avait  sueeédé,  elle  fut  aussi 
embellie  par  des  succès  de  toute  sorte.  Sa  réputation  est  plus 
qu’européenne  ;  son  nom  a  pénétré  dan?  tops  les  pays  avec 
ses  instruments,  et  il  suffisait  naguère  encqre  à  son  apeces- 
seur  voyageant  à  l’étranger  de  dire  ;  je'  suis  la  maison  Char- 
‘Tiere,  pour  être  accueilli  avec  respect. 


En  1851,  Charrière  voulut  aller  à  rexposilion  de  Londres 
lutter  avec  Weiss  et  ses  autres  rivau:^  sur  leur  propre  terrain. 
Il  fut  vainqueur  et  jugé  digne  de  la  plus  haute  récompense,  de 
la  Counçil  Medal.  Mais  le  chauvinisme  du  jury  anglais  réussit 
à  roprendro  à  notre  compatriote,  son  grand  prix.  Le  gouver¬ 
nement  français  protesta  en  conférant  à  Charrière  la  croix 
d’officier  de  la  Légion-d'Honneur,  et  c’est  à  celte  occasion  que 
le  baron  Ch.  Dupin  dit  publiquement  an  président  de  la  Répu¬ 
blique  ;  «  ...M.  Charrière  est,  dans  son  genre,  le  premier  ar¬ 
tiste' de  l’Europe  »  parole  que  j’ai  entendue  répéter  à  Malgaigne 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris, 

Gomme  Récamier  et  Dupuytren,  leurs  aînés,  Lisfranc,  Roux, 
Velpeau,  Malgaigne,  Denonvilliers,  Kélaton,  M.  Ricord,  etc., 
honorèrent!.  Charrière  de  leur  amitié  et  de  leurs  conseils. 
Tous  ces  engins  perfectionnés  que  l’ingénieux  fabricant  leur 
mettait  dans  les  mains,  décuplaient  leur  dextérité,  assuraiont 
la  possibilité  de  pratiquer  certaines  opérations,  diminuaient 
la  souffrance  du  malade,  et  les  risques  de  Tinterventiou  chi¬ 
rurgicale. 

Quand  l’idée  de  briser  la  pierre  dans  la  vessie  se  fut  cm- 
raréfi  de  tous  les  esprits,  que  d’instruments  imparfaits  se 
brisèrent  dès  le  premier  essai  !  Jusqu’alors  ou  n’uvait  emptoyo 
que  le  fer  pour  la  fabrication  des  pinces,  des  tenettes,  des 
forceps,  des  arbres  de  scie,  etc,,  tout  cela  était  nécessairement 
énorme,  pesant,  dépourvu  de  ressort  et  de  rigidité.  Gharrièrei 
substitua  l'acier  au  fer  et  bieiilôt  faisant  glisser  la  branché 
mâle  du  brise-pierre  dans  un  tube  d'eoier  fendu  sur  toute  sa 
longueur,  il  rendit  possible  et  efficace  la  lithotrilie  par  percus¬ 
sion.  Restait  à  obtenir  un  méepuisme  simple  permettant  de 
broyer  par  pression  :  l’inépuisable  inventeur  fit  la  crémaillère 
à  pignon  et  l'écrou  brisé.  Sans  Charrière,  la  lithptrltie  serait 
peut-être  encore  un  rêve. 

Plug  tard,  à  propos  des  repherches  de  Siebel  et  pesmarres 
sur  Textraction  de  la  cataracte,  ce  fut  lui  qui  créa  ce  nom t 
breuxet  admirable  arsenal  de  lachirurpie  oculaire. 

Les  bistouris  du  commenoement  du  siècle  fermaient  à  res¬ 
sort  comme  les  couteaux  poignards  :  le  nettoyage  de  l'iiité- 
rienr  du  manche  était  impossible,  la  rouille  mangeait  prompte¬ 
ment  la  lame  et  le  ressort.  Charrière  créa  les  modèles  de 
bistouris  à  deux  valves  et  à  coulant,  qui  sont  aujourd’hui  uni¬ 
versellement  acceptés. 

Il  créa  de  môme,  diverses  espèces  de  pipces  à  pression  con¬ 
tinue,  à  verrou,  à  bramhes  croisées,  à  pointe  d'arrêt,  etc.  C'est 
grâce  à  lui  que  nous  pouvons  aujourd’hui  plonger  et  ouvrir 
une  longue  pince  à  polype  au  fond  du  spéculum.  C’est  le  petit 
clou  d’arrêt  qu’il  ajouta  a  la  pince  à  pansement  qui  rend  ac- 
tuellenient  si  commode  la  forcipressure. 

Le  tenon  qui  permet  de  démonter  les  ciseaux,  les  pinces,  etc,, 
pour  les  nettoyer,  les  trocarts  de  trousse,  la  majorité  des  spé¬ 
culums,  le  biberon  en  ivoire  ratnolli,  la  double  sonde  si  facile  à 
monter,  si  eommode  à  loger  dans  le  portefeuille,  ete.,  sont 
aussi  des  créations  de  Charrière,  et  j’en  néglige  un  grand 
nombre. Il  n’est  guère  d'instrument  qu’il  n’ait  amélioré  ou  pro¬ 
fondément  transformé.  La  seringue  est  devenue  parfaite  entre 
ses  mains  ;  ll  lui  a  Uonaé  pitiion  SSit  à  çTouàle  parucTlUte  qut 
permet  à  l’aspiratepr  de  Pieulafoy  par  e^Eemplç,  de  produire 
un  vide  absolu. 

Charrière  n’était  pas  seulement  un  inveateuT'  dïnstruments 
c'était  un  ouvrier  de  premier  ordre  ;  il  connaissait  à  fond  le 
travail  des  métaux,  de  Tacier  surtout, sur  lequel  il  a  écrit  dans 
l’Encyclopédie  An  XIX'^  Siècle  (art.  trempd).  l.es  simplifications 
qu’il  a  apportées  dans  la  fabrication  des  sondes,  des  canules, 
etc.,  à  l’aide  de  machines" et  d’outils,  sont  très-nombreuses  et 
très-importantes.  C’est  ainsi  que  saps  diminuer  le  salaire  de 
ses  ouvriers  il  put  arriver  à  produire  les  instruments  vulgat 
res  à  un  bon  marché  étonnant. 

L’œuvre  de  cet  homme  est  grande,  il  en  restera  longtemps 
des  traces  ;  car  ses  élèves  sont  nombreux,  répandus  dans  tous 
les  pays,  car  ces  modèles  d’instruments  n’ont  subi  à  l'heure 
actuelle,après  40  ans, que  d’insignifiantes  modifications,  Çhar- 
rière  doit  être  rangé  '  au  no.mb're  dej  saipts  dii  calendrier 
chirurgical  et  je  Viusçris  à  fiêté  dè§  hagupes  célèbres  do.u’t 
il  mérita  d’être  l’ami  et  le  précieux  collaborateur.  L.  iï.lF  ' 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Prograiiinie  d’iin  ooiicours  pour  l’atlinissîou  aux  emplois 
d’élève  du  service  de  santé  militaire. 

Une  décision  présidentielle  en  date  du  5  octobre  1873  dispose  que 
chaque  année  un  concours  aura  Heu  au  mois  de  septembre  pour  l’admission 
aux  emplois  d’élève  du  service  de  santé  militaire,  et  que  les  candidats  admis, 
dans  la  proportion  déterminée  par  les  besoins  du  service,  seront  répartis,  à 
leur  choix  et  suivant  leur  convenance,  entre  les  douze  villes  ci-dessous  in¬ 
diquées  qui  possèdent  à  la  fois  un  hôpital  militaire  ou  des  salles  militaires 
dans  un  hospice  civil  et  une  faculté  de  médecine  ou  une  école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie,  savoir  :  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon, 
Marseille,  Toulouse,  Bordeaux,  Rennes,  Lille,  Besançon,  Grenoble  et  Alger. 
En  exécution  de  ces  dispositions,  un  concours  pour  les  emplois  d’élève  du 
de  santé  militaire  s’ouvrira: 

A  Paris,  le  21  août  1870  ;  —  à  Lille,  le  30  du  même  mois  ;  —  à  Nancy,  le 
4  septembre  ;  —  à  Besançon,  le  9  du  même  mois  ;  —  à  Lyon,  le  12  du  même 
mois;  —  à  Marseille,  le  16  du  même  mois;  —  à  Montpellier,  le  19  du 
même  mois  ;  à  Toulouse,  le  23  du  même  mois  ;  —  à  Bordeaux,  le  27  du 
même  mois  ;  —  à  Rennes,  le  2  octobre. 

Aux  termes  de  la  décision  précitée,  sont  admis  à  concourir  :  pour  les 
emplois  à'élève  en  médecine  :  1®  les  étudiants  pourvus  des  deux  diplômes 
de  bachelier  ès  lettres  et  de  bachelier  ès  sciences  complet  ou  restreint  ;  2° 
les  étudiants  ayant  4,  8  et  12  inscriptions  valables  pour  le  doctorat  et  ayant 
subi  avec  succès  les  examens  de  fin  d’année  correspondant  au  nombre  de 
leurs  inscriptions.  En  exécution  du  décret  du  22  août  1854,  14  inscriptions 
d’école  préparatoire  seront  acceptées  pour  12  inscriptions  de  faculté. 

Pour  les  emplois  à.’élève  en  ptiarmacie:  1°  les  étudiants  pourvus  du  diplôme 
de  bachelier  ès  sciences  complet  ;  2“  les  étudiants  ayant  4  inscriptions  d’école 
préparatoire  ou  d’école  supérieure  pour  le  titre  de  pharmacien  de  1™  classe  ; 
3“  les  étudiants  ayant  8  inscriptions  pour  le  titre  de  pharmacien  de  U® 
classe  et  ayant  suhi  avec  succès  les  examens  réglementaires.  10  inscriptions 
d’école  préparatoire  pourront  suppléer  à  8  inscriptions  d’école  supérieure. 

Les  autres  conditions  sont  les  suivantes  :  1°  être  Français  ;  2°  avoir  eu 
au  1®‘‘  janvier  de  l’année  du  concours  plus  de  dix-sept  ans  et  moins  de  vingt 
et  un  ans  (élèves  sans  inscriptions),  iqpins  de  vingt-deux  ans  (élèves  à  4 
inscriptions),  moins  de  vingt-trois  ans  (élèves  à  8  inscriptions)  et  moins  de 
vingt-quatre  ans  (élèves  à  12  inscriptions)  ;  —  3"  avoir  été  reconnu  apte  à 
servir  activement  dans  l’armée,  aptitude  qui  sera  justifiée  par  un  certificat 
d'un  médecin  militaire  du  grade  de  major  au  moins,  et  pourra  être  vérifiée, 
au  besoin,  par  le  jury  d’examen  ;  —  4°  Souscrire  un  engagement  d’honneur 
de  servir  dans  le  corps  de  santé  militaire  pendant  dix  ans  au  moins  à  dater 
de  l’admission  au  grade  d'aide-major  de  2°  classe. 

Toutes  les  conditions  qui  viennent  d’être  indiquées  sont  de  rigueur,  et 
aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que  ce  soit. 
Les  candidats  en  activité  de  service,  s’ils  sont  compris  dans  la  liste  d’ad¬ 
mission,  seront  placés  en  position  de  congé  pouvant  être  renouvelé  aussi 
longtemps  qu’ils  conserveront  la  qualité  d’élève  de  service  de  santé.  La 
même  mesure  sera  appliquée  à  ceux  des  élèves  que  la  loi  appellerait  à  l’ac¬ 
tivité  pendant  le  cours  de  leurs  études. 

Formalités  préliminaires.  —  Les  candidats  auront  à  requérir  leur 
inscription  à  leur  choix  sur  une  liste  qui  sera  ouverte  à  cet  effet,  à  dater  du 
t®'"  juillet  prochain,  dans  les  bureaux  de  MM.  les  intendants  militaires  en 
résidence  dans  les  localités  indiquées  d’autre  part.  La  clôture  de  cette  liste 
aura  lieu  dans  chaque  ville  cinq  jours  avant  l’ouverture  du  concours  dans 
cette  localité. 

En  se  faisant  inscrire,  chaque  candidat  doit  déposer  dans  les  bureaux  de 
l’intendance  :  1°  son  acte  de  naissance  dûment  légalisé  ;  —  2“  un  certificat 
d’aptitude  au  service  militaire,  dans  la  forme  ci-dessus  indiquée  ;  —  3°  un 
certificat  délivré  par  le  service  du  recrutement,  indiquant  sa  situation  au 
point  de  vue  militaire  ;  —  4“  les  diplômes  de  bachelier  ès-lettres  et  de 
bachelier  ès  sciences  complet  ou  restreint,  s’il  est  candidat  en  médecine  sans 
inscription,  et,  pour  les  concurrents  à  4,  8  et  12  inscriptions,  les  certificats  de 
fin  d’année,  où  il  sera  fait  mention  de  la  note  obtenue  à  chacun  de  ces 
examone  ,  —  lo  /tijililme  de  bachelier  ès  sciences  cnmplA*,  o’;i  oot 
en  pharmacie  sans  inscriptions,  et  pour  les  concurrents  à  4  et  8  inscriptions, 
les  certificats  des  examens  réglementaires.  Ces  pièces  pourront  n’être  pro¬ 
duites  que  le  jour  de  l’ouverture  des  épreuves.  —  5"  S’il  a  moins  de  12 
inscriptions  valables  pour  le  doctorat,  ou  de  8  inscriptions  valables  pour  le 
titre  de  pharmacien  de  1'®  classe,  l’indication  de  la  ville  où  il  désire  faire 
ses  études.  Chaque  candidat  indiquera  exactement  son  domicile,  où  lui  sera 
adressée,  s’il  y  a  lieu,  sa  commission  d’élève  du  service  de  sauté. 

Forme  et  nature  des  épreuves.  /.  —  Concours  en  médecine.  —  Can¬ 
didats  sans  inscriptions  ou  n’ayanl  pas  passé  le  premier  examen  de  fin 
d’année  ;  1“  composition  sur  un  sujet  d’histoire  naturelle  ;  —  2°  interroga¬ 
tions  sur  la  physique  et  la  chimie,  d’après  le  programme  des  connaissances 
exigées  pour  le  baccalauréat  ès  sciences  restreint. 

Candidats  à  4  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  premier 
examen  de  fin  d’année  :  1“  composition  sur  un  sujet  d’histoire  naturelle 
médicale  et  de  physiologie  élémentaire  ;  2“  interrogations  sur  la  physique  et 
la  chimie  dans  leurs  parties  afférentes  à  la  science  médicale  ;  —  3°  interro-  ’ 
gâtions  sur  l’ostéologie,  les  articulations  et  la  myologie. 

Candidats  à  8  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  deuxième 
examen  de  fin  d’année  :  1“  composition  sur  une  question  de  physiologie  ;  — 

2*  interrosrations  sur  l’anatomie  descrintive  et  sur  la  tihvsïnlnoHe 


Candidats  à  12  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  troisième 
examen  de  fin  d’année,  devant  une  faculté  ou  une  école  de  plein  exercice  ;  l» 
composition  sur  une  question  de  pathologie  ;  —  2°  interrogations  sur  la  pa¬ 
thologie  interne  de  la  pathologie  externe  ; — 3"  interrogations  sur  l’anatomie 
et  la  physiologie. 

II.  —  Concours  en  pharmacie.  —  Candidats  sans  inscriptions  ou  n’ayant 
pas  satisfait  aux  examens  de  première  année  :  1°  composition  sur  une  ques¬ 
tion  de  physique  et  de  chimie  ;  —  2”  interrogations  sur  la  physique,  la 
chimie  et  les  éléments  d’histoire  naturelle. 

Candidats  à  4  inscriptions  au  moins,  ayant  satisfait  aux  examens  de 
première  année  :  1°  composition  sur  une  question  de  physique  et  de  chimie  ; 
2°  interrogations  sur  la  chimie  médicale  et  les  éléments  de  chimie  organique; 
—  3®  interrogations  sur  la  botanique,  la  zoologie,  la  minéralogie  et  l’histoire 
naturelle  des  médicaments. 

Candidats  à  8  inscriptions  au  moins,  ayant  satisfait  aux  examens  de 
seconde  annéq  :  1°  composition  sur  une  question  de  chimie  ;  2°  interrogations 
sur  la  chimie  minérale  et  la  chimie  organique  ;  3“  interrogations  sur  la  phar¬ 
macie,  la  toxicologie,  la  botanique  et  l’histoire  naturelle  des  médicaments . 

Les  épreuves  ci-dessus  spécifiées  auront  lieu  devant  un  jury  unique  com¬ 
posé  d’un  médecin  inspecteur  qui  le  présidera  et  sera  chargé  de  régulariser 
les  opérations  du  concours,  de  deux  médecins  et  de  deux  pharmaciens  militaires 
désignés  par  le  ministre.  11  sera  accordé  trois  heures  pour  la  composition  ; 
chaque  épreuve  d’interrogation  durera  de  quinze  à  vingt  minutes.  Les  can¬ 
didats  qui  auront  satisfait  à  la  composition  seront  seuls  admis  aux  interro¬ 
gations  orales.  Les  compositions  sont  lues  à  huis  clos  par  le  jury.  Chaque 
examinateur  interroge  séparément  les  candidats  pour  sa  spécialité.  L’appré¬ 
ciation  des  candidats  pour  chaque  épreuve  est  exprimée  par  un  chiffre,  de 
0  à  20.  Après  la  dernière  épreuve,  le  jury  procède,  en  séance  particulière,  au 
classement  des  candidats  par  ordre  de  mérite.  Le  classement  général  se  fait 
à  Paris,  après  que  le  jury  d’examen  a  terminé  ses  opérations. 

Dispositions  générales.  Les  élèves  du  service  de  santé  militaire  qui 
auront  moins  de  12  inscriptions  en  médecine  ou  de  8  inscriptions  en  phar¬ 
macie  seront  dirigés  chacun  sur  celle  des  douze  villes  ci-dessus  mentionnées 
qu’il  aura  choisie  pour  y  faire  ses  études.  (Toutefois  aucun  pharmacien 
militaire  n’étant  attaché  aux  hôpitaux  de  Grenoble,  de  Besançon  et  de  Mont¬ 
pellier,  les  élèves  pharmaciens  ne  pourront  être  placés  dans  ces  trois 
localités.) 

Attachés  a  l’hôpital  militaire,  sous  les  ordres  et  la  surveillance  du 
médecin  en  chef,  ils  concourront,  suivant  leur  spécialité  et  le  degré  d’avan¬ 
cement  de  leurs  études,  à  l’exécution  du  service  ;  eu  même  temps  ils  suivront 
les  cours  et  travaux  pratiques  de  la  faculté  de  médecine,  ou  de  l’école  supé¬ 
rieure  de  pharmacie  ou  de  l’école  préparatoire,  et  y  subiront  les  divers 
examens  aux  époques  et  dans  la  forme  déterminées  par  la  législation  en  vi¬ 
gueur.  Ces  élèves  ne  porteront  pas  d’uniforme  et  ne  recevront  aucune  indem¬ 
nité  ni  subvention.  Ils  auront  donc  à  pourvoir,  au  moyen  de  leurs  propres 
ressources,  aux  frais  d’entretien,  de  nourriture  et  de  logement,  ainsi  qu’à 
l’achat  des  livres  et  instruments  nécessaires  à  leurs  études.  Toutefois,  ceux 
d’entre  eux,  qui  auront  été  boursiers  au  Prytanée  militaire  pourront  obtenir, 
sur  leur  demande,  une  subvention  mensuelle  fixée  à  1 .200  francs  par  an  à 
Paris,  1.000  francs  à  Lyon  et  à  Marseille,  et  800  francs  dans  les  autres  villes 
ci-dessus  désignées.  —  Cette  faveur  ne  pourra  être  étendue  à  aucun  autre 
élève,  pour  quelque  motif  que  ce  soit. 

Les  élèves  du  service  de  santé  qui  seront  en  possession  de  12  inscriptions 
pour  le  doctorat  ou  de  8  inscriptions  pour  le  titre  de  pharmacien  de  P®  classe 
seront  réunis  à  Paris  et  placés  sous  les  ordres  du  directeur  de  l’école  du 
Val-de— Grâce ,  inscrits  a  la  faculté  de  médecine  ou  à  l’école  supérieure  de 
pharmacie,  ils  suivront  les  cours  spéciaux  en  rapport  avec  le  degré  de  leur 
scolarité.  A  l’intérieur  du  Val-de-Grâce,  ils  recevront  l’enseignement  prati¬ 
que  et  complémentaire  des  matières  sur  lesquelles  portent  les  examens  de 
doctorat  et  ceux  de  pharmacien  de  l®®  classe. 

Pendant  la  première  année  de  séjour  au  Val-de-Grâce,  les  élèves  en 
médecine  devront  satisfaire  aux  deux  premiers  examens  de  doctorat,  qui 
seroat  subis  dans  l’ordre  déterminé  par  le  décret  du  28  juillet  1860.  Après  la 
seizième  inscription  en  médecine  et  la  douzième  inscription  en  pharmacie,  les 
élèves  en  médecine  auront  à  subir  les  trois  derniers  examens  de  doctorat  et 
la  these,  et  les  élèves  en  pharmacie  auront  à  satisfaire  anx  trois  examens 
probatoires.  Toutes  ces  épreuves  devront  être  terminées  avant  le  1®''  mai, 
époque  où  commencera  le  stage  proprement  dit  qui  finira  au  mois  de 
septembre. 

Les  élèves  de  cette  catégorie  porteront  l’uniforme  et  recevront  la  solde 
attribuée  a  1  ancien  grade  de  sous-aide  (2.360  fr.  par  an)  ;  dès  que  chacun 
d  eux  aura  obtenu  le  titre  de  docteur  ou  de  pharmacien  de  P®  classe,  la 
solde  spéciale  de  l’emploi  de  stagiaire  lui  sera  acquise.  -A  dater  de  l’ad¬ 
mission  à  l’emploi  d’élève  du  service  de  santé,  les  frais  d’inscriptions, 
d  exercices  pratiques,  d’examens  et  de  diplôme  seront  payés  par  l’adminis¬ 
tration  de  la  guerre.  Toutefois,  en  cas  d’ajournement  à  un  examen,  les  frais 
de  consignation  pour  la  répétition  de  cet  examen  seront  à  la  charge  de  l’élève. 
Un  second  échec  au  même  examen  de  fin  d’année,  semestriel  ou  de  fin 
d  études,  entraîne  d  office  le  licenciement  de  l’élève  et  sa  radiation  immédiate 
des  contrôles. 

En  cas  de  démission  ou  de  licenciement,  l’élève  sera  tenu  au  rembourse- 
ment  des  frais  de  scolarité  qui  auront  été  payés  pour  son  compte,  et  de 
1  indemnité  de  nremièra  ttiîci» _ :  i.,: _  -n.  e  « 


330;  Berne  (y  compris  l’école  vétérinaire),  299;  Bâle,  202.  Dans  ce  nombre 
les  étrangers  figurent  pour  175,  savoir  :  54  allemands,  52  russes,  24  autri¬ 
chiens,  15  américains,  12  grecs  ou  turcs,  7  anglais,  4  français,  2  italiens,  1 
belge,  1  espagnol,  1  hollandais  et  1  asiatique.  Aux  deux  Universités  de  Berne 
et  de  Zurich,  63  étudiants  du  sexe  féminin  fréquentent  les  cours;  —  dans  ce 
nombre  on  ne  compte  que  2  suisses.  Les  autres  sont  39  russes,  S  américaines. 

5  autrichiennes,  4  allemandes,  3  serbes,  1  française  et  1  anglaise .  Le  per¬ 
sonnel  enseignant,  dans  ces  trois  Universités,  se  compose  de  207  professeurs, 
dont  101  titulaires,  37  supplémentaires  et  69  agrégés  (Privât  docenten).  — 
Zurich,  pour  sa  part,  en  a  75;  Berne,  71;  Bâle,  61.  On  remarquera  le  nom¬ 
bre  considérable  des  agrégés.  Il  y  en  a  1  par  4  étudiants.  Or,  ainsi  que  le 
fait  observer  la  Cratette  d’Augsbourg,  à  l’Uni versité  de  Berlin  il  n’y  en  a  1  que 
par  10  étudiants;  à  celle  de  Leipzig  1  par  17;  à  celle  de  Munich,  la  propor¬ 
tion  est  de  1  à  11.  Le  Journal  of/iciel  auquel  nous  empruntons  ces  rensei¬ 
gnements  n’ose  pas  dire  la  proportion  qui  existe,  eu  France,  entre  le  nom¬ 
bre  des  professeurs  et  des  agrégés  d’une  part  et  celui  des  étudiants.  Ce 
serait  peu  honorable  pour  notre  pays. 

Feinmoà-médecins. 

A  rUniversité  de  Moscou,  la  Faculté  de  médecine  a  reçu  aemieremeui  la 
thèse  d'une  dame,  Mme  Kasdhewaroff-Rudneff,  demandant  pour  cette  thèse 
le  grade  de  docteur  en  médecine.  Cette  dissertation  a  été  remise  par  la  Fa¬ 
culté  à  un  comité  de  professeurs,  MM.  Poliniu,  Snegdreff  et  autres  ;  mais 
alors,  dit  le  Cfolos,  est  intervenu  le  Ministre  de  l’Instruction  publique,  qui 
a  fait  demander  pour  quelle  raison  l’Université  recevait  la  thèse  de  Mme 
Kasdhewaroff-Rudneff,  attendu  que  d’après  la  loi  eu  vigueur,  il  n’est  pas 
permis  aux  femmes  d’acquérir  le  grade  de  docteur  en  médecine.  C’est  par 
exception  que  cette  faveur  a  été  accordée  à  deux  dames  dont  le  Ministre 
donne  les  noms.  L’Université  de  Moscou  a  donc  renvoyé  à  son  auteur  la 
thèse  en  question. 

20.  Traitement  du  Coryza  (D.  Ferrier).  ! 

Voici  la  formule  d’une  poudre,  signalée  dans  The  Lancet,  par  M.  D. 
Ferrier  et  que  ce  médecin  distingué  a  expérimentée  sur  lui-même  : 


Sous-nitrate  de  bismuth  (l) .  24  grammes. 

Chlorhydrate  de  morphine. . .  0  12  centig. 

Poudre  d’acacia .  8  grammes. 


(l)  Le  sous-nitrate  de  bismuth  a  déjà  été  prescrit  en  pareil  cas,  et  dans 
JB  coryza  chronique. 


lermmer  par  la  nomination  de  âl.  le  d‘  Pabard,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Lyon. 

Vacances  médicales.  —  Poste  médical  dans  une  commune  du  départe¬ 
ment  du  Rhône,  contenant  2,000  habitants,  privée  de  médecins,  ainsi  que 
plusieurs  villages  voisins  et  à  proximité  d’une  gare  de  chemin  de  fer  (ligne 
de  Montbrison).  —  S'adresser  pour  les  renseignements  à  M.  Fougère,  16, 
quai  de  la  Guillottière,  à  Lyon,  \lyon  m.€dical).  —  On  demande  à  Cobourg 
(Ille-et-Vilaine)  un  docteur  en  médecine.  6,000  habitants.  —  S’adresser  pour 
renseignements  au  maire  de  Cobourg.  [Courrier  médical.) 

Néorolooie.  —  Le  Bordeaux  médical  nous  apprend  la  mort  à  Valuyrac 
(Médoc)  du  D’’ A.  Ocelly.  Il  commença  ses  études  à  Bordeaux  et  les 
acheva  à  Paris.  En  1832,  étant  étudiant,  il  fut  désigné  pour  aller  à  Villers- 
Cotterets  donner  des  soins  aux  cholériques.  Il  fut  reçu  docteur  en  1833  ;  il 
avait  pris  pour  sujet  de  thèse  :  De  V indispensable  utilité  des  nécroscopies 
dans  lapratigv.e  particulière  dans  l’intérêt  des  familles,  du  me'decin  et  de  la 
science  en  général,  par  rapport  aux  maladies  héréditaires.  ■  Ce  sujet  lui 
avait  été  indiqué  par  sou  père,  qui  regrettait  les  fâcheux  préjugés  qui  s’op¬ 
posent  à  la  pratique  des  autopsies.  Le  Dc  A.  Ouelly  prêcha  dans  le  désert 
et  malgré  son  habilité  et  la  rigoureuse  logique  de  ses  arguments,  les  famil¬ 
les  ont  conserve  lems  nm-iwu-,  IWopvie  do 

leurs  parents.  Il  y  a  cependant  dans  cette  thèse  des  passages  qu’il  est  bon 
de  signaler  :  ils  ont  trait  les  uns  à  notre  profession,  et  les  autres  à  ce  qui 
se  passait  dans  notre  école,  alors  que  A.  Ouelly  était  étudiant.  > 

Librairie  V.-A.  DELAH.^YE  et  C«,  place  de  lEcole-de- 

Arohives  DK  TOCOLoaiE,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveau-nés,  par  J. -H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyer. 
Le  numéro  de  mai  vient  de  paraître.  Un  an  :  18  fr.,  départements  :  20  fr. 

Michalski.  Du  sevrage.  In-8.  1  fr.  25. 

PüTEONAT.  De  la  rage  spontanée.  In-8  de  28  pag. 

Percepied.  De  la  mydriase.  In-8.  2  fr. 

Semal.  De  la  sensibüité  générale  et  de  ses  altérations  dans  les  affections 
mélancoliques.  In-8.  3  fr.  50. 

SucHARD.  Notice  sur  les  bains  de  Lavey.  In-8.  1  fr.  50. 

Tamin-Despalles.  Coup  d’œil  sur  les  indications  et  l’usage  des  eaux  mi¬ 
nérales  de  Contrexeville  (Vosges).  In-8.  1  fr. 


GâSTRÂL&IES,  dyspepsies,  etc.,  etc. 

Viia  anti-anémique  et  réparateur  (QéBquma,  quassia  el  eaeae] 

BIBLIOTHÈQUE 

Xj.  M!0XJILLA.ÏÎ.D,  pharmacien  ét  BAYKÜX  (Calvados). 

..  i  il,  r;u-  j,;  [‘.Ti.*. 

M.  GIRALDÈS 

PILULES  DE  LOÜVÀRD 

Au  FER  Æ’irja  UTALTiÉRAREE  e«  ék  l’ABSl.^TUE 

A  1»  dose  de  neuf  p«r  jour,  en  trois  fois,  une  heure  «vent  te  repis,  c’est  U  préparitioa ferrugineuse 
le  plus  efficace  et  celle  dont  l’eaion  est  la  plus  rapidd  dans  la  chlorose  et  l’anémie.  Quels  que  soient 
les  désordres  de  i’sstocaac.eüft  est  toujours  hientolétée,  et,  suas  scn  influence,  les  fonctions  mgestÎTes 
sont  rétablies  en  quelques  jours. 

Phirmacie  LOlTVAKD.é  VerealUea.  —  Wpèt  i  Paris,  pk»m.  GomsisaiT,  Jœ,  rie  de  6rea:He-Salat- 
Gerœain,  D.aaiisa,  SI.  tue  SiSioitle-Func  et  iaas  tuitei  les  priaci|al6i  ifisŒaciet. 

La  vente  des  livres  qui  composaient  la  Bi¬ 
bliothèque  si  riche  de  M.  GlfiULDKS,  aura 
lieu  du  8  au  iS  Mai,  par  le  miuistère  de 
M.  E.  Girard,  commissaire-priseur,  assisté 
de  M.  Leclerc,  libraire-éditeur.  —  Salle 
Sylvestre,  rue  des  Bons-Enfants,  28,  a 
7  heures  1/2  du  soir. 

Le  rédaetenr-gérant  :  Bobrxeville. 

i.  UlP,Ç£Jlf  SI  flLSfâa^CB  DU  PI 
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MALADIES  DE  LA  PEAU 

Notes  de  thérapeutique  recueillies  aux  cliniques  des 
maladies  de  la  peau  de  M.  le  professeur  Hardy 
à  rhôpital  Saint-Louis, 

Par  le  D''  E .  OR  Y,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Après  les  intéressantes  publications  faites  par  les  élèves 
de  M.  le  professeur  Hard}',  il  nous  a  paru  opportun  de  donner 
un  rapide  aperçu  de  la  (/lérapefitigue  raisonnée,  à  laquelle 
a  été  conduit,  par  l’expérience  d’une  longue  pratique,  le 
savant  professeur  dont  nous  avons  eu  l'honneur  d’être 
l’interne  en  1875  à  rhôpital  Saint-Louis.  Nous  ne  serons, 
certes  pas  complet,  car  nous  avons  seulement  rassemblé 
et  classé  nos  notes  sur  différents  traitements  prescrits  et 
mis  en  usage  dans  le  service.  Mais  nous  n'avons  pas  la 
prétention  de  publier  ici  un  formulaire  pour  toutes  les  ma¬ 
ladies  de  la  peau.  Ce  court  travail  n’a  d’autre  ambition  que 
de  vulgariser  un  enseignement  et  une  méthode  dont  nous 
avons  été  à  môme  d’apprécier  les  salutaires  résultats  : 
puissions-nous  conserver-en  partie  la  clarté  d’exposition 
du  maître,  et  surtout  par  les  quelques  explications  qui 
accompagnent  les  prescriptions  et  les  formules,  faire  imiter 
la  pratique  de  M.  le  professeur  Hardy  ! 

Ail'ections  parasitaires. 

Les  parasites  végétaux  et  animaux,  causent  par  leur 
présence  sur  l’homme,  des  désordres  qui  persistent  long¬ 
temps  et  qui  peuvent,  dans  certains  cas,  acquérir  une 
réelle  gravité.  Aussi,  dès  que  la  nature  parasitaire  d’une 
affection  a  été  dûment  constatée,  le  premier  soin  du  mé¬ 
decin  (à  quelques  exceptions  près),  doit-il  être  de  détruire 
le  parasite. 

A.  PARASITES  VÉGÉTAUX. 

a)  De  la  trichupuylie.  —  Sous  ce  nom,  on  le  sait, 
M.  Hardy  rassemble  trois  maladies,  autrefois  étudiées  sé¬ 
parément,  mais  dont  il  reconnaît  l’identité  :  le  sijcosis, 
l  herpès  tonsurant,  Vherpès  circiné.  Ces  trois  affections 
ont  pour  origine  commune,  un  champignon  se  développant, 
dans  la  bai’be,  dans  les  cheveux,  ou  bien  sur  les  parties 
recouvertes  de  poils  follets.  C’est  le  irichopliyion. 

Dans  les  trois  cas,  l’indication  est  de  détruire  le  plus  tôt 
possible  le  parasite,  car  le  mal  s’étend  chaque  jour  davan¬ 
tage,  et  la  contagion  est  sans  cesse  à  redouter.  Or  non- 
seulement  le  même  sujet  peut  être  atteint  de  deux  variétés 
a  la  fois,  mais,  ainsi  qu’il  s’en  est  présenté  des  cas,  un  en¬ 
fant  atteint  d’herpès  tonsurant,  peut  déterminer  che^  sa 
mère  qui  le  coiffe  un  herpès  circiné,  et  celle-ci  être  cause 
d’un  sycosis  parasitaire  rebelle  chez  son  mari.  Il  faut  donc 
isoler  le  malade  le  plus  possible,  dans  les  trois  cas,  puis, 
pour  chaque  variété  instituer  un  traitement  ; 

1“  Herpès  tonsurant.  —  Cette  maladie  est  fréquente 
chez  les  eniants,  son  extension,  rapide  peut  entraîner  la 
chute  des  cheveux.  Le  siège  du  parasite  est  l’intérieur  du 
cheveu,  aussi  faut-il  commencer  par  Vépilation.  Cette  pe¬ 
tite  opération  doit  être  faite  avec  sojn,  elle  présente  quel¬ 
ques  difficultés,  çar  les  cheveux  malades  sont  devenus  cas¬ 
sants,  de  plus,  l’opération  pour  être  efficace,  doit  dépasser 
un  peu  le  pourtour  de  la  tonsure  ;  en  ces  points  elle  est  un 
peu  douloureuse.  Immédiatement  après,  on  doit  laver  la 
partie  fraîcffement  épilée  avec  une  solution  de  sublimé, 
soit  •  ’ 


On  pourrait  ajouter  à  cette  solution  au  1/500“  un  peu 
U  alcool  pour  faciliter  la  solution  du  sublimé.  Pour  imbiber 
U  partie  malade,  il^st  bon  de  se  servir  d’un  pinceau,  et  le 


liquide, pénétrant  dans  les  ouvertures  béantes  des  follicules 
pileux,  détruit  les  spores  qui  s’y  trouvent.  Pour  compléter 
le  traitement, on  doit  faire,  matin  et  soir,  une  friction  avec 
une  pommade  parasiticide,  soit  celle  au  turbith  minéral  ; 

Cold  cream  ou  axonge. ...  30  grammes. 

Turbith  minéral .  2  — 

Camphre .  1  — 

L’usage  de  cette  pommade  doit  être  continué  jusqu’à  çe 
que  les  cheveux  repoussent.  Ce  n’est  guère  qu’après  six 
mois  ou  un  an  que  les  cheveux  reprennent  leur  aspect  pri¬ 
mitif.  Il  est  bon  de  se  souvenir  que  l’épilation  ne  détruit 
pas  les  cheveux  ;  on  peut,  on  doit  la  conseiller  sans 
crainte,  et  la  renouveler  jusqu'à  complète  guérison,  sous 
peine  de  récidive. 

2“  Herpès  circiné. —  Le  trichophyton,  en  se  développant 
sur  un  autre  point  de  l’économie,  détermine  une  lésion, 
ayant  il  est  vrai  un  aspect  particulier  ;  mais  qui,  com¬ 
me  dans  le  cas  précédent,  présente  le  fait  d’une  extension 
centrifuge  rapide.  Ici,  ce  sont  les  parties  du  corps  recou¬ 
vertes  de  poils  follets  qui  sont  atteintes  :  la  face  chez  les 
enfants,  les  bras,  le  dos  de  la  main.  L’identité  de  nature  a 
conduit  à  l’identité  de  traitement,  ou  du  moins  le  principe 
est  le  même.  Dans  ce  cas  néanr^ins,  l’épilation,  qui  est 
souvent  presque  impossible,  n’e^s-nieurèùsemeiÿ  pas  indis¬ 
pensable,  et  pour  détruire  le  parasite,  il  suffit  ffe  faire  des 
frictions  avec  la  pommade  au  ,^rbith 'minéral  au  1/30*. 
Ou  bien  encore  faire  usagé  piour  les  frictions  de  la  pom¬ 
made  suivante  :  ■/-■ 


Axonge . .  •.î'fe  30g.  . 

Soufre . .'  I  g.  àlg.bOc, 

Sous-carhonate  de  potasse .  0  g.  2S  à  0  g.  50  c. 


Des  lotions  au  sublimé,  des  pommades  phéniquées  don¬ 
nent  égaJement  un  bon  résultat. 

3“  Sycosis.  —  Le  trichophyton,  lorsqu’il  se  développe 
dans  les  jioils  de  la  barbe*  détermine  des  accidents  plus 
sérieux,  l’affection  porte  alorsDe  nom  de  sycosis.  La  con¬ 
tagion  est  la  cause  de  l’affection,  et  bien  souvent  la  mala¬ 
die  paraît  avoir  été  contractée  en  se  faisant  raser.  Les 
soins  hygiéniques,  la  propreté,  l’isolement  sont  des 
mojmns  préventifs;  l'épilation  sur  les  points  malades  et 
un  peu  au-delà,  doit  être  faite  dès  qu’on  a  calmé  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  par  des  applications  émollientes: 
cataplasmes  ,de  fécule,  bains  de  vapeurs  ;  puis,  jiar  de 
légers  purgatifs  comme  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal . 
L’épilation  n’est  pas  généralement  difficile  à  pratiquer  dans 
le  cas  de  sycosis.  On  peut  donc  la  faire  très-complète  avant 
de  pratiquer  les  lotions  de  sublimé,  suivant  la  formule,  et 
les  onctionsavec  les  pommades  parasiticides  à  base  de  cui¬ 
vre,  de  soufre  ou  de  mercure. 

La  connaissance  exacte  de  la  nature  parasitaire.des  trois 
variétés  de  la  trichopliytie,  explique  les  guérisons  qui  sui¬ 
vent  l’emploi  de  ce  traitement  méthodique,  et  les  insuccès 
qui  étaient  presque  immanquables  tant  qu'on  se  bornait 
à  prescrire  des  sirop.s  dépuratifs,  des  toniques,  etc.  Tou¬ 
tefois,  comme  le  champignon  parasitaire  se  déve¬ 
loppe  surtout  dans  les  classes  pauvres,  chez  les  sujets 
mal  nourris,  les  bains  sulfureux,  les  reconstituants,  peu¬ 
vent  être  d’utiles  adjuvants  de  la  médication  parasiti¬ 
cide, 

&)  Teigne  pelade  (porrigo  decalvans).  —  Un  autre 
champignon,  le  microsporou  Audouini  détermine  la  chute 
des  cheveux,  et  l'affection  décritè  sous  le, nom  de  teigne  pe- 
lade  (1).  On  are.ionnu  trois  degrés  dans  la  malailie.  Dans 

(ij  jSota.  m.  Horaud,  de  Lyon,  dans  u&  réeent-trai^iiltArcî 
tologie,  t.  7,  n"  l)  u'admet  pas  que  la  pelade  soit  de  nature  parasitaire,  il 
croit  à  un  trouble  de  nutrition  et  prescrit  les  substances  capables  d'exciter 
la  vitalité  du  cuir  chevelu,  surtout  l’huile  de  crolon  tiglium. 
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les  deux  premiers  degrés  de  l’affection,  on  peut  compter  sur 
la  guérison  et  voiries  cheveux  repousser  aussi  beaux  comme 
précédemment.  C’est  encore  l’épilation  et  les  pommades 
parasiticides  qui  sont  la  base  du  traitement.  Mais  ici,  bien 
souvent,  l’épilation  est  fort  difficile,  les  poils  du  duvet  se 
rompent  facilement  sous  la  pince.  On  doit  également 
avoir  soin  de  dépasser  les  limites  du  mal,  et  renouveler  de 
temps  en  temps  l’épilation.  Si  celle-ci  est  impossible,  on 
peut  se  contenter  de  i-aser  la  surface  avant  de  faire  les  lo¬ 
tions  au  sublimé. 

L'importance  d’une  intervention  précoce  est  considéra¬ 
ble,  car  si  l’on  ne  tue  pas  le  champignon,  l’affection  tend  à 
s’étendre  en  surface  ;  d’un  autre  coté  si  elle  atteint  la 
troisième  péiàode,  les  poils  ayant  complètement  disparu, 
la  décoloration,  devient  persistante,  et  l’atrophia  du  cuir 
chevelu  entraîne  avec  elle,  une  alopécie  irrémédiable. 

Il  ne  faut  donc  pas  compter  sur  les  guérisons  sponta¬ 
nées,  et  de  plus,  pour  aider  le  traitement  externe  il  faut, 
s’ils  existent,  combattre  les  jihénomènes  généraux  graves 
(causes  ou  effets  de  l’affection)  par  des  reconstituants  et 
des  toniques.  On  devra  enfin  se  souvenir,  que  l’affection 
est  contagieuse  et  par  conséquent  isoler  l’individu  qui  en 
est  atteint. 

c.  Teigne  faveuse.  —  L’achorion  schœnleinii  est  le 
parasite  qui  entraîne  les  désordres  de  la  teigne  faveuse. 
La  gravité  de  cette  affection,  sa  nature  contagieuse  im¬ 
posent  l’isolement.  L’intervention  est  d’autant  plus  effi¬ 
cace  qu’elle  est  faite  dès  le  début  de  l’invasion,  avant  l’a¬ 
trophie  du  cuir  chevelu,  avant  la  destruction  du  follicule 
pileux. 

Le  traitement  par  la  calotte  est  actuellement  remplacé 
par  une  méthode  moins  douloureuse  \' épilation,  qui  a  été 
appliquée  par  MM.  Bazin  et  Hardy  au  dispensaire  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  lorsqu’on  a  abandonné  le  traitement  dit 
des  frères  Mahon. 

Voici  d’ailleurs ,  les  traitements  successifs  auxquels 
sont  soumis  les  malades  atteints  delà  teigne.Tout  d’abord 
applications  émollientes  ayant  pour  but  de  faire  tomber  les 
croûtes  de  favus  et  d’impétigo;  puis  fortifier  la  constitution 
relever  l’état  général  par  des  toniques. 

Après  quelques  jours,  on  coupe  les  clieveuv  très  courts, 
puis  au  moyen  d'une  pince  à  mors-plats  on  épile,  un  à  un, 
chacun  des  cheveux  et  cela  en  plusieurs  séances,  pour 
épargner  la  sensibilité  du  malade. 

Chaque  séance  d’épilation  doit  être  suivie  de  lotions  au 
sublimé  ;  une  éponge,  un  pinceau  imbibé  de  liquide  permet 
de  faire  pénétrer  la  solution  parasiticide  jusque  dans  le 
follicule  pileux  encore  béant. 

Ces  lotions  seront  répétées  matin  et  soir,  pendant  huit 
jours,  puis  on  mettra  en  usage  des  pommades  à  base  de 
soufre  ou  de  mercure,  dont  nous  avons  donné  plus  haut 
les  formules,  soit  par  exemple  celle-ci  :  soufre  2  gr 
axonge  30  gr.  M.  Bazin  préfère  la  pommade  au  turbitlî 
minéral  soit  a  la  dose  de  0  g.  50  c. 

Il  faut  savoir,  qu’une  seule  épilation  est  rarement  suffi¬ 
sante,  et  qu’enfin  le  champignon  du  favus  peut  se  déve¬ 
lopper  ailleurs  que  dans  le  cuir  chevelu,  sous  les  oncles 
par  exemple.  ® 

û.  Crasses  parasitaires.  —  Souvent  désignée  sous  le 
nom  depifyriasis  versicolor,  cette  affection,  peu  <^rave  dans 
laqaelle  se  rencontre  le  microsporon  furfur,  est  sujette  à 
récidive,  mais  cède  ordinairement  avec  facilité  aux  moyens 
de  traitement  employés  pour  la  combattre 

Les  préparations  sulfureuses  sous  forme  de  bains  ou  bien 
en  pommades  sont  le  plus  souvent  employées.  Voici  une 
formule  de  pommade  sulfureuse  :  i  ^  v  oioi  une 


La  pommade  oxygénée  ou  nitrique,  ou  bien  encore  de^ 
sublimé  sont  utilement  mis  en 
lepfiyriasis  versicolor,  maladie  qui,  selon  M. 
Hardy,  présente  d  ailleurs  beaucoup  plus  de  ^ssemblance 
avec  une  affection  dartreuse  qu’avec  une  affection  paS 
{A  suwre.) 


MALADIES  DES  OREILLES 

De  la  myringodectomie; 

Par  M.  le  D--  C.  MIOT  .1\ 

Article  ii.  lies  eontre-âHsiieatîo/iis . 

La  myringodectomie  est  généralement  contre-indiquée  : 
1“  dans  la  paralysie  avancée  du  nerf  auditif  ;  2°  dans  l’anky- 
lose  de  l’étrier;  3“  dans  l’atrophie  du  tympan;  4“  dans  les 
adhérences  du  tympan. 

1°  De  la  paralysie  avancée  du  nerf  auditif.  —  Toutes 
les  causes  qui  réagissent  fortement  sur  l’oreille  interne, 
déterminent  à  un  momqnt  donné  et  à  des  degrés  différents, 
une  paralysie  du  nerf  auditif,  c’est-à-dire  une  surdité  ner¬ 
veuse.  Bien  qu'il  n’entre  pas  dans  mon  sujet  de  décrire  cet 
état  pathologique,  je  dois  en  dire  quelques  mots. 

La  surdité  est  symptomatique  ou  idiopathique.  Dans  le 
premier  cas,  on  rencontre  des  modifications  de  l’oreille 
moyenne,  des  parties  voisines  ou  éloignées  de  l’oreille  in¬ 
terne  ;  dans  le  second,  l’examen  le  plus  complet  permet 
seulement  de  supposer  que  l’affection  a  débuté  dans  l’oreille 
interne  et  est  idiopathique.  On  comprend,  d’après  ce  qui 
précède,  combien  il  importe  de  faire  avec  soin  Thistorique 
de  la  maladie  et  l’exploration  de  l’organe. 

Cette  exploration,  en  ce  qui  concerne  l’oreille  interne, 
ne  peut  être  faite  qu’au  point  de  vue  fonctionnel.  Pour  se 
rendre  compte  du  degré  de  sensibilité  du  nerf  acoustique  et 
de  la  portée  auditive,  on  emploie  ordinairement  la  montre, 
le  diapason,  la  voix  humaine.  On  choisit  une  montre  dont 
le  tic-tac  est  de  moyenne  force,  et  on  l’applique  sur  les  di¬ 
verses  parties  de  la  surface  crânienne,  en  ayant  soin  d’en 
rendre  le  contact  avec  les  tissus  aussi  intime  que  possi¬ 
ble. 

Lorsque  la  montre  cesse  d’être  entendue  au  niveau  de 
certaines  parties,  comme  l’apophyse  mastofde,  il  ne  faut 
pas  conclure  dit  Troeltsch  (2)  à  une  paralysie  du  nerf  audi¬ 
tif,  mais  tenir  compte  de  la  structure  de  cette  partie  du 
temporal.  Pour  que  le  bruit  soit  bien  perçu,  il  faut  que  les 
cellules  soient  suffisamment  développées  et  communiquent 
avec  la  caisse. 

C’est  pour  cette  raison  que  les  jeunes  enfants,  dont 
les  cellules  sont  ordinairement  à  l’état  rudimentaire  et 
les  vieillards  chez  qui  elles  sont  souvent  presque  détruites, 
entendent  moins  bien  la  montre  appliquée  sur  la  surface 
masto'idienne  que  l’adulte.  Ces  différences  dans  la  structure 
du  tissu  osseux  de  l’apophyse  masto'ide,  plus  rares  dans 
l’âge  moyen,  expliquent  pourquoi  certains  individus  per¬ 
çoivent  mieux  que  d’autres  le  tic-tac  de  la  montre  appli¬ 
quée  sur  la  région  masto'idienne.  Les  masses  musculaires 
situées  dans  la  fosse  temporale  varient  suivant  les  per¬ 
sonnes,  et  peuvent  aussi  modifier  un  peu  l’intensité  du  son. 
En  résumé,  tout  en  tenant  compte  de  l’âge  et  de  l’individu, 
on  constate  que  le  tic-tac  de  la  montre  est  d’autant  moins 
entendu  que  la  sensibilité  du  nerf  auditif  est  moins 
grande. 

Si  la  montre,  appliquée  alternativement  sur  les  divers 
points  de  la  surface  crânienne  et  sur  le  pavillon  au  niveau 
du  méat,  est  mieux  entendue  dans  le  premier  cas  que  dans 
le  second,  on  peut  à  peu  près  affirmer  que  la  lésion  ne 
siège  pas  dans  l'oreille  interne.  Le  diapason  mis  en  vibra¬ 
tion  et  appliqué  au  vertex  sur  la  ligne  médiane,  donne 
aussi  des  indications  très-précieuses.  On  a  soin  d’employer 
divers  diapasons,  parce  que  certaines  surdités  existent  pour 
un  son  et  pas  pour  d’autres. 

Le  malade  entend  mieux  les  vibrations  de  cet  instrument 
les  oreilles  ouvertes  que  fermées.*et  moinsbien  de  l’oreille 
la  plus  mauvaise,  s’il  y  a  un  certain  degré  de  paralysie  du 
nerf  auditif.  De  plus,  l’occlusion  du  méat  augmente  d’autant 
moins  l’intensité  du  son  que  l’insensibilité  de  ce  nerf  est 
plus  grande. 

Souvent  on  peut  confirmer  la  vérité  de  ces  observations 
à  l’aide  de  l’otoscope  à  trois  branches  qu’on  emploie  de  la 


(1)  Voir  les  n»*  13,  U,  15. 

(2)  Ouvrage  cité. 
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façon  suivante  :  on  introduit  dans  chacun  des  conduits  du 
malade  une  branche  de  cet  instrument  et  la  troisième  dans 
l’oreille  dumédècin.  Pendant  qu’un  diapason  mis  en  vibra¬ 
tion  est  appliqué  au  vertex,  on  comprime  alternativement 
chacune  des  branches  afin  de  constater  la  différence  dans 
la  force  et  la  clarté  des  sons  qui  sortent  de  l’une  et  l'autre 
oreille.  Si  les  vibrations  recueillies  par  les  deux  branches 
de  l’otoscope  et  comparées  entre  elles  sont  d’une  égale  force, 
on  peut  croire  que  les  lésions  siègent  plutôt  dans  le  laby¬ 
rinthe. 

Pour  se  servir  convenablement  du  tube  à  trois  branches, 
on  doit  introduire  également  les  deux  bouts  de  l’otoscope 
dans  chacune  des  oreilles  du  malade  et  suivre  le  conseil  du 
professeur  de  Troeltsch  en  laissant  le  diapason  en  place 
jusqu’à  l’extinction  du  son. 

Politzer  fait  observer  que,  même  chez  les  individus  dont 
l’ouïe  est  normale,  on  trouve  des  variations  notables  dans 
l’intensité  avec  laquelle  le  son  du  diapason  est  perçu  objec¬ 
tivement.  Ce  savant  praticien  ajoute  que  ces  variations 
peuvent  résulter,  par  exemple,  de  la  largeur  inégale  des 
conduits  auditifs  et  que  cette  méthode  laisse  beaucoup  à 
désirer  sous  le  rapport  de  l'exactitude. 

La  paralysie  plus  ou  moins  avancée  du  nerf  auditif 
coïncide  ou  ne  coïncide  pas  avec  des  épaississements  du 
tympan,  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde  ou  des  modi¬ 
fications  pathologiques  de  l’articulation  de  l’étrier  et  de  la 
fenêtre  ovale.  Par  conséquent,  il  est  important  de  faire 
l’historique  du  cas  et  l’exploration  de  l’oreille  moyenne 
avant  de  tenter  la  myringodectomie. 

Un  certain  degré  de  paralysie  du  nerf  auditif  consécutif 
à  une  sclérose  de  la  caisse  n’est  pas  une  contre-indication 
absolue  de  la  perforation,  puisque  cette  opération  améliore 
quelquefois  instantanément  l’audition  des  malades  atteints 
de  sclérose  avancée  de  la  caisse  et  n’entendant  pas  la 
montre  appliquée  sur  divers  points  de  la  surface  crânienne. 
Seulement,  dans  tous  les  cas  douteux,  on  aura  soin  de 
ponctionner  le  tympan  avec  un  stylet  très-pointu  avant  de 
pratiquer  la  myringodectomie. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  portée  auditive,  on  emploie 
la  montre  et  la  voix  huniaine  de  la  manière  suivante  :  le 
malade  étant  assis  et  ayant  les  yeux  fermés,  on  place  la 
montre  en  face  du  méat,  à  une  distance  suffisante  de  l’oreille 
pour  qu’il  n’en  entende  pas  le  tic-tac,  puis  on  la  rapproche 
jusqu'à  ce  que  les  battements  soient  tous  parfaitement  dis¬ 
tincts  et  l’on  mesure  la  distance  comprise  entre  l’oreille  et 
la  montre,  au  moyen  d'un  ruban  divisé  en  centimètres. 
Pour  ne  pas  commettre  d'erreur,  il  faut  être  enfermé  dans 
un  endroit  calme,  placer  le  malade  loin  des  objets  suscep¬ 
tibles  de  répercuter  le  son  trop  fortement  et  ne  pas  tendre 
le  ruban  avant  d’avoir  déterminé  le  point  où  le  malade  cesse 
d’entendre. 

La  voix  permet  aussi  de  connaître  approximativement  le 
degré  de  la  portée  auditive.  Le  malade  étant  placédans  les 
conditions  que  j’ai  indiquées  plus  haut,  on  lui  parle  à  diffé¬ 
rentes  distances  sur  un  ton  plus  ou  moins  élevé,  lentement 
ou  rapidement,  afin  de  savoir  commenta  lieu  l’accommoda¬ 
tion  des  sons.  En  faisant  fermer  alternativement  chaque 
oreille,  on  constate  le  degré  de  leur  surdité  respective. 

2“  De  V ankylosé  de  V étrier.  —  Les  symptômes  que  dé¬ 
termine  cet  état  pathologique  ressemblent  à  ceux  que  j’ai 
indiqués  en  parlant  de  la  sclérose,  mais  certains  autres 
paraissent  plutôt  se  rapporter  à  des  modifications  plus 
profondes  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  des  articulations 
des  osselets.  Toynbee  les  a  décrits  le  premier  et  les  re¬ 
garde  comme  pathognomoniques  dans  beaucoup  de  cas  de 
cette  nature.  Voici  les  plus  caractéristiques.  Le  malade  a 
besoin  de  faire  un  effort  de  volonté  pour  saisir  le  son  de  la 
voixet  ce  son  cesse  d’être  perceptible  dès  que  l’effort  diminue. 

Il  en  résulte  qu’il  se  plaint  surtout  d’être  incapable  de 
suivre  une  conversation  sans  une  attention  constante, 
promptement  suivie  d’une  fatigue  insupportable. 

Les  malades  éprouvent  un  grand  soulagement  en  voya¬ 
geant  en  voiture  sur  une  route  raboteuse,  parce  que  les 
secousses  imprimées  à  tout  le  corps  ébranlent  la  chaîne  des 


)  osselets.  Des  bruits  très-intenses  peuvent  améliorer  auss^ 
bien  que  diminuer  l’audition,  en  déplaçant  la  base  de 
l’étrier. 

Voici  deux  exemples  cités  par  Toynbee.  Dans  le  premier 
cas,  Tétrier  était  sans  doute  fixé  à  la  fenêtre  ovale,  par 
suite  de  l’élargissement  de  sa  base.  Un  cri  aigu  poussé  dans 
l’oreille,  en  imprimant  un  mouvement  à  l’étrier  suivant 
toute  probabilité,  rétablit  l’audition.  Ce  phénomène  persista 
jusqu’au  moment  où  cet  osselet  reprit  sa  position  habi¬ 
tuelle.  Le  second  exemple  n’est  pas  moins  frappant.  Le  son 
d’une  cornemuse  dont  on  joua  dans  l'intérieur  d’une  maison 
où  un  malade  était  assis,  aggrava  tellement  sa  surdité,  que 
ses  amis,  pour  se  faire  comprendre,  furent  obligés  de  se 
servir  pendant  quelque  temps  d’une  ardoise  et  d’un  crayon. 
Cet  accroissement  de  surdité  disparut  aussi,  et  ce  malade  . 
recouvra  l’audition  qu’il  avait  auparavant. 

Certains  malades  sont  moins  aptes  à  s’occuper  de  tra¬ 
vaux  intellectuels  et  ne  peuvent  le  faire  que  pendant  un 
temps  limité,  d’après  de  Troeltsch  ;  d’autres,  dont  l’ou’fe 
n’est  pas  trop  affaiblie  et  le  moral  ferme,  deviennent  beau- 
*oup  plus  iri’itables,  se  complaisent  dans  des  idées  noires, 
pleurent  sans  raison  et  présentent  tous  les  signes  d’un 
abattement  profond. 

La  membrane  du  tympan  est  normale  ou  subit  les  modi¬ 
fications  qu’on  remarque  dans  la  sclérose.  Elle  peut  aiftsi 
avoir  perdu  une  partie  de  sa  force  élastique  et  bomber 
fortement  du  côté  du  conduit.  C’est  ce  qui  arrive  lorsque  les 
couches  fibreuses  sont  atrophiées. 

3“  De  V atrophie  du  tympan.  —  Elle  coïncide  le  plus 
souvent  avec  une  sclérose  avancée  de  '  la  muqueuse  de 
l’oreille  moyenne  (V.p.269  et  suiv.)  et  une  paralysie  varia¬ 
ble  du  nerf  auditif.  Je  me  contenterai  donc  de  donner  ici 
les  symptômes  qui  se  rapportent  spécialement  au  tympan. 

La  membrane  du  tympan  peut  être  épaissie  dans  cer¬ 
tains  points  ou  avoir  contracté  des  adhérences.  Dans  ses 
parties  atrophiées,  elle  forme,  du  côté  du  conduit,  une  con¬ 
vexité  qui  comprend  presque  toute  sa  moitié  postérieure. 
Cette  saillie  a  une  surface  lisse,  sèche,  brillante;  sa  colora¬ 
tion  est  d’un  gris  tendre  et  présente  parfois  des  reflets  jau¬ 
nâtres  clairs,  produits  par  des  rayons  lumineux  réfléchis 
sur  le  promontoire.  Dans  certains  cas,  cette  partie  du  tym¬ 
pan  bombe  assez  fortement  du  côté  du  conduit  pour  cacher 
le  manche  du  marteau.  En  la  touchant  avec  un  stylet, 
fig.  30,  fixé  à  un  manche  5,  on  constate  qu’elle  se 
laisse  déprimer  facilement  et  a  moins  de  sensiblité  qu’à  l’état 
normal.  Elle  augmente  de  volume  par  l’insufflation  d’air 
dans  la  caisse  et  diminue  par  la  raréfaction  qui  se  produit 
lorsqu’on  aspire  la  bouche  et  le  nez  fermés . 

La  moitié  antérieure  de  la  membrane  forme  ordinaire¬ 
ment  un  plan  plus  interne  que  la  moitié  postérieure  et  a  une 
surface  lisse,  d’une  coloration  grise.  A  sa  partie  inférieure, 
on  remarque  souvent  des  plicatures  qui  partent  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  manche  du  marteau  et  des  taches  lumi¬ 
neuses. 

L’emploi  du  spéculum  pneumatique  permet  de  modifier 
momentanément  le  degré  de  cour  bure  du  tympan  et  de 
constater  que  le  manche  du  marteau  est  à  peu  près  immo¬ 
bile.  L’insufflation  d’air  dans  la  caisse  produit  un  bruit  de 
souffle  plus  ou  moins  rude,  parfois  tubaire  ou  amphorique. 

4°  Des  adhérences.  —  (V.  p.  270.) _ [A  suivre.) 

Le  piot'esseiir  SehilT. 

Le  professear  Schiff  quitte  Florence  pour  prendre  possession  de  la  chaire 
de  physiologie  expérimentale  à  la  nouvelle  Faculté  de  médecine  de  Genève. 
Les  accusations  aussi  injustes  que  ridicules  d’une  coterie  de  notre  ville,  de 
concert  avec  un  certain  nombre  d’étrangers  résidant  parmi  nous,  encouragées 
par  la  tolérance  ou  la  connivence  tacite  de  ceux  qui  devraient  mettre  l’Institut 
bien  au-dessus  du  fanatisme  d’une  société  privée,  n’est  pas  étrangère  à  la 
détermination  prise  par  le  professeur  Schiff  de  quitter  sa  chaire  de  Florence 
pour  accepter  les  offres  qui  lui  sont  faites  de  Genève,  et  qui  lui  font  une 
situation  très-avantageuse  et  tout-à-fait  digne  de  sa  science  et  de  sa  capa¬ 
cité.  Nous  ignorons  si  des  démarches  ont  été  faites  de  la  part  de  qui  de 
droit  pour  le  détourner  d’une  semblable  résolution  ;  mais  nous  n’avons  que 
de  trop  bonnes  raisons  de  croire  qu’il  n’en  a  pas  étéjfait,  et  dans  tous  les 
cas  ces  démarches  sont  demeurées  inutiles.  Voilà  donc  notre  laboratoire  do 
physiologie  privé  de  son  directeur.  (Imparziah). 
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MALADIES  DES  YEUX 

Ecole  pratique.  —  Cours  de  M.  le  e.  ea^sdoet. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

IIP  LEÇOX.  —  Mouvements  des  jeux  (Suite)  (.1). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Arrivons  maintenant  à  un  moyen  précieux  de  corriger 
et  de  mesurer  en  même  temps  Je  strabisme  ;  je  veux  parler 
de  l’usage  des  prismes.  En  regardant  à  travers  un  verre 
prismatique,  vous  avez  pu  remarquer  que  celui-ci  produit 
un  effet  analogue  à  celui  de  la  déviation  de  l’œil,  c’est-à- 
dire  qu’il  déplace  les  objets  observés.  11  s’ensuit  que,  em¬ 
ployé  en  sens  inverse,  le  prisme  peut  neutraliser  la  diplopie 
produite  par  la  déviation  d’un  œil. 

Voici  comment  s’explique  l’action  d’un  verre  prisma¬ 
tique  {Fig.  SI)  : 


En  rayon  lumineux  provenant  du  point  a  et  tombant  en 
6  sur  un  prisme  sous  un  angle  d’incidence,  est  dévié  vers 
la  normale  élevée  en  b,  et  traverse  le  prisme  dans  la  direc¬ 
tion  bc.  11  sort  du  prisme  en  s’éloignant  de  la  normale  au 
point  c  et  poursuit  son  chemin  vers  l’œil  o,  suivant  une 
direction  co  bien  différente  de  la  première  ab.  Pour  voir  le 
point  a.  l’œil  doit  donc  se  diriger  vers  c  et  verra  le  point  a 
en  a'.  Donc,  quand  on  regarde  à  travers  un  prisme,  les 
rayons  lumineux  étant  déviés  vers  sa  base,  les  objets  pa¬ 
raissent  déplacés  vers  son  sommet  S. 

Ce  déplacement  augmente  évidemment  avec  l’indice  de 
réfraction  de  la  substance  du  prisme  et  avec  son  angle 
principal  [p).  Quand  l’angle  d’incidence  et  l’angle  d’émer¬ 
gence  sont  égaux,  le  trajet  du  rayon  lumineux  dans  l’in¬ 
térieur  du  prisme  est  perpendiculaire  à  la  bissectrice  de 
son  angle,  l’angle  de  déviation  (d)  est  alors,  pour  des 
prismes  faibles,  égal  à  la  moitié  de  ce  dernier.  Les  nu¬ 
méros  inscrits  sur  les  prisme.s  de  nos  boites  d’essai,  indi¬ 
quent  l’angle  principal  de  ces  prismes.  Le  prisme  n°  4 
produit  donc  une  déviation  minimum  de  2»,  et  ainsi  de 
suite. 


Pour  nous  rendre  compte  de  l’application  de  ces  prismes 
à  la  pratique,  reportons-nous  à  l’exemple  choisi  plus  haut, 
dans  lequel  nous  avons  supposé  un  strabisme  convergent 
de  l’œil  gauche.  Le  malade  a  une  diplopie  homonyme,  et 
l’objet  fixé  parait,  pour  l’œil  gauche,  déplacé  en  dehors.  Un 
prisme  à  sommet  dirigé  en  dedans  a  l’effet  opposé,  et  dé¬ 
place  vers  le  nez  l’objet  de  fixation. 

Un  tel  prisme,  convenablement  choisi,  doit  donc  ramener 
à  sa  place  normale  l’image  que  l’œil  gauche  reçoit  de  l’objet, 
c’est-à-dire  corriger  la  diplopie.  En  effet,  ici  par  exemple, 
la  macula  se  trouve  déplacée  en  dehors,  l’image  de  l’objet 
tombe  en  dedans  d’elle.  Quel  effet  aura  un  prisme  à  base 
dirigée  en  dehors  ?  De  dévier  dans  ce  sens  les  rayons  ve¬ 
nant  de  l’objet,  et  de  les  faire  tomber  sur  la  tache  jàune. 
Par  ce  moyen,  les  images  de  l’objet  fixé  se  formant  simul¬ 
tanément  sur  la  macula  de  chaque  œil,  la  vision  simple  et 
binoculaire  est  rétablie. 

De  là  cette  règle  générale  ;  Le  sommet  du  prisme  cor¬ 
recteur  doit  être  dirigé  dans  le  sens  de  la  déviation  de 


(0  Voir  les  fl°*  8,  9,  10,  16  et  18. 


l’œil  :  déviation  en  haut,  sommet  en  haut  ;  strabisme  di¬ 
vergent,  sommet  en  dehors,  etc. 

Les  déviations  intermédiaires  ou  obliques  pourraient  être 
corrigées  par  un  prisme  tourné  obliquement;  mais  on  pré¬ 
fère,  pour  la  détermination  du  strabisme,  les  diviser  en 
deux  composantes.  Tune  v  erticale,  l’autre  horizontale,  et 
employer  deux  prismes  à  sommets  dirigés  dans  des  sens 
correspondants.  On  n’a  pas  besoin  alors  de  déterminer  di¬ 
rectement  l’inclinaison  du  imisme.  On  conçoit  bien  qu'il 
soit  possible  de  corriger  également  la  diplopie  en  tenant 
un  prisme  devant  l’œil  sain,  et  en  dirigeant  le  sommet  dans 
un  sens  opposé.  Mais  on  préfère  corriger  directement  l’œil 
dévié  ou  répartir  la  correction  sur  les  deux  yeux  éga¬ 
lement. 

Plus  la  déviation  de  l’œil  malade,  et  par  suite  la  di¬ 
plopie,  sont  considérables,  plus  l'action  du  prisme  doit  être 
intense.  L’angle  de  déviation  du  prisme  augmente  donc 
avec  l’angle  du  strabisme,  et  théoriquement  ils  devaient  sS 
mesurer  l’un  par  l’autre,  de  manière,  par  exemple,  à.  ce 
qu’une  diplopsie  corrigée  par  un  prisme  n“  8  (ayant  par 
conséquent  un  angle  de  déviation  de  4°)  corresponde  à  un 
strabisme  de  4“. 

Cette  méthode  de  la  mensuration  du  strabisme  est  en 
effet  la  plus  répandue.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  la 
valeur  de  l’angle  du  strabisme,  déterminée  objectivement, 
est  plus  considérable  que  l’angle  de  déviation  du  prisme 
correcteur. 

'Voici  comment  ce  fait  peut  être  expliqué  : 

Lorsque,  à  l’aide  d’une  certaine  correction,  les  doubles 
images  se  sont  rapprochées  à  une  faible  distance  i’une  de 
l’autre,  la  tendance  à  la  vision  simple  se  réveillant,  pour 
ainsi  dire,  dans  l’œil  malade,  celui-ci  fait  (avec  un  muscle 
affaibli),  un  dernier  effort  pour  corriger  le  reste  de  la  di¬ 
plopie,  effort  que  le  sentiment  instinctif  de  son  impuissance 
1  empêchait  de  tenter  lorsque  la  distance  était  trop  consi¬ 
dérable.  Ainsi,  l’angle  de  déviation  du  prisme  est  presque 
toujours  moins  grand  que  l’angle  du  strabisme,  mais  il  s’en 
rapproche  d’autant  plus  que  le  muscle  malade  est  plus 
complètement  paralysé.  Le  prisme  n’est  donc  pas  un  moyen 
absolument  exact  de  mesurer  le  strabisme. 

Nos  boites  d’essai  contiennent  généralement  10  prismes, 
les  n°®  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  9,  10  et  13.  Pour  les  cas  très-fré¬ 
quents  où  le  n“  15  ne  suffit  pas,  on  ajoute  simplement  plu¬ 
sieurs  prismes  les  un  s  aux  autres,  en  leur  donnant  la  même 
direction. 

Pour  produire,  à  l’aide  d’un  seul  instrument,  une  série 
d’actions  prismatiques  différentes,  on  a  supposé  deux 
prismes,  de  15“  chacun,  par  exemple.  Quand  leurs  sommets 
sont  en  sens  opposés,  ils  se  neutralisent;  quand  ils  ont  la 
même  direction,  ils  s’ajoutent  l’un  et  l’autre  et  repré¬ 
sentent  un  seul  prisme  de  30“.  En  les  faisant  tourner  l’un 
sur  l’autre  depuis  la  première  position  jusqu’à  la  seconde, 
on  arrive  à  reproduire  l’action  de  tous  les  prismes  dont  les 
angles  sont  compris  entre  0“  et  30°.  On  obtient  le  même 
effet  en  les  faisant  tourner  tous  les  deux  en  sens  inverse. 
Ce  principe  a  été  mis  en  pratique  autrefois  par  Volkmann, 
et  dans  ces  derniers  temps  par  M.  de  Vecker. 

Un  tel  instrument  est  très-facile  à  manier.  Les  prismes, 
de  -forme  arrondie,  se  meuvent  à  l’aide  de  deux  ressorts 
qui  se  terminent  dans  la  monture  et  qui  sont  commandés 
par  un  bouton  mobile  pressé  par  le  doigt.  Une  graduation 
inscrite  sur  la  monture,  indique  l’action  résultante  des  deux 
prismes. 

Nous  ne  pouvons  terminer  cette  étude  sans  dire  quel¬ 
ques  mots  de  la  fréquence  relative  de  la  paralysie  des  dif¬ 
ferents  muscles  de  l’œil  et  des  lois  générales  présidant  aux 
déviations  qui  en  résultent.  Les  muscles  de  l’œil  qui  sont  le 
plus  souvent  paralysés  isolément,  sont  le  droit  externe  et 
Y  oblique  supérieur,  innervés  chacun  par  un  nerf  spécial. 

Quant  aux  autres  muscles,  droit  interne,  droit  supérieur, 
droit  inférieur,  oblique  inférieur,  innervés  à  la  fois  par  le 
nerf  rtioteur  oculaire  commun,  ils  sont  généralement  at¬ 
teints  ensemble  et  s’accompagnent  de  la  paralysie  d’autre.s 
muscles  sous  la  dépendance  du  nlême  nerf  :  releveur  de  là 
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paupière  supérieure,  muscle  circulaire  de  l’iris,  muscle  de 
paccommodatiou;  tout  cela  constitue  un  syndrome  très-ca- 
ractérisfique.  Disons  cependant  que  les  paralysies  isolées 
d’un  des  muscles  innervés  par  la  troisième  paire  ne  sont 
pas  absolument  rares. 

M.  Grœte,  dont  l’autorité  est  incontestable  pour  tout 
ce  qui  touche  aux  troubles  de  motilité  dos  yeux,  a  relevé, 
sur  40.000  observations  d’affections  oculaires,  183  cas  de 
paralysie  des  muscles,  et,  sur  ce  nombre  : 

1 05  paralysies  isolées  du  muscle  droit  exterue, 

52  —  —  de  l’oblique  supérieur, 

10  —  du  droit  inférieur, 

0  —  du  droit  supérieur, 

2  —  de  l’oblique  inférieur. 

Je  n’ai  pas  l’intention  d’entrer  dans  le  détail  des  symp¬ 
tômes  spéciaux  offerts  par  la  paralysie  de  ces  différents 
muscles.  Je  vous  renvoie  simplement  au  tableau  synop¬ 
tique  que  j’ai  publié  dernièrement  à  ce  sujet  (1).  Cependant, 
comme  tous  ces  symptômes,  si  variés  qu’ils  soient,  sont 
sous  la  dépendance  d’un  petit  nombre  de  lois  générales  qui 
découlent  de  ce  que  nous  avons  vu  dans  cette  leçon,  per- 
mettez-moi  de  conclure  en  vous  exposant  ces  lois  : 

A.  D'ans  la  paralysie  incomplète,  la  déviation  que  subit 
l’oÈfil  sain  pendant  que  l’œil  malade  fixe,  est  plus  considé¬ 
rable  que  la  déviation  de  l’œil  malade  pendant  1  a  fixation 
de  l’œil  sain. 

B.  Le  défaut  de  motilité  et  la  diplopie  augmentent  dans 
le  sens  de  l’action  du  muscle  paralysé.  C’est  pourquoi,  en 
portant  J’obj et  de  fixation  dans  la  direction  du  muscle  pa¬ 
ralysé,  l’image  de  l’œil  dévié  paraît  fuir  devant  celle  de 
l’œil  sain,  et  réciproquement. 

C.  L’image  que  reçoit  l'œil  dévié  est  toujours  projetée 
dans  le  sens  du  muscle  paralysé.  De  là  résultent  les  con¬ 
séquences  suivantes  : 

1°  L’image  de  l’œil  malade  se  trouve  toujours  du  côté 
opposé  à  la  déviation  de  la  cornée,  ou  inclinée  dans  la  di¬ 
rection  opposée  à  l’inclinaison  pathologique  du  méridien 
vertical; 

2°  En  fixant  avec  l’œil  dévié  ,  seul ,  le  malade  se 
trompe  sur  la  position  des  objets.  Lorsque  le  malade  couvre 
son  œil  sain  et  veut  toucher  rapidement  un  objet  placé  à 
sa  portée,  il  manque  constamment  son  but,  et  son  doigt 
porte  à  faux,  dans  le  sens  du  muscle  paralysé.  Dans  la  pa¬ 
ralysie  du  muscle  droit  externe,  par  exemple,  le  malade 
touche  toujours  en  dehors  de  l’objet  ;  et  ce  phénomène 
s’accuse  d’une  manière  très-curieuse  lorsque  le  malade 
marche  l’œil  sain  étant  couvert.  En  l’engageant  à  gagner 
vite  un  point  situé  devant  lui,  on  le  verra  se  diriger  d’abord 
considérablement  à  gauche  et  se  tourner  ensuite  rapide¬ 
ment  vers  l’objet.  Ce  phénomène  s’explique  par  le  sur¬ 
croît  d’impulsion  nerveuse  nécessaire  au  muscle  parétique 
pour  amener  l'œil  à  fixer  un  objet  convenablement.  De  là 
il  résulte  que  le  malade  juge  la  distance  parcourue  par 
l'œil  bien  supérieure  à  ce  quelle  est  en  réalité,  et  croit 
voir  l’objet  en  dehors  de  sa  vraie  position.  C’est  en  partie 
à  cette  cause  qu’il  faut  attribuer  le  vertige  et  la  difficulté 
qu’éprouvent  certains  malades  pendant  la  marche,  surtout 
quand  ils  ont  à  descendre.  Bien  entendu  ces  phénomènes 
sont  aussi  dus  en  partie  à  la  diplopie. 


'I)  Tableau  stjmptxeiue  des  mouvements  des  yeux  et  de  leurs  aitomalies,  par 
E.  Landolt. 


Une  histoire  extraordinaire  s  corps  étrangers  du  tube 
digestif. 

L’autopsié  faite  la  setuaine  passée  du  corps  d’un  aliéné  du  Prestwich 
Asylum,  a  mis  au  jour  non  moins  de  1841  objets  trouvés  dans  l’intérieur, 
savoir  :  1649  clous  de  cordonniers  ;  6  clous  sans  tête  de  quatre  pouces  ;  19 
clous  de  trois  pouces  ;  8  clous  de  deux  pouces  et  demi  ;  18  clous  de  deux 
pouces  ;  40  clous  d  un  deiiii  pouce  ;  7  clous  de  trois  huitièmes  de  pouce  ;  39 
dous  de  bois  ;  5  clous  de  cuivre  ;  9  boutons  de  cuivre;  20  boucles  ;  1  épingle; 
14  morceaux  de  verre  ;  10  petits  cailloux  ;  3  morceaux  de  ficelle  j  1  morceau 
de  cuir  long  de  trois  pouces  ;  1  alêne  américaine.  Le  tout  pesait  onze  livres 
dix  onces.  ^Médical  Press  and  Circular,  january  le,  tS7e.) 
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r  '  "  7“  LEÇON.  —  De  la  bile:  pigntent  bUia'fU  l\ 

(Résumé  de  la  leçon  du  lu  avril.' 

Messieurs, 

J’ai  exposé  dans  la  dernière  leçon  quelques  documents  re¬ 
latifs  à  l’un  des  éléments  de  la  bile,  la  cholestérine.  Poursui¬ 
vant  ma  tâche,  je  vais  aujourd’hui  vous  entretenir  du  bi¬ 

liaire.  Un  coup  d’oéil  jeté  sur  l’analyse  de  Frerichs  que  je  place 
de  nouveau  sous  vos  yeux  (2),  vous  montre  que  ce  pigment 
existe  dans  la  bile  en  bien  plus  forte  proportion  que  la  cho¬ 
lestérine.  Son  rôle  physiologique,  d’ailleurs.ne  parait  pas  être, 
dans  le  produit  de  sécrétion,  beaucoup  plus  important  que  ne 
l’est  celui  de  la  cholestérine.  Mais,  de  même  que  celte  der¬ 
nière  substance,  le  pigment  entre  dans  la  composition  d’uii 
très-grand  nombre  de  calculs  biliaires  et,  à  ce  point  de  vue 
déjà,  il  nous  intéresse  d’une  façon  spéciale.  J’ajouterai  que  le 
pigment  biliaire  se  rencontre  fréquemment  sous  forme  de 
masses  amorphes  ou  cristallines,  au  sein  dçs  liquides  ou  des 
tissus,  dans  un  grand  nombre  de  lésions  organiques  du  foie. 
A  chaque  pes,  du  reste,  nous  aurons  à  apprécier  le  rôle  du 
pigment  biliaire  dans  l’ictère  qui  accompagne  si  communément 
une  foule  de  lésions  hépatiques. 

A.  On  parle  souvent  des  ‘pigments  biliaires.  En  réalité,  à 
l’état  normal,  on  ne  trouve  qu’une  seule  substance  méritant 
ce  nom  :  c’est  la  bilirubine.  Les  autres  pigments  connus  sous 
les  noms  de  biliverdine,  bilifrasme,  bilifusci'ne,(iic..,  paraissent 
être  des  dérivés  de  la  bilirubine. 

a)  La  bilirubine  est  un  principe  azoté,  non  albumino'ide. 
Qu’elle  soit  préparée  par  le  chimiste,  déposée  dans  la  bile 
stagnante.  Ou  extraite  de  certains  kystes  hydatiques  du  foie, 
elle  se  présente  sous  l’aspect  :  tantôt  d’une  poudre  rouge  amor¬ 
phe,  analogue  au  kermès  (soufre  doré);  tantôt  de  concrétions, 
d'aiguilles,  n’ayant  pas  une  disposition  cristalline  nettement 
définie  ou  bien  encore  sous  la  forme  de  cristaux.  On  obtient 
ces  derniers  par  l’action  du  chloroforme,  du  sulfure  de  car¬ 
bone,  de  la  benzine,  des  liquides  alcalins,  qui  sont  les  prin¬ 
cipaux  dissolvants  de  la  bilirubine  (3).  Ce  sont  des  cristaux 
rhomboïdriqiies,  d’un  rouge  rubis  ou  orangé  et  fort  analo¬ 
gues  par  conséquent  aux  cristaux  d’hématoïdine.  L’héma- 
to'idine,  vous  le  savez,  est  un  produit  qui  prend  naissance 
daus  les  cas  d’épauchement  de  sang  au  sein  des  tissus,  c’est 
à  elle,  par  exemple,  qu’est  due  la  coloration  jaune  des  foyers 
ocreux  cérébraux.  Quelques  auteurs  admettent  que  les  deux 
substances  sont  identiques,  morphologiquement  et  chimique¬ 
ment.  M.  Frey  (4)  fait  remarquer  que  les  faces  convexes  des 
prismes  de  bilirubine  sont  fortement  courbés,  ce  qui  n’aurait 
pas  lieu  pour  l’hématoidine. 

b)  Daus  la  bile,  la  bilirubine  parait  être  tenue  en  dissolu¬ 
tion  par  les  acides  biliaires.  Il  est.  Messieurs,  qne  réaction  qui 
permet  de  recoünaitre  la  bilirubine,  même  dans  les  solutions 
très-étendues,  c’est  la  réaction  dite  de  Gmelin.  Si  on  fait  tom¬ 
ber  goutte  à  goutte  l'acide  nitrique  nitreux  dans  une  capsule 
contenant  une  solution  de  bilirubine,  on  voit  la  solution  pré¬ 
senter  successivement  les  colorations  verte,  bleià  violet,  rou¬ 
ge,  jaune  et  brun.  Si  on  fait,  au  contraire,  tomber  quelques 
gouttes  de  la  solution  dans  l’acide,  il  se  produit  plusieurs 
couches  successives  offrant  les  colorations  susdites  dans 
l’ordre  indiqué.  La  réaction  de  Gmelin  est  fort  belle  quand  la 
bilirubine  est  dissoute  dans  le  chloroforme. 

Il  est  encore  d’autres  réactions  plus  ou  moins  intéressantes 
et  plus  ou  moin^  fidèles  de  la  bilirubine  ;  malgré  cela,  on  en 
revient' toujours  à  celle  de  Gmelin.  Je  dirai  seulement  un  mot 
de  celle  de  Schvvanda  qui  est  propre  à  la  bilirubine,  c’est-à- 
dire  n’appartient  pas  aux  autres  pigments  biliaires.  L’acidè 
acétique  chauffé  avec  là  bilirubine  donne  une  coloration 


(1)  Voir  les  n»’  13,  15,  15,  16,  17,  18,  19. 

(2';  Eau . . .  839,  2. 

Résidu  solide . . .  140,  8. 

91,  4, 

29,  8. 

9,  2. 

2,  6. 

7,  7. 


(3)  Frerichs,  Atlas,  2heft,  t.  XIV,  1,  2  et  3.  Funke,  t.  IX,  fig.  3. 

(4)  Traite  d’histologie ,  p.  59. 


Glvoochdlate  )  ,  , 

TaurochoUte  \ 

Pigment  et  mucus . 

Graisse . 

Cholestérine . 


370 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


verte.  La  réaction  de  Gmelin  est  commune,  ainsi  que  l’a  fait 
voirM.  Gubier,  à  la  bilirubine  et  à  l’hématoïdine,  et  ce  serait 
là  encore  un  argument  en  faveur  de  l’identité  des  deux  subs¬ 
tances  (1;.  Toutefois  il  y  a  une  petite  différence,  signalée  par 
M.  Gubier  lui-mème:  la  coloration  verte  prédomine  et  persiste 
davantage  dans  le  cas  de  la  bilirubine,  tandis  que  c’est  la  co¬ 
loration  violette  qui  l’emporte  dans  le  cas  de  Thématoïdine. 

B.  D’où  vient  la  bilirubine  ?  Nous  savons  qu’elle  existe  à 
l’état  normal  dans  les  cellules  hépatiques  où  le  microscope  et 
l’analyse  chimique  (Kühne)  en  décèlent  la  présence.  Mais  y 
est-elle  formée  par  un  acte  sécrétoire,  ou,  préexistant  dans  le 
sang,  est-elle  simplement  éliminée  comme  l’est  la  choles¬ 
térine  ? 

Le  fait  est  qu’on  ne  la  rencontre  pas  dans  le  sang  normal, 
ou  tout  au  moins  que  la  chimie,  jusqu’ici,  a  été  impuissante 
à  la  découvrir  ;  de  plus,  dans  les  expériences  déjà  anciennes, 
d’extirpation  du  foie,  pratiquées  chez  les  animaux  inférieurs 
par  -Moleschott  et  Kunde,  le  pigment  biliaire  ne  s’accumule 
pas  dans  le  sang. 

Néanmoins,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  bilirubine  prend 
naissance  aux  dépens  de  la  matière  colorante  du  sang,  des 
globules  rouges,  et,  par  conséquent,  en  vertu  d’une  action 
spéciale  du  foie.  Bien  que  les  arguments  sur  lesquels  s’appuie 
cette  thèse  soient  tous  indirects,  ils  ont  pourtant  leur  poids, 
ainsi  que  vous  allez  le  reconnaître. 

i”  On  fait  ressortir  d’abord  les  relations  chimiques  qui  exis¬ 
tent  entre  Vhématine  ou  hématosine,  produit  de  décomposition 
de  la  matière  colorante  du  sang  ou  hémoglobine  et  la  bilirubine. 
L’hématine  ne  diffère  de  la  bilirubine  que  parce  que,  dans 
celle-ci,  un  atome  d'hydrogène  remplace  un  demi  atome  de  fer 
qui  entre  dans  la  composition  de  la  première. 

2“  On  insiste  ensuite  sur  l’identité,  admise  par  quelques 
auteurs,  de  la  bilirubine  et  de  Xhématoïdine,  autre  produit  dé¬ 
rivé  de  l’hémoglobine.  Mais  j’ignore  si  cette  identité  peut 
être,  aujourd’hui,  acceptée  sans  réserve;  je  ne  pense  pas  que 
l’on  soit  fixé,  quant  à  présent,  sur  la  composition  de  Vhéma- 
toïdine  de  provenance  hématique.  Les  trois  grammes  de  la  sub¬ 
stance,  recueillis  dans  un  kyste  du  foie  et  dont  l’analyse  est 
présentée  comme  donnant  la  composition  de  l’hématoldine, 
étaient  très-vraisemblablement  de  provenance  biliaire.  En  effet, 
trois  grammes  d’une  pareille  substance,  s’il  s’était  agi  réelle¬ 
ment  d’un  épanchement  sanguin,  supposeraient  une  grande 
quantité  de  sang  épanché.  Or,  on  sait  que  les  épauchements 
sanguins  de  quelque  abondance  sont  très-rares  dans  les  kystes 
hydatiques  en  général  et  dans  ceux  du  foie  en  particulier  et 
l’on  sait,  d’un  autre  côté,  que  dans  les  kystes  hydatiques  du 
foie,  dans  ceux-là  seulement,  ainsi  que  M.  Davaiue,  moi-même 
et  M.  Potain,  l’avons  fait  remarquer,  ou  observe,  eu  dehors 
de  toute  trace  d'hémorrhagie,  des  amas  cristallins  ou  amorphes 
rouges,  semblables  à  rhémato'idine,mais  évidemment  d’origine 
biliaire  (2). 

3“  On  invoque,  en  troisième  lieu,  des  preuves  d’ordre  expé¬ 
rimental.  Toutes  les  substances,  qui  ont  la  propriété  de  dé¬ 
truire  les  globules  rouges  et  de  mettre  en  liberté  l'hémoglo¬ 
bine,  lorsqu’elles  sont  injectées  dans  le  sang,  ont  pour  effet  de 
faire  passer  la  matière  colorante  de  la  bile  dans  l’urine,  où  les 
réactifs  la  mettent  en  évidence  ;  tels  sont  les  acides  biliaires, 
le  chloroforme,  l’eau  elle-même.  C’est  sur  cet  ordre  de  faits, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard,  qu’est  fondée  en  grande 
partie  la  théorie  ùQXictère  hématogène.  Dans  ces  derniers  temps, 
la  valeur  de  ces  expériences  a  été  contestée,  il  est  vrai,  par 
M.  Naunyn.  Toutefois,  suivant  cet  auteur,  si  l’hémoglobine 
dissoute,  injectée  dans  le  sang,  ne  détermine  pas — il  l'affirme 
du  moins  —  le  passage  de  la  matière  colorante  biliaire  dans 
les  urines,  il  n’en  est  plus  de  même  quand  l’hémoglobine  dis¬ 
soute  est  injectée  dans  l’intestin; -l’urine,  en  pareille  circons- 
taoce,  offre  toujours  la  réaction  de  Gmelin.  Ces  faits  tendent 
à  montrer,  vous  le  voyez.  Messieurs,  que  le  foie  aurait  le  pou¬ 
voir  de  produire  la  bilirubine  aux  dépens  de  l’hémoglobine 
dissoute. 

C.  Il  faut  ajouter  en  dernier  lieu,  et  cet  argument  n’est  pas 
le  moins  intéressant,  que,  d’après  les  documents  les  plus  ré¬ 
cents,  en  opposition  avec  ce  qu’avait  avancé  Lehmann,  il  s'o¬ 
père  dans  le  foie,  non  pas  une  production,  mais  au  contraire 
une  destruction  des  globules  rouges.  Le  fait  peut  être  constaté 
en  comparant  à  ce  point  de  vue  le  sang  de  la  veine  porte  à  ce- 
lui  de  la  veine  hépatique.  La  diminution  de  l’hémoglobine  a 

(1;  Robia  et  Verdel.  —  Traité  de  ehimie  anatomique.  Atlas  XVIII. 
6g.  5. 

(2)  Voir  à  ce  propos  la  thèse  de  M.  Habfan.— Z>e  U  Ule  et  de  VhématoUine 
dans  les  kgsUs  hydatiques.  Paris  1869. 


été  démontrée  cliniquement  par  M.  Gréhant  et  la  diminution 
du  nombre  des  globules  rouges  a  été  mise  hors  de  doute  par 
M.  Malassez  dans  sa  thèse  inaugurale,  à  l’aide  de  la  méthode 
de  numération  qu’il  a  imaginée. 

Quel  est  le  rôle  de  la  bilirubine?  Il  est  très-effacé  sans  doute- 
c’est  fort  probablement  un  excrément.  Il  y  a  des  raisons  dè 
croire  que,  dans  l’intestin,  il  se  transforme  en  partie  en  une 
substance  qu’on  retrouve  dans  l'urine  et  qu’on  a  dénommé 
urochrome.  Cette  relation  entre  la  bilirubine  et  l’urochrome  per¬ 
met  de  comprendre  pourquoi  les  affections  du  foie  se  tradui¬ 
sent  si  fréquemment  par  une  modification  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  dans  la  quantité  et  la  qualité  des  pigments  urinaires. 

Suivant  les  expériences  de  Rohrig,  reprises  par  MM.  Fellz 
et  Ritter  1),  les  solutions  de  bilirubine,  injectées  dans  le  sang, 
n’occasionnent  chez  les,  animaux  aucun  phénomène  appré¬ 
ciable  sur  l’organisme.  {A  suivre). 
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La  collation  des  grades. 

On  sait  que  M.  ’tVaddington  a  déposé  un  projet  abrogeant 
les  articles  13  et  14  de  la  loi  du  12  juillet  1875,  dite  de  la 
liberté  de  l’enseignement  supérieur.  C’est,  pour  la  collation 
des  grades,  le  retour  à  l’état  de  choses  antérieur.  Les  dis¬ 
cussions  de  l’année  dernière  vont  donc  recommencer.  Selon 
toute  vraisemblance,  il  ne  se  produira  guère  d’arguments 
nouveaux,  mais  les  conditions  de  la  lutte  seront  changées  ; 
la  proportion  numérique  des  adversaires  est  renversée  et 
les  amis  de  l’Université  n’ont  plus  à  leur  tète  un  chef, 
la  laissant  par  connivence  ou  par  faiblesse,  insulter  impu¬ 
nément.  Nous  n’éprouvons  pas,  pour  elle,  une  bien  vive 
admiration.  Le  monopole  dont  elle  jouit  est  injustifiable, 
ses  méthodes  surannées,  son  enseignement  défectueux  ne 
répond  pas  aux  besoins  actuels,  soit!  Mais  elle  n’en  est 
pas  moins  un  des  grands  corps  de  l'Etat,  l’un  ,  des  plus 
respectables,  quoiqu’on  en  ait  dit,  et  il  était  scandaleux  de 
la  voir  abandonnée  par  ses  défenseurfi-nés  à  des  calomnies 
et  à  des  injures  dont  la  moindre,  adressée  à  la  plus  mince 
administration  publique,  aurait  été  réprimée  vigoureuse¬ 
ment.  Tout  était  permis  contre  elle.  On  peut  croire  que  c’en 
est  fini  et  que  M.  Waddington  saura  la  faire  respecter. 

La  discussion  qui  va  se  rouvrir  sera  donc,  nous  y  comp¬ 
tons,  plus  loyale  et  plus  franche.  Sera-t-elle  moins  confuse. 
On  n’oserait  s’y  attendre,  l’équivoque  devant,  il  semble,  y 
jouer  encore  un  grand  rôle  pour  deux  raisons,  l’une  Ve 
principe,  l’autre  de  fait,  se  tenant  par  des  liens  étroits.  —  Le 
projetée  loi  Waddington  englobant  sous  une  même  dispo¬ 
sition  deux  choses  absolument  distinctes,  le  grade  purement 
scientifique,  ne  conférant  aucun  privilège  social,  et  le  di¬ 
plôme  professionnel  indispensable  pour  entrer  dans  cer¬ 
taines  carrières,  on  verra  se  reproduire  la  même  équivoque, 
le  même  malentendu  volontaire  qu’autrefois.  Bien  qu’ils 
visent  avant  tout  la  collation  du  diplôme  professionnel,  les 
tenants  des  articles  13  et  14,  tout  en  feignant  dans  leur 
argumentation  d’embrasser  les  deux  faces  de  la  question, 
se  cantonneront  soigneusement,  à  part  les  écarts  néces¬ 
saires  pour  tout  confondre  sur  le  terrain  du  grade  scienti¬ 
fique,  où  il  sera  difficile  ‘de  les  forcer.  Inversement,  les 
partisans  de  l’abrogation  invoquant  le  droit  pour  l’Etat, 
de  vérifier  seul  la  capacité  que  seul  il  garantit,  resteront 
enfermés  sauf  quelques  attaques  sur  les  retranchements  de 
1  adversaire,  dans  la  question  du  diplôme  professionnel.  Et 
ainsi  on  bataillera  sans  pouvoir  se  prendre  corps  à  corps, 

(l)  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  1871. 
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faute  d’un  terrain  commun.  Puis.,  pour  en  finir,  un  vote 
tranchera  le  problème  sans  le  résoudre.  On  aura  uüe  déci¬ 
sion,  —  de  démonstration,  point. 

H  serait  cependant  facile  d’obliger  les  promoteurs,  de  la 
loi  du  12  juillet  à  découvrir  leurs  véritables  intentions.  Ils 
se  posent  en  champions  de  la  liberté  de  l’enseignement,  et 
c’est  surtout  la  collation  des  grades  qui  leur  tient  au  cœur; 
ils  se  soucient  fort  peu  de  pouvoir  faire  des  docteurs  ès- 
lettres,  et  beaucoup  de  pouvoir  iabriquer  des  docteurs  en 
médecine.  Aussi,  leur  tactique  est  de  tout  brouiller  ;  quand 
ils  disent  que  la  collation  des  grades  est  la  conséquence 
nécessaire  et  forcée  de  la  liberté  d’enseigner,  ils  ont  rpi- 
.sons’il  s’agit  du  grade  scientifique,  tort  s'ils  veulent  parler 
du  diplôme  ijrofessionnel.  Il  faut  les  contraindre  à  faire  la 
distinction,  et,  pour  cela,  il  suffirait  que  l’Etat  leur  aban¬ 
donnât  la  collation  du  grade  scientifique,  se  réservant  celle 
du  diplôme  professionnel.  Alors,  plus  d’équivoque;  cai- 
s’ils  reconnaissent  que  les  intérêts  sociau.v  imposent  le 
devoir  et  confèrent,  par  suite,  le  droit  à  l'Etat  de  constater 
la  oajmcité  des  aspirants  aux  diplômes  professionnels,  ils 
seraient,  en  bonne  logique,  mal  venus  à  demander  que 
l’Etat  déléguât  l'exercice  de  ce  droit  et  l’accomplissement 
de  ce  devoir  à  d’autres  qu’à  ses  fonctionnaires; —  aussi  mal 
venus  que  pourraient  l’être  des,  orfèvres  demandant  que 
l’Etat  leur  confiât  le  poinçon  qui  garantit  le  titre  des  bijoux. 
Seulement  il  se  pourrait  que,  répondant  à  une  manœuvre 
stratégique  par  une  autre,  on  en  vînt,  si  l’intérêt  s’y  trou¬ 
vait,  à  nier  le  principe  de  la  nécessité  sociale.  11  se  pour¬ 
rait  que,  perdant  l’espoir  de  partager  un  monopole,  inaA 
taquablesi  on  en  admet  le  principe,  on  invoquât  la  liberté 
pour  en  arriver  à  ses  lins.  Qu’arriverait-il  si  lés  bijoutiers 
demandaient  la  liberté  du  titre,  si  on  soulevait  la  question 
de  la  liberté  pmfessinnneiio  v  i:>ar  peur  de  ce  fantôme, 
l’Etat  maintiendra  son  droit  à  la  collation  du  grade  scien¬ 
tifique  et  du  diplôme^  professionnel,  et  la  discussion  rou- 
laîTt  sur  les  deux  à  la  fois,  déviera  à  chaque  instant, 
n’éclaircira  rien  et  ne  prouvera  finalement  q,u'ün  déplace¬ 
ment  de  la  majorité. 

On  s’apercevra  donc  une  fois  de  plus,  qu’en  sociologie 
comme  en  algèbre,  lasolution  de  certains  problèmes  est  su¬ 
bordonnée  à  la  solution  préalable  dè  certains  autres.  De 
même  que  la  liberté  de  l’enseignement  ne  sera  qu’un  mot, 
tant  quelle  n’aüra  pas  été  précédée  par  la  liberté  deréunion 
et  d’association,  de  mêmetouteèécisionsur  la  collation  des 
grades  n’aboutira  qu'à  un  empiétement  sur  les  fonctions  de 
l’Etat,  ou  à  une  entrave  pour  l’enseignement  supérieur,  en 
l'absence  de  la  liberté  professionnelle  ayant  pour  corollaire 
une  responsabilité  sérieuse.  — Nâ'if  d’ailleurs  qui  croiraft 
à  la  venue  prochaine  de  cette  liberté  ;  à  son  seul  nom  trop 
de  braves  gens  s’épouvantent  et  s’en  vont,  tout  frisson¬ 
nants,  consulter  le  rebouteur,  la  somnambule  extra-lucide 
ou  le  cliarlatan  diplômé.  Prenons  donc  la  situation  telle 
quelle  est  et  sera  ioTigteraps,  et  cherchons  ce  qu’il  est 
possible  de  faire  aujourd’hui. 

La  besogne  législative  serait  peut-être  simplifiée  et  faci?- 
litée  d’autant,  si  l’on  suivait  la  méthode  que  nous  imposent 
ici  elle  caractère-  de- ce  journal  et  notre  mcompétïmee  pour 
ce  qui  ne  ressortit  pas  à  renseignement  médical.  Jusqu’ici 
on  n’a  pas  paru  supposer  qu’une  formule  unique,  et  géné¬ 
rale  du  mode  de  collation  des.  grades  pourrait  fort  bien  ne 
pas’Gônvenir  égjdement  pour-  la  médecine  et  pour  le  droit, 
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pour  les  sciences  et  pour  les  lettres.  Peut-être  y  vienduad- 
on? 

Pour  l’enseignement  médical,  qui  seul  doit  nous  oecuper', 
le  problème  se  pose  en  ces  termes  :  Etant  donné  que  le  di¬ 
plôme  professionnel  médical  est  une  nécessité  sociale,  que 
par  conséquent  l'Etat  seul  peut  le  conférer,  que  l’Etat, 
exerce  forcément  ce  privilège  par  l'intermédiaire  de  dé¬ 
légués  ne  relevant  que  de  lui,  quels  seront  les  délégués  les; 
plus  indépendants-,  les  plus  compétents  et  les  plus  impar¬ 
tiaux  à  la  fois  ?  La  loi  actuelle,  qu'il  s'agit  d’abroger,  les 
prend  parmi  les  professeurs  des  Facultés  universitaires 
et  parmi  ceux  des  Facultés  libres.  Or,  les  seconds,  dont  on 
ne  peut  nier  la  compétence  puisc^u’ils  n’existent  pas  encore, 
et  qui  seraient  à  la  vérité  indépendants  de  l’Etat,  ont  le 
tort  grave  de  ne  pas  satisfaire  à  la  condition  d’être  uni¬ 
quement  les  délégués  de  l’Etat,  d’être  au  contraire  en 
réalité  les  délégués  de  la  Faculté  libre.  Cette  raison  con¬ 
damne  le  jury  mixte  des  articles  lâ  et  14,  Espérons  qu’il 
mourra  avant  d’avoir  vécu. 

Le  jury  mixte  écarté,  en  reviendrait-on  avec  M.  "Wad- 
dington  à  l’ancien  système,  ou  demandera-t-on  un  jury 
d’Etat  spécial  avecM.  Raoul  Duval?  Ce  dernier  propose  u» 
jury  d’Etat  conférant  également  et  exclusivement  les  grades 
scientifiques  et  les  diplômes  professionnels.  Il  porte  don-e 
atteinte  en  principe  à  la  liberté  d’enseignement  qui  entraHne 
logiquement,  selon  nous,  la  collation  du  grade  scientifiqiüer, 
comme  suffit  à  le  démontrer  l’exemple  de  l’Ecole  centrale.: 
Les  certificats  délivrés  par  elle,  quand  elle  était  un.e  ins-^ 
titution  libre,  équivalaient  o'eî'talnement  à  uii  grade -SGién- 
tifique,  et.  c’eût  ôté  lui  interdire-  d’enseigner  que  dé  sup¬ 
primer  ces  certificats.  Mais,  nous  l’avons  déjà  dit,  [Progrès 
médical^  1875,  n“  28),  on  peut  concevoir  un  jury  d’Etat 
vérifiant  simplement  la  capaoité  de  ceux  qui,  avec  ou  sanb 
grade,  veulent  pratiquer  la  médecine,  c’est-à-dire  ne  con¬ 
férant  que  le  diplôme  professionnel.  Ce  jury,  qui  laisse  en¬ 
tière  la  liberté  d’enseigner,  paraît  au  premier  abord  assez 
séduisant.  Pris' en  dehors  des  Facultés  rivales,  nommé  par 
l’Etat,  il  serait,  nous  le  voulons  bien,  compétent  et  indé¬ 
pendant.  Serait-il  impartial  ?  Oui,  à  condition,  que  l’Etat  le 
fût.  Or,  il  ne  faut  pas  ici  se  payer  de  mots.  En  fait,  l’abs¬ 
traction  qu’on  appelle  l'Etat,  c'est  le  gouvernement,  c’est- 
àrdire  le  i>arti  qui  est  au  pouvoir.  C’est  aujourd’hui 
M.  Waddington,  c’était  hier  M.  de  Cumont.  On  peut  croire 
à  rimpartialité  d'un  homme,  mais  parler  de  l'impartialité 
d’un  parti,  c’est  violer  à  la  fois  la  langue  et  le  bon  sens. 
Le  jury  d’Etat  peut  devenir  une  machine  d’oppression,  di¬ 
rigée  selon  les  temps  elle  parti  dominant  contre  lesPaeuKés 
libres  ou  contre  rünrversité.  On  dira  que  finamovibilité 
du  jury  remédierait  à  cet  inconvénient.  Elle  ne  ferait  que 
l’atténuer,  en  supposant  les  premiers  choix  impartiaux  ; 
inamovible  n'est  pas  immortel.  Affaiblissant  une  objection 
sans  la  détruire,  l’inamovibilité  du  jury  d’Etat  en  fait 
surgir  une  autre  que  le  Temps  a  bien  fait  ressortir:  «Le 
jury  d'Etat  inamovible  condamne  l’enseignement  à  s’ini- 
raobiliserpar  l’examen;  il  va  directement  contre  l’intérêt 
capital  de  l’en-seignement  libre.  Ses  doctrines  seront  bien¬ 
tôt  connues,  et  il  faudra  que  tous  les  maîtres  s'en  fassent 
les  complaisants  interprètes  ;,  iis  seront  contraints  par  la 
force  même  des.  choses  de  pénétrer  leurs  élèves  de  l.’qrtho- 
doxie  officielle,  *.  L’inamovibilité  du  jury  d’Etat  constitue 
donc  contre  lui  un  grief  qui  doit  le  faire  rejeter. 
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Ce  môme  grief  peut  être  imputé  aux  professeurs  de  la 
Faculté  inamovibles  eux  aussi.  En  outre,  iis  se  trouvent 
dans  une  situation  ([ui  peut  faire  suspecter  leur  impartialité. 
Certes,  ils  ne  refuseraient  jias  un  candidat  par  le  seul  motif 
qu’il  viendrait  d’une  faculté  rivale;  mais  on  les  en  accusera, 
c’est  inévitable.  Tout  candidat  évincé  cherche  volontiers 
une  excuse  dans  la  partialité  de  ses  juges;  les  facultés  li¬ 
bres,  pour  justifier  l’échec  de  leur  élève,  s  en  [)rendront  à 
l’esprit  de  rivalité,  il  est  probable  que  la  crainte  de  ces 
accusations  porterait  les  professeurs  à  être  plus  faciles 
pour  les  candidats  étrangers;  mais  on  jieut  dire  qu’en 
somme  la  question  d  origine  sera  sans  influence.  Mais  poul¬ 
ies  doctrines  en  peut-il  être  de  môme?  Admettons  que 
dans  la  Facuiti  môme  se  soit  introduite  la  liberté  d’ensei¬ 
gner  que  nous  fait  entrevoir  M.  Waddington,  qu’agrégés 
Qt  privai  docent37i  fassent  concurrence  au  professeur,  ne 
risque-t-on  pas  de  voir  celui-ci  cesser,  sinon  d’être  un  juge 
impartial,  au  moins  de  passer  pour  tel?  Et  franchement 
u’est-ce  pas  trop  exiger  de  la  faiblesse  humaine  de  vouloir 
qu’un  homme,  ayant  passé  sa  vie  à  exposeV,  à  propager  et 
à  déi’euilre  certaines  idées,  ne  se  sente  pas,  malgré  lui,  in¬ 
disposé  contre  un  candidat  qui  ne  les  partage  pas,  et  d’au¬ 
tant  plus  indisposé  que  ce  candidat  sera  de  la  maison,  que 
sa  dissidence  sera  personnelle  et  volontaire.  Que  sera  ce 
si  le  candidat  ne  connaît  môme  pas  ces  idées  du  professeur, 
ne  les  ayant  pas  étudiées  parce  qu’elles  auront  cessé  d’a¬ 
voir  cours  du  vivant  môme  du  professeur.  Le  cas  s’est  déjà 
vu  et  peut  se  représenter. 

A  ce  double  mal,  immobilité  de  l’enseignement  et  par- 
tialilé  possible,  qui  a  pour  racine  unique  l'inamovibilité  des 
professeurs,  le  remède  est  tout  indiqué.  C’est  la  séparation 
du  corps  examinant  et  du  corps  enseignant,  appli([uée  déjà 
dans  les  écoles  spéciales  qui  ne  s'eu  trouvent  pas  plus 
mal.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  ' 

Séance  du,  6  mai  1876.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Chouppe  communique  à  la  Société  le  résultat  d’expériences 
sur  l’action  aneslhé3i(quedu  crolon-chloral  en  injections  intra¬ 
veineuses.  Avec  1  gr.  de  cette  substance  on  a  une  anesthésie 
complète;  il  faudrait  pour  obtenir  pareil  résultat  une  dose  de 
3  gr.  de  chloral  environ.  Le  sommeil  ne  s’accompagne  d’aucun 
phénomène  cariliaque:  l’accélération  respiratoire  est  passagère. 

M.  G.vlippe  demande  à  il.  Chouppe  s’il  a  observé  comme 
Liebreich  que  l’anesthésie  se  produisait  d’abord  à  la  tète. 

il.  Chouppe  n'a  rien  remarqué  de  pareil:  mais  il  rappelle 
les  résultats  merveilleux  obtenus  par  ce  mécicameut  eu 
Angleterre  dans  les  névralgies  faciales. 

il.  Trasbot  meuiioni;e  des  expériences  faites  à  Alfort  où.  à 
la  suite  d  injectious  d’agents  anesthésiques,  il  a  constaté  la 
production  dans  le  poumon  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 
Dans  un  cas  même,  la  mort  survint  eu  5  minutes  par 
hémorrhagie  pu'monaire. 

M.Kunckel  fait  une  communication  sur  les  yeux  des  animaux 
articulés. 

M.  J.  Simon,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants,  et  il.  P.  Re¬ 
gnard,  inierne  au  même  hôpi.al,  ont  étudié  certains  phéno¬ 
mènes  survenus  à  la  suite  d’applicat'ons  de  teinture  d’iode  sur 
la  surface  cutanée.  Dans  les  salles  destinées  au  traitemenides 
diverses  teignes,  onze  petites  ülles  étaient  soumises  à  des  ba¬ 
digeonnages  d  iode  sur  le  cuir  chevelu.  L’une  d’elles  présenta 
un  jour  des  signes  manifestes  d'ioiiisme  (angine,  rougeur  de 
la  face,  acné,  coryza).  On  examina  ses  urines  ;  ou  y  trouva 


une  qnaulité  consiiiérable  d’iode  et  de  plus  de  l’albumine.  Ce 
fait  devint  le  point  de  départ  d’une  série  de  recherches. 

Ou  examina  toutes  les  enfants  soumises  à  l’iode  ;  sur  onze, 
trois  étaient  albuminuri  [ues.  On  cessa  alors  les  applications 
iodées  :  l’albuminurie  disparut.  On  reprit  le  traitement  et 
ralbuminurie  revint.  On  avait  également  interrompu  les  badi¬ 
geonnages  sur  la  petite  fille  qui,  la  première,  avait  présenté 
l’attaque  d’iodisme  et  tout  avait  cessé.  On  recommença,  l’iode 
reparut  dans  l’urine  et  avec  lui  l’albumine.  Les  symptômes 
d’iodisme  reprirent  avec  une  grande  intensité. 

MM.  Simon  ei  liegnard  instituèrent  alors  les  expériences 
suivantes  :  ils  choisirent  trois  petites  filles,  l’une  phthisique, 
l’autre  scrofuleuse  et  la  dernière  teigneuse.  Ils  s’assurèrent 
de  l’absence  d’aibu-mine  dans  leurs  urines,  et  supprimèrent 
Ionie  a.imentaiiou  albuiiMtieuse.  Ou  fît  une  application  iodée 
(teinture  d'io{ie  et  glycérine  en  parties  égales),  deu.x  jours 
après  les  trois  enfants  étaient  albuminuriques. 

En  lésumé,  M.\l.  Simon  et  Ueguard  pensent  que  des  enfants 
débilités  comme  ceux  qu’iis  ont  observés;  enfants  chez  qui 
la  moindre  cause  peut  provoquer  l’apparition  de  l’albuminurie 
il  convient  de  surveiller  la  composition  de  rurine  dans  le  cas 
où,  par  des  applicaiions  tcqjiqnes,  ou  fait  passer  l’iode  dans 
le  smg  :  il  n'est  pas  indilférent  en  effet  de  provoijuer  une 
cause  de  déper  litioii  aussi  importante  que  i’est  l’albuminurie, 
MM.  S  rnonet  Reguard  n’ont  fait  leurs  observations  que  sur 
des  enfants  et  sur  des  sorofnlenx  et  déclarent  no  pas  savoir  si 
le  môme  phénomène  se  reproduit  chez  l’adulte. 

M.  Renaüt  fait  remar(iuer  que  l’albuminurie  est  chose 
exceptionnelle  chez  les  phthisiques  qui  sont  cependant  soumis 
fréquemment  aux  badigeonnages  iodés.  Si  les  laits  signalés 
par  MM.  Simon  et  Regnard  se  confirment,  il  faudra  bannir 
l’iode  de  la  thérapeutique;  car,  à  la  suite  de  ces  albuminuries 
aiguës  passagères,  il  peut  rester  une  albuminurie  chronique 
à  conséquences  graves. 

M.  Trasbot  signale  un  fait  méconnu  par  les  auteurs.  Les 
pustules  de  horsepox,  à  part  celle  qui  se  déveloipe  au  lieu 
d’inoculation,  ne  sont  pas  ombiliciuées.  L.  D. 


AGADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  9  mal.  — Présidence  de  M.  Chatin. 

Aprè.-i  la  lecture  du  procès-verbal,  M.  le  Président  annonce 
la  peite  que  l’Académie  vient  de  faire  eu  la  personne  de  deux 
de  ses  membres  M.  le  Professeur  Béiher  et  M.  Buiguet,  et 
propose  de  lever  la  séance  en  signe  de  deuil. 

Il  est  procédé  à  l’éleidion  d’un  membre  associé.  Elaient 
présentés  :  en  ligne,  M.  Jules  Uoux,  de  Toulon;  eu  2»  ligue, 
M.  Leudet,  de  Rouen  ;  en  3»  ligue,  M.  Cazeneuve,  de  Lille. 
Nombre  des  votants  61.  Majorité  32.  Ont  obleuu  M.  Roux  39 
voix,  M.  Leudet  16,  M.  Cazeneuve  6.  Eu  conséquence,  M.  Jules 
Roli.x  est  uotnmé  membre  associé  de  l’Académie. 

La  séance  est  levée.  M.L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  28  janvier  1816.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

3-4.  l'Ieurcsie  rlironïciiic  piii-iileiiie, CaloiRi  atioii  des  parois  du 
fojer;  par  M.  A.  Routier,  iuterne  provisoire. 

Br.. .  57  ans,  tourneur,  entre  le  8  janvier  dans  le  service  de 
M.  Gusco  pour  se  faire  traiter  d’un  fistule  thoracique  qui  date 
de  7  mcds  environ.  Il  prétend  n’avoir  jamais  été  souffrant  avant 
1  apparition  d’une  tumeur  sur  la  pot  tiou  gauche  et  inférieure  du 
thorax,  tumeur  qui  a  donné  lieu  à  celte  fistule.  Celle-ci  donne 
pasl^age  à  du  pus  crémeux  qui  s’écoule  en  asscz  grande  abon¬ 
dance  sans  que  les  mouvements  respiratoires  paraissent  exer¬ 
cer  une  action  sur  cet  écoulement.  Une  soude  dirigée  en  haut 
et  en  arrière  pénètre  à  8  centimètres  et  bute  contre  une  sur 
face  rugueuse.  L’état  général  est  des  plus  mauvais. 

L’examen  de  la  poitrine  nous  donne  un  peu  de  matité  eu 
arrière  et  à  droite,  maiilé  à  gauche  ;  râles  sonores,  humides 
dans  les  deux  poumons,  souffle  à  gauche  ;  la  respiration  ne 
s’entend  pas  au  bas  de  la  poitrine. 

23  janvier.  Le  malade  est  toul-à-coup  pris  d’une  dyspnée 
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jalense,  et  il  se  produit  au  niveau  de  la  fistule  un  siftlsment 
pendant  les  deux  temps  de  la  respiration.  Cependant, il  n’y  a  pas 
de  sonorité  à  gauche,  lias  de  souffle  amphorique  ;  du  reste  le 
sifflement  produit  au  niveau  de  la  fistule  couvrait  toute  espèce 
d’autres  bruits.  L’asphyxie  allait  toujours  croissant,  et  le  ma¬ 
lade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Les  seules  altérations  importantes  sont  les  lésions 
pleuro-pulmonaires.  l.es  'pierres  sont  très-épaisses.  A  droile, 
épanchement  séreux  de  1/2  litre  environ,  le  poumon  est  libre, 
sauf  du  côté  du  diaphragme  où  il  est  adhérent  et  en  kyste  un 
fo.yer  caséeux  A  gauche,  le  poumon  est  diminué  de  volume, 
adhérent  de  tous  côtés,  mais  surtout  suivant  une  ligue  qui 
correspond  à  la  4'  et  à  la  5”  côte. 

Il  y  avait  un  foyer  correspondant  aux  5.7.8.  O"’’®  côlesdont 
le  séparait  un  épaississement  notable  de  la  plèvre,  contenant 
du  pus  crémeux  en  ass  z  grande  abondance. 

Les  deux  plèvres  élaient  non-seulement  épaissies,  mais  il 
s’était  formé  des  plaques  crétacées  tout  autour,  aussi  bien  du 
côté  des  poumons  que  du  côté  de  la  paroi  thoi  acique;  on  voyait 
les  diverses  phases  par  lesquelles  devait  passer  répaississement 
pseudo-membraneux  pour  arriver  à  se  calcifier;  déplus,  le  sonde 
inlroduite  dans  la  fistule  arrivait  contre  une  de  ces  plaques,  qui 
à  ce  niveau  se  lerminaitpar  un  bord  irrégulier  et  s’imbriquait 
pour  ainsi  dire  sur  ses  voisins,  de  sorte  que  le  pus  venait  non 
pas  d’un  carie  costale,  mais  bien  de  ce  foyer. 

35.  Oblilér.-ttîoii  par  tlircmbose  de  l’artèrc  céiébolleiisc  pos¬ 
térieure  et  inférieure,  raiiioliisseineat  symétrique  ooeupaii, 
le.s  deux  lobes  du  cervilet  ;  par  M.  A.  Doléris,  interDe  pro¬ 
visoire. 

M.  E.,  56  ans,  entré  le  22  janvier  à  l’infirmerie  de  Bicêtre 
(service.  deM.  Bouchard). 

Antécédenls  :  aucune  affection  aiguë  ;  alcoolisme  probable  ; 
syphilis.  Il  y  a  deux  ans,  il  fut  atteint  d’un  délire  maniaque 
qui  nécessita  un  séjour  de  deux  mois  a  Sainte-Aune  ;  il  ne  lui 
reste  aujourd’nui  aucun  trouble  mental. 

Après  quelques  prodromes  vagues,  tels  que  malaise, éblouis¬ 
sements,  noire  malade  a  été  pris  de  vomissements  d’abord  ali¬ 
mentaires.  puis  bilieux,  qui  ont  persisté  quatre  jours  et  qui 
se  sont  compliqués  au  bout  de  ce  temps  d'une  céphalalgie 
vive,  non  limitée  en  un  point  fixe.  G  est  le  einquauiièmo  jour 
après  le  deimt  que  nous  le  voyons. 

Les  vomissements  persistent  tt  se  font  sans  efforts; la  cépha¬ 
lalgie  occupe  toute  la  tète.  La  température  est  normale,  le 
pouls  lent  et  fort,  le  faciès  est  pâle,  la  vue  intacte  et  les  pu¬ 
pilles  égales.  Le  malade  a  pu  monter  seul  dans  la  salle  ;  il 
n’existe  aucune  perte  du  mouvement  ni  de  la  sonsibilité,  l'in¬ 
telligence  est  nette;  il  y  a  de  l'affaiblissement  général,  de 
l’abatiement  et  une  tendance  it  résisiible  au  sommeil. 

Le  soir  de  son  entrée,  il  est  agité  et  délire  ;  dans  la  nuit,  les 
vomissements  cessent  et  nous  le  relrouvons  le  lendemain 
malin  (23  janvier)  dans  unerésolution  complète:  Coma  absoln\ 
les  quatre  membres  paraissent  paralysés  :  quand  ou  leur  fait 
exécuter  des  mouvements,  ou  constate  de  la  raideur  dans  la 
flexion  et  l’extension,  l'inertie  est  jilus  marquée  à  droite,  la 
tête  est  également  inclinée  à  droite  et  il  existe  une  déviation 
conjuguée  des  yeux  de  ce  côié  ;  le  sillon  naso-jugal  droit  paraît 
cependant  plus  vertical  que  le  gauche. 

L’excitation  réflexe  persiste  quoique  obtuse  ;  quand  on 
asseoit  le  malade  pour  l’ausculter,  il  se  produit  utie  convul¬ 
sion  générale  de  courte  durée.  Ce  phénomène  se  reproduit 
parla  suite,  à  de  rares  intervalles.  Les  batlements  du  cœur 
sont  énergiques  et  tumultueux;  temps  37'’  8,  pouls  90.  Les 
urines  sont  normales. 

■V’ers  trois  heures  de  l’après-midi,  contractures  partielles  des 
membres  supérieurs  et  du  tionc  alternant  avec  des  convul¬ 
sions  cloniques  ;  dyspnée,  slertor.  —  Les  convulsions  se  re¬ 
produisent  jusqu’à  la  mort,  arrivée  à  5  heures  de  i’après- 
midi 

Autopsie.  —  L’examen  des  organes  thoraciques  et  abdomi¬ 
naux  ne  nous  fait  découvrir  aucune  lésion  notable.  Memion- 
nous  cependant  la  congestion  desviscèies,  qui  est  surtout  in¬ 
tense  dans  les  reins. 

Athérome  du  cœur  et  des  artères.  —  Les  altérations  portent 
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principalement  sui  les  valvules  des  cavités  gauches  où  exis¬ 
tent  de-i  plaques  épaisses  et  créiacées. 

Organes  encéphaliques.  —  Méninges  à  peine  louches,  pas 
d’hyperémie  manifeste.  —  Les  iMvités  ventriculaires  renfer¬ 
ment  une  quantité  exagérée  de  liquide  céphalo-iacliidien.  — 
La  coupe  des  hémisphères,  des  corps  oplo -striés,  du  mésocé- 
phale  ne  montre  aucune  lésion,  ancienne  ou  récente.  —  C’est 
à  la  partie  inféiieure  du  cervelet  que  nous  trouvons  la  cause 
des  symptômes  observés  peudant  la  vie. 

11  existe  un  foyer  de  ramollissement,  occupant  symétrique¬ 
ment  dans  les  deux  lobes  du  cervelet,  une  étendue  considé¬ 
rable.  —  La  forme  du  foyer  parait  celle  d’une  pyramide  apla¬ 
tie  de  haut  en  bas,  dont  la  base  allongée  trans^’ersalement 
répond  au  bord  postérieur  des  lobes  cérebelleux  sur  le  côté,  à 
l’extrémité  postérieure  du  vermisinférieur  surla  ligne  médiane, 
tandis  que  le  sommet  répond  à  la  partie  moyenne  de  l’organe, 
— En  d’autres  termes,  le  ramollissement  est  plus  rapproché  de 
la  circonférence  postérieure  et  de  la  face  inférieure  du  cerve¬ 
let  ;  il  est  de  plus  également  étendu  à  droite  et  à  gauche.  — 
Les  tissus  sont  complètement  désorganisés  et  forment  une 
bouillie  rougeâtre.  Aux  environs  du  foyer  et  du  côté  droit, 
hyperémie  considérable.  Le  foyer  n’arrive  pas  jusqu’au  corps 
chombo’idal  qui  est  complètement  intact.  Il  existe  une  seule 
artère  cérébelleuse  inférieure  et  postérieure;  elle  naît  de  la 
vertébrale  droite,  contourne  la  face  latérale  correspondante  du 
bulbe  et  se  dirige  en  arrière  vers  l’extrémité  antérieure  du 
vermis  inférieur  où  elle  se  divise  eu  deux  branches  égaies  qui 
se  portent  d’avant  eu  arrière  dans  les  sillons  qui  correspon¬ 
dent  aux  parties  latérales  et  inférieures  du  vermis.  Cetle  ar¬ 
tère  fournil  des  branches  visibles  qui  se  distribuent  sur  la 
face  inférieure  du  cervelet,  également  dans  les  deux  lobes. 
Quelques  rameaux  ténus  provenant  de  la  cérébelleuse  anté¬ 
rieure  et  inférieure  gauche,  se  distribuent  au  lobe  correspon¬ 
dant  et  s’anastomosent  avec  les  branches  de  la  précédente. 

L’artère  unique  que  nous  venons  de  décrire  est  oblitérée  par 
un  caillot  solide,  sur  une  longueur  de  sept  à  huit  millimètres 
ou  niveau  du  point  où  elle  conltmrne  le  bulbe.  —  En  cet  en¬ 
droit  existe  une  plaque  calcaire  épaisse.  Il  va  sans  dire  que 
toutes  les  artères  du  cerveau  comme  le  reste  du  système  vas- 
tulaire,  sont  athéromateux  au  plus  haut  degré. 

En  lésuuis,  robniéraiiou  de  la  cérébelleuse  postera  infé¬ 
rieure  unique  provoquée  par  des  plaques  calcaires,  a  amené 
dans  les  deux  lobes  un  ramollissement  qui  ne  s’est  décelé 
pendant  la  vie  que  par  des  symptômes  vagues  de  paralysie  et 
de  contracture,  par  de  la  céphalagie  et  des  vomissements  conti¬ 
nus. 

3T.  Ostêo-nijélite  sirppiirée,  de  forme  et  (]’alliire.s  insi¬ 
dieuses;  par  M.  Moutard-Martin,  interne  des  hôpitaux. 

R...,  22  ans,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Gosselin  le  13 
décembre  t87o.  Il  présentait  une  tuméfaction  fluctuante  de  la 
cuisse  droite  située  vers  la  pariie  moyenne  de  sou  côté  in¬ 
terne,  au-dessous  de  l’artère  fémorale.  L’articulation  du  genou 
était  indemne,  les  mouvements  assez  faciles,  et  on  ne  trou¬ 
vait  d  autre  cause  à  cette  affection  qu’une  petite  écorchure  au 
niveau  d  un  des  orteils.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Gosselin 
fut  le  suivant  :  phlegmon  probalement  consécutif  à  une  an- 
gioleueile  profonde.  Il  ouvrit  le  foyer,  et  explora  l’os  avec 
soin  pour  constater  s’il  existait  ou  non  une  dénudation  à  son 
niveau,  préoccupé  qu’il  était  de  l'origine  osseuse  possible  de 
l’affection.  Il  ne  sentit  aucune  dénudation,  malgré  l’examen 
le  plus  atienlif. 

Le  25  décembre  apparut  un  épanchement  dans  le  genou, 
sans  réaction  locale  intense;  les  téguments  n’étaient  pas  en- 
flammés  ;  au  houl  de  4  jours,  cet  épancln  meut  disparut,  et, 
au  moment  où  je  pris  le  service  (t'’’’ janvier  i870)  la  pression 
sur  la  rotule  ne  donnait  plus  aucune  sensation  de  choc.  Mais 
l’extré  iiité  inférieure  du  fémur  était  singulièrement  aug- 
'‘menlée  de  volume. 

Le  4  janvier  nous  trouvons  un  point  osseux  dénudé  de  la 
dimension  d’une  pièce  d’un  ou  deux  francs  au  côté  interne 
du  fémur,  aileiguaut  la  ligue  âpre.  Le  G  janvier,  uu  drain  fut 
passé  de  la  plaie  vers  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  en  re¬ 
montant  dans  la  direction  du  couturier. 


314 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Le  p'.isélaiL  ueltemenl  osseux  depuis  4  à  b  jours.  Le  fémur 
conlinuail  à  augmeuier  de  volume,  et  le  8  janvier,  deux  col¬ 
lections  apparurent,  i’une  limitée  au  côté  interne  de  la  tubé¬ 
rosité 'antérieure  du  tibia  ;  l’autre,  indépendante,  et  conte¬ 
nant  des  ga^,  communiquait  avec  le  trajet  primitif  et  était 
située  au eôlé  interne  de  l’articulation  au-dessous  des  ten¬ 
dons  de  lapatte  d%ie.  L’existence  du  gaz  fit  penser  à  M.  Gos¬ 
selin  que  cet  abcès  clapotant  était  en  rapports  avec  l’articu¬ 
lation,  et  l’exploration  y  fil  découvrir  le  10  janvier  des  mou- 
vensents  de  latéralité  extrêmement  prononcés  qui  coïncidaient 
avec  un  frottement  tellèmeut  rude  des  surfaces  articulaires 
du  fémur  et  du  tibia  que  la  destruction  des  cartilages  était 
manifeste.  Les  deux  collections  furent  incisées.  Cependant 
la  suppuration  augmenta  d’abondance,  la  pression  pratiquée 
sur  la  cuisse  et  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe  faisait 
sortir  des  flots  de  pus.  et  l’amputation  dut  être  proposée  au 
malade  qui  finit  par  l’accepter.  Elle  fut  pratiquée  le  20  janvier 
après  application  de  l’appareil  d’Esmarck,  et  le  moignon  fut 
enfermé  dans  un  pansement  onaté. 

Examen  de  lapièce  :  parties  molles  ■.  tous  les  interstices  mus¬ 
culaires  sont  disséqués  parle  pus,  le  creux  du  jarret  n’est 
qu'un  vaste  foyer  qui  descend  jusqu’au  milieu  du  mollet  en 
passant  par  l’anneau  du  soléaire  :  rarticulation  communique 
avec  lui,  et  avec  le  foyer  du  côté  interne.  La  synoviale  est 
éraillée  au  côté  externe,  et  à  la  i)artie  supérieure  de  son  cul- 
de-sac  supérieure.  Le  périoste  du  fémur  est  épaissi  et  comme 
lardacé. 

Articulation  du  genou.  La  synoviale  est  perforée  aux  points 
que  je  viens  d'indiquer  et  la  cavité  articulaire  remplie  de  pus; 
les  ligaments  périphériques  sont  épaissis  mais  intacts  ;  les  li¬ 
gaments  croisés  et  les  cartilages  ont  compléteineut  disparu, 
uou-seuiement  les  cartilages  d’encroûtement  du  fémur,  du 
tibia  et  do  la  rotule,  mais  même  les  fibro  carli loges,  dont  il 
est  impossible  de  retrouver  trace.  Au  niveau  du  fémur,  on  re¬ 
marque  entre  les  coudyles  et  au-dessus  de  la  poulie  qui  les 
sépare  uu  point  au  niveau  duquel  le  tissu  compact  de  l'os  est 
Irès-ramolli  et  friable;  quelques  petits  pertuis  laissant  sour¬ 
dre  du  pus.  UnealtéraLon  de  même  nature  se  voit  à  la  partie 
postérieure  eu  uu  point  correspondant  ;  la  lame  compacte  est 
même  détruite  à  ce  niveau,  et  le  tissu  spongieux  se  voit  avec 
ses  trabécules. 

Parties  osseuses  :  fémur  ;  après  avoir  enlevé  avec  soin  le  pé- 
fîoste  très-notablement  épaissi,  on  trouve  à  la  surface  de  l’os 
nne  quantité -considéiahle  d’ostéophylcs  ;  à  la  partie  anté- 
rieure  de  l’os,  à  6  centimètres  au-dessous  du  point  ou  le  mem¬ 
bre  a  été  amputé,  et  à  12  centimètres  environ  au-dessus  de 
l’articulation  du  genou,  on  voit  un  petit  pertuis  qui  laisse 
sortir  du  pus,  et  autour  duquel  le  tissu  compacte  est  fiiabiè  et 
ramolli.  Sur  la  surface  de  section  transtersale  de  l’os  faite  par 
ledraii  de  scie  d’amputation  on  trouve  les  caractères  suivants: 
au  centre,  la  moelle  rouge  et  manifestement  enflammée  ;  au¬ 
tour  d’elle  le  tissu  comqjacte,  et  en  dehors  de  celui  ci  une 
couche  d’^épaisseur  égale  formée  par  du  tissu  osseux  do  for¬ 
mation  récente;  cette  couche  nouvelle  a  même  subi  dans  sa 
partie  profonde  (accolée  à  la  couche  compacte)  un  travail  dé 
raréfaction  et  de  résorption.  —  Ces  altérations  montrent  que 
ies'lésions  de  l’os  existent  encore  sur  l’extrémité  qui  soutient 
les  chairs  du  moignon,  et  par  suite  le  malade  est  exposé  à  une 
nécrose  cousécutive,  et  même  à  l’ostéo-myélile. 

Sur  Uiie5ecfw>»  et?/’^îcaf(?  porta  ut  sur  le  fémur  et  le  tibia  et 
passant  entre  les  deux  coudyies  on  peut  voir;  la  congestion 
et  la  suppuration  du  canal  médullaire  et  du  tissu  spongieux 
du  fétnur,  la  raréfaction  de  ce  tissu  spongieux  qui  est  eu 
communication  par  les  pertuis  que  j'ai  signalés  avec  les  foyers 
purulents  extérieurs  à  l’os.  Ou  y  retrouve  en  dehors  du 
tissu  compacte  la  couche  de  tissu  osseux  nouveau  qui  se 
voyait  déjà  sur  la  section  d’amputation:  elle  forme  une  sorte 
dlélui  extérieur  au  tissu  compacte  et  descend  sur  une  lon¬ 
gueur  de  6  centimètres,  jusqu'au  pertuis  que  j’ai  décrit  sur  la 
€(ce  antérieure  de  l’os.  Le  tissu  osseux  du  tibia  est  sain  et 
nofmel. 

Après  macération  des  os,  la  ligne  épiphyso-diaphj'soire  se 
pCèubtice  de  plus  en  plus,  et  il  semble  que'  l’ostéiie  sup^ 
puraule  se  soit  localisée  dans  le  tissu  osseux  de  réeente-  for¬ 


mation  qui  a  remplacé  le  cartilage  inter  épiphysa-diaphysaÎTe 
(le  malade  a  22  ans.) 

Dès  lors  la  marche  singulière  de  l'affection  pourrait  s^ex- 
pliquer  de  la  façon  suivante  : 

1“  Périostite  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  fémur; 
inflammation  propagée  à  Los  par  le  pertuis  -signalé  plus' haut 
à  la  face  antérieure  du  fémur. 

2”  Ostéo-myélite  delà  diaph5”se  propagée  à  l’épiphyse. 

3“  Ostéite  au  niveau  de  la  ligue  de  soudure  et  arthrite  8Up- 
purée  du  genou. 

Il  est  en  outre  bon  de  remarquer  que  l’articulation  du  gènou 
était  le  siège  de  mouvements  de  latéralité  malgré  l’intégrité 
de  ses  ligaments  périphériques,  et  par  suite  de  la  destruction 
des  cartilages  inter  articulaires  et  d’encroulemeut. 

Je  signale  donc  à  l'attentioii  :  1°  les  allures  bizarres  de  celte 
ostéo-rnyélile,  2»  l’existence  de  mouvements  de  latéralité  dans 
le  genou,  malgré  l’intégrité  des  ligaments  périphéiiques. 
C’est,  je  crois,  une  variété  de  mobilité  anormale  qui  a  été  peu 
étudiée  jusqu’à  ce  jour. 

Le  pansement  ouaté  h  été  enlevé  au  bout  de  18  jours.  La 
réunion  profonde  de  parties  molles  était  eflectuée  Mais  au¬ 
jourd’hui,  18  février,  le  moignon  est  le  siège  d’mie  suppu¬ 
ration  abondante  duo  à  des  nécroses  de  l’os,  et  la  pression 
fait  sortir  le  pus  par  la  plaie  d’amputation,  et  par  l’incisioü 
pratii)uée  au  moment  dei’eritrôe  du  malade  à  riiopilal.  L'état 
général  est  dAilleurs  exceUent. 

38.  Caverne  ptilnionaîre  de  nafnre  ittdè'erniînéc  |  par 
U.  GermovV  et  G.  CnABiTCN, ‘exténifes  lits  MpîtâuX. 

Lem.,  M.  J.,  72  ans,  entre  le  11  janvier  187G  à  l'infirmeriède 
la- Salpétrière,  salle  Saint- Alexandre,  n°  21  (service  de  M. Char¬ 
cot),  pour  un  violent  point  de  côté  à  gauche  qui  dure  depuis 
deux  jours.  Ou  ne  sait  rien  sur  sa  famille.  Asthmatique  de¬ 
puis  près  de  huit  ans,  cette  femme  avait  des  habitudes'  alcoo¬ 
liques;  auparavant  santé  excellente. 

\2  janvier.  —  La  malade  a  la  figure  calme,  sans  rougeur  des 
pommettes  ;  le  teint  est  jaïu.âtre.  Respiration  assez  libre, 
bien  qu’un  peu  précipitée.  Jamais  la  malade  n'a  eu  de  frisson. 
Pas  de  toux;  pas  de  crachats  jusqu'alors  ;  mais  arrivée  à  l’in- 
firmeric  elle  se  met  à  rendre  abondamment  des  crachats  roü- 
geâtres  qui  reinpHsscoi  lo  fond  du  vacjc.  Ocs  crachats  n'ont 
pas  d’odeur.  Le  soir,  ï.  R.,  38,2.  Pouls  normal.  Les  signes  slé' 
thoscopiques  n’apprennetit  rien.  S'^norilé  normale  â  droite  ;  à 
gauche  aussi,  sauf  en  bas  et  eu  arrière  où  l’op  trouve  un  peu 
de  matité".  Percussion  douloureuse  des  deux  côtes.  —  Rien  au 
cœur. — A  l’auscultation,  râles  sous-crépilants  surtout  en 
avant  et  à  gauche  :  à  droite,  à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate, 
il  y  a  des  râles  sons-créiiitanls  fins. 

13.  La  température  le  soir  est  de  40°. 

13  Le  point  de  côté  diminue  ;  les  crachats  ne  sont  plus  san¬ 
glants,  mais  d’un  gris-chocolat,  Ifès-pâle,  peu  uombrGux,  tou 
jours  sans  odeur,  T.  R.  soir  37", 6. 

17.  La  mahide  se  sent  mieux  :  sa  figure  est  reposée;  crachats 
très-rares,  blancs,  peu  visqueux,  un  peu  filants.  T.  R.  38“. 

19.  L’éiat  de  la  malade  change  ;  face  rouge,  allumée;  un  peu 
de  dyspnée  Les  crachats  rouges  apparaissent  de  nouveau. 
Pouls  assez  fréquent,  peau  chaude.  T.  R.  mat.  37'>,4,  soir,  37“, 6. 
—  L’auscultation  ne  fait  percevoir  que  des  râles  sous-crépi- 
tants.  Ou  u’eulend  ni  souffle  caverneux,  ni  gargouillement. 
Les  urines  examinées  chaque  jour  n’out  aucun  caractère 
anormal. 

20.  Même  étal,  mêmes  crachats,  moins  nombreux  :  la  ma¬ 
lade  s’affaiblit.  Dyspnée  de  plus  en  plus  ialense.  Les  urines 
sont  rouges  et  chargées  de  mucus.  Toujours  rien  au  cœur. 
T.  R.,  mal.,  37,4;  soir,  37.4.  La  malade  n’a  jamais  eu  de  vo¬ 
mique.  21.  Mort. 

Autopsie  —  l^.^mameile  gauche  présente  iine  tumeur  dure, 
grisâtre,  non  adhérente  aux  os  ni  aux  muscles  sous-jacents, 
sans  ulcération,  sans  dépression  du  mamelon.  Le  fuie  est  un 
peu  plus  volumineux  qu'à  i’éial  normal  :  il  est  pâle,  jaunâtre, 
un  peu  dur.  Sa  surface,  est  parsemée  de  plaques  blanchâtres, 
arrondies,  déprimées  â  leur  centre,  s’enfonçant  dans  le  tissu 
hépatique  :  leur  volume  vaiie  de  celui  d’un  grain  demilietâ 
celui  d’une  noisette.  A  la  coupe  le  tissu  du  tfoio  présente  un 
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'^rairdltiDrQbre  de  noyaux  de  irfême  vôlume  que  ceux  delà  p6- 
ripîi'érie.  L’examen  ■hislologique  a  monire  que  ces  tumeurs 
étaleflt  conslitnees  par  un  amasd'épitheliunis  cylindriques.  La 
iMsi'Cwlt  biliaire  n'oSTe,  rien  à  considérer. 

Rien  à  Vestnmac.,  ni  à  l'œsophage,  ni  à  Yinieslin.  La  raie  est 
rouge,  ranjoilie.  Rien  dans  le  certean,  ni  l'ntérus. 

1,0.  rein  gauche  a  sa  substance  corticale  et  lubularre  complè¬ 
tement  atrophiée.  Le  bassinet  est  énormément  distendu  et 
rempli  par  un  liquide  citrrn:  il  contient  aussi  un  calcul  noi¬ 
râtre,  rugueux.  anguleux,  fengagé  dans  un  des  calices.  Ler«êii' 
àtoit  est  normal. 

Quand  on  examine  \o;poulKon,  on  ite  trouve  à  gauche  a’uéüli'e 
adhéren'ce  avBC  la  plèvre,  tandis  qu’à  droite,  on  en  trouve  à 
la  partie  postérieure  et  moyenne,  i.es  deux  poumons,  surtout 
le  droit)  sont  congestionnés,  un  peu  friables.  Adroite,  à  la 
partie  postérieure  de  la  face  externe  et  dans  le  lobe  supérieur, 
on  trouve  Une  grande  cateffie,  presque  du  volume  du  poing, 
aplatie  de  dehors' en  dedans.  .Cette  caverne  est  vide  :  ses  pa¬ 
rois  anfractueuses  sont  revêtues  d'une  couche  blanchâtre  sans 
dégénérescence  caséeuse  et  sans  induration  fibroïdè,qüi  se  dé¬ 
tache  facilement  ei  laisse  à  découvert  une  sorte  de  membrane 
pyogénique,  grisâtre,  d’un  demi- millimètre  d’épaisseür.  Ni 
dans  rinlérieur  de  cette  caverne,  ni  dans  le  tissu  pulmonaire 
environnant,  ni  dans  les  autres  organes,  on  ne  trouve  trace 
de  granulation  tuberculeuse  ni  de  masse  caséeuse. 

La  caverne  ne  donne  pas  d’odèur  féiidci  comme  dans  la 
gangrène  pulmonaire.  —  A  la  coupe  du  jtoumon,  dans  les  par¬ 
ties  voisines,  on  ne  rencofnlre  pas  de  granulations  fibrineuses, 
le  tissu  pulmonaire  est  congestionné,  un  peu  dense,  un  peu 
friable  Néanmoins  des  fragmeuls  de  poumou  pris  dans  le^ 
points  les  plus  congestionnés  surnagent  quand  on  les  met 
dans  l’eau.  —  Les  ganglions  bronchiques  sont  noirs  et  de  con¬ 
sistance  normale.  Les  branches  de  l’artère  pulmonaire  qui 
soht  dans  la  direction  de  la  caverne  sont  bouchées  par  des 
caillots  blancs,  de  date  ancienne,  adhérents.  Dans  les  autres 
parties  du  poumou  ou  ne  rencontre  pas  de  ces  caillots. 

A  l’examen  histologique  des  parois  de  l.-t  caverne,  qui  sout 
denses,  dans  l’épaisseur  d'uu  demi-millimètre,  ou  trouve  des 
alvéoles  remplies  de  cellules  épithéliales  et  embryonnaires  très- 
serrées,  Les  vaisseaux  sanguius  présentent  les  lésions  de  l'eu- 
dariériie.  Au-delà  do  un  d'cmi-uiiiiiinetre  les  alvéoles  pulmo¬ 
naires  sont  légèrement  épaissies  et  présentent  un  peu  de  pro- 
litération  épithéliale.  —  Elles  ne  contiennent  pas  d'exsudat 
fibrineux,  ne  sont  pas  remplies  de  sang. 

Le  ventricule  droit  du  cœur  présente  des  végétations  globu¬ 
leuses,  aplaties,  sans  dégénération  puriforme,  blanches, 
férmes,  ressemblant  à  de'l’albUmiue  cuite,  au  nombre  de  6  ou 
7,  d'étendue  variable  de  !  mülimèlre  à  1  centimètre  carré, 
<i''une  épaisseur  variant  de  li»  à  4  millimètres.  Pas  de 
caillots  fibrino-glohulaires,  pas  'de  coagulation  sanguine. 
Dans  les -points  où  existent  les  végétations,  l’endocarde  est  un 
peu  épaissi  et  infiltré  de  cellules  embryonnaires. 

S».  Tumeur  rérébralr  (<lc  nature  tnbereiilcnsc)  siégean*  dans 

le  lobe  sphénoïdal  gatirhe;  —  Aphasie;  par  E.  Gôbtz,  interne 

fies  hôpitaux. 

Le  malade  couché  au  u”  59  de  la  Salle  Sainl-Charles  est  un 
hhmme  de  40  ans,  entré  le  7  janvier  1876  dans  le  service  de 
M.  Guibout. 

li  aient  se  faire  soigner  pour  des  accidents  syphilitiques 
teéüaires  Cjiraelérisés  par  des  syplu  ides  pubtul<>-cruslacées 
dhiit  l’une  siège  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  du  côté 
droit,  l’autre  à  la  partie  supérieure  du  cou,  daus  la  région  sus- 
hyoïdienne  du  mémo  côté,  Cèt  homme' est  en  outre  .dans  un 
étal  cachectique  assez  avancé;  amaigrissement  notable,  pâleur 
des  téguments,  faiblesse  géiiérale. 

O  I  i^rrsit  expliquer  cet  état  par  la  cachexie  syphilitique, 
mais  1  auscultation  des  poumons  démonlreeii  outre  un  raraol- 
fissomeut  avancé  des  deux  côtés  :  à  droile  on  constate  un 
Sonfile  Caverneux  très-net;  à  gaucho,  du  gargouillement. 
Toux  fréquente,  expccioralioli  abondante  de  crachats uarac- 
Iterisiiqties.  Le  cas  est  donc  grave,  la  syphilis  évoluant  ebez 
uu-4Qdividu  déjà  affaibli  par  l’état  de  ses  poumons. 

Avantde  le  soumettre  à  un  traitement  spécifique,  on  tâthe 


de  remonter  l'état  général  par  des  toniques.  Le  malade  parait 
se  trouver  un  peu  mieux.  Dans  la  journée  il  se  lève  et  marche 
dans  la  salle;  l’appétit  est  conservé  et  l’on  ne  remarque  aucun 
trouble  dans  les  autres  fonciious.  Cet  état  statioauaire  s’ob¬ 
serve  pendent  iO  jours. 

Le  17  janvier,  à  la  visite  du  malin,  on  constate  un  change¬ 
ment  notable  dans  l’état  duraalarte  :îl  répond  avec  grandipeine 
aux  questions  qu’ou  lui  pose  ;  ianlôt'il  peut  prononcer  certains 
mots,  laulôl  il  ue  fait  que  bredouiller  des  paroles  inintelli¬ 
gibles.  Ou  volt  très-bien  qu’il  voudrait  parler,  mais  qu’il  ne 
peui  exprimer  sa  pensée;  il  ne  peut  dire  ce  qui  lui  est  arrivé; 
il  accuse  une  douleur  vive  à  la  région  frontale,  mais  il  lui  est 
impossible  de  l'indiquer  autrement  que  par  gestes.  Il  n’y  a, 
du  reste,  aucune  hémiplégie;  des  deux  côtés  les  membres 
exécutent  les  mouvements  Volontaires,  la  face  n’est  pas 
déviée,  la  sensibilité  est  intacte, les  pupilles  égales;  il  n’y  a 
ni  raideur  du  cou,  ni  vomissements.  Los  deux  seuls  symp¬ 
tômes  bien  nets  sont  donc  l’aphasie  et  la  céphalalgie. 

Le  pouls  est  Iréquent,  mais  égal.  La  température  est  à  38®. 
En  présence  de  ces  accidents,  M.  Guiboùt'pense  à  une  tumeur 
cérébrale,  laieiile  jusque-là  mais  donnant  lieu  à  une  inflamma¬ 
tion  de  voisinage.  Dans  fliypothèse  où  elie  serait  d’origine 
syphilitique  il  prescrit  i  gr.  d’iodure  de  pûlassiuia  et  uu  large 
vésicatoire  derrière  la  nuque. 

Le  18  jauvier  létal  est  à  peu  près  le  même:  la  parole  est 
toujours  embarrassée,  le  malade  ue  peut  pas  mieux  répondr 
que  la  veille. 

Le  19  au  matin,  on  constate  un  tremblement  marqué  surtou 
aux  membres  supérieurs  et  du  côté  droit.  La  douleur  de  tête 
coulinue,  la  physionomie  du  malade  exprime  uue  vive 
souffrance.  Quand  on  iul'parie  'il  fbil  des  efforts  poiir  [épdndre 
mais  il  ue  peut  y  parvenir  —  par  exemple:  Où  avez-vous  mal  ? 
réponse:  Monsieur!  Oui...  Oui...  Trop...  trop..  ! 

Somme  toute,  l’étal  est  aggravé  Prescription:  Continuer 
l’iodure  de  potassium  à  la  même  dose;  huile  do  ricin  20  gr. 
Le  Pouls  esLà  100.  La  température  à  38®, 4.  Soir  ,  Pas  de  chauge- 
menl  appréciable:  Tempéruiure  38“,.=).  La  céphalalgie  conUiiue  ; 
l’aphasie  persiste;  le  malade,  malgré  ses  efforts,  et  même  après 
avoir  entendu  le  mot  qu’il  voudrait  dire,  ne  peut  prononcer  le 
mot  :  purger.  Il  tousse  toujours  beaucoup  :  la  face  est  légère¬ 
ment  cyanosée. 

20  janxicr,i\  paraît  aller  mieux,  il  souffre  moins,  mois  l'em¬ 
barras  de  la  parole  est  toujours  le  même,  pouls  102.  Tempé¬ 
rature  38'',7. 

21 .  Il  ne  peut  plus  parler  ;  il  a  été  agité  loule  la  nuit,  et,  le 
ntatin,  il  est  plongé  daus  le  coma;  il  gémit  conlinueliement 
et  ne  retient  plus  son  urine.  T.  38®, 6.  On  prescrit  deux  vésica¬ 
toires  derrière  les  oreilles. 

22.  Le  malade  n'a  pas  repris  connaissance  ;  pendant  la  nuit 
il  est-sorti  de  son  coma  pour  présenter  une  agitation  extrême 
qui  a  duré  peu  de  temps.  Impossible  de  ie  tirer  de  son  étal 
de  stupeur.  Il  respire  dit'ficilemeul,  la  face  est  cougestionée 
et  cyanosée.  U  meui  t  le  23  dans  la  nuit  après  avoir  présenté 
les  mêmes  symptômes  pendant  la  journée  du  22. 

-:Autopkie.  Oü  constate  l’infiltration  tuberculeuse  des  deux 
poumons,  avec  ramollissement  des  sommets;  le  poumon  droit 
surtout  présente  des  adhérences  uomlneuses  et  une  caverne. 
Le  cœur,  le  foie,  les  reins,  la  rate  ue  présentent  aucune  lésion- 
Rien  d'anormal,  à  Touverture  du  crâne,  ne  se  constate  sur  la 
dure-mère  et  l’arachnoïde.  Du  côté  droit,  la  pie-mère  ne 
présente  rien  de  particulier,  mais,  à  gauche,  elle  paraît  un  peu 
épaissie  et  plus  adhérente.  Daus  la  scissure  dj  Syl  vins  du  môme 
côté,  elle  est  parsemée  d'un  grand  nombre  de  petites  granula¬ 
tions  grisâtres,  transparentes,  groupées  autour  des  vaisseaux.^ 
il  a  donc  là  une  poussée  de  méningite  tuberculeuse. 

A  la  coupe,  le  lobe  frontal  gauche  est  également  sain.  Mais 
au  niveau  de  la  cîrconvoluliou  du  lobe  sphéhoïdat  qui  limité 
en  arrière  la  scissuredeSylviüs,on  découvre  uue  petite  tumeur 
ovalaire  qui  atteint  à  peine  le  volume  d’une  noisette.  Elle  se 
trouve  immédiateineut  au-dessous  de  la  couche  grise  des 
circonvolutions  et  adhère  iulimemeutà  uue  artériole  de  1  mill 
de  diamètre  environ  qui  pénètre  daus  sou  ÜJLtérieqr.  C’ésl  très- 
probablement  autour  de  ce  vaisseau  que  la  tumeur  s’est 
développée. 
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Tout  autour  de  la  tumeur,  et  dans  l’espace  de  deux  centi¬ 
mètres,  le  tissu  cérébral  présente  une  coloration  jaunâtre  et  un 
pointillé  héinorrliagii|ue  qui,  par  endroits,  a  donné  lieu  à  de 
petits  extravasats  sanguins.  A  ce  niveau,  la  substance  cérébrale 
est  diminuée  de  cousistauce  et  contient  un  certain  nombre  de 
corps  granuleux. 

M.  Déjerine  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  résultat  de 
l’examen  histologique  qu'il  a  fait  de  la  tumeur  :  elle  parait 
formée  de  petits  éléments  analogues  à  des  cellules  lym¬ 
phoïdes  ou  à  des  noyaux  embryonnaires  fortement  pressés 
les  uns  contre  les  autres,  réfringenis  et  ne  possédant  pas  une 
très-grande  élection  pour  le  cai  min.  Autour  des  vaisseaux 
qui  traversent  cette  tumeur,  ces  éléments  affectent  une  dis¬ 
position  particulière  ;  ils  forment,  entre  la  tunique  externe 
du  vaisseau  et  sa  gaine  lymphatique,  de  véritables  mamelons 
entourant  complètement  le  vaisseau.  La  nature  histologique 
de  celte  tumeur  ainsi  que  la  présence  des  granulations  iiti- 
liaires  dans  les  méninges  la  font  regarder  comme  de  nature 
tuberculeuse. 

L’intérêt  <ie  cette  observation  no  nous  semble  pas  tant  ré¬ 
sider  dans  l’existence  de  la  méningite  tuberculeuse  et  de  tu¬ 
bercules  du  cerveau  développés  chez  un  individu  déjà  en 
puissance  de  la  diathèse,  que  dans  le  siège  de  la  tumeur  en 
arrière  des  circonvolutions  frontales  et  dans  les  symptômes 
d’aphasie  auxquels  elle  paraît  avoir  donné  lieu.  Ajoutons  ce¬ 
pendant  que  la  présence  des  granulations  tuberculeuses  dans 
la  pie  mère  qui  recouvre  la  scissure  de  Sylvius  et  par  consé¬ 
quent  les  circonvolutions  antérieures  pourrait  donner  l’expli¬ 
cation  des  faits  observés. 

40.  Tuberculose  pulmonaire  avec  lésions  valvulaires;  par 
F.  Balzer,  interne  des  hôpitaux. 

T...,  entre  le  10  janvier  1870,  au  n®  il  dans  la  salle  sainte 
Marthe,  dans  le  service  de  M.  Empis,  à  riiôpital  de  la  Charité. 

Cette  femme  âgée  de  47  ans,  lingère,  raconte  qu’elle  tousse 
depuis  17  mois.  Elle  n’a  jamais  joui  d’une  bonne  sauté,  et  a 
toujours  été  ass  -z  faible.  Elle  a  du  cesser  cotnplétement  de  tra¬ 
vailler  depuis  six  mois;  mais  elle  ne  garde  le  lit  que  depuis  15 
jours,  à  la  suite  d’une  hémoptysie,  la  première  qu’elle  ait  eue. 
Elle  dit  qu’elle  n  a  jamais  eu  de  douleurs  rhumatismales. 
Pas  d’antécédents  alcooliques.  Malgré  sa  faiblesse  .'labituelle, 
c’est  la  première  maladie  sérieuse  dont  elle  soit  atteinte.  — 
Elle  est  très  amaigrie  et  très-faible  ;  l’appétit  a  complètement 
disparu.  A  la  percussion,  on  perçoit  une  matité  assez  marquée 
aux  deux  sommets  ;  les  vibrations  thoraciques  sont  exagérées 
en  arrière.  Râles  sous-crépiiants  fins  et  très-secs,  en  avant; 
râles  plus  gios  en  arrière  des  deux  côtés.  A  1  auscultation  du 
cœur,  ou  entend  un  bruit  de  souffle  très-net  à  la  pointe  ;  le 
cœur  n’est  pas  hypertrophié.  Le  vcnlre  est  ap  ati,  non  dou¬ 
loureux.  Pas  de  diarihée.  Les  jours  suivanls  la  malade  a  de  la 
fièvre;  elle  maigrit  avec  une  grande  rapidité. —  Elle  meurt,  le 
16  janvier,  à  3  heures  du  soir. 

Autopsie,  le  18  janvier.  —  On  trouve  des  tubercules  dissé¬ 
minés  en  grand  nombre  dans  toute  l’étendue  des  deux  pou¬ 
mons.  Pas  de  eavernes  aux  sommets.  Sur  la  coupe,  on  voit  les 
petites  bronches  épaissies,  entourées  d  une  zone  d’aspect  ca¬ 
séeux,  assez  étendue  en  certains  points. 

Le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont  sains.  —  Le  cœur  est  petit; 
épaississement  de  la  valvule  mitrale  à  son  bord  libre;  plaques 
d’endocardite  ancienne,  avec  nodosités  à  l’inseriioii  de  la  val 
vule.  Pas  de  rétréci.-seinent. 

On  trouve  quelques  plaques  d’athérome  à  l’origine  de 
l’aorte,  et  les  valvules  aoniques  sont  elles-mêmes  un  peu 
épaissies.  La  valvule  Iricuspide  présente  de  même  quelques 
nodosités  au  niveau  de  l’iusertiou  des  cordages  tendineux. 

Tuberculose  pulmonaire  avec  lé'.ion  valv iil.iîre;  par  F.  Balzer, 
interne  des  hôpitaux . 

Manj _ ,  âgé  de  53  ans,  garçon  de  restaurant,  entre  le  8  jan¬ 

vier  au  11“  29  de  la  salle  Saint-Michel ,  dans  le  service  de 
M.  Empis.  Cet  homme  est  très-amaigri  essouiflé;  il  se  tient 
presque  toujours  assis,  penché  en  avant,  malgré  sa  faiblesse. 
î‘i  dit  qu’il  ne  tousse  que  depuis  neuf  mois;  mais  il  a  eu  une 
ht’moptysie  très-forte,  il  y  a  trois  ans  et,  depuis,  la  dyspnée 


a  augmenté  constamment,  et  il  commença  à  se  plaindre  de 
balterneuls  de  cœur.  La  poitrine  est  très- émaciée,  les  dépres¬ 
sions  sus  et  sous -claviculaires  très-marquées,  surtout  du  côté 
gauche,  où  la  matité  est  assez  forte  au  sommet.  Ou  entend 
eu  ce  point  des  gargouillements  avec  un  souffle  rude  et  am¬ 
phorique.  Le  souffle  est  moins  fort  à  droite  et  en  avant  ;  on 
n’entend  en  arrière  que  de  gros  râles  disséminés.  L’a[)pétit  a 
disparu  depuis  longtemps;  fièvre  le  soir  aves  sueurs  pendant 
la  nuit.  Pus  de  diarrhée.  Il  n’a  jamais  eu  d’œJème  des  jambes, 
l’ourtaut  les  battemeulsde  cœur  sont  Irès-irréguiiers;  ou  en¬ 
tend  un  souifle  assez  fort  à  la  pointe  et  à  la  base,  le  second 
bruit  est  un  peu  rude.  Il  nie  toute  espèce  d’antécédents  al¬ 
cooliques;  mais  il  a  eu  fréquemment  des  douleurs  rhumatis¬ 
males,  sans  fièvre,  il  est  vrai. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  il  est  pris  tout-à-coup  d’une 
aphonie  complète.  On  fait  au-devant  du  larynx  des  onctions 
avec  la  pommade  iodée  et  belladonée.  Les  jours  suivants,  la 
voix  revient  un  peu,  puis  elle  disparaît  de  nouveau.  On  trouve 
toujours  les  mêmes  signes  à  l’examen  de  la  poitrine  ;  mais  il 
s’allciiblit  de  plus  en  plus;  l’orthopnée  est  continuelle  et  il  a 
de  fré(iuents  accès  d  étouffements.  Il  meurt  le  17  janvier,  à 
9  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Les  deux  plèvres  sont  adhérentes  et  très- 
épaissies.  Léger  épanchement  à  droite.  Les  sommets  sont  in¬ 
durés.  sclérosés;  le  gauche  présente  une  caverne  très-éten¬ 
due.  Les  deux  poumons  sont  farcis  de  granulations  grises  et 
de  tubercules  ramollis. 

Le  cœur  est  gros  :  la  valvule  mitrale,  épaissie  dans  toute 
son  étendue,  présente  des  nodosités  nombreuses  à  son  bord 
libre  ;  sa  valve  gauche  surtout  est  recroquevillée  et  très-indu¬ 
rée.  Le  ventricule  gauche  présente  une  épaisseur  de  1  centi¬ 
mètre  et  demi.  L’aorte  est  semée  de  plaques  d’aihérome  as¬ 
sez  nombreuses.  Le  ventricule  droit  est  dilaté  ;  la  valvule 
tricuspide  présente  sur  son  bord  libre  un  grand  nombre  de 
nodosités  semblables  à  celles  de  la  valvule  mitrale,  mais 
moins  grosses  et  moins  indurées.  —  Les  autres  organes  sont 
sains. 

Séances  de  décembre  i87S. 

Reniiii-qncn  Fsiii.  l«  riintiirc  «le  riiite.stin  sans  lésion  «les  pa- 

jois  abilnmiiialo.s.  Observaiîon  ;  par  Maurice  Longuet,  membre- 

adjoint  de  la  Société  anatomique  (l). 

Le  25  novembre  1875,  à  4  heures  du  soir,  est  entré  dans  le 
service  de  M.  Verueuil,  à  la  Pitié,  un  homme  âgé  de  44  ans, 
boulanger,  qui,  deux  h3ures  auparavant,  avait  fait  un  faux 
pas,  était  tombé  et  avait  reçu  sur  le  ventre,  pendant  qu’il 
était  à  terre,  un  pain  de  sucie  qu’un  ouvrier,  passant  près  de 
lui,  portait  sur  sou  épaule.  Le  blessé  avait  pu  se  relever  seul, 
mais  à  peine  debout,  des  douleurs  abdominales  éclatèrent  avec 
tant  de  violence  qu’on  dut  le  porter  à  l’hôpital.  Pendant  le 
trajet  et  en  arrivant  dans  la  salle,  il  fut  pris  de  vomissements. 
Les  matières  rendues  furent  d’abord  exclusivement  alimen¬ 
taires,  puis  elles  devinrent  bilieuses  et  au  bout  de  quelques 
instants  elles  prirent  une  couleur  gris-brunâtre  qui  parut  sus¬ 
pecte  à  l’interne  de  garde  qu’on  avait  appelé  pour  d.onner  les 
premiers  soins.  Sous  l’influence  de  la  glace  administrée 
inlùs  et  extra,  les  vomissements  cessèrent  dans  la  soirée  et 
le  malade  put  passer  une  assez  bonne  nuit. 

Mais,  le  lendemain  26  novembre,  ayant  avalé  un  peu  de 
lait  chaud  vers  7  heures  du  matin,  il  fut  immédiatement  re¬ 
pris  de  vomissements  qui,  cette  fois,  étaient  frauc"hement  bi¬ 
lieux. 

A  la  visite,  il  était  dans  l’état  suivant  ;  le  ventre  est  mo¬ 
dérément  ballonné,  douloureux  à  la  pression  dans  toute  son 
étendue,  très- peu  souple,  partout  sonore  à  la  percussion, 
sans  traces  d  écorchures  è  la  peau  ou  d  ecchymoses  sous-cu- 
tanées.  Dans  le  canal  inguinal  droit  existe  une  petite  tumeur 
ohlongue,  en  partie  dans  le  conduit,  eu  partie  dans  le  scro¬ 
tum,  ferme  au  toucher,  pas  douloureuse,  irréductible  ;  elle 
diminue  légèrement  de  volume  quand  on  la  presse.  Un  doigt 
1  peut  èire  introduit  dans  le  canal  inguinal  en  refoulant  la 


(l  )  Travail  préseuté  pour  obtenir  le  litre  de  membre  titulaire. 
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peau  en  entonnoir.  Le  malade  dit  qu’il  a  depuis  fort  long¬ 
temps  une  hernie  inguinale,  complètement  réduciible,  et  ha¬ 
bituellement  maintenue  par  un  bandage  ;  mais  que  depuis  15 
jours  il  a  quitté  sou  bandage  et  qu'il  ne  le  portait  pas  au  mo¬ 
ment  où  il  fit  sa  chute.  Il  n’y  a  pas  d'anse  intestinale  herniée 
actuellement.  Pas  de  selles  depuis  l’accident.  Les  urines  sont 
rares,  ,uii  peu  rouges,  mais  non  sanguinolentes. 

Le  visage  est  j  àie,  la  peau  froide,  non  cyanosée, le  pouls  bal 
70,1a  température  axillaire  est  à  300,4.  Les  gros  viscères  de 
l’abdomen,  soigneusement  explorés,  foie,  rate,  reins,  ne 
semblent  prdnl  intéressés. 

A  première  vue,  le  diagnostic  ne  paraissait  pas  difficile  <à 
établir  et  pourtant  une  question  considérable  se  posait  :  la 
hernie  entrait-elle  pour  une  port  quelccnque  dans  les  acci¬ 
dents  observés  ?  Comme  le  fit  très-bien  remarquer  M.  ’Verneu  1. 
dans  sa  leçon  clinique  qui  porta  sur  ce  malade,  cette  question 
avait  une  grande  importance  à  être  résolue  à  cause  du  traite¬ 
ment  qui  devait  être  absolument  difTérent  si  l’on  avait  affaire 
à  un  péritonite  traumatiriue simple  ou  à  desaccideuts  d’étran¬ 
glement  herniaire.  Dans  le  premier  cas,  l’intervention  chirur¬ 
gicale  pouvait  être  à  psu  près  nulle;  dans  le  second,  elle  de¬ 
venait  d’une  nécessité  et  d'une  urgence  absolues.  Do  la  va¬ 
cuité  du  sac  herc.iaire  trouvé  à  droite,  du  diamètre  notable  du 
canal  et  de  l’anneau  inguinal,  de  la  rapidité  et  de  l’iiiteEsité 
des  accidents,  de  la  nature  même  des  vomissements  qui 
n’étaient  pas  fécalo'ides  malgré  leur  ap,iarence  suspecte,  de 
l’extension  de  la  douleur  péritonéale  à  tout  le  ventre  et  de  la 
nature  du  traumatisme,  M.  Verneuil  conclut  à  une  péritonite 
traumali(jue  simple  mais  intense  ,  accomoagnée  peut- 
être  d'une  déchirure  d’un  des  gros  viscères  et  plus  par¬ 
ticulièrement  du  foie  ou  de  la  rate.  En  conséiquence  le  traite¬ 
ment  fut  institué  ainsi  :  vaste  onction  sur  tout  l’abdomen  avec 
l'onguent  napolitain  belladoné,  calomel  à  doses  fractionnées, 
opium  après  la  selle  qui  sera  obtenue,  glace  à  l’intérieur, 
diète.  —  Le  soir  T.  a..  SG'’, 8. 

Le  lendemain,  27  novembre,  une  très-légère  amélioration 
de  1  état  général  éltdt  constatée,  quoique  le  calomel  n’eût  pas 
produit  d'effet,  l.e  malade  soulfrait  moins,  il  avait  un  peu 
dormi  ;  mais  les  vomissements  persistaient,  les  traits  sem¬ 
blaient  piua  tirés  que  la  veille  t  température  axillaire,  37"  ;  il 
y  avait  de  la  fièvre.  Les  urines  étaient  rouges.  Ou  ordonna  la 
continuation  du  traitement  auquel  on  ajouta  un  lavement 
purgatif.  —  Le  soir,  T.  a.,  37“,2. 

Le  28  novembre,  tout  allait  mal:  les  vomissements  conti¬ 
nuaient  et  les  matières  rendues  avaient  une  couleur  brune, 
sans  odeur  fécaloide  ;  la  peau  était  iolérique,  le  faciès  très-al- 
téré.  l.a  rég'on  hépatique  était  très-douloureuse  à  la  pres¬ 
sion.  Dans  la  nuit  précédente,  il  y  avait  eu  une  évacuation 
alvine  de  queltiues  matières  dures  et  noires.  Le  malade  mou¬ 
rut  dans  la  soirée. 

Autopsie  pratiquée  le  30  novembre.  —  Poumons  sains,  un 
peu  de  congestion  pulmonaire  en  arrière,  dans  les  parties  in¬ 
férieures  et  déclives.  Cœur  sain  Rate  petite,  un  peu  contrac¬ 
tée,  sans  déchirure.  Foie  non  déchiré,  sain,  d’une  couleur 
vert-noiràire sur  toute  sa  surface  et  dans  une  épaisseur  de  3 
milLmètres.  Les  deux  faces  supérieure  et  inférieure  de  sou 
lobe  droit  sont  recouvertes  d’une  couche  de  matières  fécales 
grises,  et  séparées  du  diaphragme  par  une  collection  gazeuse 
qui  s’est  échappée  bruyamment  quand  la  paroi  abdominale 
a  été  ouverte. 

Tout  le  flanc  droit  est  rempli  d’une  grande  quantité  de  ma¬ 
tières  fécales  grises  mêlées  à  des  flocons  purulents.  Les  anses 
intestinales  sont  agglutinées  entr’elles  par  des  fausses  mem¬ 
branes  couenneuses,  très-épaisses,  jaunes  :  eu  differents 
points,  ou  trouve  quelques  coltectioiis  francbemenl  purulen¬ 
tes.  L’intestin,  le  péritoine  viscéral  et  pariétal  présentent  toutes 
les  lésions  qui  caractérisent  une  inflammation  très -intense  : 
arborisation,  épaississements  par  p'aces.  déitoli  de  la  séreuse, 
flocons  fibrineux,  etc.  Le  sac  herniaire  est  déshabité,  ses  pa¬ 
rois  sont  tiès-éi)aisses;  elles  forment  seules  la  tumeur  ingui¬ 
nale  étudiée,  pendant  la  vie  du  malade,  au  moment  de  son  en¬ 
trée.  Au  niveau  de  I  angle  sacro-vertébial,  le  meseutère  porte 
une  très-légère  suffusion  sanguine  sous-pé:itonéale,  qui  jieut 
passer  pour  une  petite  ecchymose.  La  paroi  abdominale,  à  ce 


niveau,  ne  porte  aucune  trace  du  traumatisme,  pas  plus  là, 
du  reste,  qu’ailleurs. 

En  dévidant  soigneusement  l’intestin  pour  chercher  la  per¬ 
foration  qui  a  donné  issue  aux  matières  fécales,  ilest  très-facile 
de  voir  qu’une  portion  du  canal  intestinal,  longue  d'environ 
18  cenlimèlres,  est  plus  rouge,  plus  vascularisée  et  aussi  plus 
amincie  que  les  autres  parties.  Cette  portion  est  nettement 
délimiiée  par  un  double  resserrement  bien  marqué,  à  chaque 
extrémité.  Le  mésentère,  qui  adhère  en  ce  point,  est  conges¬ 
tionné.  Cette  anse  est  située  dans  le  flanc  droit,  un  peu  eu  de¬ 
dans  du  cæcum,  irès-p  è  .  du  canal  inguinal. C  eslévidemment 
un  des  points  de  l'intestin  qui  a  dû  faire  le  plus  souvent  her¬ 
nie  dans  le  canal  inguinal.  Cela  présente  une  certaine  impor¬ 
tance,  car  c’est  précisément  au  milieu  de  cette  portion  altérée 
de  l'inteslin  que  siège  la  perforation.  L’ouverture  a  le  dia¬ 
mètre  d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  elle  est  régulière¬ 
ment  arrondie  et  comme  faite  à  l’emporte-pièce.  Les  bords 
sont  un  peu  enflammés. 

En  présence  de  celte  autopsie,  il  était  intéressant  de  cher¬ 
cher  à  savoir  comment  s’était  faite  la  rupture  de  l’intestin,  et 
dans  laquelle  de  ses  habitations  l’anse  rompue  avait  été  frap¬ 
pée  :  était-ce  dans  le  sac  herniaire,  était-ce  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale  ■?  A  cette  seconde  question,  on  ne  peut  réiiondre  que 
par  des  hypothèses,  parce  que  trop  d’éléments  de  diagnostic 
manquent  à  la  fois.  En  effet,  s’il  est  supposable  que  l’intestin 
a  été  touché  pendant  qu'il  était  serti  de  la  cavité  abdominale, 
parce  que  le  malade  ne  portait  plus  de  bandage  au  moment 
de  sa  chute  et  que  celle  chute  a  dû  provoquer  l’issue  de  l’iu- 
lesiin,  parce  que  l'anse  herniée  se  trouvant  sous  la  peau  de¬ 
vait  être  plus  facilement  déchirée;  cela  n’est  que  supposable, 
car  rien  ne  l’affirme,  ni  l’état  de  la  paroi  cutanée  du  sac  qui  se 
t  trouve  parfaitement  saine,  ni  l’état  de  la  paroi  interne  du 
même  sac  qui  se  trouve  aussi  remarquablement  intacte,  ni 
le  dire  du  malade  qui  a  plutôt  rapporté  au  milieu  de  l’abdo¬ 
men  qu’a  la  région  inguinale  le  siège  du  traumatisme.  Prou¬ 
ver  d’autre  part  que  l’intestin  grêle  a  été  louché  dans  la  cavité 
abdominale  n’est  pas  plus  facile,  parce  que,  à  part  la  petite 
ecchymose  sous  péritonéale  du  mésentère  au  niveau  de  l’angle 
sacro- vertébral,  rien  n’indique  le  lieu  précis  où  a  porté  le 
corps  contomiant. 

Je  laisse  donc  de  côté  ce  point  d’étiologie  réirospeclive  pour 
m’arrêter  un  instant  sur  le  mécanisme  de  la  déchirure. 

Les  recherches  assez  rapides  que  j'ai  pu  faire  à  ce  sujet 
m’ont  fait  voir  que  les  lésions  traumatiques  intestinales  sans 
traces  du  traunaiisme  à  la  paroi  du  ventre  sont  peu  fréquen¬ 
tes.  La  possibilité  de  leur  existence  est  connue,  tous  les  au¬ 
teurs  en  [larlent,  ma  s  très-peu  d’eutr'eux  eu  donnent  des  ob¬ 
servations.  Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  eu  coulien- 
ueut  six  au  plus,  depuis  l'année  1826.  Une  thèse  récente 
(18G91.  faite  par  M.  Chauveau  eu  rapporte  un  certain  nombre 
recueillies  çà  et  la  en  France  et  à  l’étranger. 

Toiis  les  observateurs,  qui  ont  vu  et  étudié  des  lésions  de  ce 
genre,  ont  cherché  à  en  expliquer  le  mécanisme;  mais  aucun 
d  eux  ne  semble  être  arrivé  à  une  solution  satisfaisante  :  la 
plupart  cependant  ont  émis  cette  opinion  que  l’inlesliu  est 
plus  facilemetil  coupé  quand  il  est  distendu  par  le  gaz  ou  les 
matières  alimentaires.  El  p.iurlantje  pense  que  celœ  explica¬ 
tion  n’est  {las  trop  diificile  à  donner.  Je  crois  qu’on  peut  rap- 
porier  les  ruptures  de  l’intestin  sans  rupture  correspondante 
de  la  paroi  abdominale  :  1"  au  peu  de  résistance  des  parois  in¬ 
testinales  aux  pressions  exercées  de  dehors  eu  dedans;  2"  à  la 
plus  grande  élasticité  de  la  paroi  abdominale. 

,  L’intestin,  très-résistant  aux  pressions  excentriques,  c’est- 
à-dire  s’exerçant  de  dedans  en  dehors,  est  au  contraire  extrê¬ 
mement  faible  vis-à-vis  des  pressions  exercées  de  dehors  eu 
dedans;  c'est  là  un  fait  d'expérimentation  vulgaire,  —  tandis 
que  la  partie  abdominale  représentée  surtout  par  les  aponé¬ 
vroses  jouit  d’une  résistance  considérable.  L’intestin  composé 
d’une  muqueuse  épaisse  mais  friable,  de  muscles  lisses  peu 
de;ises,  d’une  mince  tunique  celluleuse  est  certainement  bien 
moins  élastiiiue  que  la  paroi  abdominale  dont  l’élasticité  est 
représentée  par  la  peau  dont  les  fibres  de  tissu  élastique  sont 
si  nombreuses.  De  sorte  que  l'intestin  se  trouve  dans  une  in¬ 
fériorité  très-marquée  vis-à-vis  de  la  paroi  abdominale  au 
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point  de  vue  de  la  réaistanee  et  de  l’élasticité.  Voilà  ua  pre¬ 
mier  point  qu’il  me  sera  permis  de  ne  pas.  prouver  ::il  e&t  trop 
évident. 

Lorsque  deux  corps  inégalement  résistants  et  inégalement 
élastiques  ae  trouvent  comprimés  entre  deux  plans  résistants, 
c’est  le  moins  résistant  et  le  moins  élastique  qui  est  écrasé  le 
premier.  Voilà  encore  un  second  point  qui  n'a  point  Lesoin  de 
démonstration. 

La  conclusion  est  simple  ;  chaque  fois  que  l’intestin  et  la 
paroi  abdominale  seront  comprimés  entre  un  corps  contondant 
et  la  colonne  vertébrale  sous  une  pression  suffisante,  l’intestin 
sera  rompu  le.premier ,  puis  la  paroi  abdominale  cédera  à  son 
tour  si  la  force  continue  son  action  assez  puissamment. 

Gela  étant  admis>  on  peut  se  demander  pourquoi,,  dans  les 
cas  de  traumatismes  violents,  Vinlestin  n'e&t  pas  to.ajoars 
déchiré,  pourquoi,  au  contraire,  on  voit  souvent  des  déchirures 
de  la  paroi  abdominale  sans  rupture  intestinale,  et  pourquoi 
les  gros  viscères  sont  plus  fréquemment  rompus  que  le  canal 
intestinal.  La  raison  eu  est  bien  connue  pour  Les  deux'leruières 
questions  :  c’est  que  les  intestins  sont  mobiles,  qu’ils  peuvent 
fuir  devant  les  compressions  et  quo  les  gros  viscères  (.foie,  rate, 
reins)  sont  fixes  et  supportent  tout  le  choc.  Quant  à  la  première 
question,  à  savoir  pourquoi  L’intestin  u’eslpas  toujours  déchiré 
môme  quand  il  est  immobile,  je  suis  en  désaccord  avec  les 
observateurs  qui,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  prétendent  que 
l’intestia  est  plus  facilement  coupé  quand  il  est  distendu  par 
les  gaz,  ou  les  matières  alimentaires  ;  je  pense,  au  contraire, 
que  l’intestin  résiste  mieux  sll  est  distendu  par  des  matières 
gazeuses,  parce  qu’il  devient  plus  élastique.  L’intestin  plein 
exclusivement  de  matières  liquides  est  moins  résistant  que 
s’il  est  rempli  de  gaz. 

Voici  quelques  expériences  que  j’ai  faites  à  cet  égard.  1'^  Je 
prends  une  anse  d’intestin  vide,  longue  de  15  centimètres,  je 
la  place,  à  terre  sous  une  compresse  pliée  eu  8,.  et  je  laisse 
tomber  sur  elle  d’une  hauteur  de  1  mètre  aO  un  poids  eu  fer 
de  U  kilogr.  Je  la  déchire  du  premier  coup.  —  Avec  uu  poids 
de  2  kilogr.  même  résultat. 

2"  Je  preudssur  le  même  intestin  une  autre  anse  pleine  d’air 
et  fermée,  à  ses  2  bouts,  par  une  ligature  ;  je  la  place  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  précédente.  Avec  uu  poids  de  2  kilogr., 
je"  ne  puis  la  déchirer  :  avec  un  poids  de  S  kilogr,  je  ne  la  ^ 
romps  qu’à  la  deuxième  chute.  3»  Une  anse  pleine  d’eau  est 
déchirée  du  premier  coup  avec  le  poids  de  2  kil.  tombant  de 
1  mètre  Sû  de  haut. 

J’ai  répété  ces  expériences  avec  plusieurs  intestins;  je  suis 
arrivé  aux  mêmes  résultats  chaque  fois.  Dans  ces  circons¬ 
tances,  l’intesiiu  manquait  de  mobilité,  et  de  plus  le  gaz  et 
l’eau  étaient  retenus  par  des  ligatures.  Quand  on  songe  à  la 
mobilité  considérable  de  la  plus  graude  partie  de  l’intestin,  à  la 
facilité  avec  laquelle  il  est  parcouru  par  les  gaz,  ajoutées  à 
cette  résistance  élastique  due  à  la  présence  des  gaz,  on  se  rend 
parfaitement  compte  du  peu  de  fréquence  des  rup'ures  intes¬ 
tinales  dans  les  cas  o.ù  la  paroi  abdominale  u’esl  pas  lésée. 

Il  est  un  autre  point  qu’il  me  parait  bon  de  signaler  à  propos 
du  mécanisme  de  ces  ruptures  de  l’intestin.  Je  pense  qu’elles 
n’ont  lieu  que  si  le  canal  intestinal  est  pincé  entre  le  corps 
contoudaui  et  un  plan  résistant,  qui  est  surtout  la  colonne 
vertébrale.  L’explication  théorique  est  trop  facile  à  comprendre 
pour  que  j’entreprenne  de  la  donner  ici  :  c’est  un  phénomène 
purement  physique.  Mais  il  m'a  conduit  à  faire  quelques 
expériences  dont  voici  la  relation  succincte. 

4“  Je  laisse  tomber  de  1  mètre  50  de  haut,  sur  le  milieu  du 
ventre  d'un  cadavre  maigre  un  poids  de  b  kilogr.  dirigé  de  façon 
à  ce  qu’il  puisse  frapper  }>ar  uu  plan  étroit.  Le  poids  déprime 
la  paroi  abdominale  et  est  arrêté  par  la  colonne  vertébrale 
J’ouvre  la  cavité  péritonéale  et  je  trouve  une  emse  d’intestin 
grêle  coupée  totalement. 

5“  Je  laisse  tomber  de  la  même,  hauteur,  le  môme  poids  de 
5  kil.  sur  le  ventre  d’un  cadavr.i  très-maigre  ihoinme),  eu 
deux  endroits,  le  liane  gauche  et  le  Ûauc  droit.  A  droite,  le 
poids  tombe  dans  la  fosse  iliaque,  à  gauche  il  rencontre  la 
colonne  vertébraleL  J’ouvre  la  cavité  abdominale  et  je  trouve 
à  gauche,  une  large  déchirure  du  mésentère  (il  n’y  avait  pas 
d’anse  iuteslincile  en  cel  endrcil)  j  à  droite  l’iuiestln  a  été 


louché,  mats  comme  il  repose  sur  le  muscle  iliaque,,  il  n’a 
pas  été  coupé.  La.  veine  cave  a.  été  comprimée;  elle  n’.est  pas 
déchirée. 

6»  Même  expérience  sur  un  cadavre  d’homme  gras:  le  poids 
rencontré  la  colonne  vertébrale  et  l’aonle- — Déchirure  du 
mésentère,  éraiUure  d’une  anse  intestinale -  rien  à  l’aorte. 

7“  Même  expérience  sur  le  cadavre  d’une  jeune  femme.  Le 
poids  est  dirigé  eu  3  points,  région  sus-ombilicale,  flanc  gau¬ 
che,  flanc  droit;  .il  rencontre  la  colonne  vertébrale  sur  la  ligne 
médiane  à  sa  première  chute.  —  Les  anses  du  flanc  .gauche  et 
du  flanc  droit  ne  sont  pas  déchirées  (car  elles  sont  situées,  a.u 
devant  d’un  plan  résistant)  ;  au  contraire,  sur  la  ligne  médiane, 
le  colon  traiisversequi  a  reçu  le  choc  est  déchiré  en  2  points  : 
à  sa  face  antérieure,  il  s’est  produit  un  trou  de  1  centimètre 
de  large;  à^sa.face  postérieure  existe  une  vaste  déchirure,  de  la 
tunique  externe  et  de  la  tunique  musculaire,  à  travers  laquelle 
fait  hernie  la  muqueuse. 

Dans  les  expériences  4  et  7,  l’intestin  était  vide. 

Dans  tous  ces  cas,  la  paroi  abdominale  n’a  été  que  déprimée; 
mais  cucune  des  parties  qui  la  constituent  n’a  été  déchirée. 

J’ai  déjà  présenté  à  la  Société  anatomique  une  pièce  qui  vient 
à  l’appui  de  ce  que  j’avance;  déchirure  du  mésentère  sur  un 
vieillard  porteur  d’une  grosse  hernie  inguinale.  La  rupture 
s’est  faite  au  niveau  de  l’arcade  crurale  qui  avait  porté  contre 
un  corps  dur  ;  le  mésentère  avait  été  coupé  sur  l’os  iliaque.  . 

Voilà  donc  comment,  à  mou  sens,  ou  peut  expliquer  le 
mécanisme  des  ruptures  intestinales  sans  lésion  de  la  paroi 
abdominale.  Elles  se  présentent  dans  les  condilions  suivantes; 
choc  considérable  d’un  corps  mousse,  mais  frappant  par  une 
surface  étroite  (pavé,  pointe  ou  tranchant  de  la  base  d’un  pain 
de  sucre,  coup  de  bâton);  compression  de  l'anse  intestinale 
sur  la  colonne  vertébrale  ou  tout  autre  plan  résistant;  Danse 
est  vide  ou  remplie  de  matières  liquides  ou  demiT-solides-; 
l'anse,  est  peu  mobile. 

Cela  ne  suffit  pas  encore  :  parfois  l’anse  intesliuare  est,  frappée 
en  un  point,  et  elle  se  rompt  à  côté  du  point  louché.  Il  est  très- 
facile  de  montrer  ce  fait,  très-compréhensible  du  reste,  par 
des  expériences  analogues  à  celles  que  j’ai  faites  et  dont  voici 
la  substance. 

8“  Je  prends  une  anse  d'’iutesfîii  portant  des  groupes,  dé  tii- 
bercules  et  je  'comprends  entre  2  ligatures  un  seul  de  ces 
groupes.  L’anse  est  remplie  d’eau,  placée  à  terre  sous  des 
compresses  et  soumise  au  choc  d’un  poids  de  2  kilogs.  Lu 
rupture  a  lieu  au  niveau. de  la  plaque  tuberculeuse. 

9“  Une  anse  d’intestin  sain  est  rempli  d’eau  entre  2  ligatures; 
une  très-petite  incision  est  prati  quée  sur  la  tunique  externe 
près  d'une  des  extrémités:  elle  est  frappée  à  Textrémitê  op¬ 
posée  :  la  déchirure  se  fait  dans  la  petite  plaie  sirperficierie.. 

Ou  peut  varier  ces  expériences  à  l’infini;  elles  doiinehl 
toujours  le  même  résultat.  Dans  mes  premières  expériences, 
je  remarquais  que  l’anse  saine  se  rampait  toujours  au  niveau 
de  son  bord  adhérent;  entre  les  2' feuillets  du  mésentère; 
c’est  qu’em  effet  c’est  là  sou  point  le  plus  faible. 

Du  fait  que  j’ai  observé  et  de  la  lecture  des  observations 
analogues,  je  tirerai  encore  quelques  réflexions  au  point  .Je 
vue  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  rupture  dei’inlestin 
sans  lésion  de  la  paroi  abdominale. 

Ou  n’a  soupçonné  celte  rupture  dans  aucune  des  observa¬ 
tions  publiées  ;  et  pourtant  il  me  semble  qu’il  existe  un  signe 
constant  de  ces  lésions,  c’est  la  rapidité  presque  foudroyante 
avec  laquelle  apparaissent  les  symptômes  graves  de  la  péri¬ 
tonite.  Eu  quelques  heures,  ces  symptômes  se  manifestent 
avec  une  intensité  considérable,  tandis  que  dans  les  cas  Je 
péritonite  traumatique  simple,  ils  sont  plus  tardifs,  moins 
aigus  elu’eulraineut  pas  toujours  un  pronostic  fatal.  La  mort 
survient  toujours  eu  24  ou  48  heures,  quand  l’inlestiu  est 
rompu  sans  que  le  paroi  abdominale  ait  souffert. 

Les  malades  ctaul  mévitablemeut  condamnés,  ne  serait- ou 
pas  autorisé  à  user  des  grands  moyens,  à  ouvrir  le  péritoine, 
à  chercher  l’anse  intestinale,  à  faire  la  suture  et  à  débarrasser 
la  cavité  séreuse  des  matières  épanchées?  Cela  ne  me  semble 
pas  impraticable  puisque  ces  opérations,  ces  lavages  se  font 
bien  dans  beaucoup  d’autres  circonstances,,  et  que  les  opérés 
1  ue  succombent  pas  toujours,  loin  do  là.  Il  y  aurait  quelque 
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chose  à  tenter  dans  cet  ordre  d’idées  et  ce  serait  déjà  bon  de 
pouvoir  donner  à  ces  malheureux  au  moins  une  chance  de 
salut. 

Ma  conclusion  serait  celle-ci  :  toutes  les  fois  qu’un  blessé 
aura  été  violemment  contus  dans  la  région  abdominale  moyenne, 
sans  lésion  de  la  paroi,  et  que  des  symptômes  très-graves  de 
péritonite  se  montreront  rapidement  (dans  les  24  heures  par 
exemple^,  il  y  aurait  lieu  de  pratiquer  une  opération  chirur¬ 
gicale  qui  consisterait  à  aller  à  la  recherche  d'un  intestin  très- 
probablement  rompu,  d’en  faire  la  suture  et  de  débarrasser  le 
péritoine  des  corps  étrangers  épanchés.  Le  blessé  étant  voué 
à  une  mort  certaine  depuis  son  traumatisme,  aura  au  moins 
une  chance  de  guérison  grâce  à  l’opération  tentée. 

Je  donne  cette  formule  avec  toutes  les  réserves  possibles, 
parce  que  je  n’ai  pas  qualité  pour  l’affirmer  plus  nettement, 
mais  j’ai  tout  lieu  de  croire  qu’elle  pourrait  rendre  quelques 
services  dans  certains  cas  absolument  désespérés. 

M,  Després.  Est-il  bien  certain  que  la  hernie  était  réduite 
au  moment  de  l’accident  ?  Je  croirais  volontiers  que  la  déchi¬ 
rure  a  dû  se  produire  par  la  rentrée  brusque  de  l’intestin  au 
moment  du  choc,  comme  cela  est  arrivé  dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Duguet  et  inséré  dans  nos  Bulletins.  La  perforation 
survenant  dans  ces  conditions  montre  tous  les  dangers  du 
taxis  forcé,  méthode  abandonnée  aujourd’hui  par  M.  Gosselin 
lui-même. 

M.  Lon&üet.  Je  crois  pouvoir  affirmer  que  la  hernie  était 
réduite  au  moment  de  l’accident. 

Ataxie  loeoiiiottîce  progressive.  —  Troubles  ataxiques  du 

eôté  du  larynx  et  du  pharynx  ;  par  A.  Jean,  interne  des  hô¬ 
pitaux  . 

La  nommée  Barbier,  âgée  de  60  ans,  entrée  à  l’infirmerie  de 
la  Salpétrière,  le  11  novembre  18â7,  salle  Saint-Mathieu,  n”  1, 
service  de  M.  le  D>'  Luts;  décédée  le  30  novembre  1S75. 

I.a  maladie  remontait  déjà  à  plusieurs  années  avant  l’en¬ 
trée  de  la  malade  à  la  Salpétrière.  Elle  avait  débuté  par  des 
douleurs  fulgurantes  très  intenses  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  la  région  épigastrique.  A  son  entrée,  la  malade  pou¬ 
vait  encore  marcher;  mais  peu  à  peu,  les  jambes  devinrent 
de  plus  en  plus  faibles,  et  depuis  plus  de  trois  ans  la  malade 
ne  peut  plus  se  lever. 

État  au  commencement  de  1873.  La  malade  est  couchée  dans 
son  lit  sans  pouvoir  se  lever,  ni  faire  aucun  pas  dans  la  salle. 
Les  douleurs  fulgurantes  siègent  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  à  gauche  surtout.  Elles  apparaissent  sous  forme 
d'accès  durant  plusieurs  heures,  et  se  renouvelant  environ 
toutes  les  trois  semaines.  Ges  douleurs  se  montrent  aussi 
dans  les  bras  et,  au  moment  des  crises,  les  membres  supé¬ 
rieurs  sont  dans  l’extension  et  la  pronation  forcées. 

A  ces  douleurs  des  membres,  s’ajoutent  des  douleurs  gas¬ 
tralgiques  ;  ces  crises ,  peu  fréquentes,  durent  quelques 
heures  ;  la  malade  se  plaint  d’une  constriction  très- vive  au 
niveau  de  l’épigastre  ;  quelquefois  elle  vomit  un  peu  de  li¬ 
quide  filant,  mais  le  plus  souvent,  on  constate  seulement  des 
nausées  sans  vomissement.  Jamais  elle  n’a  eu  de  ténesme  vé¬ 
sical  ou  rectal.  Pas  d’incontinence,  ni  de  rétention  d’urine.  De 
temps  en  temps,  quelques  épistaxis  peu  abondantes. 

Troubles  de  la  motilité.  Dans  les  premières  années  de  la  ma¬ 
ladie,  on  pouvait  constater  tous  les  troubles  ataxiques  dans 
les  membres  inférieurs,  incoordination  dans  les  mouvements 
avec  projection  latérale  ;  depuis  plus  de  trois  ans,  la  malade 
est  complètement  paraplégique  ;  cette  paraplégie  est  venue 
lentement,  par  suite  de  la  faiblesse  musculaire  ;  actuellement 
la  malade  peut  encore  remuer  les  jambes  dans  son  lit,  les 
lever  à  quelques  centimètres,  mais  ne  peut  exécuter  aucun 
acte  demandant  une  légère  force  musculaire.  Les  membres 
supérieurs,  au  contraire,  ont  été  presque  complétemeut  épar¬ 
gnés  ;  la  malade  mange  seule,  et  on  ne  constate  pour  ainsi 
dire  pas  de  tremblement  lorsqu’elle  porte  un  verre  à  ses  lè¬ 
vres.  Lorsque  les  douleurs  fulgurantes  deviennent  très-fortes, 
les  jambes,  la  gauche  surtout,  sont  animées  de  secousses 
énergiques  et  instantanées.  Du  côté  du  pharynx,  du  larynx  et 
des  bronches,  on  constate  des  troubles  de  la  motilité  qui  doivent 
être  rapprochés  des  précédents. 

La  malade  est  sujette  à  de  violents  accès  de  toux,  surve¬ 


nant  par  quintes  le  jour  ou  la  nuit,  et  qui  présentent  des  ca¬ 
ractères  tout  particuliers.  Ces  quintes  apparaissent  soit  spon¬ 
tanément,  soit  sous  l’influence  d’un  courant  d’air,  ou  au 
moment  de  l’ingestion  des  aliments.  La  malade  dit  qu'elle 
croit  avoir  avalé  de  travers,  et  qu’elle  va  étouffer. 

La  toux  est  rauque,  suffocante,  convulsive  ;  les  expirations 
se  succèdent  rapidement,  puis,  vient  un  hoquet  aspiratif  ou 
une  inspiration  bruyante  ;  dans  les  accès  légers,  l’expiration 
est  suivie  d’une  courte  inspiration  ressemblant  à  des  sanglots 
entrecoupés;  dans  les  accès  plus  violents,  aux  saccades  con¬ 
vulsives  de  l’expiration  succède  une  inspiration  sifflante 
très-prolongée  ;  cette  aspiration  laryngienne  rauque,  férine, 
est  ordinairement  unique;  quelquefois  cependant  deux  ou 
trois  inspirations  offrènt  les  mêmes  caractères,  mais  la  rau- 
cité  va  en  décroissant  avec  le  nombre  des  inspirations.  La 
fin  de  l’accès  ressemble  en  tout  point  à  la  reprise  de  la  co¬ 
queluche;  comme  dans  cette  dernière  affection,  la  durée 
est  de  une  demi-minute,  une  ou  deux  minutes  au  plus,  seu¬ 
lement  l’expectoration  muqueuse  et  filante  n’est  pas  la  règle, 
elle  manque  souvent,  ou  bien  la  malade  ne  rejette  que  quel¬ 
ques  crachats  insignifiants.  Au  moment  de  ces  crises  laryn-, 
giennes,  la  malade  sent  un  chatouillement  et  un  picotement 
au  pharynx  ;  les  aliments  et  même  la  salive  éprouvent  de  la 
gêne  pour  franchir  l’isthme  du  gosier,  et  on  voit  au  cou  la 
contraction  spasmodique  des  muscles  de  la  région  ;  cepen¬ 
dant  les  matières  ingérées  ne  sont  pas  rejetées. 

Troubles  de  la  sensibilité.  Anesthésie  légère  au  bras  gauche 
et  aux  deux  jambes  ;  lorsque  la  malade  pouvait  encore  mar¬ 
cher,  elle  ne  distinguait  pas  le  pavé  du  parquet  ou  des  tapis, 
actuellement  elle  perd  les  jambes  dans  son  lit.  Au  bras  gau¬ 
che,  la  sensibilité  tactile  est  émoussée,  mais  il  n’y  a  ni  anal¬ 
gésie,  ni  thermo-anesthésie. 

La  malade  éprouve  constamment  la  sensation  d’une  cha¬ 
leur  intérieure,  sans  toutefois  qu’îl  y  ait  élévation  de  la 


température. 

Cette  chaleur,  analogue  à  celle  de  la  paralysie  agitante, 
est  telle  que  la  malade  ne  peut  endurer  aucune  couverture, 
et  qu’un  cerceau  de  fer  empêche  tout  contact  des  draps  avec 
les  membres  inférieurs. 

Les  troubles  du  côté  de  la  vue  sont  peu  marqués;  la  ma¬ 
lade  voit  moins  de  l’œil  gauche  ;  au  reste,  les  deux  yeux  sont 
saillants  et  présentent  un  peu  d’exophthalmie. 

Dans  la  nuit  du  26  au  27  novembre  1875,  la  malade  fut  prise 
subitement  de  spasmes  du  pharynx  avec  quintes  laryngées  ; 
puis  quelques  heures  plus  tard,  elle  vomit  à  plusieurs  re¬ 
prises  plusieurs  crachoirs  d’un  sang  iidiô  analogue  à  l’héma- 
lémèse  du  cancer  stomacal.  Elle  eut  plusieurs  syncopes  avec 
alternative  de  pâleur  et  de  cyanose  de  la  face  ;  1  opproion  est 
très-grande,  bien  que  l’examen  de  la  poitrine  ne  révèie  rien 
d’anormal.  Le  pouls  est  petit,  régulier,  les  battements  car¬ 
diaques  ne  sont  pas  précipités.  La  malade  a  eu  plusieurs  pe¬ 
tits  frissons  ;  les  mains,  les  pieds,  le  nez,  sont  froids.  La 
bouche  peut  être  ouverte  sans  trop  de  difficulté ,  mais  les 
muscles  du  pharynx  sont  dans  un  état  spasmodique  tel,  que 
aucun  aliment  solide  ou  liquide  ne  peut  être  introduit.  Exci¬ 
tation  très-grande,  avec  plaintes  et  quelques  expirations  sif¬ 
flantes.  —  Lavement  de  chloral,  4  gr. 

27  novembre.  Abattement  très-grand  :  la  malade  a  encore 
rendu  un  peu  de  sang  noir.  ,  v  v  .  ii„ 

On  introduit  une  sonde  œsophagienne  dans  la  bouche ,  elle 
passe  facilement  au  pharynx,  mais  est  serrée  au  cardia  ;  par 
cette  soude,  on  introduit  dans  l’estomac  un  verre  de  lait,  mais 
il  est  expulsé  avec  une  cold?alion  brunâtre.  Abattement 
très-grand.  Faiblesse  du  pouls.  Sommeil  impossible.  Lave¬ 
ment.  Chloral  4  gr. 

29  novembre.  Affaiblissement  de  plus  en  plus  grand.  Coma. 


'^Autopsie.  Cavité  crânienne.  Artères  de  la  base  non  athéro¬ 
mateuses.  Vertébrales  et  tronc  basilaire  très-volumineux. 

Origines  du  spinal  gauche  très- grêles.  -  Origines  du  pneu¬ 
mogastrique  gauche  réduites  à  des  filaments  très-petits.  — 
Rien  dans  les  circonvolutions. 

Quelques  lacunes  à  la  partie  antérieure  du  noyau  exffia- 
ventriculaire  du  corps  strié  du  côté  gauche.  Cervelet  rien. 
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Protubérance.  Sur  des  coupes,  gros  vaisseaux  donnant  l'appa¬ 
rence  de  petites  lacunes. 

Quatrième  ventricule.  Les  pj'ramides  postérieures  sont  pe¬ 
tites,  atrophiées  et  présentent  une  coloi'ation  grisâtre  très- 
accentuée;  sur  une  coupe  pratiquée  à  7  ou  8  millimètres  au- 
dessus  du  bec  du  calamus,  les  pyramides  postérieures  sont 
complètement  grises,  et  de  plus,  on  remarque  un  petit  foyer 
de  ramollissement  dans  le  corps  restiforme  gauche. 

Moelle.  Nombreuses  traînées  laiteuses  d’arachnitis  occupant 
surtout  la  partie  médiane  de  la  région  postérieure  et  s’éten¬ 
dant  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  Les  cordons  de  Goll 
sont  complètement  gris  dans  toute  l’étendue  de  l'axe  médul¬ 
laire.  —  Les  cordons  radiculaires  postérieurs  sont  gris  et  in¬ 
durés  à  la  région  dorso-lombaire,  tandis  qu'ils  sont  respectés 
à  la  région  cervicale. 

Poumons.  Un  peu  congestionnés.  Hypostase  dans  la  partie  ' 
inférieure  du  poumon  droit. 

Cœur.  Légère  insuffisance  aortique.  Hypertrophie  très-con¬ 
sidérable  du  ventricule  gauche. 

Estomac.  La  seconde  moitié  de  l’estomac  depuis  la  ligne 
médiane  jusqu’au  pylore  est  très-rétrécie  et  n’est  pas  plus 
volumineuse  que  le  duodénum.  Hypertrophie  des  tuniques 
de  l’estomac;  à  ce  niveau,  elles  ont  environ  8  millimètres 
d’épaisseur.  Ulcérations  superficielles  de  la  muqueuse  sur  le 
bord  antérieur  et  dans  la  grande  courbure. 

Larynx.  Pneumo-gastrique  gauche,  très-atrophié.  Il  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’un  petit  filament  grisâtre,  tandis  que  le 
pneumo-gastrique  droit  a  conservé  son  volume  normal.  Le 
récurrent  gauche  est  très-petit. 

Rien  d’apparent  dans  le  volume,  la  coloration  des  muscles 
du  larynx.  En  relevant  l’épiglotte  et  en  regardant  de  haut  eu 
bas,  on  constate  facilement  une  atrophie  très-manifeste  de  la 
corde  vocale  inférieure  gauche  qui  ne  présente  plus  que  la 
moitié  d'épaisseur  de  la  droite.  Sur  une  coupe  horizontale  du 
larynx,  durci  dans  l’acide  chromique,  on  constate  que  le  mus¬ 
cles  tliyro-aryténo'idien  gauche,  n’a  plus  que  les  2/3  de  l’épais¬ 
seur  du  droit. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  remarquable  à  plus 
d’un  titre.  D’abord,  elle  montre  les  symptômes  classiques  de 
l’ataxie,  limités  comme  cela  se  rencontre  le  plus  souvent  aux 
membres  inférieurs  ;  au  reste,  l’examen  même  à  l’œil  nu  de  la 
moelle  a  montré  que  les  faisceaux  radiculaires  postérieurs 
étaient  intéressés  seulement  à  la  région  dorso-lombaire,  tandis 
qu’à  la  région  cervicale  les  cordons  de  Goll  seuls  étaient 
envahis  par  la  sclérose,  ce  qui  rentre  complètement  dans  les 
faits  observés  par  MM.  Charcot  et  Pierret. 

De  plus,  cette  malade  éprouvait  une  sensation  très-pénible 
de  chaleur  intérieure,  sans  que  pour  cela  il  y  eût  élévation  de 
la  température;  cotte  sensation  a  été  mentionnée  par  M.  Char¬ 
cot  dans  la  paralysie  agitante,  mais  n’a  pas  encore  été  indi¬ 
quée  dans  l’ataxie  locomotrice. 

Ce  qui  doit  surtout  appeler  l'attention,  ce  senties  troubles 
du  larynx  et  du  pharynx.  Ces  symptômes  laryngo- pharyn¬ 
giens  sont  identiques  à  ceux  que  M.le  docteur  Féréol  a  décrits 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  1868.  Il  a  publié  cinq 
observations  de  malades  présentant  des  accès  de  toux  spas¬ 
modique  offrant  de  grandes  ressemblances  avec  la  coqueluche, 
dans  le  cours  de  l’ataxie  locomotrice  progressive,  mais  aucune 
autopsie  ne  vient  confirmer  son  opinion.  La  seule  autopsie 
d’ataxie  laryngée  est  rapportée  dans  un  mémoire  de  M.  Bour¬ 
don,  en  1862.  Celte  observation  qui  date  de  1823,  est  due  à 
M.  Cruveilhier;  nous  lui  faisons  les  emprunts  suivants 

«  La  conversation  fatigue  beaucoup  la  malade;  la  parole  est 
»  promptement  entrecoupée,  affaiblie,  accompagnée  de  gri- 

•  maces  d’autant  plus  prononcées  que  là  nàalade  fait  plus 
»  d’efforts  pour  maîtriser  ses  mouvements.  Les  muscles  de  la 
»  déglutition  et  de  la  respiration  sont  entrepris  comme  ceux 
»  de  la  face  et  du  larynx,  les  mouvements  respiratoires  sont 

•  faibles,  entrecoupés,  saccadés.  —  Autopsie .  Les  coPdons 

B  médians  postérieurs  sont  transformés  en  une  bandé  grise, 

»  gris-jaunâtre  et  indurée,  qui  occupe  toute  la  longueur  de  la 
B  moelle;  supérieurement  les  cordons  transformés  s’enfoncent 
»  dans  l’épaisseur  des  corps  restiformes,  sè  prolongent  et 
»  cessent  au  niveau  du  cervelet.  » 


Dans  le  cas  actuel,  nous  trouvons  également  la  propagation 
de  la  lésion  de  la  moelle  à  la  partie  postérieure  du  bulbe.  Les 
pyramides  postérieures  sont  petites,  atrophiées,  très-nette¬ 
ment  grisâtres,  les  corps  restiformes  sont  également  indurés. 
Mais  la  lésion  ne  reste  pas  purement  centrale,  l'examen  à  l’œil 
nu  permet  de  constater  une  diminution  très-manifeste  du 
volume  du  pneumo-gastrique  et  du  spinal  du  côté  gauche  qui 
proviennent  des  régions  bulbaires  indurées,  et  l’examen 
microscopique  du  bulbe  fera  sûrement  reconnaître  une  altéra¬ 
tion  des  noyaux  d'origine  de  ces  nerfs.  La  lésion  s’étend  plus 
loin  encore  ;  le  muscle  thyro-aryléno’idien  gauche  qui  forme 
la  majeure  partie  de  la  Corde  vocale  inférieure  est  atrophié, 
et  cette  lésion  explique,  en  partie  du  moins,  les  phénomènes 
laryngés.  Bien  qu’on  n’eût  pas  constaté  de  lésion  des  muscles 
intrinsèques  du  pharynx,  l’altération  des  filets  nerveux  du 
récurrent  qui  se  distribuent  à  cet  organe,  est  suffisante  pour 
rendre  compte  des  mouvements  spasmodiques  au  moment  de 
la  déglutition  de  la  salive  et  des  aliments. 

Notons  en  dernier  lieu,  les  crises  gastralgiques,  peu  fré¬ 
quentes  du  reste  chez  celte  malade,  mais  que  peut  facilement 
expliquer  l’hypertrophie  des  tuniques  de  l’estomac,  laquelle 
doit  être  très-probablement  rapportée  à  l’affection  médullaire. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  10  mai  1876.  —  Présidence  de  M.  Houbl. 

M.  Depaül  dit,  à  propos  du  procès-verbal,  qu’il  est  absolu¬ 
ment  de  l’avis  de  ses  collègues  qui  ont  proposé  de  ne  pas 
opérer  le  spina  bifida  immédiatement  après  la  naissance.  Celte 
opération  offre  de  grands  dangers  et  si  l’on  a  cité  un  certain 
nombre  de  succès,  c’est  qu’il  existe  parfois  des  tumeurs  ra¬ 
chidiennes  de  toute  autre  nature  qui  peuvent  être  opérées  sans 
faire  courir  de  grands  risques  aux  petits  malades. 

M.  Le  Fort  fait  une  communication  sur  un  cas  de  glaucôme 
aigu,  guéri  en  quelques  heures  par  la  paracentèse  scléro-cho- 
ro'idienne.  Le  traitement  classique  du  glaucôme  aigu  est 
l’iridectomie  appliquée  sur  la  grande  circonférence  de  l’iris. 
Gommeht  cette  opération  parvient-elle  à  diminuer  la  pression 
intra-oculaire  ?  On  l’ignore.  M.  Le  Fort  a  déjà  émis,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  une  théorie  du  glaucôme,  théorie  qu’il  défend  en¬ 
core  aujourd’hui  et  qui  lui  explique  comment  la  paracentèse 
avec  issue  de  quelques  gouttes  de  liquide  soulage  à  l’instant 
les  malades  et  amène  promptement  le  rétablissement  de  la  vue. 

Pour  lui,  le  glaucôme  est  une  infiltration  séreuse  qui  se  fait 
entre  la  choro'ide  et  la  sclérotique  ;  le  plan  général  de  l’œil  se 
trouve  ainsi  porté  en  avant  et  c’est  pour  cela  que  la  papille 
paraît  excavée. Tout  dernièrement,  il  recevait  un  malade  présen¬ 
tant  tous  les  signes  d’un  glaucôme  aigu  ;  après  avoir  essayé 
inutilement  les  frictions  belladonées  et  les  sangsues  aux  tem¬ 
pes,  il  ponctionna  la  sclérotique  sur  le  côté  externe  de  l’œil  à 
une  distance  de  un  centimètre  de  la  cornée  entre  les  muscles 
droit  externe  et  droit  supérieur.  Du  liquide  s’écoula  par  la  pi¬ 
qûre  et  alla  former  sous  la  conjonctive  une  tumeur  du  volume 
d’un  gros  pois  ;  ce  liquide  n'était  pas  filant  et  ressemblait  à  de 
la  sérosité.  Le  soulagement  fut  instantané,  la  vue  revint  bien¬ 
tôt  et  le  malade  était  guéri  le  lendemain  ;  la  guérison  s’est 
maintenue.  M.  Le  Fort  a  observé 'd’autres  cas  de  ce  genre  et 
guéris  de  la  même  manière.  Quoi  qu’il  en  soit  dé  sa  théorie, 
du  moment  que  la  paracentèse  de  l’œil  a,  vis-à-vis  du  glau¬ 
côme,  les  mêmes  avantages  que  l’iridectomie,  sans  en  avoir, 
les  inconvénients,  il  pense  qu’elle  doit  lui  être  préférée. 

M.  Giraud-Teulon  ne  trouve  pas  dans  les  observations  ci¬ 
tées  par  M.  Le  Fort  le  diagnostic  glaucôme  confirmé  par  l’exa¬ 
men  ophthalmoscopique  et  elles  lui  sefnblent  trop  peu  nom¬ 
breuses  pour  permettre  d’édifier  une  théorie.  Jusqu’ici  l’iri¬ 
dectomie  a  fait  ses  preuves  et  mérite  d’être  conservée.  D’ail¬ 
leurs  la  paracentèse  du  globe  oculaire  a  été  pratiquée  il  y  a 
longtemps  pour  remédier  aux  tehsions  glaucomateUses  de 
l’œü. 

M.  Perrin  fait  remarquer  que,  l’examen  ophthalmoscopique 
et  la  délimitation  du  champ  visuel  n’ayant  pas  été  faits  par 
M.  Le  Fort,  il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  Sur  le  siège 
de  la  lésion.  Néanmoins,  au  point  de  vue  eliniqué,  ces  faits 
sont  très-intéressants.  Quant  à  la  théorie  proposée  par  M. 
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Le  Fort,  il  ne  saurait  l’accepter  ;  en  effet,  les  infiltrations  sé¬ 
reuses  d’origine  choroïdienne  se  font  généralement  en  avant. 
Il  n’admet  pas  non  plus  que  le  liquide  puisse  se  répandre  en 
nappe  dans  l'hémisphère  postérieur  de  l’œil,  car  les  adhérences 
de  la  lamina  fusca  sont  assez  fortes  pour  ne  permettre  que 
des  épanchements  localisés. 

M.  PoNGET  (de  Gluny)  lit  une  observation  de  syncliysis  étince¬ 
lant  avec  examen  histologique. 

M.  DEP.A.UL  présente  une  pièce  enlevée  chez  un  enfant  de 
dix  mois.  Cet  enfant,  très- vigoureux,  portait  dans  le  scrotum 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  glande  sans  adhérences  avec 
la  peau.  L'examen  fit  reconnaître  que  c’était  le  testicule  lul- 
mèrne  considérablement  augmenté  de  volume.  Peu  à  peu,  la 
tumeur  adhéra  aux  téguments,  une  ulcération  ?e  produisit  et 
le  testicule  fit  hernie  en  dehors  du  scrotum;  l'ablation  fut  dé¬ 
cidée.  M.  Depaul  avait  songé  à  la  possibilité  d’un  cancer;  en 
effet,  la  tumeur  enlevée  et  fendue  laissa  écouler  un  liquide 
ressemblant  tout-à-fait  au  suc  caucMéreux.  L’examen  histolo¬ 
gique  a  confirmé  le  diagnostic.  C’est  donc  un  de  ces  ra^es 
exemples  de  cancer  chez  dejeunes  enfants.  I.  B. 


BIBLIOGRAPHIE 

Thérapeutique  des  maladies  vénérieiiues  et  des  maladies 
eutauces;  par  P.  Diday  et  A.  Doyon  ;  chez  Masson,  1876. 

Une  anal^'se  de  ce  volume,  à  moins  d’être  une  tabès  de  ma¬ 
tières,  serait  chose  malaisée,  impossible  même  :  un  pareil  ou¬ 
vrage  se  lit  ou  mieux  se  consulte  depuis  la  première  jusqu’à 
la  dernière  ligne. 

La  seule  chose  qu’on  puisse  dire  au  lecteur,  c’est  què  cha¬ 
que  page  renferme  «  le  fruit  mûr  des  études  et  de  l’expé¬ 
rience  »  de  deux  hommes  qui  ont  tant  fait,  le  premier,  pour 
la  science  et  la  pratique  des  maladies  vénériennes,  le  second, 
pour  la  vulgarisation  de  la  dermatologie. 

Avec  des  guides  tels  que  MM.  Diday  et  Doyon,  les  méde¬ 
cins,  aux  prises  avec  les  nécessités  de  la  pratique,  sont  sûrs 
de  trouver  décrits  avec  détails  chacune  des  médications  né¬ 
cessaires  pour  diriger  la  cure  parfois  si  délicate  d’une  syphi¬ 
lis  ou  le  traitement  souvent  si  lonp-  d’une  affection  cutanée. 

C’est  une  très-heureuse  idée  qu’a  eue  M.  Doyon  d’ajouter, 
à  son  œuvre  déjà  si  riche  et  si  complète,  une  élude  sur  l’em¬ 
ploi  des  eaux  minérales  dans  le  traitement  des  maladies  de 
la  peau. 

Les  indications,  le  mode,  la  durée  de  l’emploi  des  eaux 
thermales,  tout  cela  est  donné  avec  une  parfaite  compétence 
par  le  médecin  d'Uriage,  qui  aura  rendu  un  service  d’autant 
plus  grand  à  ses  confrères  qu’il  leur  fallait  jusqu'à  ce  jour, 
aller  puiser  ces  renseignements  dans  des  livres  spéciaux. 

On  peut  dire  sans  exagération  que  le  nombre  des  méthodes 
de  traitement  éprouvées  et  réunies  par  deux  hommes  qui  ont 
beaucoup  vu  et  beaucoup  pratiqué,  fait  du  livre  de  MM.  Di¬ 
day  et  Doyon  le  bréviaire  du  médecin,  qui,  grâce  à  ses  res¬ 
sources,  saura  faire  face  aux  difficultés  si  grandes  et  si  com¬ 
munes  de  la  thérapeutique  des  affections  vénériennes  et  cuta¬ 
nées.  L.  L. 

NÉCROLOGIE 

Ohsëqncs  de  M.  Bébier. 

Les  obsèques  de  M.  le  professeur  Bébier,  mort  le  7  mai  à 
l’âge  de  63  ans,  ont  eu  lieu  mercredi  dernier.  Un  nombre  con¬ 
sidérable  de  médecins  et  d’étudiants,  parmi  lesquels  beau¬ 
coup  d’élèves  du  Val-de-Grâce,  s’étaient  empressés  de  venir 
rendre  un  dernier  hommage  à  leur  ancien  maître.  La  Faculté 
de  médecine,  presque  au  complet,  un  grand  nombre  de  mem¬ 
bres  de  l’Académie,  des  députations  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  de  la  Société  de  médecine  légale,  du  personnel 
administratif,  etc.,  marchaient  en  tète  du  cortège.  Des  discours 
ont  été  prononcés  par  M.  le  professeur  Hardy  au  nom  de  la 
Faculté  de  médecine,  par  M.  Laboulbène  au  nom  de  l’Acadé¬ 
mie,  par  M.  Liouville  au  nom  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  et  par  M.  Chaudé  au  nom  de  la  Société  de  médecine 


légale  dont  M,  Béhier  avait  été  l’un  des  principaux  fondateurs 
et  le  président. 

Discours  prononcé  auic  obsèques  «le  SI.  BBHIER  au  nom  «le 
la  -société  inétlicale  «les  hôpitaux  de  Daris,  par  M.  Henri 
Liooville. 

Messieurs, 

La  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  devait  vivement 
ressentir  la  perte  de  l’un  de  ses  membres  les  plus  éminents, 
dè  l’un  de  ses  anciens  présidents.  Des  voix  justement  autori-^ 
sées  eussent  certainement  porté  la  parole  en  son  nom,  si  elle 
n’avait  pensé  que  l’expression  de  sa  douleur  traduite  ici  par 
un  des  élèves  du  maître  que  nous  pleurons,  témoignerait 
peut-être  mieux  de  celte  union  touchante  des  sentiments 
affectueux  qui  s’établissent  constamment  entre  le  guide  et  ie 
disciple,  dans  la  vie  de  dévouement,  de  soins  et  d’enseigne¬ 
ment  qui  s’écoule  à  l’hôpital,  et  qui  est  la  vie  quotidienne  de 
chaque  médecin. 

La  Société  a  choisi  le  dernier  nommé  parmi  ses  membres 
pour  bien  montrer  qu’à  défaut  de  titres,  elle  lui  demandait  de 
dire  avec  son  cœur,  ce  que  fut  M.  Béhier  durant  ses  laborieuses 
fonctions  hospitalières,  ce  qu’il  fut  vis-à-vis  de  ses  malades  et 
vis-à-vis  des  élèves  qui  fout  partie  de  la  grande  famille  mé¬ 
dicale. 

r.’est  avec  l’Internat  en  1834,  à  21  ans,  que  M.  Béhier  com¬ 
mence  l’apprentissage  de  cette  responsabilité  qui  apparait  si 
lourde  aux  esprits  consciencieux  et  qui  commande  tant  de 
labeurs  pour  rester  au  niveau  de  la  grande  mis.sion  confiée. 

Elève  affectionné  de  Bielt,  disciple  respectueux  d’Andral, 
il  se  forme  vite,  sous  ces  grands  maîtres,  à  l’observation  et 
à  la  pratique,  et  en  1844,  il  est  nommé  à  son  second  concours, 
médecin  du  Bureau  central. 

C’est  à  ce  titre  qu’il  prend  rang  dans  la  Société  médicale’ 
Dès  lors  son  esprit  toujours  investigateur  peut  s’ouvrir,  avec 
sa  propre  initiative,  à  toute  idée  nouvelle,  à  toute  tentative 
thérapeutique,  non  qu’il  aille  vers  elles  par  le  désir  du  bruit 
ou  de  la  nouveauté. 

C’est  plutôt  son  tempérament  actif,  son  esprit  essentielle¬ 
ment  progressiste,  qui  ont  besoin  de  s’alimenter  sans  cesse,  et 
qui  ont  soif  de  discussions,  de  recherches  et  de  lumière. 

Il  est  si  vivant  —  et  d’une  allure  si  franche,  qu’il  déploie 
dans  la  résistance  même  à  des  idées  qu’il  prônera  plus  tard, 
une  ardeur  qui  surprend  au  premier  abord,  et  qui  ferait  croire 
que  rien  n’ébranlera  plus  cette  conviction!  —  Cependant, 
quand  l’examen  approfondi  des  faits  lui  a  dicté  la  vérité, 
c'est  ce  même  esprit  honnête  qui  la  proclame  et  le  premier  et 
le  plus  haut  I 

Suivant  son  expression  familière,  pour  lui  devant  les  théo¬ 
ries.  le  protocole  doit  toujours  rester  ouvert-,  et  voilà  l’un  des 
secrets  de  la  marche  ascendante  de  l’esprit  scientifique  de 
M.  Béhier! 

Aussi  son  service  d’hôpital  présentait-il  un  intérêt  toujours 
nouveau,  et  était-il  très-recherché,  soit  comme  contrôle,  soit 
comme  expérimentation,  tout  y  était  examiné  avec  le  plus 
rand  soin,  et  bien  des  progrès  utiles  aux  malades  lui  sont 
us,  conçus,  patronnés  ou  vulgarisés  par  lui. 

De  chacun  des  hôpitaux  dans  lesquels  il  a  passé,  et  des  dis¬ 
cussions  animées,  quelquefois  même  passionnées  qu’il  sou¬ 
tint  devant  la  Société  médicale,  sont  ainsi  successivement 
sorties  des  tentatives  thérapeutiques  toujours  fécondes. 

On  les  a  cru  parfois  audacieuses  ;  elles  n’ont  jamais  cepen¬ 
dant  été  imprudentes  —  et  au  nom  de  M.  Béhier,  resteront 
attachées  pour  la  part  heureuse  qu’il  y  a  prise,  de  véritables 
progrès  parmi  lesquels  il  faut  signaler  en  première  ligne,  cette 
grande  Méthode  des  injections  médicamenteuses  sous-cutanées, 
qu’il  a  vulgarisée  sur  le  continent,  et  qui,  malgré  ses  abus, 
est  à  coup  sûr  l'arme  la  plus  puissante  et  la  plus  simple  dont 
le  médecin  dispose  contre  la  douleur. 

Viennent  ensuite  \  application  continue  du  froid  humide  dams 
les  affections  aidominales  el  notamment  dans  la  péritonite  ;  l'em¬ 
ploi  de  l’alcool  dans  les  phlegmasies  aiguës  ;  V usage  de  la  tho- 
racentèse  comme  moyen  de  traitement  des  épanchements 
pleurétiques  récents,  plus  tard  il  devait  la  conseiller  en  signa¬ 
lant  ses  contre  indications  dans  le  cas  d’épanchements  pleu¬ 
rétiques  même  peu  abondants. 

Eufin,  chacun  sait,  combien  mettent  récemment  à  profit 
pour  la  clinique  les  données  précieuses  fournies  par  les  pro¬ 
cédés  d’examen  au  moyen  du  thermomètre,  du  microscope  et 
des  appareils  de  numération  des  globules  du  sang,  M.  Béhier 
a  apporté  son  précieux  tribut  à  la  question  de  la  Iransfmion 
chez  l’homme  et  à  celle  des  bains  froids  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  la  forme  cérébrale  du  rhumatisme. 
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Messieurs,  —  quelle  activité  prodigieuse  représente  tout  ce 
labeur  !  et  je  n’ai  dû  effleurer  ici  que  les  points  principaux  ! 
Quelle  facilité  d’adaptation  et  de  transformation  intellec¬ 
tuelles  ;  quelle  confiance  en  son  art  !  et  on  peut  dire,  quel 
courage  également  ! 

Aussi  bien  faut-il  toujours  honorer  ceux-ci  qui,  arrivés  au 
sommet  de  la  profession,  loin  de  résister  aux  idées  nouvelles 
savent  les  reconnaître,  se  mettre  à  leur  tête  et  en  diriger  la 
marche. 

Ce  rôle  incombait,  du  reste,  justement  aux  maîtres  de  la 
génération  de  M.  Béhier,  qui  se  trouvaient  placés,  en  effet, 
entre  les  conquêtes  solides  de  la  tradition  qu'il  ne  fallait  point 
compromettre  et  les  espérances  légitimes  cependant  que  de¬ 
vraient  faire  concevoir  des  procédés  nouveaux,  perfectionnés 
sans  cesse,  dus  au  progrès  qui  envahissait  tout. 

M.  Béhier  posséda  les  qualités  supérieures  nécessaires  pour 
remplir  ce  rôle. 

Notre  maître  avait  d’abord,  au  plus  haut  degré,  les  passions 
de  sa  profession  ;  et  il  savait  de  plus  rendre  cette  passion  essen¬ 
tiellement  communicative  ;  durant  les  42  ans  de  services  hos¬ 
pitaliers  qu’il  a  remplis,  arrivé  à  l’âge  de  63  ans  où  il  s’est 
éteint,  quelques  jours  après  une  dernière  visite  à  son  cher 
Hâtel-Dieii^  il  a  gardé  toujours  l’enthousiasme  des  premiers 
temps  1  D’une  nature  fort  sensible,  il  était  absolument  humain 
et  généreux,  et  nulle  des  douleurs  qui  sont  le  lot  de  chacun 
ici-bas,  ne  frappait  en  vain  son  cœur. 

Que  de  délicatesse  exquise  se  cachait  sous  son  enveloppe 
qui,  semblait  d’abord  un  peu  brusque  et  qui  certainement 
impressionnait!  C’est  au  lit  du  malade,  à  l’hôpital  surtout 
que  par  un  mot  ou  un  regard,  il  ouvrait  des  trésors  de 
bienveillance  et  soulageait  au  moins  quand  il  n’avait  pas  pu 
guérir. 

Enfin,  il  aimait  la  jeunesse  avec  passion;  la  jeunesse  qui 
était  pour  lui  non  seulement  l’image  delà  vie,  avec  ses  ardeurs, 
ses  emportements,  sa  franchise  complète,  mais  qui  était  sur¬ 
tout  la  terre  nouvelle  et  fertile,  où  à  côté  de  l’Enseignement 
officiel,  l’homme  pouvait  semer  de  grandes  et  nobles  pensées, 
des  idées  de  tolérance  réciproque,  de  saines  notions  des  devoirs 
à  remplir  par  chacun. 

Il  excellait  à  la  réveiller  et  à  l’exciter  s’il  la  voyait  noncha¬ 
lante  et  indifférente  ;  à  là  soutenir  dans  ses  heures  de  dé¬ 
faillance  ;  et  alors  quel  exemple  il  savait  lui  montrer  ;  vouloir 
fait  pouvoir,  la  devise  à  laquelle  il  était  lui-même  tou¬ 
jours  resté  fidèle. 

Il  aimait  enfin  par  dessus  tout  à  enthousiasmer  cette  labo¬ 
rieuse  jeunesse,  s’il  sentait  son  influence  s’accuser  en  elle, 
grandir  et  fructifier. 

Le  souvenir  de  ce  maître  aimé  restera  donc  profondément 
gravé  dans  la  mémoire  de  tous  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur 
de  l’approcher,  comme  l’un  des  plus  encourageants  et  des  plus 
fortifiants. 

Il  doit  leur  rappeler  sans  cesse  avec  quel  entrain  il  saluait 
les  succès  du  début,  si  difficiles,  si  décisifs  ;  quelle  récom¬ 
pense  il  disait  en  tirer  pour  lui-même  et  combien  ses  cons¬ 
tants  efforts  lui  paraissaient  ainsi  suffisamment  justifiés. 

Hélas!  ce  sont  ces  efforts  incessants  qui  ont  abrégé  ses  jours. 
Aussi  la  récompense  qu’il  demandait  de  son  vivant,  ses  élèves 
reconnaissants  doivent-ils,  s’ils  veulent  être  dignes  de  lui,  la 
continuer  à  son  souvenir!  et  le  cœur  brisé  de  lui  dire  le  der¬ 
nier  adieu!  croyons-nous  répondre  encore  au  vœu  le  plus  in¬ 
time  de  sa  pensée,  en  rappelant  à  ses  disciples  ces  vers  émus, 
inspirés  par  un  maître,  illustre  aussi,  qui  venait  de  dispa¬ 
raître  : 

O  vous!  qu’il  a  formés,  vous  qu’il  a  soutenus. 

Au  monument  sacré  que  la  douleur  élève. 

Apportez  vos  lauriers  !  les  palmes  de  l’élève 

Sont  l’honneur  et  la  gloire  du  maître  qui  n’est  plus  !  ! 

Adieu!  mon  maître  bien-aimé!  que  votre  grand  exemple 
vénéré  par  tous  et  par  nous  toujours  évoqué,  soit  donc  long¬ 
temps  encore  utile  —  comme  l’a  été  votre  vie  ! 

VARIA 

La  relîgiense  de  rhôpital  de  la  Charité  de  Lyon. 

Un  accident  d’une  gravité  extrême,  puisqu’il  s’est  terminé 
par  la  mort,  est  survenu,  il  y  a  quelques  semaines,  dans  l'un 
des  hôpitaux  de  Lyon,  et  mérite  d’attirer  l’attention  d’une 
façon  spéciale  sur  les  agissements  des  religieuses  hospitalières. 
■Voici  ce  fait,  tel  que  le  rapporte  le  Lyon  médical. 

Nous  devons  à  nos  lecteurs  quelques  explications  sur  le  cas  de  mort  dont 
nous  avons  parlé  dans  le  bulletin  des  maladies  régnantes  du  dernier  nu¬ 


méro.  Voici  les  renseignements  brefs  mais  exacts  que  nous  avons  recueillis: 
une  fille  de  25  ans,  multipare,  entre  le  23  mars,  à  trois  heures  du  soir,  à  la 
maternité  de  la  Charité.  Les  douleurs  durent  toute  la  soirée  et  toute  la 
nuit.  Le  24,  vers  sept  heures  du  matin,  la  poche  des  eaux  fut  rompue,  on  re¬ 
connaît  une  présentation  de  l’épaule,  et  pour  faire  la  version  ou  administre 
le  chloroforme. 

Tout  cela  fut  fait  sous  la  direction  de  la  sœur  chargée  du  service,  se,!: 
qu’on  ait  prévenu  ou  appelé  le  chef  de  service  ou  l’interne.  La  malade  ne  sn 
réveillant  pas  après  l’opération,  on  appela  l’interne  de  garde,  qui  constata 
alors  que  le  pouls  était  très-petit,  la  face  cyanosée,  les  inspirations  courtes 
et  rares,  l.es  efforts  faits  par  l'interne  pour  ranimer  la  malade  furent  in¬ 
fructueux,  elle  rendit  le  dernier  soupir  dix  minutes  après  son  arrivée.  Que 
s’était-il  passé  pendant  l’anesthésie?  Quelles  précautions  avaient  été  prises? 
Ce  sont  là  des  questions  qu’il  est  impossible  de  résoudre  scientifiquement, 
la  chose  s’étant  passée  en  dehors  de  toute  observation  suffisamment  éclairée. 
Le  fait  ne  doit  donc  pas  être  mis  au  passif  du  chloroforme,  puisque  celui-ci 
a  été  administré  dans  des  conditions  inouïes  et  impossibles  à  préciser.  Le  fait 
ne  relève  pas  de  la  critique  scientifique;  mais  un  journal  de  médecine  ne 
pouvait  le  laisser  passer  sans  signaler  tout  ce  qu’il  renferme  d’enseignements 
déplorables  sur  l’état  de  notre  première  maternité,  sans  demander  instam¬ 
ment  à  qui  de  droit  des  explications  à  ce  sujet. 

La  publicité  donnée  à  cette  variété  d’homicide  par  impru¬ 
dence,  a  obligé  l’administration  des  hospices  à  intervenir  et 
dans  son  dernier  numéro,  le  Lyon  médical novis  apprend  que: 


Nous  ne  saurions  partager  l’illusion  du  rédacteur  de  cette 
note.  Quelque  minutieusement  conçus  que  soient  les  règle¬ 
ments,  ils  seront  impuissants  à  mettre  fin  à  l’ingérence  des 
religieuses  dans  les  choses  médicales.  Tout  médecin  qui  a  exa¬ 
miné  de  près  leurs  pratiques  sait  parfaitement  à  quoi  s’en 
tenir  à  cet  égard.  Et  pour  ne  parler,  quant  à  présent,  que  des 
hôpitaux  de  Lyon,  nous  citerons,  d’après  les  Droits  de  l'Homme 
du  14  avril,  l’opinion  d’un  ancien  major  de  l'Hotel-Dieu  de 
•cette  ville  : 

•  Il  est  impossible,  dit-il,  de  s’imaginer  l’esprit  de  routine  des  religieuses 
des  hospices.  Elles  considèrent  les  malades  comme  leur  propriété  et  elles 
ne  se  gênent  nullement  pour  modifier  à  leur  gré  les  ordonnances  du  mé¬ 
decin. 

Cet  esprit  d’envahissement  et  de  domination  est  entretenu 
chez  des  religieuses  par  leurs  supérieurs  qui  se  servent  d’elles 
pour  placer  les  hôpitaux  sous  leur  dépendance.  Un  fait, 
rapporté  par  le  Temps,  dans  son  numéro  du  t1  mai,  vient  a 
l’appui  de  cette  assertion.  Il  y  a  deux  ans,  un  évêque  annonça 
l’intention-  de  retirer  les  sœurs  de  l’hôpital  de  Beaufort  si  cer¬ 
tain  docteur,  un  libre  penseur,  continuait  à  donner  ses  soins 
aux  malades.  Cet  évêque  entreprenant  voulait  mettre  les  ad¬ 
ministrateurs  de  l’hôpital  dans  l’embarras  puisqu’ils  ne  pou¬ 
vaient,  du  jour  au  lendemain,  avoir  un  personnel  pour  rem 
placer  les  sœurs.  Si  un  arrangement  n’était  survenu,  les 
malades  étaient  exposés  à  manquer  des  soins  qu’exigeait  leur 
situation  ;  mais  c’était  là  sans  doute  le  moindre  des  soucis  de 
M.  l’évêque. 

Des  faits  semblables  à  ceux  que  nous  venons  de  signaler 
ne  sont  pas  rares  à  Paris.  Dans  certains  hôpitaux,  les  méde¬ 
cins  éprouvent  les  plus  grandes  difficultés  à  obtenir  le  rem¬ 
placement  des  sœurs  incapables.  A  Paris,  comme  à  Lyon,  les 
sœurs  ne  se  gênent  pas  pour  modifier  ou  supprimer  les  pres¬ 
criptions  médicales,  pour  traiter  les  maladies  des  yeux,  les 
panaris,  etc.,  et  pour  se  livrera  l’exercice  illégal  de  la  phar¬ 
macie.  Le  jour  où  ayant  fait  preuve  de  connaissances  sérieuses, 
elles  se  feront  recevoir  doctoresses  ou  pharmaciennes,  au  point 
de  vue  légal  nous  n’aurons  rien  à  dire.  Mais,  en  attendant, 
nous  pensons  que  l’Etat,  qui  est  laïque,  a  le  devoir  de  se 
priver  du  concours  d’auxiliaires  qui,  par  leurs  vœux,  se  pla¬ 
cent  en  opposition  directe  avec  les  lois  de  la  nature  et  les  in¬ 
térêts  de  la  société.  B. 

Service  médirai  de  nuit  à  Paris. 

Il  a  été  constaté  que  depuis  le  9  janvier  dernier,  époque  à  laquelle  a 
commencé  le  service  médical  de  nuit,  jusqu’au  1°"'  mai,  1180  malades,  ont 
demandé  l’assistance  des  médecins  attachés  à  la  Préfecture.  Sur  ce  nombre 
considérable,  neuf  personnes  seulement  ont  succombé  avant  l’arrivée  du 


Valérianate  d’ammoniaque  cristallisé . 

pour  une  pilule.  En  prendre  deux  à  quatre  par  24  he 


A  cette  médication  doivent  être  joints  les  divers  moyens  suivants  ;  veu- 
touses  sèches  et  pointes  de  feu  le  long  du  rachis  :  bains  et  douches  de  va- 
alternativement  de  douches  simples  et  écossaises.  {Bordeaux 


NOUVELLES 


1  A  Paris.  --  Population,  d’après  le  recensement  de  1872  — 

git  d  semaine  finissant  le  11  mai  1876,  on  a  constaté 

é^vs^nerT  l"'"  V®’  1».-  scarlatine,  2;  fièvre  typhoïde; 

“mhée  cWHf  ®*eue.  26  ;  pneumonie,  66  ;  dyssenlerie,  2, 

diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  6;  choléra  nostras,  >;  angine 


uouil,  de  tauaisie  et  autres  plantes  analogues,  augmente  ses  propriétés  toxi¬ 
ques.  Le  prix  sera  de  1,000  fr. 

NOTA.  —  Les  mémoires  écrits  en  français  et  accompagnés  d’uu  pli  ca¬ 
cheté  avec  devise  indiquant  les  nom  et  adresse  des  auteurs  devront  être 
envoyés  à  M.  le  D'’  Luuier,  secrétaire  général  de  la  Société,  rue  de  T  Uni¬ 
versité,  6,  Paris,  avant  le  P'  janvier  des  années  1877  et  1878,  pour  les  prix 
à  décerner  au  commencement  de  chacune  de  ces  années. 

—  M.  Littré  vient  d’être  nommé  membre  de  l’académie  royale  danoise 
des  sciences  et  des  lettres. 

Lx  Vie  littéraire.  Sommaire  du  dernier  numéro  :  Les  nouveaux  Séna¬ 
teurs.  La  Littérature  au  Sénat  :  Waddington,  par  Hector  l’Estraz.  —  Les 
Filles  delà  Mer-,  Léda  (poésies),  par  Armand  Silvestre.  —  Le  Salon  : 
Paysages  et  Paysagistes,  par  Hippolyte  Babou.  —  La  Campagne  à  Paris, 
par  Paul  Arène.  —  La  Vie  littéraire  en  Amérique,  par  Emile  Biémont.  — 
Les  Peintres  italiens  au  Salon,  par  N.  Olivetti.  —  Bibliographie  :  La  Gueuse 
parfumée  de  Paul  Arène,  par  Charles  Revert.  —  Nouveautés  littéraires, 

par  Fabrice  W.  —  Théâtres,  par  Hector  l’Estraz  et  Armand  Thile.  _ ^ 

Echos  et  Nouvelles,  par  Ch.  Revert.  — Philo  fils,  roman,  par  Valéry  Ver¬ 
nier.  —  Bureaux  :  34,  rue  Richer.  Un  an,  6  francs.  Six  mois,  4  francs. 
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IJbvaiiîe  V.-A.  BKLAHAYK  Pt  C%  place  de  lEcolc-de« 
Médecine. 

BoiLLET.  Mort  apparente  et  victimes  ignorées.  In-8  de  40  p.  1  fr. 

Dl-camp  (Ch. J.  De  la  fissure  à  l’einus  ïn-8  de  40  p.  1  fr.  f'O. 

Fieuzal.  Clinique  ophthalmologique de  l'hospice  des  Quiu;e-Viugts.  In-8 
de  162  p.  3  fr.  50. 

Herüant  (E;,  Aide-mémoire  du  médecin  militaire.  Ia-12  de  524  p.  5  fr. 

Ladmibai,  E.).  Des  altérations  du  système  utérin  et  particulièrement 
des  règles  chez  les  phthisiques.  In-8  de  58  p.  1  fr.  50. 

Panas.  Leçons  sur  les  kératites,  rédigées  par  Hubert  Buzon.  In-8  de  180 
p.  4  fr. 

Sprins.  Symptomatologie  ou  traité  des  accidents  morbides. 2  forts  volumes 
in-8  de  1,000  pages  chacun.  25  fr. 

Eibiaiic  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefcuille. 

BoucHUT.  —  Atlas  d’ophtalmoscopie  et  de  cérébralcopie  montrant  chez 
l’homme  et  chez  les  animaux  les  lésions  du  nerf  optique,  de  la  rétine  et 
de  la  choroïde  produites  par  les  maladies  du  cerveau,  par  les  maladies  de 
la  moelle  épinière  et  par  les  maladies  constitutionnelles  et  humorales  par 
M.  le  docteur  E.  Bouchut,  médecin  de  l’hôpital  des  enfants-malades,  pro¬ 
fesseur  agrégé  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  1  vol.  in-8  de  viii-148 
pages,  avec  14  pages  en  chromo-lithographie  comprenant  137  figures  et  19 
figures  intercalées  dans  le  texte.  Cartonné  33  fr. 

Gillette.  —  Chirurgie  journalière  des  hôpitaux  de  Paris  répertoire  de 
thérapeutique  chirurgicale  par  le  D'’  P.  Gillette,  chirurgien  des  hôpitaux, 
ancien  professeur  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  Paris  1876,  gr.  in-8 
de  199  pages  avec  figures,  prix  4  fr. 

Librairie  G.  M.ISSOA,  place  ele  Ï  Ecole-de-Mécieeîne. 

Cazeneuve  (P.).  Recherches  de  chimie  médicale  sur  l’hématine.  Etude 
médico-légale.  In-8  de  78  pages  avec  2  planches,  3  fr. 

Guillaumet  (p.).  Du  traitement  des  ulcérations  chroniques,  sj-philis, 
scrofule  et  des  plaies  atoniques  par  le  sulfure  de  carbone.  In-8  de  63  pages, 
2  fr. 

Guidout  .  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  la  peau  professées  à  l'hô¬ 
pital  Saint-Louis.  1  vol.  in-8  de  706  pages,  8  Ir. 

Max  Pettekvoffer.  Explosion  cholérique  dans  un  pénitencier.  Etude 
étiologique.  De  l’influence  du  logement,  du  régime  alimentaire,  de  l'eau  po¬ 
table,  de  l’occupation,  de  l’àge,  de  l'état  de  santé  et  des  relations  humaines 
sur  la  marche  du  choléra,  au  milieu  d’une  population  soumise  à  un  régime 
identique.  Grand  in-4°  de  93  pages  avec  8  planches,  lü  fr. 

Goudemant.  Considérations  sur  l’étude  des  causes  générales  des  défor¬ 
mations.  In-4  de  68  pages.  Imprimerie  Parentl 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpftrih-e.  —  M.  Luts  a  repris  ses  leçons  sur  la  struc¬ 
ture  et  les  maladies  du  cerveau  dans  leurs  rapports  avec  la  pathologie  men¬ 
tale,  le  dimanche  7  mai,  à  neuf  heures  et  demie,  et  les  continue  tous  les 
dimanches,  à  la  même  heure. 

Hôpital  Saint- Louis .  M.  L.ailler  fera,  le  dimanche  14  mai,  une  leçon  sur 
la  teigne  tonsurante. 

Hôpital  Sainte-Eugénie-  Service  de  M.  Lannelongue.  Visite  à  &  h.  1/2. 
Consultations  tous  les  jours.  Ppérations  le  mardi.  Salle  Sainte-Eugénie  : 
3',  30,  tumeur  blanche  du  genou  gauche;  5,  tumeur  maligne  du  bord  droit  de 
la  langue;  6,  23,  coxalgie;  9,  adénite  de  la  fosse  iliaque  droite,  tumeur 
blanche  du  coude  gauche;  27,  adénites  multiples  des  régions  trachéales  et 
sus-claviculaire,  29,  brûlures  étendues  de  la  partie  postérieure  des  cuisses; 
33,  fracture  de  la  jambe  droite  à  la  partie  moyenne.  —  Salle  Napoléon  :  1, 
adénite  du  creux  poplité;  3,  fracture  de  la  cuisse  gauche;  4,  10,  fracture  de 
la  jambe:  6,  fracture  de  l’avant-bras  droit;  7,  fracture  de  l’avant-bras  gau¬ 
che;  8,  arthrite  suppurée  de  l’articulation  de  la  première  phalange  avec  le 
premier  métatarsin,  nécrose  de  la  première  phalange;  9,  11,  12,13,  13,  co¬ 
xalgie;  14,  double  hydarthrose;  23,  hydrocéphalie. 

Service  de  M.  Cadet  de  Gassicoürt.  Cliniques  les  lundis  et  jeudis  à  9 
heures.  Salle  Saint- Joseph  :  1,  3,  rougeole;  2,  pneumonie,  rougeole,  diph- 
thérie;  5,  fièvre  typhoïde,  ostéite  double;  9,  laryngite  striduleuse;  11,  con¬ 
gestion  pulmonaire,  broncho-pneumonie;  13,  tuberculose;  16,  rhumatisme 
articulaire,  érythème  noueux;  22,  fièvre  typhoïde. 

Hôpital  de  la  Pitié.  Service  de  M.  Vernecil,  Salle  Saint-Louis  (H.)  : 
10,  phlegmalia  a’iba  dolens  double;  18,  tumeur  du  genou;  30,  castration  pour 
un  sarcome;  31,  amputation  de  la  verge  par  le  thermocautère;  38,  hydrocèle 
vaginale;  39,  cystalgie;  45,  calcul  de  la  vessie,  47,  amputation  de  la  jambe, 
pansement  de  Lister;  53;  morsure  de  cheval;  54,  tumeur  fibro-plastique  du 
pharyux  (commencement  de  généralisation).  —  Salle  Saint- Augustin  (F.)  : 
4,  amputation  du  sein,  accident  thoracique;  14.  kyste  hydatique 'du  foie  (as¬ 
pirations)'. 

Service  de  if.  Çallard.  Salle  du  Rosaire  :  2,  paraplégie  hystérique;  3, 
ascite  symptomatique  d’un  cancer  dq  péritoine;  9,  salpyngite,  11,  goitre  exop- 
thalmique;  12,  22,  polype  fibreux  de  l’utérus  faisant  saillie  dans  le  vagin  ;  20, 
hydronéphrose:  21,  vomissements  incoercibles,  hystérie;  25,  endopéricardite 
rhumatismale;  39,  néphrite  interstitielle. 

Service  de  M.  DL-moNTPALLiER.  Salle  Sainte-Eugénie  (F.):  3,  métror- 


rhagie;  12,  insuffisance  mitrale;  21,  impétigo  du  cuir  chevelu,  otite,  vertige; 
28,  kyste  de  l’ovaire;  29,  prolapsus  utérin;  45,  pemphigus.  —  Salle  Saint, 
Raphaël  (H.);  3,  carcinome  de  l’estomac;  20,  paralysie  faciale  rhumatis¬ 
male;  40,  ataxie  locomotrice  syphilitique. 

Service  de  M.  Ciîadffard.  Salle  Sainte-Claire  ,E  ):  8,  pneumonie  dou¬ 
ble;  20  ,  27,  29,  ictère  'tshrouique  par  calculs  biliaires;  28,  tumeur  solide  des 
os  du  bassin;  44,  néphrite  parenchymateuse;  46,  ataxie  locomotrice,  arthro. 
pathie;  48,  ostéomalacie. 

Hôpital  Necher.  Jours  de  cliniques.  Mardi  et  samedi,  M.  Hardy;  le  jeudi, 
interrogation  des  malades  par  les  élèves.  Mercredi,  M.  Guyon,  leçons  clini¬ 
ques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Service  de  M.  Hardy.  Salle  Saint-Luc  (H.)  :  5,  cachexie  saturnine,  al¬ 
buminurie,  paralysie  aiguë  et  fébrile  des  muscles  des  deux  bras;  8,  insuffi¬ 
sance  aortique;  9,  pleurésie;  10,  insuffisance  mitrale,  insuffisance  aortique 
sans  souffle,  albuminurie;  17,  cachexie  saturnine;  19,  hydro-pneumothorax; 

20,  ataxie  locomotrice  progressive,  arthropathie  de  l’articulation  métatarso-  ' 
phalangienne  des  2  gros  orteils:  22,  pneumonie;  23,  emphysème  pulmonaire-, 
23,  vertigo  ah  aure  læsa;  26,  rétrécissement  mitral.  — •  Salle  Sainte-Adéla'ide 
(F.):  1,  hydro-pneumothorax  et  phthisie  pneumonique;  3,  sclérodermie;  5, 
insuffisance  mitrale;  6,  lymphadéuie  généralisée  et  leucémie;  8,  sypÉlis 
constitutionnelle;  10,  chloro-anémie;  11,  intoxication  saturnine  chronique, 
rétrécissement  aortique,  albuminurie,  paralysie  des  extenseurs  au  début;  13, 
syphilide  gangréneuse;  13,  quadruple  lésionq  d’orifices. 

Service  de  M.  Potain..  Salle  Saint-jean  (H.):  1,  rhumatisme  articulaire 
aigu;  2,  néphrite  interstitielle,  hypertrophie  cardiaque,  bruits  de  gqlot,  uré¬ 
mie;  7,  cirrhose  du  foie,  anasarque;  8,  goutte;  9.  insuffisance  milralë;  13, 
rhumatisme;  14,  broucliite  et  emphysème  pulmonaire;  17,  péritonite  chroni¬ 
que;  18,  pleuro-pncumonie  droite;  20,  ataxie  locomotrice;  21,  insuffisance  tri- 
cuspide;  22,  rhumatisme  mono-articiilaire;  24,  pneuinothorax  droit;  23,  hé¬ 
miplégie  gauche;  29,  bronchite  tuberculeuse;  31,  intoxication  saturnhie  chro¬ 
nique.  —  Salle  Sainte-Eulalie  (F.):  1,  granulie;  4,  caùcer  de  l’utérus;  5, 
dilatation  bronchique;  6,  cancer  du  corps  de  l’utérus  ?  10,  pneumonie  gau¬ 
che;  14,  insuffisance  mitrale;  13,  paralysie  générale;  15,  insuffisance  tricus- 
pide;  19,  goitre  exophthalmique,  insuffisance  tricuspide;  20,  kyste  de  l’ovaire; 

21,  cancer  de  l’estomac;  23,  fièvre  typho'ide. 

Service  de  M.  Delpech.  Salla  Saint-Ferdinand  (H.):  2,  emphysème  pul¬ 
monaire,  anévrysme  artérioso-veineux  du  creux  poplité;  3,  phthisie  pneumo¬ 
nique;  4,  intoxication  saturnine,  albuminurie;  5,  bronchite  chronique:  6, 
rhumatisme  chronique,  arthrite  cervicale;  12,  pleurésie  ancienne;  15,  insuffi¬ 
sance  aortique;  22,  pneumonie  gauche;  24,  rhumatisme  articulaire  aigu,  in¬ 
suffisance  mitrale.  —  SaUe  Sainto-Anne  (F.)  :  1,  syphilis;  2,  cirrhose,  3, 
catarrhe  chronique,  emphysème,  insuffisance  mitrale;  5,  cirrhose  atrophique, 
aseite;  7,  péritonite  tuberculeuse:  8,  insuffisance  mitrale;  9,  ovarite;  22,  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  chez  uq  enfauU  23,  cancer  du  col. 

Service  de  M.  Désormbalx.  Salie  Saint-Pierre  (H.'  :  24,  cal  diforme, 
suite  d’une  fracture  sus-uialieoluiro;  28,  cmitroïdo  dn  aoa;  3S,  cane  du  pre¬ 
mier  métatarsien;  36,  coxalgie;  46.  carie  du  tibia,  résection:  51,  plaie  du  poi¬ 
gnet,  ligature  de  la  cubitale;  54,  psoriasis  des  membres  inférieurs. 

Hôpital  Lariioisière.  Service  de  M.  Millard.  Salle  Saint- 'Vincent  :  1, 
cancer  de  1  estomac;  5,  26,  31,  pleurésie  gauche;  9,  pneumonie  droite;  10, 
goutte;  11,  insuffisance  aortique;  20,  ulcère  simple  de  l’estomac;  22,  syphilis 
hépatique;  24,  rhumatisme  articulaire  chronique;  34,  tænia. 

Service  de  M.  J.\ccol'd.  Salle  Saint- Jérôme  :  3,  pleurésie  purulente 
chez  un  tuberculeux;  4,  13,  maladie  de  Bright;  12,  angiocholite;  13,  pneu¬ 
monie  caséeuse;  23,  gangrène  symétrique  des  extrémités;  24,  érysipèle  de  la 
face;  26,  sciatique.  —  Salle  Sainte-Claire  :  3,  13,  insuffisance  et  rétrécis¬ 
sement  de  l’orifice  mitral;  6,  20,  pleurésie  gaucW;  8,  rhumatisme  articulaire 
aigu,  endocardite;  9,  g.nngrène  symétrique  des  extrémités;  17,  rétrécisseinent 
mitral;  19,  gastro-entérite  chronique;  25,  purpura  cachectique;  26,  rétrécisse¬ 
ment  aortique;  28,  coliques  hépatiques,  affection  mitrale;  31.  ictère  catarrhal; 
32,  26  bis,  hystérie. 

Service  de  M.  Gutot.  Salle  Saint-Henri  :  3.  pleurésie  purulente,  vo¬ 
mique;  7,  insuffisance  mitrale;  9,  pleurésie  purulente  (2  thoracentèse);  10, 
ramollissement  cérébral;  14,  pleurésie  gauche;  15  bis,  pneumonie  caséeuse; 
10,  cancer  du  cæcum;  18,  péritonite  tuberculeuse;  20,  diabète;  22,  empyème 
23,  paralysie  radiale  par  compression;  29,  fièvre  continue;  30,  blennorrhagie 
arthnte  blennorrhagique.—  Sallo.Ste-EUsaheth:  1,  pleurésie;  8.  aff.  mitrale, 
asystolie;  11,  cystite  chroniquç;  G,  hémiplégie  syphiliUque;  15  bis,  rhuma- 
Usme  articulaire  aigu;  21,  tuberculose  à  marche  rapide;  26,  maladie  de 
Bright,  affection  cardiaque,  30,  pneumonie;  33,  diabète. 

Service  de  llif.  Sibedey;  Salle  Saiqt-AuguBÜu  bis  :  13,  affectinn  mitrale, 
asystolie;  14,  20,  érysipèle  de  face;  17,  intoxication  saturnine,,  néphrite 
interstitielle,  hémorrhagie  cérébrale;  23,  kyste  hydatique  dala  rate,  ponc¬ 
tionné  ;  30,  ictère  catarrhal.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  3,  phlébite;  ». 
phlegmon  du  ligament  large  :  7,  kyste  de  l’ovaire;  16,  chloro-anémie-  17, 
hystérie;  18,  péiimétrite.  redite  ;  22,  intoxjcatiqn  saturnine;  23,  esthioméne 
éléphantiasique  de  la  vulve;  33,  asystolie;  34,  corps  fibreux  de  l’utérus.  — 
Salle  Sainte— Marthe  bis  (crèche):  1,  phlébite,  4,  métro-péritonite  puerpérale: 
5,  7,  phlegmon  du  ligament  large;  6,  sclérodermie. 

Le  gérant  :  Bourneville. 

VEBSAifcLSS.  —  CSSF  BT'FrES,  59  BUE  DO-  PLESSIS. 
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MALADIES  DES  OREILLES 

De  la  myringodectomie; 

Par  M.  le  D--  C.  MIOT  X- 
CHAPITRE  III 

Art.  1er.  De  l’anatomie  médico-chirurgicale. 

Le  tympan,  situé  au  fond  du  conduit  auditif  externe  qu’il 
ferme  complètement,  se  présente  sous  l’aspect  d’une  mem¬ 
brane  généralement  concaye  extérieurement,  flg.  1.  Il  est 
tendu  obliquement  de  haut  en  bas,  d’arrière 
J  1  ^  en  ayant,  de  dehors  en  dedans  et  forme  ayec 
paroi  supérieure  du  conduit  un  angle  de 

II  présente  :  1°  Une  face  externe  ;  —  2“  Une 
face  interne;  —  3“  Une  circonférence, 
î"  1“  Face  externe.  —  La  face  externe  a 

Fig.  5S.  une  surface  lisse,  polie,  demi-brillante  et  une 
coloration  d’un  gris  tendre  mélangé,  au  ni- 
yeau  du  promontoire,  à  de  légers  tons  blanchâtres.  On 
remarque,  au  pôle  supérieur  de  cette  face,  près  du  cadre 
osseux,  l’apophyse  externe  1,  dont  l’apparence  est  celle 
d’une  saillie  arrondie,  opaque,  d’un  blanc  jaune  pâle. 
Cette  saillie  est  continuée  à  sa  partie  inférieure  par  le  man¬ 
che  du  marteau  2,  dont  la  coloration  n’en  diffère  pas  sen¬ 
siblement  et  qui,  sous  la  forme  d’une  longue  apophyse  lé¬ 
gèrement  sinueuse,  se  dirige,  de  haut  en  bas,  d’avant  en 
arrière,  de  dehors  en  dedans,  et  se  termine  un  peu  au- 
dessous  du  centre  de  la  membrane  dans  une  partie  qu’on 
appelle  umbo  ou  ombilic.A  son  extrémité  inféro-antérieure, 
fréquemment  recourbée  ou  élargie  en  forme  de  spatule  et 
distante  de  2  millim.  de  la  paroi  interne,  commence  le 
triangle  lumineux  3,  qui  a  ordinairement  la  forme  d’un 
triangle  isocèle  et  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en 
ayant. 

A  la  partie  supérieure  de  la  face  externe  de  la  moitié  pos¬ 
térieure  du  tympan  correspondent  la  poche  postérieure  4  et 
la  corde  du  tympan. 

La  poche  postérieure,  formée  par  un  repli  des  couches 
fibreuses  du  tympan,  a  une  longueur  de  3  à  4  millim.  et  une 
largeur  de  4  millim.  environ.  Elle  se  dessine  sous  la  forme 
d’une  traînée  blanchâtre  et  sert  à  maintenir  le  marteau  en 
place,  car, si  on  en  fait  l’incision,  cet  osselet  devient  beau¬ 
coup  plus  mobile.  lien  résulte  qu’on  peut  se  proposer  de  pra¬ 
tiquer  cette  opération  dès  qu’on  suppose  que  la  poche,  par 
suite  des  modifications  pathologiques  quelle  a  subies,  rend 
le  marteau  immobile.  Cette  poche  est  séparée  de  la  branche 
descendante  de  l’enclume  par  une  distance  de  1  millim. 
environ. 

La  corde  du  tympan  pénètre  dans  la  caisse  près  du  cadre 
osseux,  au  niveau  de  l’extrémité  postérieure  de  la  poche, 
dont  elle  longe  le  bord  libre  dans  une  très-petite  étendue, 
puis  se  dirige  en  haut  et  en  dedans,  passe  entre  le  marteau 
et  l’enclume  et  sort  de  la  caisse  par  une  ouverture  située 
près  de  la  scissure  de  Glaser  (2).  Comme  elle  est  d’autant 
plus  éloignée  du  bord  libre  de  la  poche  qu’elle  se  rapproche 
plus  du  marteau,  il  en  résulte  qu’on  doit  inciser  le  tympan 
le  plus  près  possible  du  manche  du  marteau  pour  faire  la 
section  de  cette  poche. 

A  la  partie  supérieure  de  la  moitié  antérieure  du  tympan 
correspondent  la  poche  antérieure  et  les  organes  qui  s'in¬ 
sinuent  dans  la  scissure  de  Glaser  (longue  branche  du 
marteau  chez  les  enfants,  artère  tympanique  inférieure,  li- 
gament  antérieur,  corde  du  tympan). 

(1)  Voir  les  n®»  13,  14,  15,  ~  ’ 

(2,1  Traita  d’anat.  descriptive,  par  J.  Cruyeilhier,  4®  édit.,  par  Marc  Sée 
et  Cruyeilhier  fils  ;  Paris,  1868. 


Derrière  le  manche  du  marteau  se  dessine  souvent  une 
traînée  blanchâtre  qui  forme  un  angle  ouvert  en  haut,  dont 
le  grand  côté  5  représente  une  partie  de  la  longue  branche 
de  l’enclume  éloignée  du  tympan  de  2  millim.  environ,  et 
dont  le  petit  6  représente  la  branche  postéro-inférieure  de 
l’étrier.  Le  sommet  de  ce  dernier  osselet  est  distant  du 
tympan  de  3  millim.  environ. 

La  fenêtre  ovale  correspond  parfois  à  la  partie  postéro- 
supérieure  du  tympan,  mais  elle  est  ordinairement  située 
en  dehors  du  cadre  osseux, eton  n’aperçoit  l’étrier  que  parce 
que  cet  osselet  est  dirigé  obliquement  et  que  son  sommet 
est  placé  plus  bas  que  sa  base. 

Le  promontoire  correspond  aux  parties  centrales  et  in- 
féro-antérieures  du  tympan,  et  lui  donne  des  reflets  qui  va¬ 
rient  suivant  la  coloration  de  la  muqueuse  qui  le  recouvre. 
La  distance  comprise  entre  le  point  le  plus  saillant  du  pro¬ 
montoire  et  la  partie  correspondante  du  tympan  est  de 
2  millim.  1,2  environ. 

Au  niveau  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs 
du  cadre  osseux,  on  distingue  parfois  l’ombre  projetée  par 
la  fenêtre  ronde  8  qu’on  pourrait  perforer  si  on  enfonçait 
trop  profondément  le  bistouri  à  son  niveau,  parce  que*  si 
Taxe  longitudinal  de  la  niche  au  fond  de  laquelle  elle  est 
placée  est  le  plus  souvent  oblique  par  rapport  à  celui  du 
conduit,  il  lui  est  parfois  parallèle. 

2®  Face  interne.  —  La  face  interne  du  tympan  est  con¬ 
vexe  du  côté  de  l’intérieur  de  la  caisse.  On  y  remarque  les 
poches  antérieures  et  postérieures  de  Troeltsch,  la  corde 
du  tympan  qui  longe  l’extrémité  postérieure  du  bord  libre 
de  la  poche  postérieure,  et  le  manche  du  marteau  forte¬ 
ment  saillant. 

3®  Circonférence.  —  La  circonférence  présente  toutes 
les  irrégularités  du  cadre  osseux  auquel  elle  est  fixée  parles 
fibres  rayonnées  et  surtout  par  les  fibres  circulaires,  insé¬ 
rées  sous  forme  d’anneau  très-dense  à  la  rainure  osseuse. 
Quain  (1),  Scharpey  (2),  Jone  (3),  Gerlach  (4). 

Le  tympan  est  formé  de  4  couches  :  1®  la  couche  externe 
ou  cutanée  ;  2“  les  couches  moyennes  fibreuses  ;  3°  la  cou¬ 
che  interne  ou  muqueuse . 

1®  Couche  externe.  —  La  couche  externe  est  constituée 
par  l’épiderme  et  le  derme.  L’épiderme  est  si  mince  à  l’état 
physiologique  qu’il  laisse  voir  la  couche  dermique.  Celle  ci 
continue  celle  du  conduit,  a  peu  d’épaisseur  et  secrète  l’é¬ 
piderme.  Le  derme  est  formé  par  un  tissu  aréolaire,  ne 
renferme  ni  glandes,  ni  papilles  (Toynbee  de  Trœltsch) 
est  plus  ép.ais  à  la  moitié  supérieure  du  tympan,  dans  toute 
la  partie  qui  correspond  au  manche  du  marteau,  chez  l’en¬ 
fant  que  chez  l’adulte  et  le  vieillard,  et  donne  ordinaire¬ 
ment  à  la  membrane  une  teinte  plus  blanchâtre.  Cette 
couche  reçoit  des  rameaux  nerveux  qui  la  rendent  très- 
sensible.  La  sensibilité  étant  plus  grande  dans  la  moitié 
supérieure,  on  ne  devra  pas,  lorsqu’on  voudra  en  consta¬ 
ter  le  degré  avant  de  faire  la  perforation,  pratiquer  le  ca¬ 
thétérisme  indistinctement,  mais  choisir  de  préférence  les 
parties  inférieures. 

2®  Couches  fibreuses.  —  Les  couches  moyennes  ou 
fibreuses  sont  élastiques,  résistantes  et  constituent  le  sque¬ 
lette  du  tympan.  On  y  trouve  deux  espèces  de  fibres  très- 
solidement  unies  entre  elles.  Les  unes,  rayonnées,  forment 
un  plan  externe,  les  autres  circulaires,  un  plan  interne. 
Ces  dernières,  très-nombreuses  à  une  petite  distance  de  la 
circonférence  tympanique,  constituent  une  couche  qui  offre 


(1)  Flâne, as  ofunatemj.  Vol.  2,  paye  932. 

(2)  Fncyclopedia  of  anatomy  and  phys.  Vol.  2.  page  343. 

(3)  Ftudes  microsc.  de  morphologie.  Hum.  Herlagen,  1838. 

(4)  Trans.  philos,  London,  1851. 
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parfois  une  grande  résistance  au  bistouri.  La  couche 
fibreuse,  au  milieu  de  laquelle  est  en  partie  placé  le  manche 
du  marteau,  envoie  en  arrière  du  col  de  cet  osselet  un  pro¬ 
longement  qui  s’y  insère  et  qu’on  a  appelé  bourse  posté¬ 
rieure  (deTrœltsch). 

3°  Couche  interne  ou  muqueuse.  —  Cette  couche,  très- 
mince  à  l’état  physiologique,  peut  présenter  dans  certains 
cas  une  épaisseur  15  à  20  fois  plus  considérable  (Toynbee). 
C’est  ce  qui  explique  pourquoi,  dans  les  cas  où  on  ne  voit 
aucun  vaisseau  dans  la  couche  dermique,  il  s’accumule 
après  la  myringodectomie  une  certaine  quantité  de  sang 
entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

La  couche  muqueuse  reçoit  peu  de  rameaux  nerveux. 

Vaisseaux  du  tympan.  —  Les  vaisseaux  qu’on  remar¬ 
que  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  du  tympan  sont  des 
artères  et  des  veines  fournies  par  des  sources  différentes. 
Les  uns  proviennent  de  l’oreille'  moyenne,  les  autres  de  l’o¬ 
reille  externe,  et  forment  deux  plans  placés  dans  les  cou¬ 
ches  muqueuse  et  cutanée. —  1“  Plan  interne  ou  muqueux  ; 
2°  plan  externe  ou  cutané.  Ils  sont  séparés  par  la  couche 
fibreuse  et  communiquent  entre  eux  à  la  périphérie  du 
tympan  seulement.  Les  veines  sont  plus  nombreuses  que 
les  artères  et  présentent  à  peu  près  la  môme  disposition. 

1°  Plan  interne  ou  muqueux.  —  A  la  partie  supérieure 
du  tympan,  on  voit  le  tronc  tympanique  longer  irréguliè¬ 
rement  le  manche  du  marteau,  dont  il  contourne  l’extré¬ 
mité  inférieure.  Il  est  formé  :  1“  par  la  réunion  des  bran¬ 
ches  que  le  tympan  reçoit  de  l'artère  maxillaire  interne  ; 
2“  par  l’artère  tympanique,  provenant  de  l’artère  stylo- 
mastoïdienne.  Ces  vaisseaux  forment  à  la  périphérie  du 
tympan  un  cercle  tortueux  envoyant  à  toute  la  membrane 
des  rameaux  qui  s’anastomosent  entre  eux  et  avec  le  tronc 
tympanique. 

On  avait  généralement  admis,  jusqu’à  présent,  que  les 
gros  vaisseaux  naissaient  de  l'artère  stylo-mastoïdienne, 
mais  le  professeur  de  Trœltsch  a  démontré  le  premier  que 
la  membrane  devait  surtout  sa  vascularité  aux  artères  du 
conduit,  c’est-à-dire  à  l’artère  auriculaire  postérieure  et 
aux  artères  parotidiennes . 

2®  Plan  externe  ou.  cutané.  Ces  derniers  vaisseaux  en¬ 
voient  à  la  couche  cutanée  du  tympan  des  l’ameaux  qui 
affectent  à  peu  près  la  même  disposition  que  ceux  qui  foi- 
ment  le  plan  interne.  Cette  disposition  des  vaisseaux  dé¬ 
montre  que,  dans  le  cas  où  on  voudra  scarifier  la  mem¬ 
brane  pour  obtenir  un  dégorgement  rapide,  il  vaudra 
mieux  inciser  le  tympan  à  la  périphérie  et  au  niveau  du 
manche  du  marteau  que  sur  d’autres  points. 

Nerfs.  —  La  peau  du  tympan,  couche  la  plus  vasculaire 
de  cette  membrane,  renferme  la  plupart  des  rameaux  ner¬ 
veux  qu’elle  reçoit.  Le  rameau  nerveux  le  plus  important 
naît  du  nerf  auriculo-temporal,  rameau  sensitif  de  la  troi¬ 
sième  branche  du  trijumeau,  vient  de  la  paroi  supérieure 
du  coudait,  côtoie  le  manche  du  marteau  et  donneàla  sur¬ 
face  externe  une  sensibilité  plus  grande  dans  ses  parties  su¬ 
périeures  que  dans  ses  parties  inférieures.  Il  en  résulte  qu’il 
est  préférable  d’inciser  ces  dernières  pour  causer  moins  de 
douleur  au  malade. 

Art.  il  —  Des  modes  d’éelairag-e  du  tympan. 

La  membrane  du  tympan  est  trop  profondément  située 
pour  qu’on  puisse  songer  à  l’examiner  complètement  sans 
le  secours  d’instruments  appropriés  à  cet  usage.  Je  ne  dis¬ 
cuterai  pas  ici  le  mode  d’éclairage  par  la  lumière  naturelle 
ou  artificielle:  je  dirai  seulement,  avec  Kramer,  que  la  lu¬ 
mière  naturelle  étant  insuffisante  le  plus  souvent,  on  a 
songé  à  employer  la  lumière  artificielle  qui  a  l’avantage 
d’avoir  toujours  la  même  intensité  et  de  donner  aux  objets 
des  teintes  invariables. 

Pour  permettre  aux  rayons  lumineux  de  pénétrer  dans  le 
conduit,  on  a  imaginé  divers  genres  de  spéculum,  de  mi¬ 
roirs  et  de  lentilles.  Je  n’entreprendrai  ici  ni  la  description, 
ni  la  critique  de  tous  ces  instruments  ou  appareils.  J’indi¬ 
querai  seulement  ceux  qui  sont  le  plus  généralement 
adoptés. 


Un  grand  nombre  de  praticiens  emploient  un  spéculum 
plein  ou  bivalve  dans  l’intérieur  duquel  ils  concentrent  les 
rayons  lumineux  au  moyen  d’un  miroir  tenu  à  la  main,  ou 
fixé  à  un  bandage  frontal  (Kramer),  ou  à  la  bouche 
(Bruns),  ou  à  une  monture  de  lunettes  (Semeleder,  S.  Du- 
play). 

D’autres  se  servent  de  mon  spéculum  otoscope  {jlg. 

ou  d’un  autre 
appareil.  Pour 
explorer  con¬ 
venablement  le 
tympan,  il  faut 
examiner  avec 
soin  son  degré 
de  courbure , 
l’éclat  de  sa 
surface,  sa  co¬ 
loration  ,  les 
caractères  du 
triangle  lumi¬ 
neux  et  l’obli¬ 
quité  du  man- 
E  chedumarteau 

Il  peut  être 
utile,pour  cons¬ 
tater  le  degré  de 
mobilité  de  la 
membrane,  de 
l’examiner  pendant  l’emploi  du  spéculum  pneumatiqueou  au 
moment  de  l’entrée  de  l’air  dans  la  caisse;  sa  sensibilité 
peut  être  appréciée  en  touchant  sa  surface  avec  un  stylet 
boutonné  en  caoutchouc  durci,  en  baleine  ou  en  métal; 
ce  dernier  devant  avoir  son  extrémité  libre  garnie  d’une 
mince  couche  de  coton  fortement  tassé. 

Art.  III.  —  Des  procédés  opératoires. 

On  a  fait  usage  de  divers  procédés  pour  perforer  le  tym¬ 
pan,  d’instruments  tranchants,  piquants  et  de  caustiques. 
On  peut  les  diviser  ainsi  qu’il  suit  :  1“  procédé  par  ponc¬ 
tion.  (Astley  Cooper  Celliez  (1),  Sai.ssy,  Buchanan,  Gai- 
rel)  (2).  2®  procédé  par  cautérisation.  (Ravaton,  Itard,  So- 
léra,  Ménière,  Bonnafont).  3“  procédé  par  emporte-pièce. 
(Debeau,  Fabrizzi,  Bonnafont).  4°  procédé  par  incision.  Ce 
dernier  se  subdivise  en  : 

a)  Incision  par  dissection.  (Toynbee,  de  Troëltsch). 

b)  Incision  simple  ou  multiple  (de  Troëltsch,  Schwartz, 
Gruber.) 

c)  Incision  et  section  de  la  poche  postérieure. 

d)  Incision  et  section  du  tendon  réfléchi  du  muscle  ten¬ 
seur  du  tympan,  ("Weber,  Frank,  Gruber,  Voltolini). 

e)  Incision  et  section  du  manche  du  marteau.  (Wre- 
den). 

1®  Procédés  par  ponction.  —  Astley  Cooper  pratiquait 
la  perforation  avec  un  trocart  courbe  en  argent.  Cet  ins¬ 
trument  avait  trois  millimètres  de  diamètre,  et  sa  pointe 
dépassait  de  deux  millimètres  et  demi  environ  l’extrémité 
de  la  canule. 

Pour  opérer,  ce  célèbre  chirurgien  plaçait  le  malade 
devant  une  fenêtre,  afin  de  bien  éclairer  le  tympan.  Il  tirait 
ensuite  le  pavillon  de  l’oreille  en  dehors,  de  manière  à 
diniinuer  les  courbures  du  conduit,  puis,  tenant  de  l’autre 
main  le  trocart  comme  une  plume  à  écrire,  la  pointe  ren¬ 
trée  dans  la  canule,  il  l’introduisait  jusqu’à  la  partie  in- 
féro-antérieure  du  tympan.  Dès  qu’il  sentait  la  résis¬ 
tance  opposée  par  la  membrane  il  la  traversait  avec  la 
pointe  du  trocart. 

Saissy  a  remplacé  la  canule  métallique  d'Astley  Coopper 
par  une  sonde  en  gomme  élastique  flexible  et  susceptible 
par  conséquent  de  suivre  les  inflexions  du  conduit.  Celliez 
employait  un  trocart  courbe  d’un  diamètre  bien  plus  grand 
que  celui  de  Cooper,  et  dont  les  angles  plus  tranchants 
coupaient  la  membrane  beaucoup  plus  nettement. 

(1)  Journal  de  médecine,  an  XIII. 

(2)  Recherches  sur  la.  surdité-,  Paris,  1836. 
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Buchanan  faisait  usage  d’un  trocart  quadrangulaire  et, 
après  avoir  perforé  la  membrane,  il  faisait  exécuter  à 
l’instrument  des  mouvements  de  rotation  en  sens  inverse 
de  manière  à  écarter  les  lèvres  de  l’incision.  Gairel  opérait 
avec  une  canule  munie  d’une  tige  perforatrice  et  courbé 
dans  le  sens  du  conduit.  11  y  en  avait  une  pour  chaque 
oreille.  Ces  instruments  auxquels  il  donnait  le  nom  d’em- 
porte-pièces  ont  été  critiqués  par  Itard  (1)  qui  les  déclare 
impropres  à  enlever  un  morceau  de  la  membrane  et  les 
range  parmi  les  mauvais  perforateurs . 

‘lo  Procédé  par  cautérisation.  —  Ravaton,  d’après 
Triquet  (2),  est  le  premier  qui  ait  fait  la  perforation  au 
moyen  d’un  caustique.  Richerand  a  employé  avec  succès 
un  crayon  de  nitrate  d’argent  porté  à  plusieurs  reprises 
sur  un  point  déterminé . 

Solera  mettait  sur  la  membrane  un  morceau  de  nitrate 
d’argent  fixé  à  un  porte-caustique,  et  l’y  maintenait  jus¬ 
qu’à  ce  qu’elle  fut  perforée  ce  qu’il  reconnaissait  à  un  cla¬ 
quement  entendu  au  moment  ou  les  dernières  couches 
étaient  traversées.  Ménière  a  modifié  cette  manière  d’opé¬ 
rer  en  donnant  à  l’extrémité  du  crayon  de  nitrate  d'ar¬ 
gent  une  forme  pointue  afin  qu’il  agisse  à  la  fois  comme 
caustique  et  comme  instrument  piquant. 

Le  docteur  Bonnafont  emploie  le  caustique  de  Vienne 
de  la  manière  suivante  :  Il  en  délaie  une  petite  quantité  et 
remplit  une  cupule  de  deux  millimètres  et  demi  de  diamè¬ 
tre  environ  fixée  au  bout  d’une  tige  montée  sur  un  manche. 
Après  avoir  introduit  la  cupule  dans  le  conduit  bien  éclairé, 
il  la  maintient  pendant  quelques  secondes  à  peine  en  con¬ 
tact  avec  la  membrane,  à  cause  de  la  douleur  qui  est  assez 
vive.  Ce  laps  de  temps  suffit  pour  obtenir  une  perforation. 
Itard  s’est  servi  d’une  aiguille  rougie  à  blanc.  Je  ne  sa¬ 
che  pas  que  cet  instrument  ait  été  employé  depuis  cette 
époque. 

Procédés  par  emporte-pièce.  —  Deleau  père,  se  ser¬ 
vait  d’un  emporte-pièce  formé  par  une  canule  dont  l’ex¬ 
trémité  libre  est  très-coupante.  Dans  cette  canule  fixée  à 
un  manche  se  meut  une  tige  terminée  par  un  tii’e-bouchon, 
dont  la  pointe  très-acérée  peut  faire  une  saillie  en  dehors 
de  la  canule  ou  rentrer  dans  son  intérieur  lorsqu’on  fait 
jouer  un  bouton  placé  près  du  manche  de  l'instrument. 
Pour  opérer,  on  introduit  cet  instrument  fermé  dans  le 
conduit  jusqu’à  ce  que  l’extrémité  de  la  canule  touche  la 
surface  du  tympan.  A  ce  moment,  on  fait  exécuter,  avec 
la  main  gauche^  un  mouvement  de  rotation  au  tire-bouchon 
qui  pénètre  dans  le  tympan.  Immédiatement  après,  on 
presse  sur  le  bouton,  et  le  tire-bouchon  rentre  dans  la 
canule,  entraînant  avec  lui  une  partie  du  tympan  coupé 
par  les  bords  tranchants  de  la  canule. 

Fabrizzi,  voulant  perfectionner  cet  instrument,  lui  a  fait 
pbir  des  modifications  qui  le  rendent  plus  compliqué  et 
incommode.  B  en  a  donné  la  description  et  fait  suivre 
cette  description  de  quelques  conseils  judicieux.  Par  exem¬ 
ple  il  prescrit  avec  raison  d’habituer  l’oreille  au  contact 
des  instruments  et  de  diminuer  la  sensibilité  du  tympan  en 
touchant  sa  surface  plusieurs  fois  par  jour  avec  un  stylet. 

L’emporte-pièce  du  docteur  Bonnafont  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  de  Deleau.  Après  avoir  traversé  le  tym¬ 
pan  avec  le  tire-bouchon,  ce  praticien  imprime  un  mou¬ 
vement  de  rotation  à  la  canule  et  lui  fait  exécuter  un 
tour  et  demi  ou  deux  tours  qui  suffisent  pour  couper  le 
tympan.  (A  suivre). 


(1)  Mémoire  à  V Académie  de  médecine  de  Paris,  1836. 

(2)  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  l'oreille,  Paris  1857. 


Pmx.  —  La  Société  des  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance  met  au 
concours  la  question  suivante  :  «  Faire  connaître  les  différentes  œuvres  d’as¬ 
sistance  privée  à  Paris,  en  province,  ou  à  l’étranger  qui,  par  leurs  res¬ 
sources  personnelles  ou  matérielles,  permettent  de  pratiquer,  à  domicile,  la 
médecine  et  la  chirurgie  des  pauvres.  »  —  Les  récompenses  consisteront 
®n  une  médaille  d’or  et  en  plusieurs  médailles  d’argent.  Adresser  les  mémoi¬ 
res,  suivant  les  usages  académiques,  avant  le  30  juin  1877,  terme  de  li¬ 
seur,  à  M,  le  D''  Passant,  secrétaire  général  de  la  Société,  rue  de  Grenelle 
Saint-Germain,  39,  à  Paris. 


MALADIES  DE  LA  PEAU 

Notes  de  thérapeutique  recueillies  aux  cliniques  des 
maladies  de  la  peau  de  M.  le  professeur  Hardy 
à  l’hôpital  Saint-Louis, 

Par  le  D''  E.  OKI’,  ancien  interne  des  hôpitaux  (l). 

B.  PAR.4.SITES  ANIMAUX. 

a.  De  la  gale.  —  Le  parasite,  qui  détermine  les  éruptions, 
d’aspect  varié,  que  l’on  signale  dans  la  gale,  est  l’acarus 
scabieri.  L’acarus  et  le  sillon,  qu’il  s’est  creusé,  sont  les 
deux  signes  fondamentaux  de  la  maladie.  En  détruisant 
l’acare,  on  supprime  la  cause  irritante  qui  entraîne  outre 
les  démangeaisons,  des  éruptions  diverses  ;  Prurigo  (sur 
les  avant-bras,  l’abdomen,  la  partie  interne  des  cuisses). 
"Vésicules  isolées  légèrement  acuminées  (face  latérale  des 
doigts,  commissures  interdigitales,  poignets).  Ecthyma  (aux 
mains,  aux  pieds,  aux  fesses).  Papules,  Eczéma,  Impétigo. 

Une  fois  la  présence  du  sillon  bien  constatée,  le  dia¬ 
gnostic  est  établi,  et  si  l’intensité  des  complications  est 
suffisamment  modérée,  on  peut  rapidement  guérir  le  pa¬ 
tient  en  détruisant  le  parasite. 

On  sait  que  M.  Hardy  est  arrivé  à  réduire  la  cure,  à 
moins  de  deux  heures.  Ce  traitement  il  est  est  vrai,  peut 
irriter  la  peau,  et  être  la  cause  de  la  manifestation  d’une 
diathèse;  mais  le  parasite  lui-même  peut  provoquer  de  sem¬ 
blables  éruptions  chez  les  sujets  prédisposés.  Voici  le  traite¬ 
ment  de  la  gale  simple,  tel  qu’il  est  mis  en  usage  à  l’hôpital 
Saint-Louis. 

On  commence  par  frotter  le  malade,  sur  tout  le  corps, 
avec  du  savon  noir  étendu  d’eau.  Cette  Motion  doit  être 
faite  partout;  car  l’acare  se  rencontre  partout  (excepté  sur 
la  figure).  Cette  première  opération  est  prolongée  pendant 
20  minutes  ;  on  lave  ainsi  la  peau,  on  enlève  les  croûtes, 
la  poussière,  et  l’on  commence  à  ramollir  l’épiderme,  à  en- 
tr’ouvrir  les  sillons,  au  fond  desquels  se  trouvent  les  acares 
et  leurs  œufs.  On  fait  ensuite  prendre  un  bain  tiède,  et, 
après  un  séjour  de  40  minutes,  la  peau  est  en  quelque  sorte 
macérée,  l’épiderme  ne  résiste  plus,  le  sillon  de  l’acare  est 
transformé  en  tranchée.  C’est  alors  que  l’on  frotte  U7i  peu 
rudement  partout  avec  une  pommade  ainsi  formulée: 


Axonge .  300  g. 

Fleur  de  soufre . 50 

Sous-carbonate  de  potasse .  25 


Il  faut  avoir  soin  que  cette  pommade  soit  très-bien  faite, 
exempte  de  petits  grains  qui  seraient  irritants  et  causeraient 
des  excoriations  douloureuses.  Dans  ce  but,  le  sel  ne  doit 
être  mélangé  au  soufre  qu’après  avoir  été  dissous.  Cette 
pommade  sulfuro-alcaline  de  M.  Hardy  est  beaucoup  moins 
irritante  que  la  pommade  d’Helmérich,  et  son  action  para- 
siticide  est  suffisante.  Mais  il  faut,  par  des  frictions  rudes, 
mettre  la  pommade  sulfuro-alcaline  en  contact  avec  le  pa¬ 
rasite.  Quant  à  la  durée  de  ce  contact,  il  varie  avec  la  pos¬ 
sibilité  du  séjour  du  malade  à  rhôpital  ;  puis  l’on  prescrit 
un  bain  émollient. 

Pour  éviter  toute  récidive,  il  est  prudent  de  renouveler 
deux  jours  de  suite  la  friction  générale,  lorsqu’on  ne  peut 
pas  maintenir  la  pommade  une  nuit  entière  sur  le  corps. 

Les  bains  émollients  qui  terminent  ce  traitement  doivent 
être  renouvelés  plusieurs  jours  consécutifs,  car,  souvent 
persiste  une  démangeaison  très-pénible.  On  est  alors  en  pré¬ 
sence  d’un  phénomène  nerveux,  qui  se  calmera  par  les 
émollients,  tandis  que  la  friction  l’exciterait  et  augmente¬ 
rait  la  production  des  éruptions  accessoires. 

Tel  est  le  traitement  de  la  gale  simple. 

Mais  souvent,  l’état  de  la  peau  ne  permet  pas  de  faire  im¬ 
médiatement  usage  des  frictions.  M.  le  jirofesseur  Hardy 
pense  en  effet  que  c’est  causer  une  souffrance  inutile  et 
nuisible  au  malade,  que  de  le  soumettre  à  des  frictions, 
lorsque  les  éruptions  secondaires  sont  très-intenses,  car 
alors,  outre  la  doTlleur  considérable  que  ces  frictions  déter¬ 
minent,  elles  sont  sans  résultat,  puisque  le  malade  u’est 
pas  frotté  universellement;  des  œufs,  des  acares,  échap- 
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pent  au  contact,  et  peu  de  jours  après,  une  récidive  se  dé¬ 
clare.  Il  vaut  mieux  patienter  quelque  temps,  calmer  les 
phénomènes  d'irritation ,  s’ils  sont  très-intenses,  par  des 
applications  émollientes,  des  cataplasmes  d’amidon,  des 
manuluves  avec  eau  de  lin,  l'enveloppement  avec  la  toile 
de  caoutchouc  vulcanisé,  les  grands  bains  émollients,  en¬ 
fin  des  soins  de  propreté  extrême.  Après  quelques  jours  de 
traitement  préparatoire,  on  peut,  dans  ces  cas,  entrepren¬ 
dre,  avec  chances  de  succès,  le  traitement  parasiticide. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  persistance  des  démangeai¬ 
sons  après  la  guérison  de  la  gale  ;  certains  malades,  ne  se 
croyant  pas  guéris,  réclament,  dans  ce  cas,  de  nouvelles 
frictions,  qui  n’ont  d’autre  effet  que  d’irriter  la  peau  en¬ 
core  davantage  ;  il  faut  donc  attendre,  et  n’en  prescrire  de 
nouveau  l’usage  que  si  l’on  découvre  entre  les  doigts,  aux 
poignets,  sur  les  reins,  sur  la  verge,  des  sillons  et  des  vé¬ 
sicules,  qui  sont  les  témoins  révélateurs  d’une  récidive. 
Quelquefois  enfin,  une  éruption  développée  sous  l’influence 
de  l’acare,  tel  qu’un  eczema  des  seins,  persistera  longtemps, 
des  années,  après  la  disparition  de  la  gale.  Ces  éruptions 
doivent  alors  être  traitées  comme  des  manifestations  dia- 
thésiques  sans  s’occuper  de  la  cause  occasionnelle  qui  a 
déterminé  leur  apparition. 

b.  Phthiriase  ou  maladie  pédiculaire.  —  Trois  espèces 
de  poux  peuvent  vivre  à  la  surface  de  la  peau  de  l’homme  : 
le  pou  de  tête,  le  pou  de  corps  et  le  pou  du  pubis.  L’âge,  les 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  un  mauvais  état  géné¬ 
ral,  l’alcoolisme,  sont  des  conditions  qui  facilitent  la  multi¬ 
plication  rapide  de  ces  parasites  et  des  complications  qu’en¬ 
traîne  leur  présence. 

Les  poux  déterminent,  entre  autre  accident,  l'appa¬ 
rition  d’une  prurigo  à  grosses  papules.  Si  le  malade  est 
atteint  de  poux  de  tête  (les  enfants  surtout),  l’irritation  du 
cuir  chevelu  cause  des  pustules  et  des  croûtes  impétigi- 
neuses.  l.'Impeligo  granulata,  des  pustules  à'Ectliyma, 
des  furoncles  se  développent  à  la  surface  du  cuir  chevelu, 
des  croûtes,  formées  par  le  pus  qui  s’écoule  de  ces  collec¬ 
tions  purulentes,  recouvrent  des  poux;  les  cheveux,  agglu¬ 
tinés  par  les  sécrétions,  supportent  et  recouvrent  les  lentes 
ou  œufs. 

Le  premier  soin  à  prendre  est  de  tenir  les  cheveux  très- 
courts  ;  puis,  si  les  phénomènes  inflammatoires  sont  in¬ 
tenses,  si  les  croûtes  épaissies  recouvrent  le  cuir  chevelu, 
il  faut  appliquer  des  cataplasmes  d’amidon  cuit,  ou  bien 
faire  porter  quelques  jours  un  bonnet  en  toile  de  caout¬ 
chouc  vulcanisé  ;  puis  enfin  intervenir  par  un  traitement 
parasiticide,  soit  par  des  onctions  avec  l’onguent  mercu¬ 
riel,  soit  en  saupoudrant  la  chevelure  avec  de  la  poudre  de 
staph3'saigre,  soit  en  faisant  des  lavages  avec  la  solution  de 
sublimé  au  500®.  Puis,  comme  la  faiblesse  de  l’individu 
paraît  faciliter  la  reproduction  des  poux,  on  doit  relever  les 
forces  par  un  traitement  général  :  huile  de  foie  de  morue, 
sirop  de  raifort,  sirop  antiscorbutique,  vin  de  gentiane,  et 
veiller  avec  grand  soin  aux  conditions  hj'giéniques.  La  pro¬ 
preté  doit  être  excessive. 

Les  poux  de  corps,  plus  fréquents  chez  les  vieillards,  chez 
les  convalescents,  sont  généralement  assez  facilement  dé¬ 
truits  par  des  : 

Fumigations  cinabrées  :  4  à  S  gr.  sur  une  brique  rouge, 

Id.  sulfureuses  :  Soufre  sur  plaques  rougies. 

Lotions  et  bains  sulfureux  ou  de  sublimé. 

Poudre  de  staphysaigre. 

On  doit  insister  sur  les  mêmes  soins  hj'giéniques.  Le 
changement  de  linge  est  une  sorte  d’épilation. 

Les  poux  du  pubis  sont  efficacement  combattus  par  : 

Pommade  mercurielle. 

Lotions  au  sublimé. 

Souvent,  après  la  destruction  des  parasites,  persistent  des 
démangeaisons  qu’il  est  diflScile  de  faire  disparaître.  Les 
émollients  sont  alors  insuffisants,  j’en  parlerai  plus  loin . 

Une  cause  fréquente  de  récidives  pour  les  individus  qui 
se  font  traiter  pour  des  affections  parasitaires,  c’est  qu’après 
avoir  été  nettoyés,  après  que  le  parasite  et  ses  œufs  ont  été 


détruits,  non-seulement  sur  leur  corps,  mais  jusque  dans 
leurs  vêtements,  ils  retournent  dans  les  milieux  malpropres 
où  ils  retrouvent  de  la  vermine.  Il  faut  donc  conseiller  de 
saupoudrer  également  les  draps  et  tous  les  vêtements  avec 
de  la  poudre  de  staphj^saigre,  les  faire  passer  à  Y étuve  si 
cela  est  possible.  Sans  quoi  les  œufs,  dès  qu’ils  trouveront 
des  conditions  favorables  à  leur  éclosion,  feront  reparaître 
des  poux  chez  des  gens  prédisposés  par  la  misère  ou  la  ma¬ 
ladie. 

En  résumé.  Dans  le  traitement  des  maladies  parasitaires, 
il  faut  donc  :  1®  calmer  les  phénomènes  d’irritation  ;  2“  tuer 
le  parasite;  3®  relever  l’état  général;  4®  combattre  les  com¬ 
plications.  (A  suivre). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

„  J  Faculté  de  médecins.  —  M.  Charcot. 

*8®  LEÇOff.  —  Des  sels  biliaires.  —  Des  altératious  «le  la  bile  s 
la  bile  incolore  (1). 

(Résumé  de  la  leçon  du  24  avril.) 

Messieurs, 

Je  vais,  aujourd’hui,  reprendre  les  choses  où  nous  les  avons 
laissées,  lorsque  nous  nous  sommes  quittés  il  y  a  une  dou¬ 
zaine  de  jours.  Vous  n’avez  pas  oublié  que,  passant  en  revue 
les  divers  principes  qui  entrent  dans  la  composition  de  la 
bile,  j’ai  commencé  à  vous  exposer,  en  tant  qu’elle  nous  con¬ 
cerne,  l’histoire  particulière  des  principaux  d'entre  eux. 

Ce  qui  a  été  fait  déjà  pour  la  cholestérine  et  le  pigment  bi¬ 
liaire,  je  dois  le  faire  à  présent  pour  les  sels  biliaires  qui 
constituent  en  somme  les  principes  «  prédominants,  essen¬ 
tiels  physiologiquement  et  caractéristiques  de  la  bile!  »  (Ch. 
Robin). 

I.  Les  seZï  ainsi  que  je  vous  l’ai  fait  remarquer  en 

vous  communiquant  l’analyse  de  Frerichs,  entrent  pour  une 
forte  part  dans  le  résidu  solide  obtenu  par  l’évaporation  de  la 
bile.  Quand,  sur  140  du  résidu  solide,  par  exemple,  la  cboles- 
térinen’est  représentée  quepar2,6,  les  sels  biliaires  atteignent 
au  chiffre  de  91,4. 

«)Les  sels  hiliaires  ne  forment  pas,  à  l’instar  de  la  bilirubine 
et  de  la  cholestérine,  des  concrétions  eusceptibles  d’être  ren¬ 
contrées  par  l’anatomo-pathologiste  et  capables  de  détermi¬ 
ner  des  lésions  de  canalisation  plus  ou  moins  graves  ;  mais 
pénétrant  dans  le  sang,  à  dose  quelque  peu  concentrée,  sous 
l’influence  de  certaines  lésions  du  foie  ou  de  ses  annexes, 
elles  peuvent,  comme  nous  allons  le  voir,  exercer  sur  les  glo¬ 
bules  du  sang  une  action  dissolvante  ;  elles  peuvent  aussi, 
selon  toute  vraisemblance,  produire  des  accidents  d’intoxica¬ 
tion  se  traduisant  par  des  phénomènes  nerveux  variés.  Les 
sels  hiliaires,  d’après  cela,  semblent  jouer  un  rôle  important 
dans  la  physiologie  pathologique  hépatique  et,  à  cet  égard, 
leur  histoire  nous  intéresse  particulièrement. 

b')  Ces  sels  sont  au  nombre  de  deux  :  le  glycocholate  de  soude 
et  le  tawrocholate  de  soude.  Tous  les  deux  existent, en  propor¬ 
tion  variable,  dans  la  bile  de  l’homme.  On  ne  trouve  au  con¬ 
traire  que  le  taurocholate  de  soude  chez  le  chien  et  que  le 
glycocholate  de  soude  chez  le  bœuf. 

c)  I.es  deux  sels  sont  obtenus,  comme  produit  de  labora¬ 
toire,  sous  forme  cristalline.  Les  acides  de  chacun  d’eux 
peuvent  être  à  leur  tour  isolés  par  des  procédés  appropriés. 
Ir acide  glycocholique c,r\s,\.^\\s,c -,  il  offre  une  saveur  sucrée, 
puis  amère-  V acide  taurocholique  ne  cristallise  pas;  c’est  un 
liquide  sirupeux,  d’une  saveur  amère  très  prononcée.  Les 
sels  biliaires  constituent,  en  définitive,  Vamer  biliaire  ou 
principe  amer  du  fiel. 

d)  Les  acides  glycocholique  et  taurocholique  sont,  comme 
on  dit,  des  acides  associés.  Ils  peuvent  se  dédoubler  par 
hydradation  et  donner  alors  naissance  ;  1®  à  un  radical  com¬ 
mun,  Yacide  cholique  ou  cholalîque,  corps  non  azoté  ;  et  2°  à 
deux  arnides  qui  sont  :  a.  pour  Tacide  taurocholique,  la  tau¬ 
rine,  corps  cristallisahle  qu’on  rencontre  à  l’état  normal  dans 
les  fèces  et  qui  contient  du  soufre  ;  —  p.  pour  l'acide  gly¬ 
cocholique,  la  glycQCOlle  ou  swre  de  gélatine,  ou  glycine  de 
quelques  auteurs. 

Ce  dédouhlement  ne  s’opère  pas  seulement  dans  le  labo¬ 
ratoire,  il  s’opère  aussi  naturellement,  physiologiquement, 
dans  l’intestin  où  l’on  retrouve  le  taurine  et  la  iglycocolle. 
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L’acide  cholicpie  ou  cholalique  se  change  en  acide  cholatdïqne 
et  en  une  substance  qu’on  appelle  le  dysl-ysine. 

d)  Les  acides,  les  sels  biliaires  et  l’acide  cholique  ont  une 
réaction  qui  permet  de  reconnaître  leur  présence  dans  les 
divers  liquides  de  l’organisme  ;  c’est  la  réaction  de  Petten- 
kofor.  Ni  la  taurine,  ni  la  glycocolle  n’offrent  cette  réaction. 
Voici  en  quoi  elle  consiste  :  Ou  traite  la  solution  concentrée 
des  acides  biliaires,  par  l’acide  sulfurique  dilué  de  quatre  fois 
son  poids  d'eau  et  une  solution  concentrée  de  sucre  ordi¬ 
naire.  On  ne  doit  pas  chauffer,  ou  tout  au  moins  au-dessous 
de  60“  ;  il  se  produit,  au  bout  de  quelques  instants,  une  belle 
coloration  d’un  violet  pourpre. 

Il  est  possible,  mais  non,  à  la  vérité,  sans  quelques  difficul¬ 
tés  pratiques,  d’obtenir  cette  réaction  avec  l’urine  des  icté- 
riques.  Dans  l’ictère  de  plus  vulgaire,  on  peut  obtenir  dans  les 
urines  la  réaction  de  Pettenkofer.  M.  Hoppe  Seyler,  en  ISoS,  a 
en  effet  démontré,  contrairement  à  l’opinion  répandue  jus¬ 
qu’alors,  que,  dans  l’ictère  le  plus  simple,  les  acides  biliaires 
passent  dans  l’urine  en  môme  temps  que  la  matière  colorante. 

e)  Où  se  forment  les  acides  biliaires?  Dans  le  foie,  très-cer- 
tainèment.  Jamais  on  n’a  constaté  leur  présence  dans  le  sang 
normal  et  l'on  sait,  d’ailleurs,  par  les  expériences  d’extirpation 
du  foie  pratiquées  chez  les  grenouilles  tMoleschott,  Kunde, 
Muller)  qu’ils  ne  s’accumulent  pas  dans  le  sang  après  cette  ex¬ 
tirpation.  Aux  dépens  de  quels  éléments  du  sang  et  suivant 
quel  mécanisme  ces  acides  prennent-ils  naissance,  c’est  ce 
qu’on  ignore  quant  à  présent. 

f)  Ainsi  que  je  vous  l’ai  annoncé,  les  acides  biliaires  sont 
capables  d’exercer  sur  divers  éléments  du  sang  une  action  dis¬ 
solvante  et,  mêlés  au  sang,  dans  un  certain  degré  de  concen¬ 
tration,  ils  peuvent  agir  à  la  manière  d’un  poison  violent  et 
occasionner  des  accidents  nerveux  graves. 

a.  Parlons  d’abord  de  l'action  dissolvante  des  sels  biliaires. 
V.  Dusch,  dans  un  travail  publié  en  1854,  avait  prétendu  que 
la  bile  et  les  acides  biliaires  ont  la  propriété  de  dissoudre  les 
cellules  hépatiques,  lorsqu’ils  restaient  en  contact  avec  elles 
pendant  un  temps  suffisamment  prolongé.  V.  Dusch  avait 
pensé  fournir  un  appui  expérimental  à  une  hypothèse  émise 
déjà  par  Rokitanski  pour  expliquer  la  destruction  des  cellules 
hépatiques  dans  les  cas  d’atrophie  j'aune  aiguë  du  foie.  Il  n’a 
pas  été  difficile  de  montrer  que  les  observations  de  V.  Dusch 
étaient  fautives.  M.  Robin  (1),  puisM.  Kuhne  (2',  enfin  M.  Wick- 
ham  Legg(3)  tout  récemment  entrepris  l’expérience  et  prou¬ 
vé  que  la  prétendue  dissolution  n’a  pas  lieu. 

Mais,  il  n’en  est  plus  de  même  de  Y action  dissolvante  de  la 
hile  et  des  acides  hiliaires  sur  les  globules  du  sang  :  elle  ne 
fait  pas  l’ombre  d’un  doute  ;  c'est  l’un  des  faits  microchimiques 
les  mieux  établis.  Mis  en  contact  avec  la  bile  ou  avec  les  acides 
biliaires  en  solution  à  12  pour  1 00  {ü,  les  globules  rouges  de 
l’homme  disparaissent  sans  laisser  de  traces.  Ceux  de  la  gre¬ 
nouille  sont  détruits,  à  l’exception  toutefois  du  noyau.  A  la 
place  du  globule  rouge,  on  voit  se  former,  sur  la  plaque  de 
verre,  un  liquide  jaunâtre,  susceptible  de  cristalliser  et  qui 
n’est  autre,  d’ailleurs,  que  l’hémoglobine.  On  s’est  naturelle¬ 
ment  empressé  de  rattacher  à  cette  action  dissolvante  à»  labile 
et  des  acides  biliaires  certaines  hémorrhagies  qui  accompa¬ 
gnent  quelquefois  l’ictère.  Nous  aurons  à  rechercher  jusqu’à 
quel  point  cette  interprétation  est  légitime. 

Les  leucocytes  se  dissolvent  plus  rapidement  encore  que  les 
globules  rouges  par  l’action  de  la  bile  ou  des  acides  biliaires. 
Dans  le  premier  cas,  la  dissolution  peut  être  effectuée  au  bout 
d’un  quart  d’heure.  C’est  pourquoi,  ainsi  que  M.  Robin  l’a 
fait  remarquer  (5’i,  une  petite  quantité  de  pus,  mêlée  à  la  bile, 
dans  les  voies  biliaires  ne  saurait  y  conserver  ses  caractères, 
les  leucocytes  subissant  bientôt  une  dissolution  plus  ou  moins 
complète.  Nous  ne  tarderons  pas,  du  reste,  à  revenir  sur  ce 
point. 

p.  Un  mot  maintenant.  Messieurs,  sur  les  efets  toxiques  qui 
se  produisent  en  conséquence  de  la  présence  dans  le  sang  des 
acides  liliaires  à  un  certain  degré  de  concentration. 

Vous  n’ignorez  pas  que,  dans  l’ictère  le  plus  simple,  et  c’est 
là  une  remarque  qui  appartient  à  M.  Bouillaud  (6),  le  pouls 
peut  tomber  très-bas,  jusqu’à  50  (Frerichs),  40  (Bouillaud),  en 
même  temps  qu’on  observe  d’habitude  un  abaissement  plus 
ou  moins  prononcé  do  la  température  centrale  qui  descend  à 
?6°,5. 


:i,  ,y.  .  ..  l.^rc.  p.  1i. 

VirrhoK's  Arrhiv,  Ignÿ,  Bd.  XIV,  p.  321. 

(3)  Bartkolomew’s  Hospital  Btpoots,  f.  IX,  p.  Ige,  1875. 
{i)  "V’.  Legg,  làâ.  cet. 

(5)  Traité  des  huinears,  p.  633. 

(6)  Clinique  médicale,  1837. 


M.  Rôhrig  ;1)  et  tout  dernièrement  M.  Feltz  et  Ritter  (2)  ont 
fait  voir  que  les  mêmes  effets  s’obtiennent  expérimentalement 
chez  les  animaux  par  les  injections  de  bile  dans  le  sang. 

M.  Rôhrig  a  montré  de  plus,  par  une  sorte  d’analyse  expé¬ 
rimentale,  que  tous  les  principes  de  la  bile  ne  sont  pas  aptes 
indifféremment  à  produire  ce  double  effet.  La  cholestérine  et  la 
bilirubine,  entre  autres,  ne  le  produisent  pas.  La  taurine  et  la 
glycocolle  sont  à  cet  égard  absolument  inertes.  Cette  action 
spéciale  est  dévolue  aux  acides  et  aux  sels  biliaires,  au  tauro- 
cAofafa  surtout.  L’acide  cholique  y  donne  également  lieu. 

Des  expériences  du  même  genre  ont  démontré  eu  outre  à 
MM.  Feltz  et  Ritter  —  conformément  à  ce  qu’avaient  déjà  vu 
du  reste  MM.  V.  Dusch,  Leyden  et  quelques  autres  —  que, 
injectés  dans  le  sang,  à  dose  concentrée,  les  acides  biliaires 
déterminent  chez  les  animaux  des  accidents  nerveux  plus  ou 
moins  graves.  Nous  aurons  à  examiner  en  temps  et  lieu  si 
cette  propriété  des  acides  biliaires  est  la  cause  de  la  produc¬ 
tion  des  phénomènes  névropathiques  qui  s’observent  dans  une 
catégorie  de  cas  d’ictère  désignés  depuis  longtemps,  en  raison 
de  ces  accidents,  sous  le  nom  d’ictère  grave. 

Je  termine  ici.  Messieurs,  cette  étude  analytique  des  prin¬ 
cipaux  éléments  de  la  bile.  Je  remets  à  une  autre  occasion, 
prochaine  sans  doute,  l’exposé  de  quelques  considérations  re¬ 
lativement  aux  sels  minéraux  et  aux  matières  grasses  qui 
entrent  aussi  dans  la  composition  régulière  de  ce  liquide. 

Si  nous  étions  astreints  à  nous  conformer  rigoureusement 
à  l’ordre,  en  apparence  du  moins,  le  plus  logique,  le  moment 
serait  venu  de  vous  entretenir  du  rôle  physiologique  du  pro¬ 
duit  delà  sécrétion  biliaire.  Déjà  je  vous  ai  prouvé,  à  propos 
de  la  cholestérine  et  des  matières  pigmentaires  que,  pour  une 
part  importante,  la  bile  est  un  liquide  excrémeutitiel. 

On  peut  assurer  à  ce  sujet  que,  en  sécrétant  la  bile,  le  foie 
exerce  une  action  épuratoire  sur  le  sang  qu’il  débarrasse  de 
certains  produits.  Ce  dernier  rôle,  d’après  quelques  auteurs, 
serait  même  le  plus  important  (3). 

Il  n’est  guère  douteux,  toutefois,  que  la  bile  ne  joue  un  rôle 
efficace  dans  la  digestion,  soit  en  favorisant  l’absorption  des 
graisses  et  des  matières  albuminoïdes,  soit  en  raison  de  son 
action  antiputride.  La  connaissance  de  ces  faits  n’est  nulle¬ 
ment  à  négliger  dans  la  physiologie  d’un  bon  nombre  de  lésions 
hépatiques  et,  à  ce  titre,  elle  nous  concerne.  Mais  cette  étude 
sera  mieux  placée,  je  pense,  à  l'époque  où  nous  traiterons  de  la 
rétention  èifiafre  telle  ({u’elle  se  produit,  par  exemple,  à  la  suite 
de  l’oblitération  du  canal  cholédoque. 

II.  — Actuellement,  Messieurs,  je  crois  opportun  de  vous 
donner  quelques  renseignements  sur  les  altérations  que  la 
bile  peut  présenter  dans  sa  constitution  physique  ou  chi¬ 
mique. 

Si  l’on  en  juge  par  l’importance  justement  accordée  aux  al¬ 
térations  de  l’urine  dans  la  pathologie  rénale,  l’étude  corres¬ 
pondante  de  la  bile  semble  devoir  offrir  un  grand  intérêt.  A 
priori,  il  ne  paraît  guère  douteux  que,  de  même  que  les  alté¬ 
rations  physiques  ou  chimiques  de  l’urine  traduisent  fré¬ 
quemment  l’état  anatomique  des  reins,  de  même  auséi  les  al¬ 
térations  du  foie  doivent  entraîner  des  modifications  corres¬ 
pondantes  dans  la  constitution  physico-chimique  du  produit 
de  sécrétion  biliaire.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’examen 
de  ce  dernier  liquide  est  entouré  de  difficultés  que  le  clini¬ 
cien  ne  rencontre  pas  lorsqu’il  s’agit  de  l’urine.  Ou  peut  se  pro¬ 
curer  l’urine  presque  à  volonté,  pendant  la  vie  des  malades  ; 
labile,  au  contraire,  n’est  obtenue  pendant  la  vie  que  dans  des 
conditions  tout  à  fait  exceptionnelles  et,  après  la  mort,  il  est 
possible  qu’elle  ait  subi  des  altérations  cadavériques  qui  en 
rendent  l’étude  bien  moins  intéressante.  Le  fait  est  que  l’his¬ 
toire  des  altérations  de  la  bile  est  fort  peu  avancée,  en  quel¬ 
que  sorte  à  l’état  rudimentaire.  Voici  sur  ce  sujet,  cependant, 
quelques  données  qui,  je  l’espère,  ne  vous  paraîtront  pas  dé¬ 
nuées  de  valeur  et  suffiront  probablement,  vous  faire  recon¬ 
naître  que  ce  domaine  mériterait  d’être  exploré  avec  soin. 

A.  —  La  bile  peut  être  altérée  en  premier  lieu  par  suite  de 
l’accroissement  absolu  ou  relatif  des  divers  principes  qui  en¬ 
trent  dans  sa  constitution  normale.  Ces  principes  peuvent  alors 
cesser  d’être  tenus  en  solution  et  se  déposent  au  sein  du  li¬ 
quide  sous  forme  solide. 

a)  C’est  en  particulier  ce  qui  arrive  pour  la  cholestérine 
quand  il  y  a  rétention  ou  stagnation  biliaire,  dans  la  vésicule. 


(l;  Arc-:!’:  der  WeilJw.nde,  1863. 
i'L  Loc.  cit. 

3)  Vulpian.  —  Seviie  des  cours  seiertifi^ues,  1867j  p.  74. 
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par  exemple.  Par  s.iite  de  la  concentration  du  liquide  biliaire 
et  aussi  de  certaines  modifications  chimiques  qu’il  subit,  la 
cholestérine  apparaît  dans  ce  cas,  ainsi  que  M.  Chevreul  l’a  fait 
remarquer  dès  1824,  sous  la  forme  de  paillettes  brillantes,  ce 
qui  n’a  jamais  lieu  dans  l’état  normal. 

l)  Dans  ces  mêmes  circonstances,  la  biliiubine  peut  se  con- 
créter,  elle  aussi,  sous  forme  soit  d’aiguilles  cristallines,  soit 
de  masses  amorphes,  pulvérulentes,  s’agrégeant  de  façon  à 
composer  une  pâte  noirâtre,  qu’on  trouve  quelquefois  formant 
le  moule  interne  des  canaux  biliaires. 

Ces  dépôts  de  cholestérine  et  de  matière  colorante  de  la 
bile  sont,  pour  ainsi  dire,  un  acheminement  vers  la  forma¬ 
tion  de  calculs  biliaires  proprement  dits.  Ceux-ci  sont  com¬ 
posés,  pour  la  majeure  partie,  d’un  noyau  central  formé 
principalement  de  matière  colorante  et  d’une  zône  radiée, 
constituée  par  de  la  cholestérine.  Je  ne  m’arrêterai  pas  da¬ 
vantage  sur  la  pathogénie  des  calculs  biliaires,  réservant  pour 
plus  tard  cette  étude. 

L’augmentation  de  la  matière  colorante  a  encore  été  signa¬ 
lée  dans  l’ictère  par  Scherer  (Gautier)  ;  —  celle  Oes  graisses 
a  été  mentionnée  chez  les  tuberculeux  ou  Gorup  Besanez 
aurait  découvert  des  cristaux  microscopiques  de  palmitine 
(Gautier).  Je  ne  crois  pas  que,  jusqu’ici,  on  ait  noté  l’accrois¬ 
sement  pathologique  du  chiffre  des  sels  biliaires. 

B.  —  a)  En  opposition  à  l’accroissement  des  sels  biliaires, 
leur  diminution,  en  même  temps  que  celle  des  autres  prin¬ 
cipes  fondamentaux,  a  été  reconnue  dans  la  fièvre  typhoïde. 
La  hile,  en  pareille  circonstance,  est  très-ténue,  pâle,  presque 
décolorée,  et  contient  très-peu  d’acides  biliaires  ;  par  contre, 
la  graisse  s’y  montre  en  abondance  et  on  y  observe  quelque¬ 
fois  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine. 

Une  composition  plus  ou  moins  analogue  de  la  bile  a  été 
observée  :  1°  dans  quelques  autres  maladies  aiguës,  entre 
autres  la  pneumonie  et  l’hépatite  des  pays  chauds  (1);  %°  dans 
des  maladies  chroniques,  comme  la  tuberculose,  l’altération 
amyloïde,  le  cancer  du  foie  (Budd). 

h)  Ceci  me  conduit  à  vous  parler  de  la  lile  tout-à-fait  inco¬ 
lore,  que  contiennent  parfois  les  voies  biliaires  dans  certains 
cas  pathologiques.  Ici.  la  matière  colorante  fait  entièrement 
défaut.  Les  autres  principes,  les  sels  biliaires  persistent,  au 
moins  en  quantité  suffisante,  pour  s’accuser  par  leur  saveur 
amère  et  par  leur  réaction  spéciale.  (Réaction  de  Petten- 
kofer). 

Ce  sujeta  été  étudié  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Ritter  (2). 
Dans  trois  casoù,  chez  l’homme,  il  a  recueilli  à  l’autopsie  cette 
hile  incolore,  le  foie  était  envahi  par  une  dégénération  grais¬ 
seuse  plus  ou  moins  avancée.  Il  l’a  trouvée  encore  chez  un 
chien  dont  le  foie  était  également  stéatosé.  Il  n'est  pas  rare 
non  plus  d’observer  cet  état  de  la  bile  chez  les  oies  gras- 

M.  Ritter,  au  sujet  d’un  malade  qu’il  a  observé  attentive¬ 
ment,  relève  quelques  symptômes  qui  permettraient  de  re¬ 
connaître  pendant  la  vie  cette  altération  singulière  de  la  bile. 
Les  malades  rendraient  des  excréments  blancs,  décolorés 
comme  dans  l’ictère,  mais  sans  avoir  d’ictère.  La  quantité  de 
graisse  qu’ils  rejettent  par  l’intestin  serait  en  quelque  sorte 
normale,  contrairement  à  ce  qui  se  produirait  si  l’on  avait 
affaire  à  une  rétention  biliaire.  En  semblable  occurrence,  les 
matières  fécales  contiendraient  de  la  taurine,  ainsi  que  cela 
avait  lieu  chez  le  malade  de  M.  Ritter  et,  de  plus,  les  évacua¬ 
tions  artificiellement  provoquées,  fourniraient  le  moyen  de 
recueillir  un  liquide  dans  lequel  se  trouveraient  les  acides 
biliaires  et  capable  par  conséquent,  de  donner  la  réaction  de 
Peltenkofer. 

Fort  de  ces  données,  très-intéressantes  du  reste,  M.  Ritter 
s’est  cru  en  droit  d’admettre  que  tous  les  faits  relatés  de 
liquide  incolore  observé  dans  les  voies  biliaires,  à  l’autopsie, 
sont  des  exemples  de  hile  incolore.  Cette  opinion  est  très-cer¬ 
tainement  trop  absolue. 

Déjà  Prus  avait  fait  remarquer  (3),  dans  un  cas  d’oblitération 
prolongée  du  canal  cholédoque,  l’existence,  dans  les  voies  bi¬ 
liaires,  d'un  liquide  blanc,  transparent,  insipide,  légèrement 
visqueux.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  (4)  ;  mais  il  en 
est  un,  cité  par  Frerichs  (S),  qui  est  surtout  digne  d'attention 
à  cause  du  soin  avec  lequel  le  liquide  a  été  examiné.  Il  s’agit 


(1)  Haspel.  —  Maladies  de  t Algfrie,  t.  1.  p.  26’. 

(2)  Journal  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie,  1874. 

(3)  Fauconneau.  —  Dufresne.  —  La  bile  et  ses  maladies.  In  M€m.  de 
l'Arad-  de  Med. ,  1847. 

(4  Voir  entre  autres  :  Moxon.  —  Pathological  Society,  1870,  t.  XXIV, 
p.  129. 

(5  Frerichs,  loc.  cits 


d’une  oblitération  ancienne  du  canal  cholédoque  déterminée 
par  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  Les  voies  biliaires  (vési¬ 
cule,  canaux  cholédoque  et  hépatique)  étaient  dilatées  et  ren¬ 
fermaient  un  liquide  transparent,  légèrement  muqueux,  un 
peu  alcalin.  L’acide  nitrique  n’y  amenait  aucune  réaction  ;  il 
n'y  existait  pas  trace  de  pigment  biliaire.  La  réaction  de  Pet- 
tenkofer  ne  put  être  obtenue  ;  il  n’y  avait  donc  pas  la  plus 
minime  quantité  de  sels  biliaires.  Au  microscope,  on  découvrit, 
nageant  dans  le  liquide,  uu  grand  nombre  de  corpuscules  mu¬ 
queux.  L’acide  acétique  fit  apparaître  dans  ce  liquîde  încolore, 
un  précîpîté  gélatîneux  (réactîon  de  la  mucîne).  Ce  liquide 
n’était  donc  pas  de  la  bile  incolore  :  il  n’en  possédait  aucun  des 
caractères  chimiques,  ainsi  que  Cruveilhier  l’avait  déjà  dé¬ 
claré  (1)  en  parlant  à’ nn  cas  à' hydropisie  de  la  vésicule.  La  bile, 
longtemps  retenue,  se  résorbe  et  un  liquide  séro-muqueux, 
sécrété  par  les  parois,  prend  sa  place.  Quand  une  semblable 
accumulation  s’effectue  dans  la  vésicule,  on  a  coutume  de  la 
désigner  sous  le  nom  à’hydropisie  de  la  vésicule  {hydropisis 
fellea).  Sous  le  nom  à’hydropisie  des  voies  biliaires,  on  désigne¬ 
rait,  d’une  façon  générale,  les  cas  où  ces  voies  renferment  un 
liquide  séro-muqueux  pour  les  distinguer  de  ceux  où,  au  con¬ 
traire,  elles  renferment  de  la  hile  incolore,  l,  (A  suivre^.. 


THÉRAPEUTIQUE 

Xo(e  sur  le  traitement  de  la  fièvre  jaune  à  Rio  de  Janeiro  ; 

par  le  D''  Motta-Maia*  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 

Pio  de  Janeiro.  (Note  lue  à  la  SocidU  anatomique,  janvier). 

La  fièvre  jaune  ne  sévit  pas  constamment  à  Rio  de  Janeiro . 
La  première  épidémie  bien  constatée  date  de  i  880  et  fut  re¬ 
marquable  par  sa  sévérité.  En  1870,  la  fièvre  apparut  de  nou¬ 
veau,  mais  plus  bénigne.  Ordinairement,  dans  les  mois  les 
plus  chauds,  c’est-à-dire  en  décembre,  janvier  et  février,  se 
montrent  des  cas  sévissant  sur  les  étrangers  non  acclimatés, 
qui  négligent  de  se  soumettre  à  une  hygiène  convenable. 

La  fièvre  jaune  du  Brésil  et  spécialement  celle  qui  règne  à 
Rio  de  Janeiro  est  pour  nous  une  hépato-gastro-entérite  d'ori¬ 
gine  miasmatique  et  analogue  plus  ou  moins  au  typhus  d’eu- 
rope,  mais  cependant  profondément  modifiée  par  l’influence 
topographique.  Cette  façon  d’envisager  la  maladie  est  d’au¬ 
tant  plus  importante  qu’elle  sert  de  base  à  notre  méthode  de 
traitement.  M.  de  Petropolis,  professeur  honoraire  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Rio,  pense  que  dans  l’épidémie  de  1850, 
la  fièvre  jaune  a  présenté  tous  les  phénomènes  ordinaires  à  la 
‘'fièvre  palustre,  mais  modifiés  par  les  miasmes  typhiques. 

Si  nous  prenons  en  considération  les  conditions  climaté¬ 
riques  spéciales  à  Rio  Janeiro,  nous  verrons  que  notre  façon 
de  considérer  la  maladie  qui  nous  occupe  est  entièrement 
fondée.  L’existence  de  grandes  marées  au  niveau  de  la  ville, 
le  cercle  de  montagnes  qui  l’entoure,  le  défaut  d’écoulement 
régulier  des  eaux  qui  restent  stagnantes,  et  les  vices  qui  exis¬ 
tent  dans  renlèvemenl  des  immondices,  sont  des  éléments 
qui  concourent  à  donner  un  caractère  spécial  à  la  fièvre  jaune 
de  Rio  de  Janeiro.  Quand  pour  la  première  fois  la  fièvre  jaune 
apparat  au  Brésil,  le  traitement  fut  variable  et  incertain  parce 
que  la  maladie  n’était  point  connue.  Actuellement,  elle  a 
été  étudiée  par  un  grand  nombre  de  médecins  brésiliens  et 
son  traitement  peut  devenir  rationnel. 

La  fièvre  jaune  comporte  dans  son  évolution,  trois  périodes 
distinctes  ;  1»  l’inflammation;  2°  l’apyretique  ;  3”  l’hémorrha- 
gique  ou  ataxo-adynamique . 

(A).  Traitement  de  la  première  période.  Les  manifestations 
organiques  se  modifient  d’après  les  périodes  dans  lesquelles 
se  présente  la  maladie,  d’où  les  variétés  dans  la  thérapeu¬ 
tique.  Chez  un  grand  nombre  de  malades  que  nous  avons 
traités  à  l’hôpital  de  là  Miséricorde  de  Rio  Janeiro,  nous  n’a¬ 
vons  jamais  employé  la  saignée  générale,  et  seulement  dans 
quelques  cas  la  saignée  locale,  quand  des  sujets  jeunes  et 
forts  présentaient  des  sj-mptômes  d’excitation  méningo-encé- 
phalique.  On  sait  en  effet  que  la  méthode  des  saignées  a  donné 
au  Brésil  et  partout  ailleurs,  des  insuccès  nombreux  (1). 

Dans  les  premières  périodes  nous  excitons  la  diaphorèse 
par  l’acétate  d’ammoniaque  à  haute  dose,  employant  comme 
véhicule  une  infusion  aromatique  additionnée  de  teintures  de 

(4  Atlas  d'anat.  pathologique,  29’’  livraison,  pl.  IV. 

■  l)  Dutrouteau. —  Maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds. 
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belladone  et  d'aconit.  La  diaphorèse  établie,  les  purgatifs  sont 
indiqués  et  surtout  l’huile  de  ricin  qui  produit  de  larges  éva¬ 
cuations.  C’est  du  reste  là  un  traitement  de  la  première  pé¬ 
riode,  employé  avec  succès  par  les  malades  avant  toute  inter¬ 
vention  du  médecin.  C’est  guidé  surtout  par  ces  bons  résul¬ 
tats  de  la  méthode  diaphorétique  employée  au  début  que  j’ai 
eu  l’idée  d’employer  à  ce  moment  l’infusion  de  Jaboraudi  (3 
grammes  de  feuilles  pour  50Û  d’eau),  prise  d’heure  eu  heure 
par  petits  verres. 

Le  premier  malade  pour  lequel  j’employai  cette  méthode 
était  âgé  de  1 8  à  22  ans  et  présentait  tous  les  symptômes  d’une 
fièvre  jaune  grave;  la  sudation,  le  flux  salivaire,  et  l’émission 
des  urines  furent  excités  très-copieusement,  je  dus  même 
suspendre  l’action  du  médicament,  le  ptyalisme  étant  devenu 
continu  et  excessif.  J’administrai  ensuite  l’huile  de  ricin  et 
l’apyrexie  se  montra  consécutivement  dans  les  meilleures 
conditions. 

J'ai  également  administré  le  jaboraudi  dans  d'autres  cas  de 
fièvre  jaune,  et  dans  diverses  maladies  qui  n’ont  avec  la  fièvre 
jaune  aucun  rapport. 

Je  ferai  reconnaître  ultérieurement  les  résultats  que  m’a 
fourni  dans  ces  divers  cas  cette  méthode  de  traitement. 

Les  pédiluves  siuapisés  et  les  sinapismes  volants  forment  le 
complément  du  traitement  de  la  première  période.  Nous  n’em¬ 
ployons  pas  le  calomel  à  cause  de  la  fluidité  bien  connue 
du  sang  dans  la  fièvre  jaune,  de  peurd’augmenter  cette  flui¬ 
dité  et  de  défavoriser  les  hémorrhagies. 

(B)  Deuxième  période.  —  Quand  la  maladie  marche  régu- 
lièrementL  et  que  les  diaphorétiques  et  les  purgatifs  ont 
produit  leurs  efl'ets  salutaires,  la  seconde  période  s’établit 
sans  accident.  Cette  période  a  reçu  le  nom  d’apyrétique; 
en  nous  plaçant  au  point  de  vue  thérapeutique  pur,  nous 
pourrions  l’appeler quiuique,  à  cause  delà  constan¬ 
te  indication  du  quinquina  pendant  sa  durée.  J’ai  pris 
soin  de  ne  pas  me  laisser  gagner  par  le  temps  dans  cette  pé¬ 
riode  de  la  maladie,  dont  la  durée  est  si  rapide,  dans  les  cas 
graves  surtout,  où  le  malade  est  jeté  dans  l'adynamie  et 
l’abattement  mortel  au  bout  d'un  temps  très-court,  sans 
qu’il  soit  possible  de  combattre  les  symptômes  ataxo-adyna- 
miques  une  fois  qu’ils  se  sont  établis.  C’est  donc  dans  cette 
période  qu’il  faut  admistrer  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose, 
n’eu  donnant  jamais  moins  de  2  à  4  grammes  eu  vingt-quatre 
heures  dans  une  infusion  forte  de  café,  ou  dans  la  limonade 
sulfurique,  ou  enfin  dans  l’eau  de  tilleul  ou  de  fleur  d’oranger 
acidifiée.  Il  faut  dire  que  pris  dans  l’infusion  chaude  et  su¬ 
crée  de  café,  le  sulfate  de  quinine  est  mieux  supporté.  Ou  com¬ 
bat  la  soif  par  les  boissons  acidulés,  la  limonade  ou  l’orangeade 
simples  ou  glacées,  et  les  doses  de  sulfate  de  quiuime  doivent 
être  répétées  pendant  3  ou  4  jours  eu  diminuant  graduellement 
ces  doses. 

Quelques  praticiens  Brésiliens  ont  administré  contre  l’état 
saburral  ordinaire  à  la  2®  période,  l’ipéca  seul  ou  associé  au 
tartre  stibié. 

Nous  avons  renoncé  à  cette  médication  par  crainte  de  l’ac¬ 
tion  débilitante  des  vomitifs,  et  aussi  pour  ne  perdre  aucun 
temps  dans  l’administration  du  quinquina,  que  nous  considé¬ 
rons  comme  spécifique  dans  la  fièvre  jaune. 

Dans  la  2®  période  quand  l’éiat  saburral  persiste  et  que  le 
malade  rejette  le  sulfate  de  quinine  par  le  vomissement,  nous 
administrons  de  nouveau  ce  médicamen  t  à  haute  dose  et  en  lave¬ 
ments.  A  l’intérieur  nous  prescrivons  la  magnésie  et  le  sirop 
d’écorce  d’oranges  ou  de  camomille,  puis  l’eau  de  Vichy  ou  l’eau 
de  Selz  comme  boisson  ordinaire.  Si  la  maladie  tend  à  se  ter¬ 
miner  favorablement  ce  traitement  suffit  pour  conduire  le 
malade  à  la  convalescence. 

Cependant  quelquefois  la  persistance  des  vomissements 
vont  troubler  l’administration  des  médicaments  précités. 
Pour  les  combattre,  nous  employons,  avec  succès,  la  teinture 
de  noix  vomique,  ou  l’acide  purique,  5  centigrames  eu  solu¬ 
tion  dans  la  magnésie  fluide  de  Murray.  L’application  d'un 
petit  vésicatoire  à  l’épigastre  ,  constitue  aussi  quelquefois  un 
moyen  précieux  d’arrêter  les  vomissements.  Quand  la  maladie 
tend  à  la  terminaison  fatale,  le  malade  tombe  dans  une  ady¬ 
namie  profonde,  les  épistauis,  les  hématuries,  les  melaena. 


le  flux  de  sang  par  le  grand  angle  de  l’œil,  etc.,  l’afTaiblissent 
considérablement.  Les  urines  sont  très-rares  et  disparaissent 
complètement  eu  quelques  heures,  l’anurie  complète  s’établit 
dans  les  cas  graves  daus  la  première  période,  et  constitue  un 
signe  pronostique  d’une  haute  gravité.  Eu  pareil  cas  toute  la 
médication  se  résume  eu  des  indications  toniques,  vins  géné¬ 
reux,  eau  d’Angleterre,  infusions  et  lavemeuls  amers  et  glace; 
quand  le  hoquet  se  montre  persistant.  Ordinairement  mal¬ 
gré  tout,  la  maladie  se  termine  dans  ces  cas  par  la  mort,  en 
24  à  30  heures. 

Cependant,  il  faut  dire  que  parfois  tout  cet  appareil  sympto¬ 
matique  s’atténue  peu  à  peu  pour  céder  la  place  à  un  ictère 
intense  accompagné  de  parotides,  qui  sont  parfois  critiques 
et  précèdent  l’établissement  de  la  convalescence.  Si,  au  mo¬ 
ment  où  les  hémorrhagies  diminuent  et  où  1  ictère  se  produit, 
le  malade  est  soumis  à  un  régime  diététique  convenable,  la 
guérison  a  lieu,  mais  la  convalescence  se  prolonge  presque 
toujours  pendant  20  à  30  jours. 

Dans  tous  les  cas  où  nous  avons  vu  la  parotide  suppurer, 
nous  avons  eu  le  plaisir  de  constater  ultérieurement  la  guéri¬ 
son  du  malade.  Cette  suppuration  parotidienne  est  donc  un 
signe  pronostique  favorable. 

Les  embrocations  froides  ont  été  employées  avec  succès 
par  le  docteur  Currie  à  Liverpool  et  Giauiui  à  Milan.  A  Rio, 

M.  le  professeur  D.  Petropôiis  a  employé  eu  ls3ü,  à  l'hôpital 

N.  D.  de  sauté,  cette  méthode  de  traitement  daus  190  cas  dont 
il  a  vu  guérir  36  seulement. 

Actuellement  il  n'existe  pas,  à  Rio,  comme  on  le  croit  géné¬ 
ralement,  de  fièvre  jaune  à  l'état  endémique,  et  nous  espérons 
qu’il  n’en  surviendra  point  d’épidémie,  grâce  aux  précautions 
prises  parle  comité  d’hygiène  publique. 

Nous  devons  enfin  noter  que  la  fièvre  jaune  fait  surtout  des 
victimes  parmi  les  étrangers  des  classes  inférieures  nouvelle¬ 
ment  arrivés  au  Brésil,  et  qui  y  fout  ordinairement  toutes 
sortes  d'excès.  Dernièrement  le  gouvernement  a  résolu  d’en¬ 
voyer,  à  ses  fri.is,  dans  l’intérieur  des  terres,  tous  les  colons 
arrivés  au  Brésil  pendant  la  saison  chaude,  et  cette  pratique 
a  commencé  à  donner  déjà  d’excellents  résultats. 

BULLETIN  Uü  PROGIŒS  MÉDICAL. 

La  collation  des  grades  (Suite). 

Cherchant  en  dehors  de  tout  parti- pris  le  moyen  pra¬ 
tique,  s’il  en  est,  de  concilier  la  liberté  de  l’enseignement 
avec  la  nécessité  généralement  admise  du  diplôme  profes- 
si(mnel,  nous  avons  été  amenés  à  rejeter  successivement 
le  jury  mixte,  le  jury  nommé  par  l’Etat  et  le  jury  composé 
de  professeurs,  pour  conclure  à  la  séparation  du  coriis  en¬ 
seignant  et  du  corps  examinant.  On  a  pu  s’apercevoir  que 
cette  conclusion  nous  ne  la  cherchions  pas  de  dessein,  pré¬ 
médité,  que  nous  en  aurions  préféré  une  autre  plus  con¬ 
forme  aux  principes.  Elle  s’est  imposée  à  notre  esprit, 
comme  la  conséquence  nécessaire  des  conditions  du  pro¬ 
blème.  En  sa  faveur  nous  pourrions,  après  bien  d’autres, 
faire  ressortir  tous  les  avantages  qu’elle  jjrésente  en  elle- 
même,  ses  vertus  intrinsèques.  Nous  ne  le  ferons  pas, 
croyant  qu’abstraction  faite  de  la  collation  des  grades, cette 
mesure  est  acceptée  de-  presque  tout  le  monde.  Mais  ju.gée 
en  théorie,  en  principe  seulement,  et  même  singulière¬ 
ment  comprise  par  quelques-uns.  Ainsi,  tel  qui  l'appelle 
une  mesure  xicEssAiRE,  et  la  rattache  à  l’un  des  prin¬ 
cipes  généraux  de  notre  législation,  celui  de  la  séparation 
des  pouvoirs,  ne  trouve  d’autre  moyen  de  la  réaliser,  que 
de  faire  entrer  dans  le  jury  distinct  du  corps  enseignant  les 
professeurs  des  unes  et  des  autres  Facultés.  Si  c’e.st  ainsi 
que  les  partisans  du  système  de  la  séparation  l’entendent  en 
pratique,  autant  s’en  tenir  aux  articles  13  et  14.  D’autres, 
il  est  vrai,  l’accepteraient  dans  toute  sa  vérité.  Séparer  le 
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corps  enseignant  dn  corps  examinant,  c’est  très-bien, 
disent-ils,  la  mesure  a  toute  notre  ai>probation,  mais  elle 
fait  jusqu’ici  songer  à  la  jument  de  Roland.  La  pauvre  bête 
avait  toutes  les  qualités  imaginables,  seulement  elle  était 
morte.  Le  nouveau  corps  examinant  présentera  toutes 
sortes  d’avantages,  mais  il  est  à  naître.  Comment  le  recru¬ 
ter?  Les  éléments  en  existent-ils  ? 

Avant  de  répondre,  une  observation  préalable.  Il  doit 
être  bien  entendu  qu’on  raisonne  d’après  la  .-situation  ac- 
tu^lle.  qu’on  prend  pour  point  de  départ  l’organisation  ac¬ 
tuelle  de-  l’enseignement  médical  en  France,  et  qu’il  s’agit 
d’une  question  essentiellement  contingente  dont  certaines 
réformes,  faciles  à  imaginer,  pourraient  moditier  la  solu¬ 
tion,  si  même  elles  ne  lui  enlevaient  tout  intérêt.  Nous  ne 
tiendrons  com[)te  que  d’une  lij  pothèse  dont  la-  réalisation 
est  demandée  de  tous  côtés,  l’introduction  de  l’enseigne¬ 
ment  libre  dans  la  Faculté. 

M.  Richelot  (1)  exprime  ainsi  le  principe  d’après  lequel- 
doit  être  institué  le  jur}-  d’examen  :  «  Un  jury  nommé  par 
l’Etat,  représentant  l’Etat,  n’ayant  aucune  attache  avec  un 
corps  enseignant  quelconque,  soit  ofliciel  soit  libre,  et 
réunissant  à  la  compétence  la  plus  parfaite,  la  plus  com¬ 
plète  indépendance.  —  Nous  acceptons  cette  formule  gé¬ 
nérale,  sauf  un  point  :  la  nomination  directe  par  l'Etat  ;  on 
sait  pourquoi.  Qu’il  se  présente  sous  les  apparences  du 
Ministre,  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique,  ce 
bloc  enfariné  ne  nous  dit  rien  qui  vaille.  Maintenant  com¬ 
ment  faire  passer  dans  la  pratique  cette  formule  générale? 
Là  est  le  problème. 

On  chercherait  vainement,  croyons-nous,  un  ensemble 
de  dispositions  pouvant  s’appliquer  toujours  et  partout  sur 
toute  l'étendue  du  territoire.  C’est  pourtant  ce  qu’on  a  fait- 
jusqu’à  présent,  entraîné  par  l’amour  de  l’uniformité.  Nous 
procéderons  autrement,  pensant  que  les  moyens  doivent 
varier  avec  les  circonstances,  et  à  plus  forte  raison,  avec 
le  but  à  atteindre.  Or,  on  oublie  trop  qu’il  n’y  a  pas  seu¬ 
lement  en  France  des  Facultés,  mais  aussi  des  Ecoles  pré¬ 
paratoires,  que  les  candidats  se  [irésentant  au  jury 
d’examen,  les  uns  aspireront  au  grade  de  docteur,  les  au¬ 
tres  se  contentant  du  titre  d’oflicier  de  santé.  Il  est  évident 
que  jusqu’à  la  suppression  des  ofilciers  de  santé,  cette  dif¬ 
férence  dans  les  titres  demandés  permet  d’établir  une  dif¬ 
férence  dans  la  composition  du  jury  d’examen.  De  même, 
les  éléments  capables  de  fournir  des  jurys  compétents 
n’étant  pas  les  mêmes  à  Montpellier,  à  Nancy  et  à  Paris, 
it  faudra  tenir  compte  de  ce  fait  dans  les  dispositions  ap¬ 
plicables- à-  chacune  de  ces  Facultés. 

Pour  Paris,  il  n’y  a  pas  la  moindre  difficulté.  Même  en 
écfartant  ceux  qui  professeront  à  un  titre  quelconque,  pro- 
fèsseurs,  agrégés  ou  fj'rivat  docenten,  il  est  facile  de  re¬ 
cruter  le' jury.  En  choisissant  dans  les  Académies,  dans 
les  Sociétés  savantes,  parmi  les  praticiens  de  la  ville,  les 
médecins  des  hôpitaux,  et  parmi  ceux  des  agrégés  qui  ne 
feraient  pas  de  cours;  on  peut  s’assurer  un  nombre  consi¬ 
dérable  d’hommes  parfaitement  compétents  et  indépendants. 
La  présence  des  membresdu  jury  sortant  des  corps  savants 
serait  une  garantie  pour  le  maintien  du  niveau  des  études 
et  celle  des  praticiens  de  l’aptitude  professionnelle' du  can¬ 
didat.  Quant  au  mode  de  nommation,  il  doit,  en  sauvegar¬ 


dant  l'indépendance  et  l’impartialité  du  jury,  laissen  âr 
l'Etat le  droit  d’investiture’,  puisque’  ce  jury  e'xierberâ'  d’ês" 
fonctions  qui  appartiennent  à  l’iitat.  La  nomination  par 
l’Etat,,  sur  présentation  imr  les  corps  savants  et.  par. 
la  corporation  médicale  nous  jiaraîtrait  satisfaire  » 
cotte  double  condition.  Ainsi  donc,  d’une  façon  générale', 
l’Académie  de  médecine,  l’Académie  des  sciences',,  cer^ 
taines  sociétés  savantes  s’occupant  des  branches-  de  la 
science  afférentes  à  la  médecine,  le  corps  des  médecins  et 
chirurgiens  des  hôpitaux,  lés  sociétés  d’arrondissement  déa^ 
médecins  do  Paris,  dresseraient  dans  des  proportions'  à 
déterminer,  par  voie  d’élection,  des  listes  d’exarninateürs- 
qui  devraient  comprendre  un  assez  grand  nombre  de  noms^ 
pour  permettre  d’organiser  un  certain  roulement.  La  durée 
des  fonctions  de'  ceS  examinateurs,  pourrait  être  limitée  à 
six  ans  par  exemple',  av'ec  faculté  de  réélection. 

Pour  les  Facultés  de  province, on  ne  saurait  plus  compter 
sur  les  mêmes  ressources,  du  côté  des  Sociétés  savantes. 
Cependant  on  ne  serait  pas  absolument  dénué.  On  ferait 
appel  aux  Sociétés  qui  existent  dans  les  circonscriptions 
de  ces  Facultés,  aux  Facultés  des  sciences  qui  possèdent 
des  docteur.s  en  médecine  ;  il  .sei’ait  permis  aux  membres 
des  corps  savants  de  Paris  d’accepter  l’élection. 

Avec  tous  cos  éléments,  oh  arriverait  certainement  h 
grouper  un  nombre  suffisant  de  personnes  très-capables 
d’empêcher  de  tomber  le  niveau  scientifique.  Quant  aux 
praticiens  distingués,  qui  fourniraient  eux  aussi  de  véri¬ 
tables  savants,  le  nombre  en  est  grand  en  province.  Oir 
n'aurait  que  l’embarras  du  choix  et  les  Sociétés  départe¬ 
mentales,  groupées  par  région  autour  de  chaque  Faculté, 
fourniraient  certainement  de.s  listes  n’ayant  que  peu  de; 
cliose  à  envier  à  celle  de  Paris.  La  durée  des  fonctions- 
pouri’ait  d’ailleurs  être  {irolougée  et  le  roulement  supprimé’ 
ou  l’aleuti.  On  objectera  peut  être  que  l’éloiguement  pour¬ 
rait  empê'clier  d’accepter  ces  fonctions  ;  nous  croyons,,  au 
contraire,  que  l'honneur  de  faire  partie  du  jury  serait  fort- 
recherché,  quand  même  le  déplacement  ne  serait  pas  in¬ 
demnisé,  comme  il  doit  l’être;  parles  frais  d’exameh. 

C'est  en  l'aisoa  surtout  de  la  plus  grande  difficulté  de  re¬ 
cruter  en  province  un  nombre  suffisant  de  ceux  que,  faute 
d’un  autre  mot,  nous  appellerons  des  savants  pour  les  dis¬ 
tinguer  des  praticiens  que  nous  avons  rappelé  l'existence 
des  officiers  de  santé.  Pour  constater  qu’ils  possèdent  lèS' 
connaissances  pratiques  exigées  d’eux,  un  jury  composé 
seulement  de  praticiens  suffirait,  ensuppposaut  môme,  que. 
parmi  ces  derniers,  chose  improbable,  il  ne  se  trouvât 
jamais  de  savants.  On  pouiTait  ainsi  décharger  ceux-ci  dé 
la  besogne  qui  incombe  aujourd’hui  aux  écoles  prépara¬ 
toires  et  la  laisser  aux  jurés  praticiens  élus, par  les  sociétés 
de  médecine  des  dépaitements  relevant  de  l’Ecole, 

On  objectera  peut-être,  avec  le  Twmps-,  qu’un  boiv  exami¬ 
nateur,  eu  dehors  de  la  compétence,  n’acquière  ses  quali¬ 
tés  que  par  la  pratique  constante  de  l’enseiguement,  et 
qu’elle  fera  défaut  à  nos  jurys.  Si  l’argument  était,  jus  te,,  il 
ne  vaudrait  pas  seulement  pour  les  Facultés  de  médecine. 
Ce  serait  partout  qu’il  faudrait  confondi’e  le  corps  exami¬ 
nant  et  le  corps,  enseignant.  Heureusement,  il' n’est  que 
spécieux.  Si,  dans  les  autres  Facultés-  dans  les  lettres,  lès, 
juges  ont  un  talent  spécial  pour  examiner,  ils.  le  doivent 
moins  à  ce  qu'ayant  été  pour  la  plupart  professeurs- cfess* 
les  lycées,  ils  y  on''  appris  à"  interroger.  En  fait  dO'-méde»' 
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çiae.,  il  en  est  autrement.  Le  proi'esseur  est  obligé  d’acqué- 
vk'  r.ar-t  d'examiner,  ■comme  le -sera  le  Jur.'*  élu  ;  la  toge  uj 
l’élection  n’ont  le  pouvoir  d'eiuloner  niiraruleusement  per¬ 
sonne. 

'Si  nous  ne  nous  faisons  illusion,  ce  .système  répond  aux 
desiderata  du  . problème.  Élu  -sous  diverses  formes  par  la 
corporation  médicale,  investi  par  I  Btat,  ne  se  rattachant  à 
aucun  corps  enseignant,  le  jury  que  nous  proposons  serait, 
il  nous  semble,  indépendant,  compétent  et  impartial.  Il 
aurait,  en  outre,  et  c.e  ne  serait  peut-être  pas  le  moindre 
de -ses  mérites,  de  résultat  inévitable  d'éveiPer  entre  les 
médecins  de  la  ptoviuce  une  émulation  salntair-v  d’entre¬ 
tenir  parini  eux  l’amour  de -la  science,  de  l-.s  inviter ,à  pro¬ 
duire  .des  travaux  scientitiipie.s,  qui  leur  créeraient  des 
titres  au  choix  de  leurs  confrères,  au  lieu  de  venir,  comme 
aujourd’hui,  s’enfouir  sans  r.'-suitat  •.pour  eux  dans  i-^  car- 
tomaux  commiinic  itioiis  de  l’Académie  de  médecine. 

_  E.  T. 

M.  le  Secrétaire  de  la  Faculté  de  médecins  de  Paris. 

Un  liait  des.plus  regrettable.s,  qui  a  ému  péniblement  les 
nombreux  étudiants  qui  en  ont  été  témoins,  s’est  produit 
hier  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Voici  le  récit  som¬ 
maire  de  ce  fait  tel  qu'il  nous  a  été  communiqué  par  des 
personnes  parfaitement  dignes  de  foi. 

Thi'étudianl  en  médecine,  interne  à  i’Ilôtel-nieq,  M.  X.  a.élé 
gravement.et  publiquemenl  iusuUé  par  M..Piuet,.ie  secr-étaire 
de  la  Faculté. 

Cet  étudiant  se  tenait  auprès  .d,6  la  so.Ue  du  secrétariat  tour¬ 
nant  le  dos  à  la  porte,  «puand  survint  lesecrétaire  suivi  d’un  des 
professeurs  abrégés  les  plus  sympathiques  de  la'FacuUé.  Le 
secrétaire,  trouvant  que  .M.  X. ne  se  dérangeait  .pas  assez  vite 
de  sa  route  fit  voler  son  chapeau  dans  la  cour  de  l’école,  tout 
en  l’apostrophant  vivement  do  la  façon  la  plus....  regrettable, 
se  servant  d'expressions  difficiles  à  reproduire. 

Puis  sa  colèreaugmentaiit  il  appela  uii  des  appariteurs  pour 
faire  jeter  M.  X...  à  la  porte  de  rfcole,  ineni  çoni  de  Je  faire  ar¬ 
rêter  s’il  n’obtempérait  sur  le  champ  à  cet  ordre.  L’étudiaul 
qui  avait  gardé  son  sang-froid  se  retira  dans  la  cour,  entouré 
de  ses  collègues,  qui  blâmaient  hauteinent  de  pareils  procédés. 
A  ce  moment  le  secrétaire,  dont  la  colère  ne  faisait  que  s’ac¬ 
croître,  reparut  et  demanda  violemment  à  M.  X...  sa  carte 
d’étudiant.  Apprenant  alors  que  M.  X...  était  interne  des  liô- 
pitau.x  et  que  par  conséqueut  il  saurait  mieux  faire  se  rendre 
justice  qu’un  étudiant  dont  les  relations  sont  moins  étenduts, 
il  a  cherché  à  atténuer,  par  clossîxciises  tardives  la  gravité  de 
sa  manière  d’agir. 

Nous  jugeons  inutile  d'insister  sur  •rincoiiveuance  et  la 
brutalité  de  la  conduite  du  secrétaire  de  la  Faculté,  car 
nous-  avons  la  ferme  conviction  que  M.  le  Doyen,  qui  se 
préoccupe  avec  tant  de  zèle  et  de  hieuveilla.uce  des  intérêts 
des  étudiants  en  médecine  et  qui  sait  aussi,  comme  médecin 
des  hôpitaux,  que  les  internes  comptent  au  premier  rang 
des  étudiants  qui  font  le  plus  d’honneur  à  la  Faculté  de 
Paris,  saura  exiger  de  sou  suhoi’donué  une  réiioralion 
proportionnée  à  la  gravité  de  l’injure.  B. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  mai  1876.  —  Prtssidexci;  de  M.  Cl.  Bernard. 

fait,  une  communicaUon, sur  l’organe  visuel  chez 
les  invertébrés. 

iM-  JâkMAUrLAéiSAaiSi'i  -dépose.sur  le  hureou  .po  travail. sur 
feeriPius  . aeddetitiS  dans  les  mafadies.co.ns.titutiuHii.eUeSj-ob- 


servés  à  Gauterets.  Il  insiste  sur  les  caractères  de  la  bron- 
cUité  arlhritique,  alfecUon  essentiellerneul  chronique  avec 
phénomènes  de  ceugesUom,  emphysème  et  dilatalion  assez 
fréquente  du  coeur.  Cetto  compiicatiDn  n’est  pas  toujours  .une 
couire-indicatiou  de  l’emploi  des  eaux  sulfureuses.  Du  reste, 
il  ne  faut  traiter  la  hronebite  arthritique  qu’avec  prudence. 
M.  Séuac-Lagrange  a  yu  la  guérison  trop  brusque  suivie  d’uu 
rhumatisme  génital  intense  qui  ne  .dispar.ùl  que  pour  faire 
place  à  un  eczéma  .aigu. 

il.  M.irïix  fait  nue. comuüicalion  sur  la  composition  éié- 
meiitaiie  des  spermatozoïdes. 

M .  R.ad  VI,  donne  la  démonstration  de  la  proposition  sui¬ 
vante  :  Quand  deux  poipts  lumineux  .doii.neut  lieu  à  des 
c -.rôles  .de  .ditfusiou  qui  se  toucheut,  la  distanre  ejitre  pqs 
2  points  e.-^i  égale  au  diaioèiro  «fe.la  pupille. 

La  .société,  procède  à  l'électjüii  <f'.un  membre  .titulaire 
M.  Bocni;i'’ox'i’ArxK  est  élp.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

■SéMce  du  16  mai.  — Présidexcede  M.  Ch.atix. 

M.  L  vBOT  i.RÈNK  doune  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé 
mercn;di  dernier  sur  la  tombe  du  professeur  Béhier. 

JI.  P(x-aiAi,n  lit,  au  nom  de  M  Jacquemin,  membre  corres¬ 
pondant,  une  note  sur  l'apjüication  du  réactif  ferro.fo-pyrogal- 
lique  au  dosage  des  bicarbonates  dans  les  eaux. 

■M.  Levkx  lit  une  note  sur  la  dyspepsie.  L’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  plupart  des  maladies  stomacales  est  impossible  à 
faire  chez  l’homme,  è  cause  de  la  rapidité  extrême  avec  laquelle 
la  muqueuse  de  l'estomac  s’altère  spontanément  après  la  mort. 
Mais  on  peut  remplacer  les  examens  cadavériques  par  l'expé- 
rimenlaiion  physiologique  sur  les  animaux.  Chez  le  chien  par 
exemple,  dont  l’estomac  offre  la  même  structure  et  les  mêmes 
usage.s  fonctionnels  que  celui  de  l’homme,  l’ingestion  de  certains 
aliments,  et  entr’autres  de  la  graisse,  provoque  des  lésions 
irritatives  qu’il  est  facile  de  surprendre  en  tuant  les  animaux 
quelques  heures  après  leur  repas.  L’expérimentation  a  conduit 
M.  Levenà  pouvoir  affirmer  que  la  dyspepsie  est  toujours  liée 
à  des  lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse  stomacale. 

M.  Bi,ot  communique  à  l’Académie  la  partie  scientifique  du 
rapport  de  ta  commission  des  récompenses  à  décerner  aux 
propagateurs  de  la  vaccine.  —  L’Académie  se  forme  eu  comité 
secret  à  i  heures  liü.  M.L. 


SOGIÉITÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  4  fétrier  /STS.  —  Présidence  de  M.  CtiAHCor. 

I.  t’yélw-iiéphfilc  «îoübîe. — Infection  partPenle. — Hémorrha¬ 
gie  méningée  ;  par  M.  LÉiiER,  interne  des  hôpitaux. 

Le  ,15  janvier  1876,  un  jeune  homme  de  14  ans  était  apporté 
sur  un  brancard  à  la  consultation  de  M.  le  D--  Bucquoy,  et  à 
sou  entrée  on  était  frappé  de  son  aspect  typhique  (rès-pço- 
noucé.  Les  parents  dumalade.disaient  qu’il  ii  était  souffrant  que 
depuis  5  ou  6  jours,  et  qu’au  début  il  avait  uriué  d.u  sang. 

Le  soir,  à  la  visite,  op  le  trouve  dans  le  coma,  la  tète  rejetée 
en  arrière  par  la  contracture  des  muscles  de  la  région  posté¬ 
rieure  du  cou,  les  membres  un  peu  raides  et  les  pupilles  di¬ 
latées.  Pas  de  paralysie  en  aucun  point,  sensibiüiô  intacte. 
Pouls  rapide,  inspirations  très-fréquentes,  murmure  vésicu¬ 
laire  bruyant,  couvrant  les  bruits  du  cœur,  quoique  sans 
râles.  Tenip.  41'>,  6. 

Langue  sèche,  un  peu  noire,  lèvres  aussi  couvertes  de  mu¬ 
cus  coloré  par  un  peu  de  sang.  .Ventre  rétraclé,  pas  de  gar¬ 
gouillements  dans  la  fo,sse  iliaque  droite.  Il  n’y  a  pas  eu.de 
selles  depuis  sou  entrée.  Ou  n’aperçoit  aucune  tache  rosée. 

Ou  remarque  que  la  pression  sur  les  flancs  et  en  arrière, 
sur  .cimcuue  des  régions  rénales  provoque  des  signes  ass.èz 
accusés  de  douleur.  Les  urines  donnent  un  précipité  ahon- 
ijant .d'albumine,  pn  ne  recherche  pas  avec  l’ammonjaque  si 
eUes  çonlieuueutdu  pus.  —  Mort  du  malade  dans  la  soirée. 

Auxopste.  I,e  paquet  intestinal  est  transformé  en  une  masse 
par  des  adhérences  péritonéales  — Reins.  Le  droit  est  volumi¬ 
neux,  lisse,  et  se  décortique sssez  facilement  ,ÿa, surface  pré¬ 
sente  une  multitude  de  points  jaunes,  saillanis,  gros  comme 

une  tète  d’épiqgle.  La  coupe  montre  les  çleqx  substances  bien 
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distinctes  l'une  de  l’autre.  I.a  substance  corticale  est  pâle  jau¬ 
nâtre.  Les  pyramides  présentent  çà  et  là  quelques  points 
jaunes  analogues  à  ceux  de  la  surface.  Enlevé  à  la  pointe 
d'un  scalpel,  un  de  ces  points  laisse  comme  une  petite  cavité 
lisse  paraissant  due  à  une  dilatation  d’un  tube  de  Belün^ 
Porté  sous  le  champ  du  microscope,  il  est  constitué  par  des 
globules  de  pus.  En  bas  de  ce  rein,  à  la  place  de  la  dernière 
pyramide  existe  une  loge  du  volume  d’une  bille,  à  parois  ti- 
breuses,  épaisses  et  adhérentes  au  parenchyme  voisin,  à  con¬ 
tenu  purulent  un  peu  concret.  L’uretère  de  ce  côté  est  très- 
dilalé,  épaissi,  et  sa  muqueuse  injectée  est  recouverte  de 
muco-pus. 

Le  rein  gauche  très-petit,  mamelonné  par  des  sillons  forte¬ 
ment  accusés  ne  peut  être  décortiqué.  Sa  coupe  montre  qu’il 
est  converti  en  vacuoles  de  dimensions’variable. assez  grandes 
pour  la  plupart,  régulières,  sphériques,  formées  par  une  coque 
flrésistacte,  fibreuse,  analogue  à  celle  de  la  cavité  creusée  dans 
d'extrémité  inférieure  du  rein  droit.  Ces  loges  sont  remplies 
les  unes  par  un  liquide  blanchâtre,  lactescent,  les  autres  par 
-une  espèce  de  mastic  assez  consistant,  formé  de  pus  concret. 
—  L’uretère  de  ce  côté  n’est  pas  dilaté,  seulement  un  peu 
épaissi. 

La  vessie  renfermait  une  urine  glaireuse,  sanguinolente, 
mais  ne  contenait  aucun  calcul.  Sa  muqueuse,  un  peu  ar- 
borisée  était  pre.-que  normale.  Au  niveau  du  col,  on  remarque 
à  la  partie  postérieure  une  espèce  de  valvule  formée  par  la 
muqueuse  et  une  partie  des  tissus  sous-jacents,  retenue  à 
ses  deux  extrémités  par  sa  continuation  avec  la  muqueuse 
•  uréthrale  et  à  son  milieu  par  le  veru  montanum  qui  détaché  à 
sa  base,  adhérant  encore  seulement  par  son  extrémité  uré¬ 
thrale,  ressemble  à  un  pilier  du  cœur.  Si  la  valvule  était  dé- 
-tachéedece  veru  monlanum  elle  serait  tout  à  fait  comparable 
à  une  valvule  sigmoïde.  De  plus,  de  l’extrémité  droite  de  la 
valvule  part  une  bride  fibreuse  recouverte  par  la  muqueuse 
«t  aboutissant  à  l’attache  du  veru  montanum  sur  la  valvule, 
cette  bride  flottant  parallèlement  au  bord  libre  de  celle-ci, 
n’adhère  que  par  ses  deux  extrémités.  L’opercule  que  nous 
venons  de  décrire  recouvre  une  cavité  en  cul-de-sac  creusée 
dans  l’épaisseur  de  la  prostate,  séparée  en  avant  de  la  vessie 
simplement  par  l'épaisseur  des  parois  de  cet  organe,  en  ar¬ 
rière  de  la  face  antérieure  du  rectum  par  une  mince  couche 
de  tissu  prostatique  respecté  ;  son  intérieur  pouvant  contenir 
une  noisette,  ne  renfermait  aucun  liquide  ni  aucune  subs¬ 
tance  concretée.  —  Les  vésicuU  s  séminales,  les  testicules  ne 
présentaient  aucune  altération. 

Telles  sont  les  lésions  que  nous  pensons  primitives. 

De  plus,  le  foie  d’un  rouge  brun  présente  sur  sa  face  con¬ 
vexe  un  piqueté  produit  par  des  taches  de  la  dimension 
d’une  lentille  et  tranchant  par  leur  couleur  blanchâtre  sur 
le  fond  rouge  du  foie.  Une  seule  de  ses  taches  s'enfonce 
dans  le  parenchyme  où  elle  offre  le  même  aspect  pâle  et  uni¬ 
forme.  Toutes  les  autres  sont  superficielles,  sous-jacentes  à  la 
capsule  fibreuse.  Examinées  au  microscope  à  l’état  frais,  elles 
sont  constituées  par  des  globules  de  pus. 

Le  cœur  prés''nte  sur  la  face  antérieure  une  plaque  de  péri¬ 
cardite  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs.  Les  cavités 
paraissent  saines  au  premier  abord,  mais  en  regardant  très- 
attentivement,  on  voit  sur  la  face  postérieure  du  ventricule 
gauche  deux  ou  trois  saillie?  du  volume  d’une  pointe  d’épingle, 
acuminées,  blanchâtres,  une  ou  deux  existent  aussi  sur  la 
colonne  charnue  interne  de  cette  cavité.  Dans  le  ventricule 
droit  on  n’en  remarque  guère  qu’une,  située  vers  l'infundibu- 
l  im,  à  sa  partie  postérieure.  La  plus  mirquée  est  celle  qui  est 
située  au  sommet  et  en  arrière  de  la  colonne  charnue  du 
ventricule  gauche,  presque  au  niveau  du  point  de  départ  des 
cordages  tendineux.  Une  de  ces  petites  saillies,  piquée  avec  la 
pointe  d’un  scalpel  laisse  échapper  une  gouttelette  jaunâtre 
uniquement  constituée  par  des  globules  de  pus.  Ces  lésions 
ne  peuvent  donc  être  que  des  abcès  miliaires  sous-endocar- 
diques.  Les  valvules  aortiques  seules  sont  un  peu  épaissies. 
Les  poumons  sont  sains  et  ne  présentent  ni  trace  d’abcès  mé¬ 
tastatiques  ni  trace  de  tubercules. 

Le  ceri'eau  a  ses  méninges  injectées,  un  peu  louches  par 
places.  Du  côté  gauche  deux  points  sont  manifestement  plus 


injectés  en  avant  et  en  bas  de  la  scissure  do  Rolande,  ainsi 
qu’en  arrière  et  en  haut  de  cette  scissure.  Au  niveau  de  ces 
points  la  section  du  cerveau  fait  voir  deux  petites  cavités  in- 
dépendentes,  grosses  comme  la  pulpe  de  l’index,  et  commu-’ 
niquant  avec  l’espace  sous-méningé  correspondant.  Un  peu 
de  la  substance  de  ces  foyers,  examinée  à  l’état  frais,  était 
constituée  par  des  globules  sanguins,  des  tubes  nerveux  très- 
sains  et  ne  présentant  aucune  trace  de  corps  granuleux. 

Le  lobe  droit  présentait  vers  sa  partie  moyenne,  derrière  la 
circonvolution  pariétale  ascendante,  un  foyer  identique  mais 
plus  circonscrit. 

Intrigué  par  ces  faits  complexes,  nous  avons  pu  interroger 
les  parents  de  cet  enfant.  Il  avait  habituellement  une  bonne 
santé  Deux  années  avant  il  avait  presque  soudain  été  pris 
d’envies  très-fréquentes  d’uriner,  sans  qu’il  y  avait  jamais  eu 
d’hématuries.  Il  fut  traité  alors  en  vue  d’un  calcul,  le  cathété¬ 
risme  n’avait  à  plusieurs  reprises  donné  que  des  résultats  né¬ 
gatifs,  et  sa  position  s’était  cependant  améliorée  à  l’aide  d’un 
traitement  médical.  Depuis,  il  travaillait  sans  se  plaindre, 
quand  huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpilal,  après  un  peu- 
d’anorexie  éclata  tout  à  coup  une  fièvre  vive  avec  céphalalgie 
violente  et  léger  délirp  nocturne.  Il  urinait  en  même  temps  du 
sang.  C’est  après  quelques  jours  d’attente  qu’on  l’avait  apporté 
à  l’hôpital  où  il  est  mort  le  soir  même  de  son  entrée. 

L’altération  rénale  trouvée  à  l’autopsie  est  certainement  très- 
ancienne  et  doit  remonter,  dans  son  début,  à  l’afl'ection  qu’il  a 
présentée  deux  années  auparavant. 

Peut-être  alors  a-t-il  eu  un  abcès  prostatique  auquel  se  rat¬ 
tacheraient  la  valvule  du  col  vésical  et  la  cavité  sous-jacente 
creusée  dans  l’épaisseur  de  la  prostate,  et  de  cette  lésion  est- 
il  résulté  unedouble  pyélo-néphrite  à  marche  sourde  jusqu’au 
jour  où  ont  éclaté  les  désordres  terminaux. 

Ces  derniers  peuvent  s’expliquer  par  une  infection  puru¬ 
lente  partie  de  la  lésion  rénale  et  dont  les  manifestations  ont 
porté  exclusivement  sur  le  cœur  et  sur  le  foie  en  respectant 
contre  la  règle  le  parenchyme  pulmonaire.  Il  reste  à  trouver 
la  cause  de  cet  abcès  prostatique  que  nous  sommes  portés  à 
admettre  pour  expliquer  les  lésions  de  la  portion  supérieure 
du  canal  de  l’urethre.  Peut-on  dire  que  cet  enfant  était  tuber¬ 
culeux  ?  C’est  difficilement  admissible  ;  car  les  poumons  ne 
présentaient  aucune  trace  de  granulations,  les  intestins  et  les 
méninges  n’en  contenaient  pas  non  plus;  les  vésicules  sémi¬ 
nales  et  les  testicules  étaient  sains.  Le  canal  déférent  seul  n’a 
pas  été  ouvert  dans  sa  longueur. 

Peut-être  on  peut  accuser  le  cathétérisme  pratiqué  au  début 
de  ces  accidents.  —  Enfin,  les  symptômes  de  la  fin  qui  ont 
amené  rapidement  la  mort  se  rattachent  à  l’hémorrhagie  ménin¬ 
gée, pour  laquelle  on  ne  peut  proposer  d’explication  pathogé¬ 
nique  bien  satisfaisante. 

S.  Tumeur  du  tesüciile.  —  Sarcônic  alvéol.uire  :  par  Maurice 
Li  TOLLE,  interne  des  hôpitaux. 

L’^*  Abel,  40  ans,  entre  le  20  janvier  1876,  à  la  Charité  (ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Trélat),  pour  une  tumeur  du  testi¬ 
cule  droit,  dont  il  veut  être  débarrassé.  On  trouve,  au-dessous 
des  téguments  sillonnés  par  quelques  larges  veines  dilatées  et 
flsxueuses,  mais  sains  et  parfaitement  mobiles  sur  les  parties 
profondes,  une  tumeur  assez  régulièrement  piriforme,  à  grosse 
extrémité  inférieure,  qui  ne  mesure  pas  moins  de  12  centi¬ 
mètres  dans  son  diamètre  vertical. 

Appendue  aux  éléments  du  cordon  au-dessous  de  l’orifice 
cutané  du  canal  inguinal  dont  elle  reste  distante  de  4  à  5  cen¬ 
timètres,  elle  offre  dans  toute  sa  surface  des  caractères  bien 
différents  au  point  de  vue  de  Informe,  de  la  consistance,  et 
des  sensations  éveillées  chez  le  malade  par  un  examen  métho¬ 
dique. 

Face  antérieure  :  surface  lisse,  unie,  régulière,  dépressible, 
élasticité  et  fluctuation  dans  presque  toute  l’étendue  de  cette 
face.— ha  face  postérieure,  au  contraire,  offre  une  consistance 
dure;  bosselée,  irrégulière,  elle  parait  formée  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  par  une  masse  dure  et  résistante  qui  rappelle  le  corps 
épididymaire  considérablementaugmenté  de  volume.  L’extré¬ 
mité  supérieure  est  occupée  par  une  masse  arrondie  et  bosselée 
en  arriére  de  laquelle  on  reconnaît  le  canal  déférent  implanté 
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dans  la  tumeur.  C'est  à  ce  niveau  que  la  palpation  éveille  une 
douleur  assez  vive.  Le  reste  de  la  tumeur  est  peu  sensible. 
En  aucun  point  on  ne  provoque  la  sensation  testiculaire.  Au¬ 
cune  transparence  même  au  niveau  de  la  région  fluctuante. 
Quelques  irradiations  douloureuses  dans  la  région  lombaire, 
et  parfois  môme  jusqu’au  creux  axillaire.  Le  canal  déférent 
avant  son  entrée  dans  la  paroi  abdominale  parait  un  peu  plus 
volumineux,  plus  sensible  qu’à  gauche.  Rien  dans  l’aine,  pas 
de  tumeur  gangliomaire  dans  l’abdomen.  Marié,  n’a  nas  eu  d’en¬ 
fants.  Depuis  un  an  les  désirs  sexuels  ont  considérablement  di¬ 
minué,  bien  que  les  rapports  soient  aussi  agréables  que  par 
le  passé. 

Les  autres  organes  paraissent  parfaitement  sains.  Les  anlé- 
eédents  présentent  quelque  intérêt  :  il  y  a  vingt  ans,  une  blen¬ 
norrhagie,  accompagnée  de  deux  petites  érosions  sur  le  gland, 
éro.=ionsqui  n’ont  d’ailleurs  duré  que  quelques  jours,  une 
épidniymiieàdroitevinlcompliquer  l’écoulement  uréthral  De¬ 
puis  lors,  jamais  la  moindre  manifestation  syphilitique.  Sa 
mère  est  morte  d’un  cancer  utérin,  point  important  à  noter. 

Jusqu’à  il  y  a  environ  un  an.  il  s’était  toujours  bien  porté. 
Tout  au  plus  s’était-il  aperçu  depuis  quelque  temps  que  son 
testicule  droit  était  un  peu  plus  gros,  lorsque  presque  subi¬ 
tement  un  soir,  après  une  journée  de  grande  fatigue,  il  éprouve 
une  pesanteur  considérable  avec  sensation  de  tension  dans 
les  bourses.  En  trois  ou  quatre  jours,  s’il  faut  en  croire  ses 
renseignements,  la  moitié  droite  du  scrotum  acquiert  les 
deux  tiers  du  volume  qu’elle  a  aujourd’hui  :  pas  de  vomis¬ 
sements,  ni  de  fièvre,  pas  de  tuméfaction  inflammatoire  des 


bourses  à  ce  moment.  C’est  depuis  quatre  mois  environ  que 
la  tumeur  a  atteint  les  dimensions  actuelles.  Par  le  repos  au 
lit,  la  tumeur  diminua  rapidement,  le  liquide  de  la  vaginale 
disparut  en  partie. 

2  février.  Castration  ;  section  du  pédicule  avec  l’anse  gal- 
vano-caustique.  —  Deux  hémorrhagies  se  produisent  dans  la 
soirée.  Le  5  février,  troisième  hémorrhagie;  depuis  cette 
époque,  la  cicatrisation  s’est  faite  rapidement  sans  accident, 
et  le  16  mars,  le  malade  partait  complètement  guéri. 

h  examen  de  la  tumeur  montre  une  masse  piriforme,  à  grosse 
extrémité  inférieure,  assez  régulière,  d'une  consistance  à  peu 
près  égale,  sauf  en  arrière  où  la  dureté  est  beaucoup  plus  pro¬ 
noncée  qu’en  avantsurune  coupe  antéro-postérieure. 

On  constate  que  la  totalité  de  l’organe  est  envahie  par  un 
néoplasme  bridé  encore  par  la  tunique  albuginée.  La  cavité 
vaginale  contient  une  petite  quantité  de  liquide  citrin.  La  va¬ 
ginale  est  dure,  épaissie,  fibreuse.  La  tunique  albuginée  paraît 
considérablement  épaissie  et  est  débordée  sur  la  coupe  par  la 
tumeur  qu’elle  comprimait. 

La  région  testiculaire  ou  inférieure  de  cette  néoplasie  est 
parsemée  à  sa  périphérie  d’un  nombre  considérable  de  noyaux 
jaunâtres,  arrondis,  du  volume  d’une  lentille,  séparés  par  un 
tissu  rose  pâle,  humide,  vaguement  mamelonné  et  traversé  en 
tous  seus  par  des  tractus  blanchâtres,  déprimés  sur  la  coupe 
et  d  aspect  fibroide.  Le  centre  même  de  celte  partie  inférieure 
de  la  tumeur  est  occupé  par  une  masse' jaunâtre,  élastique, 
mollasse,  rappelant  assez  volontiers  sur  la  coupe  une  fausse 
membrane  épaisse.  Dans  cette  masse  jaune,  pâle,  les  tractus 
fibreux  se  reconnaissent  encore  ;  elle  est  circonscrite  d’ail¬ 
leurs  par  un  bord  déchiqueté,  rougeâtre,  où  se  sont  produits 
de  petits  foyers  d’hémorrhagie. 

Le  pste  de  la  tumeur  offre  une  teinte  rosée  plus  vive  qui 
tranche  sur  l  aspectpâleet  jaunâtre  de  la  moitié  inférieure  A  ce 
niveau,  le  néoplasme  est  sillonné  par  des  tractus  d’un  blanc 
presque  nacré,  irrégulièrement  distribués,  et  qui,  rapprochés 
les  uns  des  autres  paraissent  circonscrire  des  aréoles  inégales. 
On  retrouve  également  ici,  disséminés  jusqu’au  sommet  même 
quelques  noyaux  jaunes,  arrondis,  entourés  par  de  petites 
zones  hémorrhagiques.  Le  canal  déférent  se  perd  aussitôt 
dans  la  masse  épididymo-testiculaire. 

L’examen  histologique,  faitpar  M.  M.^lassez,  a  révélé  la  na¬ 
ture  de  cette  tumeur  dont  la  marche  a  été  si  rapide.  La  glande 
testiculaire  est  partout  envahie,  et  sur  les  difl’érenles  coupes 
on  n  a  pu  retrouver  les  éléments  normaux  de  l’organe. 

La  tumeur  est  essentiellement  constituée  par  deux  élé¬ 
ments  ;  t»  des  tractus  fibreux,  qui  affeçlçnt  iciune  disposi¬ 


tion  spéciale  ;  2“  des  cellules  arrondies,  de  deux  espèces,  les 
unes  grosses,  les  autres  beaucoup  plus  petites. 

Les  tractus  fibreux  forment  des  faisceaux  plus  ou  moins 
épais  dont  les  bords  paraissent  avoir  une  grande  tendance  à 
limiter  des  alvéoles. 

Au  milieu  même  des  éléments  de  ce  tissu  fibreux  fascicu- 
laire,  on  aperçoit  des  cellules  petites,  arrondies,  plus  ou  moins 
abondantes  suivant  les  points. 

Dans  les  espaces  inlerfasciculaires,  dans  ces  sortes  d’alvéo¬ 
les  mal  limités,  on  trouve  les  larges  cellules  arrondies,  accu¬ 
mulées  en  grand  nombre.  Mais  dans  l’intérieur  de  cesalvéoles 
il  n’y  a  pas  la  moindre  apparence  de  tissu  conjonctif  réticulé. 
Sur  les  différentes  prépartions,  on  voit  distinctement  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation,  limités  par  des  cellules  em¬ 
bryonnaires.  Les  points  jaunâtres  sont  constitués  par  les  élé¬ 
ments  néoplasiques  ayant  subi  la  régression  granulo-grais- 
seuse.  Cette  disposition  alvéolaire  imparfaite  du  tissu  fibreux, 
l’existence  de  vaisseaux  jeunes  dans  l’épaisseur  même  du 
néoplasme  ayant  permis  de  rejeter  l’hypothèse  d’un  carcinome 
et  l’absence  de  Ussu  conjonctif  réticulé  entre  les  grosses  cel¬ 
lules,  ayant  prouvé  qu’il  ne  s’agit  point  d’un  lymphadenome, 
on  a  pu  conclure  au  diagnostic  fibrosarcome  avec  tendance  à 
la  disposition  alvéolaire,  variété  de  tumeur  désignée  par  Bill- 
rolh  sous  le  nom  de  sarc<m^  alvéolaire. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plus  d’un  titre  :  1»  le  début  si  rapide  en  apparence  de  la  tu¬ 
meur,  et,  rattaché  par  le  malade  à  un  accident,  alors  que  le 
néoplasme  avait  déjà,  depuis  un  temps  qu’on  ne  saurait  fixer 
commencé  à  envahir  le  testicule.  2“  rabsen'-e  de  douleurs,  là 
marche  assez  rapidement  progressive  pour  avoir,  en  un  an, 
complètement  transformé  tout  l’organe.  3“  Un  état  diathési- 
que  héréditaire  dans  l’histoire  du  malade  dont  la  mère  est 
morte  d’un  cancer  utérin.  4°  le  diagnostic  qui,  après  avoir 
éliminé  l’hypothèse  d’une  hématocèle,  grâce  aux  caractères 
de  la  tumeur,  s’est  rattaché  à  l’existence  d’un  néoplasme  en¬ 
vahissant  rapidement  le  testicule. 

M.  Després. —  Il  es»  probable  que  le  cancer  a  débuté  ici  par 
l’épididyme;  en  pareil  cas  la  présence  d’une  quantité  notable 
de  liquide  dans  la  tunique  vaginale  est  la  règle. 

3.  Siiilesde  l’alilation  d'un  testicule  cancéreux  :  Récidiie 

dans  la  cicatrice;  gcuéralisati.>u  aux  ganglions  lombaires 

au  foie,  aux  poumons  et  au  sein  droit;  par  Moutard-Martin, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  10  janvier  1876,  entrait  à  la  Charité,  dans  le  service  de 
M.  Gosselin,  salle  Sainte-Vierge,  n»  25,  le  nommé  Malon, 
âgé  de  38  ans.  Cet  homme  se  plaignait  de  vives  douleurs  au 
creux  épigastrique,  il  accusait  un  amaigrissement  notable, 
mais  il  n’avait  ni  vomissements,  ni  jaunisse.  L’examen  du  ma¬ 
lade  révélait  les  signes  suivants  :  1“  au  creux  épigastrique, 
on  sentait  un  plan  résistant,  fme,  uni,  dont  la  limite  inférieure 
révélée  par  la  percussion  et  la  palpation,  descendait  à  un  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic  ;  il  était  impossible  d’y 
constater  l’existence  de  saillies  ou  de  mamelons  d’un  volume 
quelconque.  La  limite  supérieure  était  celle  d’une  ligne  ho¬ 
rizontale  passant  parle  mamelon  du  sein  droit.  Cette  tumeur 
fut  rapportée  au  foie.  2”  Au  sein  droit,  on  trouvait  sous  le  ma¬ 
melon  une  petite  tumeur  arrondie,  dure,  adhérente  à  la  face 
profonde  de  la  peau.  L’aisselle  n’offrait  aucun  engorgement 
ganglionnaire.  3“  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  il  était  facile 
de  reconnaître  la  présence  d’un  ganglion  du  volume  d’une 
noix.  4“  Au  côté  gauche  du  scrotum,  existait  une  cicatrice  al¬ 
longée,  au  bas  de  laquelle  on  rencontrait  une  petite  tumeur 
du  volume  d’une  noisette,  plutôt  molle  que  dure,  adhérente 
à  la  peau. 

La  cicatrice  était  consécutive  à  l’ablation  d’un  testicule 
cancéreux  faite  vers  le  milieu  de  novembre  1875.  La  tumeur 
du  scrotum  était  une  récidive  dans  la  cicatrice  même  •  le 
diagnostic  était  dès  lors  facile  :  le  sein  droit,  le  foie,  un  gan¬ 
glion  iliaque,  et  à  plus  forte  raison  les  ganglions 'lombaires, 
(bien  qu’inaccessibles  à  notre  examen)  étaient  le  siège  d’une 
généralisation.  Il  p'çxistait  d’ailleurs  aucun  épanchement 
dans  la  cavité  péritonéale,  et  aucun  phénomène  sléthosgopiquü 

particulier  ne  se  passait  du  çôté  du  pouiRon;  ^  ^ 
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le  malade  a-eait  une  douleur  très-violeule  dans  l’épaule 
Idroite. 

Des  cataplasmes  et  des  injections  de  morphine  faisaient  les 
frais  de  la  thérapeutique,  et  les  sclérotiques  du  malade  pre¬ 
naient  peu  à  peu  une  teiute  subictérique,  lorsque  subitement 
il  fut  pris,  le  17  au  matin  vers  10  heures,  d'une  douleur  atroce 
dans  le  flauc  droit.  Le  malade  était  à  genou  sur  sou  lit,  hale¬ 
tant,  il  se  tordait  ;  je  lui  iis  aussitôt  une  injection  de  mor¬ 
phine  qui  calma  bientôt  la  douleur.  dé  pensais  qu’il  y  avait 
eu  rupture  dans  le  péritoine  d'un  noyau  cancéreux  du 
foie. 

À.  partir  de  ce  jour,  la  teinte  ictérique  du  malade  se  pro¬ 
nonça  de  plus  en  plus,  il  se  déclara  de  l’ascite  qui  augmenta 
dans  la  dernière  semaine,  et  le  malade  fut  maintenu  dans 
une  somnolence  presque  continuelle  par  des  injections  de 
morphine  qu’il  réclamait  avec  insistance  jusqu’au  l*’’  février, 
jour  où  il  succomba.  Dans  celle  période  il  n’y  eut  rien  de  re¬ 
marquable  que  les  phénomènes  suivants  ;  à  partir  du  20 
janvier,  on  put  sentir  au  creux  épigastrique  une  bosselure 
qui  s’y  développa  en  ce  moment,  et  dont  le  volume  s’accrut 
rapidement  :  elle  paraissait  dure  et  avait  une  large  base.  L’as¬ 
cite  augmenta,  et  les  membres  inférieurs  s’œdémalièrent.  Le 
2»  et  le  26  janvier,  le  malade  rendit  quelques  crachats  striés 
de  sang  ;  aucun  phénomène  caractéristique  d'auscultation  ne 
se  passait,  soit  dans  la  plèvre  soit  dans  le  poumon.  Ces  cra¬ 
chats  firent  admettre  daus  le  poumon  une  généralisation  pro¬ 
bable  du  produit  cancéreux.  L’urine  ne  contint  jamais  ni  bile 
ni  albumine. 

Autopsie.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  s’écoule  une 
grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente.  On  voit  alors  que 
le  foie  offre  un  volume  énorme  :  il  occupe  toute  la  partie  sus- 
ombilicale  de  l’abdomen,  et  présente  des  saillies  arrondies,  à 
base  large,  plates,  molles.  Le  mamelon  que  l’on  sentait  au 
creux  épigastrique  du  vivant  du  malade,  a  été  ouvert  par 
l’incision  des  téguments,  il  s’en  est  écoulé  une  bouillie  dif- 
fluente,  et  la  tumeur  s’est  atfaissée.  Le  diaphragme  est  adhé¬ 
rent  à  la  face  supérieure  du  foie  qui  est  devenue  eu  même 
temps  face  antérieure,  car  c’est  elle  que  l’on  aperçoit  à  l’ou¬ 
verture  de  l’abdomen.  De  chaque  côté  du  foie  à  droite,  entre 
la  grosse  extrémité  et  le  diaphragme,  à  gauche,  entre  la  petite 
extrémité  et  la  rate,  ou  remarque  un  bourgeon  vasculaire, 
sorte  de  fongus  qui  fait  hernie  hors  de  la  substance  hépa¬ 
tique  et  dont  le  volume  égale  celui  d’un  œuf.  Ces  fongus  sont 
affaissés;  il  parait  rationel  d’attribuer  à  leur  apparition  la 
douleur  vive  de  péritonite  survenue  le  17  et  à  leur  existence 
l’épanchement  de  sérosité  sanguinolente  dans  le  péritoine. 

Le  poids  du  foie  est  de  6200  grammes,  son  lobe  droit  est  en 
quelque  sorte  remplacé  par  une  tumeur  mollasse  qui  donne 
la  sensation  de  fluctuation  :  cette  masse  molle  parait  avoir  10 
centimètres  de  diamètre.  Une  coupe  est  faite  à  ce  niveau  :  j 
on  y  trouve  une  substance  jaune,  mollasse,  difiluente  ;  par 
place  il  y  a  du  sang  épanché  par  hémorrhagies. D’autres  coupes 
montrent  en  d’autres  points  de  véritables  hémorrhagies  ,  le 
volume  des  noyaux  cancéreux  est  variable,  mais  tous  sont  de 
consistance  molle.  Les  veines  sus-hépatiques  renferment  de 
la  matière  cancéreuse  dans  le  calibre  de  leur  conduit.  Aucune 
trace  de  lymphangite  cancéreuse  ni  sur  le  diaphragme,  ni  sur 
la  plèvre  {qui,  à  droite,  adhère  en  deux  points  au  diaphragme), 
îiéanmoins,  il  existe  des  noyaux  cancéreux  dans  les  deux 
poumons  :  ces  noyaux  sont  tous  rapprochés  de  la  plèvre  ;  les 
uns  sont  saillants,  d’autres  sont  révélés  par  re.xistence  d’une 
ecchymose  très-colorée  à  leur  niveau,  d’autres  enfin  ne  se 
révèlent  qu’à  la  palpation  et  à  la  coupe  ;  tous  sont  arrondis. 
Leur  diamètre  varie  de  8  mm.  à  3  ou  4  mm.  Rien  au  cœur, 
aucune  altération  valvulaire.  L’œsophage  n’offre  pas  de  lé¬ 
sions  ;  les  orifices  et  les  parois  de  l’estomac  sont  sains.  L’in¬ 
testin  est  intact.  Les  ganglions  lombaires  forment  une  grosse 
masse  au  devant  de  la  colonne  vertébrale.  Ils  ont  subi  l’enva 
hissement,  mais  ne  sont  pas  plus  ramollis  que  le  ganglion 
iliaque  dont  la  consistance  est  presque  normale,  mais  qui  a 
pris  le  volume  d’un  petit  œuf  et  se  trouve  également  atteint 
par  la  généralisation. 

La  récidive  au  niveau  de  la  cicatrice  offre  les  caractères  de 
Vençéphalo’ide.  La  tumeur  dn  sein  présente  «eux  du  squirrhe 


(le  cancer  du  testicule  enlevé  était  un  encéphaloïde  très-vas¬ 
culaire  ;  le  testicule  droit  est  intact). 

M.  Monod.  L’altération  secondaire  des  ganglions  iliaques 
n’est  pas  absolument  exceptionnelle  ;  elle  a  été  signalée  par 
M.  Broca;  elle  indique  une  infection  ganglionnaire  rétro¬ 
grade. 

4.  Cystiie  chronique  à  forme  «êvraloîqae  avec  tubercules 
des  reins;  par  M.  S.mnt-Angk,  interne  des  hôpitaux. 

Ph _  J .  âgée  de  28  ans,  femme  de  chambre,  est 

entrée  à  la  Maison  Municipale  de  Sauté  au  mois  de  février  1875. 
Cette  malade  a  joui  jusqu’à  ce  jour  d’une  bonne  santé  :  elle  est 
très-impressionnable  et  on  retrouve  chez  plusieurs  membres 
de  sa  famille  les  attributs  d’un  tempérament  nerveux  des  plus 
prononcés;  son  père  se  livre  à  des  excès  alcooliques.  — Son 
mari  est  mort  phthisique  après  5  mois  de  mariage. 

x\u  mois  de  novembre  I87i,  la  malade,  a  la  suite  d’un  refroi¬ 
dissement,  -a  été  prise  de  douleurs  hypogastriques  assez  vives 
avec  envies  fréquentes  d’uriner,  la  miction  était  pénible  et 
les  urines  présentaient  un  dépôt  muqueux  abondant  æns 
trace  de  pus.  Les  phénomènes  qu’accusait  alors  la  malade 
offraient  diijà  ce  caractère  névralgique  qui  devait  s’affirmer  rte 
plus  en  plus,  si  bien  que,  en  raison  de  l’étal  de  santé  et  rte 
l’aspect  extérieur  de  la  malade,  on  fut  tenté  d’y  voir  des 
imanifestotions  hystériques.  Les  règles  se  supprimèrent  dès  le 
début  de  l’affection. 

La  malade  ayant  été  examinée  à  son  entrée  daus  le  service, 
dirigé  alors  par  M.  Demarquay,  on  constate  outre  les 
symptômes  de  cystite  que  nous  venons  d’énumérer  une 
diminution  considérable  du  volume  de  l’utérus  avec  déviation 
à  gauche  de  l’organe. 

Le  traitement  qui  fut  institué  consista  en  injections  de 
solution  d’acide  phénique,  de  silicate  de  potasse,  de  nitrate 
d’argent,  La  térébenthine,  les  baloamiques,  l’eau  de  Vichy 
furent  administrés  à  l’intérieur. —  La  violence  des  douleurs 
nécessita  la  mise  en  usage  de  la  médication  narcotique  sous 
toutes  ses  (ormes,  sans  grand  résultat  d’ailleurs. 

La  dilation  forcée  de  l’urèthre  fut  même  pratiquée  daus 
l’espoir  qu’elle  amènerait  une  modification  analogue  à  celle 
que  provoque  la  dilatation  de  l’anus  dans  .les  fissures  névral¬ 
giques  de  cet  orifice. 

La  marche  delà  maladie  ne  fut  pas  enrajœe;  le  caractère 
spécial  qu’elle  avait  affecté  dès  le  début,  s’accentua  de  plus 
en  plus  et  l’on  put  voir  alors  de  véritables  crises  douloureuses 
apparaissant  à  chaque  miction,  c’est-à-dire  toutes  les  dix 
minutes  environ.  La  malade,  pendant  ces  crises  qui  ne  lui 
laissaient  aucun  repos,  se  couchait  sur  son  lit,  on  poussant 
des  cris  déchirants  et  une  petite  quantité  d’urine  était  expulsée 
avec  force.  Eu  même  temps  le  rectum  était  le  siège  d’un 
ténesme  extrêmement  pénible  :  il  semblait  à  la  malade  que 
«  le  fondement  allait  tomber  •>.  La  constipation  était  d'ailleurs 
l’état  habituel.  — Les  urines  présentèrent  peu  à  peu  un  aspect 
purulent  qui  vers  latin  était  des  plus  accusés. 

Sous  l’influence  de  cette  continuité  des  douleurs,  la  malade 
perdit  ses  forces  et  embonpoint.  Elle  arriva  par  degrés  à  un 
état  d’émaciation  extrême.  Son  appétit  disparut, le  moindre 
mouvement  lui  devint  impossible.  Elle  restait  constamment 
accroupie  sur  son  lit,  les  jambes  collées  contre  lecorps;  toute 
tentative  d’extension  était  douloureuse. 

L’attention  ayant  été  appelée  sur  l’état  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  par  une  dyspnée  assez  accusée  et  quelques  accès  de 
toux  sans  expectoration  d’ailleurs,  on  put  reeonnaitre  une 
diminution  très-étendue  de  la  sonorité  à  la  percussion,  des 
râles  sous  crépitants  généralisés  aussi,  enfin  des  signes  non 
équivoques  d’excavation  pulmonaire  dans  les  deux  sommets. 
La  marche  des  lésions  avait  été  assez  rapide  et  assez  peu  bru¬ 
yante  j.our  qu'elle  eussent  passé  inaperçues  à  leur  début. 

La  malade  était  déjà  arrivée  à  un  état  tçès-avancé  de 
cachexie  lorsque  M.  MareSée,  prit  le  service  en  janvier  1876. 
Tout  faisait  prévoir  une  terminaison  prochaine.  —  Des  dou¬ 
leurs  assez  vives  dans  la  région  lombaire  firent  dans  les  der¬ 
niers  temps  songer  à  la  possibilité  de  l’extension  de  la  maladie 
aux  reins  eux-mèmes.  Enfin  la  mort  survint  le  30  janvier, 
précédée  pendant  2  ou  3  jours  par  un  apaisement  des  dou¬ 
leurs,  un  état  de  somnolence  et  de  l’incontinence  d’ùrine. 
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AUTOPSIE.  ?ïotis  avons  constaté:  Une  rétraction  considé- 
rablé  de  la  vessie  qui'  a"  le  volume  d’une  noix,  et  dont  les 
uarois  sont  hypertrophiées;  sa  surface  est  inégale  ardoisée  ; 
neut  être  y  trouve-t-on  des  granulations  tuberculeuses  :  ce 
point,  toutefois,  est  contestable.  Pas  de  cellules.  L  urèihre  est 
absolument  sain. 

Les  reins  présentent  des  alterations  remarquables,  uans  le 
Ef in  gauche,  à  sa  partie  supérieure,  il  existe  une  excavation 
eü  communication  avec  le  bassinet,  du  volume  d  une  noisette 

tapissée  de  matière  tuberculeuse  et  remplie  d’une  substance  ^ 

d’aspect  "purulent  provenant  du  ramollissement  des  parties  , 
centrales  du  dépôt  caséeux.  Dans  le  rein  droit,  il  existe  trois 
noyaux  d’égal  volume  de  matière  tuberculeuse  solide  qui 
auraient  évidemment  subi  une  évolution  semblable. 

L’utérus  est  extrêmement  réduit  de  volume.  Le  rectum  est 
distendu,  sa  mu(|ueuse  n’ofTre  pas  d’altérations  appréciables. 

Les  poumons  sont  inflilrés  dans  toute  leur  éteridue  de  tu¬ 
bercules  à  divers  degrés  de  développement;  granulations, 
tubercules  crus  ou  ayant  subi  par  points  le  ramollissement 
enfin  deux  cavernes  du  volume  d'une  noix  dans  chacun  des 
sommets.  Les  autres  viscères  paraissent  exempts  d’altération. 

En  résumé,  cystite  chronique  avec  tubercules  des  reins  et 
despoumons,  telles  sont  les  lésions  observées.  Mais  l’intérêt 
de  cette  observation  réside  surtout  dans  les  phénomènes  cli¬ 
niques.  11  est  en  effet  curieux  de  voir  les  lésions  communes 
de  rinllammation  de  la  vessie  donner  lieu  à  des  phénomènes 
douloureux  assez  intenses  pour  dominer  complètement  la 
scène  et  faire  croire  à  une  névralgie  véritable  des  viscères  du 
petit  bassin,  à  une  pelvialgie  pour  employer  une  expression 
proposée  pour  le  cas  que  nous  rapportons.  Nous  ne  savons  si 
le  nervosisme  manifeste  du  sujet  pourrait  suffire  à  rendre 
compte  de  cette  forme  névralgique  de  la  cystite  chronique. 

M.  M.  SÉii.—  Le  symptôme  le  plus  important  dans  l’histoire 
clinique  de  cette  femme,  étant  l’existence  de  douleurs  vésiCales 
excessives  ;  j’étais  décidé  à  pratiquer  la  dilatation  de  l’u¬ 
rèthre,  lorsqu’une  incontinence  d’urine  survenue  spontané¬ 
ment  ou  peut  être  provoquée  par  l’usage  du  bromure  de 
camphre  vint  mettre  fin  aux  souffrances.  Si  je  n’avais  réussi 
par  la  dilatation  je  pensais  établir  une  fistule  vésico-vaginale 
ainsi  que  cela  a  été  fait  dans  quelques  cas  rapportés  dans  le 
livre  de  Thompson. 

3.  .\o<e  sur  ün  eas  U'ulépns  bîcorais;  par  M.  Ferdinand  Dbevfods 

iiicerne  des  hCpltaax. 

L.  F.  42  ans,  est  amenée  à  l’hôpital  de  la  Pitié  et  meurt  en 
arrivant.  A.Y autopsie  on  constate  d’abord  la  cause  de  la  mort; 
c’était  une  pneumonie  au  2"=  degré.  En  regardant  les  cavités 
abdomuiale  et  pelvienne  ou  remarque  la  forme  spéciale  de  l’u¬ 
térus.  Au  lieu  de  cette  forme  arrondie,  convexe,  du  bord  su¬ 
périeur  de  l’utérus  normal,  les  2  angles  de  l’utérus  sont  sépa¬ 
rés  par  une  dépression  médiane  à  concavité  supérieure,  de 
façon  à  produire  la  forme  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’utérus 
bicorne. 

D’aotre  part  dans  la  fosse  iliaque  de  chaque  côté  se  voient 
les  deux  trompes  dilatées  au  point  de  ressembler  à  1’  S  iliaque 
du  colon  par  leur  calibre  et  leurs  sinuosités.  Gà  et  là  quel¬ 
ques  traces  de  péritonite.  En  somme  kyste  du  pavillon  de  la 
trompe  avec  induration  de  la  portion  moyenne.  L’utérus  est 
détaché  de  ses  insertions  ;  le  vagin  est-  unique. 

Dne  sonde  introduite  dans  l’orifice  du  col  passe  tantôt  à 
droite  tantôt  à  gauche  dans  deux  compartiments  qui  parais¬ 
sent  indépendants.  La  section  faite  de  haut  en  bas  en  rasant 
les  seiides  permet  de  reconnaître  les  détails  suivants  ;  Le  col 
a  une  cavité  unique,  une  simple  valvule  apparaît  au  niveau 
delà  portion  sus-’vagiuale  du- col.  Le  corps  au  contraire  offre 
de  diaque  côté  deux  canaux. indépendants,  larges  de  8  à  tO 
millimètres  se  dirigeant  obliquement  vers  les  .trompes,  et  sé¬ 
parés  par  une  épaisseur  de  tissu  utérin  de  plus  en  jilus  large 
à  mesure  qu’onl’élève  vers  le  fond  de  l’utérus.  Une  soie  passée 
de  chaque  côté  dans  l’orifice  des  trompes  fait  recotmatlre 
qu’elles  sont  toutes  deux-  perméables  dans  leur  portion  inters- 
titelle  et  elles  paraissent-  s’arrêter  au  point  oh  la  portion 
moyenne  est  indurée  et  jaunâtre. 

La  malade  n’avait  jamais  eu  d’enfants. 


m 


Pour  en  finir  avec  le  kyste  des  trompes,  disons  que  le  liquide 
contenu  était  couleur  chocolat  et  qu’au  microscope  on  y  voyait 
des  globules  sanguins  plus  ou  moins  altérés  et  des  cellules 
épithéliales.  Tout  porte  à  croire  qüe  ces  hydropisies  enkystées 
furent  consécutives  à  l’inflammation  pelvienne  dont  il  res¬ 
tait  des  traces  sous  formes  de  brides  péritonéales. 

La  forme  bicorne  de  l’utérus  n’est  pas  extrêmement  fré¬ 
quente  puisqu’en  recherchant  dans  les  bulletins  de  la  Société, 
nous  n’avons  trouvé  que  cinq  cas  signalés.  Un  de  Cruveilhier 
(186o);  un  de  M.  Schweich  (1867),  deux  vagins  et  deux  cols,  un 
corps  de  l’utérus;  un  de  M.  Hirne  (1873)  et  surtout  celui  de 
M.  Verneuil  Tome  XXIX)  (2  corps  et  un  col  unique\  enfin  celui  g 
de  Leroy  :col  et  corps  cloisonnés}  1866.  Celle  forme  représente 
la  seconde  phase  du  développement  de  l’utérus  d’abord  dou¬ 
ble,  puis  bicorne, puis  îles  deux  cavités  se  confondant)  unique. 
Elle  se  retrouve  chez  les  lapins  à  l’état  physiologique  et  repré¬ 
sente  chez  la  femme  un  arrêt  de  développement  portant  uni¬ 
quement  sur  le  corps  de  l’utérus.  Elle  prouve  une  fois  de  plus 
l’indépendance  du  col  et  du  corps  de  l’utérus,  surtout  si  on 
compare  le  cas  actuel  à  celui  de  M.  Schweich  qui  représente- 
la  disposition  inverse. 

M.  Després.  —  M.  Seuvre  a  rapporté  dans  sa  thèse  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  d'hématocèle  tubaire  tout  à  fait  aualogues 
à  celui-ci. 

Anévrysme  delà  crosse  de  l’aorte;  ouverture  dans  les  bron¬ 
ches;  hémoptysie  foudroyante;  par  MM.  Raymond  et  Porak, 
internes  des  hôpitaux. 

■^'uill.  J., 55  ans, cordonnier, entre  le  10 novembre  1873, dans 
le  service  de  M.  Gubler,  à  l’hôpital  Beaujon.il  est  d’une  bonne 
constitution  et  n’a  été  atteint  antérieurement  que  de  rhuma¬ 
tismes,  pour  lesquels  il  a  été  soigné  dans  le  service  de  M.  Bouil- 
laud.  Depuis  six  semaines,  il  se  plaint  de  courbature,  de  las¬ 
situde  générale  et  d’une  dyspnée  continuelle,  symptômes  qui 
l’ont  forcé  de  suspendre  depuis  six  semaines  ses  occupations 
habituelles. 

Etat  actuel  :  Dy'spnée,  respiration  courte,  parfois  haletante, 
toux  fréquente,  presque  sans  expectoration,  râles  sibilants 
et  ronflants  dans  la  poitrine,  respiration  faible  sous  la  clavi¬ 
cule  droite  ;  langue  large  et  saburrale,  quelques  phénomènes 
gastriques  peu  prononcés;  rien  au  cœur.  Douleurs  articulaires 
fort  intenses  au  niveau  du  genou  et  de  la  hanche,  s’exaspé¬ 
rant  par  la  marche  ou  la  station  debout  ;  état  fébrile  modéré  ; 
un  peu  de  douleur  pendant  la  miction,  urines  normales  quoi- 

-  qu’un  peu  chargées  de  mucus.  M.  Gabier  fit  alors  lo  diagnos¬ 
tic  suivant:  bronchite  avec  emphysème,  rhumatisme  subaigu, 
probablement  cystite  du  col. 

15  Nov.  —  La  toux  est  moins  fréquente,  mais  les  râles  sont 
■  toujours  très-abondants,  les  douleurs  articulaires  sont  très- 
vives. 

Du  ta  nov.  au  t"  déc.,  l’état  général  du  malade  reste  mau¬ 
vais;  la  hanche  et  le  genou  sont  toujours  le  siège  de  douleurs 
assez  vives.  Cependant  ces  articulations  ne  sont  pas  tuméhées, 
et  les. mouvements  provoqués  se  font  librement;  il  n’y  a  donc 
pas  d’aithiile.  I  e  malade  continue  à.  tousser,  pas  d’appétit,  pas 
de  sommeil  ;  enfin,  tous  les  soirs,  il  y  a  eu  un  peu  d’exacer¬ 
bation  fébrile  avec  sueurs  peu  abondautes  et  pouls  un  peu 
dépressible.  A  l’examen  du  thorax,  ou  constate  quelques  râles 
disséminés  dans  les  deux  poumons  ;  sonorité  normale  à  droite, 
un  peu  motus  de  sonorité  à  gauche  où  la  respiration  est  plus 
:  faible  ;  expectoration  muqueuse  insignifiante. 

I'’»’  décembre.  Sous  l’influence  des  révulsifs,  les  douleurs  de 
la  hanche  et  du  genou  se  sont  calmées,  mais  l’état  général  ne 
^  s’améliore  pas.  Le  malade  n’a  pas  d’appélit,  la  toux  est  toujours 
aussi  fréquente,  elle  est  quinteuse,  enfin  l’expectoration  est 

-  toujours  insiguifiante.  Les  signes  stéthoscopiques  se  sont 

;  notablement  modifiés.  Il  existe  dans  tout  le  poumon  droit  uua 
'  respiration  soufflanle,  ample,  qui  au  voisinage  des  grosses 
Bronches,  prend  le  caractère  du  souffle  caverno-amphorique. 
Dau.s  toute  cette  région,  on  entend  quelques  râles  fins,  assez 
retentissants  qui,  à  la  suite  de  la  toux,  simulent  presque  du 
gargouillement.  - 

8  décembre.  L’appétit  est  un  peu  revenu,  mais  la  toux  persiste 
ainsi  que  l’insomnie;  toujours  les  mêmes  signes  stéthosco¬ 
piques;  On  trouve  de  temps  à  autre  quelques  stries  sanguines 
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de  peu  d'importance  dans  ses  crachats.  La  seule  amélioration 
que  l’on  constate  est  la  disparition  presque  complète  de  la 
fièvre  ;  cependant  le  malade  maigrit  beaucoup. 

L’absence  presque  complète  d'expectoration  ne  permet  pas 
d'admettre  le  diagnostic  de  cavernes  pulmonaires,  auquel  on 
avait  songé  un  instant.  Ou  ne  peut  expliquer  les  signes  sié- 
tboscopiques  que  par  une  induration  pulmonaire  autour  des 
grosses  bronches  ou  plus  probablement  une  tumeur  dont  on 
ue  peut  déterminer  la  nature ,  a  léuopaibie  ou  anévrysme. 
Pendant  la  seconde  quinzaine  de  décembre,  l’étal  du  malade 
reste  stationnaire  ;  inappétence;  vomissements  de  temps  à 
^  autre,  a  la  suite  des  quintes  de  toux;  insomnie  habituelle; 
grande  faiblesse;  e.xpectoraliou  muqueuse  peu  abondante;  à 
'l'auscultation  les  symptômes  que  l’on  avait  constatés  à  droite 
saut  aussi  perçus  à  la  racine  eu  poumon  gauche. 

4  janvier  lb76.  La  fièvre  réparait  le  soir,  mais  assez  irrégu¬ 
lièrement  ;  inappétence,  douleur  profonde  pendant  la  déglutition 
œsophagienne,  comme  s'il  y  avait  un  obstacle  dans  le  médiastiu 
postérieur;  pâleur  et  teint  cachectique.  Eu  somme,  la  toux 
revenant  par  quintes,  sans  expectoration,  les  troubles  de  la 
dég'Tutition,  quelques  troubles  nerveux  éloignés  fout  penser 
qu’il  y  a  une  tumeur  de  nature  indéterminée  dans  le  médiastin 
qui  comprime  les  bronches. 

V  février.  Douleur  dans  le  côté  gauche. 

2  février.  Le  malade  venait  d'aller  à  la  garde-robe  lorsque, 
se  remettant  au  lit.  il  fut  pris  d’une  violente  hémorrhagie,  qui 
se  manifesta  par  l’issue  d’un  flot  de  sang  vomi,  et  sortant 
aussi  par  les  narines.  La  mort  eu  fut  la  conséquence  instantanée. 

Autopsie,  le  3  février  187ü.  A  l’ouverture  de  la  cavité  thora¬ 
cique,  on  trouve  les  deux  poumons  emphysémateux,  et 
entre  eux  le  cœur  d’un  volume  moyen,  normalement  placé. 
Le  péricarde  est  surchargé  de  graisse  et  sa  cavité  est  distendue 
par  un  liquide  verdâtre  plus  abondant  qu'à  l’ordinaire. 

En  disséquant  f  origine  des  gros  vaisseaux  à  la  base  du  cœur, 
on  trouve  que  l’artère  pulmonaire  très-volumineuse  est  remplie 
d'un  sang  qui  ne  présente  rien  de  particulier,  mais  que  surtout 
l’aorte  est  considérablement  dilatée.  Elle  est  le  siège  dans  toute 
sa  portion  ascendante  jusqu’à  l’origine  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  et  de  la  carotide  d’une  dilatation  anévrj'smale.  Sa 
portion  descendante  ne  présente  aucune  modification  de  calibre 
digne  d’être  notée.  L'anévrysme  cesse  au  point  où  la  crosse  de 
l’aorte  devient  descendante.  A  ce  niveau  même,  ou  trouve  sur 
le  corps  de  la  vertèbre  correspondante  une  usure  de  l’os, 
d'ailleurs  peu  profonde  L’épaisseur  des  parois  de  l'anévrysme 
est  partout  identique,  mais  la  paroi  interne  est  le  siège  de 
nombreuses  altérations  athéromateuses  et  même  calcaires  eu 
certains  points.  On  trouve  dans  l'intérieur  de  la  poche 
anévrysmale  des  caillots  feuilletés,  surtout  appliqués  sur  la 
paroi  postérieure  ;  les  caillots  sont  d’ailleurs  peu  épais  ;  ils  sont 
détachés  à  la  partie  supérieure,  et  au-dessous  d’eux  ou  trouve  1 
une  ouverture  ovalaire  dont  le  grand  diamètre  est  de  t  centi¬ 
mètre,  dont  les  bords  sont  nets,  comme  taillés  à  l’emporte-pièce 
et  à  travers  laquelle  on  peut  introduire  la  pulpe  du  petit  doigt. 
Cette  ouverture  fait  communiquer  la  cavité  anévrysmale  avec 
la  bronche  gauche,  tout  près  de  l'éperon  que  forment  les  deux 
bronches  au  point  où  elles  constituent  la  trachée  par  leur 
réunion  .'L’origine  des  bronches,  l’œsophage,  le  nerf  récurrent 
gauche  étaient  englobés  par  l’anévrysme. 

Dans  le  poumen  droit,  on  trouve  dans  tout  le  lobe  inférieur 
des  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire  qui  laissent  très-peu  de 
tissu  pulmonaire  sain  entre  eux  ;  on  trouve  aussi  quelques- 
uns  de  ces  noyaux  dans  le  lobe  moyen.  Ils  sont  disséminés 
dans  les  autres  lobes.  Hépatisation  grise  avec  suppuration  des 
bronches  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 

Rien  de  particulier  dans  les  organes  abdominaux. 

M.  Rendu.  J’ai  suivi  le  malade  pendant  trois  mois  dans  le 
service  de  M.  Gubler;  il  eût  été  fort  difficile  alors  d’affirmer  la 
nature  de  l’affection.  Le  malade  présentait  toutes  les  appa¬ 
rences  d’un  phthisique  et  accusait  de  vives  douleurs  au  ni¬ 
veau  des  grandes  articulations  des  membres  inférieurs.  Des  si¬ 
gnes  presque  cavitaires  indiquaient  au  moins  l'induration  de 
l’un  des  sommets.  Ce  n’est  que  tardivement  qu’il  se  produisit 
un  peu  de  dysphagie  qui  fit  discuter  le  diagnostic  de  compres¬ 
sion  intra- thoracique  par  des  ganglions  ou  un  anévrysme- 


mais  jamais  il  ne  fut  possible  de  porter  un  diagnostic  plus  for¬ 
mel. Une  des  parties  inléressaules  de  l’observation  est  l’existence 
de  ces  vives  douleurs  qui,  à  certains  égards,  rappellent  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  qui  se  montrent  quelquefois  dans  le  cas 
d’anévrysme  de  l’aorte  abdominale. 

7.  Kyste  de  Tovatre.  4<Iliéreiices  itiiillipics.  Péritonite  chro¬ 
nique:  par  H.  Rütruille,  externe  des  liôpitaux. 

Ch.  L.,  49  ans,  domestique,  célibataire,  est  entrée  au  mois 
de  novembre  1875  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Sée,  à  la 
Charité. 

Ch.  a  été  réglée  à  1‘2  ans.  Elle  est  d’une  constitution  déli¬ 
cate.  Sa  mère  est  morte  d’un  cancer  de  l’esturnac  II  y  a  dix- 
huit  mois,  à  l’âge  de  48  ans,  les  règles  qui  revenaient  aux  épo¬ 
ques  normales  diminuèrent  en  quantité  ;  puis  l’écoulement 
menstruel  se  réduisit  à  de  l’eau  jaunâtre,  très-légèrement 
teintée  en  rose  ;  puis  il  cessa  petit  à  petit. 

Sur  ces  entrefaites,  le  ventre  se  mit  à  grossir  peu  à  peu, 
sans  trop  incommoder  la  malade  ;  puis,  tout-à-coup,  Ch.  fut 
prise  de  rétention  d’urine. 

Peu  incommodée  par  le  volume,  légèrement  accru,  de  son 
ventre  (elle  n’éprouvait  aucune  douleur),  Ch.  vint  à  Paris,  il  y 
a  un  an. 

Mai  1873.  Le  ventre  étant  très-distendu,  l’œdème  ayant  ga¬ 
gné  les  deux  membres  inférieurs,  elle  entre  à  la  Charité  On 
porta  le  diagnostic  suivant  :  Kyste  de  l’ovaire  uniloculaire 
gauche.  Le  ventre  tuméfié,  présentait  une  fluctuation  qu’on 
percevait  d’un  côté  à  l’autre.  Elle  fut  ponctionnée,  ou  retira 
3  litres  d'un  liquide  huileux,  citrin,  peu  filant,  ne  laissant  pas 
déposer  de  pus  au  fond  du  vase.  Le  ventre  reprit  alors  son  vo 
lume  normal  et  on  ue  constata  point  de  masse  solide  d’un  côté 
ni  de  l’autre.  Ch.  put  reprendre  deux  mois  après  sou  travail. 

Novembre  1873.  Le  ventre  redevint  volumineux,  les  jambes 
euüèreut  de  nouveau  ;  ou  lit  une  dernière  ponction  (1 1  litres  lyl 
de  liquide).  Celte  fois  le  liquide  fut  un  peu  louche  et  laissa  dé¬ 
poser  au  fond  du  vase  un  amas  gris-blanchâtre,  dans  lequel 
le  microscope  décela  des  globules  de  pus.  Interrogée  à  ce  su¬ 
jet,  Ch.  dit  avoir  éprouvée  quelques  soufl'rances  depuis  plu¬ 
sieurs  jours.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  trouve  une 
masse  bosselée  du  volume  d’un  gros  œuf.  Sortie  de  l’hôpital 
au  bout  de  huit  jours,  en  assez  bon  étal,  elle  y  revint  un  mois 
après.  Le  ventre  avait  repris  son  volume  considérable.  La  ma¬ 
lade  avait  beaucoup  maigri,  tout  en  conser\ant  un  appétit  as¬ 
sez  bon. 

Fin  décembre  1875.  Elle  subit  une  troisième  ponction  ^10  li¬ 
tres  1r2.)  Le  liquide  était  purulent.  Dans  la  fosse  iliaque  gauchi 
la  masse  bosselée  (du  volume  d'un  œuf  un  mois  auparavant) 
présentait  alors  le  volume  du  poing.  De  temps  à  autre,  léger 
mouvement  fébrile;  quelques  coliques  après  les  repas. 

Vers  le  10  janvier,  les  douleurs  reparurent  plus  intenses, 
(injections  de  chlorhydrate  de  morphine),  .\norexie  depuis  une 
quinzaine  de  jours;  quelquefois  même,  elle  s’abstient  de 
manger,  parce  que  peu  de  temps  après  le  repas,  elle  a  des  co¬ 
liques  assez  vives. 

23  janvier.  Le  ventre  est  redevenu  volumineux,  les  jambes 
enflées.  Le  loucher  vaginal  dénote  que  l’utérus  est  très-peu 
mobile.  Ou  pratique  une  quatrième  ponction,  et  ou  retire  sept 
litres  et  li2  d’un  liquide  huileux  qui  laisse  déposer  du  pus 
au  fond  du  vase. 

Léger  mouvement  fébrile  le  soir  de  la  ponction.  La  masse 
bosselée  de  la  fosse  iliaque  gauc  he  est  plus  volumineuse,  elle 
gagne  même  un  peu  le  côté  droit. 

26  janvier.  Réapparition  du  liquide,  mais  peu  de  fièvre.  Peu 
de  mobilité  de  l'utérus.  Aspect  cachectique  de  la  malade.  Dou¬ 
leurs  intenses. 

28  janvier.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  continuelles  dans 
l'abdomen;  la  palpation  de  celte  région  est  très-douloureuse; 
coliques  violentes  après  la  moindre  ingestion  d'aliments.  Pas 
de  fièvre.  —  La  malade  meurt  dans  la  soirée. 

Autodsie.  —  On  fait  une  incision  qui  part  de  l’ombilic  et 
descend  jusqu’au  pubis;  à  l’aide  d’une  soude  cannelée  on 
sectionne  couche  par  couche  les  divers  plans  musculaires  de 
l’abdomen.  Une  ponction  pratiquée  dans  la  poche  kystique 
laisse  s’écouler  un  liquide  jaune  citrin,  mêlé  de  grumeaux 
blanchâtres  ou  colorés  eu  rouge. 
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Le  kyste  présente  des  adhérences  à  toute  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure,  mais  on  les  détruit  assez  facilement  avec  le 
doigt.  A  la  paroi  supérieure,  après  avoir  détruit  quelques  for¬ 
tes  adhérences,  on  met  à  nu  le  paquet  intestinal  qui  n’adhère 
pas  à  la  paroi  du  kyste. 

Au  contraire,  dans  les  flancs  et  à  la  région  hypogastrique, 
ou  doit  détruire  des  adhérences  fortes  et  nombreuses,  qui  au¬ 
raient  nécessité  (en  supposant  qu’on  l’opérât)  des  incisions  et 
des  ligatures  multiples. 

Après  avoir  détruit  toutes  ces  adhérences,  on  arrive  à  for¬ 
mer  un  pédicule  comprenant  l’utérus,  le  rectum,  les  ovaires 
et  la  vessie  ;  toutes  ces  parties  sont  reliées  au  kyste  et  en- 
tr’elles  par  des  adhérences  très-intimes.  A  la  partie  postérieure 
de  la  matrice,  on  remarque  un  kyste  multiloculaire  qui  y 
adhère  d’une  manière  absolue  et  qui  entoure  l’ovaire  droit 
dont  il  n’est  pas  né.  Il  est  néanmoins  difïïcile  de  retrouver  ce 
dernier,  et  d’isoler  le  ligament  iarge  et  ses  appendices. 

La  paroi  du  grand  kyste  est  épaisse,  d’un  tissu  blanchâtre 
épais  qui  rappelle  assez  comme  aspect  le  tissu  qui  forme  les 
parois  aortiques.  Dans  le  kyste,  on  trouve  après  évacuation 
complète  du  liquide,  des  tumeurs  sarcomateuses  de  couleur 
rougeâtre,  adhérentes  à  la  paroi  interne  de  la  poche,on  trouve 
une  tumeur  mobile  qui  s’est  probablement  détachée  de  la 
masse,  tumeur  qui  présente  le  volume  d’une  petite  orange. 
Sur  la  paroi  du  kyste  quelques  petites  tumeurs  kystiques  du 
volume  d’une  noisette. 

Le  péritoine  viscéral  et  pariétal  est  épaissi  et  très-notable¬ 
ment  vascularisé  ;  l’intestin  forme  un  paquet  volumineux;  ses 
circonvolutions  tassées  ies  unes  contre  les  autres,  épaissies, 
offrent  à  travers  la  peau  la  sensation  d’une  véritable  tumeur. 
La  tunique  externe  de  cette  portion  du  tube  digestif  est  très- 
vascularisée,  les  parois  intestinales  sont  épaissies, les  valvules 
conniventes  exagérées.  Sur  tous  les  points  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  adhérences  nombreuses,  traces  de  péritonites  an¬ 
ciennes.  Le  foie  est  petit,  traces  de  périhépatite  ;  adhérences 
au  diaphragme  ;  ia  coupe  en  est  normale. 

Poumons.  Quelques  adhérences  pleurales.  Léger  emphysème. 

Les  orifices  sont  sains,  excepté  l’orifice  auriculo-ventricu- 
laire  gauche  qui  présente  des  traces  d’endocardite  ancienne. 
La  valvule  mitrale  est  légèrement  épaissie. 

Reins  normaux.  Le  cœur  est  normal  comme  volume. 

L’examen  histologique  du  kyste  a  été  fait  par  M.  Malassez, 
dans  le  laboratoire  de  M.  Ranvier;  au  collège  de  France.  La 
poche  du  kyste  présentait  la  structure  habituelle;  elle  était 
tapissée  par  des  cellules  polyédriques.  Les  masses  qu’on  trou¬ 
vait  à  i’intérieur  étaient  constituées  par  des  végétations  sar¬ 
comateuses. 

8.  .IlelaiEose  généralisée;  par  M.  Poissov,  interne  des  hôpitaux. 

Cr...,  L.,  entre  à  Beaujon,  le  11  octobre,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Dolbeau.  D’une  bonne  santé  habituelle,  cette 
femme  s’aperçut  pour  la  première  fois,  il  y  a  9  mois  environ, 
de  l’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital.  C’est  vers  le  milieu  d’avril 
1875  qu’elle  se  mit  à  éprouver,  au  niveau  de  la  grande  lèvre 
gauche,une  sensation  de  cuisson  qui  devenait  plus  vive  après 
chaque  miction.  Examinant  attentivement  la  région  doulou¬ 
reuse,  elle  s'aperçut  qu’il  y  avait  là  une  tache  noire  large  en¬ 
viron  comme  une  pièce  de  1  fr.;  mais  il  n’y  avait  point  alors 
de  tumeur,  tout  se  bornait  à  une  tache  noirâtre  au  niveau  de 
la  face  interne  de  la  grande  lèvre.  Quelque  temps  après,  les 
ganglions  de  l’aine  correspondante  commencèrent  à  se  déve¬ 
lopper,  puis  peu  à  peu,  au  niveau  de  ia  tache  noire,  il  se  forma 
une  tumeur  saillante  qui  saignait  avec  une  grande  facilité. 

12  octolre  1875.  Il  existe  à  la  partie  inférieure  et  interne  de 
la  grande  lèvre  gauche  une  tumeur  marronnée,  d’un  brun 
noirâtre,  à  large  pédicule,  recouverte  en  partie  par  la  grande 
lèvre  droite,  de  telle  sorte  qu’il  est  nécessaire  d’entr’ouvrir  la 
vulve  pour  découvrir  toute  la  circonférence  de  la  tumeur.  Cette 
tumeur  est  dure*  peu  sensible  à  la  pression,  insérée  superfi¬ 
ciellement  et  ne  parait  pas  envoyer  de  prolongements  dans 
l’épaisseur  de  la  grande  lèvre.  Sa  surface  ulcérée  laisse  suinter 
Un  liquide  qui  tache  le  linge  comme  de  la  sépia.  Dans  l’aine, 
il  existe  une  masse  ganglionnaire  dure,  indolore,  sans  chan¬ 
gement  de  couleur  à  la  peau,  formée  par  3  ou  4  ganglions,  dont 


le  plus  gros  a  environ  le  volume  d’un  pois.  L'état  général  est 
assez  satisfaisant,  toutefois  la  malade  a  un  peu  maigri  ;  elle 
tousse  et,  au  sommet  du  poumon  droit,  on  entend  quelques 
râles  sous-crépitants  avec  diminution  du  murmure  respira¬ 
toire. 

28  octobre.  M.  Dolbeau  provoque  la  chute  de  la  tumeur  au 
moyen  de  la  ligature  élastique.  On  traverse  avec  un  trocart  la 
base  de  la  tumeur.  Un  tube  en  caoutchouc  est  introduit  et 
serré  de  manière  à  étreindre  la  moitié  de  la  tumeur,  puis  on 
applique,  aussi  loin  que  possible,  au-dessous  de  la  base  de  la 
tumeur  un  autre  tube  en  caoutchouc  qui  lie  toute  la  circon¬ 
férence  du  pédicule.  Cette  opération  est  faite  sans  chloro¬ 
forme  et  donne  lieu  à  une  douleur  assez  vive  qui  persiste 
pendant  plusieurs  heures. 

Six  jours  après  l’opération,  la  tumeur  tombe;  on  panse  avec 
la  glycérine  la  plaie  qui  en  résulte.  Cette  plaie  se  cicatrise 
lentement. 

30  novembre.  Aux  environs  de  la  plaie  on  voit  apparaître  de 
nouveaux  points  mélaniques  à  la  face  interne  de  la  grande 
lèvre;  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  vont  de  cotte  grande 
lèvre  aux  ganglions  de  l’aine  dessinent  sous  la  peau  un  réseau 
bleuâtre  de  plus  en  plus  accentué.  Cependant  le  nombre  des 
points  mélaniques  va  en  augmentant  et  quand  nous  succé¬ 
dons  dans  le  service  de  M.  Dolbeau  à  notre  collègue  M.  Petel, 
de  qui  nous  tenons  ce  qui  précède,  la  grande  lèvre  est  remplie 
de  masses  dures,  disséminées  dans  toute  son  épaisseur,  grosses 
comme  un  pois  environ  et  dont  les  plus  superficielles  appa¬ 
raissent  sous  la  peau  avec  leur  coloration  noire.  La  grande 
lèvre  farcie  de  ces  noyaux  nous  offre  le  volume  d’un  œuf. 

Le  réseau  lymphatique  est  de  plus  en  plus  visible  et  sous 
la  peau  on  sent  leurs  cordons  noueux  et  durs.  I.es  ganglions  de 
l’aine  forment  une  masse  très- volumineuse,  bosselée,  noirâtre 
par  transparence. 

Cependant  des  productions  analogues  se  sont  développées 
dans  d’autres  points  du  corps.  C’est  ainsi  que  nous  trouvons 
sur  la  partie  latérale  droite  de  la  colonne  dorsale  une  petite 
tumeur  mélanique  grosse  comme  un  pois,  une  autre  à  la  face 
interne  de  l’aisselle  droite. 

La  malade  accuse  une  douleur  assez  vive  dans  le  flanc  droit. 
Là,  nous  trouvons  à  la  palpation  des  masses  dures  et  mame¬ 
lonnées  dont  la  matité  se  confond  avec  celle  du  foie. 

9  janvier.  —  La  malade  rejette  quelques  crachats  sanglants 
et  se  plaint  d’un  point  de  côté  à  droite.  L’auscultation  révèle 
dans  ce  point  du  frottement  pleura! ,  la  percussion  de  la  suh- 
matité,  il  est  vraisemblable  que  des  productions  analogues 
se  font  dans  le  poumon. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  vie  nous  examinons  les  urines 
delà  malade.  Elles  nous  donnent  d’une  façon  très-nette,  celte 
réaction  qui  a  été  déjà  signalée  en  pareil  cas,  traitées  par  l’a¬ 
cide  azotique  après  avoir  été  chauffées,  elles  prennent  immé¬ 
diatement  une  teinte  noire  et  deviennent  semblables  à  de 
l’encre  sans  qu’il  se  forme  de  précipité. 

L’état  général  est  de  plus  en  plus  mauvais,  la  malade  de¬ 
vient  d’une  maigreur  extrême,  le  teint  est  jaune,  l’appétit 
perdu,  il  survient  de  l'œdème  des  membres  abdominaux  et  la 
malade  s’éteint  dans  la  cachexie. 

Autopsie.  —  Généralisation  complète  de  la  mélanose.  A 
part  la  rate,  le  pancréas,  la  vessie  qui  sont  intacts,  il  n’est  jias 
d’organe  qui  ne  nous  offre  quelques  points  mélaniques.  Nous 
en  trouvons  dans  le  rein  sous  forme  de  noyaux  disséminés, 
superficiels,  gros  comme  des  lentilles;  à  la  surface  de  l’intes¬ 
tin  faisant  une  faible  saillie  sous  le  péritoine. 

Le  foie  complètement  dégénéré  atteint  un  volume  énorme; 
il  pèse3kilog.  et  mesure  17  cent,  dans  le  sens  vertical,  sa  sur¬ 
face  est  couverte  de  ces  bosselures  qu’on  sentait  dans  le  flanc 
droit  à  travers  la  paroi.  Une  section  de  l’organe  montre  le  tissu 
parsemé  de  noyaux  et  de  trainées  mélaniques. 

Les  poumons  sont  tapissés  à  leur  surface  d’une  couche  noire 
mélanique  très  superficielle,  irrégulièrement  disposée.  Dans 
leur  intérieur  nous  ne  trouvons  nulle  part  ces  noyaux  méla¬ 
niques.  Du  côté  droit  nous  constatons  la  pleurésie  que  nous 
avait  révélée  l’auscultation. 

Le  cerveau  lui-même  est  atteint  à  la  face  interne  de  l’hémis¬ 
phère  gauche,  immédiatement  au-dessus  ,du  corps  calleux. 
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existe  une  très-petite  masse  mélanique,  grosse  comme  unelen- 
tille,  située  immédiatement  sous  la  pie  mère  mais  pénétrant  un 
peu  la  substance  grise  de  la  circonvolution.  Un  point  analogue 
existe  au  niveau  du  vermis  supérieur. 

A  la  face  interne  de  l’occipital  on  aperçoit  un  grand  nombre 
de  taches  noires,  développées  dans  le  diploé  et  qui  apparais¬ 
sent  à  travers  la  table  interne  de  l’os.  Faisant  des  sections  sur 
différents  os,  vertèbres,  extrémité  supérieure  du  fémur,  etc., 
nous  trouvons  partout  de  ces  taches  mélaniques  disséminées 
en  plus  ou  moins  grande  abondance. 

Les  ganglions  bronchiques  et  mésentériques  sont  volumi¬ 
neux.  noirs,  friables  et  quand  on  les  écrase  entre  les  doigts  ils 
tachent  comme  la  sépia.  En  un  mot  presque  tous  les  organes, 
et  presque  tous  les  tissus  nous  présentent  des  traces  d’une 
généralisation  extrêmement  rapide  (1). 

Ti’o::I)les  de  la  cinquième  et  de  la  septième  paire  dans 

le  cours  de  l'ataxie  locomotrice;  par  Alf.  Jean,  interne  des 

hôpitaux. 

La  nommée  R. . .  Sophie,  âgée  de  511  ans,  cuisinière,  est  en¬ 
trée  à  l’infirmerie  de  la  Salpétrière,  salle  Sainte-Martine,  n»  13, 
service  de  M.  le  D’’  Luts,  le  19  décembre  1874. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  dix  années  ;  l’affection 
commença  par  une  paralysie  du  moteur  oculaire ,  avec 
chute  de  la  paupière  supérieure.  Bientôt  survinrent  de  la  di¬ 
plopie,  de  l’amblyopie  et  du  strabisme  externe.  En  même 
temps,  la  malade  se  plaignait  d’une  céphalalgie  très-intense 
avec  douleurs  névralgiques.  Ces  douleurs  faciales,  nées  de  la 
région  temporale  droite,  s’irradiaient  dans  toute  la  moitié  de 
la  face  ;  elles  apparaissaient  sous  forme  d’éclairs  et  donnaient 
lieu  à  une  sorte  de  tic  convulsif.  Ces  accidents  durèrent  envi¬ 
ron  deux  années,  puis  disparurent  à  peu  près  complète¬ 
ment. 

Eu  1871,  de  nouveaux  accidents  apparurent;  ils  furent  ca¬ 
ractérisés  par  un  tremblement  général,  survenant  dans  les 
mouvements  intentionnels  de  la  malade,  avec  faiblesse  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  La  marche  devint  de  plus 
en  plus  difficile,  et  actuellement  la  malade  peut  à  peine  faire 
quelques  pas  dans  la  salle.  Les  membres  supérieurs  sont 
atteints  d’incoordination  motrice  beaucoup  plus  prononcée  que 
les  membres  inférieurs;  ces  phénomènes  s’accentuent  pen¬ 
dant  l’obscurité,  et  lorsque  la  malade  ferme  les  yeux.  L’anes¬ 
thésie  aux  membres  est  peu  marquée  ;  il  n’y  a  ni  analgésie, 
ni  thermo-anesthésie. 

Les  douleurs  fulgurantes  ont  apparu  en  même  temps  dans 
les  membres  ;  elles  sont  vives,  surtout  aux  poignets  et  aux 
cous-de-pieds.  Ces  douleurs  ont  débuté  d’abord  par  les  bras, 
et  n’ont  envahi  les  jambes  que  secondairement. 

Du  côté  de  la  face,  on  rencontre  les  symptômes  suivants 
qui  font  le  sujet  de  cette  observation  : 

Il  y  a  onze  mois,  la  malade  fut  prise  tout  à  coup  d’hémiplé¬ 
gie  faciale  droite  ;  cette  hémiplégie  subsiste  encore  aujour¬ 
d’hui  :  la  moitié  droite  du  front  ne  peut  se  rider  ;  la  bouche 
est  déviée  à  gauche  ;  la  parole  est  brève,  scandée,  saccadée  ; 
pas  de  diminution  de  l’odorat,  de  l’olfaction  ni  du  goût  ;  l’œil 
reste  ouvert  par  suite  de  la  paralysie  de  l’orbiculaire,  il  est 
saillant,  et  les  paupières  sont  renversées  en  dehors;  les  larmes 
se  répandent  sur  la  joue. 

La  conjonctive  est  injectée  depuis  le  début  de  la  paralysie 
faciale  ;  on  y  remarque  de  gros  vaisseaux  dirigés  en  tous  sens; 
cette  injection  s’étend  au  devant  de  la  cornée,  qui  présente 
une  opacité  très-marquée  surtout  dans  sa  moitié  inférieure  ; 
la  pupille  droite  est  normale,  elle  n’est  ni  plus  dilatée,  ni  plus 
rétrécie  que  la  gauche.  Le  globe  oculaire  est  encore  le  siège 
de  douleurs  névralgiques  pendant  lesquelles  l’injection  de  la 
conjonctive  est  plus  marquée.  Toute  la  moitié  droite  de  la 
face  a  conservé  sa  sensibilité  ;  en  certains  points,  il  paraît 
même  y  avoir  un  peu  d’hypéresthésie  ;  la  sclérotique  et  la 
cornée  sont  sensibles,  et  par  le  toucher,  on  détermine  un 
mouvement  de  clignement  involontaire.  Près  de  la  commis¬ 
sure  labiale  droite,  on  remarque  une  quinzaine  de  petites  pa¬ 
pules  assez  dures,  solides,  rouges,  reposant  sur  une  peau 


1,  Les  pièces  ont  été  déposées  au  musée  Dupuytren. 


saine,  et  accompagnées  d’un  léger  prurit  ;  le  sommet  de  ces 
papules  laisse  quelquefois  suinter  un  peu  de  liquide  séreux  ; 
cette  éruption  dure  depuis  plusieurs  mois. 

Réflexions.  —  L’interprétation  de  ces  phénomènes  du  côté 
do  l’œil  est  complexe.  Sont-ils  sous  la  dépendance  d’une  lé¬ 
sion  de  la  cinquième  paire,  ou  bien  dépendent-ils  simplement 
de  l’hémiplégie  faciale?  telle  est  la  question  qui  s’impose  à 
nous,  et  que  nous  ne  pouvons  résoudre  complètement.  Les 
expériences  de  M.  Cl.  Bernard  ont  bien  mis  en  lumière  les  lé¬ 
sions  oculaires  qui  résultent  de  la  section  de  la  cinquième 
paire  ;  dans  ces  cas,  nous  trouvons  d’abord  une  légère  opacité 
de  la  cornée  avec  augmentation  de  sa  convexité,  et  perte  de 
la  sensibilité  ;  puis  deux  jours  après  la  section,  l’animal 
devient  aveugle  ;  il  y  un  chémosis  très-prononcé,  la  cornée 
s’ulcère,  et  l’œil  se  vide.  Dans  le  cas  actuel,  nous  avons  bien 
une  lésion  inflammatoire  de  la  conjonctive,  mais  cette  lésion 
reste  stationnaire  depuis  onze  mois,  jamais  il  n’y  a  eu  d’ulcé¬ 
rations  de  la  cornée  qui  a  conservé  sa  sensibilité  intacte,  et 
même  lorsque  par  un  moyen  artificiel,  on  amène  les  deux 
paupières  en  contact,  en  fermant  complètement  l’œil,  on  voit 
la  vascularisation  diminuer. 

D'autre  part,  on  sait  que  les  troubles  trophiques  ne  se  ma¬ 
nifestent  dans  la  section  de  la  cinquième  paire  que  lorsque 
cette  section  est  faite  en  avant  du  ganglion  de  Gasser. 
Dans  notre  observation,  si  nous  admettons  une  lésion  du  tri¬ 
jumeau,  celle-ci  étant  d’origine  centrale,  ne  doit  donner  lieu 
à  aucun  phénomène  trophique. 

Quelques-uns  des  symptômes  précédents  pourraient  être 
regardés  comme  des  phénomènes  mécaniques  dépendant  de 
l’hémiplégie  faciale  ;  mais  cette  explication  n’est  guère  plus 
satisfaisante  que  la  précédente  ;  la  conjonctivite  d’origine  mé¬ 
canique  est  rare,  et  ne  s’accompagne  pas  de  douleurs  névral¬ 
giques  comme  chez  notre  malade. 

U  paraît  plus  vraisemblable  de  regarder  ces  phénomènes 
comme  dépendant  de  l’irritation  du  trijumeau,  irritation  qui 
est  bien  différente  de  la  section,  et  qui  s’explique  par  l’en¬ 
vahissement  de  la  sclérose  médullaire  aux  régions  bulbaires. 
Depuis  dix  ans,  cette  malade  se  plaint  de  douleurs  névral¬ 
giques  dans  la  moitié  droite  de  la  face,  douleurs  qui  présen¬ 
tent  la  spontanéité  et  l’intensité  des  douleurs  fulgurantes  de 
l’ataxie.  Aussi  nous  regardons  ces  douleurs  comme  de  véri¬ 
tables  symptômes  de  l’ataxie,  et  nous  croyons  devoir  leur 
attribuer  la  même  origine  et  le  même  développement  qu’aux 
douleurs  des  membres. 

De  plus  cette  éruption  lichénoïde  est  tout-à-fait  analogue  à 
ces  éruptions  cutanées  que  l’on  rencontre  sur  le  tronc  ou  les 
membres  surtout  dans  le  cas" de  lésions  des  cordons  posté¬ 
rieurs  de  la  moelle  ;  ce  qui  vient  encore  confirmer  notre  opi¬ 
nion.  _ 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  \~i  mai  1876.—  Présidence  de  m.  Hoüel, 

M.  Vebneuil  communique  un  certain  nombre  d’observations 
pour  servir  à  l’étude  des  rapports  de  la  grossesse  avec  les  opéra¬ 
tions  chirurgicales.  Cette  importante  question  a  déjà  été  l’ob¬ 
jet  de  nombreuses  discussions;  cependant  il  reste  beaucoup 
à  faire  à  ce  sujet.  M.  Yerneuil  pense  qu’il  faut  envisager  celte 
question  à  deux  points  de  vue  :  influence  de  la  grossesse  sur 
la  marche  des  plaies  et,  réciproquement,  influence  des  trau¬ 
matismes  sur  révolution  de  la  grossesse. 

Les  cas  ne  sont  pas  rares  où  de  graves  opérations  chirurgi- 
celes  n’ont  amené  aucun  trouble  de  la  gestation..  M.  Yerneuü 
cite  à  ce  sujet  une  observation  d’empyème  chez  une  femme 
enceinte  de  sept  mois  ;  l’opération  réussit  et  l’accouchement 
se  fil  à  terme.  Mais  souvent  l’état  de  grossesse  est  une  compli¬ 
cation  dangereuse  qui  compromet  les  résultats  de  l’opération. 
Une  femme  enceinte  de  8  mois  et  demi  à  laquelle  M.  Yerneuil 
fit  la  trachéotomie  pour  un  œdème  de  la  glotte  mourut  trois 
jours  après  par  suite  d’une  hémorrhagie  en  nappe  qui  se  pro¬ 
duisit  dans  la  plaie.  Les  contractions  utérines  s’étaient  mani¬ 
festées  dès  le  lendeniain  de  l’opération  et  l’accouchement  pré¬ 
maturé  d’un  enfant  mort  les  avait  suivies  de  près. 

Une  autre  femme,  enceinte  de  4  mois  et  demi,  se  fait  de  nom¬ 
breuses  plaies  confuses  ;  la  réparation  ne  marche  pas,  une 
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poussée  inflammatoire  envahit  la  mamelle;  l’avortement  sur¬ 
vient  et  immédiatement  la  marche  des  plaies  tend  à  la  gué¬ 
rison.  Une  troisième  porte  une  plaie  du  gros  orteil,  plaie  d’un 
très-mauvais  aspect  qui  résiste  à  tous  les  traitements.  L’ac¬ 
couchement  survient  et  la  plaie  guérit  en  10  jours.  Chez  une 
autre  malade  enceinte  aussi,  l’injection  de  2  à  3  gouttes  de 
teinture  d’iode  dans  une  tumeur  lacrymale  occasionne  un  vé¬ 
ritable  phlegmon  de  l’œil.  Mais  l’observation  la  plus  intéres¬ 
sante  est  celle  d’une  femme  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale 
avec  un  rétrécissement  très-prononcé  du  vagin.  M.  Verneuil 
fait  la  dilatation  graduelle  de  ce  rétrécissement,  quelques  pe¬ 
tites  déchirures  se  produisirent.  Dès  le  lendemain  survinrent 
une  violente  tuméfaction  du  vagin  et  des  grandes  lèvres,  et 
un  écoulement  fétide  bientôt  suivis  de  lymphangite  et  de 
vastes  ulcérations  livides.  Ces  accidents  s'étant  amendés, 
M.  Verneuil  opéra  la  fistule  vésico-vaginale.  Le  troisième  jour 
après  l’opération,  la  malade  eut  une  métrorrhagie  considérable 
et  rendit  un  caillot  au  milieu  duquel  on  trouva  un  œuf  de  deux 
mois.  M.  Verneuil  n’hésite  pas  à  mettre  sur  le  compte  de  la 
grossesse  les  accidents  survenus  après  la  dilatation  du  vagin  ; 
cependant  malgré  des  désordres  si  graves,  l’avortement  n’eût 
pas  lieu,  et  il  fallut  une  opération  pour  le  provoquer. 

L’orateur  se  demande  si,  dans  certaines  circonstances  où 
la  vie  de  la  femme  court  un  danger  imminent,  le  chirurgien 
ne  serait  pas  en  droit  de  provoquer  l’avortement.  Une  femme 
enceinte  de  cinq  mois  contracte  un  chancre  mou  à  la  four¬ 
chette  ;  l’ulcération  fait  des  progrès  énormes,  gagne  te  péri¬ 
née,  les  fesses,  le  ventre  au  point  que  la  malade  meurt  d’épui¬ 
sement.  Un  accouchement  prématuré,  vu  la  tournure  que 
prennent  les  plaies  après  l’accouchement,  n’aurait-il  pas  sau¬ 
vé  la  vie  à  cette  malade  ?  On  est  en  droit  de  le  croire. 

M.  Güéniot  est  de  l’avis  de  M.  Verneuil  sur  l’importance 
de  cette  question,  aussi  demande-t-il  qu’elle  soit  inscrite  en 
tête  de  l’ordre  du  jour  de  la  prochaine  séance. 

M.  Bergeox  communique  une  observation  de  polype  naso- 
pharyngien  à  récidives  nombreuses  et  montre  les  pièces  pro¬ 
venant  de  l’opération  de  ce  polype.  I.  B. 


REVUE  CHIRURGICALE 

Des  luxations  tin  pouce  en  arrière;  par  le  D"  L.  H.  FiRABEnF, 
prcsecteur  de  la  Faculté  de  médecine.  {Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie 
1876.) 

Les  difficultés  de  la  réduction  de  certaines  luxations  méta¬ 
carpo-phalangiennes  du  pouce  sont  parfois  si  considérables 
que  bon  nombre  de  chirurgiens  nlont  pu  réussir  à  ramener 
celui-ci  dans  sa  situation  normale).  Pour  ces  cas  rebelles,  on 
a  proposé  et  même  exécuté,  non  sans  danger,  la  section  des 
muscles  et  des  ligaments,  ou  môme  la  résection  articulaire. 
M.  le  D*'  Farabeuf  a  pensé  que  si  PdEistacle  et  son  mode  d’ac¬ 
tion  pouvaient  être  bien  connus,  il  deviendrait  facile  de  n’ap¬ 
pliquer  que  des  manœuvres  ratioimelles  et  de  réussir  à  coup 
sûr.  Hey,  Ballingall,  Pailloux,  A.'  Lawrie,  Gunther,  Rosez, 
Michels,  etc.,  s’étaient  déjà  livrés  à  des  recherches  analogues. 
Mais  ils  n’avaient  découvert  qu’une  partie  de  la  vérité.  Bal- 
linghall.en  particulier,  avait  signalé  dès  1816,  d’après  des  ex¬ 
périences  cadavériques, que  la  cause  la  plus  apparente  de  l’ir¬ 
réductibilité  des  luxations  du  pouce  devait  être  cherchée  dans 
l’étranglement  de  la  tête  du  métacarpien  à  travers  une  bou¬ 
tonnière  formée  par  les  muscles  abducteurs,  court  fléchisseur 
et  adducteur  du  pouce.  Cette  théorie  ayant  été  acceptée, 
Malgaigne  conseillait  la  section  sous-cutanée  des  muscles  in¬ 
criminés. 

La  contractilité  et  la  rétraction  musculaire  d’après  le  D'' 
Farabeuf  jouent  évidemment  un  rôle  important,  mais  tout 
autre  que  celui  qu’on  leur  attribuait  jusqu’alors  ;  ils  agissent 
surtout  en  fixant  et  maintenant  sur  la  tête  ou  le  dos  du  méta¬ 
carpien  les  os  sésamoïdes,  qui  calent  la  phalange,  pour  ainsi 
dire,  et  qui  l’empêchent  de  revenir  et  de  glisser  vers  la  surface 
articulaire.  «  Dans  la  luxation  du  pouce  en  arrière,  dit-il,  sous 
forme  d’aphorisme  et  à  plusieurs  reprises,  la  phalange  n’est 
rien,  les  os  sésamaîies  sont  tout,  n 
Suivant  le  siège  et  la  disposition  des  os  sésamoïdes,  il  dis¬ 
tingue  trois  espèces  de  luxations  du  pouce  en  arrière  : 


U'  variété.  —  Luxation  simple  incomplète  ;  la  phalange  peut 
avoir  abandonné  complètement  ou  non  la  surface  cartilagi¬ 
neuse,  mais  les  os  sésamoïdes  sont  restés  appliqués  sur  le 
bout  du  métacarpien  plus  ou  moins  près  du  bord  dorsal.  (Voy . 
flg.  60.) 


Tig.  eo.  —  Luxation  J,n.ple  incomplète. 


2®  variété.  —  Luxation  simple,  complète  :  la  phalange  et 
les  os  sésamoïdes  ont  abandonné  la  surface  cartilagineuse. 
(Voy.  fig.  61) 


3'  variété.  —  Luxation  complexe,  complète,  souvent  rebelle 
dans  le  passé.  La  phalange  et  les  os  sésamoïdes  sont  sur  le 
dos  du  métacarpien  ;  ceux-ci  sont  retournés  et  interposés  (Voy. 
fig.  62.) 


Vïg.  63.—  Luxation  complcTe . 

M.  Farabeuf  décrit  avec  soin  dans  son  mémoire  les  lésions 
anatomiques,  le  mécanisme  et  la  déformation  de  chacune  de 
ces  luxations,  ainsi  que  la  manière  de  les  réduire. 

Exposons  successivement  d’après  lui  la  disposition  des  par¬ 
ties  dans  les  luxations  complète,  simple  et  complexe.  Dans  la 
luxation  complète  simple,  la  tète  du  métacarpien  a  franchi 
une  boutonnière.  (Voy.  fig.  63),  dont  la  lèvre  interne  est  formée 


par  le  tendon  long  fléchisseur  et  le  muscle  sésamo’ïdien  in¬ 
terne;  la  lèvre  externe  par  le  muscle  court  fléchisseur  ou  sésa- 
mo'ïdien  externe  et  l’œillet,  si  l’on  peut  dire,  à  cheval,  sur  le 
col  métacarpien,  par  l’ox  sésamoUe  externe,  (l’interne  est  retenu 
en  dedans  en  partie  par  son  ligament  métacarpien.) 
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Gel  ensemble  constitue  une  sorte  de  fronde  élastique,  de 
sangle  rétractile  et  contractile  appliquée  en  sautoir  sur  les 
flancs  et  le  dos  du  métacarpien.  L’os  sésamoïde  est  donc  main¬ 
tenu  par  les  muscles  sur  le  dos  du  métacarpien.  —  Si  l’on 
abaisse  la  phalange,  qui  jouit  d’une  assez  grande  mobilité,  on 
peut  la  ramener  dans  l’axe  ;  mais  elle  chevauche  nécessaire¬ 
ment  sur  l’os  sésamoïdien.  Si  l’on  exerce  une  traction  éner¬ 
gique  sur  cette  même  phalange  rabattue,  l’os  sésamoïde,  qui 


lui  adhère  solidement  subit  aussi  la  traction,  mais  les  deux 
extrémités  de  la  fronde  ou  boutonnière  musculaire,  qui  le 
fixent  sur  le  dos  du  métacarpien,  l’empêchent  d’obéir  à  ce  mou¬ 
vement  ;  il  bascule  alors  sur  lui-même  et  se  retourne  de  telle 
façon  que  sa  surface  articulaire  regarde  du  côté  de  la  peau. 

C’est  par  ce  mécanisme  qu’est  produite  la  luxation  complexe. 
—  Dans  cette  manœuvre,  l’extrémité  articulaire  de  la  phalange 
a  sauté  par-dessus  l'os  sésamoïde  et  son  bord  articulaire  an¬ 
térieur,  répond  à  la  partie  postérieure  de  la  surface  articulaire 
du  métacarpien.  (Voy.  fiÿ.  64). 

Dans  cette  situation,  la  luxation  est  irréductible  nou|pas  du 
fait  des  muscles,  pourvu  qu’ils  soient  relâchés  en  maintenant 
la  métacarpien  dans  l’opposition,  mais  du  fait  des  débris  liga¬ 
menteux  qui  permettent  bien  d’amener  la .  phalange  Lout  à 
bout  au-dessus  du  métacarpien,  mais  pas  plus  loin.  Or,  il  fau¬ 
drait  écarter  de  6  mm.  la  phalange  du  métacarpien  pour  faire 
repasser  l’os  sésamoïde  qui  est  fixé  à  la  phalange  comme  une 
véritable  charnière  inflexible  du  côté  du  cartilage  articu¬ 
laire. 

C’est  pour  cela  que,  dans  ces  conditions,  M.  Farabeuf  con¬ 
seille  de  transformer  d'abord  la  luxation  complexe  (toujours 
produite  par  des  efforts  de  traction  directe  faits  dans  le  but 
de  réduire  la  luxation)  en  une  luxation  complète  simple  (voy. 
fig.  64).  Il  suffit  de  relever  la  phalange,  de  la  redresser,  ce  qui 
eu  raison  de  son  mode  de  fixation  redresse  nécessairement 
aussi  l’os  sésamoïde  qui  se  place  de  champ-,  puis  de  por¬ 
ter,  pour  ainsi  dire,  l’extrémité  articulaire  de  la  phalange, 
au-dessus  et  en  arrière  de  l’osselet  ;  la  luxation  est  alors  re¬ 
devenue  complète  simple;  on  comprendra  facilement  cette  ma¬ 
nœuvre  en  jetant  les  yeux  successivement  sur  les  figures  65  et 
64  ou  62  et  61. 

En  général,  pour  réduire  une  luxation  du  pouce  en  arrière, 
qu’elle  soit  restée  complète  simple  ou  que  rendue  complexe 
accidentellement  elle  ait  été  volontairement  ramenée  à  son 
état  primitif ,  il  faut  se  rappeler  que  ce  qui  empêche  la  pha¬ 
lange  de  redevenir  en  place  ce  sont  les  os  sésamoïdes...  Où 
sont-ils?  Sur  le  dos  du  métacarpien.  Saisissons  donc  la  pha¬ 
lange,  véritable  instrument  rigide,  plongeant  dans  le  foyer  de 
la  luxation  :  avec  cet  instrument  retenu  provisoirement  dans 
son  demi-redressement  anormal,  car  sa  mobilité  est  à  ce  prix, 
grattons,  pour  ainsi  dire,  à  l’aide  de  sa  surface  articulaire  le 
dos  du  métacarpien,  laissons  glisser  à  frottement  dur  la  pha¬ 
lange,  et  la  poussant  d’arrière  en  avant,  venons  heurter  et 
jeter  bas,  vers  l’extrémité  articulaire  du  métacarpien  ces  os¬ 
selets  sésamoïdtens  (v.  fig.  61).  Ceux-ci  sont  collés  sifortement 
sur  le  dos  du  métacarpien  par  la  sangle  musculaire,  qu’il  faut 
gratter  avec  une  certaine  force  pour  les  chasser.  C’est  pour 
cela  que  M.  Farabeuf  a  imaginé  une  pince  spéciale  [et  non  pour 
tirer)  qui  permet  de  tenir  solidement  la  phalange.  Le  dessin 
ci-dessous  fera  facilement  comprendre  son  mode  d’action  et 
la  manière  de  s’en  servir.  (Voy.  fig.  63.) 

Tels  sont  en  quelques  mots  les  résultats  obtenus  par  M.  Fara¬ 


beuf  dans  ses  recherches  sur  les  luxations  du  pouce  :  il  nous 


semblent  élucider  complètement  les  obscurités  de  ce  point 
spécial  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

D’ailleurs  il  a  pu  réussir  dans  un  certain  nombre  de  cas  à 
réduire  des  luxations  rebelles,  récentes  et  anciennes.  H.  D. 


BIBLIOGRAPHIE 

De  reiiipoisoiinenieut  par  la  nicotine  et  le  tabac,  par  Eug. 

Focssard;  Th.  inaugurale,  chez  Adrien  Delahaye,  1876. 

Economistes,  chimistes,  physiologistes  et  médecins  lirout 
avec  fruit  ce  travail  très-bien  fait,  dans  lequel  ils  trouveront 
des  données  exactes  et  complètes  sur  l’histoire  générale  de  la 
nicotine  et  sur  la  question  si  controversée  de  la  nocuité  et  de 
l’innocuité  du  tabac. 

Les  effets  physiologiques  de  la  nicotine,  étudiés,  appareil 
par  appareil,  sont  l’objet  de  développements  aussi  étendu> 
qu’intéressants.  La  dernière  partie  de  l’ouvrage,  qui  n’est  ni 
la  moins  longue  ni  la  moins  soignée,  est  consacrée  aux  effets 
pernicieux  du  tabac,  que  l’auteur  envisage  suivant  qu’ils 
portent  sur  chacune  des  principales  fonctions. 

La  conclusion  légitime  de  ce  travail,  c’est  que.  le  tabac 
engendre  réellement  des  inconvénients  et  des  malaises, 
parfois  même  de  véritables  désordres  locaux  ou  généraux,  et 
que  l’étude  de  ceux-ci  doit  amener  tout  esprit  scientifique  à 
se  garer  des  exagérations  des  optimistes  et  des  pessimistes, 
qui  voudraient,  bien  à  tort,  faire  du  tabac  la  moins  inoffensive 
ou  la  pire  des  plantes.  L.L. 


VARIA 

Service  médical  de  nuit  à  lïjon. 

M.  le  Préfet  informe  la  population  que  ce  service  est  organisé;  il  com¬ 
mencera  a  dix  heures  du  soir,  pour  finir  à  sept  heures  du  matin,  depuis  le 
le--  octobre  jusqu’au  31  mars,  et  de  onze  heures  du  soir  jusqu’à  six  Lures 
du  matin,  du  avril  au  30  septembre.  Toute  personne  qui  veut  requérir  un 
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iiii-Jecin  doit  se  rendre  au  poste  des  gardiens  de  la  paix  de  son  quartier  et 
choisir  au  tableau,  qui  y  sera  affiché,  celui  dont  il  désire  réclamer  des 
soins.  Un  gardien  de  la  paix  accompagnera  le  requérant  au  domicile  du  mé¬ 
decin,  suivra  celui-ci  au  domicile  du  malade  et,  la  visite  faite,  le  reconduira 
chez  lui.  En  le  quittant,  il  lui  remettra  un  bon  d’honoraires  de  10  fr.  et  de 
6  fr.  pour  les  sages-femmes.  Le  bon  sera  payé  à  présentation  à  la  re¬ 
cette  municipale.  Suivant  la  situation  de  fortune  du  malade,  qui  sera  établie 
par  une  enquête  sommaire  l’administration  lui  réclamera  le  remboursement 
des  honoraires  alloués,  ou  les  prendra  définitivement  à  sa  charge.  [Lyon 
m€iical.) 

Fenimes-niédecins. 

On  sait  que  la  question  de  l’admission  des  femmes  aux  cours  des  facultés 
de  médecine  est  pendante  en  ce  moment  en  certaines  universités  de  l’étran¬ 
ger.  Comme  pièce  du  procès,  la  Gazette  d' Augsbonr g,  dans  la  chronique  des 
Universités,  cite  l'allocution  suivante,  qu’un  des  professeurs  de  l’Université 
de  Zurich,  M.  Hermann,  vient  d’adresser  à  un  jeune  étudiant  du  sexe 
féminin,  en  lui  annonçant  sa  promotion  au  grade  de  docteur  en  médecine. 
•  Mademoiselle  (le  nom  de  la  récipiendaire  est,  paraît-il,  Julie  Sinclair),  la 
dignité  à  laquelle  vous  êtes  promue,  vous  l’avez  méritée  par  vos  efforts,  votre 
travail,  votre  persévérance  à  surmonter  toutes  les  difficultés,  et  je  vous 
félicite  de  tout  coeur  d’avoir  atteint  si  honorablement  votre  but.  Ceux-là 
même  qui,  comme  moi,  regardent  le  problème  de  la  carrière  médicale  pour 
les  femmes  comme  ne  devant  pas  être  de  longtemps  encore  résolu,  ne  peu¬ 
vent  s’empêcher  de  donner  leur  approbation  à  la  manière  dont  les  examens 
ici  ont  été  soutenus.  Nous  avons,  dès  le  principe,  lutté  contre  ce  préjugé  de 
l’ignorance  qui  consiste  à  déclarer  le  sexe  féminin  incapable  d’études  sérieuses 
et  de  travaux  scientifiques.  S’il  était  besoin  d’une  réfutation  de  cette  théorie, 
elle  serait  amplement  fournie  par  la  thèse  que  vous  avez  présentée  et  qu’un 
juge  compétent  a  déclarée  excellente  et  originale. 

•  Quant  à  ce  qu’il  adviendra  dans  la  pratique  des  études  médicales  des 
femmes,  c’est  un  autre  point  sur  lequel  l’avenir  nous  édifiera;  notre  Univer¬ 
sité  peut  attendre  avec  calme  qu’une  solution  soit  donnée  à  ces  questions. 
^  En  attendant,  personne  de  nous  ne  peut  refuser  sa  sympathie  aux  femmes 
'  qui,  comme  vous,  s’adonnent  à  ce  genre  d’études  avec  gravité,  avec  zèle,  en 
y  apportant  les  connaissances  nécessaires,  préalablement  acquises,  et  qui  ter¬ 
minent  leurs  études  comme  vous  venez  de  le  faire.  Recevez-en  mes  sincères 
félicitations  avec  tous  mes  souhaits  pour  votre  carrière  à  venir.  ■ 

—  L’Université  de  Zurich  a,  dans  ces  dix  dernières  années,  conféré  le  grade 
de  docteur  à  treize  dames  qui  ont  fait  leurs  études  dans  sa  Faculté  de  mé¬ 
decine,  et  à  deux  autres  dames  le  grade  de  docteur  en  philosophie  ;  trois 
autres  dames  enfin  ont  obtenu  le  diplSme  de  professeurs  d’enseignements 
scientifiques  spéciaux. 

as.  Purgatif. 

On  est  quelquefois  très-embarrassé  pour  le  choix  d’un  purgatif  à  la  fois 
efficace  et  agréable.  M.  le  D”  Mandl,  dans  son  formulaire  sur  l’hygiène  de 
la  voix,  donne  la  formule  suivante,  que  nous  croyons  devoir  remplir  les 
conditions  désirées  ; 

Séné .  8  à  tO  grammes. 

Manne .  45  — 

Infuser  pendant  une  demi-heure  dans  trois  verres  d’eau  bouillante  ;  pas¬ 
ser,  ajouter  le  jus  d’une  orange,  boire  chaud  en  trois  fois,  de  quart  d’heure 
en  quart  d  heure  ;  dans  l’intervalle  et  ensuite,  jusqu’à  effet  complet,  une 
tisane  légère  en  abondance.  [ArcMees  belges  de  tKrapeutigve.) 


Mortalité  a  Paris.  —  Population,  d’après  le  recensement  de  1872  — 
1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  finissant  le  18  mai  1876,  on  a  constaté 
966  décès,  savoir  :  variole,  il;  rougeole,  23;  scarlatine,  3;  fièvre  typhoïde, 
13;  érysipèle,  11;  bronchite  aiguë,  36;  pneumonie,  79  ;  dyssenterie,  1; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  5;  choléra  nostras,  1;  angine 
couenneuse;  13,  croup,  22;  affections  puerpérales,  7;  autres  affections  aiguës, 
247  ;  affections  chroniques,  425,  dont  174  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ; 
affections  chirurgicales,  52;  causes  accidentelles,  17. 

Londres.  —  Population,  3,489,428  hab.  Décès  du  7  au  13  mai  1876 
1,416  :  variole,  1;  rougeole,  49;  scarlatine,  31;  fièvre  typhoïde,  19;  érysi¬ 
pèle,  9;  bronchite,  140;  pneumonie,  93  ;  dyssenterie  1,  diarrhée,  6  ;  cho¬ 
léra  nostras,  •,  diphthérie,  8;  croup,  19;  coqueluche,  79. 

Concours.  Par  arrêté  en  date  du  10  mai  1876,  le  concours  pour  un 
emploi  de  chef  de  travaux  anatomiques  près  l’école  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  plein  exercice  de  Nantes,  fixé  au  9  novembre  1876  par  arrêté  du 
28  août  dernier,  aura  lieu  le  2  août  prochain. 

Concours  de  la  Soci<t(  de  médecine  du  Nord.  Année  1876.  —  La  Société 
de  médecine  du  Nord  décernera  un  prix  de  1,000  fr.  au  meilleur  mémoire 
inédit  sur  le  sujet  suivant  ;  Résumé  de  l'état  actuel  des  connaissances  acguises 
en  hématologie  normale  et  pathologigue.  Les  mémoires  devront  être  envoyés 
avant  le  1®*'  janvier  1877,  au  secrétariat  général  de  la  Société,  suivant  la 
forme  académique,  c’est-à-dire  franco,  sans  indication  de  nom  de  l’auteur  et 
portant  une  devise  répétée  sur  un  billet  cacheté,  contenant  le  nom  et  l’a¬ 
dresse  de  l’auteur.  Conditions  générales  du  concours  :  Les  mémoires  lisible¬ 
ment  écrits  en  français  seront  seuls  admis  à  concourir.  Les  planches  qui 
seraient  jointes  aux  mémoires  doivent  être  maausçrites.  Les  manuscrits  en¬ 


voyés  deviennent  la  propriété  de  la  Société.  Les  rapports  du  concours  et  les 
mémoires  couronnés  paraîtront  dans  le  Bulletin  médical  du  Nord.  De  plus 
la  Société  publiera  dans  le  bulletin  les  travaux  qui,  sans  mériter  le  prix,  lui 
paraîtront  néanmoins  dignes  de  la  publicité.  Le  secrétaire  général,  dL  J. 
Castiaux,  5,  rue  Sainte- Catherine,  à  Lille.  [Bulletin  médical  du  Nord), 

Services  médicaux  obatuits.  Le  Ministre  de  la  Guerre  a  accordé  un 
témoignage  de  sa  satisfaction,  pour  le  dévouement  dont  ils  ont  fait  preuve, 
en  soignant  gratuitement  pendant  de  longues  années,  les  militaires  de  la 
gendarmerie,  ainsi  que  leurs  familles,  à  MM.  Gillaiseau,  médecin  à  Avrillé 
(Vendée)  ;  Gavoret,  médecin  à  Duclair  (Seine-Inférieure)  ;  Revol,  médecin  à 
Moras  (Drôme);  Duseuil,  médecin  à  Mille  (Deux-Sèvres j  ;  Roquefeuil,  mé- 
decinau  Caylor  (Hérault)  ;  Mennon,  médecin  à  Tonueins  (Lot-et-Garonnel, 
Chauvel,  médecin  à  Brunoy  (Seine-  et-Oise)  ;  Moulin ,  médecin  à  Bourg- 
-\rgental  (Loire)  ;  de  la  Motte,  médecin  à  Pont-l’Evêque  (Calvados)  ;  Boiteux 
médecin  à  Beaume-les-Dames  (Doubs).  [Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et 
de  chirurgie) 

Typhus.  On  lit  dans  la  Correspondance  autrichienne  du  5  mai  :  •  Le 
typhus  règne  à  Raguse  au  sein  delà  population.  On  eu  signale  des  cas 
nombreux  parmi  les  troupes  de  la  garnison,  éprouvées  par  l’état  défavorable 
de  la  température  et  par  un  surcroît  de  fatigue.  Les  derniers  relevés  officiels 
évaluent  à  24,000  environ  le  nombre  des  réfugiés  herzégoviens  séjournant  sur 
le  territoire  de  laDalmatie.  Quant  auuombre  des  réfugiés  bosniens  en  Croatie 
des  chiffres  officiels  le  portent  à  45,946,  répartis  en  7,203  familles.  A  ce 
chiffre  il  faut  ajouter  les  2,225  individus  qui,  du  21  au  26  avril,  ont  cherché 
un  refuge  dans  la  même  contrée.  \Gaz.  hebdom.  deméd.  et  de  chir.) 

Assistance  publique.  —  Par  décret  du  3  mai  1876,  M.  Vulpian,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  a  été  nommé  membre  du  conseil  desur¬ 
veillance  de  l’Administration  générale  de  l’assistance  publique,  à  Paris,  en 
remplacement  de  M.  Wurtz,  démissionnaire. 

Le  Conseil  municipal  de  Paris  a,  le  9  mai,  formé  au  scrutin  deux  listes 
de  candidats  sur  lesquelles  le  Gouvernement  doit  choisir  deux  membres  du 
Conseil  de  l’Assistance  publique  en  remplacement  de  MM.  Trélat  et  Fre- 
myn,  qui  ne  sont  plus  conseillers  municipaux.  Première  liste  ;  MM.  Ernest 
Lefèvre,  Lauth  et  de  Hérédia  Deuxième  liste  :  MM.  Clavel,  Lafont  et 
Leneveux. 

Herborisation.  —  M.  Chatin,  professeur,  membre  de  l’Institut,  fera  sa 
prochaine  herborisation  le  dimanche  21  mai  dans  la  forêt  de  Montmorency. 
Rendez-vous  à  la  gare  du  Nord  à  10  h.  l/4. 

Excursions  scientifiques.  —  M.  Daubrée,  en  son  absence  M.  Stanislas 
Meunier,  fera  une  excursion  géologique  le  dimanche  21  mai  1876,  à  Lardy,  la 
Ferté-Alais  et  Ballancourt.  On  se  réunira  à  la  gare  d’Orléans,  où  l’on  prendra, 
à  sept  heures,  le  train  pour  Lardy. 

—  M.  Bureau  fera  sa  prochaine  herborisation  le  dimanche  21  mai  1876,  au 
Vésinet  et  dans  la  forêt  de  Saint-Germain-en-Laye.  Rendez-vous  à  la  station 
du  Vésinet,  à  l’arrivée  du  train  qui  part  de  Paris  (gare  de  l’Ouest,  rive 
droite),  à  sept  heures  trente-cinq  minutes. 

Le  fisc  continue  ses  poursuites  en  matière  de  certificats.  Nous  avons  déjà 
cité  un  premier  cas  :  un  de  nos  confrères  nous  apprend  qu’un  médecin  de 
son  voisinage  vient  de  se  voir  condamner  à  une  amende  de  soixante  et  quel¬ 
ques  francs  pour  certificat  délivré  sur  papier  non  timbré .  Ces  poursuites  in¬ 
quiètent  le  corps  médical  qui  se  demande  où  s’arrêteront  les  prétentions  du 
fisc.  Nous  pensons  que  .jusqu’à  ce  que  l’opinion  publique  ait  fait  justice  de 
ces  exigences  qui  deviennent  monstrueuses  en  certains  cas  (vaccine,  pauvreté 
reconnue,  etc.),  le  médecin  ne  doit  plus  délivrer  aucun  certificat  sur  papier 
libre.  Quelle  que  soit  la  nature  du  certificat,  il  faut  le  faire  sur  papier 
timbré,  sans  aucune  exception.  [Gazette  des  hôpitaux). 

Les  SOSIES  DU  DOCTEUR  SiCHEL.  Le  tribunal  correctionnel  du  Havre,  et 
après  lui  la  cour  de  Rouen,  viennent  de  condamner  un  escroc  qui  se  faisait 
passer  pour  notre  confrère  le  docteur  Siebel.  Ce  dernier  était  d’ailleurs,  de¬ 
puis  1869,  à  la  recherche  d’un  audacieux  faussaire  qui,  ayant  trouvé  com¬ 
mode  de  s’emparer  de  sa  personnalité,  parcourait  la  province  sous  son  nom 
et  commettait  de  nombrenses  escroqueries,  sous  prétexte  de  vendre  des  lu¬ 
nettes.  M.  Sichel  avait  d’autant  plus  à  souffrir  de  pareils  agissements,  que 
l’eseroe  ne  se  contentait  pas  du  rôle  de  marchand  de  lunettes  ;  aussi  se 
mit-il  avec  persévérance  à  la  recherche  de  son  sosie.  En  1871,  puis  en  1872, 
il  s’adressa  au  Ministère  de  la  Justice,  mais  il  ne  parvint  à  faire  condamner 
le  malfaiteur  que  par  défaut  dans  différentes  villes  de  province.  Enfin  en  1873 
notre  homme  fut  arrêté  à  Avignon  ;  on  reconnut  en  lui  un  nommé  Lévy  et 
il  fut  condamné  sévèrement.  M.  Sichel  commença  à  respirer  à  l’aise,  et  crut 
enfin  être  débarrassé  d’un  tel  fléau.  L’année  1875  lui  réservait  à  cet  égard 
une  désillusion  douloureuse.  Au  mois  de  mars  il  apprit  qu’un  nouveau  doc¬ 
teur  Sichel  commettait  de  nouvelles  escroqueries  en  son  nom.  Tantôt  il  se 
disait  le  frère  du  docteur,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  il  se  faisait  passer  pour 
M.  Sichel  lui-même.  En  dernier  lieu  il  vint  exercer  ses  talents  au  Havre. 
L’ancien  élève  et  chef  de  clinique  de  M.  Sichel,  le  docteur  Brière,  signala 
sa  présence  au  parquet  du  Havre.  Notre  homme  fut  ■  filé  •  et  arrêté  enfin 
à  Caen  le  30  décembre  dernier.  On  reconnut  en  lui  un  nommé  Marins  Lévy, 
propre  frère  du  Lévy  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Lévy  a  été  condamné 
à  2  ans  de  prison,  600  francs  d’amende,  plus  1 ,000  francs  à'payer  à  titre  da 
dommages-intérêts  au  docteur  Sichel.  En  outre,  le  jugement  devra  être 
inséré,  aux  frais  de  Lévy,  dans  un  grand  nombre  de  journaux  de  Paris  et 
de  province,  (  Gazette  médicale  de  Paris .  ) 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  veraecil. 

Amputation  chez  un  diabétique.  Mort  rapide. 

Observation  recueillie  par  M.  Georges  Huette ,  externe  du  service. 

Il  ne  faut  jamais  pratiquer  d’opération  sans  avoir  minu¬ 
tieusement  interrogé  les  malades  sur  leurs  antécédents,  car 
l’existence  de  lésions  viscérales  méconnues  peut  exercer 
une  influence  considérable,  et  entraîner  des  conséquences 
d’une  gravité  inattendue.  L’importance  de  cette  recom¬ 
mandation  ressortira  de  l’observation  qui  va  suivre. 

Le  13  mars  1876,  au  matin,  on  apportait  à  la  Pitié,  Charles 
A...,  employé  du  chemin  de  fer  d'Orléans ,  et  âgé  de 
32  ans,  dont  le  pied  gauche  avait  été,  pendant  la  nuit  pré¬ 
cédente,  écrasé  par  un  wagon.  Il  y  avait  fracture  comminu- 
tive  des  métatarsiens,  écrasement  des  vaisseaux,  plaie  à  la 
face  dorsale  et  à  la  face  plantaire,  abolition  de  la  vitalité  dans 
tout  l’avant-pied,  qui  présentait  alors  une  insensibilité  abso¬ 
lue.  Les  lésions  occupaient  tout  le  dos  du  pied,  dont  la  colo¬ 
ration  était  bleu-verdâtre;  le  gonflement  s’étendait  à  une 
assez  grande  étendue  de  la  jambe,  sur  laquelle  un  épanche¬ 
ment  sanguin  sous-cutané  remontait  à  une  certaine  hauteur. 
Il  pouvait  y  avoir  quelque  rupture  musculaire  dans  la  gaine 
•des  péroniers.  Toujours  est-il  qu’au  milieu  de  ces  désordres 
la  région  du  talon  et  le  bord  interne  du  pied,  un  peu  plus 
épargnés,  semblaient  permettre  la  désarticulation  totale  du 
pied  avec  lambeau  talonnier,  suivant  le  procédé  de  Jules 
Roux. 

Il  fallait  choisir  entre  la  chirurgie  conservatrice  et  la  chi¬ 
rurgie  radicale.  La  première  consistait  à  appliquer  un  panse¬ 
ment  ouaté  et  à  attendre;  la  nature  eût  agi,  en  séparant  les 
parties  sphacélées  des  parties  vives,  et  l’on  eût  aidé  son  tra¬ 
vail  en  régularisant  les  plaies.  Le  second  parti  était  de  faire 
d'emblée  une  plaie  régulière,  afin  d’obtenir  pour  plus  tard  un 
moignon  utile.  L’amputation  tibio-tarsienne  avait  déjà  donné 
d’assez  bons  résultats  à  M.  Verneuil,  pour  qu’il  pensât  devoir 
la  pratiquer  en  cette  circonstance,  alors  que  la  température 
du  malade  était  de  37“2  ;  le  succès  des  opérations  résultant 
surtout,  comme  on  le  sait,  de  leur  exécution  en  temps  oppor¬ 
tun,  c’est-à-dire  dans  l’intervalle  qui  s’écoule  entre  l’accident 
elle  début  de  l’élévation  thermique.  Les  conditions  parurent 
donc  excellentes,  et  l’indication  nettement  formulée. 

Malheureusement,  l’attention,  attirée  tout  entière  sur  celte 
grave  lésion  locale  et  sur  les  préparatifs  d’une  opération  d’ur¬ 
gence  fit  négliger  l'interrogatoire  du  malade  et  la  recherche 
des  antécédents  d'un  homme  qui,  robuste,  vigoureux  et  bien 
constitué,  ne  laissait  découvrir  à  première  vue  aucun  signe  de 
maladie  générale. 

L’opération  ne  présenta  d’autre  incident  qu’un  écoulement 
de  sang  abondant  par  les  artérioles  de  la  peau  et  du  lambeau 
qui,  même  après  la  ligature  des  branches  principales  de  la 
région,  continuèrent  à  donner,  et  nécessitèrent  l’application 
d’ua  grand  nombre  de  petites  ligatures.  Le  membre  fut  enve¬ 
loppé  d’un  pansement  ouaté. 

La  journée  se  passa  très-bien,  la  nuit  fut  bonne,  et  l’on 
constata  avec  quelque  étonnement  le  manque  absolu  de  fièvre 
traumatique. 

Le  lendemain  matin,  14  mars,  la  température  était  dé  37°,  1 , 
et  le  malade  jouissait  d’un  calme  parfait,  lorsque  vers  dix 
heures,  un  changement  singulier  se  produisit  tout-à-coup 
dans  son  état.  M.  Verneuil  arrivant  auprès  de  lui  quelques 
instants  après,  le  trouve  couché  sur  le  dos,  la  tête  rejetée  en 
arrière,  les  yeux  à  demi-fermés,  la  face  tirée  :  la  langue  est  sè¬ 
che.  les  gencives  sales  et  couvertes  d’un  enduit  brun  ;  l’odeur 
de  l’haleine  présente  le  caractère  aigrelet  particulier  aux  dia¬ 
bétiques  ;  la  couleur  jaune  de  la  peau  contraste  singulièrement 


avec  l’injection  des  capillaires  ;  les  extrémités  sont  algides  et 
cyanosées  ;  le  malade  est  en  proie  à  une  oppression  considé¬ 
rable  et  à  un  état  de  subdelirium  pendant  lequel  il  prononce 
des  paroles  entrecoupées  ;  son  agitation  est  extrême,  il  se 
se  retourne  sans  cesse  dans  son  lit. 

La  température  est  tombée  à  36°,  8  ;  on  compte  118  pulsa¬ 
tions  et  28  respirations  par  minute.  La  pression  provoque  une 
douleur  manifeste  à  la  région  lombaire  gauche. 

Cet  homme  entrait  donc  .brusquement  dans  l’agonie  alors 
que  rien  n’avait  fait  prévoir  cette  funeste  terminaison.  On 
apprit  seulement  à  ce  moment  qu’il  était  diabétique  depuis 
longtemps.  L’essai  de  l’urine  au  moyen  de  divers  réac¬ 
tifs  décéla  la  présence  d’une  grande  quantité  de  sucre  ; 
M.  Démêlé,  interne  en  pharmacie  du  service  trouva,  en 
effet,  38  gr.  33  pour  1000,  et  une  densité  de  1030.  D’ail¬ 
leurs  le  malade  racontait  dans  son  délire  les  phases  de  sa  ma¬ 
ladie,  les  traitements  auxquels  on  l’avait  soumis,  et  parlait 
fréquemment  d’une  petite  fiole  que,  malgré  son  accident,  il 
avait  eu  la  précaution  d’apporter,  afin  de  continuer  à  se  soigner 
pendant  son  séjour  à  l’hôpital.  Avant  l’opération  il  n’avait  pas 
dit  un  mot  de  tout  cela  ! 

Il  est  d’un  bien  mauvais  pronostic  pour  un  opéré  que  la 
température(sauf  en  pleine  convalescence),  s’abaisse  au-des¬ 
sous  de  37“  ;  or,  nous  l’avons  dit,  à  onze  heures,  elle  descen¬ 
dit  à  36, °8,  et  ne  s’éleva  plus.  Le  pouls  monta  à  140  vers  midi, 
et,  dans  le  milieu  de  la  journée,  le  malade,  toujours  agité,  fut 
tourmenté  par  une  soif  ardente.  A  trois  heures  il  avait  130  pul¬ 
sations  et  32  respirations  ;  la  poussière  s’accumulait  autour 
de  ses  narines,  et  les  symptômes  observés  le  matin  n’avaient 
fait  que  devenir  plus  tranchés.  La  mort  survint  dans  la  nuit. 

Le  moignon  examiné  aussitôt  après  fut  trouvé  dans  un  état 
excellent,  il  ne  présentait  ni  gangrène,  ni  gonflement,  le  lam¬ 
beau  semblait  récemment  taillé. 

L’autopsie  fut  faite,  et  le  résultat  de  l’examen-  viscéral  fut 
à  peu  près  nul  comme  dans  presque  tous  les  cas  de  ce  genre. 

Les  reins  n’étaient  pas  très-malades  en  apparence  :  la  subs¬ 
tance  corticale  avait  doublé  de  volume  et  présentait  des  prolon¬ 
gements  s’avançant  jusque  dans  les  bassinets  à  travers  la 
substance  médullaire  qui  semblait  ainsi  divisée  en  îlots.  Sur 
leurs  capsules  se  voyaient  çà  et  là  des  épaississements,  des 
taches  laiteuses,  indices  d’une  ancienne  inflammation. 

Le  foie  était  très -volumineux,  d'un  jaune  rougeâtre,  granu¬ 
leux  comme  dans  la  cirrhose,  sans  en  avoir  cependant  la  con¬ 
sistance. 

Les  poumons  n’étaient  pas  malades  d’ancienne  date  :  leurs 
sommets  renfermaient  quelques  tubercules  crétacés,  et  sans 
qu’il  se  fut  produit  aucun  phénomène  d’altération  cadavérique 
leur  partie  inférieure  était  oedémateuse,  rouge,  et  se  laissait 
facilement  pénétrer  par  le  doigt. 

Les  parenchymes  exhalaient  cette  odeur  diabétique  particu¬ 
lière,  aigrelette,  qui  avait  été  observée  dans  l’haleine,  odeur 
assez  semblable  à  celle  d’une  pomme  verte  gâtée,  qu’on  re¬ 
trouvait  même  en  dehors  du  tube  digestif,  et  principalement 
dans  les  testicules  qui  étaient  pâles  et  anémiés. 

La  rate  était  ramollie  et  se  réduisait  en  pulpe  sous  les 
doigts. 

M.  le  D' Nepveu,  chef  du  laboratoire,  a  fait  l’examen  micros¬ 
copique  des  viscères  ;  il  a  trouvé  des  dépôts  granuleux  dans  les 
cellules  du  foie  ;  les  reins,  très-congesticnnés,  présentaient  la 
même  particularité.  On  ne  retrouvait  pas  dans  le  testicule  d’é¬ 
léments  nettement  formés,  tous  paraissant  atteints  de  dégé¬ 
nérescence  granulo-graisseuse,  et  ce  fait  est  important,  parce 
qu’il  est  en  rapport  avec  les  symptômes  cliniques  observés 
dans  le  diabète  ;  impuissance  et  aspermatisme.  Enfin  des  mor¬ 
ceaux  de  ces  viscères  ays^nt  été  plongés  dans  la  liqueur  de 
Fehling  portée  à  l’ébullition  ont  pris  aussitôt  une  teinte  rouge 
carminée  extrêmement  vive. 
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L’examen  anatomique  ne  présenta  donc  ,  abstraction  l 
faite  des  lésions  hépatiques,  aucun  trait  bien  saillant,  et 
il  n’y  a  là  rien  d’ étonnant  ;  car  chez  les  malades  qui  ont  | 
des  lésions  xiscérales  au  moment  où  on  les  opère,  la  mort 
arrive  souvent  par  la  simple  adjonction  de  la  complication 
chirurgicale.  La  vie  s’éteint,  et  il  y  a  là  sans  doute  quel¬ 
que  empoisonnement,  quelque  action  encore  inconnue, 
pour  l’explication  de  laquelle  on  est  forcé  de  recourir  à 
des  hypothèses.  Sait-on,  en  effet,  pourquoi  un  homme  qui 
a  quelques  noyaux  cancéreux  viscéraux,  et  qui  est  doué  de 
la  plus  belle  apparence  de  santé,  meurt  rapidement  à  la 
suite  d’une  opération  ? 

En  présence  d’une  aussi  fâcheuse  terminaison,  et  sa¬ 
chant  ce  qui  n’a  été  malheureusement  su  que  trop  tard,  on 
est  en  droit  de  se  demander  si  l’on  a  bien  fait  ce  qu’il  fal¬ 
lait  faire,  et  ce  qu’on  doit  penser  de  cette  opération. 

Il  est  certain  que  cet  homme,  dès  l'instant  où  la  roue  de 
wagon  avait  passé  sur  lui,  était  condamné  presque  inévita¬ 
blement  à  mourir  dans  un  bref  délai.  La  blessure,  sous  l’in¬ 
fluence  de  son  diabète,  acquérait  une  gravité  nouvelle,  et 
la  guérison  devenait  à  peu  près  impossible.  Toutefois,  si 
l’existence  d’une  affection  organique  assombrit  autant  le 
pronostic  des  maladies  chirurgicales,  si  l’on  ne  cite  guère 
qu'un  seul  exemple  de  diabétique  ayant  guéri  d’une  ampu¬ 
tation  (Marchai  de  Calvi),  et  si  l’on  ne  compte  qu’un  nom¬ 
bre  fort  restreint  de  succès  obtenus  chez  les  albuminuri¬ 
ques,  il  faut  bien  reconnaître  qu’il  est  des  circonstances 
dans  lesquelles,  malgré  ces  considérations,  une  opération 
est  nécessaire  et  doit  être  pratiquée.  Qu’un  de  ces  malades 
en  effet,  se  présente  avec  une  hernie  étranglée,  une  plaie 
de  l’artère  humérale  ou  de  la  fémorale,  ce  ne  sera  pas  la 
nature  qui  le  sauvera,  et  il  faudra  bien  agir  !  Cette  obliga¬ 
tion  s’imposera  en  généi’al  dans  les  cas  où,  à  moins  d’in¬ 
tervention  du  chirurgien,  les  choses  devront  mal  tourner. 
Ce  qu’il  faut  donc  savoir  avant  tout,  et  M.  Verneuil  insiste 
pai’ticulièrement  sur  ce  point,  c’est  que,  en  dehors  de  toute 
indication  ou  contre-indication  chirurgicale,  lorsqu’on  met 
le  bistouri  sur  un  sujet  dont  les  viscères  sont  atteints,  on 
n’a  qu’un  très-petit  nombre  de  chances  de  réussir,  et  que 
l’opération  doit  être  classée  parmi  les  opérations  *  in  ex¬ 
tremis  » 

Il  eût  donc  mieux  valu  s’abstenir  d’amputer  notre  blessé. 
Il  y  a  dans  la  science  quelques  cas  de  gangrène  diabétique 
suivis  de  guérison,  et  cela  permet  de  se  demander  si,  après 
avoir  enveloppé  le  pied  dans  la  ouate,  on  n’aurait  pas  été  en 
droit  de  conserver  quelque  espoir.  On  aurait,  d’ailleurs, 
ainsi  gagné  du  temps,  et,  en  utilisant  ce  délai  à  traiter  le 
diabète,  on  se  serait  placé,  pour  opérer,  dans  de  plus  favo¬ 
rables  conditions. 

Au  contraire,  on  opère  un  homme  qui  vient  d’être  écrasé, 
on  le  maintient  pendant  4U  minutes  environ  sous  l’in¬ 
fluence  du  chloroforme,  il  perd  beaucoup  de  sang,  comme 
cela  arrive  aux  diabétiques  ^phénomène  déjà  signalé,  et 
qu’on  a  cherché  à  expliquer  par  le  défaut  de  plasticité  du 
sang  ou  de  contractilité  des  vaisseaux)  ;  il  n’est  donc  pas 
possible  de  nier  que  l’opération  n’ait  aggravé  l’état  géné¬ 
ral.  Par  l’expectation  on  avait  peut-être  trois  ou  quatre 
chances  sur  cent  de  sauver  le  malade;  l’opération  n'en  lais¬ 
sait  aucune. 

Cette  observation  vient  apporter  une  nouvelle  sanction 
aux  idées  de  pathologie  générale  que  M.  Verneuil  applique 
avec  persévérance  à  la  pratique  chirurgicale  ;  elle  montre 
une  fois  de  plus  que,  sur  des  sujets  atteints  d’affections 
organiques,  les  opérations  ne  doivent  être  pratiquées  que 
lorsque  la  lésion  qui  les  réclame  n’est  point  curable  par  la 
nature.  Si  dans  ce  cas  on  est  mis  dans  la  nécessité  d’opé¬ 
rer,  on  ne  peut  le  faire  avec  grand  espoir  de  réussite.  Mais 
ce  qui  doit  consoler  d’un  insuccès,  c’est  la  pensée  que  la 
connaissance  de  sa  cause  est  un  véritable  progrès. 

Les  occasions  d’étudier  les  rapports  du  diabète  avec  les 
lésions  traumatiques  ne  sont  du  reste  pas  très  rares,  car 
nous  venons  encore  de  voir  succomber  à  la  Pitié  deux 
hommes  en  apparence  robustes  et  chez  lesquels,  à  la  suite 
de  blessures  tout  à  fait  insignifiantes,  se  sont  développés 


des  phlegmons  gangréneux  dont  rien  n'a  pu  maîtriser  la 
marche. 

A  la  vérité  ces  sujets  étaient  alcooliques  en  même  temps 
que  diabétiques,  et  il  est  permis  de  croire  que  cette  asso¬ 
ciation  de  deux  états  constitutionnels  aussi  graves  a  été 
pour  beaucoup  dans  l’évolution  fatale  des  accidents . 

Geoeges  Huette. 
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Moralisations  cérébrales.  —  Méningite  :  paralysie  (limitée  de 

la  paupière  supérieure  gauche;  lésion  à  l’extrémité  de  la 

scissure  parallèle,  observation  et  réOexions  ;  par  le  Dr  J. 

Gr.VSSEX,  Agrégé  et  Chef  de  clinique  de  la  faculté  de  Montpellier. 

Le  S  mars  au  soir,  on  dépose  dans  le  service  de  la  clinique 
médicale,-  à  l’hôpital  Saint-Eloi,  un  homme  jeune  (26  ans), 
plongé  dans  un  état  de  coma  à  peu  près  complet  et  on  ne 
donne  aucune  espèce  de  renseignement  sur  son  compte.  — 
Quand  on  l’excite  un  peu  vivement,  il  regarde  en  marmottant 
des  mots  le  plus  souvent  inintelligibles.  Il  finit  par  dire  son 
nom,  sa  profession  (boulanger)  ;  il  prétend  donner  son  adresse, 
mais  l'indication  se  trouve  absolument  fausse.  On  ne  peut  en 
rien  se  fier  aux  renseignements  qu’il  donne. — ■  Hypéresthésie 
de  toute  la  surface  cutanée.  Toutes  les  fois  qu’on  le  touche,  il 
y  a  un  réflexe  intense  et  en  même  temps  une  vive  expression 
de  douleur  qui  se  manifeste  par  un  grognement,  par  la  con¬ 
traction  des  traits  du  visage  et  aussi  par  un  mouvement  bien 
adapté  de  la  main  pour  écarter  l’épingle  qui  le  pique.  — 
Aucune  paralysie  nulle  part.  Sur  une  invitation  un  peu 
réitérée  et  pressante,  il  obéit,  porte  son  verre  à  la  bouche;  il 
avale  sans  difficulté.  —  L’interne  du  service  fait  appliquer  des 
sangsues  à  l’anus  et  prescrit  2  pilules  de  Bentius. 

Le  lendemain  6,  même  état  d’hypéresthésie,  absence  de  pa¬ 
ralysie,  même  état  intellectuel.  —  Lavement  purgatif.  Bouil¬ 
lon,  vin.  —  Température  toujours  normale,  bulle  entre  37  et 
37,5.  Pouls  très-fréquent,  120  pulsations. 

Le  soir,  commencement  de  paralysie  de  la  paupière  supérieure 
gauche.  Quand  le  malade  veut  ouvrir  les  yeux  spontanément 
ou  sur  notre  ordre,  il  ouvre  largement  l’œil  droit  ;  mais  il  ne 
fait  qu’entr’ouvrir  à  moitié  l’œil  gauche.  La  pupille  gauche 
parait  plus  grande  que  la  droite. 

Le  7,  les  divers  symptômes  de  la  veille  persistent.  Il  y  a 
déplus  une  respiration  intermittente  très  manifeste.  De  temps 
en  temps  la  respiration  se  suspend  entièrement  ;  la  pause 
dure  de  10  à  20  secondes  ;  puis  les  respirations  reprennent 
et  augmentent  graduellement,  deviennent  bruyantes  pour 
diminuer  de  nouveau  ensuite.  C’est  le  phénomène  de  Cheyne 
Stokes,  mais  sans  régularité  dans  le  retour  ni  la  longueur  des 
périodes.  La  paralysie  de  la  paupière  supérieure  gauche  per¬ 
siste-,  elle  est  même  plus  accusée  qu’hier,  mais  l’inégalité  des 
pupilles  semble  être  renversée.  Toujours  hypéresthésie,  surtout 
absence  de  paralysie  des  membres.  — Calomel  à  dose  fraction¬ 
née.  Le  malade  succombe  la  nuit  suivante  sans  que  les  voisins 
ni  le  veilleur  aient  constaté  de  phénomènes  nouveaux. 

Autopsie  le  8  mars  à  4  h.  soir.  —  A  l’ouverture  du  crâne, 
injection  très-vive  de  la  dure-mère,  qui  est  résistante.  —  Au- 
dessus  hypérémie  généralisée  et  aspect  dépoli  ;  signes  évi¬ 
dents  de  méningite  diffuse  à  la  convexité  des  deux  hémis¬ 
phères.  On  aperçoit  tout  de  suite  du  côté  droit  une  large 
tache  rouge  sale  au  niveau  de  laquelle  la  congestion  est  plus 
forte  et  surtout  Texsudat  plus  abondant.  Cette  plaque  siège 
à  l’extrémité  de  la  scissure  parallèle  sans  atteindre  le  fond 
même  de  celte  scissure,  sans  toucher  le  pli  courbe.  Elle  est 
à  cheval  sur  la  scissure  parallèle  intéressant  les  deux  circon¬ 
volutions  qui  la  bordent  sur  une  étendue  de  un  centimètre  et 
demi  carré.  C'est  la  position  du  centre  VI  de  la  figure  an¬ 
nexée  au  mémoire  de  Carville  et  Duret  (Arch.  dephys.  187S), 
sauf  que  la  lésion  ne  touche  pas  le  fond  même  de  la  scissure 
parallèle.  Quand  on  enlève  les  méninges,  on  trouve,  au  ni¬ 
veau  de  cette  plaque  une  accumulation  toute  particulière 
d’exsudat  blanchâtre  au  milieu  d’un  lacis  vasculaire  très- 
hypérémié.  La  partie  du  cerveau  immédiatement  sous-jacente 
est  beaucoup  plus  fortement  congestionnée  que  tout  le  reste 
de  l’encéphale. 
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Rien'à  noter  de  spécial  dans  le  reste  de  l’encéphale.  L’examen 
attentif  de  la  base  notamment  ne  révèle  rien  de  spécial  autour 
des  origines  des  nerfs  crâniens  et  particulièrement  autour  des 
origines  de  la  troisième  paire.  —  Rien  autre  d’intéressant  (au 
point  de  vue  qui  nous  occupe)  dans  le  reste  du  corps. 

I,e  point  capital  de  cette  observation  est  le  rapport  qui 
me  paraît  évident  entre  la  paralysie  limitée  de  la  paupière 
gauche  et  la  lésion  constatée  en  avant  du  pli  courbe.  Pen¬ 
dant  la  vie  on  avait  diagnostiqué  la  méningite,  mais  on 
avait  attribué  la  paralysie  de  la  paupière  à  des  exsudais  à 
la  base,  comprenant  en  fait  la  troisième  paire.  Mais  l’au¬ 
topsie  a  démontré  qu’il  n’y  avait  rien  de  spécial  à  la  base 
autour  de  ces  nerfs  et  que  la  lésion  corticale  était  seule 
responsable.  Ce  qui  montre  (soit  dit  en  passant)  l’immense 
portée  clinique  des  grandes  questions  qui  s’agitent  actuel¬ 
lement.  Il  y  a  deux  ans,  il  aurait  été  impossible  de  rattacher 
même  après  la  mort  cette  paralysie  à  sa  cause. 

Les  cas  de  méningite  pouvant  servir  aux  localisations 
centrales  sont  rares  et,  à  ce  point  de  vue,  notre  observation 
doit  être  rapprochée  de  celle  de  Duret  rapportée  par  Lé- 
pinedans  sa  thèse  d’agrégation  (p.  118);  ces  deux  faits 
montrent  toute  l’importance  de  ces  localisations  pour  l’his¬ 
toire  clinique  et  le  diagnostic  en  quelque  sorte  régional 
de  la  méningite.  Il  est  important  de  rapprocher  maintenant 
ce  résultat  donné  par  la  clinique  des  conclusions  que  la 
physiologie  expérimentale  a  déjà  formulées  sur  cette  même 
région. 

Dans  les  travaux  de  Hitzig  et  dans  les  premiers  travaux 
de  Ferrier,  il  n’est  fait  mention  d’aucun  centre  spécial  dans 
le  voisinage  du  pli  courbe.  Il  y  a  seulement  sur  la  deuxième 
circonvolution  frontale,  à  son  union  avec  la  circonvolution 
frontale  ascendante,  un  centre  pour  les  muscles  de  la  face 
et  des  paupières. 

Dans  son  dernier  mémoire,  Ferrier,  après  des  recherches 
sur  le  cerveau  du  singe,  indique  au  sommet  de  la  scissure 
parallèle,  à  peu  près  au  point  occupé  par  notre  lésion,  un 
centre  pour  certains  mouvements  des  yeux. 

Carville  et  Duret  dans  leurs  expériences  de  contrôle  sont 
arrivés  à  peu  près  aux  mêmes  conclusions  et  les  formulent 
ainsi  (p.  487)  ;  «  3°  Les  muscles  de  la  face  et  les  paupières 
ont  probablement  leurs  centres  moteurs  sur  le  deuxième 
pli  frontal  ascendant  à  son  niveau  avec  le  deuxième  pli 
frontal.  5®  C’est  sur  le  pli  courbe  qu’il  faut  rechercher  cer¬ 
tains  centres  décrits  par  Ferrier  pour  les  mouvements  des 
yeux.  » 

Notre  observation  oblige  à  apporter  quelques  modifica¬ 
tions  à  ces  deux  propositions  :  tous  les  mouvements  des 
paupières  ne  dépendent  pas  du  centre  frontal,  et  le  centre 
du  pli  courbe  commande  aussi  à  certains  mouvements  des 
paupières.  Pour  faire  disparaître  cette  apparente  contra¬ 
diction  de  la  clinique  et  delà  physiologie  il  suffit  de  préciser 
un  peu  plus. 

Quand  on  électrise  le  centre  du  deuxième  pli  frontal,  les 
yeux  se  ferment  convulsivement  (Carville  et  Duret  :  Expér.  5 
p.  431).  Cela  prouve  seulement  que  là  est  le  centre  de  l’or- 
biculaire  des  paupières. 

Notre  observation  établit  maintenant  qu’une  lésion  en 
avant  du  pli  courbe  produit  une  paralysie  de  l’élévateur  de 
la  paupière  supérieure.  Rien  de  contradictoire  ni  d’éton- 
nant. 

L’orbiculaire  des  paupières  aurait  son  centre  sur  le 
deuxième  pli  frontal  au  centre  du  facial,  et  l’élévateur  de 
la  paupière  supérieure  (qui  a  une  innervation  différente) 
aurait  son  centre  au  sommet  de  la  scissure  parallèle  avec 
tous  les  muscles  innervés  par  la  troisième  paire.  De  telle 
sorte  qu’ici  la  clinique  (comme  elle  l’a  fait  déjà  dans  bien 
d’autres  cas)  viendrait  préciser  l’analyse  physiologique  en 
distinguant  pour  les  mouvements  des  paupières  deux  cen¬ 
tres  différents  comme  il  y  a  deux  sources  d’innervation 
différentes. 

S’il  en  était  ainsi,  les  propositions  3  et  5  de  Carville  et 
Duret  devraient  être  modifiées  de  la  manière  suivante  : 

«  3“  Les  muscles  de  la  face  et  VorMculaire  des  paupières 
ont  probablement  leurs  centres  moteurs  sur  le  deuxième 


pli  frontal  ascendant  à  son  union  avec  le  deuxième  pli 
frontal.  —  5®  C’est  sur  le  pli  courbe  et  en  avant  de  ce  pli, 
au  sommet  de  la  scissure  parallèle,  qu’il  faut  rechercher 
certains  cercles  décrits  pour  les  mouvements  des  yeux  et 
l'élévation  de  la  paupière  supérieure.  »  Seulement  nos 
considérations  ne  doivent  être  acceptées  que  sous  toute 
espèce  de  réserve,  n’étant  basées  que  sur  un  seul  fait. 
L’avenir  montrera  si,  dans  ce  fait,  nous  avons  eu  affaire 
à  une  coïncidence  fortuite  ou  à  une  relation  réelle,  comme 
nous  l’avons  indiqué. 


MALADIES  DES  OREILLES 

De  la  myringodectomie; 

Par  M.  le  D''  C.  3IIOT  (1). 

CHAPITRE  III 

Art.  I®''.  —  De  l'anatomîe  inédieo-chirurgicale. 

PROCÉDÉS  P.4.E  INCISION. 

I®  Procédé  par  dissection.  —  Les  modes  opératoires  dé¬ 
crits  précédemment  ne  permettant  pas  d’obtenir  une  ouver¬ 
ture  béante,  on  a  cherché,  en  les  modifiant,  à  atteindre  ce 
résultat.  Toynbee,  par  exemple,  a  taillé  un  lambeau  trian¬ 
gulaire  dans  le  tympan,  mais  sans  parvenir  à  empêcher  la 
plaie  de  se  refermer  au  bout  de  quelque  temps. 

Le  professeur  de  Troeltsch  a  proposé  de  couper  une  por¬ 
tion  assez  considérable  de  la  membrane  et  d’essayer  de  la 
faire  adhérer  à  un  point  correspondant  de  la  caisse  ou  du 
conduit,  en  la  pressant,  pendant  un  certain  temps,  contre 
une  de  ces  parties  préalablement  excitée.  La  difficulté  de 
cette  méthode,  que  l’auteur  n’a  probablement  pas  employée, 
consiste  à  exercer  une  pression  prolongée  de  manière  à 
déterminer  Information  des  adhérences.  J’emploie  dans  ma 
pratique  le  procédé  suivant  : 

Ayant  remarqué  que  certaines  perforations  ne  se  cicatri¬ 
saient  pas  lorsqu’elles  étaient  limitées,  dans  une  étendue 
donnée,par  les  bords  antérieur  ou  postérieur  du  manche  du 
marteau,  je  coupe  le  tympan  au  niveau  du  tiers  supérieur 
de  ce  manche  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  cadre  osseux 
en  rasant  le  bord  antérieur  de  cette  apophyse.  Puis,  je  fais 
une  incision  transversale  allant  du  cadre  osseux  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  première  incision,  de  manière  à  for¬ 
mer  un  lambeau  triangulaire  inséié  seulement  au  cadre 
osseux,  dont  je  n’ai  plus  qu’à  le  séparer. 

Pour  sectionner  certaines  adhérences,  contractées  par 
le  tympan  avec  les  parties  voisines,  on  se  sert  de  bistouris 
2,  3,  4,  fig.  30  et  de  bistouris  courbés  sur  le  plat  7  fig.  30 
en  suivant  les  indications  ci-dessous  : 

Après  avoir  incisé  le  tympan  avec  un  des  bistouris  2,  3, 
4,  on  introduit  dans  la  plaie  un  crochet  mousse  6  fig.  30 
qu’on  promène  de  haut  en  bas  en  dedans  des  lèvres  de  l’in¬ 
cision  pour  savoir  où  sont  les  points  adhérents  qu’on  sec¬ 
tionne  ensuite  avec  le  bistouri  7  fig.  30.  On  peut  à  l’aide  du 
crochet  savoir  alors  si  la  section  est  complète. 

Si  les  adhérences  sont  bien  limitées,  on  peut  inciser  le 
tympan  et  obtenir  un  tissu  cicatriciel  assez  lâche  pour 
donner  à  la  membrane  une  mobilité  plus  grande.  Si  au 
contraire  ces  mêmes  adhérences  coïncident  avec  des  mo¬ 
difications  pathologiques  de  la  poche  postérieure  on  doit 
l’inciser  ainsi  que  la  plicature  pour  rendre  le  tympan  plus 
mobile  et  améliorer  l’ouïe. 

C’est  cette  opération  que  j’ai  pratiquée  avec  succès  sur 
l’enfant  qui  fait  le  sujet  de  la  72®  observation. 

2“  Ponction,  incision  simple  ou  multiple.^  —  Pour  ponc¬ 
tionner  ou  inciser  le  tympan,  on  se  sert  de  l’un  des  bistou¬ 
ris,  3,  4,  5,  fig.  30,  à  simple  ou  double  tranchant  et  à  pointe 
très-acérée.  La  lame  est  fixée  à  une  tige  métallique  cou¬ 
dée  à  angle  obtus  et  assujettie  à  un  manche  5.  Après  avoir 
éclairé  suffisamment  le  tympan,  on  fait  pénétrer  le  bistouri 
jusqu’au  point  choisi,  et  l'on  incise  cette  membrane. 
L’incision  a  une  longueur  variable  et  intéresse  une  par- 


(l)  Voir  les  n®»  13,  14,  13,  20. 
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tie  ou  la  totalité  de  l’épaisseur  du  tympan.  Par  exemple 
on  peut  faire  une  ponction  exploratrice,  ouvrir  un  vaisseau 
distendu,  scarifier  superticiellement  la  membrane  ou  l'inci¬ 
ser  de  part  en  part. 

Pour  ne  pas  blesser  certaines  parties  importantes,  il  est 
nécessaire  de  se  rappeler  ce  que  j'ai  dit  p.  34  et  suiv.  et  de 
savoir  à  quelle  profondeur  on  fait  pénétrer  l'instrument 
dans  la  cavité  de  la  caisse.  C'est  pourquoi  j’ai  fait  mettre 
à  la  base  de  certaines  lames  un  petit  rebord  destiné  à  ser¬ 
vir  de  point  de  repère,  et  fait  donner  à  la  lame  une  forme 
lancéolaire  2  flg.  30  et  une  longueur  de  4  millim. 

3»  Incision  et  section  de  la  poche  postérieure.  —  Pour 
sectionner  la  poche  postérieure,  6  fig.,  on  perfore  le  tj'm- 
pan  avec  le  bistouri  (3  fig.  30)  le  plus  près 
possible  du  marteau,  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  bourrelet,  on  l’enfonce  de  3 
millimètres  environ  et  l’on  incise  de  haut 
en  bas  sur  une  longueur  approximative  8  de 
deux  millimètres.  On  a  soin  de  ne  pas  faire 
pénétrer  trop  profondément  la  lame  dubis- 
toui’i  pour  ne  pas  léser  d’autres  parties  et 
de  ne  pas  inciser  au-dessus  du  bourrelet  de  crainte  de  ren¬ 
contrer  la  corde  du  tympan. 

Après  la  section,  il  est  nécessaire  d’examiner  le  tympan 
au  moment  où  l’on  insufïie  de  l’air  dans  la  caisse  ou  pen¬ 
dant  l’emploi  du  spéculum  pneumatique,  afin  de  constater 
si  la  membrane  a  plus  de  mobilité  qu'avant  l’opération.  Les 
jours  suivants,  on  renouvelle  l’insufflation,  matin  et  soir, 
de  manière  à  avoir  un  tissu  de  cicatrice  aussi  lâche  que 
possible. 


4“  Incision  et  ténotomie  du  tendon  réiléchi  du  muscle 
tenseur  du  tympan.  —  Pour  faire  cette  opé- 
’  J  ration,  on  incise  avec  un  bistouri  dr.  2  fig. 

30  le  tj'mpan  en  5  flg.  sur  une  étendue  de 
;  3  millimètres  environ  et  en  flg.  6  sur  une 

‘  longueur  de  2  millim.  environ,  et  l’on  intro- 

duit  le  crochet  6  flg.  30  à  travers  la  plaie, 

*  de  façon  à  le  fâire  saillir  dans  l’intérieur  de 

Fis.  SI.  la  caisse  en  dedans  de  l’apophyse  externe  et 
à  reconnaître  la  position  du  tendon  réfléchi.  Dès  qu’on  a 
senti  la  résistance  que  celui-ci  oppose  au  crochet,  on  retire 
l’instrument  et  on  introduit  le  b'stouri  T  fig.  50  avec  lequel 
on  sectionne  le  tendon.  Le  tranchant  du  bistouri  doit  regar¬ 
der  à  gauche  pour  opérer  l’oreille  droite  et  à  droite  pour 
opérer  l’oreille  gauche. 

La  section  complète  se  reconnaît  à  la  cessation  de  la  ré¬ 
sistance  et  à  la  mobilité  plus  grande  du  tympan  et  du  man¬ 
che  du  marteau. 

L’opération  faite,  on  insuffle  de  l’air  dans  la  caisse,  de 
façon  à  projeter  le  tympan  en  dehors  et  à  diminuer  l’obli¬ 
quité  du  manche  du  marteau. 

5°  Procédé  par  section  du  manche  du  marteau. 
Dans  le  compte-rendu  des  séances  du  Congrès  médical  de 
Paris  de  ISôT,  Wreden  a  proposé  de  réséquer  une  partie 
du  manche  du  marteau,  afin  de  maintenir  la  i>erforation 
béante.  Pour  faire  l’opération,  on  peut  se  servir  de  l’un  des 
bistouris  dont  il  a  été  parlé  précédemment  et  de  l’instru¬ 
ment  que  je  vais  décrire.  Celui-ci  se  compose  d’une  canule 
à  laquelle  est  fixée  une  tige  qui  passe  librement  dans  le 
manche  de  i’instrument  et  est  munie  d’un  ressort  à  boudin 
et  d’un  bouton.  Dans  la  canule  passe  une  tige  pleine,  assu¬ 
jettie  au  manche  de  l’instrument  par  une  vis  et  terminée  à 
son  extrémité  opposée  en  forme  de  ciseau.  Ces  lames  de 
ciseaux  peuvent  être  dirigées  en  divers  sens.  11  suffit  de 
faire  pivoter  sur  elle-même  la  tige  à  laquelle  elles  sont  fixées 
et  que  le  bouton  à  vis  sert  à  maintenir  dans  la  position  vou¬ 
lue. 

Pour  réséquer  le  manche  du  marteau,  on  éclaire  bien  le 
tympan  ;  puis  on  fait  parallèlement  à  ses  bords  antérieur 
et  postérieur  une  incision  qu’on  commence  au  tiers  supé¬ 
rieur  du  manche  du  marteau  et  qu’on  termine  un  peu  au- 
dessous  de  l'extrémité  inférieure  de  cette  apophyse. 

S’il  survient  un  écoulement  sanguin,  après  les  incisions, 
on  donne  une  injection  d’eau  tiède,  ou  mieux  au  bout  | 


de  quelques  secondes,  on  enlève  les  caillots  avec  un  boui- 
donnet  de  coton  fixé  au  bout  d’une  tige. 

Lorsqu’on  est  parvenu  à  bien  voir  les  incisions,  on  prend 
le  sécateur  de  la  main  droite,  on  l’introduit  dans  le  conduit 
de  manière  à  placer  le  manche  du  marteau  entre  les  lames 
des  ciseaux.  A  ce  moment  on  applique  le  pouce  sur  le  bou¬ 
ton  afin  d’exercei; sur  lui  une  pression  graduelle  assez  forte. 
En  exécutant  cette  manœuvre,  il  faut  avoir  bien  soin  de 
maintenir  l’instrument  solidement  fixé,  de  manière  à  ne 
pas  permettre  aux  lames  de  glisser  sur  le  manche  et  d’é¬ 
branler  trop  fortement  la  chaîne  des  osselets. 

Cette  opération  est  difficile  à  faire  et  ne  doit  être  tentée 
qu’ après  avoir  endormi  le  malade.  Pendant  le  mouvement 
de  section  du  manche  du  marteau,  on  peut  léser  la  paroi 
interne  de  la  caisse,  couper  la  longue  branche  de  l’enclume, 
luxer  l’étrier,  disjoindre  la  chaîne  des  osselets  et  détermi¬ 
ner  des  accidents  trop  redoutables  pour  engager  le  prati¬ 
cien  à  recourir  àune  pareille  méthode. 

Après  avoir  parlé  des  procédés  opératoires  employés  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  il  me  reste  à  donner  quelques  indications 
applicabies  à  tous  les  cas  sur  l’emploi  du  chloroforme  et 
la  position  du  malade. 

Chloroforme.  —  Les  diverses  opérations  dont  il  a  été 
question  peuvent  être  faites  avec  ou  sans  le  secours  du 
chloroforme.  Si  on  n’y  a  pas  recours,  il  est  souvent  néces¬ 
saire  de  recommander  au  malade  d’émousser  la  sensibilité 
du  tympan  en  touchant  cette  membrane ,  matin  et  soir  pen¬ 
dant  les  5  ou  6  jours  qui  précédent  l’opération,  non  pas 
avec  un  stylet  métallique  comme  l'a  conseillé  Fabrizzi, 
mais  avec  une  tige  garnie  d’une  mince  couche  de  coton  des¬ 
tinée  à  rendre  le  contact  plus  doux  et  à  empêcher  le  malade 
de  se*  blesser. 

Position  du  malade.  —  Après  avoir  fait  coucher  ou  as¬ 
seoir  le  malade,  on  place  une  lampe  de  manière  à  ce  que 
les  rayons  lumineux  se  réfléchissent  sur  le  miroir  et  pé¬ 
nètrent  suffisamment  dans  le  conduit.  Puis  on  fait  tenir  sa 
tête  par  un  aide  placé  en  face  ou  à  côté  de  l’opérateur. 
Cette  dernière  précaution  n’est  pas  indispensable  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  mais  elle  offre  dans  d’autres  des 
avantages  incontestables .  [A  suivre.) 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine.  —  M.  charcot. 

IX“  Leçon.  —  Altérations  de  la  bile  {suite).  Fonction  dé- 
sassimikttrice  du  foie.  - —  Relation  entre  les  altérations  du 
foie  et  les  modifications  du  taux  de  l’urée  (1). 

(Résumé  de  la  leçon  du  28  avril) . 

Messieurs, 

I.  En  terminant  la  dernière  leçon,  je  vous  parlais  d’un 
second  groupe  d’altérations  ■  de  la ‘àile,  caractérisées  par  la 
présence  dans  ce  liquide  de  substances  qui  sont  étrangères  à 
sa  constitution  normale.  Les  intoxications,  les  maladies  dans 
lesquelles  iiy  aune  altération  de  la  crase  du  sang,  fournissent 
de  nombreux  exemples  appartenant  à  cette  catégorie.  Sur  cet 
ordre  de  faits,  on  doit  à  M.  Mosler  (2)  un  travail  intéressant, 
eu  ce  qui  concerne  surtout  les  données  expérimentales. 

t”  I.e  sncre,  c’est  là  une  particuiarité  digne  d’être  signalée, 
qui  ii’existe  pas  à  l’état  normal  dans  la  bile,  s’y  montre  dans 
les  cas  où  le  sang  en  contient  3  sur  1 000  ;  pour  que  le  sucre 
apparaisse  dans  l’urine,  il  faut  qu’il  y  en  ait  dans  le  sang  4  sur 
1000  (Cl.  Bernard,  Ch.  Robin). 

Suivant  Mosler,  le  sucre  de  canne  passe  plus  rapidement  et 
plus  facilement  dans  la  bile  que  ne  le  fait  le  sucre  de  raisin. 

2”  l’ui'ée  n’entre  pas,  non  plus,  dans  la  composition  ré¬ 
gulière  de  la  bile.  Eh  bien,  dans  le  choléra  et  l’albuminurie 
on  l’y  peut  trouver,  selon  M.  Picard,  en  quantité  relativement 
considérable  (0  gr,,  30  pour  1000). 

3“  Vadde  urique,  chez  les  oiseaux  (canards^  dont  on  a  lié 
les  uretères,  se  rencontre  en  forte  proportion  dans  la  bile  sous 
la  forme  d’urate  de  soude  et  se  dépose  même  à  l’état  concret 
sur  les  parois  de  la  vésicule  du  fiel.  Ce  fait  de  pathologie  expé- 
rime.ntale  comparée  permet  peut-être  de  comprendre  pour- 
quoi  l’acide  urique  figure  dans  la  composition  de  certains 
(1;  Voir  les  n‘>«  13,  11,, 15,  16,17,  18,  19,  21),  21. 

(.2;  Arck.  f.  pafi.  Rd.  XIII,  p.  19. 
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calculs  biliaires.  Il  y  aurait  lieu  aussi  de  rechercher  du  même 
coup  si  la  bile  chez  les  goutteux  ne  renferme  pas  d’acide 
urique  (1). 

4»  On  sait  qu’un  grand  nombre  de  métaux  et  de  métalloïdes, 
principalement  dans  les  cas  d’intoxication  chronique,  se 
retrouvent  dans  le  foie  et  dans  la  bile.  En  tête  se  j)laceut  le 
cuivre  qui,  à  la  vérité,  figure  d’habitude,  à  l’état  physiologique 
dans  la  bile,  puis  i&’ploml  et  le  zinc.  Il  est  curieux  de  rappeler 
que  ces  métaux,  par  leur  présence  dans  le  foie,  n’occasionnent 
pas  ordinairement  d’altérations  parenchymateuses  (î). 
M.  Hirtz,  cependant  m’a  dit  avoir  observé  à  la  clinique  de 
Strasbourg  un  cas  où  un  épileptique,  soumis  durant  long¬ 
temps  à  l’emploi  de  l'oxyde  de  zinc,  mourut  à  la  suite  de  phé¬ 
nomènes  rappelant  ceux  de  l'atrcphie  jaune  aiguë  du  foie. 
A  l'autopsie,  on  retira  du  foie  une  forte  proportion  de  zinc 
métallique. 

L'arsenic  et  l’antimoine  qui  s’accumulent  dans  la  bile  et  dans 
le  foie  produisent  au  contraire  dans  cet  organe  l’altération 
granulo-graisseuse  d’une  façon  très-accentuée. 

5“  C’est  ici  le  moment  de  nous  remémorer  que,  parmi  les 
médicaments,  Viodure  de  potassium.,  la  térébenthine  passent 
dans  la  bile,  tandis  que  le  sulfate  de  quinine  et  le  calomel 
(Mosler)  n’y  passent  point.  A  propos  du  calomel,  il  convient 
de  faire  remarquer  que  M.  Scott  (3)  avait  déjà  reconnu,  en 
opposition  à  une  opinion  vulgaire,  surtout  en  Angleterre,  que 
le  calomel,  loin  d’avoir  pour  effet  d’accroître  la  sécrétion  bi¬ 
liaire,  ia  diminuerait  au  contraire.  Et,  quant  à  la  couleur 
verte  des  fèces,  qui  avait  fait  croire  à  l’abondance  de  la  bile 
dans  l’excrétion,  elle  serait  due  tout  simplement  à  la  présence, 
dans  les  matières  fécales,  de  sulfure  de  mercure  sous  -forme 
pulvérulente. 

fio  On  sait  de  longue  date  que,  dans  certains  cas  patholo¬ 
giques,  la  bile  contient  une  proportion  plus  ou  moins  élevée 
d’àlbumine  (Thénard).  Cette  condition,  désignée  par  Bouis- 
sou  sous  le  nom  (L albuminocholie  (4),  par  comparaison  avec 
l’albuminurie,  a  été  l’objet  dans  ces  derniers  temps,  de  la 
part  de  M.  J.  C.  Lehmann  (31  d’une  étude  spéciale  fondée  sur 
l’examen  de  cent  cas.  Voici,  d’après  cet  auteur,  quelles  sont 
les  principales  circonstances  dans  lesquelles  la  bile  contient 
de  l’albumine. 

a)  Dans  les  congestions  hépatiques  consécutives  à  une 
gêne  de  la  circulation  abdominale,  par  exemple  le  foie-mus¬ 
cade  (12  fois  sur  18)  ;  —  b)  Lorsque  le  foie  est  gras  ou  anémique 
(6  fois  sur  7),  ainsi  que  l’avaient  déjà  reconnu  Thénard, 
Bouisson  et  le  chimiste  Lehmann  ;  —  c)  Dans  la  maladie  de 
Bright  (16  fois  sur  37). 

En  revanche,  l’albumlnocholie  fait  défaut,  au  dire  de  J.  G. 
Lehmann,  dans  l’hépatite  interstitielle,  le  foie  amyloïde,  le 
carcinome  et  le  cancroïde  du  foie.  Il  Importe  de  relever,  à  ce 
propos,  que,  suivant  Mosler,  l’injection  d’une  notable  quantité 
d’eau  dans  le  sang  a  pour  résultat  de  faire  apparaître  l’albu¬ 
mine  dans  la  bile  en  môme  temps  que  dans  l’urine  :  alors,  on 
observe  à  la  fois  une  alJmminocholie  et  une  albuminurie. 

II.  Un  dernier  groupe  d’altérations  biliaires  comprendra 
celles  qui  résultent  de  la  présence  dans  labile  de  divers  corps 
figurés.  Je  ne  ferai  que  mentionner  les  vibrions,  parce  que  je 
me  propose  d’en  parler  plus  longuement  dans  la  suite  :  môme 
dans  les  conditions  vitales,  on  les  trouve  dans  la  bile  des  ani¬ 
maux  chez  lesquels  on  a  produit  une  rétention  biliaire  en 
liant  le  canal  cholédoque.  Dans  les  expériences  de  ce  genre, 
dont  je  vous  ai  parlé  précédemment,  la  bile,  accumulée  dans 
les  voies  biliaires,  examinée  au  moment  où  l’animal  venait 
d’être  sacrifié,  contenait  des  vibrions.  Nous  verrons  un  peu 
plus  tard  l’intérêt  qui  s’attache  à  cette  particularité. 

Je  signalerai  aussi  l’existence  de  cylindres  dits  fibrineux  et 
de  cylindres  épithéliaux,  correspondant  aux  produits  ana¬ 
logues  si  connus  dans  la  pathologie  urinaire  et  qui  peuvent 
se  rencontrer  également  dans  la  bile.  Les  premiers  ont  été 
vus  par  Rokitansky  dans  les  voies  biliaires  de  malades  morts 
du  choléra  et  du  typhus.  On  a  observé  des  masses  muqueuses 
dans  les  petits  conduits  biliaires  chez  des  individus  qui  avaient 
succombé  à  l’empoisonnement  par  le  phosphore  (O.  Wyss  et 
Ebstein)  (6)  et  on  s’est  appuyé  sur  leur  existence  pour  expli¬ 
quer  l’apparition  de  l’ictère  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Les  cylindres  épithéliaux  peuvent  se  former  dans  les  voies 
biliaires,  s’en  détacher  et  pénétrer  jusque  dans  la  vésicule  bi- 


(l)  (Charcot).  —  Nota  p.  659,  de  la  tr^ductipa  4e  Carrpd- 
(•2)  Klebs.  Patk.  Anatom.  p.  406. 

(3  Btéle's  Artkùes,  t.  I,  p.  Ï09. 

(’i)  Fauconneau-Dufresne,”  toc.  cit.  ,  p.  151. 

(5)  Centralhlatt,  1867,  p.  712. 

(6)  Klebs,  loc.  cit.,  p.  481. 


liaire  où  ils  semblent  pouvoir  devenir  le  centre  de  formation 
de  calculs  biliaires.  C’est  ce  que  démontre  une  observation 
publiée  parM.  Tudicum  dans  son  Treaiise  on  Gall  Slones  (Lon¬ 
don,  1863,  p.  62)  :  au  centre  de  plusieurs  calculs  de  la  vésicule 
biliaire,  on  trouvait  un  noyau  pulpeux  qui,  lavé,  se  présentait 
sous  la  forme  de  filaments  cylindriques  offrant  des  branches 
latérales  avec  des  ramifications  dichotomiques  et  représentant 
par  conséquent  d’une  nianière  évidente  le  moule  interne  de 
canaux  biliaires  de  dimensions  diverses.  Il  y  aurait  à  recher¬ 
cher  si  une  pareille  altération  n’est  pas  souvent  l’origine  du 
développement  des  concrétions  biliaires. 

III.  J’en  ai  fini  avec  ce  que  je  voulais  vous  dire  concernant 
les  altérations  delà  bile.  Actuellement,  ainsi  que  je  vous  l’ai 
annoncé,  je  vais  traiter  d’un  chapitre  nouvellement  introduit 
dans  la  pathologie  hépatique.  11  n’a  pas  encore  trouvé  place, 
que  je  sache,  dans  les  traitésclassiqueset  pourtant.  Messieurs, 
si  je  ne  me  trompe,  le  fait  capital  qu’il  met  en  relief  est  appelé 
dans  un  avenir  prochain  à  éclairer  d’un  jour  nouveau  plu¬ 
sieurs  points  de  la  physiologie  pathologique  du  foie.  Je  veux 
parler  de  l'influence  remarquable  qu’exercent  certaines  lésions 
du  foie  sur  la  formation,  et  consécutivement,  sur  l’élimination 
des  produits  fondamentaux  de  la  désassimilation  et  de  l’excré¬ 
tion  azotée,  à  savoir  l’urée  et  l’acide  urique.  En  ce  qui  con¬ 
cerne,  par  exemple,  la  première  substance,  il  paraît  établi 
que  certaines  lésions  hépatiques  ont  pour  effet  d’accroître, 
dans  des  proportions  plus  ou  moins  considérables,  le  taux  de 
la  production  d'urée  dans  les  24  heures,  tandis  que  d’autres 
lésions  entraînent  au  contraire  un  abaissement  plus  ou  moins 
accentué  de  ce  chiffre.  Et  pour  répondre  immédiatement  à 
une  objection  qui  se  présentera  nécessairement  à  votre  esprit, 
c’est  bien  la  lésion  hépatique  seule  qu’il  faut  incriminer,  car 
les  observations  invoquées  sont  de  celles  où  l’on  a  tenu  compte 
des  influences  vulgaires  capables  de  modifier  la  quantité  de 
l’urée  :  telles  sont  l’alimenfalion,  les  légions  rénales,  la  fièvre, 
etc. 

Ce  fait,  évidemment  d’une  importance  majeure  pour  la 
théorie  et  la  pratique  des  maladies  du  foie,  nous  a  été  révélé 
tout  d’abord  par  l’observation  clinique.  Les  observations  dont  il 
s’agit  ont  conduit  naturellement  à  penser  que,  dans  les  condi¬ 
tions  normales,  le  foie  exerce  par  excellence  une  fonction  dont 
autrefois  on  ne  l’avait  pas  cru  chargé.  Cette  fonction  a  pour 
rôle  principal  la  formation  de  l’urée  et  de  l’acide  urique  et,  en 
conséquence,  pour  plus  de  commodité,  on  pourrait  la  désigner 
sous  le  nom  de  fonction  désassimilatrice.  Quelques  physiolo¬ 
gistes  ont  été  amenés  ensuite  à  chercher  la  vérification  de  cette 
vue  dans  les  conditions  expérimentales.  Plusieurs  renseigne¬ 
ments  intéressants  ont  été  obtenus  dans  cette  voie.  Les  docn- 
ments  sur  lesquels  je  me  propose  d’appëler  votre  attention 
appartiennent  donc,  d’après  cela,  à  deux  catégories  distinctes  ; 
1  “  faits  d’ordres  clinique  et  nécroscopique  ;  2°  faits  observés 
chez  les  animaux  et  appartenant  plutôt  à  l’ordre  expérimen¬ 
tal. 

1»  Avant  d’entrer  dans  l’exposé  des  faits  cliniques,  je  crois 
devoir  commencer  par  un  mot  d’historique.  Ce  n’est  guère 
que  depuis  la  publication  d’un  travail  fort  instructif  (Q  de 
M.  G.  Meissner,  qui  a  pu  mettre  à  profit  les  importantes  ob¬ 
servations  de  Frerichs  sur  les  altérations  de  l’urine  dans  l'atro¬ 
phie  jaune  aiguë  du  foie,  qu'on  s’est  occupé  avec  un  peu  de 
suite  de  la  relation  qui  existe-entre  les  altérations  du 'foie  et 
les  modifications  que  subit  le  taux  de  l’urée.  Mais,  bien  anté¬ 
rieurement  à  ce  travail,  en  France  et  en  Angleterre,  la  rela¬ 
tion  dont  il  s’agit  avait  été  entrevue.  On  la  trouve  déjà  men¬ 
tionnée,  par  exemple,  dans  le  célèbre  mémoire  de  MM.  Prévost 
et  Dumas  ;2\  «  Tous  les  chimistes  savent,  disent-ils,  que  l’u¬ 
rine  des  malades  affligés  d’hépatite  chronique,  contient  peu 
ou  point  d’urée,  ce  qui  semble  prôuver  que  les  fonctjong  qu 
foie  sont  nécessaires  à  sa  formation.  » 

Encore  en  France,  dès  1846,  M.  Bouchardat  (3)  a  affirmé 
cette  relation  d’une  façon  plus  nette.  A  propos  d’une  observa¬ 
tion  très-curieuse  d’augmentation  du  chiffre  de  l’urée,  sur¬ 
venue  dans  le  cours  d’une  affection  hépatique,  cet  auteur 
émet  l’opinion  «  qu’il  existe  certainement  une  relation  qu’on 
trouvera  un  jour  entre  les  fonctions  du  foie  et  la  production 
de  l’urée.  »  En  1867,  une  observation  nouvelle  (4)  fournit  à 
M.  Bouchardat  l'occqsion  derevenir  sur  cette  idée  et  gon  travail 
est  plus  complet  que  ne  l’a  été  ultérieurement  celui  de  M.  Meis¬ 
sner.  Il  reconnaît,  en  effet,  que  certaines  lésions  du  foie  pro¬ 
duisent  une  augmentation  de  la  production  de  l’uréo,  tandis 


(l)  Arckices  de  EttUe,  1868. 

(«)  Annales  de  chimie  et  de  pkysipte,  t,  XXXiii,  p.  lOp, 

(3)  Annuaire  de  thérapeutique,  1816, 

(4)  Annuaire  de  thérapeutique,  1867 . 
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que  d’autres  lésions  du  même  organe,  en  déterminent  la  di-  i 
minution.  M.  Meissner,  lui,  ne  paraît  connaître  que  les  faits  ' 
du  second  groupe. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  auteurs  qui,  dans  ces  dernières  années 
ont  repris  avec  activité  ce  sujet  intéressant  sont,  en  Angle¬ 
terre,  M.  Parkes  et  M.  Murchison  (1);  en  France,  M.  Brouardel 
(documents  inédits)  et  M.  Fouilhoux  dans  une  dissertation 
inaugurale  recommandable  (1874.) 

Le  taux  de  l’urée,  dans  les  affections  hépatiques,  peut,  ainsi 
que  je  viens  de  le  dire,  être  modifié  de  deux  façons  tout  op¬ 
posées.  Tantôt,  en  effet,  il  y  a  une  exagération  plus  ou  moins 
considérable  du  chiffre  moyen  de  l’urée  rendue  en  2i  heures; 
tantôt,  au  contraire,  il  y  a  une  diminution  ou  parfois  même 
une  suppression  dé  l’excrétion  d’urée.  Ceci  me  conduit  à 
vous  rappeler  que,  d’après  les  documents  français,  le  chiffre 
moyen  de  l’urée  pour  la  France  —  cela  dépend  s*ans  doute  sur 
tout  du  mode  d’alimentation  —  oscille  entre  23  et  30  (Ch.  Ro¬ 
bin).  Le  chiffre  30  et  des  chiffres  supérieurs  donnés  par  beau¬ 
coup  d’autres  étrangers  seraient  trop  élevés  pour  ce  qui  nous 
concerne. 

IV.  Les  faits  du  premier  groupe  sont  relatifs  à  des  cas 
dans  lesquels,  autant  qu’on  en  peut  juger  d’après  les  phéno¬ 
mènes  cliniques,  le  foie  n’est  pas  le  siège  de  lésions  organi¬ 
ques  graves.  Il  y  a  lieu  de  croire  qu’il  s’agit  là  particulière¬ 
ment  d’un  simple  trouble  fonctionnel,  d’une  hypérémie  ac¬ 
tuelle,  analogue  à  ce  qu’on  observe  dans  un  certain  nombre  de 
cas  de  diabète. 

Dans  deux  cas  A'ictère  spasmodique,  apparu  à  la  suite  d'une 
cause  morale,  sans  réaction  fébrile,  M.  Boucbardat  (2)  a  ob¬ 
servé  les  chiffres  suivants  :  dans  le  premier  cas,  il  a  trouvé 
la  proportion  énorme  de  133  gr.  6  d’urée,  dans  les  24  heures; 
la  quantité  s’est  maintenue  à  ce  niveau  pendant  trois  ou  qua¬ 
tre  jours.  —  Dans  le  second  cas,  de  même  que  dans  le  pre¬ 
mier,  il  y  avait  absence  de  fièvre  (le  pouls  était  à  56;,  de 
l’anorexie,  etc.;  le  chiffre  de  l’urée  a  été  de  57  gr.  2  dans  les  24 
heures.  —  Fourcroy  et  Vauquelin  avaient  déjà  annoncé  (1806) 
que,  dans  l’ictère,  l’urine  peut  contenir  une  forte  proportion 
d’urée. 

M.  Brouardel  s’est  attaché  depuis  longtemps  à  l’étude  de 
ces  questions.  Dans  un  Mémoire  qu’il  a  bien  voulu  me  com¬ 
muniquer,  il  annonce  que,  dans  cinq  ou  six  cas  d’ictère  spas¬ 
modique  qu’il  a  examinés  au  point  de  vue  que  nous  envisa¬ 
geons,  l’urée  des  24  heures  a  été  constamment  augmentée  du¬ 
rant  les  premiers  jours. 

M.  Fouilhoux  {loc.  cit.)  rapporte  sous  le  nom  de  conges¬ 
tion  hépatique  une  observation  qu’il  vaudrait  peut-être  mieux 
caractériser  du  nom  d’hépatite  et  dans  laquelle  il  y  avait  eu 
frisson  suivi  de  fièvre,  des  douleurs  vives  à  la  région  hypo- 
chondriaque,  se  réveillant  par  la  palpation,  et  une  augmen¬ 
tation  de  volume  de  l’organe.  Dans  ce  cas,  le  chiffre  de  l’urée 
s’est  élevé  pendant  plusieurs  jours  aux  chiffres  considérables 
de  43.  45,  47  et  54. 

C’est  le  moment  de  vous  faire  remarquer.  Messieurs,  que 
suivant  toute  vraisemblance,  certains  cas  d’azoturie  liés  au 
diabète  relèvent  peut-être  d’une  affection  congestive  et  irri¬ 
tative  du  foie  co'incidant  avec  une  suractivité  fonctionnelle  de 
l’organe  et  déterminant  du  même  coup  l’exagération  de  la 
fonction  glycogénique  et  celle  de  la  fonction  désassimilatrice. 

V.  Les  faits  du  second  groupe,  ceux  dans  lesquels  il  y  a 
une  diminution  plus  ou  moins  prononcée  de  la  production 
d’urée  sont  peut-être  plus  frappants  encore  que  les  précé¬ 
dents.  D'après  la  relation  des  faits  cliniques  et  surtout  d’après 
les  autopsies,  il  y  a  lieu  de  conclure  que  ces  faits  se  rappor¬ 
tent,  en  général,  à  des  lésions  destructives  et  plus  ou  moins 
profondes  du  parenchyme  hépatique.  Ainsi,  les  lésions  qui 
entraînent  le  plus  communément  la  diminution  du  chiffre  de 
l’urée  sont  :  1"  Les  lésions  diffuses  attaquant  dans  toute  son 
étendue  le  parenchyme  du  foie,  comme  l’atrophie  jaune 
aiguë,  la  cirrhose  vulgaire  ou  2”  des  altérations  circonscrites, 
mais  ayant  détruit  sur  un  ou  plusieurs  points,  dans  une 
grande  étendue,  le  parenchyme  hépatique.  Tels  sont  le  can¬ 
cer  du  foie,  les  kystes  hydatiques,  l’abcès  des  pays  chauds  ; 
3“  Nous  verrons  tout  à  l’heure  qu’une  simple  lésion  fonction¬ 
nelle,  transitoire  du  foie,  celle  qu’il  subit  dans  la  colique  de 
plomb,  et  qui  se  traduit  par  une  diminution  de  toutes  les  di¬ 
mensions  de  l’organe  peut  amener  momentanément  une  dimi¬ 
nution  prononcée  du  chiffre  de  l’urée. 

.4.  Envisageons  en  premier  lieu  le  cas  où  le  parenchyme  du 
foie  est  lésé  à  peu  près  uniformément,  dans  toute  l'étendue 
de  l’organe,  d'une  façon  lente  et  progressive,  comme  on  l’ob- 
serve,  par  exemple,  dans  la  cirrhose  vulgaire. 

(1)  Functionnal  Derangments  of  the  Liver,  1874. 

(2)  Annuaire  de  thérapeutique,  1846. 


Il  y  a  longtemps  qu’on  a  écrit,  mais  sans  preuves  bien  ré¬ 
gulières,  que  l’urée  diminue  dans  l’urine  des  malades  atteints 
d’hépatite  chronique  [Rose,  Henri  (de  Manchester),  Berzélius, 
Prévost  et  Dumas.]  En  pareille  circonstance,  Andral  et  Fre- 
richs  avaient  indiqué  plutôt  une  exagération  de  la  proportion 
d’urée.  Mais  leurs  observations  ne  sont  pas  significatives 
parce  qu’ils  ont  opéré  sur  de  simples  échantillons  et  non  sur 
l’urine  des  24  heures. 

Aujourd’hui,  nous  possédons  à  cet  égard  des  documents 
précis  et  suffisamment  nombreux  pour  permettre  d’établir 
comme  une  règle  que  le  taux  de  l’urée  des  24  heures  est  tou¬ 
jours  diminué  d’une  façon  très-notable,  dans  les  cas  de  cir¬ 
rhose  un  peu  avancée*.  En  outre  des  observations  de  M. 
Murchison,  nous  pouvons  signaler  par  exemple  :  1°  Un  cas 
de  M.  Hirne,  consigné  dans  sa  thèse  par  M.  Fouilhoux  (1874)  ; 
l’urée  est  descendue  à  10  ou  12  gr.  et  même  à  5  ou  6  gram¬ 
mes;  2«  un  groupe  imposant  de  six  observations  recueillies 
par  M.  Brouardel  et  possédant,  par  conséquent,  en  ce  qui  a 
trait  particulièrement  à  la  détermination  clinique  et  nécrosco¬ 
pique,  toutes  les  garanties  désirables.  Il  s’agit,  dans  tous  ces 
cas,  de  la  cirrhose  atrophique,  observée  dans  la  période  de 
l’ascite.  L’urée  des  24  heures,  chez  les  malades,  n’a  jamais  dé¬ 
passé  9  grammes  ;  elle  n’a  atteint  ce  chiffre  qu’une  fois.  Sou¬ 
vent,  elle  est  descendue  à  3  grammes  et  une  fois  à  1  gr.  88. 

Ainsi  que  cela  pouvait  être  aisément  prévu,  le  taux  de  l’urée 
diminue  également  dans  la  cirrhose  hypertrophique.  C’est  ce 
que  démontre  une  observation  relatée  dans  la  thèse  de  M. 
Hanot  (1).  Dans  cette  observation  qui  a  été  prise  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Bucquoy,  l’analyse  de  l’urine  a  été  faite  par  M. 
Byasson.  Le  chiffre  de  Turée,  dans  les  24  heures,  a  oscillé 
entre  4  et  9  grammes. 

B.  Dans  une  seconde  catégorie,  je  placerai  le  cas  de  des¬ 
truction  partielle  lente  d’une  grande  partie  du  parenchyme 
hépatique.  Je  citerai  une  observation  de  Vogel  (2)  qui,  bien 
qu’elle  soit  ancienne,  n’en  est  pas  moins  intéressante.  Le  ma¬ 
lade  était  affecté  d’un  cancer  qui  avait  envahi  la  presque  to¬ 
talité  du  foie.  Les  chiffres  de  l’urée  des  24  heures  ont  été  de 
6,  7  et  8  gr. 

Je  signalerai  encore  un  cas  de  kyste  du  foie  ayant  fait  dis¬ 
paraître  la  majeure  partie  du  lobe  droit  et  l’ayant  réduit  à  une 
sorte  de  coque  mince.  Cette  observation,  insérée  dans  la  thèse 
de  M.  Fouilhoux,  appartient  à  M.  Hirne.  Le  taux  de  l’urée  a 
toujours  été  au-dessous  de  la  normale  et  quelquefois  très-bas. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

M.  le  professeur  'Vulpian. 

L'élection  de  M.  le  professeur  Vulpian  à  l’Académie  des 
Sciences  a  été  l’occasion  d’une  manifestation  à  la  Faculté 
de  médecine. 

Mardi,  à  son  entrée  dans  le  grand  amphithéâtre,  M.  Viil- 
pian  a  été  accueilli  par  des  applaudissements  prolongés. 
Un  peu  ému,  il  a  répondu  à  ces  témoignagnes  de  sympa¬ 
thie,  à  peu  près  en  ces  termes  : 

«  Je  vous  remercie  des  marques  de  sympathie  que  vous 
»  me  témoignez  à  l’occasion  de  mon  élection  d’hier  à  l’Aca- 
»  démie  des  Sciences. 

)>  Cette  élection  est  pour  moi  beaucoup  plus  qu’une  sa- 
»  tisfaction  personnelle.  Elle  est  un  succès  pour  la  Faculté 
»  de  Médecine,  pour  la  Médecine  en  général,  en  un  mot, 
»  un  hommage  rendu  à  notre  noble  profession.  Il  s’était 
»  engagé,  à  l’Académie  des  Sciences,  une  lutte  entre  la 
»  médecine  et  les  autres  sciences.  Il  s’était  formé  un  parti 
»  contre  la  médecine  ;  on  avait  organisé  une  sorte  d’entre- 
»  prise  qui  avait  pour  but  de  l’éloigner  de  l’Académie  des 
»  Sciences.  Les  savants  qui  se  proposaient  ce  but  se  fon- 
»  datent  surtout  sur  cette  idée  absolument  fausse  que  la 
>  médecine  n’est  pas  une  science.  Il  ne  faut  pas  trop  s’en 
»  étonner  :  ces  savants  ne  connaissent  la  médecine  que  de 
»  nom,  et  ils  ignorent  par  conséquent  que,  sous  bien  des 

(1)  Thèse  de  Paris  187”.,  p.  55. 

(2)  Zeitsch.  fur  ration.  Medicine  Bd.  IV,  p.  391,  1854. 
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»  rapports,  elle  mérite  autant  le  nom  de  Science  que  la  bo- 
»  tanique,  la  zoologie,  la  physiologie,  la  physique  et  la 
D  chimie.  L’entreprise  dont  ils  désiraient  ardemment  le 
»  succès  a  échoué.  Messieurs,  grâce  à  l’activité  qu’ont  dé- 
»  ployée,  dans  la  défense  de  la  cause  de  la  médecine,  quel- 
»  ques-uns  de  mes  collègues  de  la  Faculté,  parmi  lesquels 
»  je  me  plais  à  citer  au  premier  rang,  M.  Gosselin  et 
»  M.  Wurtz. 

»  Je  suis  heureux  d’avoir  été  le  champion  victorieux  de 
»  cette  lutte.  J’en  suis  heureux  parce  que  l’honneur  qui 
»  en  résulte  pour  moi  est  le  couronnement  de  ma  carrière 
»  scienüflque,  et  parce  que  ce  titre  réalise  l’ambition  de 
ÿ  toute  ma  vie,  celle  d'étre  le  plus  puissant  possible  pour 
>  faire  le  plus  de  bien  possible.  » 


On  «  The  least  sacrifice  of  parts  »  as  a  leading- 

principle  of  surgical  practice  (1).  j 

Sacrifier  le  moins  possible  doit  être  un  principe  magis¬ 
tral  de  la  pratique  chirurgicale  :  tel  est  le  précepte,  que, 
l’année  dernière,  soutenait  avec  talent  et  conviction,  de¬ 
vant  la  Société  médicale  de  Londres,  un  des  plus  grands 
chirurgiens  de  l’Angleterre,  M.  Thomas  Bryant.  -<  Voici, 
disait-il,  ce  que  j’entends  par  ces  mots  :  «  The  least  sacri¬ 
fice  of  parts.  »  Le  chix’urgien  doit  craindre  d’enlever  plus 
que  la  nécessité  absolue  ne  le  demande  ;  il  doit  extirper  la 
partie  malade  et  rien  au-delà  ;  après  les  traumatismes, 
lorsqu’il  pratique  une  amputation,  il  lui  faut  tailler  son 
lambeau  comme  il  peut,  au  besoin  n’en  pas  tailler  du  tout, 
et  abandonner  à  la  nature  le  soin  de  la  réparation  ;  dans 
les  cas  pathologiques,  qu’il  coupe  à  travers  les  tissus  ma¬ 
lades  et  infiltrés  des  produits  de  l’inflammation  plutôt  que 
d’amputer  le  membre  plus  haut  qu’il  n’est  absolument  né¬ 
cessaire.  » 

Puis,  l’éminent  chirurgien  anglais,  à  l’aide  d’un  grand 
nombre  d’observations,  établit  successivement  sa  doctrine 
pour  les  cas  pathologiques  et  dans  les  traumatismes. 

Dans  les  opérations  que  l’on  pratique  sur  le  pied  pour  les 
arthrites  ou  ostéites  chroniques,  pour  les  caries,  il  trouve 
qu’on  est  trop  enclin  à  sacrifier  tout  l’organe,  à  pratiquer 
l’amputation  de  Chopart,  de  Pirogoff,  de  Syme  :  pour  lui, 
il  se  contente  d’enlever  l’os  ou  les  surfaces  articulaires  ma¬ 
lades.  Pendant  un  certain  temps,  il  laisse  la  suppuration 
isoler  les  parties  et  la  nécrose  se  limiter;  et  c’est  alors  seu- 
ment  qu’il  intervient  directement.  Ainsi,  dans  les  cas  d’os- 
téo-arlhrite  des  divers  os  et  articulations  du  pied,  il  a  ex¬ 
tirpé  isolément  le  scapho’ide,  le  premier  cunéiforme  et  la 
partie  postérieure  du  premier  métatarsien,  le  calcanéum,  la 
moitié  inférieure  de  l’astragale,  etc.  Lorsque  les  lésions  oc¬ 
cupaient  la  moitié  antérieure  du  tarse,  il  a  fait  l’amputa¬ 
tion  de  Chopai’t  ;  pour  une  maladie  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  il  a  pratiqué  l’amputation  de  Pirogoff,  laissant 
dans  la  plaie  le  tiers  postérieur  du  calcanéum. 

Dans  les  maladies  des  grandes  articulations,  le  D''  Bryant 
est  convaincu  qu’un  traitement  local  peut  amener  la  gué¬ 
rison  bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  suppose  généralement. 
La  large  ouverture  de  la  jointure  {free  incismi  into  joints) 
et  l’ablation  des  parties  osseuses  nécrosées  constituent  une 
opération  excellente,  souvent  couronnée  de  succès  et  moins 
dangereuse  que  la  résection  ou  l’amputation.  En  consé- 

(l)  Thomas  Bryant.  Tht  Lancet  im,  p.  H7,  154,  189,  263  ,  330. 


quence,  dans  des  tumeui  s  b’anchcs  suppurées  des  articula¬ 
tions  du  cou-de-pied,  du  genou,  de  l’épaule,  et  même  de 
la  hanche,  il  n’a  pas  hésiié  à  ouvrir  largement  la  capsule 
articulaire,  à  donner  issue  au  pus  et  à  réséquer  les  parties 
nécrosées.  11  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  où  cette 
pratique  lui  a  parfaitement  réussi.  C’est  ainsi  qu’il  a  résé¬ 
qué  la  cavité  gléno’ide,  la  tête  de  l’humérus,  la  tête  du  fémur 
et  les  condyles  fémoraux  dans  des  ostéo-arthrites  chro¬ 
niques  suppurées. 

Fidèle  à  son  principe  «  the  least  sacrifice  of  parts  »,  il 
conseille,  lorsqu’une  amputation  est  devenue  inévitable,  de 
couper  sans  crainte  à  travers  les  tissus  enflammés,  infiltrés, 
de  pénétrer  à  travers  les  abcès,  et  au  besoin,  de  conserver 
une  des  surfaces  de  l’articulation  malade.  Il  rappoitî  des 
observations  suivies  de  guérison  où  pour  des  ostéo-arîhi  i- 
tes  du  genou,  il  a  fait  l’amputation  de  la  cuisse  à  travers 
les  condyles  fémoraux  ou  plus  simplement,  il  a  désarticulé 
le  genou  ;  dans  ces  cas,  cependant,  les  parties  molles  de  la 
région  inférieure  de  la  cuisse  et  du  genou  étaient  épaissies 
et  infiltrées  de  pus.  Son  lambeau  taillé  dans  des  tissus  ma¬ 
lades  ne  s’est  nullement  nécrosé,  mais  il  s’est  couvert  de 
bourgeons  charnus  et  une  excellente  cicatrisation  a  été 
obtenue. 

Enfin,  dans  les  amputations  nécessitées  par  des  causes 
traumatiques,  le  docteur  Brj’ant  conseille  d’enlever  seu¬ 
lement  les  parties  lésées,  de  ne  jamais  enlever  des  tissus 
sains  dans  le  but  de  faire  une  opération  classique.  Le  chi¬ 
rurgien  doit  utiliser  autant  que  possible  toute  partie  des* 
téguments  qui  lui  parait  viable  ;  qu’il  ne  craigne  pas  de 
laisser  le  moignon  découvert  se  revêtir  peu  à  peu  de  bour¬ 
geons  charnus,  toutes  les  fois  qu’en  agissant  ainsi,  il  peut 
conserver  une  plus  longue  portion  de  l’os,  sauver  une  ar¬ 
ticulation  ou  éviter  une  amputation  dans  la  contiguïté.  Dans 
les  plaies  par  écrasement  des  doigts  et  de  la  main,  il  aban¬ 
donne  la  guérison  à  la  nature,  ou,  s’il  ampute,  utilise 
toutes  les  pai’ties  saines  de  la  peau.  C’est  dans  le  même 
but  que,  dans  un  cas  d’écrasement  de  l’avant-pied,  où  la 
peau  du  dos  de  cet  organe  était  intacte,  il  a  fait  la  désarti¬ 
culation  de  Chopart,  en  taillant  contre  les  règles  un  lam¬ 
beau  exclusivement  dorsal.  Dans  des  fractures  comminu- 
tives  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  il  s’est  contenté 
de  désarticuler  le  genou. 

Nous  avons  exposé  d’un  seul  trait  la  doctrine  du  célèbre 
chirurgien  anglais,  afin  de  permettre  d’en  mieux  saisir 
l’ensemble  :  nous  devons  maintenant  en  indiquer  les  prin¬ 
cipales  différences  avec  la  pratique  des  chirurgiens  fran¬ 
çais. 

Depuis  longtemps  déjà,  on  fait  chez  nous,  des  résections 
pai'tielles  du  pied,  on  extirpe  le  calcanéum  ou  lesmétatar- 
siens  pour  des  tumeurs  blanches  ou  des  arthrites  chro¬ 
niques  ;  mais  déjà,  on  a  constaté  que  ces  opérations 
limitées  sont  suivies  de  récidives  ;  les  autres  articulations 
du  pied  se  prennent  successivement,  se  couvrent  de  fon¬ 
gosités,  et  il  faut  se  décider  à  amputer  la  jambe.  En  effet, 
la  dégénérescence  graisseuse,  signe  avant-coureur  de 
l’ostéite,  des  fongosités  et  de  la  suppuration,  a  envahi  le 
plus  souvent  les  deux  os  de  l’articulation,  ou  même,  tout 
un  segment  d’un  membre. 

Dans  les  tumeurs  blanches  et  les  arthrites  chroniques 
des  grandes  articulations,  les  chirurgiens  français  ont  rare- 
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ment  l'occasion  de  pratiquer  la  résection  des  surfaces  ar¬ 
ticulaires.  Ils  préfèrent  avec  raison  tenter  la  guérison  par 
des  appareils  inamovibles  et  les  révulsifs  ;  et,  quand  après 
une  attente  assez  longue,  ce  traitement,  n’a  pas  réussi,  ils 
se  décident  parfois  à  sacrifier  le  membre.  Cette  préférence 
pour  l’amputation  est  peut-être  exagérée  ;  les  nombreux 
succès  dont  Bryant  fait  le  récit  dans  ses  leçons,  pourraient 
faire  espérer  de  bons  résultats  des  résections  tardives, 
même  dans  les  cas  d’ostéo-artlirite  suppurée.  Sa  pratique 
diffère  en  effet  de  celle  de  ses  compatriotes  qui  rarement 
essaient  convenablement  l’immobilisation,  et  qui  font  ce 
qu’on  pourrait  appeler,  des  résections  précoces.  C’est  ce 
qui  explique  du  reste  le  grand  nombre  de  leurs  succès 
opératoires. 

La  large  ouverture  des  articulations  qui  suppurent  était 
autrefois  vantée  comme  moyen  de  guérison  ultime  par  les 
vieux  chirurgiens  ;  il  nous  semble  que  c’est  avec  raison 
qu’on  ne  la  fait  plus  dans  nos  hôpitaux  ;  l’infection  puru¬ 
lente  était  presque  fatale.  La  plupart  des  chirurgiens  français 
regardent  en  effet,  la  «  free  incision  »  des  Anglais  comme 
dangereuse  dans  ces  circonstances. 

L’amputation  au  milieu  des  tissus  infiltrés  par  les  pro¬ 
duits  de  l’inflammation  est  depuis  un  certain  temps  déjà, 
la  pratique  de  quelques  chirurgiens  de  notre  pays.  Nous 
avons  vu  souvent,  pour  notre  part,  notre  savant  maître 
M.  Verneuil,  ne  pas  hésiter  à  tailler  un  lambeau  dans  les 
parties  molles  qui  recouvraient  une  articulation  chroni¬ 
quement  enflammée.  Jamais  le  sphacèle  n’est  survenu  ;  le 
lambeau  a  bourgeonné  et  la  cicatrisation  a  été  parfaite. 

En  France  comme  en  Angleterre,  dans  les  traumatis¬ 
mes  et  dans  les  cas  pathologiques,  l’amputation  au  lieu  d'é¬ 
lection  est  abandonnée,  on  ne  fait  plus  guère  que  des  am¬ 
putations  au  lieu  de  nécessité.  C’est  du  moins  l’opinion  de 
MM.  Legouest  et  Alphonse  Guérin,  les  deux  savants  auteurs 
des  articles  «  Amputations  »  des  deux  dictionnaires. 

Le  précepte  d’amputer  le  plus  loin  possible  du  tronc  est 
aussi  depuis  longtemps  général  parmi  nous  ;  il  a  pris  une 
puissance  plus  grande  encore  depuis  que  des  statistiques 
nombreuses  sur  les  différentes  amputations  ont  été  publiées. 

Dans  les  traumatismes  des  petites  articulations  du  pied , 
et  de  la  main,  on  agit  différemment  en  France  et  en  Angle¬ 
terre.  C’est,  chez  nous,  un  principe  généralement  répandu 
qu’il  ne  faut  pas  chercher  à  régulariser  les  plaies  par  écra¬ 
sement  des  doigts.  Avant  qu’il  n’en  fût  ainsi,  il  paraît  que, 
dans  lios  hôpitaux,  les  phlegmons  et  l’infection  purulente 
emportaient  presque  constamment  les  malades. 

A  propos  du  choix  du  lieu  de  l’opération  dans  les  grandes 
amputations  traumatiques,  nous  regrettons  que  le  chirur¬ 
gien  anglais  ait  posé  comme  règle  absolue,  de  couper  le 
plus  près  possible  de  la  lésion  :  c’est  au  moins  une  maxime 
qui  aurait  eu  besoin  d’explication.  Ici,  plus  qu’en  aucune 
autre  circonstance,un  diagnostic  précis  de  l’étendue  de  l’af¬ 
fection  est  nécessaire  ;  souvent,  en  effet,  on  observe  des  lé¬ 
sions  des  parties  profondes,  des  altérations  des  os,  à  dis¬ 
tance  du  foyer  traumatique.  C’est  pour  cela  que  J.  Roux 
conseillait  autrefois,  dans  les  plaies  par  arme  à  feu,  si  sou¬ 
vent  accompagnées  de  fractures  comminutives,  de  Assure 
et  d’éclat  des  os,  de  pratiquer  d’emblée  la  désarticulation 
du  membre.  Il  prévenait  ainsi,  il  est  vrai,  l’ostéo-myélite 
ascendante  consécutive  ;  mais  la  gravité  des  désarticulations 
faites  sur  des  segments  trop  élevés  des  membres  a  toujours 


conduit  à  rejeter  cette  pratique  comme  trop  dangereuse.  L» 
choix  du  lieu  de  l’opération  doit  être  déterminé  non-seu¬ 
lement  par  la  nature  du  mal  et  son  étendue,  mais  aussi  par 
la  gravité  de  l’opération,  suivant  le  hauteur  à  laquelle  elle 
peut  être  pratiquée. 

Ce  n’est  pas  la  nouveauté  des  doctrines  de  M.  Bryant 
qui  nous  a  engagé  à  en  faire  l’exposé  ;  sa  pratique  con¬ 
servatrice  est,dans  les  points  principaux,  celle  de  beaucoup 
de  chirurgiens  français,  mais  c’est  qu’elle  diffère  assez  vi¬ 
vement  de  la  fougue  opératoire  de  la  plupart  de  ses  compa¬ 
triotes.  Il  y  a  progrès  en  Angleterre  à  cet  égard,  témoin  les 
efforts  tentés  pour  obtenir  des  pansements  préservatifs,  il 
suffit  de  rappeler  les  nombreux  succès  qu’obtient  chaqu# 
jour  Lister  à  l’aide  de  son  traitement  antiseptique. 

H.  Duret. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  20  mai  1876.  —  Présidence  de  M.  Laborde. 

M.  Richet  a  étudié  certains  phénomènes  de  sensibilité  chez 
les  grenouilles  :  la  quantité  de  sang  nécessaire  pour  amener 
la  mort  par  privation  de  sang  varie  de  6  à  8  heures.  Si  l’animal 
est  empoisonné  par  la  strychine,  on  constate  facilement  que 
le  nerf  sensitif  meurt  avant  le  nerf  moteur. 

Les  recherches  de  M.  Richet  ont  aussi  porté  sur  l’homme. 
Il  a  constaté  que  pour  les  excitants  faibles  la  sensibilité  va  en 
croissant,  pour  les  excitants  forts  en  diminuant,  pour  les  exci¬ 
tants  de  moyenne  intensité  en  oscillant. 

M.  L.4LASTE  fait  une  communication  sur  les  œufs  des  batra¬ 
ciens. 

M.  Kunceel  décrit  la  terminaison  des  trachées  et  des  nerfs 
dans  les  trompes  des  mouches. 

M.  P.  Bert  rappelle  les  nombreuses  expériences  faites  par 
divers  savants  sur  les  conditions  de  la  mort  par  abaissement 
de  température  chez  les  animaux  inférieurs. 

Ges  expériences  ne  sont  pas  concluantes  :  car  on  a  toujours 
confondu  les  effets  dus  aux  températures  extrêmes  elles-mêmes 
et  ceux  qu’il  faut  attribuer  à  un  brusque  changement.  Un 
poisson  vivant  dans  de  l’eau  à  12°  porté  dans  de  l’eau  à  28* 
meurt  rapidement  :  si  on  élève  progressivement  la  tempéra¬ 
ture,  l’animal  supporte,  sans  souffrir  28°  et  ne  succombe  que 
vers  33°.  De  même  on  voit  rapidement  mourir  un  poisson  qui, 
d’une  eau  à  28°  est  porté  brusquement  dans  une  eau  à  12». 
Gomment  se  fait  la  mort  par  l’élévation  de  température  ?  G’est 
probablement  par  le  muscle  cardiaque.  La  mort  par  le  change¬ 
ment  brusque  de  température  est  peut-être  au  contraira 
d’origine  nerveuse.  En  tout  cas,  ce  sont  des  questions  à  revoir 
complètement.  L.D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  23  mai.  — Présidence  de  M.  Ghatin. 

M.  PoGGiALE  lit  le  discours  qu’il  a  prononcé  au  nom  da 
l’Académie  sur  la  tombe  de  M.  Buignet. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans 
la  section  de  pathologie  externe.  La  commission  présente  en 
ligne,  M.  Lefort;  en  2°  ligne,  ex-œquo  MM.  Panas  et  Ro- 
chard;  en  3®  ligne,  M.  Guyon;  en  4°  ligne,  ex-œquo  MM.  Des¬ 
ormeaux  et  Després.  Nombre  des  votants,  70;  majorité  abso¬ 
lue  36.  Au  premier  tour  de  scrutin  ont  obtenu  :  M.  Lefort,  41 
voix;  M.  Rochard,  10;  M.  Desormeaux,  10;  M.  Panas,  7  ; 
M.  Desprè.s,  2.  En  conséquence,  M.  Léon  Lefort  est  nommé 
membre  titulaire  de  l'Académie  de  médecine. 

M.  Mialhe  ne  veut  intervenir  dans  la  discussion  sur  la  co¬ 
lique  sèche  des  pays  chauds  que  pour  réfuter  une  assertion 
de  M.  Rufz  de  Lavison.  Cet  orateur  ne  croit  pas  que  la  sou¬ 
dure  en  plomb  des  boites  de  conserves  alimentaires,  ni  le  mé¬ 
tal  des  canaux  destinés  à  distribuer  l’eau,  puissent  altérer  la 
santé  au  point  de  causer  une  intoxication  saturnine.  En  cela 
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il  a  tort,  car  il  faut  de  très-minimes  quantités  de  plomb  pour 
produire  des  accidents  toxiques  spéciaux,  pourvu  que  l’usage 
en  soit  longtemps  prolongé  !  Duchenne  (de  Boulogne)  a  eu 
l’occasion  de  traiter  d’une  paralysie  des  extenseurs  un  homme 
qui  avait  gagné  sa  maladie  en  maniant  des  feuilles  de  plomb 
destinées  à  enrober  certaines  substances.  Le  plomb  est  sur¬ 
tout  toxique  quand  il  est  absorbé  sous  forme  de  chlorures  ; 
or,  sur  les  navires  et  sur  les  bords  de  la  mer,  l’atmosphère 
maritime,  imprégnée  de  chlorures  salins,  agit  constamment 
sur  les  objets  en  plomb,  d’où  production  incessante  de  chlo¬ 
rures  plombiques.  Cette  action  chimique  explique  pourquoi 
une  faible  quantité  de  métal  peut  causer  de  graves  accidents 
d’intoxication  puisqu’elle  est  une  source  constante  de  poison. 

M.  Leroy  de  Méricourt  répond  à  M.  Briquet  qu’on  ne  peut  pas 
faire  le  dignoslic  entre  la  colique  nerveuse  et  la  colique  satur¬ 
nine  en  se  guidant  uniquement  sur  le  siège  de  la  douleur 
parce  que  la  douleur  n’existe  pas  seulement  dans  les  muscles 
superficiels,  ainsi  que  le  dit  son  honorable  contradicteur, 
mais  bien  dans  tout  l’intestin  lui-même.  Cet  état  particulier 
du  tube  digestif  se  révèle  par  deux  faits  caractéristiques  ; 
l’existence  de  la  constipation  opiniâtre  et  la  formation  de  tu¬ 
meurs  gazeuses  sonores  et  isolables  à  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale,  tumeurs  qui  sont  produites  par  la  distension  d’une 
portion  d’anse  intestinale  dont  les  deux  extrémités  sont  pour 
ainsi  dire  étranglées  par  la  contracture  spasmodique  de  deux 
faisceaux  musculaires. 

Pour  répondre  à  M.  Rufz  de  Lavison,  l’orateur  reprend  en 
partie  ce  qu'il  a  dit  dans  son  précédent  discours  et  ajoute  les 
considérations  suivantes.  Plusieurs  médecins  et  parmi  eux 
surtout  M.  Bérenger-Féraud  pensent  qu’il  n’est  pas  besoin 
pour  différencier  la  colique  saturnine  des  autres  maladies  avec 
lesquelles  on  pourrait  la  confondre  que  tous  les  symptômes 
habituels  de  cette  entité  morbide  existent  sans  exception.  Ils 
affirment  la  colique  saturnine  quand  ils  reconnaissent  les  dou¬ 
leurs  musculaires,  sans  avoir  besoin  de  constater  les  paraly¬ 
sies.  Le  quinquina  dont  l’action  est  si  énergique  sur  la  co¬ 
lique  miasmatique,  n’agit  en  aucune  façon  sur  la  colique 
sèche.  La  colique  sèche  a  remarquablement  diminué  depuis 
l’adoption  et  la  mise  en  vigueur  des  mesures  hygéuiques  pré¬ 
conisées  par  M.  Lefèvre.  C’est  à  peine  si  maintenant  les  mé¬ 
decins  de  marine  en  constatent  quelques  cas  isolés,  tandis 
qu’autrefois  les  décès  étaient  fréquents. 

Les  hommes  à  terre  sont  tout  aussi  sujets  à  contracter  la 
colique  sèche  que  les  hommes  à  bord.  En  i  ans,  sur  16,203  con¬ 
gés  de  convalescence,  48  seulement  ont  été  délivrés  portant  la 
mention  de  colique,  et  sur  ces  48  certificats  il  n'y  en  a  eu  que 
16  destinés  à  des  marins.  —  Si  la  colique  sèche  tire  sou  origine 
d’une  influence  miasmatique,  comment  expliquer  pourquoi  ce 
sont  toujours  les  mêmes  catégories  d'individus  qui  soient  pris 
de  la  maladie.  Sur  mer  en  effet,  les  malades  sont  toujours 
les  mécaniciens,  les  chauffeurs,  les  cuisiniers,  les  infirmiers 
et  jamais  ce  ne  senties  caustiers.  Or,  précisément,  ceux-ci 
sont  constamment  soumis  aux  funestes  effets  du  paludisme, 
tandis  que  ceux-là  sont  soumis  aux  influences  toxiques  des 
préparations  de  plomb.  —  Il  est  à  remarquer  encore  que  la 
marine  française  seule  semble  jouir  du  privilège  d’avoir  la 
colique  sèche,  puisque  cette  maladie  est  inconnue  aux  marines 
anglaise,  allemande,  portugaise,  etc.,  qui  ne  se  servent  pas 
d’objets  en  plomb.  —  Si,  à  une  certaine  époque,  on  n’a  pas  pu 
trouver  la  cause  réelle  de  certaines  épidémies  de  colique  sèche 
survenant  dans  des  pays  où  elle  était  inconnue,  on  sait  per¬ 
tinemment  aujourd’hui  que  les  épidémies  de  Normandie,  du 
Poitou,  du  Finistère,  de  Madrid,  etc.,  ont  toutes  eu  pour  ori¬ 
gine  indiscutable  un  empoisonnement  plombique  généralisé. 

Dans  l’intoxication  saturnine,  il  es|parfois  difficile  de  trouver 
le  corps  (du  délit;  mais  plus  la  question  progresse,  plus  les 
procédés  d’investigation  se  perfectionnent  et  plus  sûrement 
on  arrive  à  découvrir  le  coupable.  On  sait  qu’une  très-minime 
quantité  de  plomb  peut  produire  de  graves  accidents,  pourvu 
que  l'introduction  dans  l’économie  en  soit  longtemps  prolon¬ 
gée.  —  Cette  discussion  sur  l'étiologie  et  la  nature  de  la  colique 
des  pays  chauds,  a  une  très-grande  importance  au  point  de 
vue  thérapeutique.  Il  est  évident  que  si  elle  est  d’origine  mias¬ 
matique,  elle  devra  être  traitée  d'une  toute  autre  façon  que 


serait  traitée  une  intoxication  saturnine  et  réciproquement. 
,M.  Leroy  de  Méricourt  conclut  eu  rappelant  la  fin  de  son  dis¬ 
cours  et  en  disant  que  pour  lui  la  colique  sèche  des  pays 
chauds  et  la  colique  saturnine  ne  sont  qu’une  seule  et  même 
maladie. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret  à  4  h.  3/4.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  AXATOMIQUB 

Séance  du  4  février  /S7d. —Présidence  de  M.  Ch.vrcot. 

î>.  F«iigns  de  la  vessie;  Caleuîs  phosphatiques  récidivanîs  ; 

I.iihoîrities  multiples;  Mort  îapide;par  M.  Poisson,  interne 

des  hôpitaux. 

G.  L.,  67  ans,  sellier;  fait  remonter  le  début  de  son  affection 
à  quatre  ans  environ.  A  cette  époque  il  commença  à  ressen¬ 
tir  des  douleurs  exagérées  par  le  mouvement,  des  démangeai¬ 
sons  à  l’extrémité  du  gland,  la  miction  devint  plus  fréquente, 
l’urine  s’altéra  et  fut  parfois  sanglante.  Alarmé  par  ces  symp¬ 
tôme,  il  entra  une  première  fois  à  Beaujon  et  fut  lithotritié. 

Au  bout  de  trois  mois  il  sort  amélioré  de  l’hôpital  pour  y 
rentrer  une  seconde  fois,  deux  mois  après  ;  il  est  de  nouveau 
lithotritié  par  M.  Dolbeau,  mais  les  calculs  se  reproduisent 
toujours  et  les  accidents  qu’ils  provoquent  appellent  à  quatre 
reprises  le  malade  dans  nos  salles.  Pendant  ces  différents  sé¬ 
jours  on  lui  pratiqua  environ  quarante  lithotrities  sans  ré¬ 
sultat  définitif. 

Outre  les  calculs  M.  Dolbeau  avait  diagnostiqué  un  fon- 
gus  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  faisant  saillie  surtout  du 
côté  gauche;  dans  le  cathétérisme,  en  effet,  le  bec  de  la  sonde 
était  dévié  manifestement  au  moment  où  l’on  entrait  dans  la 
vessie.  Les  douleurs  sont  vives  et  s’exaspèrent  par  le  moin¬ 
dre  mouvement,  les  urines  profondément  altérées  révèlent  un 
catarrhe  intense.  Le  malade  qui  depuis  la  première  lithotritié 
n’urine  plus  spontanément  est  obligé  de  se  sonder  d’heure  en 
heure.  Il  se  plaint  d’une  extrême  faiblesse  des  jambes  et  les 
derniers  temps  est  obligé  de  rester  couché. 

Les  choses  sont  dans  cet  état  depuis  quelque  temps,  quand 
le  24  janvier,  sans  cause  occasionnelle,  sans  qu’aucune  ma¬ 
nœuvre  ait  été  pratiquée,  le  malade  est  pris  dans  la  journée 
d’un  frisson  violent,  avec  claquement  de  dents. 

Ce  frisson  dure  une  demi-heure  environ  et  est  remplacé  par 
un  coma  dont  on  peut  d’abord  retirer  le  malade  mais  qui  pro¬ 
gressivement  devient  absolu.  La  température  s’élève  à  39”  2. 
Le  pouls  petit,  filiforme  est  à  130.  Le  malade  se  recouvre  d’une 
sueur  abondante  et  succombe  six  heures  environ  après  le  dé¬ 
but  des  accidents. 

Autopsie.  —  Le  rein  droit  est  presque  sain  et  n'offre  rien 
à  noter.  —  Le  rein  gauche  de  volume  normal  est  rétracté  par 
places,  mamelonné.  Le  tissu  rénal  est  jaunâtre,  graisseux.  Le 
bassinet  très- dilaté  forme  une  poche  dans  laquelle  nous  trou¬ 
vons,  engagés  à  l’orifice  de  l’uretère,  trois  calculs  d’inégal 
volume  ;  f  un  aplati,  gros  comme  une  amande,  deux  autres 
plus  petits;  ils  baignent  dans  une  urine  louche,  purulente  et 
fétide.  Dans  l’uretère  du  même  côté  légèrement  dilaté  nous 
trouvons  vers  la  partie  moyenne  un  calcul  gros  comme  un  pe¬ 
tit  pois. 

Au  niveau  du  col  de  la  vessie  existe  en  effet  une  tumeur 
violacée,  mollasse,  faisant  à  gauche  une  saillie  grosse  comme 
un  marron  et,  dans  la  rigole  que  forme  le  bas-fond  de  la  vessie, 
en  arrière  de  la  saillie  se  trouvent  un  grand  nombre  de  calculs  ; 
le  plus  volumineux  ne  dépasse  pas  les  dimensions  d’une  noi¬ 
sette,  trois  ou  quatre  ont  à  peine  le  volume  d’un  pois.  A  leur 
surface  ils  sont  assez  friables  et  d’aspect  phosphatique,  mais 
au  centre  leur  consistance  est  beaucoup  plus  grande,  ils  sont 
baignés  par  une  urine  louche  et  fétide  transformée  en  une.  vé-^ 
ritable  boue  calculeuse. 

La  muqueuse  violacée  nous  présente  les  lésions  du  catarrhe 
chronique. 

1  O.  Abcès  périprostatiqne  clie*  an  tnberrulcux;  par  F.  Balzeb 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...  entre  le  3  janvier  au  n»  4  de  la  salle  Saint- 
Michel,  (service  de  M.  Empls)  à  la  Charité.  Cet  homme,  âgé 
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de  41  aus,  est  faible,  amaigri;  il  dit  qu’il  tousse  depuis  trois 
mois  environ  et  qu’il  a  fréquemment  des  sueurs  la  nuit.  Sa 
lace  est  très-amaigrie,  il  est  un  peu  sourd,  et  se  piaint  d'un 
écoulement  purulent  des  deux  oreilles,  fétide,  mais  peu  abon¬ 
dant,  qui  l’incommode  depuis  plusieurs  années. 

La  poitrine  est  amaigrie,  les  omoplales  saillantes;  oii  trouve 
à  la  percussion  de  la  matité  dans  aux  sommets.  A  1  auscul¬ 
tation  ou  entend  des  râles  disséminés  dans  toute  la  poitrine, 
des  craquements  et  do  la  respiration  soufflante  aux  sommets. 
Il  a  craché  plusieurs  fois  du  sang  dans  le  courant  de  l’année 
dernière.  Pas  de  vomissements,  ni  de  diarrhée. 

Sa  chemise  est  mouillée  par  une  grande  quantité  de  pus 
extrêmement  fétide  qui  sort  continuellement  de  lurèthre, 
surtout  pendant  la  nuit.  Il  éprouve  des  douleurs  très-vives 
sur  le  trajet  de  l’urèthre,  principalement  lorsqu’il  veut  uriner. 
En  pressant  sur  le  canal,  on  en  fait  toujours  sortir  une  assez 
grande  quantité  de  pus.  Ou  pense  d’abord  à  une  blennorrhagie 
extrêmement  intense  ;  le  malade  déclare  qu’il  en  a  eu  déjà 
plusieurs  antérieurement. 

Le  surlendemain  de  son  entrée,  on  s’aperçoit  à  la  visite  du 
malin,  que  le  côté  gauche  de  la  face  est  entièrement  paralysé. 
Les  rides  du  front  sont  effacées,  la  paupière  couvre  incomplè¬ 
tement  le  globe  de  l’œil,  la  narine  gauche  est  aplatie,  la  com¬ 
missure  gauche  des  lèvres  abaissée.  Il  ne  peut  siffler  et  s’ex¬ 
prime  avec  peine.  Il  raconte  qu’il  a  souffert  plus  que  d’habi¬ 
tude  dans  l'oreille  gauche  et  qu’il  y  éprouve  encore  une 
douleur  assez  vive. 

Les  jours  suivants,  la  paralysie  faciale  semble  s’accentuer 
davantage.  La  surdité  devient  plus  marquée;  elle  est  à  peu 
près  complète  à  gauche.  On  est  obligé  de  lui  parler  dans  l’o¬ 
reille  droite.  Le  cubèbe  paraît  rester  sans  action  contre  l’é¬ 
coulement  uréthral;  celui-ci  devient  de  plus  en  plus  épais  et 
fétide.  Mélangée  à  cet  écoulement,  l’urine  du  malade  parait 
extrêmement  épaisse.  .4ussi  M.  Empis  prescrit  il  de  faire  des 
injections  dans  la  vessie  avec  de  l’eau  de  goudron. 

Le  soir  même  je  pratique  un  premier  essai.  La  sonde  pé¬ 
nètre  facilement  et  sans  trop  de  douleurs  dans  l’urèthre.  Mais, 
arrivée  vers  la  portion  membraneuse,  elle  se  trouve  arrêtée 
par  un  obstacle,  et  le  malade  indique  une  vive  douleur.  Je  la 
retire  aussitôt,  sans  avoir  fait  le  moindre  effort  pour  franchir 
l’obstacle,  et  un  jet  de  pus,  épais,  noirâtre  suit  immédiatement 
la  sortie  de  la  sonde.  Il  est  évident  qu’un  abcès  péri-uréthral 
vient  de  s’ouvrir,  sous  la  pression  exercée  par  la  sonde.  Pas 
une  goutte  de  sang  n'a  accompagné  l’expulsion  du  pus. 

Celte  exploration  est  munie  d’une  légère  douleur  qui  se 
calme  assez  promptement  et  le  lendemain  matin,  le  malade 
déclare  qu’il  a  été  soulagé  et  qu’il  urine  plus  facilement. 

Malgré  cet  insuccès,  M.  Empis,  prescrivit  de  tenter  encore 
de  pénétrer  dans  la  vessie,  le  malade  indiquant  de  vives  dou¬ 
leurs  du  côté  de  cet  organe.  Deux  essais  furent  enco'-e  tentés, 
et  n’amenèrent  aucun  résultat.  La  sonde  s’arrêtait  au  même 
endroit,  et  ne  parvenait  pas  dans  la  vessie.  A  la  suite  d'une  de 
ces  tentatives,  le  malade  fut  pris  tout-à-coup  d’une  douleur 
extrêmement  vive  s’irradiant  vers  l’anus  elle  périnée.  Celui-ci 
était  extrêmement  sensible  à  la  palpation.  Le  malade  raconta 
qu'il  était  fréquemment  pris  de  semblables  douleurs  lorsqu’il 
faisait  des  efforts  pour  uriner.  Le  toucher  rectal  pratiqué 
aussitôt  resta  sans  résultat.  On  ne  trouva  aucune  tuméfac¬ 
tion  bien  nette  du  côté  de  la  prostate. 

Ces  -tentatives  ne  furent  pas  renouvelées,  le  malade  con¬ 
tinua  à  rendre  du  pus  en]  grande  quantité,  mais  celui-ci  prit 
d’autres  caractères.  Il  devint  plus  épais,  plus  fétide,  presque 
noirâtre,  il  renfermait  évidemment  des  parcelles  de  matières 
fécales,  le  malade  prétendit  même  y  reconnaître  plusieurs  fois 
des  morceaux  d’aliments  non  digérés.  Le  passage  de  ces  ma¬ 
tières  demi  solides  était  extrêmement  douloureux. 

M.  Gosselin,  appelé  eu  consultation,  pratiqua  le  cathété¬ 
risme  sans  pouvoir  pénétrer  dans  la  vessie.  Il  fit  un  second 
essai  en  faisant  en  même  temps  le  toucher  rectal,  et  sentit  facile¬ 
ment  le  bec  de  la  sonde  dans  le  rectum.  La  prostate  lui  sem¬ 
bla  petite  et  réduite  à  une  espèce  de  coque. 

Le  même  jour,  le  malade,  en  allant  au  bain,  fut  pris  d’un 
frisson  violent  et  dut  remonter  dans  la  salle  aussitôt.  Le  soir 
il  se  plaignit  d’un  violent  point  de  côté  à  gauche  ;  il  avait  de 


la  fièvre,  la  peau  chaude  et  humide,  la  langue  sèche.  La  res¬ 
piration  était  haletante.  Pas  de  douleur  du  côté  de  la  tête,  ni 
de  l’oreille  gauche.  Même  état  des  voies  urinaires. 

Le  lendemain  on  trouva  dans  son  crachoir,  quelques  cra¬ 
chats  peu  abondants,  d’une  couleur  jus  de  pruneaux,  aérés, 
et  peu  adhérents.  Matité  à  la  base  et  à  gauche.  A  l’auscultation 
souffle  tubaire.  Respiration  soufflante  avec  craquements  aux 
deux  sommets.  M.  Empis  prescrit  un  vécicatoire  sur  le  côté 
gauche. 

Le  soir,  le  malade  est  beaucoup  plus  mal,  la  respiration 
devient  bruyante,  stertoreus'»,  il  répond  encore  aux  questions 
qu’on  lui  adresse,  mais  il  a  déjà  du  crocidisme;  il  arrache  son 
vésicatoire,  retire  le  cataplasme  qu’on  lui  met  sur  le  ventre,  et 
s’agite  sans  cesse  dans  sou  lit.  Pas  de  douleur  du  côté  de  la 
tête;  depuis  un  ou  deux  jours,  la  joue  gauche  est  un  peu 
œdématiée,  l'écoulement  de  l’oreille  est  aussi  plus  abondant. 
Crachats  jus  de  pruneaux.  Souffle  tubaire  à  gauche  et  à  la 
base.  Il  meurt  à  minuit,  le  3  février. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  le  siège  de  lésions  trè.s-pro- 
fondes.  Le  sommet  droit  présente  en  plusieurs  points  des  îlots 
de  pneumonie  caséeuse  et  renferme  une  caverne  assez  grande; 
les  petites  bronches  sont  entourés  d’une  zone  caséeuse.  La  base 
est  à  peu  près  saine.  Le  poumon  gauche  présente  les  mômes 
altérations  que  le  droit,  à  son  sommet,  mais  avec  une  caverne 
moins  étendue.  Le  lobe  inférieur  est  hépatisé;  dans  sa  plus 
grande  étendue,  la  pneumonie  est  à  la  période  d’hépatisation 
rouge,  sur  un  point  elle  est  déjà  à  la  période  d’hépatisation 
grise.  —  Les  bronches  sont  très-congestionnées  ;  le  larynx 
présente  plusieurs  ulcérations.  Le  cœur  est  sain,  petit,  et  ren¬ 
ferme  une  grande  quantité  de  caillots  posl  mortem. 

L’estomac  est  sain.  L’insteslin  grêle  présente  un  grand 
nombre  d’ulcérations  tuberculeuses,  à  bords  déchiquetés  et 
anfractueux,  et  atteignant  des  dimensions  très- variées.  Le 
gros  intestin  est  sain,  dans  toute  la  portion  descendante  du 
colon  jusqu’au  rectum.  —  I.a  rate  est  petite,  non  ramollie;  le 
foie  est  gras,  normal  comme  volume. 

Le  cerveau,  le  cervelet  et  le  bulbe  sont  sains.  —  Le  rocher 
paraît  présenter  des  granulations  et  de  petits  foyers  caséeux 
sur  sa  coupe.  Les  osselets  sont  complètement  détruits  ;  les 
cellules  masto’idiennes  sont  remplies  de  pus. 

Les  reins,  les  bassinets  et  les  uretères  sont  sains  ;  la  vessie 
renferme  une  urine  trouble,  elle  est  un  peu  congestion¬ 
née,  principalement  vers  le  col.  La  muqueuse  de  l’urèthre 
paraît  saine  dans  toute  sa  portion  pénienne.  Elle  est  en¬ 
flammée  dans  sa  portion  prostatique  et  le  verumontanum 
est  très-développé.  Au-dessous  d’elle  et  au-dessous  de  la 
prostate,  on  trouve  un  cloaque  très-étendu,  qui  a  disséqué  le 
rectum  dans  sa  portion  inférieure,  et  qui  communique  avec 
celte  portion  de  l’intestin  par  deux  ouvertures  irrégulières, 
à  bords  indurés  et  déchiquetés,  situées  sur  la  face  posté¬ 
rieure  et  séparées  l’une  de  l’autre  par  une  portion  de  mu¬ 
queuse,  large  d’un  centimètre.  A  sa  partie  supérieure,  le  cloaque 
ne  remonte  pas  au-dessus  de  la  prostate;  à  sa  partie  inférieure 
il  descend  jusqu’au  sphincter  de  l’anus.  11  est  donc  Irès-évasé 
à  sa  partie  postérieure  et  supérieure,  plus  étroit  à  sa  partie 
antérieure  où  il  vient  se  terminer  à  5  centimètres  du  col  delà 
vessie,  après  avoir  détruit  l’urèthre  à  sa  partie  inférieure  dans 
une  étendue  de  trois  centimètres  environ.  Les  vésicules  sémi¬ 
nales  paraissent  saines,  ainsi  que  les  testicules.  Les  parois  du 
cloaque  sont  irrégulières  et  anfractueuses.  La  face  inférieure 
de  la  prostate  est  creusée  d’une  excavation  qui  admet  facile¬ 
ment  la  pulpe  du  doigt.  Elle  ne  présente  pas  de  lésions  sur 
sa  coupe,  et  l’examen  microscopique  a  prouvé  ultérieurement 
qu’elle  était  parfaitement  saine. 

En  résumé,  la  collection  purulente  a  détruit  la  face  infé¬ 
rieure  de  l’urèthre  dans  une  partie  de  sa  portion  pénienne,  et 
presque  toute  sa  portion  membraneuse.  Passant  au-dessous 
du  verumontanum  et  de  la  prostate,  elle  a  décollé  le  rectum 
jusque  sur  sa  face  postérieure,  et  s’est  fait  jour  dans  cette  par¬ 
tie  de  l’intestin  par  deux  ouvertures  d’un  centimètre  de  dia¬ 
mètre  environ,  et  séparées  l’une  de  l’autre  par  une  bande  d’in¬ 
testin  d’un  centimètre  de  largeur. 

Réflexions.  L’excavation  de  la  prostate  n’avait  pas  été  re¬ 
connue  sur  le  vivant  ;  la  prostate  avait  seulement  paru  peu 
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volumineuse.  Eu  présence  de  l’état  parfaitement  sain  de  la 
vessie,  de  la  prostate,  des  testicules  et  des  vésicules  séminales 
il  devient  impossible  d'affirmer  que  celte  excavation  puisse 
être  d’origine  tuberculeuse.  D’un  autre  côté  la  lésion  n’a  pas 
pu  progresser  du  rectum  vers  l’urèthre.  L’intestin  grêle  est 
rempli  d’ulcérations,  il  est  vrai,  mais  le  gros  intestin  est  sain. 
De  plus,  les  bords  des  perforations  sont  déchiquetés,  mais  en 
même  temps  amincis  et  ne  présentent  pas  le  boursoufflemeut 
et  les  indurations  qui  accompagnent  les  ulcérations  tubercu¬ 
leuses.  Enfin,  le  début  de  la  maladie  par  un  écoulement  puru¬ 
lent  de  l’urèlhre  auquel  les  matières  fécales  ne  sont  venues  se 
mêler  que  plus  tard,  montre  bien  que  l’inflammation  a  dû 
avoir  primitivement  son  siège  dans  l’urèthre.  Pourtant,  l’exca¬ 
vation  de  la  prostate  n’est  pas  en  faveur  de  celte  assertion. 
M.  Gosselin  croit  qu’elle  ne  peut  se  produire  que  très-rarement 
dans  les  abcès  périprostatiques  qui  succèdent  à  l’inflammation 
bleunorrhagique  de  la  partie  profonde  de  l’urèthre.  Mais  il  eu 
admet  la  possibilité,  et  ne  serait  pas  éloigné  de  trouver  dans 
cette  suppuration,  une  certaine  analogie  avec  celles  qu’on  ob¬ 
serve  dans  les  os  et  le  périoste  chez  les  tuberculeux. 

{1 .  Iiiv'-rsion  splanrlinifiuc  roniplcte.  — Démence  sénile.  — 

Hémiplégie  ancienne  ;  par  M.  Ernest  Ghaudard,  interne  des  liôpi- 

La  femme  André,  entre  le  tü  mai  1874  à  la  Salpétrière  (service 
de  M.  Moreau  de  Tours).  Le.s  certificats  de  MM  Lasègue  et 
Magnan,  constatent  qu’elle  est  atteinte  de  démence  sénile, 
avec  incohérence,  sensiblerie,  impossibilité  de  diriger  ses 
actes,  ancienne  perle  de  mémoire  et  conscience  imparfaite  de 
sa  situation.  Le  diagnostic  porté  par  M.  More.au  est,  démence 
consécutive  à  des  accidents  cérébraux. 

Cette  malade  présente,  en  outre,  les  traces  d’une  hémiplégie 
gauche  avec  contracture  secondaire  du  membre  supérieur  de 
ce  côté.  Le  bras  est  rapproché  du  tronc,  l’avant-bras  en  flexion 
et  en  pronation,  le  poignet  en  flexion  sur  l'avant-bras  et  les 
doigts  dans  la  main.  La  contracture  du  membre  inférieur  est 
beaucoup  moins  accusée. 

Pendant  son  séjour  à  la  Salpétrière,  celte  femme  était  calme; 
parlait  avec  assez  de  facilité,  raisonnait  avec  assez  de  suite, 
était  assez  gaie  sauf  pendant  les  visites  qu’elle  recevait  et  au 
sujet  desquelles  elle  pleurait  quelquefois.  Incontinence  d’urine 
et  de  matières  fécales.  La  mort  survint  le  2S  janvier  1876,  à 
Tàge  de  74  ans. 

Autopsie.  D’une  manière  générale,  la  masse  encéphalique 
est  symétrique,  mais  on  remarque  très-facilement,  du  côté 
gauche  du  cerveau  proprement  dit,  une  atrophie  de  quelques 
circonvolutions.  Celle-ci  porte  t»  sur  la  partie  supérieure  de 
la  circonvolution  frontale  ascendante,  comprise  entre  le  pied 
de  la  seconde  circonvolution  frontale  et  la  scissure  inlerhémi- 
sphérique  ; 

2°  Sur  le  pied  des  première  et  deuxième  circonvolutions 
frontales.  Ces  plis  sont  diminués  de  hauteur  et  de  largeur  et 
les  sillons  qui  les  séparent  sont  agrandis  comme  si  on  eut 
pressé  successivement  avec  les  doigts  leur  sommet  et  leurs 
parties  latérales. 

B.  Les  artères  de  l’encéphale  sont  fortement  athéromateuses. 
Un  foyer  de  ramollissement  dans  l’hémisphère  droit  explique 
l’hémiplégie. 

G.  Après  avoir  ouvert  les  cavités  splanchniques,  on  est  frappé 
de  la  disposition  anormale  des  organes  qu’elles  renferment  : 
laissant  de  côté  leurs  altérations  particulières,  nous  envisa¬ 
gerons  ce  fait  au  point  de  vue  purement  tératologique  et  nous 
décrirons  la  masse  viscérale  vue  successivement  par  devant  et 
par  derrière. 

Cavité  thoracique.  1*  Cœur  et  vaisseaux  de  la  hase  du  cœur. 
Le  cœur  se  dirige  eu  bas  et  à  droite  ;  son  volume,  sa  forme, 
son  incidence  sur  le  diaphragme  sont  d’ailleurs  normaux.  La 
direction  seule  est  changée.  L’artère  pulmonaire  se  dirige  à 
droite  et  en  haut.  L’aorte  se  dirige  en  haut  et  à  gauche  ;  elle 
est  embrassée  à  son  origine  par  l’auricule.  A  gauche  se  trouve 
encore  la  veine  cave  supérieure  avec  la  terminaison  des  veines 
jugulaire  et  brachio-céphalique.  I.a  crosse  aortique  donne 
naissance  :  à  droite  aux  artères  sous-çlavière  çarptide,  à 
gauche,  au  tronc  innoraiué. 


2«  Appareil  respiratoire.  Le  poumon  droit  est  bilobé  et  ré¬ 
duit  considérablement  de  volume  par  la  présence  du  cœur 
dont  il  ne  recouvre  qu’une  très-petite  partie.  Le  poumon 
gauche  a  ses  dimensions  normales  et  est  pourvu  de  trois  lobes. 

Derrière  la  crosse  aortique,  se  trouve  la  trachée,  un  peu  sur 
la  gauche  et  croisée  par  le  tronc  innominé.  Le  diaphragme 
est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite. 

Cavité  abdominale.  Le  foie  est  transposé  à  gauche  ;  son  gros 
lobe  recouvert  par  la  portion  du  diaphragme  sur  laquelle 
repose  la  base  du  poumon  gauche,  recouvre  le  rein  gauche. 
Le  lobe  moyen  est  en  rapport  :  en  haut  avec  le  bord  inférieur 
et  gauche  du  cœur;  en  bas  avec  le  pylore  et  à  droite  avec  la 
grosse  tubérosité  de  l’estomac.  Le  petit  lobe,  éminence  porte 
antérieure,  repose  sur  le  pancréas  dont  il  est  séparé  par  l’épi¬ 
ploon  gastro-hépatique.  De  cette  disposition  il  résulte  que  le 
sillon  droit  de  la  face  inférieure  du  foie  est  occupé  par  le  cor¬ 
don  de  la  veine  ombilicale  et  le  sillon  gauche  par  la  vésicule 
biliaire. 

lieslomac  présente  aussi  une  inversion  complète  de  la  di¬ 
rection  normale,  mais  encore  une  modification  notable  de  sa 
forme.  Si  nous  suivons  son  axe  à  partir  du  cardia  qui  se  trouve 
à  sa  place  habituelle,  ou  à  peu  près,  nous  le  voyous  se  diriger 
d’abord  transversalement  adroite,  jusque  sous  la  pointe  du 
cœur,  puis  verticalement  en  bas  jusqu’au  point  où  il  croise 
l’axe  du  pancréas  prolongé.  Il  s’iufléchit  ensuite  à  gauche, 
vers  la  région  ombilicale,  remonte  un  peu  et  se  continue  avec 
le  duodénum  au-dessous  de  la  vésicule  biliaire. 

fl  résulte  de  celte  direction  anormale  de  Taxe  de  l’estomac 
que  ce  viscère  présente  deux  portions  assez  faciles  à  distinguer 
l’une  de  l’autre  :  1°  une  portion  supérieure,  située  à  droite, 
plus  large  en  haut  qu’en  bas  et  correspondant  au  grand  cul- 
de-sac  ;  2“  une  portion  inférieure,  ayant  la  forme  d’un  cône 
courbe  à  concavité  supérieure  occupant  la  région  ombilicale  et 
se  continuant  insensiblement  avec  l’intestin.  Ge  n'est,  eu 
effet,  qu’après  avoir  ouvert  l’estomac,  qu’on  a  pu  constater 
un  anneau  musculaire  et  des  différences  d’aspect  indiquent 
le  lieu  précis  où  finissait  ce  viscère  et  où  commençait  le 
duodénum. 

Entre  le  bord  inférieur  du  foie  et  le  bord  supérieur  de  l’es¬ 
tomac  existait  un  espace  semilunaire,  occupé  par  le  pancréas 
recouvert  du  petit  épiploon.  Ce  viscère,  étendu  transversale¬ 
ment,  avait  sa  tête  à  gauche,  entourée  par  le  duodénum, et 
sa  queue  à  droite. 

La  rate  qui  n’abandonne  jamais  le  grand  cul-de-sac  de 
Testomac,  lui  était  appliquée  et  se  trouvait,  par  conséquent  à 
droite.  Sa  forme  était  en  tout  comparable  à  celle  d’un  cône 
dont  la  base  serait  coupée  obliquement  par  rapport  à  son  axe 
A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  pouvait  voir  son  extrémité  su¬ 
périeure  entre  la  pointe  du  cœur  en  haut,  la  grande  courbure 
de  l’estomac  en  bas,  et  le  bord  droit  du  foie  en  dedans. 

Région  sous-omhilicale.  —  La  position  des  reins  est  symé¬ 
trique.  Le  rein  gauche  parait  un  peu  plus  bas  que  le  rein 
droit. 

Le  colon  transverse  décrit  dans  la  région  sous-ombili- 
cale  une  courbure  très-accusée  à  concavité  supérieure,  et  est 
séparé  du  bord  inférieur  de  l’estomac  par  un  intervalle  de 
0  m.  12  à  0  m.  15.  L’S  iliaque  est  à  droite  et  le  cæcum  à 
gauche.  Aucune  anomalie  des  organes  génito-urinaires. 

Masse  viscérale  vue  par  derrière.  —  L’aorte  est  située  à  droite 
de  l’œsophage,  dans  le  thorax  :  elle  lui  devient  ensuite  posté¬ 
rieure.  Le  pneumogastrique  gauche  passe  derrière  la  portion 
cardiaque  de  l’œsophage  et  se  rend  vers  la  face  postérieure  de 
l’estomac. 

En  se  mettant  dans  l’axe  de  la  colonne  vertébrale,  on  re¬ 
marque  une  légère  courbure  à  concavité  dirigée  adroite,  indi¬ 
quant  la  position  anormale  de  l’aorte  contre  celte  face  des 
corps  vertébraux.  —  Outre  cette  courbure  qui  est  très-faible, 
mais  qui  nous  a  paru  exister,  il  existe  un  certain  aplatisse¬ 
ment  de  la  partie  droite  de  la  colonne.  Ge  fait  montre  en  tout 
cas,  que  cette  courbure  et  celte  dépresyqu  signalées  depuis 
longtemps  à  gauche,  tiennent  I>.^en  à  la  présence  de  Taorte 
comme  Tadmellenl  MM.  fhomas  et  Lappey  et  non  à  la 
prééminence  fonçlionueîlç  du  feras  droit  ainsi  que  le  croyait 
Bichat, 
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Le  cas  dont  nous  venons  de  relater  les  principaux  détails 
doit  doue  se  rattacher  aux  anomalies  congénitales  décrit^  par 
Cruneilhier  sous  le  nom  d’inversions  splanchniques  générales. 
Ici,  sauf  l’estomac  dont  la  forme  est  notablement  modifiée,  les 
viscères  ont  conservé  leur  forme  normale  et  même  leurs  con¬ 
nexions  normales  avec  les  vaisseaux  qui  y  afférent  ou  qui  en 
proviennent  ;  leur  sens  seul  est  changé  ainsi  que  leurs  rapports 
avec  les  viscères  voisins,  en  sorte  que,selon  l’ingénieuse  com¬ 
paraison  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  l’ensemble  des  organes 
transposés  représente  exactement  la  position  de  ces  organes 
dons  notre  image  réfléchie  par  un  miroir. 

La  nature  de  cette  anomalie  de  situation  nous  explique 
(m’aucuii  changement,  aussi  bien  dans  ce  cas  que  dans  ceux 
(iui  sont  déjà  connus,  n’ait  pu  être  observé  dans  la  situation 
des  organes  pai  faitement  symétriques  par  rapport  à  l’axe  du 
corps,  tels  que  le  larynx,  le  cerveau,  les  organes  genito-uri- 
naires  ;  elle  nous  permet  encore  de  considérer  sans  étonne¬ 
ment  la  longévité  de  ce  sujet  ;  notre  femme  est  morte  à  74 ans, 
et  un  invalide,  observé  par  Morand  et  par  Mery,  était  âgé  do 
72  ans  ;i'. 

12.  Pcs’foratio.i <le  l'appentliee  coL'cal.  Abcès  pèciiiéphc-éllqiic 

cîrosi.  —  Pleurésie  puruloiîe  consécutive  à  la  perforation 

«lu  Diaphragme  par  le  pas;  par  M.  Audouard,  interne  des 

hôpitaux. 

C.  A.,  âgé  de  27  ans,  maréchal  ferrant,  entre  le  24  janvier 
1871),  (service  de  M.  Lécorebé)  à  rhôpital  Beaujon.  Cet 
homme,  qui  a  toujours  été  bien  portant,  est  pris  ie  22  janvier 
de  frissons  qui  se  sont  répétés  plusieurs  fois,  et  qui  ont  été 
suivis,  toute  la  journée,  de  violentes  coliques.  —  La  nuit  du 
22  au  23  a  été  assez  calme.  I.e  lendemain,  dans  l’après-midi, 
le  malade  a  de  nouveau  un  grand  frisson  qui  dure  environ 
une  demi-heure.  11  a  de  la  fièvre  mais  pas  de  coliques.  Il  peut 
avoir  quelque  repos  la  nuit  suivante. 

V*  janvier.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  accuse  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  de  vives  douleurs  qui  s’exaspèrent  à  la 
plus  légère  pression.  Le  ventre  n’est  pas  ballonné.  La  fièvre 
est  assez  intense,  la  peau  est  chau.ie  et  la  face  légèrement 
grippée.  Le  malade  va  une  seule  fois  à  la  selle  en  prenant  un 
lavement,  les  gardes-robes  étant  supprimées  depuis  le  24  au 
matin. 

25.  Les  douleurs  persistent  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Au  palper  on  ne  trouve  pas  de  tumeur  arrondie,  mais 
un  empâtement  profond  de  la  région  iléo-cœcale.  La  fièvre 
persiste.  1,63  urines  sont  peu  abondantes,  rouges  et  chargées 
d’urates.  On  ne  trouve  pas  d’albumine.  —  Application  de 
sangsues  sur  la  fosse  iliaque  droite  et  purgatif. 

2(3.  La  douleur  dans  la  fosse  iliaque  est  de  beaucoup  di¬ 
minuée,  mais  elle  paraît  être  remontée  au  niveau  du  foie.  Le 
malade  est  ailé  eu  diarrhée  à  la  garde-robe.  La  fièvre  persiste 
toujours.  Temp-axil.  matin  39“  2,  —  soir  39»  2. 

27.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  à  la  région  lombaire,  et  à 
l’épaule  droite.  Le  foie  est  douloureux  à  la  pression.  Il  ne  pa¬ 
rait  pas  augmenté  de  volume,  teinte  subictérique.  T.  M. 
38'>,4  —  soir  SQ"!. 

28.  Le  point  douloureux  est  encore  déplacé;  le  malade  accuse 
un  point  de  côté  en  arrière  et  à  droite  de  la  poitrine,  à  l’exa¬ 
men  de  la  cavité  thoracique  on  trouve  une  pleurésie  droite 
avec  épanchement  dans  le  tiers  inférieur  de  la  plèvre.  T.  M. 
37“,  8.  —  Soir  39°,  2. 

2^.  Œdème  léger  de  la  paroi  thoracique  même  état  du 
malade.  T.  M.  38»,  4.  —  Soir.  30»,  2.  —  30.  T.  M.  39°,  6.  —  31. 
L’état  général  du  malade  s’aggrave.  La  fièvre  augmente.  Il  a 
un  peu  de  diarrhée.  Dans  l'après-midi  le  malade  est  pris  de 
frisson  ;  la  respiration  commence  à  être  gênée.  T.  M.  40“.  — 
Soir  40°, 4. 

1  février.  'Dès  le  matin,  le  malade  a  de  la  dyspnée,  la  peau 
est  couverte  de  sueurs.  T.  40,2.  —  Ou  fait  la  ponction,  mais  on 
ne  retire  que  quelques  grammes  d’un  liquide  purulent,  fétide 
et  aussitôt  on  fait  l’empyème.  Il  s’échappe  environ  trois  litres 


(l)  Un  croquis  schématique  représentant  la  masse  viscérale  vue  par  devant, 
la  direction  et  les  rapports  anormaux  des  organes  qui  la  constituent,  se 
trouve  dans  l’album  de  la  Société. 


de  pus  d’un  fétidité  stercorale.  —  Le  malade  meurt  dans 
l’après-midi. 

Kvtovsik,  Cavité  abdominale. — Péritonite  partielle  droite. 
Adhérences  des  dernières  portions  de  l’intestin  grêle  autour 
du  cæcum  et  de  l’appendice  vermiculaire.  Ces  adhérences  sont 
faciles  ,à  rompre.  —  Une  fois  les  anses  intestinales  enlevées, 
on  découvre  au  niveau  de  l’extrémité  libre  de  l’appendice  iléo- 
cœcal  une  ulcération  à  bords  gangréneux  qui  en  a  détruit  tout 
le  fond.  Par  suite  des  adhérences  de  l’appendice,  la  perforation, 
n’a  pu  se  faire  dans  la  cavité  péritonéale,  le  péritoine  de  la 
fosse  iliaque  a  été  détruit  au  point  où  adhérait  l’appendice  et 
il  y  a  eu  communication  avec  le  tissu  cellulaire  péri-cœcal. 

En  ouvrant,  les  dernières  anses  d’intestin  grêle,  on  n’observe 
qu’une  légère  congestion  de  la  muqueuse  près  de  sa  termi¬ 
naison.  —  L’appendice  cœcal  a  sa  coloration  normale  excepté 
au  niveau  de  la  perforation.  En  ce  point,  on  trouve  une  concré¬ 
tion  arrondie,  grisâtre,  peu  résistante  et  du  volume  d’un  noyau 
de  cerise.  Si  ou  suit  le  trajet  fistuleux,  en  partant  l’appendice 
on  trouve  une  vaste  loge  purulente  qui  occupe  toute  la  région 
lombaire  droite;  en  arrière  du  feuillet  du  péritoine.  Le  tissu 
cellulaire  péri-rénalest  complètement  détruit  et  le  rein  baigne 
dans  le  pus. 

Une  concrétion  analogue  à  la  première  par  sa  couleur  et  sa 
résistance,  mais  comparable  à  un  noyau  d’olive  existe  dans 
cette  cavité  où  elle  sera  tombée  sans  doute  après  avoir  déter¬ 
miné  la  perforation  de  l’appendice.  Le  rein  droit,  par  son  extré¬ 
mité  supérieure,  adhère  la  dépression  correspondante  du  foie, 
et  le  pus  remontant  en  arrière  du  bord  postérieur  du  foie, 
entre  la  veine  cave  inférieure  en  dedans  et  la  fossette  rénale 
en  dehors —  arrivé  au  contact  du  diaphragme,  dont  il  a  détruit 
quelques  fibres  aponéviotiques  au  niveau  de  la  folliole  droite, 
et  pénètre  ainsi  dans  la  plèvre  droite. 

Foie.  Face  supérieure  lisse.  Face  inférieure  coloration 
verdâtre  ;  elle  est  recouverte  dans  toute  la  moitié  droite,  de 
fausses  membranes  purulentes.  —  Bord  postérieur  adhérïnt 
eu  plusieurs  points  au  diaphragme. 

Les  muscles  psoas-iliaque  et  carré  des  lombes  droits  sont 
intacts,  les  fibres  musculaires  ont  conservé  une  coloration 
rouge.  Le  diaphragme  parait  sain,  excepté  au  niveau  de  la 
folliole  droite.  —  Vues  par  la  face  inférieure  les  fibres  aponé- 
vrotiques  de  cette  folliole  sont  éraillées,  disséquées  pour  ainsi 
dire,  et  en  un  point  ou  observe  une  perte  de  substance. 

Plèvre  droite.  — Les  feuillets  de  la  plèvre  droite  sont  absolu¬ 
ment  recouverts  de  fausses  membranes.  Il  n’y  a  d’adhérences 
qu’au  niveau  de  la  plèvre  diaphragmatique,  dans  une  étendue 
d’une  pièce  de  cinq  francs,  près  du  bord  antérieur  en  avant 
de  la  perforation.  Poumon  droit,  peu  diminué  de  volume. 
Tissu  pulmonaire  congestionné.  Plèvre  gauche  et  poumon 
gauche,  rien  à  noter.  Péricarde  :  On  trouve  un  peu  de  liquide 
citrin  dans  la  cavité  et  quelques  plaques  pseudo-purulentes  au 
niveau  de  l’origine  des  gros  vaisseaux  ;  cavité  crânienne,  rien 
à  noter. 

Analyse  du  calcul;  par  M.  Danlos, préparateur  au  laboratoire 
de  chimie  biologique  de  la  Faculté.  Le  calcul  desséché  dans 
l’étuve  à  100“  pèse  302  milligrammes.  Brisé  après  dessèche¬ 
ment,  il  se  montre  composé  de  feuillets  concentriques  super¬ 
posés  semblables  d’aspect  et  sans  noyau  visible.  Traité  par 
l’éther,  il  donne  une  assez  notable  proportion  de  matière  grasse 
sans  trace  de  cholestérine;  incinéré,  il  laisse  un  résidu  blanc, 
formant  20  OiO  de  la  masse  totale  et  composé  exclusivement 
de  phosphate  de  chaux  sans  trace  de  magnésie  ni  de  silice.  Pas 
d'acide  sulfurique  ni  oxalique  combinés  à  la  chaux.  La  matière 
organique  détruite  par  l’incinération  ne  présente  pas,  sauf  la 
substance  grasse,  de  caractère  chimique  définitif.  Tout  ce  qu’il 
est  possible  d’affirmer  c’est  qu’elle  est  partiellement  au  moins 
formée  de  substances  azotées. 

20.  Lésions  osseuses  clans  le  mal  de  Saint-.Vntoine  ;  par  Eva- 
BisTo  Garcia  (l). 

Dans  l’une  des  conférences  faites  à  la  Salpétrière  par  M.  le 
professeur  Charcot,  on  nous  présenta  un  squelette  avec  lé¬ 
sions  de  résorption  osseuse,  consécutives  à  Tataxie,  locomo¬ 
trice  progressive. 

(1)  Pièce  déposée  au  Musée  Dupuytrea. 
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On  observe  une  lésion  très-semblable  des  os  des  mains  et 
des  pieds  dans  une  maladie  très-commune  chez  quelques  po¬ 
pulations  de  la  Colombie  (Amérique  du  Sud),  et  connue  vul¬ 
gairement  sous  le  nom  de  «  Mal  de  Saint- Antoine  ».  Cette 
affection  a  été  considérée  comme  une  forme  de  la  lèpre  ou  de 
l’éléphantiasis  ;  elle  a  une  marche  lente  ;  elle  se  manifeste  par 
l’anesthésie  des  extrémités,  l’atrophie  des  muscles,  la  trans¬ 
formation  graisseuse,  la  rétraction  des  tissus,  la  flexion  des 
doigts  de  sorte  que  la  main  prend  la  forme  d’une  serre 
d'oiseau  de  proie  ;  et  elle  amène  une  si  complète  résorption 
des  os  que  les  mains  et  les  pieds  ne  sont  bientôt  représentés 
que  par  des  masses  molles  et  difformes  semblables  à  un  moi¬ 
gnon.  J’ai  l'honneur  de  présenterle  pied  d’un  individu  dont  j’ai 
eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  à  Bogota.  La  peau  étant  en¬ 
levée,  je  trouvai  les  muscles  transformés  en  une  masse  grais¬ 
seuse  diffluente  ;  le  métatarsien  du  gros  orteil  était  repré¬ 
senté  par  les  restes  d’un  tissu  fibreux,  les  phalanges  étaient 
complètement  résorbées  de  même  que  la  partie  antérieure 
des  métatarsiens.  La  petite  phalange  du  petit  orteil,  qui  sup¬ 
portait  l’ongle,  était  soudée  aux  restes  du  métatarsien  corres¬ 
pondant,  les  os  intermédiaires  ayant  disparu.  Une  auréole 
rouge  limitait  les  contours  des  cartilages  dans  les  surfaces 
articulaires. 

30.  Lésions  osseuses  de  l’ataxie  locomotrice  progressive  ; 
par  Raymond,  interne. 

Depuis  que  M.  Charcot  a  appelé  l’attention  sur  les  arthro- 
pathies  développées  dans  le  cours  de  l’ataxie  locomotrice,  les 
faits  se  sont  multipliés  ;  pour  ma  part,  j’ai  eu  l’occasion,  cette 
année,  à  la  Salpétrière,  d’en  observer  sept  cas;  quatre  de  ces 
malades  sont  mortes  ;  les  os  de  deux  d’entre  elles  vous  ont 
été  présentés  par  M.  Charcot  ;  j’apporte  aujourd’hui  ceux  des 
deux  autres  malades. 

La  première,  nommée  Laisiet,  était  âgée  de  'o2  ans;  son  ob¬ 
servation,  tout  entière,  est  consignée  dans  la  thèse  d’agréga¬ 
tion  de  M.  Blum  (1);  j’en  rappellerai  les  points  principaux. 

Les  premières  douleurs  fulgurantes,  dans  les  membres  in- 
férieurs ,  sont  apparues  il  y  a  vingt  ans  ;  l’incoordination" 
motrice  est  survenue  quelques  années  plus  tard. 

Il  y  a  deux  ans,  arthropalhie  du  genou  gauche  ;  cette  affec¬ 
tion  a  présenté  soit  comme  début,  soit  comme  marche,  les 
mêmes  particularités  que  celles  bien  souvent  signalées  par 
M.  Charcot  ;  indolence,  absence  de  tuméfaction,  de  rougeur 
de  la  peau,  etc.  Deux  mois  après,  arthropathie  de  l’épaule 
gauche,  un  jour,  la  malade,  en  faisant  un  mouvement  dans 
son  lit,  se  fit  une  luxation.  Au  mois  d'août  dernier,  Laisiet 
rentre  dans  l’infirmerie  avec  des  phénomènes  inflammatoires 
très- accusés  dans  le  genou  et  dans  l’épaule,  siège  des  arthro- 
pathies  ;  en  même  temps  l’état  général  devint  mauvais  ;  au 
bout  de  deux  jours,  elle  mourut. 

A  l’autopsie  ,  on  constata  que  les  deux  articulations, 
celles  du  genou  et  celle  de  l’épaule  renfermaient  du  pus 
rouge  lie  de  vin,  abondant;  la  jambe  et  la  cuisse  étaient  un 
peu  œdématiées  ;  en  un  mot,  il  s’était  développé  une  véritable 
arthrite  purulente.  On  peut  l’expliquer,  en  tenant  compte  de 
la  particularité  suivante:  la  malade  était  assez  profondément 
anesthésique  des  membres  inférieurs,  et,  de  plus,  elle  avait 
une  ataxie  de  mouvements  très-marquée  ;  d’après  son  dire, 
elle  s’est  donné  un  coup  très-violent  sur  le  genou,  en  mar¬ 
chant. 

Après  macération,  les  os  qui  composent  les  deux  articula¬ 
tions  malades,  se  présentent  avec  les  caractères  suivants  ; 
d’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  processus  qui  les 
atteint  est  un  processus  de  destruction,  un  processus  atro¬ 
phique,  sans  tendance  à  la  formation  de  produits  nouveaux. 
Cette  atrophie  s’est  effectuée  suivant  le  sens  de  la  pression, 
comme  il  est  facile  de  le  comprendre  ;  aussi  il  en  résulte  que 
^les  têtes  des  os  longs  ont  complètement  disparu,  et  que  les 
cavités  osseuses  n’existent  plus  qu’à  l’état  de  vestiges  ;  leur 
rebord  circulaire,  en  particulier,  est  complètement  détruit  ; 


(l)  Cette  observation  a  été  prise  d’abord  par  At.  Bourneville  et  publiée 
dans  la  thèse  de  M.  Forestier.  L’aspect  des  déformations  pendant  la  vie  est 
représenté  dans  une  belle  eau-forta  de  M.  Richer. 


ainsi  pour  la  cavité  glénoïde.  L’humérus  est  effilé  et,  si  l’on 
ne  voyait  que  cette  extrémité,  il  serait  impossible  de  recon¬ 
naître  à  quel  os  on  a  affaire  ;  il  n'y  a  plus  traces  ni  de  la  tète, 
ni  des  tubérosités. 

Les  os  du  genou  présentent  les  mêmes  particularités  ;  point 
ou  presque  point  de  condyles,  et  les  facettes  planes  du  tibia, 
surtout  l’externe,  sont  aussi  résorbées  ;  la  rotule  a  diminué 
de  volume  dans  tous  les  sens,  surtout  de  haut  en  bas. 

Il  importe  de  faire  remarquer  encore  une  fois  qu’il  n’y  a 
point  de  productions  nouvelles  d’os,  de  stalactites  osseuses 
comme  dans  l’arthrite  sèche;  d’ailleurs,  dans  cette  dernière 
affection,  jamais  les  os  nç  subissent  de  perte  de  substance 
aussi  complète,  aussi  régulière  ;  de  même,  dans  les  luxations 
congénitales,  et  dans  les  fractures  anciennes,  on  retrouve  les 
têtes,  les  tubérosités,  quelquefois  un  peu  diminuées  de  vo¬ 
lume,  mais  toujours  reconnaissables. 

Les  ligaments  articulaires  ont  disparu  ;  il  persiste  à  leur 
place,  du  tissu  cellulaire  épaissi,  formant  membrane,  et  en¬ 
tamant  irrégulièrement  l'articulation. 

Les  muscles  périphériques  sont  atrophiés  quelquefois  un 
peu  graisseux  à  leur  face  profonde  ;  mais  jamais  ces  alté¬ 
rations  ne  sont  très-marquées  ;  la  peau  est  toujours  normale. 

L’examen  de  la  moelle  épinière  a  confirmé  le  diagnostic 
porté  pendant  la  vie  ;  il  s’agissait  bien  d’une  sclérose  complète 
des  cordons  postérieurs.  Cette  malade  présentait  encore  une 
autre  particularité  intéressante  ;  elle  avait  une  atrophie  de  la 
moitié  droite  de  la  langue  ;  cette  atrophie  était  survenue  à  la 
suite  de  douleurs  fulgurantes  dans  la  face,  dans  la  langue.  Je 
compléterai  un  jour  cette  description  en  apportant  à  la  Société 
le  résultat  de  l’examen  du  bulbe. 

La  deuxième  malade  s’appelait  Coteret  ;  c’était  une  des 
ataxiques  les  plus  intéressantes  de  la  Salpétrière,  et  M.  Char¬ 
cot  l’a  présentée  bien  des  fois  dans  ses  cours;  son  observation 
se  trouve  exposée  avec  beaucoup  de  développement,  dans  les 
Archives  de  'physiologie  et  dans  la  thèse  de  M.  Forestier.  Elle 
est  morte  subitement  à  la  suite  de  la  rupture  d’un  anévrysme 
de  l’aorte.  Chez  elle,  il  y  avait  des  arlhropathies  et  des  fractures, 
mais  c’est  surtout  par  ses  fractures  qu  elle  est  intéressante. 

Je  rappellerai  simplement  que  les  os  des  articulations,  siège 
des  arthropathies,  présentent  les  mêmes  caractères  que  ceux 
de  la  nommée  Laisiet,  et  en  général  que  les  os  de  tous  les 
autres  ataxiques.  Les  deux  fémurs  présentent  encore  une 
particularité  bien  remarquable,  outre  la  disparition  de  la  tête, 
et  la  déformation  spéciale  de  l’extrémité  supérieure  qui  en 
résulte;  c’est  que  le  fémur  droit  à  0,.30  centimètres  de  long, 
et  le  gauche  0,19,  seulement.  M.  Charcot  explique  ce  fait 
ainsi,  et  c'est  certainement  la  seule  explication  plausible 
qu’on  puisse  en  donner  :  ce  fémur  a  été  fracturé  ;  presque 
tout  le  fragment  supérieur  s’est  détruit  par  atrophie,  et  ce 
qui  en  reste  s’est  soudé  avec  le  fragment  inférieur  :  on  voit 
bien,  quoiqu’il  soit  peu  volumineux,  le  cal  qui  a  servi  à 
leur  réunion. 

Mais  ce  sont  surtout  les  os  atteints  de  fractures  qui  sont 
remarquables  ;  cette  malheureuse  malade  ne  pouvait  pas  faire 
un  mouvement  un  peu  violent  dans  son  lit,  sans  se  fracturer 
un  os,  et  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  elle  avait  des 
craquements  manifestes  dans  les  vertèbres  cervicales. 

Toutes  ces  fractures  ont,  pour  caractère  général  d’être 
consolidées;  et  toutes  le  sont  par  un  cal  volumineux,  exubé¬ 
rant  :  ainsi  les  deux  avant-bras;  il  y  a  même  sur  le  droit,  une 
jetée  osseuse  entre  le  radius  et  le  cubitus  ;  le  cal  est  parfaite¬ 
ment  définitif  et  très-solide. 

Les  fractures  se  font  généralement  au  lieu  d’élection;  ainsi 
pour  les  deux  seapulums,  le  trait  de  fracture  passe  dans  la 
fosse  sous-épineuse,  parallèlement  à  l’épine  de  l’omoplate  ; 
de  même  pour  les  deux  avant-bras  et  les  fémurs. 

Je  signalerai  encore  l’état  pour  ainsi  dire  ostéomalacique 
des  extrémités  inférieures  des  deux  fémurs;  il  suffit  d’im¬ 
primer  le  doigt  un  peu  fortement  sur  les  faces  externe  et 
interne  des  condyles  pour  sentir  une  crépitation  parcheminée 
et  le  tissu  osseux  cède  facilement. 

L’examen  de  la  moelle  épinière,  après  durcissenaest  eon- 
venable,  montre  la  lésion  caractéristique  de  la  sclérose  des 
cordons  postérieurs. 
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M.  Houel.  Ces  lésions  sont  réellement  très-caractéristiques 
et  ne  ressemblent  en  rien  à  celles  de  l’arthrite  sèche.  Gerdy  a 
décrit  une  lésion  des  os,  consécutive  à  l’immobilité  prolongée  ; 
le  tissu  osseux  devient  plus  mou,  et  s’atrophie,  mais 
les  extrémités  épiphysaires  ne  disparaissent  pas  comme  dans 
l’ataxie. 

M.  Verneuil.  Je  suis  frappé  de  voir  dans  ces  lésions  deux 
processus  pour  ainsi  dire  contradictoires  :  dans  les  épiphyses 
un  travail  de  raréfaction  et  de  destruction  sans  aucune  ten¬ 
dance  à  la  réparation  ;  dans  l’épiphyse  au  contraire,  un  travail 
de  condensation  et  une  réparation  exubérante,  comme  l’in¬ 
dique  cette  hypérostose  du  fémur. 

M  Houel.  Je  crois  que  ce  que  l’on  observe  sur  ce  fémur  en 
particulier  doit  être  attribué  au  périoste  ;  une  section  de  l’os 
faite  dans  le  sens  longitudinal  démontrerait  sans  doute  dans 
toute  l’étendue  de  la  diaphyse  une  raréfaction  et  une  atrophie 
du  tissu  osseux  proprement  dit. 

M.  J.  Renaut.  L’hypothèse  émise  par  M.  Verneuil  pourrait 
être  appuyée  par  cette  considération  que  l’accroissement  d’un 
os  long  se  fait  d’une  façon  différente  aux  extrémités^et  à  la 
périphérie  ;  les  épiphyses  s’accroissent  aux  dépens  du  car¬ 
tilage,  la  diaphyse  aux  dépens  des  fibres  arciformes.  Il  y  a 
pour  ainsi  dire  deux  parties  dans  le  même  os  qui  peuvent 
s’affecter  suivant  des  processus  différents. 

M.  Charcot  fait  ressortir  les  caractères  particuliers  de  ces 
lésions  osseuses  qu’il  a  été  le  premier  à  décrire,  et  dont  on  ne 
trouve  aucun  spécimen  dans  les  musées  d’anatomie  patho¬ 
logique,  bien  qu'elles  ne  soient  pas  très-rares.  11  se  propose  de 
compléter  ses  recherches  par  l’examen  microscopique  des  os. 

M.  Liouville  rappelle  les  lésions  histologiques  qu’il  a 
trouvées  dans  un  cas  présenté  par  M.  Ilcidenreich  ;  ces  lésions 
consistaient  en  une  ostéite  raréfiante  [Bulletins,  1874,  p.  2’6ü}. 

31.  JVote  sur  quelques  points  de  la  topographie  du  cerveau; 

par  Féré,  interne  provisoire. 

Cette  étude  a  surtout  pour  but  de  permettre  quelques  lo-  { 
calisations  de  lésions  chirurgicales  du  cerveau.  Les  résultats  J 
que  je  présente  à  la  Société  découlent  de  mensurations  faites  ^ 
à  la  Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  Ch.4.rcot,  sur  54  femmes 
dont  le  plus  grand  nombre  avait  dépassé  60  ans. 

I.  Sans  décrire  la  configuration  extérieure  du  cerveau  et  la 
situation  relative  de  toutes  les  parties  qui  le  constituent, 
j’appellerai  l’attention  sur  quelques  rapports  spéciaux. 

Le  sillon  de  Rolande,  surtout  intéressant  à  étudier  depuis 
qu’il  s’agit  de  localisations  de  l’écorce  grise,  est  loin  de  se 
rapprocher  autant  de  l’extrémité  antérieure  du  cerveau  qu’on 
le  croyait  généralement  avant  les  recherches  de  M.  Broca 
[Bull.  Soc.  anat.,  2“  série,  t.  VI,  p.  340,  1S6).)  Pour  détermi¬ 
ner  sa  situation  exacte,  il  faut  mesurer  le  cerveau  en  place, 
en  maintenant  la  tête  soulevée  autant  que  possible  et  dans  la 
direction  qu’elle  occupe  dans  la  station  ;  il  est  préférable  de 
laisser  la  dure-mère  intacte  et  de  ne  l’inciser  que  juste  assez 
pour  découvrir  les  sillons,  afin  de  conserver  autant  que  pos¬ 
sible  la  forme  du  cerveau  ;  mais  ce  résultat  ne  pourrait  être 
obtenu  rigoureusement  que  sur  des  têtes  congelées. 

En  procédant  ainsi,  on  peut  voir  que  sur  des  cerveaux  dont 
la  longueur  totale  est  en  moyenne  de  16  centimètres  (43  fois 
sur  54,  entre  et  0“',165),  l’extrémité  interne  ou  posté¬ 

rieure  du  sillon  de  Rolando  est  située  en  moyenne  à  0"',I11 
de  l’extrémité  antérieure;  les  chiffres  extrêmes,  0“,095  et 
0'",123,  sont  tout-à-fait  exceptionnels.  Elle  se  rapproche  beau¬ 
coup  plus  de  l’extrémité  postérieure  du  cerveau,  dont  elle 
est  seulement  éloignée  de  0"’,049  en  moyenne  (1). 

L’extrémité  externe  ou  antérieure  du  sillon  de  Rolando  est 
à  environ  0"’,071  de  l’extrémité  antérieure  du  cerveau  'au 
moins  à  0*“,064  ;  au  plus  à  0“,082  ;  elle  s’éloigne  de  0",089  de 
l’extrémité  postérieure  (au  moins  0"*,072  ;  au  plus  0"’,10). 

Ces  distances  peuvent  varier  d’un  côté  à  l’autre  de  quel¬ 
ques  millimètres  en  dehors  de  tout  état  pathologique.  Je  n’ai 
pas  remarqué  que  le  sillon  fût  plus  souvent  reculé  à  gauche 
qu’à  droite. 


(1)  Ces  chillres  u’indi^iient  pas  îa  longueur  des  courbes,  mais  celle  de 
leurs  projections. 


En  avant  de  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando,  on 
voit  naître  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  anté¬ 
rieure,  la  troisième  circonvolution  frontale  qui  présente  suc¬ 
cessivement  deux  anses  à  concavité  inférieure;  l’anse  posté¬ 
rieure  est  à  cheval  sur  un  pli  oblique  de  bas  en  haut  et 
d’avant  en  arrière,  et  qu’on  a  appelé  branche  antérieure  de  la 
scissure  de  Sylvius  ;  l’anse  antérieure  forme  un  autre  pli 
dirigé  obliquement  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant.  Ces 
deux  plis  plus  ou  moins  réguliers  sont  presque  toujours  faci¬ 
lement  reconnaissables. 

Si  on  pratique  une  coupe  transversale  du  cerveau  suivant 
un  plan  vertical  passant  entre  les  origines  assez  rapprochées 
de  ces  deux  plis  sur  la  scissure  de  Sylvius  (à  4  centimètres 
environ  de  l’extrémité  antérieure  du  cerveau),  on  entame  lé¬ 
gèrement  la  partie  antérieure  du  noyau  intra-ventriculaiie 
du  corps  strié. 

Une  autre  coupe  parallèle  à  la  première  et  faite  suivant  un 
plan  vertical  passant  par  l’extrémité  postérieure  du  sillon  de 
Rolando,  laisse  en  avant  d’elle  l’extrémité  postérieure  de  la 
couche  optique. 

Toutes  les  parties  grises  centrales  sont  donc  comprises  en 
avant  et  en  arrière  entre  ces  deux  coupes  distantes  d’environ 
7  centimètres.  Elles  ne  dépassent  pas  eu  haut  un  plan  hori¬ 
zontal  passant  à  3  centimètres,  et  au-dessous  de  la  convexité 
des  hémisphères,  car  la  scissure  inter-hémisphérique  a  au 
moins  celte  profondeur. 

IL  Nous  nous  servirons  de  certaines  de  ces  données  pour 
déterminer  les  rapports  de  quelques  points  du  cerveau  avec  la 
surface  extérieure  du  crâne. 

Si  on  pratique,  comme  l’a  déjà  fait  M.  Broca,  des  trous  de 
vrille  aux  points  d'intersection  des  sutures  de  la  voûte,  au  ni¬ 
veau  du  bregma,  au  sommet  du  lambda,  à  l’extrémité  externe 
de  la  suture  coronale;  après  avoir  enfoncé  par  ces  ouvertures 
dans  la  substance  même  du  cerveau  des  pointes  ou  ces  che¬ 
villes  dont  le  volume  correspond  aussi  exactement  que  pos¬ 
sible  à  la  largeur  des  orifices,  et  enlevé  la  calotte  osseuse  le 
plus  bas  possible,  on  peut  voir  les  rapports  exacts  des  sutures 
avec  les  sillons  du  cerveau. 

La  scissure  perpendiculaire  ou  sillon  occipital  transverse 
présente  des  rapports  assez  constants  avec  le  sommet  du 
lambda  :  35  fois  sur  54  elle  lui  correspond  exactement;  17  fois 
elle  a  été  trouvée  1  à  4  millimètres  eu  avant,  et  seulement 

2  fois  2  ou  3  millimètres  en  arrière. 

Le  sillon  de  Rolando  est  loin  d’être  parallèle  et  sous-jacent 
à  la  suture  coronale  comme  le  croyait  Gratiolel  avant  le  tra¬ 
vail  de  .M.  Broca. 

L’extrémité  postérieure  de  ce  sillon  est  en  moyenne  à  45 
millimètres  en  arrière  du  bregma  ;  jamais  cette  distance  n’a 
dépassé  57  millimètres.  Ce  rapport  peut  varier  de  2  ou  3  milli¬ 
mètres  d’un  côté  à  l’autre  à  l’état  sain;  mais  la  différence 
s’exagère  dans  certains  états  pathologiques  et  peut  aller  jus¬ 
qu’à  10,  I5etmème  18  millimètres.  Chez  deux  épileptiques 
idiotes,  les  deux  sillons  de  Rolando  n’étaient  guère  à  plus  de 

3  centimètres  en  arrière  du  bregma. 

Le  sillon  de  Rolando  beaucoup  plus  oblique  que  la  suture 
coronale  tend  à  s’en  rapprocher  à  son  extrémité  inférieure  où 
il  n’en  serait  plus  distant  que  de  15  centimètres  environ  d’a¬ 
près  M.  Broca  [Note  sur  la  déformation  Toulousaine  du  crâne, 
in  Bull.  Soc.  anthrop.,  t871)  Mais  le  sillon  s’arrête  au  moins 
un  centimètre  plus  haut  que  la  suture  qui  devient  plus  oblique 
dans  sa  partie  inférieure  ;  de  sorte  qu’à  son  extrémité  externe 
il  reste  de  2  et  demi  à  3  centimètres  en  arrière  de  l’extrémité 
externe  de  la  suture  coronale,  qui  correspond  à  l’intervalle 
des  deux  plis  de  la  3“  circonvolution  frontale. 

L’extrémité  externe  du  sillon  de  Rolando  peut  aussi  avan¬ 
cer  ou  reculer  de  quelques  millimètres  de  plus  d’un  côté  que 
de  l’autre  en  dehors  de  tout  état  pathologique. 

Il  résulte  de  ces  mensurations  que  non-seulement  le  sillon 
de  Rolando.  mais  aussi  la  circonvolution  pariétale  ascendante 
antérieure  et  la  partie  postérieure  des  circonvolutions  fron¬ 
tales  se  trouvent  en  arrière  de  la  suture  coronale;  et  que 
toutes  les  parties  comprises  entre  le  sillon  de  Rolando  et  la 
scissure  perpendiculaire  sont  aussi  recouvertes  par  le  pa¬ 
riétal. 
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Figure  demi-schématique  du  cerveau  (longueur  totale  0  m.  16). 


III.  Etant  connus  les  différents  rapports  des  noyaux  gris 
avec  la  surface  du  cerveau  et  ceux  de  quelques  sillons  avec 
les  sutures  du  crâne,  il  est  possible  de  les  retrouver  très- 
approximativement  sur  une  tête  recouverte  de  ses  tégu¬ 
ments. 

On  remarquera,  en  effet,  que  l’extrémité  externe  de  la  su¬ 
ture  coronale  est  le  plus  ordinairement  située  à  i  ou  2  milli¬ 
mètres  près  en  dessus  ou  en  dessous,  sur  un  plan  horizontal 
passant  par  l’arcade  sourcilière  et  à  13  ou  20  millimètres,  18 
en  moyenne  en  arrière  de  l’apophyse  orbitaire  externe.  Elle 
peut  donc,  à  peu  de  chose  près,  être  déterminée  sur  le  vi¬ 
vant. 

Or,  nous  avons  vu  qu’une  cheville  introduite  en  ce  point, 
rasant  la  petite  aile  du  sphénoïde, pénètre  dans  le  cerveau  entre 
les  deux  plis  de  la  troisième  circonvolution  frontale;  que 
c’est  là  que  passe  la  coupe  transversale  qui  entame  la  tête  du 
noyau  caudé  ;  et  enfin,  qu’à  3  centimètres  en  arrière  se  trouve 
l’extrémité  externe  du  sillon  de  Rolande. 

Pour  déterminer  la  position  de  l’extrémité  postérieure  du 
sillon  de  Rolande  qui  se  trouve  à  45  millimètres  en  arrière  du 
Bregma,  il  suffit  de  reconnaître  la  situation  dubregma.  Or,  on 
voit  que  ce  point  se  trouve  à  peu  près  exactement  sur  un 
plan  parallèle  à  l’axe  du  corps  et  passant  par  le  conduit  audi¬ 
tif  externe.  On  peut  ajouter  que  ce  plan  passe  30  ou  33  milli¬ 
mètres  en  arrière  de  l’extrémité  externe  delà  suture  coronale 
et  par  conséquent  au  voisinage  de  l’extrémité  antérieure  du 
sillon  de  Rolande. 

Etant  connue  la  situation  de  l’extrémité  postérieure  du 
sillon  de  Rolande,  un  plan  fictif  parallèle  à  l’axe  du  corps  et 
passant  par  ce  point  donnera  la  limite  postérieure  de  la  couche 
optique. 

On  remarquera,  en  outre,  que  ce  plan  passe  ordinairement 
parle  point  où  se  réunissent  le  pariétal,  le  temporal  et  l’occi¬ 
pital,  à  environ  un  centimètre  en  arrière  de  l’apophyse  mas- 
toïde  qui  peut  encore  servir  de  point  de  repère. 

On  peut  donc  reconnaître  la  situation  du  sillon  de  Rolando 
et  les  limites  antérieure  et  postérieure  des  noyaux  gris  cen¬ 
traux.  Quant  à  leur  limite  supérieure,  elle  est  donnée  par  un 
plan  horizontal  passant  à  environ  45  millimètres  au-dessous 
de  la  courbe  supérieure  de  la  tête  ;  car  nous  avons  vu  que  la 
scissure  inter-hémisphérique  a  au  moins  35  millimètres  de 
profondeur,  et  avec  Lélut  et  Parchappe  on  peut  attribuer  une 
épaisseur  de  10  millimètres  au  crâne  et  aux  téguments. 

La  situation  de  la  scissure  perpendiculaire  qui,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  correspond  au  sommet  du  lambda,  peut  souvent 
être  reconnue  directement,  grâce  à  cette  circonstance  que  sur 
beaucoup  de  crânes  normaux  on  trouve  en  ce  point  une  sailUe 
triangulaire  caractéristique. 

Je  noterai  encore  une  particularité  :  le  plus  ordinairement. 


l'excavation  sphénoïdale,  qui  loge  la  pointe  'du  lobe  moyen, 
ne  s’avance  que  de  3  ou  4  millimètres  en  avant  du  bord  libre 
ou  postérieur  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  ;  mais  elle  peut 
se  prolonger  beaucoup  plus  et  présenter  jusqu’à  1  centimètre 
et  même  2.3  millimètres  de  profondeur.  Cette  disposition  que 
j’ai  rencontrée  8  fois  sur  72  crânes,  peut  n’exister  que  d’un 
seul  côté.  Dans  ces  cas,  un  instrument  qui  pénètre  dans  la 
fosse  temporale  à  1  centimètre  ou  même  moins  en  arrière  de 
l’apophyse  orbitaire  externe  et  perfore  le  squelette,  touche 
la  pointe  du  lobe  sphénoïdal  avant  de  pénétrer  dans  l’orbite. 
32.  Mélanose  généralisée  avant  pour  origine  une  tache  mé¬ 
lanique  congénitale  de  la  joue  gauche;  par  M.  Petel,  interne 
des  hôpitaux. 

B...  François,  âgé  de  21  ans,  argenteur  sur  glaces,  entre 
pour  la  seconde  fois,  le  27  octobre  1873,  à  l’hôpital  Beaujon, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dolbeau.  Ce  malade  portait 
à  la  joue  gauche  une  tache  noire,  congénitale,  située  dans 
l’épaisseur  de  la  peau  ;  les  poils  de  la  barbe  étaient  blancs 
autour  de  cette  tache.  Vers  le  mois  de  juin  1874,  il  écorcha 
cette  petite  tache  et  deux  mois  après  apparaissait  sur  le  coté 
correspondant  du  cou,  une  énorme  tumeur  ganglionnaire  mé¬ 
lanique  qui  fut  enlevée  par  M.  Dolbeau  et  présentée  à  la 
Société  anatomique,  le  15  mars  1875,  par  mon  collègue,  M.  Lé¬ 
ger  (Bull.  1875,  p.  184).  Pendant  la  cicatrisation  de  la  plaie, 
de  nouvelles  tumeurs  mélaniques  se  développèrent  en  diffé¬ 
rents  points  du  corps,  elles  étaient  situées  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  leur  volume  variait  depuis  celui  d’une 
noisette  à  celui  d’une  grosse  noix.  Quelques-unes  de  ces 
tumeurs  affectaient  une  disposition  symétrique;  ainsi  il  en 
existait  à  la  région  mammaire  de  chaque  côté,  à  l’épigastre 
de  chaque  côté  de  la  ligne  blanche,  enfin  à  la  partie  supérieure 
et  externe  des  cuisses  en  un  point  symétriquement  opposé. 
L’évolution  de  ces  tumeurs  fut  différente:  une  d’elles  s’ouvrit  à 
l’extérieur  et  se  termina  à  la  manière  d’un  abcès;  trois  autres 
disparurent  spontanément,  elles  se  résorbèrent.  Les  autres 
continuèrent  à  s’accroître  ;  les  deux  plus  volumineuses, 
situées  l’une  sur  le  côté  droit  du  cou,  l’autre  au  niveau  de 
l’os  malaire  droit,  s’étant  ulcérées  quelques  jours  avant  la 
mort,  s’affaissèrent  en  donnant  issue  à  un  peu  de  sang  et  à  de 
la  matière  noire  laissant  sur  le  linge  une  tache  sépia.  Le  mala¬ 
de  qui  était  déjà,  lors  de  son  entrée  dans  un  état  de  cachexie 
avancée,  succomba  dans  le  marasme,  le  15  décembre  1875, 
c’est-à-dire  dix-huit  mois  environ  après  le  début  des  accidents. 

Autopsie.  —  Toutes  les  tumeurs  existant  à  la  surface  du 
corps  furent  incisées;  elles  étaient  constituées  par  une  matière 
noire,  ramollie  au  centre,  située  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  présentant  les  caractères  de  la  matière  mélanique. 
Au  niveau  des  tumeurs  qui  s’étaient  ulcérées  pendant  les 
derniers  jours,  on  trouvait  la  peau  noirâtre,  décollée,  recou¬ 
vrant  une  cavité  remplie  d’une  bouillie  sale,  brune  ;  sur  les 
parois  de  cette  cavité  on  retrouvait  encore  la  matière  méla¬ 
nique  adhérente. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale ,  on  trouva  entre  la 
face  inférieure  du  foie  et  le  colon  transverse,  une  cavité  limi¬ 
tée  par  des  fausses  membranes  péritonéales  et  renfermant  une 
bouillie  brune,  analogue  à  celle  qui  existait  au  niveau  des 
tumeurs  sous-cutanées  ulcérées  et  qui  paraissait  avoir  eu 
pour  point  de  départ  un  ganglion  mésentérique  dégénéré. 

Il  n’existait  pas  de  tumeurs  mélaniques  dans  les  poumons, 
ni  dans  le  foie.  Dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  de 
l’avant-bras,  existait  un  abcès  renfermant  du  pus  jaune,  sans 
aucune  trace  de  matière  mélanique.  Ce  malade  avait,  il  est 
vrai,  à  la  région  mammaire  droite,  une  plaie  qui  n’avait  pu 
arriver  à  la  cicatrisation,  mais  il  n’avait  eu  aucun  frisson  et  il 
n’existait  pas  d’abcès  métastatiques  dans  les  viscères. 

33.  Ascîte  inflammatoire  chez  un  feetns  de  sept  mois.  Accou¬ 
chement  difficile.  Manœuvres  obstétricales  nombreuses. 
Itiiptiire  de  l’utérus,  péritonite  et  mort  de  la  mère;  par 

La  nommée  Lejeune  Céline,  âgée  de  35  ans,  est  entrée  le  23 
décembre  1873,  dans  la  salle  Saint-Ferdinand,  hôpital  Saint- 
Louis  ;  elle  a  été  couchée  au  n°  1 1 . 

Elle  était  enceinte  de  son  huitième  enfant.  Son  premier 
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accouchement  a  eu  lieu  il  y  a  neuf  ans,  et  ne  se  termina  après 
trois  jours  de  travail  que  par  l’application  du  forceps.  Ses 
quatrième  et  sixième  grossesses  se  terminèrent  au  sixième 
mois  pour  la  première,  au  deuxième  mois  pour  la  seconde  par 
des  fausses  couches.  Les  cinq  autres  grossesses  aboutirent 
toutes  à  des  accouchements  normaux  et  à  terme.  Des  cinq 
enfants  qu’elle  a  eus,  trois  seulement  vivent,  les  deux  autres 
rnoururent  en  bas  âge.  Madame  L..  a  toujours  joui  d’une 
excellente  santé;  elle  n’a  fait  aucune  maladie  grave.  Nous 
n’avons  pu  trouver  dans  ses  antécédents  aucun  signe  de 
syphilis  ou  d’alcoolisme.  Les  mêmes  recherches  du  côté  du 
mari  restèrent  négatives.  Actuellement,  elle  est  enceinte 
de  7  mois.  En  effet,  elle  accoucha  le  19  avril  1873,  d’une  petite 
fille,  qui  est  bien  portante,  elle  eut  son  retour  de  couches  au 
mois  de  mai  suivant.  A  la  fin  de  décembre,  elle  est  donc 
enceinte  de  7  à  7  mois  l/i.  La  grossesse  ne  présenta  jusqu’au 
mois  de  décembre  rien  d’anormal.  Mais,  au  commencement  de 
ce  mois,  le  ventre  prit  un  développement  exagéré,  progressif 
et  rapide.  Tout  lemonde  autourd’elle  remarqua cephéuomène, 
et  quelques  personnes,  notamment  son  mari,  s’en  inquiétè¬ 
rent,  sans  oser  toutefois  faire  part  à  madame  L...  de  leurs 
craintes.  Eu  même  temps  ses  urines  étaient  très-chargées,  ses 
jambes  s’œdématièrent;  des  douleurs  abdominales, quelquefois 
vives,  irradiaient  du  côté  du  thorax  et  de  l’épaule  gauche. 
Pâleur,  fatigue,  inaptitude  à  tout  travail,  marche  difficile. 
Elle  continua  cependant  à  vaquer  à  ses  occupations  journa¬ 
lières,  mais  en  se  faisant  aider.  Effe  ne  garda  pas  le  Ut  un  seul 
jour. 

Le  travail  commença  le  22  décembre,  à  7  heures  du  soir, 
par  des  douleurs  expuMves  qui  ne  tardèrent  pas  à  être  assez 
vives.  On  fit  mander  une  sage-femme  qui  vint  à  9  heures. 
Celle-ci  ouvrit  la  poche  des  eaux,  la  tête  de  l’enfant  s’engagea 
et  parut  à  la  vulve  sans  la  dépasser.  Ces  premiers  temps  de 
l’accouchement  se  firent  rapidement,  puis  il  n’y  eut  plus  de 
progression  du  fœtus.  La  sage-femme  inquiète,  ne  put  jusqu’à 
4  heures  du  matin,  malgré  des  tractions  sur  la  tête,  attirer  le 
fœtus,  ni  se  rendre  compte  de  l’obstacle  qui  arrêtait  ainsi 
l’accouchement.  Aussi  ne  trouva-t-elle  rien  de  mieux  à  faire 
pour  pouvoir  explorer  le  détroit  supérieur  que  de  tordre  la 
tête  de  l’enfant  et  de  l’arracher.  Ceci  fait,  ses  explorations  ne 
lui  permettant  pas  davantage  de  faire  un  diagnostic  précis, 
elle  dégagea  alors  l’un  des  bras  et  s’en  servit  comme  d’un 
point  d’appui  pour  tirer  avec  une  si  grande  violence  qu’elle 
l’arracha  sans  faire  avancer  le  corps  du  fœtus.  Elle  dégagea 
alors  l’autre  bras,  tira  et  l’arracha  aussi  sans  le  moindre  succès. 
La  sage-femme  déclara  alors  qu’elle  ne  savait  plus  que  faire 
et  engagea  le  mari  de  faire  appeler  un  médecin.  Celui-ci 
fit  la  version  sans  difficultés,  dégagea  les  deux  membres  in¬ 
férieurs,  mais  sans  obtenir  l’engagement  du  tronc,  il  ne  put 
à  cette  besogne,  qu’arracher  les  deux  membres.  On  alla  alors 
chercher  un  second  médecin.  Ce  fut  M.  Schxveich,  ancien 
interne  des  hôpitaux.  Celui-ci  eut  les  plus  grandes  peines  à 
empêcher  le  médecin  et  la  sage-femme  de  continuer  leurs 
manœuvres,  et  spécialement  de  tirer  sur  le  cordon  dans  cette 
trompeuse  espérance  que  l’extraction  du  placenta  donnerait 
plus  de  place  à  la  main  pour  explorer  les  organes  génitaux  et 
tenter  quelque  nouvelle  opération.  M.  Schweich  s’y  opposa, 
et  malgré  une  grande  résistance  des  parents,  finit  par  les 
décider  à  conduire  la  malade  à  l’hôpital  Saint-Louis  où  elle 
arriva  à  huit  heures  du  matin.  J’étais  alors  de  garde  et  je  la 
reçus. 

Elle  était  dans  un  état  de  prostration  extrême,  d'indiffé¬ 
rence;  sa  physionomie  était  abattue,  sa  face  pâle  et  grippée, 
elle  était  sans  force,  sans  volonté  ;  sécheresse  de  la  langue, 
fuliginosités  des  dents.  L’utérus  ne  se  contractait  plus,  il  était 
volumineux  ;  par  la  palpation,  on  sentait  une  tumeur  sail¬ 
lante,  mais  aucune  fluctuation  ne  permettait  de  faire  le  dia¬ 
gnostic;  ventre  un  peu  ballonné.  Le  placenta,  détaché  de  son 
insertion  utérine,  tenant  encore  au  cordon  pendait  entre  les 
jambes  de  madame  L... 

Je  fis  placer  la  malade  sur  le  bord  du  lit  dans  la  position  de 
la  taille,  je  coupai  le  cordon  et  j’introduisis  le  [doigt  indh 
cateur,  puis  la  main  gauche  avec  la  plus  grande  lenteur,  je 
trouvai  à  la  partie  antérieure  le  col  contracté  et  formant  une 


bride  dure,  mais  il  était  déchiré  à  la  partie  postérieure.  Dans 
l’orifice  qu’il  circonscrivait,  se  présentait  le  moignon  d’une 
cuisse  dépourvue  de  ses  téguments.  On  ne  pouvait  introduire 
la  main  qu’en  arrière,  à  moins  d’exercer  un  effort  que  nous 
évitâmes  avec  soin  de  commettre  ;  je  constatai  alors  succes¬ 
sivement  l’anus  puis  l’autre  moignon.  Je  pus  alors  me  rendre 
compte  de  la  position  du  tronc  du  fœtus.  Son  sacrum  était  en 
rapport  avec  la  partie  postérieure  de  la  ligne  innominée  à 
droite.  Je  pus  saisir  à  pleine  main  le  bassin  et  c’est  alors  que 
je  "reconnus,  mais  assez  confusément,  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  fluctuante  dans  la  région  abdominale  du  fœtus,  j’intro¬ 
duisis  le  crochet  pointu  du  forceps  en  le  faisant  glisser  le  long 
de  mon  avant-bras  gauche,  puis  je  le  fixai  sur  le  bassin  de 
l’enfant,  après  avoir  traversé  la  tumeur  fluctuante.  La  position 
du  crochet  était  telle  que  ma  main  gauche  qui  tenait  forte¬ 
ment  le  bassin  garantissait  absolument  les  organes  génitaux 
de  la  mère  dans  le  cas  où  ce  crochet  aurait  dérâpé.  Alors  je 
fis  des  tractions  très-modérées,  d’une  part  sur  le  bassin  fœtal 
et  les  membres  avec  ma  main  gauche,  d’autre  part  en  atti¬ 
rant  avec  la  main  droite  le  crochet.  Je  fus  alors  étonné  de 
la  facilité  avec  laquelle  je  pus  extraire  le  tronc  du  fœtus.  A 
peine  l’abdomen  s’engageait-il  dans  le  vagin  qu’un  flot  d’un 
liquide  citrin,  transparent,  inodore,  sortit  par  la  vulve  de  la 
mère .  Le  corps  fut  extrait  très-rapidement  et  sans  difficulté. 
Dans  le  courant  de  la  journée,  peu  d'amélioration  dans  l’état 
de  Madame  L...,  prostration  extrême,  ventre  ballonné  et  dou¬ 
loureux,  sommeil  agité ,  rêvasseries,  pouls  petit  et  filiforme, 
température  peu  élevée.  Potion  de  Tood,  12b  gr,;  onction 
d’onguent  mercuriel  belladoné  sur  le  ventre,  cataplasme. 
Vers  le  soir,  la  respiration  devient  bruyante  et  stertoreuse  ; 
pendant  la  nuit,  agitation,  délire  ;  la  malade  se  découvre,  en¬ 
lève  son  cataplasme,  veut  se  lever. 

23  décemire.  La  respiration  est  moins  bruyante  et  plus 
calme,  elle  n’est  pas  très-fréquente.  Le  ventre  est  très-bal¬ 
lonné  et  très-douloureux,  les  traits  sont  grippés,  pouls  très- 
précipité  (i32),  petit,  irrégulier.  Vomissements  fréquents,  mais 
ne  contenant  pas  de  bile.  Température,  38°, 2. 

Mort  à  7  heures  du  soir. 

Autopsie  de  l’enfant.  C’est  un  enfant  bien  constitué.  Sa 
mort  n’a  pas  dû  précéder  de  longtemps  le  travail,  car  il  n’y  a 
pas  de  macération  de  l'épiderme.  La  peau,  sauf  de  nom¬ 
breuses  traces  des  contusions,  a  partout  des  caractères  nor¬ 
maux.  L’abdomen,  considérablement  distendu,  a  une  circon¬ 
férence  de  43  centimètres.  On  conçoit  donc  qu’il  ait  constitué 
une  cause  de  dystocie  insurmontable,  à  moins  de  réduire  ses 
dimensions.  Le  corps  de  l’enfant  est  horriblement  mutilé  ;  il 
est  inutile  de  donner  le  détail  exact  des  lésions  que  présen¬ 
taient  les  membres.  En  général  la  peau  était  arrachée  jusqu’à 
l’origine  des  membres,  tandis  que  leur  segment  inférieur 
seul  était  séparé  ;  la  disjonction  ayant  lieu  dans  les  genoux, 
dansles  coudes.leplus  généralement  aux  épiphyses  humérales 
ou  fémorales.  Les  muscles  qui  recouvraient  le  segment  supé¬ 
rieur  de  ces  membres  étaient  plus  ou  moins  contus  ou  dé¬ 
chirés.  Au  cou,  on  ne  trouvait  plus  que  des  fragments  de 
muscles  arrachés,  la  peau  dilacérée  en  lambeaux  irréguliers  ; 
la  colonne  vertébrale  était  disjointe  au  niveau  des  premières 
cervicales  et  la  moelle  arrachée  du  conduit  médullaire  pen¬ 
dant  au-dessous  de  la  tête.  Enfin,  sur  l’abdomen  et  à  droite, 
on  trouvait  la  perforation  causé  par  le  crochet  qui  avait  déchi¬ 
ré  la  peau  et  disjoint  l’ilion  du  pubis.  Nous  fîmes  tout  d’abord 
une  incision  sur  la  ligne  blanche  et  nous  ouvrîmes  la  cavité 
péritonéale.  On  y  trouvait  encore  un  peu  d’un  liquide  trans¬ 
parent,  citrin,  absolument  analogue  à  celui  qui  s’était  écoulé, 
pendant  que  nous  accouchions  notre  malade.  Le  péritoine  est 
épaissi  ;  il  a  partout  perdu  sa  transparence  normale  ;  partout 
il  a  pris  une  coloration  blanchâtre  qui  empêche  de  voir  les 
organes  sous-jacents.  Mais  il  n’y  a  pas  d’adhérences  avec  les 
anses  intestinales  ni  entre  ces  anses  intestinales.  L’intestin 
est  rempli  de  méconium,  mais  il  n’a  sa  coloration  verte  que 
dans  les  parties  les  plus  déclives  de  l’intesün  grêle,  dans  son 
quart  supérieur  ;  l’intestin,  blanchâtre,  trahit  une  coloration 
analogue  de  son  contenu-  C’est  surtout  du  côté  du  foie  que 
nous  trouvons  des  lésions  importantes  qui  méritent  toute 
notre  attention.  Ce  viscère  est  trè  s-volumineux  et  remplit 
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complètement  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  ;  mais  cette 
jiypertrophio  porte  surtout  sur  le  lobe  gauche.  Le  lobe  droit 
petit  relativement  est  très-adhérent  aux  parties  voisines.  Il  est 
uni  au  péritoine  pariétal  contigu  par  des  adhérences  très-épais¬ 
ses  et  très-solides  dans  une  étendue  de  7  centimètres  ainsi  qu’à 
la  capsule  surrénale  et  au  rein  droit.  Il  faut  même  employer 
une  certaine  violence  pour  arriver  à  le  détacher  de  ces  organes, 
à  rompre  ses  adhérences  ;  mais  la  partie  supérieure  du  lobe 
droit  sur  une  étendue  de  5  centimètres  n’est  pas  adhérente  au 
péritoine,  si  ce  n’est  par  des  pseudo-membranes  longues  et 
lamelleuses.  Tout  le  revêtement  péritonéal  est  blanchâtre. 
Quoique  sa  teinte  soit  opaline  aussi  sur  le  lobe  gauche,  la 
perte  de  sa  transparence  n’est  pas  telle  en  ce  point  qu’on  ne 
puisse  distinguer  la  coloration  rouge  intense  du  foie  sous- 
jacent.  Les  lésions  du  foie  sont,  en  efifet,  très-différentes  à 
gauche  et  à  droite.  A  gauc’ne,  la  coloration  du  foie  est  d’un 
rouge  intense,  presque  brun  olivâtre,  qui  nous  parait  due  à 
une  rétention  de  la  bile.  Pour  nous  en  assurer  nous  avons 
laissé  tomber  une  goutte  d’acide  nitrique  sur  une  coupe  du 
foie,  qui  prit  dans  toutes  les  parties  touchées  une  coloration 
vert  pistache  passant  au  bleu  dans  certains  points  de  la  péri¬ 
phérie.  Une  goutte  d’iode  donnait  une  coloration  vert  de  bou¬ 
teille  plus  intense,  comme  noirâtre,  mais  qui  devenait 
beaucoup  plus  claire  et  plus  évidente  lorsqu’on  essuyait  en¬ 
suite  avec  une  compresse  et  qu’on  regardait  la  tache  impri¬ 
mée  ainsi  sur  le  linge.  Le  lobe  de  Spigel  présente  les  mêmes 
caractères.  L’éminence  porte  antérieure  et  le  lobe  droit  sont, 
au  contraire,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  moins  volumi¬ 
neux,  ratatinés  ;  leur  surface,  au  lieu  d’être  lisse  présente  de 
nombreux  sillons  irréguliers  ;  elle  est  comme  ridée.  Dans 
toute  la  partie  antérieure  et  la  partie  adhérente,  même  aspect 
et  l’on  constate  une  tumeur  fluctuante.  En  ce  point  même,  le 
tissu  hépatique  a  disparu  en  certains  endroits  pour  être  rem¬ 
placé  par  du  tissu  fibreux  qui  fait  partie  de  la  paroi  de  cette 
tumeur. 

Le  kyste  hépatique  est  plus  volumineux  qu’une  mandarine; 
il  contient  une  sérosité  sanguinolente.  Sa  paroi  est  cons¬ 
tituée  par  un  tissu  fibreux,  très-dense,  épaisse  de  un  milli¬ 
mètre,  blanchâtre,  se  laissant  facilement  séparer  en  deux  ou 
trois  lamelles  en  dehors,  dans  la  partie  adhérente  au  péri¬ 
toine;  en  dehors,  dans  la  partie  contiguë  au  foie,  ou  ne  peut 
obtenir  cette  disjonction.  En  dedans,  au  milieu  de  la  paroi  on 
trouve  un  petit  épanchement  sanguin.  Dans  le  kyste,  il  y  a 
des  amas  de  fibrine  retenant  des  globules  de  sang  qui  le  co^ 
lorent  en  rouge  et  circonscrivent  des  cavités  contenant  le  même 
liquide  séro-sanguinolent  que  l’on  trouve  dans  le  kyste. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation, 
ni  dans  la  paroi,  ni  dans  les  amas  fibrineux  qui  recouvrent  la 
face  interne  du  kyste,  soit  qu'on  examine  de  fines  lamelles  de 
ces  tissus  à  l’œil  nu,  ou  sous  l’eau,  soit  qu’on  les  examine  au 
microscope.  Le  liquide  séro-sanguinolent  ne  contient  pas 
non  plus  de  crochets.  —  De  la  surface  externe  de  la  paroi 
du  kyste  partent  des  travées  fibreuses  qui  interrompent 
le  tissu  hépatique  et  vont  aboutir  au  fond  du  sillon,  où  elles 
rident  la  surface  du  foie.  Ces  travées  très-abondantes  dans  le 
lobe  droit,  dans  l’éminence  porte  antérieure  deviennent  moins 
apparentes  à  mesure  qu’elles  se  dirigent  vers  le  lobe  gauche 
et  finissent  par  disparaître  complètement.  Elles  sont  moms 
nettes  dans  la  partie  supérieure  du  lobe  droit.  —  L’examen 
microscopique  des  cellules  du  foie  fait  reconnaître  qu’elles  sont 
légèrement  granuleuses,  leur  noyau  est  nettement  visible.  — 
A  la  face  inférieure  du  foie,  nous  ne  trouvons  aucune  lésion  ; 
la  veine  ombilicale  n’est  pas  comprimée,  la  veine  cave  n’est 
pas  altérée  et  les  vaisseaux  sus-hépatiques  y  aboutissent  lar¬ 
gement.  Pas  d’obstacle  des  gros  conduits  biliaires;  cependant 
la  bile  n’y  circule  plus  et  la  vésicule  biliaire  n’en  contient 
pas  ;  elle  est  transparente  ;  lorsqu’on  la  coupe  elle  laisse 
échapper  un  liquide  grisâtre,  transparent,  muqueux,  filant, 
analogue  à  celui  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  la 
cirrhose  hépatique  des  adultes.  Le  tronc  de  la  veine  porte 
n’est  pas  comprimé  et  ses  ramifications  intestinales  et  mésenT- 
tériques  ne  sont  pas  turgescentes.  Il  en  est  de  même  des 
veines  qui  abouchent  dans  la  veine  cave  :  elles  ne  sont  pas  le 
siège  de  stase  sanguine.  Reins  volumineux,  mamelonés.  Cap¬ 


sules  surrénales  volumineuses.  Le  testicule  gauche  n’a  pas 
accompli  sa  migration  ;  il  est  à  deux  centimètres  de  l’orifice 
inguinal  interne.  Le  testicule  droit,  probablement  arraché  par 
le  crochet,  n’est  pas  retrouvé.  Ilypospadias.  La  vessie  n’est 
pas  distendue.  Cinqpetites  rates  supplémentaires  dans  le  liga¬ 
ment  gastro-splénique.  Les  poumons  sont  pâles,  atélecta¬ 
siés.  Le  cœur  n’est  pas  déplacé. 

Autopsie  de  la  mère  38  heures  après  le  décès. 

Décomposition  cadavérique  avancée.  Visage  méconnais¬ 
sable,  peau  marbrée  et  noirâtre.  Ventre  considérablement  tu¬ 
méfié,  crépitation  gazeuse  à  la  pression  de  la  peau.  A  l’ouver¬ 
ture  du  ventre,  on  trouve  une  distension  gazeuse  considérable 
des  intestins  ;  une  sérosité  sanguinolente  peu  abondante  se 
trouve  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  péritoine  lui-même  est 
rouge  dans  toute  son  étendue.  I.’utérus,  très-volumineux,  dé¬ 
passe  de  deux  travers  de  mains  la  symphyse  pubienne.  La 
tunique  péritonéale  est  rouge  au  même  titre  que  les  autres 
parties  du  péritoine.  Nulle  part  de  rupture  établissant  une 
communication  avec  la  cavité  péritonéale.  Rien  dans  le  liga¬ 
ment  large  droit.  Epanchement  sanguin  considérable  qui  dis¬ 
tend  le  ligament  large  gauche  et  décolle  le  péritoine  dans  une 
vaste  étendue  jusque  vers  la  région  lombaire.  En  enlevant 
l’utérus  et  le  vagin  nous  augmentons  une  déchirure  siégeant 
sur  ces  organes;  nous  pouvons  par  une  incision  verticale  an¬ 
térieure  reconnaître  en  arrière  et  à  gauche  une  rupture  por¬ 
tant  sur  le  col  de  l’utérus  et  sur  les  parties  supérieures  du 
vagin.  Ces  tissus  sont  noirâtres,  ramollis,  comme  sphacélés  ; 
on  trouve  une  perte  de  substance  plus  large  qu'une  pièce  de 
5  francs,  mais  certainement  elle  a  été  augmentée  lorsque 
nous  enlevions  les  organes  génitaux.  Foie  volumineux,  très- 
congestionné.  Sérosité  sanguinolente  dans  le  péricarde.  Cœur 
et  poumons  sains.  Rien  dans  la  plèvre  ni  dans  le  péricarde. 
Reins  très-congestiounés. 

36,  Aïbiimîisurie. —  Goninies  du  foie  et  du  poïsmon. —  ’Véphrîte 
parenclijniateiise;  par  M.  IMacsoury,  interne  des  hôpitaux. 

Llieureux,  Jeanne,  34  ans,  blanchisseuse,  entre  le  14  novem¬ 
bre  1873,  salle  Sainte-Claire,  n»  27,  hôpital  Beaujon,  (service 
de  M.  Moutard-M-Ahtin). 

Cette  malade  tousse  un  peu  depuis  quatorze  ans,  mais  elle 
n’a  jamais  craché  de  sang  ;  depuis  six  ans  elle  éprouve  de 
temps  en  temps  des  douleurs  rhumatismales  dans  les  jointu¬ 
res.  Elle  n’a  jamais  uriné  de  sang,  ni  eu  de  troubles  de  la  vue 
si  ce  n’est  une  conjonctivite  légère  il  y  a  deux  ans.  Elle  était 
habituellement  bien  réglée,  mais  il  y  a  quatre  mois  à  la  suite 
d’une  émotion,  les  règles  s'arrêtèrent  et  elles  n’ont  pas  re¬ 
paru  depuis.  —  Il  y  a  quinze  jours,  apparaît  un  œdème  de  la 
main  droite  qui  cesse  au  bout  de  deux  à  trois  jours;  puis 
œdème  des  deux  pieds,  puis  des  jambes  et  des  cuisses,  enfin 
depuis  quelques  jours  seulement  l’œdème  s’est  propagé  aux 
parois  de  l’abdomen.  Enfin,  depuis  cinq  jours  l’œdème  est  tel¬ 
lement  prononcé  que  la  marche  est  devenue  complètement  im¬ 
possible  ;  en  outre  la  malade  a  eu  quelques  vomissements 
aqueux  avec  un  peu  de  diarrhée,  mais  sans  céphalalgie  ni 
œdème  de  la  face.  —  Amaigrissement  notable  depuis  deux 

Lors  de  l’entrée, on  constate  l’existence  d’un  œdèmeconsidé- 
rable  des  membres  inférieurs  et  des  parois  abdominales.  Dans 
tous  ces  points  la  peau  est  d’un  blanc  mat  et  la  pression  du  doigt 
y  laisse  une  empreinte  profonde.  L’abdomen  est  régulièrement 
dilaté,  sonore  à  la  partie  la  plus  élevée,  mat  dans  les  points  dé¬ 
clives, mais  Tœdème  des  parois  est  tel  qu  ’il  est  impossible  de  bien 
reconnaître  s’il  y  a  de  ]’ascite,bien  que  cela  semble  très-probable. 
Douleurs  à  la  pression  sur  le  rein  gauche  ;  urines  épaisses, 
peu  abondantes,  renfermant  une  quantité  considérable  d’al¬ 
bumine. —  Pouls  régulier,  normal  ;  rien  au  cœur,  apyrexie 
complète.  —  Toux  assez  fréquente;  depuis  deux  jours  léger 
point  de  côté  à  gauche,  sonorité  normale  des  deux  côtés,  mais 
aux  deux  bases  il  existe  des  râles  sous-crépitants  assez  fins 
surtout  dans  l’inspiration.  —  Langue  humide;  appétit.  — Peu 
de  céphalalgie  ;  la  vision  est  intacte,  cependant  l’examen 
ophthalmoscopique  montre  que  de  chaque  côté  la  papille  a 
des  bords  très-diffus  surtout  à  gauche,  U  a  pas,  d’hé=- 
merrhagie  rétinienne.  —  Régime  lacté. 


42-2 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


24  novembre .  Paroi  abdominale  rouge  et  tendue  du  côté 
droit  avec  élancements  comme  s’il  y  avait  là  de  l’érysipèle.  A 
lajambe  droite  il  s'est  fait  une  petite  fissure  qui  laisse  sortir 
chaque  jour  une  quantité  considérable  de  sérosité.  Les  jours 
suivants  apparaît  une  diarrhée  abondante  contre  laquelle  tous 
les  moyens  échouent  ;  l’œdème  augmente  rapidement  ;  la  ma¬ 
cération  de  digitale  administrée  pendant  quelques  jours  n’a 
aucune  action  sur  la  diminution  de  cet  œdème  ni  sur  1  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  d'urine  sécrétée  qui  est  toujours 
très-faible;  la  cavité  péritonéale  est  distendue  par  un  épan¬ 
chement  abondant  ;  la  malade  réclame  à  grands  cris  la  ponc¬ 
tion,  mais  l’existence  de  rougeurs  érysipélateuses  en  d’autres 
points  du  corps  empêche  de  la  pratiquer.  —  Le  21  décembre, 
les  traits  s’altèrent,  vomissements,  douleurs  vives  du  ventre, 
langue  sèche.  Le  22  décembre  la  mort  survient  sans  être  pré¬ 
cédée  d’aucun  trouble  intellectuel. 

Autopsie.  Cavité  abdominale  renfermant  de  la  sérosité  lou¬ 
che,  purulente;  les  anses  intestinales  sont  recouvertes  par  des 
pseùdo -membranes  molles,  blanc-jaunâtre,  qui  les  fait  adhé¬ 
rer  les  unes  aux  autres. 

Le  foie  est  un  peu  plus  petit  qu’à  l’état  normal.  Sa  surface 
est  d’une  irrégularité  remarquable  ;  elle  est  couverte  de  dépres¬ 
sions  et  de  sillons  qui  donnent  à  l’organe  un  aspect  lobulé. 
Le  fond  de  ces  sillons  est  constitué  soit  par  du  tissu  hépatique 
sain, soit  par  un  épaississement  fibreux  blanchâtre  de  la  capsule 
du  foie,  et  si  l’on  vient  à  faire  une  incision  à  ce  niveau  on  voit 
au-dessous  une  tracée  de  tissu  fibreux  qui  s’enfonce  dans  le 
tissu  hépatique.  —  Lorsque  l’on  vient  à  faire  des  sections  du 
foie,  on  trouve  le  tissu  hépatique  sain  traversé  par  des  travées 
fibreuses  épaisses  accompagnant  les  vaisseaux  ;  en  outre,  on 
trouve  au  milieu  du  tissu  sain  et  en  contact  direct  avec  lui, 
deux  petites  masses  arrondies,  à  limites  parfaitement  nettes, 
du  volume  d’un  pois,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  de  consis¬ 
tance  un  peu  élastique. 

Poumons  adhérant  en  plusieurs  points  à  la  paroi  thora¬ 
cique;  pas  d’épanchement  pleural.  —  Sur  le  bord  postérieur 
du  poumon  gauche,  on  trouve  quelques  légères  dépressions, 
mais  les  lésions  sont  beaucoup  plus  marquées  sur  le  lobe  in¬ 
férieur  du  poumon  droit  à  la  surface  duquel  on  voit  des  dé¬ 
pressions  au  fond  desquelles  la  plèvre  épaissie  a  un  aspect 
fibro’ide;  on  sent  avec  les  doigts,dans  l’intérieur  même  du  pou¬ 
mon,  des  noj-aux  indurés  qui  adhèrent  au  fond  de  ces  dépres¬ 
sions.  Sur  les  surfaces  de  section,  on  voit  que  ce  lobe  est  en 
grande  partie  constitué  par  un  tissu  blanc,  grisâtre,  fibreux, 
résistant,  criant  sous  le  scalpel,  ressemblant  beaucoup  à  du 
tissu  de  pneumonie  chronique.  Au  milieu  de  ce -tissu  on 
trouve  une  douzaine  de  petits  noyaux  semblables  à  ceux  du 
foie  et  dont  le  volume  varie  de  celui  d’une  tête  d’épingle  à 
celui  d’un  gros  pois  ;  ces  petites  masses  sont  bien  limitées,  la 
plupart  sont  en  contact  direct  avec  le  tissu  pulmonaire,  les 
autres  en  sont  séparées  par  une  petite  zone  d’un  rouge  brun 
foncé. 

Les  deux  reins  sont  à  peu  près  de  volume  normal,  ils  se 
décortiquent  très-bien.  Leur  surface  offre  une  teinte  jaune 
paille  qui  n’est  pas  d’ailleurs  homogène  ;  le  fond  est  formé  par 
un  tissu  jaune  grisâtre,  d’aspect  semi-transparent,  et  ce  tissu 
est  criblé  d’une  quantité  innombrable  de  petits  points  blancs 
comme  du  lait  coagulé,  gros  comme  de  fins  grains  de  sable;  il 
en  résulte  un  aspect  granité  très-singulier.  En  de  nombreux 
points  de  la  surface,  on  voit  de  légères  dépressions  formées 
par  un  tissu  dur,  d’aspect  gélatineux,  semi-transparent  où  l’on 
ne  voit  pas  les  petits  points  blancs  dont  nous  venons  de  parler. 
—  La  coupe  montre  d’ailleurs  que  toute  la  substance  corticale 
est  constituée  par  un  tissu  semblable  à  celui  de  la  surface  du 
rein  ;  quant  à  la  substance  médullaire,  elle  semble  parfaite¬ 
ment  saine,  et  les  pyramides  de  Malpighi  rouges  et  foncées  se 
dessinent  très-bien  sur  le  fond  pâle  de  la  substance  corti¬ 
cale. 
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paralysie  générale  on  peut  observer  tous  les  degrés  de  mal 
épileptique,  survenant  brusquement,  sous  forme  d’accès  :  si 
l’on  s’attache  à  leur  étiologie  on  les  désignera  sous  le  nom 
d’accidents  congestifs,  dont  quelques  cas  des  phénomènes 
apoplectiques  se  dessinent  nettement.  De  là,  la  division  en 
deux  classes  suivie  par  l’auteur.  Sur  cent  paralytiques  géné¬ 
raux  observés  à  West  Riding,  on  note  60  malades  ayant  eu 
des  accès  épileptiformes,  et  ce  chiffre  est  au-dessous  de  la 
vérité,  car  beaucoup  d’attaques  surviennent  avant  l’entrée 
dans  un  asile,  souvent  même  des  accidents  nocturnes  sont 
méconnus. 

L’âge,  le  sexe  des  malades  ne  paraissent  avoir  aucune  in¬ 
fluence  sur  la  production  des  attaques,  mais  on  note  que  la 
durée  totale  de  la  maladie  est  en  moyenne  de  19  mois  dans 
les  cas  où  il  n’y  a  pas  d’accès,  de  22  mois,  lorsque  les  attaques 
sont  épileptiformes,  et  de  27  mois  quand  il  y  a  des  accidents 
apoplectiformes,  en  outre  les  femmes  seraient  plus  longtemps 
malades  que  les  hommes.  On  n’a  que  bien  rarement  noté  les 
phénomènes  convulsifs  avant  le  troisième  mois  de  la  mala¬ 
die,  ils  surviennent  le  plus  souvent  entre  le  quatorzième  et  le 
quinzième  mois. 

Dans  vingt-quatre  cas,  la  mort  est  survenue  un  mois  après 
les  attaques,  quelquefois  celles-ci  subintranles  ont  amené  la 
mort  dans  l’état  de  mal  (vingt-trois  fois  les  malades  étaient  du 
sexe  masculin);  enfin,  si  les  accès  ne  sont  pas  plus  fréquents 
chez  les  gens  âgés,  au  moins  sont-ils  plus  graves  et  plus  ra¬ 
pidement  suivis  de  mort.  Newcombe  rattache  l’étiologie  de 
ces  accès  aux  conditions  générales  qui  favorisent  les  attaques 
épileptiques,  conditions  étudiées  récemment  encore  par  H. 
Jackson,  Brown- Séquard  et  Ferrier.  Suivent  une  bonne  des¬ 
cription  clinique  du  syndrôme,  et  un  choix  d’observations 
intéressantes,  surtout  au  point  de  vue  du  siège  des  convul¬ 
sions  qui  affectent  le  plus  souvent  la  forme  hémiplégique,  et 
s’accompagnent  ou  non  de  paralysies  persistantes. 

La  marche  de  la  température  a  été  notée  pendant  et  après 
l’accès;  la  température  s’abaisse  avant  l’attaque,  remonte 
après  les  convulsions  cloniques  et  reste  très-élevée  pendant 
plusieurs  jours,  ce  qui, selon  Westphal, serait  dû  à  des  compli¬ 
cations  pulmonaires  constantes.  Le  pouls  n’aurait  ni  l’am¬ 
pleur  ni  le  dicrotisme  signalés  par  Voisin. 

6.  Bevan  Lewis.  Histologie  du  grand  nerf  sciatique  dans  la  pa¬ 
ralysie  générale  des  aliénés.  (2  planches).  —  L’auteur  a  étudié 
plus  spécialement  les  formes  atrophiques  de  la  paralysie  des 
aliénés. 

Le  sciatique  malade  est  plus  ovale,  plus  mou,  il  se  laisse 
facilement  déprimer.  Un  examen  histologique  fait  voir  un 
épaississement  du  névrilème  surtout  entre  les  faisceaux 
nerveux  secondaires  :  les  tubes  nerveux  sont  atrophiés  par 
places,  cette  atrophie  se  fait  à  la  fois  sur  plusieurs  points  du 
nerf  et  procède  par  envahissement  centrifuge.  Le  cylindre- 
axe  ne  disparaît  pas,  mais  il  s’amincit,  se  colore  moins  bien 
par  le  carmin.  En  outre,  on  trouve  une  hypertrophie  conjonc¬ 
tive  prononcée  par  places  et  une  augmentation  dans  la  vascu¬ 
larisation  du  nerf  ;  selon  l’auteur  de  nouveaux  vaisseaux  se 
formeraient  aux  dépens  des  corpuscules  étoilés  du  tissu  con¬ 
jonctif. 

Ces  lésions  sont  spéciales  à  la  paralysie  générale,  car  dans 
l’atrophie  sénile,  et  dans  celle  qui  succède  à  l’inaction  d’un 
membre  on  a  trouvé  :  une  laxité  du  tissu  conjonctif  qui  per¬ 
met  au  nerf  de  se  dissocier  et  de  s’infiltrer  de  cellules  adi¬ 
peuses,  les  tubes  nerveux  sont  atrophiés  dans  leur  ensemble  ; 
les  vaisseaux  ont  subi  une  hypertrophie  scléreuse  de  leurs 
tuniques  ;  l’ensemble  de  la  lésion  est  une  «  désintégration 
graisseuse.  » 

La  lésion  de  la  paralysie  générale  serait  une  «  congestion 
passive  due  probablement  à  une  paralysie  vaso-motrice.  » 

A  cet  état  anatomique  correspondent  des  symptômes  dont 
les  principaux  sont  :  l’inexcitabilité  électrique  des  muscles 
delà  région  antérieure  de  la  jambe,  tandis  que  la  masse  du 
mollet  se  contracte  encore  avec  un  courant  faible.  La  sensibi¬ 
lité  et  les  actions  réflexes  sont  diminuées,  enfin  la  démarche 
prend  un  caractère  spécial  qui  la  reproche  de  celle  des  ataxi¬ 
ques,  aussi  l’auteur  fait-il  jouer  dans  la  paralysie  générale 
un  rôle  important  à  des  scléroses  secondaires  de  la  moelle. 
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6.  Lennox  Browne.  Observations  lari/ngoscopiques  dans  les 
cas  de  paralysie  générale. ’&nYï&wQ.o,,  M.  Voisin  s’est  occupé 
des  troubles  de  la  phonation  chez  les  paralytiques  généraux, 
mais  son  travail  était  basé  sur  l’anatomie  pathologique. 

Prowne  au  contraire  examine  50  malades  vivants  au  même  mo¬ 
ment  à  West  Riding.  Les  observations  sont  consignées  sous 
forme  de  tableaux,  et  on  peut  eu  tirer  les  conclusions  suivan¬ 
tes  : 

1“  Le  pouvoir  d’émission  de  la  voix  se  perd  peu  à  peu,  et 
est  très-difficile  dans  le  troisième  degré  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  ;  2°  La  voix  s’assombri  t  devient  rude  dès  la  première  période; 
3“  La  protusion  de  la  langue  ne  se  fait  que  difficilement;  4"  La 
sensibilité  réflexe  du  pharynx  est  très -diminuée,  dès  le  dé¬ 
but  l’examen  laryngoscopique  est  plus  facile  qu’à  l'état  nor¬ 
mal  ;  5“  Le  voilé  du  palais  pend  et  est  congestionné  ;  6»  Les 
cordes  vocales  ne  fonctionnent  plus  de  concert,  et  sont  inéga¬ 
lement  tendues  :  en  outre  la' muqueuse  est  anesthésiée  (lé¬ 
sion  du  larynx  supérieur)  ;  souvent  aussi  elle  est  congestion¬ 
née. 

7.  Lennox  Brown:  Hématomes  du  pavillon  de  V  or  eille{\  plan¬ 
che).  Sur  1424  malades  de  West-Riding  on  a  trouvé  30  sujets 
porteurs  d’hématomes  de  l’oreille,  simples  ou  doubles  :  ce  qui 
fait  une  proportion  de  2,24  Oin  :  se  répartissant  en  3,39  OfO 
pour  les  hommes  et  1,  11  Oio  pour  les  femmes.  Ces  malades 
étaient  pour  la  plupart  atteints  d’afFections  convulsives  ou  vio- 
lentes  (épilepsie  5  cas,  manie  17),  l’oreille  gauche  est  atteinte 
trois  fois  plus  souvent  que  la  droite. 

La  tumeur  débute  par  des  hémorrhagies  sous  le  périchon- 
dre  de  l’hélix,  elle  devient  plus  ou  moins  volumineuse,  recou¬ 
vre  la  conque  mais  n’occupe  jamais  le  lobule;  arrivée  au  vo¬ 
lume  maximum  d’un  œuf,  elle  se  rompt  ou  non,  et  laisse  en 
tous  cas  une  déformation  spéciale  de  l’oreille  qui  se  ride,  se 
ramasse,  devient  flétrie  et  plus  petite  que  celle  du  côté  op¬ 
posé. 

Cette  tumeur  ne  peut  être  due  à  des  chutes,  à  des  coups  ; 
les  boxeurs  n’ont  jamais  d’hématome  semblable,  mais  seule¬ 
ment  des  ecchymoses  comparables  à  celles  de  l’œil .  Selon 
L.  Browne  l’hématome  de  l’oreille  accompagne  un  dérange¬ 
ment  général  de  l’esprit,  car  on  ne  l’observe  pas  dans  la  mo¬ 
nomanie  ;  il  paraît  dû  à  un  ramollissement  du  tissu  de  l’oreille 
qui  se  congestionne  facilement  au  moment  des  accès  et  reste 
dans  l’intervalle  sous  la  dépendance  directe  des  vaso-moteurs 
(ganglion  cervical  supérieur)  ;  il  siégerait  plutôt  à  gauche  à 
cause  de  la  plus  grande  tension  du  sang  dans  la  carotide  de  ce 
côté. 

8.  Crichton  Browne.  Note  sur  la  manie  chronique,  (photogra¬ 
phies)  —  C.  Browne  insiste  sur  la  fréquence  de  cette  affection 
dans  les  asiles  d’aliénés,  lorsque  l’accès  de  manie  aiguë  a 
cessé,  l’intelligence  à  demi-naufragée  subsiste  assez  pour  per¬ 
mettre  de  rassembler  quelques  idées,  mais  elles  se  pressent 
en  foule  dans  le  cerveau  du  malade  et  se  traduisent  par  une 
grande  incohérence  ;  chez  quelques-uns  de  ces  malades,  il 
n’y  a  pas  affaiblissement  intellectuel,  mais  dérangement  dans 
le  sens  rigoureux  du  terme;  ils  sont  capables  de  lire,  écrire, 
reconnaître  leurs  parents,  maïs  ils  ne  peuvent  longtemps  sui¬ 
vre  la  même  idée  et  leur  intelligence  s’égare  à  l’aventure  sur 
un  mot,  une  épithète  qu’ils  viennent  de  prononcer  eux-mêmes 
A  celte  excitation  mentale  se  joint  une  agitation  physique  des 
plus  prononcées,  ce  sont  ces  malades  qui  se  parlant  sans 
cesse  à  eux-mêmes,  gesticulant,  battant  des  mains,  ne  goû¬ 
tent  de  repos  ni  le  jour  ni  la  nuit  (un  des  malades  de  Browne 
fut  six  mois  sans  sommeil.)  Les  fonctions  physiques  sont  assez 
bien  conservées,  le  poids  du  corps  augmente,  du  reste  les 
examens  cadavériques  ne  montrent  aucune  lésion  appréciable 
même  des  centres  nerveux.  Dans  quelques  cas  la  démence  ar¬ 
rive  et  s’accompagne  alors  de  décrépitude,  souvent  cependant, 
et  c’est  le  cas  des  deux  malades  photographiées  dans  ce  travail, 
l’état  de  manie  chronique  dure  sans  interruption  pendant  plu¬ 
sieurs  années .  Généralement  ces  malades  sont  d’un  caractère 
souriant  et  sont  assez  faciles  à  conduire  dans  l’intervalle  de 
leurs  accès  aigus. 

9.  J.  M.  Fothergill.  De  VHypérémie  cérébrale.  —  L’Hypé- 
»  rémie  cérébrale  consiste  en  une  augmentation  de  la  quan- 
»  tité  de  sang  artériel  qui  passe  par  l’Encéphale.  »  C’est  ainsi 


que  Fothergill  distingue  la  congestion  active,  artérielle,  de  la 
congestion  veineuse,  par  réplétion. 

Kormalement  l’hypérémie  se  produit  dans  l’état  de  veille 
lors  de  l’étude  principalement,  c’est  qu’en  effet  le  cerveau,  com¬ 
me  tout  organe,  a  des  activités  variables  et  proportionnelles 
aux  quantités  différentes  de  sang  rouge  qui  le  traversent.  Le 
sommeil  s’accompagne  d’anémie,  c’est  ce  qu’en  1874  l’auteur 
a  démontré  dans  un  des  volumes  du  même  recueil.  Deux 
facteurs  concourent  à  produire  la  congestion  artérielle:  1»  l’aug¬ 
mentation  de  la  tension  intra-vasculaire  :  2»  une  modification 
propre  au  tissu  cérébral,  soit  qu’il  exige  plus  de  sang  (comme 
l’estomac  au  moment  de  la  digestion),  soit  qu’une  cicatrisation 
ait  à  se  faire,  auquel  cas  une  congestion  de  voisinage  s’ob¬ 
serve  toujours  : 

a)Hypérémie  d'originevasculaire. C'esil&  cas  des  sujets  entre 
deux  âges,  pléthoriques,  enclins  à  la  colère,  ayant  une  cépha¬ 
lalgie  persistante,  des  bruissements  d’oreille,  de  la  photopho¬ 
bie  ;  quelquefois  la  langue  s'embarrasse,  ou  bien  des  paralysies 
passagères  surviennent;  toujours  le  pouls  sera  dur,  l’artère 
athéromateuse,  les  fonctions  digestives  paresseuses.  Souvent 
le  malade  sera  goutteux  et  aura  les  reins  altérés.  Le  rein  se 
sera  sclérosé  sous  l’influence  de  congestions  successives,  l’obs¬ 
tacle  au  cours  du  sang  élèvera  la  tension  artérielle,  secondai¬ 
rement  le  ventricule  gauche  augmentera  de  volume  mais  n’en 
chassera  qu’avec  plus  de  force  le  sang  dans  les  capillaires  cé¬ 
rébraux,  on  aura  alors  à  craindre  l’hémorrhagie  cérébrale,  ou 
l’apoplexie  séreuse  ;  d'autant  que  la  circulation  lymphatique 
peri-vasculaire  ne  s’effectuera  plus  par  suite  de  la  distension 
énorme  des  capillaires  du  cerveau.  Peut-être,  dit  Fothergill, 
faudrait-il  dans  ces  cas  recourir  à  la  saignée  trop  délaissée 
aujourd’hui  ;  en  tout  cas  l’aconit,  les  purgatifs  abaisseront  la 
tension  vasculaire,  et  l’éréthisme  cérébral  sera  calmé  par  l’em¬ 
ploi  du  chloral. 

b)  Hypérêmie  de  cause  cérébrale.  Dans  ces  cas  la  tension 
artérielle  est  normale  et  quelquefois  au-dessous  delà  moyen¬ 
ne  à  la  périphérie,  mais  les  centres  nerveux  sont  conges¬ 
tionnés.  C’est  une  forme  qui  accompagne  souvent  l’aliéna¬ 
tion  mentale,  et  contribue  à  donner  des  hallucinations,  les 
sens  acquièrent  une  exquise  délicatesse  de  perceptions  et  les 
moindres  vibrations  extérieures  se  transforment  en  sensa¬ 
tions  réelles  et  pénibles  pour  le  malade.  Les  cellules  cérébrales 
ont  dans  ces  cas  une  activité  exagérée,  elles  appellent,  dit  l’au¬ 
teur,  une  quantité  de  sang  anormal,  donc  plus  de  sommeil, 
une  excitation  maniaque  nécessite  dans  quelques  cas  l’isole¬ 
ment  du  malade  ;  cette  congestion  pourra  quelquefois  tenir 
à  un  travail  cérébral  exagéré.  D’autrefois  la  congestion  loca¬ 
lisée  au  cerveau  ne  s’accompagnera  d’aucun  trouble  de  la  cir¬ 
culation  générale.  Fothergill  se  garde  d’employer  les  antiphlo¬ 
gistiques  dans  ces  cas  là.  il  s’agit  au  contraire  de  tonifier  les 
vaisseaux  dilatés  par  paralysie  vaso-motrice,  de  calmer  l’exci¬ 
tation  des  cellules  nerveuses  par  le  bromure  de  potassium. 

c)  Hypérémie  d'origine  toxique.  Bien  des  congestions  céré¬ 
brales  sont  dues  à  des  intoxications. 

Le  délire  furieux  de  la  belladone,  les  hallucinations  de  l’al¬ 
cool,  les  bourdonnements  d’oreille  du  sulfate  de  quinine, 
dépendent  de  la  congestion  encéphalique,  et  reconnaissent 
comme  cause  mécanique  la  dilatation  des  capillaires  du  cer¬ 
veau  et  même  des  grosses  artères  de  la  base. 

(.1  suivre.)  H.  de  Boyer. 


VARIA 

te  nouvel  hôpüal  des  cliniques  de  la  Faculté  de  médecine. 

Ainsi  que  nous  le  disions  ces  jours  derniers,  dit  le  Bien  public,  cet  hôpi¬ 
tal,  situé  actuellement  en  face  de  l’Ecole  de  médecine,  va  être  reconstruit 
sur  une  partie  des  terrains  distraits  du  jardin  du  Luxembourg  par  M.  Hauss- 
mann.  Il  aura  la  forme  d’un  triangle  et  s’élèvera  sur  l’emplacement  qui  est 
longé  par  la  rue  d’Assas.  La  base  du  triangle  répondra  à  peu  près  au  ni¬ 
veau  de  la  rue  Carnot  et  son  sommet  au  carrefour  de  l’Observatoire.  Cet  hô¬ 
pital  n’aura  qu'un  étage,  consacré  exclusivement  aux  services  médicaux.  Le 
service  des  accouchements  recevra  une  disposition  spéciale  qui  tend  à  com¬ 
battre  les  épidémies.  Cinq  salles  de  huit  lits  chacune  recevront  les  femmes 
en  concbes  ;  ces  salles  seront  assez  grandes  pour  qu’à  chaque  lit  il  soit  attri¬ 
bué  soixante-dix  mètres  cubes  d’air.  A  côté  se  trouveront  des  crèches  pour  le 
renou'vellement  des  langes  des  nouveau-nés  ;  ou  évitera  ainsi  dans  les 
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salles  des  mères,  le  dégagement  d’odeurs  fétides  et  de  miasmes  malsains. 
Les  accouchements  se  feront  dans  un  local  spécial,  situé  entre  cour  et  jardin, 
dansdes  conditions  telles  que  les  cris  nepuissent  ni  être  entendus  du  dehors, 
ni  troubler  le  repos  des  malades.  Il  y  aura  aussi  une  vaste  salle  de  dix  lits 
pour  les  complications  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  couches  et  né¬ 
cessiter  des  soins  spéciaux  ;  des  chambres  isolées  recevront  les  malheureuses 
atteintes  de  fièvre  puerpérale,  affection  tellement  contagieuse  qu’elle  est  res¬ 
tée  jusqu’à  ce  jour  le  fléau  des  maternités.  Un  amphithéâtre  pour  les  cours, 
un  cabinet  pour  le  directeur  et  un  musée  d’anatomie  existeront  encore  à  cet 
étage.  Les  sages-femmes  trouveront  aussi  leur  logement  dans  le  voisinage 
des  salles  où  devra  s’exercer  leur  ministère. 

Au  rez-de-chaussée,  administration,  chapelle,  salles  de  femmes  qui  at¬ 
tendent,  salles  de  nourrices,  etc.  Ce  rez-de-chaussée  sera  élevé  de  plus 
d’un  mètre  cinquante  centimètres  au-dessous  du  sol.  En  sous-sol  seront  les 
pharmacies,  réfectoires,  cuisines,  tisannerîes,  caves,  etc.  Des  préaux  couverts 
et  découverts  permettront  aux  convalescentes  de  respirer  l’air  pur  du  de¬ 
hors  par  tons  les  temps.  Tous  les  services  communiquèrent  entre  eux  par 
de  vastes  galeries. 

Potion  contre  la  pneumonie  des  enfants  [Stierlin), 


Carbonate  d’ammoniaque .  1  gramme. 

Eau  distillée .  50  — 

Sirop  de  gomme . 10  — 


F.  s.  a.  une  potion,  qu’on  administrera  par  cuillerées  à  café,  toutes  les 
heures  d’abord,  puis  toutes  les  deux  heures,  à  un  enfant  de  huit  mois  envi¬ 
ron,  atteint  de  pneumonie.  —  Quand  l'enfant  est  plus  âgé,  on  commence  par 
Un  Vomitif.  —  Plus  tard,  quand  la  fièvre  a  cédé,  on  favorise  l'expectoration  , 
à  l’aide  du  soufre  doré  d’antimoine  et  de  l’acide  benzoïque. 


NOUYELLES 

Faculté  de  médecine  de  paris.  —  M.  le  D'’  BaIl,  agrégé  delà  Fa¬ 
culté,  commencera  la  deuxième  partie  de  son  cours  sur  les  maladies  mentales 
et  nerveuses,  lundi  prochain,  le  29  mai,  huit  heures  du  soir,  dans  l’amphi¬ 
théâtre  de  l’École-de-Médecine,  et  le  continuera  les  lundis  et  jeudis  suivants 
à  la  même  heure. 

Herborisation.  — M.  Chatin,  professeur,  membre  de  l’Institut,  fera  sa 
prochaine  herborisation  le  dimanche  28  mai,  dans  les  environs  de  Mantes. 
Rendez-vous  à  la  gare  St- Lazare  à  8  h. 

Bulletin  général  de  thébapeuti«ub. — Nous  apprenons  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Potain  est  appelé  àremplacerM  le  professeur  Béhier  comme  membre 
du  comité  de  rédaction  du  Bulletin  général  de  Thérapeutique .  Nous  ne  pou¬ 
vons  que  féliciter  notre  sympathique  confrère,  M,  le  D"'  Dujardin-Beaumetz, 
de  l’heureux  choix  qu’il  a  fait. 

Le  professeur  Lister  (d’Edimbourg),  vient  d’être  nommé  membre  de 
<  General  medical  Gouncil  •  de  la  Grande-Bretagne.  Il  remplace  le  D''  Begbie 
dont  nous  avons  annoncé  la  mort  il  y  a  peu  de  temps. 

Nécrologie.  —  Le  corps  médical  de  Nancy  vient  de  perdre  son  doyen 
d’âge.  Le  D’’  de  Schaken,  médecin  honoraire  de  l’hêpital  Saint-Charles, 
vient  de  s’éteindre  le  21  avrils  dernier,  après  une  longue  maladie.  [Rtvue  mé¬ 
dicale  de  l’Bit.) 

— Le  Monde  russe  annonce  la  mort  de  M.  L.  Hirschfeld,  l’éminent  ana¬ 
tomiste,  qui  est  décédé  le  28  avril  à  Varsovie.  Né  à  Varsovie  en  1811,  M. 
Hirschfeld  fit  ses  études  de  médecine  à  Breslau,  à  Berlin  et  ensuite  à  Paris. 

— Magendie  semper  vicens-  Nous  nous  imaginions  que  Magendie  était  mort 
à  Paris  le  8  octobre  1855  et  que  Payen  avait  cessé  de  vivre  il  y  a  cinq  ans. 
11  n’eu  est  rien,  dans  un  document  des  plus  officiels,  le  Ministre  de  la  Guerre 
vient  de  ressusciter  ces  deux  savants.  M.  Grandeau,  professeur  à  la  Faculté 
des  sciences  de  Nancy,  ayant  demandé  au  Ministre  l'autorisation  de  faire 
quelques  recherches  ayant  pour  objet  de  constater  la  valeur  de  la  ration 
règlementaire  allouée  aux  chevaux  de  cavalerie,  le  Ministre  vient  de  lui 
répondre  que  «  la  Commission  d’hygiène  hippique  s'est  occupée  de  toutes 
ces  questions  et  que  MM. Boussingault,  Payen,  Magendie,  etc.,  qui  en  font 
partie,  les  ont  résolues.  ■  Les  expériences  de  Magendie  datent  de  1814.  11 
est  vrai  qu’il  était  immortel,  et  que,  par  conséquent,  U  vit  encore  et  vivra 
toujours. 
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Hôpital  Necher.  Jours  de  cliniques.  Mardi  et  samedi,  M.  Hardy;  le  jeudi, 
interrogation  des  malades  par  les  élèves.  Mercredi,  M.  Guyon,  leçons  clini¬ 
ques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Semestre  d’été  1876.  —  Cliniques  dermatologiques 
et  syphiligraphiques,  consultations  et  jours  d’opérations. 

Cliniques  dermatologiques.  —  Lundi.  M.  Guibout.  Leçons  cliniques  sur 
les  maladies  des  femmes,  salle  Henri  IV.  M.  Besnier,  Consultation  externe, 
8  h.  Il2. 

Mardi.  M.  Vidal.  Leçons  sur  les  caractères  extérieurs  et  l’anatomie 
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jambe.  —  Salle  Napoléon  :  6,  décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  infé- 
férieure  de  l’humérus;  10,  polypes  du  larynx?  14,  paralysie  radiale  par  l’u¬ 
sage  des  béquilles;  16,  incontinence  ^nocturne)  d'urine;  32,  brûlures  des 
mains  et  de  la  face  par  de  la  cire;  18,  21,  hypospadias;  35,  plaie  du  globe 
oculaire  par  la  pointe  d’un  couteau. 

_ Le  f/érard  :  Bourneville. _ 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saixt-Louis.  —  M.  s.  DtPLAY. 

Pied  plat  valgus  douloureux  (impotence  fonction¬ 
nelle  du  long  péronier  latéral)  de  Duchenne.  — 
Physiologie  pathologique.  —  Diagnostic. —  Trai¬ 
tement. 

(Leçon  recueillie  par  E.  MaKOT,  interne  des  hôpitaux). 

Messieurs, 

Vous  axez  eu  déjà  l’occasion  d’observer  dans  nos  salles 
un  certain  nombre  de  malades  atteints  d’une  affection  qui, 
bien  que  fréquente  est  généralement  assez  peu  connue.  Je 
puis  actuellement  vous  en  présenter  l’exemple  sur  d^ux 
malades,  et  je  désire  en  proliter  pour  appeler  votre  atten¬ 
tion  sur  les  particularités  intéressantes  de  cette  affection. 

Nos  malades  sont  des  adolescents  :  l’un  a  16  ans,  l’autre 
18;  tous  les  deux  exercent  des  professions  fatigantes, 
puisque  le  premier  est  apprenti  mécanicien,  tandis  que 
l’autre,  en  qualité  de  garçon  marchand  de  vins,  est  exposé 
à  des  allées  et  venues  continuelles.  Ils  font  l’un  et  l’autre 
remonter  au  même  accident  les  troubles  fonctionnels  dont 
ils  ont  à  se  plaindre  aujourd’hui.  L’un  s’est  donné  une  en¬ 
torse  du  pied  en  descendant  un  escalier.  L’autre  s’est 
aperçu  de  même,  au  moment  où  il  montait  des  marches, 
que  son  pied  se  tournait.  L’origine  des  accidents  paraît 
donc  être  de  part  et  d’autre  une  entorse  véritable,  mais 
assez  légère  en  somme,  puisque  les  deux  malades  ont  pu 
continuer  leur  travail,  bien  que  souffrant  toujours  un  peu. 
Je  tiens  à  vous  faire  constater  dès  à  présent.  Messieurs, 
qu’il  ne  s’agissait  nullement  à  cette  époque  d’un  commen¬ 
cement  d’arthrite,  car  il  n’y  a  jamais  eu  ni  rougeur  ni  gon¬ 
flement. 

Il  nous  est  donné  maintenant  d’observer  les  conséquences 
d'un  même  accident  initial  :  elles  sont  presque  absolument 
identiques  chez  les  deux  malades.  Tous  deux, après  le  repos 
de  la  nuit  ne  ressentent  au  lever  aucune  douleur,  et  la 
marche  est  d'abord  facile  ;  mais  bientôt,  sous  l’influence  de 
la  station,  de  la  marche  et  de  la  fatigue  qui  en  résulte,  la 
douleur  survient  d’une  façon  progressive,  localisée  cons¬ 
tamment  au-dessous  des  malléoles,  autour  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  et  à  sa  partie  externe  surtout.  L’afi’ectiou 
siège  d’un  seul  coté,  au  membre  gauche,  dans  les  deux 
cas. 

En  même  temps  que  la  douleur,  il  survient,  pour  entra¬ 
ver  bientôt  la  marche,  un  élément  de  plus  :  le  pied  tiuit 
par  subir  vers  la  fin  de  la  journée  une  modification  très- 
prononcée  de  sa  forme  et  une  déviation  qui  se  fait  cons¬ 
tamment  dans  le  même  sens.  Les  malades  marchent  alors 
sur  un  seul  côté  du  pied.  Leurs  chaussures  devaient  en 
porter  des  ti’aces  ;  il  ne  faut  jamais  négliger  de  les  exami¬ 
ner  en  pareil  cas.  L’un  des  malades,  l'apprenti  mécani¬ 
cien,  nous  présente  eff'ectivement  un  soulier  dont  la  semelle 
n’est  usée  pour  ainsi  dire  que  du  coté  interne.  Il  est  bien 
manifeste  que  son  pied  est  habituellement  tourné  en  dehors 
pendant  la  marche,  ainsi  qu’il  le  dit  lui-même.  L’autre 
malade  fait  habituellement  son  service  avec  des  chaussons, 
nous  n’avons  donc  pu  rien  constater  à  cet  égard. 

Il  nous  est  facile  de  reproduire  devant  vous  cette  sorte 
d’intermittence  dans  la  douleur  et  la  déviation  du  pied.  Il 
suffit,  en  effet,  de  faire  garder  le  lit  à  nos  deux  malades 
pendant  assez  longtemps,  toute  une  nuit  par  exemph.'  jus¬ 
qu’à  la  visite,  et  nous  leur  trouvons  à  ce  moment  les  deux 
ieds  semblables  ;  il  est  impossible  de  saisir  une  différence 
’Un  côté  à  l'autre,  l  a  douleur  est  nulle.  Mais  les  faisons- 
nous  lever  et  marcher  pendant  quelque  temps,  la  défor- 
niation  du  pied  et  les  douleurs  reparaissent  aussitôt. 


j  Nous  observons  alors  un  pied  plat.  Je  me  réserve. 
Messieurs,  de  revenir  dans  un  instant  sur  le  mécanisme 
de  cet  affaissement  de  la  courbure  plantaire.  En  outre,  le 
pied  est  renversé  en  dehors,  c’est-à-dire  qu’il  repose  sur  le 
sol  par  son  bord  interne,  ce  qui  se  traduit  chez  un  de  nos 
malades  par  l’usure  de  la  chaussure  en  dedans.  C’est  là, 
vous  le  savez,  le  caractère  de  la  forme  particulière  de  pied 
bot,  que  l’on  nomme  le  pied  t>ot  valgus  :  nous  avons  donc 
sous  les  yeux  \xapied  plat  valgus,  qui  se  prononce  dès  que 
le  pied  supporte  depuis  quelque  temps  le  poids  du  corps. 

Si  nous  joignons  à  cela  l’élément  doideun  qui  vient 
bientôt  accompagner  la  déformation  et  la  déviation  du  pied, 
nous  pouvons  dès  lors  caractériser  l’affection  du  nom  de 
2Jied  plat  valgus  douloureux.  Ce  terme  a  l’avantage  de 
rappeler  les  principaux  caractères  de  l’affection,  mais  il 
n’indique  rien  sur  sa  nature.  Je  crois  utile  d’insister,  sur 
ce  dernier  point,  parce  qu’à  ce  sujet  vous  ne  pourriez  tirer 
de  la  lecture  de  vos  livres  classiques  que  des  données  fort 
incomplètes  et  surtout  peu  exactes.  Deux  théories  patho¬ 
géniques  sont  en  présence,  entre  lesquelles  il  importe 
beaucoup  de  faire  un  choix  motivé,  car  elles  entraînent,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  des  conséquences  absolument 
opposées. 

La  fjremière  de  ces  théories  appartient  à  M.  Gosselin. 
C’est  en  1865  qu’ont  été  présentées  par  lui  à  l’Académie 
de  médecine  les  premières  observations  à  ce  sujet.  Dès 
cette  époque,  M.  Gosselin  proposait  de  donner  le  nom 
de  Tarsalgie  des  adolescents,  à  cette  affection  dans  la¬ 
quelle  il  ne  voyait  qu’une  arthrite  primitive  localisée 
surtout  à  l’articulation  ascragalo-calcanéenne.  Dans  sa 
pensée,  il  devait  se  ptoduire  là  ce  qu’on  observe  dans  une 
foule  d’autres  articulations,  à  l’épaule,  à  la  hanche  par 
exemple.  L’arthrite  s’accompagnait  d’une  contracture  mus¬ 
culaire  réflexe  ayant  pour  résultat  le  renversement  du 
pied  en  dehors.. Cette  opinion  repose  sur  une  autopsie  qui, 
je  dois  le  dire,  me  paraît  susceptible  d’une  interprétation 
moins  probante  pour  la  théorie.  Cette  autopsie,  à  laquelle 
j’ai  assisté  alors  i[ue  j’avais  l'homieur  d’être  l’interne  de 
M.  Gosselin,  est  celle  d’une  jeune  fille  atteinte  de  pied  plat 
valgus  douloui’eux,  et  qui  fut  rapidement  emportée  par  le 
choléra.  Ou  trouva  les  cartilages  de  l’articulation  astragalo- 
calcanéenne  légèrement  altérés.  Ce  fait  unique  a  servi  de 
point  de  départ  à  la  théorie  pathogénique  proimsée  par 
M.  Gosselin  et  par  son  élève  M.  Cabot.  (Thèse  inaugurale, 

I  Paris,  1865- . 

Cependant  je  pense  qu'il  est  loin  d’être  péremptoire  ; 
une  foule  de  raisons  opposées  viennent,  au  contraire,  démon¬ 
trer  qu’il  nesüffit  pas  d’unéarthrite  pour  déranger  la  statique 
du  pied  et  produire  le  pied  plat  valgus  douloureux.  D’ailleurs 
rien  de  pareil  s’observe-t-il  dans  les  arthrites  aux  autres 
régions  t  Partout,  nous  voyons  bien  qu’il  peut  se  produire 
certaines  déformations  par  contracture  réflexe,  mais  les 
modifications  d’attitudes  sont  d’un  ordre  bien  différent. 
Ainsi  que  l’a  démontré  Bonnet  (de  Lyon),  elles  ont  toutes 
pour  effet  commun  de  placer  l’articulation  malade  dans  la 
position  qui  favorise  le  plus  soii  relâchement  et  diminue 
par  suite  le  plus  la  douleur.  Tout  au  contraire  nous  avons 
affaire  ici  à  une  déformation  du  pied  dont  le  principal  effet 
est  d’amener  des  tiraillements  et  de  faire  naître  la  douleur 
au  lieu  de  la  calmer.  Une  arthrite  qui  se  comporterait  de  la 
sorte  serait  bien  différente  de  toutes  les  autres,  et  rien  ne 
doit  faire  accepter  cette  anomalie  pour  réelle.  D'ailleurs,  la 
douleur  n’est  elle  pas  consécutive,  ne  dlsparaît-elie  pas  en 
même  temps  que  la  déviation,  dès  que  le  malade  se  repose 
Pouvons-nous  admettre  une  arthrite  sans  rougeur,  gonfle¬ 
ment  ni  douleur?  D’autre  part  vous  savez.  Messieurs,  avec 
quelle  facilité  les  arthrites,  dans  cette  région  tarsienne. 
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plus  que  partout  ailleurs,  dégénèrent  en  tumeurs  blanches. 
Or, il  n’existe  pas  un  seul  fait  de  xalgus  pied  plat  douloureux 
terminé  de  cette  façon  :  ces  exemples  seraient  certainement 
nombreux  si  l’affection  primitive  était  bien  une  arthrite. 
Cet  argument  me  paraît  j^éremptoire.  D’ailleurs,le  dévelop¬ 
pement  de  lésions  intra-articulaires,  à  supposer  qu’il  s’ob¬ 
serve,  ne  démontrerait  encore  rien  en  faveur  de  l’arthrite 
primitive,  car  nous  pouvons  admettre  que  la  position  vicieuse 
prolongée  peut  amener  dans  les  os ,  les  cartilages,  la  synoviale 
môme,  les  modifications  qui  aboutissent  ordinairement  à 
l’arthrite  chez  des  sujets  prédisposés.  Ces  différentes  raisons 
nous  permettent  d’affirmer  que  la  théorie  de  l'arthrite  est 
en  contradiction  avec  les  faits  cliniques  aussi  bien  qu’avec 
les  lois  générales  de  la  pathologie  articulaire. 

Ces  faits  ont  été  plus  rigoureusement  analysés  par  M. 
Duchenne  (de  Boulogne)  dont  vous  connaissez  toutes  les 
belles  recherches  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
système  musculaire.  Dans  une  série  de  communications  à 
la  Société  de  Chirurgie,  dans  son  Traité-de  l’électrisation 
localisée,  enfin,  dans  un  mémoire  {Archives  gén.  de  méde¬ 
cine,  1872)  cet  auteur  nous  a  fait  connaître  les  résultats 
successifs  de  son  investigation  à  ce  sujet  :  il  désigne  l’affec¬ 
tion  sous  le  nom  à' Impotence  fonctionnelle  du  long  pér'o- 
nler  latéral.  Bien  que  ce  terme  puisse,  au  premier  abord, 
paraître  singulier,  il  a  le  mérite  de  bien  caractériser  la 
nature  du  désordre  fonctionnel  en  indiquant  avant  tout  qu’il 
s’agit  d’une  faiblesse,  d’une  insuffisance  musculaire. Le  péro¬ 
nier  manque  à  sa  tâche  au  moment  où  son  action  devient 
nécessaire.  Reportons-nous,  si  vous  le  voulez  bien,  aux  con¬ 
ditions  physiologiques  de  la  statique  du  pied,  ainsi  qu’aux 
fonctions  dévolues  au  long  péronier  latéral . 

Le  pied  repose  sur  le  sol  par  deux  points  d’appui  ou  pi¬ 
liers  principaux:  en  arrière  le  calcanéum,  en  avant  la  tête 
du  premier  métatarsien  constituent  l’un  le  talon  propre¬ 
ment  dit  ou  talon  postérieur,  l'autre  le  talon  antérieur.  Le 
pied  s’appuie  aussi  fortement  assez  sur  la  tête  du  5'=  et  même 
du  4«  métatarsien. 

Le  talon  antérieur  est  séparé  du  talon  postérieur  par 
la  voûte  plantaire  dont  la  profondeur  est  variable  selon  les 
sujets,  mais  dont  l’existence  est  constante  à  l’état  normal. 
Chez  un  sujet  sain,  si  l’on  exerce  avec  la  main  une  pression 
énergique  sur  la  tête  du  premier  métatarsien,  on  arrive  à 
déprimer  le  talon  antérieur,  ou,  en  d’autres  termes,  à  re-. 
lever  le  premier  métatarsien,  sur  le  premier  cunéiforme; 
puis  la  pression  continuant,  le  1*=''  cunéiforme  remonte  sur 
le  scaphoïde,  et  celui-ci  sur  l’astragale  :  on  arrive  ainsi  à 
détruire  la  courbure  plantaire,  si  le  sujet  ne  résiste  pas. 
Mais  il  est  un  muscle  dont  la  contraction  peut  maintenir 
la  courbure  plantaii-e  en  attirant  en  bas  la  tête  du  méta¬ 
tarsien,  ce  muscle  est  le  long  péronier  latéral  :  lorsque  sa 
contraction  n’est  pas  insuffisante,  il  résiste  efficacement  à 
la  pression,  même  énergique,  appliquée  de  bas  en  haut 
sur  le  talon  antérieur. 

Dans  la  station  et  dans  la  marche,  le  poids  du  corps, 
reporté  sur  le  talon  antérieur,  n'agit  pas  autrement  que 
celte  pression  expérimentale  :  examinons,en  effet,  ce  qui  se 
produit  de  ce  côté  pendant  la  marche.  Au  moment  où  le 
talon  est  soulevé  par  la  contraction  du  triceps  sural,  le 
centre  de  gravité  du  corps  se  repoi'te  en  avant  et  vient  en 
déffnitive  passer  par  le  centre  du  talon  antérieur.  Le  poids 
du  corps  est  donc  à  ce  moment  reporté  sur  la  tête  du  pre¬ 
mier  métatarsien  qui  doit  s’abaisser  activement  pour  ré¬ 
sister  à  la  force  qui  tend  à  la  relever  et  à  redresser  la 
courbure  plantaire  :  le  long  péronier  latéral  entre  alors  en 
action.  L’effet  de  sa  contraction  est  de  maintenir  en  ligne 
courbe  la  série  osseuse  depuis  l’astragale  jusqu’au  méta¬ 
tarsien.  Vous  jugez  dès  lors.  Messieurs  de  l’importance  des 
fonctions  dévolues  au  muscle  long  péronier  latéral,  puis- 
qu’à  lui  seul  il  doit  résister  au  poids  du  corps  pendant  la 
marche  et  soutenir  la  voûte  plantaire  ;  et  vous  saisissez  par 
suite  quels  troubles  dans  la  statique  du  pied  son  insuffi¬ 
sance  peut  entraîner. 

Dans  ce  cas,  en  effet,  le  long  péronier  latéral,  manquant 
de  force  pour  soutenir  le  métatarsien  abaissé,  celui-ci  est 


repoussé  en  haut  et  la  voûte  plantaire  s’effondre  pour  ainsi 
dire.  Dans  cette  nouvelle  condition  le  pied  ne  repose  plus 
en  avant  sur  la  tête  du  premier  métatarsien,  mais  vient 
alors  prendre  point  d’appui  sur  les  têtes  des  quatrième  et 
cinquième  métatarsiens,  qui,  n’étant  pas  soutenues  par  des 
puissances  musculaires  appropriées,  se  laissent  repousser 
en  haut  d’une  façon  passive  et  mécanique.  De  là  résulte 
l’élévation  du  bord  externe  du  pied  et  l'abaissement  de  son 
bord  interne,  c’est  à  dire  le  valgus. 

Le  phénomène  se  produit  d’abord  momentanément,  dès 
que  le  malade  marche,  pour  disparaître  complètement  sous 
l’influence  du  repos.  Mais  à  une  période  plus  avancée,  cer¬ 
tains  muscles,  sollicités  par  cette  déviation  mécanique  du 
pied  à  entrer  en  contraction,  interviennent  et  se  mettent 
en  contraction  habituelle  ;  ce  sont  le  court  péronier  latéral 
et  l’extenseur  commun  des  orteils. 

La  déviation,  qui  d’abord  est  seule,s’accompagne  donc  pres¬ 
que  fatalement  plus  tard  d’un  mouvement  de  torsion  dont 
le  siège  est  surtout  l’articulation  astragalo-calcanéenne  ; 
il  en  résulte  des  pressions  anormales  au  niveau  des  surfaces 
articulaires  dont  les  ligaments  sont  tiraillés.  De  là  résulte 
la  douleur,  qui  n’apparaît  qu’au  moment  du  fonctionne¬ 
ment  du  pied,  c’est-à-dire  après  la  station  prolongée  ou 
la  marche.  Le  repos  au  contraire  la  lait  disparaître. 

11  est  possible  que  la  maladie,  après  de  nombreuses  al¬ 
ternatives  d’amélioration  et  de  rechûtes,  finisse  par  dispa¬ 
raître  spontanément  lorsque  le  sujet  parvient  à  l’âge 
adulte,  lorsque  le  système  musculaire  a  acquis  plus  de 
force  et  d’énergie.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  soit 
que  l’affection  ait  eu  dès  le  début  plus  de  gravité,  soit 
qu’on  l’ait  trop  longtemps  abandonnée  à  elle-même.  Chez 
certains  sujets,  on  voit  alors  la  persistance  de  la  position 
vicieuse  entraîner  l’apparition  d’un  nouveau  phénomène, 
je  veux  parler  de  la  contracture  réflexe  secondaire  dont 
M.  Gosselin  tire  un  si  grand  parti  pour  la  défense  de  sa 
doctrine.  Dans  ces  cas,  la  douleur  s'accompagne  bientôt 
de  la  contracture  permanente  d’un  certain  nombre  de  mus¬ 
cles  qui  maintiennent  et  exagèrent  la  position  vicieuse  du 
pied. Ces  muscles  sont  principalement  le  court  péronier  laté¬ 
ral  et  le  long  extenseur  commun  des  orteils;  les  contrac¬ 
tures  peuvent  même  aboutir  à  la  longue  à  une  rétraction 
réelle.  Elles  sont  nettement  accusées  isar  la  saillie  des 
tendons  au  cou  de  pied. 

La  contracture,  suivie  de  rétraction,  des  muscles  court 
péronier  et  long  extenseur  commun,  s’observe  rarement. 
Vous  rencontrerez  plus  souvent  le  pied  plat  valgus  dou¬ 
loureux  dans  sa  forme  intermittente,  avec  contracture 
passagère,  et  que  le  repos  fait  disparaître  assez  rapide¬ 
ment.  Vous  en  aviez  un  exemple  ces  jours  passés  dans  nos 
salles  sur  un  jeune  malade  atteint  de  pied  plat  valgus  qui  a 
quitté  l’hôpital,  momentanément  guéri  par  le  repos  de  la 
contracture  qu’il  présentait  à  son  entrée. 

Telle  est,  Messieurs,  dans  son  ensemble,  la  théorie  que 
je  tenais  à  vous  exposer  au  sujet  de  cette  affection  inté¬ 
ressante.  Les  conséquences  thérapeutiques  en  sont  faciles 
à  saisir.  La  théorie  opposée  entraîne  à  une  conduite  bien 
différente.  Conséquent  avec  lui-même,  et  voyant  dans  la 
tarsalgie  une  arthrite  primitive,  M.  Gosselin  est  amené  à 
traiter  le  mal  par  l’immobilité,  moyen  rationnel  quand  il 
s’agit  d’une  arthrite,  fâcheux  au  contraire  lorsqu’il  s’agit 
d’une  insuffisance  musculaire.  M.  Gosselin  agit  aussi  dans 
le  pied  plat  valgus  comme  pour  les  affections  articulaires 
accompagnées  de  positions  vicieuses  :  il  redresse  la  dévia¬ 
tion,  porte  le  pied  en  adduction  forcée,  le  place  dans  un 
appareil  inamovible,  et  l’y  laisse  2  ou  3  mois.  J’ai  vu  nom¬ 
bre  de  malades  que  ce  traitement  n’avait  nullement  modi¬ 
fiés.  Le  repos  forcé  avait  eu  pour  seul  effet  d’affaiblir  le 
membre,  et  l'impuissance  fonctionnelle  augmentée  se  tra¬ 
duisait  après  le  traitement  par  le  môme  ensemble  de  sym¬ 
ptômes  qu’auparavant.  S’il  paraît  y  avoir  eu  quelques 
succès,  nous  pouvons,  je  pense,  les  attribuer  à  l’âge  des 
malades  qui  se  trouvaient  à  cette  époque  de  la  vie  où  l’af¬ 
fection  guérit  souvent  spontanément. 

Examinons  maintenant  les  résultats  du  traitement  op- 
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posé  :  Si  la  doctrine  de  l’impuissance  musculaire  est  bien 
fondée,  tout  moyen  capable  d’augmenter  l'énergie  et  la 
force  de  contraction  du  muscle  affaibli  doit  faire  disparaî¬ 
tre  les  accidents. 

L’électrisation  localisée  constitue  le  moyen  de  traitement 
en  quelque  sorte  spécifique, et  c’est  celui  que  nous  vous  con¬ 
seillons  d’employer.S’il  existe  des  contractures  secondaires, 
le  repos  ne  tardera  pas  à  les  faire  disparaître.  Nous  ferons 
donc  garder  le  lit  à  nos  deux  malades  et  nous  ferons  élec¬ 
triser  chaque  jour,  et  pendant  longtemps,  leur  long  péro¬ 
nier  latéral.  Je  puis  dire,  Messieurs,  que  ce  mode  de  trai¬ 
tement  m’a  permis  d’enregistrer  de  nombreux  succès  pen¬ 
dant  mon  séjour  à  l’hôpital  Saint- Antoine.  Mais  je  dois' 
cependant  à  la  vérité  d’ajouter  que  l'affection  s’est  montrée 
dans  quelques  cas  absolument  rebelle  :  elle  était  sans 
doute  trop  ancienne  et  compliquée  de  rétraction  avancée. 
Dans  ce  cas,  on  pourrait  être  conduit  à  pratiquer  la  sec¬ 
tion  sous- cutanée  des  tendons  contracturés,  mais  cette 
indication  n’existe  jamais  dans  des  cas  bénins,  analogues  à 
ceux  dont  je  vous  ai  parlé  aujourd’hui. 


MALADIES  DES  OREILLES 

De  la  myringodectomie; 

Par  le  D--  C.  MIOT  1). 

CHAPITRE  III. 

Art.  IV.  Du  lieu  d'éleetion  et  du  elioix  du 
proeédé. 

Les  praticiens  ont  perforé  le  tympan  sur  différents  points 
les  uns  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  (Astley  Cooper, 
Itard,  Kramer,  Philipeaux,  Bonnafond),  les  autres  dans  sa 
partie  moyenne  (.Toynbee)  quelques-uns  ont  choisi  le  lieu 
d’élection  suivant  les  cas  de  Trœltsch.  Frank,  Politzer,  A^’ol- 
tolini,  Weber,  Gruber,  S.  Duplay,  (2).  Depuis  que  le  plus 
grand  nombre  des  indications  de  l’opération  sont  devenues 
précises  et  que  les  modes  d’éclairage  ont  été  perfectionnés, 
on  pratique  l’incision  du  tympan  dans  une  étendue  variable 
et  sur  des  points  différents,  selon  la  nature  des  affections. 
Avant  de  dire  comment  il  faut  procéder  dans  chacune  de 
ces  affections, je  vais  faii'e  l’examen  critique  des  différentes 
méthodes  opératoires  et  dire  pourquoi,  dans  tous  les  cas, 
je  donne  la  préférence  à  la  myringodectomie. 

Ponction.  — On  ne  doit  pas  pratiquer  la  paracentèse  du 
tj’mpan  avec  un  trocart,  pour  les  raisons  suivantes  ; 

D’une  manière  générale,  je  dis,  avec  Itard,  que  pour 
suivre  tous  les  temps  de  l’opération  au  fond  d’un  conduit 
étroit  comme  le  conduit  auditif,  il  ne  faut  pas  se  servir  d’ins¬ 
truments  qui  arrêtent  les  rayons  lumineux  et  rendent  im¬ 
possible  ou  très  difficile  la  distinction  à  faire  entre  la  partie 
de  la  membrane  qu’ii  faut  perforer  et  celle  qu’on  doit  res¬ 
pecter.  La  canule  complique  inutilement  le  manuel  opéra¬ 
toire,  puisc^ue  n’ayant  pas  l’avantage  d’agir  comme  emporte- 
pièce,  elle  a  encore  l’inconvénient  de  restreindre  le  passage 
destiné  aux  rayons  lumineux.  De  plus,  au  moment  où  son 
extrémité  touche  le  tympan,  il  y  a  un  temps  d’arrêt  très- 
douloureux  pendant  lequel  on  maintient  la  canule  pour 
faire  pénétrer  la  pointe  du  trocart  dans  la  membrane  et  la 
traverser. 

Le  trocart  est  rectiligne,  a  peu  de  longueur,  de  telle  sorte 
que  la  main  qui  le  tient  est  trop  rapprochée  du  pavillon  de 
l’oreille  et  gêne  l’œil  de  l’opérateur.  Faite  avec  cet  instru¬ 
ment,  l’opération  cause  une  si  vive  souffrance  dans  les  cas 
de  myringite  aiguë,  d’oblitération  de  la  trompe,  qu’il  n’est 
pas  possible  de  pratiquer  une  large  ouverture  même  dans 
les  cas  où  elle  est  nécessaire.  Par  suite,  la  perforation  est 
souvent  insuffisante  pour  évacuer  un  liquide  d’une  certaine 
consistance  renfermé  dans  la  caisse  et  se  cicatrise  rapide¬ 
ment. 

On  devra  encore  moins  faire  usage  de  la  tige  à  pointe 
peu  acérée,  employée  par  Itard.  _ 

(1)  Voir  les  n°»  13,  14,  15,  20  21,  22. 

(2)  Traité  de  pathol.  ext.,  parFollin  et  S.  Duplay,  Paris  1874. 


Cautérisation.  —  On  réussit  parfaitement  à  perforer  le 
tympan  au  moyen  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent  pointu 
à  son  extrémité,  seulement ,  comme  cette  pointe  n’est  pas 
très-acérée,  on  est  obligé,  pour  obtenir  ce  résultat,  d’exer¬ 
cer  sur  la  membrane  une  pression  très-douloureuse.  De 
plus,rinflammation  consécutive  détermine  parfois  une  sup¬ 
puration  aiguë  de  la  caisse. 

Le  caustique  de  Vienne,  maintenu  en  place  pendant  quel¬ 
ques  secondes  sur  un  point  de  la  surface  du  tympan,  pro¬ 
duit  une  escharre  qui  tombe  au  bout  de  deux  ou  trois  jours 
et  laisse  voir  une  ouverture  assez  large  dont  la  cicatrisa¬ 
tion  se  fait  lentement  et  peut  n’être  complète  qu’au  bout  de 
plusieurs  mois,  mais  les  douleurs  vives  qu’il  détermine 
pendant  et  après  son  application,  l’inflammation  suppura¬ 
tive  aiguë  de  la  caisse  qu’il  cause  fréquemment,doivent  faire 
renoncer  à  son  emploi. 

Emporte-plèces.  —  Ces  instruments  étant  rectilignes  et 
de  peu  de  longueur  présentent  les  mêmes  inconvénients 
que  les  perforateurs  et  leur  sont  de  plus  inférieurs  sous  plu¬ 
sieurs  rapports.  Par  exemple  lorsque  la  tige  enroulée  en 
spirale  perfore  le  tympan,  il  y  a  une  douleur  qui  devient 
plus  vive  au  moment  où  l’opérateur  pousse  la  canule  et  lui 
fait  exécuter  le  mouvement  de  rotation  nécessaire  pour  en¬ 
lever  une  rondelle  de  tympan.  Il  est  bon  d’ajouter  que  l’opé¬ 
ration  faite  avec  l’emporte-pièce  est  inutile  dans  les  cas  de 
myringite  aiguë  avec  ou  sans  collection  liquide  dans  la  caisse. 
On  se  propose,  en  effet,  d’obtenir  soit  un  dégorgement  ra¬ 
pide  du  tympan,  soit  l'évacuation  d’un  liquide  ;  par  consé¬ 
quent  une  perforation  béante  n’est  pas  nécessaire,  et  il  est 
beaucoup  plus  facile  d’inciser  le  tympan  avec  un  des  bis¬ 
touris  2,  3,  4,  fig.  30.  Cette  objection  s’applique  également 
à  l’engouement  chronique  de  la  caisse. 

L’emporte-pièce  ne  pourra  pas  non  plus  être  employé 
dans  la  tension  anormale  du  tympan  parce  que  celle-ci 
exige  une  large  incision  soit  que  l’opérateur  se  borne  à 
faire  cette  incision,  soit  qu’il  fasse  en  même  temps  la  sec¬ 
tion  de  la  poche  postérieure  ou  la  ténotomie  du  muscle 
tenseur  du  tympan.  Les  seuls  cas  dans  lesquels  on  pourrait 
être  tenté  de  se  servir  de  l’emporte-pièce  sont  ceux  où  il 
faudrait  maintenir  la  perforation  béante  (oblitération  de  la 
trompe,  épaississement  du  tympan,  sclérose  de  la  caisse 
sans  épaississement  du  tympan),  mais  comme  les  ouver¬ 
tures  obtenues  par  ce  procédé  se  referment,  il  est  inutile 
d’employer  un  instrument  qui,  outre  l’inconvénient  de 
causer  des  douleurs  vives,  a  celui  de  couper  la  membrane 
automatiquement.  De  plus,  pour  enlever  la  prétendue 
rondelle  de  tympan,  il  est  nécessaire  de  faire  saillir  la 
pointe  de  l’instrument  dans  l’intérieur  de  la  caisse.  Il  faut 
donc  que  cette  membrane  ne  soit  pas  trop  rapprochée  de 
la  paroi  interne  de  la  caisse,  d’où  il  résulte,  si  on  se  rap¬ 
porte  aux  distances  données  (p.  385etsuiv.),  qu’on  peut 
opérer  seulement  sur  certains  points  souvent  plus  ou 
moins  éloignés  du  véritable  lieu  d’élection. 

Le  procédé  par  incision  ou  la  myringodectomie  peut 
être  employé  dans  tous  les  cas  et  doit  être  préféré  à  tous 
les  autres,  parce  qu’il  est  moins  compliqué,  cause  moins  de 
douleur  et  de  réaction  inflammatoire,  a  une  efficacité  plus 
grande  et  est  d’une  exécution  plus  facile  et  plus  rapide. 
Ainsi,  toutes  les  fois  que  le  tympan  très-tuméfié,  très- 
rouge,  présentera  plusieurs  parties  proéminentes  du  côté 
du  conduit  et  que  la  peau  de  la  portion  osseuse  participera 
à  l’inflammation,  il  sera  nécessaire  d’avoir  recours  aux 
incisions  superficielles  de  ces  parties  si  le  traitement  anti¬ 
phlogistique  précédemment  prescrit  n’a  pas  diminué  leur 
hypérémie.  Il  ne  faudra  pas  craindre  de  répéter  ces  petites 
opérations  une  fois  ou  deux  par  jour.  Si,  malgré  la  conti¬ 
nuation  du  traitement  indiqué,  les  douleurs  persistent,  il 
ne  faut  pas  craindre  d’inciser  le  tympan  dans  toute  son 
épaisseur  et  dans  une  étendue  de  3  à  4  millimètres,  afin 
que  la  gangrène  n’atteigne  pas  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  de  cette  membrane.  C'est  pour  empêcher 
cette  complication  qu'on  pratique  aussi  cette  incision  tou¬ 
tes  les  fois  qu’il  y  a  une  inflammation  aiguë  de  la  caisse 
avec  collection  liquide.  Si  cette  inflammation  fait  bomber 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


42S 


le  tympan  en  dehors,  il  vaut  mieux  faire  l’incision  des  par¬ 
ties"  les  plus  convexes,  car  la  membrane  peut  être  frapx)ée 
de  gangrène  dans  les  points  les  plus  distendus.  Dans  les 
cas  où  oette  membrane  épaissie  par  un  processus  clu'oni- 
que  antérieur  ne  présente  pas  de  convexité,  on  doit  inci¬ 
ser  les  parties  inférieures  les  plus  accessibles  à  la  vue  afin 
de  faciliter  l’écoulement  du  liquide. 

La  m3Tingodectomie,  dans  l’inflammation  chronique  de 
la  caisse  avec  engouement,  doit  être  faite,  au  niveau  de  la 
voussure,  dans  une  étendue  de  deux  à  quatre  millimètres  et 
de  préférence  dans  les  parties  inférieures  on  inféro-post 
rieures  du  tympan,  lorsque  celui-ci,  malgré  la  quantité 
notable  de  liquide  accumulé  dans  l’oreille  moyenne,  ne 
imésente  pas  de  convexité  du  côté  du  conduit. 

Pour  faire  évacuer  le  sang  renfermé  dans  la  caisse,  on 
incise  la  membrane  à  sa  partie  inférieure. 

S'il  est  nécessaire  de  maintenir  la  i>erforation  béante, 
comme  dans  l’oblitération  de  la  trompe,  la  sclérose  sans 
épaississement  de'  la  membrane,  on  taille  un  lambeau  dans 
le  tj'mpan,  ou  l’on  j  fait  une  ouverture  qu'on  dilate  avec 
un  stj'let  garni  d'une  mince  couche  de  coton  fortement 
tassé  et  trempé  dans  une  solution  de  sou.s-acétate  de  plomb 
au  10®.  Celui-ci  se  dépose  sur  les  lèvres  de  la  jterforation 
et  s’oppose  à  sa  cicatrisation. 

Dans  les  cas  de  tension  exagérée  du  rtmpan  et  de  bour¬ 
donnements,  déterminés  par  la  pression  exercée  sur  le  li¬ 
quide  de  l’oreille  interne  par  l’étrier,  il  faut  pratiquer  la 
myringodectomie,  c’est-à-dire  inciser  largement  toutes  les 
parties  distendues. 

Si  les  bourdonnements  et  la  surdité  persistent  après  celte 
opération,  on  doit  songer,  lorsque  la  plaie  tympanique  est 
cicatrisée,  à  sectionner  la  poche  postérieure  ou  à  couper  le 
tendon  réfléchi  du  muscle  tenseur  du  t3  mpan. 

On  reconnait  aux  signes  suivants  que  la  première  opé¬ 
ration  est  plutôt  indiquée  : 

L’emploi  du  spéculum  pneumatique  permet  de  constater 
que  la  membrane  du  tympan  est  assez  tendue  et  que  le 
manche  du  marteau  est  à  peu  près  immobile.  La  poche  pos¬ 
térieure  est  visible  sous  la  forme  d’une  ligne  blanchâtre 
et  la  portion  de  tympan,  située  au-dessus  de  la  ligne, 
n’a  pas  contracté  d’adhérences  avec  les  parties  voisines 
car,  s’il  en  existait,  ce  point  de  la  membrane  serait  forte¬ 
ment  déprimé  et  à  peu  près  immobile. 

On  reconnaît  l’indication  formelle  de  la  ténotomie  du 
tendon  réfléchi  du  muscle  tenseur  du  t3’mpan  aux  signes 
suivants  :  Le  t3'mpan  parfois  atrophié  et  presque  transpa¬ 
rent  laisse  voir  très-distinctement  la  longue  branche  de 
l’enclume  et  la  branche  postéro-inférieure  de  l’étrier.  Il  a 
un  aspect  que  j’ai  indiqué  (p.  367)  et  les  parties  situées  au 
niveau  de  la  poche  postérieure  mont  pas  contracté  d’adhé¬ 
rences. 

L’aspiration  de  l’air  renfermé  dans  le  conduit  au  mo3mn 
duspéculum  pneumatique  (flg.  28),  diminueou  fait  disparaître 
momentanément  les  bourdonnements  et  produit  un  senti¬ 
ment  de  bien-être  que  le  malade  constate  avec  plaisir. 

Pendant  l'aspiration,  on  remarque  que  les  parties  anté¬ 
rieures,  inféro-antérieures  et  centrales  du  tvmpan.  ainsi 
que  lé  manche  du  marteau,  sont  à  peu  près  immobiles,  tan¬ 
dis  que  les  parties  postéro -supérieures  et  postéro-moven- 
nes  exécutent  des  mouvements  plus  ou  moins  étendus." 

L’auscultation,  pendant  l’insufflation  d’air  dans  la  caisse 
au  moyen  de  la  sonde,  permet  d’entendre  un  bruit  de  souf¬ 
fle  et  parfois  le  claquement  faible  produit  par  la  membrane 
du  t3'mpan.  (La  fin  au  prochain  numéro.) 


FACtJLTÉ  DE  MÉPEC'INE  DE  Nancy.  —  M.  Chrétien,  agrégé  stagiaire  près 
la  Faculté  de  médecine  dè  Nancy,  est  appelé  à  l’activité  à  dater  du  1*'' 
avril  1876.  M.  Chrétien,  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  est 
chargé  du  cours  complémentaire  dTiistiologie  près  ladite  Faculté,  à'  dater 
dé  1*' avril  1876.  —  M.  Engel,  agrégé  stagiaire  près  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Nancy,  est  appelé  à  l'activité  à  dater  du  1*''  avril  1»76.  —  M.  Man¬ 
gin  Jules- Paul- Albert),  est  nommé  aide  d’anatomie  pathologique  à  la  Fa¬ 
culté  de  médeçine  de  Nancy.  —  M.  Berrurier  (Joseph-Alexandre) ,  est 
nommé  aide  bibliothécaire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  en  rem- 
placemeut  de  M.  Mabille,  démissionnaire. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  be  médecine.  —  M.  ciiarcot. 

X'  Leçon.  —  Foncllon  cTésassimilatrirc  <I>i  foie.  —  Relation 

entre  les  al  ter:i4ioiis  du  foie  et  les  niodîfîeatious  du  taux. 

de  r,..ée  ).(«). 

(Résumé  de  la  leçon  du  l®®  mai). 

Messieurs, 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  dois  terminer  l’inventaire  des 
faits  pathologiques  propres  à  mettre  eii  relief  l’iuflueuoe  re¬ 
marquable  qu’exercent  certaines  lésions  du  foie  sur  la  forma¬ 
tion  de  l’urée.  L’autre  jour,  au  moment  de  nous  séparer,  je 
vous  citais  des  exemples  de  destruction  partielle,  mais  éten¬ 
due  du  foie,  dans  lesquels  on  avait  observé  un  abaissement 
remarquable  du  chiffre  d’excréiion  de  Turée  des  24  heures. 
Il  s'agissait  de  lésions  à  évolution  essentiellement  chronique 
(cancer,  k3’stes  h3'datiques).  Actuellement,  je  vais  vous  par¬ 
ler  de  faits  constituant  un  groupe  à  part,  une  troisième  caté¬ 
gorie,  et  dans  lesquels  la  desiruclion  du  parenchyme  est  éga¬ 
lement  partielle  et  étendue,  mais  s’opère  suivant  un  mode 
aigu  on  subaigu.  Dans  ce  cas,  l'abaissement  du  chiffre  de 
l’urée  nous  iiaraitra  d’autant  plus  intéressant  que  raffection 
hépatique  qui  est  eu  jeu  est  généralement  accompagnée  d’un 
appareil  fél)rile  plus  ou  moins  intense  Or,  une  des  consé¬ 
quences  habituelles  da  la  fièvre,  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires.  est,  vous  le  savez,  d’entraîner  une  augmentation  du 
taux  de  l'urée. 

Un  médecin  anglais  très-autorisé  en  pareille  matière, 
M  Patkes,  avait,  il  ÿ  a  une  trentaine  d'années  déjà,  observé 
dans  l’Inde  que  l'hépatite  propre  à  ces  climats  s’accompagnè 
tantôt  d’une  exagération  du  chiffre  de  l’urée,  tantôt,  au  con¬ 
traire,  d’une  diminution  considérable  de  ce  chiffre  ^2). 

La  comparaison  des  faits  avait  amené  M.  l’arkes  à  admettre 
que,  dans  les  cas  où  l’urée  était  augmentée,  l'hépatiie  était 
caractérisée  seulement  par  une  hypérémie  inflammatoire, 
taudis  que  dans  ceux  où  le  chiffre  de  l’urée  était  diminué  le 
parenclnune  du  foie  avait  été  envahi  f>ar  un  volumineux 
abcès.  L'auteur  avait  même  formulé  son  opinion  d’une  façon 
très-accentuée  eu  disant  que  l’abaissement  du  taux  de  l’urée 
était  alors  «  proportionné  a  l’étendue  de  la  destruction  de  l'élé¬ 
ment  sécréteur  par  l’abcès.  » 

Tout  récemment,  M.  Parkes  a  eu  l’occasion  d’étudier  en 
Angleterre,  au  même  point  de  vue,  un  vaste  abcès  du  foie,  et 
il  a  reconnu  que  le  chiffre  de  l’urée  était  très-bas,  bien  que  le 
malade  eut  la  fièvre  et  continuât  à  s’alimenter,  deux  causes 
qui,  dans  toute  autre  circonstance,  eussent  amené  certaine¬ 
ment  un  accroissement  du  chiffre  de  l’excrétiou  d’urée. 


J’en  viens,  Messieurs,  à  une  quatrième  catégorie  de  cas.  Je 
range  sous  ce  chef  les  observations  de  lésions  hépatiques  dif¬ 
fuses,  à  évolution  rapide  ou  même  suraiguë. 

fl'  Je  parlerai  en  premier  lieu  de  la  colique  de  plomb,  à  la¬ 
quelle  j’ai  déjà  fait  allusion.  Trois  fois,  durant  la  période  des 
coliques,  —  alors  que  le  foie,  ainsi  que  l’a  montré  M.  le  pro¬ 
fesseur  Polain,  est  rétréci  dans  toutes  ses  dimensions  — 
M.  Brouardel  a  vu  l’Urée  descendre  au  chiffre  de  trois  gram¬ 
mes,  tandis  que,  dans  les  intervalles,  ce  chiffre  s’élevait  à  12 
ou  13  grammes. 

b)  Encore  d’après  M.  Brouardel,  l’altération  du  foie  (dégéné¬ 
ra  tioii  grauulo-graisseuse  diiïuse),  déterminée  dans  les  con¬ 
ditions  expérimentales  chez  l’animal  par  des  injections  répé¬ 
tées^  d’huile  phosphorée  entraînerait  unabaissemeut  du  chiffre 
de  Purée.  Je  dois  vous  faire  remarquer  que  ces  résultats  sont 
eu  opposition  avec  ceux  qui  ont  été  obtenus  par  M.  Bauer  dans 
des  circonstances  analogues  (3).  Cest  donc  une  question  à 
reprendre;  nous  y  reviendrons  d’ailleurs  en  temps  et  lieu 
à  propos  de  la  stéatose  phosphorée. 

cl  Mais  un  fait  non  douteux,  c’est  qu’lise  produit  un  abais¬ 
sement  notable  du  chiffre  de  Purée,  malgré  la  persistance  de 
l'élévation  du  chiffre  thermique,  dans  certaines  maladies  fébri¬ 
les  graves,  telles  que  la  variole,  la  fièvre  ty'phoïde  et  le  ty¬ 
phus,  lorsque  surviennent  les  lésions  hépatiques  de  la  dé- 
génération  granulo -graisseuse  diffuse,  si  souvent  observées  en 
pareil  cas. 

1°  Ainsi,  chez  un  malade  atteint  de  variole  hémorrhagique 
alors  que  la  température  se  maintenait  à  40“  ou4ü“,S,  M.  Brou- 


.1'  \'oir  les  u"'  la,  1'.,  U.  16,  17,  18,  10,  2ü,  21,  22. 
2  The  Lancet,  t.  1,  april  8,  1871. 

,3!  Zeits.  fur  Biologie,  vu,  Bd.  München,  1871  . 

'l)  Deuxième  édition,  1873. 
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ardel  a  constaté  que  3e  chiffre  de  l'urée  était  de  4  gr.  3,  et  de 

2  gr-i  8. 

i°  M.  Murchison  dans  plusieurs  endroits  de  son  important 
traité  :  0/t  contimed  Femr  of  Great  Britàin{i')  a  fait  la  même 
remarque  au  sujet  de  la  fièvre  typhoïde  et  dû  typhus  feter.  Et 
il  attribue  l’abaissement  du  taiix  dë  l’iiréé  dans  cés  maladies 
à  l’altération  dégénérative  diffusé  du  parenchyme  hépatique 
(2'.  M.  MurchisOn  fait  remarquer  en  outre  que,  dans  ce  cas, 
l’urée  est  süjjplééè  en  quelque  sorte  par  la  présèrice  de  la  leu- 
cihe  et  de  la  tyrosine. 

d)  Mais  c’est  surtout  dans  \ atrophie  jaune  dipiië  du  foie, 
comme  j’ài  eu  l’occasion  de  le  signaler  précédemment,  que  la 
diminution  de  l’urée  est  frappante.  On  sait  que  la  lésion  pro¬ 
pre  à  celte  maladie  consiste  en  une  rapide  altération  destruc¬ 
tive  des  cellules  hépatiques  dans  toute  l’étendue  du  foie.  C’est 
à  Frerichs  qu’on  doit  la  connaissance  de  cette  modification  re¬ 
marquable  de  la  sécrétion  urinaire,  accompagnement  néces¬ 
saire,  suivant  lui,  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  Celte  mo¬ 
dification,  d’après  Frerichs, se  traduit  par  une  diminution  très- 
accentuée  de  l’urée  etdel’acide  urique,  par  une  diminution  des 
sulfates  et  des  phosphates,  et  par  l’apparition,  dansles  urines 
concentrées,  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine  en  forte  propor¬ 
tion- 

Bien  que  l’affection  dont  il  s’agit  soit  assez  rare,  les  résul¬ 
tats  annoncés  par  Frerichs  ont  été  plusieurs  fois  confirmés.  Je 
citerai  entfe  autres,  à  ce  propos,  les  observations  de  Schmeis- 
ser  t3),  de  Bouchard  (i),  de  Habershon  (S),  enfin  une  observa¬ 
tion  intéressante  relatée  par  M,  Murchison  (6)  :  Elle  montre 
que  dans  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  la  ieucine  et  la  tyro¬ 
sine  peuvent  faire  défaut  dans  l’urine  recueillie  durant  la  vie 
et  se  rëlrbüvèr  cependant  après  la  inoft  soiis  forme  cristalline, 
non-seulement  dans  le  foie  mais  encore  dans  l’épaisseur  du 
parenchyme  du  rèiu. 

M.  Frerichs,  ainsi  que  je  viens  de  le  relever,  semble  consi¬ 
dérer  l’étal  de  l’ufiue  qui  vient  d’étre  indiqué,  comme  parti¬ 
culièrement  propre  à  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  G’est  évi¬ 
demment  une  êrrèur.  Il  me  suffira  pour  le  prouver  de  vous 
renvoyer  aux  observations  de  M.  MurbHison  sür  Id  fièvre  ty-^ 
phoïde  et  le  typhus.  Je  vous  rappellerai  aussi  les  observations 
de  M.Harley  (0/t  Jaundice,  London,  1853.  p.80,)  relatives  à  un 
cës  dë  rétention  biliaire  chronique  cousécülivè  &  Un  abcès  de 
la  tête  du  pancréas.  Dans  ceéâs,  lë  fbië  était  de  couléur  olivé 
et  un  pe.u  atrophié.  Ou.  avait  remarqué  pendant  la  vie  que  le 
chiffre  de  l’urée  avait  diminué  en  môme  temps  que  la  leu¬ 
cine  et  la  tÿrësine  apparaissaient  dans  les  f^nes.  On  re¬ 
trouva  après  la  mort  ces  mêmes  substances,  dans  le  paren¬ 
chyme  du  foie,  sous  forme  de  cristaux. 

Nous  allons  étudier  maintenant  ün  cinquième  groupe  de  cas 
d’affections  hépatiquës  dans  lesquels  l'uréë  diriiinUe  tempo¬ 
rairement  dans  les.tt^dnes  en  même  temps  que  la  leucine  et 
la  tyrosine  y  apparaissent  ;  ces  faits  cependant  n’appartien¬ 
nent  pas  plus  qUe  les  précédents  à  l’atrophie  jaune  aiguë  du 
foie. 

Il  s’agit  ici  d’une  forme  particulière  de  /îèvre  intermittente 
symptomatique.  Vous  savez  qu’on  indique  quelquefois  sous  ce 
nom  les  fièvres  composées  d’accès,  â  retour  plus  ou  moins 
régulier,  séparés  par  des  inlèrvélles  apyrexiques,  lorsqu’elles 
ne  relèvent  pas  de  l’intoxication  palustre. 

On  appelle  assez  commqnémenl  aujourd’hui  la  fièvre  en 
question  :  fièvH  iktermitténte  Mp'àtiquè.  C’est  qu’en  effet  elle 
se  rattache  aux  lésions  des  voies  biliaires,  avec  altérations 
concomitantes  du  parenchyme  hépatique.  Senac  et  Soeme- 
fing  la  Connaissaient  déjà.  Monneret  l’atâit  parfaiteinént  re¬ 
connue.  J’ai  eu  à  la  Salpétrière  l’occasion  fréquenté  de  l'étu¬ 
dier  et  de  recueillir  à  son  sujet  quelques  observations  nou¬ 
velles  qui  ont  été  consignées  dans  la  thèse  dè  M.  Magnln  ''7). 
Je  ne  veux  pas  entrer  actuellôment  dans  le  détail  des  faits 
qui  doivent  un  jour  nous  arrêter  longuement;  je  relèverai 
seulement,  pour  le  moment,  ce  qui  suit  : 

1®  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  y  a  oblitération  des  voies 
biliaires,  soit  par  un  calcuU  Soit  |lar  toute  autre  cause  (cancer 
de  la  tête  dupancréas^  etc.)  et  entre  autre  rétention  de  la  bile. 
Les  canaux  hépatiques  sont  dilatés  et  en  même  temps  pré¬ 
sentent  des  signes  d’irritation  inflammatoire  prononcée. 


(l’i  Lbhdbn,  1^6*. 

(2)  Fonctionnai  dièeasis  o'f  tKc  Liher ,  ^ .  63. 

{3j  ArcKiv.  fàr phamaceut,.  Bd.  îûO,  p.  Ü. 

(b  Gaiitre  KÜd'o^ddâire,  1876,  h.  ÿî: 

(3)  Pkthofogie  and  irtal'ïiitni  of  miasii  of  àe  titir. 
(61  Dts’eases  op tki  Zivèr,  p.  231. 

(7  Paris,  1869. 


=Angioeholite),  Le  parenchyme  hépatique  est,  d’une  façon 
concomitante,  plus  eu  moins  profondément  altéré. 

2®  Les  accès  fébriles  ne  se  reproduisent  pas  avec  la  régula¬ 
rité  presque  mathématique  qui  s’observé  dans  la  fièvre  in¬ 
termittente  vulgaire  ;  mais  en  outre  que,  comme  dans  la  fièvre 
intermittente  simple,  les  accès  sont  séparés  par  des  intervalles 
apyrétiques,  ils  sont  marqués  encore  par  uné  élévation  brusque 
et  très-pfônoueée  de  la  température  centrale  :  (4u,  41  degrés), 
avec  algidlté  extérieure,  et  accompagnement  fréquent  de 
divers  symptômes  qui  rappellent  les  accès  pernicieux. 

3®  J’ai  été  afneué  à  penser,  et  j’essayerai  bientôt  de  justifier 
cette  hypothèse,  que  cette  fièvre  intermittente  hépatique  a 
son  point  de  départ  dans  une  intoxication  spéciale  déterminée 
par  le  développement  dans  les  voies  biliaires  remplies  par  la 
bile  stagnante  et  profondément  altérée  d’une  substance  pyré- 
togène  particulière. 

Vous  avez  pu  remarquer  tout  à  l’heure  les  analogies  qui 
existent  cliniquement  entre  la  fièvre  intermittente  simple 
et  l’intermittente  hépatique  ;  je  vais  vous  faire  reconnaître 
maintenant  qu’une  différence  radicale  les  sépare  sur  un 
point. 

Je  vous  rappellerai  en  premier  lieu  qire  la  fièvre  intermit¬ 
tente  vulgaire  est,  de  toutes  les  maladies  fébriles,  celle  dans 
laquelle  la  concordance  des  courbes  de  la  température  ave  c 
celles  de  l’excrétion  Ûlurée  est  la  plus  facile  à  mettre  en  relief, 
en  raison  de  ta  succession  régulière  des  périodes  fébriles  et 
des  périodes  apyrétiques.  Vous  n’ignorez  pas  (1)  que  pendant 
toute  la  durée  du  paroxysme  fébrile;  l’urée  se  montre  consi¬ 
dérablement  augmentée  (de  un  tiers  au  plusl,  relativement  à 
la  période  apyrétique,  malgré  que  pendant  celle-ci  l’alimen¬ 
tation  ait  pu  être  reprise,  tandis  que  la  diète  au  contraire  aura 
été  observée  pendant  toute  là  durée  de  la  fièvre. 

Ce  qui  tient  d’être  dit  de  la  fièvre  intermittente  simple,  on 
peut  le  répéter  de  la  fièvre  intermittente  dés  tuberculeux  (d’a¬ 
près  les  obs.  de  Jochmann,  Traubeet  quelques  autres).  Je  ne 
saurais  voüs  dire  s’il  en  est  de  même  également,  relativement 
à  la  fièvre  intermittente,  qui  accompagne  quelques  affections 
des  voies  urinaires  (fièvre  iutermilleute  cyslo-néphrétique)  et 
qui  forme  en  quelque  sorte  le  pendant  de  la  fièvre  hépatique. 
Nous  ne  possédons  pas  malheureusement,  quant  à  présent, 
que  je  sache  du  moins,  d’observations  ad  hoc,  je  parle  d’ob¬ 
servations  régulières. 

Quoi  bu’il  en  soit,  recherchons  maintenant  en  quoi  la  fièvre 
intermittente  hépatique  se  distingue  de  toutes  les  autres. 

J’invoquerai  ici  les  détails  d’une  Observation  remarquable 
publiée  par  un  interne  distingué  des  hôpitaux,  M.  Régnard, 
dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  BiologieitHTi).  Vous  pourrez 
suivre  les  principales  péripéties  de  l’observation  sur  le  ta¬ 
bleau  placé  sous  vos  yeüx,  et  oü  sont  consignées  les  courbes 
de  la  température  et  celles  de  l’urée^ 

Il  s’agit  d’un  homme  de  68  ans,  qui  jamais  n’avait  éprouvé  dé 
coliques  hépatiques,  et  qui  souffrait  depuis  quelque  temps 
d’ictète  en  même  temps  que  le  foie  présentait  une  certaine 
augmentation  de  volume.  Le  trait  clinique  caractéristique 
consiste  en  une  fièvre  intermittente  irrégulière,  dont  la  durée 
a  été  de  près  de  trois  mois. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  lé  foie  volumineux,  de  couleur 
olive.  Le  canal  cholédoque  était  obstrué  par  un  gros  calcul. 
La  bile  cependant  avait  continué  de  passer  dans  l’intestin. 

Les  accès;  souvent  très-^violents  et  accompagnés  d’une  élé¬ 
vation  très-marquée  de  la  température  40,  41®,  apparaissaient, 
comme  vous  le  voyez,  à  peu  près  tous  les  cinq  ou  6  jours  ;  on 
a  compté  une  trentaine  de  ces  accès.  Ils  étaient  séparés  par 
des  intervalles  où  la  température  ne  s’est  jamais  élevée  beau¬ 
coup  au-deSsüs  de  37®. 

Voici  inaintenànt  le  point  sur  lequel  je  Veux  appeler  spé¬ 
cialement  votre  attention.  Examinez  les  oscillations  de  la 
courbe  de  l’ürée,  et  comparez-les  avec  celles  que  dessine  la 
courbe  thermique.  Vous  remarquerez  que  la  première  s’a- 
baissé,  précisément  les  jours  où  la  seconde  s’élève  ;  c’est-à- 
dire  qué  lés  jours  où  la  température  s’élève,  le  taux  de  l’uréé 
diminué  d’üne  façon  correspondante.  Or,  c’est  absolument  le 
contraire  de  eb  qtii  aurait  lieu,  s’il  s’agissait  soit  de  la  fièvre 
intermittente  simple,  soit  des  diverses  formes  hépatiques 
de  là  fièvre  intermittente  symptomatique;  étudiée  sous  ce 
rapport. 

Ainsi,  dans  lés  périodes  d’apyrexie.  avec  une  température 
dé  37®, 4,  vous  voyez  le  chiffre  de  l’urée  des  84  heures  osciller 
entre  14  et  20  gr.  Les  jours  de  fièvre  vous  avez  avec  une 
température  dé  40®,  —  7  gr.  d’urée  ;  avec  une  température  de 

I  (l)  Voir  à  ce  sujet  l’article  Chaleur  de  M.  Hirtz  :  T)ict.  do  méd.  et  de 
ehir.  pratiques. 
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4l°,8  gr.  ;  avec  40°,8  —  4  gr.  Il  importe  de  remarquer  que  ces 
jours-là,  on  a  constaté,  toutes  les  fois  qu’on  Fa  cherchée, 
la  présence  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine  dans  les  urines. 

Comment  interpréter  ce  fait  ?  En  me  fondant  sur  tout  ce 
qui  précède,  je  proposerai  l’explication  suivante,  sous  toutes 
réserves,  hien  entendu.  Le  foie,  source  et  foyer  principal 
de  la  production  d’urée,  dans  les  conditions  normales,  exa¬ 
gère  momentanément  sa  fonction  dans  les  conditions  de  la 
fièvre,  mais  sans  dévier  du  type  normal,  et  ainsi  se  produit 
une  augmentation  du  chiffre  d’urée  excrétée.  Il  en  est  ainsi 
toutes  les  fois  que  le  parenchyme  hépatique  est  anatomique¬ 
ment  sain.  Mais  s’il  présente,  au  contraire,  des  altérations 
plus  ou  moins  profondes,  alors  la  scène  change.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  l’excitation  déterminée  par  Faction  du  poison 
pyrétogène,  le  processus  de  désassimilation  azotée  s’exalte 
comme  dans  le  cas  précédent,  et,  en  fait,  la  température  s’é¬ 
lève  ;  mais  les  produits  de  cette  désassimilation  opérée  par 
un  organe  altéré  sont  imparfaits  ;  Furée  ne  se  produit  qu’en 
proportion  minime  et,  à  sa  place,  il  se  forme  des  substances 
moins  élevées  dans  la'  série,  à  savoir  la  leucine  et  la  tyrosine, 
lesquelles  passent  en  dernière  analyse  dans  les  urines. 

Cette  intéressante  observation  n’est  pas  isolée.  Je  trouve,  en 
effet,  dans  la  note  qui  m’a  été  remise  par  M-  Brouardel,  et  à 
laquelle  j’ai  fait  déjà  de  si  larges  emprunts,  l'histoire  d’un  cas 
qui  peut  être  résumé  ainsi  qu’il  suit  :  Coliques  hépatiques 
datant  de  loin,  et  suivies  depuis  cette  époque  d’ictère  perma¬ 
nent.  Il  y  a  trois  mois,  les  coliques  qui  revenaient  de  temps 
à  autre  ont  été  remplacées  par  une  série  d’accès  fébriles  in¬ 
termittents,  inaugurés  par  un  frisson.  En  même  temps,  le 
foie  a  commencé  à  subir  un  certain  degré  d’atrophie.  Or, 
voici  ce  qu’apprend  l’étude  de  l’excrétion  de  l’urée.  Le  chiffre 
des  24  heures  qui,  habituellement,  est  de  11  à  12,  décroît  régu¬ 
lièrement  aux  approches  des  accès,  et  le  jour  même  il  descend 
à  6  gr.  5,  —  4  gr.  50.  Vous  voyez  qu’en  somme  les  choses  dans  ce 
cas  se  passent  exactement  comme  elles  se  sont  passées  dans 
l’observation  de  M.  Régnard,  en  ce  qui  concerne  du  moins  Fex- 
crétion  d’urée.  Il  n’est  pas  question  de  leucine  ni  de  tyrosine 
dans  l’observation  de  M.  Brouardel,  mais  il  est  devenu  tout-à- 
fait  vraisemblable  par  tout  ce  qui  précède,  que  ces  produits 
eussent  été  rencontrés  dans  les  urines  si  on  les  y  eût  cher¬ 
chés. 

Je  termine  ici.  Messieurs,  l'explication,  malheureusement 
un  peu  longue,  des  faits  pathologiques  propres  à  mettre  en 
lumière  le  rôle  remarquable  que  jouent  les  altérations  du 
foie,  dans  la  production  et  l’élimination  de  l’urée.  A  ces  faits 
on  peut,  ainsi  que  je  vous  Fai  laissé  pressentir,  en  ajouter 
d’autres,  recueillis  dans  les  conditions  expérimentales,  c’est- 
à-dire  chez  les  animaux,  et  qui  plaident  dans  le  même  sens 
que  les  observations  pathologiques.  Ces  faits  sont  peu  nom¬ 
breux  encore,  mais  tels  qu’ils  sont,  ils  ont  bien,  vous  allez  le 
reconnaître,  leur  signification. 

C’est  à  M.  G.  Meissner  que  sont  dues  les  principales  de  ces 
observations.  Nous  les  trouvons  consignées  dans  ce  travail 
publié  en  1866  (1),  que  j’ai  déjà  cité. 

M .  Meissner  a  été  conduit  à  rechercher  si  le  foyer  de  for¬ 
mation  de  Furée  n’est  pas  dans  les  viscères  et  en  particulier 
dans  le  foie  ;  contrairement  à  l’opinion  vulgaire,  il  a  été  con¬ 
duit  à  cette  idée  par  des  observations  antérieures  faites  sur 
des  oiseaux  et  qui  lui  avaient  montré  que  l’acide  urique  qui, 
chez  ces  animaux,  est  le  plus  grand  produit  de  désassimilation 
azotée,  se  trouve  en  forte  proportion  dans  le  foie. 

On  sait  que  chez  les  mammifères  Furée  existe  à  l’état  nor¬ 
mal  un  peu  partout,  dans  les  liquides  de  l’organisme.  On  Fa 
trouvée  dans  le  sang,  dans  la  lymphe  et  le  chyle  C^^’urtz}, 
dans  la  sueur,  la  salive,  le  liquide  cérébro-spinal,  etc.  Mais  se 
forme-t-elle  au  sein  de  ces  liquides,  ou  au  contraire  se  produit- 
elle  dans  les  organes  solides,  dans  les  tissus.  Le  fait  est  que, 
suivant  les  observations  de  M.  Meissner,  cette  substance  ne  se 
trouve  ni  dans  les  muscles,  ni  dans  les  poumons.  Mais  on  la 
trouve  certainement  dans  le  foie,  ainsi  que  Heynsius  et 
Stockvis  1  avaient  déjà  annoncé,  en  se  fondant,  à  la  vérité,  sur 
des  preuves  peu  convaincantes.  Les  quantités  d’urée  trouvées 
dans  le  foie  par  M.  Meissner  peuvent  être  remarquables, 
si  l’on  tient  compte  de  la  grande  solubilité  de  cette  substance. 
Ainsi  elle  s’élevait  à  plusieurs  centigrammes  dans  le  foie  d’un 
chien,  et  Furée  recueillie  dans  ces  recherches  provenait  bien 
du  parenchyme  hépatique  lui-même  et  non  pas  du  sang  qui 
l’imbibe,  car  les  animaux  mis  en  expérience  avaient  été  tués 
par  hémorrhagie,  et,  de  plus,  on  avait  eu  soin  de  laver  l’organe 
plusieurs  fois  à  l’aide  d’un  courant  d’eau  passant  dans  les 
vaisseaux  avant  de  le  soumettre  à  l’analyse. 

(1^  Henh’s  Zeitsch.,  Ed.  31,  p.  14i.  j 


Le  foie  par  cela  même  paraît  donc  être  un  foyer  important, 
le  principal  peut-être,  de  la  formation  de  Furée  chez  les  mam¬ 
mifères.  Du  foie  Furée  passe  dans  le  sang  ;  nous  savons  qu’on 
ne  la  rencontre  pas  dans  la  bile,  du  moins  dans  les  conditions 
normales  (1). 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Meissner  ont  reçu  l’appui  d’ex¬ 
périences,  instituées  par  M.  Cyon.  [CentraWlatt,  1870,  p.  580). 
Le  foie  d’un  animal  récemment  tué  est  détaché  du  corps  et 
rapidement  placé,  suivant  la  méthode  de  Ludwig,  dans  un 
milieu  dont  la  température  rappelle  les  conditions  vitales.  On 
fait  passer  par  la  veine  porte  le  sang  de  l’animal  qui  a  servi 
à  l’expérience,  et  l’on  recherche  par  l’analyse  si  en  traversant 
le  foie,  il  s’est  chargé  d’urée. 

Voici  le  résultat  de  deux  expériences  : 

l’'*’  Expérience.  —  Sang  qui  n'a  pas  traversé  le  foie  sur 


loO  cc .  0,  09  g. 

Sang  qui  a  passé  une  fois .  0,  14 

2°  Expérience.  —  Avant  de  passer .  0,  08 

Après  avoir  passé  une  fois. ...  0,  1 4 

Après  avoir  passé  quatre  fois.  0,176 


L’auteur  en  conclut  qu’il  y  a  production  réelle  et  rapide 
d’urée  dans  le  passage  du  sang  à  travers  le  foie. 

Tel  est  pour  le  moment.  Messieurs,  le  contingent  de  l’expé¬ 
rimentation.  Isolées,  sans  doute,  ces  données  ne  sauraient 
avoir  une  valeur  absolue,  définitive,  mais  elles  acquièrent  in¬ 
contestablement  une  réelle  importance,  lorsqu’on  les  met  en 
présence  des  données,  très-significatives  déjà  par  elles-mêmes, 
fournies  par  l’observation  clinique  et  l’anatomie  pathologique 
combinées.  b.  [A  suivre.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Agrandissement  de  l’Ecole  de  médecine. 

Toutes  les  questions  relatives  à  l’enseignement  supérieur 
et  plus  particulièrement  celles  qui  concernent  l’enseigne¬ 
ment  de  la  médecine  intéressent  aujourd’hui  très-vive¬ 
ment  l’opinion  publique.  Nous  devons  non  seulement  être 
heureux  de  ce  mouvement,  mais  encore  nous  devons  l’en¬ 
courager  de  toutes  nos  forces.  Nombreuses,  en  effet,  sont 
les  réformes  qui  devraient  être  réalisées  à  bref  délai.  Tou¬ 
tefois,  dans  des  affaires  d’une  importance  aussi  considéra¬ 
ble,  il  convient  de  ne  pas  agir  avec  trop  de  précipitation  et 
de  savoir  exactement  où  l’on  veut  aller. 

Ce  ne  sont  pas,  certes,  les  bonnes  intentions  qui  man¬ 
quent  ;  mais  un  plan  général,  mûrement  réfléchi,  fait  peut- 
être  défaut.  La  Faculté  de  médecine  de  Paris  préoccupe  les 
professeurs,  les  députés,  le  ministre,  et  c’est  à  justè  titre, 
car  elle  est  dans  une  situation  vraiment  déplorable.  Nous 
devons  donc  enregistrer  toutes  les  propositions  qui  surgis¬ 
sent.  Afln  d’éclairer  la  sous-commission  du  budget,  chargée 
des  comptes  de  l’instruction  publique,  notre  ami,  M.le  doc¬ 
teur  Liouville,  a  remis  au  président  de  cette  sous-commis- 
gion  M.  Bardoux,  la  note  suivante  qu’il  nous  semble  à  pro¬ 
pos  de  reproduire  : 
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On  n’a  pas  pas  encore  pu  réaliser  le  plan  depuis  si  longtemps  demandé, 
d’avoir  de  petites  salles  pour  les  livres  précieux  à  surveiller,  pour  les  revues 
et  journaux  de  médecine  français  et  étrangers,  indispensables  à  parcourir 
chaque  jour  si  l'on  veut  suivre  le  mouvement  scientifique  et  qui  ne  peuvent 
être  achetés  par  chaque  étudiant,  chaque  docteur,  chaque  professeur  même. 

Dans  les  Miisfes,  depuis  plus  de  dix  ans,  on  ne  peut  plus  admettre  une 
pièce,  faute  de  place.  Aussi,  la  Faculté  a-t-elle  perdu  de  nombreuses  oc¬ 
casions  de  legs,  de  dons  et  d’envois,  soit  pour  la  bibliothèque,  soit  pour  ses 
collections  ■ —  parce  qu’on  sait  qu’il  est  impossible  de  rien  ranger,  actuelle¬ 
ment  avec  ordre,  —  faute  de  place  ! 

Un  seul  amphithéâtre  (fort  vaste,  c’est  possible),  mais  l’enseignement  de¬ 
mande  plus.  Il  en  faudrait  au  moins  cinq  pour  la  répartition  des  cours 
officiels  entre  les  professeurs.  Aussi  y  a- t-il  une  grande  difficulté  matérielle 
à  confier  une  partie  de  l'instruction  aux  professeurs  agrégés,  —  force  vive 
qu’on  a  laissée  perdre  depuis  tant  d’années,  sans  utilisation. 

Cette  amélioration,  cependant,  a  été  l’objet  de  fréquentes  et  unanimes  ré¬ 
clamations.  C’est  sa  mise  en  pratique  que  ce  déplorable  état  de  choses  ma¬ 
tériel  retarde . 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris  compte  6,500  étudiants-,  de  plus,  elle  sert 
à  l’éducation  médicale  de  tous  les  élèves  du  Val-de-Gràce.  Tous  ces  étu¬ 
diants,  civils  et  militaires,  payent  l’Etat  pour  être  instruits.  (On  sait  que 
loin  d’y  perdre,  l’Etat  en  tire  profit  ) 

Or,  l'insuffisance  actuelle  des  locaux,  la  pauvreté  de  l'outillage  des  labo¬ 
ratoires,  —  et  dans  cette  note  nous  ne  parlons  pas  de  la  rétribution  insuf¬ 
fisante  du  personnel,  —  ne  permettent  pas  de  donner  aux  étudiants  toute 
l’instruction  à  laquelle  ils  ont  droit. 

C’est  à  cet  état  de  choses  qu’il  est  urgent  que  l’on  remédie  de  suite.  Toute 
enquête  sera  favorable,  tant  la  réalité  des  faits  que  nous  avançons  est  mal¬ 
heureusement  vraie.  Elle  n’a  jamais  du  reste  été  contestée  par  personne. 
Il  appartien  ira  à  la  nouvelle  Assemblée  de  prendre  résolùment  en  main 
la  cause  d’une  Faculté  qui  rend  tant  de  services,  et  de  si  grands  à  l'Etat  et 
à  la  société. 

Nous  avons  trop  souvent  signalé  les  défauts  de  l’organisa¬ 
tion  actuelle  de  l’Ecole  de  médecine  pour  contester  la  réa¬ 
lité  du  tableau  tracé  par  M.  Liouville.  Tous  les  députés  qui 
connaissent  cette  situation  joindront  assurément  leurs  ef¬ 
forts  à  ceux  de  M.  Liouville,  pour  arriver  à  une  solution  ho¬ 
norable.  Une  première  question  se  présente  immédiatement 
à  l’esprit:  l’emplacement  actuel  de  l’Ecole  de  médecine  est- 
il  convenable,  est-il  suffisant  '?  Pour  nous,  nous  ne  le  croyons 
pas.  Aussi,  nous  semble-t-il  nécessaire  d’attirer  l’attention 
de  nos  députés  sur  ce  premier  point.  Une  fois  résolu,  les 
questions  d’amélioration  se  poseront  successivement. 

A  coté  de  la  réorganisation  de  l’Ecole  de  médecine, — éta¬ 
blissement  de  l’Etat,  —  qui  regarde  surtout  la  Chambre  des 
députés,  il  est,  selon  nous,  une  autre  question  qui  inté¬ 
resse  plus  spécialement  le  Conseil  municipal  de  Paris  et 
l'administration  de  l’Assistance  publique  :  V enseigne¬ 

ment  clinique  des  hôpitaux.  Que  l’on  examine  ce  qui  se 
fait  dans  quelques  hôpitaux,  à  Saint-Louis,  aux  Enfants- 
Malades,  où  médecins  et  chirurgiens,  rivalisant  de  zèle, 
font  régulièrement  des  leçons  auuquc-lles  l'intérêt  scienti¬ 
fique  et  l’importance  pratique  attirent  de  nombreux  élèves, 
et  l’on  comprendra  combien  il  est  nécessaire  que  la  muni¬ 
cipalité  parisienne  procède  sans  retard  à  toutes  les  amé¬ 
liorations  Jugées  indispensables  pour  seconder  les  hommes 
dévoués  et  désintéressés  qui  se  consacrent  à  cet  ensei¬ 
gnement. 

Parmi  ces  améliorations  nous  citerons  l’aménagement 
ou  la  construction  des  salles  nécessaires  aux  cliniques,  aux 
démonstrations  anatomo-pathologiques,  la  création  ou  le 
perfectionnement  des  musées,  le  développement  des  bi¬ 
bliothèques,  etc. 

C’est  là,  d’ailleurs,  un  sujet  d’une  importance  capitale  ; 
aussi  nous  proposons-nous  d’examiner  prochainement  quel 
est  l’état  actuel  de  nos  hôpitaux  à  cet  égard  et  d’indiquer 
quelles  sont  les  modifications  que  l’on  doit  réclamer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Séance  du  27  mai  1876.—  Présidence  de  m.  C.  Bern.vrd. 

M.  G.4.DIAT  a  étudié  l’appareil  musculaire  qui  sert  à  fermer 
l’orifice  uréthral  de  la  vessie,  appareil  décrit  d’uue  manière 
assez  confuse  par  les  auteurs.  Chez  la  femme,  il  est  plus  sim¬ 
ple  que  chez  l’homme.  Les  fibres  circulaires  de  la  vessie  sa 
continuent  sur  l’urèthre  qu’elles  accompagnent  jusqu’au  bulbe. 
Autour  de  ces  fibres  lisses,  il  existe  sur  l’urèthre  un  sphinc¬ 
ter  strié,  en  forme  d’anneau,  beaucoup  plus  développé  à  la 
partie  supérieure.  M.  Cadiat  n’a  jamais  trouvé  de  fibres  allant 
du  pubis  à  la  vessie.  Chez  l’homme  la  disi)Osition  est  la  même, 
seulement  la  prostate  s’interpose  au  milieu  des  fibres  muscu¬ 
laires.  Les  animaux  présentent  un  système  analogue;  chez  le 
singe  notamment,  l’anneau  musculaire  strié  est  très-net. 

M.  Lépine  rappelle  ses  expériences  sur  les  effets  de  l’exci¬ 
tation  du  bout  périphérique  du  sciatique,  au  point  de  vue 
de  la  température  de  la  j)atte  correspondante.  Ses  premières 
mensurations  de  la  température  avaient  été  faites  avec  le 
thermomètre  :  de  nouvelles  recherches,  faites  avec  l’appareil 
de  Mosso,  ont  donné  les  mêmes  résultats. 

M.  Orancher  donne  le  résultat  des  recherches  sur  le  nom¬ 
bre  physiologique  des  globules  blancs  du  sang.  Il  s’est  servi 
de  l’appareil  de  M.  Hayem,  eu  comptant  les  globules  dans  un 
grand  nombre  de  champs  microscopiques,  dix  eu  moyenne. 
De  tous  les  sérums,  celui  qu’il  préfère  est  une  solution  de 
sulfate  de  soude  au  quarantième,  qui  se  prépare  facilement  et 
se  conserve  assez  longtemps.  Elle  n’altère  pas  les  globules 
blancs,  ne  détruit  pas  les  globules  rouges,  auxquels  elle  donne 
une  forme  sphérique  avec  contours  très-nets.  Voici  les  résul¬ 
tats  auxquels  est  arrivé  M.  Orancher;  Le  nombre  des  globules 
rouges  oscille  entre  5  et  6  millions  par  millimètre  cube.  Les 
différences  individuelles,  en  ce  qui  concerne  les  globules 
blancs,  sont  beaucoup  plus  grandes  :  leur  chiffre  varie  en  effet 
de  3,000  à  9,000.  Il  ne  varie  pas  sensiblement  pour  le  même 
individu  dans  toutes  les  périodes  de  la  journée.  Les  repas  ne 
paraissent  pas  avoir  une  influence  très-marquée  sur  le  nom¬ 
bre  des  globules  blancs.  Enfin  le  rapport  des  globules  blancs 
aux  globules  rouges  parait  être  de  beaucoup  inférieur  au 
chiffre  classique.  Pour  M.  Orancher,  il  est  de  à  xéüü. 

M.  Malassez  se  rallie  aux  conclusions  de  M.  Orancher: 
toutefois,  il  croit  que  la  proportion  des  globules  blancs  aux 
globules  rouges  peut  s’élever  physiologiquement  à 

M.  P.  Bert  a  étudié  les  phénomènes  observés  eh  z  les  ani¬ 
maux,  chez  qui  on  emmagasine  le  sucre  dans  le  sang  ]  ar  la 
ligature  des  uretères.  Lorsqu’on  injecte  dans  le  sang  20  gr. 
pour  fOOO  de  glycose  par  doses  de  3  pour  U  00,  l'animal  survit 
pendant  deux  ou  trois  jours  ;  à  40  pour  lOOÛ  la  mort  est  très- 
rapide.  A  la  mort,  il  n’y  a  plus  de  sucre,  ni  dans  le  sang,  ni 
dans  le  foie  devenu  même  incapable  d’en  produire,  ni  dans 
les  muscles;  il  en  existe  dans  l’œil  et  cependant  les  milieux  de 
l’œil  et  le  cristallin  ont  conservé  toute  leur  limpidité.  Les 
muscles  sont  très-acides. 

M.  PoNCET  n’a  pas  non  plus  trouvé  de  sucre  dans  les  mi¬ 
lieux  de  l’œil,  chez  un  homme  atteint  de  cataracte  double  el 
mort  d’accidents  cérébraux  diabétiques. 

M.  Cl.  Bernard  fait  ressortir  les  difficultés  que  présentent 
les  recherches  de  ce  genre.  Lorsque  le  sucre  n’existe  qu’eu 
petite  quantité  au  moment  de  la  mort,  il  peut  échapper  aux 
investigations,  d'abord  parce  qu’il  se  détruit  avec  une  extrême 
rapidité,  puis  parce  que  certaines  réactions  classiques  né 
sont  pas  assez  fidèles.  Enfin,  il  faut  tenir  grand  compte  de 
l’état  de  santé  de  l’animal,  qui  a  une  influence  considérable 
sur  les  phénomènes  de  glycogénie. 

M.  Laborde  fait  remarquer  que  la  ligature  des  uretères, 
par  les  accidents  graves  qu’elle  entraine  nécessairement, 
rend  difficile  l’interprétation  des  phénomènes  observés.  L.  D. 

Endo-péricardite  chez  un  chien  mort  de  syncope  chloraliquc, 

par  M.  Bochkfontains. 

Ce  cas  a  été  présenté  à  la  Société  de  biologie  et  nous  en  avons 
déjà  fait  mention  aujourd’hui.  Nous  reproduisons  la  communl- 
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cation  dont  il  a  été  l’objet,  parce  qu’il  présente  un  certain 
intérêt  au  point  de  vue  naédical. 

■  Le  cœur  dont  il  s’agit  appartient  à  un  chien  mort  il  n’y  a 
qu'un  instant,  après  avoir  eu  plusieurs  syncopes  dans  les 
conditions  que  voici  :  Je  chloralisais  ce  chien,  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Vulpian  par  injection  intra-veineuse  d’une  solution 
au  cinquième  de  chloral  hydraté  qui  sert  journellement  pour 
endormir  les  animaux  eu  expérience.  L’injection  était  faite 
lentement,  avec  toutes  les  précautions  que  l’on  prend  habi¬ 
tuellement  en  pareil  cas. 

Ou  n’avait  pas  injecté  dans  les  veines  un  quart  de  gramme 
de  chloral  lorsque,  tout  d’un  coup,  l’animal  a  cessé  de  respirer. 
Le  cœur  était  arrêté.  On  a  fait  aussitôt  des  mouvements 
respiratoires  artificiels,  en  comprimant  quatre  ou  cinq  fois  les 
côtés  du  thorax  de  l'animal  avec  les  mains.  Le  cœur  s’est 
remis  à  battre  et  la  respiration  spontanée  s'est  rétablie. 

Une  seconde  injection  d’une  quantité  moindre  de  la  solution 
a  déterminé  une  nouvelle  syncope  dont  l’animal  a  été  rappelé, 
sans  plus  de  difficulté  que  la  première  fois,  au  moyen  de  la 
faradisation  du  tronc  qui  a  promptement  fait  reparaître  les 
mouvements  respiratoires  spontanés. 

Ou  a  donné  de  nouveau  du  chloral  à  trois  reprises  successives, 
en  redoublant  de  précautions.  Cependant,  trois  autres  syncopes 
sont  survenues,  la  dernière  mortelle,  bien  que  l’on  ait  eu 
recours  immédiatement  à  l’électrisation,  de  même  qu’à  la 
respiration  artificielle,  et  que  l’on  ail  prolongé  ces  tentatives 
pendant  sept  ou  huit  minutes.  L’animal  n'avait  pas  reçu,  en 
tout,  un  gramme  de  chloral.  C’était  un  chien  de  moyenne  taille, 
barbet,  très-matiné,  qui  paraissait  robute  et  bien  portant  et 
n’était  pas  sensible,  irritable,  comme  le  sont  quelques-uns  de 
ces  animaux. 

Le  chloral  administré  par  injection  intra-veineuse  produit 
bien  quelquefois  la  syncope  ;  mais,  chez  un  animal  de  cette 
taille,  il  faut  qu’il  ait  été  injecté  en  plus  grande  quantité.  C’est 
généralement  au  moment  de  la  courte  période  d’excitation  qui 
précède  le  sommeil  ;  c’est  quand  il  y  a  un  gramme  et  demi  à 
deux  grammes  de  chloral  dans  le  sang,  que  cet  accident  arrive. 
Il  ne  persiste  pas,  du  reste,  et  il  n’est  souvant  que  le  précurseur 
du  vomissement.  Quelques  mouvements  respiratoires ,  ou 
quelques  électrisations  suffisent  pour  rappeler  les  mouvements 
respiratoires  spontanés.  Ordinairement,  on  peut  injecter  cinq 
à  six  grammes  de  chloral,  et  même  davantage  sans  déterminer 
de  syncope  mortelle.  Il  y  avait  donc  quelque  chose  d’insolite 
dans  la  conduite  de  cet  animal  vis-à-vis  du  chloral.  M.  Vulpian 
a  pensé  que  l’on  devait  se  trouver  en  présence  d’une  affection 
cardiaque  et  m’a  recommandé  d’examiner  particulièrement 
le  cœur  en  faisant  la  nécropsie  de  l’animal.  Comme  on  le  voit, 
le  péricarde  viscéral  de  chaque  oreillette  et  de  la  partie  corres¬ 
pondante  du  ventricule  sont  recouverts  d’un  exsudât  fibrineux 
plus  considérable  sur  le  cœur  gauche  que  sur  le  cœur  droit. 

Dans  chaque  cœur,  l’endocarde  auriculaire  est  extrêmement 
rouge.  Dans  le  cœur  gauche,  celte  rougeur  s’étend  à  tout 
l'orifice  mitral.  Toute  la  valvule  mitrale  est  épaissie  et  son 
bord  libre  est  recouvert  par  de  nombreuses  végétations.  Les 
deux  valvules  sigmoïdes  les  plus  voisines  de  l’orifice  mitrale 
sont  également  épaissies  et  œdématiées. 

Les  mêmes  lésions  se  retrouvent  dans  le  cœur  droit.  Seule¬ 
ment  elles  n’intéressent  pas  l’endocarde  dans  une  aussi  grande 
partie  de  sou  étendue.  Elles  sont  limitées  à  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire,  à  la  valvule  tricuspide  adhérente  à  cette  cloison 
et  à  presque  tout  l’orifice  tricuspide. 

Ce  fait  m’a  paru  mériter  d’être  consigné  parce  qu’il  est  un 
exemple  manifeste  d’endo-péricardite  chez  le  chien  et  parce 
qu’il  trouve  son  application  en  médecine.  Les  injections  intra¬ 
veineuses  de  chloral  ont  été  plusieurs  fois  employée  chez 
l'homme  depuis  que  M.  Oré  en  a  préconisé  l’usage.  On  voit 
qu  elles  peuvent  entraîner  la  mort  dans  le  cas  où  le  cœur  est 
malade.  Par  conséquent  le  médecin  devra  toujours  examiner 
le  cœur  avec  le  plus  grand  soin  et  s’assurer  de  l’état  de  cet 
organe  avant  de  se  décider  à  produire  l’anesthésie  au  moyen 
des  injections  intra  veineuses  de  chlO'~al. _ 

Médeciss  conseillers  MCIÎICIPACX.  —  Les-  Sections  qui  ont  eu  lieu 
dimanche  dernier  28  mai,  ont  appelé  au  Conseil  municipal  de  Paris,  trois 
«oureaoï  médecins;  MM.  BoumeriHe,  L.  Levraud  et  Del'peehr 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  30  mai.  — Présidence  de  M.  Chatin. 
L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  correspondant 
national.  Après  un  premier  tour  de  scrutin,  M.  Willemin  est 
élu  par  47  suffrages  sur  65  votants.  La  commission  présentait; 
en  U'  ligne  M.  Willemin;  en  2'  ligne,  M.  Berchon;  en  3'  ligne 
ex-œquo  MM.  Dechaux,  Laussedat,  Mignot,  Nivet. 

M.  Devilliers  lit  un  rapport  au  nom  de  la  Commission  de 
rh\  giène  de  la  première  enfance. 

il.  Dechaux,  lit  une  courte  note  sur  les  plaies  des  articula¬ 
tions.  La  séance  est  levée  à  4  h.  3/4.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  \  \  /’Jm’er  1876. —  Présidence  de  M.  Charcot. 

E'npoîsoiineme.'ït  pur  le  chlortire  «le  ziiie.  —  Gastrite  toxique  ; 

par  Lucien  Dreyfus,  interne  des  hôpitaux. 

Devin. . .,  J.  38  ans,  marchande  des  quatre  saisons,  entre  le 
8  février  1876  à  riiôpital  Temporaire  (service  de  M.  Hayem). 
Buveuse  déterminée,  elle  avale  le  8  février  au  matin  par  erreur  (?) 
une  solution  de  chlorure  de  zinc.  —  Elle  ressentit  immédiate¬ 
ment  une  vive  douleur  dans  l'arrière-gorge.  Dysphagie  vive, 
peu  de  vomissements,  grand  malaise.  Quelques  douleurs  à 
l’épigastre.  Plaques  blanches  grisâtres  sur  une  surface  excoriée 
dans  l’arrière-gorge. 

^février.  Aggravation  de  l’état  général  ;  pouls  filiforme, ventre 
douloureux,  un  peu  ballonné,  grand  abattement.  Le  collapsus 
s’accentue  pendant  la  journée  et  la  malade  succombe  dans  la 
nuit  suivante. 

Autopsie.  Poumons.  Congestion  à  la  hase.  Au  sommet  gauche, 
noyaux  iudurés  et  cicatrices  d’aucienues  lésions  tuberculeuses. 
Cœur.  Rétrécissement  mitral.  Coloration  jaunâtre  du  tissu 
musculaire  cardiaque.  Foie  un  peu  diminué  de  volume:  à  la 
coupe,  le  tissu  crie  sous  le  scalpel,  est  décoloré,  mais  d’une 
manière  irrégulière,  de  sorte  qu’il  subsiste  des  points  de 
coloration  normale,  plus  foncée. — petite,  molle. 

Œsophage.  Renferme  une  matière  grisâtre,  terreuse,  recou¬ 
vrant  la  muqueuse  de  coloration  rouge-vineux,  aspect  que 
l’on  retrouve  dans  le  pharynx  et  la  partie  sus-glollique  du 
larynx.  L’œsophage  parait  épaissi,  la  paroi  eu  est  rouge  dans 
toute  son  épaisseur.  La  muqueuse  parait  ridée,  cautérisée,  se 
détache  facilement  de  la  couche  épithéliale. 

Estomac.  Il  renferme  un  contenu  terreux,  analogue  à  celui  de 
l’œsophage.  I.’estomac  a  uue  coloration  noirâtre,  surtout  à  la 
partie  moyenne  et  le  long  de  la  grande  courbure.  Les  replis  de 
la  muqueuse  sont  très-gonflés  :  à  leur  surface  et  dans  leurs 
intervalles,  on  voit  des  eschares  blanchâtres.  Ces  eschares 
sont  très-variables  dans  leur  forme,  tantôt  en  bandelettes, 
tantôt  en  plaques  irrégulièrement  circulaires  .aveebords  taillés 
à  pic.  A  leur  niveau  la  muqueuse  paraît  entièrement  détruite. 
Les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  noir  ;  injection  très-fine  des 
capillaires. 

Duodénum.  La  muqueuse  est  amincie,  érodée.  Ces  érosions 
avec  desquamation  épithéliale  se  poursuivent  jusque  dans 
la  troisième  portion.  Au  commencement  de  l’intestin  grêle, 
congestion  assez  intense,  et  petites  érosions,  semblables  à 
celles  qu’on  obtient  en  louchant  une  muqueuse  avec  de  l’acide 
chlorhydique. 

Reins.  Surface  pâle,  grisâtre.  A  la  coupe,  tissu  décoloré  jau¬ 
nâtre,  graisseux.  Légère  congestion  à  la  base  des  pyramides. 

Péritoine  sain.  —  Examen  chimique  fait  par  MM.  Bovel  et 
Gautrelet,  internes  en  pharmacie.  Présence  d’une  quantité 
considérable  d’acide  chlorhydrique  dans  les  urines  :  présence 
d’acide  chlorhydrique  et  de  zinc  dans  les  matières  que  renferma 
le  tissu  digestif. 

Fractures  «la  bassin  ;  par  M.  Féré,  interne  provisoire. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Charcot 
sur  une  femme  de  87  ans,  salle  Saint-Paul,  n”'6.  Cette  femme, 
atteinte  d’une  débilité  profonde,  avait  été  admise  pour  un 
barras  gastrique. 

Le  19  août  1873,  on  la  plaça  sur  un  lit  neuf.  BU©  y  était  à 
peine  depuis  quelques  instants,  qu’un  léger  mouvement  la 
fit  rouler  à  terre.  Ses  voisines  ont  raGoaté-qu’elle  était  tombée 
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sur  la  hanche  gauche,  el  qu’elle  élai  t  restée  sur  le  côté,  les 
pieds  retenus  en  haut  par  les  couvertures  et  la  main  droite 
accrochée  aux  rideaux  jusqu'à  ce  qu’on  vînt  la  relever. 

Au  moment  de  la  chute,  elle  avait  poussé  de  grands  cris  ; 
elle  continua  à  gémir  une  fois  replacée  dans  son  lit  où  elle 
conserva  une  immobilité  complète.  Elle  se  plaignait  de  souf¬ 
frir  tout  le  long  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche  et  elle 
porlail  souvent  ses  mains  au  bas-ventre  du  m^ne  côté. 

Una  demi-heure  environ  après  l’accident,  elle  commença 
à  avoir  des  vomissements  alimentaires  d’abord,  puis  bilieux, 
qui  se  répétèrent  une  dizaine  de  fois  dans  les  deux  heures 
qui  suivirent,  puis  cessèrent. 

La  malade  tomba  ensuite  dans  une  espèce  de  stupeur  rpii 
donna  le  change  et  ou  ne  s’occupa  plus  d’elle.  Vers  t  heure 
du  matin,  on  entendit  de  nouveau  quelques  gémissements,* 
mais  quand  on  accourut  pour  la  secourir,  elle  était  morte. 
Dix  heures  s’étaient  écoulé  depuis  la  chute. 

.Autopsie.  —  Au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  crête 
iliaque  gauche,  la  peau  présente  une  ecchymose  avec  des¬ 
truction  de  l’épiderme  de  5  centimètre  environ  de  long  sur 
15  cenlirnètres  de  large,  suivant  la  direction  de  la  crête  os¬ 
seuse.  Ou  trouve  une  autre  ecchymose  moins  étendue  sur 
la  partie  externe  du  coude  du  même  côté;  et  une  troisième 
large  comme  une  pièce  de  2  francs  au  niveau  du  condyle  fé¬ 
moral  gauche. 

Dans  l’encéphale  et  dans  les  organes  thoraciques,  il  n’existe 
aucune  lésion  capable  d’amener  une  mort  aussi  prompte  ;  les 
poumons  sont  seulement  un  peu  engoués. 

Le  foie,  les  reins,  la  rate  ne  présentent  non  nlus  rien  de 
particulier.  L’intestin  est  distendu  par  des  gaz  dans  toute  son 
étendue,  sauf  dans  la  partie  inférieure  à  partir  de  l’angle 
gauche  du  Cillon  jusqu’au  rectum  où  il  est  rétracté.  Le  péri¬ 
toine  est  fortement  injecté,  surtout  dans  sa  portion  sous- 
ombilicale.  Dans  le  cul-de-sac  ntéro-rectal,  on  trouve  environ 
100  grammes  de  liquide  roussâtre. 

.Au  niveau  de  la  vessie,  qui  est  à  peu  près  vide,  on  voit  une 
plaque  qui  s’étend  vers  la  gauche  au-dessus  du  pubis,  d’une 
coloration  rouge  noire,  dépolie,  mais  sans  solution  de  conti¬ 
nuité  apparente.  Une  incision,  faite  en  ce  point,  sur  le  péri¬ 
toine,  montre  que  cette  plaque  forme  la  limite  d’un  épan¬ 
chement  sanguin  d’un  centimètre  d’épaisseur,  qui  s’étend 
depuis  le  bord  interne  dm  psoas  gauche  et  dépasse  à  droite  la 
symphyse  nubienne.  La  vessie  et  le  tissu  cellulaire  sont  re¬ 
foulés  en  arrière  de  la  collection  qui  recouvre  directement  le 
périoste.  Quand  ou  a  enlevé  ce  sang  caillebotté,  ou  sent  une 
petite  saillie  rugueuse  en  dehors  et  à  gauche  de  la  symphyse. 
Il  y  aune  fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubis. 

En  essayant  de  rapprocher  les  deux  épines  iliaques,  ou 
peut  produire  un  chevauchement  de  deux  ou  trois  millimètres. 
C’est  le  fragment  externe  qui  glisse  en  arrière  de  l’autre  et 
tend  à  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane;  l'interne  fait  saillie 
en  avant  et  en  dehors.  Comme  on  peut  le  constater  encore  sur 
la  pièce  sèche,  les  deux  fragments  sont  taillés  en  biseau, 
rinterne  aux  dépens  de  sa  face  postérieure,  l’externe  aux 
dépens  de  sa  face  antérieure. 

Le  bassin  ne  présente  rfucnna  solution  de  continuité  en 
arrière.  L’articula  lion  sacro-iliaque  est  seulement  uu  peu  re¬ 
lâchée  ;  et  c’est  ce  relâchement  qui  explique  le  peu  de  mo¬ 
bilité  qui  existe. 

Le  bassin  ayant  été  enlevé  avec  les  parties  molles,  j’ai 
disséqué  avec  soin  la  fosse  obturatrice  et  j’ai  pu  examiner  la 
fracture  du  pubis  portant  sur  les  deux  branches  :  La  fracture 
de  la  branche  descendante  est  située  à  27  millimètres  de  la 
symphyse  et  est  à  peu  près  trans-versale.  La  fracture  de  la 
brandie  horizontale  oblique  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière 
en  avant  est  située  à  1  centimètre  seulement  de  la  sj^mphyse 
en  arrière,  tandis  qu’en  avant,  elle  s’en  écarte  de  2  centi¬ 
mètres  et  li2  et  entame  la  gouttière  sous-pubienne  dans 
sa  partie  interne.  .A  ce  niveau,  on  pouvait  voir  une  des  veines 
accompagnant  l’artère  obturatrice  rompue  dans  la  moitié  su¬ 
périeure  de  son  calibr-e.  Le  nerf  et  l’artère  ne  présentent 
aucune  altération  apparente.  La  vessie  qui  ne  contient  que 
quelque  gouttes  d’urine  normale  est  iiilacle;  il  en  est  de 
même  de  l’urèthre  qui  n’offre  aucune  déchirure. 


Cette  observation  est  remarquable  à  plusieurs  titres  ; 

1“  D'abord  par  le  siège  de  la  douleur  prédominant  le  long 
de  la  face  interne  de  la  cuisse  et  due  vraisemblablement^ 
une  irritation  du  nerf  obturateur  au  niveau  de  la  fracture. 

2’  Par  les  symptômes  abdominaux  qui  ont  amené  rapide¬ 
ment  la  mort  et  dus  à  uu  épanchement  sous-péritonéal  pro¬ 
duit  fiar  la  rupture  d’une  veine  obturatrice  par  un  des 
fragments  .(probablement  l'externe  qui  faisait  saillie  eu 
dehors). 

Et  enfin  par  le  mode  de  production.  La  manière  dont  s’est 
opérée  la  chute  et  le  siège  des  ecchymoses  indiquent  que 
c'est  un  choc  sur  la  crèle  iliaque  qui  a  produit  cette  fracture, 
indirecte  du  pubis,  qu’on  ne  trouve  guère  décrite  à  l’étal 
d'isolement. 

J'ai  eu  recours  à  rexpérirneutation  pour  m’assurer  si  en  se 
plaçant  dans  les  mêmes  conditions  on  pourrait  reproduire  la 
même  lésion.  Je  ne  donnerai  ici  que  le  résumé  de  38  expé¬ 
riences  que  j’ai  faites  à  la  Salpétrière,  avec  les  quelques  con¬ 
clusions  que  j’ai  cru  pouvoir  en  tirer. 

I.  Si  on  se  contente  de  laisser  tomber  le  cadavre  sur  un  sol 
uni,  ou  ne  produit  pas  de  fracture  parce  que  le  choc  porte  en 
même  temps  sur  d’autres  parties  que  sur  la  crête  iliaque.  Mais 
si  on  a  soin  de  diriger  celte  crête  sur  un  billot  placé  à  terre, 
une  chùle  de  50  à  60  centimètres  de  hauteur  suffit  pour  pro¬ 
duire  une  fracture  du  bassin  si  le  sujet  est  âgé. 

Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  fracture,  le  pubis  est  brisé,  tantôt 
et  plustsouvent  dans  son  corps,  tantôt  dans  ses  deux  branches, 
à  des  distances  variables  de  la  symphyse  ;  très-rarement  ou 
observe  une  diduclion  de  la  symphyse.  La  fracture  du  pubis 
porte  ordinairement  du  côté  qui  a  subi  le  choc. 

Le  Irait  de  la  fracture  du  corps  ou  de  la  branche  horizontale 
a  toujours  la  même  direction  oblique  de  dedans  en  dehors  et 
d'arrière  en  avant. 

Si  la  fracture  du  pubis  est  seule,  ce  qui  arrive  assez  rare¬ 
ment,  il  y  a  peu  ou  point  de  déplacement,  et  comme  dans 
l’observation  qui  précède  on  peut  à  peine  produire  un  chevau¬ 
chement  de  quelques  millimètres  en  cherchant  à  rapprocher 
les  deux  épines  iliaques.  Ce  mouvement  se  passe  dans  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque  ébranlée. 

En  raison  de  la  direction  toujours  la  même  du  trait  de  la 
fracture,  le  chevauchement  se  fait  toujours  de  la  même 
manière  :  le  fragment  externe  glisse  en  arrière  et  en  dedans, 
taudis  que  l’interne  faitsaillie  en  avant.  Sila  violenceasurpassé 
de  beaucoup  la  résistance  de  la  ceinture  pelvienne,  on  trouve 
en  même  temps  que  la  fracture  du  pubis,  soit  une  véritable 
luxation  sacro-iliaque,  soit  et  plus  souvent  une  fracture  de  la 
partie  postérieure  de  l’os  iliaque  ou  plutôt  du  sacrum  sur  la 
ligne  des  trous  sacrés.  On  a  alors  une  fracture  double  verticale 
du  bassin  semblable  à  celle  qui  se  produit  dans  l'écrasement 
latéral  comme  l’a  indiqué  M.  Voillemier.  Dans  ces  cas,  l’éten¬ 
due  du  déplacement  est  variable,  mais  la  mobilité  est  toujours 
considérable.  Les  résultats  de  ce  groupe  d’expériences,  qui 
ont  porté  sur  12  sujets,  montrent  que  la  fracture  double  ver¬ 
ticale  du  bassin  se  fait  eu  deux  temps  : 

t»  Dans  le  premier,  la  violence  agit  sur  un  cercle  osseux  qui 
cède  dans  le  point  le  plus  faible,  le  pubis.  L’effet  du  chac, 
s'il  est  assez  faible,  peut  s’arrêter  là,  et  la  fracture  du  pubis 
rester  isolée. 

2“  Le  deuxième  temps  se  produit,  si  la  violence  Continue; 
elle  agit  sur  i’os  iliaque  comme  sur  un  levier  et  finit  par  faire 
rompre  le  sacrum  ou  la  partie  postérieure  de  l’os  iliaque. 

II.  La  fracture  indirecte  du  pubis  isolée,  ou  accompagnée 
d’une  autre  fracture  sur  la  partie  postérieure  du  bassin  se  produit 
facilement  par  simple  chute  sur  la  crête  iliaque  quand  le  sujet 
est  âgé  de  plus  de  70  ans  ;  mais  si  on  répète  ces  expériences  sur 
des  sujets  plus  jeunes,  ou  dessous  de  50  ans  par  exemple, 
quoique  le  choc  soit  plus  violent  à  cause  du  poids  générale¬ 
ment  plus  considérable  des  cadavres,  on  n’obtient  aucun 
résultat.  En  essayant  d’augmenter  la  hauteur  de  chute,  ou  ne 
réussit  pas  davantage;  car  alors  la  partie  la  plus  pesante  ayant 
le  temps  de  prendre  l’avance,  le  cadavre  ne  tombe  plus  sur  la 
crête  iliaque,  mais  sur  l’épaule  ou  la  tète. 

Gesiusuccèssurdes  sujets  relativement  jeunes,  m’ont  comluit 
à  penser  que  la  résistance  du  bassin  pouvait  varier  avec  l'êge. 


434 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Pour  apprécier  ces  différences,  j’ai  eu  recours  au  procédé 
suivant  : 

Le  sujet  est  placé  de  champ,  une  crête  iliaque  reposant  sur 
un  billot,  tandis  que  l’autre  regarde  directement  en  haut. 

Une  poulie  étant  fixée  à  une  poutre  au  faite  de  l’amphithéâtre, 
j’ai  suspendu  une  pierre  à  peu  près  régulièrement  cubique 
d’un  poids  connu  (23  kilogr.  15)  et  attachée  de  façon  que  sa 
face  inférieure  reste  sensiblement  parallèle  au  sol.  Cette  masse 
est  mue  à  l’aide  de  la  poulie  le  long  d'une  pièce  de  bois  graduée 
en  centimètres.  Avec  cet  appareil  très-simple,  on  peut  calculer 
la  j)uissance  vice  emç\oyé&  pour  produire  la  fracture,  puisqu’on 
connaît  te  poids  delà  masse  qui  tombe  et  la  hauteur  de  chute. 

Voici  les  résultats  que  j’ci  obtenus  après  quelques  tâtonne¬ 
ments.  Sur  10  sujets  (femmes)  de  38  à  52  ans.  le  pubis  n’a  cédé 
que  quand  la  hauteur  de  chute  a  été  de  70  centimètres  en 
mo.yenne.  —  Sur  10  sujets  (femmes)  de  70  à  87  ans,  la  fracture 
s’t'sl  produite  avec  une  chute  de  45  cenliinôtres  environ. 

Je  n’ai  eu  à  ma  disposition  qu'un  seul  sujet  du  sexe  mascu¬ 
lin,  âgé  de  52  ans  ;  une  chute  de  1  mètre  10  a  produit  une 
fracture  des  deux  branches  du  pubis  sans  déplacement,  la 
partie  postérieure  du  bassin  était  indemne.  Dans  ces  expé¬ 
riences  comme  dans  les  premières,  la  fracture  s’est  faite  ordi¬ 
nairement  du  côté  du  choc. 

Si  l’on  veut  calculer  la  force  vive  (F.  Pli)  dans  les  3  cas,  on 
aura  :  1“  Chez  l’homme  23,3  -j-  1 ,10  =25,  kilogrammètres  85. 

2"  Chez  la  femme  vers  43  ans  23,5  -f  0,70  =  16,  —  4b. 

3»  Chez  la  femme  au-dessus  de  70  aus23,4-j-0, 45  =  10, — 573. 

On  pourrait  rechercher  la  force  totale  employée  pour  la 
productioti  de  la  fracture,  mais  le  résultat  définitif  serait 
nécessairement  erroné  puisque  l’élasticité  du  bassin  a  été 
négligée.  Les  chiffres  23,  16,10  suffisent  d’ailleurs  pour  indi¬ 
quer  la  différence  de  résistance  du  bassin  chez  l’homme  et 
chez  la  femme  adulte  et  chez  la  vieille  femme. 

L’excessive  fragilité  du  bassin  chez  les  sujets  âgés  peut 
encore  être  démontrée  par  l’expérience  suivante  :  J'ai  pris  le 
cadavre  d’une  femme  de  84  ans  et  ayant  placé  sa  crête  iliaque 
gauche  contre  le  bord  d’une  table  de  pierre,  tandis  que  je 
pressais  contre  la  droite,  un  effort  peu  considérable  m’a  suffi 
pour  produire  une  fracture  double  verticale  du  bassin. 

Dans  ces  diverses  expériences,  la  fracture  de  la  crête  iliaque 
qui  paraît  devoir  résulter  d’un  choc  sur  celte  partie,  n’a  jamais 
coïncidé  avec  la  fracture  du  pubis.  L’une  de  ces  fractures  en 
effet  exclut  l’autre  à  moins  d’écrasement  complet  du  bassin. 
Une  crête  iliaque  fracturée  ne  pourrait  transmettre  un  choc  ou 
une  pression  quelconque  à  la  ceinture  pelvienne  dont  elle  serait 
détachée. 

Si  on  ne  produit  pas  indifféremment  l’une  ou  l’autre  de  ces 
fractures,  c’est  qu’elles  ne  résultent  pas  de  traumatismes 
absolument  identiques.  Un  choc  appliqué  sur  la  crête  iliaque 
proiluit  des  effets  divers  suivant  la  direction  de  la  force. 

Quand  nous  avons  produit  une  fracture  du  pubis  ou  une 
fracture  double  verticale  du  bassin,  la  direction  de  la  force 
était  à  peu  près  rigoureusement  transversale.  Si  on  dirige 
le  choc  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans 
par  rapport  à  l’àge  du  sujet,  de  sorte  que  son  point  d’applica¬ 
tion  soit  plutôt  sur  la  face  externe  de  l’os  iliaque  que  sur  sa 
crête,  on  produit  une  fracture  en  travers  de  l’os  des  îles  dont 
on  détache  un  fragment  plus  ou  moins  considérable  et  plus  ou 
moins  mobile. 

Sur  une  petite  fille  de  6  ans,  j’ai  produit  une  fracture  de  la 
fosse  iliaque,  en  agissant  transversalement  par  écrasement 
latéral  ;  mais  dans  ce  cas,  j’ai  remarqué  que  sous  l’effort  de  la 
pression,  les  deux  épines  iliaques  se  sont  rapprochées  de  près 
de  trois  ceuti.nètres  avant  que  l’os  ne  se  brise.  La  direction 
de  la  fosse  iliaque  était  donc  changée  ;  de  sorte  que  la  force 
n’agissait  plus  sur  la  crête,  mais  bien  sur  la  face  externe  de 
l’os  ;  et  celte  exception  n’en  est  pas  une  en  réalité. 

Si,  au  contraire,  le  choc  au  lieu  d’être  dirigé  transversale¬ 
ment  ou  de  bas  en  haut,  et  dehors  en  dedans,  est  dirigé  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  par  rapport  à  l’axe  du 
sujet ,  il  agit  sur  la  crête  iliaque  suivant  la  direction  de  l’os 
et  s’il  est  assez  violent  pour  qu’il  y  ait  fracture,  on  voit, 
comme  sur  ces  deux  pièces,  que  la  partie  amincie  de  l’os  ilia¬ 
que  a  pénétré  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  dans 


l’épaisseur  de  la  crête  qu  elle  supporte.  Quelquefois  il  y  a 
pénétration  réciproque  des  deux  fragments.  L’enfoncement 
est  variable,  mais  ordinairement  suffisant  pour  empêcher  la 
mobilité. 

M.  Dksprés.  Il  est  exceptionnel  dans  les  fractures  verti¬ 
cales  du  bassin  de  ne  pas  observer  le  pissement  de  sang,  con¬ 
séquence  d’une  rupture  du  col  vésical  ou  de  l’urèthre;  c’est  là 
une  complication  presque  constante  qui  fait  le  danger  prin¬ 
cipal  de  ces  fractures. 

Lapyngîîc  h j pcrtropliîqnc.  Tuberculose  et  sclérose  partielle 
fin  poumon  ;  par  M.  Doléris,  interne  provisoire. 

D  ,m...,  63  ans.  est  depuis  fort  longtemps  atteint  d’une  af¬ 
fection  chronique  de  l’appareil  pulmonaire,  qui  entretient 
chez  lui  une  toux  habituelle,  une  expectoration  abondante 
et  un  état  d’oppression  assez  intense.  Il  y  a  deux  ans,  il  fut 
sujet  à  quelques  hémoptysies  pendant  une  courte  période,  et 
depuis  cette  époque,  les  phénomènes  ont  acquis  un  caractère 
de  gravité  inusitée;  l’état  général  est  devenu  mauvais:  ano¬ 
rexie,  amaigrissement  rapide,  mouvement  fébrile  le  soir, 
perle  des  forces.  Dès  lors,  la  santé  a  été  notablement  com¬ 
promise,  et  le  malade  arrive  à  l'infirmerie  de  l’hospice  de  Bi- 
cètre,  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  dans  un  état  de  dépé¬ 
rissement  des  plus  marqués. 

Maigreur  excessive,  toux  pénible  et  continuelle,  expecto¬ 
ration  purulente,  nummulaire.  anhélation  extrême,  fièvre  le 
soir.  Pas  d’œdème,  ni  de  sueurs  nocturnes.  Le  faciès  est  pâle, 
avec  une  teinte  légèrement  cyanique  sur  les  pommettes.  La 
percussion  et  l’auscultation  décèlent  chez  cet  homme  des 
lésions  tuberculeuses  déjà  fort  avancées,  et  des  altérations  ré¬ 
centes. 

Nous  trouvons  tous  les  signes  phj^siques  d’une  caverne 
dans  le  sommet  droit,  et  d’une  infiltration  tuberculeuse  dans 
tout  le  parenchyme.  De  plus,  il  existe  dans  le  poumon  gau¬ 
che  des  zones  de  matité  au  niveau  desquelles  le  murmure 
vésiculaire  a  presque  complètement  disparu,  et  où  le  timbre 
normal  est  remplacé  par  un  souffle  modéré.  —  Le  cœur  ne 
présente  aucune  particularité.  —  L’urine  est  normale.  — 
Le  malade  est,  de  plus,  complètement  aphone.  Cette  aphonie 
est  absolue  et  date  seulement  de  six  mois;  elle  a  apparu  gra¬ 
duellement,  précédée  d’une  raucité  persistante  de  la  voix, 
sans  douleur  aucune  à  la  région  laryngienne.  Il  n’existe  au¬ 
cun  trouble  de  la  déglutition,  et  le  malade  ne  se  plaint  pas 
autrement  de  cette  impossibilité  d’émettre  les  sons. 

Il  est  mort  avec  tous  les  signes  d’une  asphyxie  rapide  le 
13  janvier  au  matin,  après  trois  jours  seulement  de  séjour 
dans  le  service. 

Autopsie,  le  15  janvier  1S76.  —  Cœur  petit,  adhérences  des 
deux  feuillets  du  péricarde.  Les  plèvres  sont  également 
adhérentes. 

■  Les  poumons  sont  par  places  infiltrés  de  granulations  à 
diverses  périodes  de  développement.  Cette  infiltration  est 
surtout  marquée  dans  les  zones  du  parench.yme  qui  présen¬ 
tent,  du  reste,  le  moins  de  modifications  de  date  ancienne, 
tandis  qu’elle  est  beaucoup  moins  confluente  en  certains 
points,  où  le  poumon  a  subi  une  sclérose  totale,  telle  que  le 
tissu  normal  est  remplacé  par  des  masses  fibreuses,  dures,  ré¬ 
sistantes  à  la  coupe,  striées  de  bandes  colorées  en  noir  qui 
lui  donnent  un  aspect  marbré. 

C’est  là,  la  dégénérescence  scléreuse  typique  arrivée  à  son 
degré  extrême.  Les  zones  dégénérées  procèdent  d’une  part 
de  la  plèvre  épaissie,  d’autre  part,  des  tissus  qui  entourent 
les  br.onches  et  les  vaisseaux,  formant  autour  des  faisceaux 
broncho-vasculaires  des  bandes  coucentriques  de  plusieurs 
millimètres  d’épaisseur.  —  Le  sommet  droit  présente  une 
caverne  du  volume  d’une  petite  orange. 

Le  larynx  porte  des  altérations  fort  intéressantes.  Elles  sont 
en  quelque  sorte  le  reflet  de  la  lésion  pulmonaire.  C’est  une 
hypertrophie  totale  de  la  muqueuse  qui  a  pour  le  moins 
quatre  fois  son  épaisseur  normale  et  dont  les  reliefs  et  les 
dépressions  ont  disparu,  au  point  que  la  cavité  laryngienne 
est  réduite  au  quart  de  ce  qu’elle  est  à  l’état  normal.  Les 
cordes  vocales  sont  effacées,  et  se  confondent  avec  la  surface 
voisine. 
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L’épigloUe  représente  une  languette  charnue  énormément 
épaissie  ;  les  replis  arythéno-épiglotliques  simulent  des 
membranes  épaisses  et  rigides.  Ce  qui  constitue  la  rareté  du 
fait,  c’est  que  l’hj^pertrophie  occupe  également  la  portion 
sous-glottique,  et  s'étend  par  conséquent  à  tout  le  tissu 
depuis  le  bord  libre  de  l’épiglotte  jusqu’à  l’origine  de  la  tra¬ 
chée.  La  couleur  de  la  muqueuse  est  pâle  ;  la  surface  est 
comme  mamelonnée,  et  on  y  voit  çà  et  là,  des  saillies  glan¬ 
dulaires.  11  y  existe  une  petite  ulcération  peu  profonde  au 
niveau  du  ventricule  droit.  A  la  coupe:  le  derme  est  blanc, 
criant,  dur  et  comme  lardacé. 

Les  cas  de  laryngite  hypertrophique  ne  sont  pas  rares  ;  ils 
le  paraîtraient  môme  moins  si  on  recherchait  cette  lésion  avec 
plus  de  soin.  Mais  cette  hypertrophie  est  le  plus  souvent 
partielle,  occupant  exclusivement  soit  les  cordes  vocales,  soit 
répiglotte,  soit  la  portion  sus-glottique  seulement  ou  la  por¬ 
tion  sous-glottique.  L'intérêt  que  présente  le  cas  actuel  est 
tout  entier  dans  la  généralisation  de  l’hypertrophie  à  toute  la 
muqueuse  laryngienne,  qui  n’a  pas  dû  être  fréquemment 
rencontrée  puisque  la  plupart  des  auteurs  de  traités  spéciaux 
ne  mentionnent  que  l’hyperlrophie  partielle. 

Considérée  à  un  autre  point  de  vue,  cette  observation  mon¬ 
tre,  d'une  part,  une  lésion  chronique  ancienne,  corrélative 
dans  deux  organes  différents  :  le  poumon  et  le  larynx.  C’est 
une  hypertrophie  fibreuse,  une  sclérose  des  tissus;  d’autre 
part,  une  lésion  plus  récente,  c’est  l’évolution  tuberculeuse 
à  différents  degrés,  incomparablement  plus  marquée  dans  le 
poumon,  il  est  vrai,  mais  n’en  ayant  pas  moins  évolué  dans 
des  tissus  semblablement  dégénérés. 

M.  Renaut.  Dans  certains  cas  de  tuberculose  ancienne, 
avec  sclérose  pulmonaire,  la  mort  survient  par  une  sorte 
d’asystolie  ;  les  malades  qui  succombant  ainsi  sont  le  plus 
souvent  albuminuriques ,  il  parait  n’en  avoir  pas  été  ainsi 
dans  le  fait  actuel. 

Carcinome  du  testîoute,  plie*  iii»  sjphilitiqiie ;  par  M.  Herpin, 
interne  des  hôpitaux. 

Ch.  B.  Sâ  ans,  employé  de  commerce.  Ce  malade  est  syphi¬ 
litique  depuis  2  ans.  Il  y  a  5  ou  6  mois  ,  il  constata  sur  le  tes¬ 
ticule  gauche  une  petite  tumeur  arrondie  et  dure,  bientôt  il 
se  forma  un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale  et  lorsque 
le  malade  se  présenta  à  la  consultation  le  8  janvier  1876,  il  por¬ 
tait  une  hydrocèle  volumineuse  qui  masquait  absolument 
le  testicule.  —  La  ponction  laissa  écouler  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  citrin,  le  liquide  normal  de  l’hydrocèle.  En 
palpant  le  testicule,  on  constate  alors  que  celui-ci  a  subi  des 
modifications  dans  sa  consistance  et  son  volume. 

Le  testicule  est  induré  dans  sa  totalité;  par  places,  on  ren¬ 
contre  des  noyaux  plus  durs  mais  nulle  part  on  ne  trouve 
Yiniuration  en  plaques. 

L’épididyme  est  considérablement  développé  et  forme  une 
sorte  de  bourrelet  saillant  nettement  isolable  qui  surmonte  le 
testicule.  D’une  dureté  ligneuse  il  présente  çà  et  là  des  iné¬ 
galités  et  des  bosselures.  Le  cordon  offre  un  volume  double 
de  celui  du  côté  opposé  mais  a  conservé  sa  souplesse.  Dans  la 
fosse  iliaque,  on  perçoit  un  empâtement  profond  qui  peut  être 
.dû  soit  à  un  engorgement  ganglionnaire,  soit  au  gonflement 
prolongé  des  éléments  du  cordon. 

Le  malade  accuse  des  douleurs,  non  pas  dans  le  testicule 
lui-même  qui  peut  être  impunément  serré  entre  les  doigts, 
mais  des  douleurs  irradiées  dans  l’abdomen  et  le  membre 
inférieur  gauche  jusque  dans  le  pied. 

Le  testicule  du  côté  opposé  est  parfaitement  sain.  —  Rien  à 
la  prostate  ni  aux  vésicules  séminales.  Bien  que  la  quantité 
du  liquide  de  l’hj^drocèle,  le  volume  du  cordon  et  les  douleurs, 
ne  permissent  guère  de  penser  au  testicule  syphilitique,  on 
soumet  cependant  le  malade  au  traitement  spécifique. 

Le  liquide  s’étant  reproduit  une  nouvelle  ponction  est  pra¬ 
tiquée  le  23  janvier.  Le  testicule  est  trouvé  un  peu  plus  volu¬ 
mineux  et  plus  dur. 

A  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  augmentent  au  point 
d’empêcher  le  sommeil,  l’appétit  se  perd.  L’état  générai  s’altère, 
le  malade  demande  avec  insistance  a  être  débarrassé  de  son 
testicule.  En  présence  de  cet  état  et  le  traitement  anti-syphili¬ 


tique  n’ayant  amené  aucun  résultat,  M.  Horteloup  se  décida  à 
pratiquer  l’ablation  du  testicule. 

10  février.  Opération.  La  tunique  vaginale  ayant  été  trou¬ 
vée  épaisse  et  indurée  est  enlevée  avec  le  testicule. 

Examen  de  la  tumeur.  —  On  peut  voir  ce  que  l’on  avait  cons¬ 
taté  par  la  palpation,  le  volume  anormal,  la  dureté  du  testi¬ 
cule  et  surtout  de  l’épididyme. 

La  tunique  vaginale  est  épaissie  et  infiltrée  de  sang.  Et  ce¬ 
pendant  le  liquide  qu’elle  contenait,  aux  3  ponctions,  a  tou¬ 
jours  été  trouvé  simplement  citrin.  Le  tissu  de  la  tumeur 
est  résistant  et  criant  sous  le  scalpel.  A  la  coupe,  on  remarque 
que  la  structure  normale  du  testicule  a  presque  complètement 
disparu  ;  on  la  retrouve  seulement  dans  un  point  très-restreint 
au  niveau  de  l’extrémité  inférieure.  Tout  le  reste  de  l’organe 
est  envahi  par  un  tissu  de  nouvelle  formation. 

L’examen  histologique  fait  parM.  Malassez  démontre  que  la 
tumeur  est  un  carcinome.  Ou  note  de  plus  un  développement 
anormal  du  tissu  fibreux.  (Cet  état  pourrait  peut-être  être  at¬ 
tribué  à  l’influence  de  la  syphilis  ï] 

Depuis  l’opération  l’état  local  est  très-satisfaisant  la  plaie  a 
bon  aspect,  bourgeonne  et  diminue  rapidement.  Mais  l’état  gé¬ 
néral  est  mauvais.  Perte  absolue  de  Tappétit,  teint  jaune.  Affai¬ 
blissement  général.  Huit  jours  après  l’opération  apparition 
d’une  pblegmatia  alba  dolens  du  membre  inférieur  gauche. 

M.  Després.  — L’existence  du  testicule  syphilitique  n’est 
pas,  à  mon  sens,  démontrée  par  des  observations  probantes. 
On  considère,  eu  effet,  comme  syphilitiques  tantôt  des  affec¬ 
tions  testiculaires  observées  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  eu 
manifestement  la  vérole,  tantôt  chez  des  sujets  bien  et  dûment 
atteints  de  syphilis,  des  engorgements  qui  n'ont  rien  de 
spécial.  Je  rappellerai  comme  exemple  ce  fait  qui  nous  fut  pré¬ 
senté  en  1873  comme  un  type  de  testicule  syphilitique  et  qui 
se  trouva,  après  examen  microscopique,  être  un  lymphadé- 
nome. 

M.  Charcot.  —  Il  n’est  pas  moins  vrai  qu’il  existe,  en  cli¬ 
nique,  une  affection  spéciale  qui  constitue  le  testicule  sy- 
pliilitique  et,  en  anatomie  pathologique,  il  y  a  aussi  une 
lésion  distincte  correspondante. 

.4vortenieHt  au  4'“  mois  d’une  grossesse  jusque  là  noriiialc. 
Double  plilegmatia  alba  dolens  des  membres  inférieurs. 
Siip:mratioii  intra-vasculaire  du  vaste  externe.  Comm.ini- 
eationile  labile  avec  un  kyste  bydatique,  du  foie,  mort  des 
hydatides;  par  M.  Por.ik,  iaterns  dos  hôpitaux. 

G.  M.  28  ans,  cuisinière,  entre  le  9  janvier  1876,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Moutard  Martin,  à  Beaujon.  Elle  n’avait  pas  en 
ses  règles  depuis  le  7  juillet  1875,  lorsque  le  23  novembre, 
sans  cause  appréciable,  elle  fut  prise  subitement  dans  le 
cours  de  la  journée  de  douleurs  très  vives,  à  tel  point  qu’elle 
fut  obligé  de  prendre  et  de  garder  le  lit.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  elle  présenta  des  métrorrhagies  très-abondantes  et  conti 
nuelles,  qui  ne  cessèrent  qu'après  quinze  jours.  Cet  état 
s’améliorant  un  peu,  elle  veut  se  lever,  mais  elle  ressent 
presque  aussitôt  des  douleurs  expulsives  violentas  et  elle 
accouche  pendant  la  nuit  d’un  enfant  mort,  mais  cependant 
bien  constitué.  La  sage-femme  qui  avait  été  appelée  pour 
l’aider  pendant  le  travail,  brise  le  cordon  ombilical  et  assure 
à  la  malade  qu’elle  est  à  peu  près  complètement  délivrée, 
qu’il  ne  reste  plus  qu’un  fragment  du  placenta  qui  ne  tardera 
pas  à  être  expulsé.  Il  n’en  fu’.  cependant  rien  ;  les  trois  jours 
qui  suivirent  la  malade  n’eut  pas  de  métrorrhagies,  resta  dans 
un  malaise  continuel,  et  finalement  éprouva  des  douleurs 
violentes  qui  rendirent  nécessaire  l’intervention  d’un  mé¬ 
decin.  Celui-ci  constata  que  le  placenta  était  resté  dans 
l’utérus  et  parvint  à  l’extraire  par  l’inlroduction  de  toute  la 
main  dans  les  organes  génitaux.  Ou  fit  donc  la  délivrance 
dans  la  première  semaine  de  décembre. 

Les  jours  suivants  la  malade  était  dans  un  état  d’anémie 
très-prononcé;  elle  était  très  faible:  elle  ne  pouvait  s’asseoir 
sur  son  lit;  si  on  la  changeait  de  place  et  si  ou  la  transportai! 
d’un  lit  sur  un  autre,  elle  était  immédiatement  prise  de  lipo¬ 
thymies  et  de  syncopes;  le  ventre  était  ballonné,  mais  peu 
douloureux  ;  pas  de  fièvre.  Traitement,  injections  vaginales 
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de  décoction  de  camomille,  boissons  alcooliques,  deux  cuil- 
ierées  de  sirop  d’iodure  de  lér.  Bouillons  américains. 

Huit  jours  après,  dit-elle,  ses  seins  devinrent  gonflés  et 
■tendus,  niais  peu  douloureux;  pas  de  lait;  pas  d’abcès.  C’est 
«lors  qu’elle  fut  atteinte  de  fièvres  types,  avec  les  trois  stades 
de  frissons,  d'accès  de  chaleur  et  de  sueur,  durant  2  h.  Ii2  et 
•3  b.  revenant  tous  les  jours  de  1  1  heures  à  1  heure.  On  lui 
ordonua  alors  du  sulfate  de  quinine  à  prendre  dans  du  café  et 
ces.accidents  disparurent  on  une  huitaine  de  jours. 

Dès  les  premiers  jours  de  la  seconde  quinzaine  de  décembre, 
elle  ressentit  des  douleurs  excessivement  vives  dans  la  cuisse 
droite:  plus  tard,  elles  s’étendirent  sur  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  de  ce  côté  et  ce  n’est  qu’ultérieurement,  que  les  join¬ 
tures  devinrent  douloureuses. 

Quelques  jours  après  elle  eut  des  douleurs  dans  le  membre 
inférieur  gauche. 

Les  deux  membres  devinrent  le  siège  d’un  gonflement 
considérable.  Eu  effet,  lorsque  nous  l’examinâmes  à  son 
entrée  dans  le  service,  nous  avons  constaté  un  œdème  con¬ 
sidérable  des  deux  membres  supérieurs;  les  articulations 
sont  très-douloureuses,  on  ne  peut  imprimer  le  plus  léger 
mouvement  à  l'une  ou  l’autre  des  jambes  sans  provoquer  les 
douleurs  les  plus  vives.  La  malade  reste  donc  immobile  dans 
le  décubitus  dorsal;  les  genoux,  tuméfiés,  sont  distendus  par 
un  épanchement  abondant.  La  palpation  de  l’aine  n’est  pas 
très-douloureuse,  nous  ne  parvenons  pas  à  constater  une  in¬ 
duration  sur  le  trajet  de  l’une  ou  de  l’autre  des  veines  fémo¬ 
rales,  mais  ce  signe  négatif  n’a  pas  d’importance,  car  l’œdème 
considérable  des  membres  ne  permet  pas  de  faire  un  examen 
très-exact  de  la  région. 

Bruit  de  souffle  anémique  cardiaque  et  vasculaire  violent. 
Bas  de  douleurs  du  ventre,  ni  météorisme,  conslipation.  Pouls 
100.  Soif  vive,  langue  humide,  non  saburrale.  Rougeur  dans 
la  région  sacrée.  Traitement  :  Laudanum  et  ouate  sur  les 
membres  ;  boissons  alcooliques. 

\  janvier,  escarre  profonde  au  sacrum  T.  •ifl‘>,3;  P.  102. 

\o  janvier,  matin  T.  38», 7. — Soir:  T  39"  ;  P.  P-S  frisson, 
chaleur,  sueurs,  fièvre  d’accès  type.  Sulfate  de  quinine  0,7c. 

Du  P)  au  23  janvier,  les  accès  fébriles  se  répètent  sans 
régularité  parfaite;  la  température  ne  dépasse  pas  39°,8. 
janvier.  Matin  :  T.  40°;  P.  lOS.  Soir:  T.  40°;  P.  lOll. 

Pas  d’accès,  mais  grande  susceptibilité  au  refroidissement, 
on  la  recouvre  d’alèzes  chaudes  ;  mais. si  on  la  découvre  pour 
l’examiner,  elle  commence  à  trembler,  à  claquer  des  dents,  et 
l'on  peut  conjurer  ce  début  d’accès  eu  cessant  l’examen  et  en 
la  faisant  aussitôt  recouvrir  de  linges  chauffés. 

Du  2:;  au  -28,  accès  fébriles  irréguliers. 

28  janvier.  Le  soir  elle  est  prise  d’une  syncope  brusque,  sans 
cause  appréciable;  elle  pâlit,  elle  perd  connaissance,  elle  ne 
respire  plus.  On  croyait  qu’elle  venait  de  mourir  subitement. 
Au  bout  d’un  certain  temps,  elle  revient  à  elle  et  reprend 
connaissance.  Témoin  de  cet  accident,  je  craignais  tout  d'abord 
qu’une  embolie  ne  lût  la  cause  de  cette  suppression  si  brusque 
des  battements  de  cœur  et  des  mouvements  respiratoires. 

Du  29  janvier  au  3  février,  la  fièvre  persiste,  la  température 
variant  de  39"  à  40°,  le  pouls  oscillant  entre  1Û4  et  128.  — 
Mort,  le  3  février. 

Autopsik,  le  4  février.  Toutes  les  veines  des  deux  membres 
inférieurs  sont  remplies  de  caillots,  mais  les  parois  veineuses 
sont  beaucoup  plus  distendues  à  gauche  qu’à  droite.  Eu  dissé¬ 
quant  la  fémorale  gauche,  on  reconnaît  facilement  que  la  veine 
grande  musculaire  était  le  siège  de  caillots  plus  abondants , 
ce  qui  nous  engagea  tout  d’abord  à  poursuivre  nos  investiga¬ 
tions  le  long  de  son  trajet.  C’est  en  faisant  cette  dissection  que 
nous  rencontrons  d’abord  dans  le  droit  antérieur  une  collec¬ 
tion  purulente  peu  volumineuse,  puis  en  abordant  le  muscle 
vaste  externe  nous  trouvons  son  tissu  absolument  détruit, 
transformé  en  une  espèce  de  bouillie  grisâtre  ;  toutes  les  veines 
<iui  pénétraient  dans  ce  vaste  foyer  étaient  remplis  de  pus,  ce 
(ju’on  reconnaissait  facilement  lorsqu’on  les  coupait.  Les 
muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  les  muscles 
fessiers  ne  présentaient  aucune  altération,  la  suppuration  se 
faisait  dans  les  interstices  musculaires,  limitée  seulement  aux 
limites  du  vaste  externe.  L’articulation  du  genou  était 


enflammée  ;  elle  était  le  siège  d’un  épanchement  liquide 
sereux,  sa  membrane  synoviale  était  rouge;  les  cartilages 
paraissaient  sains.  Pas  de  suppuration  à  droite  ;  épanchement 
dans  le  genou  sans  vascularisation  de  la  membrane  synoviale; 
ariiculations  coxo-fémorales  saines. 

Les  caillots  qui  existaient  dans  les  veines  fémorales  se 
continuaient  dans  les  veines  iliaques  externes  et  enfin  dans  la 
veine  cave  inférieure,  où  on  pouvait  les  suivre  jusqu’au 
diaphragme.  Dans  le  cœur,  on  ne  trouvait  aucun  caillot  ancien  ; 
cet  organe  n’était  le  siège  d’aucune  altération  digne  d'être 
notée.  —  Pas  de  circulation  complémentaire  exagérée. 

On  trouvait  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  gauche 
un  infarctus,  reconnaissable  à  sa  forme  pyramidale  et  super¬ 
ficielle;  et  dans  lequel  la  dégénérescence  nécrobiotique  était 
assez  avancée.  Qu  «’a  pas  recherché  l’existence  d’un  caillot 
obturateur  dans  les  artères  pulmonaires.  Cetle  lésion  présente 
un  intérêt  digne  d’ètre  signalé.  Kous  avons  signalé  que  cinq 
jours  avant  sa  mort,  celte  malade  avait  été  surprise  brusque¬ 
ment  par  une  angoisse  indéfinissable  et  une  tendance  aux 
syncopes  répétées,  qui  inspira  les  craintes  les  plus  vives  à 
toutes  .les  personnes  qui  l’entouraient.  Il  n’est  pas  douleu.x 
pour  nous  que  ces  symptômes  si  brusques  cl  si  graves  étaient 
dus  à  la  présenvce  d’un  caillot  détaché  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  et  engagée  dans  le  cœur.  Elle. doit  nous  expliquer  aussi 
le  développement  de  l’infarctus  pulmonaire  que  nous  venons 
de  signaler.  —  Les  poumons  d’ailleurs  étaient  emphyséma¬ 
teux  et  œdémateux.  —  Reins  gros;  un  peu  de  dégénérescence 
graisseuse. 

Le  foie  présentait  dos  lésions  dignes  d’ètre  notées.  Il  était 
très-volumineux  et  graisseux.  A  la  partie  supérieure  et  anté¬ 
rieure  de  lobe  droit  on  trouvait  un  kyste  du  volume  d’une 
grosse  noix,  circonscrit  par  le  tissu  hépatique  condensé  et  de¬ 
venu  fibreux,  constituant  une  membrane  épaisse  de  2  milli¬ 
mètres  et  qu’on  n’aurait  pas  pu  énucléer  ;  dans  son  intérieur, 
on  trouvait  une  hydatide,  sans  échiuocoques,  dont  la  mem¬ 
brane  blanche  était  résistant. 

A  la  base  et  à  gauche  on  trouvait  un  autre  kyste  .circonscrit 
aussi  par  une  sclérose  hépatique  de  môme  na  ture  que  celle  que 
nous  venons  de  décrire  ;  la  cavité  du  kyste,  est  beaucoup  plus 
volumineuse,  et  peut  bien  être  évuluée  au  volume  du  poing. 
Elle  contenait  un  liquide  verdâtre,  foncé,  qui  est  bien  évidem¬ 
ment  de  la  büe  altérée.  On  y  trouve  une  membrane  hydatique 
altérée,  imbibée  par  le  liquide  biliaire  dont  elle  présente  la  cou¬ 
leur.  Elle  a  perdu  toute  solidité, lorsqu’on  cherche  à  l’enlever, 
elle  se  déchire,  elle  a  presque  la  consistance  de  la  gélatine. 
Enfin,  on  y  trouvait  une  quantité  innombrable  d’échinocoques 
vertes  et  llélries  aussi.  Cette  circonstance  est  intéressante  à 
signaler  car  elle  justifie  cette  opinion  que  la  bile  est  uu  poi¬ 
son  pour  les  liydatides. 

LipOiiios  iiitrn-mii.seidaire^  sjniétriqîses  ;  par  M.  Charles  Remy, 
interne  des  hôpitaux . 

Le  11  janvier  1876,  un  homme  de  soixante  ans,  palfrenier, 
entre  dans  le  service  de  M.  Labbk,  à  la  Pitié,  pour  y  être  soi¬ 
gné  des  suites  d’une  chute. 

11  présente  diverses  affections  ;  1°  arthrite  sèche  de  l’articula¬ 
tion  scapulo-humérale  droite; —  2‘  un  épanehoraent  sanguin 
dans  la  bourse  séreuse  iléo  erânienue  gauche  quiest  enflammée; 
—  3o  les  signes  d’une  bronchite  chronique;  —  4'  Une  aflection 
des  muscles  sur  laquelle  je  veux  surtout  insister. 

Ce  malade,  très-amaigri,  n’a  presque  pas  conservé  de  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  sa  peau  se  moule  nettement  sur  les 
muscles  sous-jaceuts. 

Lorsque  le  biceps  l'rachial  droit  est  eu  contraction,  on  est 
frappé  de  sa  configuration  extraordinaire.  Au  niveau  de  Lunion 
de  la  longue  portiou  du  biceps  avec  les  fibres  musculaires,  se 
forme  une  saillie  conique,  haute  de  deux  centimètres,  et  large 
comme  une  pièce  de 2  francs.  Cette  tumeur  n’est  pas  adhérente 
à  la  peau  qui  glisse  sur  elle,  mais  elle  parait  faire  corps  avec 
le  muscle  lui-mème  dont  on  ne  peut  la  détacher.  Néannaoins 
elle  n  offre  pas  la  même  consistance  que  le  corps  du  muscle 
et  elle  donne  la  sensation  pseudo-fluctuante  et  mollasse  du 
lipôme  tout  en  présentant  plus  de  dureté.  La  saillie  de  celle 
tumeur  disparaît  presque  complètement  daus  Tétat  de  repos 
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oiais  on  peut  encore  constater  sa  présence  dans  l'épaisseur  du 
muscle  au  ni/eau  du  biceps  brachial  griucke  dans  uu  point 
presque  exactement  symétrique  avec  la  lésion  du  côté  droit. 
Vers  le  milieu  des  fibres  charnues  de  la  longue  portion  du 
muscle,  so  remarque  une  seconde  tumeur  qui  présente  des  ca¬ 
ractères  à  peu  près  identiques.  Celte  tumeur  fait  saillie  pen¬ 
dant  la  contraction  musculaire;  plus  petite,  elle  a  la  forme  et 
le  volume  d’une  amande  et  donne  tout-à-fait  la  sensation  du 
lipôme.  Elle  est  libre  d’adhérences  avec  la  peau  et  paraît  ren¬ 
fermée  dans  l’aponévrose  d’enveloppe  du  muscle,  pendant  le 
repos  duquel  ses  caractères  ne  changent  pas.  Ces  deux  tu¬ 
meurs,  symétriques,  parfaitement  indolores,  avaient  passé  ina¬ 
perçues  du  malade  jusqu’à  cette  heure  et  l’époque  de  leur  ap¬ 
parition  ne  peut  être  fixée.  Aucune  autre  tumeur  musculaire 
ne  fut  découverte  après  un  examen  attentif. 

Ces  tumeurs  furent  l’objet  de  plusieurs  diagnostic  :  parasites 
des  muscles,  gomme  syphilitique,  hernie  musculaire,  li¬ 
pomes  intra-musclaires,  mais  la  discussion  ne  peut  porter 
que  sur  les  deux  dernières  hypothèses.  Or  la  hernie  muscu¬ 
laire  produite  pendant  la  contraction,  se  réduit  spontanément 
à  l’état  de  repos  du  muscle,  mais  ici,  au  contraire  il  s’agissait 
d’une  tumeur  qui  persistait  même  pendant  la  flaccidité  du 
muscle. 

La  contusion  du  coude  de  ce  malade  devint  compliquée. 
La  bourse  séreuse  suppura,  fut  ouverte  et  la  place  se  couvrit 
de  pourriture  d'hôpital.  Le  février  1876  survint  un  frisson, 
une  fièvre  vive  avec  température  très-élevée  (40“,1)  un  point 
de  coté  à  droite,  de  la  tou.x  et  les  jours  suivants  parurent  les 
signes  certains  d’une  pneumonie  fibrineuse  droite;  submalilé 
de  la  base  du  poumon,  souilla  vide,  râles  crépitants,  crachats 
visqueux,  langue  sèche;  délire.  Le  malade  mpurut  le  au  ma¬ 
tin  du  i)  février  1876. 

Autopsie.  Les  muscles  biceps  du  sujet  contiennent  des 
petites  tumeurs  situés  aux  points  déjà  signalés  pendant  la  vie. 
A  gauche,  sous  l’aponévrose  d’enveloppe  du  muscle,  apparail 
une  petite  tumeur  nettement  limitée,  eu  forme  d'amande  et  de 
couleur  jaune,  qui  écarte  les  fibres  musculaires  superficielles 
et  se  [irolonge  dans  l’épaisseur,  comme  ou  peut  s’eu  assurer 
en  ouvrant  le  muscle  par  sa  face  postérieure.  Après  l’incision 
de  la  tumeur  il  est  évident  qu’il  s'agit  d’un  lipôme  dévelop¬ 
pé  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  des  fibres  musculaires. 
La  tumeur  du  biceps  droit  était  plus  dure,  de  couleur  blan¬ 
châtre,  fibreuse,  elle  adhérait  intimement  aux  fibres  muscu¬ 
laires  et  à  l’aponévrose;  sur  une  incision,  elle  ne  présentait  pas 
de  traces  de  graisse,  néanmoins  cette  tumeur  nous  parait  ré- 
sulte.r  de  la  transformation  fibreuse  d’un  lipôme,  comme  cela 
s’observe  souvent.  La  plupart  des  traités  classiques  passent 
sous  silence  l’existence  de  lipomes  intra-muscuïaires.  Il  en 
existe  cependant  un  certain  nombre  de  cas. 

Gruveilbier  (Traité  d'anat.  palh.  III.  p.  306)  a  eu  l’occasion 
d’observer  un,  lipôme  iutra-musculaire.  Paget  (Lectures  II,  p. 
98)  rapporte  que  M.  AVormald  enleva  uu  lipôme  dont  les  lobes 
distincts  ou  propagations  passaient  entre  les  faisceaux  du 
muscle  trapèze  et  se  répandaient,  sous  lui,  étranglés  par  ses 
fibres  musculaires.  Virchow  (Traité  des  Tumeurs,  I,  369)  écrit 
à  ce  sujet  une  phrase  à  double  sens  :  «  Il  est,  dit-il,  une  autre 
•  catégorie  de  tissus  prédisposés  à  la  formation  de  la  graisse; 
»■  le  tissu  connectif  interstitiel  des  muscles,  qui  chez  les 
»  hommes  et  les  animaux  engraissés  se  transforme  en  tissu 
*■  adipeux  en  beaucoup  d’endroits.  «Et  plus  loin.  Rajoute  à  cer¬ 
tains  muscles  y  sont  prédisposés,  la  langue  et  le  cœur,  et  il 
cite  à  ce  propos  (Bastien,  Bulletin  de  la  Soc.  auat.  de  Paris 
1364)  lipomes  sous-muqueux  de  la  langues.  Klob  qui  a  trouvé 
des  hpômes  entre  les  fibres  musculaires  du  coeur,  Hébert 
(Atlas  d’anat.  path.  pl.  XYI,  t.  I,  p.  128.) 

Borster  cite  des  lipômes  du  tissu  musculaire  du  cœur.  Tri¬ 
pier  (Dicl.  Ëncyclop.  art.  Lipômes)  connaît  deux  faits  de  li¬ 
pômes  intra-musculaires,  observés  par  Laroyenne  et  Longier, 
et  enfiUj  dans  ces  derniers  temps,  il  en  a  été  présenté  un  beau 
cas  devant  les  yeux  de  la  Société. 

M.  Renaut.  Avant  d’admettre  le  diagnostic  du  lipôme  en 
avait  discuté  l’hypothèse  d’un  kyste  hydatique  ;  mais  il  faut 
se  rappeler  que,  dans  les  muscles,  ce  n’est  pas  i’hydatide  du 
tænia  échiaocoque,  mais  bien  le  cysticerque  ladrique  que  l’on 


observe  et  dans  ce  cas,  il  existe  sur  la  langue  une  petite  tu¬ 
meur  caractéristique. 

SI.  Després.  Dans  ma  thèse  sur  les  tumeurs  des  muscles^ 
j’ai  réuni  un  certain  no.mbre  d’exemples  de  tumeurs  tout-à- 
fait  semblables  aux  kystes  hydatiques  du  foie. 

Lavge  eufoaeement  du  crâae  à  lu  régtwn  frsiifale.  —  Coii- 

tiisiou  dîî’eetc  des  lobes  eérébeaux.  antérieurs  et  enforàee- 

inent  d’une  pointe  osseuse  dans  lu  pulpe  eérebrole.  — 

Absenee  eojuplètc  de  tr<»afalcs  eérébraui.  ;  par  Eugèae  SDrot, 

Le  1“”'  janvier,  on  apporte  à  Saint-Louis  (service  de 
M.  Duplay)  uu  homme  de  50  ans,  vigoureux  qui  vient  de  subir 
uu  large  enfoncement  de  toute  la  région  antérieure  du  crâne. 

Cet  homme  travaillait  devant  sou  étau,  ayant  derrière  lui 
une  grue  servant  à  l’élévation  de  pesantes  pièces  de  foute  ; 
la  chaîne  s’étant  subitement  déroulée,  une  masse  du  poids 
de  300  à  400  kilogrammes  est  venue  le  frapper  un  {>ea  eu  ar¬ 
rière  du  vertex:  le  cou  a  naturellement  fléchi  et  la  tête  a  été 
appliquée  sur  l’étau  garni  de  plomb.  Le  cuir  chevelu  ne  pré¬ 
sente  en  arrière  qu’une  déchirure  insignifiante  eu  regard  du 
fracas  considérable  que  Tou  constate  à  la  région  frontale.  Par 
une  large  plaie  qui  intéresse  toute  la  peau  du  front,  décollée 
et  renversée,  on  voit  le  frontal  entier  éclaté  eu  fragments  mul¬ 
tipliés,  triangulaires  pour  la  plupart,  dont  le  sommet  plonge 
du  côté  de  la  cavité  crânienne  et  déprime  la  dure-mère.  La 
différence  de  niveau  de  l’excavation  peut  être  évaluée  à 
lié  centimètre.  Au-dessus  de  la  racine  du  nez  uu  îlot  osseux, 
irrégulièrement  arrondi,  d’environ  4  centimètres  carrés  de 
surface,  a  gardé  sa  direction  parallèle  à  celle  du  front,  mais  il 
est  enfoncé  et  comprime  le  cerveau.  La  plupart  des  fragments 
sont  extraits  ainsi  que  des  fragments  de  la  lame  de  plomb 
dont  était  garni  l’étau,  mais  la  plaque  osseuse  principale  ne 
peut  être  soulevée:  derrière  elle  sont  maintenus  également 
des  fragments  anguleux  de  la  table  interne  de  l’os  qui  ont  tra¬ 
versé  la  dure-mère:  eu  un  point  limité,  on  aperçoit  nettement 
une  petite  quantité  de  substance  cérébrale  qui  s’est  fait  jour 
par  une  déchirure  de  l’enveloppe  fibreuse  :  elle  est  à  l’état  de 
bouillie  et  a  été  pour  ainsi  dire  exprimée.  La  cause  de  com¬ 
pression  et  d'irritation  cérébrale  par  les  esquilles  qui  ont  per¬ 
foré  la  dure-mère  subsiste  en  dépit  des  efforts  tentés  pour  la 
faire  disparaître.  Sur  les  bords  de  la  perle  de  substance  osseuse, 
des  fragments  de  plomb  restent  également  incrustés. 

Le  malade  n’a  perdu  connaissance  pour  ainsi  dire  à  aucun 
moment;  à  son  entrée,  une  heure  après  l’accident  il  est  sous 
l’influence  de  la  commotion  traumatique,  mais  il  n’a  aucune 
paralysie  et  répond  nettement,  bien  qp’avec  lenteur,  à  toutes 
les  questions.  Il  suit  avec  intérêt  tous  les  détails  du  pansement 
et  se  plaint  de  leur  longueur.  Ou  voit  nettement  les  mouve¬ 
ments  d’expansion  de  la  masse  encéphalique  et  lorsque  le 
blessé  tousse,  le  sang  qui  s’est  insinué  entre  la  dure-mère 
et  la  voûte  osseuse  est  projeté  au  dehors;  il  y  a  à  ce  moment 
une  sorte  de  turgescence  autour  de  la  plaque  osseuse  enfon¬ 
cée  qui  reste  absolument  immobile.  Compresse  d’eau  froide. 
Emétique  en  lavage.  Lavement  purgatif.  Le  lendemain  malia 
l'état  du  blessé  est  le  même,  il  a  toute  sa  connaissance. 

2  février.  Température  normale.  Pouls  80. 

Le  soir  du  2  février,  24  heures  après  l’accident,  température 
38°,  6,  pouls  un  peu  plus  fréquent  :  le  malade  répond  aux 
questions,  ne  souffre  nulle  part  :  il  parait  seulement  avoir 
un  peu  d’agitation,  il  demande  à  changer  de  position,  à  se 

^^sTévrier,  matin.  II  n’a  pu  dormir  et  parait  abattu,  mais  il  n’a 
aucun  trouble  nerveux  proprement  dit;  langue  sèche.  T.39«,  4; 
pouls  96. 

Le  soir  le  même  état  persiste  sans  modification:  le  malade 
reste  abattu,  le  pouls  est  fréquent,  mais  la  température  n’a 
pas  monté.  Le  malade  cherche  à  se  lever,  mais  il  n’a  pas  une 
grande  agitation,  c’est  plutôt  un  délire  presque  tranquille. 
T.  39”,  2. 

4  février,  malin.  Le  malade  présente  de  1  abattement,  mais 
ses  facultés  sont  intactes.  Il  est  faible  mais  n’a  aucun; trouble 
de.  la,  molilité  ni  de  là  sênsililité.  Il  urine  bien.  Les  réponses 
sont  un  peu  lentes.  38>,8.  120  pulsations. 
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Dans  la  journée  le  malade  a  un  petit  frisson,  mais  les  rensei¬ 
gnements  qu’il  fournit  à  cet  égard  sont  peu  précis  ;  on  ne 
peut  savoir  notamment  s’il  en  a  eu  d’autres.  Les  gens  de 
service  n’ont  rien  observé. 

Le  soir,  le  malade  se  plaint  de  courbature  générale  et  de 
céphalalgie,  la  langue  est  très  sèche  et  fuligineuse,  toux  fré¬ 
quente  et  douloureuse  au  côté  droit  de  la  poitrine,  sans  point 
de  côté  bien  net,  cependant.  T.  39“  4. 

Le  3  février,  l’état  est  resté  le  même,  le  malade  se  plaint  de 
céphalalgie,  de  bruits  dans  les  oreilles  et  de  battements  aux 
tempes.  Douleur  hypogastrique:  il  urine  bien;  39°  2.  Le  soir 
l’abattement  est  très-prononcé,  la  dyspnée  considérable.  Cra¬ 
chats  rouillés;  presque  matité  à  droite,  râles  crépitants  :  le  ma¬ 
lade  est  certainement  agonisant,  mais  cependant  il  répond  aux 
questions,  se  plaint  de  céphalalgie  et  de  douleur  à  I  hypo- 
gas  re.  Il  est  très  affaibli,  mais  ne  présente  aucun  symptôme 
encéphalique,  bien  que  le  chef  de  service  eu  fasse  avec  soin  la 
recherche.  390,4. 

Il  succombe  le  lendemain  matin  sous  l’influence  d’une 
dyspnée  progressive;  on  n’a  rien  noté  de  particulier  pendant 
la  nuit,  bien  que  le  malade  fût  eu  observation.  La  plaie  fron¬ 
tale  n’a  pas  eu  le  temps  de  suppurer. 

Autopsie.  —  Gougesliou  et  splénisation  de  la  base  des  deux 
poumons.  Dans  quelques  points  irrégulièrement  disséminés, 
le  poumon  droit  ne  crépite  plus  et  à  leur  niveau  existent  de 
rares  et  peu  volumineux  abcès  métastatiques.  Rien  au  foie. 

L’examen  des  pièces  en  ce  qui  concerne  le  crâne  et  le  cer¬ 
veau  a  été  soigneusement  pratiqué. 

Du  côté  droit,  il  existe  un  enfoncement  du  coronal  à  sa 
partie  moyenne  :  un  des  fragments  fait  saillie  du  côté  delà 
cavité  crânienne  et  laboure  la  pulpe  cérébrale.  Il  est  enclavé 
fortement  dans  cette  position,  ce  qui  explique  les  tentatives 
infructueuses  faites  pendant  la  vie  pour  l’extraire. 

La  partie  du  cerveau  dilacérée  par  cette  esquille  os¬ 
seuse  est  surtout  la  deuxième  circonvolution  frontale,  à 
V  union  de  soutiers  antérieur  et  de  ses  deux  tiers  'postérieurs. 
La  première  circonvolution  frontale  est  aussi  un  peu  atteinte 
au  même  niveau.  Il  y  a  perte  de  substance  cérébrale  au  niveau 
de  l’esquille;  on  y  observe  une  cavité  anfractueuse,  du  volume 
d’une  noix,  remplie  de  détritus  et  de  sang  coagulé.  Au  voisi¬ 
nage,  sous  la  pie-mère,  il  existe  quelques  ecchymoses.  Du 
côté  gauche  et  dans  la  même  région,  légères  effusions  san¬ 
guines.  Chose  remarquable,  on  n'observe  nulle  part  de  traces  de 
méningite...  il  n’y  a  même  pas  de  suppuration  appréciable  à 
l’œil  au  niveau  de  la  partie  contuse. 

En  communiquant  cette  observation  à  la  Société  anatomique, 
notreinlention  est  d’attirer  son  attention  sur  ce  fait  intéressant, 
surtout  au  moment  où  la  question  des  localisations  cérébrales 
est  l’objet  d’études  nouvelles;  l’existence  d’une  lésion  assez 
étendue  de  la  substance  corticale  du  cerveau  ne  s’annonçant 
par  aucun  trouble  ni  dans  la  sensibilité,  ni  dans  le  mou¬ 
vement, 

M.  DuRET.J’ai  communiqué  à  M.  Lépine  pour  sa  thèse  d’agré¬ 
gation  un  fait  analogue,  en  apparence,  à  celui-ci  (c’était  une 
fracture  des  parties  antérieures  de  la  voûte  par  un  coup  de 
pied  de  cheval);  la  différence  symptomatique  tient  à  ce  que, 
dans  le  cas  de  M.  Marot,  les  circonvolutions  frontales  dans 
leur  partie  antérieure  seulement  sont  intéressées,  tandis  que 
dans  mon  observation  les  lésions  s’étendaient  au  voisinage 
immédiat  de  la  scissure  de  Rolande. 

M.  Renaut.  Il  me  souvient  avoir  eu  pendant  la  guerre, 
auprès  de  Vendôme,  un  blessé  qui  avait  une  large  perte  de 
substance  de  la  région  frontale  avec  hernie  de  la  matière  cé¬ 
rébrale;  il  n’avait  aucun  trouble  autour  et  répondait  avec  une 
lucidité  parfaite  aux  questions  que  je  lui  ai  faites. 

M.  Duret.  Lorsqu’on  recherche  la  nature  des  lésions  céré¬ 
brales  qui  ne  sont  accompagnées  d’aucun  trouble  fonction¬ 
nel  grave,  on  trouve  qu’elles  occupaient  toujours  soit  les  lobes 
frontaux,  soit  les  lobes  occipitaux  ;  les  lésions  du  cerveau 
moyen  s’accompagnent,  on  le  sait,  de  phénomènes  paraly¬ 
tiques. 

M.  Petit.  J’ai  observé  deux  faits  assez  semblables  au  cas 
de  JI.  Marot.  Dans  l’un  d'eux,  il  s’agit  d’un  homme  atteint 
de  fracture  du  frontal  avec  enfoncement  qui  pendant  quinze 
jours  resta  sans  aucun  trouble  fonctionnel.  Au  quinzième 


I  jour  survinrent  des  phénomènes  d’encéphalite:  on  trouva  un 
I  abcès  du  lobe  frontal. 

Dans  le  second,  un  homme  qui  avait  fait  une  chute  d’un 
omnibus  et  s'était  fracturé  le  crâne,  on  n’observa,  après  les 
premiers  phénomènes  passagers  de  commotion,  aucun  trouble 
foncüonnel.  Il  est  vrai  d’ajouter  qu’on  ne  trouva  pas  de  lé¬ 
sion  cérébrale. 

M.  Després.  M.  Marot  nous  a  dit  que  le  malade  avait  suc¬ 
combé  à  l’infection  purulente,  cinq  jours  après  le  trauma¬ 
tisme;  jamais  ou  n’observe  d’abcès  métastatiques  à  une 
période  si  rapprochée  du  début  ;  la  nature  des  petits  abcès 
signalés  dans  le  poumon  parait  donc  douteuse. 

M.  Renaut.  N’est-il  pas  possible  d’admettre  que  dans  les 
plaies  intéressant  le  diploé  et  les  sinus,  la  pyémie  peut  avoir 
une  évolution  plus  rapide  que  dans  le  cas  d’autres  plaies  ? 

Éleetiou. 

A  la  suite  d’un  rapport  de  M.  Renaut,  M.  Motta  Maia,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  Rio  de  Janeiro,  est  élu  membre  correspondant. 

Ostéite  et  nécrose  du  puljis.  —  Siippiiralion  prolongée. 

—  IN’éïralgîe  et  éruptions  herpétiques.  — Erysjpèle  cachec¬ 
tique  à  poussées  successives.  —  Mort.  —  Élude  histolo¬ 
gique  de  la  stéatose  du  foie  et  des  reins  ;  scs  caractères 

spéciaux;  par  H.  Duret,  interne  des  hôpitaux. 

Floch  Clara,  48  ans,  ménagère,  entrée  le  16  décembre  1874, 
salle  Saint-Augustin,  n“  10,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  service  de 
M.  le  professeur  Verneuil. 

A  la  face  interne  de  la  racine  de  la  cuisse  gauche,  elle  porte 
une  collection  liquide  du  volume  du  poing,  présentant  tous 
les  caractères  cliniques  d’un  abcès  froid  formé  très-lentement. 
Le  début  de  cette  affection  remonte  à  cinq  ans  environ,  car 
c’est  à  cette  époque  que  la  malade  a  ressenti  des  douleurs 
sourdes  dans  la  région  pour  la  première  fois  :  mais  depuis 
quelques  mois,  elles  sont  devenues  plus  vives. 

Quelle  était  l’origine  de  cet  abcès  ?  PouvaiLon  songer  à  un 
abcès  par  congestion  venant  du  rachis? 

La  tumeur  liquide  occupait  la  partie  interne  et  supérieure 
du  triangle  de  Scarpa  :  elle  faisait  saillie  en  avant  des -bords 
des  adducteurs.  Elle  était  sous-cutanée  et  facilement  dépres- 
sible,  mais  lorsqu’on  faisait  contracter  les  muscles,  elle  aug¬ 
mentait  de  volume,  et  sa  paroi  se  tendait  fortement. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  abcès  d’origine  rachidienne  des¬ 
cendre  dans  le  même  lieu,  jusqu’au  niveau  du  petit  trochan¬ 
ter.  Mais  le  plus  souvent,  dans  ce  dernier  cas,  la  collection 
s’étend  jusqu’à  l’arcade  de  Fallope  :  elle  est  un  peu  plus  ex¬ 
terne,  et  souvent  elle  communique  avec  une  collection  sem¬ 
blable  située  dans  la  fosse  iliaque.  Nous  disons  souvent,  car, 
quelquefois,  cette  communication  n’existe  pas,  ou  se  fait  si 
difficilement  qu’il  est  impossible  de  la  constater  par  le  pro¬ 
cédé  classique ,  en  renvoyant  ce  liquide  d’une  poche  dans 
l’autre.  Quelques  jours  auparavant,  nous  avions  observé 
dans  ce  même  service,  une  jeune  malade,  ayant  un  abcès  de 
même  volume,  situé  dans  la  même  région,  et  de  cause 
inconnue.  On  l’évacua  par  la  ponction.  Trois  jours  après, 
une  tuberculose  pulmonaire  suraiguë,  provoquée  sans  doute 
par  ce  simple  traumatisme,  emporta  la  malade.  A  l’au¬ 
topsie,  outre  les  lésions  pulmonaires,  on  constata  qu’un  ca¬ 
nal  du  volume  d’une  plume  d’oie,  faisait  communiquer  l’abcès 
crural  avec  une  collection  de  môme  nature  sous-périostique, 
due  à  la  carie  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires.  L’abcès 
lombaire  avait  échappé  à  l’observation  clinique  en  raison  de 
son  petit  volume,  et  le  calibre  du  canal  de  communication 
était  tiop  étroit  pour  qu’on  pût  percevoir  facilement  ce 
reflux. 

Malgré  cette  co’incideuce  de  deux  faits  presque  semblables, 
comme  la  malade  était  d’une  constitution  robuste,  qu’elle  n’a¬ 
vait  jamais  eu  de  maladies  antérieures,  graves,  et  que  tous  les 
signes  d’une  lésion  rachidienne  faisaient  défaut,  M.  Verneuil 
porta  le  diagnostic  d’abcès  froid,  suite  de  carie  de  la  branche 
horizontale  du  pubis....  Pourquoi  cet  abcès  du  pubis?  Y 
avait-il  carie  ou  nécrose  de  l'os  ?  Etait-ce  plutôt  une  arthrite 
suppurée  de  la  symphj’se  pubienne  ?  Il  fut  d’abord  impossible 
de  mieux  préciser  l’origine  de  cette  collection.  La  malade  ne 
signalait  aucun  traumatisme  antérieur  ;  la  douleur  à  la  près- 
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sion  ne  pouvait  être  localisée  ni  dans  la  symphyse,  ni  sur  la 
branche  horizontale.  La  symphyse,  examinée  par  le  vagin,  ne 
présentait  ni  déformation  spéciale,  ni  mobilité  anormale.  Une 
cause  diathésique  ne  pouvait  être  invoquée  ;  pas  d’antécé¬ 
dents  rhumatismaux,  scrofuleux  ou  syphilitiques.  Un  dia¬ 
gnostic  plus  précis  était  impossible. 

Le  20  janvier,  on  pratiqua  la  ponction  de  l’abcès  à  l’aide 
d'un  gros  trocart  :  quatre  cents  grammes  environ  d’un  pus 
mal  lié  s’écoulèrent  au  dehors.  Un  gros  tube  à  drainage  fut 
placé  de  manière  à  traverser  de  part  en  part  la  cavité  de 
l’abcès. 

Le  16  avril,  la  suppuration  n’offrant  aucune  tendancé  às’ar- 
rêter,  M.  Verneuil,  après  avoir  agrandi  les  ouvertures  de  l’ab¬ 
cès,  introduisit  son  doigt  dans  la  cavité  pour  rechercher  quel¬ 
ques  points  d’ostéite,  ou  quelques  fragments  osseux  nécrosés. 
Le  tissu  était  très-dense  et  permettait  difficilement  l’intro¬ 
duction  du  doigt;  il  fut  impossible  de  reconnaître  distincte¬ 
ment  le  point  osseux  malade  :  l’exploration  avec  la  sonde 
restaaussi  infructueuse.  De  nouveaux  tubes  de  drainage  furent 
fixés  dans  tous  les  sens. 

L’opération  n’amena  que  peu  d’amélioration.  La  suppu¬ 
ration  n’en  continua  pas  moins  abondante  et  de  nombreuses 
fistules  se  formèrent  successivement  à  la  fesse,  dans  la  grande 
lèvre,  dans  la  paroi  correspondante  du  vagin.  —  L’état  géné¬ 
ral  devint  de  moins  en  moins  satisfaisant  ;  épuisée  par  une 
diarrhée  continuelle  et  une  suppuration  d’aussi  longue  durée, 
la  malade  maigrit  et  se  cachectisa  ;  peu  à  peu  l’appétit  se  per¬ 
dit  ;  la  peau  devint  sèche  et  terreuse  et,  de  temps  en  temps, 
le  soir,  apparut  un  petit  mouvement  fébrile. 

Le  30  Juillet  débute  un  nouvel  épisode.  —  La  malade  éprouve 
unsentiment  de  malaise  plus  marqué  quelesjours  précédents; 
cependant  elle  ne  ressent  ni  fièvre,  ni  frisson .  Elle  se  plaint 
d’élancements,  de  picotements  dans  la  cuisse  gauche  surtout, 
à  la  face  antérieure  et  interne.  On  voit  apparaître  un  jour 
après,  de  petites  taches  rouges,  puis,  bientôt  des  vésicules 
transparentes. 

Le  5  août,  on  constate  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  de 
nombreuses  bulles  réunies  par  groupe  de  5  à  6  ou  isolées. 
D’une  façon  précise,  elles  occupent  les  faces  antérieure, 
externe  et  interne  de  la  cuisse,  quelques-unes  s’étendent 
jusqu’à  la  fesse  et  sur  la  grande  lèvre.  Cette  éruption  siège 
donc  sur  le  territoire  nerveux  des  branches  suivantes  du  plexus 
lombaire  :  nerf  crural,  nerf  génito-crural  et  branche  fémo- 
ro-cutanée.  Ces  vésicules  d’herpès  se  desquammèrent  vers 
le  20  août  ;  le  30,  tout  était  disparu.  Cette  éruption  d’herpès 
était  sous  l’influence  d’une  péri-névrite.  {Plus  tard,  on  constata, 
en  effet,  à  l’autopsie,  que  le  nerf  crural  et  plusieurs  autres 
branches  du  plexus  lombaire  traversaient  des  collections  pu¬ 
rulentes  situées  dans  le  psoas).  D’ailleurs  l’état  général,  l’ab¬ 
sence  d’élévation  de  température,  la  localisation  des  vésicules 
ne  pouvaient  laisser  soupçonner  une  éruption  septicémique. 

C’est  vers  le  commencement  de  septembre  que  survint  un 
second  épisode  non  moins  intéressant  :  une  phlegmatia  alla 
doîens  des  deux  membres,  mais  accusée  surtout  à  gauche. 
Elle  persista  jusqu’à  la  mort. 

Depuis  cette  époque  l’état  général  continua  à  s'aggraver  : 
l’amaigrissement  et  la  cachexie  augmentèrent. 

Dans  les  premiers  jours  de  décembre  elle  fut  prise  d’un 
érisypèle  de  mauvaise  nature,  qui  eut  son  point  de  départ 
dans  les  fistules,  mais  dont  la  gravité  était  empruntée  sur¬ 
tout  à  l’état  général.  L’inflammation  de  la  peau  d’une  teinte 
pâle,  cuivrée,  se  présenta  d’abord  sous  la  forme  d’îlots  séparés  ; 
mais  ceux-ci  ne  tardèrent  pas  à  se  réunir  et  tout  le  membre  fut 
atteint.  La  fièvre  hectique  augmenta  dès  lors  tous  les  soirs  ; 
les  poumons  se  remplirent  de  râles  bumides,  et  le  19  décem¬ 
bre,  la  malade  succomba. 

Autopsie.  —  Réflexions.  —  Les  ouvertures  fistuleuses 
sont  au  nombre  de  deux  dans  le  pli  génito-crural,  de  trois  à 
la  face  interne  de  la  cuisse,  et  de  quatre  à  différenteshauteurs 
dans  la  vulve  et  dans  le  vagin.  Les  insertions  au  bassin  des 
muscles  adducteurs  de  la  cuisse  sont  rendues  adhérentes  entre 
elles  par  l’infiltration  plastique;  il  est  très-difficile  de  les  séparer. 
Par  une  des  fistules,  la  sonde  cannelée  rencontre  l'os  dénudé 
En  fendant  la  symphyse  pubienne  sur  la  ligne  médiane,  on 


constate  que  les  ligaments  interosseux  n’existent  plus  qu’à 
la  périphérie.  Au  centre  de  l’articulation  on  trouve  un  séques¬ 
tre  osseux  du  volume  d’une  grosse  noix,  formé  par  la  portion 
articulaire  du  pubis  ;  la  branche  horizontale  et  la  branche  des¬ 
cendante,  sont  à  peine  atteintes  par  la  carie.  Le  peu  d’étendue 
de  cette  lésion  osseuse  semble  démontrer  que  si  on  était  inter¬ 
venu  radicalement,  c’est-à-dire,  en  s’ouvrant  une  voie  large 
à  travers  les  tissus  et  en  extirpant  le  séquestre,  la  malade 
aurait  pu  guérir. 

L’articulation  coxo-fémorale  ouverte  ne  présente  qu’un  peu 
de  sérosité  purulente. 

Dans  le  psoas-iliaque,  en  différents  points,  on  trouve  de 
petits  abcès  du  volume  d’une  noix,  sans  communication  avec 
le  foyer  osseux  ;  ce  sont  des  abcès  circonvoisins.  Plusieurs 
nerfs  du  plexus  lombaire  traversent  ces  petits  abcès.  Ces  rap¬ 
ports  des  abcès  et  des  nerfs  cruraux  expliquent  l’éruption 
d’herpès  survenue  sur  le  territoire  de  ces  troncs  nerveux. 

Dans  les  veines  honteuses  externes,  dans  la  crosse  et  dans 
le  tronc  de  la  saphène,  dans  beaucoup  des  veines  du  bassin 
et  des  muscles  de  la  cuisse,  et  dans  la  veine  fémorale,  on 
trouve  des  caillots  anciens  qui  oblitèrent  le  calibre  de  ces 
vaisseaux.  C’est  là  sans  aucun  doute  l’origine  de  la  phlegma¬ 
tia  alla  dolens  observée  pendant  la  vie. 

Des  deux  côtés,  les  ganglions  inguinaux  sont  très  engor¬ 
gés,  très  hypertrophiés,  fihro'ides  ;  ils  forment  une  masse  très 
résistante  se  continuant  avec  les  ganglions  iliaques  et  lom¬ 
baires,  qui  sont  aussi  le  siège  d’une  semblable  altération. 
Ces  sortes  d’adénites  chroniques  accompagnent  fréquemment 
les  suppurations  osseuses  du  bassin  et  quand  celles-ci  sont 
profondes  en  constituent  un  signe  important. 

Les  lésions  viscérales  offraient  chez  cette  malade  un  inté¬ 
rêt  tout  particulier  en  raison  de  la  longue  suppuration  qu'elle 
avait  subie. 

Les  poumons,  outre  d’anciennes  adhérences  et  quelques 
noyaux  de  tubercules  crétacés  au  sommet,  offraient  les  lésions 
de  la  pneumonie hypostatique,  observée  dans  les  derniers  jours 
de  sa  vie. 

D’une  teinte  générale  jaunâtre,  le  foie  était  granité  très- 
régulièrement.  A  l’examen  histologique,  nous  avons  constaté 
que  chaque  grain  n’était  autre  qu’un  lobule  du  foie  dont  le 
centre,  rougeâtre,  irrégulier,  simulant  à  l’œil  nu  une  étoile  à 
trois  branches  où  une  fente  irrégulière  était  constitué  par 
les  vaisseaux  centraux  et  quelques  cellules  hépatiques  encore 
saines,  tandis  que  la  périphérie  de  ce  même  lobule  était  le 
siège  de  la  dégénérescence  graisseuse.  C’est  là,  croyons-nous, 
une  variété  spéciale  de  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 
Nulle  part  on  ne  trouvait  traces  d’inflammation  aiguë  ou 
chronique. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  foie  sont  la  phthisie,  les  maladies  cardiaques,  l’alcoo¬ 
lisme  aigu  ou  chronique,  les  cachexies  et  les  suppurations 
prolongées.  Dans  la  phthisie,  la  teinte  du  foie  est  souvent  jaune 
pâle  et  parfaitement  uniforme  :  l’altération  porte  aussi  bien 
sur  les  cellules  du  centre  du  lobule  que  sur  celles  de  la  péri¬ 
phérie.  Dans  les  maladies  cardiaques,  sans  autre  complica¬ 
tion,  le  foie  est  granité;  mais  sa  teinte  générale  est  rougeâtre, 
et  cette  teinte  est  surtout  produite  par  la  congestion  vasculaire 
centrale  ou  périphérique;  peu  ou  point  d’altérations  cellulaires 
en  dehors  des  pigmentations.  —  Etant  interne  à  l’hôpital 
Saint- Antoine,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  certain 
nombre  de  foies  d’alcooliques,  que  nous  avait  confiés  pour 
l’étude  M.  Cadet  de  Gassicourt.  D’après  nos  recherches  on  dis¬ 
tingue  surtout  trois  variétés  de  dégénérescence  graisseuse  du 
foie  par  le  fait  de  l’alcoolisme.  L’une,  fréquente  chez  les 
jeunes  gens,  a  une  marche  aiguë.  Elle  se  manifeste  par  pla¬ 
ques  à  la  surface,  par  îlots  dans  les  profondeurs  du  foie.  Ces 
plaques  et  ces  îlots  sont  d’une  teinte  jaune  uniforme  et  tran¬ 
chent  très-nettement  par  leur  coloration  sur  l’aspect  rougeâtre, 
vasculaire,  du  reste  du  parenchyme  :  il  nous  a  semblé  que  ces 
plaques  ou  les  îlots  étaient  en  rapport  avec  la  distribution 
d’une  branche  vasculaire.  2“  L’autre  a  une  marche  chronique 
et  est  caractérisée  par  l’absence  de  sclérose  ;  on  trouve  un 
peu  d’irritation  et  de  prolifération  cellulaire  :  la  dégénéres¬ 
cence  des  cellules  hépatiques  est  diffuse.  3»  Dans  la  troisième 
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variété  de  dégénérescence  alcoolique,  il  y  a  sclérose  autour 
des  ramifications  de  la  veine  porté,  sclérose  péri-lObulaire. 
Chaque  lobule  du  foie,  saillant  à  la  Coupe,  est  entouré  d’un 
cercle  de  tissu  fibreux.  Dans  ces  cas.  On  observe  que  les  cel¬ 
lules  les  plus  excentriques  de  chaque  lobule  hépatique  sont 
devenues  vésiculeuses  et  sont  transformées  en  cellules  adi¬ 
peuses.  Une  figure  de  Rindfleisch  représente  admirablement 
cette  altération.  —  (Rindfleisch,  Traité  d'Hist.  path.^  p.  474.) 
—  Dans  les  suppurations  prolongées,  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  des  cellules  du  foie  suit  une  marche  spéciale  sur  la¬ 
quelle  il  nous  a  paru  important  d’insister,  et  c’est  pour  la 
mieux  caractériser,  pour  comparer,  que  nous  avons  indiqué 
rapidement  les  différentes  formes  les  plus  voisines  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  foie.  L’altération  commence  par  les 
cellules  les  plus  excentriques  de  chaque  lobule.  Il  en  résulte 
une  différence  de  coloration  entre  le  centre  et  la  périphérie 
des  Iqbules  ;  le  centre  est  vascularisé,  la  périphérie  est  ané¬ 
miée  et  dégénérée  :  de  là  cet  aspect  granité  du  foie.  Les  grains 
diffèrent  de  ceux  de  la  cirrhose  alcoolique  avec  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  par  leur  teinte  mate  plutôt  que  Jaunâtre,  et 
parce  qu’ils  ne  fout  pas  saillie  à  la  coupe.  Dans  le  foie  que 
nous  avons  examiné,  deux  tiers  au  moins  de  la  surface  de 
chaque  lobule  étaient  altérés  à  la  périphérie.  Il  résulte  de  ce 
fait  anatomique,  que  chez  notre  malade,  c’eSt  à  peine  si  üu 
tiers  du  foie  fouctiounait.  Ou  comprend  quels  troubles  de  la 
nutrition  doivent  résulter  de  ces  lésions  chez  les  cachec¬ 
tiques. 

Les  reins  étaient  le  siège  d’une  dégénération  semblable  à 
celle  du  foie.  A  l’œil  nu,  ia  substance  corticale,  légèrement 
augmentée  d’épaisseur,  paraissait  comme  marbrée  :  des  îlots, 
des  taches,  des  tractus  d'un  blanc  grisâtre  très-irréguliers 
tranchaient  sur  sa  teinte  générale  brun  pâle.  Dans  la  subs¬ 
tance  pyramidale,  on  voyait  çà  et  là  quelques  lignes  blanc 
jaunâtres,  interrompues,  mais  parallèles  à  la  direction  géné¬ 
rale  des  gros  tubes  collecteurs.  Au  microscope,  on  reconnais¬ 
sait  :  1“  Que  les  glomérules  de  Malpighi  étaient  sains  ;  2°  Les 
tubuli  contorti  et  la  branche  ascendante  de  l’anse  de  Henle 
étaient  le  siège  des  altérations  observées  à  l’œil  nu.  Des  séries 
de  cellules  épithéliales  étaient  devenues  granuleuses  ou  vési¬ 
culeuses,  avaient  perdu  leur  noyau.  On  en  trouvait  ainsi  dix 
à  vingt  altérées,  puis  dans  une  certaine  longueur  des  tubes, 
elles  redevenaient  saines  ;  après  quoi,  une  nouvelle  série  était 
de  nouveau  altérée.  De  cette  dégénérescence,  il  résultait  que 
dans  certaines  parties  de  leur  longueur  les  tubes  du  rein 
avaient  probablement  perdu  leurs  fonctions.  Le  reste  de  ce 
viscère  était  à  peu  près  sain.  On  trouvait  cependant  çà  et  là 
quelques  tubes  épithéliaux  détachés.  Ce  catarrhe  rénal  rend 
compte  aussi  de  la  petite  quantité  d’albumine  qu’à  plusieurs 
reprises  nous  avons  Constaté  dans  les  urines  de  la  malade 
pendant  sa  vie. 

Résumons  en  terminant  les  points  principaux  de  cette 
observation  1“  Difficulté  du  diagnostic  ;  mais  possibilité  d’ob¬ 
tenir  la  guérison  par  une  opération  radicale  ;  2“  Eruptions 
herpétiques  avec  névralgies  dues  à  des  collections  purulentes 
au  voisinage  des  nerfs  ;  3»  Phlegmatia  alba  dolens  par  phlébite 
ayant  son  origine  dans  le  foyer  de  suppuration;  4“  Indura¬ 
tion  ganglionnaire  chronique  ;  8°  Erysypèle  cachectique  à 
poussées  successives;  son  pronostic.  6“  Caractères  spéciaux  de 
la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  du  rein,  après  les 
suppurations  prolongées. 

M.  Verneuil.  J’appellerai  l’attention  Sür  ce  fait  que  les 
malades  atteints  d’affections  osseuses,  chroniques,  suppu¬ 
rantes  (ostéite,  carie,  fractures  cOmminutives);  succombent 
presque  toujours,  si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même; 
soit  à  un  érysipèle,  soit  à  une  lymphangite  ;  et  dans  ces  cas, 
on  trouve  toujours  une  altération  du  foie  et  des  reins,  que  je 
n’hésite  pas  à  mettre  sur  le  compte  de  la  suppuration  pro¬ 
longée. 

Je  suis  convaincu,  d’autre  part,  que  la  gravité  de  l’érysipèle 
est  en  raison  directe  de  l’état  de  ces  viscères,  et  que  les  réci¬ 
dives  deviennent  progressivement  graves  an  fur  et  à  mesure 
que  les  reins  et  le  foie  s’altèrent.  Je  rappellérâi  l’observation 
d’un  de  mes  malades, communiquée  à  la  Société  par  M.  Pozzi; 
il  s’agissait  d’une  fiaeturè  comminutive  dé  la  jambcf  chez  ttn 


homme  vigoureux,  qui  résista  aux  suites  immédiates  de  l’ac¬ 
cident.  Un  premier  érysipèle  ne  fut  d’aucune  gravité  ;  survint 
un  second  qui  s’accompagna  dé  phénomènes  généraux  plus 
intenses,  enfin  un  troisième  l’emporta;  à  l’autopsie,  nous 
avons  trouvé  une  stéatose  très-prononcée  des  reins  et  du 
foie. 

Je  signalerai  en  dernier  lieu,  dans  le  cas  actuel,  l’éruption 
d’herpès  que  l’on  peut  rapporter  à  l’irritation  du  nerf  crural, 
affection  tout-à-fait  locale,  qu’il  ne  faut  confondre  ni  avec  les 
éruptions  septicémiques,  ni  avec  les  rappels  de  diathèses, 
dont  j’ai  parlé  dans  une  des  dernières  séances. 


SOCIÉTÉ  DE  CHlRURGtlÉ 
Séance  du  31  mai  1876. —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  LUC.A.S  Championnière  fait  hommàgé  à  la  Société  d’un 
Manuel  de  la  ÜMrurgie  antiseptique,  où  sé  trouve  exposée  la 
théorie  du  professeur  Lister. 

M.  Després  demande  à  revenir  sur  les  faits  communiqués 
par  M.  Guyon,  dans  la  séance  précédente;  relativement  aü 
procédé  de  pansement  de  Listér.  L’argumentation  de  M.  Des¬ 
prés  repose  sur  deux  des  cas  rapportés  par  M.  Guyon.  Le  pre¬ 
mier  cas  concerne  un  amputé  chez  lequel  on  avait  cherché 
à  obtenir  la  réunion  par  première  intention  ;  la  réunion  se  fit 
bien,  mais,  pendant  quelques  jours,  la  plaie  Continua  pourtant 
à  fournir  une  certaine  quantité  dé  liquide  par  lès  intervalles 
des  points  de  Suture.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares. 
M.  Després  rappelle  des  exemples  de  réunion  par  première 
intention  consécutifs  à  l’application  de  pansements  variés, 
tels  que  le  pansement  simple,  le  pansement  à  l’alcool  ;  ce  der¬ 
nier  jlansement  a  môme  été  employé  dans  un  cas  où  la  plaie 
d’amputation  intéressait  largement  les  gaines  des  tendons 
extenseurs  des  orteils  etdujambier  postérieur,  et  la  réunion 
néanmoins  était  complète  au  treizième  jour.  Lorsque  dë  tels 
faits  se  présentent,  avec  des  procédés  si  différents,  on  est 
autorisé  à  dire  ;  ce  n’est  pas  à  l’application  de  pièces  de  panse¬ 
ment  Spéciales  qü’est  due  la  réunion;  mais  simplémerit  aux 
conditions  favorablés  dans  lesquelles  se  trouve  le  sujet.  D’âil- 
leurs,  lés  réunions  par  première  intention;  signalées  par 
M.  Guyon,  ne  méritent  pas  absolument  Ce  nom.  Gô  sont  des 
réunions  par  à  peu  près. 

Le  deuxième  cas  sur  lequel  revient  M.  Després  est  relatif 
à  une  opération  de  hernie  étranglée  à  la  Suite  de  laquelle  on 
cherche  encore  à  obtenir  la  réunion  par  première  intention. 
Le  huitième  jour  la  réunion  était  complète  dans  la  plus  grande 
partie  de  l’étendue  de  la  plaie,  sauf  en  un  point  par  lequel 
s’écoulait  encore  un  peu  de  liquide.  Là  nature  prévoyante  s’est 
donc  opposée  ici  à  une  réunion  trop  rapide.  A  l’bbserVâtiOn 
de  M.  Guyon,  M.  Després  répond  par  une  observation  person¬ 
nelle  Concernant  également  une  opération  dehétnie  étranglée 
dans  laquelle  là  simple  position  fut  suffisante  pour  déterminer 
au  bout  de  24  heures  la  réunion,  abstraction  faite  bien  entendu 
d'un  léger  écoulement  qui  persista  quelques  jours. 

En  résumé,  M.  DespCés  conclût  que  lë  pansement  dê  LiStef 
est  un  pansement  comme  tous  les  autres;  qu’on  pèdt  choisir 
par  goût,  mais  âuqiiël  oh  hé  doit  pâs  attribuer  spécialement 
les  résultats  heüreui  qui  ontsüivi  son  application. 

M.  Guton  fait  remarquer  que  dans  le  pansement  de  Listér, 
on  ne  tient  pas  toujours  à  obtenir  la  réUniOn  par  prenàièrè  in¬ 
tention.  On  va  même  àu  devant  dS  là  nature  prévoyânte  éh. 
plaçant  un  drain  dans  là  plaie  toutes  les  fois  qu’on  le  jugé 
ütile;  Mais  ce  qu’il  y  a  dé  particulier  au  pansement  dé  Lister, 
c’est  que  là  réUnIdn  pâr  première  intention  a  lien  aUSsi  sou¬ 
vent  qu’On  cherché  à  Tobténir,  et  toujOhrs  sâns  accidents, 
tandis  que  les  autres  procédés  employés  dans  IS  même  but 
peuvent'donner  lieu  à  des  complications. 

M.  Lucas  Ch.ampiOnnîère  répond  aussi  à  M.  DësprêS,  que 
l’opération  dé  hernie  étranglée  dont  il  vient  d’être  qüèslion 
a  été  pratiquée  par  lui-mêmé  dans  lé  Service  dé  M.  Güyod, 
et  que  si  là  plaie  a  continué  quélque  temps  à'  Suppurer,  là 
eâüSe  en  à  été  qu’une  ligaturé  avait  dû  être  placée  sur  uné 
portion  à’épiplÔGn  qui  S’êliminà  par  la  Suite. 

D’âiîleurS  lë  proffeSSeur  Listér  â’a  jamais  dit  qü’ll  fallût 
feherCbef  toujours  la  féuniOn  par  prémièré  intention.  Il  con- 
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seille  au  contraire  d’agir  de  manière  à  la  retarder,  par  le  drai¬ 
nage  par  exemple.  M.  Lucas  Ciiampionnière  a  fait  aussi  des 
opérations  à  la  suite  desquelles  il  a  employé  le  pansement  de 
Lister.  Il  cite  un  certain  nombre  de  cas  où  les  conditions 
étaient  fort  défavorables,  et  dans  lesquelles  pourtant  la  gué¬ 
rison  fut  complète. 

En  somme ,  le  pansement  dont  il  s’agit  est  caractérisé  par 
deux  faits  principaux  :  f"  L’absence  de  toute  réaction  inflam- 
niatoire  ;  2°  le  mode  de  réparation  qui  est  identique  pour 
toutes  les  parties  intéressées,  muscles,  articulations,  os. 

M.  Panas  dépose  sur  le  bureau  une  observation  d’ectro- 
pion  rédigée  par  M.  Brière  (du  Havre).  La  réunion  procède  en¬ 
suite  à  l’élection  d'un  nouveau  membre.  Sur  31  votants,  M. 
Gillette  a  obtenu  19  voix  ;  M.  Delens  fl ,  M.  Farabeuf  I.M.  Gil¬ 
lette  est  élu  membre  de  la  Société. 

M.  Ve RNEUiL  demande  au  président  de  mettre  aux  voix  la 
clôture  de  la  discussion  sur  la  méthode  de  pansement  de 
Lister.  M.  Després  demande  la  parole  contre  la  clôture.  —  La 
Clôture  mise  aux  voix  est  adoptée. 

M.  Guéniot  continue  sa  communication  relative  à  l’influence 
du  traumatisme  sur  la  grossesse,  et  de  la  grossesse  sur  le 
traumatisme.  240  faits  sont  réunis  aujourd’hui,  mais  quand 
onjetteuncoup  d’oeil  sur  cet  ensemble,  ou  eu  conclut  forcément 
que  ces  laits  sont  dépourvus  de  signification,  ou  qu’il  n’ont 
que  des  significations  contradictoires.  Aussi  faut-il  décomposer 
la  question,  qui,  dans  son  ensemble,  est  trop  complexe. 

M.  Guéniot  n'envisage  d’abord  qua  l’influence  du  traumatisme 
sur  ia  grossesse,  et  il  insiste  sur  deux  pai  ticularités  essen¬ 
tielles  :  l’irritabilité  de  la  matrice,  et  les  conditions  spéciales 
de  l’œuf  au  moment  du  traumatisme. 

Ce  point  de  vue  est  capital,  attendu  que  les  effets  du  trau¬ 
matisme  considérés  indépendamment  de  l’irritabilité  de  la 
matrice,  pourraient  dans  bien  des  cas  paraître  absolument 
contradictoires.  M.  Guéniot  s’étend  longuement  sur  l’irritabilité 
do  la  matrice,  qu’il  définit  :  une  propriété  spéciale  au  tissu 
utérin  de  pouvoir  répondre  aux  excitations  venues  du  dehors 
on  du  dedans.  Or,  cette  propriété  peut  être  surexcitée  par  un 
état  morbide  de  l'oeuf,  ou  par  un  état  morbide  de  l’utérus  lui- 
même,  ou  enfin  par  un  état  morbide  général  de  la  mère. 
Quand  cas  trois  conditions  manquent  à  la  fois,  la  grossesse  est 
normale.  G  est  le  seul  cas  que  M.  Guéniot  veuille  étudier 
aujourd'hui;  et  après  un  exposé  détaillé  d'observations  intéres¬ 
santes,  il  conclut  que  les  traumatismes  les  plus  graves  au  point 
de  vue  local,  tels  que  les  amputations,  les  ablations  du  sein, 
1  ovariotomie  elle-même,  n’ont  eu  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances  aucune  influence  sur  la  marche  de  la  grossesse. 

Seuls  les  traumatismes  qui  intéressent  la  sphère  génitale 
peuvent  avoir  des  résultats  fâcheux,  et  leur  conséquence 
ordinaire  est  l’avortement.  Les  effets  produits  par  ces  trauma¬ 
tismes  permettent  même  d’assigner  des  limites  à  la  sphère 
génitale  si  mal  déterminée  jusqu’à  cé  jour.  Cette  région  serait 
bornée  au  canal  vulvo-utérin,  au  conduit  recto-anal  et  au 
plancher  périnéal.  E.  Brissatjd. 


REVUE  D’OPHTHALMOLOGIE 


Aîlas  d’ophtlialiiiologie  médicale  et  de  Cérébroscopie,  par  S. 
Bôuchüt.  In-I”,  avec  14  planches  en  chromo-lithographies,  donnant  137 
figures  èt  19  figures  intercalées  dans  le  texte'.  Paris,  1875.  —  J  -B.  Bail¬ 
lière. 

Cet  ouvrage  peut  être  considéré  comme  la  synthèse  de  tou¬ 
tes  les  idées  que  M.  Bouchut  a  soutenues,  depuis  une  dizaine 
d’années,  sur  les  conséquences  à  tirer  de  l’examen  du  fond 
de  l’œil,  dans  les  maladies  nerveuses.  Il  en  est  la  confirma¬ 
tion,  l’explication  illustrée  aussi  brillante  que  les  projections 
au  magnésium  si  familières  à  l’auteur.  M.  Bouchut  fait  dès  le 
début  et  très-nettement  sa  profession  de  foi  :  «  Je  ne  veux 
pas  dire  que  toutes  les  affections  nerveuses  aient  leurs  signes 
écrits  au  fond  de  l’êeil,  mais  lorsqu’une  affection  nerveuse, 
quelle  qu’elle  soit,  s’accompagne  de  lésions  intra-oculaires, 
ce  qui  arrive  99  0/0,  on  peut  affirmer  qu’elle  est  d’origine  ina- 
térielle  organique,  et  souvent,  d’après  le  caractère  de  la  lésion, 
quelle  est  sa  nature  dans  les  centres  nerveux.  »  Le  fond  de 
l’œil  présente-t-il  réellement  une  lésion  99  fois  sur  100  dans  les 


maladies  nerveuses?  Voilà  une  première  et  grande  question 
que  M.  Bouchut  résout  par  l’affirmative,  puisqu’il  a  lui- 
mème  dessiné  ses  pàpilles,  ce  qui  donne  à  son  œuvre  un  ca¬ 
chet  tout  spécial  de  véracité. 

Cet  allas  comprend  un  texte  et  des  figures.  Les  80  pages  de 
texte  sont  consacrées  à  «  l’étiologie,  à  la  description  anatomi¬ 
que  et  histologique  des  altérations  du  fond  de  l’œil  dans  les 
maladies  cérébro-spinales.  » 

Depuis  la  découverte  de  l’ophthalmoscope,  jamais  plus  beau 
programme  n’a  été  placé  en  tête  d’un  ouvrage  :  il  effraie¬ 
rait  assurément  encore  plus  d'un  ophthalmologiste  ;  mais 
n’oublions  pas  que  M.  Bouchut  s’occupe  de  médecine  géné¬ 
rale  et  non,  dit-il,  d’ophthalmologie  ;  il  persiste  aussi  dans  la 
pensée  qui  lui  faisait  communiquer  à  Bruxelles,  en  1876,  une 
partie  de  ces  mêmes  résultats,  non  pas  à  la  section  d'ophthal- 
mologie  présidée  par  Douders,  mais  à  celle  de  médecine,  qui 
ne  les  a  point  discutés.  Examinons  si  le  but  proposé  a  été 
atteint. 

Après  une  courte  revendication  sur  la  priorité  de  cérébros¬ 
copie,  après  avoir  lov-alement  cité  la  belle  observation  de 
Graef  en  1860,  sur  l'examen  de  la  papille  dans  les  tumeurs 
cérébrales,  M.  Bouchut,  dont  les  recherches  de  cérébroscopie 
purè  remontent  à  1862,  expose  les  grandes  divisions  de  son 
travail  et  ce  sont  déjà  celles  que  nous  découvrons  à  leur  ori¬ 
gine  dan^les  premières  communications.  Pour  le  médecin  des 
enfants,  les  altérations  du  fond  de  l’œil  peuvent  se  ranger  dans 
a  classification  suivante  : 

Névrites,  névro-rétiniles  et  choroïdites  :  Par  lésion  du  crâne 
et  des  méningés  ou  du  cerveau  ;  —  Par  lésions  de  la  moelle 
épinière  et  des  nerfs  ;  —  Par  maladie  générale,  diathèse  ;  — 
Par  lésions  oculaires  primitives  ;  —  Par  trouble  ou  arrêt  de 
la  circulation  ;  mort. 

Notons  en  passant  ce  qu’il  y  a  de  Singulier  à  considérer 
l’état  de  la  rétine,  à  la  mort,  comme  une  névrite  ou  aévro-ré- 
tinite  ! 

La  base  anatomique  de  ce  travail  est  donc  la  connaissance 
exacte  de  la  névrite  optique  et  de  la  névro-rétlnite  :  sujet 
assurément  plein  d'intérêt  pour  les  histologistes  ;  car,  depuis 
quelques  années,  il  a  donné  lieu  aux  recherches  les  plus  as¬ 
sidues,  les  plus  multipliés,  sans  trop  de  résultats,  même  dans 
l’histologie  normale  du  nerf.  Voici  la  définition  de  la  névrite 
parM.  Bouchut  (p.  23}.«  L’hypérémie  prolongée  produit  dans 
les  tubes  nerveux  du  nerf  optique  dans  le  tissu  conjonctif  in¬ 
terposé  et  sur  la  papilledes  désordres  graves;  cela  s’appelle  la 
névrite  optique.  »  Définition  large,  contenant  le  présent  et 
l’avenir,  mais  tout  esprit  anatomique  quelque  peu  positif  ne 
saurait  s’en  contenter.  Peut-être  trouverons-nous  dans  les  figu¬ 
res  adjointes  des  renseignements  plus  démonstratifs.  Hélas 
non  !  Quelques  dessins  de  coupes  perpendiculaires  et  longitu¬ 
dinales  de  nerfs  optiques  sains  et  malades,  nous  laissent  dans 
la  plus  complète  incertitude  pour  reconnaître,  même  avec  le 
texte  explicatif,  quel  est  le  côté  malade,  quels  sont  les  tubes 
atrophiés.  Nous  ne  retrouvons  dans  toute  cette  partie  aucune 
mention  de  ces  petites  cellules  nommées  nérroglie,  dont  le 
rôle  assurément  bien  connu  de  l’auteur,  a  trop  été  négligé 
dans  la  description  de  la  névrite. 

En  somme,  d’après  ce  qu’en  dit  M.  Bouchut,  et  avec  un  peu 
d’effort,  le  lecteur  pourra  se  figurer  ce  que  pourrait  être  la 
névrite  :  mais  quant  à  ce  qu'bllé  est  rééllfement,  nous  doutons 
que  la  conviction  puisse  se  faife. 

La  deuxième  partie  de  cet  ouvrage  renferme  1 17  figures  du 
fond  de  l’œil  avec  observations  explicatives. 

Disons  de  suite  que  le  fait  important  dans  cette  portion, 
c’est  l’étude  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Sur  f  l7  figures,  nous 
en  relevons,  en  effet,  plus  de  40  appartenant  à  cette  maladie  ; 
tubercules  du  cerveau,  tubercules  de  la  choro'ide,  méningite 
tuberculeuse.  Ce  point  de  prédilection  a  été  magistralement 
développé  par  l’auteur  qui  a  suivi  pas  à  pas,  du  commencement 
à  la  fin,  l’évolution  de  la  granulie,  avec  ses  symptômes  ocu¬ 
laires  de  congestion  (?),de  névrite,  d’atrophie,  de  productions 
anormales.  C’est  assurément  le  véritable  titre  de  gloire  de 
M.  Bouctut,  auréole  limitée  néanmoins  par  l’auteur  lui-mème, 
car  encore  pour  le  tubercule,  il  faut  laisser  de  côté  l’histologie , 
sous  peine  d’obscurité. 

De  plus,  à  côté  de  la  tuberculose  figurent  bien  des  papilles 
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dont  la  siguiflcation  sera  longtemps  une  hypothèse  pour  des 
observateurs  aussi  attentifs,  aussi  habiles  et  consciencieux, 
aussi  désireux  de  voir  que  M.  Bouchât.  Certains  dessins  rela¬ 
tifs  au  début  des  scléroses  spinales,  à  la  choroïdite,  à  la  mé¬ 
ningite  typhoïde,  à  l’encéphalite  cardiaque,  au  carreau  et  à  la 
péritonite,  à  l’épilepsie  par  abus  de  sulfate  de  quinine,  à  la 
paralysie  de  la  sixième  paire,  à  la  paralysie  diphthéritique, 
ne  nous  ont  nullement  convaincu  de  l’existence  d’une  lésion 
oculaire  correspondant  à  ces  maladies. 

D’autres  figures,  au  contraire,  renferment  évidemment  des 
lésions  papillaires  concomittantes,  et  tout-à-fait  indépendantes 
de  l’affection  nerveuse  jointe  à  l’observation,  comme  des  sta- 
phylomes  de  myopie,  des  plaques  choroïdiennes,  voire  même 
un  décollement  inscrit  comme  plaque  d’atrophie. 

Mais  la  plus  grande  objection,  qu’ait  encourue  l’auteur,  est 
motivée  par  la  brièveté  inexplicable  de  ses  observations  clini¬ 
ques  !  Quelques  mots  à  peine  sur  la  maladie  principale.  Quant 
à  l’état  antérieur  ou  actuel  de  la  vision,  moins  que  quelques 
mots  :  rien,  ni  acuité  exprimée  en  chiffre,  ni  portée  de  la  vi¬ 
sion,  ni  champ  visuel  :  absolument  rien,  de  ce  qu’on  est  en 
droit  d’exiger  dans  toute  observation  sérieuse  d’ophthalmo- 
logie. 

Bien  qu’ayant  eu  l’occasion  de  nous  rencontrer  avec  M.  Bou¬ 
chet,  sur  plusieurs  sujets  traités  dans  ses  ouvrages  et  qu’il 
nous  ait  fait  l’honneur  de  discuter  quelques-unes  de  nos  opi¬ 
nions,  nous  nous  abstiendrons  ici  de  toute  remarque  person¬ 
nelle.  Nous  aurons  mieux  toute  liberté  pour  offrir  au  lecteur 
notre  appréciation. 

Le  but  qu’a  poursuivi  M.  Boucbut  existe  à  n’en  pas  douter  ; 
assurément  certaines  maladies  du  système  nerveux  central 
s’accompagnent  des  phénomènes  de  congestion,  d’altération, 
d’atrophie  de  la  papille  et  de  la  rétine.  Mais  le  tout  est  de  sa¬ 
voir  exactement  quand  et  comment  elles  se  produisent,  dans 
chaque  maladie,  afin  d’arriver  à  leur  saine  interprétation. 

C’est  le  but  que  se  sont  proposé  tous  les  physiologistes  mo¬ 
dernes  dans  les  recherches  de  ce  genre  ;  c’est  ce  but  que  pour¬ 
suivaient  naguère,  mais  avec  plus  de  prudence,  MM.  Panas  et 
Giraud-Teulon.  Toutes  les  causes  classiques  signalées  parles 
auteurs  ont  été,  il  est  vrai,  énumérées  en  masse  par  M.  Bou- 
chut,  dans  un  chapitre  général  d’introduction  ;  mais  dans  au¬ 
cune  de  ses  observations,  il  ne  nous  a  été  permis  de  retrouver 
une  autopsie  détaillée,  complète,  bien  conduite,  remontant  de 
l’effet  à  la  cause.  Du  reste,  la  majorité  de  ses  faits  cliniques 
datent  de  1866  et,  en  somme,  M.  Boucbut  nous  a  présenté  avec 
des  planches  nouvelles  ses  anciennes  observations.  Sur  117 
cas,  40  à  peine  sont  postérieurs  à  1870  ;  plusieurs  sont  dépour¬ 
vus  d’acte  de  naissance. 

Malgré  toutes  ces  défectuosités,  ce  livre  est  cependant  re¬ 
marquable  à  plus  d’un  titre  :  Comme  exécution  typographique 
d’abord,  et  ensuite  parce  qu’il  représente  en  réalité  une  idée 
juste,  neuve,  originale,  que  M.  Boucbut  a  rendue  presque 
sienne  par  ses  revendications  vives  et  nombreuses,  idée  qui 
restera  malgré  toutes  les  exagérations  et  les  imperfections 
dont  nous  la  voyons  entourée  à  son  berceau  même  par  cèlui 
qui  pense  lui  avoir  donné  le  jour. 

F.  POXCET  (de  Cluny). 
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10.  R.  Latvson.  —  Action  physiologique  de  VHyoscy amine.  — 
Dans  ce  travail  bien  conduit  au  point  de  vue  physiologique, 
l’auteur  a  expérimenté  l’byoscyamine  à  doses  faibles,  abon¬ 
dantes  et  toxiques  ;  il  s’est  appliqué  à  rechercher  dans  les 
tissus  même  l’action  qu’exerçait  ce  poison  sur  la  nutrition, 
sur  les  échanges,  sur  les  phénomènes  de  calorification.  — 
Puis,  on  a  expérimenté  sur  l’homme,  et  on  a  cherché  à  déduire 
de  l’action  physiologique  de  l’alcaloïde  quelques-unes  de  ses 
applications  thérapeutiques.  —  De  la  lecture  de  ce  travail  on 
peut  conclure  que  : 

1“  Chez  l’animal  les  plus  petites  doses  d’hyoscyamine,  cau¬ 
sent,  dès  qu’elles  agissent,  une  diminution  dans  le  nombre 

(l)  Voir  le  n®  19. 


[  des  pulsations,  un  accroissement  de  tension  vasculaire,  un 
abaissement  de  la  température,  delamydriase,  etpasdetrou- 
I  blés  de  la  respiration.  —  2®  Une  dose  un  peu  plus  élevée  cause 
le  ralentissement  du  pouls  puis  sa  précipitation  ;  en  outre,  de 
la  lassitude,  de  la  parésie  musculaire  s’emparent  du  sujet  dont 
la  gorge  se  dessèche.  —  3»  De  fortes  doses  amènent  d’emblée 
la  fréquence  du  pouls;  la  température  s’abaisse,  la  respiration 
est  embarrassée,  du  délire  se  manifeste  puis  s’accompagne 
d’un  sommeil  prolongé  et  entrecoupé.  Ces  phénomènes  du- 
rent  quelques  heures  et  cessent  brusquement.  —  4o  La  dose 
plus  considérable  cause  la  mort  par  syncope,  dans  le  cours 
de  la  période  d’excitation,  ou  bien,  par  coma,  lorsque  la  res¬ 
piration  est  devenue  insuffisante  pour  oxygéner  le  sang,  et 
que  les  reins  n’ont  pu  éliminer  assez  vite  le  poison.  —  5»  La 
sécrétion  urinaire  est  augmentée  tandis  que  celle  de  l’intestin 
est  diminuée. —  6®  L’action  de  l’hyoscyamine  est  la  même 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux  de  laboratoire,  mais  chez 
les  oiseaux  aucune  mydriase  n’a  lieu.  —  7®  L’administration 
prolongée  de  cette  substance  cause  la  perte  de  poids,  la  fré¬ 
quence  de  la  respiration  et  l’élévation  de  la  température.  — 
8"  Les  troubles  thoraciques  et  thermiques,  sont  causés  par 
l’excitation  du  grand  sympathique,  favorisée  par  une  action 
dépressive  sur  le  pneumogastrique;  une  influence  ana¬ 
logue  cause  la  dilatation  pupillaire.  —  9®  La  pupille  se  di¬ 
late  aussi  par  le  contact  direct  de  la  solution  d’byoscyamine 
avec  la  muqueuse  oculaire,  l’action  commune  au  bout  de 
quelques  minutes  et  se  fait  encore  sentir  aubout  de  plusieurs 
jours.  —  10»  Des  troubles  cérébraux  se  manifestent  chez 
l’homme,  dès  que  la  dose  est  un  peu  élevée  ;  le  malade  est  dé¬ 
lirant,  et  ses  hallucinations  sont  semblables  à  celles  qu’oc¬ 
casionne  la  belladone.  —  11»  La  sécrétion  sudorale  est  dimi¬ 
nuée,  et  souvent  des  rashs  se  produisent  sur  la  peau.  —  12® 
L’hyoscyamine  paraît  avoir  été  employée  avec  succès  contre 
l’excitation  maniaque  et  les  accès  épileptiformes  dans  le  cours 
des  affections  mentales. 

11.  J.-H.  Arbuckle.  — De  l'aspect  de  la  rétine  et  de  la  cho¬ 
roïde  pendant  l'action  de  quelques  médicaments.  —  Depuis  quel¬ 
ques  années,  on  s’est  appliqué  à  rechercher  les  liens  qui 
unissaient  la  circulation  du  sang  du  fond  de  l’œil  et  celle  du 
cerveau;  on  a  décrit  des  états  pathologiques  du  nerf  optique, 
répondant  à  des  lésions  cérébrales  ;  aussi  M.  Artuckle  eût-il 
l'idée  de  voir  quelle  action  les  médicaments  auraient  sur  les 
petits  vaisseaux  de  l’œil. 

Les  expériences  ont  été  rigoureusement  faites.  On  a  choisi 
le  lapin  à  cause  de  la  plus  grande  facilité  d’observation  ;  chez 
lui,  les  petits  vaisseaux  se  détachent  sur  un  fond  blanc  nacré, 
dû  à  un  épanouissement  du  névrilemme  optique.  L’animal 
était  immobilisé,  ses  paupières  écartées,  un  opbtbalmoscope 
fixe  était  mis  au  point  ;  on  observait  alors  longuement  le  fond 
de  l’œil,  on  le  dessinait,  puis,  sans  changer  rien  à  l'appareil 
instrumental,  on  introduisait  par  voie  hypodermique  les  subs¬ 
tances  à  essayer  :  les  expériences  furent  faites  sur  :  la  nico¬ 
tine,  l’atropine,  t’aconitine,  l'hydrate  de  chloral,  le  nitrite 
d’amyle,  l’acide  prussique,  la  strychnine,  l’hyasciamine.  la 
morphine,  la  picrotoxine  ;  plusieurs  de  ces  substances  ont  été 
associées,  enfin  les  agents  anesthésiques  ont  aussi  été  em¬ 
ployés. 

Ces  expériences  ont  porté  sur  une  importante  partie  de  la 
matière  médicale;  de  leur  lecture  attentive  on  peut  conclure, 
—  ce  qui  s’accorde  peu  avec  de  récentes  théories,  —  que  : 
1  action  des  poisons  bien  évidente  sur  le  pouls,  sur  la  circu¬ 
lation  de  l’oreille,  etc,  ne  s'est  jamais  manifestée  par  un  chan¬ 
gement  d' apparence  du  fond  de  l'œil.  «  Même  quand  ta  mort  est 
»  survenue,  pendant  des  convulsions,  alors  que  l’oreille  deve- 
»  nait  tour  à  tour  violacée  et  pâle,  on  n’a  noté  aucune  modifi- 
»  cation,  soit  dans  le  calibre,  soit  dans  les  courbures  des 
»  vaisseaux  de  la  rétine  ou  de  la  papille.» 

Ce  n’est  qu  au  moment  de  la  mort  que  l’on  a  noté  quelques 
points  rétrécis  dans  les  artérioles  et  l’aspect  pâle  de  la  papille. 
Ainsi  donc,  ces  poisons  qui  agissent  sur  le  système  vaso-mo¬ 
teur  pour  la  plupart,  et  causent  des  congestions  et  des  ané¬ 
mies  du  cerveau,  seraient  impuissants  à  provoquer  le  moin¬ 
dre  trouble  dans  la  vascularisation  de  l’œil.  L’action  du 
nitrite  d’amyle,  essayée  chez  l’homme  par  Batler  aurait 
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causé  selon  lui,  une  énorme  turgescence  du  bouquet  vascu¬ 
laire  de  l’œil.  M.Arbuckle  a  repris  ces  expériences  et  est  arrivé 
à  des  résultats  opposés  ;  l’œil  ne  change  pas  plus  chez  l’homme 
que  chez  les  animaux. 

L’auteur  n’a  pas  non  plus  trouvé  de  névrites  optiques  chez 
les  aliénés,  même  chez  les  maniaques  et  les  épileptiques  ; 
dans  la  paralysie  générale,  il  n’y  aurait  pas  non  plus  d’altéra¬ 
tions  oculaires  autres  que  des  déviations  paralytiques  ;  l’au¬ 
teur  en  est  encore  à  chercher  un  cas  hien  authentique  de  ces 
lésions;  aussi  conclut-il  que  l’examen  du  fond  de  l’œil  est  un 
moyen  trompeur  de  diagnostic  des  maladies  cérébrales  et  que 
les  gros  symptômes  objectifs,  rougeur  de  la  face,  état  du  pouls, 
etc.,  ont  au  contraire  une  grande  valeur,  un  sérieux  avan¬ 
tage,  celui  d’être  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

12.  O.  ’&dJîkQy .  Noîiveau  procédé  pour  étudier  la  structure  du 
cerneau  :  son  application  à  Vhistologie  du  cervelet  (2  planches), 
a)  L’auteur  se  sert  d’une  variété  de  noir  d’aniline  pour  teindre 
plus  facilement  les  préparations . 

Le  cerveau  est  coupé  en  tranches  minces  (avant  d’avoir 
subi  aucun  traitement),  ces  tranches  sont  placées  dans  l'eau, 
puis  on  y  ajoute  de  la  solution  aqueuse  de  noir  d’aniline,  de 
façon  à  donner  à  la  liqueur  le  titre  de  |  “/o-  Les  préparations 
restent  dans  la  teinture  pendant  12  heures,  elies  sont  alors 
recueillies  une  à  une  sur  des  lames  porte-objets,  classées  et 
abandonnées  à  la  dessiccation  dans  un  courant  d’air. 

Mais  les  préparations  sont  très-épaisses,  il  faut  les  amincir, 
on  les  aplanit  à  l’aide  d’un  petit  rabot  spécial,  on  les  amincit 
ainsi  bien  suffisamment  pour  l’élude;  le  reste  de  la  prépara¬ 
tion  se  fait  comme  d’ordinaire  ;  l’auteur  aurait  pu  par  ce  pro¬ 
cédé  suivre  très-loin  des  fibres  nerveuses  depuis  leur  origine 
cellulaire  et  les  préparations  pourraient  avoir  une  superficie 
extrême  (une  des  coupes  dont  il  est  question  portait  sur  le 
bulbe,  la  protubérance  et  un  des  prédoncules  cérébraux). 

l)  Si,  par  ce  procédé,  on  étudie  la  substance  périphérique 
du  cervelet,  on  voit  qu’une  section  normale  du  cervelet  et 
coupant  à  angle  droit  ses  lamelles  montre,  à  une  certaine 
profondeur,  les  cellules  de  PurMnje  formant  une  couche  à  un 
seul  rang;  elles  émettent  un  prolongement  qui  se  bifurque; 
chacune  des  branches  se  bifurque  à  son  tour,  etc.  On  peut 
étudier  des  divisions  de  25®  ordre  :  toutes  offrent  comme 
particularité  un  certain  épaississement  triangulaire  aux  points 
de  bifurcation  ;  beaucoup  de  ces  branches  se  rendent  à  de 
petites  cellules  aplaties,  circulaires  déjà  signalées  par  Kol- 
liker  dans  la  couche  grise,  et  qui  pour  Sanley  se  trouvent  en¬ 
tourées  d’une  atmosphère  du  protoplasma  dans  lequel  se 
perdent  les  filets  décrits  plus  haut.  De  ces  cellules  partent 
encore  de  nouveaux  processus  en  nombre  variable  :  on  trouve 
aussi  d’autres  noyaux  libres  rapportés  par  Meynert,  à  la  né- 
vroglie  et  par  l’auteur  aux  rares  capillaires  de  la  région. 

13.  H.  C.  Major.  Histologie  morbide  du  cerveau  des  animaux 
inférieurs  (planches).  —  Existe-t-il  dans  le  cerveau  des  ani- 
mau.K  des  modifications  histologiques  sous  l’influence  des 
maladies,  et  ces  altérations  sont-elles  comparables  à  celles 
que  l’on  observe  chez  l’homme  ?  telles  sont  les  deux  questions 
qui  font  l’objet  de  ce  travail.  La  sénilité  détermine  chez 
l’homme  des  lésions  atrophiques  des  cellules  cérébrales,  et 
comme  l’a  démontré  l’auteur  dans  un  des  volumes  précédents 
des  W.  R.  A.  Reports,  cette  atrophie  s’accompagne  d’un  dépôt 
de  pigment,  de  la  perte  d’un  certain  nombre  des  prolonge¬ 
ments  polaires,  enfin,  de  iésions  des  capillaires  et  de  la  névro- 
gUe  ;  le  cerveau  d’un  chien,  mort  de  vieillesse,  présentait  les 
mêmes  lésions  atrophiques,  des  lacunes  existaient  autour  de 
ces  cellules  amoindries,  d’abondantes  granulations  jaunâtres 
remplaçaient  le  protoplasma  et  l’on  ne  pouvait  retrouver  de 
noyaux;  d’autres  cellules,  non  encore  dégénérées,  étaient  déjà 
dépourvues  de  leurs  commissures  :  la  névroglie  était  devenue 
fibrillaire,  d’une  texture  moins  délicate.  L’examen  du  cer¬ 
veau  d’animaux  jeunes  ne  dénotait  aucune  de  ces  altérations. 
Jamais  cependant  on  n’a  trouvé  chez  l’animal  des  dégéné¬ 
rescences  aussi  complètes  que  chez  l’homme,  peut-être  faut- 
il  voir  dans  ce  fait  un  indice  de  l’organisation  plus  délicate  de 
l’instrument  de  la  pensée  chez  celui-ci  ;  ce  qui  reviendrait  à 
dire  que  :  quand  les  éléments  nerveux  sont  moins  développés 
et  que  leurs  fonctions  sont  moins  complexes,  l’usure  sénile 


doit  être  moins  marquée. 

Notons  encore  la  parfaite  intégrité  des  vaisseaux  chez  les 
chiens,  tandis  que  dans  la  sénilité  humaine  les  altérations 
vasculaires  sont  fréquentes.  Les  recherches  ont  porté  aussi 
sur  ie  cheval,  le  chat,  toujours  on  a  trouvé  des  lésions  simi¬ 
laires,  mais  moins  prononcées  ;  ces  derniers  animaux  n’a¬ 
vaient,  du  reste,  pas  présenté  de  symptômes  de  dérangement 
mental,  tandis  que  les  chiens  étudiés  étaient  morts  dans  un 
véritable  état  de  démence.  {A  suivre). 
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Faculté  de  Médecine. 

Inscriptions  de  juillet  1876  ;  —  JExamens  de  fin  i année.  —  Le  Doyen  a 
l’honneur  de  porter  à  la  connaissance  de  MM.  les  Etudiants  les  dispositions 
suivantes  relatives  aux  inscriptions  de  juillet  et  aux  examens  de  fin  d’année. 

1“  Inscriptions. —  Le  registre  des  inscriptions  sera  ouvert  le  lundi  3  juillet 
et  clos  le  jeudi  20,  terme  de  rigueur.  Les  inscriptions  seront  reçues  les  lundis, 
mardis,  mercredis  et  jeudis,  de  9  heures  à  11  heures  du  matin,  et  de  une 
heure  à  4  heures. 

2°  Hxamens  de-  fin  tannée;  —  Consignations.  —  Les  examens  de  fin 
d’année  commenceront  le  jeudi  6  juillet.  MM.  les  Etudiants  actuellement 
pourvus  de  4,  8  et  12  inscriptions  et  qui  n’ont  pas  subi  les  examens  de  fin 
d’année  correspondant  à  ces  inscriptions  ou  qui  ont  échoué  à  ces  examens, 
devront  consigner  pour  ces  examens  pendant  le  mois  de  juin  (vendredis  et 
samedis,  de  1  h.  à  4  h.)  ■  —  Les  élèves  qui  ont  3  ou  7  inscriptions  devront 
consigner  pour  le  l®®  et  le  2®  examens  de  fin  d’année,  du  3  au  6  juillet,  en 
prenant  la  4®  ou  la  8®  inscription.  —  Les  élèves  qui  ont  onze  inscriptions 
devront  consigner  pour  le  3®  examen  de  fin  d’année,  du  10  au  14  juillet,  eu 
prenant  la  12®  inscription.  —  MM.  les  étudiants  de  4®  année  prendront 
l'inscription  du  trimestre  jusqu’au  20  juillet 

Le  prix  de  chaque  inscription  est  de  32  fr.  50  c. ,  plus  25  c.  pour  le  timbre 
de  la  quittance  détachée  du  registre  à  souche.  —  Le  droit  à  payer  pour  les 
examens  est  de  30  fr.,  plus  25  c.  de  timbre. 

Les  consignations  pour  les  examens  de  doctorat,  continueront  à  être  reçues 
les  vendredis  et  samedis,  de  1  heure  à  4  heures,  dans  les  conditions  déter¬ 
minées  par  l’avis  affiché  le  27  avril  dernier. 

L’administration  de  la  Faculté  rappelle  à  MM.  les  Etudiants  que  toute 
somme  qui  leur  est  réclamée,  pour  quelque  cause  que  ce  soit,  ne  doit  être 
versée  qu’à  la  caisse  de  la  Faculté  et  en  échange  d’une  quittance  détachée  du 
registre  à  souche  ;  elle  croit  également  devoir  leur  rappeler  qu’ils  sont  tenus, 
aux  termes  du  règlement,  d’inscrire  eux-mêmes  sur  un  registre  spécial  (carnet 
d’inscription  ou  de  consignation,  selon  les  cas),  les  sommes  qu’ils  ont  versées, 
en  indiquant  exactement  l'emploi  auquel  ces  sommes  sont  destinées. 

Paris,  le  27  mai  1876.  —  Signé  :  A.  Vl-i.piax. 

Fuseignenrent  médical  libre. 

Maladies  des  yeux.  — M.  le  docteur  Hubert,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
commencera  son  cours  le  16  juin  à  4  heures,  à  sa  clinique,  11,  place  Saint- 
André  .des-Arts,  et  le  continuera  les  mardis  et  vendredis. 

24.  Gargarisme  résolutif  au  tauniu. 


Acide  taunique. . .  2  grammes. 

Miel  rosat .  45  — 

Infusion  de  roses  de  Provins .  150  — 

Faites  dissoudre. 

A  employer  dans  le  cas  d’angine  chronique.  {Dottee  cents  formules.) 


Mortalité  a  Paris.  —  Population,  d’après  le  recensement  de  1872. — 
1,851,792  hah.  Pendant  la  semaine  finissant  le  25  mai  1876,  on  a  constaté 
907  décès,  savoir  :  variole,  5;  rougeole,  21;  scarlatine,  3;  fièvre  typhoïde, 
9;  érysipèle,  4;  bronchite  aiguë,  33  ;  pneumonie,  96  ;  dyssenlerie,  ■; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  5;  choléra  nostras,  ■;  angine 
couenueuse;  9,  croup,  18;  affections  puerpérales,  4;  autres  affections  aiguës, 
236  ;  affections  chroniques,  402,  dont  158  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ; 
affections  chirurgicales,  40;  causes  accidentelles,  22. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population,  d’après  le  recensement  de  1872  — 
1,851,792  hah.  Pendant  la  semaine  finissant  le  1®*'  juin  1876,  on  a  constaté  964 
décès,  savoir;  variole,  13;  rougeole,  26;  scarlatine,  ■;  fièvre  typhoïde,  7; 
érysipèle,  3  ;  bronchite  aiguë,  28  ;  pneumonie,  107  ;  dysenterie,  1  ;  diarrhée 
cholériforme  des  enfants,  6;  choléra  nostras,  ■;  angine  couenneuse,  15; 
croup,  2ù  ;  affections  puerpérales,  3  ;  autres  affections  aiguës,  225  ;  affections 
chroniques,  428  dont  166  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  38  ;  causes  accidentelles,  16. 

Londres.  —  Population,  3,489,428  hah.  Décès  du  14  au  20  mai  1876 
1,341  :  variole,  1;  rougeole,  41;  scarlatine,  39;  fièvre  typhoïde,  11;  érysi¬ 
pèle,  9;  bronchite,  154;  pneumonie,  85;  dysseuterie  2,  diarrhée,  15;  cho¬ 
léra  nostras,  »,  diphthérie,  5;  croup,  11. 

Londres. —  Population,  3,486,428  hab.  Décès  du  21  au  27 mai  1876,  1,446; 
variole,  3  ;  rougeole,  40;  scarlatine,  36;  fièvre  typhoïde,  12;  érysipèle,  5; 
bronchite,  143;  pneumonie,  89;  dysentérie,  2;  diarrhée,  14;  choléra  nostras, 

»  ;  diphtérie,  10  ;  croup,  11  ;  coqueluche,  59. 
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Excursion  géologique.  —  Stanislas  Meunier,  aide  naturaliste  au 
muséum,  fera  dimanche  prochain,  5  juin,  une  excursion  géolopque  à  Var- 
rèdes,  Etrepilly  et  Pinchard.  On  se  réunira  à  la  gare  de  l’Est,  où  Ion 
prendra  à  sept  heures  cinq  minutes,  le  train  pour  Meaux. 

—  M.  Cornu  fera  sa  prochaine  herborisation  pour  l’étude  de  la  récolte 
des  cryptogames,  le  dimanche  4  juiu,  dans  les  bois  de  Meudon.  Rendez- 
vous  à  la  station,  de  Meudon  à  l’arrivée  du  train  partant  de  Paris  a 
O  heures. 

Ecole  ce  PteARsiACiE  de  Paris.  —  La  chaire  de  chimie  organique  de 
l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris  est  déclarée  vacante.  Un  délai  de 
20  jours  à  dater  de  la  publication,  du  présent  arrêté,  est  accordé  aux  can¬ 
didats  pour  produire  leurs  titres. 

Erratum.  —  Dans  la  leçon  d’ouverture  de  M.  Vulpiau,  publiée  dans  le 
numéro  19  du  Prop-è^  6  Mai  1876,  il  s’est  glissé  une  faute  d’im¬ 

pression  qu’il  es*  important  de  signaler.  Page  345,  colonne  2® ,  ligne  25,  au 
lieu  de  sclérose  bulbaire  e»  pfagMS  *,  il  faut  lire  :  '  sclérose  bulbaire 
portant  sur  les  noyaux  cellulaires.  \^£ochafo)tlains}. 

Nécrologie.  Nous  apprenons  la  mort  du  d' Robert  Chebve,  trésorier  du 
"Westminster  hospital,  membre  de  Couneil  of  King’s  Coifeye,  ancien  secrétaire 
de  CUrkennell  County  C<yurt.  Cette  perte  sera  vivement  sentie  par  ces  di¬ 
vers  établissements  qui  s’empresseront,  nous  n’en  doutons  pas,  de  faire  tou¬ 
tes  les  démarches  nécessaires  pour  honorer  la  mémoire  d’un  homme  à  qui 
elles  sont  tant  redevables.  Pour  nous,  nous  applaudirons  à  tous  les  efforts  qui 
seront  tentés  dans  ce  but.  M.  Cheeve  était  a  peine  entré  dans  sa  soixante- 
septième  année.  {Medical  Times  anot  gazette^ 

Hôpital  et  maison  d’éducation  pour  les  infirmières.  —  On  pro¬ 
pose  de  fonder  à  Londres  une  école  et  un  hôpital  pour  les  infirmières. 
Miss  Nightingale  demande  une  somme  de  20.000  livres  sterling  et  un  re¬ 
venu  de  5.000  liv.  st.  pour  mener  à  bien  cette  entreprise.  Cette  somme 
entretiendra  constamment  une  centaine  de  lits.  {The  medical  Becord.) 

CoNOOüRs  POUR  LK  Bureau  central.  Chirurgie.  Les  épreuves  d’admis¬ 
sibilité  sont  termiuées.  MM.  Berger,  Bourdon,  Humbert,  Marchand.  Mo¬ 
nod,  Pozzi,  Richelot  et  Terrillon  ont  pu  prendre  part  aux  épreuves  défini¬ 
tives  qui,  d’ailleurs,  sont  déjà  commencées.  Voici  la  situation  respective 
des  candidats  après  la  lecture  de  la  composition  écrite  :  M.  Marchand,  93 
points;  M.  Terrillon,  93;  M.  Berger,  91;  M.  Humbert.  89.;  M.  Pozzi,  89  ; 
M.  Monod,  87;  M.  Riclielot,  84  et  M.  Bourdon,  82.  Il  reste  encore  à  con¬ 
naître  le  résultat  des  deux  dernières  épreuves .  (Epreuve  cliuique  :  consul¬ 
tation  écrite.) 

Ecole  de  médecine  de  Nantes.  —  Sont  nommés  à  l’école  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes  :  professeur  d’anatomie, 
M.  Jouon  ;  professeur  de  physiologie,  M.  Jousset  de  Bellôme  ;  professeur 
de  pathologie  interne  et  pathologie  générale,  M.  Viaud  Grand-Marais; 
professeur  d’anatomie  pathologique,  M.  Malherbe  fils;  professeur  d’hygiène 
et  médecine  légale,  M.  Laënnec;  professeur  de  clinique  médicale,  M.  Mal¬ 
herbe  père;  de  clinique  médicale,  M.  Trastour;  de  p>athologie  externe  et  mé¬ 
decine  opératoire,  M.  Montfert;  de  clinique  chirurgicale,  M.  Heurtaux;  de 
clinique  chirurgicale,  M.  Chenantais;  de  clinique  obstétricale  et  gynécologie, 
M.  Vignard;de  thérapeutique,  M.  Chartier;  de  matière  médicale,  M.  Ménier; 
de  botanique  et- de  zoologie  élémentaire,  M  Delamarre;  de  chimie  médicale, 
M.  Audouard;  de  pharmacie,  M  Pihan  Dufeillay;  chargé  du  cours  de  phy¬ 
sique,  M.  Pellerin,  agrégé  des  sciences  physiques.  —  M.  Laënnec,  profes¬ 
seur  d’hygiène  et  de  médecine  légale  à  l’école  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Nantes,  est  nommé,  pour  une  période  de  trois  années,  directeur  de  ladite 
école,  en  remplacement  de  M.  Pihan  Dufeillay,  qui  est  nommé  directeur 
honoraire. 

— T  Nous  sommes  heureux  de  trouver  parmi  les  nouveaux  professeurs  deux 
de  nos  amis  et  collaborateurs  du  Progrès  medical,  MM.  Jousset  de  Bel- 
LEME  et  Alb.  Malherbe. 

Ecole  de  médecine  de  Rennes.  —  11  est  créé  à  l’école  préparatoire  de 
médeciue  et  de  pharmacie  de  Rennes  ;  une  chaire  de  physiologie  par  dé¬ 
doublement  de  la  chaire  d’anatcmie  et  de  physiologie  ;  une  2“  chaire  de  cli¬ 
nique  externe  ;  une  a'  chaire  de  clinique  interne  ;  une  chaire  d  histoire  na¬ 
turelle  et  de  matière  médicale. 

M  Lefeuvie,  chef  des  travaux  anatomiques  à  féeole  préparatoire  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  Rennes,  est  nommé  professeur  d’anatomie  à  la 
dite  école  (emploi  nouveau);  51 .  Robiou-Dupont,  professeur  d’anatomie  et 
de  physicdogie  à  laiilite  école,  est  nommé  professeur  de  physiologie.  M.  Pe¬ 
tit  est  nommé  professeur  de  pathologie  externe  et  médecine  opératoire,  en 
remplacement  de  M.  Toulmouche,  admis  à  la  retraite.  M.  Efegot,  professeur 
adjoint  de  clinique  externe,  est  nommé  professeur  titulaire  de  la  deuxième 
chaire  de  clinique  externe  (emploi  nouveau).  M.  Louveau,  professeur  ad- 
ÿiint  dhistoire  naturelle  et  matière  médicale,  est  nommé  titulaire  de  ladite 
chaire.  M.  Régnault,  professeur  dé  thérapeutique  est  nommé  professeur  de 
ajiuiqua  intetne  (chaire  nouvelle).  M.  Pitois,  professeur  de  pathologie  in¬ 
terne,  est  nommé  professeur  de  thérapeutique,  en  remplacement  de  M.  Ré¬ 
gnault.  M.  Bruté,  suppléant  pour  les  chaires  de  clinique  et  de  pathologie 
ialerna  et  d'accouchement,  est  nommé  professeur  de  pathologie  interne,  en 
remplacement  duM.  Pitois. 


Librairie  L.VLWEKE'VXS,  rue  Casîuiir-Belavigue. 

Annales  de  gynécologie  imaladies  des  femmes,  accouchements),  pu, 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  mai  vient  de  paraître.  Lu  an  ;  Paris 
18  fr.  ;  Départements,  20  fr. 

Eîbiaîrie  V.-A.  KELAHAVE  et  C',  place  île  l’Ecole-dc- 
Méiieciiie. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveau-nés,  par  J. -H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyer. 
Le  numéro  de  y  i«»  vient  de  paraître.  Lfn  an  :  18  fr.,  départements:  â)fr. 

Librairie  GER-MEK  BAILLIÈUE,  1^,  rue  de  l'Ecole  de 
Médecine. 

Bouchardat  (a.).  Nouveau  formulaire  magistral.  1  vol.  gr.  iu-32,  dç 
3  fr.  50. 

Luys  (J.).  Le  cerveau  et  ses-fonclions.  In-8  de  260  p.  6  fr. 

Librairie  E.  PLOX,  rue  Garauciêre. 

Lenthéric  (Ch  ).  Les  villes  mortes  du  golfe  de  Lyon.  Iu-18  de  524  p. 

Farabeuf  (L.-H.)  —  Le  système  séreux,  anatomie  et  physiologie,  in-., 
de  118  p.  avec  3  pl. 

Fauvel.  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx.  1  vol  in-8  de  930  pages 
avec  144  figures  dans  le  texte  et  20  planches  dont  7  en  chromolithographie, 
20  fr.,  cartonné  21  fr. 

Stoic^sco.  Du  frisson  (pathogénie  et  nature),  sa  valeur  séméiologique 
pendant  l’état  puerpéral;  avec  35  tracés  thermo  sphygmographiques.  Iu-8  de 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-A'utoine.  Service  de  M.  Mbsnet,  Visite  à  9  h.  Salle  Sainte- 
Cécile  :  4,  hystérie;  7,  péritonite;  H,  tumeur  cérébrale;  14,  rhumatisme;  19, 
23,  lésion  mitrale;  23,  chorée  hystérique.  —  Salle  Saint-Hilaire  :  4,  lésion  mi¬ 
trale;  7,  cirrhose;  8,  rhumatisme,  eudopéricardite  et  pleurésie;  10,  hydro- 
pneumothorax;  15,  pneumonie  des  vieillards;  26,  sciatique;  23,  polyurie;  27, 
insuffisance  aortique. 

Service  de  51.  Peter.  Visite  à  9  h.  Salle  Saint-Antoine  :  2,  pneumonie 
typhoïde;  11,  pérityphlite.  —  Salle  Sainte- Adélaïde  :  18,  péritonite  puerpé¬ 
rale;  24,  paralysie  labio-glosso-laryngée. 

Service  de  M.Conslautiu  Paul  suppléé  par  M.  Grancher.  Visite  à  9h.l/2. 
Salle  Sainte-Thérèse  :  1,  pneumothorax;  14,  pleurésie;  17,  carcinome  hépa¬ 
tique.  —  Salle  Saint-Louis  :  7,  scarlatine;  3,  hémorrhagie  cérébrale;  17, 
leucocythémie  splénique;  1,  rhumatisme  blennorrhagique;  34,  intoxication  sa¬ 
turnine. 

Service  de  51.  Proust.  Visite  à  9  h  Salle  Saint-Eloi  :  19,  péritonite 
tuberculeuse;  24,  pneumonie  aiguë;  31,  33,  syphilis  cérébrale;  36,  cancer  de 
l’œsophage.  —  Salle  Sainte -Jeanne  :  3,  chlorose  et  hystérie;  22,  pneumo¬ 
thorax. 

Service  de  51.  Mollakd.  Visite  à  9  h.  Pavillon  V  :  11,  fièvre  typhoïde  ; 

12,  pleurésie  gauche;  16,  delirium  tremens;  18,  granulie;  27,  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu,  péricardite;  36,  éphydrose. 

Service  de  51.  Benjamin  Angbr.  Visite  à  8  h.  l/2.  Salle  Saint-Barnabé  : 
34,  résection  du  coude;  40,  phlegmon  de  l  avant-hras  et  du  bras;  43,  hydro¬ 
cèle  vaginale;  54,  phlegmon  gangréneux  des  bourses;  62,  amputation  des  2*, 
3°  et  4'  métacarpiens. 

Service  de  51.  Delens.  Visite  à  8  h.  t/2.  Salle  Saint-Christophe:  20, 
hygroma  suppuré;  34, kyste  du  pavillon  de  l'oreille;  41,  fracture  de  la  rotule; 
44,  tuberculisaüoR  du  testicule.  —  Salle  Sainte-5iadeleine  :  14,  fistule  vé- 
sico-utéro-vagiuale;  26,  polype  dp  l’utérus;  30,  hydarthrose  du  coude- 

Hôpital  Necker.  Service,  de  51.  Güyon-  Salle  Saints-Cécile  (F.l  :  1, 
gomme  de  la  langue;  2,  arthrite  aigue  du  poignet;  7,  frqctuie  du  radius;  8,, 
plaie  de  la  main,  ligature  de  l’arcade  palmaire;  9,  17,  cystite  chronique 
hémorrhagique;  10,  adénie;  11,  fracture  du  péroné;  12,  fracture  de  jambe; 

13,  fracture  de  cuisse;  14.  hydarthrose  chronique;  15,  pelvi-péritonite  phlegt- 
moneuse;  16,  fracture  de  la  rotule;  18,  fracture  du  tibia;  19,  abcès  du  sein, 
pleurésie;  20,  carcinome  du  sein. 

Service  de  51.  Potain.  Salle  Saint- Jean  (H.)  :  3,  granulie;  6,  pleurésiq 
gauche;  7,  gastralgie,  dyspepsie;  8,  goutte;  10,  pleqrésie  droite;  12,  insuffi¬ 
sance  mitrale,  rétrécissement  aortique;  14,  rétrécissament  de  l’œsophage;  2L 
pneumonie  gauche;  26,  néphrite  interstitielle;  28,  purpura,  hémophilie.  — 
Salle  Sainte-Eulalie  'F.':  4,  épilhélioma  du  col;  6,  chloro-anémie,  dysmé^ 
norrhée;  10,  perforation  syphiülique  du  voile  du  palais;  14,anémie  essentielte: 
16,  angine  de  poitrine;  20,  atrophie  musculaire  progressive;  27,  angii;e  de 
poitrine:  29,  hémiplégie  gauche  limitée  au  bras,  hémorrhagie  cérébrale;  '39, 
hystérie,  hémoptysies  supplémentaires. 

Service  de  M.  Delpech.  Salle  Saint-Ferdinand  (H.)  :  2,  catarrhe  cliror; 
nique,  anévrysme  antéripao-veipeux  du  creux  poplité;  9,  tuberculose,  ple>tr 
résie  gauche,  thoracentèsa;  10,  ulqération  tuberculeuse  du  voile  du  palais; 
15,  pneumonie  chez  un  vieillard;  18,  albuminurie,  iploxication  saturnine;  25, 
paralysie  générale  commençante;  31,  insuffisance  aortique.  —  Salle  Sainte- 
Anne  (F.)  :  I,  syphilis;  5,  cirrhose  atrophique;  9,  phlegmon  du  ligament 
large,  ouverture  par  le  rectum;  2,  3,  17,  rhumatisme  articulaire;  20,  chloro- 
anémie;  23,  carcinome  utérin. 

_ ^ _ Le  gérant  :  Bouka-byille. _ 

et  fils,  59  rue  du  plessis. 
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CLINIQUE  CIimUlIGIGALE 

Hôpital  de  la  Chabité.  —  m.  ïrelat. 

Du  cai  tardif  et  des  pseïidarthroses. 

Leçon  îê'cueillîe  par  le  H'"  CaRTAZ,  ancien  interne  des  Hôpitaux. 

Messieurs, 

Il  n'est  pas  un  de  vous,  pour  peu  çfu’il  ait  suivi  les  ser¬ 
vices  chirurgicaux  des  différents  hôpitaux  de  Paris,  qui 
n  ait  -011  l’occasion  de  vioir  un  grand  nombre  de  fractnres, 
et  parmi  ces  fractures  les  v'ariétés  que  , ie  pourrais  nommer 
les  plus -courantes.  Vous  aurea  pu  vérifier  par  la  vue  et  le 
toucher,  les  signes  classiques  de  ces  divers  accidents  et 
vous  aurez  jugé  des  méthodes 'de  traitement  qui  îèur  sont 
appliquées  ;  sans,  qu’aucune  d’elles  diffèf-e  par  le  principe, 
elles  subissent  de  ta  part  des  chirurgiens  certaines  modifi¬ 
cations  de  détail  qu’il  'est  toujours  bon  de  connaître.  A 
côté  des  fractures  simples,  vous  aurez  pu  voir  leurs  com¬ 
plications  :  il  en  est  de:  fdus  fréquentes  les  unes  que  les 
autres  ;  telles  sont  les  plaies  Communiquantes,  les  épan-^ 
cliements  sanguin»,'  etc.,  mais  il  en  est  d’autres  qui  sont 
heureusement  plus  rares  et  qui  n’en  sont  pour  cela  que 
plus  intéressantes  à  étudier  :  c’est  ufie  complication  de  ce 
genre  qui  fera  le  sujet  de  notre  leçon.  Je  doute  que  beau¬ 
coup,  d’entre  vous  n’àient  eu  la  bohn'e  fortune  d’éà  eida-mi- 
ner  ;  aussi  me  pardonnerez-vOiUs 'd’insister  sur  ce  poM  un 
peu  plus  lo'Hguement  qhe  d’ordinaire..’  ’ 

Voué  ÎIV0Z  pd  voir  couché,  au  ri®  Sde  la  salle  Saint-Jean, 
cet  homme  à  la  ffteé  pâte,  amaîgrté,  qui  est  entré  te  13 
avril  dernier  dans  Uoti'è  service.  A  diverses  reprises,  je 
vou.»  ai  montré  les  heureux  résultats  de  notre  traitement 
et  ceux  qui  l’ont  vu  à  son  arrivée  ne  trouveront  rien  d'exâ- 
géré  dans  la  satisfaction  que  nous  donne  son  état.  Son  his¬ 
toire  est  aussi  longue  et  compliquée  qu’elle  est  intéressan¬ 
te  :  aussi  vais-je  vous  la  rapporter  dans  son  entier  avant 
devons  faire  part  des  réflexions  qu’elle  m’a  suggérées  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  thérapeutique.  Ce  ma¬ 
lade  présente,  en  effet,  un  cas  de  chirurgie  rare  et  UA  cas 
d’appréciation  clinique  très-important  :  vous  allez  en 
juger. 

Cet  homme,  jeune  (27  ans),  "eSérce  la  proffession  d'em¬ 
balleur  ;  sà  Santé  a  toujours  été  bonne  et  dans  ses  antécé¬ 
dents  vous  ne  relevez  que  dés  affections  aigtiës  et  passagè¬ 
res,  une  fl.’vre  typhoïde  en  1868,  on'e  pneumonie  en  1873  ; 
il  n’est  pas  s.yphilitique  et  ne  présente  les  traces  d’aucuno 
diathèse.  Pour  être  dans  le  vrai,  nous  ajouterons  qu’il  est 
peut-être  alcoolique  ;  je  dis  peut-être,  car  si  la  quantité  dé 
liquide  qu'il  accuse  comme  consommution  habituelle  (3 
litres  «le  vin  par  jour)  peut  nous  faire  soupçonner  l’alcoo¬ 
lisme,  il  faut  avouer  que  nous  n’ên  trouvons  aucun  symp¬ 
tôme  :  ni  tremblement,  ni  désordres  nerveux,  ni  troubles 
digestif»,  en  un  m'ot,  rien.  An  point  de  vue  chirurgical,- 
nous  relèverons  un  accident  prcciéux  à  noter  :  à  l’âge  de 
quatre  ans,  il  eAit  fine  fracture  de  là  cuisse  d’iviîe  à  la  par¬ 
tie  moyenne.  Cette  fracture  fut  bien  traitée  et  bien  guérie, 
car  il  ne  conserva  pas  la  moindre  boiterie  ;  si  Vous  y  ré- 
déchissèz,  ce  réSuHat  n’a  rien  d’étohnaat,  efi  égard  -à  l’âge 
?«’il  a'vâ'it  au  -moifient  du  trâumàtîsiné.  Tous  savez  tous, 
et  je  ne  fà'iâ  què  vo'nfe  te  rappeler,  que  Taccroisseinent  des 
cs’éfi  longueur  sè  Mt  par  le  cartilage  interdiaphÿsp-épi- 
Pti^ysaire;  tant ’qfié  l’épiphyse  n’ést  pas -.soudée,  'et-ellè  est 
teifi  de  rêfré  à  ffuafre  ans,  un ’accident  portai, ’cOmriie 
celui-ci,  sér  ie  corps  de  roâ,  n’a  pu  inffluèncer’Céftenroîs- 
Sfffiçe.  Je  tte  m’arMte  ipas  •davantage  lâ-dessus  ;  dés  tra- 
'fiai  nombreus  ët  -ttotammeiitnefix  de  l’Eeôfe  lyonnâise,- 


ottit  suffisamment  démontré  ces  faits.  Cette  fracture  n’a 
donc  pas  laissé  de  traces  ;  le  malade  raconte  cependant 
qu’il  éprouvait  quelques  douleurs  à  ce  niveau,  seulement 
dans  ces  dernières  années,  par  les  changements  de  temps. 

Le  17  juin  1874  cette  homme  reçoit  sur  la  Cuisse '(ünoifr 
un  choc  direct  qui  lui  fracture  le  fémur  à  l’Union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  supérieur  ;  il  est  transporté  à  rhôpital. 
On  parla  à  un  moment  d’une  plaie  'Communiquante  ;  il  exis¬ 
tait  bien  une  petite -plaie,  mais  il  est  douteux  qu’elle  com¬ 
muniquât  avec  le  fayer  de  la  fracture,  car  elle  ne 'suppura 
pas,  guérit  en  quinze  jours  et  a  laissé  très-peu  de  traces; 
elle  adhère  bien  un  peu  aux  parties  profondes,  mais  pas 
comme  dans  les  plaies  osseuses.  Le  quatrième  jour ’dè  son 
entrée,  on  lui  appliqua  l’attelle  américaine,  attelle  de  Boyer 
perfectionnée,  pour  déterminer  l’extension  et  la  coaptation 
des  deux  fragments  ;  c'est  le  procédé  le  plus  Simple  p'ôur 
les  appareils  de  ce  genre  ;  il  resta  e^n  place  pendant  42 
jours.  Il  fut  remplacé  par  un  appareil  inanio'vible,-  prenant 
la  cuisse  et  la  jambe,  (mais  n^immoîiilisant  pas  le  bassin) 
qui  resta  appliqué  pendant  40  autres  Jours.  L’appâreil  levé, 
la  fracture  n’était  pas  encore  conStnidée;  un  second  ap¬ 
pareil  inamovible  fut  posé  et  laisHé  en  plâce  pendant  nu 
mois,  mais,  comme  le  preniier;  il  avait  le  défaut  de  ne  pas 
Immobiliser  le  bassin.  Au  bout  de  112  jours  d’immobilisa¬ 
tion  (lie  depuis  le  jour  de  la  fracture)  il  h’y  avait  pas  de 
consolidation. 

Leuhirurgien.  excita  alors  le  travail  de  consolidation  en 
passant  un  tube  à  draïnUge  dans  le  foymr  de  la 'fradture  ; 
au  bout  de  quinze  jours,  le  drain  fut  retiré  et  lé  Uiaîade  M 
placé  dans  là  grande  gouttière  de' Bonnet  ;  il  y  séjourna 
quatre  mois,  après  lesquels  là  frâctUre  n’était  pas  encoin 
consolidée;  la  mobilité  anormale  existait  presque  comme 
au  premier  jour. 

-  Lassé  de  ces  tentatives  infructueuses,  îe  malade  demanda 
son.exeat  èt  rentra  chez  lui,  sans  aucun  appareil,  pendant 
deux  mois.  C’est  alors  qu’il  fut  admis  àlfi  Charité,  le  13 avril 
1875.  Aupremîefr  abord  je  ne  fûs  pas  enchanté  de  voir  un  Ht 
occupé  par  ce  que  je  ne  considérais  guère  que  coinnieun  in¬ 
firme, dans  fin  service  où  le  nombre  des  lits  est  si  restreint. 
Un  examen  plus  approfondi  me  fit  revenir  de  ma  première 
impression.  Son  état  était  du  reste  bien  propre  à  inspirer 
ces  réflexions  :  le  pied,  gardant  l’extension  forcée,  était, 
avec  la  jambe,  le  siège  d’un  œdème  dur,  volumineux  ;  Tar-:' 
•  ticulation  du  genou  droit  gonflée  et  douloureusé,  était  en- 
i  raidie,  empâtée  ;  impossible  de  fléchir  la  jambe  snr  la 
•'  (ruissét  Cette  cuisse  avait  une  attitude  caractéristique  ;  le 
!  malade  ropooAit  cm- son  cüté  externe.  Le  fémur  offrait  une 
déformation  angulaire,  en  crosse,  que  je  ne  puis  mieux 
'  -comparer  qu’à  un 7  de  chiffre;  cette  déformation  excessi¬ 
vement  prononcée,  est  produite,  comme  vous  pouvez  le 
comprendre,  par  les  muscles  ahdiicteurs  nombreux  et 
puissants  (fessiers,  etc.)  qui  entraînent  en  dehors  et  en 
liant  le  fragment  supérieur,  tandis  que  le  fragment  iiifé- 
:  rieur  tombe  directement  et  a  inême  de  la  tendance  à  être 
attiré  eu  dedans  par  lés  fibres  d’attache  inférieures  des  ad- 
ilucteurs.  Cette  déiOmiation  était  'telle  que  te  pied  droit 
était  ramené  presque  au  niveau  du -genou  gauche.  Ajoutez 
!  à  cela  Tin  état  de  propreté  peu  satisfaisant,  -une  péau  cou- 
(  verte  de  squammes  épaisses  ét  grises,  et  vous  comprendrez 
qu’à  première  vue  je  dusse  trouver  le  cas  peu  engageant, 

J'ai  Otais  de  vous  signalér  une  alFecfioa  médicale  à  la¬ 
quelle  Voùs  pourriez  rappoi'ter  le  fâcheux  état  de  cette 
fracture;  notre  malade  est  sujet  à  des  ficcès  de  coliques 
néphréttqaés,  -mais,  jé  me  Lùte  de  vous  le  dire,  cette  affec¬ 
tion  n’ést  qu  intercuiTente,  car  la  première  attaque  n^a  eu 
;  lieu  qu’eu  novembre  1874,  c’est-à-dire  près  de  cinq  mois 
j  api*^  l'accident.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  rinlluence  iia- 
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thogéniçue  de  cette  affection;  je  poursuis  notre  ohserva- 
tion. 

Après  avoir  bien  examiné  mon  malade,  me  souvenant  de 
cas  de  ce  genre  guéris  par  l’extension  continue,  je  me' dé¬ 
cidai  à  appliquer  cette  méthode,  après  avoir  ramené  la 
cuisse  à  sa  forme  normale;  j’espérais  ainsi  obtenir  la  coap¬ 
tation  des  fragments,  faire  diminuer  le  gonflement  et  assu¬ 
rer  enfin  la  consolidation.  Le  27  avril,  après  vérification  de 
la  mobilité  au  niveau  des  deux  fragments,  de  la  disposition 
de  ces  fragments,  je  chloroformai  mon  malade,  puis,  pen¬ 
dant  que  mes  aides  pratiquaient  une  extension  énergique, 
(manuelle)  j’exerçai  sur  l'angle  formé  par  les  fragments 
une  pression  vigoureuse  à  l'aide  de  mes  deux  mains.  Nous 
parvînmes,  par  ce  moyen,  à  obtenir  une  rectitude  à  peu 
près  complète  et  presque  plus  de  raccourcissement  au  mo¬ 
ment  de  la  manœuvre  ;  nous  avons  certainement  déchiré 
des  brides  fibreuses,  mais  rien,  de  plus,  car  nous  avons  eu 
la  sensation  de  déchirure  et  nous  avons  manifestement  en¬ 
tendu  de  petits  craquements. 

Pour  obtenir  l'extension  continue,  nous  avions  confec¬ 
tionné  un  appareil  bien  simple  et  bien  économique,  comme 
vous  avez  pu  le  voir.  Des  bandelettes  de  diachylon,  larges 
d’un  travers  de  doigt,  sont  collées  sur  la  jambe  depuis  le 
genou  jusqu’au  pied  qu’elles  contournent,  en  ménageant 
un  étrier,  pour  remonter  sur  le  coté  opposé  ;  en  en  dispo¬ 
sant  une  série  nombreuse  et  superposée,  en  les  serrant  par 
des  bandes,  on  obtient  une  adhérence  intime  et  on  peut 
exercer  des  tractions  très-fortes  sans  que  l'appareil  lâche 
prise.  A  l'étrier  vous  attachez  une  corde  jouant  sur  une 
poulie  fixée  au  montant  du  pied  du  lit  et  portant  des  poids 
que  vous  variez  à  volonté.  Une  alèze  passée  dans  l’entre- 
cuisse  du  coté  opposé  à  la  fracture  et  attachée  à  la  tête 
du  lit  assure  la  contre-extension  ;  il  faut  avoir  soin  de  main¬ 
tenir  le  malade,  dans  une  position  verticale,  fixé  par  un  se¬ 
cond  lac  passant  sous  l’aisselle  ou  dans  l’aine  du  coté  où 
se  fait  la  traction. 

Je  vous  signalerai  en  passant  un  point  qui  a  sa  i)etite 
importance  ;  quand  un  malade  doit  séjourner  dans  une 
position  fixe  pendant  un  temps  prolongé,  il  est  essentiel 
d’éviter  tout  froissement,  toute  meurtrissure  de  la  peau 
pour  ne  pas  amener  d’eschares  ;  or  le  linge  sec,  l’alèze  fa¬ 
tigue  le  malade,  quand  on  fait  de  la  traction  et  qu’il  y  a 
par  suite  un  certain  degré  de  compression.  Il  faut,  pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  avoir  soin  de  placer  vos  lacs 
extenseurs  dans  des  tubes  de  caoutchouc;  ce  tube  ne  fait 
pas  de  plis,  il  roule  sur  les  parties  cutanées  ;  il  sert  en 
quelque  sorte  de  protecteur  et,  de  plus,  a  l'avantage  de  ne 
pas  se  salir.  Vous  en  trouverez  une  application  fréquente 
dans  les  squs-cuisses  de  bandages  herniaires  et  vos  mala¬ 
des,  soyez-en  sûrs,  apprécieront  cette  petite  modification. 

Tout  étant  ainsi  disjKJsé,  le  poids  d’extension  fut  porté 
rapidement  de  4  à  6  kilogr.  et  maintenu  à  peu  près  cons¬ 
tamment  à  ce  chiffre  ;  nous  avons  essayé  quelque  temps 
d’en  mettre  7,  mais  le  malade  supportait  difticilpment  cette 
ciugmentaiion. 

Dès  le  lendemain  de  l'application  de  cet  appareil,  nous 
avions  un  premier  résultat;  la  disparition  de  la  douleur  du 
genou  ;  la  traction,  au  bout  de  24  heures,  fut  supportée 
sans  fatigue.  Cet  appareil  fut  renouvelé  le  25  mai,  puis 
une  seconde  fois  le  25  juillet,  et  enfin  enlevé  définitivement 
le  10  septembre.  A  cette  époque,  mon  collègue,  M.  Delens, 
qui  était  chargé  du  service  eu  mon  absence,  trouvant  la 
fracture  en  bonne  voie  de  consolidation,  jugea  à  jiropos  de 
ne  pas  remettre  d’appareil  et  on  n’en  a  pas  remis  depuis. 

Ainsi  donc,  l’extension  a  été  appliquée  d’une  façon  con¬ 
tinue  pendant  quatre  mois  et  demi  ;  notre  but  a  été  atteint 
et  nous  croyons  que  le  malade  touche  à  sa  guérison  ;  la 
fracture  est  consolidée.  Sans  doute,  il  existe  encore  de 
l'œdème,  de  la  raideur  du  genou,  de  l’atrophie  du  membre  ; 
mais  n’oubliez  pas,  Messieui-s,  que  la- fracture  date  bientôt 
de  18  mois  et  si  incomplet  que  soit  le  résultat  définitif,  en 
tenant  compte  de  ces  nombreuses  et  infructueuses  tentati¬ 
ves,  nous  aurons  obtenu  beaucoup. 

Les  méthodes^d’extension,  appliquées  longtemps,  entraî¬ 


nent  une  perte  relative  et  partielle  des  mouvements  ;  ici  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sera  diminuée,  mais  no¬ 
tre  malade  aura  un  membre  utile:  il  marchera,  alors  qu’on 
pouvait  le  croire  infirme  pour  le  restant  de  ses  jours. 

Si  vous  reprenez  maintenant,  Messieurs,  les  détails  de 
cette  observation,  vous  vous  demanderez  tout  d’abord  à 
quelle  cause  pouvait  être  attribuée  le  défaut  de  consolida¬ 
tion?  Je  vous  ai  dit  qu’on  ne  pouvait  soupçonner  ici  aucune 
diathèse,  ni  syphilis,  ni  scrofule,  aucun  état  cachectique, 
tel  que  le  cancer  ou  l’ataxie  locomotrice.  Vous  penserez  de 
suite,  comme  je  l’ai  fait  moi-même,  à  ces  accès  de  coliques 
néphrétiques  et  cet  état  maladif  du  rein  ;  cette  diathèse 
uratique  pourra  être  invoquée;  ce  serait  vrai,  si  ces  coli¬ 
ques  n’étaient  elles-mêmes  postérieures  à  la  fracture  au 
lieu  de  l’avoir  précédée.  Rappelez- vous  bien  leur  date  d’ap¬ 
parition  :  cinq  mois  après  l’accident,  c’est-à-dire  longtemps 
après  qu’une  fracture  normale  aurait  dû  être  consolidée. 
Il  est  incontestable  que  c’est  la  fracture  qui  a  provoqué 
d’une  façon  indirecte,  c’est-à-dire  par  le  séjour  au  lit,  par¬ 
le  repos  forcé,  par  l’inaction  et  les  troubles  nutritifs  con¬ 
sécutifs,  qui  a  déterminé,  dis-je,  l’apparition  de  ces  atta¬ 
ques.  Sans  doute  il  est  possible  que  le  malade  fût  prédis¬ 
posé  et  bien  qu’il  n’ait  jamais  éprouvé  de  coliques  néphré¬ 
tiques  auparavant,  il  était  peut-être  en  puissance  de  dia¬ 
thèse  uratique  et  avait  de  la  gravelle,  sans  s’en  être  jamais 
aperçu.  Ainsi  donc  les  coliques  n’ont  été  que  secondaires 
et  ne*  peuvent  être  mises  en  cause  pour  cette  absence  de 
consolidation.  Du  reste,  à  mesure  que  nous  nous  éloignons 
du  jour  de  l'accident,  par  conséquent  que  le  malade  a  un 
séjour  au  lit  de  plus  en  plus  prolongé,  nous  voyons  les  co¬ 
liques  se  répéter  plus  souvent  et  malgré  cela  la  consolida¬ 
tion  s’obtenir,  quand  un  appareil  convenable  a  été  appli¬ 
qué. 

Cette  difficulté  que  nous  avons  de  relever  la  cause  de  ce 
retard  de  consolidation  se  présente  bien  souvent  dans  des 
cas  semblables  ;  on  ne  peut  pas  dire  sûrement  pourquoi 
telle  fracture  mettra  un  temps  exceptionnellement  long  à 
se  guérir.  Mais,  à  défaut  de  causes  générales,  on  trouve 
dans  l’immense  majorité  des  cas  que  ce  retard  tient  à  des 
dispositions  anatomiques  propres  à  la  fracture.  Il  est  cer¬ 
tain,  et  vous  pourrez  en  voir  des  faits  probants,  que  les 
causes  générales  (maladies  graves,  variole,  fièvre  tj-pho'i'de, 
scorbut,  etc.),  peuvent  retarder  la  solidification  du  cal  ;  la 
grossesse  a  été  accusée  de  ces  retards  et  vous  pourrez,  en 
lire  une  remarquable  observation  publiée  par  le  Di”  Dupuy 
dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1853.  La  sy¬ 
philis  a  une  influence  positive  ;  elle  agit,  non  pas  par  la 
cachexie  qu’elle  amèn»  quelquefois,  ainsi  que  le  croit  Fol- 
lin,  mais  à  titre  de  simple  diathèse  ;  ce  n’est  pas  à  dire 
que  tout  syphilitique  qui  se  casse  un  membre,  ne  puisse 
guérir  aussi  bien  qu’un  autre,  mais  on  a  observé  plusieurs 
cas  où  le  retard  était  dû  à  la  vérole,  et  où  l’institution  d'un 
traitement  approprié  a  fourni  des  résultats  aussi  heureux 
que  rapides. 

Sans  nous  étendre  davantage  sur  ces  recherches  étiolo¬ 
giques,  que  vous  trouverez  exposées  tout  au  long  dans  vos 
traités  de  pathologie  externe,  je  vous  répète  qu’en  général 
les  fractures  qui  se  consolident  lentement  ou  qui  ne  se  con¬ 
solident  pas  du  tout,  ont  des  dispositions  anatomiques  qui 
gênent  ou  empêchent  la  consolidation  ;  telles  sont  l’éçarte- 
ment,  l’obliquité  des  fragments,  l’interposition  d’un  fais¬ 
ceau  musqulaire  ou  aponévrotique. 

11  faut  donc  en  premier  lieu  se  poser  la  question  suivan¬ 
te  :  comment  est  disposée  la  fracture  ?  Seulement  comme, 
au  prenffer  abord,  on  ignore  si  la  fracture  se  consolidera 
ou  non,  on  ne  songe  à  cette  investigation  soigneuse  que 
lorsqu’on  a  un  retard  dans  la  consolidation.  La  chose  se 
comprend  d’elle-même  ;  vous  êtes  en  présence  d’une  frac¬ 
ture,  vous  la  réduisez,  les  fragments  paraissent  bien  jux¬ 
taposés  ;  vous  appliquez  un  appareil  pendant  le  temps  vou¬ 
lu  ;  rien  ne  peut  vous  faire  supposer  une  complication 
quelconque  :  aussi  n’est-ce  qu’au  moment  de  la  levée  de 
l’appareil,  quand  vous  verrez  la  fracture  non  consolidée, 
que  vous  y  songerez.  Vous  chercherez  quelle  disposition 
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anormale  a  pu  empêcher  la  formation  du  cal  et  souvent 
vous  ne  trouverez  rien  ;  c’est  qu’en  effet,  alors  même  qu’el¬ 
les  existent,  ces  dispositions  peuvent  n'avoir  rien  de  sail¬ 
lant  à  la  vue,  au  toucher,  rien  d’appréciable  à  l’explora¬ 
tion.  Si  enfin  vous  ne  trouvez  rien  de  particulier,  vous 
pourrez  donner  carrière  à  l’investigation  du  côté  d’une 
cachexie,  d’une  diathèse  quelconque. 

Dans  le  cas  présent,  quelle  a  été  la  cause  de  la  non-con¬ 
solidation?  J’ai  peine  à  répondre  pour  deux  raisons.  La 
première,  c’est  que  le  malade  avait  quitté  l’hôpital  depuis 
deux  mois  quand  je  l’ai  vu  pour  la  première  fois  ;  par  con¬ 
séquent  son  séjour  à  son  domicile,  sans  secours,  sans  ap¬ 
pareil,  implique  une  certaine  réserve  ;  la  seconde,  c’est 
que  je  n’ai  pas  vu  le  malade  au  début,  c’est-à-dire  dans  les 
premiers  jours  à  partir  de  l’accident.  Néanmoins  et  en  te¬ 
nant  pour  fondé  tout  ce  qu’il  nous  a  raconté  et  tout  ce  que 
nous  avons  pu  apprendre  sur  lui,  je  dirai  que  la  cause 
probable,  malgré  l’application  d’appareils  très-opportuns, 
est  une  contention  inexacte,  insuffisante.  Le  premier  ap¬ 
pareil  inamovible  n’est  resté  en  place  que  42  jours,  ce  qui 
n’est  pas  très-long  pour  une  fracture  de  cuisse  en  un  point 
élevé  ;  de  plus,  cet  appareil  ne  comprenait  pas  le  bassin, 
ce  qui  est  une  erreur  ;  il  était  rare  autrefois  de  comprendre 
le  bassin  dans  l’appareil  immobilisateur,  mais  c’était  une 
faute  et  les  résultats  s’en  ressentaient.  Aujourd’hui  pour 
les  fractures  élevées  du  fémur,  on  prend  le  bassin  et  tout 
le  membre  inférieur  ;  on  est  ainsi  plus  sûr  d’éviter  des 
mouvements  au  niveau  de  la  fracture  :  c’est  du  reste  ce 
principe  qui  a  conduit  Bonnet  à  imaginer  sa  gouttière. 

J’ajouterai,  pour  ne  rien  omettre,  que  la  santé  de  ce 
malade  n’était  pas  brillante,  comme  le  prouve  l’apparition 
ultérieure  de  ces  accidents  rénaux  et  qu’elle  a  dû  influen¬ 
cer  également  un  peu  la  formation  du  cal  ;  mais  c’est  sur¬ 
tout,  je  crois,  parce  que  la  contention  était  mal  faite. 
Au  deuxième  appareil,  la  môme  faute  a  été  commise  :  pas 
d’immobilisation  du  bassin  ;  de  plus,  on  avait  perdu  du 
temps  ;  on  avait  par  suite  allangui  le  malade  ;  il  fallait  re¬ 
doubler  d’attention  et  faciliter,  par  tous  les  moyens,  la  res¬ 
tauration. 

Quand  cet  homme  nous  est  arrivé,  il  était  lassé,  fatigué  ; 
je  vous  ai  déjà  décrit  son  état  ;  ce  qui  m’engagea  à  essayer 
(incore  ces  moyens  simples  après  toutes  ces  tentatives  in¬ 
fructueuses,  c’est  que  le  cal  n’était  pas  formé,  c’est  que  te 
membre  n’était  pas-  fixé  dans  cette  position  vicieuse  ;  il  y 
avait  bien  une  certaine  fixité  des  fragments,  mais  peu  mar¬ 
quée,  comme  vous  avez  pu  en  juger  pendant  nos  manœu¬ 
vres  de  redressement;  aussi  pensai-je  avoir  affaire  à  un 
retard  de  consolidation  et  non  à  une  pseudarthrose .  Vous 
remarquerez.  Messieurs,  que  c’est  la  première  fois  que  je 
prononce  ce  mot  à  propos  de  ce  malade  ;  c’est  que  je  crois 
en  effet,  et  les  résultats  de  notre  intervention  nous  per¬ 
mettent  aujourd’hui  de  l’affirmer,  que  nous  n’avons  pas  eu 
ici  une  pseudarthrose,  mais  simplement  une  consolidation 
retardée.  La  distinction  est  capitale,  quoiqu’elle  ne  soit 
pas  établie  par  tous  les  auteurs  ;  la  pseudarthrose  ne  re¬ 
lève  plus  que  d’opérations  actives  (coips  initcmis,  »ulu- 
res,  résections,  ostéotomie,  etc.);  pour  ma  part  j’ai  vu 
deux  amputations  pratiquées  pour  des  pseudarthroses  ;  la 
thérapeutique  diffère  complètement  pour  un  retard  de  con¬ 
solidation  qui  ne  réclame  que  des  moyens  moins  dange¬ 
reux.  Malheureusement  le  diagnostic  entre  ces  deux  affec¬ 
tions  est  loin  d’être  établi  sur  des  règles  immuables;  le 
plus  souvent,  pour  se  guider,  le  chirurgien  n’a  que  le  plus 
ou  moins  long  espace  de  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  le 
moment  de  la  fracture  :  «  Je  ne  me  dissimule  pas,  dit  Ma- 
glaigde  (1)  qu’il  y  a  quelque  arbitraire  à  admettre  comme 
de  simples  fractures  en  retard  toutes  celles  qui  ont  pu 
guérir  sans  opérations  et  à  circonscrire  ainsi  les  pseudar¬ 
throses  par  la  nécessité  de  recourir  à  la  médecine  opéra¬ 
toire,  et  cela  n’est  point  d’accord  avec  les  idées  générale¬ 
ment  admises.  Mais,  je  le  répète,  la  difficulté  du  diagnostic 
différentiel  est  telle  qu’elle  ne  m’a  point  paru  pouvoir  être 
tranchée  autrement. 

ures  et  des  luxations,  p.  297. 


Les  pseûdarthroses  se  réduisent  à  trois  variétés,  on 
pourrait  même,  à  la  rigueur,  n’en  admettre  que  deux  : 

jre  Variété  ;  Les  deux  extrémités  de  l’os  sont  réunies  par 
un  intervalle  fibreux,  le  cal  rotulien,  par  exemple  ;  c’est  la 
pseudarthrose  fibreuse. 

2®  Variété  :  Des  liens  fibreux  entourent  une  espèce  de 
cavité  avec  pseudo-synoviale  qui  dessine  une  fausse  arti¬ 
culation  ;  c’est  une  pseudo-diarthrose. 

3°  Variété  :  Les  fragments  sont  tellement  séparés  qu’ils 
n’ont  plus  de  liens,  plus  de  relations  directes.  J’avoue  que 
je  n’en  connais  pas  d’exemple. 

Comme  vous  le  voyez,  la  pseudarthrose  est  un  état  défi¬ 
nitif,  tant  qu’on  n’y  remédie  pas  ;  le  retard  de  consolida¬ 
tion  est  au  contraire  un  accident,  et  ne  constitue  pas  une 
infirmité  comme  la  pseudarthrose.  Je  vous  ai  dit  ce  qui  me 
faisait  diagnostiquer  le  retard,  à  savoir  la  mobilité  moyen¬ 
ne,  le  rapprochement  entre  les  deux  fragments,  la  résis¬ 
tance  à  la  réduction  indiquant  l’ébauche  d’un  cal,  mais 
d’un  cal  insuffisant.  Aussi  avant  d’avoir  recours  aux  mé¬ 
thodes  sanglantes,dont  on  avait  déjà  usé  prématurément  et 
intempestivement,  à  mon  sens,  par  l’introduction  d’un  tube 
à  drainage  dans  le  foyer  de  la  fracture,  je  voulus  essayer 
d’un  moyen  plus  simple,  et  le  résultat  que  nous  avons  au¬ 
jourd’hui  n’est  dû  qu’à  l’emploi  de  l’extension  continue  ;  il 
va  sans  dire  que,  pendant  tout  ce  temps,  nous  avons  com¬ 
battu  les  coliques  néphrétiques  et  prévenu  de  notre  mieux 
la  formation  des  calculs.  Cette' extension  a-t-elle  agi  d’une 
façon  spéciale  ?  Non,  Messieurs;  mais  elle  a  agi  d’une  façon 
constante  et  elle  a  maintenu  les  fragments  dans  une  coap¬ 
tation  parfaite  qui  n’aurait  pu  être  obtenue  avec  aucun  au¬ 
tre  appareil,  car  vous  n’oubliez  pas  qu’il  fallait  vaincre  les 
raideurs  fibreuses  et  musculaires  et  les  déformations  qu’el¬ 
les  entraînaient. 

L’extension  nous  a  donné  une  guérison  solide,  tout  sim¬ 
plement  parce  que  les  deux  fragments  ont  été  unis  et  main¬ 
tenus  au  contact.  La  disparition  de  l’œdème  et  l’amaigris¬ 
sement  vous  permettront  de  bien  voir  la  disposition  légè¬ 
rement  anguleuse  des  fragments  ;  étant  donnés  la  position 
primitive,  l’intervalle  d’une  année  entre  le  moment  de  l’ac¬ 
cident  et  le  jour  où  nous  l’avons  vu  pour  la  première  fois, 
il  était  impossible  d’obtenir  un  cal  parfaitement  régulier  et 
droit;  mais  le  raccourcissement  est  très-pèu  prononcé  et 
le  malade  rémédiera  sans  la  moindre  difficulté  à  ce  petit 
inconvénient  par  un  simple  talon  élevé. 

Je  ne  vous  ai  rien  dit.  Messieurs,  des  fausses  articula¬ 
tions,  des  pseudarthroses  ;  c’est  avec  intention,  car  je  crois 
qu’en  clinique,  on  doit  s’en  tenir  aux  faits  tels  qu’ils  sont, 
tels  qu’ils  se  présentent  et  n’en  pas  sortir.  Il  n’y  avait  ici 
qu’un  retard  de  consolidation,  je  ne  vous  ai  entretenu  que 
de  cette  question  ;  c’est  pour  cela  que  je  me  suis  permis 
de  critiquer,  sans  mauvaise  intention,  bien  entendu,  le 
passage  d’un  séton  au  bout  de  quatre  mois.  Je  comprends 
le  but  que  s’est  proposé  le  chirurgien,  but  qui  n’est  pas 
irrationnel  ;  aussi  mes  critiques  s’adressaient-elles  non  au 
procédé,  ni  à  son  emploi,  mais  au  moment  de  son  emploi. 
Q’dtcxit  +v.nr>  Mt  nour  avoir  recours  à  cette  méthode  ;  elle 
n  était  indiquée  m  par  le  vo,.„iaont  ni 

par  la  disposition  anatomique  du  cal.  Tout  au  plus  aurhit- 
on  pu  recourir  au  frottement  des  fragments,  méthode  qui, 
soit  dit  en  passant,  est  plus  facile  à  énoncer  qu’à  exécuter; 

Si  notre  malade  avait  continué  à  rester  chez  lui,  s’il 
avait  pris  des  béquilles,  s’il  avait  marché,  il  est  incontesta¬ 
ble  qu’au  bout  d’un  an,  deux  ans,  il  aurait  fini  par  avoir 
une  pseudarthrose  véritable  ;  la  déformation  se  serait  de 
plus  en  plus  prononcée,  l’atrophie  aurait  augmenté  et  d’un 
simple  retard  il  serait  arrivé  à  la  pseudarthrose.  Aussi 
n’est-ce  en  somme,  dans  tous  ces  cas,  qu’une  question  de 
diagnostic,  mais  de  diagnostic  délicat,  difficile  et  surtout 
important,  car  le  choix  des  moyens  en  découle  naturelle - 
ment  et  ces  moyens  sont  loin  d'être  aussi  inoffensifs  les 
uns  que  les  autres. 

—  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  leçon  fut  soumis  à 
des  bains  ré|)étés,  au  massage  du  membre  et  à  la  faradisa¬ 
tion  des  muscles  enraidis  et  atrophiés.  Les  muscles  de  la 


(l)  Traité  des  fracH 
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jambe  et  du  pied  ae  montrèrent  rapidement  senisibles  à  l’ex¬ 
citation  électrique  ;  le  triceps  fémoral  ne  dpnnait  qu'une 
réaction  obscure.  Le  gepou  et  le  cou-de-pied  commençaient 
à  s'assouplir  et  à  exe^euter  des  mouvements  déjà  étendus  ; 
l’œdèmé  avait  disparù  ;  le  cal  était  parfaitement  solide  et 
des  explqrations  répétées  et  attentives  ténreignaient  de  cette 
solidité.  Quoique  le  malade  ne  pût  encore  se  servir  de  son, 
membre  pour  supporter  le  poids  du  corps,  lise  levait  der- 
puis  plus  d’un  mois,  marchait  avec  des  béquilles,  s'asseyait 
facilement  et  était  sur  le  point  de  quitter  rbôpital  lorsqu’à 
la  suite  (l’attaques  siibintrante»  de.pqliques  néphrétiques,  il 
fut  pris  subitement  d’anurie,  absolue  dans  les  derniers  j,ours 
de  janvier  dernier  (1876). 11  succomba  au  bout  dp  cinq  jours 
de  cet  état  et  malgré  les  démarches  les  plus  pressantes, 
toute  recherche  nécropsique  nous  fut  interdite^  j)lalgré  cettq 
lacune,  le  fait  clinique  gai’de  toute  sa  valeur  ;  l’exactitude 
du  diagnostic  et  refficacité  du  traitement  demeurent  incon¬ 
testables.  n  est  seulement  à  regrettei-  ou  on  n'ait  pu  cons¬ 
tater':  d’une  part  la  caiise,  directe  dël’ànnrie  qu’on  peut 
rationnellement  attribuer  à  une  double'  çyéRte  calculCiUse, 
d’autre  part  l'état  du, cal  et  les  dispositions  auatoniiques 
qui  auraient  pu  expliquer  1&  long  retard  de  la  consolida¬ 
tion.  (Note  de  il.  Trélat.) 

MALADIES  DES  OREILLES 

De  la  myring-odectomle; 

Par  le  Dr  C.  .TIIOT  (1\ 

aiAPITRE  111. 

Art.  V.  a<‘eitlent^  et  suites  de  la  perfo¬ 

ration. 

La  perforation  du  tympan  a. été  ac(îUsée'àtort  de.câu^er 
une  inflammation,  aigqë  de  la  caisse  snscéftible  d’enyahir 
les  parties  voisines  et  d’entraîner  la  mbbt.  Pour- détei-mi-r 
ner  des  accidents  Àe  cette  nature,  il  faut  employer  un  pro¬ 
cédé'  bien  défectueux  puisque  les  praticiens  'ont  eu  recours 
à  cette  opération  un  grand  nombre  de  fois  saris' en,  àvoir 
eu  un  seul'à  déplorer.  Les  suites  de  la  perforation  sont 
Simples  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Jé'  vais  indiquer 
les  pi’inci pales. 

Douleur.  Lu  douleur  dépend  beaucoup  du  procédé  em¬ 
ployé  rit  de  la  sensibilité  du  tympan  moins  développé  à  l’état 
pathologique  qq’à  l’état  normal.  En  général,  elle  est  beau¬ 
coup  plus  aiguë  lorsqu’on  emploie  un  emporte-pièce  ou  un 
caustique  qu’un  bistouri  très  acéré.  II  n’est  donc  pas  sur¬ 
prenant  qu’ôn  puisse  inciser,  cette  membrane  dans  toute 
sa  hauteur  'sans  causer  urie  souffrance  trop  A^ve.  Elle  est  de 
si  peu  de  durée  dans  les  myringites  aig.riëà  aA:ec  collection, 
liquide  dans  la  caisse  que  le  malade  la  çentàpejtne.  Le  sou¬ 
lagement  est  immédiat. 

Légère  dans  les  collections  de,  pus  ou  de  mucp-pus  [inflam¬ 
mation  chronique,  forme  humide),  elle  est  variable,  mais 
plutôt  intense  dams  l’épançhement  sanguin  efrobritération 
de  la. trompe.  Il  survient  parfois  après  ropérution  des  dnu-, 
leuifÿ  nrolniiffépo  ©t - ^‘.««.iymàtion  suppurative 

ÿ.y)-icopei  Signalée  comme  fréquente  par  Kramer/ elle  est 
plus,  rare  dèi)uis  l’emploi  du  bistouri.  Elle  est  surtout  à 
craindre  chez  les  malades  très-nerveux,  auxquels  on  rend 
compte  de  l’opératipn  qu’on  va  pratiquer.  J'ai  va  trois  ma¬ 
lades, '.'dont  deux  médeems,  ayoir  dàns  ,cps;  condiflons  imë 
syncQp.e  assez  prolongéé  à  la.'  suite  "d’iin.e  simple  ponctioû 
laiite  a'Aec  un  bIsl'Qurî  très-acéré.  R  n’y  eut  oependanî 
aucun  désordre  gravée  puisque  la  perforation  Rs  trois 
cas  se  cicatrisa  par  première  intentiop. 

Epanchement  saug.uin.  L’écoulemcat  qui  se  produit 
après  l’opération  est  trop  peu  abomlant  ppur  y  attacher  là 
moindre  importance.  , 

Il  prdeure  un  grand  soulagement  dans,  les  cas  d’iij'pé-. 
rémie  du  tympan  et  du  conduit.  L’extravasation,  quiaparfois 
lieu  dans  les  couches  du  tympan  au  moment  de  l’opération 

(i;  Voir  les  14,  lA,  20  21,  ii,  ■:3.  ~ 


OU  immédiatement  a,près,  est  très-rfàible,  Ra  yésorptioa,  dq 
liquide  sé  fait  nu  bout,  de  .  quelques  jpurs  et  n’ofl're  pas 
d’inconvénient. 

Après  l’opération^  le  màtade-  peut  ressentir  d’autres 
symptômes  qu’il  est  utile  à(i  signaler.  Il  y  auee  sensation-  (bj 
brûlure,  de  cuisson  et  Biém,©  uue  douleni’  très-Afive  au,  fond 
de  l’oreille  au  moment,  on,  l’air  iiisui’flé  là. caisse 

s’échappe  par  la  perforaRou,.  Rans  d’autres  c.a,s>  le  Iliade 
a  une  seri.sat|ion  d’oreille  pleine,  bouchée,  de:  chaleurinccan- 
modè  au,  fou(I  djU  conduit  ,  et  une  résonnance  ano.rmale  d(| 
sa  propre  voix. 

.9L.rfîele  VI.  lies  moyens  de  maintenir  la  perfora¬ 
tion  beante. 

S’il  est  souvent  inutile  deibaiiiteiiAr  la  perforation  béan¬ 
te,  comme  dans  les  collèctions  liquides  de  la  caisse,  les  adr 
bérences  du  tjmpan,  la  rétraction  diU  teudesn  réfléchi  du 
musclé  tenseur  (Ju  tympap-  H  y  a  deé  ca.s  (ob.Ut<^’atiOH 
de  la  tyoïape,  spléri^.  sans  épaississement  du  tympan)  ou 
l’auditiou  ne  persiste  que  Iqrsque  Vouvei’ture  ariiflcielle,  ne 
s’oblitère  pas.  ,1, 

Les  expériences  de  ,  Scarpa  et  de  Aalsayai  icitées  dans 
l’ouvrage  de  Sabatier  (1)  eut  prouvé  qu'il  était  impossible 
d’obtepir  ce  résultat.  Ce  deruier,  après  avoir  perforé  les 
tympups  de  plusieurs  chiens  et  Ip^  àVQif  tués  quebtiw 
temps  après,  à  trouvé /tflu tes  les  incisions,  refermées.  i 

Les  praticiens,  d©  lêur’  oôté,  quel  que  soit  lê:  procédé 
emplo,yé  qpt  toujours,  vu  la  perforâtioià  e©  câcatriser.  Je 
vais,  quoi  qu’il  en  soR,  lucRquer  brièvement  les  (Rvers 
moyens  essayés  ppur  obvier  à  Cé  résultat.  •  . 

On  a  songé,,  (fipuis  Iquigtemps,  à  etuiiéfiber  la  câcatçisa- 
tion  1°  en  plaçant  entre  les  bords  de  l’ouyerènre  une  corde 
àboj’au  à  demeure  ($aissjû,  ou  uu  ihéurdionBet  de  çot(>n, 
(Jearsley)  ;  S“  en  dilatant,  l^quverture  ayeq  des  bougies 
(Stard,  Philipeaux)  ;  3“  qn  ïdaçàut.  à  ;  demeure,,  dans  cett.e 
ouverture,  un  œillet  en  caoutohouci,  durcü,  (Pohtwr),  un 
oeillet  métallique  (C.  Miot),  uuàcanule  métallique. (Bonna-r 
font).  .  .  •  ,  ,  :  :  ,  ■  ,  ■ 

Lorsqu’on  veut  placier  une  corde  à  boyau  oujun  corps 
susceptible,  de  se  dilater,,  commq  l’épooiige  préparée  et  la 
laminaria  digitatal  on  a  soin  de  .choisir  ce,  corps  de  gros¬ 
seur  proportionnelle  à  rincisi.on  ep  tenant  compte  de  l’aug¬ 
mentation  du  volume,  car  la.  dilatation  trop  grande  cause¬ 
rait  des  douleurs  intenses  et  unq  inflammation  suppurative 
de  là  caisse. 

Pour  la,  corde  à  boyau,  par  exemple,  on  prend  avec  les 
mors  de  la  pincées!)  (p.  19)  un  bout  de  cette  corde  d’un  cen¬ 
timètre  de  longueur  enyiron  par  une  de  ses  extrémités,  et 
après  avqir  suffisamment  éclairé  le  conduit,  qn  l’introduit 
dans,  la  perforation  eu  le  faisant  pénétrer  d’un  millimètre 
environ  dans  la  caisse. 

On  maintient  cette  corfle  en  place  en  disposant  autour 
d’eHe  de. petits  bourdqunets  de  coton. 

,  Çette  petits  opératiqu  doit  être  renouvelée  une  ou  deux 
fais  par  jour,  en  ayant  soin  d’enlever  préalablement  le  pus 
ai  o’oct  34()opaaîi’o,  au  moô.eu  d’uuft  injection  d'eau  tiède 
ou  (1  un  peu  de  çotpn  flxé  au  bout  (pune  tige  coudée  à  an¬ 
gles  obtus,  . 

Si.  on  préfère  employer  l’éponge  préparée  on  en  taiüe  un 
morceau  qp  forme  de  cylindre  ou  de  cène,  et  où  le  dispose 
ia  corde,  à  boyau.  Le  coton 
roulé  en  forme  de  cylindre  et  introduit  suivant  les  indica- 
employé  à  l’exempia  d'Itard 
et  ^  PlubpeeuXî  On  peut  encore  empêcher  la  cicatrisation 
deÿOflvm.rtàre.  D'mpanique  en  y  introduisant  tous  les  jours 
aaflprd,  tqus,  les,  deux  jours  ensuite,  puis  tous  les  5,  10  ou 
lu  jours  upe  bougie  en  gomme,  ou  nuétige  quelconque  plus 
ou  moins  grosse  amyant  la  grandeur  de  l’ouverture. 

-  Seulement,  ce.  procédé,  malgré  ses  avantages  réeis,  en 
^treignant  le  malade  à  venir  souvent  chez  le  médecin,  a 
1  iHconvément  d  être  difficilement  applicable  dans  la  pra- 
tique.  Rbihpeaux,  prévoyant  cette  objection,  ajoute  qu’un 

(1,^  Traiti d’unaio.uie.  Tome  II,  p.  186. 

liisti-ume-iti  nouteaux,  dft  D''  C.  Aliot.  Brochure  Galante.  Paris,  1860 
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malade  intelligent  peut  lüî-même  dilater  l’ouverture  de 
son  tympan.  Donner  ce  conseil  à  un  malade  c’est  4’exposer 
à  des  manœuvres  imprudentes,  capables  de  causer  une  in¬ 
flammation  suppurative  aigtfë’  la  caisse. 

Le  D'^Pplit^pri  a  dièrclip  à  maintenir  dans  l’ouyerture  un 
œillet  en  Gaputcbouo  diirci.  Moj-mème  jé  procède  de  la 
manière  suivante  ;  après  avoir  fait  une  ip.çiiSi,Oft  linéaire 
sur  la  partie  postèro-moyenne  du  tympan,  je  saisis  un  œil¬ 
let  métallique  de  3  millimètres  et  "demi  à  quatre  millimè¬ 
tres  de  longueur  avec  la  pince  indiquée  (p.  60), dont  un  des 
mors  est  introduit  dans  sa  cavité.  Lorsiju’une  des  rondel¬ 
les  a  franclii  la  perforation,  j’écarte’  les'  branches  de  la 
pince  et  la  retire  dpuoeipent. .  ■  ' 

L’appareil  est  res’té''à  che  val  sur  le  bprd  inférieur  de  la 
perforation,  tour  le  lixer,  .on(iispose  .da  petits  îipurdqn^ts 
de  coton  autour  de  la  partie  qui  fait  saillie.  Lorsque  les  lèr 
vres  delà  plaie  se  resserrent,  la  rondelle,  eituée  dans  la 
caisse  empéclie  l’appareil  de  sortir  de  l’orifice. 

Après  de  nombreux  essais,  j’âi  renoncé  à  l’emploi  de  ce 
petit  aPpafeil  'pour  les  raisons  suivantes.  Il  détermine  des 
înflapiinations  suppuratives  de  ïacaisSç,  Maintenu  en  place 
pendant  un  temps  très-ion^,  â  mois  parçxeniple,  pendant 
lesquels  l’audition  est  senaiblpuient  anaéltprée,  il  est  chassé 
de  l’ouverture  à  la  suite  d’une  expiration  forcée,  ou  d’une 
nouvelle  poussée  inflammatoire.  Le  canule  employée  par  M. 
Bonnafont  a  tous  les  inconvénients  que  j’ai  signalés  à  pro¬ 
pos  des  oeillets  en  caoutchouc  durci  oYèn  métal. 

Le'ti.ontàct  dé  toüs  ces  corps  étrangers  a  l’inconyénient 
de  causer  upe  inflammatipn  vive,  d'è  la  muflueuge  de  lâ 
caisse  et  une  suppuration  dont  lu  durée  est  p.hrfois  asse? 
longue.  Comme  on  refoula  souvent  le  tympan  en  plaçant 
des  corps  étrangers,  il  peut  se  former  entre  le  tympan  et 
certaines  parties  de  la  caisse  des  adhérences  qui  u’empô- 
chent  pas  la  cicatrisation  de  la  plaie,  mais  qui  immobilisent 
la  partie  correspondante  de  la  membrane.  De  plus,  pendant 
tout  le  temps  que  l’appareil  reste  en  place,’  il  survient,  à 
des  époques  variables,  des  douleurs'  névralgiques  trop  sou¬ 
vent  intolprahles,  produites  par  l’inflanipration  du  tympan 
et  de  la  caisse.  . 

Depuis  quelque  temps,  je  suis  parvenu  à  maintenir  par-  : 
fois  la  perforation  béante  en  faisant,  perpendiculairement 
aux  fibres  rayonnées  dans  les  parties'  les  plus  distendues  : 
de  là  membrane  telles  que  celles  qui  correspondent  aux 
triangles  lumineux,  ùue  incision  de  4  à  5  millimètres  de 
longueur.  Ppito  arriver  à  ce  résultat,  U  faut  que  les  lèvres 
de  la  plaie  né  (JPYifinnenfe  pas  sanguinolentes,  ce  qqi  donne 
à  supposer  qué  la  couche  muqueuse,  dans'  ce  cas,  est  trôs- 
atrophiée.  Quelquefois  aussi  j’ai  obtenu  uue  perforation 
béante  en  y  introduisant,  pendant  quelques  jours  consécu¬ 
tifs,  une  tige  garnie  d’une  mince  couche  de  coton  forte¬ 
ment  tassé  et  trempé  dans  une  solution  de  sous-aoétate  de 
plomb . 

Jusflu’ici,  .  toutefois.  90  O’est  pas  plus  pan:énü  à  main¬ 
tenir  à  demeure  un  corps  étranger  dans  le  tympan,  qu’à 
obtenir  une  perforation  permanente  ;  et  les  résultait  pu- 
bbés  à  cet  égard  doivent  être  rangés  au  nombre  des  faits 
exceptionnels. 

,  ÇPNÇLtISIQN, 

Après  avoir  donné  un  aperçu  rapide  des  travaux  de  mes 
devanciens  sur  la  perforation  artiflciello  du  tymjaaü,  j’ai 
fait  une  étude  assez  longue  des  indications  et  des  contre- 
indications  de  cette  opération,  parce  que  je  suis  persuadé, 
quç  là, plupart  des  insuccès  dont  elle  a  été.  suivie  jusqu’à' 
ce  jour  doivent  être  attribués  à  l’ignoraiice  des  conditions 
nécessaires  ppur  assurer  le  résultat,  à  un  examen  insuffi¬ 
sant  ou  à  fies  erreurs  de  diagnostic. 

Le  point  difficile  était  de  bien  définir  les  oas  favorables, 
de  donner  la  nomenclature  complète  de  ceux  où  la  réussite, 
est  impossible  ou  incertaine  et  de  fbire  connaître  ensuite  ! 
au  praticien  êncore  peu  expérimenté,  les  moyens  de  re-  ' 
connaître  les  uns  et  les  autres.  Je  me  suis  eflBorcé  d’attein¬ 
dre  ce  but  sans  autre  parti-pris  que  celui  de  la  recherche 
de  la  vérité.  M’appuyant  sur  les  ouvrages  publiés  jusqu’à 
présent  et  sur  un  grand  nombre  d’observations  personnel¬ 


les  parmi  lesquelle.?  j'en  ai  choisi  72,  j’espère  avoir  démon¬ 
tré  que  la  myringodectomie  4oit  être  pi’atiquée  : 

1“  Dans  les  collections  liquides  renfermées  dans  la  caisse. 
2®  Dans  l’oblitéràtion  de  la  trompe.  3®  Dans  les  épaississe¬ 
ments  du  tympan.  4P  Dans  la  tensi,ou  nobxnale  du  tympan 
(rétraction  réfléchie  du  muscle  tenspur  du  tympan). 

En  ce  qqi  concerne  les  nyodes  .opératoires,  jp  les  aj  suc¬ 
cessivement  étudiés  et  expérimentés.  G'est  seulement  après 
plusieurs  années  de  pratique  que. j'ai  donné  la  paréfërence  à 
la  myringodectomie  simple  ou  multiple. 

J’aurais  voulu  pouvoir  indiquer  dans  ce  mémoire  le 
moyen  dé  maintenir  la  perforation  artificielle  da  tympan 
béante,  mais  j’ai  le  regret  de  cppstater  que  mes  tentatives 
u’opt  pas  toujoprs’éto  coupomiées  de  succès  et  que  j’ai  ra- 
reniept  obtenu  ce  résultat. 

Si  j’ai  insisté  sur  l’inaocttité  de  cette  opération,  faite 
avec  discernement  ët  suivant  les  règles  indiquées  plus 
haut,  c’est  afin  de  combattre  la  crainte  qu’eiie  inspire  en¬ 
core  à  un  grand  nombre  da  médecins  et  de  malades.  Con¬ 
vaincu  des  services  qu’elle  a  rendus  et  rendra  surtout 
dpns  un  avenir  prochain,  je  ne  regretterai  ni  les  longues 
rppherch.es,  ni  ips  nombreuses  observaiiops  que  cp  travail 
a  exigées  s’il  co.ntribue  à  assurer  à  la  myringpqectomie  la 
place  qui  lui  appartient  dans  la  pratique  chirurgicale. 


.  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

-  h  — 

FaCCCTÉ  de  médecine.  —  iH.  tïIAHCOT, 

XB  LEGOH.^•-^  luflucnce  des  uUeratious  hépatiques  .sur  la  foi., 
inaiion  et  l’eliuiination  de  l’acide  ni'ique  (1). 

(Résumé  de  la  leçon  du  5  mai.) 

Messieurs, 

Pour  en  finir  avëc  les  cànsidémlions  de  j^ysioloffie  patholo- 
ûiqwe  dans  lesquelles  je  me  suis  engagé  à  propos  dü  foie.,  je 
dois  entrer  dans  quelques  détails  relativemeiit  à  Ifinfluence 
qu6  paraissent  avoir  certaines  lésions  hépatiques  sur  lafbr- 
'pialion  et  l’élimination  de  l’acide  nrique  et  aussi  relativement 
à  ce  ntfon  appelle  la  fonction  glyéoÿéniqvc, 

I.  Je  coiirmencerai  par  ce  qui  concerne  l’acide  urigne.  je 
VOUS  montrais,  Messieurs,  dgus  ta  précédente  .îpçpü  comment, 
à  en  juger  d'après  l’ensemble  des  faits  pathoiogiqués  et  d'a¬ 
près  quelques  faits  de  l’ordre  expériméulai,  le  rçié  para"!!  être 
le  principal  laboratoire  où  s’effectue  le  travail  dè  désassimUa- 
lipu  des  matières  albuminoïdes.  Le  grand  produit  de  ce  pro¬ 
cessus  complexe,  chez  les  mammifères,  c’est  l'urée,  substance 
éminemment  soluble  qui,  chez  l'homme  sain,  est  représentée 
'chaque  jour,  dans  l’excrétion  urinaire,  par  ie  chiffre  de  20  à 
30  grammes. 

Mais  l’urée  n’èst  pas,  vous  lé,  savez,  le  seul  produit  formé 
dans  ce  processus  de  la  désassimilation  azotée.  Il  convient  de 
tenir  compte  de  l’acide  urique,  substance  qui  appartient  chi- 
miqUemènt  et  physiologiquement  à  la  même  série  que  l'urée, 
moins  .oxydée  que  celle-ci  et  moins  soluble. 

Vous  ’n'igpprez  pas  non  plus  que  l’excrétion  de  l’acide 
uriqne,  pour  les  24  heures,  est  représentée  seulement,  chez 
l'homihe  bien  portant,  par  le  chiffre  comparativement  minime 
de  o'  gr.  &0  ouvicou  dans  les  24  heures.  Toutefois,  l’acide 
urique  est  appelé  dans  de  certaines  circonstances  patholo¬ 
giques  —  c’est  là  le  point  de  vue  qui  nous  attache  particuliè¬ 
rement,  —  à  jouer  un  rôle  importéut.  Il  me  suffira,  pour  fixer 
votre  esprit  à  cét  égard,  de  citer,  à  titre  d’exemple,  la  goutte, 
j’entends  la  goutte  véritable,  dans  laquelle  Taoide  urique,  sous 
forme  d’urafe  de  soude,  s’accumule  dans  le  sang  et  figure, 
comme  élément  essentiel, dans  toutes  les  ppoductions  patholo¬ 
giques  qui  relèvent  de  celte  maladie. 

En  quoi  ce  grand  facteur  de  la  goutte,  Tacçumulation  de 
l’acide  urique  dans  je  sang,  ou,  ainsi  qu’on  l’appelle  encore, 
la  litkérnie  pu  f  uricémie  (2)  a-t-il  rapport  àu  fçuçtionnement 
du  foie?  C’est  ce  que  nous  devons  Teçhercher  maintenant. 

a’.  La  théorie  que  nous  avons  gonlenne  atr  sujet  de  la  forma¬ 
tion  de  l’nrée,  nous  pouvons  la  reproduire  à  propos  de  la  for¬ 
mation  de  Tacide  urique  et  l’étayer  sur  des  arguments  de  même 
ordre. 

En  premier  lieu,  il  convient  de  faite  ressortir  que  l’acide 


l 


(1)  Voir  les  u”’  la  à  23. 

(2)  L’appellation  très-appropriée  d’uricfniie  a  été  proposée  pour  la  première 
fois,  je  crois,  par  M.  le  professeur  Vulpian. 


450 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


urique  de  même  que  l’urée,  existe  dans  le  sang  des  mammi¬ 
fères  à  l’étal  normal,  bien  que  en  quantité  fort  minime.  L’ana¬ 
lyse  chimique  décèle  sa  présence  dans  le  foie  non  plus  en  pro¬ 
portion  minime,  mais  en  proportion  notable.  C’est  là  un  fait 
mis  en  lumière  par  MM.  Cloetta,  Scherer  Stokvis  depuis  long¬ 
temps  et,  plus  récemment,  par  M.  Meissner  dans  le  travail  que 
je  vous  ai  déjà  indiqué.  Sans  doute,  le  foie  n’est  pas  le  seul 
viscère  où  l’acide  urique  ait  été  rencontré.  Maintes  fois,  par 
exemple,  on  a  signalé  sa  présence  dans  la  rate  ;  mais,  c’est 
dans  le  foie  seul  qu’il  paraît  se  trouver  en  assez  forte  propor¬ 
tion  et  d’une  façon  constante. 

C’est  principalement  chez  les  animaux  comme  les  oiseaux, 
où  l’excrétion  d’qcide  urique  remplace  en  quelque  sorte  celle 
de  l’urée,  que  l’existènce  normale  de  cette  substance,  dans 
le  foie,  est  le  plus  facile  à  démontrer.  On  doit  à  M.  Meissner, 
sur  celte  question,  une  série  de  recherches  intéressantes. 
Dans  un  cas,  le  chiffre  de  l’acide  urique  trouvé  chez  le  poulet 
a  été  de  0  gr.  31  pour  bOO  gr.  de  foie  et,  dans  un  autre,  de 
0  gr.  14  sur  298  gr.  C’est  là,  vous  le  voyez.  Messieurs,  un 
chiffre  élevé,  si  l’on  considère  surtout  que  les  autres  organes, 
les  muscles  en  particulier  et  les  poumons,  n’ont  pas  présenté 
de  traces  d’acide  urique. 

a.  Dès  maintenant,  vous  constatez  que  le  foie  paraît  désigné 
comme  l’un  des  principaux  foyers  de  la  production  de  l’acide 
urique.  Cet  acide  se  trouve  là  en  même  temps  que  l’urée  et, 
j’ajoute  ceci  en  passant,  que  plusieurs  autres  produits  de  la 
désassimilation  azotée,  entre  autres  l’hypoxanthine,  la  xan- 
thiue,  la  leucine,  sans  compter  l'urée  elle-même.  Il  est  re¬ 
marquable  que  la  créatinine  qu’on  rencontre  dans  les  muscles 
(suc  musculaire),  fasse  défaut  dans  le  foie.  La  tyrosine,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  la  leucine,  n’existe  pas  dans 
le  foie  normal.  Elle  paraît  être  décidément  un  produit  de  dé¬ 
sassimilation  pathologique  ou  encore  un  produit  cadavérique 
(Radjewesky)  (l). 

p.  Mais  nous  ne  devons,  quant  à  présent,  nous  occuper  que 
de  l’acide  urique.  Recherchons  donc  ce  que  nous  enseigne  la 
pathologie  hépatique  en  ce  qui  concerne  la  formation  de  cette 
substance. 

J’invoquerai  tout  d’abord  le  cas  accentué  de  la  goutte  que 
je  signalais  tout-à-l’heure.  L’acide  urique  accumulé  dans  le 
saug,  ainsi  que  je  le  rappelais  et  comme  l’ont  établi  les  inves¬ 
tigations  de  M.  Garrod,  exerce  là  une  action  prédominante. 
C’est  pour  ainsi  dire  la  matière  de  la  maladie  {^nateries  morbi] . 
De  plus,  on  le  retrouve  dans  toutes  les  altérations  locales 
goutteuses,  à  titre  d’élément  essentiel.  Permettez-moi d’entrer 
à  cette  occasion  dans  quelques  développements  bien  propres 
à  frapper  votre  esprit. 

1'^  Dans  la  goutte  articulaire,  la  lésion  locale  est  caracté¬ 
risée  par  la  présence,  sous  forme  cristalline,  de  dépôts  d’urate 
de  soude  dans  l’épaisseur  des  cartilages  diarthrodiaux.  Cette 
infiltration  uralique  des  cartilages  ne  se  voit  pas  seulement 
dans  la  goutte  chronique,  elle  existe  dans  la  goutte  aiguë, 
dès  le  premier  accès,  suivant  la  remarque  de  Garrod.  Après 
le  cartilage,  les  ligaments,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les 
gaines  tendineuses,  la  peau  elle-même,  subissent  les  infiltra¬ 
tions  d'urate  de  soude  qui  se  dessinent  sous  l’aspect  de 
tophus  et  produisent  alors  les  déformations  caractéristiques 
tout,  à- fait  différentes  de  celles  qui  prennent  naissance  en 
conséquence  de  l’arthrite  sèche.  Le  cartilage  et  la  peau  de 
l’oreille  externe  sont  des  points  où  se  dépose  souvent  l’urate 
de  soude  qui  se  présente,  en  pareille  circonstance,  sous  l’ap¬ 
parence  de  petites  concrciioiis  Piancnes,  particularité  qu’on 
utilise  fréquemment  pour  le  diagnostic. 

2“  L’urate  de  soude  se  rencontre  encore  chez  les  goutteux 
sous  forme  concrète  dans  les  viscères,  sur  la  face  interne  de 
l’aorte,  dans  l’épaisseur  des  valvules  du  cœur,  dans  l’intérieur 
du  rein,  et  même  dans  les  feuillets  de  la  dure-mère  spinale, 
ainsi  que  l’a  vu  il  y  a  peu  de  temps  M.  Ollivier  (2). 

Je  n’insiste  pas,  c’en  est  assez  pour  mettre  en  évidence  le 
rôle  remarquable  de  l’ürate  de  soude  dans  la  pathologie  de  la 
goutte  et  des  accidents  goutteux. 

y .  Il  s’agit  maintenant  de  s’assurer  si  le  foie  participe  à  ce 
drame  morbide  et  en  quoi  il  y  participe.  Je  ne  sache  pas 
qu’on  ait,  jusqu’ici,  décrit  des  altérations  anatomiques  du 
foie  particulières  chez  les  goutteux.  Mais  nous  possédons  un 
certain  nombre  de  documents,  peu  remarqués,  il  est  vrai 
quant  à  présent,  et  mentionnant  dans  la  goutte  l’existence  de 
lésions,  hépatiques  fonctionnelles  assez  accusées. 

Ainsi,  la  plupart  des  bons  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la 
goutte  n’ont  pas  manqué  de  citer  la  présence,  à  titre  d’acci- 


lO  CetiWalbUtt,  18C6,  p.  403. 
(2)  Communication  orale. 


dent  prémonitoire  des  accès  de  goutte,  d'une  tuméfaction  pas¬ 
sagère  du  foie,  marquée  par  le  développement  de  l’hypo- 
chondre  droit  et  les  signes  ordinaires  révélés  par  la  percus¬ 
sion  et  la  palpation.  M.  W.  Gairdner,  dans  son  Traité  de  la, 
goutte  (p.  171),  est,  sous  ce  rapport,  très-explicite.  Scuda- 
more  (1),  d’ailleurs,  avait  déjà  fait  cette  observation  et  il  re¬ 
late  un  cas  dans  lequel  pendant  trois  mois  l’accès  de  goutte 
avait  été  précédé  par  une  tuméfaction  du  foie,  accompagnée 
de  troubles  dyspeptiques  très-prononcés.  Dans  une  bonne 
dissertation  sur  la  goutte  (2).  M.  Galtier  Boissière  rapporte 
comment  il  a  maintes  fois  observé  sur  lui-même,  cet  accrois¬ 
sement  temporaire  du  volume  du  foie  qui  prélude  aux  ac¬ 
cès. 

La  répétition  fréquente  de  ces  hypérémies  périodiques 
semble  pouvoir,  à  la  longue,  occasionner  une  tuméfaction  p|er- 
manente  qu’il  n’est  pas  très-rare  d’observer  chez  des  sujets 
atteints  de  goutte  chronique,  ainsi  que  l’ont  fait  remarquer 
Scudamore  et  M.  Galtier  Boissière. 

Or,  Messieurs,  cette  tuméfaction,  cette  lésion  fonctionnelle 
hépatique,  prodrôme  des  accès,  coïncide  avec  un  autre  phé- 
mène  qui  lui  donne  une  signification  particulière.  Je  veux 
parler  de  l’accroissement  de  la  profmrtion  de  l’acide  urique 
dans  le  sang  qui,  suivant  les  recherches  de  M.  Garrod,  com¬ 
mence  à  se  produire  dans  la  période  qui  précède  l’apparition 
des  accès  de  goutte.  C’est,  remarquez-le  bien,  seulement 
dans  les  cas  de  goutte  invétérée  que  l’uricémie  existe  d’une 
façon  permanente.  Dans  les  cas  ordinaires,  l’accumulation 
pathologique  d’acide  urique,  cliniquement  révélée  par  le  pro¬ 
cédé  du  fil,  s’observe  pendant  la  durée  de  l’accès  et  s’efface 
dans  les  intervalles.  Il  est  vraiment  digne  d’attention  de  voir 
que  celte  accumulation  s’accentue  déjà  quelques  jours  ou 
plusieurs  semaines  avant  l’accès,  c’est-à-dire  dans  le  temps 
même  où  se  produit  l’hypérémie  hépatique  prémonitoire  sur 
laquelle  j’insistais  il  y  a  un  instant.  Il  n’est  pas  possible  de  ne 
point  reconnaître,  après  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  l’exis¬ 
tence  d’une  relation  entre  les  deux  phénomènes.  Selon  toute 
probabilité,  c’est  en  conséquence  de  la  lésion  fonctionnelle  du 
foie  que  l’acide  urique,  formé  là  en  excès,  s’accumule  dans 
le  sang  et  la  saturation  qui  se  produit  ainsi,  à  un  moment 
donné,  parait  contribuer  à  provoquer  le  développement  de 
'l’accès. 

Cette  production  exagérée  d’acide  urique  se  fait-elle  dans 
la  goutte  aux  dépens  de  celle  de  l’urée,  c’est  ce  qu’on  ne  sau¬ 
rait  décider  actuellement,  faute  de  recherches  positives  à  cet 
égard. 

Sans  méconnaitre  le  rôle  du  foie  dans  la  production  de  l’uri¬ 
cémie  des  goutteux,  rôle  qui  a  été  très-ingénieusement  mis 
en  relief  «  goût,  like  diabètes,  is  the  résuit  of  a  fonctionnai 
dérangement  of  fhe  liner»  [loc.  cit.,  p.  71),  parM.  Murchison  dans 
ses  intéressantes  leçons  sur  les  lésions  fonctionnelles  du  foie, il 
faudrait  se  garder  de  l’exagérer.  Une  condition  spécialefavorise 
dans  la  goutte  l’accumulatioU  de  l’acide  urique  dans  le  saug, 
c’est  l’existence  ordinaire  en  pareil  cas  d’un  vice  fonctionnel 
du  rein  qui,  ainsi  que  l’a  établi  M.  Garrod,  a  pour  effet  de 
maintenir  au-dessus  de  la  normale,  d’une  manière  habituelle, 
le  taux  de  l’acide  urique  excrété,  non  seulement  dans  le  cours 
des  accès  de  goutte,  mais  encore  dans  leurs  intervalles.  Il 
importe  de  tenir  compte  de  ces  deux  facteurs  qui,  agissant  en 
quelque  sorte  en  sens  inverse,  concourent  cependant  vers  le 
même  but. 

S.  Il  est  un  chapitre  appartenant  aussi  à  l’histoire  de  la 
goutte  où  le  rôle  du  foie  dans  la  production  de  l’uricémie 
peut  encore,  ce  me  semble,  être  bien  mis  en  relief.  Je 
veux  parler  de  la  goutte  saturnine.  Vous  n’ignorez  pas  que 
la  goutte  tophacée  la  plus  accentuée,-  en  dehors  de  toutes 
les  conditions  classiques  qui  l’engendrent  chez  les  gens 
aisés,  peut  survenir  chez  les  saturnins  par  le  fait  même  de 
l’intoxication  dont  ils  souffrent.  Or,  on  sait,  d’un  côté  par 
les  travaux  de  M.  Garrod,  que  l’acide  urique  s’accumule  faci¬ 
lement  dans  le  sang  chez  les  saturnins  alors  même  qu’ils  ne 
sont  pas  à  proprement  parler  atteints  de  goutte  et  l’on  sait, 
d'autre  part,  que  chez  eux  le  foie  dont  le  parenchyme  est  im¬ 
prégné  de  plomb  fonctionne  d’une  façon  anormale.  Ajoutons 
que,  d’après  les  recherches  de  M.  Garrod,  les  préparations 
saturnines  auraient  pour  effet  de  partager  en  partie  la  fonc¬ 
tion  éliminalrice  du  rein  à  l’égard  de  l’acide  urique,  et  nous 
aurons  énuméré  un  concours  de  circonstances  bien  propres 
à  expliquer  le  développement  relativement  fréquent  de  la 
goutte  chez  les  saturnins  [3). 

(1  Traite  de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  —  Paris,  1S23,  t.  I.,  p.  l'tO' 

(2)  Paris,  1S59,  p.  111. 

(3)  Plusieurs  observations  nouvelles  de  goutte  saturnine  ont  été  insérées 
par  Wilks  dans  Gii/s  Eoei,.  Reports,  1875. 
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e.  S'il  est  vrni,  comme  cela  paraît  démontré  par  les  considé¬ 
rations  qui  précèdent,  que  certaines  lésions  fonctionnelles  du 
foie  aient  pour  résultat  de  produire  la  lithémie  et  cnnsécutive- 
ment,  quelques  circonstances  aidant,  la  goutte  proprement  dite, 
celle-ci  devra  survenir,  à  titre  d’affection  symptomatique,  con¬ 
sécutive  à  diverses  lésions  maténellesdn  parenchyme  hépati¬ 
que  qui,  sans  supprimer  le  fonctionnement  réguiier  de  l’or¬ 
gane,  sont  capables  pourtant  de  le  modifier  profondément.  La 
réalité  des  faits  de  ce  genre  ne  me  parait  guère  douteuse  ;  tou¬ 
tefois  elle  u‘a  pas  été  jusqu’ici  relevée  comme  elle  le  mérite. 
Je  puis  citer  cependant  deux  cas  observés  dans  le  service  de 
M.  Bucquoy  et  consignés  dans  la  thèse  de  M.  Hanot  (i).  L’u-i 
de  ces  cas  est  relatif  à  la  cirrhose  hyperti  oiihique;  dans  le 
second,  il  s’agit  d’un  ictère  chronique  dont  la  nature  n'a  paa 
été  déterminée.  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  des  dépôts 
tophacés  aux  doigts  de  la  main  et  des  concrétions  d’urale  de 
soude  occupaient  les  oreilles  externes,  signes  univoques  de 
l’affection  goutteuse. 

Sans  aller  jusqu’à  la  gouttepl  est  possible  que  l’uricémie  ou, 
si  vous  aimez  mieux,  la  lithémie  avec  ses  conséquences  variées 
se  montre  dans  différentes  affections  où  l’existence  d’une 
lésion  soit  fonctionnelle  et  superficielle,  soit  organique  et  plus 
ou  moins  profonde,  soit  aisément  démontrable.  La  présence 
fréquente  dans  les  urines  de  sédiments  d'acide  urique  cris¬ 
tallisé  ou  d’urates  amorphes  fortement  colorés  par  le  pigment 
urinaire,  ou  d’urates  amorphes  formés  peu  après  l’émission 
est  généralement  considérée  ajuste  titre  comme  une  des  ré¬ 
vélations  cliniques  de  cette  espèce  d’uricémie.  Dans  quelques 
cas,  les  malades  rendent  par  la  miction  une  gravelle  micros¬ 
copique  ou  de  petits  calculs  d’acide  urique,  déjà  constitués 
dans  les  voies  urinaires.  Parmi  les  lésions,  organiques  du  foie 
où  elle  se  rencontre,  je  me  bornerai  a  mentionner  la  cirrhose 
et  parmi  les  lésions  fonctionnelles  cet  état  particulier  du  foie 
que  les  Anglais  désignent  assez  cuaiuiuuément  sous  le  nom 
de  torpeur  {Torpor  of  thc  Liver)  et  qu’ils  considèrent  avec 
râi.son  comme  un  des  phénomènes  avant-coureurs  de  la 
goutte. 

A  ce  sujet,  il  n’est  peut-être  pas  hors  de  propos  d’insister 
sur  ce  fait,  que  la  formation  d’un  sédiment  plus  ou  moins 
abondant  d’urates  amorphes,  ou  d’un  déjjôt  d’acide  urique 
cristallin,  dans  les  urines,  peu  de  temps  après  l’émission,  ne* 
saurait  prouver  que  l’excrétion  de  cet  acide  est  augmentée 
d'une  manière  aljsoiue.  Des  urines  chargées  de  semblables 
dépôts  peuvent,  en  réalité,  ne  contenir  que  des  proportions 
d’acide  urique  relativement  faibles  ou  même  très-notable¬ 
ment  au-dessous  du  taux  normal.  L’oligurie  fébrile,  un  haut 
degré  d’acidité  des  urines,  tel  qu’on  le  rencontre,  par  exem¬ 
ple,  dans  certains  étals  dyspeptiques  (Prout,  Brodie,  Budd;, 
sont, 'entre  autres,  des  conditions  qui  suffisent  fréquemment 
à  déterminer  la  prompte  formation  des  sédiments  dont  il 
s’agit,  sans  qu’il  y  ait  élévation  du  chiffre  de  l’acide  urique. 
D'un  autre  côté,  il  est  aussi  parfaitement  établi,  jjar  les  travaux 
de  Beuce  Jones  et  ceux  plus  récents  de  Bartels,  que  des 
urines  qui  ont  conservé  leur  transparence  même  longtemps 
après  l’émission  renferment  quelquefois  une  forte  i)roportion 
d’acide  urique. 

Par  conséquent,  une  analyse  méthodique  portant  sur  la 
totalité  des  urines,  tendues  dans  les  vingt-quatre  heures, 
permettrait  seule  de  décider  d’une  manière  positive  si  le 
chiffre  de  l’acide  urique  s’est  élev'é,  abaissé,  ou  enfin  s’il  s’est 
maintenu  dans  les  limites  de  l’état  normal.  Il  importerait- 
même,  suivant  en  cela  le  précepte  de  Parlres  et  de  Ranke,  de 
répéter  cet  examen  pendant  une  série  de  cinq,  ou  six  jours  ; 
car  il  est  démontre  que  l’excrétion  de  l’acide  urique  s’opère, 
très-communément,  d’une  manière  irrégulièrement  intermit¬ 
tente,  et  diffère  très-notablement  dans  les  circonstances  les 
plus  v’ariées,  non-seulement  aux  diverses  époques  de  la 
journée,  mais  encore  a’un  jour  à  l’autre. 

Lorsque  les  dépôts  d’acide  urique  cristallisé  ou  d’urates 
amorphes  se  forment  non  plus  après  l’émission,  mais  bien 
dans  l’urine  contenue  dans  un  point  quelconque  des  voies 
urinaires,  et  à  plus  forte  raison,  lorsque  les  malades  rendent 
du  gravier,  on  est  très-souvent  porté  à  admettre  que  l’acide 
urique  existe  eu  excès  dans  l’organisme  et  est  excrété  eu 
proportion  anormale.  Mais  ici  encore  la  conclusion  n’est  cer¬ 
tainement  pas  toujours  légitime.  Ce  résultat  peut,  en  effet, 
être  déterminé  par  des  causes  toutes  locales  et  entièrement 
indépendantes  de  la  diathèse  urique,  telles  par  exemi)!e, 
qu’une  inflammation  catarrhale  de  lu  vessie,  des  reins  ou  des 
bassinets  (Brodic.  Rayer).’ J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  sans  pouvoir  y  constater  la  moindre  trace 

(t)  Lee.  eit.,  p.  55. 


,  d’acide  uriqüe,  le  Périim  du  sang  et  la  sérosité  de  vésicatoires, 
provenant  de  sujets  non  goutteux,  qui  rejidaient  habituelle- 
.  meut,  en  même  temps  que  l’urine,  des  petits  cristaux  ou  des 
'■  concrétions  plus  ou  moins  volumineuses  d’acide  urique.  Plu- 
i  sieurs  auteurs  admettent  qu’en  pareille  circonstance,  il  se 
développe,  au  sein  même  des  voies  urinaires,  une  fermen¬ 
tation  acide  de  l’urine  analogue  à  celle  que  subit  -ce  liquide, 
i  dans  les  conditions  normales,  un  certain  temps  après  l’émis¬ 
sion  (J.  Scherer.  Vogei),  1/acide  libre,  ainsi  produit,  détermi- 
i  iiei  ait,dans  les  deux  cas,  la  précipitation  de  la  presque  totalité 
.  de  l’acide  urique  contenu  dans  les  urines. 

Quoi  qu’il  en  soit;  on  ne  saurait  nier  que  la  gravelle  urique 
puisse  se  montrer  liée  quelquefois  à  l’existence  d’un  excès 
d’acide  urique  dans  le  sang  ,Rayeij.  Mou  ami  .M.  le  docteur 
Bail,  m’a  communiqué  l’observaiion  d’un  homme  âgé  d’une 
cinquantaine  d’années,  et  qui  rendait  fréquemment,  à  la  suite 
de  coliques  néphrétiques  violentes,  de  petits  calculs  d’acide 
;  urique.  Un  vésicatoire  ayant  été  appliqué  sur  la  région  épi¬ 
gastrique,  la  sérosité  fut  recueillie  dans  pu  verre  de  montre 
et  additionnée  de  quelques  gouttes  d’acide  chlorbj'drique.  Il 
,  s’y  forma  rapidement  de  tiè.s-uombreux  cristaux  rhomboé- 
:  driques  d’acide  urique.  Cet  homme  n’avait  jamais  éprouvé 
;  aucun  des  symptômes  de  la  goutle  articulaire  ;  les  urines  ne 
:  reufermaieuL  pas  trace  d’albumine.  Il  iaui  -sans  doute  rap- 
i  jiorter  à  cette  seconde  catégorie  la  plupart  des  cas  où  la  gra- 
I  velie  urique  précède  l’apparition  ■  de  la  goutte,  et  lorsque 
i  celle-ci  est  établie ,  alterne  visiblement  —  bien  que ,  le 
I  plus  souvent,  à  de  lougs  iplervalles  —  avec  les  mauifesta- 
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La  collation  des  grades 

Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  la  discussion  ouverte  le 
juin  sur  le  projet  Waddington  n'a  jeté  aucune  lumière 
nouvelle  sur  la  quesiion  en  litige.  Du  coté  des  défenseurs 
des  articles  14  et  15  les  protagonistes  ont  disparu,  retirés*, 
j  au  Sénat  comme  M.  Dujianloup  ou  rendus  à  la  vie  privée 
comme  M.Chesnelong.  La  discussion  générale  a  surtout  fait 
i  ressortir  ce  qu’on  savait  depuis  longtemps  des  visées  secrètes 
cachées  sous  ce  grand  mot  de  la  liberté  de  l’enseignement. 
M.  Keller  a  laissé  entrevoir  et  M.  de  Mun  a  dit  nettement 
que  la  liberté  de  l’enseignement  n’était  pour  les  catholiques 
qu’uiu!  transaction  avec  la  législation  moderne.  M.  Ferry 
•s'est  donné  la'lâche  inutile  de  démontrer  qu’on  aspirait  au 
fond  à  substituer  au  monopole  universitaire  la  suprématie 
théocratique.  Sa  réjjüque  à  il.  de  Mun,  l’organe  du  parti 
syllabiste, aurait  pu  se  résumer  en  un  mot  :  «  Et  si  vous  ne 
régnez,  vous  vous  plaignez  toujours.»  Quand  maintenant 
nous  aurons  constaté  que  M.  ’Waddingtou  a  parlé  de  TUni- 
versité  comme  doit  le  faire  un  ministre  de  l'instruction  pu¬ 
blique,  nous  aurons  signalé  à  nos  lecteurs  tout  ce  qu’il  y  a 
d’intéressant  dans  la  discussion  générale. 

Le  sort  des  ameildeiueulaau  r^ojot  r  iant  connu  d’avance, 
nous  ne  dirons  l’ien  de  la  discussion  des  articles  ;  l'adoption 
du  projet  étant  certaine,  il  est  inutile  de  revenir  sur  des 
arguments  épuisés,  d’autant  plus  que  la  lutte  recommen¬ 
cera  au  Sénat. 

Eu  attendant,  nous  sommes  heureux  de  yoir  l'Union 
médicale  (2),  reconnaître  avec  nous  que,  l’Etat  continuant 

(1)  Consultez  ;  Scudaraore,  loc.  cit.  —  Rayer,  Traite  des  maladies  des 
reins.  Paris,  1839,  t.  I,  p.  94,  197,  198.  —  Prout,  On  stomach  and  rénal 
diseases.  London,  1848,  p.  194.  —  J.  Scherer,  Uniersuch.  zur  pathologie. 


reins.  Paris,  1839,  t.  1,  p.  94,  197,  198.  —  P 
diseases,  London,  1848,  p.  194.  —  J.  Scherer 
Heidelberg,  1843,  §  1,  p.  17.  — Brodie,  Lerons 
urinaires,  traduites  par  J.  Patron,  Paris,  1845, 
urine.  London  18G0,  p.  218.  —  Rauke,  Aussehei 
rheu,  1558.  —  J.  VogeL  in  Virehoiv’s  Handitich 
IV  B  d.,  2  A  b  Ih.,  3  Heft.  p.  561.  — Bartels, 
j  Krankheiten,  in  Dcittseh  Archie.  fur  Kliniseh 
p.  13.  Leipslig  1865.  —  Beale,  De  l’urine,  etc,  ^ 
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à  vérifier  les  capacités,  le  jury  d’examen  doit  être  composé 
exclusivement  d’examinateurs  n’appartenant  pas  à  l’en¬ 
seignement.  Mais  l’entente  parfaite  entre  M.  Gallard, 
M.  A.  Latour  et  nous  se  borne  là.  Nous  ne  pouvons  ac¬ 
cepter  le  mode  de  formation  de  ce  jury  proposé  en  commun 
par  ces  Messieurs,  qui  ne  s’entendent  point  sur  la  liberté 
d’enseignement.  M.  Gallard  la  veut  absolue,  illimitée, 
laissant  à  chacun  le  droit  de  s’instruire  ou  d’instruire  les 
autres,  il  lui  suffit  que  l’on  sache;  peu  lui  importe  où, 
comment  et  de  qui  on  apprend.  A  M.  Latour,  au  contraire, 
il  ne  déplaît  pas  «  que  la  loi-garantisse  l’élève  contre  le  pro¬ 
fesseur  excentrique  et  contre  son  enthousiasme  irréfléchi.» 
«  J’ai  vu,  dit-il,  vous  avez  vu  comme  moi,  tant  d’excen¬ 
tricités  professorales,  officielles  ou  libres.» —  Pendant  que 
M.  Latour  voyait  tant  d’excentricités,  à  quoi  servait  donc 
cette  loi  protectrice  dont  l’absence  l’affligerait  ?  Elle  ne 
garantissait  pas  l’élève  de  son  enthousiasme  pour  les  ex¬ 
centricités  libres,  mais  en  revanche,  elle  lui  imposait  les 
excentricités  offlcielies.  Impuissante  d’un  côté,  malfaisante 
de  l’autre,  elle  se  réduisait  à  une  de  ces  bonnes  intentions 
dont  l’enfer  est,  dit-on,  pavé.  C’est  d’ailleurs  le  sort  de  bien 
d’autres  lois  prétendues  protectrices. 

La  dissidence  théorique  n’empêche  nullement  M.  Gallard 
de  s’entendre  dans  la  pratique  avec  M.  A.  Latour.  Tous  deux 
proposent  que  les  grades  soient  conférés  au  nom  de  l'Etat, 
par  un  jury  d'examen  dont  les  membres  seraient  nom¬ 
més  par  le  Président  de  la  République^  sur  la  présenta¬ 
tion  du  Conseil  supérieur  de  V Instruction  publique.  Il  y 
aurait  incompatibilité  eyilre  les  fonctions  d'examinateur 
et  celles  de  professeur  d'une  école  quelconque . 

Si  même  il  n’y  avait  contre  ce  projet  aucune  objection 
de  principe,  l’esprit  dans  lequel  son  auteur  voudrait  le  voir 
appliqué  suffirait  à  empêcher  de  le  pren'dre  en  considéra¬ 
tion.  M.  Gallard  en  effet  dit  en  note  :  «  On  doit  admettre 
que  dans  la  pratique,  la  position  d’examinateur  serait  des¬ 
tinée  à  devenir  une  retraite  honorable  pour  les  anciens 
professeurs,  officiels  ou  libres.  » 

L’honorable  médecin  de  la  Pitié  n’y  a  certainement  pas 
réfléchi,  mais  ainsi  pratiqué,  son  projet  aboutirait  à  une 
mystification,  à  la  résurrection  du  jury  contre  lequel  il 
s’élève  avec  tant  de  raison.  On  ne  saurait  raisonnablement 
espérer  que  des  professeurs  rivaux  de  la  veille,  dépouille¬ 
raient  le  vieil  homme  en  quittant  leur  chaire. 

Ce  système  n’aurait  que  l’avantage  d’introduire  dans  le 
jury  un  nouvel  élément  écarté  par  les  articles  14  et  15, 
c’est-à-dire  les  professeurs  libres  n’appartenant  à  aucune 
école  constituée.  Ils  pourraient  jouer  le  rôle  de  médiateurs 
entre  les  professeurs  officiels  et  les  professeurs  des  Uni¬ 
versités  libres.  Mais  si  l’on  voit  bien  d'où  viendraient  ces 
professeurs  libres,  isolés,  il  n’appert  point  aussi  clairement 
comment  on  recruterait  ies  deux  autres  ordres  d’examina¬ 
teurs.  Les  professeurs  de  l’Etat  sont  inamovibles  et  ceux 
des  Facultés  libres  prendront  leurs  précautions  pour  l'être 
aussi.  Attendra-t-on  qu’ils  quittent  volontairement  leurs 
chaires  pour  en  faire  des  examinateurs  ?  S’il  s’en  trouve 
par  hasard,  on  risque  fort  alors  d’avoir  un  jury  d’invalides, 
ou  bien  une  loi  imposera-t-elie  la  retraite  d'office  à  un 
âge  déterminé?  Les  professeurs  officiels  n’auront  rien  à 
dire,  si  peu  flattés  qu’ils  puissent  être  de  se  voir  ainsi  dé¬ 
crétés  de  déchéance;  mais  les  Facultés  libres  ne  pourront 
avec  raison  dire  leur  liberté  violée.  En  fait,  jusqu’à  inter- 


,  vention  d’une  loi  sur  la  retraite  des  professeurs,  le  jury  de 
I  M.  Gallard,  pratiqué  à  sa  façon,  ne  se  recruterait  que 
'  parmi  les  professeurs  libres,  isolés,  auxquels  il  offrirait  une 
retraite  agréable.  Ce  n’est  pas  suffisant. 

Entendu  plus  largement,  et  piis  en  lui-même  le  projet 
de  M.  Gallard  ne  saurait  d’ailleurs  fo.urnir  un  jury  com¬ 
pétent,  le  Conseil  supérieur  de  i’instruction  publique 
n’ayant  lui-même  dans  sa  majorité  aucune  compétence 
pour  choisir  les  jurés.  Ne  connaissant  les  titres  d’aucun 
des  aspirants  aux  fonctions  d’examinateurs,  et  incapables 
de  les  apprécier,  les  membres  du  Conseil  supérieur  n’au¬ 
ront  pour  se  guider,  dans  leurs  choix  que  les  avis,  les  re¬ 
commandations  de  leurs  amis  et  connaissances.  Avec  les 
meilleures  intentions  du  monde,  ils  obéiraient  sans  le  savoir, 
à  l’intrigue,  éliraient  non  le  plus  capable,  mais  le  plus  re¬ 
muant. 

En  face  de  la  probabilité  d’un  pareil  résultat,  la  présen¬ 
tation  par  le  Conseil  supérieur  est  inacceptable.  Nous  per¬ 
sistons  à  croire  que  si  l’on  cherche  des  garanties  d’impartia¬ 
lité  et  de  compétence  en  dehors  de  l’ancien  système,  il  fau¬ 
dra  en  venir  à  l’élection  par  les  membres  du  corps  médical 
tout  entier.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  3  juin  1876,—  Présidence  de  M.  Cl.  Bern.vrd. 

MM.  Gallois  et  Hardy  ont  étudié  les  effets  toxicologiques 
d’un  poison  de  flèches,  l’écorce  de  niaacone.  L’alcalo’ide  qu’ils 
en  ont  extrait  est  un  poison  du  cœur  énergique.  2  milligram¬ 
mes  de  cette  substance,  injectés  dans  les  veines  d'une  gre¬ 
nouille  amènent  au  bout  de  6  à  8  minutes  l’arrêt  du  cœur. 
L’électricité  est  alors  impuissante  à  réveiller  les  mouvements 
cardiaques. 

.M.  Laborde  présente  à  la  société  le  cerveau  d’un  chien  chez 
lequel  il  a  produit  une  hémorrhagie  méningée,  limitée  à  un 
hémisphère  Contrairement  à  la  loi  posée  par  M.  Prévost,  la 
déviation  conjuguée  des  yeux  a  eu  lieu  du  côté  de  la  paraly¬ 
sie.  Au  début,  il  s’est  produit  des  phénomènes  d’excitation, 
suivis  de  phénomènes  de  paralysie. 

M.  Prévost  fait  remarquer  que  la  protubérance  a  été  at¬ 
teinte  par  l’hémorrhagie;  or,  dans  ce  cas,  la  déviation  des  yeux 
a  lieu  du  côté  opposé  à  la  lésion.  En  général  quelque  légère 
que  soit  la  lésion  de  l’isthme  et  l’encéphale,  elle  est  prépondé¬ 
rante  au  point  de  vue  symptomatique. 

31.  Laborde  répond  qu’il  a'  vu  au  moins  six  cas  d’hémor¬ 
rhagies  méningées  artificiellement  obtenues,  très-circons- 
crites,  qui  ont  donné  lieu  à  la  déviation  des  yeux  du  côté 
opposé  a  la  lésion. 

M.  Prévost  donne  I  histoire  d  une  malade  qui  a  succombé 
à  la  rage  dans  son  service  à  l’hôpital  cantonal  de  Genève.  Les 
premiers  accidents  ont  apparu  41  jours  après  la  morsure  d'un 
doigt  par  un  chat  enragé.  Quelques  jours  avant,  la  plaie 
s’était  rouverte  et  était  devenue  le  siège  de  fourmillements 
et  de  picotements.  Plusieurs  traitements  ont  été  essaj'és: 
la  morphine  ne  donna  pas  de  bons  résultats,  t  e  chloroforme 
donne  lieu  à  des  spasmes  pharyngiens  très-intenses  avec  un 
véritable  accès  de  fureur  rabique;  Au  contraire  les  injections 
intra-veineuses  de  chloral  amenèrent  une  sédation  très-mar¬ 
quée  et  un  sommeil  prolongé.  La  terminaison,  d’ailleurs,  a 
été  fatale. 

M.  Hanot  rappelle  qu’il  a  publié  dans  Xc  Prorirès  médical 
une  observation  d’hydrophobie  rabique  où  lés  injections 
intraveineuses  de  chloral  donnèrent  également  de  bons  ré¬ 
sultats.  {Progrès  méd.,  1874,  p.  389  et  407'.  ^ 

M.  Bouchard  attire  l’attention  de  la  société  sur  certaines 
altérations  humorales  dans  l’ataxie  locomotrice.  La  salive 
présente  quelquefois  une  acidité  très- prononcée  qui  donne 
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lieu  à  une  altération  caractéristique  des  dents.  On  voit  au 
niveau  de  la  gencive  se  creuser  dans  la  dent  un  sillon  qui 
l’envahit  peu  à  peu.  M.  Bouchard  a  observé,  chez  un  homme 
atteint  de  crises  gastriques  très-intenses  au  début  de  l’ataxie 
locomotrice,  des  désordres  de  l’uropoièse  très-intéressants. 
Quelques  jours  avant  la  crise  gastrique,  la  quantité  des  uri¬ 
nes  diminuait  et  celles-ci  devenues  albumineuses,  étaient 
très-pauvres  en  urée.  Les  phénomènes  gastriques  apparais¬ 
saient  et  l'urine  restait  albumineuse,  puis,  la  crise  calmée, 
il  se  produisait  de  la  polyurie  ;  l’urée  revenait  à  son  chiffre 
normal  et  l’albumine  disparaissait  de  l’urine.  Au  point  de  vue 
théorique,  il  serait  tenté  d'établir  une  relation  de  cause  à 
effet,  entre  les  altérations  de  l’urine  et  les  vomissements  ; 
mais  M.  Bouchard  ne  peut  pas  encore  se  prononcer  sur  ce 
point. 

M.  Gellé  présente  à  la  société  l’oreille  d’un  enfant  nou¬ 
veau-né  qui  n’avait  pas  respiré:  il  n’existe  pas,  à  proprement 
parler,  do  cavité  tympanique.  ■  Celle-ci  est  remplie  par  un 
magma  brunâtre,  constitué  parla  muq  .mse  hypertrophiée; 
il  ne  renferme  pas  d’air.  C’est  un  fait  intéressant  au  point  de 
vue  médico-légal. Car,  dès  les  premières  respirations,  la  cavité 
tympanique  se  remplit  d’air  et  l’on  n’y  trouve  plus  ce  magma 
brunâtre  signalé  plus  haut. 

M.  CouTY  a  fait  des  recherches  intéressantes  sur  les  tempé¬ 
ratures  prises  dans  l'aisselle  et  dans  la  main  :  il  présente  de 
nombreuses  courbes  de  fièvre  typho'ide,  pleurésie,  rougeole, 

etc.  Il  en  résulte  qu’à  la  période  d’état  de  la  maladie,  les  tem¬ 
pératures  de  l’aisselle  et  de  la  main  son!  presque  égales  ;  à  la 

fin,  au  contraire,!!  existe  une  différence  de  plus  en  plus  grande 

entre  ces  deux  températures.  On  pourrait  conclure  de  ces 
recherches  que  la  fièvre  est  plus  vive  aux  extrémités  qu’à 
l’aisselle.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Un  accident  de  mise  en  pages  nous  oblige  à  reporter  au 
prochain  numéro  le  compte-rendu  de  ’a  dernière  séance  de 
l’Académie  de  Médecine. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  de  18  février  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Election, 

Sur  la  proposition  faite  par  M.  Charcot,  la  Société  décerne 
par  un  vote  unanime  à  M.  Lemossek  le  titre  de  membre  ho¬ 
noraire. 

De  la  nineroeéplialic;  par  M.  le  professeur  Broc.v. 

Il  est  nécessaire  de  rectifier  le  sens  du  mot  macrocéphalie 
qui,  dans  certains  ouvrages  comtemporains,  dans  le  Diction¬ 
naire  de  M.  Dechambre  par  exemple,  est  employé  pour  dési¬ 
gner  une  augmentation  totale  du  volume  de  la  tête  dans  ses 
divers  diamètres  sous  l’influence  do  causes  variables,  souvent 
inconnues  ;  c’est  pour  ces  faits  que  les  Allemands  ont  ima¬ 
giné  le  mol  de  képhalôme,  et  que  Ton  a  employé  celui  de  mé- 
galocéphalie. 

Hippocrate  parle  des  macrocéphales  dans  deux  endroits 
et  en  particulier  dans  le  traité  des  airs,  des  eaux  et  des  lieux. 
Ce  sont  des  peuples  remarquables  par  la  conformation  de  leur 
tête  qui  résulte  d’une  pratique  singulière  d’un  système  de 
compression  méthodique  à  laquelle  la  crâne  est  soumis  dès  la 
naissance.  Hérodote,  qui  rapporte  aussi  celte  coutume,  l’at¬ 
tribue  aux  Cimmériens,  peuples  des  confins  de  la  Scythie  qui 
ne  sont  autres  que  les  macrocéphales  d’ITippocrate. 

La  déformation  de  la  tête  était  produire  par  deux  moyens 
aujourd’hui  bien  connus,  dont  l’emploi  était  simultané;  c’était 
d’une  part  une  plaque  frontale  et  d’autre  part  un  ruban  qui 
faisait  le  tour  du  crâne  de  la  région  sagittale  au  menton. 
Cette  double  pression  a  pour  effet  d’allonger  le  crâne,  de 
rendre  le  front  oblique  et  fuyant  et  de  produire  une  dépres¬ 
sion  post-coronale. 

Il  en  résulte  un  aspect  spécial  du  crâne  qui  appartient  en 
propre  aux  Cimmériens,  Kymris  ou  Cimbres  et  qui  a  servi  à 
déterminer  leurs  migrations  et  leurs  lieux  d’établissements 
successifs.  Ou  connaît  ainsi  avec  une  grande  exactitude,  la  di¬ 


rection  et  la  date  des  migrations  qui  les  conduisirent  au  delà 
de  Caucase;  les  tombes  de  Tiflis  ont  fourni  des  crânes  tout-à- 
fait  caractéristiques.  On  connaît  une  autre  migration  vers  le 
Danemark  ou  Péninsule  cimbrique. 

A  mesure  que  les  populations  s’éloignent  du  lieu  d’origine, 
les  coutumes  se  modifient  parce  qu’elles  ne  sont  plus  perpé¬ 
tuées  dans  leur  intégrité  par  l’exemple  des  ancêtres  ;  toutefois, 
après  des  siècles,  la  macrocéphalie  d’Hippocrate  et  d’Hérodote 
s’observe  encore  un  peu  modifiée  seulement  dans  des  lieux 
vers  lesquels  se  sont  faites  des  migrations  cimbriques. 

Certains  chants  du  pays  de  Galles  ont  conservé  le  souvenir 
d’une  invasion  cimmérienue  conduite  par  Hus  le  puissant. 
Partis  de  la  Gaule  Belgique,  les  Kymris,  comme  les  appellent 
M.  Edwards  et  A.  Thierry,  arrivèrent  à  la  Loire,  se  répandirent 
dans  le  pays  qui  correspond  aux  Deux-Sèvres,  aux  Charcutes, 
à  la  Garonne  et  fondèrent  Toulouse  et  Nîmes;  ils  prirent  là 
le  nom  de  Volkes. 

Or,  on  retrouve  de  nos  jours  la  coutume  de  déformer  la  tête 
des  nouveau-nés,  de  manière  à  produire  une  macrocéphalie 
véritable  aux  environs  de  Toulouse  et  dans  les  Deux-Sèvres  ; 
le  type  primitif  s’est  à  la  vérité  un  peu  altéré,  mais  les  élé¬ 
ments  s’en  peuvent  reconnaître  dans  deux  types  secondaires, 
aux  environs  de  Toulouse,  on  fait  usage  d’une  plaque  fron¬ 
tale  prise  par  une  courroie  qui  passe  derrière  la  tête  ;  le  front 
devient  fuyant,  le  diamètre  antéro-postérieur  du  crâne  de¬ 
vient  prédominant  et  il  se  produit  une  sorte  d’ensellure  en 
avant  du  bregma.  Dans  les  Deux-Sèvres,  la  déformation  est 
produite  par  la  pression  d’un  bandeau  qui,  du  sommet  de  la 
tête,  vient  passer  sous  la  mâchoire  inférieure. 

Ces  usages,  qui  ne  se  conservent  plus  que  par  une  routine 
aveugle,  avaient  évidemment  pour  objet  d’imprimer  à  la  phy¬ 
sionomie  un  certain  caractère  de  beauté  conventionnelle  qui 
sans  doute  répondait  à  une  idée  de  valeur  guerrière.  C’est  du 
moins  ce  que  permettrait  de  conclure  une  observation  faite  en 
d’autres  parties  du  monde  ;  dans  certaines  îles  de  l’Amérique 
du  Sud  il  y  a  deux  types  de  déformation  qui  se  perpétuent 
dans  certaines  castes  et  qui  sont  en  rapport  avec  des  aspira¬ 
tions  distinctes  des  familles  où  ils  sont  recherchés  ;  on  pro¬ 
voque  un  allongement  du  crâne,  une  dolichocéphalie,  chez 
ceux  qui  sont  destinés  à  la  guerre;  le  crâne  est  plutôt  aplati 
de  manière  à  rendre  le  front  vertical  chez  ceux  qui  doivent 
plus  lard  dominer  dans  les  conseils. 

Les  déformations  qui  nous  occupent  n’ont  pas  seulement 
un  intérêt  anthropologique  ;  elles  ont  été  étudiées  d’abord  par 
les  aliénistes  qui  ont  observé  leur  fréquence  dans  les  asiles 
qu’ils  dirigent.  J’ai  dans  un  cas  fort  curieux  observé  l’adhé¬ 
rence  du  cerveau  à  la  dure-mère  sur  le  crâne  d’une  Toulou¬ 
saine  macrocéphale  morte  à  la  Pitié.  Il  paraît  bien  démontré 
que  les  deux  types  que  je  signalais  tout  à  l’heure  comme  ap¬ 
partenant  aux  descendants  des  Kymris  de  Toulouse  et  des 
Deux-Sèvres  sont  relativement  fréquents  chez  les  aliénés,  et 
Ton  ne  peut  se  refuser  à  admettre  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  les  pratiques  de  déformation  du  crâne  et  le  dévelop¬ 
pement  de  la  folie. 

Pour  compléter  cette  communication,  j’ajouterai  que  la 
macrocéphaiifi  cimmérienne  diffère  de  certaines  autres  défor¬ 
mations  qu’on  observe  parmi  ues  populations  a  une  ungiuo 
différente  dans  certains  parties  de  rAm.érique  ;  par  exemple 
on  rencontre  des  crânes  analogues  eu  apparence  à  ceux  que 
nous  venons  d’étudier;  une  double  pression  sur  le  front  et  le 
sinciput  y  détermine  un  allongement  de’ la  tête  et  une  obli¬ 
quité  très-prononcée  du  front  ;  mais  le  mode  d’application  de 
l’agent  de  pression  postérieur  donne  lieu  à  la  formation  d’une 
gouttière  oblique  en  bas  et  en  arrière  qui  est  tout-à-fait 
spéciale. 

Hémiplégie  gauche  avec  arthropatbie  datant  de  1  enfance. 

—  Hémorrhagie  du  cervelet  ;  par  A.  Drouin,  intem»  des 

hôpitaux. 

Carr.,  83  ans,  est  entrée  le  2S  mars  à  l’infirmerie  de  la  Sal¬ 
pétrière,  salle  Saint- Jean,  n“  22  (ser-vice  de  M.  Luts). 

Cette  malade  est  paralysée  du  côté  gauche  depuis  la  pre¬ 
mière  enfance  ;  elle  raconte  qu’elle  n’a  commencé  à  marcher 
qu’à  Tâge  de  quatre  ans,  et  que  déjà  la  jambe  gauche  était 
plus  petite  que  celle  du  côté  opposé.  Son  bras  gauche  était 
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déjà  paralysé  et  tout  contracturé.  Pendant  toute  la  vie,  elle 
n’a  pu  se  servir  du  bras  gauche.  La  malade  pouvait  marcher  à 
l’aide  d’un  bâton  tenu  de  la  main  droite  ;  elle  monte  et  des¬ 
cend  assez  bien  les  escaliers.  Jamais  elle  n’a  ressenti  de  dou¬ 
leurs  dans  les  membres.  Sa  vue  est  excellente,  les  fonctions 
digestives  régulières. 

Ou  constate  un  raccourcissement  de  plus  de  o  centimètres 
dans  le  membre  inférieur  gauche,  et  portant  exclusivement 
sur  le  fémur,  car  la  jambe  gauche  a  la  même  longueur  que  la 
droite.  Les  deux  pieds  sont  égaux.  Le  bras  gauche  est  près 
de  moitié  plus  court  que  le  droit.  Les  deux  avant-bras  sont 
égaux.  On  sent  que  l’humérus  est  incurvé  et  tourné  sur  lui- 
même,  de  telle  sorte  que  la  main  est  constamment  en  pronation 
forcée  :  l'avant-bras  est  en  demi-flexion  sur  le  bras  ;  la  malade 
ne  peut  l’étendre  tout-à-fait.  En  imprimant  des  mouvements 
au  bras,  on  entend  des  craquements  dans  l’articulation  de 
l’épaule;  les  autres  jointures  sont  saines.  Les  mouvements 
ne  provoquent  pas  de  douleurs. 

La  sensibilité  des  membres  des  deux  côtés,  au  froid  et  à  la 
douleur,  est  intacte.  La  face  est  très-régulière  et  non  pa¬ 
ralysée. 

Depuis  six  mois  qu’elle  est  à  la  Salpétrière,  la  malade  se 
portait  bien  ;  elle  allait  et  venait  dans  les  cours,  et  allait  tous 
les  jours  travailler  quelques  heures  à  la  cuisine. 

Le  25  mars,  elle  s’est  levée  aussi  bien  portante  qu’à  l’ordi¬ 
naire;  elle  a  fait  son  ménage  et  a  déjeuné  comme  les  autres 
jours,  quand  vers  10  heures  du  matin  elle  a  été  prise  tout  à 
coup  d’un  malaise  et  a  vomi  presque  aussitôt  des  aliments 
d’abord,  et  ensuite  des  matières  muqueuses  mélangées  de 
bile.  On  amène  la  malade  à  rinûrmerie  ;  elle  se  plaint  d’une 
grande  faiblesse,  cependant  elle  remue  très-bien  les  bras  et 
les  jambes,  s’assied  toute  seule  sur  son  lit,  et  prend  elle- 
même  le  vase  quand  elle  est  pour  vomir.  Elle  ne  ressent  pas 
de  douleurs.  Là  sensibilité  cutanée  est  intacte  aussi  bien 
pour  les  impressions  de  température  que  pour  la  douleur  et 
le  tact.  La  face  n’est  pas  paralysée,  n’a  pas  d’expression  par¬ 
ticulière.  ^ 

La  langue  est  saburrale,  pas  déviée  ;  les  pupilles  sont 
égales,  très-rétrécies,  1  millimètre  :  elles  ne  se  dilatent  pas 
dans  l’obscurité.  Il  n’y  a  pas  de  déviation  des  yeux  ni  de  la 
tête. — L’intelligence  est  très-nette.  La  malade  répond  bien  à  ce 
qu’on  lui  demande  :  la  parole  est  bien  articulée;  mais  elle  dit 
se  sentir  fatiguée  et  prie  qu’on  la  laisse  se  reposer. 

La  peau  n’est  pas  chaude,  le  pouls  est  faible,  il  bat  96  fois 
par  minute.  A  l'auscultation  du  cœur,  on  n’entend  rien 
d’anormal. 

26  mars.  Au  moment  de  la  visite  de  M.  Luys,  la  malade  est 
dans  le  coma,  la  respiration  est  stertoreuse,  ses  lèvres  sont 
couvertes  d’une  écume  blanchâtre.  Elle  n’a  pas  eu  de'honvul- 
sipns.  Elle  a  vomi  une  dizaine  de  fois  encore  depuis  la  veille, 
les  vomissements  sont  formés  do  matières  muqueuses  teintées 
de  bile.  Les  pupilles  sont  très-rétrécies,  l  millimètre,  égales  et 
immobiles.  Pas  de  déviation  des  yeux  ni  de  la  tête.  Peau 
froide,  pouls  insensible.  Elle  meurt  une  demi-heure  plus  lard, 
à  10  heures  du  matin. 

On  trouvo  un  foyer  iéuiorrhagique  dans  le  cer¬ 
velet  ayant  détruit  complètement  tout  le  .vermis  inférieur  et 
toute  la  face  inférieure  du  lohe  gauche  du  cervelet.  La  lésion 
est  profonde,  occupe  à  peu  près  la  moitié  de  l’épaisseur  de 
cet ,  organe,  les  circonvolutions  cérébelleuses  sont  détruites, 
réduites  en  une  pulpe  rougeâtre  mélangée  au  sang  extravasé. 
La  lésion  s’arrête  net  au  bprd  droit  du  vermis  inférieur 
et  toute  la  face  inférieure  droite  du  cervelet  est  absolument 
saine. 

Dans  le  cerveau,  nous  constatons  l’intégrité  des  méninges 
et  des  circonvolutions  qui  ne  présentent  aucun  foyer  de  ra¬ 
mollissement.  A  la  coupe  de  cet  organe,  dn  constate  l’exis¬ 
tence  d’un  ancien  f03œr  hémorrhagique  localisé  dans  la  couche 
optique  droite.  La  substance  grise  a  été  dissociée  par  le  sang 
à  ce  niveau,  et  on  reconnaît  facilement  que  le  foyer  occupe  la 
partie  centrale  de  la  couche  optique  droite  ;  il  est  entouré  par 
des  parties  restées  saines,  Il  n’intéresse  en  rien  la  capsule 
interne.  La  couleur  de  cette  partie  est  jaunâtre  et  présente  à 
la  coupe  une  structure  aréolaire.  C’est  évidemment  une  lé¬ 


sion  très-ancienne,  et  nous  pensons  pouvoir  lui  rapporter 
l’hémiplégie  qui  a  été  constatée  du  côté  gauche,  ainsi  que  les 
lésions  trophiques  de  l’humérus  et  du  fémur  du  même 
côté. 

Le  col  et  la  tête  du  fémur  ont  complètement  disparu  par 
suite  de  résorption  du  tissu  osseux.  La  cavité  cotj'loïde  est 
effacée  ;  il  y  a  une  facette  encroûtée  de  cartilages  qui  frottait 
contre  une  facette  sembiable  répondant  à  la  face  interne  du 
fémur,  au  point  où  normalement  se  trouve  situé  le  col  du  fé¬ 
mur.  En  cet  endroit,  l’os  est  éburné.  Des  trousseaux  liga¬ 
menteux  réunissaient  les  deux  os  et  formaient  une  sorte  de 
capsule  articulaire. 

La  tête  de  l’humérus  est  très-élargie  ;  le  cartilage  présente 
de  l'usure  à  la  partie  centrale  et  des  épaississements  vers  les 
bords  ;  il  y  a  tout  autour  de  la  tête  des  végétations,  les  unes 
osseuses,  les  autres  cartilagineuses.  La  cavité  gléno'ide  de 
l’omoplate  est  aussi  très-élargie  et  présente  à  son  pourtour  des 
ostéophytes. 

Le  corps  de  l’humérus  est  très -raccourci;  il  mesure  seule- 
■ment  15  centimètres.  Il  présente  une  inflexion  très-prononcée 
à  convexité  dirigée  en  dehors  et  en  avant.  De  plus  il  a  subi 
un  mouvement  de  torsion  sur  son  axe  longitudinal,  tel  que 
dans  la  position  naturelle  de  Los,  la  partie  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  affecte  une  direction  d’avant  en  arrière,  ce  qui  explique 
la  pronation  forcée  que  nous  avons  constatée  dans  l’avant- 
bras. 

Tubercule  du  cerveau;  par  M.  Robert,  interne  des  hôpitaux. 

Ce  malade  entre  dans  le  service  de  M.  le  D’'  Després,  à  l’hô¬ 
pital  Cochin,  pour  un  double  testicule  tuberculeux,  survenu 
dans  le  cours  d’une  tuberculisation  pulmonaire.  Les  deux  ma¬ 
nifestations  locales  de  la  diathèse  suivirent  leur  marche  na¬ 
turelle. 

Au  Dr  janvier,  le  malade  présentait  deux  fistules  du  scro¬ 
tum  fournissant  une  très-faible  quantité  de  pus  et  conduisant 
à  des  points  indurés  siégeant  à  droite  sur  la  tête  de  l’épidi- 
dyme  et  à  gauche  sur  la  queue  de  cet  organe.  En  même  temps, 
les  deux  poumons  offraient  les  signes  d’une  tuberculose  avan¬ 
cée,  passant  au  3®  degré.  En  outre,  un  écoulement  purulent 
très  abondant  des  deux  oreilles  traduisait  une  double  otite 
moyenne  accompagnée  d’une  surdité  à  peu  près  absolue,  qui 
rendait  très- difficile  la  constatation  de  certains  signes  phy¬ 
siques  et  la  recherche  des  commémoratifs.  On  a  pu  savoir 
cependant  que  le  sujet,  avant  sa  maladie,  avait  subi  de  grandes 
privations. 

A  la  fin  de  janvier,  expectoration  abondante,  toux  très-fré¬ 
quente,  avec  des  quintes  suivies  de  vomissements.  Dans  les 
premiers  jours  de  février,  les  vomissements  augmentent  de 
fréquence,  au  point  de  compromettre  l’alimentation.  L’état 
du  malade  empire  rapidement.  Du  délire  apparaît. 

6  février.  Délire  et  convulsions.  Constipation  opiniâtre  ;  la 
peau  est  chaude  et  le  pouls  cependant  presque  normal.  M. 
Després  porte  le  diagnostic  :  Méningite  tuberculeuse. 

Le  délire  et  les  con-vulsions  persistent  les  jours  suivants; 
cris  et  plaintes  la  nuit.  Le  décubitus  habituel  est  le  décubitus 
dorsal  avec  inclinaison  légère  du  côté  gauche. 

11  février.  Le  malade  est  dans  le  coma.  Pupilles  largement 
I  dilatées,  le  pouls  très-rapide  bat  au  moins  120  à  la  minute; 

!  le  ventre  est  excavé  et  la  peau  de  l’abdomen  sèche  et  fl.étrie  a 
I  perdu  tout  ressort.  —  Mort  le  12  février. 

Autopsie.  —  Poumons  ;  à  gauche,  au  sommet,  cavité  du  vo¬ 
lume  d’une  noix;  à  droite  caverne  plus  ancienne  et  plus  volu¬ 
mineuse  occupant  tout  le  sommet  du  poumon.  Petites  ca¬ 
vernes  en  voie  de  formation  et  granulations  tuberculeuses 
dans  le  voisinage.  —  Foie,  gras.  —  Raie  et  reins  normaux. 

Testicules.  A  droite,  l’incision,  de  la  fistule  nous  fait  voir  la 
tête  de  l’épididyme  transformée  en  un  tissu  gris  jaunâtre, 
d’apparence  fibreuse  et  criant  à  ia  coupe.  Au-dessous  dans  le 
corps  de  l’épididyme,  noyaux  caséeux.  Dans  la  queue,  second 
dépôt  caséeux,  jaunâtre,  à  demi- ramolli.  Les  deux  feuillets  de 
la  vaginale  sont  partout  adhérents  ;  la  glande  très-atrophiée 
est  réduite  au  volume  d’une  amande.  A  gauche,  la  fistule  qui, 
de  ce  côté,  suppurait  encore  à  la  mort  du  malade,  conduit  à 
un  foj-er  caséeux,  incomplètement  vidé  occupant  la  queue  de 
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répididyme  Second  dépôt  dans  la  tête  de  l’organe,  du.  volume 
d’un  gros  pois  et  déjà  ramolli. 

Vaginale  très-épaissie  et  presque  partout  adhérente.  En  de¬ 
dans  du  corps  de  répididyme,  petit  épanchement  enkysté  de 
couleur  louche.  A.  la  partie  antérieure  delà  tunique  vaginale, 
existe  au  devant  de  la  glande  testiculaire  un  autre  épanche¬ 
ment  séreux,  citrin,  plus  considérable  que  le  précédent  et  in¬ 
dépendant  de  lui.  La  séreuse  est  très-épaissie  à  ce  ni¬ 
veau.  La  glande  est  si  atrophiée  qu’elle  semble  avoir  dis¬ 
paru. 

Encéphale.  —  Méninges  tendues.  —  Méningite  tuberculeuse 
des  mieux  caractérisées,  à  la  convexité  et  sur  la  face  externe 
des  hémisphères,  simple  hypérémie.  Eu  se  rapprochant  de  la 
base,  ou  voit  du  liquide  louche  dans  les  petits  espaces  trian¬ 
gulaires  sous-arachnoïdiens.  Enfin,  au  niveau  du  chiasma,  ex¬ 
sudât  jaune  verdâtre,  opaque,  d’aspect  et  de  consistance  géla¬ 
tineux,  englobant  le  chiasma,  letuber,  eiuéréum,la  tige  pitui¬ 
taire  et  se  prolongeant  jusque  sur  la  partie  supérieure  de  la 
protubérance.  L’arachnoïde  qui  voile  la  scissure  deSylvius  est 
épaissie,  le  doigt  a  quelque  peine  à  la  déchirer  pour  pénétrer 
dans  la  scissure  au  fond  de  laquelle  existe  le  long  des  rami¬ 
fications  de  la  cérébrale  moyenne,  un  semis  de  granulations, 
encore  grisâtres  et  transparentes  pour  la  plupart. 

Les  parois  des  ventricules  sont  baignées  et  ramollies  par  un 
épanchement  très-abondant.  Cependant  le  doigt  introduit  dans 
le  testicule  latéral  gauche  reconnaît  un  corps  dur  et  arrondi 
faisant  saillie  sur  la  paroi  supérieure  de  la  cavité,  au  point  de 
réunion  de  sa  partie  moyenne  avec  son  prolongement  occi¬ 
pital.  Ce  petit  corps,  du  volume  d’une  noisette,  reposait  dans 
une  sorte  de  loge  formée  par  la  substance  blanche  avoisinanle 
et  de  laquelle  il  a  été  très-facilement  énucléé.  Sa  consistance 
est  élastique  et  sa  surface  partout  lisse,  sauf  deux  ou  trois 
dépressions  insignifiantes.  Incisé,  il  s’est  montré  composé 
d’une  sorte  de  coque  mince,  assez  résistante,  de  couleur  gris- 
rosé,  translucide  et  ne  s’isolant  pas  d'une  substance  jaune  pâle 
qu’on  trouve  à  l’intérieur.  Celte  substance,  moins  consistante 
que  la  précédente,  est  sèqlie  et  paraît  privée  de  vaisseaux  à 
la  simple  vue.  Pas  de  traces  de  vaisseaux  non  plus  sur  le  tissu 
qui  forme  l’enveloppe. 

Coiitusiou  du  foie  cîiez  un  fœtus  de  cinq  mois;  par  Pürak, 
interne  des  hôpitaux. 

M.  PoR.AK  présente  te  foie  d’un  fœtus  de  cinq  mois  sur  le¬ 
quel  s’observe  à  la  face  convexe  une  bosse  sanguine.  II  pense 
que  cette  lésion  a  sans  doute  été  provoquée  par  la  pression 
d’une  sonde  dans  des  tentatives  d’avortement  provoqué. 

M.  Guéxiot.  En  l’absence  de  toute  trace  de  violence  exté¬ 
rieure,  cette  hypothèse  est  peu  vraisemblable.  S’il  n’y  a  pas 
eu  de  manœuvres  obstétricales,  de  manipulations  du  fœtus, 
il  y  a  lieu  d’admeltre  que  la  contusion  a  été  produite  dans  le 
travail  même  de  l’accouchement. 

M.  Pozzi.  L’absence  de  lésion  cutanée  ne  doit  pas  faire  re¬ 
jeter  l’idée  de  contusion  par  pression  externe.  On  voit  parfois 
et  j'ai  observé  moi-même  la  rupture  du  foie  et  de  l’intestin 
môme  à  la  suite  de  contusion  du  tronc  sans  aucune  altération 
des  tégumen  ts. 

M.  Gdéniot.  Le  fait  signalé  par  M.  Pozzi  n’est  pas  compara¬ 
ble  à  l’action  d’une  sonde  qui  agit  sur  une  petite  surface  et 
non  sur  une  large  masse. 

!:.yDiphadéunme  dis  testieulc;  par  M.  Letulle,  interne  des 
hôpitaux. 

G...  Thib.,  57  ans,  sculpteur  sur  bois,  entre  le  25  janvier 
1876,  à  l’hôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Trélat),  pour  une 
tumeur  du  scrotum  déjà  ancienne.  Se  croyant  atteint  depuis 
longtemps  d’une  hernie  inguinale,  il  porte  uu  bandage  her¬ 
niaire  gauche,  et  vient  demander  si  l’on  ne  pourrait  «  lui  faire 
rentrer  cette  grosseur.  »  La  moitié  gauche  du  scrotum  est 
considérablement  augmentée  de  volume  ;  la  peau  distendue 
par  la  tumeur  sous-jacente  est  sillonnée  de  nombreuses  vei¬ 
nes  dilatées  et  saillantes.  Soulevée  dans  la  main,  la  tumeur 
paraît  d’un  poids  énorme,  elle  est  absolument  mobile  sous  les 
téguments  du  scrotum.  Sa  forme  rappelle  assez  bien  un  gros 
rein  dont  le  bord  concave  regarderait  en  arrière  vers  le  péri¬ 
née,  et  le  bord  convexe  directement  en  avant  sous  les  tégu¬ 


ments.  Elle  mesure  dans  son  grand  diamètre  vertical:  13  à 
14  cent,  et  7  à  8  centdans  son  diamètre  transversal;  l’extré¬ 
mité  supérieure  remonte  à  4  cent,  environ  de  l’orifice  cutané 
du  trajet  inguinal.  La  palpation  révèle  quelques  détails  inté¬ 
ressants  :  l’extrémité  supérieure  est  légèrement  bosselée,  ir¬ 
régulière;  une  grosse  bosselure  constitue  l’extrémité  inférieure 
arrondie,  saillante. 

La  consistance  varie  suivant  les  différents  poinis.  Face 
antérieure,  partie  moyenne,  élasticité,  rénitence  ;  partie  infé¬ 
rieure  fluctuation  évidente  ;  partie  supérieure  au  contraire  ou 
a  la  sensation  d’un  corps  dur,  résistant  et  solide.  La  face  pos¬ 
térieure  dans  toute  son  étendue  est  dure  et  irrégulière.  Légère 
transparence  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  tumeur; 
opacité  dans  le  reste  de  la  tumeur.  C’est  à  peine  si  l’on  éveille 
quelques  sensations  douloureuses  en  pressant  les  différents 
poinis  de  la  surface;  la  sensibilité  parait  même  un  peu  obtuse, 
sauf  en  deux  endroits  ;  face  externe  tiers  moyen,  et  face 
postérieure  moitié  inférieure,  où  la  pression  cause  une  dou¬ 
leur  assez  vive.  A  part  quelques  troubles  fonctionnels  peu 
marqués,  sensation  de  pesanteur  habituelle,  et  quelques  élan¬ 
cements  profonds  mais  de  courte  durée  n’apparaissant  qu’à 
de  rares  intervalles,  et  s’accompagnant  d’irradiations  doulou¬ 
reuses  dans  la  région  lombaire  :  l’état  général  du  malade  est 
excellent.  On  n’éveille  en  aucun  point  bien  clairement  la  sen¬ 
sation  testiculaire.  Le  canal  déférent  parait  un  peu  plus  volu¬ 
mineux  à  gauche  qu’à  droite.  Il  part  du  sommet  de  la  tumeur 
au  milieu  de  laquelle  il  semble  se  perdre  aussitôt;  il  est  aussi 
régulier  mais  plus  sensible  que  le  droit  ;  pas  de  ganglions  in¬ 
guinaux  ni  iliaques.  Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien, 
j  Le  malade  tousse  un  peu,  mais  depuis  longues  années.  Il 
n’a  jamais  eu  d’hémoptysie;  rien  à  noter  dans  les  poumons  si 
ce  n’est  peut-être  un  léger  état  d’emphysème. 

Depuis  quatre  ans  environ,  il  estsujet  aux  palpitations.  Les 
battements  cardiaques  sont  très-sourds  à  la  pointe.  C’est  à 
peine  si  l’on  trouve  une  matité  précordiale.  Pas  de  lésion  ap¬ 
préciable  du  cœur  qui  paraît  complètement  recouvert  par  la 
languette  pulmonaire. 

En  recherchant  les  antécédents  pathologiques  de  ce  malade, 
on  apprend  qu'à  l’âge  de  12  ans,  il  subit  un  traumatisme  vio¬ 
lent,  une  barre  de  fer  pénétra  dans  le  scrotum  Ou  dans  la  ré¬ 
gion  périnéale,  en  un  point  qu’il  ne  peut  exactement  fixer,  jet 
dont  on  ne  trouve  pas  de  traces  cicatricielles.  Jusqu’à  20  ans, 
rien  de  remarquable  dans  l’état  du  malade.  Toutefois  à  cette 
époque,  la  région  scrotale  gauche  devait  être  le  siège  d’une 
affection  manifeste,  car  il  déclare  qu'il  fut  exempté  du  service 
militaire  «  à  cause  de  son  testicule  gauche.  »  Tout  ce  qu'il  se 
rappelle,  c’est  qu’il  sentait  toujours  à  gauche  «  comme  un  pa¬ 
quet  de  petits  tuyaux,  »  sorte  de  petites  masses  sinueuses, 
probablement  de  nature  variqueuse. 

Il  se  marie  jeune  et  a  quatorze  enfants,  huit  d’entre  eux  sur¬ 
vivent  et  sont  bien  portants. 

Quelques  accidents  scrofuleux  de  l’enfance,  maux  d’yeux, 
abcès  ganglionnaires  du  cou,  dont  on  trouve  encore  les  cica- 
trices.  A  l’âge  de  vingt-deux  ans,  une  blennorrhagie  avec  éro¬ 
sions  chancreuses  multiples  à  la  base  du  gland.  Aucune  ma¬ 
nifestation  syphilitique  dans  1q  cullo.  Il  j-  a  7  à  9  ane, 
cause  appréciable,  le  scrotum  augmente  à  gauche  assez  nota¬ 
blement  pour  attirer  l’attention  du  malade.  Toutefois 
la  tumeur  progressait  lentement,  et  il  y  a  -deux  ans,  elle 
avait  atteint  la  moitié  environ  du  volume  qu’elle  présente  au¬ 
jourd’hui.  Jusqu’au  milieu  d&  Tannée  dernière,  elle  augmente 
environ  d'un  tiers  ;  mais  c’est  surtout  depuis  six  mois  qu’elle 
a  pris  un  accroissement  rapide,  acci-oissement  qui  se  fait 
principalement  aux  dépens  de  l’extrémité  supérieure. 

2^  janvier.  —  Ponction  exploratrice  dans  la  région  fluc¬ 
tuante,  qui  donne  issue  à  40  gr.  environ  d’un  liquide  jaune 
ocre,  bientôt  sanguinolent.  On  délimite  parfaitement  le  néo¬ 
plasme. 

30.  —  Rougeur  et  tuméfaction  douloureuse  dans  la  région 
ponctionnée . 

31.  —  Légère  teinte  ecchymolique  de  la  moitié  gauche  des 
bourses. 

2  février.  —  Un  nouveau  phénomène  apparaît.  Le  testicule 
du  côtésain  est  plus  sensible  que  normalement. Lors  du  premier 
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examen,  il  avait  paru  inlaet.  Aujourd’hui,  on  le  trouve  un  peu 
gros,  un  peu  sensible.  On  prescrit  à  tout  hasard  ;  iodure  de 
potassium  et  sirop  de  Gibert. 

O.—  L’ecchymose  des  bourses,  résuHat  de  la  ponction,  s'est 
étendue  à  la  totalité  de  la  peau  du  scrotum.  L’épanchement 
vaginal  s’est  reproduit.  Le  testicule  droit  paraît  augmenter  de 
volume. 

8. —  On  double  la  dose  d’iodure  de  potassium.  La  tumeur  du 
tes'dcule  gauche  progresse  toujours  ;  le  testicule  droit  aug¬ 
mente. 

21  [écrier.  —  La  tumeur  s’est  manifestement  accrue  ;  c’est 
surtout  aux  dépens  du  sommet  où  l’on  sent  des  masses  mol¬ 
lasses  et  bouclées  que  ss  fait  l’augmentation  du  volume,  le 
canal  déférent  est  tiraillé  par  la  masse  néoplasique  et  donne 
la  sensation  d’une  corde  dure,  tendue. 

’  23  [étrier.  —  Castration.  Section  du  pédicule  avec  l’anse 
galvauo-caustique  ;  mais  la  pile  marchant  trop  rapidement,  la 
section  est  faite  en  quatre  ou  cinq  secondes.  On  jette  au 
dessus  de  l'eschare  une  ligature  en  masse  des  éléments  du 
cordon . 

Examen,  macroscopique  de  la  tumeur.  La  tumeur  repré¬ 
sente  une  masse  ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas, 
offrant  les  dimensions  constatées  avant  l’ablation;  vers  le  bord 
postérieur, on  aperçoit  de  grosses  veines  dilatées  et  variqueuses 
qui  entourent  le  canal  déférent.  Ce  canal  part  directement  du 
bord  postérieur  de  la  tumeur  à  l’union  de  sou  1[4  supérieur 
avec  ses  3i4  inférieurs,  il  est  uni  lisse  et  plus  gros  que 
normalement. 

Sur  une  coupe  antéro-postérieure,  on  reconnaît  que  la 
glande  testiculo-épididymaire  est  envahie  dans  toute  sou 
épaisseur  par  le  néoplasme  et  totalement  transformée.  Tou¬ 
tefois  on  peut  distinguer  à  l’œil  nu  deux  régions  dans  cette 
tumeur  assez  différentes.  Dans  la  moitié  inférieure  on  trouve 
tout  d’abord  à  la  périphérie  la  tunique  vaginale  épaissie,  li¬ 
mitant  une  cavité  cloisonnée  par  suite  d’une  large  adhérence 
entre  les  deux  feuillets.  11  résulte  de  cette  adhérence  que  la 
vaginale  n’est  représentée  que  par  deux  jietites  cavités,  l'une 
supérieure,  répondant  environ  au  d[3  moyen  du  bord  anté¬ 
rieur  de  la  tumeur;  l’autre  inférieure,  recouvrant  l’extrémité 
inférieure  du  néoplasme.  Ces  deux  cavités,  séparées  par  une 
large  surface  où  la  tunique  albuginée  énormément  épaissie, 
adhère  à  la  vaginale  pariétale,  sont  remplies  par  un  liquidé 
séro  sanguinolent;  leurs  parois  sont  recouvertes  par  du  sang 
en  caillots;  chacune  des  cavités  mesure  sur  chaque  moitié  de 
tumeur  3  centimètres  environ  de  profondeur.  ■ 

La  tumeur  proprement  dite  fait  saillie  sur  la  cdupe,  elle  est 
constituée  dans  sa  moitié  inférieure  par  un  noyau’ central 
ovoïde  long  de  8  centimètres  environ  et  qui.  au  premier  abord 
rappelle  la  glande  testiculaire  transformée.  D’une  couleur 
rose  pâle,  cette  zôno  vaguement  lobée  est  séparée  des  cavités 
vaginales  par  une  couche  blanc  nacré  épaisse  de  1  centimètre 
au  moins,  beaucoup  plus  dure,  plus  résistante  et  formant  une 
zone  périphérique  qui  se  perd  au-dessus  de  la  région  testicu- 
lairé  dansGes  végétations  néoplasiques  qui  constituent  la 
moitié  supérieure  de  la  tumeur. 

Lu,  eu  effet,  les  tissus  sont  durs,  d’un  blanc  nacré  sur  cer¬ 
taines  places,  d  aspect  fibro'ide  et  légèrement  jaunâtres  dans 
d’autres  points.  La  consistance  de  la  tumeur  dans  cette 
moitié  supérieure,  est  beaucoup  plus  dure,  plus  solide  presotre 
ligneuse.  C’est  surtout  au  niveau  du  bord  postérieur  que 
celte  consistance  est  le  plus  marquée.  Au-dessous  du  point  où 
le  canal  deferent  se  perd  dans  la  tumeur,  on  aperçoit  sur  la 
coupe  quelques  petits  points  hémorrhagiques  elVueloues 
petites  vacuoles  remplies  de  sang.  ’  .  ^  ^ 

Répluxions.  —  Nous  avons  suivi  ce  malade  pendant  deux 
mois  et  nous  avons  vu  apparaître  dans  le  testicule  droit  une 
tumeur  alisolument  analogue  à  cèlle  d.ont  on  avai't  praiiqué 
a  a^ons  vu,  en  outre,  dans  différentes  régions 
n  n-  peau  un  grand  nombre  de  tumeurs 

’'®®®emb;ant  absolument  à  des  ganglions 
Il  méfies.  En  un  mot  nous  a  vous  assisté  depuis  le  jour  de  l’o- 
r.eration  a  la  généralisation  de  l’affection,  la  cicatr  satioù  piit 
fiant  CO  temps  se  faisait  rapidement  et  sans  entrave 
Nous  croyons  donc  pouvoir  faire  remarquer  : 


1»  La  marche  spéciale,  an  point  de  vue  clinique,  de  ce  néo¬ 
plasme  envahissant  du  testicule,  demeurant  pendant  de  lon¬ 
gues  années  peut-être  sans  retentissement,  et  subissant  un 
jour,  sans  cause  connue,  une  marche  tellement  rapide  que  la 
généralisation,  malgré  l’opération,  se  produit  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines. 

2“  La  généralisation  débutant  par  le  second  testicule,  sans 
que, nous  ayons  pu  constater  l’existence  des  ganglions  ingui¬ 
naux  ou  iliaques  avant  la  tumeur  testiculaire  du  côté  droit. 

3°  Les  antécédents  scrofuleux  manifestes  de  l’enfance. 

40  Enfin,  l’existence  antérieure  d’un  variococèle  datant  de 
l’adolescence,  du  côté  même’ ou  se  mauifesle  tout  d  abord 
l'affecliou  néoplasique. 

Examen  microscopique,  par  M.  L.  Malassbz  (iL  —  Sur  une 
coupe  verticale  et  antéro-postérieure,  la  tumeur  se  présente 
sous  l’aspect  d’un  tissu  à  peu  près  homogène,  rosé,  semi- 
transparent,  assez  résistant  et  donnant  au  raclage  un  suc 
peu  abondant,  opalescent  parfaitement  miscible  à  l’eau.  L’épi- 
didyme,  le  testicule,  le  corps  d’Highmore  et  l’albuginée  sont 
confondus  et  méconnaissables.  Cependant,  à  la  partie  antéro- 
inférieure  de  la  tumeur,  il  existe  une  masse  arrondie,  plus 
volumineuse  qu’un  testicule  normal,  vaguement  iobulée,  un 
peu  brunâtre  et  qui  paraît  être  le  testicule  moins  compléle- 
ment  altéré  que  les  autres  parties. 

Des  coupes  microscopiques  sont  faites  à  ce  niveau,  iespièces 
étant  durcies  (2L  On  y  retrouve  en  effet  un  certain  nombre 
de  tubes  seviini[ères.  G^es  tubes  sont  très-altérés,  leurs  contours 
extérieurs  sont  peu  distincts  par  suite  du  passage  insensible 
qui  se  fait  entre  le  tissu  ambiant  et  leur  tunique  externe .  Les 
lamelles  conjonctives,  appliquées  les  unes  contre  les  autres, 
qui,  à  l’état  normal  constituent  cette  tunique,  sont  devenues 
plus  réfringentes  et  séparées,  comme  dissociées,  par  des 
bandes  de  cellules  disposées  sur  une  ou  plusieurs  rangées. 
Ges  cellules  sont  rondes,  ont  de  8  à  12  pt  de  diamètre,  un  pro¬ 
toplasma  peu  abondant,  un  noyau  volumineux  multinucléo- 
laire,  bref  l’aspect  "de  cellules  lymphatiques.  Sur  des  coupes 
traitées  par  le  pinceau,  ces  cellules  disparaissent  en  majeure 
partie,  mais  on  distingue  les  noyaux  allongés  de  quelques 
cellules  plates  appliquées  contre  les  lamelles;  on  constate,  de 
plus,  qu’il  existe  entre  les  lamelles  de  petites  travées  allant 
d’une  lamelle  à  l’autre  perpendiculairement  ou  obliquement 
tout  en  s’anastomosant  parfois.  Ces  travées  sont  cylindriques 
et  légèremeut  aplaties,  toujours  très-minces,  réfringentes; 
elles  forment  avec  les  lamelles  un  véritable  réticulum  lym¬ 
phatique  oq  adénoïde.  La  tunique  externe  des  canalicules  sé- 
minifères  est  donc  transformée  en  tissu  réticulé  ou  lymphoïde. 
La  transformation  est  plus  considérable  dans  les  portions  ex¬ 
térieures  du  tube  que  dans  les  parties  centrales. 

La  tunique  interne  ou  membrane  propre  des  canalicules, 
qui  est  si  peu  distincte  à  l’état  normal,  est  ici  considérable¬ 
ment  hypertrophiée.  Celte  hypertrophie  est  concentrique. 
Dans  ses  parties  les  plus  centrales,  la  tunique  a  parfois  les 
mêmes  caractères  que  dans  les  hypertrophies  communes,  elle 
se  présente  sous  l’aspect  d’une  substance  réfringente,  ondulée, 
finement  striée  et  ne  possédant  que  quelques  rares  noyaux. 

Dans  les  parties  périphériques  et  parfois  dans  les  parties 
centrales,  les  éléments  cellulaires  sont  plus  nombreux,  par¬ 
tant  plus  rapprochés  les  uns  des  autres  ;  la  substance  réfrin¬ 
gente  prend  une  apparence  grossièrement  réticulée,  et  cette 
apparence  devient  d’autant  plus  manifeste  qu’on  considère 
les  parties  plus  excentriques  ;  si  bien  qu’il  existe  un  passage 
insensible  entre  les  couches  les  plus  externes  de  la  tunique 
interne  et  les  couches  les  plus  internes  de  la  tunique  externe. 
La  tunique  interne  des  tubes  séminifères  s’hypertrophie  et  se 
transforme  donc  peu  à  peu  en  tissu  réticulé  ou  lympRoïde; 
comme  la  tunique  externe,  celle  transformation  se  fait  égale¬ 
ment  de  la  périphérie  vers  le  centre. 

L’épithélium  iiitracanaliculaire  a  compléLemeiiL  disparu  par 
suite  de  l'hypertrophie  concentrique  de  la  tunique  interne  ; 


(1)  Pièce  II»  20  Série  B,  de  la  collection  du  laboratoire  d’histologie  du 
.College  de  France. 

(2,  Le  durcissement  a  été  obtenu  en  plongeant  les  parties  à  examiner 
dans  l’alcool,  l’acide  picriqiie,  la  gomme  et  l'alcool,  heures  dans  cbàcün 
.  d>  ces  liquides. 
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la  lumière  du  tube  est  comblée.  En  résumé,  les  tubes  sémi- 
nifères  sont  transformés  en  cordons  de  tissu  lymphoïde. 

Ces  cordons  ne  sont  pas  contigus  les  uns  aux  autres;  il 
existe  entre  eux  des  couches  plus  ou  moins  épaisses  de  tissu 
lymphoïde.  Ce  tissu  se  continue  avec  celui  des  tubes,  il  n’en 
diffère  que  par  la  disposition  du  réticulum  qui  ne  présente 
pas  ces  lamelles  concentriques  décrites  plus  haut  ;  il  est  eu 
général  à  travées  fines  et  rapprochées  comme  dans  la  portion- 
folliculaire  des  ganglions  lymphatiques  ;  çà  et  là  il  existe 
des  travées  plus  fortes  et  parfois  des  mailles  plus  larges  res¬ 
semblant  à  des  sinus  lymphatiques.  On  y  constate  des  vais¬ 
seaux  sanguins:  les  capillaires  présentent  des  cellules  plates 
à  leur  surface  extérieure  et  donnent  insertion  à  des  travées  de 
réticulum;  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  ont  conservé 
leurs  tuniques  musculeuses,  tandis  que  la  tunique  adventice 
est  devenue  réticulée  et  se  confond  avec  le  tissu  lymphoide 
ambiant.  Les  cellules  spéciales  de  tissu  iutertubulaire  du  tes¬ 
ticule  semblent  avoir  disparu  en  majeure  partie.  Ce  tissu 
lymphoïde  qui  sépare  les  cunalicules  altérés  provient  évidem¬ 
ment  du  tissu  conjonctif  intercanaliculaire  normal  ;  peut-être 
aussi  de  quelques  canalicules  complètement  transformés  et 
devenus  méconnaissables. 

Les  cloisons  conjonctives  qui  séparent  les  lobules  n’existent 
plus;  elles  ne  sont  plus  représentées  que  par  quelques  rares 
faisceaux  de  fibrilles  conjonctives  disséminés  au  milieu  du 
tissu  réticulé. 

I.’albuginée  est  également  très-altérée  ;  mais  le  tissu  réti¬ 
culé  qui  eu  provient  peut  encore  se  reconnaitre  à  ses  travées 
plus  épaisses,  lamellaires,  disposées  parallèlement  à  la  sur¬ 
face  du  testicule,  comme  les  lamelles  du  tissu  normal. 

Le  corps  d’Highmore  et  l’épididyme  sont  complètement 
méconnaissables.  On  ne  trouve  à  leur  place  que  du  tissu  lym¬ 
phoïde  sans  aucune  trace  de  leurs  conduits  propres. 

En  résumé,  nous  voyons  que  cette  tumeur  de  testicule  est 
constituée  par  un  tissu  comparable  à  celui  des  ganglions 
lymphatiques  et  qu’elle  mérite,  par  conséquent,  le  nom  de 
lymphadénome  ;  nous  voyons  aussi  qu'elle  détruit  les  paren¬ 
chymes,  non  pas  en  les  refoulant  devant  soi,  mais  eu  les  enva¬ 
hissant  et  les  transformant  peu  à  peu,  jusqu’à  les  rendre  mé¬ 
connaissables. 

Ces  tumeurs,  dont  j’ai  observé  plusieurs  exemples,  n’ont  pas 
encore  été  décrites  que  je  sache;  cela  tient  probablement  à  ce 
qu’elles  sont  assez  rares  et  qu’elles  ont  peut-être  été  prises 
pour  des  sarcomes  à  petites  cellules,  erreur  qu’il  est  difficile 
de  ne  pas  commettre,  si  on  ne  prend  pas  la  précaution  de 
traiter  les  préparations  au  pinceau  et  de  chasser  les  cellules 
lymphoïdes  qui  masquent  le  réticulum  (i)  ;  leur  aspect  exté¬ 
rieur,  du  reste,  se  rapproche  beaucoup  de  celui  des  sarcômes. 
Je  n'ai  pas  à  parler  de  leurs  caractères  cliniques,  mais  il  est 
fort  probable  que  s’ils  n’ont  pas  encore  été  distingués  de  ceux 
des  autres  cancers  du  testicule,  c’est  qu’il  en  existe  parmi  eux 
un  grand  nombre  qui  leur  sont  communes.  Je  ne  doute  pas 
que  les  chirurgiens  n’arrivent  à  leur  reconnaître  des  signes 
diflërentiels. 

J’ajouterai,  à  titre  de  renseignement,  que  l’opération  a  fort 
bien  réussi;  mais,  depuis,  il  s’est  produit  un  gonflement  dans 
l’autre  testicule,  et  quelques  tumeurs  cutanées  sont  apparues; 
l’état  général  du  malade  est  cependant  très-satisfaisant.  La 
numération  des  globules  que  j’ai  faite,  le  12  mai,  avec  mou 
appareil,  a  donné  3,3ü0,0U0  globules  rouges  et  4,7ûü  globules 
blancs  par  millimètres  cube;  soit  un  globule  blanc  pour  714 
rouges.  Il  existe  donc  un  certain  degré  d’hypoglobulie,  mais 
pas  de  leucémie.  Le  malade  sera  suivi,  j’espère. 

Khumatssuie  ai-tii-iilr.ire  aigu.  —  Vojiiîssenienls  inooercîblc.'i; 

—  Eiïdocavdne  \égêtaii!e.  —  L'iuboUcs  isnalti-îleç; 

par  II.  CoLSON,  iaterne  des  hôpitaux. 


Mme  ü...,  20  ans,  femme  de  chambre,  d'origine  anglaise, 
habituellement  bien  portante,  bien  réglée,  mais  sujette  aux 
migraines  se  manifestant  surtoutuu  momeutdes  règles,  a  été 


prise,  à  son  retour  du  Brésil,  de^  douleurs  articulaires.  A  son 
entrée  à  la  maison  de  .santé  on  constate  que  le  coudé  droit  et 
les  genoux  sont  le  siège  de  douleur  et  de  gonflement  avec 
épanchement  articulaire.  —  Céphalalgie  assez  vive,  regard  bril¬ 
lant  sans  inégalité  des  pupilles,  rien  au  cœur. 

%  Janvier.  Les  cou-de-pieds  sont  devenus  douloureux,  gon¬ 
flés  du  côté  des  autres  articulations,  état  stationnaire.  Léger 
prolongement  du  bruit  à  la  pointe.  Matin:  P.  106;  T.  38»,  2. 
Aeir;  P,  112;  T.  40»,  2. 

3  Janvier.  Matin  :  P.  104;  T.  38°,  6.  —  Soir:  P.  108;  T.  39°,  4. 
Poudre  de  Dower,  0  gr.  So.  Vésicatoire  à  la  région  précor¬ 
diale. 

it  Janvier.  Matin:  P.  104;  T.  39°.  —  Soir:  P.  124;  T.  40°,  i. 

5  janvier.  Le  mal  de  tête  a  beaucoup  diminué  ;  les  douleurs 
articulaires  sont  moins  vives,  cependant  il  y  a  encore  du  gon¬ 
flement.  Les  épaules  sont  devenues  douloureuses,  surtout 
celle  du  côté  gauche.  Le  pouls  est  petit,  dépressible,  mais  ré¬ 
gulier.  Bruit  de  souffle  assez  intense  au  premier  temps  à  la 
pointe  se  propageant  à  gauche.  A  la  base  souffle  très-doux  au 
l"-  temps.  Matin:  P.  100  ;  T.  38°,  8.  —  Soir  :  P.  116  ;  T.  39°,  6. 

6  janvier.  Les  douleurs  ne  sont  pas  plus  vives  ;  la  céphalal¬ 
gie  est  assez  intense,  les  bruits  cardiaques  paraissent  élbi-  ' 
gués,  les  souffles  s’entendent  moins  distinctérnent.  Pas  de 
frottement  péricordiaque.  Rien  à  fa  plèvre  ni  au  poumon, 
sueurs  profuses. 

7  janvier.  Môme  état,  bruit  de  la  pointe  plus  net  que  la 
veille,  les  douleurs-articulaires  ont  considérablement  dimi¬ 
nué,  et  ne  se  font  plus  sentir  que  dans  le  genou  droit.  En¬ 
veloppement  avec  la  ouate,  suppression  de  la  poudre  de 
Dower. 

^janvier.  Toux  légère,  quelques  râles  à  la  base,  pas  de  pleu¬ 
résie.  6  ventouses  sèches.  Sirop  de  Codéine,  -30  gr.  Poudre  de 
Dower,  0,S0  centigr. 

1 1  janvier.  La  céphalalgie  a  complètement  disparu,  les  dou¬ 
leurs  articulaires  diminuent.  Le  souffle  du  l»'-  temps  à  la 
pointe  parait  moins  rude,  mais  plus  étendu.  Le  pouls  se  main¬ 
tient  entre  lll  et  130.  La  températore  entre  38°,  S  et  40°. 

janvier.  Cette  malade  a  toujours  le  teint  pâle,  les  sueurs 
sont  abondantes,  la  céphalalgie  a  disparu,  pas  de  délire,  la 
malade  comprend  ce  qu’on  lui  dit  et  y  répond  très-exacte¬ 
ment.  Plus  de  douleurs. 

17  janvier.  Vomissements  dans  la  nuit  (mélange  d’aliments 
et  de  mucosités).  Submatité  à  la  base  gauche,  sans  égophonie, 
quelques  râles.  P.  120  ;  T.  39°,  2.  Suppression  de  la  poudre  de 
Dower,  vésicatoire,  30  gr.  de  sirop  de  morphine. 

20  janvier.  —  Vomissements  alimentaires  après  chaque  re¬ 
pas,  répugnance  pour  les  aliments.  Pas  de  mal  de  tète.  Toux 
sèche,  quelques  râles.  Sueurs  abondantes.  Les  bruits  cardia¬ 
ques  sont  sourds,  éloignés  ;  le  bruit  du  1"  temps  à  la  pointe 
succède  un  décollement. 

21  janvier.  —  Vomissements  bilieux  pendant  toute  la  nuit. 
Toux  vive,  pas  d’expectoration,  peu  de  dyspnée.  Le  pouls  est 
petit,  dépressible,  misérable  ;  100  pulsations.  Ou  ne  perçoit 
pas  le  choc  de  la  pointe  à  la  palpitation,  bruits  cardiaques 
très-voilés.  Sueurs  profuses.  Julep,  cognac  et  codéine.  Vésica¬ 
toire  à  la  région  précordialo.  Vt.ulnnsp^;  séplies  h  m  haao  Uq  la 
poitrine. 

22.  —  Coloration  cire  des  téguments.  Vomissements  incoer¬ 
cibles  survenant  sans  que  la  malade  en  ait  le  pressentiment 
et  sous  l’influence  du  moindre  mouvement,  du  moindre  accès 
de  toux.  Matité  aux  deux  bases.  Pas  d’égophonie.  Quelques 
râles  sous-crépitants.  Amaigrissement.  Pas  de  sommeil.  Pas 
de  changement  dans  les  bruits  morbides  du  cœur.  P.  I2û  ;  T. 
3.9°, 4.  Potion  de  Rivière.  Lait  glacé. 

Le  26,  —  P.  120.  T.  38°,4.  —  Soir:  P.  140.  T.  40°,2.  Les  vo¬ 
missements  persistent  alimentaires  et  bilieux,  pas  de  sang. 
La  toux  est  sèche,  vive  ;  quelques  crachats  grisâtres  peu 
adhérents.  Quelques  râles  seulement  à  l’auscultation,  ma¬ 
tité  aux  deux  bases.  Le  premier  bruit  de  la  pointe  est  tou¬ 
jours  soufflant  et  éloigné,  mais  ou  entend  ’à  la  base  et  au 
2'-'  temps  un  souffle  rude  qu’on  n’entendait  pas  ces  jours  der¬ 
niers.  C’est  un  bruit  de  piaulement  qui  parait  avoir  sou  maxi¬ 
mum  à  gauche  du  sternum  dans  le  deuxième  espace  intercos¬ 
tal. 
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2  février.  —  P.  12S,  T.  33“,8.  —  Céphalalgie;  les  vomisse- 
nieut  prennent  le  caractère  de  regorgitations  sans  nausées 
sous  l’influence  du  moindre  mouvement.  Diarrhée  légère. 
Kien  aux  poumons.  Souffle  au  2'  temps  à  la  base,  piaulement 
moins  intense.  Léchement  péricardique.  Les  urines  sont  assez 
rares,  foncées  en  couleur;  mais  elles  n'ont  jamais,  d’ailleurs, 
rien  présenté  d'anormal.  Pp,  Codéine  avec  digitale  20  gouttes. 

8  février.  —  Pouls  fréquent,  120;  T.  39°.  Somnolence  conti¬ 
nue,  subdélirium.  Teinte  verdâtre,  yeux  excavés,  l’étal  gé¬ 
néral  a  été  sans  cesse  s 'aggravant.  La  malade  ne  peut  prendre 
aucune  espèce  d’aliments  sans  les  vomir.  Plus  de  piau¬ 
lement  au  2°  temps  et  à  la  base,  le  souffle  persiste,  toux  per¬ 
sistante,  quelques  râles  seulement.  Vésicatoire  au  creux  épi¬ 
gastrique.  Boissons  glacées. 

10.  —  Eruption  érythémateuse,  papuleuse  par  place  aux 
deux  bras  et  à  la  région  deltoïdienne,  quelques  taches  purpu¬ 
riques  ne  disparaissant  pas  à  la  pression.  Symétrie  parfaite. 
Depuis  quelques  jours,  la  malade  répond  à  peine  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  adresse.  Subdélirium,  la  nuit  le  délire  est 
plus  agité,  cris.  Pas  de  paralysie.  Léger  tremblement  fibril- 
laire. 

12. —  L’éruption  a  augmenté  d’intensité,  elle  est  limitée 
aux  bras  et  franchement  purpurique.  La  langue  et  les  gen¬ 
cives  sont  sèches,  recouvertes  d'un  enduit  noirâtre.  Sur  la 
face,  les  mains  on  observe  une  sorte  de  poussière  blanchâtre, 
resseihblant  à  un  sable  très-fin,  dans  laquelle  on  constate  une 
assez  forte  proportion  d'acide  urique.  Le  pouls  est  impercep¬ 
tible,  filiforme.  130  pulsations.  T.  37.  Vomissements  moins  fré¬ 
quents  ne  renfermant  pas  de  sang.  Diarrhée,  souffle  aux  2 
temps  à  la  base,  au  l®*-  temps,  à  la  pointe.  La  malade  urine 
difficilement,  ou  est  obligé  de  la  sonder,  petite  quantité  d’u¬ 
rine,  pas  d’albumine  ni  de  bile. 

13  février.  —  Faciès  cadavérique,  langue  sèche,  fuliginosi¬ 
tés.  Jusqu’au  dernier  moment,  la  malade  a  compris  ce  qu’on 
lui  disait,  parfois,  les  réponses  étaient  lentes ,  mais  toujours 
exactes.  Jamais  trace  de  paralysie.  Les  pupilles  restent  éga¬ 
les,  moyennement  dilatées.  —  La  malade  meurt  le  13,  au 
soir. 

Autopsie.  —  Encéphale.  La  dure-mère  est  saine,  quelques 
traclus  fibreux  Tunisseut  au  cerveau.  Rien  dans  les  tissus. — 
Peu  de  liquide  céphalo-raclüdien  qui  est  franchement  séreux. 
Légère  suffusion  sanguine  à  la  surface  du  cerveau,  manifeste 
surtout  au  niveau  du  lobe  postérieur  droit.  Pas  de  foyers  de 
ramollissement  dans  l’intérieur  de  la  substance  cérébrale. 

Sur  la  peau  des  bras  et  aux  épaules,  ecchymoses  assez  éten¬ 
dues,  pas  de  collections  sanguines.  Les  articulations  Sont 
saines,  ne  contiennent  pas  de  liquide  eu  quantité  anormale. 
A  peine  rencontre-t-on  à  la  périphérie  du  cartilage,  quelques 
arborisations  vasculaires. 

Cœur.  —  Le  péricarde  contient  à  peine  30  gr.  de  liquide  ci- 
trin.  Sa  coloration  est  blanchâtre.  —  Pas  de  plaques  huileuses 
sur  le  feuillet  pariétal.  Sur  le  feuillet  viscéral,  au  niveau  delà 
partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  ventricule  droit,  deux 
plaques  laiteuses,  doht  la  plus  étendue  a  environ  3  c.  m.  car¬ 
rés.  Le  cœur  est  petit,  légèrement  chargé  de  graisse.  Le  mus¬ 
cle  cardiaque  lui-meme  est  jaunâtre,  et  se  laisse  facilement 
déchirer.  Les  valvules  aortiques  pulmonaires  sont  suffisants. 
Sur  les  valvules  aortiques,  on  voit' dans  toute  leur  étendue, 
sur  les  deux  faces,  des  valves,  des  amas  d’endocardite  végé¬ 
tante  de  coloration  blanchâtre,  de  consistance  crétacée,  rem¬ 
plissant  les  nids  de  pigeon,  et  empêchant  les  valves  de  s'acco¬ 
ler  à  l’aorte.  Cette  matière  crétacée  est  friable.  Sur  l’une  des 
valves,  complètement  envahie  par  les  produits  de  l’endocar¬ 
dite  végétante,  on  remarque  une  ulcération,  conduisant  dans 
une  cavité  du  volume  d’un  petit  pois  et  qui  est  complètement 
vide,  mais  dont  le  contenu  semble  s’ètre  déversé  dans  l’aorte. 
Au  niveau  des  valvules  aortiques,  dans  le  muscle  cardiaque, 
ou  constate  un  petit  foyer  hémorrhagique,  contenant  une  ma¬ 
tière  noirâtre  analogue,  pour  la  consistance,  à  de  la  boue  splé¬ 
nique  de  la  grosseur  d’un  pois.  Les  valves  mitrales  sont  lé¬ 
gèrement  épaissies,  cl  à  leur  point  de  jonction,  il  y  a  quelques 
])laques  blanches  d'endocardite  plastique.  —  Rien  au  cœur 
droit.  Nulle  jiart,  sur  l’endocarde,  ou  ne  trouve  de  traces  d’ul¬ 
cérations,  ni  de  foyers  puriformes. 


Sur  l’aorte  jusqu’à  sa  bifurcation  en  artères  iliaques,  on 
trouve  un  exsudât  constitué  par  des  plaques  d’aspect  laiteux, 
sans  coloration ,  rouge  autour,  sans  trace  d’abri.  Les  artères 
destinées  à  la  partie  supérieure  du  tronc,  u'onl  pas  été  exa¬ 
minées. 

Pas  trace  de  liquide  ni  de  fausses  membranes  dans  les  ' 
plèvres.  Les  poumons  sont  petits.  Les  lobes  supérieurs  sains. 
Les  lobes  inférieurs  sont  congestionnés.  Nombreuses  ecchy¬ 
moses  sous  la  plèvre  viscérale.  Les  lobes  crépitent  encore, 
surnagent,  laissent  échapper  à  la  coupe  une  assez  grande 
quantité  de  sang,  et  on  voit  de  petits  foyers  hémorrhagiques 
dans  toute  l’épaisseur  des  lobes  inférieurs,  sans  configura¬ 
tion  définie,  et  ne  présentant  nullement  l’aspect  pyramidal  à 
base  périphérique.  Leur  volume  varie  de  celui  d’une  tête  d  é- 
pingie  à  celui  d’un  pois. 

Vu  l’absence  de  lésions  dans  le  cœur  droit,  ne  pourrait-on 
pas  penser  que  ces  hémorrhagies  ont  pour  cause  des  embolies 
dans  les  artères  bronchiques  ? 

Le  foie  est  normal,  jaunâtre,  graisseux  à  la  coupe,  pas  d’hé¬ 
morrhagies.  La  rate  assez  volumineuse,  rouge,  présente  à  la 
périphérie  un  grand  nombre  d’ecchymoses,  petites.  Foyers 
hémorrhagiques  multiples  dans  l’intérieur,  pas  trace  de  ra¬ 
mollissement  putride.  U  estomac  volumineux  laisse  voir  par 
transparence  à  travers  le  péritoine  une  suffusion  sanguine 
assez  abondante  ;  la  muqueuse  est  rouge  tuméfiée,  principa¬ 
lement  aux  niveaux  du  grand  cul-de-sac  où  il  y  a  des  arbo¬ 
risations  vasculaires  à  mailles  très-serrées.  Par  place  extra¬ 
vasations  sanguines  sous- muqueuses  formant  des  ecchymoses 
de  la  largeur  d’une  pièce  de  20  centimes.  Pas  trace  d’ulcéra¬ 
tions.  Dans  toute  la  longueur  de  l’intestin  grêle,  surtout  dans 
l’iléon,  il  y  a  des  arborisations  vasculaires  aussi  abondantes 
qu’à  l’estomac.  Elles  correspondent  au  bord  libre  de  l’intes- 
liu.  Ecchymoses  nombreuses  et  étendues,  nulle  part  on  ne 
voit  d’ulcérations.  Rien  dans  le  gros  intestin. 

Les  reins  sont  volumineux,  décolorés,  sans  hémorrhagies. 
Rien  dans  les  uretères.  Au  bas-fond  de  la  vessie  ecchymoses 
et  vascularisations  analogues  à  celles  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin.  Les  foyers  d’extravasation  sanguine  y  sont  peut-être 
plus  abondants.  Le  vagin  et  l’utérus  sont  normaux,  pas  de 
grossesse. 

Cyanose  oongénitale.  Rougeole,  DipUtliceie  secondaire 
Slort;  par  L.  Mauxoib,  interne  des  hôpitaux. 

Sourou,  Henriette,  âgée  de  20  mois,  est  entrée  à  l’hôpital 
des  Enfants  (service  de  M.  Archambault;,  salle  Sainte-Gene¬ 
viève  n°  19,  le  7  janvier  1876. 

Au  dire  de  la  mère,  cette  enfant  est  venue  au  monde  avec 
une  teinte  bleue.  Depuis  sa  naissance,  elle  a  toujours  été 
souffraute  sans  faire  de  maladie  à  proprement  parler.  La  res¬ 
piration  est  toujours  courte,  mais  depuis  trois  jours  elle  l’est 
davantage  et  l’enfanta  eu  quelques  vomissements. 

Cette  petite  fille  a  un  développement  à  peu  près  normal 
pour  son  âge.  La  première  dentition  est  complète,  mais  l’ossi¬ 
fication  du  crâne  ne  l’est  pas  encore.  Les  incisives  supérieures 
commencent  déjà  à  se  carier.  Ce  qui  frappe  dès  l’abord,  c’est 
la  teinte  cyanotique  des  lèvres  et  des  extrémités  des  doigts 
(aux  mains  et  aux  pieds),  qui  sont  renflés  en  massue  et  ont 
une  forme  carrée.  On  voit  de  plus  des  veines  très- dilatées  le 
long  des  doigts  et  sur  les  tempes  et  le  front. 

La  coloration  générale  de  la  peau  est  habituellement  peu 
cyanosée.  Mais  dès  que  l’enfant  crie,  ce  qui  lui  arrive  très- 
fréquemment,  elle  devient  immédiatement  très-bleue.  Le 
même  phénomène  se  reproduit  toutes  les  fois  que  l’enfant  a 
des  sortes  de  crises  de  suffocation  qui  ont  été  observées  à  plu¬ 
sieurs  reprises  pendant  son  séjour  à  l’hôpilal. 

L’auscultation  des  poumons  ne  dénote  rien  d'anormal.  Celle 
du  cœur  n  apas  constamment  fourni  les  mêmes  résultats.  A 
certains  moments,  surtout  lorsque  l’enlunt  était  bien  au  re¬ 
pos,  on  u’enlendait  que  les  bruits  normaux.  Beaucoup  plus 
habituellement ,  on  percevait  un  bruit  do  souflle  systolique 
assez  dur,  ayant  sou  maximum  d’intensité  dans  le  S*’  espace 
intercostal  vers  le  bord  gauche  du  sternum  et  sans  projiagc- 
tiou  du  côté  du  cou  ou  vers  la  clavicule.  Mais  s’eniendant 
bien  n;  .  'a  pointe  du  cœur.  La  température  prise  dans  le 
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rectum  oscille  autour  de  37°.  Le  pouls  habituellement  fré¬ 
quent  varie  de  140  à  160  par  minute. 

Du  7  au  19  janvier  rien  de  particulier  à  noter.  A  partir  du 
19  janvier,  les  accès  d’oppression  sont  plus  fréquents.  On  ob¬ 
serve  parfois  de  légers  mouvements  convulsifs  des  yeux.— Du 
19  au  29  la  température  rectale  s’élève  et  se  maintient  entre 
38°  et  aO».  Il  survient  de  la  toux  avec  quelques  râles  dans  la 
poitrine. 

Du  29  au  31  janvier,  la  fièvre  augmente  encore  (39°, 8  à  40°,4) 
et  enfin  apparaît  le  31  janvier  et  le  l'*'  février  avec  du  catarrhe 
occulo-nasal  et  de  la  diarrhée,  une  éruption  de  rougeole  (évi¬ 
demment  contractée  par  contagion  dans  la  salle). 

Cette  rougeole,  sauf  les  caractères  de  l'éruption  sur  lesquels 
nous  allons  revenir,  suit  une  marche  classique,  et  bien  qu’ac¬ 
compagnée  de  catarrhe  bronchique  chez  une  enfant  dont  la 
circulation  pulmonaire  doit  déjà  se  faire  d’une  façon  fort  in¬ 
complète,  ne  met  pas  directement  les  jours  de  la  petite  malade 
en  danger.  L’éruption  rubéolique  était  ordinairement  d’un 
rouge  un  peu  violacé  —  et  devenait  cyanique  chaque  fois 
qu’il  y  avait  quelque  gêne  accessoire  de  la  circulation,  f)en- 
dant  les  cris,  les  accès  de  dyspnée,  etc. 

Dès  le  8  ou  6  février,  l’enfant  paraît  convalescente. 

Le  10  février  l’état  général  est  moins  bon  et  on  constate  la 
présence  d’une  éruption  aphtheusesurla  langue  et  d’une  gin¬ 
givite  ulcéro-membraneuse  à  la  gencive i inférieure.  Trois  jours 
plus  tard  la  toux  devient  rauque,  croupale,  la  dyspnée  aug¬ 
mente,  et  l’enfant  succombe  à  l’asphyxie  le  14  février  au 
matin. 

L’Autopsie  pratiquée  le  18  février  —  Laryngo-trachéite 
pseudo-membraneuse.  —  Adhérences  ^pleurales  récentes  à 
droite.  —  Bronchites  et  congestion  pulmonaire  doubles. 

Cœur.  Comparé  au  cœur  gauche,  le  cœur  droit  est  très-dé- 
veloppé.  —  Oreillettes .  La  droite  très-dislendue  et  pleine  de 
caillots  noirs,  mesure  2  centimètres  1/2  de  hauteur  et  6 
centimètres  de  circonférence  intérieure.  La  gauche  très-réduite 
n’est  plus  que  le  simple  confluent  à  peine  dilaté  des  veines 
pulmonaires.  Elle  a  4  centimètres  de  circonférence  intérieure. 
Le  trou  de  Botal  oblitéré.  Il  existe  cependant  2  ou  3  petits  ori¬ 
fices  obliques  dans  la  cloison  interauriculaire. 

Ventricule  droit.  Au  moins  double  du  gauche,  mesure  à  sa 
base  extérieurement  du  sillon  interventriculaire  antérieur  au 
postérieur  8  centimètres  de  pourtour  (le  gauche  n’en  mesu¬ 
rant  que  8).  Les  parois  du  ventricule  droit  sont  hypertro¬ 
phiées. 

En  ouvrant  ce  ventricule,  on  trouve  les  particularités  sui¬ 
vantes  :  1°  Tiufundibuluiri  de  l’artère  pulmonaire  est  extrême¬ 
ment  petit  et  conduit  dans  une  très-petite  artère  pulmonaire; 
2°  L’aorte  s  abouche  largement  dans  le  ventricule  droit  par 
la  presque  totalité  de  son  orifice.  Un  5«  à  peine  de  son  diamè¬ 
tre  est  situé  dans  le  ventricule  gauche;  3°  Il  y  a  une  commu¬ 
nication  entre  les  2  ventricules,  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  la  cloison  interventriculaire.  Cet  orifice  de 
communication  paraît  résulter  d’un  arrêt  de  développement 
de  la  cloison.  Il  est  régulièrement  arrondi  et  admet  la  pulpe 
de  l’auriculaire.  Prolongée  eu  haut  la  cloison  incomplète 
viendrait  tomber  sur  Taorte  dont  elle  laisserait  au  moins  les 
4/8  dans  le  ventricule  droit  et  à  peine  un  8'  dans  le  gauche. 
L’infundibulum  est  en  avant  et  à  droite  de  la  cloison  ;  4»  La 
valvule  tricuspide  épaissie  et  rouge  à  son  bord  libre  parait  suf¬ 
fisante. 

Le  ventricule  gauche  ne  présente  de  remarquable  que  sa 
petite  capacité,  l’abouchement  très-imparfait  de  l’aorte  dans  sa 
cavité,  la  communication  interventriculaire,  et  l’épaississement 
très-marqué,  rugueux,  accompagné  de  rougeur  du  bord  libre 
de  la  valvule  mitrale.  Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  d’autres  traces 
d’endocardite  dans  aucune  des  cavités  cardiaques. 

Aorte.  Ne  présente  d’autre  anomalie  que  son  abouchement 
déjà  signalé  dans  le  ventricule  droit  et  une  dilatation  de  sa 
portion  ascendante  portant  surtout  sur  la,  paroi  postérieure. 
Sa  circonférence  au  niveau  des  sigmo'ides  est  de  4  centimè¬ 
tres. 

Artère  pulmonaire.  Ses  parois  sont  très-minces,  transpa¬ 
rentes,  veineuses.  Son  volume  est  celui  d’une  forte  plume 


d’oie.  Elle  n’a  que  2  valvules  sigmoïdes  qui  sont  saines.  A  leur 
niveau  elle  mesure  1  1/2  centimètre  de  circonférence. 

Le  canal  artériel,  perméable,  admet  un  stylet  de  trousse. — 
Les  divisions  de  l'artère  pulmonaire  atrophiée  se  poursuivent 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  —  Les  artères  bronchiques  à 
leur  origine  à  Taorte  sont  très-petites  et  ne  paraissent  pas  pou¬ 
voir  compenser  l’insuffisance  de  l’artère  pulmonaire.  Le  système 
veineux  général  (saphènes-proplitées,  etc.),  ne  présente  rien 
de  spécial. 

Foie  congestionné  ;  de  couleur  noirâtre.  —  Reins  normaux. 
—  Rate  dure-fibreuse. 

Système  nerveux.  Suture  sagittale  et  fontanelles  non  ossifiées. 
Larges  communications  veineuses  entre  les  circulations 
intra  et  extra-crâniennes.  Coagulations  récentes  dans  les 
tissus  de  la  dure-mère.  —  Veines  de  la  pie-mère  énormé¬ 
ment  distendues  et  variqueuses.  —  Substance  grise  du  cer¬ 
veau  et  du  cervelet  d’une  couleur  très-foncée,  sans  altéra¬ 
tion  particulière  des  centres  nerveux  à  la  coupe.  —  La  moelle 
n’a  pas  été  examinée. 

Remarques.  —  La  cyanose  paraît  liée  dans  ce  fait  comme 
cela  a  lieu  le  plus  souvent,  à  une  malformation  congénitale 
de  l’artère  pulmonaire  ;  d’ouest  résulté  un  excès  de  pression 
dans  le  ventricule  droit  ave,c  développement  incomplet'  et  re¬ 
foulement  de  la  cloison  interventriculaire.  Déplus,  il  y  avait 
évidemment  hématose  incomplète  vu  la  petitesse  de  l’artère 
pulmonaire,  et  mélange  de  2  sangs  par  le  fait  de  la  communi¬ 
cation  interventriculaire  et  du  large  abouchement  de  l’artère 
aorte  dans  le  ventricule  droit. 

M.  IloMOLLE.  Dans  les  cas  que  j’ai  pu  observer,  l’aspect  des 
doigts  était  un  peu  différent  de  ce  que  Ton  observe  dans  la 
tuberculose  ou  dans  les  pleurésies  chroniques  ;  la  phalangette 
prend  une  forme  olivaire,  se  renfle  en  baguette  de  tambour 
plutôt  qu’elle  n’afîecte  la  disposition  en  spatute  avec  prédo¬ 
minance  des  dimensions  transversales.  L’apparence  était  la 
même  dans  un  cas  d’anévrysme  probable  du  tronc  inno- 
miné;  la  déformation  était  bornée  aux  doigts  de  la  main  droite. 

Malformation  eonç^énitalc  du  cerveau.  —  Absence  presque 

complète  des  Icibes  occipitaux.  —  Contracture  géné¬ 
ralisée.  —  Mort  à  28  mois  ;  par  L.  Maunoiu,  interne  des  bô- 

■  Meun.,  28  mois,  entré  le  3  janvier  1876  à  Thôpilal  des  En¬ 
fants  (service  de  M.  Archambault),  salle  Saint-Louis,  u“  28. 
présente  à  peine  le  développement  d’un  enfant  de  six  mois. 
Il  n’est  pas  disproportionné,  ;  la  tête,  le  thorax,  les  membres, 
sont  simplement  de  très-petites  dimensions,  et  la  maigreur 
de  ce  petit  corps  est  portée  aux  dernières  limites.  Il  uy  a 
encore  que  deux  incisives  à  chaque  mâchoire  ;  les  deux  pre¬ 
mières  molaires  inférieures  commencent  à  paraître. 

Cet  enfant  a  eu  constamment  depuis  sa  naissance  des  con¬ 
vulsions  et  des  vomissements.  Lorsqu’il  est  couché  dans  sou 
lit,  on  constate  qu’il  est  dans  un  état  de  rigidité  musculaire 
généralisée.  La  tête  est  maintenue  renversée  en  arrière  et 
roule  par  moments  à  droite  et  à  gauche  sur  l’oreiller  Comme 
si  Tenfant  voulait  user  par  le  frottement  son  occiput.  Il  n’y  a 
aucune  lésion  locale  expliquant  ce  ruit. 

Les  quatre  membres  restent  contracturés  et  fléchis  d’une 
façon  permanente  et  forcée.  Les  doigts  fortement  recourbés 
sur  le  pouce  implantent  leurs  ongles  dans  la  paume  de  la 
main.  Là  flexion  des  avant-bras  exige  un  certain  effort  pour 
être  vaincue.  Il  en  est  de  même  pour  les  orteils,  les  jambes  et 
les  cuisses,  qui  sont  ramenées  sur  le  ventre. 

On  peut  soulever  Tenfant  tout  d’une  pièce  en  le  prenant  par 
un  pied.  La  respiration  et  la  circulation  s’opèrent  normalement. 
Les  fonctions  digestives  s’accomplissent  aussi  régulièrement. 
Il  y  a  plutôt  de  la  constipation  que  de  la  diarrhée,  et  l’enfant 
boit  son  lait  sans  difficulté,  mais  en  faible  quantité. 

Par  moments,  lorsqu’on  excite  un  peu  Tenfant,  il  y  a  de  pe¬ 
tites  secousses  convulsives,  une  sorte  de  tremblement  dans 
les  membres  supérieurs.  En  même  temps  les  doigts  fléchis 
se  serrent  davantage  les  uns  contre  les  autres.  L’enfant  pousse 
des  gémissements  continuels,  et  dès  qu’on  touche  un  point 
quelconque  de  son  corps,  ses  cris  redoublent.  Sa  sensibilité 
paraît  notablement  exagérée. 
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:pn  examwant  la  surface  cutanéej  911  constai:'  des  traces 
douteusés  d’une  éruption  syphilitique  ;  une  tache  brunâtre  de 
forme  circiniiée  sur  l’abdomen  et  des  érosions  du  scrotum 
accompagnées  d’intertrigo,  le  tout  ressemblant  fort  à  des 
plaques  muqueuses  ulcérées.  Il  n’y  a  pas  d’engorgements 
ganglionnaires. 

Les  renseignements  pris  auprès  des  parents,  qui  paraissent 
bien  constitués,  sont  négatifs  au  point  de  vue  de  la  sj^hilis. 
Néanmoins  un  traitement  ântisyphilitique  est  institué,  en 
commençant  par  30  gouttes  de  Van  Suréten,  portées  bientôt  à 
50  gouttes  tous  les  jours,  et  en  frictions  mercurielles  sous  les 
aisselles  tous  les  deux  jours. 

Il  ûé  se  produit  aucune  modification  dans  l’état  de  l’enfant 
qui  reste  aussi  contracturé  et  aussi  chétif  qu’à  son  entrée. 

A  partir  du  15  janvier  survient  de  la  diarrhée.  On  ne  donne 
plus  que  vingt  gouttes  de  Van  Swieten  et  quelqués  grammes 
de  sirop  diac'ode. 

La  diarrhéa  persiste,  l’enfant  ne  mange  presque  plus  et  de¬ 
vient  depiusen  plus  squelettique.  Il  succombé  dans  la  nuit 
du  24  au  33  janvier. 

Autppsçe;.  Le  26  janvier.  — Aucune  lésion  syphilitique  vis¬ 
cérale  (Les  mauifestaliousdouteusesdu  côlé  de  la  peau  avaient 
déjà  presque  disparu  pendant  la  vie).  — Le  Foie  est  graisseux 
uniformément  jaunâtre  à  sa  surface  et  à  la  coupe.  —  Lesi’o?;- 
mons  sont  très-emphysémateux  dans  leurs  lobes  supérieurs. 
h.  la  base  du  pçumon  gauche  quelques  points  de  pneumonie 
lobulaire.  Rien  à  poter  du  côté  des  autres  viscères  thoraciques 
et  aidominaux. 

Les  os  du  crâne  sont  minces,  leur  soudure  est  complète,  sauf 
au  niveau  dé  la  fontanelle  antérieure.  Iln'y  a  pas  d’adhérence 
avec  la  dure-mère, 

Encéphale  semble  à  preinière  vue  avoir  sa  disposition  nor¬ 
male,  là  calûlte  crânienne  une  fois  enlevée  :  mais  on  perçoit 
une  sensation  Rystique  répondant  à  tout  le  tiers  postérieur  des 
hémisphères.  La  dute-mèi'é  est  détachée  sans  difficulté.  Les 
icaMirdelabase  de  l’pnçéphale  sont  normaux. 
au  niveau  des  lobes  frontaux.  En  arrière  et  à  partie  du  sillon 
de  Rolande  sur  les  deps  bemisphères  la  colopption  et  lÿ  con 
sistauce  des  atrâiMyeideyiepnent  toutes  spéciales.  Pelt.e  colo¬ 
ration  est  blanchâtre,  et  on  y  sept  une  fluctuation  évidente.  Il 
existe  là  deux  kystes  symétriques  réprésentant  la  forme  des 
lobes  occipitaux.  En  les  incisant,  on  Recueille  dans  chacun 
environ  150  gr.  de  liquide  transparent,  alcalip,  d’une  densité 
de  1 003  ne  contenant  que  des  traces  d’ albumine  et  0  gr.  53  de 
chlorure  pour  100.  (Analyse  dûe  à  l’obligeance  de  M.  Bozon 
interne  en  pharmacie)  —  C’est  par  conséquent  du  liquide  cé- 
phalo-rocliidien.  Quant  aux  parois  kystiques  elles  sont  très- 
minces  et  paraissent  uniquemént  constituées  par  le  feuillet 
viscéral  de  l’arachnoïde,  La  cavité  est  très  incomplètement 
cloisonnée  par  des  tractus  fibro-celiuleux.  Elle  envoie  de  petits 
pro'ongçniQpts  digitifornies  en  ayant  du  côté  des  lobes  fron¬ 
taux,  et  d’autres  diverticulums  plus  considérables  sons  cette 
partie  de  l’arachnoïde  qui  recouvre  les  parois  latérales  des  lobes 
sphénoïdaux,  jusqu’à  la  scissure  de  Sylvius. 

,  Ces  cavités  kystiques  paraissent  bien  siéger  dans  l’espace 
sous  arachnoïdien  et  avoir  refoulé  la  pie-mèro  avec  la  subs¬ 
tance  cérébrale,  de  telle  sorte  qu’on  ne  trouve  pas  de  cominu- 
nication  av'ecles  yenlricules  latéraux.  Relativement  à  la  sxibs- 
tance  cérébrale  elle-même,  presque  tout  ce  qui  est  en  arrière 
de  la  circonvolution  marginale  postérieure  a  disparu.  On  ne 
trouve  que  quelques  circonvolutions  occipitales  déformées  vi¬ 
sibles  par  la  face  inférieur^  seulement,  et  des  lobes  sphénoï- 
dlens  incomplets. 

Les  kystes  une  fois  vidés  et  leurs  parois  affaissées,  le  cer¬ 
velet  très-volumineux  est  entièrement  à  découvert  ainsi  que 
les  tubercules  quadrijumeaux.  Le  corps  calleux  aminci  se 
déchire  à  la  moindre  traction.  L’hémisphère  gauche  en  général 
est  notablement  plus  petit  qqe  le  droit. 

Sclérose  du  pancréas.  Oblilération  du  canal  cholédoque, 
letere  1  par  J.  DâreniWE  ,  Interne  des  bgpitfiux, 

X. . .,  67  ans,  est  entré  le  0  Janvier  1876,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  (service  de  M.  le  professeur  Harbv). 

C'est  un  homme  d’appàrenee  encore  vigoureuse,  s’étant  tou¬ 
jours  bien  porté.  Pas  d’antécédents  syphilitiques,  pas  d’alcoo¬ 


lisme.  Environ  6  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  a  eu 
une  rétention  d’urine  qui  disparut  assez  rapidement  et  une 
quinzaine  de  jours  après,  il  s’aperçut  que  sa  peau  prenait  une 
teinte  jaune.  Depuis  lors  cet  ictère  ne  l’a  pas  quitté  ;  il  était 
accompagné  de  démangeaisons  insupportables  empêchant  le 
sommeil.  Il  y  a  une  semaine  environ,  il  eut  un  eczéma  des 
bourses  pour  lequel  il  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis.  L’ictère 
dont  est  atteint  le  malade  est  très-marqué,  toute  la  surface 
cutanée  a  pris  une  teinte  jaunâtre  très-prononcée,  Eurine  trai¬ 
tée  par  l’acide  urique  contient  une  grande  quantité  de  matière 
colorante  biliaire. 

L’examen  du  malade  ne  dénote  rien  de  particulier  du  côté 
des  viscères,  si  ce  n’est  une  augmentation  assez  marquée  du 
volume  du  foie  qui  descend  de  3  travers  de  doigt  au-dessous 
des  fausses  côtes  et  de  l’appendice  xiphoïde,  indolence  à  la 
palpation.  Ralentissement  dn  pouls. 

Jusqu’au  II  février,  l’état  du  malade  reste  le  même,  il  faut 
noter  cependant  un  peu  d’amaigrissement,  le  H  au  matiu, 
l’examen  de  Eurine  montre  un  léger  dépôt  rougeâtre  que 
l’examen  microscopique  montre  être  constitué  par  des  glo¬ 
bules  sanguins.  Le  13  février,  il  se  déclare  une  hématurie 
très -forte  et  le  malade  tombe  dans  le  coma  vers  le  soir.  Mort 
après  36  heures  de  cet  état  comateux. 

Autopsie  48  heures  après  la  mort.  —  Rien  à  noter  du  côté 
de  la  boite  crânienne  ou  des  méninges.  Les  artères  de  la  base 
sont  très-athéromateuses.  L’encéphale  est  parfaitement  sain. 
Le  cœur  de  volume  ordinaire  est  recouvert  de  graisse,  le  tissu 
de  l’organe  a  une  couleur  feuille  morte.  Les  sigmoïdes  aorti¬ 
ques  sont  épaissies,  l’aorte  est  dilatée  et  scléreuse. 

Le  foie  est  considérahleroent  augmenté  de  volume  ;  à  la 
coupe  le  parenchyme  est  verdâtre,  le  tissu  hépatique  est  in¬ 
filtré  de  bile  et  les  canaux  biliaires  extrêmement  dilatés.  Sur 
la  face  convexe  épaississement  de  aon  enveloppe. 

L’appareil  biliaire  présente  des  particularités  intéressantes, 
il  est  très-dilaté  dans  toute  son  étendue,  la  vésicule,  le  canal 
hépatique,  le  canal  cys tique  et  le  canal  cholédoque  sont  très- 
augmentés  de  volume,  ce  dernier  alteipt  le  calibre  du  doigt. 
Celte  dilatation  dn  canal  cholédoque  existe  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur.  sauf  au  moment  on  il  s’engage  dans  la  tète  du  pan¬ 
créas,  à  ce  niveau  le  canal  est  comme  étranglé  et  en  introdui¬ 
sant  un  stylet  dans  l’ampoule  de  Water  pn  ne  peut  pénétrer 
dans  le  canal  cholédoque  qui  parait  oblitéré  à  cq  niyeau-  Lu 
e§t  sclérosé  dans  toute  son  étendue,  il  est  de  petit 
volume,  très-dur  et  crie  sous  le  scalpel.  La  rate  est  normale. 
Vestomac  est  sain.  Les  reins  sont  volumineux  et  très-conges- 
tionnés.  Dans  la  portion  pyramidale  il  y  a  des  extravalious 
sanguines  nombreuses,  les  bassinelq  et  le  calcul  sont  remplis 
par  des  caillots  noirâtres  qui  se  prolongent  dans  les  ure¬ 
tères. 

Examen  microscopique  du  foie  et  du  pmeréas.  Les  cellules 
hépatiques  sont  réduites  de  volume,  granulpuçes  et  remplies 
de  matière  biliaire.  Les  çauaqx  biliaires  périiobulaires  sont 
extrêmement  dilatés,  pas  de  lésions  du  tissu  conjonctif  péri¬ 
lobulaire.  Rien  à  noter  du  côté  hes  yaisseaux.  Les  fiO,upes 
pratiquées  sur  le  pancréas,  montrent  que  Epn  a  afl'aire  à  une 
véritable  sclérose  dq  cef  organe  avec  étouffement  des  acipi 
par  compression. 

Réflexions.  —  L’intérêt  de  cette  observation  nous  parait 
résider  dans  le  mécanisme  d’après  lequel  s’est  produit  cul 
ictère  par  rétension,  qui  a  amené  la  mort  avec  les  phénomè¬ 
nes  de  l’ictère  grave.  Chez  ce  malade  qui  n’avait  jamais  eu 
antérieureinent  de  symptômes  hépatiques  et  qui  est  atteint 
d’ictère  à  marche  chJipnique,  on  trouve  à  i’autopsie  une  obli¬ 
tération  du  canal  çholécLoque  à  l’endroit  oit  il  pénètre  dans  la 
tête  du  pancréas,  qui  est  dans  un  état  scléreux  très -avancé. 
Cette  sclérose  nous  parait  avqir  été  la  cause  de  la  compres¬ 
sion  et  de  l’oblitératiop,  do  C^nal  cholédoque  et  avoir  prodnil 
ainsi  un  ictère  persistant. 


SOqÈTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  '1  juin  1876. —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Ver^euil  dépose  sur  le  bureau  deux  thèses  récemment 
soutenues  par  deux  de  §eq  éjèves  et  une  observation  mauus- 
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crile.  La  première  thèse  a  pour  sujet  le  traitiemeïit  chirurgi¬ 
cal  des  hémorrhoïdes  ;  la  secoude  est  relative  aux  causes  de 
la  mort  dans  les  fractures  du  col  du  fémur.  Ce  n'est  pas  par 
la  cougestion  ou  par  l’hypostase  pulmonaire  que  la  mort  sur¬ 
vient  chez  les  vieillards  dans  les  accidents  de  ce  genre,  mais 
par  une  néphrite  dont  les  lésions  cadavériques  ont  été  souvent 
constatées. 

L’observation  manuscrite  renferme  rhistoire  d’un  individu 
de  la  campagne  qui  à  la  suite  d’une  luxation  de  l’épaule  très- 
simple,  et  réduite  sans  la  moindre  difSeullé,  fut  atteint  de 
phlegmon,  de  pyohémie,  et  mourut.  Mais  cet  homme  souffrait 
depuis  longtemps  d’une  affection  chronique  du  foie,  qui  peut 
ue  pas  avoir  été  sans  influence  sur  le  dévêlcppement  des  ac¬ 
cidents  auxquels  il  succomba .  ’ 

M.  Cruyeilhieh  lit  un  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Ber- 
geon  (de  Moulins). 

M.  Guéniot  eoritinue  sa  commuication  relative  à  l’influence 
du  traumatisme  sur  la  grossesse,  et  revient  d’abord  sur  les 
traumatismes  de  la  zone  génitale.  Il  feut  exclure  de  cOtte  zone 
non-seulenient  les  aines,  la  paroi  afedominale  et  la  région  su¬ 
périeure  des  cuisses, mais  encore  la  région  desseins.  Sur  14  cas 
de  traumatismes  dans  cette  région,  une  seule  fois  la  mort 
s'en  suivit.  Bans  cette  série  de  faits,  M.  Guéniot  ne  tient  pas 
compte  d’un  cas  complexe  apporté  par  M.  Verneuil,  el  dans 
lequel  existait  surtout  une  plaie  de  la  grande  lèvre.  B’aillèürs 
lorsque  la  fausse  éouche  se  produit,  l’accîdent  n’est  pas  tant 
le  résultat  ded’intensité  du  traumatisme  que  de  sa  répétition 
ou  (le  sa  longueur. 

Eu  second  lieu,  M.  Guéniot  étudie  les  traumatismes  avec 
hémorrhagies.  La  mort  est  assez  commune,  quand  l’hémor¬ 
rhagie  est  brusque  et  abondanté,  mais  la  fcmsse  couche  n’a  pas 
Weu.  Enfin  une  troisième  catégorie  de  traumatismes  com¬ 
prend  tous  ceux  qui  s'aecompàgnènt  d’affections  iaflamma— 
toireé,  telles  que  Faugioleueite,-  le  phlegmon,  l’érysipèle  : 
dans  ces  cas,  il  y  a  avortement.  Mais  ici  encore,  ainsi  que 
dans  la  catégoide  précédente,  il  faut  uue  intervention  étran¬ 
gère  au  traurnatisme  lui-même  pour  amener  ce  résultat  ;  de 
telle  façon  que  l’on  pourrait  dire  :  i’œuf  sain,  dans  un  utérus 
saiu  est  assimilable  à  un  organe  de  l’économie,  qui  ne  peut 
souffrir  du  traumatisme,  qu’éutant  que  ce  traumatisme  l'aura 
dfrectetnent  atteint. 

M.  Guéniot  passe  ensuite  aux  grossesses  compliquées  d’un 
état  pathologique  spécnal,  comme  l’irritahilité  utérine,  une 
maladie  de  l’œuf,  ou  un  état  morbide  général  chez  la  mère. 
Dans  ces  cas  encore  ravortemeut  a  lieu.  Les  avortements  à 
récidives  cpi’on  observe  assez  fréq^uemment  chez  certaines 
femmes,  tiennent  à  l’irritabilité  utérine  ou  à  une  maladie  de 
l’œuf,  et  la  maladie  de  l’œuf,  souvent  latente,  peut  être  -la 
cause  provocatrice  de  l’irritabilité  elle-même. 

Eu  résumé,  M.  Guéniot  croit  pouvoir  diviser  en  six  caté-. 
gories,  les  cas  de  traumatismes  survenus  pendant  la  gro.s- 
sesse  dont  il  a  réuni  jusqu’à  ce  jour  240  observations  :  1°  faits 
à  négliger  ou  inutiles  à  la  démonstration';' trachéotomies  dans 
un  cas  dé  croup,  dans  un  cas  d’œdème  de  la  glotte,  etc.  ; 
2“  grossesses  continuées  malgré  l’intensité  du  traumatisme  : 
3»  grossesses  interrompues  à  la  suite  de  traumatismes  dans 
la  zone  génitale:  &•>  grossesses  interrompues  par  un  trouBle 
profond  de  la  circulation  utérine  (hémorrhagie)  ;  5“  grossesses 
interrompues  par  le  fait  d'inflammations  graves  telles  cfoe 
l’érysipèle,  le  ^legmon,  etc,  ;  6“  grossesses  interrompues  par 
les  conditions  morbides  de  la  grossesse  elle-même.  Kous  don¬ 
nerons  les  comcLusions  de  ce  premier  travail  eu  même  temps 
que  celles  de  laseconde  partie  de  la  communicaüoa  :  influence 
de  la  grossesse  sur  le  traumatisme.  > 

M.  Blot  ne  croit  pas  qu’il  soit  permis  de  tirer  des  consé¬ 
quences  pratiques  de  la  statistique  établie  parM.  Guéniot.  Les 
Éiits  anciens  ont  établi  depuis  longtemps  déjà  qu’il  faut  opérer 
le  moins  possible  pendant  la  durée  de  la  grossesse,  et  seule¬ 
ment  lorsqu’on  y  est  absolument  forcé.  L’influence  du  trau¬ 
matisme  sur  la  grossesse  peut  donner  au  contraire  des  résul¬ 
tats  précieux,  si  l’on  utilise  dans  l'étude  de  cette  question, 
toutes  les  ressources  que  nous  possédons  aujourd’hui. 

M.  Yernbuil  pense  contrairement  à  M.  Blot,  que  l’influence 
du  traumatisme  sur  la  grossesse  est  un  sujet  d’observations 


_  d’où  l’on  pourra  tirer  encore  des  conclusions.  ^1  regrette  seu¬ 
lement  que,  pour  une  question  semblable,  on  n’art  pu  réunir 
qu’un  ensemble  de  200  faits.  Relativement  à  la  division  de 
M.  Guéniot,  qu’il  considère  d’ailleurs  comme  très-aceeplable, 
M.  Verneuil  fait  remarquer  que  la  mort,  survenue  chez  une 
.  malade  trachéotomisée,  pourrait  très-bien  n’avoir  pas  été 
étrangère  à  la  grossesse,  attendu  que  la  turgescence  du  cou 
chez  les  femmes  grosses  peut  être  la  cause  d’hémorrhagies 
considérables. 

Pour  la  deuxième  question,  il  y  a  beaucoup  à  faire  :  les 
femmes  enceintes  ont  une  tendance  pyngénique  extrême  ;  cela 
tient-il  à  un  état  spécial  du  sang?  Et  sous  ce  rapport,  il  fau¬ 
dra  rechercher  aussi  l’influence  de  la  constitutiou  particulière 
i  du  saug  sur  les  fonctions  de  réparation  (plaies,  fractures)  ;  si 
le  retard  dans  la  formation  du  cal  tient  à  un  défaut  de  plasti¬ 
cité  du  liquide,  il  est  incontestable  d’un  autre  côté  que  la 
j  grossesse  a  souvent  activé  d’une  manière  prodigieuse ,  la 
marche  et  le  développement  de  certaines  tumeprs. 

M.  Lannelonsub  présente  à  la  Société  uue  jeune  malade, 

:  chez  laquelle  il  a  pratiqué  une  restauration  de  la  voûte  jmla- 
tine,  en  empruntant  un  lambeau  muqueux  à  la  cloison  des 
fosses  nasales.  L’écartement  delà  solution  de  continuité  était 
1  de  1  cent.  f/2.  Aujourd'hui  lV>bsfcruction  est  complète  dans  une 
bonne  partie  de  la  voûte.  C'est  la  cinquième  opération  de  ce 
genre  qu’ait  pratiquée  M.  I,aniielongue.  Les  quatre  premiers 
cas  ont  eu  uu  succès  complet.  La  réparation  a  toujours  été 
très- rapide  à  cause  de  la  grande  vascularité  du  tissu  d’em¬ 
prunt. 

M.  puMBXii.  (de  Rouen)  présente  le  maxillaire  sqpérieur 
(l’un  individu  qui'  avait  étë  atteint  de  suppuration  chronique 
du  sinus,  et  qui  mourut  de  la  variole  à  l’Hûtel-Dieu  de  Rouen. 

La  suppuration  s’était  fait  jour  à  trqvers  l’alvéole.  Sur  la 
joue  existai^  uhe  saillie  anormale,  et  pendant  quelque  temps, 
à  la  suite  d’une  perforation  chirurgicale  de  la  paroi,  pu  avait 
fait  des  injéçtions  dans'  la  profondeur  de  la  cavité  malade.  — 
A  l’autopsie,  pu  trouva  une  tumeur  osseuse  attachée  â  la  face 
inférieure  du  plancher  de  l’orbite,  mais  mobile  et  'sépprée  du 
tissu  osseux  par  que  m'embrane  celluleuse.  Cette  pièce  pré¬ 
sente  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  du  déveïoppeinent 
des  exostoses  aux  dépens  de  la  membrane  du  sinus. 

M.  TiLLAük  pense  (jue  cette  tumeur  est  un  kyste,  avec 
épaississement  des  parties  osseuses  avoisinantes. 

.  M.  FcjRGcET  fait  remarquer  que  ^le  malade  a  suppuré  long¬ 
temps  et  que  dans  les  environs  de  la  tumeur  s’est  développé 
une'ostéile  condensante. 

M.  Tillal'x  rappelle  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société, 
il  y  à  quelques  années,  entre  MM.  Dolbeau  et  Giraldès.  M. 
D.olbeau  fit  voir  rutillté  pratique  que  l’cin  pouvait  tirer  do 
l’étude  élîplpgicjue  de  ces  tumçurs.  Elles  gpnt  indépendanteg 
de  là  paroi,  elles  ne  sont  pgs  mobiles,  mais  mobilisables, 
aussi  faut-il  les  opérer  non  par  traction  mais  par  soulève¬ 
ment. 

M.  Hoüel  partage  l’opjnîon  dé  MM,  Tillaux  et  Forget.  Il 
s’agit  d’un  kyste  purulent  du  sinus,  avec  certains  points  d’a- 
trophiô  et  d’(iypertrophie  dp  la  paroi. 

M.  bvvEXiL,  bans  lés  cas  rapportés  jusçru’ici  rorificatioq 
ne  venait  jias  d’une  muqueuse.  Ici,  au’conlràire  la  tqmeur 
(iépend  ehtièreméüt  de  la  muqueuse  et  semble  s'être  déve¬ 
loppée  dans  son  feuillet  le  plus  externe.  É.  Brissaud. 

REVUE  MEDICALE 

I.  De  la  niélanurie  coim>ie  signe  de  cancer  ;  par  M.  (B.  Still^u 

(de  Peath).  —  Seut.sc'A.  f.  Min.  MèâkUi  ;  XVI,  p.'iU'.' 

II.  Rétréeissenieut  eongénital  de  l’artère  i>uliiioj!aîre  ;  par 

S.  AVéiss.  —  Deulsch.  Anh,  t.  hlin.  Medidn.  XVI,  p.  374. 

III.  Le  carcinnme  primitif  dn  rein  eliez  les  enfants  j  paf  Klux, 

[Deuisch.  Arch.f.  iiéi.  AIididn^-^v\,  'ÿ.  306.) 

I.  Ge  trarqii  rppferme  une  pbservaiipn  de  caqcer  mélanique 
àvee  rnéiauupie.  Ce  symptôme  bien  connu  eu  France  (iepuis 
le  mémoire  de  M.  Xepveu,  a  été  pour  la  première  fois  iuçiiqué 
en  1858,  par  Halla,  de  Prague,  qui  avait  signalé  la  coloration 
noifc  de  l’uriue  au  coutact  de  l’air  ou  sous  l’influeuca  de 
l’açide  nitrique;  Lerch  avait  montré  que  d'autres  oxydants, 
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l’acide  chromique  par  exemple,  donnent  lieu  à  la  même  réac¬ 
tion  et  U  avait  appelé  mélanine  la  matière  colorante  qu’il 
n’avait  cependant  pas  isolée. 

En  1861,  Diessler  retira  d’un  foie  envahi  par  le  cancer  méla¬ 
nique,  une  substance  pigmentaire,  renfermant  du  fer  et  l’ap¬ 
pela  mélanine.  Deux  ans  après,  Pribram  trouva  dans  l’urine 
d’un  cancéreux  un  principe  analogue,  que  Neubauer  etVogel 
décrivirent  plus  tard  sous  le  nom  de  mélanogène,  appellation 
plus  exacte  puisqu’il  estincolore  avant  d’avoir  subi  l’oxyda¬ 
tion. 

La  mélanurie  a  donc  une  valeur  diagnostique  considérable, 
elle  n’est  pas  un  phénomène  constant,  mais  chez  quelques 
sujets  se  montre  seulement  par  intervalles,  sans  que  l’on 
connaisse  les  conditions  qui  favorisent  son  apparition.  Elle 
doit  surtout  faire  penser  au  cancer  mélanique  du  foie,  cet 
organe  étant  le  plus  fréquemment  affecté  de  celte  forme  de 
carcinôme  secondaire  ou  même  primitif. 

L'urine  peut  présenter  une  coloration  noirâtre  dans  cer¬ 
taines  circonstances  qu’il  est  en  général  facile  de  reconnaître, 
parce  que  la  teinte  anormale  se  montre  primitivement  et  non 
pas  seulement  après  l’oxydation  ;  après  l’administration  de 
préparations  de  goudron  ou  d'acide  phénique,  lorsque  l’urine 
renferme  beaucoup  de  sang,  dans  quelques  cas  très-rares,  à 
la  suite  d’inhalation  d’hydrogène  arsénié.  Dans  la  mélanémie 
palustre,  le  pigment  est  en  suspension  et  non  en  dissolution 
dans  l’urine  ;  toutefois  ce  dernier  caractère  n’a  pas  une  va¬ 
leur  absolue  puisque  M.  Nepveu  a  trouvé  dans  l’urine  des 
granulations  ou  de  petites  masses  de  pigment. 

IL  Cette  observation  est  surtout  remarquable  par  la  manière 
dont  s’est  rétablie  la  circulation  dans  un  cas  de  rétrécissement 
pulmonaire  considérable  avec  oblitération  presque  complète 
du  canal  artériel  de  Botal.  La  sténose  portait  non  sur  l'ori¬ 
fice  lui-même,  mais  sur  le  cône  artériel  et  semblait  devoir 
être  attribuée  à  une  endo -myocardite  circonscrite. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  rétrécissement  considérable  ou 
d’oblitération  de  l’artère  pulmonaire,  le  canal  artériel  reste 
perméable,  ou  lorsque  cette  voie  collatérale  fait  défaut,  les 
artères  bronchiques  se  dilatent  et  ramènent  le  sang  au  pou¬ 
mon  (Jacobsou,  Peacock,  etc.) 

Dans  le  fait  de  S.  Weiss,  une  branche  volumineuse  distincte 
des  artères  bronchiques  pénétrait  à  la  base  du  poumon  gauche, 
se  répandait  dans  le  lobe  inférieur  en  rameaux  dilatés  qui 
donnaient  à  certaines  parties  une  apparence  caverneuse  et 
paraissait  eu  raison  de  sou  volume  et  de  ses  anastomoses, 
fournir  sans  doute  du  sang  au  poumon  droit  lui-même. 

Ce  mode  de  pénétration  d’uu  vaisseau  collatéral  sur  un 
point  éloigiié  du  hile  est  tout  à  fait  anormal. 

Les  faits  d’oblitération  ou  de  rétrécissement  considérable 
de  l’artère  pulmonaire  avec  oblitération  de  l’artère  artériel 
dans  lesquels  on  a  cherché  à  déterminer  les  voies  de  la  cir¬ 
culation  collatérale  sont  rares.  Le  plus  souvent  on  a  signalé 
la  dilatation  des  artères  bronchiques  qui,  au  voisinage  du 
hile,  s’anastomosent  avec  les  branches  de  l’artère  pulmonaire. 
Quelquefois  la  sous-clavière  envoie  une  division  importante 
à  l’artère  pulmonaire  (Chambers,  Ramsbotham)  ;  dans  le  cas  de 
Jacobson,  l’artère  péricardique  supérieure  envoyait  deux 
branches  anastomotiques  à  la  petite  circulation.  Yoss  a  vu 
des  rameaux  fournis  par  les  coronaires  cardiaques.  Souvent 
les  voies  collatérales  sont  multiples  comme  l’ont  indiqué 
Rokitansky,  M.  Daniel  et  comme  je  l’ai  vu  moi-même  dans  un 
cas  d’occlusion  complète  de  l'artère  pulmonaire  {Soc.  Anat 
1873). 

Il  importe  de  signaler,  dans  l’observation  de  M.  Weiss,  l’absence 
de  souffle  cardiaque  ;  en  pareille  circonstance,  il  est  permis 
de  penser  que  l’artère  pulmonaire  est  complètement  oblitérée 
ou  extrêmement  rétrécie.  Le  fait  que  j’ai  observé  et  l’analyse 
des  faits  publiés,  me  font  admettre  que  le  souffle  doit  se  pro¬ 
duire  à  l’orifice  pulmonaire  et  qu’il  n’est  pas,  comme  on  l’a 
soutenu,  en  rapport  avec  la  présence  de  l’orifice  anormal 
qui  fait  communiquer  les  deux  ventricules  ou  les  deux 
oreillettes. 

III.  Le  carcinome  du  rein  est  une  des  formes  du  cancer  qu’il 
est  le  plus  fréquent  d’observer  dans  l’enfance.  Rohrer,  qui  a 


réuni  plus  de  il  S  observations,  a  constaté  que  l’affection  dé¬ 
bute,  dans  un  tiers  des  cas,  pendant  l’enfance. 

Le  poids  de  la  tumeur  peut  être  considérable  {(5  kil.  et  demi 
dans  les  faits  de  Hawkins  et  de  Van  der  Byl).  Le  cancer  mé¬ 
dullaire  est  la  forme  ordinaire  ;  il  a  une  tendance  remarquable 
au  ramollissement,  ce  qui  explique  la  présence  de  portions 
fluctuantes  et  rend  compte  de  la  fréquence  des  ponctions.  La 
lésion  est  généralement  unilatérale. 

Les  formations  métastatiques  du  cancer  secondaire  ne  se 
font  que  très-tardivement  et  sont  beaucoup  plus  rares  que 
chez  l’adulte  ;  les  poumons  sont  le  siège  habituel  de  ces  ma¬ 
nifestations  ;  le  foie  est  plus  rarement  affecté  ;  les  autres  lo¬ 
calisations  sont  exceptionnelles.  Presque  constamment,  et 
cela  est  surtout  vrai  du  côté  droit,  le  colon  adhère  à  la  face 
antérieure  de  la  tumeur,  ce  qui  peut  parfois  être  utile  au 
diagnostic. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  les  urines  abondantes 
peuvent  renfermer  du  sang  ;  la  cause  de  ces  hématuries  tar¬ 
dives  semble  être  plutôt  une  congestion  intense  du  rein  resté 
indemne,  que  les  progrès  du  cancer. 

Les  premiers  symptômes  reconnus  sont  en  général  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  ou  l’hématurie  ;  les  enfants  sont  encore 
en  apparence  florissants  de  santé.  La  durée  de  la  période  la¬ 
tente  probablement  assez  longue  qui  précède  ces  manifes¬ 
tations,  est  presque  impossible  à  apprécier;  elle  doit  être  sans 
doute  comptée  par  années,  tandis  qu’à  partir  des  accidents  en 
question,  la  survie  n’excède  guère  sept  à  huit  mois  (Roberts 
et  Rohrer) .  Il  paraît  certain  que  le  cancer  avait,  dans  un  cas 
au  moins,  débuté  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Lorsque  la  tumeur  siège  du  côté  droit,  elle  affecte  avec  le 
foie  des  rapports  importants  qui  peuvent  rendre  le  diagnostic 
difficile  ;  toutefois  ii  faut  remarquer  que  le  colon  s’interpose 
eu  général  entre  la  tumeur  de  la  face  inférieure  du  foie. 

Les  phénomènes  douloureux  peuvent  manquer  complè¬ 
tement  ;  parfois  seulement  il  y  a  des  douleurs  très- vives  des 
régions  lombaire  et  fessière  et  tout  le  long  des  membres  infé¬ 
rieurs  . 

L’urine  abondante  est  chargée  de  sels  et  quelquefois  albu¬ 
mineuse,  alors  même  qu’elle  ne  renferme  pas  de  sang,  ce  qui 
est  eu  rapport  avec  l’élévation  de  la  tension  vasculaire  dans  le 
rein  qui  fonctionne  encore  et  l’accumulation  des  matériaux 
d'élimination  dans  le  sang. 

Le  mémoire  de  M.  Kühn  est  accompagné  de  deux  observa¬ 
tions  inédites  et  renferme  des  indications  bibliographiques 
importantes.  Un  fait  curieux  signalé  dans  l’une  des  observa¬ 
tions  est  la  pigmentation  de  la  peau  comparable  à  celle  qui 
s’observe  dans  la  maladie  d’Addison  ;  chez  le  même  malade, 
on  remarquait  en  outre  un  développement  tout-à-fait  préma¬ 
turé  des  organes  génitaux.  Il  en  était  de  même  dans  un  cas 
publié  en  186.5  à  Londres.  G.  HoiiOLLs. 


BIBLIOGRAPHIE. 

.4.  report  on  Ihc  hjgienc  of  the  l’iiitcd  States  arniy,  witli 
deseriptioii  of  luilitary  l*ost.  Washington  1875.  Publication  du 
gouvernement.) 

Le  ministère  de  la  guerre  des  Etats-Unis  a  réuni  dans  ce 
volume  un  grand  nombre  de  mémoires  d’hygiène,  relatifs  aux 
postes  détachés  du  Far- West  :  ils  sont  précédés  d'une  étude 
détaillée  de  l’hygiène  de  l’armée,  faite  par  J.-S.  Billings.  On 
trouvera  dans  ce  recueil  de  véritables  monographies  sur  la 
construction  des  casernes,  des  baraquements,  des  camps 
temporaires  et  permanents,  sur  la  nourriture  des  soldats,  sur 
leur  habillement,  enfin  sur  l’assistance  médicale  et  le  régime 
des  hôpitaux. 

La  réduction  de  l’armée  permanente  a  permis  d’améliorer 
singulièrement  l’aération;  des  salles  de  bain  seront  ajoutées 
partout  et  contribueront  dans  ime  large  part  à  assurer  le  con¬ 
fortable  du  soldat. 

L’alimentation  est  1  objet  d’une  étude  sérieuse  basée  sur  la 
physiologie;  actuellement  le  soldat  américain  reçoit  près  de 
550  gr.  de  viande  par  jour,  les  auteurs  du  rapport  en  deman¬ 
dent  750  gr.;  ils  voudraient  aussi  voir  augmenter  la  ration  de 
sucre  et  d  aliments  féculents.  Ils  s’élèvent  contre  l’oisage  de 
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faire  la  cuisine  à  tour  de  rôle  et  demandent  qu’un  cuisinier 
dûment  instruit  à  une  sorte  d’école  de  cuisine,  soit  attaché  à 
chacun  des  postes,  on  éviterait  ainsi  bien  des  perles  aussi  pré¬ 
judiciables  à  la  santé  des  soldats  qu’à  la  caisse  de  l’armée  ;  on 
devrait  aussi  modifier  complètement  l’alimentation  selon  la 
position  géographique  du  poste  et  suivre  un  régime  conforme 
à  celui  qu’emploient  les  indigènes  ;  cette  remarque  est  très- 
importante  et  s’explique  facilement  par  la  dissémination  des 
forts  sur  un  territoire  qui  s’étend  du  golfe  du  Mexique  à 
l’Amérique  anglaise.  Le  linge  de  corps  et  la  chaussure  sont 
l’objet  de  chapitres  intéressants. 

Le  rapport  se  termine  par  une  élude  rapide  sur  la  construc¬ 
tion  des  hôpitaux  militaires  qui  ne  doivent  jamais  être  cal¬ 
qués  les  uns  sur  les  autres,  mais  dont  les  dispositions  doivent 
surtout  être  en  rapport  avec  le  climat;  signalons  en  passant 
une  disposition  ingénieuse  employée  dans  les  affections  su¬ 
raiguës  pour  combattre  l’élévation  de  température  :  on  ouvre 
une  trappe  d’un  pied -carré  sous  le  lit  du  malade,  et  on  établit 
la  communication  avec  le  ventilateur,  on  obtient  de  la  sorte 
un  boni  d’air  frais  du  malade  ;  le  d’’  Hofl  aurait  eu  d’excellents 
résultats  en  employant  cette  disposition  dans  des  cas  de  fièvre 
typhoïde. 

Suivent  de  nombreux  documents  sur  238  postes  militaires. 
On  y  remarquera  principalement  la  topographie  médicale  des 
contrées  qu’ils  occupent.et  de  nombreuses  observations  météo¬ 
rologiques.  Des  tableaux,  des  cartes  et  des  plans  contribuent 
avec  les  figures  intercalées  dans  le  texte  à  montrer  le  soin  et 
l’intérêt  qu’apportent  à  ces  études  les  médecins  militaires 
américains.  Signalons  en  terminant  la  libéralité  avec  laquelle  le 
gouvernement  de  Washington  envoie  en  Europe  de  si  coû¬ 
teuses  publications.  Nous  sommes  ainsi,  mieux  renseignés 
sur  l’hygiène  militaire  des  Etats-Unis  que  sur  celle  de  notre 
propre  pays  que  nous  ne  connaissons  guère  que  par  des  ci¬ 
tations  venues  de  l'étranger.  H.  de  B. 


CORRESPONDANCE 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 

Toulouse,  6  juin  1876. 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef, 

L’Ecole  secondaire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse  est  sur  le 
point  de  devenir  une  Faculté.  Du  moins  tel  serait  le  projet  de  M.  Wad- 
dington. 

M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  désire  créer  une  Université  dans 
le  Midi.  Les  deux  villes  qui  lui  ont  paru  les  plus  propices  sont  Montpellier 
et  Toulouse.  Cette  dernière  a  été  choisie  dé  préférence,  mais  dans  le  cas  où 
notre  municipalité  ne  consentirait  pas  à  faire  les  dépenses  nécessaires  pour 
une  Faculté  de  médecine,  on  donnerait  alors  à  Montpellier  une  Faculté  de 
droit.  ISIM.  Faye  et  Deltour,  inspecteurs,  se  sont  rendus  à  cet  effet  dans  notre 
ville,  et  après  avoir  visité  les  différentes  Facultés  existantes,  ils  ont  reconnu 
que  Toulouse  possédait  toutes  lés  conditions  requises  pour  en  faire  un  grand 
centre  d’enseignement. 

Les  dépenses  pour  l’installation  de  la  Faculté  de  médecine  s’élèveront  à 
la  somme  de  1,500,000  francs;  il  est  vrai  de  dire  que  TEtat  entrera  pour  la 
moitié  de  cette  somme.  En  outre'  il  faut  que  notre  municipalité  s’engage  à 
allouer  tous  les  ans,  dans  son  budget,  une  somme  de  300,000  francs  néces¬ 
saire  au  traitement  des  professeurs  et  du  personnel. 

Je  n’ai  pas  besoin  d'ajouter  que  le  Conseil  municipal  souscrira  des  deux 
mains  aux  conditions  stipulées  par  le  Ministre,  trop  heureux  d'avoir  une 
Faculté  alors  qu’il  s’attendait  seulement  à  une  école  de  médecine  de  plein 
exercice.  .  L.  C. 


VARIA 

Universités  étrangères. 

Dans  sa  Chronique  des  universités,  la  (ratette  d’Avgslourg  fournit  quelques 
renseignements  qu’il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  faire  connaître  ; 

Voici  d’abord,  empruntés  à  des  statistiques  officielles,  des  chiffres  concer¬ 
nant  l’étude  de  la  médecine  dans  les  universités  où  l’enseignement  se  fait 
en  langue  allemande.  D’après  ce  relevé,  le  nombre  des  étudiants  en  médecine, 
dans  les  universités,  est;  à  V’ienne,  de  820,  chiffre  le  plus  élevé;  à  Würz¬ 
bourg,  548;  à  Leipsick,  428;  à  Dorpat,  353;  à  Munich,  347;  à  Berlin,  263; 
à  Greifswald,  218;  à  Gratz,  211  ;  à  Zurich,  297;  àErlangen,  161  ;  à  Breslau, 
160;  à  Tubingue,  157;  à  Berne,  151  ;  à  Kœnigsberg,  148;  à  Boun,  123;  à 
Gœttingue,  123  ;  à  Marbourg,  122;  à  Fribourg,  120;  à  Halle,  112;  à  Heidel¬ 
berg,  87;  à  Giessen;  84;  à  Bâle,  82;  à  léna,  75;  à  Innsprück,  69;  à  Kiel, 
64  ;  à  Rostock,  36.  A  l’université  de  Strasbourg,  le  nombre  des  étudiants  en 
médecine  est  de  191. 


Dans  ce  nombre,  le  contingent  de  l’Autriche  est  de  1,100;  celui  de  la  Suisse, 
de  430  ;  celui  des  provinces  baltiques  de  353;  le  reste:  1,271,  appartient  à 
l'empire  allemand.  Le  journal  fait  remarquer  que  l’Autriche,  en  ces  trois 
universités,  a  presque  autant  d’étudiants  que  l’Allemagne  dans  ses  vingt 
établissements  universitaires.  Parmi  ces  derniers,  l’université  de  Berlin 
n’occupe  que  la  4®  place  ;  celle  de  Bonn,  la  12®  ;  celle  de  Halle  est  complète¬ 
ment  distancée  et  dépassée  par  Greifswald,  qui  occupe  le  5®  rang. 

Le  nombre  do  tous  les  étudiants  en  médecine  est  de  3,154. 

En  Russie,  le  gouverneur  général  de  la  Sibérie  occidentale,  M.  l’adjudant 
général  Kasnakow,  qui  part  pour  le  lieu  de  sa  destination,  emporte  avec  lui 
le  projet  définitivement  adopté  de  l’établissement  d’une  université  en  Sibérie; 
aussitôt  après  son  arrivée  dans  le  pays,  il  procédera  à  la  réalisation  de  ce 
projet.  C’est  à  Omsk  que  la  nouvelle  université  doit  être  érigée.  Les  frais  do 
construction  des  bâtiments  sont  évalués  à  500,000  roubles;  ils  seront  couverts 
à  l'aide  des  sommes  versées  par  de  généreux  donateurs,  MM.  Demidoff  et 
Zibulski,  ainsi  qu’à  l’aide  des  fonds  assignés  par  la  couronne.  Pour  com¬ 
mencer  il  ne  sera  ouvert  que  deux  facultés,  une  de  médecine  et  une  de 
mathématiques  et  de  physique.  Les  dépenses  d'installation  de  ces  deux 
facultés  s’élèveront  à  la  somme  de  218,000  roubles. 

On  a  complètement  renoncé,  paraît-il,  à  l’idée  d'établir  une  université  à 
Plotsk  (Pologne)  ;  en  revanche,  à  l’université  de  Varsovie,  on  augmente 
le  nombre  des  bourses  {stipendien)  accordées  aux  étudiants.  En  1875,  les 
sommes  accordées  se  sont  élevées  à  28,896  roubles,  dont  une  centaine  d’étu¬ 
diants  ont  profité. 

X  Darmstadt  (Allemagne),  le  corps  des  professeurs  de  l’Ecole  polytechnique 
a  mis  des  mesures  sévères  à  l’occasion  d’un  duel  entre  deux  étudiants.  L’un 
de  ces  derniers  a  été  expulsé  pour  toujours  de  Tétahlissement.Un  des  témoins, 
qui  appartenait  à  l'école,  a  été  exclu  jusqu’à  l’époque  de  Pâques  1877.  D’autres, 
impliqués  dans  la  même  affaire,  ont  reçu  avis  d’avoir  à  se  retirer  volontaire¬ 
ment  ou  bien  ont  subi  de  sévères  réprimandes.  Les  sociétés  d'étudiants  dont 
faisaient  partie  les  deux  combattants  ont  été  dissoutes. 

Il  est  d’usage  de  soutenir  qu’en  Allemagne  l’étude  de  la  géographie  est 
plus  cultivée  qu’elle  ne  l’est  ailleurs;  tel  n'est  pas  l’avis  du  correspondant 
viennois  delà  Qatette  d’Augsbourg,  qui  montre  qu'en  -Autriche, par  exemple, 
l’enseignement  de  la  géographie  est  plus  développé  qu’en  Allemagne  dans 
les  universités.  Sauf  à  Czernowitz,  toutes  les  universités  de  la  Cisleithanie 
ont  un  professeur  enseignant  la  géographie,  et  qui  est  un  géographe  de  pro¬ 
fession.  En  Allemagne,  la  géographie  est  regardée  comme  une  science 
auxiliaire  de  l’histoire,  ce  qu’elle  est  en  effet  sous  beaucoup  de  rapports  ;  mais 
c’est  également  une  science  indépendante,  qui  exige  de  ceux  qui  la  pratiquent 
les  connaissances  les  plus  variées,  des  connaissances  presque  universelles. 
Aussi,  faut-il,  pour  l’enseigner,  des  professeurs  spéciaux,  ce  qui  n’a  pas 
toujours  lieu,  paraît- il,  dans  les  universités  allemandes. 

Le  correspondant  fait  d’ailleurs  remarquer  que,  pendant  le  semestre  d’été 
de  l’année  universitaire  1876,  il  n’y  a  que  dans  les  universités  de  Berlin,  de 
Gœttingue,  de  Halle,  de  Leipsick,  de  Marbourg,  de  Munich,  et  enfin  de 
Strasbourg,  où  il  se  fasse  des  cours  sur  les  matières  géographiques.  Les 
universités  allemandes  accordant  à  la  géographie  la  part  qui  lui  revient  sont 
donc  en  minorité.  Les  établissements  d'instruction  supérieure  en  usant  ainsi, 
les  gymnases,  qui  répondent  à  nos  lycées  et  à  nos  collèges  négligent  à  leur 
tour  l’enseignement  géographique. 

Si  l'Allemand  est  assez  instruit  en  géographie,  cela  tient,  selon  le  corres¬ 
pondant,  non  à  l’enseignement  géographique  qui  se  donne  dans  les  écoles  — 
car  là  aussi,  paraît-il,  la  géographie  n’est  guère  cultivée,  —  mais  au  grand 
nombre  d’encyclopédies  et  d’ouvrages  populaires,  relatifs  à  cette  science  qui 
existe  en  Allemagne.  C’est  par  la  lecture  et  par  l’initiative  personnelle  que 
l’Allemand  acquiert  ses  connaissances  géographiques.  Aussi  l’Allemagne  est 
grandement  distancée  par  l’Autriche,  où  il  se  fait  encj  moment  un  mouve¬ 
ment  très-prononcé  pour  émanciper  dans  les  gymnases  l'enseignement  de 
la  géograpWe,  de  celui  de  l’histoire,  et  pour  faire  enseigner  cette  hranclio 
de  eonuaissauces  par  des  professeurs  spéciaux. 

M-M.  Lacronique,  médecin  principal  de  1''®  classe;  Béchade  et  Viry,  mé¬ 
decins  principaux  de  2®  classe  ;  Martin,  Rey,  Lefèvre,  Darcy  et  Vidal, 
médecins  majors  de  U'  classe,  viennent  de  prendre  leur  retraite. 

Sont  nommés  médecins  aide-majors  de  U®  classe;  MM.  Blanchetière  et 
Kleinpetter;  —  médecins  stagiaires  à  l’école  du  Val-de- Grâce  :  MM.  Pulin, 
Tournier,  Chenet,  Bercher  et  Raynaud. 

Comité  consultatif  des  épizootiesï 

Par  arrêté  du  29  mai  dernier,  le  comité  consultatif  des  épizooties  institué 
près  du  ministère  de  l’agriculture  et  du  commerce  a  été  composé  comme  il 
suit:  Membres  de  droit:  MM.  Ozenne,  conseiller  d’état,  secrétaire  géné¬ 
ral  du  ministère  ;  Porlier,  directeur  de  l’agriculture  ;  Bouley,  membre  de 
l’Institut,  inspecteur  général  des  écoles  vétérinaires;  Fauvel,  inspecteur 
général  des  services  sanitaires  ;  Reynal,  directeur  de  l’école  vétérinaire 
d’Alfort.  Membres  nommés-.  MM.  Léon  Renault,  député,  membre  de  la 
société  centrale  de  médecine  vétérinaire;  Collignon,  conseiller  d’état  ;  Tisse¬ 
rand,  inspecteur  général  de  l’agriculture;  Josseau,  avocat  à  la  Cour  d’appel; 
Daily,  membre  de  la  société  centrale  d’agriculture  de  France  ;  Hugot,  vé¬ 
térinaire  principal  de  l’armée,  membre  du  comité  d’hygiène  hippique;  Le¬ 
blond,  sous-chef  de  bureau  au  ministère,  secrétaire. 
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25.  KiiDiiiatisLue  articulaire  aigu.  (Stricier.) 

Acide  salicylique  cristallisé....  jü  centig. 

Pour  une  dose. 

Dans  du  pain  azyme,  prendre  toutes  les  heures  une  dose  semblable 
jusqu’à  ■08  que  la  donleur  ait  disparu.  Ce  résultat  est  obtenu  en  quarante-huit 
heures,  la  quantité  d’acide  absorbé  variant  de  cinq  à  quinze  grammes. 
[Bordeaux  m(dical) . 


Assisi-Ar^CE  ruBLiecTE  :  Conseil  de  surteillancb.  —  Par  décret  en 
date  du  27  mai  *876,  Mil.  Lauth  et  Clavei,  membres  du  Conseil  iüimicipal 
de  Paris,  ont  été  nommés  membres  du  Cobseil  de  surveillance  de  l’adminis¬ 
tration  générale :da  l’assistance  publique,  en  remplacement  de  MM.  Trélat 
et  Fremyn  qui  ont  cessé  de  faire  partie  du  Conseil  municipal'. 

TpanSeusiOn  bü  s'Ait'd  fet  DU  LAIT.  —  Le  doctetir  ChHstdfjhér  Johnson, 
section  de  bhinirgié,  a  discuté  dahs  un  rapport  là  transPaSion  diï  s'an^  <A 
do  làîl .  En  parlant  du  lait,  ïl  inentionne  le  ca§  d’une  fémme  à  qtd  oh  a  'fait 
une  transfùsîoh  de  çe  liqnidè  nVec  tm  plein  shCdfe.  La  '■ÿài'tie  du  rapport 
qui  tourbe  à  la  transfusion  dû  sàng  ést  àùssi  'tiès-intiéTéSsaàie.  (Vityinià  mé¬ 
dical  Monthly.)  ■  “ 

Visité  de  M.  ■WABbçfGTON  a '  l’école  de  médècise.  —  M.  lé  mi- 
nislre  de  l’instruction  publique,  àccompa^é  de  jM.  Barctous,  président  de 
la  sous-commission  du  budget,  s''est  rendu  hier,  à  l’École  de  médecine,  où 
il  a  été  reçu  par  M.  Vulpian,  doyen.  Le  ministre  a  pu  constater  l’exiguïté 
des  locaux,  .l’insuffisanoe  de  l’outillage  des  laboratoires  ;  il  a  pfoihïs  de  remé¬ 
dier  à  cet  état  de  chose  par  ragrandiyséiùent  de  la  Faculté,  le  Gouveme- 
mènt  devant  'souïneUre  prochâiueinent  à  la  Cbgjnire  une  demande  de  cré¬ 
dit  assez  cohsidéfàbïé.ppur  l’exécûtio'n  de  cos  travaux.  [Temps  du  2  juiu.) 

Mission  médioale  pans  lb  MoNTENÉaHO.  —  'U’Hour  annonce  que  le  gou¬ 
vernement  Tusse  vient  d'allouçr  na  supplément  de  subvention  considérable 
à  la  mission  médicale  .envoyée  dans  le  Monténégro  il  y  a  quelques  niois.  Le 
personnel  des  chirurgiens,  qinsi  que  celui  des  aides,  a  été  égal.ement  aug¬ 
menté,  et  M.  Paniutive  a  été  nommé  chef  de  la  mission  eu  remplacement 
de  M.  HassUtchikoff,  qui  a  donné  sa  démission.  {Gazette  hebdomadaire  de 
mideciue'p.  -  .... 

Exbiwïioe  ill^cal  isfi  LA  istÉDECiNE.  —  La  Cotir  de  cassation  a  rendu 
deux  arrête  qui;  en  présenice  de  nottjbrcax  cas  ‘d’exereice  illégal  de  U  mé¬ 
decine,  ne  sont  pas  sanh  'intérêt.  Le  prmier,  rehdu  le- 3!  mais  1854,  dit  :  il 
y  a  déht  d’eseroqnqrie  de  la  part  dü  médecin  qui,  dans  des  annonces  men- 
sOHg|res  par  lesquelles  il  vafife  sa  méthode  ;àé  IS-âitettiênt  des  iaalsdiee,  pii- 
blie  des  certificats  qu’il  s’est  fait  délivrer  à  i'aidh  de  moyens  TraftiMeu*  et' 
attestant  :  aussi  mensongèrement  dés  guérisons  de  ■maladias  déblarées’iné 
curables  par  d’autres  médecins.  D’aptes  te  seéorid  arrêt,  tendu  'le  25  mars 
dernier,  le  pharmacien  qui,  sans  U'Pê  erdoriftancfé  de  ittéctecin  et  en  l’absence 
d’un  càs  de  force  nïajeuî'é,  débite  un  tnédicâmeat  cotirtntait  une  js^^Sora- 
tiou  cômpoSée  Ae  diftcrents  Ingrédietts,  se  rend  coiipablede  l’exercicû  illégal 
de  la  médecine.  [Abeille  niéiHcditi). 

Condamitatim  d'un  phwMaeien.  On  vient  de  condamner  à  un  mois  de 
prison,  50  francs  -d’amende  et  5,000  francs -de  dommages-intérêts,  un  plfttr- 
macien  et  son  commis.  Cel-ai-cî  s’est  trompé  en  livrant  un  médicament,  il' 
a  donné  de  l’arséniate  de  soude,  poison  très  viiAent,  pour  du  phosphate  de 
soude,  à  ■madame 'Girard,  dont  'ta  saùté  s’én  froutte  aiqourd’hui  gravement 
compomise.  Les  excnses  dtt  pharmacien  n’ont  pès  été  admises,  parce  qu’il 
devait  tenir  ses  poisôns  sOUs  clef.  [Union  médicale). 

NÉctRo'LOGtÉ.  —  ZT Alger  médical  du  ï'"'  juin  übûs  àp'pOrté  une  bien  triste 
nouvelle.  M.  le  <É  ALPiNg,  né  à  ta  îfîou'i-eÙé-GrléàPS  'èa  Î842',  Tient  de 
mourir.  Alling  avait  Ûté  ihterté  des  hôpitaux  de  Parié.  'Sâ  Sàinlé  altérée  le 
décida  à  aller  hâbitét  Alger.  Là  11  sut  Se  créer  d’exceflènteé  fêlâtions  cob- 
fraternelles  ét  deVint  l’uh  dès  rédactetirs  assidus  de  Z'Atger  médical.  ■  Les 
qualités  sérieuses  'd’ Alling  n’éieiüai'ent  pas  chéz  lui  les  grâcës  de  l’esprit  et 
l'enjouement  du  caractère  ;  sâ  gaîté  était  commuû'icative  et  sa  verve  souvent 
railleuse  n’était  jamais  méclmnte.  Il  étmt  un  de  ces  camarades  dont  le  nom 
reste  cher  et  dont  le  souvenir  se  perpétue  dans  les  salles  de  garde  qù  ils  q.at 
passé.  Sa  perte  sera  ressentie  douloureusement  par  tons  ceux  qui  l'ont 
connu  ;  on  ne  pouvait  le  connaître  sans  s’attacher  à  lui.  » 

NÉCROLOétrE.  —  Nous  avons  te  regret  d’annoncer  la  mort  de  'MM.  Ca- 
hours,  Joli-Clerc  et  Defos  du  Rau,  médecins  majors  de  2®  classe;  Gassmàn, 
médecin  aidC-màjor  de  1’'®  classe;  Marqnef,  médecin  aide-major  de  2®  classé: 
Commaille,  pharmacien  major  de  1®®  classe;  Perihèt,  pharmacien  aide- 
major  de  P®  classe;  Naçet,  médecin  ^pve. 

Bxcursion  scientifigux.  —  M.  Ghatin  fera  sa  prociame  herborisation  pu¬ 
blique,  le  dimanche  il  juin  187Û,  'dans  les  bois  dé  Chayino-Méûdôïi.  Ren¬ 
dez-vous  à  dix  heures  trois  quarts,  à  l'a  gâré  jlûn,tpsrhasÿé,.'ûù  Bon  prendra 
à  onze  heures,  te  ttà^n  tÿui'pgrt  'dePa'rïs  poué  la  stafron’d;e  Méudén, 

ChVbhTqüë  aés  HftpÏÊâûi. 

^  Hôpital  des  CÏiniÿues,  Service,  à,e  M.  iBroca.  Salle  des  hommes  :  8, 
épitlteKQma  de  l’angte  interne  de  f^il,  prcipagatinn  aux  sinus  etlj^îdaux; 
lû,  fracture  des  deux...os.de  l.avant-brps;  lî,  luxation  5çns-cpçac^.4ieqneyl3, 
panaris  profond:  15,  ^ie  par  qrmp  ifeu  du  .globe,  «rulaije;  pfcié  ,dé  iête;  ■ 

24,.  fracluïe^.l-'  duj^ia;  iü,  kysjeé  sj-nov'iaux.dlbpoigWt;  29„  fracture 
d’une  vertèbre  cervicâlè.  —  Salte  des/emmes  :  3,  pbcès  pnofQqd  dp,  triangle 
de  Scarpa;  4,  adénite  cervicale;  6,  fracture  compliquée  de  la  jambe;  7,  'adé¬ 


nome  du  sein;  10,  polype  du  col  utérin;  10)  fracture  eompHquée  de  la  cuisse; 
24,  abcès  de  la  îosse  isebio-rectale. 

Hôpital  Beavjçn.  Service  de  M.  Dolbe-àù,  suppléé  par  M.  Tbrrjei,_ 
Salle  Sainte-Çlotildé  :  25,  fracture  de  la  malléole  externe  du  pied  droit;  28* 
arthrite  fongueuse  du  geuou  droit;  3ûj  -coyps.  étrangers  artteulaire  des  ge! 
DOUX;  30,'  osléo -périostite,  do  la  clavicuïe  droite;  41,  tarsalgié  du  pi.ed'droit. 

Service  de  M.  Le  Fort.  Salle  Saînte-Àgath'e:  1,  équîirhe  du  S'ein;  4,  'cts- 
tîte  aVec  accès  névraï^qué;  b;  lynfpho-'Sardome  dû  sein.  —  Pddilloa  R  : 
3,  ostéo-'p'éiîcisliÉé  dn  ïéiïiuir;'S'l,  màrpertbrànt;  i;fe,'éalcul  vésîcàV. - 

Servîdé  àé  M.  GuèLEÛ.  Salle  Saint^Louis  :  1',  îâéàffisaUéè  mitrale;  lî, 
tétanos'à  frigore;  16,  méningite  .tuberculeuse;  25,  dysenterie  chronique,  .l- 
Salte  Sainte-Marthe  :  1,  méningite. tuberculeuse;  '2,  msuffisànoe  aortique; 
19,  paralysie  iabio-glosso-^lar^gée,  .  ,  . 

Service,  de  M.  Ferrand.  SaUe  Reaujon  :  1,  .ppalyste  saturnine^,  2,  pieu-, 
résie  aiguë;  lOj^pneumonie  aiguë^  ,13,  purpura.  —  Éaîle.  Sainte-Moniqùe  ; 
1,  emphyslimé,'  dilatation  du  .coeur  droit;  5,,  fîévr'e  iypbq'i'Jé;  '12,  Insuffisance 
fnittale.  ■ 

Sefvifeé  dê  M.  MouTakd-M.Vbtïnu  Sallè  SainLÏŸatfçois  ;  4,  pfieûmoeSe 
à  foflûte  ly^plioMe;  \3,  œdèinepar  cachexie  sat-JTnîhe;  21;  paralysie  BâtartHàe. 
—  Salle  Sainle-Glàire  ;  1,  kyste  hydatique  du  foie;  4,  Stlérosfe  en  pUquea; 
14,  tumeur  cëriaiTafo. 

Hôpital  d<à  ’EnfaiOs-Malades.  Ens’eigiœmeirt  dliuique.  Lundi  :  M.  Bor. 
CHUT.,  GdnsullatiQn  des -maladies  aiguës. —  M.  Blactez.  Consultaiticm  pohr 
les  maladies  chroniques.  .  . 

Mardi  :  M.  Bo.uCHpTi  Tjsite  à  8  h.  l/2.  Clinique  à  l’amfibithéâtre  à  8  b. 
1/2.  -7-  M.  AncHA»AULT.  ÇpnsuItalioB  des. maladies  tfiguës. 

Mercredi  :  M.  SrâcfN.  Climq'ue  à  l’a'rhphithlâtre,  à  9  h.  'ij^.  Consultation 
roula'nte  pour  lés  malâdiés  aigüés.  ,  ' 

Ttrudi  \  ^ï.  dL ’SA'te'f-GEft'iiArÿ.  ■  tHim.qùes  et  opéi‘ètti(ftiS-®à"!r’h.  f/ît; 
(îlrtficqiéaié  (to'ftteoiW,  pieds  botS,'etc'.}-;ll4LBLAcnàEz.'Go(>slfllEitionpèur  Ibu- 
maladiès  aîguBs.  — M.  Siîton.  CotàsultalHOu  pour  les  ihaladîes  throriiquej.i 
Vendre^  :  M.  AnaSAïmAOLT.  Clliriqifi  à  l’amphithéatre  -à  9  h.  —  M;. 
Labhig>  Consultation  pour  les  maladies  aiguës,  à  9  hi  ;  . .  .  : 

Samedi  i  M .  Rlacpez.  Qinique  à  9  h.  1/2  (s6i;a  annpijcée  ult^ieure^ent),  ; 

■  —  M--  Simon.  .Ckinsultatwu  pour  les,  maladies  aiguës.  Gonsidtations  de  chi. 

rurgie  tous  les  jours'i.satdlejéuSi.  ,  ,  .  ,  L  ■  ,l  ,,, 

Service  'de  M.  Arghaméault.  S'aÉe  Saint- Louis  3,  haériingîie  'tubef-L 

culeuSêf  lî,  bTDhcho-pneumonie  consécutri*e  à  IS  rougeole:  13,  é'ri^ioclar'lilfe; 

!  rhumatisme  articulaire  subàiguë;  15,  ’asthnSe  et'ëmphysèma;  -28,-  coqueluche 
;  compliquée  de  bronchite  'ÿp,  roppèo^,  fqü^aiRj^p.- ‘-j-  Salle  Sainte-Geue- 

■  viève  :  19,  scarlatine;  liî,  anasàfque,  oédém'è  ué  îa  lace  et  du  troue,  adénie 

;  trachéo-bronchique; 'plMiSiè  fei  2°'tfegl^. "  -  î:-’.'  ' 

Serrice  de  M.  ÆpACHEz.  Gonsultation  pour  les  aiguës  te  jeudi;  pour  lo? 
chroniques  te  lundi.  Salte  Saint-Ferdinand  ;  2,  tumeur  Hanche  du  genou: 

;  3, -coxalgie  suppurée;  4,  mal  de  Pqtt  (abcès par  cqpgestionp  8,  ma(do..R»tt, 
tpmeur  blanche  du  genou;  Ï2,  ^toxalgie.  siqtpur^,  ^albi(nim,ùrie;  li,'  -R^hi-. 

■  tisme;  20,  21,  parâlysie  pséudo-hypertropbique;  25,  scrofule;  2V,’mal  de  Pott 

■  (par^légie,  eschares);  38,  spina  ventosa;  40.  mal  de  ,Pott  (paraplégie' en  voie 
i  dé  ^érisoa) .  — ‘  Salle  Saint-Losepli  'et  Sâlîé  'Saînl-'Micuel  (maladies  de  la 

peau  et  teigne):  Consultation  le  mardi  et  le  vendredi,  à  9  h. 

Service  de  M.  Bouchet.  Salte  Sainte-Catherine  :  5,  'tùrneur  cérébrale; -l, 
pleurésie^  érythème  nouepx;  6,  angine  diphthéritiqué;  10,  affection  carâiaqûe; 
18,  myélite;  19,  pneumonie  du  sommet;  2 1, rhumatisme  eudopéricardite,  pleu¬ 
résie;  .4.7,  pleurésie  purulentè;  50.  vertiges  épileptiques;  55,  chorée. 

Service  de  M.  Labric.  Salle  Sémt- Jean 2,  3_.  .15,  M,  22,'.23_,  24,  25,  ‘3C, 

'  27,  28,  29,  30,  31,  34,  rOugeoïêS;  lï,  angine  diphthéritiqué, mu^et;  . 19,  pneu¬ 
monie  Ru  sommet  drqit,  ,  32,  jweuaopie  du  loba  supérieur  droit;  53,  augUio 
diphthéritiqué  ;  .30,  -àibuminurié  à  frigore;  38,  fièvre  typho'ide, 

•  Service  de  M.  SÏmon.  Salle  Sainte-Marié  :  4,- coxalgie;  '7,  mal  do  Bott 
(paraplégie  guérie);  8,  tumeur  htenche  du  genou;  32,  kiféction  cardiaque;  36, 
38,  rachitisme.  — Salle  Sainte-Elisabeth  :  ^laladies  de  la  peau.  —  Sal'.e 
Sainte-Marthe  :  Service  de  la  teigne. 

Service  de  M.  de  Saint-Gehuain.  Salle  Sainl-Côme  (G.)  ;  3,  bec  de 
lièvre  double;  5,  coiu.motion  cérébrale,  fracture  de  cuisse;  22,  abcès  froid, 

:  carie  du  sacrum,  œdème  des  membres  inférieurs,  albuminurie.  —  Salle 
Sainte-Pauline  (F,)'  6,  séquestré  invagigé  duJ'éiBur;. 8,  coxalgie  au  début; 
26,  staphylome  opéré;  28,  amputation  de  cuisse  parte  serre-nœud  de  M.  Gau- 
jot.  —  Salles  Sainte-Thérèse  et  Saint-Augustin  :  ophlhalmie  1. 

Hôpital  Sainte-Eugéim.  Service  de  M.  Cadet  be  Gassicourt.  Visile 
à  8  h.  1/2.  Clinique  tes  lundis  et  Jeudis.  Salle  Saint- Joseph  :  2,  coqueluche, 
bronebo-pneumonîe;  L  rt^qgeole,  broncbô-pûeumbriie; .  '5,  fièvre  typiltoîde;  6, 
corigestion  pulmonaire  à  gauche; ’ib,  chikerà  nosf'ràs  ?'ll  j  Scadatine,  BOasar- 
que;  13,  méningite  tùhercuïéuse  ^ 'it  'fiè-yre  tÿphoîdè,  teignC,' lélticômeûo'm- 
plét  avec  .atrophie  anterieure  du  gicrné  dés  iîeüx  .  yéiix;  22,  24,  chdréé.  . — 
.Brancard  {ancténn®  1)  yaricêlte.  —  Brancard  Rncièn  n®  14)  : 'ahÿiib,  pa¬ 
ralysie  .du 'voile  .du.  ifalms..  ’  ^  .  -  . 

Se’ryjce  de  .M.  tA'NNEiHNGLTE,  Tisilo.  à  8  Co'nsulTapoûs  téuB  tes 

;  jqurs.  Upéra'lions'te  mardi;  Balte  Sainte-Éugétiiê ';  '26,  abfès  Ré  la 'jitùptêro 
]  supériéuré  àla  suite  de  Térysipète;  31,  fracture  de  l'extrémifé  iiiférièurfe  de 
1 1  humérus,  variété  'sûs-ëoùdÿjienne;  32,  tumeur  sarcomateuse  dû  sinus  tVôû- 
tâlj  23,  phlè^an  Ée  la  m.ain;  44,  mal  de  Pott.  — )SâHe  Napofêon  1,  ongle 
;  incarné  double;  â,  scapulalgie; '5,  vaste  plaie  à  làràbéàù  de  Ta' jambe  él  de  ta 
I  cuisse;  45,  47,  mal  de  Pott. 
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ANATOMIE  OENEKALE 

CotLÉQB  DE  FrA>"CE.  —  M.  R.VA'VIER. 

Sixième  leçon  (1; . 

Recueillie  par  le  D'"  J.  ReNAUT. 

Sommaire. —  Etude  delà  substance  musculaire. —  Historique  des  théories 
de  la  contraction  musculaire.  —  Travaux  et  théorie  de  Bowman.  —  Tra¬ 
vaux  et  théorie  d’Amici.  —  Travaux  et  théorie  de  Brucke.  —  Nomen¬ 
clature  des  parties  constituantes  de  la  substance  contractile.  —  Disque 
épais;  disques  accessoires;  bande  claire;  disque  mince.  —  Strie  inter¬ 
médiaire  (strie  de  Hesen).  — Théorie  de  Merkel. 

J’arrive  actuellement.  Messieurs,  à  la  discussion  d’une 
théorie  de  la  contraction  musculaire,  imaginée  en  1868  par 
Krause,  et  qui  est  Lien  différente  de  celle  de  Brucke.  Cette 
théorie  repose,  en  effet,  sur  des  Bases  anatomiques  sérieuses 
car  elle  est  fondée  en  grande  partie  sur  les  observations 
dAmici,  c’est-à-dire  sur  des  faits  positifs. 

Le  premier  de  ces  faits  est  la  double  striation  transver¬ 
sale  du  muscle,  c’est-à-dire  l’existence  des  disques  épais, 
et  des  disques  minces,  superposés  dans  l’élément  contrac¬ 
tile  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  bandes  claires.  Le 
second  est  l’existence  même  de  la  fibrille  musculaire,  que 
Krause  considère  comme  l’élément  contractile  proprement 
dit,  et  dont  il  comprend  la  striation  d’une  manière  particu¬ 
lière.  Vous  ne  tarderez  pas  à  reconnaître  que  la  conception 
anatomique  de  Krause  est  la  base  même  de  sa  théorie  phy¬ 
siologique  de  la  contraction,  et  que,  pour  lui,  la  structure 
de  la  fibrille,  et  par  conséquent  la  forrae  de  l’élément  con¬ 
tractile,  est  en  corrélation  directe  avec  la  fonction  qu’il 
exécute. 

Cette  structure  est  la  suivante;  chacune  des  fibrilles  qui 
forment  par  leur  réunion  le  faisceau  primitif  est  entourée 
par  une  mince  enveloppe  membraneuse.  Cette  membrane 
est  elle-même  divisée  en  segments  égaux  par  des  cloisons 
équidistantes  ,  tendues  en  travers  de  la  fibrille  à  la  ma¬ 
nière  de  diaphragmes  d’une  grande  minceur,  et  constituées 
par  les  disques  minces  (Grundmembran).  De  cette  dispo¬ 
sition  résulte  l’existence  d’une  série  de  cases  cylindriques, 
superposées,  divisant  la  fibrille  en  segments  comparables 
à  ceux  formés  par  les  nœuds  d’un  roseau.  Ces  cases  for¬ 
ment  la  charpente  même  de  l’élément  contractile,  et  l’on 
en  pourrait  prendre  une  bonne  idée  en  superposant  en  pile 
un  certain  nombre  de  gobelets  cylindriques  dont  le  fond 
représenterait  le  disque  mince,  et  qui  représenteraient  eux- 
mêmes  chacun  une  case  musculaire. 

Le  contenu  de  chacune  de  ces  cases  musculaires  serait 
constitué,  d’après  Krause,  par  deux  substances  bien  dis¬ 
tinctes,  l’une  fluide  et  peu  réfringente,  le  liquide  muscu¬ 
laire, VaiVXve  demi-solide,  réfractant  fortement  ia  lumière, 
prisme  musculaire.  Ces  deux  substances  existeraient 
dans  chaque  case,  l'une  à  côté  de  l’autre,  réparties  à  peu 
près  de  la  même  façon  que  deux  liquides,  non  miscibles 
l’un  à  l’autre  et  contenus  dans  le  même  vase.  A  l’état 
de  repos,  le  prisme  musculaire  occuperait  la  portion 
centrale  de  la  case,  le  liquide  musculaire  ses  deux  extré¬ 
mités. 

La  figure  donnée  par  le  muscle  au  repos,  dans  cet  ordre 
d’idées,  s’expliquerait  d’une  façon  toute  naturelle.  Les  dis- 
Qiies  minces  répondraient  aux  cloisons  transversales  limi¬ 
tant  chaque  case,  les  bandes  claires  au  liquide  musculaire 
accumulé  aux  deux  extrémités  de  la  case  elle-même,  les 
<iisques  épais  au  prisme  musculaire  occupant  sa  partie 
Dioyenne  {Fig.  63\. 

De  cette  façon  durant  le  relâchement  du  muscle,  et  dans 


■J)  Voir  les  u”  4,  b,  6,  8,  11,  U,  17  et  19. 


chaque  case,  le  liquide  7nusculaire  serait  plus  abondant 
aux  deux  extrémités  du  prisme  musculame  que  sur  ses 
cotés.  Durant  la  contraction,  ce  liqui¬ 
de  serait,  au  contraire,  reparti  d’une 
toute  autre  façon,  il  se  porterait  des 
extrémités  du  prisme  sur  ses  cotés 
latéraux,  et  la  case  musculaire,  prise 
dans  son  ensemble,  serait  de  la  sorte 
agrandie  transversalement,  raccour¬ 
cie  dans  sa  longueur.  Le  même  phé¬ 
nomène  se  produisant  simultanément 
dans  une  série  de  cases  d’un  même 
muscle,  le  raccourcissement  total, 
égal  à  la  somme  des  raccourcisse¬ 
ments  éprouvés  par  chacune  des 
cases,  suivrait  naturellement,  et  la 
contraction  s’expliquerait  d’elie-mê- 
me. 


Fig.  63.  Fibrille  divisée  ea  L’imqge  microscopîque  du  muscle 
lances  ^(Cette^  ure'rr  contracté  S’expliquerait  également 
pond  à'nma'ge  du^musoîe^û  bien.  Vous  verrez  plus  tard,  Mes- 
repos  d’après  Krause.)  sieurs,  que  lorsqu’uu  muscle  se  con¬ 
tracte,  les  disques  épais  semblent 
se  rapprocher  considérablement  les  uns  des  autres,  et  que 
les  bandes  claires  diminuent  au  contraire  de  hauteur. 
Cette  diminution  deliauteur  de  la  bande  claire  s’explique¬ 
rait,  dans  la  théorie  de  Krause,  par  ce  fait  que  le  liquide 
musculaire  quitterait,  au  moment  de  la  contraction,  les 
extrémités  des  prismes  musculaires  pour  gagner  leurs 
parties  latérales.  De  cette  façon  les  prismes  musculaires 
consécutifs,  dans  la  fibrille  contractée,  se  rapprocheraient 
nécessairement,  tandis  que  s’amoindrirait  la  bande  claire, 
traversée  par  le  disque  mince,  qui,  dans  la  fibrille  au  repos, 
les  sépare  les  uns  des  autres. 

Messieurs,  la  théorie  proposée  et  soutenue  par  Krause, 
est  tout  entière  fondée,  ainsi  que  je  vous  l’avais  annoncé, 
sur  les  dispositions  anatomiques  de  la  fibrille  contractile, 
c’est-à-dire  sur  l’existence  de  la  case  musculaire  dans  la¬ 
quelle  se  passent  tous  les  phénomènes  actifs  de  la  contrac¬ 
tion.  De  telle  façon  que  si  l’existence  de  cette  case  est 
mise  en  doute,  ou  que  si  même  l’observation  démontre  que 
sa  constitution  n’est  point  absolument  telle  que  l’avait  pensé 
l’auteur  de  la  théorie,  cette  dernière  cesse  par  le  fait  même 
d’être  soutenable. 

C’est,  en  effet,  la  découverte  d’une  particularité  anatomi¬ 
que  nouvelle  qui  renversa  dans  ces  derniers  temps  la  con¬ 
ception  théorique  de  Krause,  et  rendit  inadmissible  le  méca¬ 
nisme  de  la  contraction  musculaire  imaginé  par  lui.  Hen- 
sen  reconnut  en  effet  que  la  structure  de  la  fibrille  était 
plus  complexe  que  ne  l’avaient  d’abord  pensé  Amici  et 
Krause,  et  que  sous  l’influence  de  certaines  conditions  que 
nous  aurons  à  préciser  plus  tard,  on  peut  voir  le  disque 
épais  divisé  en  deux  parties  par  une  strie.  La  constitution 
de  la  case  musculaire  était  par  le  fait  même  changée,  la  case 
se  subdivisait  en  deux  demi  cases  ;  l’explication  de  la  con¬ 
traction  musculaire  n’était  plus  possible,  et  il  fallait  néces¬ 
sairement  trouver  une  autre  théorie,  en  rapport  avec  les 
dispositions  anatomiques  nouvellement  observées.  Vous 
voyez  ainsi.  Messieurs,  qu’à  mesure  que  l’on  a  découvert 
de  nouveaux  détails  de  structure  dans  la  substance  mus¬ 
culaire,  les  théories  de  la  contraction  précédemment  pro¬ 
posées  sont  tombées  naturellement  d’elles-mêmes,  de  telle 
sorte  que  les  progrès  seuls  de  l’anatomie  ont  démontré  leur 
insuffisance.  Dans  ce  cas  donc,  en  particulier,  la  connais¬ 
sance  de  la  forme  de  l’organe,  devenue  de  plus  en  plus 
parfaite,  a  exercé  une  influence  considérable  sur  la  ma¬ 
nière  de  concevoir  le  mécanisme  de  sa  fonction.  {Fig.  64.) 
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Nous  appellerons  désormais  strie  intermédiaire  la  strie 
découverte  par  Hensen  au  sein  de  la  substance  du  disque 
épais.  11  était  important  de  lui  donner  sa  place  dans  notre 
nomenclature,  car  c’est  sur  son  existence  qu'est  fondée 
presque  entièrement  l’une  des  théo¬ 
ries  de  la  contraction  les  plus  ré¬ 
centes,  proposée  tout  dernièrement 
par  Merkel. 

De  même  que  la  théorie  de  Krause 
reposait  sur  les  détails  anatomiques 
observés  dans  le  muscle  par  Amici, 
de  même  la  théorie  de  Merkel  a  pour 
point  d’appui  principal  les  recher¬ 
ches  de  Hensen  et  l’existence  de  la 
strie  intermédiaire.  Cette  théorie  ad¬ 
met  que  les  cases  musculaires  sont 
closes  de  toutes  parts  dans  la  librille, 
et  de  plus,  divisées  en  deux  parties 
par  une  cloison  médiane  qui  est  la 
strie  intermédiaire.  Cela  posé  la 
contraction  s’exécute  de  la  manière 
suivante,  ou  plutôt  s’accompagne  des  nTr.^r 
phénomènes  suivants.  ''’anlen 

1“  Stade  de  repos.  Considérons  fndiquè 
un  muscle  au  repos,  il  présente  la 
striation  normale  du  faisceau  mus¬ 
culaire  primitif  à  l’état  de  moyenne  extension,  c’est-à- 
dire  qu’on  y  voit  successivement  : 


schématique: 


a.  le  disque  mince 

b.  une  bande  claire 

c.  un  demi  disque  épais 
d' la  strie  de  Hensen 
c'  un  demi  disque  épais 
b'  une  bande  claire 
a’  le  disque  mince 

L’état  de  repos  du  muscle  correspond  au  stade  de  repos 
décrit  par  Merkel  et  auquel  succéderont  les  deux  autres 
stades,  dans  lesquels  la  striation  musculaire  s’efface  d’a¬ 
bord,  puis  subit  une  modification  particulière  appelée  im¬ 
proprement  retournement  et  qui  serait  mieux  nommée 
stade  d'inversion  de  la  striation  musculaire. 

2®  Stade  mtermédiaire .  11  correspond  au  début  ou  à  l’ap¬ 
proche  de  la  contraction.  La  substance  anisotrope  du  dis¬ 
que  épais  et  la  substance  isotrope  des  bandes  claires  sem¬ 
blent  se  mélanger  d’une  manière  intime,  comme  par  l’effet 
d’une  sorte  de  diffusion  de  la  substance  du  disque  épais 
dans  toute  la  demi  case  musculaire.  La  fibrille  paraît  alors 
homogène,  complètement  dépourvue  de  toute  striation 
transversale  et  légèrement  rétrécie  dans  sa  largeur. 

3“  Stade  de  contraction,  de  retournement  ou  d'inver- 
sioyi.  Enfin,  dans  le  troisième  stade  ou  stade  actif,  la  subs¬ 
tance  contractile  des  deux  demi  cases  contiguës,  séparées 
par  un  espace  clair,  par  exemple,  s’accumule  autour  du 
disque  mince  ;  ce  dernier  se  ti'ouve  ainsi  masqué  plus  ou 
moins  complètement.  La  strie  intermédiaire  de  Hensen  est, 
au  contraire,  démasquée  par  l’éloignement  en  sens  inverse 
des  deux  portions  du  disque  épais  qui,  pendant  le  repos,  lui 
étaient  adjacentes.  Delà  sorte  le  muscle  contracté  est  en¬ 
core  strié  en  travers  par  des  bandes  alternativement  som¬ 
bres  et  claires,  mais  occupant  une  situation  absolument 
inverse  de  celle  qu’elles  avaient  dans  le  muscle  en  repos. 
En  même  temps  la  fibrille  s’élargit  par  un  mécanisme  que 
Merkel  n’explique  pas,  et  cet  élargissement  rendrait  compte 
dii  raccourcissement  du  muscle. 

11  est  facile  de  reconnaître  immédiatement,  Messieurs, 
que  la  théorie  de  Merkel  ne  saurait  rendre  compte  du  mé¬ 
canisme  de  la  contraction  par  la  simple  inversion  de  la 
striation  transversale,  et  par  le  transport  de  la  substance 
anisotrope  du  disque  épais  du  milieu  du  segment  muscu¬ 
laire  à  ses  extrémités.  Mais  cette  théorie  est  curieuse  à 
plus  d'un  titre.  Elle  est  le  résultat  d’ohservations  faites  par 
l’auteur,  et  qu’il  a  réunies  moins  pour  construire  un  nou¬ 
veau  s’.ihème  de  la  contraction,  que  pour  exposer  le  fait  in¬ 


segment 

musculaire 

complet 


demi  case 
musculair  e 

demi  case 
musculaire 


téressant  en  lui-même  de  l'inversion  de  la  striation  trans¬ 
versale,  qu’il  avait  observée  et  dont  nous  aurons  bientôt  à 
discuter  la  réalité.  Dans  tous  les  cas  il  ne  paraît  avoir  eu 
d'idée  préconçue  analogue  à  celle  des  physiologistes  qui,  pour 
exi)liquer  le  raccourcissement  du  muscle  pendant  la  con¬ 
traction, lui  ont  parfois  attribué  gratuitement  une  structure 
enrapportaveclemécanismequ’ilsavaientconçu.Pour  pren¬ 
dre  un  exemple,  l’un  d’eux,  dernièrement  encore,  décrivait 
la  fibrille  musculaire  des  insectes,  comme  un  filament  rou¬ 
lé  en  spirale,  et  cette  description  cadrait  merveilleusement 
avec  le  mécanisme  de  la  contraction  tel  qu’il  le  comprenait, 
c’est-à-dire  analogue  à  l’action  d’un  ressort  à  boudin  tendu 
et  revenant  sur  lui-même.  Je  ne  vous  parlerais  point  de 
semblables  théories,  fondées  simplement  sur  des  conceptions 
idéales,  si  l’enseignement  du  Collège  de  France  n’était,  com¬ 
me  vous  le  savez,  surtout  destiné  à  la  discussion  des  idées 
scientifiques  du  moment.  Je  me  contenterais  en  pareil  cas 
de  vous  répéter  avec  Béclard  que:  «  les  torsions,  les  spi- 
*  raies  etc.,  n'ont  jamais  été  vues,  mais  seulement  sup- 
»  posées,  au  profit  de  certaines  théories  sur  l'action 
»  musculaire.  »  Nous  abandonnerons  donc  dès  à  présent 
le  terrain  des  hypothèses  et  des  théories,  pour  étudier, 
dans  la  prochaine  leçon,  les  caractères  histologiques  pro¬ 
prement  dits  de  la  substance  contractile  des  muscles  volon¬ 
taires.  (A  suivre.) 


MALADIES  DE  LA  PEAU 

Notes  de  thérapeutique  recueillies  aux  cliniques  des 
maladies  de  la  peau  de  M.  le  professeur  Hardy,  à 
l’hôpital  Saint -Louis  ; 

Par  le  D’’  K.  ORY,  ancien  interne  des  hôpitaux  (l). 

Traitement  des  hyperesthésies  cutanées. 

Dans  ce  groupe,  tout-à-fait  artificiel,  des  hyperesthésies 
cutanées,  nous  nous  proposons  de  rassembler  plusieurs 
espèces  d’aff'ections  cutanées,  diverses  par  leur  origine, 
mais  présentant  toutes,  à  un  très-haut  degré,  un  symptôme 
commun  fort  pénible  :  Y  hyperesthésie.  Soit  par  exemple  : 
les  prurigo,  le  strophulus  simplex  et  prurigineux,  l’hype¬ 
resthésie  de  l’ictère,  puis  le  zona,  l’urticaire  et  même  les 
engelures. 

L’hyperesthésie  cutanée  peut  être  la  cause  de  troubles 
profonds  dans  l’économie,  elle  se  présente  d’ailleurs  à  notre 
observation  dans  les  conditions  les  plus  variée^.  En  effet, 
le  symptôme  douloureux  sera  tantôt  limité  à  une  région 
circonscrite,  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  le 
pourtour  de  l’anus  ou  bien  les  parties  génitales  ;  tantôt  gé¬ 
néralisé  à  tout  le  corps  provoquant  le  grattage,  entraînant 
l’insomnie  prolongée.  L’hyperesthésie  cutanée  est  souvent 
liée  à  la  malpropreté,  aux  excès  alcooliques,  à  un  état  de 
débilitation  générale  de  l’économie  par  la  vieillesse  ou  par 
la  misère,  à  des  troubles  des  fonctions  gastro-intestinales. 
Développée,  entretenue  par  la  présence  des  parasites,  on 
la  voit  souvent  persister  longtemps  après  la  disparition  de 
ces  parasites,  constituant  alors,  à  elle  seule,  toute  la  mala¬ 
die,  mais  nécessitant  néanmoins  une  intervention  éner- 
gique,car  elle  a  une  grande  tendance  à  passer  à  l’état  chro¬ 
nique.  Il  faut  intervenir  avant  que,  s’étant  prolongée 
pendant  des  mois  ou  des  années,  la  maladie  soit  devenue 
rebelle  aux  agents  thérapeutiques;  or,  c’est  ce  qu’on  doit 
particulièrement  redouter  dans  le  prurit  qui  siège  aux  par¬ 
ties  génitales. 

Le  prurit  des  parties  génitales  [prurigo  pudendi  mulie- 
hris)  détermine  des  démangeaisons  irrésistibles  qui,  pous¬ 
sent  les  malades  à  se  gratter  ;  il  peut  donc  entre  autres 
conséquences  déterminer  des  habitudes  vicieuses  qui  per¬ 
sistent,  même  après  la  disparition  delà  maladie. 

L’oubli  des  soins  de  propreté  étant  une  des  causes  pré¬ 
disposantes,  on  devra  conseiller  tout  d’abord  des  bains 
fréquents.  Puis,  M.  Hardy  prescritdes lotions aveede  l’alun, 
avec  l’eau  blanche  et  surtout  avec  le  sublimé. 

Voici  comment  on  doit  faire  usage  des  lotions  au  sublimé. 


B) 


Voir  les  u®*  20  et  21. 
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Mettre  dans  un  verre  d’eau  chaude  la  valeur  d’une  cuille¬ 
rée  à  café  de  la  solution  suivante  : 

Sublimé .  1  gramme. 

Eau  distillée .  125  — 

Alcool .  Q.  s. 

On  devra  répéter  ces  lotions  plusieurs  fois  dans  la  jour¬ 
née. 

Un  traitement  analogue  peut  être  conseillé  conti’e  le 
prurigo  scroti  et  contre  le  prurigo  podicis  ;  mais  on  sait 
que  cette  dernière  affection  est  souvent  rebelle  à  tous  les 
moyens  thérapeutiques,  surtout  s’il  s’agit  d’un  vieillard  ou 
d’un  sujet  épuisé. 

Pour  calmer  les  démangeaisons  liées  à  Vmtertrigo,  j’ai 
entendu  souvent  prescrire  par  M.  Hardy,  le  liquide  sui¬ 
vant  : 

Glycérine .  25  grammes. 

Eau  distillée .  25  — 

Chloral .  1  — 

On  devait  étendre  ce  liquide  deux  fois  par  jour,  sur  la 
région  malade,  —  d’autrefois,  l’hyperesthésie  cutanée  est 
généralisée,  c’est  sous  cette  forme,  qu'elle  se  rencontre  chez 
certains  vieillards  qui  ont  été  atteints  et  guéris  d’affections 
parasitaires  ou  bien  d’un  eczéma  généralisé.  Les  excoria¬ 
tions  multiples,  causées  par  un  grattage  incessant;  l’insom¬ 
nie  et  l’affaiblissement  qu’entraîne  après  elle  l’absence  de 
sommeil;  l’irritabilité  nerveuse,  telles  sont  les  conséquences 
de  l’hyperesthésie  cutanée.  On  doit  donc  s’efforcer  de  la 
calmer  pour  faire  cesser  les  désordres  qu’elle  détermine. 

M.  Hardy  emploie  souvent  alors  un  lait  de  soufre  dont 
voici  la  formule  : 

On  fait  deux  fois  par  jour  des  lavages  avec  ce  lait  de 
soufre,  ce  qui  amène  rapidement  une  grande  diminution 
de  la  démangeaison  : 

Lait  d’amandes .  250  grammes. 

Soufre .  5  — 

On  peut  encore  prescrire  des  lavages  matin  et  soir  avec 
la  composition  suivante  ; 

Lait  d’ amandes .  250  grammes. 

Sublimé . / 

Chlorhydrate  d’ammoniaque.  . .  i  centigrammes. 

Dans  le  cas  où  l’on  n’aurait  pas  à  sa  disposition  des 
amandes  fraîches  on  peut  ajouter  du  soufre  à  un  looch,  et 
l’on  obtient  de  bons  résultats  de  la  formule  suivante  : 

Sirop  de  sucre .  30  grammes. 

Huile  d’amandes  douces .  g  — 

Eau  de  laurier  cerise .  10  — 

Soufre . 5  — 

Gomme  arabique .  4  — 

Faire  deux  fois  par  jour  des  lotions  avec  ce  liquide.  Ces 
lotions  calmantes,  très-utiles  pour  combattre  l’hyperesthé¬ 
sie  cutanée  qui  succède  aux  parasites,  à  l’eczéma,  rend 
également  des  services  contre  le  prurit  sénile ,  qui  est 
une  véritable  névrose. 

Le  strophulus  prurigineux,  avec  éruption  papuleuse, 
siège  de  démangeaisons  très-vives,  rentre  bien  dans  le 
groupe  de  maladies  dont  nous  étudions  actuellement  le  trai¬ 
tement.  C’est  une  maladie  qui  persiste  parfois  pendant  des 
mois,  et  est  sujette  à  récidive  surtout  pendant  les  mois  les 
plus  chauds.  Le  rôle  que  jouent  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques  pour  favoriser  sa  production  indique  bien 
que,  ici,  le  premier  devoir  du  médecin  est  d’améliorer  l’hy¬ 
giène  de  .son  malade.  Les  chambres  trop  exposées  au  soleil, 
où  couchent  entassées  un  grand  nombre  de  personnes,  où 
l’air  est  difficilement  renouvelé,  telles  sont  les  conditions 
au  milieu  desquelles  apparaît  le  strophulus.  Les  prome¬ 
nades  fréquentes  au  dehors,  le  changement  de  domicile 
suffisent  parfois  pour  faire  s’éteindre  en  quelques  jours  les 
éruptions  du  strophulus  ;  mais  le  succès  est  momentané, 
les  rechutes  sont  fréquentes.  Aussi  M.  Hardy,  non  content 
de  surveiller  l’habitat  du  malade,  d’améliorer  son  hygiène 
PU  général,  prescrit  les  toniques  pour  relever  la  constitu¬ 
tion.  Le  fer,  le  quinquina,  l’huile  de  foie  de  morue,  les 
bains  sulfureux,  les  tisanes  amères,  et  s'il  est  possible, 


l’éloignement  des  villes,  le  séjour  au  grand  air,  à  la  cam 
pagne,  constituent  un  traitement  s’adressant  à  l’état  géné' 
ral  :  des  bains  fréquents,  alcalins  ou  sulfureux,  des  appli¬ 
cations  de  poudre  ainsi  composée  : 

Poudre  d’amidon . .  3  parties. 

Oxyde  de  zinc .  1  — 

Tel  est  le  traitement  local,  dont  l’importance  ,ne  peut 
être  comparée  à  celle  du  régime  tonique  précédemment 
indiqué. 

Une  autre  forme  de  strophulus,  celle-là  très-fréquente 
chez  les  enfants,  le  strophulus  simplex  survient  à  l’époque 
de  la  dentition,  ou  bien  dans  un  âge  plus  avancé  co’mcide 
avec  un  peu  d’embarras  gastrique.  Dans  ce  dernier  cas,  un 
léger  purgatif  peut  être  utilement  prescrit,  mais  générale¬ 
ment  un  traitement  actif  serait  tout-à-fait  intempestif.  Des 
boissons  rafraîchissantes,  la  poudre  d’amidon,  celle  de  ly- 
copode  suffisent  le  plus  souvent  à  calmer  les  démangeai¬ 
sons,  qui  accompagnent  cette  forme  bénigne  du  strophulus. 

Dans  le  cas  où  le  prurigo  est  sous  une  influence  nerveuse, 
s’il  y  a  une  névrose,  les  lotions  calmantes  précédemment 
indiquées,  les  pommades  contenant  les  substances  opiacées 
ou  narcotico-acres,  réussissent  bien  moins  que  les  prépa¬ 
rations  contenant  de  l’éther  ou  du  chloroforme.  Mais  c’est 
surtout  le  traitement  général  qui  sera  puissant  contre  l’hy¬ 
peresthésie  :  l’aconit,  la  belladone,  l’opium  seront  effi¬ 
caces.  L’oxyde  de  zinc  à  l’intérieur,  de  l’avis  de  M.  Hardy, 
a  parfois  donné  de  bons  résultats,  d’autrefois,  5  à  10  milli¬ 
grammes  de  nitrate  d’argent  à  l’intérieur  ont  amené  d’heu¬ 
reuses  modifications.  Dans  d’autres  cas  la  médication 
substitutive  amènera  seule  une  guérison  radicale;  les  eaux 
sulfureuses  d’Aix  et  de  Luchon  et  surtout  celle  de  Louesche 
ont,  en  provoquant  des  manifestations  cutanées  (érythème 
et  même  pustules),  radicalement  guéri  des  malades  atteints 
d’hyperesthésies  cutanées  très-rebelles. 

A  la  suite  de  l'ictère  il  n’est  pas  rare  d’entendre  les  ma¬ 
lades  se  plaindre  de  violentes  démangeaisons  par  tout  le 
corps,  l’hyperesthésie  cutanée  est  manifestement  liée  à  l’ic¬ 
tère.  Dans  ce  cas,  les  lotions  avec  le  lait  de  soufre,  les 
bains  de  sublimé,  sont  sans  effet  pour  calmer  le  prurit. 
C’est  contre  l’ictère  qu’il  faut  agir,  et,  en  effet,  l’usage  pro¬ 
longé  d’une  solution  de  bicarbonate  de  soude  comme  ti¬ 
sane,  soit  : 

Bicarbonate  de  soude .  2  grammes. 

Eau .  1  ’itre. 

et  l’administration  d’une  dose  de  6  capsules  de  térében¬ 
thine  tous  les  jours,  donnèrent  quelques  soulagements  à 
une  femme  qui,  atteinte  d’ictère,  éprouvait  les  pénibles 
douleurs  d’une  hyperesthésie  cutanée  généralisée.  On 
donnait  aussi  tous  les  deux  jours,  à  cette  malade,  un  grand 
bain  alcalin,  prolongé. 

A  côté  des  maladies  précédentes,  on  peut  signaler  le  zona. 
En  effet  l’herpes  zoster  pendant  la  durée  de  l’apparition  des 
vésicules  et  même  parfois  longtemps  après  la  disparition 
de  la  lésion,  présente  souvent  à  un  très-haut  degré  l’hyper¬ 
esthésie.  Le  médecin  doit  peu  intervenir  durant  la  pé¬ 
riode  éruptive  du  zona;  il  doit  se  borner  à  préserver  les 
vésicules  des  froissements  extérieurs,  qui,  arrachant  l’épi¬ 
derme,  exaspéreraient  la  douleur.  Pour  conserver  intactes 
les  vésicules  d’herpès,  on  peut  appliquer  sur  la  partie  ma¬ 
lade  avec  un  pinceau,  de  l’huile  d’amandes  douces,  puis 
saupoudrer  avec  de  la  poudre  d’amidon  ou  de  lycopode;  on 
forme  ainsi  un  enduit  protecteur.  Une  épaisse  couche  de 
ouate  remplirait  le  même  but,  on  devrait  alors  la  maintenir 
en  place  jusqu’à  la  disparition  des  vésicules.  Un  carré  de 
baudruche  collé  sur  ses  bords  avec  du  collodion  formerait 
un  véritable  pansement  par  occlusion,  surtout  efficace  lors¬ 
que  des  plaies  se  sont  déjà  formées. 

La  poudre  d’amidon,  unie  à  l’oxyde  de  zinc,  retrouve  ici 
son  application  comme  antispasmodique  ;  mais  si  la  douleur 
est  très- vive,  on  doit  prescrire  une  pilule  d’opium  de  0,023 
milligrammes  pour  procurer  le  sommeil.  Sflezona  s’accom¬ 
pagne  d'élancements,  on  peut  même  ordonner  l’extrait  de 
daturra  stramonium  0,05  c.  seul  ou  associé  au  sulfate  de 
quinine  0,20  c.  à  0,30  c. 
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Si  les  vésicules  du  zona  se  sont  rompues  et  suppurent, 
on  peut  alors  prescrire  des  cataplasmes  émollients  de  riz 
ou  de  fécule,  des  Lains  généraux,  ou  bien  panser  la 
région  avec  du  cérat  opiacé.  S’il  y  a  des  points  gan¬ 
gréneux,  les  lotions  astringentes  excitantes  deviennent 
utiles,  la  poudre  de  quinquina  localement,  et  les  pré¬ 
parations  toniques  à  l’intérieur,  sont  la  base  du  traitement. 

Contre  la  douleur  quelquefois  très-vive  et  très-persis¬ 
tante  que  l’on  rencontre  à  la  suite  du  zona,  surtout  chez 
les  gens  affaiblis  et  les  vieillards,  on  devra  faire  usage  des 
narcotico-acres,  la  belladone,  le  datura  intus  et  extra. 
M.  Hardy  fit  disparaître  l'année  dernière  les  douleurs  très- 
vives  qui  persistaient  à  la  suite  d’un  zona,  chez  un  homme 
affaibli,  âgéde  55  ans,  en  prescrivant  tous  les  deux  joursdes 
injections  de  chlorhydrate  de  morphine  0,01  centigramme, 
avec  la  seringue  de  Pravaz  loco  dolenti.  —  On  peut  égale¬ 
ment  administrer  la  morphine  parla  méthode  endermique; 
d'autrefois,  une  médication  révulsive  énergique  (raoxas, 
cautérisations  transcurrentes)  fera  seule  disparaître  ces 
névralgies  rebelles. 

Parmi  les  maladies  de  la  peau  qui  s’accompagnent 
d’hyperesthésie  cutanée,  Xuriicaire  est  l’une  des  plus  pé¬ 
nibles  et,  parfois  l’une  des  plus  rebelles  au  traitement. 
M.  Hardy  proscrit  les  bains,  il  les  croit  nuisibles.  Voici  le 
traitement  que  j’ai  souvent  entendu  prescrire  dans  son 
service  : 

1”  Saupoudrer  les  parties  malades  avec  de  la  poudre  d’amidon  ou  de 

2°  Prendre  charpie  jour  dans  une  tasse  de  tisane,  2  des  paquets  suivants  : 
Bicarbonate  de  soude  10  grammes,  divisez  en  20  doses. 

Une  purgation  légère  une  fois  par  semaine  dans  les  cas 
chronique,  soit  avec  de  l’eau  de  Pullna,  soit  avec  de  l’eau 
de  Birmenstorf.  soit  simplement  avec  du  sulfate  de  magné¬ 
sie  (20  gram.)  une  tisane  rafraîchissante,  d’orge  et  chien¬ 
dent,  ou  bien  légèrement  acidulée  (limonade,  orangeade) 
sont  utiles  pour  remédier  aux  troubles  gastro-intestinaux. 
La  diète  végétale  et  même  la  diète  lactée  dans  les  cas 
rebelles,  l’usage  de  l’eau  de  Vichy,  de  la  magnésie,  et  dans 
les  cas  de  dyspepsie  acide  ;  la  limonade  nitrique,  les  bains 
acides tièdes  contenant; 

Acide  nitrique,  15  grammes,  pour  un  grand  bain. 

Les  eaux  de  Plombières,  les  bains  gélatineux,  jieuvent 
également  améliorer  l’urticaire  chronique. 

Si  l’affection  ne  s’accompagne  ni  de  dj’spepsie  acide,  ni 
de  dyspepsie  alcaline,  on  se  trouvera  bien  quelquefois 
d’employer,  les  préparations  arsénicales,  soit  la  liqueur  de 
Fowler,  à  la  dose  de  3  à  12  gouttes,  soit  celle  de  Pearson, 
de  1  à  2  grammes,  par  jour  en  3  fois. 

J’ai  vu  ordonner  par  M.  Hardy,  dans  un  cas  d’urticaire 
chronique  de  cette  nature  la  formule  suivante  : 

Eau .  400  grammes. 

Bicarbonate  de  soude..,.  16  grammes. 

Arseniate  de  soude.  ....  0.10  centigr. 

Vm  tuiXUrte  à  bouehe  ds  tette  solution  à  prendre  atant  déjeuner  et  avant 
dîner  dans  un  peu  d'eau. 

Dans  les  cas  d’urticaire  à  apparition  intermittente,  le 
sulfate  de  quinine  semble  agir  aussi  utilement  que  les 
préparations  arsénicales. 

C’est  par  ces  moyens  internes  que  l’on  arrive  à  faire  dis¬ 
paraître  cet  état  douloureux  de  la  peau  bien  plus  sûrement 
que  par  les  lotions  vinaigrées,  les  topiques  pulvérulents  ; 
poudre  de  riz,  d’atnidon  même  alors  qu’on  ajoute  à  ces 
derniers  le  camphre  et  l’oxyde  de  zinc. 

IjErythème  pernio  (engelure),  affection  si  fréquente 
au  commencement  de  l’hiver,  est  le  siège  d’une  cuisson, 
d’une  démangeaison  très-vive  qui  s’exagère  par  la  chaleur. 

Le  traitement  local  varie  suivant  le  degré  auquel  les 
engelures  sont  parvenues.  A  la  première  période,  les  lotions 
excitantes,  les  lavages  avec  une  solution  de  tannin  ou 
d’alun,  des  onctions  de  pommade  au  tannin  et  même  des 
applications  de  sinapismes  pour  activer  la  circulation, 
amènent  souvent  un  heureux  résultat.  A  une  période  plu$ 
avancée,  lorsqu’il  y  a  ulcération,  on  devra  panser  les  plaies 


soit  avec  du  styrax,  soit  avec  tout  autre  topique  excitant, 
faire  des  lavages  avec  le  vin  aromatique.  M.  Hardy  pres¬ 
crit  encore:  de  tremper  les  mains  dans  un  veçre  d’eau, 
dans  lequel  on  ajoutera: 

Teinture  de  benjoin,  25  gouttes. 

Mais  le  traitement  général  est  égalem-ent  très-important; 
les  amers,  les  toniques,  l’huile  de  foie  de  morue  sont  né¬ 
cessaires  pour  faire  disparaître  les  engelures  qui  sont  une 
manifestation  du  tempérament  lymphatique. 

En  résumé,  il  y  a  deux  indications  dans  le  traitement  des 
hyperesthésies  auxquelles  on  répondra  :  1°  Par  un  traite¬ 
ment  local  :  topiques  pulvérulents,  lotions  calmantes  ;  2“ 
Par  un  traitement  général  ;  toniques  reconstituants,  anti¬ 
dyspeptiques,  anti-névralgiques,  suivant  les  cas.  {Asuivre) 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

vVV»  Faculté  de  médecine.  —  M.  charcot. 

XIs-LeÇON  (suite)  —  Inaacnce  des  altérations  hépatiques 
sur  la  fonction  glycogénique  du  foie  (S). 

(Résumé  de  la  leçon  du  5  mai) . 

Messieurs, 

IL  Je  m’aperçois  un  peu  tard  que  je  me  suis  laissé  eutraî- 
ner  fort  loin  à  propos  de  l’acide  urique  et  de  la  goutte,  de  telle 
sorte  qu’il  me  reste  fort  peu  de  temps  pour  vous  parler  du 
glycogène  et  de  la  fonction  glycogénique  du  foie.  A  tout  pren¬ 
dre,  il  n’y  a  pas  lieu  de  le  regretter  ;  C’est  un  sujet,  en  effet 
que  l’enseignement  de  M.  Cl.  Bernard,  le  grand  initiateur  dans 
ce  domaine,  a  depuis  longtemps  rendu  classique  parmi  nous. 
D’ailleurs,  nous  aurons  l’occasion  de  le  rencontrer  de  nouveau 
dans  le  cours  de  nos  études  lorsqu’il  s’agira  des  altérations 
du  foie  chez  les  diabétiques. 

Vous  savez  que  le  glycogène,  qu’on  appelle  encore  zooamy- 
line  ovi  hépatine,  est  une  substance  chimiquement  analogue  à 
l’amidon  et  dont  l’existence  dans  le  foie  a  été  démontrée  en  1856 
par  M.  Cl.  Bernard.  Elle  se  présente  dans  le  laboratoire  sous 
forme  d’une  poudre  blanche,  légère,  amorphe,  qui,  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  teinture  d’iode,  se  colore  en  brun  acajou;  mise 
en  contact  avec  la  salive,  la  diastase,  le  tissu  du  pancréas,  elle 
se  transforme  ;  l°Gn  dextrine,  2»  en  glycose  tout-à-fait  sem¬ 
blable  au  sucre  de  raisin.  Vous  n’avez  pas  oublié  que  le  gly¬ 
cogène  occupe  dans  le  foie  la  cellule  hépatique  et  vous  savez 
aussi  sous  quelle  apparence  il  s’y  révèle  à  l’exameu  micros¬ 
copique. 

A  ne  considérer  que  l’adulte  c’est  surtout  dans  le  foie  qu’on 
trouve  le  glycogène.  Il  ne  faut  pas  ignorer  toutefois  que  quel¬ 
ques  auteurs  en  ont  signalé  dans  les  muscles.  [Observations 
de  Mac  Donnell  ch“Z  lès  oiseaux,  de  Nasse  et  Weiss  chez  les 
lapins  (2)] .  On  rencontre  le  glycogène  dans  les  leucocytes  vi¬ 
vants  (Hoppe  Seyler);  dans  les  cellules  eu  voie  de  développe¬ 
ment  [chondromes,  épithéîiomes  (Ranvier)J.  Enfin,  M.  Abeles 
prétendait  tout  récemment  (2)  en  avoir  trouvé  dans  la  rate,  les 
poumons  et  les  reins  chez  le  chien.  Mais  toujours  est-il  que  c’est 
dans  le  foie  que  le  glycogène  existe  en  abondance  et  en  perma¬ 
nence  et  c’est  à  propos  du  foie  seulement  qu’il  peut  être  ques¬ 
tion  d’nue  fonction  glycogénique. 

La  proportion  de  glycogène  dans  le  foie  varie  suivant  des 
conditions  physiologiques  bien  connues  et  sur  lesquelles  il 
n’est  pas  nécessaire  d’insister  et  aussi  suivant  diverses  condi¬ 
tions  pathologiques.  Il  importerait  de  connaître  et  de  déter¬ 
miner  exactement  les  variations  du  dernier  genre  chez  l’homme . 
Malheureusement,  le  glycogène  est  «ne  s’ubstanee  qui,  en  ce 
qui  concerne  l’homme,  n’arrive  pas  jusqu’à  l’anatomo-patho¬ 
logiste.  Spontanément,  soit  au  moment  de  la  mort,  soit  peu 
après,  elle  disparaît  eu  se  transformant  en  sucre.  En  fait  de 
glycogène  chez  l’homme,  on  n’a  guère  de  notions  que  sur  ce¬ 
lui  qu’on  a  pu  recueillir  quelquefois  chez  les  suppliciés.  Je 
vous  aimonlré  l’autre  jourun  échantillon  de  cette  proyenàuce 
que  M.  Cl.  Bernard,  avec  la  plus  grande  obligeance,  avait  bien 
voulu  me  confier. 

Si  les  variations  du  glycogène,  dans  les  maladies,  ne  peu¬ 
vent  pas  être  constatées  post  mortem,  les  modifications  que 
subit  la  fonction  glycogénique,  sous  l’action  de  diverses  lé¬ 
sions  du  parenchyme  hépatique  sont  cependant  susceptibles 

1'  Voiries  »•  13  à  2t. 

(2)  Voir  à  çe  sujet  :  Seegen. — Per  Piabetes  yfellitus.  p.  12  ;  Berlin, 

(3)  Cenfralblatt,  1*76,  p.  84. 
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de  se  révéler  durant  la  vie,  d’une  façon  indirecte,  en  produi¬ 
sent,  comme  nous  le  dirons  tout-à-l'heure,  une  forme  parti- 
culièVe  de  glycosurie.  ,  „ 

Je  ne  m'arrêterai  pas  a  envisager  la  fonction  glycogénique 
dans  son  ensemble  ;  je  me  bornerai  à  y  relever  un  épisode 
(jui  nous  intéresse  particulièrement. 

^  Il  est  prouvé  par  les  expériences  les  plus  variées  que  le  gly¬ 
cogène  prend  naissance  aux  dépens  des  substances  albumi¬ 
noïdes  fournies  par  la  digestion  ;  mais  il  est  aussi  parfaite¬ 
ment  établi  que  les  matières  amylacées,  transformées  en  gly- 
cose  dans  la  digestion  augmentent  remarquablement  la  pro¬ 
portion  de  glycogène  contenu  dans  le  foie.  Le  rôle  du  foie, 
d'après  M.  Cl.  Bernard,  en  ce  qui  regarde  les  substances 
amyloïdes  et  le  sucre,  est  donc  le  suivant  :  «  Il  retient  fixe  et 
modifie  le  sucre  digéré  dans  l’intestin  (t)  en  l’amenant  à  l’état 
de  glycogène.  «  El  encore  ;  «Le  foie  empêche  ou  modère  l’entrée 
du  sucre  alimentaire  dans  le  sang.  » 

Ce  rôle  particulier  du  foie,  à  l'égard  du  sucre  apporté  parle 
sang  de  la  veine  porte,  a  été  depuis  longtemps  mis  en  évidence 
par  M.  Cl.  Bernard  dans  une  expérience  très-saisissante.  Si 
l’on  injecte  une  solution  de  glycose  dans  la  veine  jugulaire 
d’un  animal,  le  sucre  passe  dans  les  urines.  Si,  au  contraire, 
le  sucre  est  injecté  par  la  veine  porte,  il  est  arrêté  par  le  foie 
et  n’apparait  pas  dans  les  urines.  Ces  expériences  ont  été  ré¬ 
cemment  répétées  et  confirmées  parM.  Schôppfer  (2'. 

Dans  ces  expériences,  le  foie  est  supposé  normal.  Il  était 
à  prévoir  qu’une  altération  profonde  du  parenchyme,  en  mo¬ 
difiant  les  conditions  anatômo-physiologiques  de  la  cellule 
aurait  pour  effet  d’annihiler  la  fonction  glycogénique.  D’où  il 
résulte  que  le  sucre,  provenant  de  l’alimentation  amylacée, 
n’étant  plus  fixé  dans  le  foie  sous  forme  de  glycogène,  devra 
passer  sous  forme  de  sucre  à  travers  la  glande  hépatique  et 
arrivera  dans  le  torrent  circulatoire  pour  en  être  éliminé,  tou¬ 
jours  sous  forme  de  sucre,  par  les  reins. 

Les  prévisions  de  la  physiologie  expérimentale  ont  eu  leur 
réalisation  dans  le  domaine  de  la  clinique.  Un  médecin  distingué 
des  hôpitaux  de  .Lyon,  M.  Colrat,a  eu  l’idée  que  les  sujets  qui 
sont  atteints  de  lésions  diffuses  graves  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  doivent  être,  sous  le  rapportée  la  digestion  des  matières 
sucrées,  dans  les  conditions  où  se  trouve  un  animal  auquel 
du  sucre  est  injecté  dans  la  veine  jugulaire.  Il  cite,  en  effet, 
trois  cas  de  cirrhose,  dont  deux  avec  autopsie,  et  un  cas  d’o¬ 
blitération  des  voies  biliaires  dans  lesquels  le  sucre  en  pro¬ 
portion  notable  apparaissait  régulièrement  dans  les  urines 
pendant  la  période  de  digestion  des  féculents,  reproduisant 
ainsi  les  conditions  de  ce  que  M.  Cl.  Bernard  appelle  la  glyco¬ 
surie  alimeniaire,  par  opposition  à  la  glycosurie  résultant  de 
la  transformation  exagérée  du  glycose  en  sucre  (3). 

A  son  tour,  M.  Lépine  s’est  récemment  attaché  à  provoquer 
en  quelque  sorte  expérimentalement  ce  diabète  alimentaire, 
chez  des  sujets  qu’on  soupçonnait  être  affectés  d’une  lésion 
grave  du  parenchyme  hépatique.  L’expérience  — il  s’agit  d’une 
expérience  clinique  —  a  consisté  à  faire  prendre  aux  malades 
de  300  à  500  grammes  de  sucre.  Dans  trois  cas  de  cirrhose 
confirmée,  le  résultat  a  été  de  produire,  en  effet,  une  glycosurie 
qui,  dans  un  cas  même,  s’est  prolongée  six  jours  après  i’inges- 
tion  du  sucre  (4).  On  conçoit  qu’il  y  ait  là  une  donnée  à  utiliser 
pour  le  diagnostic.  Les  maladies  abdominales  qui  n’intéres¬ 
sent  pas  le  foie,  ou  les  altérations  du  foie  qui  n’affectent  pas 
gravement  le  parenchyme,  d’une  façon  diffuse,  ne  produiront 
pas  le  diabète  alimentaire. 

Dans  la  prochaine  séance,  j’entrerai.  Messieurs,  dans  le  do¬ 
maine  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques  spé¬ 
ciales  en  commençant  par  l’histoire  de  ia  lithiase  biliaire. 

V  t,  [A  suivre). 


0  Revtte  dfs  cours  scienti/îiiues,  1872-1S73. 
2)  Arehw  far  Eafp.  Pathologie,  1873. 

(3)  Couturier,  Thèse  de  Paris,  1873.. 

(4)  Gazette  midicale,  U®  11,  mars  1876. 


—  En  faisant  des  fouilles  derrière  l’abside  de  la  métropole,  on  a  décou¬ 
vert  le  dessus  d’un  monolithe  qui  semble  dénoter  l’existence  d’un  temple 
païen.  A  une  époque  très-reculée,  paraît-il,  il  y  avait  sur  l’emplace¬ 
ment  de  l’Hôtel-Dieu  actuel  un  temple  d’Esculape,  où  les  prêtres  préten¬ 
daient  guérir  les  malades  par  l’incubation  du  feu  sacré.  Devant  ce  temple 
se  trouvait  un  cippe  semblable  à  celui  qu’on  remarquait  devant  le  temple 
d’Epidaure.  Ce  cippe  avait  été  enlevé  en  1748,  lorsqu'on  agrandit  la  place 
du  Parvis-Notre-Dame,  et  on  ignorait  ce  qn’U  avait  pu  devenir.  Les  traita 
que  l’on  distingue  dans  le  monolithe  retrouvé  représentent  Esculape,  le  dieu 
de  la  médecine,  dont  le  serpent  est  un  des  symboles.  C’est  au  musée  Car- 
aavalet  que  cette  pierre  va  Itre  transportée. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Sur  le  Congrès  international  et  sur  les  Cercles  scien¬ 
tifiques  entre  étudiants. 

C’est  obéir  à  la  devise  du  Progrès  médical  et  se  confor¬ 
mer  à  ses  traditions  que  d’étudier  les  récents  projets  de 
Congrès  d’étudiants.  Dans  ces  derniers  temps,  il  s’est  pro¬ 
duit  des  tentatives  que  nous  allons  brièvement  exposer. 

Le  18  mai  une  foule  attentive  et  recueillie  suivait  le  corps 
de  Michelet,  manifestation  d’autant  plus  imposante  qu’elle 
était  plus  sagement  conduite  :  aussi  ce  pauvre  Univers 
n’eut-il  d’autre  reproche  à  faire  à  la  jeunesse  des  écoles  que 
de  ne  pas  s’être  livrée,  «  sans  préoccupation  de  la  police, 
t  à  de  hruyanies  démonstrations .  »  Jusque  là  on  n’était 
convenu,  entre  étudiants,  que  d’acheter  une  couronne,  et 
d’entretenir  des  fleurs  sur  la  tombe  du  célèbre  historien. 

De  nombreux  délégués  des  Facultés  étrangères  et  des 
Ecoles  secondaires  étaient  venus  pour  assister  à  la  céré¬ 
monie  funèbre  ;  c’était  un  prétexte  tout  trouvé  pour  quel¬ 
ques-uns  des  partisans  des  Congrès  internationaux,  aussi 
ne  manquèrent-ils  pas,  dès  le  lendemain,  d’organiser  une  réu¬ 
nion  privée  ;  cette  convocation  précipitée  ne  put  réunir  que 
peu  d’étudiants,  six  cents  au  plus,  et  encore  quelques-uns 
des  orateurs  que  l’on  dut  entendre  n’avaient-ils  aucun  droit 
au  titre  d’étudiant  —  surtout  quand  on  pouvait  le  compro¬ 
mettre  ;  —  le  simple  bon  sens  indiquait  de  ne  prendre 
dans  cette  réunion  que  des  mesures  préparatoires,  de  fixer 
un  rendez-vous  ultérieur  ,  où  les  propositions  méditées 
eussent  pu  se  faire  entendre,  et  être  votées  après  une  dis¬ 
cussion  sérieuse.  On  eut  hâte  au  contraire  de  précipiter  le 
vote,  et  l’on  crut  pouvoir  résoudre  à  la  légère  l’importante 
question  de  l’admission  des  Allemands.  Dans  un  congrès 
international,  on  doit  admettre  toutes  les  nations  ;  mais 
faut-il  alors  décider  actuellement  un  tel  congrès  ?  faut-il 
surtout  nommer  une  commission  chargée  èèinviter  spécia¬ 
lement  les  étudiants  allemands  au  nom  des  étudiants  fran¬ 
çais  ?  Non,  car  ce  serait  s’exposer  à  un  refus  humiliant  de 
la  part  de  ceux  qui,  dès  1861,  répondaient  aux  étudiants  de 
Strasbourg  : 

■  Nous  voulons  garder  ce  qui  nous  appartient  et  nous  garer  des  voleurs... 
<  vous  voulez  coûte  que  coûte  être  Français,  et  vous  chantez  à  votre  bont* 
•  les  louanges  de  la  France  au  lieu  de  répéter  avec  nous  :  l’Allemagne  est 
«  au-dessus  de  tout  le  moude.  —  Reconnaissez-vous  donc  vous-mêmes  ! 

Sans  tenir  compte  de  toutes  ces  raisons,  agissant  avec 
une  grande  légèreté,  un  certain  nombre  des  assistants 
crurent  pouvoir  assumer  sur  eux  de  prendre  la  responsabi¬ 
lité  d’un  Congrès  international,  mais  ils  le  firent  au  nom 
des  étudiants  en  général.  Il  fallut  d’abord  arrêter  l’ardeur 
cosmopolite,  empêcher  les  indifférents  d’aller  grossir  les 
rangs  de  cette  majorité  d’un  jour,  forcer  un  groupe  trop 
empressé  à  ne  parler  qu’en  son  nom,  tel  fut  le  but  d’une 
protestation  rapidement  rédigée  :  elle  était  prête  à  circuler, 
quand  devant  des  étrangers,  dans  un  banquet  donné  en 
leur  honneur  et  où  les  protestateursne  s’étaient  rendus  que 
par  convenance,  on  crut  encore  devoir  à  dessein  prononcer 
les  paroles,  à  notre  avis,  blessantes  pour  tout  Français  et 
remettre  sur  le  tapis  toutes  les  questions  de  la  veille; 
on  lut  un  des  nombreux  manifestes  que  nous  commencions  à 
voir  paraître  dans  quelques  journaux,  —  on,  parlait  na- 
1  turellement  toujours  au  nom  de  tous  les  étudiants. 

C’était  chercher  à  diviser  les  étudiants,  mais  c’était  aussi 
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fournir  un  naagniflque  terrain  à  la  protestation  ;  faire  im¬ 
primer  des  listes,  les  faire  signer,  publier  une  protestation 
énergique  dans  tous  les  journaux,  tut  l’affaire  de  deux 
jours  pour  un  comité  de  gens  actifs  qui  dénièrent  auxcon- 
vocalions  des  réunions  précédentes  toute  qualité  pour  re¬ 
présenter  le  corps  des  étudiants  de  Paris,  et  surtout  pour 
oser  en  leur  nom  préférer  des  alliances  problématiques  à 
l’amitié  certaine  de  leurs  nombreux  camarades  Alsaciens- 
Lorrains  :  appuyée  par  plus  de  800  signatures,  la  minorité 
de  la  veille  devenait  la  majorité  du  lendemain.  Il  devenait 
par  cela  même  évident  que  les  projets  internationaux  mis 
en  avant  n’étaient  pas,  au  moins  quant  à  présent,  acceptés 
par  l’immense  majorité  des  étudiants. 

Laissant  momentanément  de  côté  toute  question  patrio¬ 
tique,  voyons  donc  ce  que  pourrait  être  un  Congrès  inter¬ 
national  d'étudiants.  Les  étudiants  iraient-ils  à  l’étranger 
tout  exprès  pour  apprendre  de  leurs  camarades  comment 
on  enseigne  à  Moscou  ou  à  Lima  ?  Se  raconterait-on  les 
petites  subtilités  de  chaque  professeur  ?  Serait-ce  par  ha¬ 
sard,  pour  s’informer  des  progrès  scientifiques  accomplis 
d’une  année  à  l’autre  ?  Non,  mille  fois  non,  on  se  rendrait 
à  l’Etranger  comme  international,  mais  alors  à  quoi  sert 
d’y  aller  en  tant  étudiant  ?  pourquoi  exposer  ses  cama¬ 
rades  à  des  critiques  malveillantes  comme  celles  dont  dès 
maintenant  le  parti  clérical  inonde  ses  journaux  ? 

Serait-ce  un  congrès  scientifique  que  l’on  désire  ?  On  a 
bien  dit  que  la  «  science  n'a  pas  de  patrie.  »  —  C’est  vrai, 
mais. . .  n’est-ce  pas  un  peu  d’orgueil  de  la  part  d’étudiants 
de  se  croire  des  savants?  —  Du  reste,  il  est  facile  à  tous 
les  étudiants,  d’entrer  dans  les  associations  déjà  existan¬ 
tes,  et  pour  n’en  citer  qu’une,  l’Association  Française 
pour  l’avancement  des  sciences  a  toujours  accueilli  avec 
joie  les  jeunes  travailleurs. 

Si  c’est  dans  un  conciliabule  politique  que  l’on  désire 
s’enfermer,  on  peut  y  aller  comme  citoyens  en  laissant  son 
titre  d’étudiant  de  côté. 

Au  nom  de  la  Fraternité  univet'selle,  on  venait  donc  de 
forcer  les  étudiants  à  se  séparer  en  deux  groupes  bien  dis¬ 
tincts  :  d’un  côté  ceux  qui,  pour  éviter  d’être  chauvins, 
foulaient  aux  pieds  des  sentiments  ordinaires  à  la  jeunesse  ; 
de  l’autre  l’ensemble  des  étudiants  ennemis  de  certains 
sophismes  internationaux.C’est  alors  que  parut  une  nouvelle 
proposition  de  Congrès,  ne  s’adressant  qu’aux  étudiants 
français . 

Cette  idée,  émise  sans  doute  dans  un  but  de  conciliation, 
ne  pouvait  encore  réunir  tous  les  suffrages  ;  on  lisait  bien 
dans  ce  document  :  «  Ecartons  pour  l’instant  tout  ce  qui 
»  peut  nous  diviser,  pour  ne  songer  qu’à  ce  qui  doit  nous 
»  unir.  »  Mais  plus  loin  c  n  trouvait  :  «  La  fédération  des 
»  Ecoles  une  fois  formée,  nous  jugerons  ensemble  de  l’op- 

»  portunité  d’un  Congrès  international . »  et  l’on  semblait 

indiquer  l’Exposition  prochaine  comme  une  occasion 
d’étendre  à  l’étranger  le  Congrès  national. 

Comme  beaucoup  de  mesures  conciliati’ices,  celle-ci  était 
trop  large,  elle  ne  pouvait  pleinement  satisfaire  ni  l’un  ni 
l’autre  des  deux  groupes  en  présence;  les  objections, 
faites  au  Congrès  international,  peuvent  en  grande  partie 
s’appliquer  à  un  Congrès  d'étudiants,  môme  national  — 
il  se  trouve  sans  but  si  on  y  convie  tous  les  étudiants,  sans 
distinction  d’opinions  politiques  ou  religieuses  ;  il  devient 
la  manifestation  d’un  parti,  si  comme  le  voulaient  les 


auteurs  de  la  proposition,  on  ne  conviait  que  les  étudiants 
anticléricaux  —  restreindre  ainsi  une  association  géné¬ 
rale,  c’est  l’exposer  sans  défense  aux  attaques  de  ceux  qui 
sont  toujours  prêts  à  blâmer  la  jeunesse  de  se  tenir  par 
la  main,  c’est  aussi  s’aliéner  les  sympathies  de  l’Univer¬ 
sité,  qui,  quoique  laïqué,  n’est  ni  agressive,  ni  hostile  aux 
véritables  sentiments  religieux. 

En  outre,  s’occuper  sitôt  de  cette  question  c’était 
s’exposer  à  la  faire  confondre  avec  les  propositions  précé¬ 
dentes,  et  donner  ainsi  lieu  à  des  méprises  profitables  à 
ceux  là  même  avec  lesquels  on  est  en  désaccord. 

Nous  pensons  donc  que  le  moment  n’est  pas  encore  venu 
de  songer  à  grouper  ensemble  tous  les  étudiants,  qui  ne 
retireraient  d’une  pareille  tentative  que  peu  de  profit,  et 
risqueraient  de  se  faire  interdire  toute  association  future. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu’on  ne  doive  pas  profiter  du 
mouvement  actuel,  et  que  de  cette  exubérance  de  jeunesse 
il  ne  puisse  rien  sortir  de  durable  ?  Nous  croyons  qu’il  est 
temps  au  contraire  de  s’efforcer  à  nouveau  de  réunir  entre 
eux  les  étudiants  de  chaque  faculté.  On  pourrait  par 
exemple  faire  à  Paris  un  Cercle  universitaire  des  étu¬ 
diants. 

Un  noyau  de  jeunes  gens  sérieux  saurait  élaborer  des 
statuts  tels,  que  sans  esprit  de  coterie,  sans  se  laisser  diri¬ 
ger  par  des  vues  ambitieuses,  tout  étudiant  honorable 
pourrait  trouver,  dès  le  début  de  ses  études,  l’assistance 
morale  qui  lui  manque  à  son  entrée  dans  nos  facultés  ;  au 
sortir  de  la  famille,  il  trouverait  des  amis  et  des  conseillers 
plus  âgés  ou  plus  avancés  que  lui  ;  il  éviterait  ainsi  les  con¬ 
naissances  éphémères,  mais  cependant  dangereuses,  qui 
trop  souvent  lui  font  perdre  des  mois,  sinon  des  années 
d’études.  Peut-être  aussi  certains  pères  de  famille  n’enver¬ 
raient-ils  plus  leurs  enfants  aux  cercles  catholiques,  alors 
qu’ils  verraient  qu’on  peut  se  conduire  honorablement  en 
dehors  de  leur  assistance. 

Commencé  lentement,  avec  sagesse,  très-restreint  au  dé¬ 
but,  un  tel  Cercle  ne  saurait  manquer  de  réussir  avec  le 
temps  ;  peu  à  peu  il  prendrait  de  l’extension,  pourrait 
se  subdiviser  en  sections  selon  les  différentes  branches  de 
l’Enseignement  universitaire  qui  y  seraient  représentées  ; 
puis  progressivement,  mais  sûrement,  le  niveau  scienti¬ 
fique  s’élèverait  ;  tel  ferait  une  conférence  littéraire,  tel 
autre  un  cours  scientifique  élémentaire  ;  les  étudiants  en 
droit  enseigneraient  aux  autres  ces  principes  généraux  de 
droit  commun  que  tout  Français  devrait  connaître  ;  les  fu¬ 
turs  médecins  parleraient  d’hygiène,  etc. —  Tout  le  monde 
y  gagnerait.  Puis,  dans  la  suite  des  années,  des  Cercles  ana¬ 
logues  s’étant  formés  partout,  on  ne  craindra  plus  de 
voir  des  étudiants  réunis  ensemble,  car  une  prompte  ex¬ 
clusion  punirait  tout  agitateur  ;  —  alors  on  pourra  en¬ 
trer  en  correspondance  avec  les  associations  analogues  de 
l’étranger,  s’informer  des  études  que  l’on  préfère,  des  suc¬ 
cès  que  l’on  obtient  de  tel  ou  tel  mode  d’enseignement. 

Ainsi  serait  réalisée,  croyons-nous,  cette  idée  généreuse 
et  séduisante,  d’entrer  en  relations  avec  les  étudiants 
étrangers  ;  ce  serait  commencer  réellement  à  fraterniser, 
mais  en  prenant  comme  bases  l’honnêteté  et  l’amour  du 
travail  ;  on  ne  saurait  alors  blâmer  la  jeunesse  des  Ecoles 
de  se  réunir  et  de  tirer  profit  d’un  vaste  système  d’ensei¬ 
gnement  mutuel.  Procédons  donc  du  simple  au  composé  ; 
surtout  ne  faisons  rien  à  la  légère.  II.  C.  de  Boyer. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  10  juin  1876.— Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Benaut,  au  nom  de  M.  Debove  et  au  sien,  communique 
à  la  Société  une  nouvelle  mélliode  de  dissociation  des  muscles 
chez  les  animaux  supérieurs.  Il  consiste  à  durcir  la  fibre  mus¬ 
culaire  dans  l’acide  picrique,  puis  à  la  maintenir  dans  un  tube 
scellé  à  la  lampe  pendant  24  heures,  sous  une  température  de 
50  à  75°.  La  dissociation  devient  alors  très- facile.  La  prépara¬ 
tion  se  colore  par  le  violet  de  méthylanyline  dissous  dans  la 
glycérine  salée.  On  constate  alors  que  les  fibrilles  ainsi  obte¬ 
nues  ont  un  diamètre  inférieur  à  ceiui  qu’on  accorde  aux  soi- 
disantes  fibrilles  élémentaires  :  elles  présentent  la  même  stria¬ 
tion  que  les  faisceaux  musculaires.  Du  reste, MM.  Renaut  et 
Debove  comptent  donner  ultérieurement  le  résultat  de  leurs 
recherches  sur  celte  question  d’histologie. 

M.  DE  SiNÉTT  fait  part  à  la  Société  d'un  fait  intéressant  au 
point  de  vue  de  la  glycosurie  des  nourrices.  11  s’agit  d’une 
femme  de  26  ans,  heureusement  accouchée  dans  le  service  de 
M.  Depaul  et  qui  ne  nourrit  son  enfant  que  pendant  3  jours. 
Elle  fut  examinée  par  M.  de  Synéty  trois  jours  après  la  cessa¬ 
tion  de  l’allaitement  alors  que  les  mamelles  étaient  encore  gon¬ 
flées.  Les  urines  renfermaient  8,  9  gr.  de  sucre  par  litre.  Quel¬ 
ques  jours  après,  alors  que  la  tension  des  seins  eut  disparu, 
l’urine  ne  renfermait  plus  de  sucre.  La  malade  accusa  une 
soif  vive,  non  pendant  l’allaitement,  mais  seulement  pendant 
la  période  de  glycosurie. 

M.  Moreau  présente  au  nom  de  M.  Philippeaux  une  note 
sur  l’accroissement  considérable  de  la  tige  des  renoncules 
dans  certaines  circonstances. 

M.  Gellé  présente  à  la  Société  des  planches  à  l’appui  de  sa 
dernière  communication.il  ajoute  que  dans  quelques  cas,  quel¬ 
ques  jours  ajirès  la  naissance,  il  a  pu  observer  une  inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  tympanique. 

M.  Parrot  demande  à  M.  Gellé  comment  sont  morts  les  en¬ 
fants  dont  il  a  examiné  les  oreilles.  Les  nouveau-nés,  en  effet, 
pour  peu  qu’ils  aient  souffert  pendant  quelques  jours  de 
troubles  digestifs,  sont  atteints  d’une  inflammation  très-nette 
de  l’oreille  moyenne  :  vascularisation  intense  des  parties  molles, 
sécrétion  mucosopurulente,  etc.  D’autre  part,  la  congestion 
physiologique  de  la  muqueuse  tympanique  signalée  par  M. 
Gellé  peut  rendre  compte  de  la  fréquence  de  ces  processus  in¬ 
flammatoires. 

M.  Glénard  présente  à  la  Société  un  instrument  qui  sert 
à  démontrer  l’indépendance  qui  existe  chez  l’homme  entre  la 
voix  et  la  parole. 

M.  Drouin  donne  les  résultats  d’expériences  intéressantes 
sur  le  rapport  que  Fou  dit  exister  entre  l’accommodation  de 
l’œil  et  le  diamètre  de  la  pupille.  Il  eu  arrive  à  conclure  que 
le  pouvoir  accommodalif  est  sans  influence  sur  le  diamètre 
pupillaire. 

M.  PoNCET  tient  à  faire  ses  réserves  :  car  cette  assertion  est 
eu  contradiction  avec  des  phénomènes  journellement  constatés 
par  les  ophthalmologistes. 

M.  Braume  donne  les  conclusions  d'un  travail  sur  les  mo¬ 
difications  histologiques  que  subit  le  testicule  à  la  suite  de  la 
ligature  du  cordon.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  6  juin  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

Après  le  dépouillement  de  la  correspondance  et  la  présen¬ 
tation  des  livres  et  brochures,  M.  Bouillaud  a  fait  une  com¬ 
munication  ayant  pour  titre  :  De  l’identUé  du  irait  de  soufflet 
dit  placentaire  avec  le  bruit  de  soufflet  des  grosses  artères,  et 
de  sa  localisation  dans  les  artères  in tra -pelviennes.  Nous  don¬ 
nerons  une  analyse  de  ce  travail. 

Séance  du  M  juin  1876.  —  Présidence  de  M.  Ch.atin. 

L’Académie  nomme  plusieurs  commissions. 

M.  DE  Piétra-Santa  lit  un  travail  sur  la  phthisie  pulmo¬ 
naire  observée  eu  Algérie  et  sur  l’acclimatement  des  Euro- 
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péens  bien  portants  et  malades  dans  cette  colonie.  Ce  travail 
est  porté  à  la  tribune  académique  au  nom  de  la  Société  de 
climatologie  d'Alger. 

M.  Decaisne  fait  part  à  l’Académie  de  quelques  réflexions 
sur  la  liqueur  de  la  Grande  Chartreuse  et  l’Eau  de  Mélisse  des 
Carmes  au  point  de  vue  de  l’alcoolisme.  Voici  ses  conclusions  : 

1°  Les  plantes  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  liqueur  de  la  Crrande 
Chartreuse  et  dans  celle  de  XEau  de  Mélisse  des  Carmes,  sont  à  peu  près 
les  mêmes  que  celles  qui  servent  à  faire  la  liqueur  à' Absinthe,  elles  sont 
rangées  dans  les  familles  botaniques  suivantes  :  Dans  les  Ombeliféres  : 
L’Angélique,  la  Coriandre,  l’Anis  vert;  dans  les  Labiées-.  l’Hysope,  la 
Mélisse,  la  Menthe  poivrée,  le  Thym,  le  Romarin,  la  Sauge,  la  Marjolaine; 
dans  les  Synanthérées:  l’Arnica,  l’Absinthe,  la  Balsamite;  dans  les  Calla- 
cées  :  le  Calamus  aromaticus  ;  dans  les  Laurinées  :  la  Canelle  de  Chine  ;  dans 
les  Amomées  ;  la  Cardamome  ;  dans  les  Myristicées  :  le  Macis,  la  Muscade  ; 
dans  les  Myrtacées  :  le  Girofle  ;  dans  les  Salicacées  :  le  peuplier  Baumier  ; 
dans  les  Légumineuses  ;  la  fève  de  Tonka.  Or  ces  plantes  sont  toutes  consi¬ 
dérées  en  thérapenlique  comme  excitantes  et  présentent  les  mêmes  effets 
physiologiques.  Elles  contiennent  tontes  ou  presque  toutes  des  huiles  essen- 
tielles  plus  ou  moins  actives,  plus  ou  moins  dangereuses.  Leur  proportion 
dans  la  fabrication  des  trois  liqueurs  varie  selon  la  liqueur  et  le  goût  que 
le  distillateur  veut  lui  donner. 

2°  A  dose  égale  ou  à  peu  près  les  effets  de  l’Absinthe,  de  la  liqueur  de 
la  G-rande  Chartreuse  et  de  VEau  de  Mélisse  des  Carmes  sont  les  mêmes  sur 
l’économie,  sur  le  système  nerveux  en  particuUer  et  produisant  de  la  même 
façon  l’alcoolisme. 

3°  A  priori,  et  des  observations  ultérieures  pourront  le  démontrer,  nous 
avons  la  conviction  que  toutes  les  liqueurs  fabriquées  avec  les  mêmes  plantes 
ou  des  plantes  analogues  contenant  des  huiles  essentielles  actives  et  présen¬ 
tant  le  même  degré  alcoolique  ou  à  peu  près,  peuvent  produire  quand  on 
en  fait  un  certain  abus,  les  divers  accidents  qui  constituent  l’état  qu’on  a 
désigné  sous  le  nom  d’alcoolisme. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret  à  4  heures.  m.  l. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  de  18  février  \%1%.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Myome  de  la  prostate  ;  par  M.  Lebec,  interne  des  hôpitaux. 

L.  Fr..  76  ans,  entré  le  5  janvier  1876,  salle  Saint-Antoine, 
n“  24,  à  l’Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Guérin). 

C’est  un  vieillard  débilité,  affaibli  par  une  longue  misère. 
Il  se  plaint  d’une  impossibilité  d’uriner,  datant  de  quelques 
jours.  Gomme  seule  maladie  antérieure,  il  accuse  une  blen¬ 
norrhagie  vers  l’âge  de  26  ans. 

La  vessie,  très-disteudue,  forme  une  tumeur  volumineuse, 
remontant  à  peu  de  distance  de  l’ombilic.  L’urine  s’écoule  par 
regorgement.  Le  malade  n’accuse  aucune  douleur,  autre  que 
la  gêne  produite  par  la  distension  exagérée  de  ce  réservoir. 

Le  rectum  est  complètement  sain,  mais  par  le  toucher  rec¬ 
tal,  on  trouve  une  prostate  notablement  hypertrophiée  dans 
le  sens  transversal.  Elle  ne  fait  aucune  saillie  dans  l'ampoule 
rectale.  On  ne  sent  rien  du  côté  des  vésicules  séminales,  ni 
autour  d’elles. 

Le  malade  n’accuse  aucune  douleur  dans  le  canal,  ni  au 
périnée.  Une  sonde  d’argent  est  introduite  avec  beaucoup  de 
précaution  dans  le  canal  ;  elle  pénètre  sans  aucune  difficulté 
jusqu’à  la  portion  prostatique.  Arrivé  là,  on  sent  que  le  bec  de 
la  sonde  butte  contre  un  obstacle,  et  eu  même  temps  on  voit 
le  pavillon  se  renverser  de  côté,  comme  quand  l’instrument 
pénètre  dans  un  canal  sinueux.  Craignant  quelqu’accidenl 
chez  un  vieillard,  M.  Guérin  retire  la  sonde  métallique,  in¬ 
troduit  une  sonde  en  caoutchouc  molle,  et  évacue  l’urine. 

Il  est  bien  évident  que  jusqu’à  ce  moment  ou  n’avait  que 
les  simples  symptômes  d’une  hypertrophie  de  la  prostate, 
aussi  ce  diagnostic  fut-il  immédiatement  posé. 

L’urine  générale  est  claire,  sans  odeur  alcaline  bien  mar¬ 
quée,  sans  la  moindre  trace  de  sang.  A  la  fin  cependant,  il 
s’écoule  quelques  gouttes  de  pus  mêlé  à  du  muscus  filant.  I.a 
quantité  d’urine  est  de  1  litre  et  demi  environ. 

L’examen  des  autres  organes  ne  révèle  rien  à  remarquer 
d’important.  Le  cœur  est  sain.  80  Pul. 

Dans  les  poumons  on  entend  des  râles  sibilants  et  ronflants 
disséminés  çà  et  là.  Comme  traitement,  on  ordonne  :  cathété¬ 
risme  3  fois  par  jour  avec  une  sonde  molle. 

6  yaracfer.  Pendant  toute  la  journée  du  6,  on  remarque  que 
j  le  malade  a  une  grande  tendance  à  rester  assoupi.  On  essaie 
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de  fixer  la  sonde  à  demeure,  mais  inutilement.  A  la  fin  de 
chaque  cathétérisme  on  amène  toujours  un  peu  de  pus. 

12  janvier.  Le  soir  le  malade  est  très-affaissé.  La  figure  est 
un  peu  plus  colorée  que  les  jours  précédents,  le  pouls  bat 
130  p.  La  langue  est  sèche,  le  malade  très-oppressé.  On  cons¬ 
tate  une  pneumonie  au  premier  degré  du  poumon  gauche  en 
arrière. 

15  janvier.  Le  malade  meurt  de  sa  pneumonie  dans  la  ma¬ 
tinée. 

Autopsie.  _ Poumon  gauche  pneumonie  tendant  à  passer 

au  3"  degré.  Bien  dans  le  cœur  ni  du  côté  de  la  rate.  Les 
reins  sont  un  peu  congestionnés  mais  sains. 

Yessie.  La  capacité  de  l’organe  n’offre  rien  de  remarquable. 
Les  parois  en  sont  épaisses.  A  la  face  interne  on  voit  des  cel¬ 
lules  formées  par  l’entrecroisement  des  faisceaux  muscu¬ 
laires  dont  la  saillie  esi  considérable.  Ces  celinles  pouvant 
contenir  un  noyau  de  cerise  sont  groupées  vers  le  bas-fond 
de  la  vessie. 

Eu  avant  de  ia  ligne  qui  rejoint  les  embouchures  des  ure¬ 
tères  se  voit  une  tumeur  volumineuse  qui  occupe  exactement 
le  point  de  la  vessie  qui  correspond  au  lobe  moyen  de  la  pros¬ 
tate.  Cette  production  s’étend  en  avant  jusqu’au  col  vésical 
qu’elle  déforme  considérablement. 

Vue  par  la  vessie,  l’ouverture  do  l’urèthre  a  l’aspect  d’un 
triangle  à  base  postérieure,  et  dont  les  deux  côtés  sont  très- 
rapprochés  l’un  de  l’autre.  Le  voisinage  de  la  tumeur  qui 
venait  encore  diminuer  la  lumière  du  conduit,  rend  compte 
de  la  difficulté  du  cathétérisme  avec  une  sonde  rigide. 

La  tumeur  elle-même  sort  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  sa 
base  est  limitée  en  arrière  par  la  ligne  qui  joint  les  uretères, 
latéralement,  par  les  lignes  qui  vont  de  ces  conduits  à  l’ou¬ 
verture  de  l’urèthre. 

La  base  ail  cent,  de  circonférence.  La  hauteur  est  de  3  1/2 
à  4  cent.  Au  niveau  du  tiers  supérieur  se  voit  une  ligne  cir¬ 
culaire,  formée  par  un  bourrelet  de  la  muqueuse  dans  toute 
la  partie  inférieure  ;  on  voit  que  la  muqueuse  qui  couvre  la 
tumeur  est  normale,  mais  dans  là  partie  supérieure,  il  en  est 
autrement. 

Au-dessus  du  bourrelet,  le  tissu  a  un  aspect  fongueux,  et 
l’on  reconnaît  que  c’est  le  tissu  même  de  la  tumeur  qui  a  per¬ 
foré,  ou  tout  au  moins  aminci  la  muqueuse  de  telle  sorte  que 
la  tumeur  est  visible  au  travers.  Sur  la  face  antérieure  exis¬ 
tent  trois  petites  fongosités  qui  sont  des  kystes,  renfermant 
un  liquide  blanchâtre . 

Une  coupe  faite  à  la  partie  postérieure,  fait  voir  que  la  tu¬ 
meur  est  constituée  de  deux  parties  superposées,  dont  la  su¬ 
périeure  est  la  plus  volumineuse.  L’inférieure  se  confond 
avec  le  lobe  moyen  de  la  prostate.  La  supérieure  est  facile  à 
séparer  de  l’inférieure,  et  peut  s’énucler  avec  le  manche  d’un 
scalpel.  Sur  la  coupe,  on  trouve  de  petits  kystes,  semblables  à 
ceux  décrits  plus  haut,  et  renfermant  du  liquide  prosta¬ 
tique. 

L’examen  microscopique  fait  reconnaître  facilement  dans 
la  tumeur  des  fibres  musculaires  lisses,  semblables  aux  fi¬ 
bres  utérins  ;  c’est  donc  un  myôme  de  la  prostate.  La  prostate 
est  hypertrophiée.  Elle  mesure  à  sa  face  postérieure  :  3  c.  1,2 
transversalement;  6  c.  dans  sou  axe  longitudinal  ;  10  c.  12 
d’épaisseur  devant  le  canal.  La  portion  prostatique  du  canal 
est  peu  déformée. 

Dans  la  vessie,  on  a  trouvé  libres  deux  petits  calculs  ;  le 
premier  brun  rougeâtre,  de  forma  prismatique  et  allongé,  est 
formé  d’acide  urique  ;  le  deuxième,  jaune  blanchâtre,  est  formé 
de  phosphate  de  chaux. 

Fracture  du  col  du  fémur;  par  M.  Lebec,  interna  des  hôpitaux. 

Dem.,  '73  ans,  imprimeur,  entré  le  2-2  décembre  1873  à 
l’Hôlel-Dieu  (service  deM.  Guérin),  mort  d’un  ramollissement 
cérébral  le  12  février  1876. 

Sur  le  cadavre  intact,  on  constate  facilement  l’aplatissement 
et  l’épaississement  de  la  région  trochanlérienne.  L’articulation 
est  mise  à  nu  en  conservant  les  tendons  des  muscles.  Le 
tendon  du  psoas  glisse  dans  une  rainure,  dont  la  profondeur 
est  augmentée  par  des  tissus  fibreux  déposés  autour  d’elle . 
Ce  tendon  est  dur,  et  contient  un  dépôt  calcaire. 


La  portion  réfléchie  du  tendon  droit  antérieur  est  englobé 
dans  une  masse  fibreuse.  Les  muscles  fessiers  n’ont  rien  de 
remarquable, 

Au  bord  postérieur  du  grand  trochanter,  au  point  d’inser¬ 
tion  des  jumeaux  et  de  l’obsturaleur  interne,  on  trouve  une 
plaque  de  3  cent,  de  haut  et  de  1  cent,  d’épaisseur.  Cette 
plaque  est  rouge,  infiltrée  de  sang  noirâtre.  Elle  se  laisse  faci¬ 
lement  conper  avec  un  scalpel.  Elle  prolonge  le  bord  postérieur 
du  trochanter  et  se  continue  avec  un  tissu  de  même  aspect, 
situé  à  la  partie  inférieure  de  la  capsule,  au  milieu  des  tendons 
qui  passent  en  cet  endroit. 

Une  section  horizontale  faite  dans  ce  tissu  fait  reconnaître 
une  structure  aréolaire,  spongieuse,  comme  le  tissu  spon¬ 
gieux  d’un  os  ramolli. 

Celte  plaque  ne  se  continue  pas  directement  avec  le  tissu 
osseux  du  trochanter.  Elle  lui  est  unie  par  du  tissu  cellulaire 
fibreux  peu  serré  qui  rend  facile  la  séparation  des  deux  sur¬ 
faces. 

Le  microscope  fait  reconnaître  du  tissu  fibreux  en  voie  d’os¬ 
sification.  La  capsule  est  intacte  en  avant  et  en  haut  ;  en  bas 
et  en  arrière,  elle  a  un  aspect  différent  ;  dans  cetté  partie  en 
effet,  elle  est  [amincie,  noirâtre  et  infiltrée  de  sang.  Elle  est 
séparée  de  la  production,  que  j’ai  signalée  plus  haut,  par  une 
cavité  étroite,  où  se  voient  des  brides  de  tissu  cellulaire  for¬ 
mant  des  aréoles  lâches.  En  haut  et  en  avant  la  capsule  a  plus 
d’un  demi-centimètre  d’épaisseur. 

Le  fémur  est  très-déformé.  Le  col  est  diminué  de  longueur, 
et  la  capsule  étant  ouverte  on  peut  facilement  constater  le  trait 
de  la  fracture. 

La  tète  est  complètement  détachée  au  niveau  de  la  limite  du 
cartilage  d’encroûtement  à  peu  près,  de  telle  sorte  que  le  trait 
de  la  fracture  est  intra-capsulaire. 

La  tête  est  parfaitement  contenue  dans  la  cavité  catyloide, 
et  roule  facilement  sur  elle-même.  La  surface  de  section  est 
irrégulière,  mais  sans  aspérités  aigues,  qui  ont  été  usées  par 
les  frottements  du  fragment  externe,  qui  présente  les  mêmes 
partieularités. 

fine  section  horizontale  est  faite  à  la  base  du  grand  tro¬ 
chanter.  Elle  permet  de  constater  qu’il  n’y  a  pas  d’enfonce¬ 
ment  de  la  partie  externe  du  col.  L’os  est  seulement  rouge, 
infiltré  de  sang  surtout  au  voisinage  de  la  fracture.  Il  est  sain 
partout  ailleurs.  De  petits  fragments  sont  libres  entre  les  sur¬ 
faces  de  section. 

M.  Longuet.  Il  y  avait  ceci  d’intéressant  dans  cette  pièce 
que  le  tissu  osseux  ne  présente  aucune  trace  de  tendance  à 
la  réparation  ;  les  tissus  fibreux  ont  seuls  servi  à  la  formation 
d’un  col  provisoire  tout-à-fait  insuffisant. 

Variole  liémorrhagiquc.  —  Caduque  menstruelle;  par  Alf. 

Jean,  iuterne  des  hôpitaux. 

La  nommée  R. ..,  Marie,  âgée  de  26  ans,  est  entrée  à  l'Hôtel- 
Dieu,  service  de  M.  le  docteur  Frémy,  dans  les  premiers  jours 
du  mois  de  février.  Chez  cette  femme  la  menstruation  avait 
presque  toujours  été  régulière;  mais  les  règles  du  mois  de 
janvier  avaient  duré  trois  semaines  ;  depuis  la  fin  de  celle 
ménorrhagie,  cette  femme  se  plaint  de  douleurs  très-vives 
dans  les  aines  et  perd  un  liquide  séro-sanguinolent  qui  l’af¬ 
faiblit  beaucoup.  Elle  avoue  avoir  fait  depuis  deux  mois  beau¬ 
coup  d’excès  de  co'it.  Examinée  au  spéculum,  on  trouve  un  col 
gros,  fongueux,  mamelonné.  Le  pourtour  de  l’orifice  est  très- 
rouge,  ulcéré  et  saigne  facilement.  Le  corps  de  l’utérus  est 
gros,  il  ne  paraît  pas  dévié,  mais  est  complètement  enclavé 
dans  le  petit  bassin.  Après  trois  cautérisations  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  et  un  traitement  approprié,  la  malade  était  en  voie  d’a¬ 
mélioration,  mais  elle  fut  prise  tout-à-coup,  le  13  février,  de 
douleurs  lombaires  extrêmement  intenses,  de  céphalalgie,  la 
langue  se  couvrit  d’un  enduit  épithélial  très-prononcé.  Le 
pouls  s’accéléra,  et  le  soir  même  le  thermomètre  marquait  39.9. 
Le  lendemain,  même  état;  douleurs  lombaires  aussi  vives; 
catarrhe  oculo  nasal.  Toux  légère,  rien  à  l’auscultation  de  la 
poitrine.  Le  ventre  n’est  ni  ballonné,  ni  douloureux.  Douleurs 
légères  dans  les  aines,  mais  elles  existaient  avant  cette  poussée 
aiguë.  La  malade  était  â  l’époque  de  ses  règles  et  ces  symp¬ 
tômes  pouvaient  être  rapportés  à  la  dysménorrhée.  Le  soir, 
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40",  4.  Même  état,  prostration  de  plus  en  plus  complète.  Lan-  , 
guè  noire  fuligineuse.  Apparition  aux  aines  de  rasch  héraor-  . 
rhagique,  et  sur  le  ventre  de  quelques  taches  purpuriques.  Le  ! 
lendemain  matin,  la  malade  nous  dit  que  ses  règles  commen-  j 
çaient  à  paraître;  i’état  général  cependant  ne  s’améliora  pas,  ! 
et  le  soir  elle  succomba  avec  une  température  de  40°,  3  ! 

Autopsie.  Cœur.  Le  péricarde  viscéral  présente  des  taches  ^ 
purpuriques  variant  depuis  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  ' 
jusqu’à  celle  d’une  lentille  ;  ces  taches  occupent  les  auricules 
et  les  sillons  verticaux  et  horizontaux  Pas  de  lésions  valvu¬ 
laires,  pas  d’endocardites. 

Poumons.  Sains. 

Intestin.  Rien  à  noter. 

Reins,  ün  peu  congestionnés  ;  la  muqueuse  des  bassinets  et 
des  uretères  est  le  siège  d’une  extravasertion  sanguine  sous 
forme  de  piqueté  très-abondant. 

Utérus.  L’utérus  est  très-gros.  Les  trompes  sont  dilatées, 
tlexueuses  et  adhérentes  aux  parties  latérales  de  l’utérus.  Les 
deux  ovaires  ont  subi  une  dégénérescence  remarquable,  ils 
sont  formés  d'un  tissu  grisâtre,  ressemblant  à  du  caséum,  le 
gauche  présente  un  petit  abcès  de  la  grosseur  d’une  noisette  ; 
il  est  impossible  de  reconnaître  la  présence  des  vésicules  de 
de  Graaf.  Le  corps  de  l’utérus  est  rempli  par  un  caillot  gélati¬ 
neux  de  forme  triangulaire  à  base  supérieure,  le  sommet  se 
prolongeant  dans  la  cavité  cervicale  et  le  vagin.  Ce  caillot  est 
recouvert  d’une  lamelle  grisâtre  ressemblant  à  de  la  fibrine  ; 
mais  dans  cette  couche  on  rencontre  une  quantité  considé¬ 
rable  de  cellules  analogues  à  celles  de  la  muqueuse  utérine  ; 
au  reste,  la  face  interne  de  Tutériis  est  villeuse,  chagrinée  et 
présente  des  cellules  analogues  à  celles  de  la  périphérie  du 
caillot.  Ces  faits  indiquent  que  nous  avons  affaire,  non  à  une 
épistaxis  utérine  symptomatique  de  la  variole  hémorrhagique, 
mais  bien  à  une  hémorrhagie  menstruelle  avec  desquamation 
de  la  muqueuse  de  l’utérus. 

29.  Anomalies  du  cerveau  ;  par  M.  Féré,  interne  provisoire. 

’V'^olci  l’hémisphère  gauche  du  cerveau  d’un  vieillard  de  Bi- 
cêlre,  sur  l’intelligence  duquel  on  n’a  rien  noté  de  spécial  pen¬ 
dant  la  vie.  Il  offre  à  considérer  plusieurs  anomalies  remar¬ 
quables.  Je  ne  puis  dire  si  elles  étaient  symétriques  car  l’hé¬ 
misphère  droit  présentait  un  ramollissement  cortical  ancien, 
qui  occupait  à  peu  près  tout  le  domaine  de  la  sylvienne. 

1°  C'est  d’abord  du  sillon  de  iBototfo  par  un 

pli  de  passage  qui  se  trouve  à  peu  près  à  l’union  des  deux  tiers 
supérieurs,  avec  le  tiers  inférieur  du  sillon  et  qui  relie  les 
deux  circonvolutions  ascendantes. 

Cette  disposition  est  très-rare,  on  n’en  trouve  qu’un  exemple 
signalé  par  Wagner.  J’en  ai  cependant  rencontré  un  autre 
l'année  dernière  dans  le  service  de  M.  Charcot  ;  dans  ce  cas 
l’anomalie  existait  des  deux  côtés,  et  le  pli  du  passage  situé 
sur  le  milieu  du  sillon  de  Rolando  formait  avec  les  deux  cir¬ 
convolutions  ascendantes  une  H  inclinée  en  arrière. 

2»  On  voit  aussi  une  disposition  remarquable  de  la  scissure 
parallèle  qui,  arrivée  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  l’in- 
sula  de  Reil,  parait  plonger  dans  la  scissure  de  Sylvius  et  se 
confondre  avec  elle.  Mais,  comme  me  l’a  fait  remarquer  M. 
Pozzi,  ce  n’est  là  qu’une  apparence,  le  pli  marginal  inférieur 
est  extrêmement  aminci  et  à  peine  saillant  en  arrière;  pour 
le  voir  il  faut  écarter  fortement  la  scissure  de  Sylvius  ;  ou  peut 
constater  ainsi  qu’il  se  continue  avec  la  racine  postérieure  du 
pli  courbe  qui  est  très-peu  développé,  de  sorte  que  le  lobule 
pariétal  inférieur  est  de  beaucoup  moins  volumineux  que  de 
coutume. 

3»  Je  noterai  enfin  une  disposition  spéciale  A&splis  de  pas¬ 
sage  pariétO'OCcipitaux  et  le  lobule  pariétal  supérieur  fournit 
deux  plis  de  passage  volumineux  et  bien  distincts  ;  le  lobule 
pariétal  inférieur  ne  fournit  qu’un  pli  de  passage  assez  grêle; 
c'est  la  disposition  inverse  qu’on  observe  d’ordinaire. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  iijuin  1876.  —  Pkésidence  de  M.  iiodel. 

M.  'Vernedil dépose  sur  le  bureau:  Dune  thèse  récemment 
soutenue  à  la  Faculté  de  Paris  et  intitulée  :  Etude  sur  la  sta¬ 
tistique  chirurgicale  de  l’hôpital  de  Besancon-,  s*  une  observa¬ 


tion  de  trachéotomie  pratiquée  chez  une  femme  enceinte  d  e 
six  mois.  L’enfant  était  très-bien  portant;  quelques  heures 
après  l’opération  l’avortement  avait  lieu. 

M.  Houel  annonce  à  la  Société  la  mort  de  M.  Pélrequin, 
membre  coirespondant  depuis  le  mois  de  janvier  1856. 

M.  Guéniot  continue  sa  communication  relative  à  l’in¬ 
fluence  de  la  grossesse  sur  le  traumatisme.  I.a  grossesse 
elle-même  peut  être  considérée  comme  une  cause  prédispo¬ 
sante  de  traumatismes  (Chutes,  contusions,  fractures,  etc.) 
Ce  qui  est  important  à  savoir  c’est  l’influence  de  la  grossesse 
comme  cause  efficiente.  Le  diabète,  la  syphilis,  le  scorbut, 
l’albuminurie  agissent  sur  les  plaies  d’une  manière  très-défa¬ 
vorable.  N’est-on  pas  conduit  à  penser  que  la  grossesse 
peut  avoir  une  influence  analogue.  La  grossesse  est  bien,  il 
est  vrai,  une  fonction  naturelle  ;  mais  elle  entraîne  des  mo¬ 
difications  dans  la  composition  du  sang,  dans  la  structure  du 
foie;  et  ces  modifications  peuvent  exercer  sur  les  traumatis¬ 
mes  une  action  qu'il  s'agit  de  déterminer. 

Dans  ce  but,  M.  Guéniot  a  interrogé  les  faits  à  deux  points 
de  vue:  1“  Eu  recherchant  la  proportion  de  mortalité  consta¬ 
tée  dans  les  traumatismes  survenus  pendant  la  grossesse  ;  2" 
en  étudiant  la  marche  des  traumatismes  soit  dans  les  cas  de 
guérison,  soit  dans  les  cas  suivis  de  mort.  Aujourd'hui,  il  ne 
sera  question  que  du  degré  de  la  mortalité.  Les  contusions, 
les  plaies  accidentelles  (y  compris-même  des  plaies  très-gra¬ 
ves,  comme  de  vastes  plaies  de  tête)  n’ont  donné  lieu  qu’à 
une  mortalité  très-faible.  La  question  est  très -intéressante  en 
ce  qui  concerne  les  plaies  chirurgicales  :  85  cas  ont  été  réunis. 
Dans  ce  nombre  sont  comprises  23  grandes  opérations,  telles 
que:  hernies  étranglées,  6;  amputations  de  cuisse,  3;  de 
jambe,  3;  de  bras,  1  ;  désarticulation  de  l’épaule,  ligature  de 
l’artère  crurale,  ablation  de  tumeurs  du  sein,  du  maxillaire 
inférieur,  de  tumeurs  cancéreuses  à  la  racine  de  la  cuisse, 
d’une  tumeur  osseuse  intra-pel vienne. 

Parmi  les  85  cas  mentionnés,  il  faut  comprendre  40  opéra¬ 
tions  des  plus  diverses,  ovariotomies,  cataractes,  etc.,  enfin 
plus  de  20  ouvertures  d’abcès,  dont  un  grand  nombre  dans  la 
région  du  sein.  Chose  curieuse,  les  23  grandes  opérations  qui 
viennent  d’être  énumérées  ont  déterminé  la  mort  quatre  fois 
seulement,  (hernie  étranglée,  amputation  de  cuisse,  ligature 
de  la  crurale,  ablation  du  sein'. .  Cette  faible  mortalité  est  com¬ 
parable  à  ce  qui  a  lieu  dans  l’état  de  vacuité.  Dans  les  4°  ob¬ 
servations  diverses,  nous  voyons  des  cas  de  mort  plus  nom¬ 
breux  se  produire  à  la  suite  d’opérations  insignifiantes  en 
apparence,  telles  que  des  mouchetures  de  la  grande  lèvre,  de 
simples  ponctions,  des  excisions  de  polypes  vaginaux.  Ici  la 
grossesse  n’agit  que  très-indirectement  comme  cause  de 
mort.  L’avortement  a  lieu  d’abord,  et  devient  à  son  tour  la 
cause  de  nouveaux  accidents  auxquels  succombera  lamaladc. 
Mais  à  quoi  est  dû  l’avortement  ?  M.  Guéniot  est  persuadé 
qu’il  est  dû  à  ce  que  l’œuf  est  malade. 

D’autres  faits  encore  présentent  une  grande  importance. 
Dans  une  autre  thèse  (Massot)  ont  été  réunies  40  observations 
de  fractures  :  27  fractures  simples  et  13  fractures  compliquées. 
Eu  tout  il  n’y  a  eu  que  deux  cas  de  mort.  Sur  deux  cas  de 
luxations,  deux  fois  la  guérison  a  eu  lieu.  L’ensemble  de  ces 
observations  représente  doue  un  tout  de  150  traumatismes  à 
peu  près,  traumatismes  très-variés  par  leurs  formes,  leurs 
sièges,  leur  intensité.  Si  l’on  met  à  part  quelques  faits  à  né¬ 
gliger,  on  arrive  à  cette  conclusion  que  :  la  grossesse  n’a  aug¬ 
menté  en  rien  la  mortalité  que  l'on  constate  dans  les  conditions 
normales  de  traumatisme.  Toutefois,  il  faut  faire  une  excep¬ 
tion  en  ce  qui  concerne  :  les  traumatismes  de  la  zoue  génitale  ; 
les  excisions  de  velues  variqueuses  des  membres  inférieurs  ; 
les  cas  de  grossesses  compliquées  —  Reste  à  étudier  l’influence 
de  la  grossesse  sur  la  marche  des  traumatismes. 

M.  Régnier  lit  un  travail  sur  la  compression  digitale  dans 
le  traitement  des  anévrysmes. 

M.  Trélat  appelle  l’attention  de  la  Société  sur  deux  cas 
d’ichthyose,  de  psoriasis  lingual  qui  se  sont  transformés 
sous  ses  yeux  en  épitbéliomas.  A  la  fin  de  l’an  dernier  cette 
question  a  été  étudiée  dans  une  brochure  de  M.  R.  W«il,  où 
ont  été  réunis  43  faits  de  psoriasis  lingual,  8  fois  l’affectiou 
dura  plus  de  1 0  ans  ;  3  fois  elle  dura  plus  de  20  ans  ;  1  fois 
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elle  dura  40  ans;  et  31  fois  le  passage  de  l’ichthyose  à  l’épi- 
thélioma  se  développa  sous  les  yeux  du  chirurgien.  Le  pre¬ 
mier  fait  que  M.  Trélat  expose  à  la  Société  est  relatif  à  un 
homme  de  56  ans,  grand  fumeur,  qui  depuis  12  ans  était  at¬ 
teint  de  psoriasis  lingual.  Il  y  a  deux  mois  et  demi  environ 
il  cessa  de  fumer  et  partit  en  voyage.  A  son  retour,  la  langue 
était  occupée  par  un  vaste  épithélioma,  ovoïde,  dépassant  de 
beaucoup  la  ligne  médiane,  mais  ulcéré  seulement  à  la  super¬ 
ficie.  Il  n'y  avait  pas  d'envahissement  ganglionnaire  ;  pas  de 
cachexie  ;  l’ablation  totale  fut  pratiquée  avec  l’anse  galvano- 
Ciustique.  —  Aujourd’hui  la  guérison  est  complète. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  femme  sujette  à  des 
eczémas  répétés,  et  qui  particulièrement,  il  y  a  deux  mois,  fut 
atteinte  d'une  poussée  eczémateuse  générale.Depuis  longtemps, 
elle  portait  sur  la  langue  de  petites  plaques  blanchâtres,  trans¬ 
parentes.  Il  y  a  quinze  jours  la  langue  présentait  une  large 
ulcération  épithéliomateuse,  déchiquetée  à  son  centre,  indurée, 
anfractueuse,  et  qui  venait  d’être  le  siège  de  quelques  hémor¬ 
rhagies.  De  concert  avec  M.  Verneuil,  il  fut  décidé  qu’il  en 
fallait  venir  à  l’opération.  Ces  deux  nouveaux  faits  peuvent 
être  ajoutés  à  ceux  du  chirurgien  anglais.  Non-seulement  la 
parenté  entre  les  deux  affections  présente  un  grand  intérêt 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  mais  l’importance  du 
diagnostic  est  capitale,  car  il  faut  alors  se  décider  à  intervenir 
promptement.  M.  Trélat  croit  que  la  connaissance  de  ces  faits 
sera  utile  surtout  aux  médecins  ;  il  recommande  les  diag¬ 
nostics  précoces  et  les  opérations  hâtives. 

M.  Verneuil  a  vu  depuis  longtemps  la  coïncidence  des 
deux  affections,  et  non-seulement  en  ce  qui  concerne  le  pso¬ 
riasis  lingual,  mais  le  psoriasis  buccal.  Dans  de  semblables 
cas,  le  chirurgien  est  souvent  fort  embarrassé,  car  pendant 
des  années  on  peut  n’avoir  affaire  qu’à  un  papillome  et  non  à 
un  épithéliome.  Souvent,  on  abandonne  le  papillome  à  lui- 
même,  et  cela  sans  inconvénient  ;  d’autres  fois  en  Tenlève  ; 
et  alors  il  peut  se  faire  que  tout  d’un  coup  les  ganglions  se 
prennent  en  masse  ;  l’opération  a  été  le  coup  de  fouet  qui  a 
donné  un  nouvel  élan  à  la  maladie. 

M.  Panas  a  eu  l’occasion  d’étudier  la  question  depuis  quel¬ 
ques  années.  La  succession  des  trois  états  signalés  par  M. 
Verneuil,  plaques  laiteuses  psoriasiques,  papillomes,  épithé- 
liomes  est  parfaitement  exacte.  Pour  la  première  forme,  il  ne 
vient  à  l’idée  de  personne  qu’une  opération  soit  pratiquable. 
Quant  aux  papillomes,  fréquents  surtout  sur  les  côtés  de  la 
langue,  il  est  bon  de  les  détruire  si  l’on  ne  veut  voir  se  pro¬ 
duire  la  trausformatiou  épithéliale.  Lorsque  le  tissu  de  la 
langue  est  envahi,  l’opération  est  nécessaire  ;  en  pareil  cas, 
M.  Panas  admet  que  la  guérison  soit  possible  pour  un  an  ou 
un  au  et  demi  ;  mais  il  croit  qu’il  faut  attendre  plus  longtemps 
pour  affirmer  la  guérison  complète. 

Le  cancer  psoriasique  de  la  langue  est  une  forme  excessive¬ 
ment  grave.  Sans  nier  les  cas  de  guérison  ou  d’amélioration,  M. 
Panas  juge  qu’il  faut  attendreles  résultats  d’une  statistique  plus 
complète.  Car  si  1  on  a  eu  à  se  féliciter  de  quelques  succès,  il 
faut  aussi  tenir  compte  des  cas  où  l’opération  a  déterminé  les 
récidives  ganglionnaires  qui  ont  abrégé  la  vie  de  l’opéré. 

M.  Trélat.  L’histologie  nous  enseigne  formellement  que 
les  épithéliomes  ont  dans  leur  marche  et  dans  leur  dévelop¬ 
pement  des  lois  inexorables.  Qu’on  soit  embarrassé  au  point 
de  vue  pratique,  cela  est  tout  naturel;  papillomes,  ulcérations, 
cancroïdes,  peuvent  être  à  un  moment  donné,  impossibles  à 
différencier.  Mais  si  peu  que  le  cancroïde  se  montre,  il  faut 
l’enlever  immédiatement,  et  toujours  dépasser  ses  limites,  car 
on  ne  sait  pas  j  usqu’où  il  va .  E .  Briss  aud 
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Hémiplégie  spinale  gauche,  due  à  une  compression  unila¬ 
térale  du  segment  inferieur  de  la  moelle  cervicale,  par  un 
syphilôme.  —  Guérison;  par  Federico  Lxnzoni.  {Il  Morgagni, 
1874,  et  tirage  à  part}. 

Guiseppe  Giferri,  militaire,  âgé  de  22  ans,  entré  à  l’hôpital 
en  septembre  1873.  Bien  portant  jusqu'en  février  1873.  A  cette 
époque,  il  fut  traité  pour  des  ulcérations  de  la  langue  et  des 
lèvres  qui  guérirent  après  40  jours  de  traitement.  Un  peu 
plus  tard,  il  eut  une  tuméfaction  du  côté  droit  du  maxillaire 
inférieur  qui  se  termina  par  suppuration  et  un  mois  après,  un 
gonflement  douloureux  de  l'articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne  du  gros  orteil  droit  qui  se  termina  également  par  sup¬ 
puration.  —  En  même  temps  il  commença  à  se  plaindre  d’une 
douleur  dans  la  région  cervicale,  exaspérée  par  les  moindres 
mouvements  de  la  tète,  et  de  sensations  périodiques  de  froid, 
dans  le  membre  supérieur  gauche.  Ce  membre  était  aussi 
le  siège  de  contractures  pénibles,  et  d’un  affaiblissement  pro¬ 
gressif.  —  Bientôt  ces  symptômes  augmentèrent  :  le  torti¬ 
colis  devint  plus  fort  et  le  bras  gauche,  puis  la  jambe  du  même 
côté  devinrent  complètement  paralysés,  tandis  que  tout  le 
côté  droit  du  corps  devenait  anesthésique. 

Etat  actuel  en  septembre  1873.  —Etat  général  bon.  Facul¬ 
tés  intellectuelles  bien  conservées.  Tête  fortement  inclinée 
sur  l’épaule  gauche  et  rejetée  en  arrière  :  la  face  dirigée  en 
haut  et  à  droite. Muscles  du  côté  gauche  du  cou,  durs,  rigides, 
contracturés. 

Douleur  fixe,  exaspérée  par  la  plus  légère  pression  au  ni¬ 
veau  des  6®  et  7®  vertèbres  cervicales.  —  L’œil  gauche  et  le 
pavillon  de  l’oreille  du  même  côté  sont  plus  rouges  que  les 
mêmes  organes  du  côté  opposé.  Pupilles  inégales,  la  droite 
plus  large  que  la  gâuche.  Mouvements  des  yeux  normaux. 
Déglutition  et  articulation  normales.  Langue  mobile,  non  dé¬ 
viée. 

Hémiplégie  gauche  avec  atrophie  musculaire  portant  sur  la 
face  et  les  membres.  —  Diminution  de  la  contractilité  élec¬ 
trique  des  muscles.  Hyperesthésie  tactile,  thermique  et  dou¬ 
loureuse  dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps  (face,  tronc  et 
membres). 

Adroite. —  Affaiblissement  des  mouvements  volontaires 
dans  le  membre  supérieur.  —  Perte  complète  de  la  sensibilité 
tactile  et  diminution  considérable  des  sensibilités  à  la  tempé¬ 
rature  et  à  la  douleur .  —  La  température  est  sensiblement 
plus  élevée  dans  la  moitié  gauche  du  corps  que  dans  la  moitié 
droite. 
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Pouls  et  respiration  normaux. 

Miction  et  défécation  régulières.  Le  malade  soumis  à  un 
traitement  antisyphilitique  guérit  très-rapidement, 
lu  cas  remarquable  de  parai jsîe  bulbaire  due  à  la  couipres- 
tumeur  au  cervelet  ;  par  Federico 


Giovanni  Cat...,28  ans,cultivateur, entré  à  l’hôpital  le  14  déc. 
1871*Jeune  homme  robuste,  d’une  forte  constitution,ayaut  joui 
jusqu’à  l’âge  de  26  ans,  d’une  excellente  santé.  A  cette  époque 
il  commença  à  ressentir  une  douleur  fixe  à  la  région  occipi- 
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X  FRÈRE  IGKORANTIN.  —  Dans  l'Aveyron  existe,  pa- 
raît-il,  une  femme  dont  la  spécialité  consiste  à  remettre  les  estomacs  déplacés, 
et  qui  exploite,  sur  ce  chapitre,  la  créduUté  des  paysans .  Un  frère  de  l’école 
chrétienne,  guéri  d’une  luxation  de  l'estomac  par  la  femme  Julie  Besse,  et 
appelé  en  témoignage  devant  le  tribunal,  répond  à  cette  demande  du  prési¬ 
dent  :  .  Vous  n’avez  plus  rien  à  dire  ?  ■  par  ces  paroles  :  •  Pardon,  je  v 
ajouter  qu’il  serait  bon  que  cette  femme  fût  autorisée  à  continuer  son  utile 
métier,  parce  que  les  médecins  ne  connaissent  pas  cette  maladie.  •  Ces  pa- 
roles  ne  furent  pas  relevées  par  le  tribunal;  mais  la  femme  fut  condamnée  à 
5  fr.  d  amende  pour  chaque  contravenüon,  eu  tout  10  If .  d’amende,  et  a 
dépens,  hquidés  a  81  fr.  28  cent.  {Lyon  miikal). 


Cette  douleur  était  sujette  à  des  redoublements  si  violents 
que  le  malade  était  forcé,  pendant  ses  accès,  de  se  coucher 
par  terre.  Il  pouvait  néanmoins  conlinuer  ses  travaux  et  ne 
les  interrompit  que  40  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpilal, 
époque  à  laquelle  apparurent  de  nouveaux  symptômes.  6a 
démarche  devint  incertaine  ;  il  eut  des  vomissements  fré¬ 
quents,  une  gêne  notable  dans  l'articulation  des  mots  et  la 
déglutition,  et  sa  tête  fortement  inclinée  en  avant  ne  pouvait 
être  relevée  sans  que  ce  mouvement  ne  fut  suivi  d’une  exa¬ 
cerbation  douloureuse,  atroce. 

Etat  actuel  à  l’entrée  à  l’hôpital.  Le  malade  est  couché  sur 
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le  côté  droit,  la  tête  penchée  en  avant,  de  telle  sorte  que  le 
menton  est  appliqué  contre  le  sternum.  Il  n’y  a  pourtant  pas 
de  contracture  des  muscles  du  cou.  Douleur  fixe  à  l'occiput  et 
à  la  région  cervicale,  exaspérée  par  la  pression,  les  mouve¬ 
ments  de  la  tète,  etc.  Parole  embarrassée,  déglutition  diffi¬ 
cile.  Pupille  gauche  plus  dilatée  que  la  droite.  Paralysie  fa¬ 
ciale  gauche. 

Langue  déviée  à  gauche  :  sa  moitié  gauche  très-atrophiée. 
Pas  de  paralysie  ni  d’anesthésie  dans  les  membres.  —  Trouble 
sérieux  de  l’équilibration. 

Si  on  fait  lever  le  malade,  il  sent  la  résistance  du  sol,  mais 
il  chancelle  et  menace  de  tomber  en  avant  si  on  ne  le  retient. 
En  le  soutenant  un  peu,  il  marche,  sans  lancer  ses  jambes 
comme  un  ataxique.  En  lui  fermant  les  yeux,  on  n’augmente 
pas  les  troubles  de  l’équilibration.  Intelligence  conservée. 
Miction  régulière.  Pouls  ralenti,  à  40.  Respiration  irrégulière. 

De  temps  en  temps  surviennent  des  accès  de  douleur  spon- 
lannée  pendant  lesquels  ont  lieu  des  vomissements,  du  stra¬ 
bisme,  le  malade  pousse  des  cris  plaintifs,  le  pouls  et  la  res¬ 
piration  deviennent  très-irréguliers.  —  Mort  de  syncope  dans 
un  effort  pour  faire  un  mouvement,  15  jours  après  son  entrée 
à  l’hôpital. 

A  l’AUTOPSiE,  on  trouve  une  tumeur  située  au-dessous  des 
méninges,  indépendante  de  la  substance  de  l’encéphale,  logée 
dans  une  cavité  qu’elle  s’était  creusée  en  refoulant  les  organes 
voisins  et  limitée  d’une  part  par  le  vermis  inferior  et  les  amyg¬ 
dales,  et  d’autre  part  par  la  face  postérieure  de  la  moelle  al¬ 
longée.  Elle  a  le  volume  d’un  œuf  de  poule  et  une  consistance 
un  peu  supérieure  à  celle  de  la  substance  cérébrale.  La  couleur 
est  blanche,  elle  est  enveloppée  dans  une  membrane  propre 
légèrement  vascularisée.  M.Taruffi,  qui  en  a  fait  l’examen  mi¬ 
croscopique,  l’a  trouvée  constituée  par  des  faisceaux  de  fibres 
nerveuses  entrecroisés  au  milieu  desquels  existaient  de  nom¬ 
breux  éléments  lympbo’ides,  et  il  pense  qu’il  s’agit  d’un  né- 
vrome  enflammé.  —  Les  autres  organes  sont  sains.  —  L’au¬ 
teur  avait  diagnostiqué  pendant  la  vie  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  du  cervelet  à  cause  des  signes  de  compression  du  côté 
du  bulbe  et  de  la  protubérance.  P. 
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Etade  sur  la  ladrerie  chez  riionime,  comparée  à  cette  alTectioii 
chez  le  porc,  par  J.  Botron;  chez  A.  Delahaye  1876. 

A  propos  d’un  malade  des  cliniques  qui  présentait  des  kystes 
disséminés  sur  tout  le  corps,  le  D''  Boyron  a  eu  l'idée  de 
rassembler  les  observations  semblables  et  de  comparer  la 
ladrerie  humaine  à  la  ladrerie  porcine. 

On  trouvera,  dans  cette  étude  intéressante,  bien  établie  la 
filiation  entre  le  tænia  solium  de  l’homme  et  la  ladrerie 
porcine;  entre  celle-ci  et  le  développement  chez  l’homme  du 
taenia  solium ,  entre  l’absorption  des  œufs  du  tænia  par  l’homme 
et  son  infection  ladrique. 

Les  observations  et  les  documents  réunis  dans  cette  thèse 
montreront  l’importance  capitale  des  mesures  hygiéniques 
dans  une  affection  dont  les  difficultés  diagnostiques,  inhérentes 
à  l’absence  ou  à  l’obscurité  même  des  symptômes,  ajoutent 
aux  incertitudes  de  la  thérapeutique. 


VARIA 

JLa  collation  des  grades. 

Le  29  avril,  M.  A.  Latour,  adhérant  à  la  proposition  de  M. 
Gallard,  demandait  que  le  diplôme  professionnel  fût  délivré 
par  un  jury  nommé  par  le  Ministre  sur  la  présentation  du 
Conseil  supérieur  de  l’instructioupublique  ;  üdéclaraitl vicieux 
et  capable  d’entraîner  les  plus  graves  inconvénients  tout  autre 
mode  de  collation  du  diplôme  Le  13  juin,  la  solution  pratique 
se  trouve  pour  M.  Latour  dans  l’élection  par  l’Académie  de 
médecine,  le  corps  le  plus  indépendant  et  le  plus  compétent 
possible.  La  genèse  des  phénomènes  intellectuels  étant  fort 
obscure,  il  est  difficile  de  dire  comment  et  pourquoi  s’est  o- 
péré  ce  changement  d’opinion. 

Nous  aimerions  à  l’attribuer  aux  quelques  réflexions  émises 
par  le  Progrès  médical,  le  10  juin,  sur  le  projet  de  MM.  Gal- 


lard  et  Latour.  Mais  M.  Latour  n’en  disant  mot,  il  est  plus 
probable  que  nos  critiques  ne  sont  pour  rien  dans  son  revire¬ 
ment  soudain.  Il  semble  croire  qu’en  dehors  du  jury  mixte  et 
des  Facultés  d’Etat,  il  ne  s’est  produit,  pour  sauvegarder  les 
droits  de  l’Etat,  que  le  système  de  M.  Gallard;  il  ii’est  pas  bien 
sûr  que  ce  système  ait  des  inconvénients  et  paraît  ignorer  les 
objections  faites  par  M.  Barni  à  la  présentation  par  le  conseil 
supérieur,  et  par  nous  à  la  pratique  préconisée  par  M.  Gallard. 
Sa  conversion  subite  est  donc  un  pur  effet  du  jeu  naturel  de 
ses  facultés  intellectuelles  et  ne  relève  d’aucune  influence 
étrangère  qu’il  aurait  certainement  signalée. 

On  peut  donc  espérer  voir  cette  évolution  se  continuer 
d’autant  mieux  qu’elle  est  toute  spontanée,  et  M.  Latour  se 
rapprocher  de  plus  en  plus,  en  gardant  tout  le  mérite  de  son 
initiative,  du  système  proposé  par  le  Progrès.  Il  n’échappera 
pas  à  M.  Latour  que  l’autorité  d’un  corps  électoral  diminue  à 
mesure  qu’il  devient  moins  nombreux,  partant  plus  accessible 
à  la  brigue,  et  que  le  temps  est  passé  des  suffrages  restreints  ; 
il  réfléchira  que  l’Académie  élisant  le  jury,  on  priverait  celui- 
ci  d’éléments  précieux  si  les  électeurs  étaient  déclarés  inéligi¬ 
bles  ;  et  qu’à  permettre  l’élection  des  académiciens,  on  risque¬ 
rait  de  les  voir  accaparer  toutes  les  places.  L’expérience  a  déjà 
prouvé  que  cette  liypolhèse  n’a  rien  d’invraisemblable  ;  se 
réalisant,  elle  amènerait  la  déconsidération  de  l’Académie  et 
du  jury.  M.  Latour  en  viendra  donc  forcément,  de  lui-même 
à  élargir  la  base  électorale,  à  accepter,  sans  le  mutiler,  le  sys¬ 
tème  du  Progrès  médical  qui,  heureux  de  cette  adoption,  n’é¬ 
lèvera  aucune  revendication  de  paternité. 

Association  scientifique  des  Etudiants. 

Samedi  dernier  a  eu  lieu,  dans  la  salle  de  la  rue  d’Arras,  une  réunion 
composée  de  huit  cents  étudiants  environ.  Le  hut  vers  lequel  tendaient  les 
organisateurs  était  la  formation  d’une  association  entre  les  étudiants  des  di¬ 
verses  facultés  de  France.  Après  une  longue  discussion,  on  a  voté  le  prin¬ 
cipe  de  cette  association  et  une  commission  a  été  nommée  pour  chercher  les 
moyens  pratiques  qui  permettront  d’arriver  à  ce  résultat  désirable.  Elle  est 
composée  de  10  membres,  ce  sont  ;  MM.  Bétanier,  élève  à  l’Ecole  de  Beaux- 
Arts  ;  Dreyfus,  interne  en  médecine  ;  Favier,  interne  en  pharmacie  ;  Giraud, 
étudiant  en  médecine;  Godlewski,  étudiant  en  médecine;  Jourdan,  étudiant 
en  droit  ;  Maunoury,  interne  en  médecine  ;  Monod,  interne  eu  médecine  ; 
Pottier,  étudiant  en  médecine,  et  Reclus,  interne  en  médecine. 

D’après  les  déclarations  publiques  de  plusieurs  membres  de  la  commis¬ 
sion,  nous  pouvons  inférer  que,  s'inspirant  du  mandat  qui  leur  a  été  donné, 

•  ils  chercheront  avant  tout  les  moyens  pratiques  •  d’arriver  à  un  résultat. 
Il  leur  faudra  probablement  restreindre  un  peu  leur  ambition,  du  moins  au 
début.  Une  association  générale  n’est  guère  possible  aujourd’hui,  on  ne  sau¬ 
rait  du  reste  la  fonder  en  un  jour  ;  il  faut  du  temps,  beaucoup  de  temps,  sans 
parler  des  fonds  qu’on  ne  trouvera  pas  tout  de  suite.  Mais  comme  pierre 
d’attente,  ils  ont,  paraît-U,  songé  à  la  création  d’une  bibliothèque  et  d’une 
salle  de  travail  qui,  répondant  à  un  besoin  immédiat,  serait  le  noyau  autour 
duquel  viendrait  se  grouper  plus  tard  et  à  leur  heure  d’autres  institutions 
importantes,  cercle,  caisse  de  secours  mutuels,  etc. 

En  débutant  par  la  création  d’une  bibliothèque,  les  membres  de  la  commis  - 
sion  grouperont  certainement  autour  d’eux  les  sympathies  de  tous,  et  la  réussite 
nous  semble  assurée.  On  ne  saura  leur  refuser  l’autorisation  nécessaire  d’une 
part,  et  d’autre  part  les  souscriptions  seront  nombreuses.  En  effet,  cette  bi¬ 
bliothèque  n’existe  pas.  —  La  bibliothèque  de  l’Ecole  de  médecine,  excel¬ 
lente  pour  ceux  qui  ont  des  recherches  bibliographiques  à  faire  pour  un 
travail  tout  personnel,  thèses  ou  mémoires,  est  absolument  insuffisante  pour 
les  étudiants  ordinaires  ;  il  n’y  a  qu’un  seul  exemplaire  des  livres  de  pre¬ 
mière  nécessité  :  traités  classiques  d’anatomie,  de  physiologie,  de  pathologie, 
les  dictionnaires,  atlas,  c’est-à-dire  des  livres  les  plus  demandés,  alors  qn’il 
en  faudrait  10  à  20.  Les  journaux  de  médecine  et  les  revues  ne  peuvent  être 
mis  à  la  disposition  des  lecteurs  que  trois  ans  après  la  publication,  de  sorte 
que  les  étudiants  qui  veulent  se  tenir  au  courant  des  questions  scientifiques 
du  moment  ou  lire  le  compte  rendu  des  séances  des  sociétés  savantes  no 
peuvent  le  faire  que  d’une  manière  incomplète  en  allant  soit  dans  les  caféi, 
soit  dans  les  cabinets  de  lecture. 

Il  nous  resterait  encore  bien  des  reproches  à  faire  à  l’organisation  ac¬ 
tuelle  de  la  bibliothèque  I  elle  est  fermée  de  4  à  7  heures,  précisément  au 
moment  où  les  étudiants  sortant  des  laboratoires  ou  des  amphithéâtres  de 
dissection,  auraient  besoin  d’avoir  une  salle  de  lecture  et  de  travail  jusqu’à 
l’heure  du  dîner.  Enfin,  chose  plus  sérieuse  encore,  la  bibliothèque  ferme 
pendant  la  durée  des  vacances,  c’est-à-dire  deux  mois  avant  les  concours 
de  l’internat  et  de  l’externat  ;  tous  les  étudiants  qui  restent  à  Paris  en  ce 
moment,  soit  pour  préparer  ces  concours,  soit  pour  préparer  les  examens  de 
la  session  de  novembre,  soit  pour  faire  leur  thèse,  sont  obligés  de  se  con¬ 
tenter  de  leur  bibliothèque  particulière.  —  Nous  ne  pouvons  donc  qu’ap¬ 
plaudir  aux  efforts  des  étudiants  qui,  voulant  remédier  à  un  pareil  état  de 
choses,  ont  cru  qu’ils  pourraient  le  faire  en  créant  eux-mêmes  une  bi- 


476 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


bliotbèque  ;  Iss  débuts  seront  certam«nent  difficiles,  mais  le  succès  d’une 
œuvre  aussi  éminemment  utile  ne  saurait  être  douteux,  et  en  tous  cas  les 
encouragements  de  tous  sont  acquis  à  ceux  qui  ont  pour  mission  de  réaliser 
ce  projet. 

Circulaire  conceruaat  les  écoles  préparatoires  de  nsédeciue 
et  de  pliariuacie. 

Monsieur  le  Recteur,  le  décret  du  15  juillet  1S75  a  rendu  obligatoire, 
pour  les  aspirants  au  grade  pharmacien,  les  travaux  pratiques  dans  les 
écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie;  mais  l’exécution  de  ce 
décret  paraît  rencontrer,  dans  certaines  écoles,  quelques  difficultés  relative¬ 
ment  au  nombre  des  auxiliaires  qu’exigent  la  direction  et  la  surveillance 
des  manipulations.  J’ai  l’honneur  de  vous  adresser  à  ce  sujet  des  instruc¬ 
tions  que  vous  voudrez  bien  faire  connaître  à  MM.  les  Directeurs  des  écoles 
de  votre  académie. 

Les'  travaux  pratiques  exigent  des  préparateurs  et  des  chefs  de  travaux. 
TJa  préparateur  peut  utilement  être  chargé  de  trente  ou  quarante  élèves,  de 
cinquante  même,  si  le  lahoratoira  est  disposé  pour  un  service  et  une  sur- 
veilLauce  faciles.  La  surveillance  doit  être  de  tous  les  instants  :  en  chimie 
pour  démontrer  l’emploi  des  appareils  ou  des  réactifs  et  prévenir  les  acci¬ 
dents;  en  micrographie  pour  diriger  les  élèves  dans  la  préparation  des 
objets  à  observer,  dans  le  maniement  des  microscopes  et  l’exécution  des 
dessins.  Les  chefs  de  travaux  doivent  exposer  dans  des  conférences  le  sujet 
de  chacune  des  opérations  ou  observations  à  faire  dans  les  laboratoires.  Ces 
conférences  comportent  avec  un  résumé  des  données  théoriques,  l’indication 
minutieuse  de  la  pratique  des  opérations  ou  observations. 

U  est  bien  entendu  cependant  que  ces  conférences  ne  sont  nécessaires 
qn’ autant  que  les  travaux  pratiques  ne  sont  pas  exécutés  dans  l’ordre  même 
des  cours  ;  les  cours  remplacent  alors  les  conférences.  Enfin,  la  direction  et 
la  surveillance  des  lajioraloires  appartiennent  exclusivement,  mais  sous  le 
contrôle  des  professeurs  titulaires,  aux  chefs  de  travaux  pratiques. 

Dans  quelques  écoles  et  spécialement  dans  celles  qui  ne  comptent  qu’un 
petit  nombre  d’élèves,  il  pourrait  y  avoir  lieu  de  confier  à  un  seul  fonction¬ 
naire  ces  emplois  de  préparateur  et  de  chef  des  travaux  pratiques.  Ou  com 
prend  que,  dans  ce  eas,  ce  fonctionnair*  doit  présenter  des  garanties  spéciales 
de  savoir,  d’activité  et  de  dévouement.  L'importance  des  travaux  pratiques 
dans  les  études  pharmaceutiques  fait  désirer  que  1«  traitement  des  fonction  - 
naires  attachés  à  leur  préparation  soit  assez  élevé  pour  permettre  de  choisir 
parmi  les  candidats  les  plus  capables  et  ceux  qni  sont  susceptibles  de  con¬ 
server  leurs  fonctions.  A  ce  pmnt  do  vue,  il  pourrait  y  avoir  avantage  à 
réunir  dains  les  mêmes  mains,  avec  un  supplément  de  traitement,  lesdoubles 
fonctienà  de  préparateur  du  eours  et  des  travaux  pratiques. 

Je  vous  prie  de  m’accuser  réception  de  la  présente  circulaire.  Agréez, 
M.  le  RectBu»,  etc.. 

Le  Minùtn  de  Vlmt^  et  des  Bemix-Arts,  sifficé ;  Waddikgton. 

S3.  Pilules  laxatives  et  autibilieuscs  (Yaaice).. 


Extrait  composé  de  coloquinte.  _ _ _  5  grammes. 

Scammonéa. .  1  gr.  25. 

Extrait  de  rhubarbe . . .  7ü  centigr. 

Savon  blanc.  . .  îo  — 

Essence  de  cannelle. . . . .  4  gouttes. 


Mêlez  et  divisez  en  24  pilales.  —  Une  à  deux,  le  matin  à  jenu,  pour  pro¬ 
voquer  des  selles  bilieuses,  et  augmenter  l’appétit,  dans  la  cas  d’embarras 
gastrique. 


NOUVELLES 


Mortalité  a  Paris.  —  Population,  d’après  le  recensement  de  1872  — 
1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  finissant  le  8  mai  1876,  ou  a  constaté  880 
décès,  savoir:  variole,  13  ;  rougeole,  42;  scarlatine,  2;  fièvre  typhoïde,  15; 
érysipèle,  8  ;  bronchite  aigue,  26  ;  pneumonie,  67  ;  dysenterie,  3,  diarrhéa 
cholériforme  des  enfants,  4  ;  choléra  nostras,  4  ;  angine  couennense,  7; 
croup,  12  ;  affections  puerpérales,  4  ;  antres  affections  aiguës,  196  ;  affections 
chronique^  384  dont  174  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  51  ;  causes  accidentelles,  26. 

FAcriTÉ  DB  MÉDBCINB  DB  Paris.  —  Cours  Utrcs.  —  !«<■  semestre  de 
l’année  scolaire  1876-1877.—  AvU.—  Le  doyen  de  ht  Faculté  de  médecine  de 
Paris  a  l’honæar  d’informer  MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désirent  faire 
des  cûws  libres  à  1  Ecole  pratique,  pendant  le  premier  semestre  de  l'année 
scolaire  18761877,  qu’ils  doivent  en  adresser  la  demande  à  M.  le  Ministre  de 
l’Instrvmtion  pubhque,  par  l’intermédiaire  de  la  Faculté  avant  le  P*'  juillet 
prochain.  Ils  voudront  bien  indiquer  dans  leur  demande  la  nature  du  cours 
qu’ils  ont  l'intention  de  faire.  —  Paris,  le9  juin  1876.  Le  doyen  de  la  Faculté, 
A.  Vtn.PU.N. 

Concours  pour  la  nomination  à  deex  places  de  chefs  de  cÜnique  médicale  et 
a  une  place  dechefdeeliaiqued’accouchements.  Ce  eoncoursaura  Heu  dans  le 
cornant  du  mois  de  juillet.  Le  jour  de  l’ouverture  du  concours  sera  aimonc# 
ulléneurement.  Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine,  âgés  de 
moins  de  34  ans.  Les  inscriptioBS  seront  reçues  du  15  juin  au  11)  juillet.  Je 
1  heur®^  d  4  heures.  ^ 


Adjurât.  —  Les  {nèces  anatomiques  ont 
écrite  a  eu  heu  le-  Î3  jiœ.  Les  cemfidats. 


été  remises  le  10  juin.  L’épreuve 
au  nombre  de  sept,  ont  eu  à 


traiter  les  questions  suivantes  :  Anatomie  et  phyeiologie  des  capillaires 
généreuse;  —  Anatomie  pathologique  des  tumeurs  érectiles. 

V  Hôpitaux. —  Prosectorat.  Le  concours  pour  deux  places  de  pioaecteurà 
l'amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  aura  lieu  le  3  août. 

Concours  pour  deux  places  de  chirurgien  du  bureau  central.  —  A  la  suite 
de  ce  concours,  MM.  Terrillon  et  Marchand,  prosecteurs  à  l’amphithéâtre 
d’anatomie  de  Clamart,  viennent  d'être  nommés  chirurgiens  des  hôpitaux. 

—  Au  concours  pour  deux  places  de  médecins  du  Bureau  central,  les 
candidats  admissibles  pour  les  épreuves  définitives  sont  :  MM.  Dienlafoy 
(59  points),  Straus  (57),  Huchard  (54),  Quinquaud  (53),^  Lacomhe  (53), 
Gouguenheim  (52),  Rück  (52),  Chouppe  (52).  Ils  ont  eu  a  traiter  comme 
composition  écrite  :  De  FEmbolie  cérébrale. 

Les  sujets  traités  aux  questions  orales  (de  29  minutes)  avaient  été  ; 
1”  Péricardite  aigue  sèche;  2“  Muguet;  3°  Scarlatine  maligne;  4“  Périné- 
phrite  ;  5®  Dilatation  des  bronches  ;  6“  Symptômes  de  la  paralysie  générale. 

Ecoub  de  MÉDBOEtK  DB  Nabte».  —  Sont  nommés  pour  une  période  de 
deux  années,  suppléazats  à  l'Ecole  de  plein  exercice  de  Nantes  :  chaire  de 
médecine,  M.  Kirchberg;  cours  d’anatomie  et  de  physiologie,  M.  Kaingeard; 
chaires  de  sciences  naturelles,  MM.  Herhelin  et  Bertin. 

Ecole  de  uédecixE  de  Nantes.  —  Le  concours  pour  un  emploi  de  chef 
des  travaux  anatomiques  près  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  plein 
exercice  de  Nantes,  fixé  au  9  novembre  1870,  par  arrêté  du  29  avril,  aura 
lieu  le  2  août  prochain. 

Ecole  de  médecine  de  Marseille.  —  Sont  nommés  pour  üne  période 
de  deux  années,  chef  de  clinique  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  Marseille, 
les  docteurs  en  médecine,  anciens  internes  des  hôpitaux  dont  les  noms  sui¬ 
vent,  savoir  :  clinique  obstétricale,  M.  Dagout- Bailly;  clinique  ehirurgiealo 
(l'®  chaire),  M.  Bousquet;  clinique  médicale  (2®  chaire),  M.  Vidal;  clinique 
chirurgicale  (P’®  chaire),  M.  Garsin;  clmiqne  médicaie  (^  chasire),  M.  Faüot, 
M.  Richard,  bachelier  ès-lettres  et  ès-sciences,  est  nommé  préparateur  de 
chimie  et  de  pharmacie. 

Excursions  sciENTiFittuES.  —  Herberisatien.  M.  Cornu  fera  une  ex¬ 
cursion  pour  l’étuda  et  la  récolte  des  cryptogames  le  dimanche- 18  juin,  dans 
les  bois  de  Châville.  Rendez-vous  à  Châvillo  à  l’arrivée  du  train  partant 
de  Paris  (Montparnasse)  à  11  heures. 

Géologie.  —  M.  Daubrée  (en  son  absence  M.  St.  Meunier),  fera  le 
18  juin  une  excursion  à  Gaillon,  Oiuville,  Ponlenay-St-Pères.  Rendez 
vous  à  la  gare  Saint-Lazare  pour  le  train  partant  i  7  heures  l/4. 

NÉCROLoaiE.  — Le  Lyon  médical  nous  apprend  la  mort,  à  fâge-  Je  97 
ans,  de  M.  le  D®  J.  E.  PÉTHEQ-um,  ex-chirurgien  major  de  l'Hôtel-Dieu 
de  Lyon,  professeur  honoraire  à  l'Ecole  de  médecine  de  cette  ville,  etc. 

Conférences  d’embrtogénie.  —  M.  le  d''  Dareste  commencera  ses  con¬ 
férences  d’embryogénie  dans  le  laboratoire  d’embryogénie  de  l’Ecole  pratique 
le  mardi  13  juin,  à  quatre  heures,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants  à  la  même  heure,  {Gasetle  des  hôpitaux.) 

Réunion  des  médecins  Députés-Sénateurs.  —  La  réunion  des  méde¬ 
cins  de  la  Chambre  et  du  Sénat  vient  de  se  constituer.  Elle  a  nommé  M. 
Laussedàt  président,  M.  Soye  vice-président,  et  M.  Liouville  secrétaire. 
Elle  a  décidé  de  commencer  ses  travaux  par  l’étude  de  la  proposition  de  M. 
Richard  "Waddington  sur  l’assistance  publique  dans  les  campagnes,  et  celle 
de  M.  Parent  sur  les  eaux  minérales.  Deux  sous- commissions  ont  été  nom¬ 
mées  pour  faire  chacune  un  rapport  sur  ces  propositions-  (  Union  médicaie) . 

Une  srENFAiTHicE  de  d’hckantté.  —  Mme  lîagelle  vient  de  léguer  à 
l’Assistance  publique  de  Paris  une  somme  de  dix  millions,  pour  établir,  aux 
environs  de  la  capitale,  un  hospice  destiné  à  recueillir  les  vieillards,  des 
infirmes  et  des  incurables.  (Bordeaux  rnéd.) 

Le  choléra  a  Cashmere.  —  Les  nouvelles  de  Bombay,  jusqu’au  15  mai, 
nous  apprennent  que  le  choléra  se  répand  dans  la  vallée  de  Gahsmere.  On 
craint  de  le  voir  s’étendre  jusqu’à  Muiree  malgré  la  quarantaine  la  plus 
sévère.  Eu  outre  ou,  a  compté  trente-ciuq  cas  de  choléra  jusqu’au  26  avril 
dans  le  camp  de  Bolan-Pass.  Cependant  les  nouvelles  de  Rajeote  sont  sa¬ 
tisfaisantes  ;  l’épidémie  a  complètement  disparu  dans  cette  région.  (JfeJîfitf 
Times  and  Gazette). 

L’eau  antinévralgiqüe  ;  escroquerie.  —  Alphonse  Baër,  d’origine 
allemande,  qui  s’était,  après  la  guerre,  fait  naturaliser  français  et  s’était 
même  fait  donner  la  croix,  vient  de  comparaître  devant  la  8®  chambre  cor¬ 
rectionnelle,  sous  la  prévention  d’escroquerie.  Le  nom  de  Baër  est  liiS  à 
celui  de  Vtane  antinévrdlgique,  dont  le  succès  d’argent  est  mcootestabley 
puisqu’il  en  a  été  vendu  pour  1  million  880,090  fr.  Ce  précieux  remède,  qui 
guérit  les  névralgies,  prévient  l’apoplexie,  combat  l’épilepsie,  se  compose, 
d’après  le  rapport  du  docteur  Bergeron,  expert  de  la  justice,  de  mauvaise 
eau-de-vie,  dans  laquelle  on  a  fait  macérer  du  tabac  épuisé  par  de  l’eau 
bouillante.  La  présence  du  tabac  ne  paraît  pas  avoir  eu  d’autre  but  que 
de  colorer  le  mélange  ;  on  y  ajoutait  aussi  un  peu  d’îudigo. 

Il  résulte  de  l'instruction  que  le  prévenu  aurait  apporté  autant  d’habileté 
à  tromper  les  pharmaciens  qu’il  en  avait  mis  à  fabriquer  son  eau  merveil¬ 
leuse  .  Le  tribunal  le  condmnne  à  un  mois  de  prison.  Le  nom  de  Baër  n’est 
pas  inconnu  à  Lyon  parmi  la  jeunesse  médicale.  En  1,871,  sur  la  demandit 
des  étudiants  en  médecine,  et  pour  des  motifs  que-  nous  n’avons  pas  â 
later  ici,  Véeole  de  médecine  lui  fut  fermée,  malgré  sa  qualité-  d'allemanJ 
réçemmeut  naturalisé  français  et  déçoré  de  la  Légion  d’honneur. 


t»  ANNEE.' 


N-  â© 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


24  JUIN  1876. 


Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DES  YEUX 

Egoiæ  pratique,  —  Cours  de  M.  le  D''  e.  l,axdoi.t. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

IV'  LEÇOS.  —  lasiifBsance  des  droits  Internes  (l). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Messieurs, 

Je  ne  puis  quitter  l’étude  du  mouvement  des  yeux  sans 
vous  parler  de  certains  trouWes  visuels  qui,  au  premier 
jdiord,  pouriaient  paraître  indépendants  de  tout  fonction¬ 
nement  musculaire  et  qui  s’y  rattachent  cependant  d’une 
manière  très-nette. 

Un  malade  se  plaint,  par  exemple,  do  oo  que  sa  vue  se 
fatigue  très-vite:  le  soir  surtout,  il  ne  peut  plus  lire  ni 
écrire  d’une  façon  continue,  parce  qu’au  bout  de  quelque 
temps  les  lettres  dansent  devant  ses  yeux.  Cherehe-tnl  à 
résister  à  cette  fatigue,  il  n’y  réussit  que  pour  quelques 
moments,  et  ne  manque  pas  d’éprouver  ensuite  des  douleurs 
dans  les  yeux  et  dans  la  tête.  C’est  là  en  un  mot  l’état  que 
l’on  désigne  sons  le  nom  iï asthénopie. 

Votre  première  pensée  est  que  le  malade  est  hypermé¬ 
trope  ou  presbyte  ;  tels  sont  en  effet  les  troubles  qu’ac¬ 
cusent  ces  derniers  ;  difficulté  de  voir  de  près  ;  impossibi¬ 
lité  de  continuer  longtemps  le  travail.  La  raison  de  ces 
phénomènes  est  alors,  comme  nous  le  savons,  un  défaut 
d’accommodation. 

Mais  vous  examinez  votre  madade,  et  vous  constatez,  au 
QOntraire,  l’existence  d’une  myopie  bien  caractérisée  et 
souvent  assez  considérable. 

Cela  suffit  pour  exclure  toute  idée  de  presbyopie,  car  le 
sujet,  même  sans  accommodation,  devraitvoir  facilement  de 
près.  Dans  ce  cas,  insistez  sur  les  faits  que  le  malade  vous 
a  exposés,  et  demandez  une  description  plus  précise  des 
troubles  visuels  dont  il  se  plaint.  Faites-lui  dire  surtout 
s’il  ne  lui  arrive  pas  quelquefois  de  voir  doubles  les  objets 
qu’il  regarde.  La  réponse  est-elle  affirmative,  comme  c’est 
l’ordinaire  en  pareil  cas,  voilà  votre  attention  attirée  sur 
le  système  mnscnlaire  de  l’œil. 

11  ne  vous  paraît  cependant  exister  aucune  trace  de 
strabisme.  Malgré  cela,  faites  Axer  un  objet  par  un  seul 
œil,  et  vous  verrez  que  l’œil  couvert  se  dévie  légèrement  en 
dehors  :  dès  qu’on  le  découvre,  il  fait  un  mouvement  en 
dedans  pour  se  diriger  sur  l’objet.  Le  même  fait  se  produit 
pour  les  deux  yeux.  Vous  avez  affairé  dans  ce  cas  à  une  af-  , 
fection  très-fréquente,  à  \'insutp.sance  des  muscles  droits  ' 
internes. 

La  fréquence  de  cette  afifeetion  n’a  rien  qui  puisse  sur¬ 
prendre.  II  y  a,  en  effet,  peu  de  muscles  dans  l’économie 
qui  soient  aussi  constamment  en  action  que  les  droits  ci¬ 
ternes. 

Tout  objet  non  situé  à  l’infini  exige,  pour  être  fixé,  la 
convergence  des  deux  yeux,  c’est-à-dire  un©  contraction 
plus  ou  moins  forte  des  muscles  en  qnestioiv.  Et  plus 
l’objet  est  rapproché,  plus  est  grand  le  travai!  nécessaire. 
Cela  vous  rend  compte  de  ce  fait,  que  la  fatigue,  la  fai¬ 
blesse  de  ces  deux  muscles,  se  manifestent  surtout  dans  le 
travail  de  près  ;  et  de  cet  autre,  qu’elles  se  montrent  sur¬ 
tout  chez  les  myopes  :  c’est  en  effet  chez  ces  derniers  qiæ 
la  convergence  ale  plus  à  s’exercer,  les  myopes  étant  obli¬ 
gés  d’approcher  d’eux  tous  les  objets  qu’ils  veulent  voir 
Bettement.à  rin\*erse  des  hypermét]*opes,  qui  mettentmoins 
en  jeu  leurs  njuseles  droits  internes. 

Pour  la  môme,  raison,  cette  asthénopie  se-produit  surtout 


le  soir,  parce  que  les  malades  ont  déjà  exercé  leur  conver¬ 
gence  pendant  toute  la  journée. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’avoir  constaté  la  déviation  des 
yeux  sous  la  main  ou  le  verre  dépoli  :  il  faut  l’étudier  de 
plus  près  et  déterminer  le  degré  qu’elle  a  atteint.  Pour 
cela,  nous  ne  pouvons  employer  la  mensuration  objective, 
parce  que  la  déviation  spontanée  manque  généralement  et 
ne  se  manifeste  qu’à  la  longue  et  par  la  suite  de  la  fatigue. 

Vous  aurez  donc  recours  à  la  diplopie.  Mais  encore  celle- 
ci  ne  se  produit-elle  pas  spontanément,  surtout  dans  la 
vision  au  loin.  Pour  la  provoquer  vous  placez  devant  un 
des  yeux  du  malade  un  verre  prismatique  d’environ  15°, 
tenu  verticalement. 

Nous  avons  déjà  vu,  à  l’occasion  du  strabisme  d’un  faible 
degré,  que  la  superposition  des  images,  produite  par  le 
prisme,  rend  leur  fusion  impossible.  Aussi  le  malade,  aban¬ 
donne-t-il  ses  yeux  au  jeu  naturel  de  leurs  muscles,  et 
alors  se  manifeste,  dans  le  cas  actuel,  une  diplopie  croisée. 
Pour  la  constater,  vous  présenterez  au  malade  une  feuille 
de  papier  sur  laquelle  sera  marqué  un  point  noir  traversé 
par  une  ligne  verticale.  Vous  laliü  ferez  tenir  à  la  distance 
à  laquelle  il  lit  habituellenent. 

Le  malade  regardant  à  travers  son  prisme  verra  natu¬ 
rellement  deux  points,  mais  non  pas  sur  la  même  ligne  ver- 


Â 


ficale;  l’œîl  gauche  vei’râ  l’nn  d’eux  à  droite  et  l’œil  droit 
verra  l’autre  à  gauche. 

La  diplopie  croisée  correspond,  nous  l’avons  vu,  à  la 
divergence  desyeux.  Nous  chercherons  deiw  le  prisme  qüî, 
tenu  horizontalement  et  le  sommet  dirigé  en  dehors,  ra¬ 
mène  les  deux  images  sur  une  seule  ligne  verticale.  C’est 
uniquement  pour  faciliter  le  jugement  du  malade  par  la 
position  des  deux  Images  que  nous  avons  tracé  la  ligne 
verticale  à.  travers  le  point.  Le  malade  n’a  plus  alors  qu’à 
in.di(juer  le  moment  où  les  lignes  doublées  se  superposent 
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et  n’en  forment  plus  qu’une  seule.  On  examine  le  degré  de 
l’insuffisance  par  le  numéro  du  prisme  horizontal  qui  la 
corrige. 

Pour  corriger  l’insuffisance  des  droits  internes,  on  aura 
rarement  besoin  de  faire  la  ténotomie  de  l'un  d’eux.  11  suffit 
le  plus  souvent  d'employer  un  prisme  dont  on  ijartage  l’ac¬ 
tion  entre  les  deux  yeux.  Si  nous  avons  trouvé,  par  exem¬ 
ple,  que  l’insuffisance  est  annulée  par  un  prisme  n»  6  tenu 
devant  un  seul  œil,  nous  mettrons  devant  chaque  œil  un 
verre  prismatique  n“  3  à  sommet  dirigé  en  dehors.  On  peut 
aussi  donner  aux  deux  faces  du  prisme  une  courbure  con¬ 
cave  ou  convexe  de  manière  à  combiner  avec  l’action  pris¬ 
matique  celle  des  verres  sphériques. 

Dans  les  cas  peu  prononcés,  il  suffira  même  à'écarier 
les  verres  concaves  des  lunettes  du  myope.  Il  verra  alors 
surtout  à  travers  la  partie  interne  des  verres,  qui  agira 
comme  un  prisme  à  base  tournée  vers  le  nez. 

Si  l’insuffisance  des  droits  externes  se  trouve  chez  des 
hypermétropes  ou  des  presbytes  qui  portent  des  lunettes 
convexes,  on  devra,  au  contraire,  pour  produire  le  même 
effet,  rapprocher  les  verres  l’un  de  l’autre;  les  parties 
externes  des  verres  convexes  asiront  en  effet  comme  des 
prismes  à  sommet  en  dehors.  Le  simple  examen  de  la  figure 
fait  comprendre  ce  mécanisme. 

Lorsque  l’insuffisance  des  droits  internes  est  plus  forte 
que  15“  et  que  le  sujet  a  dépassé  l’âge  de  l’enfance,  on 
peut  remédier  à  ce  défaut  par  une  ténotomie  délicate  de  l’un 
des  droits  externes  ou  même  des  deux.  Mais  on  devra  tou¬ 
jours  prendre  garde  à  ne  pas  donner  trop  d’effet  à  l’opéra¬ 
tion,  on  laissera  même  persister  un  léger  degré  de  diplopie 
parce  que  sans  cette  précaution  il  pourrait  très-facilement 
se  développer  plus  tard  un  strabisme  convergent. 

On  rencontre  quelquefois  Vinsutfisance  des  muscles 
droits  externes. 

Elle  se  trouve  presque  toujours  chez  des  hypermétropes. 
Elle  est  plus  rare  que  celle  des  droits  internes,  et  nous 
nous  y  arrêtons  d’autant  moins  quelle  offre,  en  sens  in¬ 
verse,  les  mêmes  symptômes  que  la  première.  La  diplopie 
est  homonyme  et  pour  la  corriger  on  écartera  les  verres 
conura’cs,  qui  remplaceront  alors  des  prismes  à  sommet 
interne  ;  si  l’on  préfère,  on  donnera  directement  des  verres 
prismatiques  orientés  dans  le  même  sens.  {A  suivre.') 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Arrachement  complet  du  cuir  chevelu  traité  par  les 
greffes  ; 

Par  le  A.  REVERDIR. 

S'il  n’est  pas  rare  d’observer  à  la  tête  des  plaies  de  grande 
dimension  et  de  les  voir  guérir,  il  est  exceptionnel,  au 
contraire,  de  rencontrer  des  exemples  d’arrachement  complet 
du  cuir  chevelu,  plus  exceptionnel  encore  de  les  voir  se 
terminer  favorablement.  Follin , dans  son  article  sur  les  plaies 
de  tête, s’exprime  ainsi:  «  On  avu  la  peau  du  crâne  complète¬ 
ment  arrachée  dans  une  étendue  considérable,  la  mort  a  été 
la  terminaison  constante  de  cet  accident. — Jusqu’ici  quand 
semblable  lésion  s’est  présentée,  on  se  contenta  de  panser 
la  plaie,  mais  on  ne  fit  que  peu  de  tentatives  pour  réparer  le 
dégât;  ces  tentatives  ont  d’ailleurs  constamment  échoué. 

On  lit  dans  le  Bultetin  de  V Académie  de  Médecine  de  1842 
que  M.  Lavacherie,  à  propos  d’un  cas  de  ce  genre,  suivi  de 
mort,  émit  l’opinion  qu’en  pareille  circonstance,  un  traite¬ 
ment  par  anaplasie  serait  indiqué;  Velpeau  s’éleva  contre 
cette  idée,  disant  avec  raison  ;  Où  aller  chercher  des  lam¬ 
beaux  pour  recouvrir  la  voûte  du  crâne  ?  et,  quant  à  un 
décollement  des  tissus,  il  n’aurait  été  possible  que  dans  une 
étendue  de  quelques  centimètres  tout  au  plus,  ce  qui  n’eût 
certes  pas  suffi.  Velpeau  conclutparcesmots;  «  La  Chirurgie 
a  fait  pour  cette  jeune  fille  tout  ce  qu’elle  pouvait  faire,  les 
opérations  anaplasiques  n’auraient  pu  que  hâter  sa  mort  ». 

Il  était  donc  du  plus  haut  intérêt,  puisque  de  semblables 
blessés  peuvent  échapper  aux  accidents  immédiats,  de  ne 
point  les  laisser  s’épuiser  par  la  suppuration  et  mourir  après 


des  mois  ou  môme  des  années  de  souffrance  passés  à  attendre 
une  cicatrisation  qui  ne  peut  se  produire.  Ce  problème 
thérapeutique  nous  semble  aujourd’hui résolu.puisque  nous 
avons  réussi  par  l'emploi  persévérant  des  greffes  à  guérir 
entièrement  la  malade  dont  suit  l’observation  ; 

Observation.  —  Le  9  avril  1872,  la  nommée  Catherine 
Schmidt  travaillait  dans  un  tissage  ;  s’étant  baissée  auprès 
d'une  machine,  ses  cheveux  s’engagèrent  dans  l’engrenage 
et,  en  un  tour  de  main,  elle  fut  scalpée.  Hémorrhagie  assez 
intense  mais  de  peu  de  durée,  douleur  peu  vive  ;  car  la  ma¬ 
lade  loin  de  perdre  connaissance,  songea  même  à  relever 
l'énorme  lambeau  de  peau  qui  venait  de  lui  être  arraché, 
pensant,  dit-elle,  pouvoir  se  servir  des  cheveux  qui  y  adhé¬ 
raient.  L’hémorrhagie  arrêtée  par  l’eau  froide,  la  plaie  fut 
recouverte  d’un  pansement  simple  et  la  patiente  garda  le  lit. 
—  Au  bout  de  six  jours  ne  sentant  ni  fièvre,  ni  douleur,  elle  se 
leva  et  depuis  n’a  cessé  de  vaquer  à  ses  affaires.  Une  forte 
suppuration  ne  tarda  pas  à  s’établir  ;  la  malade,  fatiguée  de  voir 
sa  plaie  ne  point  se  fermer,  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital  de 
Strasbourg,  le  10  octobre  1872,  c’est-à-dire  six  mois  après  l’ac¬ 
cident.  Catherine  Schmidt  nous  dit  avoir  toujours  joui  d’une 
bonne  santé  ;  c’est  une  femme  de  petite  taille,  bien  propor¬ 
tionnée,  d’un  embonpoint  modéré,  un  peu  anémique;  elle 
porte  sur  la  tête  une  vaste  plaie,  mesurant  35  centimètres  de 
la  racine  du  nez  à  la  bosse  occipitale,  28  centimètres  d’une 
oreille  à  l’autre  (l’oreille  gauche  a  été  en  partie  arrachée)  et 
57  centimètres  de  circonférence.  La  surface  de  la  plaie  n’a  pas 
mauvaise  apparence;  cependant,  par  places,  les  bourgeons 
sont  rares  et  peu  vigoureux;  une  suppuration  abondante, 
et  de  bonne  nature  s’écoule  sans  cesse  et  irrite  la  peau  du 
visage  et  du  cou. 

Une  cicatrice  violacée,  très-vascularisée  forme  une  bordure 
àla  plaie  ;  plus  ou  moins  large  suivant  les  endroits,  elle  mesure 
au  front  2  à  2  li2  centimètres,  tandis  qu’ailleurs  elle  n’a  que 
1à1  1i2  centimètre.  Une  rétraction  considérable  s’est  déjà 
opérée,  les  paupières  fortement  attirées  en  haut  et  en  dehors 
ne  protègent  plus  suffisamment  la  conjonctive,  laquelle  est 
ainsi  facilement  irritée. 

La  cicatrisation  qui  a  été  très-lente  jusqu’à  ce  jour  paraît 
arrêtée  ou  en  tout  cas  marche  avec  une  extrême  lenteur;  bien 
mieux,  en  arrière  de  son  bord  libre,  elle  se  fendille,  et  il  se 
forme  des  ulcérations  dont  le  travail  réparateur  aura  de  nou¬ 
veau  à  s’occuper. 

L’état  général  a  peu  souffert,  toutes  les  fonctions  s’accom¬ 
plissent  régulièrement  ;  mais  quoique  les  douleurs  soient  peu 
intenses  le  moral  est  assez  abattu.  Elle  a  cependant  conservé 
une  grande  énergie  et  se  déclare  prête  à  tout  supporter; 
son  courage  et  sa  patience  ont  singulièrement  facilité  notre 
tâche.  M.  le  professeur  Lücke  dans  les  salles  duquel  la  malade 
est  entrée  a  consenti  à  nous  la  confier. 

Le  traitement  est  commencé  le  40  octoire  4872;  vin  de  quin¬ 
quina,  nourriture  succulente,  pansement  aux  bandelettes  de 
diachylon  imbriquées  sur  toute  la  plaie.  Le  pansement  est  re¬ 
nouvelé  une  ou  deux  fois  dans  les  24  heures,  suivant  les 
exigences  de  la  propreté.  Au  .bout  de  huit  jours,  la  surface 
granulante,  très-favorablement  modifiée,  permet  d’entrepren¬ 
dre  un  traitement  méthodique  au  moyen  des  greffes  épider¬ 
miques. 

Quoiqu’ayant  tenu  jour  par  jour  un  registre  exact  du  nom¬ 
bre  et  de  l’état  des  greffes  que  nous  placions ,  il  serait  inutile 
et  fatigant  d’encombrer  cette  observation  de  détails  oiseux  et 
de  répétitions  inévitables,  nous  pensons  qu’il  nous  sera  plus 
court  et  tout  aussi  satisfaisant  pour  le  lecteur,  d’indiquer  le 
procédé  et  le  pansement  que  nous  avons  préférés. 

Nous  nous  étions  toujours  servi  pour  prendre  la  greffe  d’une 
lancette  ordinaire  (ainsi  que  le  conseille  notre  cousin  le  d’’ 
Reverdin);  c’est  encore  à  elle  que  nous  aurions  recours  si  nous 
n’avions  trouvé  plus  commode  défaire  construire  un  petit  ins¬ 
trument  spécial.  Il  se  compose  d’une  lame  en  fer  de  lance 
concave  sur  une  de  ses  faces;  lesbords  étant  ainsi  plus  relevés 
que  le  milieu  séparent  très-facilement  le  petit  lambeau;  la 
moindre  pression  suffit,  en  effet,  à  faire  pénétrer  dans  la  peau 
cette  espèce  de  cuillère,  sur  laquelle  la  greffe  reste  parfaite¬ 
ment  étalée;  eu  outre  les  deux  parties  qui  constituent  le 
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maBche  sont  suffisamment  écartées  pour  que,  l’instrument 
étant  fermé,  la  lame  soit  à  l’abri  de  toute  violence  exté¬ 
rieure  et  son  tranchant  dès  lors  bien  protégé. 

La  greffe  une  lois  détachée,  on  n’a  plus  qu’à  les  faire  glisser 
avec  une  épingle  sur  la  partie  de  la  plaie  qu’ou  a  choisie  et  à 
l’y  fixer.  La  greffe  épidermique  de  petite  dimension  offre  une 
faible  prise  aux  agents  extérieurs,  en  sorte  que  le  moindre 
moyen  de  contention  suffit  à  la  protéger  ;  parfois  même,  lors¬ 
que  nous  employions,  suivant  le  conseil  de  Roser,  le  traite¬ 
ment  ouvert  des  plaies,  nous  sommes-nous  passé  de  tout  pan¬ 
sement  et  les  greffes  ont  tenu;  nous  observons  cependant  que 
le  pus,  en  se  desséchant  à  la  surface  des  plaies  traitées  de 
cette  façon,  tend  à  former  des  croûtes,  lesquelles  englobant  la. 
greffe  peuvent  la  décoller.  —  Il  est  donc  préférable  de  fixer 
les  petits  lambeaux;  ce  que  nous  faisons  au  moyen  d’une  ban¬ 
delette  de  diachylon  d’environ  deux  centimètres  de  large  et 
suffisamment  longue  pour  adhérer  aux  parties  voisines  de  la 
plaie  ;  au  niveau  de  cette  dernière  et  plus  spécialement  à  la 
partie  qui  recouvrira  les  greffes,  nous  enduisons  la  bandelette 
d’un  corps  gras  quelconque,  huile,  cérat,  etc,...  les  greffes 
très-suffisamment  maintenues  par  la  pression  du  diachylon 
et  ne  pouvant  lui  adhérer  grâce  à  l’interposition  du  corps  gia» 
ne  risquant  pas  d’être  arrachées  lorsqu’on  renouvelle  le  pan¬ 
sement. 

Bien  placer  une  greffe  et  savoir  la  fixer  sont  choses  impor¬ 
tantes;  mais  ce  qui  est  encore  plus  nécessaire,  c’est  de  main¬ 
tenir  ou  d’amener  la  plaie  à  un  état  favorable  au  développe¬ 
ment  de  la  greffe.  Nous  avons  vu  quelques  médecins  ne  plus 
pratiquer  les  greffes  objectant  qu’elles  ne  réussissent  que 
rarement  ;  nous  pensons  au  contraire  quelles  réunissent  le 
plus  souvent  et  que  la  cause  des  insuccès  réside  tout  simple¬ 
ment  dans  le  fait  que  portant  toute  leur  attention  sur  la 
greffe  et  sur  la  greffe  seulement,  ils  négligent  le  terrain  sur 
lequel  ils  l’ont  placée. 

Au  bout  de  deux  jours,  souvent  moins,  une  greffe  a  pris,  ça 
n’est  plus  elle  qui  mérite  des  soins,  mais  bien  les  parties  que 
vous  désirez  lui  voir  envahir.  Aplanissez  donc  les  obstacles, 
et  vous  réussirez  habituellement.  C'est  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  appliqué,  non  pas  immédiatement  à  la  périphérie  de  la 
greffe,  mais  à  un  millimètre  ou  deux  d’elle  qu’on  parvient  le 
plus  sûrement  à  réprimer  les  bourgeons  trop  exubérants, 
trop  flasques.  C’est  au  moyen  d’une  pommade  ou  d’un  liquide 
plus  ou  moins  irritant  qu’on  torrifie  au  contraire  les  surfaces 
lisses  dépourvues  de  vraies  granulations,  c’est  avec  le  dia- 
cbylon  qu’on  les  excite  peut-être  encore  davantage. 

Jamais  mieux  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe  nous  n’avons 
compris  l’importance  qu’il  y  a  à  traiter  la  plaie  proprement 
dite  et  surtout  à  varier  les  moyens  de  traitement  ;  les  bour¬ 
geons  eu  effet  semblent  s’habituer  peu  à  peu  aux  divers  agents 
thérapeutiques  et  tel  qui  agissait  très-bien  tout  d’abord  cesse 
par  la  suite  de  donner  des  résultats  satisfaisants.  11  est  impos¬ 
sible  de  poser  des  règles  préci.ses,  c’est  à  chacun  de*  plier  son 
traitement  aux  exigences  présentes. 

Nous  avons  donc  successivement,  dès  que  les  surfaces  pa¬ 
raissaient  favorables,  appliqué  et  soigné  les  greffes  épidermi¬ 
ques  comme  il  vient  d’être  dit;  les  empruntant  tantôt  à  la 
malade  elle-même,  tantôt  à  d’autres  ;  son  mari  qui  venait  la 
voir  de  temps  en  temps  était  régulièrement  mis  à  contribu¬ 
tion.  Les  greffes  prenaient  presque  toujours  et  malgré  la  diffi¬ 
culté  qu’il  y  avait  à  fixer  un  pansement  solide  sur  une  grande 
surface  convexe  et  glissante,  nous  y  arrivions  suffisamment 
avec  le  diachylon.  Mais  la  surface  à  recouvrir  était  grande  et 
nous  avions  là  une  belle  occasion  d’essayer  des  autres  genres 
de  transplantation.  A  plûsieurs  reprises,  nous  avons  greffé  de 
la  peau  de  chien  et  de  lapin,  une  dizaine  de  lambeaux  d’envi¬ 
ron  un  centimètre  carré  ont  été  placés  et  quoique  traités  avec 
toute  l'attention  possible,  nous  les  avons  vus  peu  à  peu  dispa¬ 
raître,  les  uns  en  24  heures,  les  autres  après  avoir  résisté  deux 
ou  trois  jours.  Ces  lambeaux  commençaient  à  se  ramollir,  à 
se  détruire  par  leurs  bandes  et  bientôt  ne  formaient  plus 
qu’une  masse  molle  flottant  dans  le  pus. 

Nous  avons  alors  pensé  qu’il  serait  plus  avantageux  de  ne 
transplanter  le  lambeau  que  lorsque  lui-même  serait  couvert 
de  bourgeons;  dans  ce  but,  après  avoir  pratiqué  sur  la  poitrine 


d’un  jeune  chien  deux  incisions  parallèles  longues  de  6  centi¬ 
mètres  et  distantes  l’une  de  l'autre  de  4  centimètres,  nous 
avons  disséqué  le  lambeau  ainsi  circonscrit  en  le  laissant 
adhérer  par  ses  deux  extrémités  ;  glissant  ensuite  une  bande 
de  diachylon  sous  ce  pont  cutané,  nous  la  fixions  facilement 
autour  du  corps  de  l’animal. 

En  quelques  jours  le  lambeau  ainsi  isolé  des  parties  pro¬ 
fondes  granulait  vigoureusement  ;  il  ne  nous  restait  plus  qu’à 
couper  les  deux  extrémités  du  pont  et  à  le  transplanter  sur  la 
tête  delà  patiente.  Ainsi  fut  fait  le  3!  octobre,  une  bande  de 
diachylon  suffisamment  large  fut  appliquée  comme  d’habitude 
pour  fixer  le  lambeau, 

novembre.  La  greffe  est  peu  solide  elle  nage  dans  le  pus. 
1  novembre.  Elle  parait  un  peu  plus  fixée,  toujours  beaucoup 
de  pus. 

3  novembre.  La  greffa  ne  forme  plus  qu’une  masse  pâteuse, 
molle  et  tombe  avec  le  pansement  ;  la  plaie  est  devenue  lisse 
et  pâle  à  l’endroit  où  elle  se  trouvait. 

Nous  avons  également  pratiqué  des  greffes  avec  la  paroi 
d’un  kyste  dermoïde,  nous  ne  croyons  pas  que  cet  essai  ait 
été  tenté  par  d’autres  ;  la  réussite  a  été  complète  et  les  4  lam- 
boauy  qn«  nnns  avinns  obtenus  par  l’incision  en  croix  d’un 
petit  kyste  dermo'fde,  extirpé  à  la  région  sourcilière,  ont  pros¬ 
péré  comme  des  lambeaux  cutanés. 

Nous  aurions  pu  multiplier  les  expériences,  mais  nous  trou¬ 
vions  si  facilement  de  la  peau  humaine,  laquelle  nous  réussis¬ 
sait  beaucoup  mieux,  que  nous  avons  abandonné  la  greffe  ani¬ 
male;  ce  n’est  pas  à  dire  qu’elle  soit  à  rejeter,  mais  nous 
croyons  cependant  qu'elle  a  beaucoup  moins  de  chances  de 
réussir.  Les  greffes  ont  bien  prospéré,  quelques-unes  se  sont 
réunies  à  la  cicatrice  des  bords,  d’autres  ont  opéré  leur  jonc¬ 
tion  entr’elles,  toujours  suivant  la  loi  que  nous  avons  énoncée 
dans  la  Gazette  Médicale  de  Strasbourg  dul‘=‘'  septembre  1H71  ; 
à  savoir  :  Le  développement  de  la  greffe  se  fait  toujours  du  côté 
où  elle  aura  le  moins  de  chemin  à  parcourir  pour  rejoindre  :  soit 
la  cicatrice  des  bords,  soit  un  autre  îlot  épidermique  développé 
spontanément  ou  sous  l'influence  d'une  greffe.  —  La  plaie  a  belle 
apparence,  la  suppuration  est  un  peu  moindre. —  La  patiente, 
intelligente  et  courageuse,  se  prête  volontiers  à  nos  manœu¬ 
vres.—  L’état  général  est  satisfaisant,  la  malade  sort,  se  pro¬ 
mène  dans  le  jardin,  rend  de  petits  services  dans  la  salle. 

Le  tô  novembre,  ayant  à  pratiquer  une  amputation  de 
cuisse  chez  un  entant  de  fl  ans,  nous  nous  proposons  de  ne 
point  perdre  une  si  belle  occasion.  L’amputation  est  achevée 
à  11  heures  moins  un,  quart;  à  11  heures  lp2  nous  détachons  à 
l’aide  de  la  pince  et  du  bistouri  deux  lambeaux  cutanés  de 
forme  régulière  mesurant  15  centimètres  carrés;  la  graisse  qui 
se  trouve  à  la  face  profonde  de  la  peau  est  soigneusement  en¬ 
levée;  les  greffes  sont  placées  sur  le  sommet  de  la  tète.  — 
Nous  faisons  encore  3  greffes  plus  petites,  aux  ciseaux. 

Plaçant  le  membre  amputé  sur  un  baquet  rempli  d’eau 
chaude  et  le  recouvrant  d’une  toile  cirée  nous  attendons  jus¬ 
qu’à  1  heure  1i2  ;  nous  prenons  alors  au  bistouri  deux  greffes 
de  1  cent,  carré  et  5  plus  petites  aux  ciseaux.  Ces  dernières 
furent  donc  prises  2  heures  45  minutes  après  l’amputation. 

Toutes  ces  greffes  comprennent  toute  l’épaisseur  de  la  peau; 
elles  sont  fixées  comme  les  greffes  épidermiques  au  moyen 
du  diachylon. 

Le  lendemain  16,  toutes  les  greffes  sont  trouvées  en  place. 
—  Le  17.  L’épiderme  de  quelques-unes  des  plus  grandes  est 
brun-noirâtre  parplaces.  — 18.  Les  points  noirâtres  onigrandi, 
l'épiderme  soulevé  se  détache  facilement  ;  bientôt  les  2  grandes 
greffes  en  sont  totalement  dépouillées;  le  derme  sous-jacent 
est  boursouffié,  jaunâtre.  —  20.  Nous  apercevons  de  petits 
points  rosés  qui  ne  sont  autres  que  de  jeunes  vaisseaux  les¬ 
quels  envahissant  bientôt  toute  la  surface  des  greffes  leur 
donnent  une  coloration  assez  semblable  à  celles  des  bourgeons 
de  la  plaie;  cette  coloration  est  cependant  plus  pâle. 

22.  Les  greffes  très-adhérentes  se  sont  entourées  d’un  limbe 
rouge  déprimé,  analogue  à  celui  qui  entoure  les  greffes  épi¬ 
dermiques  en  voie  de  développement.  Depuis  deux  ou  trois 
jours,  nous  avions  remarqué  qu’au  centre  d’une  des  grandes 
greffes,  il  y  avait  un  point  de  la  grosseurd’un  pois  qui  n’avait 
pas  revêtu  l’apparence  rosée  que  nous  avons  décrite;  bientôt 
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la  greffe, en  ce  point,  se  creuse  d’une  dépression  assez  profonde. 
Voici  ce  qui  s’était  passé  ;  Nous  avions  pas  mégarde  placé 
notre  lambeau  sur  une  jeune  greffe  épidermique  laquelle 
ayant  déjà  pris,  était  un  obstacle  à  la  nutrition  de  la  grande 
greffe,  c’est  ainsi  que  la  partie  correspondante  de  celle-ci  se 
mortifîa.  —  Il  fut  curieux  les  jours  suivants  de  voir  celte  pe¬ 
tite  greffe  gravissant  pour  ainsi  dire  les  bords  de  la  perte  de 
substance  aller  se  confondre  avec  la  surface  de  la  greffe  cuta¬ 
née. —  Toutes  les  autres  greffes  du  16  novembre  tinrent  et 
prospérèrent  rapidement.  —  Chez  toutes,  nous  pûmes  obser¬ 
ver  cette  desquammation  épidermique  et  suivre  à  l’aide 
d’une  loupe  la  formation  des  jeunes  vaisseaux. 

Il  est  facile  de  comprendre  combien  les  progrès  de  la  cicatri¬ 
sation  furent  rapides  ;  d’autant  plus  que  dès  que  les  granu¬ 
lations  étaient  favorables  nous  placions  des  greffes  épider¬ 
miques.  —  Aussi  le  28  novembre  la  moitié  environ  de  la  plaie 
était  recouverte  ;  c’est  à  cette  époque  que  lût  faite  la  photo¬ 
graphie  de  la  malade.  Obligé  de  nous  absenter  vers  la  fin  de 
décembre,  nous  confiâmes  la  malade  à  un  collègue  qui  con¬ 
tinua  exactement  le  traitement. 

A  notre  retour,  le  7  janvier  1873,  nous  constatons  que  la  par¬ 
tie  de  la  plaie  correspondant  à  la  racine  du  nez  et  à  la  partie 
médiane  du  front  est  entièrement  cicatrisée  ;  ces  points  nous 
avaient  donné  fort  à  faire,  car  le  pus  s’écoulant  volontiers  par 
là  ulcérait  sans  cesse  la  jeune  cicatrice.  En  outre,  toute  la 
partie  antérieure  de  la  tête,  jusqu’au  niveau  des  oreilles,  élait 
recouverte  d’une  belle  et  bonne  cicatrice  d’apparence  rose 
violacé, sillonnée  de  gros  vaisseaux;  depuis  ce  moment  nous 
n'avons  plus  fait  aucun  pansement  sur  ces  parties  mais  les 
avons  simplement  laissées  à  l’air.  —  Portant  alors  tous  nos 
soins  sur  la  partie  postérieure  de  la  plaie,  nous  avons  continué 
le  traitement,  nous  n’avons  plus  fait  ni  greffes  animales,  ni 
greffes  cutanées  mais  c’est  iiniquenient  à  l’aide  des  greffes 
épidermiques  que  nous  avons  enfin  réussi  à  renvoyer  notre 
malade  entièrement  guérie  le  17  mai  1873.  Le  traitement  a 
donc  duré  7  mois  et  nous  sommes  certain  qu’on  eût  pu  l’a¬ 
bréger  en  multipliant  encore  le  nombre  des  greffes.  Disons 
aussi  que  dans  le  courant  de  février  un  violent  érysipèle  se 
déclara,  envahit  toute  la  face  et  la  tôle,  les  granulations  en 
furent  très-endommagées  et  quelques  bulles  érysipélateuses 
détruisirent  môme  une  partie  de  la  cicatrice.  — Au  bout  d’une 
dixaine  de  jours,  l’érysipèle  était  guéri  et  le  travail  réparateur 
reprenait  avec  une  nouvelle  vigueur. 

Nous  avons  encore  été  gêné  par  des  congestions  ou  plutôt 
par  de  véritables  suffusions  sanguines  qui  se  produisaient 
dans  les  granulations  et  acquéraient  parfois  des  dimensions 
assez  considérables  ;  c’est  à  l’aide  d’une  légère  compression  au 
diachylon  que  nous  les  réprimions,  cet  accident  se  produi¬ 
sait  pendant  la  nuit,  soit  à  la  suite  d’un  mouvement  brusque, 
soit  simplement  sous  l’influence  du  décubilus  horizontal. 

M.  le  docteur  Simon  médecin  de  la  localité  où  habitait  notre 
paUenle  a  eu  l’obligeance  de  nous  transmettre  les  détails 
suivants  :  Depuis  sa  rentrée  au  logis  la  guérison  se*  maintint 
à  part  quelques  petites  ulcérations  qui  se  produisirent  par¬ 
fois  et  guérirent  facilement.  Les  paupières  supérieures  étaient 
fortement  attirées  en  haut  et  eu  dehors,  la  malade  ne  se  décida 
pas  à  retourner  à  Strasbourg  pour  faire  corriger  celte  diffor¬ 
mité.  Enfin  ayant  accouché  dans  le  courant  d’octobre 
1874,  elle  succomba  le  24  de  ce  mois  à  Tinfectiou  puerpérale. 
—  M.  Simon  observe  qu’à  ce  moment  les  ulcérations  de  la  ci- 
trice  étaient  fermées  en  sorte  que,  dit-il  ;  «  Cette  femme  est 
morte  avec  une  tète  complètement  guérie.  » 


Réflexions.  Les  cas  d’arrachement  complet  du  cui; 
chevelu  sont,  nous  l’avons  dit,  assez  rares  ;  cependant  l’usao-» 
des  machines  se  répandant  de  plus  en  plus,  de  semblable 
accidents  ne  manqueront  pas  de  devenir  plus  fréquents  ;  c’es 
ainsi  que  nous-mème  avons  pu  dans  un  centre  manufacturie] 
d  Alsace  en  observer  un  second  cas,  pour  lequel  nous  avom 
également  institué  le  traitement  par  les  greffes.  Notre  am^ 
et  collègue  le  D*-  ’lriponei  l’a  continué  avec  succès  et  quoiquf 
la  guérison  ne  soit  pas  complète  encore,  les  progrès  de  la 
cicatrisation  sont  déjà  considérables.  Dans  ce  cas  le  traite¬ 
ment  n’a  été  commencé  que  3  ans  après  l’accident  et  la  perte 


de  substance  était  encore  plus  considérable  que  dans  le 
nôtre  :  une  oreille  avait  été  entièrement  arrachée. 

Dans  le  Wiener  medizmische  Wochenschrift  n“  34,  le 
docteur  Jules  Hetolitzki  rapporte  un  cas  analogue,  dans 
lequel  les  greffes  animales  paraissent  avoir  réussi  ;  mais 
l’observation  ne  nous  amène  pas  jusqu’à  la  guérison  défini¬ 
tive. 

Chez  la  malade  de  M.  de  I.avacherie,  comme  chez  les  deux 
que  nous  avons  vues,  la  douleur  au  moment  de  l’accident  a 
été  très-faible:  l’une  de  ces  femmes  voulait  retourner  à  pied 
chez  elle,  et  l’autre  était  plus  soucieuse  de  ressaisir  ses 
cheveux  accrochés  à  la  machine  que  de  s’occuper  de  la  perte 
de  son  sang.  L’hémorrhagie  n’a  jamais  été  grave,  les  moyens 
hémostatiques  les  plus  simples  suffirent  à  la  vaincre.  Enfin 
et  cela  est  digne  de  remarque,  de  si  vastes  plaies  n’ont  pro¬ 
voqué  presqu’aucune  réaction  fébrile,  aucun  désordre  gé¬ 
néral,  aucune  altération  du  tissu  osseux.  Le  mécanisme 
suivant  lequel  l’arrachement  s’est  produit  a  toujours  été  le 
même  ;  les  victimes  étaient  toutes  du  sexe  féminin. 

Nous  ajouterons  que  la  cicatrice  obtenue  au  moyen  des 
greffes  était  très-satisfaisante  et  que  les  ulcérations  qui  se 
produisirent  pendantlecoursdutraitementnousonttoujours 
paru,  comme  l’ont  déjà  signalé  d’autres  observateurs, 
respecter  les  endroits  d’où  le  développement  des  greffes  était 
parti.  Ceci  était  surtout  évident  pour  les  points  où  nous 
avions  placé  des  greffes  cutanées;  là  également  la  cicatrice 
étaitplusépaisseetenoutrel’adhérenceaux  parties  profondes 
était  moins  intime,  en  sorte  qu’il  était  possible  d’imprimer 
un  certain  mouvement  de  glissement  à  ces  portions  dé  la 
cicatrice. 

Malgré  cela,  quand  une  amputation  ou  une  opération 
analogue  ne  viendra  pas  nous  fournir  de  la  peau,  nous 
préférerons  toujours  prendre  au  malade  des  greffes  épider¬ 
miques  que  de  lui  entamer  plus  largement  les  tissus  pour 
obtenir  une  greffe  cutanée.  Les  arguments  à  l’appui  de  cette 
thèse  seraient  faciles  à  accumuler. 

L’opinion  émise  par  M.  Jacques  Reverdin  n’avait  donc 
rien  d’exagéré  quand  au  début  de  sa  découverte  il  annonçait 
que:  «  La  greffe  permet  de  guérir  plus  rapidement  des  plaies 
dont  la  cicatrisation  est  normalement  très-lente  et  d’obtenir 
la  guérison  dans  des  cas  où  tous  les  autres  moyens  ont 
échoué.  » 
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Faculté  de  médecine.  —  Bl.  CHARcOT. 

XII«  LEÇON.  —  De  la  lithiase  biliaire  (1). 

(Résumé  de  la  leçon  du  8  mai}. 

Messieurs, 

Ainsi  que  je  vous  Tai  annoncé,  nous  allons  entreprendre 
aujourd’hui  l’histoire  de  la  lUMae-biliatfe.  Cette  —  dénomi¬ 
nation  embrasse  non-seulement  la  description  des  concré¬ 
tions  formées  aux  dépens  du  produit  de  la  sécrétion  biliaire 
mais  encore  celle  de  divers  accidents  morbides  dus  à  la  pré¬ 
sence  de  ces  concrétions  (2).  A  notre  point  de  vue,  c’est  sur-* 
tout  le  côté  anatomique  que  nous  devons  envisager;  toutefois 
nous  aurons  soin  de  ne  pas  négliger  l’étude  du  m’écanisme’ 

ou  autrement  dit  la  physiologie  pathologique  des  accidents 
morbides  très-variés  que  provoquent  les  cholélitheS. 

Pour  vous  faire  pressentir,  dès  l’origne,  l’intérêt  qui  pour 
vous,  s  attache  à  l’histoire  des  concrétions  biliaires  jê  ferai  res¬ 
sortir,  en  premier  lieu,  que  c’est  là  une  des  lésions  les  plus 
vulgaires  qui  se  puissent  rencontrer.  «  La  production  des  cal¬ 
culs  biliaires,  ditCruveilhier,  est  une  des  lésions  les  pluscom* 
munes  de  l’espèce  humaine  »  (3).  Et  il  invoque  à  ce  propos  le 
témoignage  de  tous  les  médecins  qui  ont  observé  à  la  Salpé¬ 
trière,  asile  consacré,  pour  une  bonne  partie  vous  le  savez 
aux  femmes  âgées.  Le  fait  est  que,  d’après  mes  observations, 
conformes  sur  ce  sujet  à  celles  de  Cruveilhier,  les  calculs  bi¬ 
liaires  se  Voient  très-vulgairement,  dans  le  quart  dès  autop¬ 
sies  environ,  qui  se  font  dans  cet  hospicô 


1)  Voir  les  IS  à  25. 

(ï)  Re(juio._ —  Pàtkelagie  iHltrh»,  t.  III,  p. 
(3,  Traite  d'anatomie  pathologique  ,  t.  II,  p.  : 
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Cruveilhier  ajoute,  à  la  vérité,  un  peu  plus  bas  la  phrase 
suivante  :  «  U  est  rare  qu’un  calcul  urinaire  ne  se  révèle  pas 
pendant  la  vie  par  quelques  accidents  plus  ou  moins  graves, 
tandis  que  dans  l'immense  majonté  des  cas  les  calculs  biliaires 
ne  sont  reconnus  qu'à  l'ouverture  du  cadavre.  »  D’après  cette  as¬ 
sertion,  les  concrétions  biliaires  sont  donc  présentées  surtout 
comme  un  objet  de  curiosité  anatomique  et  cette  circonstance 
serait  bien  propre  à  atténuer  l’intérêt  que  leur  étude  pour¬ 
rait  inspirer  au  praticien.  Rostan  et  Beau  qui,  eux  aussi, 
avaient  observé  à  la  Salpétrière,  ont  déposé  à  peu  près  dans  le 
même  sens  que  Cruveilhier.  Beau,  plus  particulièrement, 
s'est  efforcé  de  dépouiller,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  la  lithiase 
hiiiaire  de  tous  ses  attributs  cliniques,  en  cherchant  à  établir 
eiilre  autres  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  accidents  qu’on 
rapporte  vulgairement,  sous  le  non  de  coliques  hépatiques,  à 
la  migration  d'un  calcul  ne  sont  autre  chose  qu’une  espèce  de 
névralgie  qu'il  appelle  hépatalgie  et  qui  se  produirait  indépen¬ 
damment  de  la  lithiase  biliaire. 

Je  me  vois  obligé.  Messieurs,  de  déclarer  que  l’opinioh  de 
mes  éminents  prédécesseurs  à  la  Salpétrière  est  beauc0up  trop 
absolue  et  qu’elle  ne  saurait  être,  tant  s’en  faut,  acceptée  sans 
réserve.  Certes,  chez  les  vieillards,  la  lithiase  biliaire  demeure 
furt  souvent  latente;  la  colique  hépatique,  en  particnlier,  se 
montre  très-rarement  chez  eux  dans  son  type  de  parfait  déve¬ 
loppement  :  mais  une  observation  attentive  ta  rait  ictounsiiire 
fréquemment  chez  eux  à  l’état  fruste,  embryonnaire  en  quel-  ^ 
que  sorte  et,  ainsi  que  j’ai  essayé  de  le  prouver  dansle/temps, 
ce  n’est  pas  là  un  des  épisodes  les  moins  intéressants  de  la 
pathologie  sénile.  En  ce  qui  concerne  l’adulte,  qui  osèMit 
soutenir  que  la  colique  hépatique,  occasionnée  par  les  oalcuîs, 
est  vraiment  une  affection  rare  ?  Pour  démontrer  qu’une  telle 
assertion  serait  erronée,  il  me  suffira  de  relever  eu  deux  mots 
les  résultats  de  la  pratique,  assez  longue  d’ajlleurs,  d’un 
médecin  qui  a  exercé  dans  une  petite  ville  d’Allemagne,  le 
docteur  Wolfï.  En  40  ans,  ce  médecin  a  observé  41  cas  de  li¬ 
thiase  biliaire,  avec  évacuation  d’un  ou  de  plusieurs  calculs  et 
la  colique  hépatique  avait  existé  dans  la  grande  majorité  de 
ces  cas. 

.  Du  reste,  la  colique  hépatique  esiLJoin  d’être  la  seule  révé¬ 
lation  clinique  de  la  lithiase  biliaire.  Celle-ci  possède  un  do¬ 
maine  pathologique  beaucoup  plus  étendu,  beaucoup  plus 
varié.  Elle  est  capable,  vous  disais-je,  il  y  a  quelques  jours, 
d’engendrer  toute  une  Iliade  de  maux  :  c’est  là  une  asser¬ 
tion  que  je  voudraiSj  dès  à  présent,  justifier  sommairement. 
Dans  ce  but,  je  puis  me  borner  à  énumérer,  en  dehors  de  la 
colique  hépatique,  quelques-uns  des  accidents  si  multipliés 
que  peut  déterminer  la  lithiase  biliaire. 

Arrêtons-nous  au  cas  très- vulgaire  de  la  migration  des 
calculs  développés  dans  la  vésicule  du  fiel.  Cette  migration, 
vous  le  savez,  peut  s’opérer  par  les  voies  naturelles,  c'est-à- 
dtre  que  le  calcul  s'insinüe  dans  le  canal  cystique,  puis  dans 
le  canal  cholédoque.  C’est  pendant  ce  temps  que  se  produi¬ 
sent  d'ordinaire  les  désordres  nerveux  qui  constituent  la  coli¬ 
que  hépatique.  Lorsque  le  calcul,  ayant  franchi  l’orifice  duo- 
dénal  est  parvenu  dans  l’intestin,  les  douleurs  cessent,  en 
général,  tout-à-coup  et,  tôt  ou  tard,  sans  nouveaux  acci¬ 
dents,  il  est  évacué  par  l’anus.  Mais  il  arrive  quelquefois  que 
diverses  anomalies  surviennent  dans  cette  série,  pour  ainsi 
dire  naturelle,  des  événements.  Il  est  possible,  en  effet,  que 
le  calcul  s’arrête  dans  un  point  quelconque  du  trajet  des  voies 
hj^d.aires  et  y  reste  enclavé.  Si,  par  exemple,  il  s’agit  d’une 
oblitération  plus  ou  moins  complète  du  canal  cholédoque,  les 
conséquences  les  plus  graves  pourront  eu  résulter.  Sans  par¬ 
ler  de  la  déchirure  avec  perforation  des  parois  du  canal  qui  a 
été  plusieurs  fois  observée,  il  me  suffira  de  citer  :  l’ictère 
chronique  permanent  par  rétention  biliaire,  lequel  conduit  très- 
certainement  au  marasme  au  bout  de  quelques  mois,  tout  au 
plus  d’un  ou  deux  ans  ;  différentes  altérations  du  foie  ou  des 
V  oies  biliaires  telle  que  certaine  forme  de  la  cirrhose,  l’angio- 
eholite  catairhale  ou  suppurée,  les  abcès  muUiplés  biliaires, 
etc. 

Dans  le  cas  où  le  calcul,  ayant  franchi  l'orifice  du  canal 
cholédoque,  est  parvenu  dans  l’intestin,  il  peut  être  encore 
l’occasion  d’accidents  redoutables.  Les  calculs  biliaires,  en 
effet,  s  enclavent  quelquefois  dans  l’inieslin  grêle  et  y  occa¬ 
sionnent  ainsi  des  symptômes  d’iléus.  D'autres  lois,  ils  pénè¬ 
trent  dans  l’appendice  vermiforme  et"  deviennent  là  le  point 
de  départ  d’une  typhliie  ulcéreuse  ou  d’une  péritonite  par 
pertoration  à  peu  près  nécessairement  mortelle. 

^s  cholélithes  cystiques  n’émjgrent  pas  toujours  par  les 
voies  naturelles.  La  paroi  de  là  vésicule,  enflammée  par  le  con¬ 
tact  du  calcul,  peut  contracter  des  adhérences  avec  les  organes 
creux  qui  son t_,  naturellement  en  rapport  avec  elle.  Ainsi  se 


forment  les  fistules  bimuqueuses  cakuleuses  cÿstico-duodé^ 
nales,  cystico-coliques,  cysiico-gastriques,  lesquelles  donnent 
parfois  issue  aux  calculs.  L’émigration  s’efl'eclue  encore  par 
les  voies  urinaires,  par  l’intermédiaire  d’une  fistule  cutanée 
abdominale  ou  enfin,  dans  les  cas  les  plus  malheureux, 
l’ulcère  de  la  vésicule  peut  s’ouvrir  dans  le  péritoine. 

Ces  considérations  rapides  suffiront  amplement,  je  pense, 
pour  mettre  hors  de  doute  que  le  praticien  ne  saurait  se  dé¬ 
sintéresser  de  l’étude  des  concrétion»  biliaires  et,  par  là  même, 
se  trouvent  motivés  les  détails  dans  lesquels  nous  allons  en¬ 
trer. 

Nous  procéderons  de  la  façon  suivante  ;  l‘>  nous  traiterons 
des  caractères  physiques  et  chimiques  des  cho-lélithes,  de 
leur  mode  de  formation  dans  lesj^oies  biliaires  ;  —  2“  après 
cela,  nous  étudierons  anafdrmqnement  et  physiologiquement 
les  accidents  variés  dus  ^jenv^réseuce  dans  l’organisme. 

Il  convient  tout  dÿS’ara/^  bien  déterminer  ce  qu’on  doit 
appeler  un  calcul  hniaire.  Partout  où  la  bile  naît  ou  séjourne, 
les  cholélithes  neuvent  se  produire.  Cependant,  toutes  les 
concrétions  que  l’on  réncontre  dans  les  voies  biliaires  ne  sont 
pas  nécessairement  des  calculs  biliaires.  Il  faut  réserver  ce 
nom-  aux  seules  concrétions  dont  la  cpnstitution  physico- 
ci^m^qùe  indique  qu’ils  ont  pris  naissance  aux  dépens  des 
diVers  éléments  qui  entrent  normalement  dans  la  composition 
àejla  bile. 

Liotnmo  ou  Uo  le  dire,  lo3  calculs  biliaires  peuvent  se 

former  dans  les  voies  biliaires  partout  où  séjournera  la  hile  : 
ainsi,  dans  les  ramifications  biliaires  iutra-hépatiques,  dans 
le  canal  cystique,  l’hépatique  ou  le  cholédoque.  Mais,  ceux 
que  l’on  observe  dans  ces  derniers  canaux  sont  généralement 
des  calculs  émigrés,  provenant  de  la  vésicule  du  fiel.  Celle-ci 
est,  en  réalité,  le  véritable  foyer  de  formation  des  choléli¬ 
thes. 

Les  descriptions  qui  vont  suivre  auront  donc  spécialement 
pour  objet  les  calculs  nés  dans  la  vésicule.  Quelques  détails 
complémentaires  suffiront  ensuite  pour  faire  connaître  ce 
qu’offrent  de  particulier  les  cholélithes  d’une  autre  prove¬ 
nance. 

Il  va  sans  dire  que  dans  la  vésicule,  comme  dans  les  autres 
points  des  voies  biliaires,  on  distingue  les  calculs  propre- 
ments  dits,  ceux  dont  le  volume  égale  environ  celui  d’une 
lentille,  de  la  gfavelle  on  sable  biliaire  qni  se  présente  parfois 
sous  l’aspect  d’une  poussière  fine  et  sur  laquelle  nous  donne¬ 
rons  plus  tard  quelques  renseignements. 

Je  passerai  rapidement.  Messieurs,  sur  toutes  les  notions 
relatives  aux  dimensions,  au  nombre,  à  la  configuration,  à  la 
couleur,  à  la  densité  des  calculs  biliaires.  Vous  trouverez,  à 
cet  égard,  tous  les  détails  les  plus  circonstanciés  dans  les  au¬ 
teurs  classiques. 

Le  nombre  des  calculs  que  l’on  trouve  dans  une  vésicule  est 
communément  de  5  à  20  ou  30  :  il  y  a  des  calculs  solitaires  :  on 
peut  en  compter  jusqu’à  2,000  (Cruveilhier),  jusqu’à  7,000  (Otto, 
collection  de  Breslau).  Peu  importe,  d’ailleurs,  le  chiffre  exact! 
Mais  un  fait  intéressant  qu’il  est  bon  de  signaler,  c’est  que, 
dans  la  règle,  tous  les  calculs  qu’on  rencontre  dans  une  mèmè 
vésicule  ont  la  môme  composition  chimique,  la  même  struc¬ 
ture,  le  même  volume,  la  même  couleur,  etc.  11  y  a  fort  peu 
d’exceptions  à  cette  règle. 

Le  volume  des  calculs  esf  nécessairement  très- variable.  Les 
cholélithes,  gros  comme  une  noisette,  sont  les  plus  vulgaires. 
On  cite,  à  titre  de  rareté,  le  calcul  de  Meckel  qui  avait  quinze 
centimètres  de  long  sur  six  centimètres  de  diamètre,  et  qui 
pesait  seulement  30  gr.,  30. 

Les  calculs  solitaires  sont  arrondis  ou  ovo’ides.  Quand  ils 
atteignent  des  dimensions  exagérées,  ils  sont  piriformes  parce 
qu’ils  se  moulent  en  quelque  sorte  sur  la  cavité  de  la  vésicule 
dont  ils  prennent  la  forme.  —  Les  calculs  multiples  —  et  c’est 
là  un  point  qui  ne  manque  pas  d’intérêt  pratique  —  offrent 
d’ordinaire  des  facettes  planes  ou  arrondies.  ' 

Quelquefois,  la  forme  générale  est  ovoïde  et  les  facettes 
évidemment  produites  par  frottement  réciproque  ne  se  voient 
que  lorsqu’on  les  cherche  avec  quelque  attention.  D’aütres 
fois,  chaque  calcul  a  une  forme  pyramidale,  tétraédrique,  etc. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  rapporte  communément  l’existence 
des  facettes  au  frottement  réciproque  des  calculs.  M.  Klebs 
fait  remarquer  avec  raison  que  si  ce  mécanisme  était  exact 
les  couches  intérieures  qui  composent  l’écorce  devraient  être 
interrompues  par  places.  Or,  ceci  n’a  pas  lieu.  Les  couches 
lamelleuses  sont  généralement  complètes.  Il  semble  plutôt 
que  les  facettes  sûût  produites  ^tar  une  sorte  de  pression  que 
les  calculs,  entassés  dans  la  vésicule,  exercent  lés  uns  sur 
les  autres. 

La  couleur  des  calculs  est  tres-variable.  Ceux  qui  sont  com- 
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posés  de  cholestérine  presque  pure  sont  blancs  dans  toute 
leur  étendue  et  quelquefois  transparents.  D’autres,  également 
constitués  par  de  la  cholestérine,  ont  une  écorce  plus  ou  moins 
colorée  et  opaque,  tantôt  brun  jaune,  tantôt  verdâtre.  La  co¬ 
loration  dépend  surtout  de  la  présence  de  telle  ou  telle  va¬ 
riété  de  la  matière  colorante  biliaire. 

La  densité  est  très-faible,  mais  plus  grande  que  celle  de 
l'eauet  delà  bile.  C’est  donc  à  tort  que  Sœmmering  et  plusieurs 
autres  auteurs  avaient  avancé  que  quelques  calculs  biliaires, 
plongés  dans  l'eau  et  la  bile  surnageaient. Toujours, ils  vont  au 
fond  du  liquide  quand  ils  sont  frais.  Quelquefois  les  calculs 
desséchés,  conservés  depuis  longtemps  dans  une  collection, 
surnagent  ;  mais  si  on  les  maintient  plongés  dans  le  liquide, 
on  voit  se  dégager  des  bulles  d'air  et  bientôt  le  calcul  repre¬ 
nant  sa  densité  ancienne,  gagne  le  fond  du  vase. 

Diverses  particularités  de  structure  des  calculs  méritent 
de  nous  arrêter  un  instant. C’est  dans  les  cboléliibes  que  s’offre 
dans  son  type  le  plus  parfait  la  disposition  dite  rayonnée  ou 
striée  des  calculs.  Les  calculs  de  cholestérine  pure,  en  effet, 
paraissent  composés  d’aiguilles  pyramidales,  rayonnant  au¬ 
tour  d’un  centre,  la  base  des  pyramides  étant  dirigée  vers  la 
périphérie  du  calcul. 

Mais  la  structure  des  calculs  biliaires  n’est  pas  constamment 
aussi  simple.  En  outre  de  la  couche  formée  par  les  aiguilles 
rayonnantes.il  convient  de  distinguer  dans  les  calculs  composés 
et  qui  sont,  en  somme,  les  plus  communs,  une  partie  centrale 
ou  noyau  et  une  écorce.  Ainsi,  on  trouve  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  calculs  biliaires  ;  1“  un  noyau  central  ;  2“  une  zone 
moyenne,  en  général  constituée  par  plusieurs  lamelles  concen¬ 
triques  produites  par  les  pyramides  rayonnantes;  S^une  écorce 
lamelleuse. 

a)  Le  noyau  présente  le  plus  souvent  une  coloration  d’un  brun 
noir  ou  verdâtre.  Il  résulte  habituellement  d’une  combinaison 
particulière  du  pigment  biliaire  (biliverdine  ou  bilirubine) 
avec  la  chaux  dont  il  sera  question  ultérieurement.  Le  noyau 
est  tantôt  plein,  tantôt  fendillé  par  dessication  et  il  existe 
alors  au  centre  du  calcul  une  cavité  plus  ou  moins  anfractueu¬ 
se  rappelant,  suivant  une  remarque  de  Cruveilhier.  la  dispo¬ 
sition  des  géc^s.  Quelquefois  on  rencontre  encore,  dans  le 
noyau,  du  rrnîcus  concret  (Ch.  Robin,  Frericbs),  des  cellules 
épithéliales  ratatinées  (Frericbs).  Enfin,  on  y  a  vu  il  est  vrai 
très  rarement  des  corps  étrangers,  dont  Cruveilhier,  à  tort, a 
nié  la  réalité  (t).  On  cite  dans  tous  les  livres  le  fameux  cas 
que  Lobstein  a  fait  représenter  dans  l’Atlas  annexé  à  son 
Traité  d'anatomie pattwlogique.  Il  s’agissait  d’un  ascaride  lom- 
brico'ide  desséché  formant  le  noyau  d’un  calcul.  On  trouva 
chez  le  même  sujet,  trente  autres  ascarides  dans  les  voies 
biliaires.  L’Atlas  de  Lobstein  est  devenu  fort  rare,  heureu¬ 
sement  la  planche  relative  à  ce  cas  singulier  a  été  reproduite 
par  M.  Bouisson  dans  son  mémoire  intitulé  :  De  labile,  etc. 
(Montpellier,  f  843,  PI.  III,  fig.  7,  A,  B,  C).  Oa  peut  mentionner 
encore  comme  exemple  de  corps  étrangers  constituant  le 
noyau  d’un  calcul  biliaire  : 

1“  Le  cas  de  Nauche  :  une  aiguille  de  deux  centimètres  de 
long  formait  le  centre  d’un  calcul  biliaire  de  la  grosseur  d’une 
.'2»  le  cas  de  M.  Bouisson  :  le  centre  du  noyau  était  com¬ 
posé  d’une  petite  concrétion  sanguine;  3“  un  autre  cas  du 
même  auteur,  observé  chez  le  bœuf  :  le  noyau  était  formé  par 
un  distome  hépatique  ;  4“  En  dernier  lieu,  je  vous  rappellerai 
que  M.  Thudicum  a  trouvé,  en  soumettant  au  lavage,  le  noyau 
d  un  certain  nombre  de  calculs  biliaires  provenant  d’une 
seule  vésicule,  un  certain  nombre  de  filaments  rameux  figu¬ 
rant  évidemment  le  mouio  inieme  des  petits  conduits  nniuires 
intra-hepaliques  et  qui  paraissent  avoir  joué  le  rôle  de  centre 
de  formation  de  ces  concrétions. 

b)  Il  me  reste  peu  de  chose  à  exposer  touchant  la  structure 
de  la  couche  moyenne  après  ce  qui  en  a  été  dit  plus  haut 
Celte  zone  est,  d'ordinaire,  je  le  répète,  composée  de  cristaux 
de  cholestérine  et  offre  l'aspect  radié.  Quelquefois,  les  ra¬ 
diations  sont  interrompues  nar  des  stries  ou  couches  concen¬ 
triques  qui  coupent  les  pyramides  cristallines  perpendiculai¬ 
rement  a  leur  grand  axe.  La  couche  moyenne  est  tout-à-fait 
blanche,  transparente,  ou  au  contraire  plus  ou  moins  colorée.  I 
Dans  ce  dernier  cas,  le  pigment  biliaire  s’est  mélangé  en  pro-  ' 
portion  diverse  à  la  cholestérine  qui  en  est  exempte  dans  le 
pr^ier.  Il  est  rare  que  la  couche  moyenne,  cependant 
composée  aussi  de  cholestérine,  offre  un  aspect  savonneux 
taîhne°^^’  stries,  sans  stratification,  sans  apparence  cris- 

fréquemment.  Elle  manque  pour¬ 
tant,  comme  on  la  avance,  dans  quelques  calculs.  En  pareille 

(1)  Traité  d’anatomie  jrnMofifme,  T.  II,  p.  86. 


circonslauce,  les  bases  des  pyramides  cristallines  se  prolon¬ 
gent  jusqu’à  la  surface  sous  forme  de  saillies  mamelonnées. 

Quand  il  y  a  une  écorce,  elle  se  distingue  presque  toujours 
très-nettement  de  la  zone  moyenne  par  sa  couleur,  son  ap¬ 
parence  stratifiée  et  sa  consistance.  Elle  est  composée  tantôt 
de  cholestérine,  disposée  en  couches  minces  paraissant  sé¬ 
parées,  sur  une  coupe  du  calcul,  par  des  stries  de  pigment 
biliaire.  Tantôt  l’écorce  est  due  à  une  combinaison  de  pigment 
biliaire  et  de  chaux  formant  une  ou  plusieurs  couches  plus 
ou  moins  épaisses,  de  couleur  brune  ou  verte.  Enfin,  il  est 
possible  que,  dans  l’écorce,  on  voie  des  couches  de  carbonate 
de  chaux  séparées  par  des  dépôts  de  pigment. 

La  plupart  des  variétés  de  calculs  biliaires  sont  susceptibles 
d’être  ramenées,  quant  à  leur  structure,  au  type  fondamental 
dont  nous  venons  de  tracer  la  description.  L’absence  simul¬ 
tanée  du  noyau  et  de  l’écorce,  celle  de  l’écorce  seule,  celle 
du  noyau  seul,  tels  sont  les  principaux  motifs  des  dis¬ 
tinctions  à  établir,  sous  ce  rapport,  entre  les  calculs  bi¬ 
liaires. 

Toutefois,  on  rencontre,  assez  rarement  d’ailleurs,  de  petits 
calculs  homogènes,  à  texture  ùniforme,  constitués  par  un 
mélange  intime  de  cholestérine,  et  de  la  combinaison  déjà 
signalée  du  pigment  biliaire  avec  la  chaux.  Les  petits  calculs 
plats  dessinés  parP’rerichs  (Atlas,  PI.  XIV,  fig.  14),  sont  des 
Pvomptc=  de  ce  genre.  ,  , 

-  (A  suivre). 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

De  la  mort  subite  pendant  ou  après  la  thoracentèse. 

Le  25  juin  18'75,  M.  E.  Besnier  rapportait,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  un  cas  de  mort  subite  survenue 
pendant  la  thoracentèse.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  48 
ans,  affectée  d’une  pleurésie  droite  dont  le  début  avait  été 
marqué  par  une  douleur  extrêmement  vive  et  qui  s’accom¬ 
pagnait  d’un  état  général  très-mauvais.  En  raison  de  l’in¬ 
succès  des  autres  moyens,  et  de  l’aggravation  de  la  dysp¬ 
née,  la  thoracentèse  fut  décidée  et  pratiquée  vers  le  15» 
jour  de  la  maladie.  «  Quelque  anxiété  que  j’eusse,  dit 
M.  E.  Besnier,  sur  le  résultat  définitif  de  la  maladie,  eu 
égard  à  la  nature  supposée  du  liquide  et  à  la  gravité  de 
l’état  général,  je  n’avais,  je  dois  le  déclarer,  aucune  idée 
du  drame  qui  allait  se  produire  ;  j’étais  convaincu  que  la 
soustraction  du  liquide  allait,  au  moins,  parer  aux  acci¬ 
dents  immédiats,  et  amener  un  soulagement  prochain,  que 
j’étais  heureux  d’annoncer  à  la  malade  et  aux  assistants 
pendant  qu’on  obéissait  à  quelques  soins  de  détail.  Je 
croyais  n’avoir  rien  laissé  à  l’imprévu,  et  tout  était  réglé 
presque  avec  un  luxe  de  précaution  ;  le  trocart  choisi  était 
du  plus  petit  calibre,  et  je  ne  devais  laisser  écouler  le 
liquide  qu’avec  lenteur  ;  je  m’assurai  que  la  respiration  se 
faisait  bien  dan.s  le  poumon  du  côté  sain,  et  que  les  fonc¬ 
tions  du  cœur  étaient  régulières,  bien  qu’elles  eussent  pré¬ 
senté  la  veille  quelques  perturbations  marquées  par  des  in¬ 
termittences  passagères.  J’avais  fait  renouveler  l’air  de  la 
chambre  et  tenir  ouverte  la  fenêtre  de  la  pièce  voisine, 
pour  assurer  la  qualité  de  l’air  respirable  ;  une  boisson  cor¬ 
diale  chaude  était  préparée  et  sous  la  main. 

»  Le  moment  venu,  la  malade  s’approche  elle-même  du 
bord  du  lit  pour  être  mieux  à  notre  portée  et  nous  la  lais¬ 
sons  presque  complètement  assise,  soutenue  par  deux  oreil¬ 
lers  et  le  bras  maintenu  par  un  aide  ;  elle  accuse  une  assez 
vive  sensibilité  à  la  pression  du  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  qui  cherche  l’espace  intercostal  à  travers  une  paroi 
adipeuse  très-épaisse  ;  mais  elle  ne  fait  aucune  plainte  au 
moment  de  la  pénétration  du  trocart  n“  2  de  l’appareil  Ma¬ 
thieu  ;  le  liquide  n’apparaît  qu’au  bout  de  quelques  secondes 
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et  après  désobstruction  de  la  canule;  mais  il  s’écoule  alors 
facilement  du  pus  sanieux  d’une  horrible  fétidité. 

»  Quelç[ues  minutes  se  sont  passées  depuis  la  ponction; 
300  à  400  grammes  de  liquide  à  peine  ont  pénétré  dans  le 
flacon  récepteur,  lorsque  notre  attention,  concentrée  d’a¬ 
bord  sur  les  détails  de  l’opération  et  sur  le  fait  de  l’appa¬ 
rition  d’un  liquide  dont  la  nature  éveille  nos  plus  vives 
préoccupations,  se  reporte  sur  la  malade  dont  le  calme  et 
l’immobilité  nous  étonnent  ;  elle  n’a  pu  quitter  la  position 
dans  laquelle  elle  vient  de  se  placer  elle-même  il  n’y  a  qu’un 
moment;  les  yeux  sont  ouverts,  mais  la  face  est  horrible¬ 
ment  pâle;  elle  ne  fait  aucun  mouvement  respiratoire  ;  il 
n’y  a  plus  ni  pouls  ni  battements  cardiaques. 

»  Des  flagellations  pratiquées  avec  des  serviettes,  trem¬ 
pées  dans  l’eau  froide,  restent  sans  aucun  effet;  deux  ou  trois 
très-faibles  inspirations  à  long  intervalle;  un  peu  d’écume 
sur  les  lèvres;  la  mort  est  pour  nous  indubitable  et  irrémis¬ 
sible,  et  c’est  en  valu  que  nous  ueuUuiuuna  toutco  loe  ten¬ 
tatives  possibles...  » 

La  communication  de  M.  Besnier  ne  devait  pas  rester 
isolée,  et  fut  bientôt  suivie  d’une  série  de  cas  plus  ou  moins 
analogues. 

Dans  la  séance  du  23  juillet,  M.  Legroux  exposait  un  fait 
de  mort  subite  observé  chez  un  homme  de  52  ans,  atteint 
de  pleurésie  gauche  depuis  5  semaines  environ.  La  dyspnée 
était  considérable,  le  cœur  était  refoulé  de  telle  sorte  que 
la  pointe  battait  au  niveau  du  bord  gauche  du  sternum.  La 
thoracentèse  fut  pratiquée  avec  l’appareil  Potain.  On  en¬ 
fonça  le  trocart  n°  2  sans  déterminer  de  vive  douleur  et 
très-facilement,  dans  le  septième  espace  intercostal  dans  la 
ligue  axillaire;  et,  aussitôt  la  tige  enlevée,  un  liquide  citrin 
un  peu  trouble,  légèrement  rosé,  se  précipita  dans  le  flacon 
récepteur....  Vers  la  fin  de  l’opération,  alors  que  l’on  avait 
obtenu  près  de  1800  grammes  de  liquide,  on  dut  retirer  un 
peu  la  canule,  en  raison  de  frottements  nettement  perçus  à 
son  extrémité.  Le  liquide  coulait  toujours  facilement. Enfln^ 
dès  que  le  malade  eut  commencé  à  avoir  la  toux  qui  indique 
le  déplacement  du  poumon  décomprimé,  dès  que  la  sonorité 
de  la  poitrine  eut  remplacé  la  matité  dans  les  parties  supé¬ 
rieures  du  thorax,  on  retira  l'instrument.  On  avait  obtenu 
2000  grammes  de  liquide  jaune  rosé  fibrineux,  et  qui  se 
coagula  rapidement...  Après  l’opération,  le  malade  conti¬ 
nua  à  tousser  modérément,  quoique  incessamment  pen¬ 
dant  un  quart  d’heure.  L’expectoration  se  borna  à  trois 
crachats  écumeux  d’un  blanc  rosé. 

Au  bout  d’un  quart  d’heure,  le  malade  cessa  de  tousser 
et  commença  à  causer  avec  son  voisin,  lui  faisant  part  du 
soulagement  qu’il  éprouvait.  Il  était  assis  sur  son  lit... 
L’opération  avait  eu  ses  résultats  habituels,  le  cœur  avait 
repris  sa  place,  et  il  semblait  que  les  choses  dussent  aller 
au  mieux.  Il  n’en  fut  pas  ainsi.  Trois  quarts  d’heure  après 
l'opération,  alors  que  le  malade  venait  de  demander  à  boire, 
il  dit  tout-à-coup  ;  «  Ah  1  je  me  sens  faible  1  »,  il  renversa 
sa  tête  sur  les  oreillers,  fit  deux  ou  trois  mouvements  la¬ 
téraux  des  bras,  la  face  pâlit,  et  il  cessa  de  bouger.  Immé¬ 
diatement  des  infirmiers  se  précipitèrent  vers  lui.  On  le  mit 
sur  son  séant,  mais  on  vit  de  suite  qu’il  venait  de  succom¬ 
ber. 

Dans  une  séance  ultérieure,  et  à  l’occasion  des  deux  cas 
précédents,  M.  Raynaud  rapporta  un  fait  qu’il  avait  observé 
en  1861,  alors  qu’il  était  interne  à  l’hôpital  Necker.  «Un 


soir,  dit-il,  on  amena  à  l’hôpital  un  homme  d’une  qua¬ 
rantaine  d’années,  d’une  constitution  athlétique,  atteint  de 
pleurésie  depuis  quelques  jours. 

Il  était  en  proie  à  une  dyspnée  excessive,  et  telle  qu’il 
passa  la  nuit  assis  sur  une  chaise.  C’est  dans  cette  attitude 
que  nous  le  trouvâmes  le  lendemain  matin,  à  l’heure  de  la 
visite-  Une  exploration  rapide  nous  fit  constater  une  matité 
absolue  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  en  avant  comme  en 
arrière,  et  l’absence  complète  du  murmure  respiratoire.  Le 
cœur  était  refoulé  à  droite.  L’indication  était  formelle  et 
pressante.  M.  Vernois  me  chargea  de  pratiquer,  sous  ses 
yeux,  la  ponction  thoracique.  A  cet  effet,  le  malade,  sur 
notre  invitation,  monta  sur  son  lit,  et  se  plaça  sur  son 
séant...  A  cette  époque,  il  n’était  pas  question  d’appareils 
aspirateurs.  Nous  opérions  avec  la  canule  de  Reybard. 
Pour  me  conformer  aux  préceptes  formulés  par  Trousseau, 
je  me  mis  en  devoir  de  faire  préalablement,  avec  une  lancette, 
une  petite  incision  à  la  peau,  en  la  faisant  glisser  jusqu’à 
l’espace  intercostal  immédiatement  supérieur.  Au  moment 
même  où  je  faisais  cette  incision,  et  avant  que  je  n’eusse 
eu  le  temps  de  plonger  le  trocart  dans  la  poitrine,  le  ma¬ 
lade  s’affaissa;  il  était  mort.  Nous  eûmes  beau  donner  issue 
au  liquide,  et  recourir  à  tous  les  excitants  usités  en  pareil 
cas,  tous  nos  efforts  furent  inutiles.  La  mort  avait  été  ins¬ 
tantanée.  » 

Dans  la  discussion  qui  s’éleva  à  l’occasion  de  ces  cas  à 
la  Société  ■médicale  des  hôpitaux,  d’autres  faits,  relatifs  à 
des  accidents  quelque  peu  différents,  furent  également  si¬ 
gnalés.  Nous  y  reviendrons  ultérieurement,  en  même  temps 
que  nous  rechercherons  le  mécanisme  suivant  lequel  a  pu 
se  produire  la  mort  dans  les  faits  cités  plus  haut.  On  com¬ 
prend,  en  effet,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’insister,  quel 
intérêt  présente  cette  étude,  et  combien  il  importe  d’être 
fixé  sur  les  causes  de  ces  accidents.  A.  Sevestre. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  M  juin  1876.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Bochefontaine  a  fait  des  recherches  sur  la  sensibilité 
de  la  dure-mère  en  prenant  pour  ses  expériences  des  animaux 
anesthésiés  ou  curarisés.  Lorsqu’on  saisit  la  dure-mère  avec 
l’extrémité  de  petites  pinces,  on  voit  se  produire  des  mouve¬ 
ments  soit  dans  la  face,  soit  dans  les  membres.  Dans  les 
membres,  c’est  surtout  et  parfois  exclusivement  du  côté  cor¬ 
respondant  à  l'excitation  que,  s’observent  les  mouvements.  Ces 
phénomènes  doivent  être  sans  doute  attribués  à  des  ré¬ 
flexes. 

M.  Lépine,  en  répétant  les  expériences  et  M.  Brown-Séquard 
sur  la  cautérisation  des  méninges,  est  arrivé  à  des  résultats 
analogues  :  mais  au  lieu  de  les  rattacher,  comme  ce  dernier,  à 
une  action  directe,- il  se  rallie  à  l’opinion  de  M.  Bochefon- 
taine  et  les  range  dans  les  phénomènes  d’ordre  réflexe. 

M.  Blot,  à  propos  de  la  communication  récente  de  M.  de 
Sinéty  sur  la  glycosurie  des  nourrices,  rappelle  ses  travaux 
sur  le  même  sujet.  Ses  opinions  différent  à  plusieurs  é.gards 
de  celles  qui  ont  été  émises  par  M.  de  Sinéty.  Ainsi,  il  a  pu 
constater  la  glycosurie,  exceptionnellement  il  est  vrai,  chez 
les  femmes  enceintes,  notamment  chez  celles  qui  présentent 
des  phénomènes  sympathiques  mammaires  très-accentués. 
De  plus,  pour  lui,  la  glycosurie  se  rattache  directement  à  la  lac¬ 
tation  et  si  la  quantité  de  sucre  augmente  lorsque  la  femme 
cesse  d’ariailer,c’est  un  phénomène  passager.  Il  cite,  à  Tappu 
de  cette  opinion,  l'histoire  d’une  femme  qui  après  avoir  cessé 
d’allaiter,  pendant  trois  mois,  après  avoir  perdu  un  sein  par 
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suppuration  et  souffert  de  fièvres  intermittentes,  redonna  Je 
sein  à  son  enfant  et  présente  à  cette  époque  seulement  du  sucre 
dans  les  urines. 

M.  DE  SiNÉTT  répond  qu’il  n’a  jamais  observé  de  glycosurie 
chez  les  femmes  enceintes  :  sur  le  second  point,  il  rappelle 
ses  expériences  sur  la  femelle  du  cochon  d’Inde.  Le  sucre  ap¬ 
paraissait  dans  les  urines  chaque  fois  qu’on  supprimait  l’al¬ 
laitement  et  disparaissait  dès  qu’on  rendait  les  petits  à  la 
mère. 

M.  Boucheron  propose  de  remplacer  dans  l’ophthalmie  sym¬ 
pathique  l’énucléation  de  l’œil  par  la  section  des  nerf  ciliaires 
et  du  nerf  optique.  Des  expériences  sur  les  chiens  et  les  lapins 
prouvent  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  conservation  de  l’œil  avec  ou 
sans  transparence  des  milieux.  Quelques  faits  cliniques  chez 
l’homme,  (section  accidentelle  des  nerfs  ciliaires),  militent 
également  eu  faveur  de  cette  opération,  qui  ne  produit  pas 
une  difformité  aussi  choquante  que  l’énucléation  de  l'œil. 

M.  PoNCET  répond  qu’on  ne  peut  pas  être  certain  de  section¬ 
ner  tous  les  nerfs  ciliaires.  Du  reste,  dans  quelques  cas,  on 
peut  faire  la  section  partielle  de  l’œil,  opération  plus  avanta¬ 
geuse  que  l’énucléation. 

MM.  Joltet  et  P.  Regnard  ont  fait  des  recherches  sur  l’ac¬ 
tion  exercée  par  le  nitrite  d'amyle  sur  le  sang.  Déjà  en  1871 
Horatio  Wood  avait  vu  que  le  sang  des  individus  soumis  aux 
inhalations  de  nitrite  d’amyle  était  noir  et  ne  rougissait 
plus  par  l’agitation  en  présence  de  l’air.  MM.  Jolyet  et  Re¬ 
gnard  ont  été  plus  loin  et  ont  mesuré  ce  phénomène. 

Un  chien  (A)  du  poids  de  13  kilog.  absorbait  en  une  heure 

9  lit.  460  d’oxygène  et  rendait  7  lit.  353  d’acide  carbonique 
(5^  _  0^77)  jg  même  animal,  après  une  inhalation  de  nitrite 
d’amyle,  absorbait  seulement  6  lit.  131  d’oxygène  et  rendait 
sut.  440  d’acide  carbonique  =  0,88).  Ainsi  le  sang  de  cet 
animal  avait  perdu  le  tiers  de  son  pouvoir  absorbant  pour 
l’oxygène. 

Un  chien  (B)  de  12  kilog.  absorbait  7  lit.  813  d’oxygène  et 
et  rendait  5  lit.  416  d’acide  carbonique  ;  après  inhalation  d’une 
dose  morlelle  de  nitrite  d’amylê,  il  ne  consommait  plus  que 
3  lit.  320  d’oxygène  et  n’exhalait  que  3  lit.  360  d’acide  carbo¬ 
nique.  Le  sang  absorbait  donc  alors  la  moitié  moins  d’oxygè¬ 
ne.  Ces  faits  conduisirent  MM.  Jolyet  et  P.  Regnard  à  étudier 
les  gaz  du  sang  artériel  dans  ces  conditions  nouvelles.  Les 
résultats  ont  été  les  suivants  après  l'inhalation  du  nitrite  ; 

Chien  A.  Chien  B. 

(0,2  =  22,  4.  (0,  2  =21  0. 

0  =  8,  0  0  =  5,  3. 

Dans  le  premier  cas,  le  sang  contenait  moitié  moins  d’oxy¬ 
gène  et,  dans  le  second,  les  deux  tiers  en  moins  que  dans 
l’état  normal.  Il  fallait  alors  rechercher  quel  était  le  pouvoir 
absorbant  maximum  du  sang  pour  l’oxygène.  Dans  le  premier 
cas,  c’était  12  0[0;  dans  le  second  6  OiO.  La  normale  est  entre 

23  et  28  OiO. 

Le  nitrite  d’amyle  frappe  donc  directement  sur  l’hémoglo¬ 
bine  et  son  action  se  mesure  par  la  quantité  d’hémoglobine 
altérée.  Il  convient  d’ailleurs  de  remarquer  que  cette  action  est 
temporaire.  Le  chien  A  ayant  survécu,  le  pouvoir  absorbant 
de  son  sang  fut  mesuré  le  lendemain.  Il  était  revenu  de  12  à 

24  OiO  c’est-à-dire  aux  environs  de  la  normale.  Le  second 
Chien  B,  étant  mort,  son  sang  fut  conservé  in  vitro,  le  pou¬ 
voir  absorbant  mesuré  le  lendemain  avait  passé  de  6  à 

10  OiO.  Le  sang  noir  d’un  animal,  soumis  à  l’inhalation  de  ni¬ 
trite  d’amyle,  fut  examiné  au  spectrûscope.  Les  deux  raies  de 
l’hémoglobine  oxygénée  avaient  à  peu  près  disparu.  Elles 
étaient  remplacées  par  la  raie  de  l’hématiue. 

Le  lendemain,  le  pouvoir  absorbant  du  sang  ayant  reparu 
la  raie  de  l’hématine  était  effacée  et  les  deux  raies  caractéristi¬ 
ques  de  l’hémoglobine  oxygénée  étaient  revenues.  (Une  base  ou 
un  carbonate  alcalin  produit  immédiatement  le  même  effet). 

Conclusion.  —  Les  vapeurs  de  nitrite  d’amyle  agissent  sur 
lé  sang,  en  chassent  l’acide  carbonique  et  empêchent  l’hémo¬ 
globine  d’absorber  l’oxygène.  Catta  action  est  temporaire  et  à 
moins  d’une  dose  immédiatement  mortelle  l’état  normal  est 
revenu  fiprès  l’J  ou  24  heures. 

M.  RiGSÉî  communique  à  la  Société  le  résultat  de  ses  re¬ 


cherches  sur  la  vitesse  de  la  sensibilité  chez  les  ataxiques 
Elle  est  moindre  qu’à  l’état  normal  et  ce  retard  delà  percep¬ 
tion  est  d’autant  plus  grand  qu’on  s’éloigne  plus  des  centres. 
Ainsi  de  0  s.  2  au  genou,  il  était  dans  un  cas  de  i  s.  à  la  jambe 
et  de  f  s,,  4  au  niveau  des  orteils.  De  plus,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  chez  les  individus  sains,  1  intensité  de  l’excitation 
modifie  la  vitesse  de  la  sensibilité  ;  en  effet,  plus  le  courant 
électrique  dont  se  servait  M.  Richet  était  fort,  moins  le  retard 
de  la  perceplion  était  prononcé.  Ces  faits  Concordent  du  reste 
avec  les  lois  des  réflexes  posées  par  Rosenlhal. 

La  Société  procède  ensuite  à  l’élection  de  membres  titu¬ 
laire  et  correspondants  ;  sont  nommés  membre  titulaire 
M.  Picard,  membres  correspondants  MM.  Dupuy,  Mierze- 
JE'tt^ESKI,  NiGATI. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  W  juin  1876.  —  Présieence  de  M.  Chatin. 

M.  Armaingaud  lit  un  travail  sur  une  observation  intitulée: 
Névrose  vaso-motrice  se  rattachant  à  l'état  hystérique,  avec  accès 
régulièrement  intermittents.  Mquotidiens,  sommeil  d’une  durée 
toujours  égale,  avec  anesthésie  complète,  à  l'exception  d'un  seul 
point  du  corps. —  Congestion  locale  intermittente  quotidienne  des 
conjonctives.  —  Asphyxie  locale  des  extrémités,  également  inter¬ 
mittente.  —  Chromidrose  des  paupières.  —  Guérison  par  les  cou¬ 
rants  intermittents  appliqués  sur  le  point  douloureux  vertébral. 

M.  14’oillez  lit  ensuite  un  mémoire  sur  le  spirophore,  ap¬ 
pareil  de  sauvetage  pour  le  traitement  de  l’asphyxie  et  piin- 
cipalement  de  celle  des  noyés. 

Cet  appareil,  récemment  inventé  parlai,  se  compose  d’un 
cylindre  en  tôle  fermé  d’un  côté,  ouvert  de  l’autre,  et  assez 
grand  pour  recevoir  le  corps  de  l’asphyxié,  qu’on  y  glisse  jus¬ 
qu’à  la  tète,  qui  reste  libre  au  dehors.  Un  diaphragme  clôt 
ensuite  celte  ouverture  autour  du  cou.  Un  soufflet  d’une  ca¬ 
pacité  de  plus  de  vingt  litres  d’air,  situé  en  dehors  de  celle 
caisse,  mais  communiquant  avec  elle  par  un  gros  tube,  et  mis 
en  mouvement  par  un  levier  dont  l’abaissement  diminue  la 
tension  de  l’air  confiné  autour  du  corps  ;  le  relèvemeot  du  le¬ 
vier  refoule  dans  la  caisse  l’air  qui  vient  d’y  être  soustrait. 

Une  glace  translucide,  placée  eu  avant  de  cette  caisse,  per¬ 
met  de  voir  la  poitrine  et  l’abdomen  du  patient.  Au-dessus, 
une  tige  mobile,  glissant  dans  un  tube  clos,  est  destinée  à  re¬ 
poser  perpendiculairement  sur  le  sternum,  pendant  les  expé¬ 
riences.  M.  'WoiUez  a  fait  avec  cet  appareil  uneexpéiience  sur 
lui-même  et  plusieurs  autres  sur  le  cadavre. 

M.  Depaul  sans  vouloir  nier  les  mérites  du  spirophore,  ré¬ 
clame  énergiquement  en  faveur  des  procédés  de  respiration 
artificielle  employés  contre  l’asphyxie  des  nouveau-nés.  L’iu- 
sufflatiou  directe  de  bouche  à  bouche  ou  plutôt  à  l'aide  du 
tube  laryngien,  réussit  toujours  à  ranimer  les  nouveau-nés 
qui  ne  respirent  pas,  lorsque  bien  entendu  l’arrêt  de  la  res¬ 
piration  n’est  pas  dû  à  une  lésion  organique  des  poumons,  à 
une  lésion  cérébrale,  etc.  Dans  ces  cas,  jamais  on  a  à  craindre 
la  déchirure  du  parenchyme  sain  ;  et  souvent  on  peut  véri¬ 
tablement  ressusciter  de  malheureux  enfants  morts  depuis  un 
temps  déjà  long.  L’Académie  doitsè  former  en  comité  secret, 
elle  renvoie  à  la  prochaine  séance  la  fin  de  la  discussion.  La 
séance  est  levée  à  4  h.  20  m. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  de  18  février  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

34.  Lithotritie  périnéale  ancienne.  —  Mort  par  pleuro¬ 
pneumonie  quatre  ans  après  l’opération  ;  Autopsie  ;  pa 
M.  Poisson,  interaa  des  hôpiiaux. 

G.  D...  L...  âgé  de  68  ans,  à  qui  M.  le  professeur 
Dolbeau  avait  pratiqué,  eu  187î,  la  lilhotritie  périnéale 
pour  un  calcul  volumineux,  entre  à  Beaujou  dans  un  éiat  gé¬ 
néral  grave,  le  11  février  1873.  Il  est  resté  parfaitement  guéri 
depuis  l’opération  et  les  âccidefils  qui  l’aiûèuent  de  nouveau 
à  l’hôpital  n’ont  aucun  rapport  avec  l’affecliOn  qui  l’avait  né¬ 
cessitée.  —  Le  malade  présente  une  fièvre  vive,  de  l’agitation, 
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répond  péniblement  aux  questions  qu’on  lui  fait.  La  langue 
est  sèche,  la  soif  intense  ;  cependant  rien  ne  révèle  la  cause 
de  cet  état  général.  L’auscultation  pratiquée  dès  les  premiers 
jours  et  renouvelée  les  jours  suivants,  ne  révèle  rien  du  côté 
du  poumon,  le  malade  ne  tousse  pas  et  ses  crachats  n’offrent 
rien  de  particulier  ;  cependant  il  survient  une  anxiété  respi¬ 
ratoire  qui  n’existait  pas  les  premiers  temps  et  qui  fait  penser 
à  une  pneumonie  latente.  Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en 
plus. 

Dans  la  nuit  du  mardi  au  mercredi  23  février  l’oppression 
augmente  considérabldinent  et  le  malade  succombe. 

Autopsie  U  24  février.  —  Nous  trouvons  le  lobe  inférieur  du 
poumon  droit  atteint  d’une  pneumonie  assez  limitée  mais  ar¬ 
rivée  à  la  suppuration.  Dans  la  plèvre  existe  un  épanchement 
séro-purulent  peu  abondant. 

L’examen  des  autres  organes  ne  nous  offre  rien  à  noter.  La 
mort  a  été  évidemment  causée  par  la  pleuro-pneumonie. 

Mais  ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  autopsie,  c’est  de  pouvoir 
constater,  quatre  ans  après  une  lithotritie  périnéale,  l’étal 
des  organes  qui  en  ont  été  le  siège  : 

En  avoni  de  roriBec  anal  existe  une  cicatrice  blanchâtre, 
adhérente  et  déprimée  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres, 
c’est  la  trace  de  l'incision  cutanée. 

Du  côté  de  l’urèthre,  nous  trouvons  dans  l’étenduede  8  à  10 
millimètres,  commençant  au  sommet  de  la  prostate  et  s’avan¬ 
çant  vers  la  région  bulbeuse,  une  autre  cicatrice  qui  se  tra¬ 
duit  seulement  par  une  consistance  plus  ferme  de  la  muqueuse 
et  une  coloration  nacrée  qui  n’est  point  celle  de  la  portion 
membraneuse,  c'est  la  trace  de  l’incision  muqueuse. 

Procédant  alors  à  une  dissection  attentive  des  plans  qui  com¬ 
posent  le  périnée,  nous  trouvons,  étendu  delà  cicatrice  cutanée 
à  la  cicatrice  muqueuse,  un  cordon  fibreux,  gros  comme  une 
plume  d'oie,  dur  et  résistant,  adhérent  à  la  portion  la  plus  re¬ 
culée  du  bulbe.  Le  bulbe  est  atrophié,  revenu  sur  lui-même  et 
bien  loin  d’avoir  les  dimensions  qu’on  doit  s’attendre  à  lui 
trouver  chez  un  homme  de  cet  âge.  A  la  coupe,  il  est  presque 
exsangue  et  a  subi  une  transformation  fibreuse  manifeste. 

Le  col  de  la  vessie  est  complètement  Intact  et  ne  nous  pré¬ 
sente  nulle  part  de  traces  cicatricielles  ;  le  lobe  moyen  de  la 
prostate  est  un  peu  hypertrophié  et  fait  saillie  au  niveau  du 
col.  Les  conduits  éjaculateurs  sont  parfaitement  libres  comme 
on  peut  s’en  assurer  en  y  introduisant  une  soie  de  sanglier, 
de  même  en  pressant  sur  les  vésicules  séminales,  on  fait 
suinter  le  sperme  par  les  orifices.  Le  reste  du  canal  est  par¬ 
faitement  normal  et  laporti  on  membraneuse  n’a  subi  aucune 
diminution  de  son  calibre. 

La  vessie,  de  dimension  normale,  ne  contient  aucun  calcul. 
La  muqueuse  nous  offre,  surtout  au  niveau  du  col,  des  alté¬ 
rations  de  cystite  chronique. 

Le  rein  droit  est  pâle  et  anémié;  le  rein  gauche,  volumineux, 
est  bosselé  et  irrégulier  à  sa  surface.  Le  bassinet  est  très-dilaté 
ainsi  que  l’origine  de  l’uretère  et  le  hile  rénal  présente  des  di 
mensious  considérables.  A  la  coupe,  le  tissu  rénal  a  presque 
complètement  disparu,  il  est  criblé  de  dilatations  plus  ou  moins 
vastes,  remplies  de  pus  et  communiquant  avec  les  calices.  Daue 
ces  poches  se  trouvent  au  milieu  du  pus  et  d’une  fine  pous¬ 
sière  caleuleuse  5  ou  6  calculs.  Deux  plus  volumineux  que  les 
autres  sont  moulés  sur  les  calices  et  le  bassinet. 

3S.  Double  kjsle  hydatique  du  foie.  —  Fistule  biliaire  con¬ 
sécutive  à  l’ouverture  d’un  de  ces  kystes  ;  par  A.  Voülin,  in¬ 
terne  provisoire. 

Le  premier  de  ces  kystes  hydatiques  occupe  la  face 
convexe  du  lobe  droit,  il  est  absolument  vide,  et  sa  paroi 
supérieure  formée  par  le  diaphragme  auquel  adhère  intime¬ 
ment  une  mince  couche  de  tissu  hépatique  est  facilement  dé- 
pressible.  Ce  kyste  très-volumineux  contiendrait  aisément 
Une  tète  d’adulte  On  trouve  à  sa  face  interne  des  débris 
pseudo-membraneux  fortement  teintés  par  la  bile.  Plusieurs 
cénalicules  biliaires,  dont  on  fait  sortir  de  la  bile  par  la  pres¬ 
sion,  viennent  s’ouvrir  dans  sa  cavité.  C’est  ce  kyste  dont  la 
ponction  à  été  faite  ;  il  û’y  a  plus  Une  sêule  vésicule  hydati¬ 
que  dans  son  intérieur. 

Consécutivement  à  l’oüvertnre  de  ce  kyste  une  fistule  bi¬ 


liaire  est  restée.  Nous  trouvons  un  trajet  fistuleux,  long  de  12 
centimètres  qui  traverse  la  paroi  abdominale,  débouchant 
supérieurement  dans  la  cavité  kystique,  et  venant  inférieu¬ 
rement  s’ouvrir  à  8  centimètres  au-dessus  de  l’arcade  de 
Fallope.  Les  parois  de  ce  trajet  fistuleux  sont  indurées,  formées 
par  un  tissu  d’aspect  iardacé.  Au  niveau  de  ia  paroi  abdominale, 
l'orifice  est  situé  au  fond  d’un  petit  infundibulum  ;  il  admet 
l’extrémité  du  petit  doigt.  Pendant  la  vie  il  y  avait  par  cette 
fistule  un  écoulement  constant  de  bile.  Aussi  la  malade  a-t-elle 
succombé  aux  progrès  du  marasme. 

Outre  ce  premier  kyste  à  parois  retractées,  vide  d’hydatides, 
communiquant  avec  les  voies  biliaires  et  avec  l’extérieur, 
nous  trouvons  une  seconde  tumeur  du  volume  du  poing  ;  à 
parois  blanchâtres  et  nacrées,  faisant  saillie  tout-à-fait  à  la 
partie  interne  du  lobe  droit  du  foie,  en  dehors  delà  première. 

En  incisant  celte  tumeur,  on  peulénucléer  une  grosse  vési¬ 
cule,  à  parois  molles,  tremblotantes,  d’aspect  laiteux,  c’est 
l’hydatide.  Il  n’y  a  pas  de  vésicules  filles  dans  l’intérieur  de 
celle-ci.  La  bile  n’a  pas  pénétré  dans  celte  seconde  poche.  Ce 
kj'ste  est  séparé  du  premier  par  une  lame  de  tissu  hépatique 
de  l’épaisseur  du  doigt,  il  n’y  a  pas  communication  entre  les 

a  cavitSo. 

Ajoutons  que  le  lobe  gauche  du  foie  présente  un  très-petit 
volume.  Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  ne  sont  pas  teintées 
par  la  bile.  Il  n’y  a  pas  de  lésions  des  autres  organes. 

3G.  Cancer  primitif  <ln  foie  et  cirrhose.  —  Propagation  «in 

cancer  au  péricarde  et  à  l’oreillette  droite.  ■*—  Thrombose 

de  la  veine  cave  inférieure. 

Gr.  M.,  64  ans,  entrée  à  la  Maison  de  santé  le  18  février  1876. 
Cette  femme  se  dit  malade  depuis  trois  mois.  C’est  à  dater  de 
cette  époque  qu’elle  a  commencé  à  perdre  l’appétit,  lés  forces. 
Déjà  auparavant  elle  était  parfois  sujette  à  dès  épistaxis  qui, 
dans  ces  derniers  temps  sont  devenues  plus  fréquentes;  elle 
éprouvait  aussi  des  douleurs  vagues  au  creux  épigastrique. 

La  malade  dit  n’avoir  jamais  eu  d’habitudes  alcooliques; 
mais,  d’après  les  déclarations  de  sa  belle-fille,  elle  buvait  de 
l’eau-de-vie  en  quantité.  Du  reste,  elle  avait  souvent  des  pi¬ 
tuites  le  matin.  Il  y  a  six  semaines  environ,  la  malade  s'est 
aperçu  que  son  ventre  grossissait.  Trois  semaines  après  est 
survenu  de  l’œdème  aux  jambes. 

16  février.  —  La  face  est  pâle,  un  peu  terreuse,  sans  teinte 
ictérique.  Développement  considérable  de  l’abdomen.  Ascite 
abondante,  sensation  de  flot  très-manifeste,  malgré  la  grande 
épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  Les  veines  sous-culanées 
abdominales  se  dessinent,  mais  non  d’une  façon  exagérée. 

Le  foie  est  diminué  de  volume.  La  limite  de  la  matité  ne  des¬ 
cend  pas  jusqu’au  rebord  des  fausses  côtes.  Pas  dé  tumeur 
épigastrique.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  également 
œdématiés. 

Au  cœur  les  battements  sont  réguliers,  mais  les  bruits 
sont  un  peu  sourds,  et  le  choc  de  la  pointe  ne  se  sent  pas 
très-bien.  Du  côté  de  la  poitrine,  on  entend  quelques  râles 
muqueux  à  la  base  des  deux  poumons. 

Les  wrines  sont  Chargées  de  sets  qui  forment  un  dépôt  con¬ 
sidérable  ;  mais  11  n'y  a  pas  trace  d’albumine.  Pas  de  diar¬ 
rhée;  pas  de  vomissement.  Diagnostic'.  Cirrhose. 

19  février.  La  malade  s’affaiblit  graduellement;  elle  ne 
mange  pas,  la  langue  est  sèche,  les  urines  sont  rares,  l’infil¬ 
tration  augmenté;  dans  la  poitrine  les  râles  fins  et  les  râles 
muqueux  se  généralisent. 

20  février.  Suffocation.  Sueurs  abondantes  sur  tout  la 
corps.  Refroidissement  des  extrémités. 

21  février.  Morte  dans  la  nuit,  à  2  heures  du  matin. 

Autopsié.  —  Epaisse  couche  de  graisse  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale.  La  cavité  péritonéale  contient  environ  quatre  htres 
d'un  liquide  cilrin,  sans  coagulations  fibrineuses. 

Le  foie  est  petit  :  à  sa  surface  se  dessinent  très-bien  des 
grains  granuleux  ;  à  la  coupe  on  reconnaît  les  lésions  de  la 
cirrhose  au  début  ;  aspect  marbré  ;  points  jaunes  entremêlés 
dé  points  violacés.  Lé  tissu  est  dur  et  erie  sous  le  scapel,  et 
ne  se  laisse  déchirer  qu’avéc  difficulté.  Les  veines  sus-hépa- 
tiques  sônt  fëûiplies  dé  sang  noif  coagulé.  Indépendamment 
de  ces  altérations,  il  existe  sur  le  lobe  droit  du  foie,  un 
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noyau  cancéreux  unique,  occupant  presque  toute  l'épaisseur 
du  foie.  Ce  noyau,  plus  gros  qu'un  poing  d’adulte,  est  ramolli 
à  sou  centre,  et  fait  saillie  à  la  surface.  Il  présente  tous  les 
caractères  que  l’on  a  assignés  au  cancer  primitif  du  foie.  A 
son  passage  au  niveau  du  bord  postérieur  du  foie  la  veine 
cave  inférieure  est  remplie  de  caillots  décolorés.  Au-dessous 
le  sang  est  coagulé,  mais  noir.  Au-dessus  du  diaphragme,  elle 
est  englobée  dans  une  masse  de  ganglions  cancéreux,  d’as¬ 
pect  lobulé,  lesquels  ont  envahi  le  péricarde.  Le  feuillet  parié¬ 
tal  du  péricarde  adhère  à  l’oreillette  droite,  et  à  la  surface 
interne  de  cette  oreillette  on  voit  des  fongosités  qui  ferment 
incomplètement  l’embouchure  de  la  veine  cave  inférieure. 
Les  parois  de  cette  veine  ne  sont  du  reste  ulcérées  en  aucun 
point.  Sur  aucune  des  faces  du  diaphragme  on  ne  distingue 
de  lymphangite  cancéreuse. 

Vestomac  est  absolument  sain  ;  simple  injection  vasculaire 
de  la  muqueuse.  Au  cardia,  sur  la  tunique  externe,  existe  un 
petit  noyau  cancéreux,  du  volume  d’une  noisette,  et  qui  ne 
peut  être  considéré  comme  un  cancer  primitif. 

Cœur.  —  Il  n’y  a  pas  de  lésion  valvulaire  au  cœur.  La  sur¬ 
face  externe  est  chargée  de  graisse,  et  les  parois  sont  flas¬ 
ques.  Rien  sur  l’endocarde.  Le  péricarde  contient  une  certaino 
quantité  de  liquide. 

Poumons.  —  Noirâtres  dans  toute  leur  étendue,  ils  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  lésion  importante.  Les  deux  poumons  adhè¬ 
rent  par  leur  base  à  la  face  convexe  du  diaphragme  ;  et  le 
poumon  est  fixé  à  la  paroi  thoracique  par  des  adhérences 
fibreuses. 

Les  reins  et  la  rate  n’offrent  pas  d’altération  apparente.  Les 
corps  vertébraux  et  les  côtes,  peu  résistants,  se  laissent  cou¬ 
per  assez  facilement.  Mais  la  masse  cancéreuse  qui  enveloppe 
la  veine  cave  n'adhère  pas  à  la  colonne  vertébrale. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  deux 
points  de  vue.  On  y  trouve  d’abord  un  cancer  primitif  du  foie 
qui  est  indiscutable,  et  de  plus  l’observation  montre  que  ce 
cancer  primitif  peut  exister  avec  la  cirrhose.  Le  cancer  n’avait 
pas  été  diagnostiqué  pendant  la  vie,  parce  que  la  maladie 
avait  tout-à-fait  l’aspect  d'une  cirrhose  simple.  Cependant 
la  marche  rapide  de  l’infiltration  des  membres  inférieurs 
aurait  pu  faire  supposer  un  autre  obstacle  à  la  circulation  en 
retour.  C’est  évidemment  la  thrombrose  de  la  veine  cave  in¬ 
férieure  qui  a  déterminé  une  fin  si  rapide. 

M.  Houel. — Un  assez  grand  nombre  de  cancers  de  foie  sup¬ 
posés  primitifs  ont  été  déjà  présentés  à  la  Société,  mais  pour  la 
plupart  cette  interprétation  était  douteuse.  L’exemple  actuel 
paraît  incontestable,  mais  il  est  tout-à-fait  exceptionnel  de 
voir  la  cirrhose  coexister  avec  le  cancer. 

M.  Charcot.  —  L’aspect  extérieur  est  plutôt  celui  du  foie 
muscade  que  d’une  vraie  cirrhose. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séancedu  21  1876.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Lefort  communique  à  la  Société  une  observation  qui 
montre  quelle  peut  ^trp.  la  irravité  d’nne  opération  pendant  la 
puerpér alité. 1\  s’agit  d’une  femme  de  34  ans  qui  futopéréeune 
première  fois  en  18G9  pour  un  sarcome  du  sein  gauche.  En 
1870,  la  tumeur  récidiva.  L’opération  fut  pratiquée  une  deu¬ 
xième  fois,  et  suivie  de  guérison.  —  Pourtant,  il  y  a  quelques 
mois  apparut  sur  la  cicatrice  une  tumeur  nouvelle,  bien  limi¬ 
tée,  et  dont  Tablai iou  semblait  facile.  Mais  la  malade  venait 
d'accoucher,  et  l’état  puerpéral  fit  rejeter  à  un  mois  l’opéra¬ 
tion.  Lorsque  après  ce  laps  de  temps  écoulé,  l’extirpation  fut 
faite,  on  examina  attentivement  la  tumeur  et  l’on  vit  s’écouler 
à  la  coupe  un  liquide  blanc  qui  n’était  autre  que  du  lait.  Au 
microscope,  on  put  aussi  constater  que  la  masse  morbide 
renfermait  une  grande  quantité  de  culs  de  sac  glandulaires. 
Le  lendemain  de  l’opération,  le  surlendemain,  et  le  troisième 
]our,  l’état  général  resta  en  apparence  excellent  ;  toutefois, 
déjà,  on  avau  remarqué  une  élévation  constante  de  la  tempé¬ 
rature,  qui  discordait  avec  le  calme  parfait  de  l’opérée.  Le 

jour  la  température  s’éleva  à  42".  On  s’aperçut  alors  d’une 
éruption  confluente,  non  érysipélateuse,  parsemée  de  taches 
ecchymotiques,  qui  avait  envahi  le  tronc  et  la  poitrine.  Le 


pronostic,  dès  lors,  fut  excessivement  grave.  La  malade  mourut 
dans  la  nuit.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  rien  de  remarquable- 
tous  les  organes  paraissaient  sains  ;  Tutérus  était  revenu  sur 
lui  même  ;  on  nota  simplement  un  peu  de  congestion  des 
trompes,  et  quelques  ecchymoses  sous-péritonéales.  Ce  fait 
a  de  l'importance,  en  ce  qu’il  enseigne  que  l’état  puerpéral 
dure  assez  longtemps  pour  qu’on  évite  de  pratiquer  aucune 
opération  avant  les  deux  ou  trois  premiers  mois  qui  suivent 
l’accouchement. 

M.  Guéniot  étudie  la  marche  et  la  durée  des  lésions  trau¬ 
matiques  dans  la  grossesse.  Après  un  Sxposé  de  faits  nom¬ 
breux  et  fort  intéressants,  M.  Guéniot  conclut  relativement 
aux  plaies  accidentelles  et  aux  plaies  chirurgicales,  que  ces 
plaies  sont  susceptibles  de  suivre  une  marche  absolument  nor¬ 
male  pendant  toute  la  durée  de  l’état  de  gestation.  La  gros¬ 
sesse  n’entrave  ni  la  réunion  immédiate,  ni  la  cicatrisation 
secondaire,  et  les  complications  telles  que  les  hémorrhagies, 
les  phlegmons,  les  érysipèles,  les  gangrènes  p’euvent  naître 
d'états  spéciaux  engendrés  par  la  grossesse,  mais  ne  résultant 
pas  directement  de  cet  état.  —  Enfin,  la  suppuration  n’est  pas 
plus  abondante.  —  M.  Guéniot  étudie  ensuite  les  cas  de  frac¬ 
ture».  or,  les  laits  ae  consolidation  normale  constituent  une 
majorité  considérable.  Pour  les  fractures  comminutives,  deux 
cas  semblent  faire  exception  à  la  règle;  mais  la  lenteur  de  la 
consolidation  peut  très-bien  n’ètre  attribuée  qu’à  la  gravité 
même  de  ces  fractures.  De  l’examen  général  qu’il  vient  de 
faire,  M.  Guéniot  conclut  que  dans  quatre  ou  cinq  observa¬ 
tions  au  plus,  on  a  pu  être  en  droit  de  reconnaître  à  la  gros¬ 
sesse  une  certaine  influence  sur  la  marche  de  la  consolidation. 
En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  non  malignes,  pendant  la 
grossesse,  il  est  un  fait  très-remarquable  et  constaté  depuis 
longtemps  ;  c’est  le  développement  excessivement  rapide  de 
ces  tumeurs,  qui  pousse  le  chirurgien  à  les  opérer.  Or,  la 
chose  est  explicable  si  Ton  tient  compte  de  la  pléthore  en 
masse,  qui  résulte  toujours  de  l’état  de  gestation.  Cette  sura¬ 
bondance  du  sang  entraîne  forcément  un  défaut  relatif  d’hé¬ 
matose  ;  et  le  sang  veineux  étant  éminemment  plastique,  il 
n’y  a  rien  d'étonnantà  ce  que  la  grossesse  ne  soit  pas  antipa¬ 
thique  à  la  réparation.  E .  Brissaud. 


REVUE  D’OBSTÉTRIQUE. 

I.  Etude  physiologique  sur  le  souffle  iiiuternel  et  la  paroi 
ahloniinule  des  feiiiuies  eiteeiutes  ;  par  le  D*'  F.  Gléxard.  (Ai- 
cAives  de  Tocologie,  février  et  mars  187C). 

II.  De  lu  grossesse  extra-utêrine  péritonéale,  de  son  dia¬ 
gnostic  et  de  son  traitement  ;  par  M.  le  professeur  Depaul.  {ArcAi- 
ves  de  Tocologie,  1874  et  1875). 

IIÏ.  UAtru-iiterinc  Pregnancy;  par  le  D^'  JoHX  S.  Parry,  un  vol. 
276  p.  —  Londres,  chez  Lewis,  1870. 

IV.  De  rinflueiiee  des  maladies  du  cœur  sur  la  menstrua¬ 
tion,  la  gro.sscssc,  etc.;  parle  D''  P.  Düroziez.  {Archives  de  Tocologie, 
juillet  et  août  1875). 

V.  Grossesse  et  maladies  du  cœur;  par  le  D”  A.  Berthiot.  Un 
vol.  90  p.  Paris,  V.  Delahaye,  1876. 

Vf.  Des  accidents  gravido-cardiaques ;  parle  D''J.-E.  Marty. 
Un  vol.  112  pages,  Pans,  V.  Delahaye.  1876. 

Vil.  Contributions  à  l'élude  des  présentations  de  la  face  ; 
par  le  D''  Charpentier.  Th.  de  Paris,  1876. 

1.  Le  bruit  de  souffle  maternel  de  la  grossesse  qui  a  déjà  été 
1  objet  de  tant  de  travaux  et  qu’on  a  cherché  à  expliquer  de 
façons  si  diverses,  bruit  de  souffle  auquel  on  a  donné  les  noms 
de  placentaire,  abdominal,  utéro-placentaire,  iliaque,  utérin, 
etc.,  vient  d’être,  de  la  part  de  M.  Frantz  Glénard,  l’objet 
d’un  mémuire  fort  curieux  et  fort  bien  fait.  C’est  en  réalité 
l’anatomie  et  la  physiologie  des  parois  abdominales  pendant 
la  grossesse,  l’anatomie  et  la  physiologie  de  la  ligne  blanche, 
du  muscle  grand  droit  et  de  l’artère  épigastrique,  que  l’au¬ 
teur  a  principalement  étudiées.  C’est  la  compression  de  celte 
dernière  par  l'utérus  gravide  qui,  suivant  lui.  donnerait  lieu 
au  souffle  maternel  de  la  grossesse.  Les  faits  principaux  sur 
lesquels  il  appuie,  sa  théorie,  théorie  épigastrique,  sont  au 
nombre  de  deux:  1®  Le  siège  stéthoscopique  du  foyer  maxi¬ 
mum  du  souffle  maternel,  et  le  trajet  de  Tarière  épigastrique 
trajet  qui  est  invariable  jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse,  se  cou- 
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fondent  constamment  :  on  peut  les  représenter  par  une  courbe 
décrite  sur  l’abdomen  à  partir  du  pli  inguinal  :  celte  courbe 
aurait  pour  centre  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et 
un  rayon  constant,  ou  tout  au  moins  maximum,  de  )  0  centi¬ 
mètres  ;  2»  La  compression  d’un  cordon  artériel,  placé  exac¬ 
tement  sur  le  trajet  de  l’artère  épigastrique,  fait  disparaître 
le  souffle  maternel,  quels  que  soient  son  siège  stéthoscopique, 
son  rhythme,  son  intensité. 

Cette  étude  qui  est  assez  longue  et  que  nous  ne  pouvons  que 
signaler,  est  intéressante,  non  pas  au  point  de  vue  pratique, 
mais  surtout  au  point  de  vue  de  l’anatomie  et  de  la  physiolo¬ 
gie.  M.  Giénard  a  été,  sans  aucun  doute,  beaucoup  trop  exclusif 
enattribuant  tou  jours  à  la  compression  de  l’artère  épigastrique 
le  bruit  du  souffle  maternel  de  la  grossesse  ;  quoi  qu’il  en  soit 
ce  travail  indique  chez  son  auteur  qui  appartient  à  l’École  de 
Lyon  et  qui  est  jeune  encore,  des  qualités  sérieuses  d’obser¬ 
vateur,  d’expérimentateur  et  d’écrivain. 

II.  —  Depuis  plusieurs  années,  depuis  surtout  que  M.  Keller 
a  publié  son  excellente  thèse  sur  les  grossesses  extra-uté¬ 
rines,  thèse  qui  a  servi  pour  ainsi  dire  de  base  à  tous  les  tra¬ 
vaux  qui  ont  suWi,  un  pr.anH  nombre  d’nhservations  nouvelles 
ont  été  publiées.  Au  point  de  vue  du  diagnostic  et  au  point 
de  vue  du  traitement,  cette  question  a  fait  de  grands  progrès. 
Ces  progrès  en  réalité  ont  été  et  resteront  liés  à  ceux  qu’a  faits 
et  que  fera  la  gastrotomie  ;  plus,  en  effet,  les  procédés  mis  en 
usage  dans  ce  genre  d’opérations  se  perfectionneront,  plus 
les  chances  de  succès  dans  le  traitement  des  grossesses  extra- 
utérines  seront  nombreuses  et  plus  grand  sera  l’intérêt  oui 
s’y  attache.  Les  deux  travaux  les  plus  importants  que  nous 
ayons  à  signaler,  sont  un  mémoire  de  M.  le  professeur  De- 
paul,  publié  dans  les  Archives  de  Tocologie,  et  le  livre  du  D"- 
John  S.  Parry,  de  Philadelphie. 

M.  le  professent  Depaul  n’a  étudié  que  les  grossesses  pé¬ 
ritonéales.  Ce  sont  elles  en  réalité  qu’on  rencontre  le  plus  ha¬ 
bituellement  dans  la  pratique.  Il  n’admet  pas  l’existence  des 
grossesses  ovariques,  et  les  grossesses  tubaires  le  plus  souvent 
sont  méconnues  pendant  les  quatre  premiers  mois  :  en  général 
alors  il  y  a  rupture,  hémorrhagie  et  péritonite.  M.  Keller  a 
conseillé  de  pratiquer  la  gastrotomie  au  moment  de  cette 
rupture,  mais  M.  Depaul  montre  de  combien  de  difficultés  est 
entouré  le  diagnostic  et  combien,  par  conséquent,  il  peut  être 
légitime  d'hésiter  à  employer  un  traitement  aussi  radical. 
M.  Depaul  rapporte  avec  beaucoup  de  détails  14  cas  de  gros¬ 
sesse  péritonéale  et  il  en  expose  chemin  faisant  tous  les  symp¬ 
tômes.  Une  grossesse  péritonéale  étant  reconnue  avant  le 

mois  et  l’enfant  étant  vivant,  M.  Keller  avait  conseillé  d’at¬ 
tendre  le  moment  où  apparaît  le  faux  travail  pour  opérer  la 
gastrotomie  :  M.  Depaul  au  contraire  recommande  d’opérer  à 
la  fin  du  8®  mois  ou  au  commencement  du  9®.  A  ce  moment 
en  effet  la  viabilité  de  l’enfant  est  suffisamment  assurée,  et 
outre  qu’on  pourrait  être  pris  à  l’improviste,  on  s’exposerait 
à  quelques  dangers  si  on  attendait  plus  longtemps.  Si  l’en¬ 
fant  est  mort  et  si  des  complications  surviennent,  c’est  encore 

la  gastrotomie  qu’il  faut  avoir  recours,  en  ryant  soin,  si 
c’est  possible,  d’attendre  que  des  adhérences  sufEeantos  aient 
pu  s’établir,  mais  sans  trop  temporiser  toutefois  si  la  femme 
est  très-affaiblie,  car  la  suppuration  au  moment  de  l’élimi¬ 
nation  du  placenta,  élimination  dont  on  est  obligé  de  laisser 
le  soin  à  la  nature,  épuisera  davantage  encore  la  malade. 
Sur  2S  cas  de  gastrotomie  publiés  jusqu’à  ce  jour  dans  ces 
conditions,  17  ont  été  suivis  de  succès. 

III.  —  Le  nombre  des  observations  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine  publiées  dans  ces  dernières  années  a  été  si  grand  que 
M.  Parry  a  pu  en  réunir  cinq  cents.  Ce  chiffre  indique  assez 
l’importance  du  volume  qu’il  a  écrit,  volume  dans  lequel 
tous  les  faits  sont,  non  pas  rapportés  en  détail,  mais  cités, 
classés,  discutés. 

M.  Parry  admet  comme  parfaitement  démontrée  l’existence 
des  grossesses  ovariques;  pour  lui,  les  pièces  examinées 
par  Marinus  à  ’W’urzbourg,  et  le  fait  présenté  à  New- York 
parKammerer  sont  indiscutables.  A  celte  classe,  il  en  a  ajouté 
deux  autres,  comme  ses  prédécesseurs,  les  grossesses  tubai¬ 
res  et  les  grossesses  péritonéales.  Les  causes,  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  les  symptômes,  le  diagnostic,  les  différentes  ter¬ 


minaisons,  le  pronostic  et  le  traitement  sont  successivement 
et  minutieusement  étudiés.  M.  Parry  se  rallie  aussi  à  la  gas¬ 
trotomie  :  ses  statistiques  montrent  cependant  que  dans  la 
grossesse  péritonéale  si  l’enfant  meurt,  la  femme  ne  succombe 
que  dans  la  moitié  des  cas,  dans  les  autres  elle  arrive  à  éli¬ 
miner  après  un  temps  plus  ou  moins  long  et  par  des  moyens 
différents  le  produit  de  conception:  la  gastrotomie,  pratiquée 
dans  de  bonnes  conditions  et  d’une  façon  méthodique,  est  cer¬ 
tainement  appelée  à  donner  des  résultats  plus  favorables. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  l’ouvrage  de  M.  S. 
Parry,  ne  possédant  pas  d’observations  personnelles  l’auteur 
a  puisé  à  toutes  les  sources,  surtout  dans  la  thèse  de  Keller  et 
le  mémoire  de  M.  Depaul,  et  son  livre  constitue  ainsi  la  mo¬ 
nographie  la  plus  importante  publiée  jusqu’à  ce  jour  sur  les 
grossesses  extra-utérines. 

UL  —  La  question  de  la  grossesse  et  des  maladies  du  cœur 
se  trouve  aussi,  pourrait-on  dire,  à  l’ordre  du  jour,  mais  à 
l’ordre  du  jour  presque  exclusivement  en  France.  En  1889, 
M.  Peter  étudiait  dans  VUnion  médicale  un  des  côtés  de  cette 
question  :  l’influence  que  peut  avoir  la  grossesse  sur  la  santé 
d’une  femme  atteinte  de  maladie  du  cœur,  et  il  montrait  que 
suviToni  aioro  tSoiataioni.  dAD  aooidonlo  fornaidables.  Surtout  des 
accidents  de  congestion  pulmonaire  qui  pouvaient  mettre 
rapidemment  sa  vie  en  danger.  C'est  en  1873  seulement  qu’un 
autre  côté  de  la  question  fut  envisagé  :  l’influence  de  la  ma¬ 
ladie  du  cœur  sur  la  marche  de  la  grossesse.  Le  18  octobre, 
nous  nous  demandions  à  cette  même  place,  si  l’existence  d’une 
maladie  du  cœur  ne  pourrait  pas,  dans  quelques  cas,  être  la 
cause  d’un  certain  nombre  d’avortements  et  d’accouchements 
prématurés  restés  jusqu’ici  inexpliqués. 

Quelques  jours  auparavant,  le  11  octobre,  M.  Duroziez 
avait,  paraît-il,  communiqué  à  la  Société  de  Médecine  de 
Paris,  les  conclusions  d’un  mémoire  qu’il  devait  présenter 
pour  le  prix  Capuron,  conclusions  qui  ne  parurent  que  plu.s 
tard  et  dont  l’une  était  ainsi  conçue  :  «  Chez  les  femmes  at- 
»  teintes  de  maladie  du  cœur,  les  fausses  couches  sont  fré- 
»  quentes,  souvent  le  fœtus  naît  à  7  mois  1/2.  »  En  réalité, 
ignorant  ces  recherches,  nous  avions  été  conduit  par  une  ob¬ 
servation  fort  curieuse  à  formuler  avec  réserve,  une  pro¬ 
position  que  M.  Duroziez,  grâce  aux  faits  qu’il  avait  étu¬ 
diés  et  enregistrés  depuis  longtemps,  considérait  à  juste 
titre  comme  nettement  établie.  Ce  sont  ces  faits  qu’il  a  pu¬ 
bliés  depuis  dans  les  Archives  de  Tocologie,  ils  sont  malheu¬ 
reusement  mal  coordonnés,  mal  agencés,  ils  établissent  néan¬ 
moins  les  conclusions  suivantes  :  «  L’existence  d’une  maladie 
du  cœur  retarde  l’établissement  des  règles  ;  celles-ci  sont 
irrégulières  et  prennent  souvent  la  forme  de  pertes.  —  La 
stérilité  se  montre  dans  un  certain  nombre  de  cas.  —  Par  la 
maladie  du  cœur  de  la  mère,  la  vie  de  l’enfant  est  très-com- 
promise. —  En  face  d’accidents  graves,  on  peut  penser  à  prati¬ 
quer  l’accouchement  prématuré  à  7  mois  li2  et  même  l’avor¬ 
tement  dans  le  cas  surtout  où  la  famille  serait  constituée  par 
un  ou  plusieurs  enfants. 

V.  — M.  BERTHroT  a  réuni  les  observations  les  plus  impor¬ 
tantes  punnees  déjà  par  M.  uurozlez  et  d’autres  auteurs,  y  a 
ajouté  un  certain  nombre  de  faits  inédits,  a  su  tirer  parti  de 
tous  ces  matériaux  et  a  écrit  une  bonne  monographie  sur  ce 
sujet.  Simple  et  claire,  sa  thèse  expose  nettement  l’état  de  la 
question.  Après  avoir  montré  l’influence  réciproque  :  1®  de  la 
grossesse  sur  la  marche  de  la  maladie  du  cœur  et  2®  de  la 
maladie  du  cœur  sur  la  marche  de  la  grossesse,  il  étudie  dans 
un  chapitre  spécial  ce  qui  peut  arriver  avec  chaque  variété  de 
lésion  valvulaire.  Il  montre  que,  bien  qu’il  ne  faille  pas  comp¬ 
ter  d’une  façon  absolue  sur  l’immunité,  les  lésions  aortiques 
offrent  beaucoup  moins  de  danger  que  les  lésions  mitrales,  et 
que,  dans  toute  affection  mitrale  sans  distinction,  insuffi¬ 
sance  ou  rétrécissement,  le  pronostic  est  également  grave  pour 
la  mère  et  pour  l’enfant.  Comme  M.  Duroziez,  il  conseille 
l’accouchement  prématuré  artificiel  s’il  survient  des  accidents 
graves,  mais  avant  le  7®  mois  il  incline  pour  diverses  raisons 
à  rejeter  l'avortement  provoqué. 

YI.  —  M.  Berthiot  n’avait  laissé  à  M.  Marty  que  peu  de 
choses  à  glaner  sur  le  terrain  clinique  ;  quelques  observations 
inédites  ne  suffisaient  pas  à  ce  dernier  pour  lui  permettre  de 
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refaire  le  môme  travail,  il  a  donc  étudié  principalement  la  pa¬ 
thogénie  des  accidents  gravido-cardlaques.  Dans  cette  étude 
qui  est  intéressante ,  se  fondant  sur  les  expériences  de 
Brown-Sequard,  il  a  fait  jouer  à  l’hématose  incomplète ,  à  la 
production  d’acide  carbonique,  un  rôle  important,  trop  im¬ 
portant  peut-être.  —  L’attention,  en  le  voit,  avait  été  appelée 
utilement  sur  ce  sujet,  et  nous  sommes  heureux  de  constater 
que  les  progrès  réalisés  de  ce  côté  appartiennent  presque  uni¬ 
quement  à  la  clinique  française. 

VII.  —  M.  le  docteur  Charpentier,  s’appuyant  surtout  sur 
des  statistiques  importantes  qui  lui  ont  été  communiquées 
parM.  le  docteur  Pinard,  vient  d'apporter  son  tribut  à  la  ques¬ 
tion  des  présentations  delà  face  et  surtout  de  ses  causes,  cau¬ 
ses  qui  ont  été  et  sont  encore  si  souvent  discutées.  Ces  statis¬ 
tiques  portent  sur  81,000  accouchements  relevés  à  la  Maternité: 
la  présentation  de  la  face  est  rare,  on  la  rencontre  une  fois 
pour  247  autres  présentations  ;  elle  est  plus  fréquente  chez  les 
multipares  que  chez  les  primipares  et  contrairement  à  ce 
qu’on  dit  en  général,  c’est  surtout  lorsque  les  enfants  sont  vo¬ 
lumineux  qu’elle  survient:  ainsi  sur 300  accouchements  oùles 
foetus  étaient  arrivés  à  terme,  217  fois  leur  poids  dépassait 
3,000  grammes,  21  fois,  même  il  allait  au-delà  de  4,000.  Quand 
l’enfant  est  irès-voiumineuA,  ii  y  a  piesemaiiouue  la  face 
lorsque  surtout,  certaines  conditions  étant  données,  la  tête 
n’est  pas  obligée  de  s’accommoder  dans  l’excavation  avant  le 
début  du  travail  :  mais  nous  aurons  bientôt  l'occasion  de  re¬ 
venir  sur  ce  fait  capital  de  l’accommodation  lorsqu’aura  été 
publié  le  mémoire  déposé  par  M.  Pinard  à  la  Société  de  Chirur¬ 
gie,  mémoire  important,  capital  même,  surtout  par  les  résul¬ 
tats  cliniques  auxquels  il  conduit  et  dont  nous  avons  déjà  pu 
vérifier  plusieurs  fois  l’exactitude. 

P.  Budix. 


VARIA 

Société  des  médecins  du  Bureau  de  bienfaisance  de  Paris. 

Les  Bureau*  de  bienfaisance,  quoique  dépendant  de  l’Assistance  publique, 
ont  un  formnlaire  spécial  qui  n'est  pas  celui  des  hôpitaux  et  est  beaucoup 
plus  restreint.  Dans  la  séance  du  14  de  ce  mois,  M.  le  d’’  Lafont  a  lu  une 
note  dans  laquelle  il  signalait  de  nombreuses  lacunes  pour  la  délivrance  de 
certains  médicaments.  Ainsi,  il  est  interdit  par  les  règlements  de  distribuer 
aux  malades  du  chioral,  de  l’ergotine,  etc,  etc. 

La  société  prenant  en  sérieuse  considération  la  nota  du  d''  Lafont  a, séance 
tenante,  nommé  une  commission  chargée  de  lui  présenter,  dans  le  plus  bref 
délai,  un  rapport  concernant  cet  état  de  choses  aussi  fâcheux  pour  les  indi¬ 
gents  que  désagréable  pour  les  médecins. 

Les  conclusions  de  la  commission  doivent  servir  de  base  pour  une  de¬ 
mande  à  l’Assistance  publique  d’élargir  le  cadre  de  sou  formulaire  pour  les 
indigents.  Nous  applaudissons  sincèrement  à  la  décision  de  la  Société,  con¬ 
vaincu  que  nous  sommes  que  la  réforme  la  plus  économique  et  la  plus  effi¬ 
cace  du  régime  hospitalier  consiste  dams  l’extension  la  plus  grande  possible 
du  service  des  secours  à  domicile. 

Congrès  d’hvgiëne  et  de  saovetage, 

A  la  suite  de  l’exposition  internationale  dont  nous  avons  déjà  parlé,  s’ou¬ 
vrira  à  Bruxelles,  le  27  septembre,  un  Congrès  inttrnational  d’Aggiine  et  de 
sauvetage,  fine  battre  de  M.  LauEsedat,  député,  nous  prie  d’annoDcer  qu*  les 
adhésions  sont  reçues  au  Comité  central  français,  rue  Rlcnelieu,  as.  — 
Dans  le  prochain  numéro,  nous  indiquerons  les  parties  principales  du  pro¬ 
gramme 

La  nouvelle  Ecole  de  pbaruiaeie  de  Paris, 

On  sait  que  la  construction  d’une  école  de  pharmacie  a  été  décidée  il  y  a 
trois  mois  à  peine,  et  qu’elle  est  destinée  à  remplacer  celle  de  la  rue  de  l’Ar¬ 
balète.  dans  le  quartier  Meuffetard. 

On  vient  de  dore  d’une  enceinte  de  planches  la  partie  du  terrain  du  Lu- 
xembourg,  sur  lesquels  seront  édifiés  les  nouveaux  bâtiments  destinés  à  re¬ 
cevoir  les  étudiants  de  plus  en  plus  nombreux  qui  fréquentent  l’école.  Ces 
terrains  sont  situés  non  loin  de  la  rue  d’Assas,  près  des  jardins  détachés 
qui  restent  ouverts  en  été  jusqu’à  otixe  heures  du  soir.  Quant  aux  construc¬ 
tions  de  la  rue  de  l’Arbalète,  elles  tombent  eu  raines. 

C’est  en  loTS,  dit  le  dotimnl  des  Didats,  que  Nicolas  Houel,  épicier,  bour¬ 
geois  de  Paris,  inoagiua  d’établir  une  maison  de  charité  où  des  orpheüna  se¬ 
raient  élevés  et  instruits  à  préparer  les  médicaments  et  à  les  administrer  aux 
pauvres  honteux.  Cet  établissement,  d’abord  installé  à  l’hêpital  des  En¬ 
fants-Rouges.  fut,  en  1578,  transféré  rue  de  Lourciaa,  àl’hSpiUl  delà  Cha¬ 
rité  chrétienne,  qui  avait  été  fondé  par  Marguerite  de  Provence,  femaie  de 
Saint-Louis,  et  qid  était  ahaadonnê.  En  1559  on  y  avait  placé  des  malades; 
puis  il  avait  de  nouveau  été  fermé. 

Nicolas  Houel  fit  réparer  les  bâtiments,  quiétawirt  en  fort-madrais  état, 


et  acheta  un  terrain  qui  s'étendait  jusqu'à  la  rue  de  l’Arbalète,  et  où  il  mit 
des  arbres  et  des  plantes  employés  en  médecine. 

Après  lui  cet  établissement  fut  négligé;  et  en  1S9*,  Henri  l'y  y  plaça  des 
militaires  invalides,  que  Louis  XIII  transféra  à  Bicêtre.  Diverses  commu¬ 
nautés  religieuses  de  femmes  occupèrent  ensuite  l’hôpital  Lourciue,  qui  de¬ 
vint  \i)  la  propriété  de  l’évêque  de  Paris,  puis  de  l’Hôtel-Dieu.  En  1524,  les 
apothicaires  de  Paris  s’en  rendaient  posseseurs;  (/)  le  jardin  botanique  fut 
reconstitué,  des  salles  furent  reconstruites  pour  l’enseiguement  des  connais¬ 
sances  pharmaceutiques. 

Mais  malgré  les  améliorations  que  cet  établissement  a  reçues  sous  le  se¬ 
cond  empire,  il  n’étuit  plus  aujourd’hui  en  rapport  avec  les  exigences  de  l’eu- 
seignement  et  les  progrès  do  la  science.  D’ici  à  peu  l’Ecole  de  pharmacie  de 
Paris,  la  première  du  monde  assurément  (?)  aura  enfin,  nous  l’espérons,  des 
bâtiments  vastes  et  bien  aménagés.  Les  travaux  devant  être  poussés  avec  la 
plus  grande  activité, 

26.  Potion  contre  le  symptôme  oppression  dan.s  les  afcctiois 
nerveuses  ou  i  uilainuiutoircs  des  voies  respiratoires. 

Infusion  de  polygala.  .  .  100  grammes. 

Azotate  de  potasse.  ...  5  — 

Sirop  de  belladone.  ...  30  — 

Teinture  de  lobélie. ...  2  — 

Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  heures,  et  une  fois  l’oppression  cal 
mée,  une  cueiUerée  à  bouche  toutes  les  deux  à  tmis  henr-s  Cette  potion 
pout  ecre  employée  également  dans  les  affections  du  cœur  droit,  en  vue  d'at¬ 
ténuer  l'oppression.  {Bordeaux  médical). 


MoRTALiTé  a.  Pabib.  —  Population,  d’après  le  recensement  de  1872  — 
1,851,792  bab.  Pendant  la  semaine  finissant  le  13  juin  1876,  ou  a  constaté 
903  décès,  savoir  :  variole,  15;  rougeole,  45;  scarlaUue,  3;  fièvre  typhoïde, 
14;  érysipèle,  7;  bronchite  aiguë,  31  ;  pneumonie,  78  j  dyssenlerie,  ■; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  11;  choléra  nostras,  •;  angine 
couenneuse,  7;  croup,  13;  affections  puerpérales,  8;  antres  affections  aiguës, 
233  ;  affections  chroniques,  372  dont  153  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ; 
affections  chirurgicales,  43;  causes  accidentelles,  21. 

Mortalité  A  Paris. —  Population  1,851, 792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  22  juin  1876,  on  a  constaté  865  décès,  savoir:  variole,  15;  — 
rougeole,  37;  —  scarlatine,  3;  —  fièvre  typho'ide,  12;  —  érysipèla,  8;  — 
bronchite  aiguë,  15;  —  pneumonie,  47;  —  dysenterie,  2;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  9;  —  choléra  nostràs,  0;  —  angine  couenneuse, 
10;  —  croup,  15;  —  affections  puerpérales,  3;  —  autres  affections  aiguës, 
262;  —  affections  chroniques,  363,  dont  147  dues  à  la  phthisie  palmonairë;  — 
affections  chirurgicales,  45;  —  Causes  accidentelles,  17. 

Londres.  —  Population,  3,488,428  hab.  Décès  du  4  au  10  juin  1876,  1,286; 
variole,  2;  rougeole,  38;  scarlatine,  33;  fièvre  typhoïde,  13:  érysipèle,  10; 
bronchite,  130;  pneumonie,  67;  dysentérie,  1;  diarrhée,  14;  choléra  nostras, 
2;  diphthâ'ie,  8;  croup,  U;  coqueluche,  60. 

Londres.  —  Population  :  3.  489.428  hab.  Décès  du  H  au  17  avril,  1,280, 
savoir  :  variole,  4;  —  rougeole,  40;  —  scarlatine,  28;  —  fièvre  typhoïde,  9; 
—  érysipèle,  6;  —  bronchite.  109;  —  pneumonie,  78;  —  dysenterie,  2; 
diarrhée,  16; —  choléra  nostras,  0;  —  diphthérie,  8;  —  croup,  11;  —  co¬ 
queluche,  42 

Faculté  de  nâDECiNB  de  Paris.  —  Les  travaux  d’esquête  et  d’expro¬ 
priation  pour  l'agrandissement  de  l’Ecole  de  médecine  — qui  doit  occuper 
tout  le  terrain  compris  entre  la  rue  de  l’Ecole  de  médecine,  la  rue  Haute- 
feuille  et  le  boulevard  St-Germain  ;  —  et  pour  l’agrandissement  de  l’Ecole 
pratique  —  qui  doit  comprendre  les  numéros  15,  17  et  19  de  la  rue  de  l’Ecole 
de  médecine,  numéro  1  delà  rue  Antoine  Dubois,  et  23  de  la  rue  Monsieur- 
le-Prince  —  se  poursuivent  avec  activité.  Parmi  les  réclamations  élevées 
contre  l'agrandissement  de  l’Ecole  de  médecine,  il  en  est  une  très-curieuse 
<jul  uAusiste  à  redouter  que  les  grandes  façades  du  futur  édifice  ne  donnent 
le  soir  au  quartier  un  aspect  sombre  et  triste  1 

—  Nous  avons  eu  déjà  l’occasion  do  donner  à  nos  lecteurs  quelques  ren- 
seignemeuts  sur  les  réunions  des  professeurs,  réunions  ayant  pour  but 
l'étude  des  améliorations  à  apporter  dans  l’organisation  actuelle  de  l’ensei¬ 
gnement.  Dans  leur  réunion  du  15  juin,  MM.  les  professeurs  se  sont  oc¬ 
cupés  du  recrutemeut  des  professeurs  par  le  Concours.  Tandis  que,  en  18Î1, 
ce  mode  de  nomination  avait  été  voté  à  runauimité  moins  une  vois,  1® 
semaine  dernière,  il  a  été  rejeté  par  onze  voix  contre  dix. 

Concours.  —  Les  concours  pour  deux  places  de  médecins  du  Bure^'i 
central  vient  de  se  terminer  par  la  nomiaation  de  MM.  Dieulafoy  et  Straiis. 

Hvoièse  ECBtiqUE.  —  Sur  le  rapport  de  M.  Collin,  le  Conseil  nuinicipsl 
a  adopté  le  projet  de  l’administration  consistant  à  planter  des  arbres  sur  IfS 
berges  de  la  Seine.  C’est  là  une  excellente  mesure  au  point  de  vue  de  I  by- 
gièue  de  Paris. 

Excursions  sdENTiERîUES.  —  M.  Chalin,  professeur,  membre  de  l’Ias- 
Ikut,  fera  sa  prochaine  herborisatioa  1*  dimanebe  25  juin,  dans  les  buis  de 
Saint  Cloud.  Rendez-vous  aux  cascades  du  parc,  à  U  b-  3,(4. 

•  —  M.  Baillou  fera,  dimanche  25  juin,  une  berbgrisatien  dans  le? 
Meudon.  Rendez-vous  à  la  gaie  Montparnasse;  départ  à  8  heures 
ÉellevuB. 

—  M.  Daubrée  (en  son  aljîeaee  M.  Stdnt- Meunier),  fera  une.  exeursfeo 
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Hôpital  Saixt-Louis.  —  H.  dupl.^y. 

Abcès  chroniques  des  parois  thoraciques 

Leçon  recueillie  par  E.  MarOT,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Le  hasard  a  réuni  depuis  quelque  temps  dans  nos  salles 
un  certain  nombre  de  malades  atteints  d’abcés  chroniques 
ou  abcès  froids  de  la  paroi  thoracique  :  cette  affection  n’est 
pas  rare  et  cependant  on  n’en  trouve  dans  les  auteurs 
classiques  qu'une  description  insuffisante.  Nos  malades 
sont  trois  hommes  concliés  aux  lits.  16.  26  et  60  bis, 
et  d’autre  part,  une  femme  couchée  au  11“  70  de  la  salle 
Sainte-.Martbe.  Un  cinquième  malade  vient  de  succomber: 
vous  avez  sous  les  3"eux  les  pièces  que  son  autopsie  nous 
a  permis  de  recueillir. 

On  peut  reconnaître,  messieurs,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  trois  variétés  de  ces  abcès  chroniques,  et  nous  les 
distinguerons  en  :  A.  àbcèà  froids,  B.  ahcès  froids périos- 
tiques,  G.  abcès  ossiflueuts. 

A.  Les  abcès  froids  ordinaires  se  rencontrent  fréquem¬ 
ment  dans  la  région  axillaire  ;  leur  développement  s’y  ex¬ 
plique  par  la  présence  des  ganglions  Ij^mphatiques.  Ils  sont 
rares  au  contraire  entoutautre  point  de  la  paroi  thoracique. 
On  peut  en  observer  cependant  au  même  titre  que  dans  une 
foule  d'autres  régions  dépourvues  de  ganglions  ;  leur  prove¬ 
nance  là  comme  ailleurs  reste  obscure.  Ils  occupent  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  sans  affecter  aucune  relation  avec  le 
squelette. 

Les  abcès  froids  de  la  seconde  variété,  que  je  vons  pro¬ 
pose  de  nommer  périostiques ,  sont,  au  contraire,  dès  col¬ 
lections  purulentes  en  rapport  direct  avec  le  squelette, 
mais  avec  le  squelette  resté  sain,  au  moins  au  début  de 
l’affection.  Les  abcès  périostiques  se  développent  autour  des 
côtes  ou  sur  les  faces  du  sternum,  mais  retenez  que  le  pé¬ 
rioste  seul  estaltéré  à  sa  surface  externe.  Ces  abcès  froids 
périostiques  forment tanMt  des  collections  saillantes  sous  la 
peau,  au-devant  du  squelette,  nous  les  nommerons  dans  ce 
cas  sus-costaux,  tantôt  des  poches  qui  refoulent  le  revête¬ 
ment  interne  de  la  iiaroi  thoracique  et  font  saillie  dans  la 
cavité  :  ce  seront  les  abcès  sous-costaux.  Enfin  il  n’est  pas 
rare  de  voir  un  môme  abcès  jjrésenter  lesdeux  dispositions, 
c'est-à-dire  avoir  un  foyer  bilobé  formé  de  deux  poches, 
l’une  extra,  l’autre  intra()ariétale,  communiquant  par  une 
brèche  plus -ou  moins  large  d’un  espace  intercostal. 

Les  abcès  que  j'étudie  en  ce  moment  ont  été  décrits  sur-  ' 
tout  par  des  médecins  militaires  et  suivant  ces  observations 
les  soldats  y  seraient  plus  exposés  que  les  autres  ;  on  a 
successivement  invoqué  t>our  étiologie  spéciale  le  frotte¬ 
ment  des  courroies  d'équipement,  les  chocs  nécessités  par 
l’exercice  du  fusil.  Il  est  possible  que  ces  causes  soient 
réelles,  mais  leur  influence  a  été  certainement  exagérée  ; 
d’ailleurs,  les  médecins  civils  ont  aussi  souvent  que  les 
méileeins  militaires  l’occasion  d’observer  ces  abcès,  mais 
probablement  ils  s'en  sont  moins  préoccupés,  n’y  voyant 
que  lies  abcès  ossifluents  sans  intérêt. 

Déjà  l’adénite  cervicale,  observée  fréquemment  chez  les 
jeunes  soldats,  avait  été  attribuée  à  des  causes  spéciales  : 
on  avait  invoqué  les  frottements  du  col,  le  courant  d’air -de 
la  lucarne  des  guérites,  etc.,  mais  l’éloigaement  de  ces 
causes  n’a  pas  fait  diminuer  la  fixlquence  de  l'accident 
qu’on  les  accusait,  à  tort,  de  provoquer.  11  en  est  très-cer-  ■ 
tainement  de  même  pour  les  abcès  froids  de  la  paroi  thora¬ 
cique. 

Le  premier  travail  sur  ces  abcès  froids  date  de  1823 


(Arch.  gén.  de  médecine).  Il  est  de  Ménière,  qui  s’atta¬ 
chait  à  e.vpliquer  leur  fréquence  et  leur  développement  par 
l’irritation  que  produisent  les  efforts  de  toux.  Pour  lui  ces 
abcès  sont  donc  consécutifs  à  diverses  affections  des  orga¬ 
nes  respiratoires.  Sa  théorie  n’a  rien  de  fondé,  car  la  pleu¬ 
résie  est  à  peu  près  la  seule  affection  intra-thoracique  que 
l’on  observe  en  môme  temps  que  ces  abcès,  et  c'est  aussi 
une  de  celles  qui  s'accompagnent  de  toux  le  moins  fré¬ 
quemment. 

En  revanche,  la  bronchite  et  les  catarrhes  des  bronches, 
la  grippe,  la  coqueluche  devraient,  dans  cette  hypothèse, 
se  compliquer  de  ces  abcès  plus  souvent  et  à  meilleur  titre 
que  la  pleurésie  :  or,  cette  co’incidence  est  rare,  si  toute¬ 
fois  on  l’a  observée.  En  1865,  .M.  Leplat,  professeur  agrégé 
au  Val  do-flrâcp.  publia  [Ay<oh.  gAn  de  niéd.)  un  mémoire 
dans  lequel  la  pathogénie  de  ces  abcès  est  l’objet  d'un  exa¬ 
men  sérieux  ;  l’auteur  y  discute  avec  soin  les  faits  obser¬ 
vés  par  lui-même  et  les  faits  publiés  avant  lui.  Pour  tous 
les  cas,  il  explique  leur  développement  par  l’existence  an¬ 
térieure  d’une  pleurésie.  L’abcès,  selon  cet  auteur,  se  mon¬ 
tre  au  cours  de  la  pleurésie  ou  longtemps  après  sa  dispa¬ 
rition.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  admettre  que  l’in¬ 
flammation  de  la  séreuse  se  propage  au  tissu  cellulaire 
sous-pleural  et  y  provoque  la  formation  de  pus  :  l’abcès 
sous-costal  s’explique  bien  de  la  sorte.  Dans  une  seconde 
série  de  faits,  où  Ion  voit  des  abcès  froids  se  développer 
longtemps  après  la  guérison  d’une  pleui:ésie,  M.  Leplat 
n’hésite  pas  à  admettre  la  môme  influence  de  voisinage. 

Plusieurs  faits  d’une  valeur  indiscutable  viennent  à 
rap[)ui  de  cette  théorie  de  M.  Leplat;  dans  un  certain 
nombre  d’autopsies  on  a  trouvé  une  collection  purulente 
sous-pleurale  sans  lésion  osseuse,  mais  en  face  de  lésions 
de  la  plèvre  et  du  poumon.  La  jiièce  que  vous  avez  sous 
les  yeux  en  est  un  nouvel  exemple  :  Les  deux  faces  de 
la  paroi  thoracique  sont,  comme  vous  pouvez  en  juger, 
dénudées  par  le  pus  qui  a  pris  naissance  sous  la  plèvre 
en  un  point  correspondant  à  des  lésions  pulmonaires,  puis 
s’est  fait  jour  à' travers  le  muscle  intercostal  jusque  sous 
la  peau. 

Mais  la  théorie  de  M.  Leplat  est  certainement  en  défaut 
lorsqu’elle  fait  intervenir  l’existence  antérieure  d’une  pleu¬ 
résie  pour  expliquer  des  abcès  froids  sus-costaux  éloignés 
anatomiquement  de  la  plèvre,  éloignés  par  les  dates  de  la 
nause  qu  on  leur  assigne.  La  pleurésie  ne  rend  plus  si  bien 
compte  de  ces  derniers  abcès,  à  supposer  même  que  le  ma¬ 
lade  ait  jamais  été  atteint  de  pleurésie.  Vous  pourrez  cons¬ 
tater,  en  effet,  que  plusieurs  de  nos  malades  ii'out  à  ce  su¬ 
jet  aucun  antécédent,  et  si  l’on  rencontre  chez  quelques- 
uns  des  frottements  pleuraux,  il  est  permis  de  voir  dans 
cette  pleurésie  sèche  une  lésion  consécutive  au  développe¬ 
ment  de  l’abcès  périostique.  D’ailleurs,  cette  pleurésie  de 
voisinage  est  une  complication  bien  connue  des  abcès  qui 
succèdent  au  phlegmon  et  en  particulier  à  l’adéno-iihleg- 
mon  aigu  de  l’aisselle.  En  fin  de  compte,  je  ne  pense  pas 
qu’on  puisse  admettre  avec  M.  Leplat,  que  tout  abcès 
chronique  des  parois  thoraciques  soit  consécutif  à  la 
pleurésie,  de  près  ou  de  loin. 

On  a  cherché  ailieurjs,  et  c’est  encore  un  médecin  mili¬ 
taire  qui  est  revenu  sur  la  question.  M.  Choné  dans  sa  thèse 
inaugurale  (1873),  écrite  sous  l’inspiration  de  M.  Gàujot, 
assigne  à  la  variété  d’abcès  qui  nous  occupe  une  cause  nou¬ 
velle  qui  pourrait  bien  être  la  vraie.  Il  s’agit  pour  lui  d’une 
forme  particulière  de  périostite  non  sufflsammentétudiée  ni 
décrite.  Cette  périostite,  superficieUe  ou  eixterne,  laisse 
intacte  L'adlierence  du  périoste  aux  os,  qui  ne  sont  nulle- 
rnent  touchés  dans  une  première  période  de  la  maladie. 
■Plus  tard,  il  est  vrai,  il  se  peu  t  que  les  couches  profondes  du 
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périoste  soient  successivement  envahies,  et  même  que  l’os 
soit  dénudé.  Mais  cette  ostéo-périostite  ne  ressemble  en 
rien  à  l’ostéo-périostite  d’emblée  dans  laquelle  la  couche 
profonde  du  périoste  est  d’abord  atteinte  en  même  temps 
que  l’os.  Ici,  au  contraire,  si  l’os  est  secondairement  dé¬ 
nudé,  il  n’est  atteint  que  légèrement  et  l’on  ne  trouve  à  sa 
surface  qu’une  exfoliation  superficielle. 

Les  abcès  périostiques  dus  à  cette  périostite  externe  cons¬ 
titueraient  donc  la  variété  que  je  viens  devous  décrire.  Les 
causes  en  restent  obscures,  mais  il  semble  certain  qu’elles 
sontd’ordre  générai  :  il  est  de  fait  qu’on  les  rencontre  surtout 
chez  des  sujets  jeunes,  atteints,  comme  l’a  montré  Sédillot, 
de  cette  anémie  spéciale  qu’entraîne  le  passage  de  la  vie  ci¬ 
vile  à  la  vie  militaire.  On  peut  accessoirement  accorder  une 
influence  à  certaines  contusions  locales,  celle  du  fusil  chez 
les  militaires,  celle  d’outils  particuliers  chez  les  autres. 
Ainsi  le  jeune  malade  couché  au  m  16  est  forcé,  pour  son 
travail,  d’appu3’er  fréquemment  sur  l’épaule  un  manche  dur 
qu’il  pousse  avec  force  :  il  est  permis  d’accorder  une 
part  d’influence  à  ce  léger  traum  :tisme.  Peut-être  aussi  l’é¬ 
tiologie  invoquée  par  M.  Leplat  est-elle  applicable  au  déve- 
loijpement  de  cette  périostite  :  le  tiraillement  d'adhérences 
pleurales  anciennes  n’est  peui-etre  pas  étranger  à  l’irri¬ 
tation  subie  par  la  couche  superficielle  du  périoste.  Ce  der¬ 
nier  auteur  avait  bien  observé  d’ailleurs  que  l’altération  os¬ 
seuse  reste  toujours  superficielle. 

C.  La  troisième  variété  des  abcès  que  nous  étudions  com¬ 
prend  les  abcès  ossifluents  proprement  dits  :  une  lésion 
profonde  des  os  en  est  l’origine  bien  connue.  Tantôt  le  pus 
se  collecte  autour  du  point  osseux  malade,  c’est-à-dire  at¬ 
teint  d’ostéite,  de  tuberculisation,  de  nécrose  ou  de  carie, 
tantôt  il  s’éloigne  du  foyer  de  sa  production.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  parti  du  corps  d’une  vertèbre  par  exemple,  il  peut 
suivre  la  gaine  des  vaisseaux  intercostaux,décoller  la  plèvre 
et  venir  se  faire  joursous  la  peau  au  voisinage  du  sternum. 
Vous  en  avez  un  exemple  assez  net  sur  le  malade  couché 
au  n“  60  bis.  Cet  homme  a  évidemment  un  abcès  par  con¬ 
gestion  ;  il  porte  actuellement  une  fistule  sur  le  côté  droit 
du  sternum,  mais  il  souffre  depuis  18  mois  dans  la  région 
de  la  colonne  vertébrale.  Ces  douleurs  l’ont  forcé  à  garder 
le  lit  pendant  plusieurs  mois. 

Les  trois  variétés  d’abcès  des  parois  thoraciques  que  je 
viens  de  vous  décrire,  si  différentes  au  point  de  vue  patho¬ 
génique,  ont  en  revanche  une  symptomatologie  commune. 

Leur  développement  est  lent  en  général.  Cependant  l'évo¬ 
lution  peut  être  rapide.  Ainsi  la  suppuration  s’est  fait  jour 
en  trois  semaines  chez  le  jeune  homme  du  n®  16,  ce  qui 
n’empêche  nullement  de  nommer  son  affection  un  abcès 
chronique,  en  raison  de  la  marche  ultérieure  que  suivra 
chez  lui  la  maladie. 

Le  plus  ordinairement,  le  malade  porte  pendant  des  mois 
une  tuméfaction  plus  ou  moins  proéminente  à  l’extérieur  : 
il^  s’en  aperçoit  souvent  par  hasard.  Plus  tard,  la  peau 
s’amincit  et  s’enflamme  puis  se  perfore  et  il  sort  une  quan¬ 
tité  df>  pus  qui,  souvent,  n’est  pas  on  rapport  avec  le  petit 
volume  apparent  de  la  collection  que  l’on  avait  constatée. 

La  tumeur  est  irrégulièrement  arrondie  lorsqu’elle  se 
développe  au  devant  du  sternum.  Au  devant  des  côtes,  elle 
est  en  général  allongée  dans  leur  direction,  ou  quelque¬ 
fois  dans  un  sens  perpendiculaire  à  l’axe  de  l’os  ;  le  malade 
qui  a  succombé  présentait  pendant  la  vie  cette  dernière 
disposition.  La  tumeur  est  toujours  manifestement  fluc¬ 
tuante,  souvent  peu  douloureuse.  Dans  certains  cas  elle 
est  absolument  irn-ductible,  et  vous  concevez  qu’il  s’agit 
dans  ces  cas  d’abcès  svs-costanx.  D’autres  fois,  elle  se 
la.sse  réduire  parti'  llement  par  une  ]iression  pndoiigée 
pour  reparaître  brusquement  et  s’étendre  si  l’on  fait  tous¬ 
ser  le  malaue.  Cette  impulsion  est  caractéristique,  elle  in¬ 
dique  infailliblement  l’existence  d’une  poche  intra-parié- 
tale  ou  sous-costale.  Quand  la  collection  extérieure  est 
ouverte  et  qu’il  persiste  une  fistule,  la  toux  peut  encore 
foiiriiir  les  mêmes  indications,  en  ex[iulsant  de  la  profon¬ 
deur  line  ertaine  quantité  de  pus  Ce  phénemène  ne  se 


Une  fois  ces  données  recueillies,  on  ne  doit  pas  manquer 
d’explorer  par  l’auscultation  le  poumon  et  la  plèvre  ;  le 
plus  ordinairement  il  existe  un  certain  degré  de  pleurésie 
au  point  correspondant.  Le  malade  dont  je  vous  présente 
les  pièces  a  succombé  à  une  pleurésie  double. 

Le  diagnostic  différentiel  repose  tout  entier  sur  la  notion 
de  l’irréductibilité,  ou  de  la  réductibilité  avec  impulsion  à 
la  toux  :  il  permet  de  distinguer  l’abcès  périostique  sus- 
costal  de  l’abcès  ossifluent.  Dans  ce  cas,  d’ailleurs,  la  lé¬ 
sion  osseuse  primitive  se  révèle  déjà  par  la  tuméfaction  et 
l’irrégularité  de  la  surface  de  l’os  assez  loin  du  point  dé¬ 
nudé.  Lorsque  l’abcès  est  ouvert,  on  peut  explorer  avec  le 
doigt  ou  le  stylet  les  parois  de  sa  cavité  :  dans  le  cas  d’abcès 
périostique,  au  début  du  moins,  on  ne  trouvera  pas  de  sur¬ 
face  osseuse  dénudée. 

Le  pronostic  de  ces  affections  diverses  n’est  pas  le  même 
pour  toutes. 

L'abcès  périostique  peut  guérir  avec  intégrité  absolue 
de  l'os  sous-jacent  -,  il  se  fait,  dans  ce  cas,  une  cicatrice  ad¬ 
hérente  sans  production  osseuse;  mais  il  peut  arriver  que 
le  périoste  subisse  lentement  une  sorte  de  travail  ulcératif 
qui  a  pour  effet  tJe  mettre  l’os  à  nu  et  de  permettre  une 
exfoliation  légère  de  sa  surface.  Cette  sorte  de  lésion  se¬ 
condaire,  dont  vous  avez  un  spécimen  sous  les  yeux,  est 
bien  distincte  de  celles  que  laissent  la  carie  ou  la  tubercu¬ 
lisation  dans  le  cas  d’ostéo-périostite  d’emblée. 

Je  vous  rappellerai  en  terminant.  Messieurs,  que  les  ab¬ 
cès  périostiques  et  ossifluents  ont  un  mode  de  terminaison 
commun  dans  certains  cas,  qui  est  leur  ouverture  dans  la 
cavité  pleurale  ou,  s’il  y  a  des  adhérences,  dans  le  parea- 
chj’me  pulmonaire. 

Le  traitement  doit  s'adresser  avant  tout  à  l’état  général. 
Le  traitement  local  n’est  pas  le  même  dans  tous  les  cas. 
L’abcès  froid  du  tissu  cellulaire  réclame  la  ponction  ou  l’ou¬ 
verture  large,  le  drainage  et  les  injections  de  teinture 
d’iode;  ce  traitement  est  aussi  le  meilleur  à  diriger  contre 
les  abcès  périostiques  sus  ou  sous-costaux  :  il  peut  enrayer 
le  mal  et  prévenir  l’érosion  de  l’os.  Au  contraire,  il  devient 
insuffisant  dans  les  cas  où  la  lésion  osseuse  est  primitive  : 
l’intervention  chirurgicale  devient  alors  souvent  néces¬ 
saire  . 


MALADIES  DES  YEUX 

Ecole  pratique.  —  Cours  de  M.  le  D--  e.  e.\.\dolt. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

IV®  LEÇON.  —  Ittsiiffisance  de.s  di-oit.s  internes  (l). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Tonométrie. 

Messieurs, 

On  appelle  tension  intra-oculaire  la  résistance  que  le 
globe  de  l’œil  oppose  à  la  pression.  C’est  là,  un  élément 
qui  prend  quelqui-l'ois  un©  importance  majeure  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  pour  la  direction  du  traitement.  Je  n’en  veux 
pour  exemple  que  le  glaucôme.  Vous  savez  quelle  est  l’ex¬ 
trême  gravité  de  cette  afïection,  jiarce  que,  exigeant  une 
intervention  chirurgicale  rapide,  elle  est  très-souvent  mé¬ 
connue  surtout  à  son  début.  Or,  le  glaucôme  est  caractérisé 
par  I  élévation  de  la  tension  de  l’œil,  et,  si  le  médecin  ne 
négligeait  pas  cette  exploration,  il  reconnaîtrait  la  maladie 
à  sa  première  période  et  serait  ainsi  en  mesure  de  la  com¬ 
battre  eificacement. 

Voici  un  cas  qui  m’est  arrivé  dernièrement  et  qui  vous 
édifiera  à  ce  sujet  : 

Une  pauvre  malade  m’arrive  de  province,  complètement 
aveugle;  elle  vient,  dit-elle,  pour  se  faire  opérer  de  la  cata¬ 
racte;  en  effet,  le  cristallin  est  un  peu  trouble  dans  les  deux 
yeux,  ce  qui  frappe  d’autant  plus  que  les  pupilles  sont  lé¬ 
gèrement  dilatées.  Mais,  à  l’examen  ophthalmoscopique, 
qui  est  possible  malgré  l’opacité  du  cristallin,  je  constate 
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une  excaTation  de  la  papille,  et  une  atrophie  totale  des 
deux  nerfs  optiques  ;  le  globe  oculaire,  des  deux  côtés,  est 
dur  comme  une  pierre  ;  il  n’y  a  pas  trace  de  perception  lu¬ 
mineuse.  Je  suis  en  présence  de  deux  glaucomes  absolus, 
et  je  dois  renvoyer  la  malheureuse  femme  sans  lui  laisser 
aucun  espoir  de  recouvrer  la  vue. 

Comment  en  est-elle  arrivée  là  ?  La  maladie  s’est  déve¬ 
loppée  lentement,  d’abord  sur  un  seul  œil,  plus  tard  sur 
l’autre  ;  quand  cette  femme  a  souffert,  elle  est  allée  con¬ 
sulter  son  médecin,  et  celui-ci  lui  a  dit  à  plusieurs  repri¬ 
ses  quelle  avait  la  cataracte,  mais  qu’elle  ne  pouvait  être 
opérée  que  quand  cette  cataracte  serait  mûre,  c’est-à-dire 
quand  la  malade  n’y  verrait  plus  du  tout.  Ce  moment  arriva, 
en  effet,  mais  d’une  manière  définitive.  Si  ce  médecin  avait 
su  examiner  la  tension  de  l’œil,  il  aurait  reconnu  immédia¬ 
tement  de  quoi  il  s’agissait,  et  aurait  pu  sauver  les  yeux 
de  sa  cliente. 

Cette  histoire  n’est  malheureusement  pas  isolée  ;  et 
chaque  opthalmologiste  pourrait  vous  en  citer  d’analogues. 
Il  importe  donc  que  vous  ayez  l’attention  éveillée  sur  un 
symptôme  d’une  si  haute  importance,  et  que  vous  saciiîez 
apprécier  la  tension  intra-oculaire.  Pour  cela,  on  procède 
à  peu  près  de  la  même  manière  que  pour  produire  la  fluc¬ 
tuation.  On  applique  légèrement  sur  l’œil,  recouvert  par 
la  paupière  supérieure,  la  pointe  des  doigts  indicateurs, 
avec  chacun  desquels  on  exerce  tour  à  tour  sur  lui  une 
pression  très-délicate  ;  pendant  ce  temps,  les  autres  doigts 
sont  appuyés  sur  le  haut  de  l’orbite.  Cette  palpation  doit 
s’effectuer  uniquement  avec  les  muscles  des  doigts  et  nulle¬ 
ment  par  une  pression  de  la  main  entière. 

On  fait  bien,  pendant  cet  examen,  de  faire  regarder  le 
malade  en  bas,  pour  appuyer  uniquement  sur  le  scléro¬ 
tique  ;  si  l’œil  est  dirigé  en  haut,  on  presse  sur  la  cornée, 
ce  qui  fait  paraître  la  tension  plus  élevée.  Pour  la  même 
raison  on  doit  appliquer  les  doigts  au-dessus  des  cartilages 
tarses,  dont  l’épaisseur  et  la  résistance  pourraient  fausser 
l’appréciation  delà  tension  de  l’œil. 

Coccius  a  même  proposé  d’appliquer  les  doigts  explora¬ 
teurs  directement  sur  le  globe  oculaire,  ce  procédé  étant, 
dit-il,  bien  supporté  quand  on  a  la  précaution  de  mouiller 
ses  doigts  avec  de  l’eau  tiède.  Cette  manière  de  faire  est 
évidemment  plus  exacte  que  la  précédente,  à  cause  des 
variations  de  volume  et  de  consistance  que  subit  la  pau¬ 
pière  suivant  les  sujets.  Pourtant,  lorsqu’on  a  l’habitude 
de  pratiquer  la  palpation  par  dessus  la  paupière,  on  arrive 
à  une  exactitude  bien  suffisante  pour  la  pratique  ;  on  peut 
réserver  alors  la  palpation  directe  pour  les  cas  douteux  ou 
pour  ceux  dans  lesquels  la  paupière  est  déformée. 

On  peut  prendre  comme  terme  de  comparaison  l’œil  du 
côté  opposé,  quand  il  est  sain  ;  mais  il  vaut  mieux  encore 
choisir  son  propre  œil.  C’est  une  comparaison  qu’on  ne 
doit  jamais  négliger. 

Bo'WMAN,àLondres,a  cherché  combien  de  degrés  distincts 
il  pouvait  reconnaître,  à  l’aidfi  rie  son  toucher,  dano  la 
tension  intra-oculaire.  En  comparant  ses  résultats  avec 
ceux  de  ses  confrères,  il  arriva  à  conclure  qu’on  pouvait 
distinguer  trois  degrés  différents  soit  d’augmentation,  soit 
de  diminution  de  cette  tension.  Désignant  alors  par  T  la 
tension  normale,  il  appela  T -h  1,  T-f2,  T-]- 3,  les  divers 
accroissements,  T  —  1,  T  —  2,  T  —  3  les  différentes  dimi¬ 
nutions  appréciables  de  la  tension  de  l’œil. 

Pour  mesurer  d’une  manière  rigoureuse  la  pression  in¬ 
tra-oculaire,  on  a  construit  divers  instruments  appelés  tono- 
mètres.  Ils  sont  dûs  pour  la  plupart  à  l’Ecole  d’Utrecht, 
qui  s’est  surtout  occupée  de  cette  question.  Ces  instruments 
plus  ou  moins  parfaits,  ont  pour  principe,  soit  demesurer  la 
force  nécessaire  pour  produire  une  dépression  d’une 
profondeur  donnée  dans  le  globe  oculaire,  soit  de  déter¬ 
miner  la  profondeur  de  la  dépression  produite  sur  le  globe 
en  employant  une  force  donnée.  Mais  tous  négligent  plus 
ou  moins  la  forme  de  la  dépression,  qui  varie  évidemment 
beaucoup  suivant  le  degré  de  la  tension  de  l’œil,  mais 
aussi  suivant  la  résistance  de  la  sclérotique.  En  somme, 
les  instruments  en  question  n’ont  pas  trouvé  une  applica¬ 


tion  pratique  aussi  étendue  qu’on  pouvait  attendre.  Je  me 
dispense  donc  de  vous  les  décrire,  et  je  me  bornerai  à  vous 
indiquer  le  principe  d’un  tonomètre  de  Snellen,  qui,  réu¬ 
nissant  les  avantages  de  ces  instruments,  remplit  toutes 
les  conditions  nécessaires  pour  une  mensuration  exacte. 

Le  tonomètre  de  Snellen  se  compose  de  trois  tiges  métal¬ 
liques  placées  côte  à  côte  dans  un  tube,  deux  latérales  par¬ 
faitement  mobiles,  une  troisième  centrale  en  rapport  avec 
un  ressort  dont  on  règle  la  force  à  volonté.  Les  deux  pre¬ 
mières  forment  un  vernier  avec  la  tige  centrale,  pour  in¬ 
diquer  exactement  de  combien  celle-ci  dépasse  les  autres. 

Avant  d’employer  l’instrument,  on  donne  au  ressort  la 
force  voulue,  puis  on  applique  sur  le  globe,  vers  son  cen¬ 
tre,  l’extrémité  libre  des  trois  tiges.  On  exerce  alors  une 
pression,  et,  au  moment  où  celle-ci  atteint  la  force  voulue 
un  échappement  arrête  le  ressort  et  fixe  les  tiges  dans  leur 
position  relative  (1).  On  a  ainsi  en  même  temps  que  la  force 
de  la  pression,  la  profondeur  et  la  forme  de  la  dépression 
faite  sur  le  globe.  La  forme  de  cette  dépression  peut  être 
déterminée  d’une  façon  encore  plus  rigoureuse  en  donnant 
EUf'.oessivement  aux  tiges  divers  degrés  d’écartement. 

Dans  une  réunion  Uc  médcoina  à  ütrecht,  j’ai  moi-même 
proposé  de  construire  un  tonomètre  d’après  le  principe 
suivant  : 

Prendre  une  boule  compressible,  de  la  grosseur  de  l’œil 
et  communiquant  avec  un  petit  récipient  que  l’on  remplit 
d’eau  ainsi  que  la  boule.  Appliquer  cette  boule  contre  l’œil 
de  manière  à  ce  que  celui-ci  la  déprime  d’une  certaine 
quantité,  puis  augmenter,  à  l’aide  d’un  moyen  quel¬ 
conque,  poids  ou  ressort,  la  pression  de  la  boule  jusqu’à 
ce  que  celle-ci  ait  recouvré  sa  forme  première;  sa  tension 
serait  alors  égale  à  celle  de  l'œil.  Ce  moment  serait  indiqué 
par  le  retour  de  l’eau  contenue  dans  la  boule  au  niveau  de 
celle  du  récipient.  La  force  qu’on  aurait  fait  agir  sur  la 
boule  pour  lui  rendre  sa  forme  représenterait  ainsi  la  ten¬ 
sion  intra-oculaire. 

Je  n’ai  pas  p'oursuivi  la  réalisation  de  cette  idée,  mais 
je  vousla  livre  et  je  pense  qu’on  arriverait  en  partant  de  ce 
principe  à  créer  un  bon  tonomètre. 

En  pratique, il  estvrai,  il  suffit  presque  toujours  de  doigts 
exercés,  pour  apprécier  la  tension  intra-oculaire;  mais  qui 
sait,  si  avec  des  moyens  de  mensuration  perfectionnés,  on 
n’obtiendrait  pas  sur  ce  point  de  nouvelles  indications  pré- 
cieusee  pour  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  ?En  tout  cas 
la  physiologie  réclame  un  tonomètre  précis  qui  puisse  rem¬ 
placer,  sans  exiger  de  lésion  oculaire,  le  manomètre  que 
l'expérimentateur  est  obligé  de  faire  communiquer  avec  la 
chambre  antérieure  pour  déterminer  le  pression  intérieure 
de  l’œil. 

Parmi  les  maladies  dans  lesquelles  on  observe  surtout 
une  augmentation  de  la  tension  intra-oculaire,  mention¬ 
nons  en  premier  lieu  le  glaucôme,  dont  ce  phénomène 
forme,  cominf;  nous  l’avons  dit  précédemment,  le  principal 
symptûiue.  G'esl  cet  excès  de  pression  qui  produit  le  trou¬ 
ble  de  la  cornée,  la  dilatation  de  la  pupille, la  pulsation  des 
veines  et  souvent  des  artères  rétiniennes  ,  mais  avant 
tout,  l’excavation  de  la  papille  et  la  compression  des  fibres 
nerveuses,  d’où  le  rétrécissement  progressif  du  champ 
visuel  et  enfin  l’amaurose  de  l’œil.  Vous  savez  qu’une  iri¬ 
dectomie  large  et  périphérique  arrête  presque  à  coup  sûr 
la  marche  de  la  maladie. 

La  tension  intra-oculaire  peut  encore  être  augmentée  par 
des  tumeurs  soit  développées  dans  l’intérieur  de  l’œil,  soit 
le  comprimant  extérieurement.  On  observe,  par  contre,  un 
abaissement  de  la  tension  quand  les  membranes  de  l’œil 
sont  amincies  ou  percées  en  quelque  endroit,  et  qu’il  y  a 
phthisie  du  globe  oculaire. 

Le  décollement  delà  rétine  est  presque  toujours  accom¬ 
pagné  d’une  diminution  de  la  tension  intra-oculaire.  Le 
même  fait  se  produit  à  peu  près  constammentdans  la  para¬ 
lysie  du  rameau  ophthalmique  de  la  5“  paire.  On  le  ren¬ 
contre  encore  dans  les  cas  de  cyclite,oùil  devient  un  symp- 
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tome  alarmant;  il  indique  alors  soit  rapproche  d'une  exa¬ 
cerbation  de  la  maladie,  soit  l'imminence  de  l’inflammation 
'S3’mpathique  de  l'autre  œil.  Voici  pourquoi  :  pendant  que 
là  pression  intra-oculaire  est  augmentée,  les  nerfs  ciliaires 
sont  plus  ou  moins  comprimés  à  leur  entrée  dans  la  sclé¬ 
rotique,  et  une  propagation  de  la  maladie  par  ces  nerfs 
est  moins  possible  ;  quant,  au  contraire,  la  tension  dimi¬ 
nue,  les  nerfs  ciliaires  recouvrent  leur  conductibilité,  et 
avec  elle  revient  le  danger  de  l'inflammation  sympathique. 

(A  suivre.] 

ANATOMIE  MTHOLOGIQUE  t 

Faculté  de  médecine.  —  3i.  chahcot.  ' 


XIIF  Leçon.  —  »e  la  lithiase  hîllaipe  {st’iie)  (1). 

(Résumé  de  la  leçon  du  12  mai). 

Messieurs, 

Je  me  propose  d’indiquer  dans  la  première  partie  de  cette 
leçon  les  taüs  qu’il  nous  est  indispensable  de  connaitre  relati¬ 
vement  à  la  constitution  chimique  des  calculs  biliaires.  Seule, 
la  connaissance  de  ces  faits  nous  fournira  les  caractères  propres 
à  établir  péreniptoireinent  l’irteniité.  Uac  oaioui»  Diiiaires  et 
nous  permsttra  d'aborder  le  problème,  fort  difficile  d’ailleurs, 
et  insoluble  encore  sur  la  plupart  des  points,  dU  mode  de  forma¬ 
tion  de  ces  concrétions. 

A.  Les  concrétions  biliaires,  ainsi  que  je  vous  l’ai  fait  remar¬ 
quer  déjà,  sont  formées,  d’une  façon  très-générale  aux  dépens 
des  éléments  de  la  bile.  Eu  réalité,  la  plupart  des  éléments  qui 
composent  normalement  la  bile  se  retrouvent  dans  un  cholélithe 
du  groupe  composé,  dont,  en  somme,  les  spécimens  sont  les 
plus  nombreux,  les  plus  vulgaires.  Toutefois,  les  proportions 
dans  lesquelles  se  rencontrent  ces  éléments  dans  la  bile  se 
montrent  eu  quelque  sorte  renversées  dans  le  cas  du  calcul 
biliaire. 

Ainsi,  dans  les  calculs  biliaires,  c’est  de  beaucoup  \&cliolesU- 
rine  qui  domine:  elle  y  est  souvent  représentée  par  le  chifïpe 
de  70  à  80  pour  100,  tandis  que,  dans  la  bile,  au  contraire,  vous 
vous  eu  souvenez,  le  taux  de  la  cholestérine  est  comparative¬ 
ment  très-minime.  Dans  cette  circonstance,  selon  la  remarque 
de  Frerichs  et  de  M.  Uh.  Robin,  nous  avons  l’analogue  de  ce 
qui  se  passe  dans  les  calculs  urinaires  en  ce  qui  concerne 
l’acide  urique.  Cetle  dernière  substance,  qui  existe  en  très- 
faible  proportion  dans  l’urine,  concourt  cependant  pour  la  plus 
grande  part  à  la  formation  des  calculs  qui  se  coucrètent  au 
sein  du  liquide  urinaire. 

Après  la  cholestérine,  le  pigment  biliaire  occupe  la  place 
la  plus  importante  dans  la  compo.sitiou  des  calculs  biliaires. 
Par  un  contraste  frappant,  les  acides  biliaiies,  dont  le  chiffre 
est  relativement  si  élevé  dans  les  analyses  delà  bile,  nefigure 
dans  les  cholélithes  de  l’homme  que  pour  une  quotité  très- 
minime.  Il  n’en  est  plus  tout-à- fait  de  même  pour  les  calcjils 
biliaires  des  ruminants. 

Si  l’on  compare  enfui,  en  ce  qui  regarde  les  sels  minéraux, 
la  composition  des  calculs  biliaires  et  celle  de  la  bile,  ou  voit 
qu’il  y  a  encore,  sous  ce  rapport,  une  sorte  d’iuterversionjies 
rôles.  Ainsi,  dans  la  bile,  ce  sont  les  sels  de  potasse  et  de  soude 
qui  piédoiniueut  et  cela  à  un  degré  cousidérable  ;  les  sels  de 
chaux  ne  s’y  trouvent  qu’en  une  quantité  très- mini luc.  11  faut 
consulter,  a  ce  propo®  l'auulyse  détaillée  insérée  dans  le  Traité 
des  humeurs  de  M.  Ch.  Robin  (2®  édition,  p.  tUio).  Ou  lit  dans 
celle  analyse  que  les  sels  de  soude  et  de  potasse  s’élèvent  de 
5  gr.  12  à  7  gr.  30  et  que  celui  des  sels  de  chaux  varie  seule¬ 
ment  entrer  gr.  30  et  1  gr.  30. 

Par  opposition,  dans  les  calculs  la  chaux  ainsi  que 

vous  allez  le  constater,  prédomine  d’une  maniéré  notable.  Les 
sels  alcalins,  eux,  ne  s'y  reucoulre-ut  que  dans  des  propor¬ 
tions  vraiment  iusiguiüanles.  Ce  dernier  fait  est  fort  intéres¬ 
sant  au  poiut  de  vue  de  la  théorie  du  mode  de  formation  des 
calculs  biliaires. 

Il  u’est  guère  douteux,  en  effet,  que  la  combinaison  de  la 
chaux,  soit  avec  les  acides  biliaires,  soit  surtout  avec  le 
pigment  biliaire,  —  les  produits  qui  en  résultent  étant  peu 
galubles  —  ne  joue  un  rôle  important  dans  les  premiers  phé¬ 
nomènes  de  la  solidification  des  éléments  dé  la  bile.  Il  serait 
donc  utile  de  rechercher  d'où  vient  l’excès  de  celle  base 
gualé  daas  les  calculs.  S’agil-il  d’un  vice  dans  la  composition 
de  la  bile  par  excès  absolu  ou  relatif  des  sels  de  chaux,  où. 
au  contraire,  ces  sels  sout-ils  un  produit  de  sécrétion  de  la 


muqueuse  de  la  vé.sicule?  Nous  verrons  que  l’une  des  théo¬ 
ries,  émises  sur  la  formation  des  calculs,  s’appuie  sur  la 
première  hypothèse,  lorsque  d’autres  théories  invoquent  la 
seconde. 

Nous  n’avons  tenu  compte  dans  celte  énumération  que  des 
substances  qui  font  partie  de  la  bile  normale  ou  des  dérivés 
de  ces  substances.  Dans  la  constitution  des  calculs  biliaires, 
il  peut  entrer  des  principes  absolument  étrangers  à  la  coinpo-’ 
silion  de  la  bile.  C'est  là,  d’ailleurs,  une  intervention  assez 
rare  et,  en  somme,  assez  accessoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  vous  connaissez  maintenant,  Messieurs, 
les  caractères  les  plus  généraux  de  la  constitution  chimique 
des  calculs  biliaires.  Mais,  nous  ne  saurions  nous  arrêtera 
cet  aperçu  sommaire  ;  nous  devons  entrer,  à  ce  sujet,  dans 
quelques’ détails  circonstanciés. 

B.  Nous  commencerons  par  l’examen  de  la  part  qui  revient 
aux  acides  biliaires.  Ou  les  reucouire  dans  presque  tous  les 
calculs  biliaires,  mais  toujours,  je  le  répète,  en  assez  faible 
proportion.  Jamais  ils  n’y  prennent  une  place  considérable. 
En  revanche,  chez  le  bœuf,  ils  se  montrent  souvent  en  assez 
forte' proportion  tandis  que,  parfois,  la  choiestérinefail  le  plus 
souvent  complètement  uéfaut. 

Dans  les  calculs  biliaires,  les  acides  biliaires  se  présentent 
tantôt  cuiiibiues  aux  alcalins  et  solubles  dans  l’eau,  tamôt 
sous  forme  de  sels  caloair.s  difficilement  solubles  dans  l’eau 
mais,  au  contraire,  solubles  dans  l’alcool.  Ou  les  obtient  par 
la  solution  alcoolique,  sous  l’aspect  de  conglomératsbrillants, 
rappelant  ceux  de  laleucine;  tel  est  le  cas  du  glyco-cholate 
de  chaux  ;  ou  tien  sous  Taspect  de  cristaux.  Le  cliotale  de 
chaux,  par  exemple,  qui  se  montre  quelquefois  en  quantité 
relativement  considérable  (surtout  chez  les  ruminants),  forme 
des  couches  blanchâtres,  paraissant  en  dehors  de  toute  pré¬ 
paration,  composées  de  petites  aiguilles  à  deux  pointes,  lon¬ 
gues  et  fréquemment  plus  ou  moins  recourbées  vers  le  milieu 
(1).  Dans  les  solutions  alcooliques,  ce  sel  s’offre  sous  l’appa¬ 
rence  de  petits  cristaux  bacillaires. 

Tout  récemment,  dans  la  bile  d’un  brun  foncé  que  conte¬ 
nait  la  vésicule  biliaire  d’une  femme  de  la  Salpétrière,  nous 
avous  observé  à  l’aide  du  microscope,  de  très-nombreuses 
aiguilles  à  deux  pointes,  longues  et  recourbées  par  le  milieu, 
répondant  à  la  description  de  Frerichs.  Cette  bile  renfermait, 
en  outre,  une  énorme  quantité  de  tablettes  de  cholestérine. 
Un  calcul,  du  volume  U’une  petite  noix,  logé  dans  celle  vési¬ 
cule,  était  composé  ainsi  qu’il  suit  :  un  noyau  semblant 
constitué  principalement  par  de  la  matière  colorante;  nue 
zone  moyenne  composée  de  cholestérine  disposée  en  pyra¬ 
mides  radiées  et  légèrement  colorées  en  jaune  ;  une  écorce 
noirâtre,  épaisse  de  plusieurs  millimètres,  qui  a  paru  formée 
d’une  agglomération  de  masses  pigmentaires,  de  cristaux 
rhomboédriques  de  cholestérine,  et,  pour  une  assez  forle 
part,  de  ces  cristaux  eu  aiguille  de  cbolaie  de  chaux  que  nous 
avions  vu  floilauts  dans  la  bile. 

G.  Dans  les  calculs  biliaires  de  Thomme,  la  cholestérine  fait 
bien  rarement  défaut,  taudis  qu’elle  peut  manquer  dans  les 
calculs  du  bœuf.  Elle  entre  même,  et  cette  assertion  est  vraie 
dans  la  règle  pour  la  proportion  la  plus  forle  danâ  la  compo¬ 
sition  des  cholélithes  humains,  Ce  fait  est  nettement  mis  en 
relief  par  les  analyses  de  M.  Ritter.  Ce  chimiste  a  analysé 
938  calculs  biliaires,  proveuaiit  de  l’homme.  Dans  trois  d’entre 
eux  seulement,  on  note  qu’il  n’y  avait  que  des  traces  de 
cholestérine  OU  que  celle-ci  était  absente.  Celle  substance, 
dans  les  934  autres  calculs,  s’élevait  à  64-98  pour  cent. 

La  cholestérine,  dans  les  calculs  biliaires,  se  montre  d’ordi¬ 
naire  sous  la  forme  cristalline.  C’est  à  cette  circonstance  en 
définitive,  que  les  calculs  biliaires  doivent  la  structure  radiée 
ou  striée  qui  les  caractérisent  physiquement.  La  cholestérine 
se  reconnait  sans  peine  au  microscope  à  la  forme  des  petits 
fragments  qu’on  détache  de  la  zone  radme  du  calcul.  Elle  se 
reconnait  aussi,  quand  cela  devient  nécessaire,  par  les  réac¬ 
tions  diverses  qui  lui  sont  propres  et  que  je  vous  ai  indiquées 
ailleurs.  Si  la  cholestérine  est  pure,  les  pyramides  cristal¬ 
lines  sont  blanches,  trqAsparenles  et  miroitantes.  Elles  ont 
quelquefois  une  coloration  jaune  qui  tient  à  l’interposition 
de  granules  de  couleur  orangée  qui  recouvrent  çà  et  là  la 
surface  des  tablettes  critallines;  Texamen microscopique  décèle 
bien  celle  particularité  (Ch.  Robin). 

IL  y  a  des  calculs  sans  noyau  et  sans  écorce  qui  sont,  pour 
ainsi  dire,  exclusivement  composés  de  cholestérine  cristalli¬ 
sée,  par  exemple  eeriains  calculs  solitaires  des  vieillards.  Mais 
le  plus  communément  la  cholestérine  cristalline  constitue  la 
zoneradiée  moyenne.  Il  existe  un  noyau  et  une  écorce,  com- 
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posée  par  Ja  matière  pigmentaire  libre  ou  le  plus  souvent 
c^ombinée  à  la  chaux. 

l  a  cholestérine  amorphe,  plus  Ou  moins  mélangée  avec; la 
matière  colorante  pigmentaire,  forme  quelquefois  des  calculs 
eutier.s  ou  plus  fréquemiheUl  certaines  couches  de  l'écorce  de 
quelques  calculs. 

D.  La  matière  colorante  de  la  bile  entre  dans  la  constitution 
de  la  majorité  des  calculs.  Toutefois,  il  est  rare,  qu’elle  en 
forme  la  pms  grande  partie.  Eu  général,  c’est  dans  le  noyau 
et  dans  l’écmrce  qu’on  la  trouve  eu  quantité  assez  notable.  Là 
elle  se  présente  ;  1°  sous  la  forme  de  bilirubine  pure,  soluble 
dans  le  chloroforme  et  pouvant  se  déposer  en  cristaux  par 
l’évaporation  ;  2®  le  plus  souvent,  la  matière  pigmentaire  se 
combine  avec  la  chaux.  Le  produit  s’observe  alors  sous  l’as¬ 
pect  d  une  poudre  jaunâtre,  rouge-brun,  insoluble  d  ns  le 
chloroforme,  mais  soluble  dans  les  solutions  alcalines  faibles, 
portées  à  l’ébuliition.  Il  vaut  mieux,  suivant  la  remarque  de 
Érerichs,  employer  comme  dissolvant  un  mélange  d’acide 
chlorhydrique  et  le  chloroforme.  L’acide  s’empare  de  la  chaux 
et  le  chloroforme  dissout  la  bilirubine  (Frerichs).  Dans  cette 
combinaison  calcaire,  qui  a  été  pour  la  première  fois  consta¬ 
tée  par  Bramsen,  la  bilirubine  parait  se  comporter  comme 
un  acide  faible.  Si  on  mélange  une  solution  ammoniacale  de 
bilirubine  avec  le  cnioruro  de  coiciùm.  on  oboorv»  un  vé¬ 
ritable  sel  calcaire  (1).  C’est  vraisemblablement  ce  sel  qui 
existe  dans  les  calculs  biliaires.  On  a  trouvé  aussi,  dans  cer¬ 
tains  calculs,  une  combinaison  de  Mlivefdine  avec  la  chaux . 
assimilable  à  celle  que  forme  la  bilirubiue  avec  cette 
base. 

Les  calculs,  assez  rares  du  reste,  où  prédomine  partout  la 
bilirubine  combinée  à  la  chaux  offrent  à  la  coupe  une  colora¬ 
tion  brun-rouge,  plus  ou  moins  uniformément  répandue. 
Ils  ont  une  coloration  verte  s’il  s'agit  d’une  combinaison  cal¬ 
caire  de  biliverdine.  Les  calculs  de  ce  genre  sont  petits,  cas¬ 
sants,  lameileux  ;  la  couleur  jaune  ou  verte  y  est  souvent  in¬ 
terrompue  par  des  zones  blanchâtres  de  cholestérine.  Eu  gé¬ 
néral,  la  couleur  brune  ou  verte,  due  à  la  présence  du  pig¬ 
ment  biliaire,  ésl  particulière  à  l’écorce  et  au  noyau  des 
calculs. 

E.  Je  ne  dirai  rien  des  acides  gras  libres,  et  àiimargarate  de 
chaux  qui,  chez  l’homme,  n’entrent  qtt’eu  assez  fatble  pro¬ 
portion  dans  la  composition  des  calculs  biliaires  ;  mais,  je 
crois  devoir  donner  quelques  renseiguemeuts  sur  les  subs-' 
lances  inorganiques  que  ceux-ci  renferment. 

a)  Certains  métaux,  comme  le  fer  et  le  cuivre  qui  figurent 
dans  la  composition  normale  de  la  bile,  se  retrouvent  aussi, 
en  règle  générale,  dans  les  calculs  biliaires.  Il  est  remarqua¬ 
ble,  par  contre,  que  certains  métaux  ou  métalloïdes  qui,  dans 
les  conditions  pathologiques,  parviennent  dans  la  bile,  comme 
ranlimoine,  l’arsenic,  le  plomb  n'aient  jamais  figuré  dans  les 
cléments  d’une  concrétion  biliaire.  Le  mercure,  à  l'état  métal¬ 
lique,  a  été  rencontré  par  Frerichs  dans  uü  calcul  biliaire. 
Beigel  a  fait,  eu  1858,  une  observation  analogue.  Dabsces  cas, 
on  n’aurait  eu  aucun  renseignement  sur  les  sujets  d'où  pro¬ 
venaient  les  calculs.  Il  n’en  a  pas  été  de  même  dans  le  cas 
de  Lacarterie  (2).  Le  malade  avait  élé  soumis  à  l’iisage  des  fric¬ 
tions  mercurielles.  Par  la  fusion  du  noyau  d’un  calcul,  on 
obtint  un  globule  de  mercure. 

b  )  Ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer  en  commençant, 
les  sels  de  potasse  et  de  soude  existent  dans  les  calculs  en  pro¬ 
portion  insignifiante,  tandis  que  les  sels  de  chaux  s’v  trouvent 
massez  forte  proportion,  d'une  façon  presque  constaule.  La 
chaux  se  reuccutre  dans  les  choléfilhes  à  l'état  de  carbonate 
surtout  ou  Combiné  soit  avec  les  acides  biliaires,  soit  avec  les 
acides  gras,  ou  enfin  avec  le  pigment.  G’esl  une  question  de 
savoir,  nous  l’avons  déjà  dit,  d’où  vient  cette  chaux.  Il  parait 
évident  que,  dans  certains  cas,  au  moins,  elle  est  un  produit 
de  sécrétion  de  la  muqueuse  de  la  vésicule.  Le  mucus,  princi¬ 
palement  dans  les  cas  d’irritation,  semble  contenir  de  fortes 
proportions  de  sels  calcaires.  Cruveilbier,  depuis  lougtenips, 
a  insisté  sur  ce  fait  que,  dans  certaines  conditions,  la  cavité 
de  la  vésicufe  est  rémplie  de  sels  de  chaux  (3).  Eu  pareille 
circonstance;  la  cavité  de  la  vésicule,  par  suite  de  l’oblité¬ 
ration  du  canal cystique,  estséparé  du  reste  des  voies  biliaires. 
Le  calcul  étudié  par  Bailly  et  Henry  doit  être  considéré,  lui 
aussi,  comme  un  produit  dé  la  sécréliou  de  la  muqueuse  et 
non,  à  proprement  parler,  comme  une  concrétion  biliaire  (») . 


,l)  Gautier,  loc.  cit.,  t.  ii.  p.  109. 

(î)  Güiein  fM.  de  Paris,  1827. 

,3)  Traité  d' anatomie  patAologiqtte,  T.  II,  p.  190. 

1,4)  Gh.  Robin,  loc.  cit.,  p.  560.  Voici  l’analyse  de  ce  calcul  :  carbonate  de 


F.  La  chaux  qui,  d’après  ce  qui  précède,  entre  dans  la  com¬ 
position  normale  des  calculs  biliaires  est  en  quelque  sorte  un 
élément  étranger  à  la  bile.  Il  eu  est  de  inèiue  du  mucus  et 
de  l’épithélium  qui,  fréquemment,  se  trouvent  aussi  dans  les 
calculs  hi  laires.  Il  n'est  pas  exceptionnel,  par  exemfffe,  de 
trouver  dans  le  noyau,  après  la  séparation  des  matières  so¬ 
lubles,  des  cellules  épithéliales  ratatinées. 

Il  est  vratsemblabie  que  les  amas  épithéliaux  et  les  grumeaux 
de  mucus  concret  jouent  quelquefois  le  rôle  de  centre  de  for¬ 
mation  des  calculs  biliaires.  Et  l'on  comprend  par  là  que  le 
catarrhe  des  voies  biliaires,  et  en  particulier  celui  de  la  vési¬ 
cule,  puisse  contribuer  d’une  façon  plus  ou  moins  directe  au 
développement  de  la  lithiase  biliaire. 

G.  Ges  considérations  sur  la  composition  en  quelque  sorte 
normale-des  cholélithes  suffiront,  je  pense,  pour  vous  édifier.  Je 
vais  maintenant  vous  dire  un  mol  des  modifications  chimiques 
les  plus  intéressantes  que  ces  concrétions  subissent  loroque 
leur  migration  s'effectuant  par  des  voies  non  naturelles,  elles 
séjournent  plus  ou  moins  longtemps  dans  diverses  cavités  de 
l’organisme  étrangères  à  l’appareil  bibaire. 

a)  L’acide  urique  a  été  trouvé  par  Frerichs  et  par  Stockard 
dans  des  calculs  biliaires  de  provenance  douteuse.  Il  est  dé¬ 
montré  aujourd’hui  qu’un  calcul  biliaire  qui  a  séjourné  dans 
les  voies  urinaires,  ainsi  qu'il  en  existe  des  exemples,  peut 
coiiienir  rie  l’acide  ui'ique.  C’est  ce  que  met  hors  de  doute  le 
fait  publié  récemmeni  par  M.  Outtorbock  (i).  Il  s’agit,  dans  ce 
cas,  de  plusieurs  calculs  ou  fragments  de  calculs,  qu  une 
femme  de  S6  ans  a  rendus  par  lurèthre.  Ces  calculs  avaient  la 
disposition  radiée,  cristalline, propre  aux  concrétions  biliaire.s. 
D’ailleurs,  l’analyse  pratiquée  successivement  par  Schulize 
et  par  Liebreicb  y  avait  fait  reconnaître  la  présence  de  la  cho¬ 
lestérine,  de  sels  calcaires  et  de  matièrô  colorante  de  la  bile  ; 
mais,  de  plus,  ces  calculs  étaient,  à  la  surface,  encroûtés  d'acide 
urique.  Je  n’kisiste  pas,  pour  le  moment,  sur  les  diverses 
questions  que  soulève  la  présence  des  calculs  de  cholestérine 
dans  les  voies  urinaires  ;  c’est  là  un  sujet  que  nous  devrons 
examiner  plus  lard. 

b)  Lorsqu’un  calcul  biliaire  a  séjourné  dans  l’intestin,  il 
peut,  ainsi  que  l’a  montré,  eu  1808,  Rubiui  de  Vérone  (2),  se 
recouvrir  de  substances  étrangères  à  sa  composition  primiiive, 
à  savoir  de  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie  et  de  carbo¬ 
nate  de  chaux.  Il  est  probable  qu’un  séjour  prolongé  du  cal¬ 
cul  dans  l’intestin  est  nécessaire  pour  qu’une  couche  de  ces 
substances  puisse  se  déposer  à  sa  périphérie. 

Voici  uue  concrétiou  biliajre  dont  le  volume,  égal  à  celui 
d’une  très  grosse  amande,  est  tel  qu’elle  a  dû  sortir  de  la  vé¬ 
sicule  par  Une  communication  fistuleuse,  cystico  colique  vrai¬ 
semblablement,  et  demeurer  quelque  temps  dans  l’inlesliu. 
L’écorce  du  calcul  —  qui  m’a  été  confié  par  M.  Lécorohé  — 
malgré  quelques  apparences  contraires,  est  exclusivement 
composée  de  cholestérine  pure,  sans  traces  de  substances 
calcaires.  J’aurai  l’occasion  de  vous  parler  de  nouveau  de  ce 
calcul  et  do  l'intéressante  observation  qui  le  concerne,  à 
propos  de  l’issue  des  concrétions  biliaires  par  la  voie  des  fistules 
bi-muqueuses. 

c)  Il  me  reste  à  vous  entretenir  des  théories  qui  ont  été  pro¬ 
posées  pour  expliquer  le  mode  de  formation  des  concrétions 
biliaires  dans  la  vé.sicule.  Après  les  détails  que  je  vous  ai  don- 

‘  nés,  chemin  faisant,  sur  ce  côté  de  l’histoire  de  la  lithiase  bi¬ 
liaire,  de  longs  développements  sont,  je  crois,  devenus  inu¬ 
tiles.  Vous  trouverez,  du  reste,  un  exoosé  critique  très-réussi 
de  ces  théories  dans  l’article  Voies  biliaires  du  Dictionnaire 
encyclopédifpM  des  sciences  médiisiles,  signé  Bafih  et  Besnier. 
Le  court  mais  substantiel  paragraphe  que  Frerichs  consacre 
à  l’étude  de  celte  question  mérite  surtout  d’èlre  consulté.  La 
théorie  à  laquelle  cet  auteur  semble  se  rattacher  me  parait 
plus  que  les  autres  s’appliquer  sans  trop  de  difficulté  à  niUèfL 
prétblion  des  cas  ordinaires.  Voici,  très-sommâirement,  en 
quoi  elié  consiste. 

Le  raledtissement  du  cours  de  la  bile  dans  la  vésicule  sem¬ 
blé  être  une  condiliOn  indispensable  à  la  formation  des  con¬ 
crétions  cysliqUes.  Elle  a  pour  résultat  uue  altération  dans 
la  constitution  chimique  de  la  bile.  Gelle-ci  devient  acide,  en 
même  temps  qu’ellë  prend  une  coloration  verdâtre  suivant  la 
remarque  ancienne  de  H.  Meckel. 

Pourquoi  celte  acidité  i  Frerichs  né  se  pronobee  pas  à  ce  sujet. 
Il  admet  seulement  avec  Meckel, que  cette  modification  est 
favorisée  singulièrement  par  l’existence  d’une  iufiammation 


.chaux»  70,72  ;  phosphate  de  chaux,  13,51;  oxyde  de  1er,  2,9&i  muçus  et 
traces  de  matières  colorautes  biliaires,  10,81. 

fl)  Gallenstcin  càtàrtmcnte  i-t  dér  Barnhlaee.  (lu  Yvrehm s  Aicliiv,  1876). 
(2)  Thudicum,  loc.  cit.,  p.  199. 
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catarrhale  de  la  muqueuse  cystique.  Meckel  croit  même  celte 
conditioQ  nécessaire.  Il  se  produirait  une  espèce  de  fermen¬ 
tation  acide  en  présence  du  mucus  sécrété  dans  des  conditions 
pathologiques.  L’acidité  de  la  bile,  d’après  Gerup  Besanez  et 
Thudicum  est  un  des  premiers  phénomènes  qui  s’observent 
dans  la  putréfaction  de  ce  liquide. 

L’acidité  de  la  bile  a  pour  conséquence  le  dédoublement  des 
sels  biliaires.  Or,  ces  sels  tiennent  en  dissolution  la  cholesté¬ 
rine  et  la  bilirubine;  ces  substances,  après  la  destruction  des 
sels  biliaires,  doivent  donc  se  précipiter. 

La  cholestérine  se  dépose  sous  forme  cristalline  ;  la  biliru¬ 
bine  soit  sous  forme  cristalline,  soit  combinée  à  la  chaux. 
Cette  dernière  combinaison  qui  joue  un  rôle  important  dans 
la  formation  des  concrétions,  est  favorisée  par  celte  circons¬ 
tance  que  la  chaux  existe  en  grande  abondance  dans  le  pro¬ 
duit  des  sécrétions  de  la  membrane  muqueuse  enflammée 
de  la  vésicule  du  fiel.  On  comprend  facilement  qu’un  excès  de 
chaux  dans  la  bile  puisse  conduire  au  même  résultat. 

Quant  aux  produits  de  la  décomposition  des  sels  biliaires, 
ils  se  déposent  en  grande  partie  sous  forme  de  sels  de  chaux 
(glycocholate  et  cholate  de  chaux). 

Les  combinaisons  de  chaux  et  de  pigment  sont  peu  solu¬ 
bles  et  elles  pourront  constituer  le  noyau  d’une  concrétion 
surtout  s’il  y  a  des  plaques  épithéliales  ou  des  grumeaux  de 
mucus  capables  de  jouer  le  rôle  de  centre  d’attraction.  La  cho¬ 
lestérine  se  déposera  ensuite  autour  du  noyau  de  matière 
pigmentaire.  Les  dépôts  de  cholestérine  seront  d’autant  plus 
abondants  que  cette  substance  existera  en  plus  forte  propor¬ 
tion  dans  la  bile  —  c’est  ce  qui  peut  survenir  chez  les  vieil¬ 
lards,  par  exemple,  qui,  d’après  (quelques  auteurs,  auraient 
un  excès  de  cholestérine  dans  le  sang. 

On  trouve  les  concrétions,  pour  ainsi  dire,  à  l’état  embryon¬ 
naire,  en  voie  de  formation,  dans  certains  cas  où  la  bile  a  été 
longtemps  retenue  dans  la  vésicule.  En  pareil  cas,  on  décou¬ 
vre  dans  la  bile  acide,  épaisse  et  verdâtre,  des  grumeaux  de 
mucus  pigmenté,  le  pigment  biliaire  lui-même  déposé  sous 
forme  cristalline  ou  en  masses  amorphes,  des  cristaux  de  cho¬ 
lestérine,  quelquefois  agglomérés  déjà  autour  des  concrétions 
muqueuses,  des  gouttelettes  transparentes  de  résine  biliaire 
ou  des  aiguilles  recourbées  de  cholate  de  chaux,  enfin,  du 
carbonate  de  chaux  en  cristaux  bacillaires. 

Ces  produits  se  rencontrent  surtout  dans  la  bile  que  ren¬ 
ferme  la  vésicule  lorsqu’elle  contient  déjà  des  concrétions  bi¬ 
liaires.  On  conçoit  aisément  que  ces  concrétions  ruclimentaires 
ne  pourront  de’venir  de  véritables  calculs  que  si  la  bile  n’étant 
pas  trop  souvent  renouvelée,  elles  trouvent  dans  la  vésicule 
des  conditions  de  stabilité  nécessaires.  D’un  côté,  elles  ne 
doivent  pas  être  entraînées  prématurément  vers  l’intestin  par 
un  courant  trop  rapide  s’effectuant  de  la  vésicule  vers  l’orifice 
cholédoque.  Mais,  d’un  autre  côté,  la  stase  biliaire  nedoitpas 
non  plus  être  absolue,  parce  qu’il  faut  que  la  bile,  se  renouve¬ 
lant  de  temps  à  autre,  apporte  de  nouveaux  matériaux  néces¬ 
saires  à  la  formation  de  couches  successives.  Des  modifica¬ 
tions  survenant  à  différents  moments  dans  la  composition  du 
produit  de  sécrétion  biliaire,  pourraient  expliquer  les  diver¬ 
sités  de  constitution  que  présentent  les  couches  successives 
d’un  même  calcul. 

Je  ne  veux  pas  m’étendre  plus  longuement.  Messieurs,  sur 
un  sujet  dans  lecquel  l’hypothèse  se  dresse  à  chaque  pas  et* 
dont  la  portée  pratique  n’est  pas  encore  bien  manifeste.  Dans 
la  prochaine  séance,  nous  étudierons  les  diverses  phases  de 
la  migration  des  concrétions  biliaires  cystiques  par  les  voies 
naturelles,  puis  les  accidents  qui  les  signalent.  J’insisterai 
plus  spécialement  sur  la  physiologie  pathologique  de  la  coli¬ 
que  hépatique^ _ ^  -  {A  suivre.) 


La  cbémation  a  Milan.  —  Crémation  du  corps  de  Madame  Pozzi. 
Le  24  avril  dernier  a  eu  lieu  dans  le  cimetière  monumentale  de  Milan,  la 
crémation  de  la  dépouille  mortelle  de  Mme  Pozzi-  Locatelli,  au  moyen  de 
l’urne  crématoire  que  les  généreux  héritiers  Keller  ont  cédé  en  toute  pro¬ 
priété  au  municipe  de  la  ville.  En  attendant  l’autorisation  ministérielle  préa¬ 
lable,  le  corps  avait  été  parfaitement  conservé  depuis  5  mois,  par  l’injection 
d’une  solution  antizymotique  et  volatile  (mélange  d’alcool,  d’acide  phénique, 
d’acétate  de  soude  et  d’acide  arsénieux  en  petite  dose .  L’opération  qui  s’est 
exécutée  dans  l’appareil  à  gaz  Polli-Clericetti,  a  duré  deux  heures  et 
demie  ;  il  n’est  parti  de  la  haute  cheminée,  où  venaient  aboutir  les  produits 
de  la  distillation  du  charbon  fossile  et  de  l’urne  crématoire,  (ju’une  vapeur 
aqueuse  mélangée  à  un  peu  de  fumée,  ne  répandant  à  l’entour  aucune 
odeur  désagréable.  L’incinération  a  été  complète,  et  malgré  le  vclume  extraor- 
dinaire  des  os  du  bassin  tout  a  été  réduit  en  une  poussière,  amas  de  prin¬ 
cipes  minéraux  et  carbonnés,  inaltérables  à  l’air),  religieusement  recueillie 
dans  une  urne  funéraire.  Le  corps  pesait  environ  50  kilogrammes ,  le  poids 
du  résidu  obtenu  par  la  calcination  n’était  que  de  3  kilog.  60, 
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Projet  de  reconstruction  de  la  Clinique  d’accou¬ 
chements. 

Au  nombre  des  questions  soumises  actuellement  au  Con¬ 
seil  municipal  de  Paris,  l’une  des  plus  importantes  et  en 
même  temps  des  plus  intéressantes  pour  nos  lecteurs,  est 
assurément  celle  de  la  Faculté  de  médecine.  Les  réformes 
projetées  comprennent  ;  1°  l’agrandissement  de  l’Ecole  de 
médecine,  qui  occupera  tout  le  terrain  compris  entre  la  rue 
Hautefeuille,  le  boulevard  Saint-Germain  et  la  rue  de 
l’Ecole  de  médecine  ;  2'*  l’agrandissement  de  l’Ecole  pra¬ 
tique,  qui  nécessitera,  entre  autres,  l’expropriation  des 
maisons  occupées  par  les  librairies  de  M.  Germer-Baillière 
et  de  M.  G.  Masson  ;  3“  la  reconstruction  de  la  Clinique 
chirurgicale  et  de  la  Clinique  d’accouchements. 

Dans  sa  séance  du  20  juin,  le  Conseil  municipal  a  en¬ 
tendu  le  rapport  de  notre  ami  M.  le  D'  P.  DubOiS,  Sur  la 

construction  de  la  nouvelle  Clinique  d'accouchements. 
L’impression  de  ce  rapport  ayant  été  demandée,  la  discus¬ 
sion  a  été  renvoyée  à  la  séance  du  24  juin. 

M.  Delpech  s’est  appliqué  tout  d’abord  à  faire  ressortir 
le  danger  des  Maternités  telles  qu’elles  existent  aujour¬ 
d’hui.  S’appuyant  sur  des  chiffres  nombreux,  il  montre  que 
ce  mode  d’assistance  est  condamné  par  tous  les  médecins 
qui  se  sont  occupés  de  cette  partie  de  l’organisation  hospi¬ 
talière.  Mieux  vaudrait  donc  ne  pas  construire  de  sem¬ 
blables  établissements.  Malheureusement  [certaines  condi¬ 
tions  les  rendent  encore  nécessaires.  Il  est,  en  effet,  des 
femmes  enceintes  qui,  n’ayant  pas  de  domicile  à  propre¬ 
ment  parler,  sont  obligées  de  recourir  à  l’assistance  hos¬ 
pitalière.  D’autre  part,  l’enseignement  a  ses  exigences. 
Acceptant  en  quelque  sorte  malgré  lui,  la  création  de  la 
Clinique  d’accouchements,  M.  Delpech  examine  le  projetée 
l’administration.  Ce  projet  lui  paraît  inacceptable.  Il  in¬ 
siste,  par  exemple,  sur  l’insuffisance  de  la  ventilation,  sur 
la  mauvaise  disposition  de  la  salle  d’autopsie,  placée  dans 
les  bâtiments  mêmes  occupés  par  les  femmes  enceintes.  En 
terminant,  il  demande  le  renvoi  du  projet  à  la  Commis¬ 
sion. 

Avant  d’exposer  les  raisons  qui  nous  ont  fait  appuyer 
l’opinion  de  M.  Delpech,  nous  croyons  devoir  jeter  un  coup 
d’œil  rapide  sur  les  statistiques  relatives  à  la  mortalité  des 
femmes  en  couches. 

«  En  15S3,  écrit  Nï.  Luialn,  sur  2567  femmes  occouchées  à  la  Maternité, 
j’en  avais  vu  mourir  152,  soit  1  sur  18.  Assister  à  de  pareils  malheurs  et  se 
taire,  c’est  de  la  complicité.  En  1869,  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  sur  56  fem¬ 
mes  accouchées  pendant  le  mois  d’octobre,  43  devinrent  malades,  proportion 
vraiment  effrayante  !  A  la  même  époque,  il  y  a  eu  à  la  Maternité,  d’après  le 
rapport  de  M.  Brouardel,  sur  82  accouchements,  29  femmes  atteintes  d’acci¬ 
dents  divers  et  transportées  dans  le  service  des  femmes  malades.  Sur  ces 
29  femmes  entrées  à  l’infirmerie,  7  sont  mortes,  une  est  sortie  mourante,  onze 
sont  sorties  guéries . •  (l). 

D’après  M.  Tarnier,  la  mortalité  a  été,  à  la  Maternité  du 
boulevard  Port-Royal,  en  1856,  de  une  femme  sur  19  ac¬ 
couchées,  tandis  qu’elle  n’avait  été  dans  l’ancien  XIP  ar¬ 
rondissement  que  de  une  sur  322  accouchées  (2). 

M.  Le  Fort  nous  apprend,  dans  son  remarquable  livre  sur 
les  Maternités,  que  sur  160.704  accouchements  qui  ont  eu 
lieu  de  1802  à  1862,  à  l’hôpital  de  la  Maternité,  il  y  a  eu 


11)  Lorain.  —  L’Assistance  publique,  1871,  p.  7. 

(2)  Tarnier.  —  De  la  fiiere puerpérale .  Paris,  1838. 
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8.124  mortes,  c’est-à-dire  un  décès  sur  19  accouchées. 
Après  avoir  donné  une  série  de  renseignements  du  plus 
haut  intérêt  sur  les  Maternités  des  hôpitaux  de  Paris  et  des 
principales  villes  de  France,  sur  les  Maternités  de  la 
Grande-Bretagne,  de  la  Russie,  etc.,  M.  Le  Fort  fait  la  ré¬ 
capitulation  suivante  ; 

.  Ainsi,  sur  888.312  femmes  accoucMes  dans  des  Maternités  ou  dans  des 
hôpitaux,  30.S94  sont  mortes.  —  Sur  934.781  accouchements  opérés  en  ville, 
soit  par  des  médecins  appartenant  à  un  service  d’assistance  publique  ou 
privée  et  parmi  la  classe  pauvre,  soit  dans  la  clientèle  civile,  4.405  ont  été  sui¬ 
vis  de  mort.  —  La  mortalité  a  été  dans  le  premier  cas,  de  une  femme  sur 
29  accouchées;  elle  n’a  été  dans  le  second  cas,  que  de  une  femme  sur 
312.  (1)  > 

Le  danger  auquel  les  Maternités  exposent  les  femmes  en 
couches,  ressort  avec  une  évidence  tellement  effrayante  de 
ces  statistiques,  que  nous  ne  croyons  pas  devoir  insister 
davantage  (2). 

Abordant  à  notre  tour  l’examen  du  projet,  nous  avons 
insisté  sur  les  points  suivants.  L  enseignement  a  ses  néces¬ 
sités,  mais  elles  doivent  être  subordonnées  à  l’intérêt  supé¬ 
rieur  des  femmes  en  couches  :  c’est,  d'ailleurs,  à  ce  point 
de  vue,  que  se  sont  placés  tous  les  médecins  qui  ont  traité 
cette  question.  Les  maternités  actuelles  était  reconnues 
dangereuses,  comment  faire  l'enseignement  clinique,  c’est- 
à-dire  pratique,  des  accouchements? 

Les  femmes  en  couches  peuvent  être  divisées  en  deux 
classes  principales.  —  La  première  comprend  les  femmes 
dont  l’accouchement  s’annonce  comme  devant  être  naturel. 
Ces  femmes,  qui,  aujourd’hui,  sollicitant  le  secours  des 
bureaux  de  bienfaisance,  sont  accouchées  par  les  sages- 
femmes,  pourraient  être  accouchées  parles  étudiants  en  mé¬ 
decine  qui  ont  passé  leur  4®  examen  de  doctorat  et  offrent, 
par  conséquent,  sous  le  rapport  des  connaissances  médi¬ 
cales,  plus  de  garanties  que  lessages-femmes.  Ces  étudiants, 
répartis  par  séries,  devraient  suivre  la  femme  en  couches 
depuis  le  début  de  l’accouchement  jusqu’au  rétablissement 
complet  et  seraient  sous  la  surveillance  du  professeur  de 
clinique,  des  agrégés  de  la  section  d’accouchements  et  du 
chef  de  clinique  (3). 

L’enseignement  gagnerait  à  cette  combinaison,  car  les 
étudiants  en  médecine  se  rendraient  un  compte  exact  des 
difficultés  de  la  pratique.  La  société  toute  entière  en  tire¬ 
rait  des  bénéfices  sérieux  parce  qu’elle  aurait  des  méde¬ 
cins  plus  instruits.  Dans  tous  les  cas,  l’accouchement  à 
domicile  n’ayant  pas  les  graves  inconvénients  de  l’accou¬ 
chement  dans  les  hôpilauv,  il  y  a  là  un  argument  p<5rcmp- 
toire  en  faveur  de  l’organisation  que  nous  proposons. 
L’expérience,  du  reste,  indiquera  les  perfectionnements 
dont  ce  mode  d’enseignement  est  susceptible. 

Quant  à  la  seconde  classe  de  femmes  enceintes,  il  com¬ 
prend  :  1°  les  femmes  sans  domicile,  comme  les  domesti¬ 
ques,  etc.  ;  2“  et  surtout  celles  dont  l’accouchement  se  pré¬ 
sente  dans  des  conditions  défectueuses  (présentations 
anormales,  vices  de  conformation,  etc.).  Pour  elles,  et 
pour  elles  seules,  tant  que  les  conditions  des  maternités 
ne  seront  pas  changées,  nous  admettons  la  création  d’une 
maternité.  Car  les  opérations  obstétricales,  par  leur  gra¬ 
vité,  les  difficultés  d’exécution  dont  elles  sont  entourées , 


(f  Le  Fort.  —  Bes  Maternilis.  Paris,  1860,  p.  34. 

(2)  M.  U.  Trélat  a  pubié  une  Etude  sur  les  maternités  en  1867  qui  mérite 
aussi  d'être  largement  mise  à  contribution. 

(3;  Rien  n’empêcherait  d’augmenter  le  nombre  des  chefs  de  clinique. 


seraient  très- difficilement  praticables  chez  la  plupart  des 
femmes  assistées.  Les  cas  de  ce  genre  serviront  de  base 
à  l’enseignement  des  grandes  opérations  chirurgicales. 

Grâce  à  une  semblable  réforme,  qui  n’a  rien  de  nouveau 
puisque  la  policlinique  se  fait  dans  d’autres  pays  et  même 
en  France  par  quelques  professeurs  libres,  l’instruction  des 
jeunes  docteurs  serait  moins  imparfaite  et  les  femmes  en 
couches  seraient  moins  dangereusement  assistées. 

Ces  réserves  faites,  et  la  justesse  des  observations  de  M. 
Delpech  étant  parfaitement  reconnue,  nous  avons  signalé 
quelques-uns  des  autres  défauts  du  projet  (1).  A  l’édifice 
dispendieux  qu’on  nous  propose,  nous  aurions  préféré  des 
constructions  légères,  des  espèces  de  châlets  comme  il  en 
existe  dans  quelques  hôpitauxdela  Suisse,  par  exemple,  pou¬ 
vant  être  démolies  sans  pertes  considérables  si  elles  étaient, 
à  un  moment,  reconnues  insalubres.  La  salle  d'aulopsie 
est  dans  le  sous-sol  ;  c’est  à  tort  puisqu’il  est  reconnu  par 
tons  les  médecins  qui  font  ou  ont  fait  sérieusement  des  au¬ 
topsies  que  l'enaruit  où  clloe  se  pratiquent  doit  recevoir  la 
lumière  de  tous  les  côtés.  Nous  doutons  fort  que  le  plus  beau 
des  sous-sols  remplisse  cette  condition.  —  Le  musée  et 
V amphithéâtre  sont  au  premier  étage  ;  enfin  le  labora¬ 
toire  est  situé  au-dessus.  D’où  il  suit  que  les  pièces  anato¬ 
miques  se  promèneront  du  sous-sol  au  premier,  puis  au  se¬ 
cond  étage.  Ne  serait-il  pas  préférable  de  placer  la  salle 
d’autopsie,  le  musée,  l’amphithéâtre  et  le  laboratoire  dans 
un  corps  de  bâtiment  isolé  des  bâtiments  destinés  à  rece¬ 
voir  soit  les  femmes  enceintes,  soit  les  femmes  en  cou¬ 
ches?  (2). 

En  supposant  que  tous  les  lits  soient  occupés,  la  clinique 
contiendrait  73  femmes.  Eh  bien,  pour  ce  chiffre  re.streint 
il  y  aura  un  directeur  ètun  économe,  tous  les  deux  logés; 
si  l’on  y  ajoute,  selon  toute  probabilité,  les  commis  et  les 
garçons  de  bureau,  on  aura  un  personnel  administratif 
vraiment  exagéré.  Rien  de  plus  simple  que  de  réaliser  sur 
ce  chapitre  des  économies.  Il  suffirait,  à  cet  effet,  de  mettre 
la  clinique  d’accouchements  sous  la  dépendance  adminis¬ 
trative  du  directeur  de  la  Maternité  du  boulevard  Port- 
Royal,  en  ne  conservant  à  la  clinique  qu’un  employé  se¬ 
condaire. 

Les  critiques,  adressées  par  M.  Delpech  et  par  nous  au 
projet,  ont  été  reconnues  vraies  et  défendues  par  MM. 
Bonnet-Duverdier,  Lauth,  Levraud,  Loiseau,  Mitivier, 
etc.,  et,  malgré  les  remarques  de  M.  le  Préfet  et  de  M.  le 

(1)  La  nouvelle  clinique  doit  comprendre  un  sous-sol,  un  rez-de-chaussée 
et  un  premier  étage.  Sous-sol  :  cuisines,  pharmacie,  tisanerie,  salles  de 
bains,  caves,  salle  d'autopsie,  salle  pour  le  dépôt  des  mortes,  etc.  Mee- 
de-chaussée  :  1“  salle  pour  une  dizaine  de  nourrices  ;  2°  salle  pour  20  feftimes 
qui  attendent  le  moment  d’accoucher  ;  3"  salle  à  manger  ;  4°  préau  couvert  ; 
S”  une  chapelle  et  une  sacristie;  6”  des  lingeries,  vestiaires,  salles  d’at¬ 
tentes,  vestibules  ;  T  un  petit  logement  de  concierge,  un  appartement  pour 
le  directeur,  un  bureau  pour  l’administrateur,  un  logement  pour  l’économe 
au-dessus  de  l’appartement  du  directeur  ;  des  escaliers,  etc.  Premier  étage  : 
3  salies  de  chacune  8 lits;  un  cabinet  pour  la  surveillante;  un  office;  une 
petite  crèche  ;  une  salle  de  dix  lits  pour  des  femmes  non  enceintes,  atteintes 
d’affections  spéciales  aux  femmes  ;  cinq  chambres  d’isolement  à  un  seul  lit  ; 
une  salle  d’accouchements,  un  logement  pour  une  des  sages  -femmes  ;  un 
autre  au-dessus,  pour  la  deuxième  sage-femme;  une  salle  pour  le  toucher, 
un  amphithéâtre,  un  cabinet  pour  le  professeur,  un  musée  et,  au-dessus  du 
musée  un  laboratoire  d’histologie.  La  superficie  du  terrain  (de  forme  trian¬ 
gulaire)  est  de  3,000  mètres  :  la  dépense  du  terrain  est  de  489,820  fr.  ;  celle 
des  constructions  est  évaluée  à  899,663  fr. 

(2j’*On  nous  a  dit  qu’il  restait  une  portion  de  terrain  inutilisée,  quant  à 
présent,  entre  la  clinique  et  le  futur  emplacement  de  l’école  de  pharmacie. 
S’il  en  était  ainsi,  on  pourrait  doter  la  chnique  d'une  cour  plus  convenable 
que  celle  qui  est  indiquée  sur  le  projet. 
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Directeur  des  travaux,  le  renvoi  à  la  Commission  a  été 
voté  par  le  Conseil.  Aussitôt  la  Commission  s’est  assemblée 
et  a  pris  la  décision  suivante  : 

La  6'  Corcmission  réunie  à  la  suite  de  la  séance  du  24  juin,  toucliant  le 
projet  de  construction  de  la  Clinique  dtaccouehements,  est  d'avis  qu'il  y  a 
lieu  de  demander  à  l’administration  de  provoquer  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  une  délibération  approbative  des  plans  soumis  au  Conseil,  soit  dans 
l’état  présent,  soit  lorsque  ces  plans  auront  été  modifiés  sur  sa  de¬ 
mande. 

Nous  avons  la  conviction  que  le  projet  sera  examiné 
avec  la  plus  grande  attention  par  les  professeurs  éminents 
qui  composent  la  Faculté  et  qu’il  sera  modifié  d’une  façon 
sérieuse.  Parmi  eux,  il  en  est  qui  ont  étudié  avec  trop  de 
soin  la  question  des  Maternités  pour  que  notre  espérance 
soit  déçue.  Bourneville. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  juin  /S76.  —  Présidexce  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Luts  fait  remarquer  que  le  carmin,  qui  colore  très-bien 
les  éléments  nerveux,  a  l’inconvénient  de  ne  pas  être  photo¬ 
génique.  11  propose  de  lui  substituer,  dans  certains  cas,  une 
autre  matière  colorante,  excellente  pour  les  épreuves  photo¬ 
graphiques;  c’est  une  substance,  dérivée  de  l’aniline,  noire  ou 
noir-bleu  (noir  Colin). 

M.  Luts  attire  ensuite  l’attention  des  anatomistes  sur  l’exis¬ 
tence,  dans  certains  cas,  d’une  circonvolution  cérébrale  sup¬ 
plémentaire,  située  parallèlement  à  la  pariétale  ascendante,  et 
en  arrière  de  celle-ci.  Il  l’a  rencontrée  chez  deux  femmes, 
mortes  l’une  à  80  ans,  l’autre  à  98  ans,  sans  avoir  jamais 
éprouvé  de  troubles  du  côté  de.s  sens  et  de  la  motilité  ou  de 
l’intelligence.  Du  reste,  celte  circonvolution  supplémentaire, 
qu’il  a  également  trouvée  sur  plusieurs  sujets,  ii’existe  ja¬ 
mais  que  du  côté  gauche.  Indique-t-elle  un  développement 
cérébral  pluscomplet,  c’est  ce  qu’il  serait  intéressant  d  étudier 
eu  la  recherchant  dans  d’autres  cas  analogues. 

M.  Vidal  ccnlinue  ses  recherches  sur  l’inoculabilité  des 
affections  cutanées  :  ses  dernière.s  expériences  ont  porté  sur 
le  pemphigus  des  nouveau-nés.  En  dehors  du  pemphigus 
syphilitique,  M.  Vidal  en  distingue  deux  espèces,  l’une 
très-grave,  qui  porte  sur  les  enfants  atteints  d’athrepsie, 
l’autre,  d’un  pronostic  favorable,  qui  frappe  les  nouveau-nés, 
aussi  bien  ceux  qui  sont  sains  que  ceux  qui  sont  cachec¬ 
tiques.  C’est  celte  dernière  variété  que  M.  Vidal  a  inoculée  à 
un  de  ses  élèves:  4 jours  après  la  piqûre,  une  bulle  de  pem- 
phigus  très-nette  apparaît  :raulo-iuoculalion  même  réussit  et 
M.  Vidal  a  pu  arriver  ainsi  sur  la  môme  personne  jusqu’à 
produire  une  bulle  de  3®  génération. 

M.  PoNGKT  communique,  au  nom  de  M.  Berger,  médecin 
militaire,  une  observation  lort  intéressante.  11  s’agit  d’un  en¬ 
fant  qui  avait  avalé  un  épi  :  quelque  temps  après,  il  se  pro¬ 
duisit  une  pneumonie,  puis  un  abcès  de  ia  paroi  thoracique 
postérieure.  Un  jour  l’épi  se  présenta  au  niveau  de  l’ouver¬ 
ture  de  la  fistule  ;  il  fut  aisément  retiré  et  l’enfant  guérit. 

M.  Bexaut  fait  remarquer  que,  dans  tous  les  cas,  par  des 
phénomènes  de  cheminement  analogues,  toutes  les  grami¬ 
nées  parviennent  à  sortir  de  l’organisme. 

M.  Gellé  présente  à  la  Société  un  appareil,  tube  interauri¬ 
culaire,  avec  embouts  fixés  dans  les  pavillons  des  deux 
oreilles.  Grâce  à  cet  appareil,  il  a  pu  étudier  les  lois  de  la  sen¬ 
sibilité  acoustique.  Il  peut  servir  dans  des  cas  difficiles 
d’auscultation,  ou  pour  s’apercevoir  d’une  surdité  simulée. 

M.  CouTT  communique  une  observation  curieuse  de 
purpura  hemorrhagica,  recueillie  dans  le  service  de  M.  Vil- 
Ijmin.  Un  enfant  de  troupe,  âgé  de  13  ans,  d’une  assez  bonne 
santé  d’ailleurs,  présenta,  du  19  mars  au  11  juin,  19  éruptions 
de  purpura.  Pendant  ou  dans  l’intervalle  de  ces  poussées,  se 
produisirent  à  17  reprises  différentes  des  accidents  digestifs 
très-nets  (vomissements  et  coüques),  sous  forme  d’accès  ana¬ 


logues  à  la  colique  saturnine.  Ou  nota  en  outre  pendant  quel¬ 
que  temps  de  l'œdème  douloureux  des  poignets  et  des  nioi_ 
léoles.Ilnese  produisit  pas  d’hémorrhagies  sur  les  muqueuses, 
à  part  une  légère  épistaxis  et  une  hémorihagie  inlestinalè 
peu  abondante.  Pendant  toute  la  maladie,  l’état  général  reste 
satisfaisant.  On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  cas  analo¬ 
gues  à  celui-ci,  qu’il  est  difficile  de  rapporter  aux  variétés  au. 
jourd'hui  indiquées  de  purpura. 

M.  Pitres  fait  part  â  la  Société  d’un  fait  d’hémianesthésie 
cérébrale.  L.  D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  27  juin  4876.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  causes  du  souffle  utérin. 

M.  Depaul.  Le  point  de  départ  de  la  discussion  est  un 
mémoire  qui  m’a  été  envoyé  de  Lyon  et  que  j’ai  publié  dat;^, 
les  Archives  de  tocologie.  M.  Gléuard,  l’auteur  du  mémoire,  a 
eu  la  prétention  de  substituer  aux  théories  acluellemenl  ac¬ 
ceptées  du  souffle  utérin,  une  théorie  nouvelle  qu’il  nomme 
lui-mème  théorie  épigaslrinue.  B  -cotiu  tout  récemment  à 
Paris  taire  dans  le  service  de  la  clinique  des  démonstrations 
expérimenlales.  Malheureusement,  il  ne  nous  a  pas  con¬ 
vaincu,  ni  M.  Bouillaud,  quia  bien  voulu  assister  aux  expé¬ 
riences,  ni  moi. 

L’histoire  des  bruits  de  souffle  que  l’on  entend  à  l’auscul¬ 
tation  des  parois  abdominales  des  femmes  enceintes,  n’est 
pas  très-longue  à  faire.  C’est  en  1821  que  M.  de  Kergaradec 
découvrit  ce  bruit  de  souffle;  il  l’appela  jOMivah'o»  Kfmtîe  et 
non  -(taLS  sou fjfle  placentaire. C^slDQ\etxs  qui,  dans  une  note  ad¬ 
ditionnelle  du  mémoire  de  M.  de  Kergaradec  employa  l’ex¬ 
pression  souf[le  placentaire.  Monod  adopta  cette  dénomination. 
Paul  Dubois  ensuite,  se  fondant  sur  un  fait  anatomique  qui 
n’existe  pas,  à  savoir  la  communication  directe  des  artères,  et  des 
veines,  créa  la  théorie  utérine.  J'adopte  bien  la  théorie  utérine, 
mais  modifiée  quant  à  l’explication  anatomique  du  bruit  de 
souffle.  Vers  1831,  M.  Bouillaud  crut  trouver  une  certaine 
analogie  entre  le  souffle  utérin  et  d’autres  souffles  artériels  qui 
se  passent  dans  le  ventre,  et  il  rattacha  le  bruit  de  la  gros¬ 
sesse  à  des  souffles  ayant  leur  siège  ou  leur  point  de  départ 
dans  les  artères  du  petit  bassin  :  iliaque  primitive,  iliaque  in¬ 
terne,  utérines,  etc.  Rien  ne  m’éloigne  de  celte  théorie,  je  ne 
diffère  que  sur  ce  point,  à  savoir  que  je  donne  pour  exception¬ 
nels  les  faits  admis  par  M.  Bouillaud  comme  étant  la  règle 
Jacquemin,  Cazeaux,  Barih  et  Roger  ont  tous  adopté  ma  ma¬ 
nière  de  voir  ;  le  souffle  se  passe  dans  l’utérus. 

Le  travail  de  M.  Glénard  se  divise  en  trois  parties  :  une  pre¬ 
mière,  anatomique;  unesecoude,  physiologique  ;  une  troisième, 
clinique.  La  dernière  seule  doit  être  discutée.  A  ce  propos, 
j’ai  reçu  une  lettre  de  M.  Stolz,  de  Nancy,  qui  me  dit  avoir 
connaissance  d'un  travail  Kiwisch,  écrit  eu  1  49,  et  contenant 
toute  la  théorie  épigastrique  de  41.  Glénard.  Ce  dernier  auteur 
ne  doit  donc  pas  être  considéré  comme  l’inventeur  de  lalhéo- 
rie  susdite.  Cette  théorie  du  reste  n’est  pas  acceptable  parce 
que  Tariere  épigastrique  a  uu  trop  petit  calibre  pour  pouvoir 
èire  la  cause  du  bruit  de  souffle  énorme,  perçu  pendant  la 
grossesse,  parce  que  sa  compression  ne  fait  pas  cesser  le  bruit 
de  souffle  (au  moins  sur  les  femmes  parisiennes),  quoi  qu’en 
dise  M.  Glénard,  parce  que  le  bruit  de  souffle  se  manifeste  en 
dehors  de  la  zone  de  l’artère,  et  que  souvent  le  bruit  perçu  est 
modifié  dans  son  timbre,  son  intensité,  sa  nature,  suivant  les 
différentes  femmes  qu’on  ausculte. 

Si  le  souffle  est  dû  à  une  compression  artérielle,  pourquoi  le 
perçoit-on  parfois  à  3  mois  h2  ou  4  mois  de  grossesse?  à  cette 
époque  la  matrice  est  trop  petite  pour  comprimer  quoi  que  ce 
soit.  On  le  perçoit  dans  certains  cas  de  tumeurs  fibreuses  de 
Tutérus.  On  le  perçoit  encore  après  l’accouchement.  La  théorie 
de  M.  Bouillaud  ne  peut  pas  cadrer  avec  ces  faits.  Il  faut  aussi 
rejeter  l’opinion  de  M.  Rapin  (de  Lausanne)  qui  place  le  souffle 
utérin  dans  une  grosse  artère  du  col,  que  l’on  sent  battre  sou¬ 
vent  au  moment  où  le  travail  commence.  Si  l’on  vient  à  com¬ 
primer  cette  artère,  dit  M.  Rapin,  le  souffle  utérin  cesse  im¬ 
médiatement  :  cela  ne  peut  être  accepté.  Je  donnerai  ma 
théorie  dans  une  prochaine  séance.  —  La  lecture  de  M.  Depaul 
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est  interrompue  à  4  h.  1/4,  l’Académie 

secret.  _ 


formant  en  comité 
M.-L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  de  24  février  1816.  —  Présidexce  de  M.  Charcot. 

10.  Sarconsc  de  Torbîte.  Exoïibdialiniei  par  Maurice  Letulle, 

,  interne  des  hôpitaux. 

Ch .  12  ans,  entre  le  24  janvier  1876,  à  la  Charité  (service 

de  .M.  le  profêsseur  Trélat),  pour  une  tumeur  de  l’orhite.  — 
pans  les  premiers  jours  de  septembre  1874,  la  mère  de  ceten- 
faut  s’aperçoit  un  malin  qne  l’œil  droit  du  jeune  garçon  était 
un  peu  plus  gros  que  le  gauche.  En  quelques  jours,  la  pau¬ 
pière  supérieure  augmente  notablement  de  volume  ;  un  méde¬ 
cin  appelé  à  ce  moment,  examine  l’enfant  et  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  développée  à  la  face  interne  de  la  paupière, 
de  la  grosseur  d’une  lentille,  au  dire  delà  mère.  Deux  mois 
après,  malgré  les  différents  traitements  employés,  la  tumeur 
avait  acquis  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Elle  distendait  la 
paupière  supérieure,  comprimait  le  globe  de  l’œil.  Le  2  dé¬ 
cembre  1874,  on  en  fit  l’ablation  ;  la  paupière  était  conservée 
intacte,  et  bientôt  le  globe  de  l’œil  recouvrait  tous  ses  mou¬ 
vements.  La  cicatrisation  avait  été  rapide,  et  dès  janvier  1875, 
f  en  faut  remuait  sa  paupière  presque  aussi  aisément  que  du 
côté  sain. 

Pendant  toute  l’année  1875  ,  l’état  général  et  local  restait 
excellent,  la  guérison  paraissait  absolue,  lorsque  subitement, 
le  25  décembre  1875,  de  nouveaux  accidents  apparaissent, 
sans  cause  appréciable,  sans  que  les  jours  précédents  il  y  eût 
la  moindre  rougeur,  la  plus  petite  douleur  dans  l’œil,  la  pau¬ 
pière  supérieure  prend  ce  jour  un  volume  considérable. 

Des  douleurs  violentes  inlra  et  périorbitaires  se  montrent, 
douleurs  paroxystiques  que  l’enfant  compare  à  des  coups  d’ai¬ 
guille  enfoncés  profondément ,  en  trois  ou  quatre  jours,  la  tu¬ 
méfaction  devient  si  considérable^que  la  vue  se  trouble,  l’œil 
projeté  eu  bas  et  en  avant  par  la  tumeur  qui  progresse,  com¬ 
mence  à  s’immobiliser,  et  la  cornée  devient  blanchâtre.  La  vue 
disparaît  dès  le  cinquième  jour. 

Etat  actuel.  — La  paupière  supérieure  du  côté  droit  disten¬ 
due,  violacée,  porte  la  trace  d’une  incision  transversale  qui  a 
été  pratiquée  vers  la  fin  de  décembre  et  a  donné  issue  à  une 
quantité  notable  de  sang.  Elle  est  irrégulièrement  soulevée, 
offre  des  bosselures  au  niveau  desquelles  la  peau  a  une  teinte 
eccbymolique.  Au  dessous  de  la  paupière  ainsi  soulevée,  on 
aperçoit,  dépassant  l’arcade  orbitaire  de  2  à  3  centimètres, 
une  masse  rouge,  comme  charnue,  au  centre  de  laquelle  se 
trouve  une  plaque  opaque,  sèche,  d’un  blanc  grisâtre,  arrondie 
très-régulièrement;  c’est  la  cornée  sphacélée,  ou  plutôt  durcie 
et  desséchée.  Tout  autour,  la  conjonctive  bulbaire  boursou¬ 
flée,  œdémateuse,  recouverte  de  quelques  croûtes  jaunâtres. 

Le  globe  oculaire  ainsi  propulsé  en  avant  et  en  bas  dépasse 
de  t  cent,  f/2  environ  le  rebord  orbitaire.  La  paupière  inférieure 
est  abaissée  par  le  globe  oculaire  qui  déprime,  en  le  débordant 
sou  bord  palpébral,  sa  xaluceui,  sa  mullesse,  contrastent  avec 
le  volume,  l’épaisseur  apparente  etles  bosseluresde  lapaupière 
supérieure. 

La  palpation  la  plus  légère  éveille  dans  toute  l’étendue  de  la 
paupière  envahie  ou  paraissant  envahie  par  le  néoplasme 
orbitaire,  des  douleurs  lancinantes  et  profondes  ;  la  tumeur, 
examinée  à  travers  la  paupière  supérieure  trop  tendue  pour 
pouvoir  être  soulevée,  parait  élastique,  plus  molle  au  niveau 
des  bosselures.  L’œil  est  absolument  immobile,  et  quand  les 
différents  mouvements  de  l’œil  gauche  se  produisent,  c'est  à 
peine  si  la  cornée  desséchée  se  déplace  de  1  à  2  millimètres. 
Les  douleurs  spontanées  sont  peu  vives  et  ne  sont  pas  conti¬ 
nuelles.  Elles  occupent  la  moitié  droite  du  crâne,  mais  n’irra¬ 
dient  pas  dans  la  face;  la  pression  sur  les  nerfs  sus  et  sous 
Orbitaires  n’est  pas  douloureuse.  Pas  de  battements  dans  la 
niasse.  Quelques  nausées  depuis  plusieurs  jours;  pas  de  chute 
ni  de  perte  de  connaissance.  L’air  passe  par  les  fosses  nasales  . 
aus.si  aisément  à  droite  qu’à  gauche.  Le  voile  du  palais  et  j 
l’arrière  cavité  des  fosses  nasales  sont  libres  ;  pas  de  tuméfac- 
Uon  du  maxillaire  supérieur,  ni  de  douleurs  au  niveau  des  | 


sinus  frontaux.  L’état  général  est  satisfaisant,  pas  d’antécédents 
diathésiques;  le  père  et  la  mère  se  portent  bien. 

'i,%  janvier  la  tumeur  augmente  rapidement  de  volume  ;  tout 
mouvement  du  globe  de  l'œil  est  absolument  impossible  ;  légère 
tuméfaction  de  la  paupière  inférieure  vers  la  commissure 
externe. 

2  fétrier.  Enucléation  de  la  tumeur  orbitaire.  Dès  le  début 
de  l’opération,  on  constaste  l’intégrité  parfaite  de  la  paupière 
supérieure  soulevée  seulement  par  les  masses  bourgeonnantes 
du  néoplasme  qui  est  intraorbitaire.  La  cavité  orbitaire  est 
complètement  vidée.  On  enfonce  l’os  planum  de  l’ethmo'ide  et 
i’dn  aperçoit  les  cellules  ethmoïdales  intactes. 

RÉFLEXioîts.  Celte  observation  nous  a  paru  digne  d’être 
rapportée  en  détail  :  Nous  signalerons  1»  l’apparition  rapide 
d’un  néoplasme  chez  un  jeune  enfant  de  10  ans.  2“  l’ablaiion 
de  la  tumeur  primitivement  développée  selon  toute  probabilité 
aux  dépens  de  la  conjonctive  palpébrale.  3“  une  longue  laériode 
de  onze  mois  pendant  lesquels  la  guérison  parait  complète. 
4“  les  accidents  foudroyants  causés  par  ta  tumeur  récidivée 
déterminant  eu  cinq  jours  la  perte  complète  de  la  vision  et  le 
sphacèle  de  la  cornée.  Celte  augmentation  subite  dans  levolume 
do  ladumeur  peut  être  expliquée  par  les  hémorrhagies  qui  se 
sont  produites  aans  l’iatôrieur  de  l’orbite  et  dans  l’épaisseur 
du  néoplasme  lui-même  ; 

5“  l’intégrité  parfaite  de  la  paupière  supérieure,  point  de 
départ,  si  l’on  en  croit  les  renseignements,  de  la  tumeur 
originelle,  en  sorte  qu’on  pourrait  voir  dans  ce  cas  une  récidive 
à  distance  d’une  tumeur  de  la  paupière  supérieure. 

Examen  de  la  tumeur,  par  M.  Ponget.  —  La  tumeur  énueléée 
de  la  cavité  orbitaire  présente  le  volume  d’une  grosse  manda¬ 
rine,  elle  est  constituée  par  une  subtance  jaune  grisâtre  pâle, 
fort  peu  vasculaire,  de  consistance  mollasse  et  rappelant 
exactement  l’aspect,  la  densité,  et  la  coloration  même  de  l’en¬ 
céphale  d’un  enfant  nouveau-né.  Sans  forme  bien  limitée, 
s’affaissant  surla  table,  elle  se  trouve  englober  tous  les  orga¬ 
nes  intra-orbitaires.  Sa  situation  par  rapport  au  globe  oculaire 
explique  l’exophthalmie  considérable  et  la  propulsion  de  cet 
organe  en  bas  et  eu  dedans,  car  elle  occupait  toute  la  cavité 
orbitaire  et  paraissait  plus  spécialement  condensée  vers  la 
partie  supérieure  et  externe  de  celte  région. 

Cette  tumeur  peu  vasculaire  par  elle-même,  selaissant  faci¬ 
lement  écraser  par  le  doigt,  se  trouve  cependant-  entourée  par 
un  certain  nombre  de  petits  loyers  sanguins,  hémorrhagies  ré¬ 
centes,  périphériques  qui  se  prolongent  d’ailleurs  assez  pro¬ 
fondément  dans  l’épaisseur  même  du  néoplasme.  Le  tissu  cel- 
lulo-adipeux  de  l’orbite,  qui  a  peut  être  été  le  point  dedépart 
de  la  production  néoplasique,  se  confond  assez  intimement 
avec  le  tissu  mollasse  et  jaunâtre  qui  l’a  envahi. 

Les  muscles  moteurs  de  l'œil,  sont  intacts  et  entourent  la 
masse  sans  lui  adhérer,  mais  eu  se  laissant  déborder  par  les 
bourgeonnements  de  la  tumeur  qui  paraissait  si  tendue  dans 
la  cavité  orbitaire  avant  l’opération.  Les  nerfs  moteurs  oculai¬ 
res  et  la  branche  ophlhalmique  de  tVillis  se  dissèquent  facile¬ 
ment  au  milieu  du  néoplasme  ;  de  même  pour  les  ramifications 
artérielles  et  veineuses  qu'on  peut  suivre  dans  toute  leuréten- 
due. 

Les  parois  fibreuses,  l’aponévrose  orbito-oculaire,  ni  les  pa¬ 
rois  osseuses  n’étaient  envahies,  car  on  a  pu  voir  après  l’opé¬ 
ration  la  cavité  orbitaire  vide  et  intacte;  pour  plus  de  sécurité 
ou  a  ouvert  les  cellules  ethmoïdales  dans  lesquelles  en  n’a 
trouvé  aucun  prolongement,  non  plus  d’ailleurs  que  dans  le 
sinus  maxillaire  dont  la  paroi  supérieure  était  unie  et  très- 
lisse.  La  paupière  supérieure  qui  aurait  été,  d’après  le  récit  des 
parents  du  petit  malade,  le  point  de  départ  de  tant  d’accidents, 
n'adhérait  pas  à  la  tumeur  sous  jacenle  qui  la  refoulait  en  de- 
ho/-s.  » 

La  tumeur  est  un  myxo-sarcome  de  Voriite  bien  caractérisé, 
n’ayant  pas  envahi  le  globe  oculaire.  La  sclérotique,  la  choroïde 
et  la  rétine  ne  sont  pas  dégénérées, 

La  papille  est  saillante  et  offre  des  dilatations  variqueuses 
des  fibres  du  nerf  optique.  Les  autres  parties  du  globe  oculaire 
ne  présentaient  rien  à  noter. 

Remarquons  toutefois  que  Tort  avait  constaté  avant  l’opéra¬ 
tion  l’opacité  de  la  cornée,  Opacité  progressive  et  rapide. 
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comme  l’exophllialmie  du  reste,  et  rappelons  qu’au  moment 
de  l’opération  celle  cornée  se  desquamait  par  lamelles  et  me¬ 
naçait  de  se  sphacéler  dans  toute  son  étendue. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  tijuin  1876.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Tii.ladx  dépose  sur  le  bureau  une  note  de  M.  Giraud  (de 
Paris)  sur  le  traitement  du  tétanos  par  l’emploi  de  l’éther  à 
'extérieur. 

M.  Guéniot  lit  les  conclusions  relatives  à  la  deuxième  ques¬ 
tion  de  son  travail  :  influence  de  la  grossesse  sur  le  trauma¬ 
tisme. 

1»  Si  Von  s’en  rapporte  aux  faits  puhliés  jusqu'à  ee  jour,  dans  la  très- 
grande  généralité  des  cas,  l’état  de  grossesse  n’exerce  sur  le  traumatisme 
aucune  inlluence  nuisible.  —  Ainsi,  les  contusions  et  les  plaies,  de  même 
que  les  luxations  et  les  fractures,  ne  déterminent  pas,  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes,  une  plus  forte  proportion  de  mortalité  que  chez  les  autres  individus; 
de  plus,  la  guérison  des  lésions  s’effectue  selon  le  mode  habituel,  et  dans 
les  limites  de  durée  qui  sont  propres  à  chaque  variété  de  traumatisme  ; 

■2°  Cette  règle,  néanmoins,  comporte  les  exceptions  suivantes  :  a.  Lors¬ 
que  le  traumatisme  affecte  la  zone  génitale,  il  peut  se  trouver  soit  ralenti  ou 
compliqué  dans  sa  marche,  soit  oggravé  Uaus  sa  terminaison,  par  le  fait  ’ 
même  de  la  grossesse;  —  i.  Il  en  est  de  même  lorsque,  la  gestation  ayant 
dépassé  le  troisième  mois  de  son  cours,  le  traumatisme  intéresse  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ou  une  région  qui  est  le  siège  d’une  altération  vasculaire;  — 
Dans  ces  conditions  (spéciüées  en  a.  et  h.),  les  complications  ordinaires  du 
traumatisme  sont  :  l'hémorrhagie,  l’angéioleucite,  l’érysipèle,  la  gangrène 
et  l’atonie  ulcéreuse; 

e .  En  ce  qui  concerne  spécialement  les  fractures,  quoique,  pendant  la 
grossesse,  les  cas  de  non-consolidation  soient  très-exceptionnels,  cependant 
cette  fonction  ne  peut  être  toujours  exonérée  d’une  certaine  influence  dans  le 
retard  apporté  à  la  formation  ou  à  la  solidité  du  cal; 

d.  Dans  les  cas  de  grossesse  compliquée  (surtout  si  la  complication  est 
de  celles  qui  prédisposent  à  l’expulsion  prématurée  de  l’œuf),  les  trauma¬ 
tismes,  en  déterminant  la  fausse  couche,  acquièrent  parfois  indirectement 
une  gravité  toute  exceptionnelle  ;  car  alors,  la  femme  se  trouve  exposée  aux 
divers  accidents  qui  appartiennent  en  propre  à  l’état  de  couches  (métror- 
xhagie,  métro-péritonite,  phlébite  utérine,  etc.); 

3"  Quant  à  ïftat  de  couches,  contrairement  à  l’opinion  reçue,  il  ne  s’op¬ 
pose  le  plus  souvent,  ni  à  la  cicatrisation  régulière  des  plaies,  ni  à  la  con¬ 
solidation  des  fractures,  pourvu  que  ces  lésions  soient  contemporaines  de  la 
grossesse  ou  de  l'accouchement.  —  Les  exceptions  à  cette  règle  doivent  être 
imputées,  soit  à  la  région  spéciale  (zone  génitale)  que  le  traumatisme  a  in¬ 
téressée,  soit  au  mouvement  fébrile  qui  accompagne  quelquefois  la  fluxion 
des  seins,  soit  surtout  à  une  disposition  morbide  générale  ou  locale  de  la 

— Pour  les  traumatismes  d’une  orig'ine  postérieure  à  la  parturition,  ils  pa¬ 
raissent  offrir,  au  contraire,  une  gravité  particulière,  qui  serait  en  rapport 
avec  le  trouble  appporté  à  la  régression  physiologique  des  organes.  De  là, 
l’indication  de  différer,  jusqu’à  trois  ou  quatre  mois  au-delà  de  l’accouche¬ 
ment,  la  pratique  des  opérations  non  urgentes,  qui  doivent  porter  sur  la  zone 
génitale  ou  même  sur  les  membres  inférieurs. 

4"  On  peut  s’expliquer  que  la  grossesse,  malgré  les  modifications  qu’elle 
imprime  à  l’économie,  n’exerce  généralement  aucune  action  nuisible  sur  les 
traumatismes,  en  considérant  : 

a.  Qu’il  s’agit,  dans  les  cas  de  grossesse  saine,  de  modifications  pure¬ 
ment  physiologiques,  et  non  de  modificelinns  morbides,  comme  la  sont  celles 
de  la  scrofule,  du  diabète,  de  la  syphilis,  etc.;  —  S.  Que  l’une  de  ces  mo¬ 
difications  engendrées  par  la  grossesse  consiste  dans  l’existence  d  une  plé¬ 
thore  sanguine  massive  (pléthore  par  quantité)  et  que,  par  suite,  l'héma¬ 
tose  globulaire  se  trouve  restreinte  au  degré  qui  exalte  la  force  plastique, 
nécessaire  à  la  réparation  des  tissus: 

5°  C’est  à  cette  propriété  sarcogénique  de  la  grossesse  qu’il  convient  d’at¬ 
tribuer  l'accroissement  rapide,  pour  ainsi  dire  suraigu,  que  prennent  très- 
souvent,  pédant  la  gestation,  certaines  tumeurs  de  nature  non  bénigne; 

6°  Enfin,  comme  conséquence  de  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les  plaies 
chirurgicales  sont  loin  d’offrir,  pendant  la  grossesse,  la  gravité  qu’on  leur 
suppose,  et  que,  dans  le  cas  de  tumeur  à  développement  brusque  et  me¬ 
naçant,  c’est  à  l’extirpation  et  à  l’amputation  que  l’on  doit  avoir  recours, 
plutôt  qu’à  l’accouchement  provoqué. 

M.  Terneuil  remercie  M.  Guéniot  du  travail  dont  il  vient 
d’êlre  donné  lecture.  Pourtant  les  réponses  de  M.  Guéniot  ne 
sont  pas  tout-à-fait  satisfaisantes.  Ce  qu’il  faut,  c'est  une  sta¬ 
tistique  intégrale  et  non  des  faits  épars.  Les  faits  qui  ont  été 
apportés  à  la  Société  sont  aussi  des  faiis  exceptionnels,  et  pu¬ 
bliés  surtoutà  titre  de  curiosités;  rien  n’est  plus  commun  que 
les  cas  d’avortements  consécutifs  au  traumatisme;  c’est  pour 
cela  qu’on  ne  se  donne  plus  la  peine  de  les  noter.  On  ne  peut 


donc  baser  de  conclusions  sur  un  ensemble  de  faits  en  quel¬ 
que  sorte  anormaux. 

En  outre,  pour  tirer  des  conclusions  sérieuses,  les  200  ou 
300  observations  de  M.  Guéniot  ne  sont  pas  suffisantes.  At¬ 
tendons  les  statistiques  intégrales,  négligeons  les  statistiques 
éparses.  M.  Verneuil  remarque  aussi  chez  M.  Guéniot  une 
tendance  opiniâtre  à  innocenter  le  traumatisme  vis-à-vis  de  la 
grossesse  et  la  grossesse  vis-  à-vis  du  traumatisme.  Relati¬ 
vement  à  ce  dernier  point,  il  faut  pourtant  tenir  compte  des 
conditions  pyogéniques  si  manifestes  dans  l’état  de  gestation; 
et  le  phagédénisme  et  le  processus  sarcogénique  ne  sont-ils 
pas  également  des  faits  que  tout  le  monde  a  constatés  et 
qu’il  faille  prendre  en  considération  ?  L’heure  n’est  donc  pas 
venue  de  conclure  ;  mais  la  question  au  moins  aura  été 
posée. 

M.  Ledentu  cite  deux  observations  favorables  aux  conclu¬ 
sions  de  M.  Guéniot. 

M.  PoLAiLLON,  à  son  tour,  ajoute  quelques  faits  relatifs  à  la 
même  question  :  un  cas  de  plaie  de  la  fesse,  qui  guérit  par 
première  intention  ;  un  cas  de  traumatisme  de  la  région  vul¬ 
vaire,  qui  fut  suivi  d’un  éponchemeut  purulent  dont  la  ré¬ 
sorption  se  fit  spontanément  :  une  observation  de  phlegmon  de 
la  mamelle,  dans  laquelle  on  ne  constata  de  suppuration qu’a- 
près  l'accouchement;  enfin,  un  cas  de  varices  enfiammées  et 
non  suppurées. 

M.  Guéniot  croit  qu’il  faut,  en  effet,  rechercher  des  faits 
nouveaux  ;  mais,  répondant  aux  objections  de  M.  Verneuil,  il 
persiste  à  considérer  le  traumatisme  comme  impuissant  à 
produire  la  fausse  couche.  11  faut,  en  pareil  cas,  adopter  l’idée 
d’une  influence  étrangère,  telle  qu’une  maladie  du  fœtus  ou 
de  ses  annexes. 

M.  Tarnier  n’admet  pas  que  la  fausse  couche  consécutive 
à  un  traumatisme  doive  être  attribuée  à  une  affection  supposée 
de  l’œuf  ou  de  l’utérus.  Quant  à  ce  qui  est  de  l’irritabilité,  il 
se  déclare  incapable  de  la  différencier  de  la  contractilité.  On 
ne  sait  jamais  au  premier  abord  si  un  utérus  est  irritable,  et 
ce  n’est  qu’après  coup  que  M.  Guéniot  porte  le  diagnostic.  — 
En  ce  qui  concerne  l’influence  de  la  grossesse  sur  le  trauma¬ 
tisme,  ily  a  une  chose  incontestable  :  c’est  que  si  1  ’on  admet  que, 
pendant  la  période  de  la  gestation,  les  affections  dites  médicales 
présentent  une  gravité  exceptionnelle  (et  la  chose  est  reconnue 
de  tout  le  monde),  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  nier  que  les  af¬ 
fections  chirurgicales  soient  soumises  à  des  conditions  analo¬ 
gues.  —  Enfin,  M.  Tarnier  donne  à  la  zone  génitale  des 
limites  beaucoup  plus  étendues  que  celles  que  M.  Guéniot  lui 
assigne,  et  il  cite  des  Observations  à  l’appui  de  sa  manière  de 
voir. 

M.  Guéniot  répond  à  M.  Tarnier  sur  la  question  de  l’irri¬ 
tabilité  ;  il  y  a  des  utérus  qui  à  trois  ou  quatre  mois  sont  fort 
peu  contractiles,  mais  qui  sont  très  irritables  ;  il  y  en  a, 
au  contraire,  qui  sont  très-peu  irritables  au  7®  ou  au  8*  mois, 
et  qui,  à  celte  époque,  ne  se  contractent  pas,  quelques  efforts 
qu’on  fasse  pour  provoquer  leur  irritabilité. 

M-  FiTi^RETTE  présente  les  pièces  anatomiques  de  deux  cas 
de  luxation  du  pouce  en  avant.  E.  Brissaud. 


BIBLIOGRAPHIE 

Entrée  de  l’air  dans  les  veines  ;  par  le  D®  L.  Coutt.  In-8  de 
172  p.  avec  pl.  —  G.  Masson,  éditeur. 

S'il  est  un  sujet  qui  ait  occupé  l’attention  des  praticiens  et 
des  physiologistes,  c'est  à  coup  sûr  celui  qui  fait  l’objet  de 
l’important  travail  de  M.  Couty.  Après  les  travaux  de 
Bichat,  Magendie,  Amussat,  Legallois,  MM.  Bouillaud.  Oré, 
Muron  et  Laborde  (pour  ne  citer  que  les  principaux),  l’entrée 
de  l’air  dans  les  veines,  soit  accidentelle,  soit  provoquée,  pou¬ 
vait  passer  pour  un  fait  connu  et  expliqué.  —  L’auteur  de  la 
thèse  que  nous  analysons  s’est  chargé  de  présenter,  sous  un 
jour  plus  modeste  et  plus  vrai,  l'état  de  la  question  et  a  voulu 
contribuer  pour  sa  part  à  la  résoudre. 

La  première  partie  de  ce  travail  comprend  une  longue  et 
consciencieuse  analyse  des  recherches  antérieures;  ces  re¬ 
cherches,  classées  et  discutées  dans  trois  chapitres  distincts 
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suivant  l’ordre  d’explication  adopté  par  leurs  auteurs,  abou¬ 
tissent  à  de  nombreuses  théories  assez  divergentes,  mais 
pouvant  se  résumer  ainsi  :  la  mort,  à  la  suite  de  l’entrée  de 
l’air  dans  les  veines,  arrive,  soit  par  le  cerveau,  soit  par  le 
cœur,  soit  par  le  poumon.  Or,  aucune  de  ces  explications  n’est 
suffisante,  car  aucune  n’est  basée  sur  l’analyse  exacte  et  com¬ 
plète  des  accidents.  La  théorie  de  l’obstruction  pulmonaire 
elle-même,  si  longtemps  classique,  est  en  contradiction,  non- 
seulement  avec  les  faits  nouveaux  consignés  dans  ce  travail, 
mais  avec  des  faits  déjà  notés  par  les  précédents  expérimen¬ 
tateurs. 

Vient  alors  l’exposé  des  nombreuses  expériences  person¬ 
nelles  de  l’auteur.  Ces  expériences  ont  été  faites  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  pathologie  expérimentale  de  M.  le  professeur  Vul- 
piau,  sous  la  direction  de  MM.  Carville  et  Bochefoutaine,  et 
dans  des  conditions  aussi  variées  que  possibles.  Or,  l’applica¬ 
tion  des  appareils  enregistreurs  à  l’analyse  des  phénomènes 
circulatoires  produits  par  l’injection  d’air  dans  les  veines,  a 
permis  à  l’auteur  de  découvrir  une  constance  remarquable 
dans  la  nature  et  la  succession  des  accidents.  Pour  lui,  dans 
tous  les  cas,  il  y  a  un  trouble  primitif  et  constant,  c'est  la 
chute  do  la  tension  artérielle,  d’où  la  diminution  et  même 
l’arrêt  de  l’ondée  aortique,  plus  ou  moins  rapide  et  complète 
suivant  les  conditions  diverses  de  l’expérience.  De  ce  fait,  bien 
mis  en  lumière  et  pour  la  première  fois  par  M.  Gouty,  dé¬ 
coulent  des  conséquences  importantes,  qui  sont  entièrement 
confirmées  non-seulement  parles  expériences  propres  à  l’au¬ 
teur,  mais  par  l’anal3’se  rigoureuse  des  observations  anté¬ 
rieures  et  des  cas  chirurgicaux.  Ces  conséquences  peuvent  se 
résumer  en  un  mot  :  il  existe  entre  les  accidents,  en  appa¬ 
rence  si  divers,  dus  à  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines,  une  suc¬ 
cession  constante  et  nécessaire-,  ces  accidents  sont  plus  ou  moins 
gT&vQs  suivant  la  période  à  laquelle  ils  s'arrêtent,  et,  d’une 
manière  plus  précise,  suivant  le  degré  de  l’arrêt  circulatoire 
'produit  primitivement.  De  là,  quatre  séries  de  symptômes, 
embrassant  tous  les  cas  possibles,  les  quatre  séries  sont  re¬ 
produites  schématiquement  dans  une  des  planches  graphiques 
qui  accompagnent  l’ouvrage. 

Comment  expliquer  maintenant  ce  trouble  de  l’ondée  car¬ 
diaque  d’où  dérivent  tous  les  accidents  ?  M.  Couty  invoque 
une  raison  toute  physique,  la  substitution  d’un  gaz  à  un  li¬ 
quide  dans  le  cœur  droit,  substitution  qui  change  absolument 
les  conditions  mécaniques  nécessaires  à  la  propulsion  du  sang; 
elle  a  pour  effet  une  distension  immédiate,  énorme,  des  cavités 
droites,  d’où  résulte  une  asystolie  cardiaque  spéciale  par  sa 
marche  vraiment  foudroyanle. 

Tels  sont  les  principaux  faits  mis  en  lumière  dans  cette 
œuvre  si  complète,  et  si  consciencieuse  à  tant  d’égards. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  pas  entrer  dans  le  détail 
de  ce  travail,  dont  nous  ne  ferons  que  mentionner  les  deux 
dernières  parties  destinées  comme  les  autres,  à  être  lues  avec 
beaucoup  d’intérêt.  Dans  l’une,  M.  Couty  étudie  les  effets 
produits  par  la  présence  du  gaz  dans  le  système  artériel,  et  fait 
ressortir  bien  des  points  nouveaux.  L’autre  est  consacrée  aux 
déductions  thérapeutiques  découlant  du  sujet.  Eu  un  mot,  ce 
travail  est  le  plus  complet  qui  ait  été  tait  sur  la  question,  et 
digue  en  tout  point  de  l’école  scientifique  qui  l’a  inspiré. 

A.  Charpentier. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  la  peau,  professées  à 

i'hôpital  iîaiiit  Louis,  parle  D’’  E.  Güieout,  chez  G.  Masson. 

Ce  sont  les  leçons  qu’il  fait  depuis  plusieurs  années,  dans 
son  service  de^  Saint-Louis,  que  M.  Guibout  a  eu  l’heureuse 
idée  de  réunir  en  un  volume. 

Dès  les  premières  pages,  l’auteur  Indique  l’esprit  du  livre 
en  montrant  que,  presque  toutes  les  affections  cutanées  ne 
Sont  que  l’écho  de  la  constitution,  la  traduction  des  diathèses 
et  la  manifestation  extérieure  des  maladies  générales. 

Cela  fait,  M.  Guibout  donne  une  description  complète  et 
minutieuse  des  lésions  élémentaires,  description  d’autant  plus 
importante  que  ces  lésions  mêmes  serviront  de  base  et  de 
point  de  départ  à  la  classification. 

Ne  pouvant  entrer  dans  le  détail  des  leçons  qui  suivent, 
nous  dirons  qu'elles  soûl  consacrées  à  l’étude  des  affections  de 
la  peau  prises  isolément  ;  psoriasis,  eczéma,  impétigo,  etc. 


Un  chapitre  particulièrement  intéressant  est  celui  dans  le¬ 
quel  sont  étudiés  le  pemphigus  et  Therpétide  maligne  exfo¬ 
lia  Irice.  Dans  la  deuxième  partie  du  livre  les  scrofulides  et  les 
sj’philides,  dans  leurs  diverses  formes,  sont  envisagées  en 
elles-mêmes  d  abord,  puis,  mises  en  parallèle  avec  les  autres 
affections  de  la  peau. 

La  trente-sixième  leçon  est  tout  entière  consacrée  à  la  der¬ 
matologie  de  la  région  génitale  de  la  femme  :  le  lecteur  trou¬ 
vera  là  une  foule  d’aperçus  originaux  et  pratiques  sur  les 
éruptions  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  génitale  qui,  trop 
souvent,  sont  pour  le  médecin,  la  source  de  difficultés  dia¬ 
gnostiques  et  de  déboires  thérapeutiques. 

Dans  les  pages  suivantes  sont  étudiées  •  l’inüuence  des  ma- 
ladies  cutanées  sur  la  santé  génèr=.m,  la  pathologie  comparée 
des  membranes  muqueu=‘’'=  et  de  la  peau,  puis  la  diathèse  fi¬ 
bromateuse.  Les  doux  derniers  chapitres  renferment  de  longs 
déveioppoinenls  sur  les  traitements  externe  et  interne  des 
dermatoses,  traitements  qui  ne  sauraient  être  ni  trop  nom¬ 
breux,  ni  trop  étudiés  quand  on  songe  à  la  ténacité  et  au  poly¬ 
morphisme  des  affections  cutanées. 

Ces  quelques  lignes  n’ont  pas,  bien  entendu,  la  prétention 
de  donner  une  analyse  complète  du  livre,  tout  ce  qu’elles  dé¬ 
sirent.  c’est  indiquer  les  idées  générales  de  l’auteur,  faire 
connaître  le  plan  qu’il  a  euivi  et.  montrer  le  cadre  qu’il  a  rem¬ 
pli.  Avons-nous  besoin  d’ajouter  que  chaque  page  est  écrite 
dans  ce  style  brillant  et  pittoresque  que  tout  le  monde  con¬ 
naît?  L.  L. 


VARIA 


Assis  ’anee  publique. 


Depuis  quelque  temps  on  s’efforce,  par  de  minutieuses  précautions,  d'é¬ 
teindre  la  fièvre  puerpérale;  il  est  reconnu  que  souvent  la  contagion  s’exerce 
par  les  pièces  de  la  literie.  Aussi  avons-nous  été  étonnés  d’apprendre  qu’à 
l’hôpital  des  Cliniques,  pendant  une  semaine,  on  a  refait  tous  les  matelas  et 
cela  justement  sous  les  fenêtres  du  service  d’accouchements.  Ce  petit  fait  met 
en  relief  d’une  façon  saisissante  que,  pour  hien  diriger  un  hôpital,  les  con¬ 
naissances  administratives  ne  suffisent  pas. 

Le  choléra  à  Golwood. 

Un  télégramme  de  Calcutta  est  ainsi  conçu  :  Golvcood,  petit  vîHage  Je 
200  âmes,  a  été  le  théâtre  de  la  plus  effroyable  invasion  de  choléra  connue 
jusqu’à  ce  jour.  Plus  de  la  moitié  de  la  population  a  été  emportée  en  trois 
fois  24  heures.  Le  fléau  fit  son  apparition  le  24,  à  midi,  et  te  lendemain, 
avant  le  lever  du  soleil,  ou  comptait  cinquante-sept  décès.  Le  huit,  tous  les 
survivants  avaient  fui  et  s’étaient  vu  refuser  un  asile  dans  les,  villages  en¬ 
vironnants  La  maladie  se  présentait  avec  une  violence  extrême,,  plusieurs  cas 
ayant  amené  la  mort  dans  vingt  minutes.  Dans  ceux-ci,  les  symptômes  ha¬ 
bituels  du  choléra  n’existaient  pas,  et  dès  le  premier  moment  de  l’attaque  le 
corps  devenait  livide  et  se  contractait  dans  des  convulsions.  Il  n’y  a  pas 
de  médecin  résidant  dans  le  village  et  les  secours  médicaux  furrent  assez 
longtemps  avant  d’arriver.  La  cause  apparente  de  la  violence  du  fléau  est 
due  à  l’absence  complète  de  toute  mesure  sanitaire,  les  habitants  vivant 
dans  un  état  d’abjection  inconcevable.  Le  choléra  exerce  cette  année  des 
ravages  inaccoutumés,  mais  nulle  part,  des  diverses  parties  de  l’Inde  qui, 
sont  désolées  par  l'épidémie,  ces  ravages  n’approchent  de  ceux  qui  ont  dé¬ 
cimé  Golwüod.  {The  BHtish  med.  Journ.) 

Le  Congrè.s  pour  la  oréniatioii. 

Un  Congrès  pour  la  crémati-'n  des  cadavres  a  été  tenu  à  Dresdele  8  et  lé* 
7  juin,  mais  il  a  été  peu  suivi.  Il  n’y  a  jamais  eu  plus  de  500  personnes  à. 
aucun  moment  de  la  discussion.  Tous  les  gouvernements  allemands  sont  op¬ 
posés  à  la  crémation,  excepté  celui  de  Saxe-Gotha.  Celui  de  Saxe  est  tel¬ 
lement  hostile  au  projet  que  l’on  assure  qu’il  a  refusé  d’accepter  plusieurs 
legs  importaats  faits  à  des  établissements  de  charité  de  Dresde  par  lé  p;(or- 
fesseur  Ebcrhard,  l’un  des  médecius  éminents  de  cette  ville,  parce  qu’il  avait 
attaché  à  ces  donations  la  condition  que  son  corps  serait  brûlé  dans  uns>  four¬ 
naise  construite  aux  portes  de  Dresde  par  le  sieur  Siemens.  Le  corps;  du  d"” 
Richter,  mort  il  y  a  trois  semaines,  a  été  embaumé  et  sera  envoyé  à 
Milan  pour  y  être  brûlé.  [The  Lancet,  june  24  th.). 


2r.  Potion  tonique  et  ferrugineuse. 

Aux  chlorotiques  M.  le  d'' Le  Diberder  prescrit  volontiers  la  potion  suivante, 
assez  facile  à  prendre  et  bien  supportée  : 

Eau .  200  grammes. 

Extrait  de  gentiane .  5  — 

Teinture  de  gentiane .  15  — 

Tartrate-ferrico  potassique .  10  — 

Sirop  simple  ou  d’écorce  d’orange.  70  — 

Acide  c. trique .  50  — 

Une  cuillerée  à  bouche  avant  chaque  repas.  [Lÿon  mSdiçal.) 
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Enseîgne:nent  médical  libre. 

Cours  PARTICULIER  de  technkmie  microscopique.  —  M.  le  d""  Laiteux, 
sous -chef  du  laboratoire  d  histologie  des  cliniques,  commencera  un  nouveau 
cours,  le  lundi  3  juillet  à  4  heures. 

Ce  cours,  essentiellement  pratique,  est  destiné  à  mettre  les  élèves  a  même 
de  faire  toutes  les  manipulations  micrographiques,  nécessaires  pour  éclaircir 
les  faits  que  présente  journellement  la  pratique  médicale.  Ils  seront  donc 
exercés  individuelleinent  et  répéteront  eux  mêmes  toutes  les  expériences 
(étude  des  tissus  sains  et  pathologiques  :  montage  et  conservation  des  pré¬ 
parations,  injections,  etc).  Le  cours  aura  lieu  tons  les  jours  dans  le  labo- 
Ifatoire  des  cliniques.  —  On  s'inscrit  chez  le  concierge  de  l'hôpital  ou  chez 
le  d' 4,  rue  Jean-Lantier,  de  midi  à  1  heure. 


Mortalité  a  Paris.  —  Populano,.,  d’après  le  recensement  de  1872. — 
1,831,792  hah.  Pendant  la  semaine  finissani  1,99  juin  1876,  on  a  constaté 
790  décès,  favoir  :  variole,  13;  rougeole,  36;  scarlatine,  i,  fièvre  typhoïde, 
14;  érysipèle,  10;  bronchite  aiguë,  19  ;  pùeumonie,  44  ;  dyssem,-»;..,  I; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  10;  choléra  nostras,  •;  angine 
Cüuenneuse,  4;  croup,  8;  affections  puerpérales,  7;  autres  affections  aiguës, 
220  ;  affections  chroniques,  344  dont  147  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ; 
affections  chirurgicales,  43;  causes  accidentelles,  22. 

Mu.sÉaM.  —  M.  Claude  Bernard,  membre  de  l’Institut,  professeur  de 
physiologie  générale  au  \I  uséum  d'histoire  naturelle,  a  ouvert  ce  cours  le  ven¬ 
dre  li  30  juin  1876,  a  10  h.  l/2,  dans  l’amphithéâtre  d’enatoinle  comparée. 

Faculté  ub  médecine  De  Paris.  —  Par  a-rêté  du  21  juin  1876,  la  chaire 
de  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  médecine  dû  Paris  est  déclarée  va¬ 
cante  Un  délai  de  20  jours,  à  partir  de  la  présente  publication,  est  accordé 
aux  caiididats  pour  produire  leurs  titres. 

Concours  DE  l’adjuvat.  —  Questions  orales  ;  Anatomie  :  Diaphragme  ; 
—  Physiologie  :  Gaz  du  sang;  —  Pathologie  chirurgicale  :  Des  fractures 
sous-trochauiériennes  du  fémur. 

Concours.  —  Par  arrêté  en  date  du  23  juin  1876,  des  concours  s’ou¬ 
vriront  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Arras  :  le  8  jan¬ 
vier  1877  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  clinique  et  de  pa¬ 
thologie  internes;  le  13  janvier  1877;  pour  un  emploi  de  suppléant  aussi  des 
chaires  de  clinique  et  de  pathologie  e.xternes  et  d  accouchement. 

Excursions  scientifiques.  —  Herlorisation.  M.  Comu  fera  uneherbo- 
r’sat  on  le  dimanche  2  juillet  dans  les  bois  de  Montmorency.  Rendez-vous  à 
Sio  .imorency  à  l'arrivée  du  train  partant  delà  gare  du  Nord  à  10  h.  53. 

Géologie.  —  M.  Daubrée  (eu  sou  absence  M.  St  Meunier),  fera  son  ex¬ 
cursion  le  2  juillet,  à  Creil,  Fleurines  et  Pont  St  Maxence.  Réunion  à  la 
gare  du  Nord  au  train  de  8  h.  pour  Creil. 

Un  legs  scientifique.  —  Un  membre  distingué  de  la  Société  astrono-. 
miijue,  récemment  décédé  avait  Ugué  son  corps  à  l’hôpital  de  King’s  Col¬ 
lege,  pour  servir  aux  dissections  Conformément  au  testament,  le  cadavre 
vient  d'être  livré  à  l’amphithéâtre  de  dissection  de  rbôpital. (Presse  m€dicale 
Belge.) 

E.nfants  Assistés.  — L’ex-préfet  du  Gard,M.  Guignes  de  Champvans, 
récemment  appelé  à  d'autres  fonctions,  vient  d'être  nommé  inspecteur  géné¬ 
ral  des  eufauts  assistés.  Où  et  quand  les  préfets  apprennent-ils  donc  à  quel 
âge  il  faut  sevrer,  vacciner  les  nouveau-nés,  quel  régime  il. faut  leur  faire 
suivre  ?  Et  dire  que  l'on  esige  que  les  sous  inspecteurs  du  marché  aux  bes¬ 
tiaux  de  la  Vil’.ette  aient  le  diplôme  de  vétérinaire! 

Médecins  conseillers  gé.nérauX.  Dimanche,  à  la  Rochelle,  M.  le  d’' 
Villaret,  candidat  républicain,  a  été  élu  conseiller  général  de  la  Charente-. 
Inférieure,  contre  M.  Mauger,  bouapaTliste. 

Nécbolooie. —  Noos  apprenons  la  mort  de  Stromeyer.Dans  la  matinée  du 
13  juin  il  s’était  levé  aussi  bien  portant  que  d'habitude, et  à  10  heures  il  était 
mort,  foudroyé  en  quelques  minutes  par  une  attaque  d’apoplexie.  Il  est 
mort,  peut-on  dire,  au  champ  d’honneur,  ayant  rempli  jusqu’au  dernier 
moment  les  devoirs  de  sa  profession.  Il  y  deux  ans  Stromeyer  avait  publié 
sous  le  titre  de  ■  Souvenirs  d'un  ciiirurgien  Allemand  •,  son  autobiographie 
qui  excita  le  plus  haut  intérêt  en  AUemague  et  donna  lieu  à  de  nombreuses 
controverses.  (PAe  Briiish  medical  Journal,  Jnne  2i  tb.) 

Université  suédoise.  —  Parmi  les  nouvelles  qui  parviennent  des  Uni¬ 
versités  étrangères,  nous  signalons  les  suivantes  ;  L’Université  d'Upsal 
(Suèdel  se  prépare  à  fêter  l'an  prochain,  au  mois  de  septembre,  le  400“  an¬ 
niversaire  de  sa  fondation-  C’est  décidément  à  Tomsk  que  doit  être  établie  la 
première  Université  qui  sera  fondée  en  Sibérie. 

Un  curé  accoucheub.  —  L'exercice  illégal  de  la  médecine  pat  le  clergé 
est  de  notoriété  publique.  En  général  ils  se  renferment  dans  la  médecine 
proprement  dite  ;  tel  n'est  point  le  cas  du  cymé  de  Novis,  dans  l’Aveyroa, 
qui  se  livre  en  outre  à  l’exercice  de  la  chirurgie  et  des  accouchements.  Un 
de  nos  confrères  a  rapporté  à  la  Société  do  FAveyron  le  récit  de  deux  opé¬ 
rations  de  ce  genre  qui  dépasse  tout  ce  que  l'on  pourrait  imaginer:  qu’il 
sulllse  de  dire  que,  dans  les  deux  cas,  femmes  et  enfants  lui  sout  morts 
entre  les  mains.  Les  poursuites  contre  ce,  curé  n’ont  fias  abouti,  parce  qu’il 
est  mort  avant  que  toutes  les  pièces  du  procès  n'aient  été  réunies.  [Lÿon 
médical.)  Ce  curé  fait  le  pendant  de  la  religieuse  de  la  Charité  de  Lyon. 


Association  Française  pour  l’avancement  des  sciences.  —  (5“  ses¬ 
sion,  du  18  au  27  août  1876,  à  Clermont-Terrand).  La  date  d’ouverture  du 
congrès  a  été  Gxée  au  18  août.  Le  bureau  s’est  mis  en  relation  directe  avec 
les  membres  que  l’association  comptait  déjà  à  Glermont-Fcrraut,  et  sur 
leur  proposition  a  présenté  au  Conseil  d’administration  la  liste  des  person¬ 
nes  devant  constituer  le  comité  local.  Le  bureau  est  ainsi  composé  :  MM. 
Bardoux,  président  du  Conseil  général  du  Puy-de-Dôme,  ancien  sous-se¬ 
crétaire  d’état,  président;  Moinier,  maire  de  Clermont-Ferrant,  vice-prési¬ 
dent  ;  Léon  de  Chazelles,  président  de  l’Académie  des  Sciences,  belles 
lettres  et  arts  de  Clermont-Ferrant,  vice-président  ;  -Aubergier,  doyen  de  la 
faculté  des  sciences,  vice-pré.sident  ;  Alluard,  professeur  à  la  faculté  des 
sciences  directeur  de  l’observatoire  du  Puyde-DOme,  secrétaire  général; 
Gruey,  professeur  à  la  faculté  des  sciences  ;  le  docteur  Petit  ;  Labussière, 
avocat  ;  Bergouhnioux,  chef  des  travaux  chimiques  à  l’école  demédecine. 

Parmi  les  membres  du  comité  local,  nous  remarquons  les  membres  ci-apr^ 
du  corps  mddicai  :  MM.  'Victor  Fleury,  directeur  de  l'école  de  médecine 'et 
de  pharmacie  ;  Pierre  Bertrand,  ancien  directeui  de  l'école  de  médecine  de 
Clermont,  inspecteur  honoraire  du  Montdore;  Alanore,  pharmacien;  Bara¬ 
duc,  docteur-médecin  à  Montaigut  ;  Blatin,  professeur  à  l’école  de  méde¬ 
cine  ;  Ooguou,  professeur  a  l'école  de  médecine  ;  Georges  Gagnon  ;  Gau- 
lliier-Locroze,  pharmacien,  Ganod.  pharmacien  eu  chef  des  horpices  ;  Hu- 
guet,  professeur  à  l'école  de  médecine  et  de  pharmacie;  La  Motte,  direc¬ 
teur  du  jardin  des  plantes,  professeur  à  l'école  de  médecine  et  de  pharmacie; 
Ledru,  professeur  à  l’éçole  demédecine;  Nivet,  profeGoeur  à  l’école  de  mé¬ 
decine;  Tardieu  docteur-médecin,  membre  du  Conseil  général;  Texier, 
professeur  à  l’école  de  médecine. 

Le  Conseil  d'administration  de  V association  des  10  noretnire  1S73,  SI  jair 
vier,  21  avril  1876.  La  dernière  séance  a  eu  lieu  ainsi  que  le  prescrit  le  rè¬ 
glement,  pendant  les  vacances  de  Pâques.  Dans  la  séauce  du  10  novembre, 
le  Conseil  en  conformité  des  art.  12,  13,  14  et  15  du  règlement  a  procédé  à 
la  nomination  des  commissions  permanentes,  qui  sont  composées  ainsi  qu’il 
suit:  Commission  de  pwilication  :  MM.  Arton.  Hurean  de  A’ilieueuve,  de 
Quatrefagfes,  de  Saporta.  —  Commisskn  des  finances  :  MM.  Gruner,  Bou¬ 
vet,  Perrier,  Vaillant.  —  Commission  d’organisation  de  la  session  ;  MM. 
Chautre,  Perrier,  Vaillaut,  'Wurtz.  —  Commission  des  suio :ntions  :  UM. 
Manheim,  Em.  Lemoine,  Bourdelles,  Bergéron,  Cornu,  Dumas,  dAlméidà, 
des  Cloizeaux,  Bâillon,  Chatin,  Broca,  Marey,  Debéi-aiu,  de  Alarby,  d’Eich- 
tal. 

Dans  la  séance  du  31  janvier  1876,  le  Conseil  d’administration,  sur  la 
proposition  de  la  commission  des  subventions,  a  volé  diverses  subventions 
pour  l’année  1874.  Les  personnes  qui  désireraient  faire  des  communications  au 
congrès  de  Clermont-Feriant  sont  invitées  à  faire  parvenir  l’indication  du 
sujet  qu’elles  veulent  traiter  à  l’uu  des  secrétaires:  M.  C.  M.  Gariel,  secré¬ 
taire  du  Conseil,  76,  rue  de  Rennes  à  Paris,  ou  M.  Alluard,  directeur  de 
l’observatoire  météorologique  du  Puy-de-Dôme,  secrétaire  général  du  comité 
local  de  Clermont-Ferrant . 

Les  membres  de  l’association  recevront  tous  les  renseignements  sur  la 
session  de  Clerraoul-Ferrant,  alors  que  le  programme  en  aura  été  complète¬ 
ment  arrêté.  {Gaz.  heid.) 


Lîbi-aîi-îe  Y.-.V.  ©ELAHAYE  et  C»,  filacc  de  l’Eeole-dc- 
Médeclne. 

Delarue  (L.-G.).  Etude  sur  le  cancer  delà  colonne  v-ertébrale  consecutif 
au  cancer  du  sein.  Paris,  1876.  lmp.  Parent.  In-8“  de  48  pag. 

Rochette  ,'P.).  Recherches  sur  le  colchique  d’automne.  Paris,  1876.  Chez 
l’auteur,  rue  Coypci,  1.  lu- 8  de  72  pag. 

Dühoubcesü  (E.)  .  La  sulfurométriè  appliquée  aux  sources  de  Cauterels. 
Paris,  1878.  In-8  Je  101  pag. 

Collin  (E.).  Du  diagnostic  de  la  congestion  pulmonaire  de  nature  ai^ 
thiitique  et  de  son  traitement  par  les  eaux  sulfureuses  de  Saiut-Honoré 
tNièvre).  Paris,  1876.  In-8  de  61  pag, 

CoüNARD  (B.).  Du  sein  hystérique.  Etude  sur  le  gonflement  douloureux 
chez  les  femmes  hystériques.  Paris,  1876.  In.4“  de  36  pag. 

Eîbraivîe  G.  MASSOX,  place  de  rEco!e-i5c-3l6dceme. 

Grasset  (J.).  Du  Jaborandi  dans  les  épanchements  pleurétiques.  Etude 
clinique.  Paris,  1870. 

Dechambee.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales.  3“  sé¬ 
rie  t.  IV,  première  partie  :  RET  RHI.Ce  fascicule  contient  entre  -autres  les 
articles  suivants  :  Anatomie  physiologie  de  la  rétine,  par  'Nuel;  —  Patho¬ 
logie,  par  'Warlomont  et  Dexvcz;  —  Réunion  et  Ile  Muuri:-e.  par  Leroy  de 
Mé.icourt  et  .A.  Layet.  —  Révulsion,  par  Lereboullet  ; —  Rbiuoplastie,  par 
Felizet;  —  Bbiuoscopie,  par  Kiishaber. 

Dubhisat  (J.).  Examen  clinique  des  enfants.  Considérations  générales 
sur  les  maladies  de  l’enfance.  Leçon  faite  à  l’Ecole  pratique  le  27  avril  1676- 
Paris,  1870,  iu-8  de  13  pages. 

Libraii'c  J-B.  BAILLIÈRE,  rue  IlautefeiilUe. 

GvLLAnD  (Th.)  Traitement  de  la  métrite  interne.  Paris,  1876.  2  fr.  23. 


Clironique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  $aint-Antome,  Médecine.  Service  de  M.  Molland.  Pavillon  lH 
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Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DE  LA  PEAU. 

Notes  de  thérapeutique  recueillies  aux  Cliniques  des 
maladies  de  la  peau  de  M.  le  professeur  Hardy  à, 
l’hôpital  Saint-Louis  (1)  ; 

Par  le  Dr.  E.  ORY. 

Traitement  de.s  ITcératîons  cutanées. 

On  désigne  sous  le  nom  d'tUcères  des  solutions  des  par¬ 
ties  molles,  avec  perte  de  substance,  plus  ou  moins  ancien¬ 
nes,  accompagnées  d’un  écoulement  de  pus,  entretenues  par 
un  vice  local  ou  par  une  cause  interne.  L’ulcère,  toujours 
symptomatique,  présente  une  tendance  constante  à  s’agran¬ 
dir,  tant  que  la  cause  est  subsistante. 

Les  ulcérations  de  la  peau,  que  l’on  rencontre  très-sou¬ 
vent  dans  les  salles  de  médecine  à  l’hôpital  Saint-Louis,  se 
rattachent  presque  toutes  à  quatre  causes  principales  ;  la 
diathèse  scrofuleuse,  l’infection  syphilitique,  les  troubles 
circulatoires  de  la  peau  d’une  région,  les  épithéliomas.  Ces 
diverses  ulcérations  se  présentent,  le  plus  souvent,  avec 
des  caractères  suffisamment  tranchés  pour  permettre  de  les 
différencier  ;  toutefois,  il  y  a  des  cas,  ditM.  Hardy,  où  l’ef- 
flcacité  de  tel  ou  tel  traitement  mis  en  usage  peut  seul,  en 
l’absence  de  renseignements  précis,  indiquer  au  médecin 
la  nature  de  l’ulcération.  Quoi  qu’il  en  soit,  des  ulcérations 
de  la  peau  peuvent  survenir  chez  des  gens  débilités  par  la 
misère,  les  privations,  les  fatigues,  la  convalescence  de  ma¬ 
ladies  graves;  chez  ces  gens  affaiblis,  comme  chez  les  scro¬ 
fuleux,  l’indication  thérapeutique  est  double,  et  tout  trai¬ 
tement  local  restera  sans  résultat,  s’il  n’est  aidé  par  le  trai¬ 
tement  général. 

Comme  topique  local,  M.  Hardy  a  employé  souvent  dans 
son  service ,  une  pommade  rouge  dont  voici  la  formule  : 

Axoüge .  30  grammfîs . 


Cinabre .  | 

On  doit  étenrir-a  fenêtré,  e 

renouveler  deux  fois  par  jour  les  applications,  La  meme 
composition  peut  être  fixée  comme  un  emplâtre  et  produit 
les  mêmes  résultats  satisfaisants. 

Chez  les  scrofuleux,  on  rencontre  souvent,  surtout  au  cou, 
dos  ulcérations  à  bords  profondément  décollés,  avec  une 
coloration  violacée  de  la  peau  environnante  ;  bien  souvent, 
ces  ulcérations  surviennent  chez  les  scrofuleux  à  la  suite  de 
ganglions  suppurés  ou  bien  d’abcès  sous-cutanés  ;  voici 
les  traitements  employés  par  M.  Hardy  pour  prévenir  ces 
désordres. 

Contre  les  engorgements  ganglionnaires,  M.  Hardy  pres¬ 
crit  parfois  l’application  réitérée  d’une  pommade  qu’il  for¬ 
mule  ainsi  : 

Axoüge .  30  grammes. 

Extrait  de  cigüe .  2  — 

Camphre...  .  1  — 

Mais,  quand  l’abcès  est  formé  au  niveau  d’un  ganglion, 
M.  Hardy  traverse  fréquemment  la  collection  purulente,  au 
moyen  d’une  aiguille  courbe,  qui  entraîne  à  sa  suite  un  fil. 
Ce  fil  reste  en  place  plus  ou  moins  longtemps  ;  il  joue  le 
rôle  d’un  petit  séton,  permettant  l’écoulement  régulier  du 
pus,  il  cause  par  sa  présence  une  irritation  salutaire. 

Les  ulcérations  cutanées  chez  les  scrofuleux,  rebelles  et 
pouvant  laisser  plus  tard  des  cicatrices  irrégulières  et  très- 
saillantes,  ont  souvent  aussi  pourpoint  de  départ  une  scro¬ 
fulide  phlegmoneuse ,  des  abcès  sous-cutanés  superfi¬ 
ciels. 

Or,  voici  le  traitement  bien  simple  que  leur  oppose  M.  le 
professeur  Hardy  :  c’est  l’ouverture  de  ces  collections  par 

{l)Vgir  tes  n<“  20,21,  23. 


le  caustique,  la  pâte  de  Vienne  dissoute  dans  l’alcool.  Soit, 
par  exemple,  une  collection  purulente  sous-cutanée  du 
menton  ou  du  cou  :  Sur  la  partie  médiane  et  la  plus  sail¬ 
lante  du  soulèvement  cutané,  on  applique  une  petite  traînée 
très-étroite  de  caustique  de  Vienne  à  consistance  de  pâte 
molle.  Cette  application  un  peu  délicate,  est,  il  faut  bien 
l’avouer,  douloureuse  ;  mais  cette  douleur  n’est  pas  per¬ 
sistante,  et  après  dix  minutes  d’application,  l’eschare 
noirâtre  et  liquide  s’est  formée,  et  lorsque  la  région  a  été 
lavée  avec  soin  au  moyen  d’alcool  camphré,  on  maintient 
sur  la  plaie  des  cataplasmes  d’amidon  cuit. 

Par  ce  moyen,  on  obtient  une  cicatrice  à  peine  visible, 
linéaire,  et  Ton  prévient  la  formation  des  ulcères  scrofu¬ 
leux  à  bords  décollés,  si  rebelles,  dont  il  nous  reste  à  in¬ 
diquer  le  traitement. 

M.  le  professeur  Hardy,  conseille  assez  souvent  des 
applications  sur  l’ulcère,  de  VotiguetU  Canet,  emplâtre  as¬ 
tringent  résolutif  qui  renferme  du  colcothar  ou  oxyde 
rouge  de  fer. 

Les  topiques  émollients  sont  parfois  utiles  pour  débar¬ 
rasser  les  parties  malades  des  croûtes  qui  retardent  la 
cicatrisation  ;  rarement  au  contraire,  les  lotions  avec  l’in¬ 
fusion  de  feuilles  de  noyer  et  de  vin  aromatique  sont  né¬ 
cessaires. 

On  obtient  de  bons  résultats  d’une  médication  éner¬ 
gique  dont  voici  la  formule  ; 

Eau  distillée . . .  30  grammes. 

lodure  de  potassium .  3  •— 

Iode  pur. .  . . .' .  1  — 

On  passe  légèrement  sur  les  ulcérations  un  pinceau 
trempé  dans  ce  liquide. 

Les  caustiques:  poudre  de  Vienne,  potasse,  chlorure  de, 
zinc,  pâte  de  Canquoin  ne  peuvont  Atro  employés  qu’avec 
et  dans  les  cas  où  la  surface  à  modifier  est  peu 

étendue. 

Cette  médication  substitutive  est  plus  facile  à  pratiquer 
au  moyen  du  bi-iodure  de  mercure. 

Voici  la  formule  d’une  préparation  conseillée  par  M.  le 
professeur  Hardy  : 

Axonge... .  ;  parties  égal.s. 

Bi-iodure  de  mercure. .....  J  ^  ^ 

Cette  pommade  ayant  été  légèrement  chauffée  au  mo¬ 
ment  de  s’en  servir,  la  graisse  une  fois  liquéfiée,  on  en 
étale  sur  la  partie  malade  une  couche  peu  épaisse  au  moyen 
d’un  pinceau.  Cette  application  est  douloureuse,  mais  dé¬ 
termine  une  irritation  substitutive  très-efficace. 

Mais  il  est  un  point  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister, 
à  savoir  que  le  traitement  local  n’est  qu’accessoire,  et  que 
les  manifestations  ulcéreuses  de  la  scrofule  étant  sous  la 
dépendance  d’un  état  général  mauvais,  c’est  le  traitement 
général  qui  doit  avant  tout  être  prescrit,  et  sévèrement  exé¬ 
cuté. 

L’huile  de  foie  de  morue  est  surtout  efficace  dans  la 
forme  ulcéreuse  de  la  scrofule  ;  mais  s’il  faut  en  donner 
beaucoup,  on  doit  cependant  craindre  que  l’administration 
de  doses  considérables  ne  produise  l’anorexie.  La  limite 
sera  variable  avec  les  individus  et  avec  la  saison.  En  été, 
par  exemple,  l'huile  de  foie  de  morue  fatigue  plus  promp¬ 
tement  l’estomac,  et  les  troubles  digestifs  surviennent 
parfois  après  l’administration  de  deux  ou  trois  cuillerées 
par  jour.  Il  faut  donc  augmenter  progressivement  les  doses, 
ordonner  au  malade  de  prendre  de  l’exercice  le  plus 
i  possible,  puis,  pour  exciter  l’appétit,  indiquer  l’usage  des 
i  boissons  amères,  houblon,  gentiane,  feuilles  de  noyer.  Le 
sirop  d’iodure  de  fer,  les  préparations  iodées,  l’iodure  de 
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potassium,  sont  très-conseillées  par  M.  Hardy  dans  le  cas 
d'ulcérations  cutanées  rebelles. 

Enfln,  les  soins  hygiéniques  les  plus  scrupuleux  doivent 
être  pris  par  le  malade,  le  séjour  à  la  campagne,  Lhabi- 
tation  au  bord  de  la  mer,  puis  l’usage  des  eaux  minéra¬ 
les  sont  d’utiles  adjuvants  du  traitement  tonique. 

Les  eaux  minérales  cliloro-sodiques.  Salins  par  exem¬ 
ple  ;  les  eaux  sulfatées  calcaires,  Loueche  ;  les  eaux  sul¬ 
fureuses,  Barèges,  Luchon,  Ax,  Aix  et  Enghien,  puis  enfln 
le  séjour  au  bord  de  la  mer  telles  sont  les  principales  in¬ 
dications.  A  propos  des  bains  de  mer,  on  sait  que  ces  bains 
peuvent  être  pris  chauds  dans  une  baignoire,  dans  le  cas 
où  le  malade  est  trop  affaibli  pour  supporter  un  bain  à  la 
lame,  puis  enfln,  nous  rappeiierons  qu’on  peut  avec  une 
faible  quantité  d’eau  donner  des  bains  de  mer  à  l’hydrofère, 
sans  quitter  Paris. 

Les  ulcérations  syphilitiques  de  la  peau  sont  également 
susceptibles  d’un  traitement  général  et  d’un  traitement 
local. 

Le  traitement  local,  de  beaucoup  le  moins  important 
dans  ce  cas,  peut  consister  dans  l’emploi  de  la  pommade 
rouge  dont  nous'avons  indiqué  plus  haut  la  formule  ;  plu¬ 
sieurs  fois  j’ai  vu  prescrire  par  M.  Hardy  l’application  sur 
la  plaie  de  poudre  d’iodoforme.  Mais  ce  traitement  local 
est  coûteux  et  surtout  est  gênant,  par  suite  de  l’odeur  pé¬ 
nétrante  et  persistante  de  ce  produit.  Souvent,  à  l’hôpital, 
M.  Hardy  faisait  recouvrir  les  ulcérations  syphilitiques 
avec  de  l’emplâtre  de  Vigo.  Il  est  inutile  et  même  nuisible 
de  provoquer  la  chute  des  croûtes  qui  recouvrent  les  ul¬ 
cérations  de  cette  nature.  La  cicatrisation  se  fait  plus  vite 
et  plus  régulièrement  au-dessous  d’elles,  même  sans  appli¬ 
cation  de  topiques  locaux,  si  le  malade  est  soumis  à  l’ac¬ 
tion  d’un  traitement  général  bien  conduit.  Les  ulcérations 
peuvent  apparaître  dans  le  cours  de  la  syphilis  en  dehors 
du  chancre  initial,  soit  comme  manifestations  précoces 
(syphilides  malignes  précoces),  soit  comme  accidents  ter¬ 
tiaires.  Presque  toujours,  on  reconnaît  que  ces  manifesta¬ 
tions  ulcéreuses  de  la  peau  naissent  sous  l’influence  d’un 
mauvais  état  général,  de  l’alcoolisme,  des  écarts  de  régime, 
de  fatigues,  d’épuisement,  etc. 

Aussi  lessoinaiiygi<5ni<iaesl6splus  sévères  doivent-ils,  avec 
le  régime  tonique,  être  recommandés  aux  syx>njiit;<n,oo,p,iis 
les  préparations  de  vin  de  quinquina  et  de  gentiane,  le  fer, 
les  tisanes  amères,  une  alimentation  substantielle,  l’exercice 
modéré,  l’éloignement  de  tout  ce  qui  est  fatigues  exagérées, 
préoccupations  vives,émotions  violentes  ;  enfln  l’hydrothé¬ 
rapie.  Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  dès  que  la  constitution 
cachectique  d’un  syphilitique  est  suffisamment  rétablie, 
soit  par  le  régime,  soit  par  leâ  eaux  sulfureuses  :  Barèges, 
Luchon,  Uriage,  Ax,  Schinznach,  Aix,  Enghien,  on  devra 
prescrire  un  traitement  mercuriel  ou  ioduré. 

M.  Hardy  adminisHe  assez  fréquemment  un  sirop,  dit 
sirop  de  Gibert,  contenant  de  l’iodure  de  potassium  et  le 
proto-iodure  d’hydrargyre;  mais  souvent  il  s’est  trouvé  bien 
de  donner  ces  remèdes  séparément,  c’est  ainsi  qu’il  prescri¬ 
vait  une  ou  deux  pilules  de  Sédillot  pour  le  soir,et  1  à  4  gram¬ 
mes  au  plus  d’iodure  de  potassium  à  prendre  le  matin,  en 
solution. 

Je  dirai  peu  de  choses  du  traitement  de  Vulcère  va- 
nqueux.  En  effet,  presque  tous  les  malades  qui  entraient 
à  l’hôpital,  pour  des  ulcères  variqueux,  entretenus  et  iiTités 
par  le  défaut  de  soin  et  la  fatigue,  ne  tardaient  pas  à  gué¬ 
rir,  après  quelques  jours  d’un  repos  sévèrement  prescrit, 
aidé  de  soins  de  propreté  extrême,  et  l’application  de  la 
pommade  au  minium  et  cinabre.  Mais,  ces  guérisons  sont 
de  peu  de  durée  dès  que  le  malade  reprend  le  cours  habituel 
de  ses  pénibles  travaux.  Du  reste,  l’influence  de  l’immo¬ 
bilité  et  de  la  position  horizontale,  comme  traitement  des 
ulcérations  siégeant  au  membre  inférieur,  n’est  dans  aucun 
cas  aussi  visible,  que  pour  les  ulcères  variqueux.  Quant 
au  traitement  par  les  bandelettes  de  sparadrap  diachylon, 
bien  souvent,  on  ne  peut  le  mettre  en  usage,  à  cause  de  la 
poussée  d’eczéma  que  son  contact  détermine  sur  la  peau 
environnante.  La  poudre  d’iodoforme  est  utile  si  l’ulcère 


variqueux  a  l’aspect  fongueux.  Des  pansements  au  vin 
aromatique,  des  lotions  excitantes  activent  le  développe¬ 
ment  des  bourgeons  charnus,  et  alors  les  greffes  épider¬ 
miques  bien  faites  hâtent  la  cicatrisation. 

Le  cancrolde  désigné  autrefois  sous  le  nom  de  noli  me 
tangere  est  cependant  susceptible  d’un  traitement,  surtout 
au  début.  En  effefr,  M.  Hardy,  en  présence  d’un  épithélioma 
circonscrit,  bien  limité,  ne  reposant  pas  sur  une  base  dure 
et  profonde,  conseille  d’enlever  le  mal  par  l’application  du 
caustique  de  Vienne.  Il  laisse  agir  le  caustique  environ  10 
minutes  (le  temps  varie  avec  la  profondeur),  l’eschare 
formée  doit  être  respectée,  et  généralement  après  sa  chute 
spontanée,  on  trouve  une  plaie  de  bonne  nature  qui  ne 
tarde  pas  à  guérir. 

Mais  ce  traitement  est  loin  d’être  toujours  applicable 
à  cause  de  l’étendue  et  de  la  profondeur  de  l’ulcéra¬ 
tion.  J’ai  vu  employer  par  M.  Hardy,  et  cela  avec  un  certain 
succès,  des  applications  de  chlorate  de  potasse  en  solution. 
On  sait  d’ailleurs  que  le  chlorate  de  potasse  a  été  préconisé 
à  l’intérieur  comme  utile  dans  le  traitement  des  cancroïdes. 

Je  n’ai  pas  à  parler  ici  du  traitement  chirurgical  par  le 
bistouri,  le  seul  applicable  parfois,  etfqui  donne  des  résul¬ 
tats  d’autant  plus  heureux  que  l’intervention  aura  été  plus 
large  et  que  l’opération  aura  été  pratiquée  plus  tôt. 

(A  suivre). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Cochin.  —  M.  després. 

Quelques  considérations  sur  la  fracture  du  cubitus 
au  tiers  supérieur. 

Par  E.  MOXOD,  interne  des  hôpitaux. 

On  ne  trouve  nulle  part  dans  les  ouvrages  classiques  de 
mention  spéciale  pour  la  fracture  de  l’extrémité  supérieure 
du  cubitus.  Elle  présente  cependant,au  double  point  de  vue 
du  pronostic  et  du  traitement,  des  particularités  sur  les¬ 
quelles  M.  Després  attirait  récemment  l’attention  de  ses 
élèves  à  l’occasion  d’une  malade  entrée  dans  son  service. 

Cette  femme,  âgée  de  48  ans,  a  fait  une  chute  sur  le 
coude,  en  gnai,a.iit  A  son  arrivée  à  l’hôpi¬ 

tal,  on  constate  peu  de  déformation;  la  partie  su^drionre 
de  l’avant-bras  est  le  siège  d’une  tuméfaction  bien  limitée, 
en  sorte  qu’à  première  vue  on  pouvait  croire  à  une  luxa¬ 
tion  du  coude.  Mais  l’exploration  de  la  région  montre  que 
les  rapports  entre  l’épitrochlée,  l’olécrâne  et  l’épicondyle 
ne  sont  pas  changés.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  sont  possibles  et  modérément  douloureux  ;  il  n’existe 
pas  de  mouvements  de  latéralité  ;  en  un  mot  il  n’y  a  pas  de 
lésions  articulaires.  En  promenant  le  doigt  de  bas  en  haut 
sur  le  bord  postérieur  du  cubitus,  on  arrive  sur  un  sillon, 
une  sorte  d’encoche  oblique,  correspondant  à  un  trait  de 
fracture.  Nous  sommes  donc  en  présence  d’nne  fracture 
par  cause  directe  du  tiers  supérieur  du  cubitus.  Il  arrive 
fréquemment  que  cette  fracture  entraîne  une  impotence 
de  l’articulation  du  cou-de,  produite  elle-même  par  une 
luxation  consécutive  de  l’extrémité  supérieure  du  radius. 
Cette  luxation  est  pour  ainsi  dire  fatale.  Que  se  passe-t-il, 
en  effet,  dans  cette  variété  de  fracture  ?  Le  fragment  supé¬ 
rieur  attiré  par  les  muscles  et  en  particulier  par  l’anconé, 
tend  à  se  porter  en  dehors,  tandis  que  le  fragment  inférieur 
est  entraîné  en  bas  par  le  poids  du  membre.  Il  y  a  donc  che¬ 
vauchement  des  deux  fragments,  ou  tout  au  moins  ceux-ci 
présentent  une  déviation  angulaire  à  sommet  tourné  en  de¬ 
hors.  Dans  tous  les  cas,  il  se  produit  un  raccourcissement 
du  cubitus.  Le  radius  devenu  trop  long  pour  son  os  con¬ 
génère,  doit  suivre  nécessairement  ce  déplacement.  Or, 
comme  d’une  part,  le  corps  de  l’os  représente  une  tige  ri¬ 
gide,  comme  d’autre  part  l’articulation  radio-carpienne 
offre  une  grande  solidité,  le  hgament  annulaire  qui  repré¬ 
sente  le  point  le  plus  faible  se  relâche,  ce  qui  entraîne  une 
subluxation,  ou  même  une  luxation  complète  de  la  tête  du 
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radius.  Cette  luxation  se  fait  généralement  en  dehors  et  un 
peu  en  avant.  Tout-à-fait  au  début  elle  passe  inaperçue; 
bientôt  elle  se  traduit  par  une  certaine  gène  dans  les  rnou- 
vements  de  pronation  et  de  supination.  Plus  tard,  lorsque 
la  tête  du  radius  s’est  complètement  luxée  en  dehors,  la 
flexion  est  à  son  tour  compromise.  Remarquons  que  ce  re¬ 
foulement  de  la  partie  supérieure  du  radius  est  encore  fa¬ 
vorisé  par  la  présence  du  cal  difforme  que  le  chevauche¬ 
ment  des  os  a  entraîné  à  sa  suite. 

Les  indications  thérapeutiques  ressortent  des  considéra¬ 
tions  qui  précèdent.  Si  la  fracture  du  cubitus  est  située 
près  du  tiers  moyen  de  l’os,  un  appareil  inamovible 
convenablement  serré  peut  suffire  à  empêcher  la  dé¬ 
formation  que  nous  avons  signalée.  Il  n’en  est  pas  de  même 
lorsque  la  fracture  est  très-rapprochée  de  l’olécrâne.  Il  est 
bien  difficile  dans  ce  cas  de  maintenir  les  fragments.  On 
pourra  employer  avec  avantage  une  gouttière  en  gutta- 
percha  se  moulant  exactement  sur  les  saillies  osseuses. 
Mais  la  première  indication  est  de  placer  l’avant-bras  dans 
\a.  Jleocion  forcée  sur  le  iras,  la  main  étant  maintenue  ap¬ 
pliquée  contre  l’épaule  du  côté  malade.  Dans  cette  position 
le  fragment  supérieur  est  refoulé  en  arrière  par  le  tendon 
du  triceps  et  le  radius  intact  forme  attelle. 

Le  membre  sera  maintenu  dans  l’immobilité  pendant 
vingt  ou  vingt-cinq  jours.  Selon  l’excellent  précepte  énoncé 
par  M.  G-iraldès  pour  le  traitement  de  toute  fracture  du 
coude,  l’immobilité  ne  doit  pas  être  absolue.  Aussi  faut-il 
avoir  soin,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  d’imprimer  à 
l’avant-bras  de  légers  mouvements.  Ce  traitement  ap¬ 
pliqué  par  M.  Després  à  la  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation,  a  été  suivi  d’un  résultat  des  plus 
satisfaisants.  L’avant-bras  a  été  maintenu  dans  une 
flexion  forcée  pendant  vingt-trois  jours.  Au  bout  de  ce 
temps,  on  constate  que  la  consolidation  est  faite;  on  ne  sent 
plus  d’encoche  sur  le  bord  postérieur  du  cubitus.  De  plus, 
il  n’y  a  pas  trace  de  luxation  du  radius.  Il  ne  reste  qu’un 
certain  degré  de  raideur  dans  les  mouvements  articulaires. 

M.  Després  nous  a  dit  avoir  observé  dans  sa  pratique 
trois  cas  qui  se  rapportent  à  cette  variété  de  fracture  et  qui 
n’ont  pas  été  traités  par  la  flexion  forcée  ;  dans  les  trois 
cas,  il  constata  la  luxation  du  radius.  En  résumé,  la 
ture  du  cubitus  au  jjiesente  un  pronostic 

spécial,  puisqu’on  doit  toujours  craindre  à  sa  suite  un  cer¬ 
tain  degré  d’impotence  de  l’articulation  du  coude.  Cette 
complication,  dont  nous  avons  indiqué  le  mécanisme,  pourra 
être  prévenue  par  un  traitement  approimié  ;  mais,  outre 
que  les  malades  ne  pourront  pas  toujours  supporter  la  gêne 
qu’entraîne  la  flexion  forcée  de  l’avant-bras,  il  faut  être 
prévenu  qu’en  dépit  de  toutes  les  précautions  qu’on  aura 
prises,  on  n’est  pas  certain  d’empêcher  la  subluxation  du 
radius  de  se  produire. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ,  . 

Faculté  de  médecine.  —  ai.  charcot. 

SlV®  Leçon.  —  De  la  lithiase  biliaire  {suite).  —  Anatomie  et 
physiologie  de  l’appareil  excréteur  de  la  bile.  —  Emigra¬ 
tion  des  calculs  cystiques  par  les  voies  naturelles. 

(Résumé  de  la  leçon  du  15  mai  1876). 

Messieurs, 

Suivant  le  programme  que  nous  nous  sommes  tracé,  nous 
allons  aujourd’hui  commencer  l’histoire  de  la  migration,  ou  si 
rous  l’aimez  mieux  de  l’élimination  par  les  voies  naturelles  des 
Concrétions  formées  dans  la  vésicule  du  fiel. 

Dans  les  conditions  pour  ainsi  dire  normales,  au  milieu  de 
syrnptômes  plus  ou  moins  accentués,  le  calcul  ou  les  calculs, 
après  s’ètre  engagés  dans  le  canal  cystique,  parviennent  dans 
Ja  cavité  du  canal  cholédoque  qu’ils  parcourent  dans  toute  sa 
jongueur  ;  puis,  franchissant  l’orifice  duodénal  des  voies  bi¬ 
naires,  ils  tombent  dans  l’intestin  et  sont  expuiisés  enfin  avec 
garde-robes. Telle  est,  en  quelque  sorte,  la  marche  ordinaire 
'tes  choses.  C’est  elle  que  nous  devrons  étudier  tout  d’abord. 
Mais  dans  cette  migration  des  calculs  biliaires,  divers  acci¬ 


dents,  diverses  anomalies  peuvent  survenir  et  en  modifier  le 
cours  régulier  ;  ainsi,  il  est  possible  que  le  calcul  biliaire  en¬ 
gagé  s’arrête  en  chemin,  soit  dans  le  canal  cystique  lui-même, 
soit  plus  bas  dans  le  cholédoque  et  s’y  enclave,  s’y  établisse 
d’une  façon  définitive.  De  là,  des  lésions  de  canalisation  per¬ 
manentes,  dont  les  conséquences  peuvent  être  plus  ou  moins 
graves.  Gomme  exemple,  je  vous  citerai  la  rétention  biliaire 
absolue,  suivie  d’ictère  chronique,  s’il  s’agissait  de  l’enclave¬ 
ment  dans  le  canal  cholédoque.  En  outre,  des  lésions  inflam¬ 
matoires  se  produisent  quelquefois  dans  les  parois  des  con¬ 
duits  biliaires  au  contact  des  corps  étrangers.  Et  ces  lésions 
déterminent  soit  des  ulcérations,  soit  même  des  perforations, 
des  ruptures  qui,  ayant  pour  effet  de  faire  pénétrer  la  bile  dans 
la  cavité  péritonéale,  aboutissent  rapidement  à  une  issue  fu¬ 
neste.  Ces  anomalies  dans  la  migration  des  calculs  par  les 
voies  naturelles,  dont  je  me  borne  pour  le  moment  à  vous  in¬ 
diquer  les  traits  les  plus  accentués,  sera  l’objet  d’un  second 
chapitre. 

L’histoire  de  la  migration  des  calculs  biliaires  par  les  voies 
naturelles  forme  un  ensemble  très-étendu  et  très-complexe. 
Le  temps  ne  me  permettrait  pas,  quel  que  soit  l’intérêt  du 
sujet  de  vous  la  présenter  dans  tous  ses  détails.  Je  devrai 
me  limiter  à  une  esquisse  dans  laquelle  je  m’efforcerai 
de  faire  ressortir  ce  qu’il  nous  importe  le  plus  de  connaître. 
Cette  histoire,  d’ailleurs,  a  été  faite  soigneusement,  avec  tous 
les  développements  qu’elle  comporte  dans  un  grand  nombre 
de  mémoires  et  de  traités.  La  lecture  de  ces  écrits  vous  per¬ 
mettra  de  compléter  les  notions  sommaires  qui  vont  vous  être 
présentées.  En  plus  des  mémoires  fondamentaux  de  MM.  Fau¬ 
conneau-Dufresne,  Durand-Fardel,  Willemin,  Sénac,  je  vous 
recommande  particulièrement  sur  cette  question  l’excellent 
exposé  que  MM.  Barth  et  Besnier  ont  rédigé  pour  le  Diction¬ 
naire  encyclopédique  Ses  sciences  médicales  (1). 

I.  Avant  d’entrer  dans  le  cœur  du  sujet,  je  crois  devoir 
vous  rappeler  quelques  particularités  concernant  différents 
points  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  de  l’appareil  excré¬ 
teur  de  la  bile.  C'est  là  une  précaution  à  peu  près  indispen¬ 
sable,  vous  allez  vous  en  convaincre  incessamment. 

Vous  savez  comment  un  canal  court  et  étroit,  le  canal  cys¬ 
tique,  fait  communiquer  la  cavité  de  la  vésicule  du  fiel  avec 
celle  du  conduit  cholédoque.  Ce  dernier  qui,  d’autre  part,  re¬ 
çoit  le  canal  hépatique,  déverse  dans  l’intestin,  par  l’orifice 
duodénal,  la  totalité  du  produit  de  la  sécrétion  biliaire. 

Un  mot  d’abord  sur  les  dimonotons  rcapcctÎTea,  dans  les 
coP'^’'’''Tia  normales,  de  ces  étroits  canaux  que  les  calculs  bi¬ 
liaires  doivent  parcourir  avant  de  pénétrer  dans  la  cavité  de 
l’intestin.  Tandis  que  le  canal  hépatique  —  j’emprunte  la  plu¬ 
part  de  ces  détails  à  l’ouvrage  de  M.  le  professeur  Sappey  — 
est  long  de  deux  à  trois  centimètres  et  large  de  trois  à  quatre 
millimètres,  le  canal  cystique  offre  trois  centimètres  de  lon¬ 
gueur  et  trois  millimètres  seulement  de  diamètre.  Le  canal 
cholédoque  est  de  tous  le  plus  long  et  le  moins  étroit.  Il  me¬ 
sure  en  longeur  sept  ou  huit  centimètres,  et  en  largeur  six 
millimètres  environ  (Henle).  Au  niveau  de  son  abouchement 
avec  le  duodénum,  ce  dernier  canal  offre,  il  ne  faut  pas  l’ou¬ 
blier,  une  disposition  particulière.  D’ordinaire,  après  avoir 
pénétré  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  du  duodénum,  ce  canal 
se  réunit  à  angle  aigu  avec  le  conduit  pancréatique.  Il  résulte 
de  cette  fusion  un  conduit  unique,  très-court,  dilaté  sous 
forme  d’ampoule  et  qu’on  désigne  communément  sous  le  nom 
d’ampoule  de  Vater  {Diverticulum  Vaterï).  Un  orifice,  en  gé¬ 
néral  très-étroit,  placé  au  sommet  d’une  espèce  de  renflement 
papillaire,  fait  communiquer  la  cavité  de  l’ampoule  de  Vater 
avec  celle  de  l’intestin. 

a)  C’est  par  le  canal  cystique,  le  plus  étroit  de  tous,  que  les 
calculs  cystiques  doivent  tout  d’abord  s’engager.  Il  semble, 
d’après  ce  que  nous  savons  du  diamètre  de  ce  conduit  que  la 
gravelle  biliaire  ou  tout  au  plus  de  très-petits  calculs  pourront 
seuls  y  pénétrer.  L’observation  journalière  démontre  qu’il 
n’en  est  pas  ainsi:  le  canal  cystique,  ebmme  tous  les  conduits 
de  l’appareil  biliaire  excréteur,  peut  subir  des  dilatations 
relativement  considérables  et  recevoir  des  concrétions  volumi¬ 
neuses.  Toutefois,  à  cet  égard,  il  y  a  des  limites.  On  admet 
assez  généralement  que  les  calculs  atteignant  le  volume  d’une 
olive  sont  incapables  de  jamais  franchir  les  voies  biliaires. 
Cela  n’est  pas  tout-à-fait  exact.  Sans  parler  des  concrétions 
biliaires  du  volume  d’une  olive  ou  plus,  qu’on  rencontre 
parfois  dans  les  selles  à  la  suite  des  accidents  d’une  colique 
hépatique  régulière,  il  existe  un  grand  nombre  d’observations 
qui  montrent  des  calculs  de  cette  dimension,  évidemment  de 
provenance  cystique,  enclavés  soit  dans  le  canal  cystique,  soit 


(1)  Art.  ro.>.ç  lUi'urcs. 


(1)  Voir 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


clans  divers  points  du  canal  cholédoque.  M.  Barth,  entre  autres, 
rapporte  le  cas  d’une  femme  de  80  ans,  morte  d’apoplexie, 
chez  laquelle  il  trouva  engagé  dans  l’orifice  duodénal  et  faisant 
dans  l’intestin  une  saillie  de  7  à  8  millimètres,  un  calcul  de  la 
grosseur  d’une  olive. 

Voici,  Messieurs,  un  calcul  volumineux  qui  m’a  été  confié 
par  M.  Oliivier,  agrégé  de  la  Faculté.  11  offre  vous  le  voyez,  à 
peu  près  le  volume  d’une  noix  de  moyennes  dimensions.  Ce 
calcul  était  enclavé  dans  la  partie  supérieure  du  canal  cholé¬ 
doque,  au  point  de  réunion  des  conduits  cystique  et  hépatique. 

Les  faits  de  ce  genre  sônt  loin  d’être  rares.  Mais,  il  faut 
reconnaître  que,  d’habitude,  les  calculs  biliaires  qui  sortent 
par  les  voies  naturelles  ne  dépassent  guère  le  volume  d’une 
noisette,  d'un  haricot,  ainsi  que  le  font  remarquer  Pujol  (1)  et 
M.  Willemin.  Les  45  observations  de  colique  hépatique  avec 
issue  des  calculs  par  les  garde-robes,  rassemblées  par  le  D' 
Wolff,  sont  intéressantes  à  ce  point  de  vue.  Le  plus  souvent, 
les  concrétions  que  ce  médecin  a  recueillies  avaient,  environ, 
le  volume  d’un  pois  ;  elles  étaient  en  général  nombreuses. 
Quand  elles  étaient  eu  petit  nombre,  deux  ou  trois,  elles  attei¬ 
gnaient  les  dimensions  d’une  noisette. 

Il  n’est  pas  sans  intérêtjde  faire  remarquer,  à  ce  propos,  que 
la  grayèlîe  biliaire  et  les  calculs  de  petite  dimension  passent 

Juemment  dans  l’intestin  sans  que  leur  migration  ait  été 
meée  par  quelques  symptômes.  C’est  là  un  fait  relevé  depuis 
temps  par  Joseph  Franck  et  sur  lequel  Cruveilhier, 
isseau  et  la  plupart  des  médecins  qui  ont  pratiqué  soit  à 
y,  soit  à  Carlsbard,  n’ont  pas  manqué  d’insister. 

Go  n’est  pas  pourtant  que  la  gravelle  biliaire  et  les  calculs 
de  petit  volume  ne  déterminent  parfois,  dans  leur  passage  à 
travers  les  voies  biliaires,  des  phénomènes  plus  ou  moins  dou¬ 
loureux.  Il  est  très-certain  au  contraire,  suivant  la  remarque 
faite  par  M.  Sénac,  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  régulier  entre 
les  dimensions  des  concrétions  et  l’intensité  des  symptômes 
douloureux  qui  en  révèlent  la  présence.  Cela  tient,  en  effet, 
ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin,  à  ce  qu’il  y  a  un  élément 
autre  que  la  dimension  des  calculs  dont  il  faut  tenir  compte 
dans  l’interprétation  des  phénomènes  de  la  colique  hépa¬ 
tique. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  bien  évident  que  la  dilatation  des 
conduits  biliaires  est  un  phénomène  nécessaire  au  passage 
des  concrétions  d’un  certain  calibre.  Cette  dilatation  est  sou¬ 
vent  considérable.  Le  canal  cholédoque  peut  acquérir  2  ou 
3  centimètres  de  largeur.  Cette  dilatation  est  souvent  dura¬ 
ble,  permanente,  bien  que  le  calcul  ait  été  éliminé  ;  il  est 
facile  de  s’assurer  de  la  vérité  do  oq  fait  a  i-auiopsie  aes  s,, 
jets  ayant  souffert  autrefois  de  coliques  hépatiques.  On  a  pu 
quelquefois  la  constater  au  moment  même  de  sa  formation, 
ainsi  qu’en  fait  foi  un  cas  relaté  par  M.  Hobershon  (2)  :  le  ma¬ 
lade  avait  succombé  peu  de  temps  après  un  accès  de  coliques 
hépatiques.  A  l’autopsie ,  on  vit  que  le  canal  cystique  ad¬ 
mettait,  dans  son  tiers  supérieur,  le  petit  doigt.  Le  calcul  était 
retombé  dans  la  vésicule. 

b)  Un  autre  point,  qu’il  nous  faut  considérer  maintenant,  est 
relatif  à  la  structure  des  parois  des  conduits  biliaires  et  aux 
propriétés  physiologiques  qui  s’y  rattachent.  Ces  parois  sout- 
elles  douées  de  contractilité?  sont-elles  douées  de  sensibilité  ? 
Voilà  deux  questions  qu’il  serait  intéressant  de  résoudre.  In¬ 
terrogeons  dans  ce  but,  lour-à-tour,  l’anatomie  et  l’expérimen¬ 
tation. 

Toutefois,  il  me  paraît  utile  de  dire  un  mot  de  la  structure 
des  parois  de  la  vésicule  du  fiel.  Ou  distingue  dans  ces  pa¬ 
rois  deux  tuniques  :  l’une  à  la  fois  muqueuse  et  musculeuse, 
l’autre  celluleuse.  La  surface  interne  delà  tunique  muqueuse 
est  remarquable  par  l’existence  de  prolongements  villeux  (vil¬ 
losités  lamelliformes  de  Sappey)  qui  donnent  à  la  cavité  de  la 
vésicule  son  aspect  à  la  fois  tomenteux  et  réticulé.  Elle  est 
recouverte  d’un  épithélium  cylindrique,  en  tout  comparable 
à  celui  qui  tapisse  l'intestin.  Mais,  ce  qu’il  convient  de  relever 
surtout,  c’est  l’existence  dans  l'épaisseur  de  la  membrane 
muqueuse,  de  très-nombreux  faisceaux  de  fibres  musculaires 
de  la  vie  organique,  entrecroisées  dans  tous  les  sens  et  for¬ 
mant  par  leur  réunion  une  véritable  tunique  musculeuse.  L’é¬ 
paisseur  de  cette  couche  varie  selon  les  sujets  ;  néanmoins, 
elle  est  en  général  toujours  très- bien  dessinée.  C’est  elle  qui 
constitue,  nous  le  verrons,  l'agent  principal  de  la  propulsion 
des  calculs  biliaires.  Dans  certaines  conditions  pathologiques, 
cette  tunique  s’hypertrophie  et  acquiert  des  dimensions  con¬ 
sidérables,  Cette  lésion  a  été  signalée  par  MM.  Barth,  Deville 


(0  Mimoire  sur  la  coligiis  Afpatiguc,  «te.,  p.  SCit. 
(2)  Diseases,  of  the  Lwer..  Lettsou.  Lect.  p.  70. 


et  Broca,  dans  diverses  communications  faites  à  la  Société 
anatomique,  en  1850  (1). 

La  seconde  couche,  ou  couche  conjonctive,  ne  doit  pas  nous 
arrêter.  Je  noterai  seulement  la  présencedans  son  épaisseur  de 
quelques  glandes  en  grappes,  décrites  par  M.  Luschka  et  d’un 
riche  réseau  veineux  décrit  par  M.  Beale.  Les  nerfs  de  la  vie 
organique  y  sont  très-nombreux.  D’après  Gerlach  (2),  qui  en 
a  tracé  récemment  la  description,  fondée  sur  des  études  faites 
chez  le  cochon  d’Inde,  on  rencontre  des  ganglions  au  milieu 
des  plexus  nerveux.  La  vésicule  du  fiel,  au  dire  de  cet  auteur 
serait  douée  d’ailleurs  de  mouvements  péristaltiques  comme 
l’intestin. 

e)  On  peut  avancer,  d’une  façon  très  générale,  que,  à  part 
certaines  modifications  plus  ou  moins  importantes,  les  canaux 
biliaires  excréteurs,  en  ce  qui  concerne  la  structure  de  leurs 
parois,  sont  faits  sur  le  même  modèle  que  la  vésicule  du  fiel. 
On  y  observe  deux  couches  de  tissu  fibro’ide,  composées 
principalement  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  de  fibres 
élastiques.  Dans  l’épaisseur  de  ces  parois,  surtout  dans  celles 
du  canal  cystique,  existent  des  glandes  en  beaucoup  plus 
grand  nombre  que  dans  les  parois  de  la  vésicule.  Les  nerfs 
de  la  vie  organique  s’y  voient  en  abondance  (Henle).  Mais 
voici  le  point  qui  nous  touche  particulièrement.  Le  plan  mus¬ 
culaire  si  développé  de  la  vésicule  du  fiel,  est-il  représenté 
dans  la  paroi  des  conduits  biliaires  ?  Des  anatomistes  con¬ 
sommés,  parmi  lesquels  Henle,  Eberth,  Frey,  nient  absolu¬ 
ment  l’existence  de  fibres  musculaires  dans  les  parois  des 
conduits  biliaires.  D’autres,  au  contraire,  comme  M.  le  profes¬ 
seur  Sappey,  admettent  qu’elles  y  existent  en  assez  grand 
nombre.  D’autres  enfin,  comme  Kôlliker,  accordent  l’existence 
de  quelques  faisceaux  de  fibres-cellules  musculaires  ;  mais 
ces  fasceaux  seraient  très  clair-semés  et  partant  on  ne  saurait, 
trouver  là,  à  proprement  parl.;r,  une  tunique  musculeuse- 
Il  y  aurait  d’ailleurs,  à  cet  égard,  de  très  grandes  variétés 
suivant  les  sujets.  Les  faisceaux  musculaires  peuvent  faire 
complètement  défaut  :  ce  qui  explique,  dit  M.  Kôlliker,  com¬ 
ment  Henle  et  Eberth  ne  les  ont  pas  rencontrés.  Dans  ces 
derniers  temps,  M.M.  Legros,  Grancher  et  Renaut  ont  étudié  de 
nouveau  cette  question  et  l’opinion  à  laquelle  leurs  recher¬ 
ches  les  ont  conduit  est  en  quelque  sorte  intermédiaire  à  celle 
de  M.  Sappey  et  de  M.  Kôlliker. 

Chez  le  bœuf,  les  conduits  biliaires  sont  doués  d’une  forte 
musculature  ;  chez  le  chien,  la  présence  des  faisceaux  mus¬ 
culaires  dans  les  parois  de  ces  canaux  est  incontestable  : 
mais,  en  ce  qui  a  trait  à  l’homme,  ces  faits  ne  nous  apprennent 


Nous  avons  vouiu,  îj.  mtroo  fit.^moi.  savoir  à  quoi  nous  en 
tenir  a  cet  egard,  et  nous  avons,  a  cet  effet,  examiueia  =truc- 
tuae  des  parois  des  canaux  biliaires  excréteurs  chez  une 
dizaine  de  sujet  d’âges  divers.  Chez  plusieurs  vieillards,  il 
il  nous  a  été  impossible  de  mettre  en  évidence  l’existence  de 
faisceaux  de  fibres  musculaires,  Eu  revanche,  ces  faisceaux 
étaient  très  apparents,  et  même  assez  multipliés  et  assez 
puissants  parfois  chez  les  sujets  adultes  :  Par  exemple, 
chez  une  femme  aliénée  de  32  ans  et  chez  un  homme  de  3ü 
ans.  Il  en  était  de  même  chez  un  enfant  de  10  ans.  Ces  faisceaux 
qui  occupent  la  partie  la  plus  profonde  de  la  tunique  interne 
ont  leur  grand  axe  dirigé  suivant  la  longueur  du  canal,  et  se 
présentent  par  conséquent  sur  les  coupes  longitudinales,  sous 
la  forme  de  longues  bandelettes.  Sur  les  coupes  transversales, 
la  surface  de  section  de  ces  faisceaux  apparait  sous  la  ferme 
d’espaces  arrondis. 

Il  n’existe  pas,  ainsi  que  M.  Renaut  l’avait  déjà  signalé, 
de  faisceaux  dirigés  eu  travers.  La  disposition  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer  est  commune  aux  trois  canaux  hépatique, 
cholédoque  et  cystique. 

En  résumé,  de  tout  ce  qui  précède,  il  semble  résulter  que 
des  faisceaux  de  fibres  musculaires  existent  normalement 
dans  les  parois  des  conduits  biliaires,  mais  qu'il  y  a  lieu  de 
noter  sous  ce  rapport  de  très-grandes  variations  suivant  les 
sujets.  On  est  porté  à  croire  que,  chez  les  vieillards  surtout, 
ces  faisceaux  sont  habituellement  très-peu  prononcés  ou 
même  font  parfois  complètement  défaut.  Nous  devons  ajouter 
que,  d’après  MM.  Bouisson,  Barth,  Deville  et  Broca,  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  des  conduits  biliaires  sont  susceptibles 
d'acquérir,  dans  certaines  conditions  pathologiques,  un  très- 
grand  développement. 

y)  A  ces  différencs  individuelles  dans  la  constitution  ana¬ 
tomique  des  parois  biliaires  paraissent  correspondre  des  dif¬ 
férences  dans  les  propriétés  physiologiques. 


(1)  Bulletin  de  la  Socktd  anatomique  1850,  p.  87,  etc. 

(2)  Centralblatt,  1875,  p.  563, 
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Chez  les  animaux,  tandis  que  Magendie  assure  n’être  ja¬ 
mais  parvenu  à  faire  entrer  en  contraction  les  parois  de  la 
vésicule,  Leuret  et  Lassaigne,  au  contraire,  et  M.  Colin  affir¬ 
ment  que,  chez  le  cheval  et  le  bœuf  au  moins,  la  propriété 
contractile  des  conduits  biliaires  est  très-manifeste  sinon 
très-énergique. 

La  question  en  litige  a  été  étudiée  avec  soin  dans  ces  der¬ 
niers  temps  par  M.  Laborde  (1).  Ses  expériences,  faites  sur 
des  chiens,  l’ont  conduit  à  reconnaître  que,  sous  l’influence 
des  excitations  électriques  (courants  induits),  la  vésicule 
biliaire  subit  une  contraction  lente  soutenue,  principalement 
dans  le  sens  de  la  longueur.  Sous  l’action  des  mômes  excita¬ 
tions,  et  de  l’introduction  de  corps  étrangers  dans  sa  cavité, 
le  canal  cholédoque  se  raccourcit  et  se  rétrécit  très-manifes¬ 
tement.  Le  même  phénomène  se  produit  pour  les  canaux  cys- 
tique  et  hépatique.  Il  suit  de  là  que  la  vésicule  et  les  canaux 
biliaires  sont  doués,  chez  le  chien  tout  au  moins,  de  contrac¬ 
tilité  s’exerçant  à  la  façon  des  muscles  lisses  de  la  vie  orga¬ 
nique.  *  fô, 

Quelques-unes  des  expériences  de  M.  Laborde  méritent 
d’être  relevées,  en  raison  de  l’application  qu’on  peut  faire  des 
résultats  obtenus  à  la  théorie  de  la  colique  hépatique.  De  pe¬ 
tits  corps  étrangers,  introduits  par  l’orifice  duodénal,  dans  le 
canal  cholédoque,  se  sont  rapidement  déplacés  et  ont  pro¬ 
gressé  les  uns  vers  la  vésicule,*  les  autres  vers  l’intestin.  Cette 
progression  s’est  opérée  vraisemblablement  sous  l’influence 
surtout  des  contractions  des  parois  des  conduits  biliaires. 

Un  dernier  fait  mis  en  relief  par  ces  mêmes  expériences  est 
la  sensibilité  extrême  que  parait  posséder  la  membrane  mu¬ 
queuse  des  conduits  biliaires.  L’introduction  de  quelques 
outtes  d’acide  acétique  dans  la  cavité  de  la  vésicule,  de  corps 
trangers  dans  celle  du  canal  cholédoque,  fait  pousser  aux 
animaux  des  cris  déchirants. 

h)  Tel  est  l’état  des  choses  chez  les  animaux.  L’occasion 
d’étudier  expérimentalement  l’influence  des  excitations  sur 
les  voies  biliaires  de  l’homme  a  été  plusieurs  fois  saisie  dans 
des  cas  de  mort  violente.  Les  résultats  obtenus  tendent  à  éta¬ 
blir  que,  ici  encore,  il  y  a  lieu  do  tenir  compte  des  différences 
individuelles. 

En  irritant  les  parois  de  la  vésicule  et  des  conduits  excré¬ 
teurs,  chez  un  supplicié,  à  l’aide  de  courants  indirects,  Henle 
u’a  observé  aucun  résultat  (2).  Expérimentant  dans  les  mômes 
circonstances,  Dittrich,  Gerlach  et  Hertz  (3)  ont  au  contraire 
réussi  à  déterminer  des  contractions. 

i)  Si  je  ne  me  trompe,  Messieurs,  ces  notions  anatomiijues 

et  physiologiques  sont  applicables  à  l’interprétation  de  l’un 
des  phénomènes  en  apparence  les  plus  singuliers  dans  l’his¬ 
toire  de  la  lithiase  biliaire.  C’est  un  fait  bien  établi  rrne.  r.bp’? 
certains  sujets,  rpxriiii=i^’'  ui,  i,aicuis  meme  relati- 

vemcni  volumineux,  ou  encore  leur  enclavement  dans  un  des 
canaux,  peuvent  s’effectuer  sans  être  révélés  autrement  que 
par  des  symptômes  à  peine  appréciables.  Quelquefois  même, 
dans  ces  cas,  la  migration  des  calculs  reste  tout-à-fait  latente. 
Par  opposition,  chez  d’autres  sujets,  le  passage  de  calculs 
très-petits  est  marqué  par  des  douleurs  extrêmement  vives. 
Si  l’on  en  croit  M.  Sénac,  dont  l’opinion  est  fondée  sur  l’ana¬ 
lyse  de  plus  de  100  observations,  la  colique  hépatique  ne  ré¬ 
vèle  guère  le  passage  des  calculs  que  chez  les  sujets  âgés  de 
23  à  35  ans  ;  après  60  ans,  la  lithiase  biliaire  est  plus  fré¬ 
quente  peut-être  qu’à  toute  autre  époque  de  la  vie,  mais 
l’émigration  des  calculs  ainsi  que,  d’ancienne  date,  tous  les 
auteurs  l’ont  noté,  s’effectue  sans  réaction,  sans  douleur,  de 
manière  à  passer  le  plus  souvent  inaperçue.  Il  semble  naturel 
de  rattacher  ces  différences  à  ces  variétés  même  dans  la 
eonsLitution  anatomique  et  dans  les  propriétés  physiologiques 
des  conduits  biliaires  que  nous  nous  appliquions  à  faire  res¬ 
sortir  tout  à  l’heure,  V5i\v  {A  suivre.) 


(t)  BnlUtin  d»  thérapeutique,  1874,  2"  série,  8“  livraison. 
(.2)  Uandbuch  der  Anatomie,  2”  Bd.,  p.  220. 

(3)  Prag.  Viertelj.,  1851,  t.  III,  p.  65, 


NécroloSie.  —  Nous  avons  la  douleur  d’annoncer  la  mort  d’un  de  nos 
collaborateurs,  M.  le  d^  Ely,  médecin-major  de  P"  classe,  officier  de  la  Lé¬ 
gion  d'honneur  et  l’Instmctioa  pubUijue,  qui  avait  voué  sa  vie  à  des 
travaux  de  statistique  inédicale,  soit  au  ministère  de  la  guerre,  soit  dans  di¬ 
verses  publications.  Les  lecteurs  de  la  Gazette  heidemadaire  et  ceux  sur¬ 
tout  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  ont  pu  appré¬ 
cier  avec  quelle  sûreté  et  quelle  délicatesse  il  maniait  ce  difficile  instrument 
de  la  statistique,  aussi  propre  à  fausser  les  faits,  qu’à  les  mettre  en  relief. 
M.  Ely,  atteint  depuis  un  grand  nombre  d’années  d'une  surdité  complète, 
a  succombé  aux  progrès  lents  d’une  affection  des  centres  nerveux. 
hebdomadaire  de  méd.  et  de  chirurg.). 
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Les  Médecins  étramgers  en  France. 

Un  projet  de  loi  a  été  présenté  à  la  Chambre  des  Dépu¬ 
tés  par  M.  Roger-Marvaise,  visant  l’exercice  de  la  médecine 
en  France  par  les  gradués,  nationaux  ou  étrangers,  des 
Universités  étrangères.  En  raison  de  l’incapacité  présu¬ 
mée  des  citoyens  d’apprécier  par  eux-mêmes  si  tel  ou  tel 
individu  a  les  connaissances  suffisantes  pour  pratiquer  la 
médecine  avec  sécurité  pour  les  malades,  l’Etat  s’est 
chargé,  en  France,  de  désigner  à  la  confiance  publique  ceux 
qui  en  sont  dignes,  par  un  signe  particulier,  le  diplôme 
doctoral.  Inscrit  dans  les  lois,  accepté  par  presque  tout 
le  monde,  ce  rôle  de  tuteur  assumé  par  l’Etat  lui  impose 
des  devoirs.  Le  premier  est  évidemment  de  faire  sa  beso¬ 
gne  lui-même,  c’est-à-dire  de  se  réserver  exclusivement  le 
monopole  de  la  collation  du  grade  ;  le  second  est  de  ne 
conférer  ce  grade  qu’à  bon  escient.  A  ces  conditions, 
l’Etat  aura  rempli  vis-à-vis  du  public  la  charge  que  lui 
incombe  du  fait  de  son  rôle  de  tuteur.  Mais  pour  s’assurer 
de  la  capacité  de  ceux  qu’il  marque  du  sceau  de  sa  garan¬ 
tie,  l’Etat  a  imposé  aux  aspirants  au  grade  de  docteur  des 
conditions  de  scolarité  et  des  examens  probatoires  qui  se 
traduisent,  en  définitive,  pour  eux,  par  de  lourds  sacrifices 
pécuniaires.  Ils  ont  donc  le  droit  de  demander  que  l’Etat 
les  défende  de  la  concurrence  illégale  des  personnes  non 
diplômées,  et  que  les  conditions  d’obtention  de  diplôme 
soient  les  mêmes  pour  tous.  Sur  le  premier  point,  on 
sait  que  les  lois  répressives  ne  manquent  pas,  mais  qu’ aussi 
elles  sont  inappliquées  ou  restent  inefficaces.  Pour  le  se¬ 
cond,  c’est  au  contraire  l’application  môme  de  la  loi  qui 
porte  préjudice  aux  médecins  régulièrement  reçus.  Il  est 
en  effet  dans  la  loi  du  19  ventôse  an  XI,  un  article  IV  qui 
se  trouve  en  contradiction  complète  avec  la  doctrine  de  la 
garantie  de  l’Etat.  Cet  article  permet  au  Gouvernement 
d’accorder  à  un  médecin  ou  à  un  chirurgien  gradué 
dans  une  Université  étrangère  le  droit  d’exercer  la  méde¬ 
cine  ou  la  chirurgie  sur  le  territoire  de  la  République.  A 
l’époque  où  elle  fut  établie,  cette  disposition  exceptionnelle 
pouvait  avoir  sa  raison  d’être  ;  aujourd’hui  elle  ne  présente 
que  des  inconvénients.  Elle  a  pour  effet  d’autoriser  à  exer¬ 
cer  la  médecine  en  France  des  gradués  étrangers  dont 
rien  ne  garantit  la  capacité,  et  qui  ne  sauraient  môme 
quelquefois  prétendre  à  cet  exercice  dans  le  pays  où  ils 
ont  été  gradués. 

C’est  en  vertu  de  l’autorisation  permise  par  l’article  IV 
de  la  loi  de  ventôse  qu’un  grand  nombre  de  médecins 
étrangers  viennent  faire  concurrence  aux  médecins  fran¬ 
çais.  Cette  concurrence  s’exerce  surtout  à  Paris  et  dans 
nos  stations  hivernales.  On  comprend  qu’il  serait  exagéré 
de  refuser  àun  médecin  étranger  .venant  se  fixer  en  France 
et  justifiant  d’un  savoir  sérieux,  l’autorisation  d’exercer. 
Mais  il  est  exorbitant  qu’un  médecin  étranger,  sur  une 
simple  demande,  puisse  venir  s’installer  chez  nous  provi¬ 
soirement  à  certaines  époques,  retourner  ensuite  dans  sou 
pays.  Il  faudrait  au  moins  choisir.  Ce  qui  est  plus  intoléra¬ 
ble  encore  que  cette  médecine  internationale,  c’est  ce  qu’on 
pourrait  appeler  la  commission  en  médecine.  Nos  dépar¬ 
tements.  fin  Sud-Est  surtout,  sont  parcourus,  à  certains 
moments,  par  une  espèce  de  commis-voyageurs  en  méde¬ 
cine,  qui  viennent  de  ville  en  ville,  recruter  des  malades 
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pour  les  stations  thermales  ou  hivernales  de  la  Suisse  ou 
de  TAllemagne.  Ceux-là  n’ont  même  pas  de  domicile  fixe 
en  France:  ils  ne  font  que  passer,  enlevant  les  malades  et, 
à  l’occasion,  dépréciant  le  savoir  de  nos  compatriotes  qui 
se  trouvent  atteints  dans  leurs  intérêts  et  dans  leur  répu¬ 
tation. 

Devant  ce  mal,  sur  lequel  n’a  pas  assez  insisté  M.  Roger- 
Marvaise  dans  son  exposé  des  motifs,  le  Gouvernement  est 
désarmé.  Sans  doute,en  théorie,  il  est  libre  de  refuser  l’au¬ 
torisation  au  médecin  étranger  qui  ne  lui  paraît  pas  offrir 
de  garanties  suffisantes.  Mais  en  pratique,  il  ne  le  peut,  la 
demande  d’autorisation  se  présentant  sous  le  couvert  des 
représentants  en  France  des  puissances  étrangères.  Il 
faut  donc  que  le  ministre  puisse  se  retrancher  derrière  un 
texte  de  loi  interdisant  l’exercice  de  la  médecine,  à  ceux 
qui  ne  remplissent  pas  les  conditions  exigées  de  nos  na¬ 
tionaux.  Tel  est  le  but  que  poursuit  M.  Roger-Marvaise  en 
présentant  le  projet  de  loi  suivant  : 

Art.  —  L’article  IV  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI, 
relative  à  l’exercice  de  la  médecine  est  modifié  ainsi  qu’il 
suit  : 

Le  Ministre  de  l’Instruction  publique  peut  accorder  aux  gradués  des 
Universités  étrangères  et  aux  médecins  étrangers,  sur  le  vu  de  leur  titre, 
la  dispense  de  la  scolarité. 

Un  étranger  ne  peut  être  autorisé  à  exercer  la  médecine  ou  la  chirurgie 
sur  le  territoire  de  la  République  qu’après  avoir  subi  les  examens  probatoi¬ 
res  prescrits  par  la  loi  française. 

Art.  II.  —  Nul  dans  l’exercice  de  la  profession  médicale  ne  peut 
prendre  le  titre  de  docteur,  s’il  n’a  obtenu  ce  litre  devant  une  faculté  fran- 

L’usurpation  du  titre' de  docteur  est  punie  d’une  amende  de  50  à  1,000  fr. 
et  d'un  emprisonnement  de  six  jours  à  six  mois.  L’article  463  du  Code  pé¬ 
nal  est  applicable. 

Ces  nouvelles  dispositions,  plus  équitables  que  les 
anciennes,  nous  paraissent  cependant  incomplètes. 
M.  Roger-Marvaise  signale  avec  raison  l’absence  dans  les 
pays  étrangers  de  toute  rde.iprocité.  «  Nulle  part,  en  Europe, 
»  sauf  en  Espagne  et  dans  quatre  dos  vrinsi-aeu.v  cantouo 
»  de  la  Suisse,  le  docteur  en  médecine  français  ne  peut 
s.  exercer  la  médecine  sans  avoir  subi  dans  le  pays  où  il 
»  désire  s’établir  les  examens  probatoires  exigés  des  na- 
»  tionaux.  »  11  faudrait  donc  établir  que  l’autorisation 
d’exercer  après  examens  probatoires  ne  devra  être  accor¬ 
dée  qu’aux  médecins  originaires  des  pays  où  la  réciprocité 
nous  sera  accordée.  Et  cela  même  ne  suffirait  pas  pour 
qu’il  y  ait  égalité  de  traitement  entre  nos  nationaux  et 
les  étrangers.  Il  est,  dans  certains  pays,  certaines  fa¬ 
cultés  qui  délivrent  des  diplômes  sans  astreindre  les  impé¬ 
trants  à  aucune  dépense  scolaire  ;  ceux-ci  n’ont  à  débour¬ 
ser  que  le  coût  du  diplôme.  On  trouverait  mauvais  que  des 
médecins  français,  gradués  en  France,  les  uns  soient  assu¬ 
jettis  aux  quatre  années  de  scolarité,  tandis  que  d’autres 
en  seraient  exemptés.  Pourquoi  laisser  ce  privilège  à  des 
étrangers  ?  Nous  ne  demandons  pas  qu’un  médecin  étran¬ 
ger  passe  quatre  années  chez  nous  à  prendre  des  inscrip¬ 
tions  avant  de  subir  ces  examens  ;  mais  c’est  à  condition 
qu’il  aura,  chez  lui,  satisfait  à  des  conditions  de  scolarité 
correspondantes  aux  nôtres.  Il  faut  donc  que  le  traité  de 
réciprocité,  préalablement  nécessaire,  exige  aussi  cette 
correspondance. 

Nous  n’approuverons  guère  non  plus  la  latitude  donnée 
aux  tribunaux  d’appliquer  l’article  463  du  Code  pénal.  Cet 
article  permet  de  réduire  l’emprisonnement  même  au  des¬ 


sous  de  six  jours,  et  l’amende  même  au-dessous  de  seize 
francs.  Les  peines  destinées  à  réprimer  les  usurpations  de 
titres  doivent  être  sérieuses  ou  elles  resteront  inefficaces. 
Récemment  un  officier  de  santé  ayant  usurpé  le  titre  de 
docteur  était  acquitté  par  un  tribunal,  parce  que  les  juges 
n’avaient  vu  dans  son  fait  qu’une  vanité  excusable.  Avec 
de  pareils  sentiments,  les  peines  infligées  seront  dérisoi¬ 
res.  Il  aurait  mieux  valu  prescrire  dans  la  loi  l’application 
de  la  doctrine  du  cumul  des  délits,  qui  tend  à  entrer  dans 
la  jurisprudence  pour  les  cas  d’exercice  illégal. 

E.  T. 


Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales. 

Conformément  au  programme  qu’il  s’était  donné  au  dé¬ 
but  de  son  cours,  M.  Charcot  a  commencé  lundi  dernier  la 
série  des  leçons  qu’il  doit  consacrer  aux  localisations  cé¬ 
rébrales.  En  abordant  de  nouveau  cette  question  si  inté¬ 
ressante  et  si  importante,  notre  éminent  maître  a  émis  les 
considérations  suivantes  que  nous  avo-ns  cru  bon  de  met¬ 
tre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs. 

«  Dans  ces  leçons,  je  me  propose,  a  dit  M.  Charcot,  d’ex¬ 
poser  les  faits  d’anatomie  et  de  physiologie  pathologiques 
encéphaliques,  qui,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  ser¬ 
vent  de  fondement  à  la  doctrine  des  localisations  céré¬ 
brales.  Ces  faits  ont  été  déjà,  vous  ne  l’ignorez  pas,  l’objet 
de  longs  développements  dans  mon  enseignement  de  l'an 
passé  (1).  Si  j’y  reviens  aujourd’hui,  c’est  que  la  significa¬ 
tion  que  je  leur  ai  prêtée  a  été  dans  ces  derniers  temps  vi¬ 
vement  critiquée  par  un  savant  particulièrement  compétent 
dans  la  matière,  par  un  des  fondateurs  de  la  physiologie 
noy-velle  du  système  nerveux;  j’ai  nommé  mon  éminent 
ami,  M.  le  professeur  Brown-Séquard. 

»En  présence  d’une  opposition  venant  de  si  haut,  il  était 
de  mon  devoir  de  soumettre  la  question  en  litige  à  une  révi¬ 
sion  compiàto,  annrofondie,  afin  de  rechercher  si  j’étais,  en 
réalité,  tombé  dans  l’erreur,  vous  y  entraînant aumemc  coup. 
Dans  le  cas  ou  l’épreuve  m’eût  donné  tort,  je  serais  venu 
résolûment,  aujourd’hui,  faire  amende  honorable  et  con¬ 
fesser  l’erreur;  mais  il  n’en  a  pas  été  ainsi.  Mes  nouvelles 
études,  celles  qui  ont  été  entreprises  dans  la  même  direc¬ 
tion  par  quelques-uns  de  mes  auditeurs  de  l’an  passé,  n’ont 
fait  que  fortifier  mes  convictions  premières. 

»  Ces  convictions,  j’ai  voulu  saisir  l’occasion  de  les  affir¬ 
mer  une  fois  de  plus  devant  vous  et  vous  faire  connaître 
les  documents  qui  leur  prêtent  un  nouvel  appui.  Tel  est, 
en  somme,  le  but  des  leçons  que  vous  venez  entendre. 
Maintenant  que  vous  connaissez  les  motifs  qui  me  con¬ 
duisent  à  vous  entretenir  aujourd’hui  d’un  des  grands  épi¬ 
sodes  de  la  pathologie  du  cerveau,  j’entre  en  matière. 

»  Il  n’est  pas  nécessaire,  je  pense,  de  fournir  de  longs  dé¬ 
veloppements  pour  faire  comprendre  ce  qu’on  entend  par 
localisation  quand  on  parle  de  physiologie  et  de  pathologie 
cérébrales.  Le  terme  est  définitivement  passé  dans  la  lan¬ 
gue  usuelle,  et  chacun  sait  ce  que  cela  signifie.  Je  me  bor¬ 
nerai  à  vous  rappeler  que  le  principe  des  localisations  cé¬ 
rébrales  est  fondé  sur  la  proposition  suivante  :  «  L’encé¬ 
phale  ne  représente  pas  un  organe  homogène,  mais  bien 


(!')  Voir  ;  Progrès  médical  de  1875,  n”*  17  à  29,  31  à  34,  49  et  .•  Progrès 
médic.,  1878,  n°  4. 
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une  association,  ou  si  vous  l’aimez  mieux,  une  confédéra¬ 
tion,  constituée  par  un  certain  nombre  d’organes  divers.» 
A  chacun  de  ces  organes  se  rattachent,  physiologique¬ 
ment,  des  propriétés,  des  fonctions,  des  facultés  distinctes  ; 
dans  le  domaine  pathologique,  la  lésion  de  chacun  d  eux 
s’accuse  par  des  symptômes  particuliers  résultant  du 
trouble  survenu  dans  l’exercice  de  ces  propriétés,  de  ces 
fonctions  spéciales.  C’est  là,  en  somme,  ce  qui  rend  pos¬ 
sible  le  Diagnosiic  régional  des  affections  encépha¬ 
liques,  cet  idéal  vers  lequel  tendent  tous  les  efforts  du 
clinicien. 

«  La  méthode  qui  doit  nous  conduire  à  établir,  sur  des 
bases  solides  les  propositions  que  je  viens  d’émettre,  con¬ 
siste  à  faire  appel,  tour  à  tour,  aux  données  fournies  : 
1®  par  l'anatomie  normale,  humaine  ou  comparée  ;  2®  par 
l’expérimentation  physiologique';  3°  par  l'observation  cli¬ 
nique  appuyée  sur  l’examen  méthodique  et  minutieux  des 
lésions  organiques. 

«Mais  je  ne  saurais  vous  dissimuler.  Messieurs,  qu’à  mon 
sens,  dans  cette  sorte  de  trinité  scientifique,  les  documents 
du  dernier  groupe  —  ceux  que  fournit  la  confrontation 
incessante  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  clinique  — 
doivent,  dans  l’espèce,  figurer  toujours  parmi  les  plus  im¬ 
portants  et  les  plus  décisifs  ;  car  si  les  premiers  peuvent 
mettre  souvent  sur  la  voie  des  localisations,  seuls  ceux-là 
permettront,  pour  ce  qui  touche  à  l’homme,  de  juger  en 
dernier  ressort  et  de  fournir  la  preuve. 

»  C’est  qu’en  effet,  Messieurs,  il  ne  faut  pas  l’oublier, 
c’est  l’homme  qu’il  s’agit  de  considérer;  l’homme  qui,  re¬ 
lativement  aux  fonctions  des  centres  nerveux  supérieurs, 
s’éloigne  si  profondément,  sur  bien  des  points,  des  animaux 
même  les  plus  élevés  dans  l’échelle.  Pour  ce  qui  le  con¬ 
cerne,  à  cet  égard,  les  résultats  de  l’expérimentation  la  plus 
ingénieuse,  la  mieux  conduite,  ne  peuvent  fournir,  re- 
marquez-le  bien,  que  des  présomptionï  piuo  ou  moins 
fondées,  non  pas  une  démonstration  absolue.  C’est  donc 
chez  l’homme  lui-même,  je  le  répète,  que  la  preuve  doit 
être  cherchée. 

»  Toutefois,les  observations  limitées  au  domaine  humain, 
privées  du  puissant  levier  de  l’expérimentation, semblent  au 
premier  abord,  condamnées  à  un  rôle  subalterne,  en  quel¬ 
que  sorte  effacé.  Mais  il  y  a  là  une  apparence  à  laquelle  il 
ne  faut  pas  se  laisser  prendre.  Ainsi  qu’on  l’a  depuis  long¬ 
temps  tait  remarquer,  les  conditions  d’une  expérience,  à 
la  vérité  produite  spontanément,  se  réalisent  chaque  jour, 
chez  l’homme,  dans  les  circonstances  pathologiques.  Pour 
en  tirer  parti,  il  s’agit  sedlement  d’apprendre  à  se  plier 
aux  nécessités  d’une  situation  qui  est  fort  différente,  incon¬ 
testablement,  à  bien  d'  S  égards,  de  celle  que  l’expérimen¬ 
tation  crée  départi  pris,  chez  l'animal,  mais  qui  n’est  pas 
toujours  plus  complexe.  S’il  est  vrai  que  les  observations 
faites  sur  l'homme  malade,  à  la  lumière  de  l’esprit  physio¬ 
logique,  exigent  en  général  plus  de  temps,  plus  de  patience 
que  les  études  correspondantes  faites  chez  l’animal  mis  en 
expérience  ;  s’il  est  vrai  que  chez  l’homme  les  conditions 
des  phénomènes,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  labo¬ 
ratoire,  ne  peuvent  être  ni  modüiées  ni  reproduites,  à  la 
volonté  de  l’observateur,  il  est  vrai  également  que  la  ma¬ 
ladie  détermine  souvent,  dans  le  corps  de  l’homme,  des 
lésions  plus  exactement  limitées  à  un  organe,  à  un  tissu, 
plus  systématiques  autrement  dit,  et  plus  compatibles  avec 


la  persistance  de  la  vie,  l’intégrité  des  fonctions  non  direc¬ 
tement  intéressées,  et,  par  conséquent,  plus  favorables  à  une 
analyse  méthodique  et  prolongée,  que  ne  le  sont  les  muti¬ 
lations  i)roduites  chez  l’animal  par  le  physiologiste  même 
le  plus  habile.  Voilà  une  série  d’assertions  qu’il  est  facile 
de  justifier  surtout  quand  il  s'agit  de  pathologie  des  cen¬ 
tres  nerveux.  J’espère  le  montrer  surabondamment  dans  le 
cours  de  ces  leçons.  » 


M.  Charcot  consacrera  les  leçons  du  10  et  du  14  juillet  à 
l’exposé  des  faits  récents  relatifs  aux  localisations  cérébrales. 


SOCIÉTÉS  SAVAxNîTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  juillet  1876.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Luys,  eu  présentant  à  la  Société  des  cerveaux  d’indi¬ 
vidus  intelligents  et  d’idiots,  en  fait  re-ssorlir  les  caractères 
distinctifs.  Sur  les  derniers,  on  trouve  une  atrophie  notable 
des  circouvolulious  frontales  antérieures  et  surtout  des  lobes 
carrés. 

M.  Cl.  Bernard.  La  science  sur  ce  point  est  encore  bien 
peu  avancée.  Ainsi  Magendie  me  racontait  que  Qall,  à  qui  il 
présenta  le  cerveau  de  Laplace  et  celui  d’un  idiot,  ne  put  pas 
indiquer  celui  qui  appartenait  à  l’homme  de  génie.  Il  existe 
sans  doute  à  ce  point  de  vue  de  notables  différences,  elles  sont 
encore  à  trouver. 

M.  Lépine  fait  remarquer  qu’il  faut  tenir  compte  aussi  bien 
de  la  profondeur  que  de  l’étendue  des  circonvolutions. 

M.  Luys  signale  à  l’attention  des  anatomistes  un  faitcurieux 
encore  inexpliqué.  Lorsqu’on  soumet  à  la  macération  un  cer¬ 
veau  dans  l'acide  azotique,  on  remarque  que  quelques-uns 
d’entre  eux  subissent  uue  raréfaction  notable,  de  sorte  que  les 
circonvolutions  paraissent  très- écartées  les  unes  des  autres 
■  Du  reste  les  individus  dont  les  cerveaux  présentèrent  cette 
altération  avaient  tous  succombé  à  une  affection  cancéreuse 

M.  Hayem  présente  quelques  considérations  sur  la  nature 
du  purpura  hemorrhagica  à  propos  d’un  malade  qu’il  a  étudié 
à  l’iiôpiiai  temporaire.  Il  s’agit  d’uii  homme  de  62  ans,  cuisi¬ 
nier,  ayant  vécu  dans  des  conditions  hygiéniques  assez  favo 
râbles,  chez  qui  la  maladie  débuta  sans  cause  appréciable 
Après  une  péfiode  de  malaise  vague  qui  dura  13  jours  les 
hémorrhagies  apparurent:  piqueté  scorbutique  de  la  peau 
épitaxis  peu  abondantes,  mais  répétées,  écoulement  sanguin 
par  l’oreille  droite  et  surtout  par  les  gencives.  Voyant  que 
l’état  général  s’aggravait  de  jour  en  jour  et  que  l’anémie  de¬ 
venait  de  plus  en  plus  profonde,  M.  Ilayem  essaya  de  relever 
les  forces  par  une  transfusion  du  sang.  Après  une  amélioration 
de  très-courte  durée,  les  phénomènes  graves  réapparurent  te 
délire  survint  et  le  malade  succomba.  La  température  pré 
seuta  au  début  uue  marche  très  irrégulière,  s’éleva  notam 
ment  après  la  transfusion  et  surtout  dans  les  derniers  jours 
L’examen  du  sang,  pratiqué  pendant  la  vie,  offrit  des  particu 
larilés  intéressantes  :  le  nombre  des  globules  rouges  était  très 
peuélevé  (1,1 00,000). Eu  outre,  le  sang  renfermait  un  grand  nom 
bre  d’éléments  blancs  très- différents  des  leucocytes.  Les  plus 
petits,  du  volume  d’un  globuliu,  étaient  constitués  par  une 
masse  de;  protoplasma  dans  lequel  ou  trouvait  un  noyau  pâle 
finement  granuleux,  avec  nucléole  très-net.  D’autres  plus  vo’ 
lumineux  que  les  gtebules  blancs  adultes,  renfermaient  plu¬ 
sieurs  de  ces  noyaux  dans  uue  gangue  de  protoplasma  En 
somme,  ce  sont  des  éléments  embryonnaires,  produits  de 
segmentation  cc'l'.ulaire. 

J.’autopsie,  incomplète  en  raison  de  l’état  de  putréfaction 
du  cadavre,  donne  les  résultats  suivants  :  rate  très-volumi¬ 
neuse,  foie  décoloré  et  jaunâtre  par  places,  reins  pâles  iau 
uâtres  :  suffusions  sanguines  sous  les  méninges  ;  taches  uoi 
ràtresà  la  surface  des  circonvolutions.  L’examen’ microscopi* 
que  des  taches  de  la  peau  démontre  que  les  cellules  de  la 
membrane  interne  de  certaines  artères  étaient  en  voie  deproli 
fératioD.  Au  cenlrede  ces  taches,  on  trouvait  une  artériole  oblité 
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rée  par  un  caillot  où  étaient  emprisonnées  des  cellules  desqua- 
mées.  Il  est  impossible  de  dire  s’il  y  avait  là  thrombose  ou  em¬ 
bolie.  Les  artérioles  des  méninges  et  du  cerveau  présentaient 
des  lésions  analogues.  Ces  faits  sont  surtout  intéressants  si 
on  les  rapproche  des  lésions  constatées  dans  le  foie. 

M  Hayem  y  trouve,  en  effet,  des  altérations  identiques  à 
celles  qu’il  a  rencontrées  avec  M.  Vulpian,  dans  une  forme 
d’infection  purulente.  Décrites  sous  le  nom  de  taches  anémi- 
ques  et  d’abcès  miliaires,  elles  sont  dues  à  1  arrêt  du  cours 
du  sang  dans  les  lobules,  et  à  l'accumulation  des  leucocytes 
dans  les  capillaires  avec  extravasation  de  ces  éléments.  Il 
semble  donc  que  la  maladie  de  'Werlbof  rentre  dans  la  classe 
des  maladies  infectieuses  septicémiques  avec  altération  grave 
du  sang.  . 

M.  VIDAL  fait  remarquer  que  les  causes  toxémiques  qui 
peuvent  donner  naissance  à  cette  maladie  sont  très-nom¬ 
breuses  ;  à  ce  titre,  il  faut  signaler  les  troubles  nerveux  pro¬ 
fonds,  comme  le  prouve  le  fait  suivant  :  une  femme,  d’une 
excellente  santé  habituelle,  ayant  vu  rapporter  chez  elle  son 
mari  écrasé  par  une  voiture,  fut  prise  de  crises  nerveuses 
intenses  et  répétées.  Deux  jours  après  se  produisit  un  pur¬ 
pura  hemorrhagica  très  -net. 

M.  Vidal  communique  à  la  Société  de  nouveaux  faits 
d’inoculation  de  maladies  cutanées.  C’est  ainsi  qu'il  est  par¬ 
venu  à  obtenir  l’autre  inoculation  de  la  variété  d’impétigo, 
connue  sous  le  nom  d’impetigo  conlagiosa,  remarquable  par 
le  volume  de  ses  bulles. 

M.  Raymond  fait  à  la  société  de  Biologie  une  communica¬ 
tion  dont  voici  le  résumé  :  1“  La  paralysie  saturnine  peut 
commencer  par  l’extenseur  propre  du  petit  doigt,  ou  de  l’in¬ 
dex  ;  2“  les  muscles  des  mains,  chez  les  peintres,  peuvent  être 
également  paralysés  à  droite  et  à  gauche  ;  3°  la  contractilité 
musculaire  peut  disparaître  progressivement  dans  les  divers 
faisceaux  du  muscle  deltoïde  ;  4“  le  court  extenseur  du  pouce 
conserve  souvent,  alors  que  les  autres  muscles  sont  paraly¬ 
sés,  sa  propriété  contractile;  o°  le  biceps  se  paralyse  quelque¬ 
fois  ;  6“  la  perte  de  la  contractilité  électrique  peut  précéder 
celle  de  la  contractilité  musculaire  ;  1°  lorsque  les  muscles 
de  la  face  postérieure  ou  les  os  sont  paralysés  et  atrophiés,  le 
courant  électrique  passe  avec  la  plus  grande  facilité  sur  les 
muscles  fléchisseurs;  8°  il  existe  une  hémiplégie  saturnine  ; 
9°  l'empoisonnemeut  chronique  par  le  plomb  peut  engendrer 
d’autres  troubles  cérébraux,  mouvements  choréiques,  ataxie, 
tremblements,  etc.,  susceptibles  de  guérison  ;  10“  le  mercure 
peut  produire  des  paralysies  absolument  semblables  à  la  pa¬ 
ralysie  saturnine,  comme  l’a  montré  M.  Gubler;  il»  la  colique 
saturnine,  d’après  M.  Gubler,  siège  dans  les  parois  de  l’intes¬ 
tin;  en  effet,  en  pressant  entre  les  mains,  les  muscles  du 
ventre,  on  ne  produit  pas  de  douleur,  tandis  qu’en  appuyant 
sur  les  intestins,  on  en  détermine  une  intolérable.  La  douleur 
musculaire  des  parois  du  ventre  peut  exister  chez  les  satur¬ 
nins  ;  on  la  fait  disparaître  avec  la  plus  grande  facilité,  par 
l’électrisation,  comme  dans  les  cas  de  myosalgie  ordinaire, 
ainsi  que  l’a  fait  voir  M.  Gubler. 

A  l’hôpital  Beaujon,  il  résulte  des  expériences  faites  par 
le  savant  professeur  de  thérapeutique  que  l’iodure  de  potas-, 
sium,  administré  à  l’intérieur  peut  produire  '  'iminurie  ; 
jamais  il  ne  l’a  vu  se  produire  par  les  badigeonnages  de 
teinture  d’iode  à  la  surface  du  corps,  si  étendus  :  on  les  sup¬ 
pose. 

M.  Düval  donne  un  rapide  aperçu  de  ses  recherches  sur  la 
disposition  du  facial  dans  le  bulbe.  Pour  arriver  à  sou  double 
noyau,  ce  nerf  suit  un  trajet  très-complexe,  qui  rappelle  par 
ses  courbures  celui  qu’il  présente  dans  l’aqueduc  de  Sylvius. 
Le  premier  de  ces  noyaux,  genou  du  facial,  lui  est  commun 
avec  le  moteur  oculaire  externe.  Le  second,  vrai  noyau  du 
facial,  situé  sous  les  couches  superficielles  des  fibres  cerci- 
formes,  est  placé  près  de  l’olive  supérieure  de  Lockart  Clarke. 
Du  reste,  la  description  que  donne  M.  Duval,  se  rapproche  de 
celle  de  M.  Meynert.  Seulement,  de  même  que  pour  le  grand 
hypoglosse,  il  ne  croit  pas  à  l’existence  de  faisceaux  radicu¬ 
laires  directs.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  4  juillet  4876.  — Présidence  de  M.  Ghatin. 

M .  Pasteur  présente  à  l’Académie  de  médecine  un  ouvrage 
récemment  écrit  par  lui  :  Etude  sur  la  Mère  ;  ses  maladies,  ses 
altérations,  le  moyen  de  la  conserver  et  nouvelle  théorie  de 
la  fermentation.  A  ce  propos,  il  rappelle  en  quelques  mots  ses 
opinions  sur  la  fermentation  ammoniacale  des  urines.  H 
exhorte  les  médecins  et  les  chirurgiens  surtout  à  se  défier  des 
ferments  organisés  et  leur  propose  comme  un  antiseptique 
destiné  à  leur  rendre  de  grands  services,  l’acide  borique  plus 
énergique  que  l’acide  phénique  et  en  même  temps  beaucoup 
plus  maniable.  —  M.  Pasteur  met  sous  les  yeux  des  membres 
de  l’Académie  un  appareil  destiné  à  montrer  que  le  coton  em¬ 
pilé  sur  une  grande  hauteur  permet  facilement  la  circulation 
des  gaz  et  que  par  conséquent  le  pansement  ouaté  de  M.  Al¬ 
phonse  Guérin  remplit  bien  l’indication  voulue,  qui  est  de 
soustraire  les  plaies  au  contact  des  ferments  tenus  en  sus¬ 
pension  dans  l’atmosphère  que  chacun  respire.  —  Enfin  l'o¬ 
rateur  combat  la  théorie  de  M.  Pidoux  qui  veut  que  la  maladie 
soit  spontanée,  qu’elle  naisse  en  nous,  de  nous,  par  nous  ; 
tandis  qu’au  contraire  il  faut  dire  que  la  maladie  nous  vient 
toujours  du  dehors. 

M.  Bodley  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé  à 
l’occasion  de  l’inauguration  du  buste  de  Tessier. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  nature  du  bruit  de  souffle  qu’on 
entend  chez  les  femmes  enceintes. 

M.  Depaul.  —  Outre  les  diverses  théories  dont  il  a  été 
question  dans  la  précédente  séance,  deux  autres  sont  à  dis¬ 
cuter,  celle  de  M.  Bouillaud,  celle  de  M.  Depaul.  La  divergence 
qui  les  sépare  n’est  pas  aussi  grande  qu’elle  le  paraît.  M. 
Bouillaud  a  raison  quelquefois,  M.  Depaul  a  raison  dans  la 
plus  grande  majorité  des  cas  :  voilà  toute  la  difl’érence.  — 
Partant  de  ce  principe  que  la  compression  d'une  artère  donne 
lieu  à  une  pulsation  et  à  un  souffle,  M.  Bouillaud  trouve  que 
l’utérus  gravide  peut  comprimer  les  artères  iliaques  et  pro¬ 
duire  dès  lors  le  souffle  de  la  grossesse,  —  mais  comment 
expliquer  le  souffle  quand  l’utérus  ne  comprime  pas  les  artè¬ 
res?  au  3“  et  4®  mois  l’utérus  n’est  pas  encore  sorti  de  la  ca¬ 
vité  pelvienne,  il  est  trop  peu  amplifié  pour  s’appuyer  sur 
les  parois  latérales  du  petit  bassiu,  les  artères  ne  sont  nulle¬ 
ment  aplaties  par  lui,  et  cependant  on  entend  déjà  le  souffle. 
M.  Douitioud  dit  qn’on  entend  le  bruit  quand  ii  y  a  des  tu¬ 
meurs  du  bas-ventre.  —  Dans  ces  cas,  le  soume  qu’on  entend 
n’est  pas  le  vrai  souffle  de  la  grossesse  ;  c’est  la  pulsation 
avec  souffle  ce  qui  est  bien  différent.  —  M.  Bouillaud  fait 
pencher  fortement  une  femme  enceinte  sur  le  côté  et  ne  per¬ 
çoit  pas  le  souffle  du  côté  opposé,  du  côté  où  l’artère  iliaque 
n’est  plus  comprimée.  —  M.  Depaul  a  refait  l’expérience  des 
centaines  de  fois  et  a  toujours  retrouvé  le  souffle. 

M.  Bouillaud  n’attache  aucune  importance  à  celte  expé¬ 
rience  depuis  qu’il  a  entendu  le  bruit  de  souffle  après  l’accou¬ 
chement. 

M.  Depaul.  Le  bruit  de  souffle  des  femmes  accouchées  a 
été  perçu  depuis  bien  longtemps.  On  peut  l’entendre  pendant 
une  heure,  deux  heures,  et  môme  pendant  plusieurs  jours 
après  la  délivrance  ;  il  ne  peut  être  produit  par  une  compres¬ 
sion  artérielle  quelconque.  M.  Bouillaud  confond  pulsation 
avec  souffle  souffle  sans  pulsation,  l'héocle  de  M.  Depaul 
diffère  des  autres  en  ce  que,  pour  lui,  le  bruit  se  passe  dans 
le  tissu  utérin  même.  —  Les  bruits  perçus  par  l’auscultation 
de  l’abdomen  chez  les  femmes  enceintes  sont  multiples  ;  ils 
ont  des  origines  variées.  On  entend  en  effet  :  les  bruits  res¬ 
piratoires  de  la  mère,  les  bruits  du  cœur  de  la  mère,  les  bruits 
arlériels  de  la  mère,  les  mouvements  actifs  du  fœtus  (c’est 
môme  en  cherchant  les  bruits  causés  par'ces  mouvemeuts  que 
M.  de  Kergaradec  découvrit  le  souffle  utérin),  les  battements 
du  cœur  du  fœtus,  et  enfin  deux  souffles,  l’un  qui  appartient 
à  la  circulation  maternelle,  l’autre  qui  appartient  à  la  circula¬ 
tion  fœtale.  C’est  le  premier  de  ces  deux  souffles  qui  est  le 
souffle  utérin.  Ses  caractères  principaux  sont  ;  d'être  cons¬ 
tamment  dépourvu  de  choc  ;  de  varier  dans  son  timbre  ;  de  ne 
pas  se  passer  dans  les  veines  ;  d’être  intermittent  presque  tou¬ 
jours,  excepté  quand  les  battements  du  cœur  maternel  sont 
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très-fréquents  ;  de  pouvoir  être  perçu  avec  une  intensité  va¬ 
riable  dès  le  3®  mois  de  la  grossesse  ;  de  se  développer  en  in¬ 
tensité  avec  la  grossesse  ;  d’être  très-superficiel  ;  d’être  per¬ 
ceptible  partout,  mais  surtout  près  des  parties  latérales  de  l’u¬ 
térus  ;  de  disparaitre  sous  l’influence  d’une  faible  compression 
locale,  et  de  la  contraction  utérine.  —  Il  a  son  siège  dans  les 
artères  utérines. 

—  La  discussion  sera  reprise  dans  la  prochaine  séance. 
L’Académie  lève  la  séance  à  5  h.  1/4.  M.  L. 


Société  anatomique. 

Séance  de  23  février  1816.  —  Présidexce  de  M.  Charcot. 

37.  Cancer  priinîtîf  du  testicule,  tumeurs  cancéreuses  secon¬ 
daires  du  duodénum,  du  foie  et  du  poumon  droit.  Pcriiié- 
plirite  et  altération  du  rein  droit;  par  M  Porak,  interne  des 
hôpitaux. 

X...,  31  ans,  est  entré  à  Beaujon  dans  le  service  de  M. 
Moutard  Martin,  le  3  janvier  1876. 

C’est  un  homme  robuste,  peu  intelligent,  ne  nous  donnant 
pas  de  renseignements  suffisants  sur  ses  antécédents.  Il 
jouissait  d’une  bonne  sauté  et  n’a  eu  aucune  maladie  anté¬ 
rieure.  Il  a  cependant  une  énorme  tumeur  testiculaire  dont 
il  fait  remonter  le  début  en  1870,  mais  qui  ne  l’a  jamais  pré¬ 
occupé  et  pour  laquelle  il  n’a  jamais  demandé  de  soins. 

Depuis  deux  mois  et  demi  ou  trois  mi.  is  il  a  présenté  quel¬ 
ques  symptômes  qui  l’ont  forcé  de  suspendre  ses  occupations  ; 
frissons,  vomissements  bilieux,  malaise  général,  perte  d’ap¬ 
pétit,  douleurs  vives  de  côté.  Un  médecin  appelé  lui  ordonna 
un  vomitif,  à  la  suite  de  quoi  il  y  eut  un  peu  d’amélioration, 
mais  il  ne  reprit  pas  de  forces,  et  les  toniques,  le  quinquina 
dont  il  fit  usage  ne  réussirent  pas  davantage  à  modifier  son 
état.  Il  garda  le  lit  pendant  six  semaines  ;  au  bout  de  ce  temps 
il  ressentit  des  douleurs  lombaires  très-intenses  avec  besoins 
fréquents  d’uriner,  mais  les  urines  n’é....ient  pas  plus  abon¬ 
dantes  et  il  ne  nota  aucune  modification  digne  d’être  signa¬ 
lée.  Le  lumbago  persistant,  augmentant  de  violence,  il  entra 
à  Beaujon  le  3  janvier  1876. 

A  son  entrée  nous  lui  trouvons  le  visage  pâle  et  maigre  ; 
perte  d’appétit,  faiblesse  excessive,  mais  aucun  trouble  cir¬ 
culatoire,  respiratoire,  ou  digestif  ;  il  ne  oc  plaint  que  a  une 
violente  aouleur  dans  la  région  lombaire  qui  est  per¬ 
sistante. 

De  plus,  il  a  au  testicule  droit  une  tumeur  considérable  et 
lourde,  sans  épanchement  dans  la  vaginale  ;  cette  tumeur  est 
dure,  et  l’on  sent  en  certains  points  des  nodosités  qui  ont  la 
consistance  du  cartilage  ;  pas  de  douleurs  à  la  pression.  Nous 
pensons  avoir  affaire  à  un  enchondrôme. 

Quant  au  diagnostic  de  l’affection  pour  laquelle  il  viqpt 
demander  des  soins,  il  est  difficile  de  le  fixer  avec  netteté  et 
l’on  met  le  malade  en  observation.  —  Ventouses  scarifiées 
sur  la  région  lombaire. 

Les  jours  qui  suivirent,  son  état  ne  présenta  aucune  mo¬ 
dification,  mais  une  semaine  après  son  entrée  ses  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  devinrent  très-rapidement  le  siège  d’un  œdè¬ 
me  considérable,  pas  de  bouffissure  au  visage,  pas  d’albumine 
dans  l’urine,  grande  pâleur  du  visage,  bruit  de  souffle  anémi¬ 
que  très-prononcé  au  premier  temps  à  la  base  du  cœur. 
On  recueille  les  urines  tous  les  jours  et  on  est  frappé  de  la 
petite  quantité  qui  est  rendue.  Nous  ne  trouvons  que  200  à 
300  grammes  d’urine  tous  les  jours. 

Le  ‘^1  janvier,  sans  cause  appréciable,  la  quantité  d’urine 
rendue  augmente  brusquement,  et  atteint  1500  gr. 

Jusqu’au  -lü  janvier  la  quantité  d’urine  rendue  en  24  heures 
s’écarte  peu  de  ce  chiffre.  —  Le  20,  il  rend  deux  litres  d’urine. 

Le  21,  203!)  gr.  A  l’examen  de  Turine  on  trouve  un  très- 
léger  trouble  par  la  chaleur,  et  à  froid  aussi  par  l’addition  de 
l’acide  nitrique.  Ce  nuage  ne  se  forme  pas  par  l’examen  avec 
Tacide  picrique.  Nous  restons  toujours  dans  cette  même  opi¬ 
nion,  qu’il  n’y  a  pas  d’albumine  dans  ces  urines,  pas  de  su¬ 
cre.  L’urine  est  très-claire,  ne  laisse  aucun  dépôt  au  micros¬ 
cope,  pas  de  tubuli.  Rien  à  noter  à  l’examen  des  autres 
fonctions.  22  et  23  janvier,  2400  gr.  d’urine. 


24  janvier,  3  litres  d’urine.  L’œdème  des  jambes  a  notable¬ 
ment  diminué,  mais  les  veines  de  l’abdomen  se  développent  ; 
il  est  bien  évident  qu’une  circulation  collatérale  s’établit  par 
les  veines.  23.  3200  gr.  d’urine. 

26.  3400  gr.  d’urine.  Perte  de  l’appétit,  constipation,  lan¬ 
gue  sale,  fièvre  ;  pouls  116.  température  39.  Jusqu’alors  il 
n’avait  pas  eu  de  fièvre.  Les  douteurs  lombaires  persistent 
toujours.  A  la  visite  du  soir,  vomissements.  —  Huile  de  ricin 
20  gr. 

27. 1200  gr.  d’urine,  pouls  111. 

28.  —  1,600  gr.  d’urine.  La  fièvre  a  complètement  disparu. 

29.  —  1,200  gr.  d’urine.  Nausées,  vomissements. 

30.  — 1,100  gr.  d’urine. 

31.  —  750  gr.  d’urine.  Nouvel  accès  fébrile.  Diarrhée.  — 
Sous-nitrate  de  bismuth. 

lor  fétrier.  —  700  gr.  d’urine.  La  diarrhée  et  la  fièvre  ont  dis¬ 
paru.  —  2  fév.  — 600  gr.  d’urine. 

3  _  850  gr.  d’urine.  L’œdème  diminue  toujours,  à  mesure, 

d’ailleurs,  que  la  circulation  complémentaire  s’accuse  du  côté 
des  parois  abdominales  ;  il  est  bien  évident  qu’il  y  a  une  tu¬ 
meur  abdominale  qui  comprime  la  veine  cave.  Cependant  on 
ne  sent  aucune  tuméfaction  à  la  palpation  du  ventre  ;  il  est 
difficile  de  se  rendre  compte  de  l’induration  des  veines  fémo¬ 
rales,  pas  de  douleurs  vives  dans  les  membres  inférieurs.  Cet 
œdème  n’a  jamais  présenté  les  symptômes  douloureux  de  la 
plegmatia  alba  dolens.  Les  douleurs  des  reins  persistent,  la 
pâleur  du  visage  et  l’anémie  deviennent  plus  notables,  le 
bruit  du  souffle  cardiaque  toujours  très-prononcé. 

4.  —  1,700  gr.  d’urine. 

5.  —  2,100  gr.  d’urine.  Un  peu  plus  d’appétit. 

7.  —  1,300  gr.  d’urine.  Bronchorrée.  Peu  de  symptômes 
stéthoscopiques. 

8.  —  1,230  gr.  d’urine.  L’appétit  reste  toujours  meilleur. 
Râles  sous-crépitants  à  gauche.  Affaiblissement  progressif, 
abattement. 

9.  —  1,600  gr.  d’urine.  Les  jambes  sont  un  peu  plus  en¬ 
flées.  —  10  fév.  —  1,300  gr.  d’urine.  Les  jambes  désenflent. 

11.  _  1,000  gr.  d’urine.  Toujours  de  la  bronchorrée,  ex¬ 
pectoration  incolore  et  mousseuse. 

12-14.  —  1,800  à  l,900gr.  d’urine.  L’état  du  malade  empire 
brusquement  et  sans  cause  déterminée.  La  maigreur  devient 
excessive.  Les  yeux  s’excavent,  les  pommettes  deviennent 
saillantes,  les  muscles  releveurs  des  lèvres  font  saillie  pen¬ 
dant  les  contractions  de  la  bouche.  La  circulation  complémen¬ 
taire  est  très-marquée  ;  les  veines  sont  surtout  volumineuses 
à  gauche  ;  elles  forment  une  notable  saillie  ;  elles  ont  au  moins 
le  volume  d’un  manche  de  porte-plume.  Le  courant  sanguin 
est  ascendant. 

13.  —  1,430  gr.  d’urine.  Etat  très-grave.  Le  malade  a  de  la 
péritonite.  Sensibilité  excessive  du  ventre,  le  moindre  attou¬ 
chement  le  fait  souffrir.  Abdomen  très-ballonné,  face  grippée. 
Pouls  fréquent  et  filiforme,  peau  chaude. 

10-17.  _  1,500  gr.  d’urine.  Douleurs  de  ventre  moins  vives. 
Altération  considérable  des  traits. 

18.  —  2,0C0  gr.  d’urine.  Crachats  jaunes-verdâtres.  Râles 
sous-crépitants,  oppression. 

19.  —  3,400  gr.  d’urine.  —  20.  —  5  litres  1/2  d’urine. 

21 .  —  6  liires  d’urine.  Mort  après  une  longue  agonie. 
Autopsie,  le  21  février.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on 

constate  tout  d’abord  une  injection  assez  marquée  de  l’intes¬ 
tin  qui  présente  une  coloration  ardoisée.  Il  y  a  peu  de  liquide 
dans  la  cavité  péritonéale.  Le  péritoine  pariétal  est  blanchâtre 
et  comme  lavé. 

On  peut  enlever  facilement  le  gros  intestin  et  la  plus  grande 
partie  de  l’intestin  grêle,  mais  sa  partie  supérieure  se  trouve 
englobée  dans  une  vaste  tumeur  appliquée  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  portion  lombaire  et  à  la  partie  inférieure  de  la  por¬ 
tion  dorsale  de  la  colonne  vertébrale. 

Cette  tumeur  mamelonnée,  irrégulière,  est  manifestement 
ramollie  en  certains  points.  En  différentes  parties  de  l’intes¬ 
tin  grêle,  on  trouve  quelques  fausses  membranes  fibrineuses, 
qui  attestent  un  certain  degré  de  péritonite.  On  retrouve  des 
fausses  membranes  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité 
péritonéale,  dans  le  cul-de-sac  recto -vésical. 

Le  mésentère,  très-congestionné,  contient  entre  ses  deux 
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lames,  de  très-nombreux  ganglions  tuméfiés  et  volumineux. 
Les  deux  reins  se  trouvent  compris  en  partie  dans  la  tumeur 
que  nous  avons  signalée,  mais  surtout  le  rein  droit,  dont  l’at¬ 
mosphère  celluleuse  n’existeplus  et  est  remplacée  par  un  tissu 
fibreux,  dense,  blanchâtre  et  dur. 

La  vessie  est  très-distendue,  contenant  au  moins  un  demi 
litre  d’urine,  présentant  aussi  bien  sur  la  face  péritonéale  que 
sur  la  face  muqueuse,  quelques  sigillations  ecchymotiques 

La  prostate,  l’urèthre  et  le  testicule  gauche  sont  sains. 

Testicule  droit.  Les  feuillets  de  la  vaginale  sont  épaissis  et 
forment  à  la  tumeur  un  revêtement  d’un  blanc  éclatant,  d’as¬ 
pect  nettement  fibreux,  épais  d’un  demi  centimètre.  La  cavité 
de  la  tunique  vaginale  n’existe  pas,  on  n’en  trouve  plus  que 
des  portions,  sous  forme  de  kystes  peu  nombreux  et  peu  vo¬ 
lumineux,  contenant  dans  leur  intérieur  une  sérosité  trans¬ 
parente,  citrine,  analogue  au  liquide  de  l’hydrocèle.  Mesurée 
sur  une  coupe  longitudinale,  nous  trouvons  que  le  grand 
diamètre  de  cette  tumeur  est  de  iO  centimètres.  Le  tissu  nor¬ 
mal  se  trouve  remplacé  par  un  tissu  flbroïde  dense,  criant 
sous  le  scalpel,  formé  de  fibres  enchevêtrées  et  limitant  des 
trabécules  très-fines.  En  certains  points,  la  dégénérescence 
plus  avancée  se  présente  sous  forme  de  petits  ilôts  jaunâtres. 
Les  nodosités  qui  nous  avaient  fait  penser  pendant  la  vie  à 
un  enchondrôme  du  testicule,  sont  constituées  par  un  épais¬ 
sissement  partiel  très-considérable  des  feuillets  adhérents  à 
la  vaginale,  dont  l’épaisseur  dépasse  un  centimètre  en  cer-r 
tains  points. 

Par  la  pression  et  par  le  grattage  de  la  coupe,  on  peut  re¬ 
cueillir  sur  la  lame  d’un  bistouri  un  peu  d’un  ichor,  d’ailleurs 
peu  abondant.  Ce  liquide  renferme  des  cellules  caractéris¬ 
tiques  du  carcinôme,  cellules  volumineuses,  inégales,  conte¬ 
nant  un  ou  plusieurs  noyaux  très-nets. 

La  tumeur  appliquée  contre  la  colonne  vertébrale,  est 
constituée  par  une  hyperplasie  conjonctive,  qui  enveloppe 
différents  organes  que  nous  allons  passer  en  revue. 

1°  Des  ganglions  cancéreux,  volumineux  ;  quelques-uns 
même  sont  ramollis  ; 

2“  La  troisième  portion  du  duodénum  et  le  commencement 
de  l’intestin  grêle;  si  l’on  ouvre  cette  portion  de  l’intestin,  on 
trouve  sur  sa  partie  postérieure  une  vaste  ulcération,  qui 
commence  à  un  centimètre  au-dessous  de  l’ampoule  de  Vater. 
Elle  mesure  dans  sa  longueur  9  centimètres,  dans  sa  largeur 
6  centimètres.  La  muqueuse  est  dans  sa  partie  médiane  com¬ 
plètement  détruite,  et  son  fond  est  ramolli  et  putrilagineux. 
Les  bords  forment  une  saillie  à  mamelons  très-irréguliers,  ils 
sont  de  plus  sinueux.  Cette  ulcération  présente  les  caractères 
d’une  ulcération  cancéreuse; 

3''  Le  pancréas,  dont  une  très-petite  partie  est  seulement 
englobée  ; 

4®  Le  rein  gauche  par  son  hile  seul.  Il  est  très-congestionné 
et  son  grand  diamètre  atteint  13  centimètres  ;  il  est  donc  hy¬ 
pertrophié.  D’ailleurs  pas  d’altération  notable  dans  sa  tex¬ 
ture  ; 

O®  Le  rein  droit  est  aussi  hypertrophié  ;  son  grand  diamètre 
est  d’à  peu  près  13  centimètres.  Mais,  tandis  qu’à  gauche 
l’atmosphère  cellulo-graisseuse  et  la  capsule  du  rein  étaient 
normales;  ici,  au  contraire,  elles  sont  transformées  en  un 
tissu  fibreux  très-dense,  très-adhérent  au  tissu  rénal ,  au 
point  qu’il  est  impossible  de  l’énucléer.  Le  tissu  cellulo-grais- 
seux  périrénal  n’existe  plus  ;  aussi  ce  viscère  a-t-il  contracté 
des  adhérences  assez  intimes  avec  les  organes  qui  l’entou¬ 
rent.  Nous  n’avons  pu  l’enlever  qu’en  les  coupant.  A  la  coupe 
le  parenchyme  rénal  se  trouve  donc  enveloppé  par  une  cap¬ 
sule  épaisse  de  près  de  2  centimètres,  ayant  les  caractères  du 
tissu  fibreux,  d’une  blancheur  éclatante,  d’une  dureté  con¬ 
sidérable,  ne  donnant  aucun  liquide  par  le  grattage,  absolu¬ 
ment  analogue  à  l’altération  que  nous  avons  déjà  signalée  à 
propos  du  revêtement  de  la  tumeur  testiculaire  droite.  Ce¬ 
pendant  elle  eu  diffère  par  deux  caractères,  par  son  épaisseur 
et  par  l’existence  de  véritables  abcès  de  volume  très-variable 
dont  les  plus  volumineux  sont  plus  gros  qu’une  fève  ;  en  cer¬ 
tains  points  on  trouve  de  petits  ilôts  jaunâtres,  du  volume  d’un 
pois,  origine  probable  de  ces  collections  purulentes.  Les  calices 
et  les  bassinets  sont  considérablement  distendus,  de  telle 


sorte  que  le  parenchj^me  rénal  compris  entre  cette  coque  et 
les  calices  ainsi  altérés  est  atrophié.  De  plus,  il  est  blanc 
jaunâtre  et  est  le  siège  d'une  altération  brightique  évidente  ; 

6°  L’uretère  droit,  normal  au-dessous  de  la  tumeur,  est  dilaté 
à  son  niveau  et  au-dessus.  Il  est  de  4  à  S  fois  plus  volumi¬ 
neux  que  l’uretère  gauche  ;  c’est  une  véritable  hydroné¬ 
phrose.  Là  est  évidemment  la  cause  de  la  distension  des 
calices  et  des  bassinets  que  nous  venons  de  signaler  ; 

7“  L’aorte  et  la  veine  cave  inférieure  un  peu  au-dessous 
des  mésentériques  jusqu’à  leur  bifurcation,  l’artère  et  la 
veine  rénales  droites.  Dans  l’intérieur  de  la  veine  cave  on 
trouve  un  caillot  volumineux,  jaunâtre,  grenu,  adhérent  aux 
parois  et  qui  se  continue  dans  ses  gros  troncs  d’origine.  Ainsi 
les  iliaques  primitives,  internes  et  externes,  les  fémorales 
superficielles  et  profondes  sont  distendues  par  ces  coagula¬ 
tions  que  nous  avons  suivies  à  droite  et  gauche  jusque  dans 
les  poplitées.  Mais  en  ce  point  les  caillots  n’étaient  déjà  plus 
adhérents  aux  parois  veineuses,  ils  étaient  moux,  en  certains 
points  rouges,  en  d’autres  points  blancs  cireux  et  filamenteux. 

L’artère  et  la  veine  rénales  gauches  sont  libres.  L’artère  et 
la  veine  mésentériques  sont  libres  aussi;  il  en  est  de  même 
des  deux  veines  saphènes.  Il  n’y  a  pas  de  caillots  non  plus 
dans  les  veines  hémorrho’idales. 

Enfin  nous  trouvons  des  noyaux  cancéreux  en  d’autres 
points  :  1“  Dans  le  foie  deux  noyaux,  l’un  dans  le  lobe  gau¬ 
che  du  volume  d’une  noisette  ;  l’autre  dans  le  lobe  droit  du 
volume  d’une  noix  ;  —  -i®  A  la  base  du  poumon  droit,  un 
noyau  du  volume  d’une  noisette. 

Le  pancréas  est  sain.  —  Capsules  surrénales,  volumineuses; 
petites  nodosités  jaunâtres.  —  Foie  hypertrophié,  conges¬ 
tionné;  vésicule  biliaire  augmentée  et  volumineuse,  conte¬ 
nant  une  bile  peu  colorée. 

Au  cœur,  hypertrophie  considérable  des  parois  du  ventri¬ 
cule  gauche,  pas  de  lésions  valvulaires. 

Plèvre  droite;  adhérences  générales  et  anciennes,  noyau 
cancéreux  déjà  signalé. 

Plèvre  gauche  ;  pas  d’adhérences.  Tout  le  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  gauche  est  le  siège  d’une  inflammation  à  la 
période  d’hépatisation  rouge  ;  très-petit  point  en  hépatisation 
grise. 

Le  cerveau  n’a  pas  été  examiné. 

3».  Cancer  du  scîn  rirait,  ^  plèvre  du  cûté  gauches 

par  M.  E.  Monod,  interne  des  hôpitaux. 

Femme  de  59  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Després,  à 
l’hôpital  Cochiu.  Le  début  du  mal  remontait  à  dix  ans.  La  ré¬ 
gion  mammaire  était  occupée  par  une  large  ulcération,  au 
centre  de  laquelle  on  distinguait  le  mamelon  intact;  M.  Des¬ 
prés  avait  diagnostiqué  un  épithélioma  du  sein.  Pendant  les 
dernières  semaines  qui  précédèrent  la  mort,  la  malade  tous¬ 
sait  fréquemment,  et  se  plaignait  de  points  de  côté.  A  l’auscul¬ 
tation  on  entendait  un  bruit  de  frottement  extrêmement  rude. 
Ces  différents  signes  firent  soupçonner  une  métastase  pulmo¬ 
naire,  et  l’autopsie  confirma  cette  supposition. 

La  plèvre  gauche  renfermait  des  noyaux  cancéreux  dans 
toute  son  étendue  ;  ils  étaient  surtout  abondants  sur  le 
feuillet  pariétal  de  la  séreuse;  le  feuillet  viscéral  et  le  feuillet 
diaphragmatique  en  renfermaient  également.  A  la  coupe  du 
poumon  on  trouvait  quelques  rares  noyaux  disséminés.  Tout 
le  bord  antérieur  du  poumon  était  solidement  fixé  au  péri¬ 
carde  par  des  masses  cancéreuses.  La  coupe  d’un  de  ces  noyaux 
présente  une  surface  molle  d’un  blanc  grisâtre.  En  portant 
sous  le  champ  du  microscope  le  suc  obtenu  par  le  raclage  de 
cette  surface,  on  voit  à  côté  des  cellules  rondes  de  petite  di¬ 
mension,  de  grandes  cellules  irrégulières  renfermant  un 
noyau,  connues  sous  le  nom  de  cellules  géantes. 

La  plèvre  pariétale  gauche  est  complètement  saine.  Cette 
intégrité  de  la  plèvre  correspondant  au  sein  malade,  et  la  pro¬ 
pagation  du  cancer  au  côté  opposé  constituent  le  principal 
intérêt  de  celte  observation. 

39.  -Iljônie  utérin  en  voie  de  erétilieafîon;  parle  même. 

L’utérus  de  la  malade  précédente  présentait  trois  bosselures 
de  volume  inégal  et  d’inégale  consistance.  La grosse 
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comme  un  œuf  offre  à  la  coupe  tous  les  caractères  d’un 
mydme  utérin  ;  la  deuxième,  un  peu  plus  volumineuse,  est 
aussi  beaucoup  plus  dure  ;  à  la  coupe,  qu’on  parvient  diffici¬ 
lement  à  faire  avec  un  couteau,  on  trouve  une  surface  irrégu¬ 
lière  rugueuse,  formée  par  places  de  masses  ossiformes  diver¬ 
sement  contournées  et  séparées  par  des  faisceaux  fibreux. 
Enfin  la  troisième  tumeur,  qui  a  le  volume  d'une  noix,  est 
complélement  pétrifiée  ;  il  faut  la  scier  pour  en  pratiquer  la 
coupe  ;  celle-ci  n’offre  pas  l’aspect  rugueux  de  la  dernière, 
mais  une  surface  plane,  régulière  et  très-dure.  L’examen  de 
cette  pièce  permet  de  suivre  les  différentes  phases  de  la  créti- 
fîcatiou  des  myômes  utérins.  Les  3  tumeurs,  qu’on  y  voit  réu¬ 
nies,  représentent  trois  époques  différentes  de  celte  évolu¬ 
tion. 

On  trouvera  dans  le  tome  III  de  la  Pathologie  des  tumeurs 
de  Virchow,  des  détails  intéressants  sur  ces  produits  en  même 
temps  qu’une  figure  représentant  exactement  une  des  trois 
tumeurs.  Rappelons  que  ces  masses,  auxquelles  l’auteur  alle¬ 
mand  donne  le  nom  de  tumeurs  fibro-calcaires  de  rutérus, 
n  ontpas  de  structure  osseuse  proprement  dite  ;  ce  sont  des 
pétrifications  amorphes.  —  (La  pièce  sera  déposée  au  Mu¬ 
sée.) 

M.  Houel.  Les  petits  corps  fibreux  ne  sont  pas  les  seuls  qui 
subissent  la  crétification;  des  tumeurs  considérables  peuvent 
subir  cette  transformation  non-seulement  dans  leur  coque 
mais  dans  toute  leur  masse.  Il  faut  remarquer  de  plus  ici  que, 
suivant  la  règle  posée  parCruveilhier,  l’utérus  qui  renfermait 
des  corps  fibreux  n’est  pas  devenu  cancéreux. 

M.  Despeés.  Le  cancer  de  la  plèvre  avait  été  reconnu  pen¬ 
dant  la  vie  ;  on  entendait  à  l’auscultation  de  gros  craque¬ 
ments  rudes  analogues  à  ceux  de  l'arthrite  sèche,  distincts 
des  frottements  pleuraux  ordinaires. 

40.  Tubercîilose  .les  voies  «ri, .aires;  par  M.  Doléris,  interne 
provisoire. 

J.  R...,  26  ans,  garçon  de  pharmacie,  entre  le  29  janvier  dans 
le  service  de  M.  Bouchard,  à  Bicêtre. 

Sa  mère  est  morte  à  la  suite  d’une  affection  chronique  des 
organes  thoraciques.  Pas  de  syphilis  ni  de  rhumatisme  dans 
ses  antécédents.  Fluxion  de  poitrine  à  droite  il  y  a  deux 
ans.  Le  malade  tousse  depuis  cette  époque;  mais  principale¬ 
ment  depuis  six  mois  exacerbation  de  la  toux,  amaigrisse¬ 
ment  considérable,  sueurs  nocturnes,  léger  mouvement  fébrile 
le  soir. 

A  son  entrée,  ou  constate  les  symptômes  d’une  infiltration 
granuleuse  des  poumons,  et  l’existence  d’une  cavité  dans  le 
sommet  droit.  La  température  est  très-élevée  30°  2.  Le  pouls 
petit  et  rapide.  Le  faciès  présente  l’aspect  typhoïde. 

Les  lésions  pulmonaires  ont  fait  de  rapides  progrès  dans 
l'espace  de  quatorze  jours  pendant  lesquels  le  malade  a  sé¬ 
journé  dans  le  service;  la  température  s’est  maintenue  très- 
élevée,  et  nous  avons  vu  les  phénomènes  généraux  s’accroître 
progressivement  jusqu’à  la  mort,  à  tel  point  que  la  maigreur 
est  arrivée  à  un  degré  extrême,  et  que  l’aspect  typhoide  était 
devenu  des  plus  caractéristiques. 

Au  milieu  de  cet  ensemble  de  phénomènes  qui  paraissent 
sous  la  dépendance  d’une  granulie  à  marche  rapide,  quelques 
détails  symptomatiques  ont  presque  passé 'inaperçus.  L’exa¬ 
men  nécroscopique  nous  ayant  fait  découvrir  des"  désordres 
organiques  que  nous  n’aurions  pu  que  soupçonner,  nous 
avons  dû  relever  les  indices  qui  auraient  pu  les  déceler  pen¬ 
dant  la  vie  et  qui  sont  consignés  dans  l’observation  journa¬ 
lière  de  la  maladie. 

'i»  A  son  entrée,  le  jeune  homme  ne  présentait  aucun  trou¬ 
ble  du  côté  des  voies  urinaires.  L’urine  en  quantité  normale 
ne  contenait  pas  d’albumine.  ’ 

2°  Quehiues  jours  après,  il  se  plaignait  de  douleurs  vives 
dans  1  abdomen,  et  notamment  dans  les  régions  des  hypo- 
chondres.  Cette  douleur  pourrait  être  mise  sur  le  compte 
dune  entente  tuberculeuse,  ou  d'une  poussée  de  même  na¬ 
ture  dans  le  péritoine,  ce  que  d'ailleurs  l’autopsie  a  démontré 
partiellement, 

3°  Jamais  le  malade  ne  s’est  plaint  d'hématurie  ou  d’hé- 
morrhagie  d’aucune  sorte  ;  il  n’avait  jamais  eu  la  moindre 


4°  Enfin  en  examinant  ses  urines  trois  à  quatre  jours  avant 
sa  mort,  nous  fûmes  surpris  de  leur  couleur  foncée,  sans  penser 
cependant  qu’ellespussent  contenirdusang;effeclivement  cette 
couleur  paraissait  plutôt  due  à  l’énorme  quantité  de  sédiments 
uraliques  renfermée  dans  la  proportion  très-faible  d’urine  que 
le  malade  excrétait.  C’était  là  un  phénomène  ultime,  autorisé 
en  quelque  sorte  par  la  rapidité  de  la  désassimilation  et  l'élé¬ 
vation  considérable  de  la  température.  C’est  ainsique  pourrait 
aussi  s’interpréter  le  délire  violent  qui  marqua  les  derniers 
jours  de  la  maladie. 

L’autopsie  pratiquée  le  13  février  nous  fit  découvrir,  en  de¬ 
hors  des  lésions  prévues  :  granulations  dans  tout  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  cavité  dans  le  sommet  droit,  adhérences 
pleurales,  etc.,  des  altérations  graves  dans  les  voies  urinaires 
{reins,  uretères,  prostate  et  vessie). 

Le  rein  gauche  est  peu  atteint,  on  n’y  trouve  que  quelques 
granulations  éparses  dans  le  parenchyme  ;  l'uretère  de  ce 
côté,  de  calibre  normal,  s’ouvre  librement  dans  la  vessie. 

Le  rein  droit,  volumineux,  présente  dans  son  tiers  supé¬ 
rieur  un  semis  abondant  de  granulations  à  diverses  périodes 
d’évolution,  quelques-unes  sont  ramollies,  et  il  existe  en 
outre  de  petites  cavités  de  volume  variable,  de  un  grain  de 
mil  à  un  grain  de  chènevis,  dans  le  reste  de  l’organe. 

Les  deux  cavités  les  plus  importantes  sont  constituées  par 
une  sorte  de  poche  vide,  à  parois  épaisses,  lomenleuses, 
tapissés  d’une  couche  do  matière  caséeuse,  épaisse,  jaunâtre, 

I  qui  occupe  la  partie  moyenne  du  rein,  plus  rapprochée  cepen¬ 
dant  de  l’extrémité  supérieure.  Cette  poche,  qui  paraît  double 
au  premier  abord  est  cependant  unique,  en  ce  qu’il  existe 
un  point  rétréci  par  lequel  les  deux  cavités  communiquent. 
Elle  est  distincte  du  bassinet. 

Le  bassinet  et  lu  surface  des  calices  sont  tapissés  par  une 
muqueuse  épaissie  d’aspect  grenu  recouverte  à  la  surface 
de  matière  caséeuse  demi-liquide.  Les  cônes  des  pyramides 
sont  déchiquetés,  déformés  et  en  partie  détruits,  de  telle 
sorte  que  la  cavité  du  bassinet  est  irrégulière  et  anfractueuse 
remplie  de  liquide  jaunâtre.  L’uretère  du  même  côté  présenta 
les  mômes  lésions  :  épaississement  énorme  des  parois  deve¬ 
nues  comme  fibroïdes.  Cavité  distendue  et  remplie  de  matière 
tuberculeuse  ramollie,  muqueuse  boursouflée,  grenue  et 
très-indurée.  Au  niveau  de  son  embouchure  dans  la  vessie 
existe  une  ulcération  petite,  irrégulière,  taillée  à  pic,  à  sur¬ 
face  chagrinée  de  couleur  jaunâtre,  qui  borde  le  pourtour 
de  l’orifice  et  est  très-apparente  sur  la  muqueuse  vésicale  ; 
celle-ci  présente  en  outre  au  pourtour  du  col  trois  plaques 
ulcérées  séparées  par  des  portions  de  muqueuse  pâle  et  saine 
en  apparence. 

Deux  de  ces  ulcérations,  plus  rapprochées  du  col,  et  situées 
sur  la  paroi  inférieure  ont  une  surface  comme  une  pièce  de 
1  franc,  à  bords  déchiquetés,  à  pic,  dessinés  par  un  liseré 
touge  vif  ;  le  fond  est  profond  de  1-2  millimètre  environ,  grenu 
et  de  coloration  jaunâtre,  recouvert  d’une  mince  couche  de 
matière  tuberculeuse.  Ces  points  ulcérés  se  prolongent  dans 
l’orifice  du  col  et  la  cavité  du  canal  à  1  centimètre  environ. 

La  troisième  ulcération  plus  petite,  répond  à  la  base  du 
trigône,  elle  est  en  tout  semblable  aux  deux  premières  et 
présente  une  surface  de  un  centimètre  de  diamètre  environ, 
tandis  que  les  points  ulcérés  voisins  du  col  de  la  vessie  sont 
continus,  d’une  part  avec  l’embouchure  de  l’uretère  droit,  de 
l’autre  a'vec  le  canal  uréthral,  le  troisième  est  isolé  des  pre¬ 
miers.  Le  reste  de  la  muqueuse  n’ofi're  point  d’altérations  vi¬ 
sibles  à  l’œil  nu,  sauf  quelques  ^tubercules  miliaires  dissémi¬ 
nés  à  la  surface,  dont  deux  ou  trois  seulement  sont  ulcérés. 

La  prostate  est  infiltrée  de  gianuiations  non  encore  ramol¬ 
lies.— Testicules  petits  mais  sains.  Vésicules  séminales  égale¬ 
ment  saines.  Les  lésions  restent  bornées  aux  voies  urinaires  et 
paraissent  être  la  conséquence  les  unes  des  autres.  L’infiltra¬ 
tion  tuberculeuse  semble  s’être  faite  par  transport  direct,  du 
rein  dans  l’uretère  et  de  celui-ci  dans  la  vessie.  Il  y  a,  en 
effet,  continuité  des  lésions  de  ces  divers  organes,  sauf  tou  ¬ 
tefois  pour  ce  qui  est  des  tubercules  isolés  ile  la  muqueuse 
vésicale. 

M.  Charcot.  On  peut,  sur  cette  pièce,  suivre  en  quelque 
sorte  les  progrès  de  l’infection;  les  fragments  détachés  des 
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masses  caséeuses  du  rein  se  mettent  en  contact  avec  le  bas- 
fond  de  la  vessie  et  y  déterminent  des  ulcérations. 

M  Terrillon.  Il  faut  noter  ici  l’absence  des  hématuries  qui 
constituent  parfois  un  des  phénomènes  initiaux  de  la  tu¬ 
berculose  génito-urinaire,  deux  ou  trois  mois  avant  tout  au¬ 
tre  accident  ;  des  faits  de  ce  genre  sont  rapportés  dans  la  thèse 
de  M.  Stapfer. 

41.  Foetus  hydrocéphale  avec  vices  de  conforination  des 

quatre  siiembres.  —  Fracture  du  crâne;  par  Et.  Golat,  interne 

des  hôpitaux. 

Avant  de  décrire  les  pièces  anatomiques,  nous  croyons 
utile  pour  la  clarté  du  sujet,  de  résumer  en  quelques  lignes  les 
particularités  qu'a  présentées  l’accouchement  ; 

La  nommée  Guill...,  liugère,  3.i  ans,  est  entrée  à  Beaujon 
le  23  février  1876. 

La  malade  perdait  du  sang  depuis  33  heures,  la  poche  des 
eaux  s’était  rompue  et  avait  donné  issue  à  une  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  et  le  travail  était  suspendu  depuis  plusieurs 
heures  ;  l’hémorrhagie  continuait.  Par  le  toucher,  nous  cons¬ 
tatâmes  une  insertion  vicieuse  du  plac;  nta  avec  procidence 
de  cet  organe  dans  le  vagin,  une  dilatation  complète  et  l’im¬ 
possibilité  d’atteindre  aucune  partie  foetale.  Dans  ces  circous- 
tances,  nous  nous  décidâmes  à  pratiquer  immédiatement  la 
version  pelvienne.  La  main  fut  introduite  dans  l’utérus  et 
constata  une  position  occipito-iliaque  droite  postérieure; 
mais  l’hydrocéphalie  interne  resta  méconnue,  à  cause  de  l’os¬ 
sification  très-avancée  des  os  du  crâne  dans  sa  moitié  posté¬ 
rieure  qui  était  seule  accessible  et  de  l’absence  complète  à  ce 
moment  d'épanchement  extracrânien.  La  version  fut  longue  et 
difficile,  à  cause  du  volume  considérable  de  la  tète,  de  l’écou¬ 
lement  complet  des  eaux,  de  la  rétraction  de  la  matrice  sur  le 
foetus  et  de  plusieurs  petits  accidents  qui  vinrent  successive¬ 
ment  compliquer  l'extraction.  Tels  sont,  pour  ne  nommer  que 
les  principaux  ;  l’élévation  des  bras  sur  les  côtés  de  la  tète, 
trois  circulaires  autour  du  cou  et  la  déflexion  de  la  tète  au 
détroit  supérieur.  L’accouchement  put  cependant  être  ter¬ 
miné  sans  ponction  du  crâne  ;  mais  ou  constata  à  l’autopsie 
que  la  tête  n’avait  passé  à  travers  la  filière  du  bassin  , 'normal) 
que  grâce  au  passage  d’une  partie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  l’intérieur  à  l’extérieur  du  crâne,  et  grâce  encore  à  la 
fracture  de  l’apophyse  orbitaire  externe  du  frontal. 

Nous  pouvons  maintenant  aborder  la  description  des  pièces 
anatomiques. 

Le  fœtus  est  atteint  d  hydrocéphalie  et  présente  une  malfor¬ 
mation  des  quatre  membres.  Il  mesure  b'j  centimètres  du 
sinciput  aux  talons  et  pèse  3.500  grammes.  Il  présente  un 
embonpoint  remarquable;  seul,  le  cou  paraît  un  peu  amaigri 
et  présente  un  sillon  circulaire  peu  sensible  dû  à  l’enroule- 
ment  du  cordon  que  nous  avons  constaté  pendant  l’accou¬ 
chement  autour  de  celte  partie. 

La  tête  est  volumineuse,  mais  cependant  pas  à  un  degré 
excessif.  Elle  est  molle  et  il  est  facile  de  reconnaître  entre  le 
cuir  chevelu  et  les  parois  du  crâne  la  présence  d’un  épanche¬ 
ment.  La  palpation  y  fait  sentir  une  fluctuation  très-manifeste 
et  une  mobilité  anormale  des  os  du  crâne.  Ceux-ci  font  en¬ 
tendre,  lorsqu'on  les  comprime,  une  sorte  de  clapotement  par¬ 
ticulier.  Ces  sensations  sont  bien  différentes  de  celles  qu’on 
avait  éprouvées,  lors  de  l’introduction  de  la  main  dans  l’uté¬ 
rus. 

L’affaissement  et  l'aplatissement  des  os  du  crâne  ne  per¬ 
mettent  pas  d'en  apprécier  exactement  les  dimensions.  L’aug¬ 
mentation  de  volume  paraît  s’ètre  faite  surtout  du  côté  du 
diamètre  bipariétal,  ce  qui  donne  à  la  tète  une  forme  plus 
arrondie  que  d’habitude.  La  circonférence  passant  par  les  ex¬ 
trémités  du  diamètre  occipito-frontal  mesure  approximative¬ 
ment  40  centimètres. 

La  face  présente  sou  volume  normal  et  contraste  par  sa  pe¬ 
titesse  relative  avec  l'augmeulation  de  volume  du  crâne. 

Le  cuir  chevelu  étant  incisé,  il  s’écoule  par  l’ouverture  une 
assez  grande  quantité  de  sérosité,  colorée  en  rouge  par  un  peu 
de  sang.  Ce  liquide,  examiné  par  M.  GalTard,  interne  en  phar¬ 
macie,  est  riche  eu  albumine  et  contient  des  phosphates  et 
des  chlorures. 


La  forme  du  crâne  est  régulière.  On  y  remarque  surtout  la 
saillie  des  bosses  pariétales.  Les  cavités  orbitaires  ne  sont  ni 
rétrécies, ni  déformées;  il  n’y  a  pas  d’exophthalmie. 

L’orbite  gauche  est  le  siège  d’une  fracture,  qui  part  du  trou 
sus-orbitaire,  s’étend  d’abord  directement  en  haut,  puis  chan¬ 
geant  brusquement  de  direction,  se  dirige  en  bas  et  en  dehors 
et  gagne  en  passant  à  travers  la  fossette  temporale  du  frontal, 
le  bord  inférieur  de  cet  os.  Les  deux  extrémités  de  cette  solu¬ 
tion  de  continuité  sont  réunies  par  un  autre  trait  de  fracture, 
qui  passe  à  travers  la  face  orbitaire  du  frontal,  de  manière  à 
limiter  un  fragment  osseux,  comprenant  toute  l’apophyse 
orbitaire  externe  et  intéressant  la  face  orbitaire,  la  face  anté¬ 
rieure  et  la  fossette  temporale  du  frontal.  Nous  avons  cru  de¬ 
voir  signaler  celte  fracture,  parce  qu’elle  s’est  produite  eu 
dehors  de  toute  application  de  forceps,  par  la  seule  pression 
du  crâne  contre  les  os  d’un  bassin  normal.  Il  est  juste  de  dire 
que  dans  ce  cas,  l’amincissement  des  os  du  crâne  explique 
leur  fragilité  plus  grande  et  la  production  d’un  accident  gé- 
ralement  considéré,  et  à  juste  raison,  comme  rare. 

Les  os  de  la  voûte  du  crâne  sont  amincis,  atrophiés  ;  leur 
diploé  a  disparu;  ils  sont  translucides  par  le  fait  de  la  sou¬ 
dure  des  lames  compactes.  Ces  os  pris  eu  particulier,  et  sur¬ 
tout  les  pariétaux,  paraissent  beaucoup  plus  larges  qu'à  l’état 
normal.  Les  os  de  la  base  paraissent  normalement  conformés. 

Les  os  de  la  voûte  ne  sont  pas  séparés  par  des  intervalles 
considérables,  comme  on  le  voit  le  plus  habituellement  dans 
l’hydrocéphalie  congénitale.  On  n’y  trouve  pas  d’os  wormiens. 
L’espace  membraneux  qui  sépare  les  deux  pariétaux  n’a  que 
3  millim.  de  largeur;  les  fontanelles  postérieures  et  latérales 
sont  normales.  Ces  circonstances  expliquent  pourquoi  l’hy¬ 
drocéphalie  est  restée  méconnue  au  moment  de  l’ac¬ 
couchement  .  Seule  la  fontanelle  antérieure  qui  n’était  pas 
accessible  pendant  le  travail,  est  beaucoup  plus  large  que  de 
coutume,  surtout  dans  sa  moitié  antérieure.  Cette  fontanelle 
présente  une  déchirure,  par  laquelle  s’est  sans  doute  échappé, 
pendant  l’accouchement,  le  liquide  céphalo-rachidien  pour  se 
collecter  sous  le  cuir  chevelu.  Cette  ouverture  correspond  en 
effet  avec  une  déchirure  de  la  partie  voisine  de  la  dure- 
mère. 

L’espace  membraneux  pariéto-frontal  et  la  dure-mère  étant 
incisés  dans  toute  leur  étendue  transversale,  la  cavité  crâ¬ 
nienne  est  largement  ouverte.  A  part  la  déchirure  que  nous 
venons  de  signaler,  la  dure-mère  est  saine  dans  toute  son 
étendue.  Ses  replis  sont  au  complet  et  normaux  ;  la  tente  du 
cervelet  en  particulier  est  normale  et  limite  entre  elle  et  l’apo¬ 
physe  basilaire  de  l’occipital  un  espace,  dans  lequel  nous 
sommes  frappés  de  ne  pas  voir  le  cervelet. 

Les  sinus  contiennent  un  peu  de  sang  liquide,  mais  nous  ne 
trouvons  rien  sur  leur  trajet  de  nature  à  amener  leur  compres¬ 
sion.  La  cavité  crânienne  est  à  moitié  vide  et  la  base  en  est 
occupée  par  le  cerveau  et  un  liquide  complètement  semblable 
à  celui  que  nous  avons  trouvé  sous  le  cuir  chevelu. 

L’encéphale  se  présente  sous  forme  d’une  masse  molle  com¬ 
plètement  afl'aissée  sur  elle-même,  quoique  avant  l’accouche¬ 
ment  il  dût  manifestement  être  distendu  par  la  sérosité  et 
s’appliquer  exactement  contre  les  parois  du  crâne.  Ce  liquide, 
ajouté  a  celui  que  nous  avons  précédemment  recueilli  sous 
les  téguments  du  crâne,  pèse  24.5  grammes. 

Après  avoir  coupé  les  adhérences  vasculaires  et  nerveuses 
qui  réunissent  le  cerveau  et  la  boîte  crânienne,  il  est  facile  de 
reconnaître  dans  celte  masse  molle  les  deux  hémisphères 
cérébraux  primitivement  distendus  par  un  liquide  intra-ven- 
triculaire.  Cette  distension  a  été  poussée  si  loin,  que  chaque 
moitié  du  cerveau  ne  forme  plus  qu’une  vaste  coque  fluc¬ 
tuante  et  molle,  dont  la  paroi  n’a  que  3  millimètres  d'épais¬ 
seur.  Ou  ne  pourrait  mieux  les  comparer  qu'à  deux  vastes 
kystes  juxtaposés,  qui,  séparés  l’un  de  l’autre  ])ar  la  grande 
scissure  hémisphérique,  communiquent  à  leur  partie  infé¬ 
rieure  et  interne  par  les  trous  de  Mouro,  extrêmement  cU- 
latés. 

La  surface  extérieure  u’offre  pas  trace  de  circonvolutions  ; 
on  n’y  trouve  aucune  anfractuosité,  même  légère.  Elle  est 
d  une  teinte  rosée  un  peu  chagrinée  et  sillonnée  par  quel¬ 
ques  vaisseaux  rouges,  qui,  de  la  base  montent  en  serpen- 
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tant  veTs  la  partie  supérieure.  Nous  n’avons  pu  détacher  de 
cette  surface  aucune  membrane.  L’arachnoïde  et  la  pie-mère 
si  elles  existent,  sont  fusionnées  avec  la  substance  cérébrale 
atrophiée. 

Celle-ci  déjà  est,  en  effet,  amincie  à  tel  point,  qu’elle  est 
réduite,  comme  nous  l'avons  dit,  à  une  couche  périphérique  de 
3  millimètres  d’épaisseur,  dans  laquelle  il  n’est  pas  possible 
de  distinguer  la  substance  grise  de  la  blanche. 

Au  fond  de  la  scissure  interhémisphérique,  on  voit  un 
vaisseau  antéro-postérieur  bien  développé,  accompagné  d’un 
autre  beaucoup  moins  considérable.  Au-dessous  de  ce  vais¬ 
seau  ou  ne  trouve  aucun  vestige  du  corps  calleux  ;  les  parois 
des  hémisphères  dilatés,  toujours  parallèles  et  juxtaposées, 
sont  en  ce  point  réunies  par  des  filaments  délicats  qu’on  dé¬ 
chire  facilement.  L’on  voit  alors,  qu’en  ce  point,  la  paroi  de 
chaque  kyste  n’est  plus  constituée  que  par  une  lamelle  très- 
mince  et  translucide. 

La  surface  interne  des  lobes  cérébraux  dilatés  est  blanche, 
lisse,  sans  trace  de  vascularisation  et  de  granulations  à  sa 
surface,  on  n'y  trouve  pas  l’épendyme  épaissi,  comme  on  l’a 
signalé  dans  quelques  cas  d’hydrocéphalie.  On  n’y  troruve 
aucun  relief  et  ce  serait  en  vain  qu’on  chercherait  la  saillie 
ordinaire  des  couches  optiques  et  des  corps  striés.  Ces  émi¬ 
nences,  si  elles  ont  existé  à  une  certaine  époque  de  la  vie  in¬ 
tra-utérine,  sont  complètement  affaissées.  Aussi,  la  base  du 
cerveau  est-elle  tout  aussi  amincie  que  sa  convexité.  C’est 
même  ce  caractère  qui  nous  parait  donner  en  partie  à  ce  cas 
d’hydrocéphalie  un  intérêt  tout  particulier. 

Les  trous  de  Monro,  par  contre,  sont  faciiement  reconnais¬ 
sables.  Ils  se  présentent  sur  la  paroi  interne  de  chacun  des 
hémisphères  dilatés,  sous  forme  d’une  ouverture  de  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  t  franc,  et  établissent  entre  eux  une 
large  communication.  On  y  voit  passer  les  plexus  choro'ides 
qui  se  présentent  sous  forme  de  cordons  jaunâtres. 

En  arrière  des  trous  de  Monro,  se  trouve  une  surface  dépri¬ 
mée  un  peu  jaunâtre.  Eu  ce  point,  la  paroi  de  chaque  hémis¬ 
phère  est  très-mince  et  n’est  constituée  que  par  une  sorte  de 
membrane  translucide. 

Le  bulbe  parait  normal,  mais  le  plancher  du  quatrième  ven¬ 
tricule  est  élargi  ;  eu  outre  il  ne  présente  pas  de  paroi  supé¬ 
rieure  puisque,  comme  nous  le  verrons, le  cervelet  est  absent. 
C’est  avec  facilité  qu’on  introduit  un  stylet  dans  l’aqueduc 
de  Sylvius.  L’instrument  pénètre  aisément  jusque  dans  une 
cavité,  en  quelque  sorte  virtuelle,  formée  par  l’adossement 
des  deux  membranes  minces  que  nous  venons  de  décrire  en 
arrière  des  trous  de  Monro.  Si  l’on  pousse  le  stylet  plus  loin, 
on  pénètre  à  volonté  par  les  trous  de  Monro  dans  l’un  ou  l’au¬ 
tre  des  hémisphères  dilatés. 

La  protubérance  a  subi  un  arrêt  de  développement;  elle 
n’est  représentée  au-devant  du  bulbe  que  par  deux  petites 
saillies  olivaires,  oblongues,  parallèles  et  antéro-postérieures, 
de  quatre  à  cinq  millimètres  d’épaisseur.  De  leur  extrémité 
antérieure  partent  deux  cordons  nerveux  juxtaposés  et  un 
peu  divergents  qui  représentent  sans  doute  les  pédoncules 
cérébraux.  Ils  n’ont  guère  que  trois  à  quatre  millimètres 
d’épaisseur.  Les  tubercules  quadrijumeaux  paraissent  assez 
bien  développés. 

Quant  au  cervelet,  au  premier  abord  il  parait  complète¬ 
ment  absent.  Cependant,  en  examinant  avec  attention,  on 
trouve  au-dessus  du  quatrième  ventricule  et  en  arrière  des 
tubercules  quadrijumeaux,  un  petit  corps  gros  comme  un 
pois,  qui,  se  laisse  déplisser  sous  forme  d’une  membrane 
mince  transparente.  Il  est  vraisemblable  que  cette  membrane 
constituait  primitivement  la  paroi  d’un  kyste  développé  au- 
dessus  du  quatrième  ventricule  et  qui  dans  la  suite  s’est 
rompu.  Au  point  où  cette  membrane  adhère  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du'buibe,  ou  rencontre  quelques  parcellesde  substance 
nerveuse,  grisâtre,  finement  sillonnée  dans  le  sens  transver¬ 
sal  et. qui  sont  peut-être  un  vestige  du  cervelet. 

La  glande  pituitaire  est  restée  attachée  à  sa  loge,  lors  de 
l'extraction  du  cerveau.  Elle  e.-l  volumineuse  et  sa  cavité  est 
dilatée. 

Quant  au  septum  lucide  .i.  au  uigone  et  quelques  autres 
;  ucs  consliiuautes  de l’tucéphale,  us  jiaraissent  devoir  être 


absents  ou  du  moins,  il  nous  est  impossible  d’aller  à  leur  dé¬ 
couverte  sans  déchirer  la  pièce  et  compromettre  le  succès  des 
recherches  plus  minutieuses,  qui  seront  faites  après  durcisse¬ 
ment  du  cerveau. 

Canal  médullaire.  —  Pas  d’épanchement  de  sérosité  dans  la 
cavité  arachno'idienne,  ni  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noidien;  l’hydropisie  occupe  exclusivement  la  cavité  crâ¬ 
nienne. 

Nous  trouvons  sur  la  pie-mère  à  l’union  des  régions  cervica¬ 
les  et  dorsales  de  la  moelle,  un  épanchement  sanguin  récent, 
qui  s’est  produit  sans  doute  sous  l’influence  des  tractions  éner¬ 
giques,  qu’on  a  été  obligé  de  faire  pour  terminer  l’accouche¬ 
ment.  La  moelle,  au  point  de  vue  macroscopique,  ne  présente 
rien  de  particulier  à  signaler. 

Cavité  aMominalc.  —  On  trouve  des  adhérences  du  colon 
avec  le  vésicule  du  fiel  et  la  face  inférieure  du  foie.  Ces  adhé¬ 
rences  sont  facilement  rompues  et  montrent  par  leur  peu  de 
consistance  qu’elles  sont  le  résultat  d’une  inflammation  aigüe 
et  récente  du  péritoine.  Cette  acuité  de  l’affection  est  encore 
prouvée  par  le  dépôt  abondant  de  graisse  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané.  Rien,  dans  les  antécédents  et  l’état  actuel 
de  la  mère  ne  peut  nous  donner  la  raison  de  cette  péritonite 
partielle.  Nous  n’avons  pu  découvrir  dans  les  viscères  abdo¬ 
minaux  aucune  anomalie  et  aucun  épanchement  de  liquides 
irritants  sur  la  surface  du  péritoine.  L’anus  et  le  rectum  sont 
normaux  et  terminent  un  colon  descendant  rempli  de  méco¬ 
nium.  —  L’œsophage  et  l’urèthre  sont  perméables. 

Membres .  —  Ils  sont  tous  les  quatre  atteints  de  déformation. 

Le  pied  droit  est  un  pied-bot  varus  très-prononcé.  Son  bord 
externe  regarde  directement  en  bas  et  la  plante  du  pied  en 
arrière  ;  le  bord  interne  du  talon  est  appliqué  contre  la  mal¬ 
léole  interne.  Aussi  la  jambe  droite  mesurée  du  pli  du  jarret 
au  talon,  paraît-elle  d’un  centimètre  plus  courte  que  la 
gauche.  —  Le  pied  gauche  est  équin-varus. 

Les  deux  genoux  sont  des  genu  valgum.  Les  deux  jambes 
sont  dans  l’extension  forcée  et  toutes  deux  un  peu  déjetées  eu 
dehors.  On  peut,  en  outre,  leur  imprimer  des  mouvements  de 
latéralité  assez  considérables. 

Les  membres  supérieurs  paraissent  assez  bien  conformés. 
Si  leurs  surfaces  articulaires  sont  le  siège  de  quelques  défor¬ 
mations,  elles  doivent  être  fort  légères.  Ce  qui  frappe  dans 
l’attitude  de  ces  membres,  c’est  leur  flexion  générale  et  leur 
rigidité  :  les  avant-bras  sont  fléchis  sur  le  bras,  les  mains.sur 
l’avant-bras,  les  doigts  dans  la  paume  de  la  main.  Les  mus¬ 
cles  fléchisseurs  sont  le  siège  d’une  rigidité  considérable  qui 
empêche  de  ramener  les  parties  dans  leur  rectitude  normale. 
I.es  biceps  surtout  paraissent  fortement  rétractés  et  leur  ten¬ 
don  forme  au  pli  du  coude  une  saillie  sous  forme  d’un  cordon 
très-dur.  Il  en  résulte  un  élargissement  antéro-postérieur  con¬ 
sidérable  de  l’articulation.  N’est-il  pas  possible  que  cette  dé¬ 
formation  des  membres  supérieurs  n’ait  pas  la  même  origine 
que  celle  des  membres  inférieurs  et  que  des  convulsions  in- 
tra-uterines  aient  amené  cette  rétraction  permanente  des  mus¬ 
cles  fléchisseurs?  Il  nous  sera  peut-être  donné  dans  quelque 
temps  d’être  plus  affirmatif,  car  l’état  des  muscles,  des  nerfs, 
de  la  moelle  et  des  surfaces  articulaires  sera  l’objet  d’une  étude 
spéciale. 

41 .  Fractîsre  obJiqiie  flu  tiers  inférieur  du  fémur  ;  par  M.  Alph. 

Drouin,  interne  des  "hôpitaux. 

Vieillard,  âgée  de  91  ans,  entrée  le  1®'’  mai  1875,  à  l’infir¬ 
merie  de  la  Salpêtrière.  (Service  de  M.  Luys.)  Elle  n’a  que  de 
la  débilité  sénile.  Elle  ne  peut  marcher,  quoiqu’elle  ne  soit 
pas  paralysée;  pas  de  souffle  cardiaque,  un  peu  d’emphysème 
pulmonaire.  Ses  fonctions  digestives  sont  régulières;  elle 
reste  constamment  dans  son  lit.  Pas  d’incontinence  d’urine 
ni  des  matières.  .  ,  .  . 

Le  ‘l’S  janvier  1876,  la  malade  en  voulant  se  lever,  est  tombée 
de  son  lit,  on  l’a  relevée  aussitôt,  et  l’on  a  constaté  que  dans 
sa  chute  elle  s’est  fracturé  la  cuisse  droite:  elle  a  dû  tomber 
sur  le  genou,  car  les  téguments  présentent  à  ce  niveau  une 
ecchymose  et  l’épiderme  est  éraillé. 

Quand  nous  voyons  la  malade,  nous  constatons  un  raccour- 
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cissement  considérable  du  membre  inférieur  droit.  Le  pied 
droit  repose  sur  son  bord  externe.  La  malade  ne  peut  exécu¬ 
ter  aucun  mouvement  de  ce  membre  et  accuse  une  douleur 
très-vive  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Eu  faisant  l’ex¬ 
tension  sur  la  jambe  on  ramène  facilement  le  membre  à  sa 
longueur  normale,  et  on  perçoit  très- nettement  la  crépitation 
osseuse.  En  palpant  la  région  on  sent  en  avant  sous  la  peau 
une  pointe  osseuse  qui  se  continue  avec  le  fragment  inférieur 
du  fémur.  Le  fragment  supérieur  situé  en  arrière  est  appli¬ 
qué  contre  celui-ci  :  on  peut  en  imprimant  les  mouvements 
de  latéralité  les  sentir  se  déplacer  un  peu  l’un  sur  l’autre. 
On  diagnostique  une  fracture  oblique  siégeant  au-dessous  du 
tiers  moyeu.  Les  deux  condyles  ne  présentent  rien  d’anormal, 
ou  peut  les  comprimer  sans  provoquer  de  douleur  ;  l’articu¬ 
lation  du  genou  n’est  pas  douloureuse. 

On  se  contente  de  placer  sous  le  jarret  un  appareil  composé  de 
plusieurs  coussins,  de  telle  sorte  que  le  poids  delà  jambe  fasse 
une  extension  modérée,  pendant  que  le  bassin  fait  la  contre- 
extension.  Deux  alèzes  fixées  au  lit  maintiennent  la  cuisse 
et  la  jambe  sur  cet  appareil.  On  applique  des  compresses  im¬ 
bibées  d’eau  blanche  et  d’eau-de-vie  camphrée  au  niveau  de 
la  fracture  et  du  genou. 

Les  jours  suivants,  le  genou  est  devenu  volumineux  et  l’on 
a  reconnu  l’existence  d’un  épanchement  dans  l’articulation. 
La  malade  continue  à  manger  comme  d’habitude,  ses  fonctions 
digestives  ne  sont  pas  troublées  elle  ne  présente  pas  de  réac¬ 
tion  fébrile  ;  mais  sa  faiblesse  va  toujours  croissante,  et  elle 
succombe  le  22  février. 

A  l'autopsie  nous  trouvons  que  l’articulation  du  genou  pré¬ 
sente  des  mouvements  de  latéralité  assez  prononcés,  en  l’ou¬ 
vrant  on  ne  trouve  que  très-peu  de  liquide,  le  cartilage  n’est 
pas  altéré,  la  synoviale  n’est  pas  injectée. 

Au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  nous  trouvons  du  sang  épan¬ 
ché  dans  le  tissu  cellulaire  environnant  la  fracture.  Ce  tissu 
cellulaire  est  épaissi  mais  facile  à  déchirer  ;  il  n’y  a  pas  encore 
de  commencement  de  consolidation,  les  deux  fragments  se 
déplacent  très-facilement  l’un  sur  l’autre.  On  les  sépare  sans 
beaucoup  de  difficulté  et  l’on  constate  que  du  sang  coagulé 
est  interposé  entre  eux,  et  remplit  le  canal  médullaire.  Parle 
lavage  on  enlève  le  périoste  et  les  exsudais  qui  se  sont  faits 
autour  de  la  fracture.  La  disposition  du  trait  de  fracture  est 
la  suivante;  Il  est  oblique  de  hauten  bas  et  dedans  en  dehors. 

Le  trait  de  fracture  commence  sur  le  bord  interne  du  fémur 
à  18  centimètres  au-dessus  de  la  surface  articulaire.  Il  n’est 
pas  rectiligne  ;  mais  affecte  une  disposition  nettement  spiro’ide 
dans  une  étendue  de  12  centimètres,  et  vient  se  terminer  à 
l’union  de  la  face  externe  et  du  bord  postérieur  du  fémur,  par 
un  biseau  taillé  en  pointe  très-aiguë.  L’extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur  est  également  très-aiguë. 

A  l’extrémité  inférieure  du  trait  de  fracture,  il  y  a  un  frag¬ 
ment  de  la  face  externe  du  fémur  qui  est  enfoncé  dans  le  corps 
de  l’os.  Ce  fragment  de  forme  ovalaire  mesure  une  hauteur 
de  7  centimètres  et  une  largeur  do  3  à  sa  partie  moyenne  ;  il 
se  termine  immédiatement  au-dessus  du  condyle  externe.  Ce 
fragment  est  encastré  dans  l’os,  et  semble  avoir  déjà  contrac¬ 
té  un  certain  degré  d’adhérence,  grâce  au  périoste  épaissi  et 
à  un  épanchement  abondant  de  lymphe  plastique. 

La  fracture  ne  se  propage  pas  entre  les  condyles,  et  sur 
aucun  point  elle  n’a  ouvert  la  capsule  articulaire  du  genou. 

-ÎS.  RauioUisseineni  de  la  i-aîe  iTaii'-.  !e  cours  d'une  leucoej- 

tliéridc  splénique. —  Eîsibalie  de  l’ai  tèic  crurale  gauche. — 

E. -idoi>éiicardite  ;  par  II.  Cuffer,  interne  des  hôpitaux. 

F. ..,  26  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  Potain,  à  Necker 
(Saint-Jean,  n”  17),  mort  le  17  février  1876. 

Cet  homme,  malade  depuis  le  mois  de  juin  1873,  avait  déjà 
été  soigné  dans  le  service  de  M.  Potain  pendant  l’année  1873. 

Voici  quelle  était  l’observation  de  ce  malade  à  cette  époque. 

Il  se  plaignait  depuis  six  mois  environ  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  d’une  pesanteur  dans  le  flanc  gauche,  mais,  ne  souf¬ 
frant  pas,  il  ne  s’était  pas  soigné,  et  ce  n’est  que  six  mois 
plus  tard,  que,  perdant  ses  forces,  ressentant  un  peu  de 
fièvre  tous  les  soirs  avec  frissons,  et  quelques  douleurs  dans 
le  côté  gauche,  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital.  Il  toussait 


assez  fréquemment  l’hiver  depuis  deux  ans,  crachait  un  peu 
de  sang  de  temps  en  temps. 

A  son  entrée,  au  mois  de  juin  1873,  on  conslata,  d’une 
part,  une  légère  pleurésie  sèche  à  la  base  gauche  et  quelques 
craquements  au  sommet  du  poumon  correspondant,  et  d’autre 
part  une  hypertrophie  considérable  ce  la  rate. 

La  rate  occupait  une  grande  partie  du  côté  gauche  de  l’ab^ 
domen,  elle  était  dure  ,  peu  douloureuse  à  la  pression  et 
n’occasionnait  au  malade  qu’une  gêne  notable  à  cause  de  son 
poids;  elle  mesurait  28  centimètres  de  longueur  sur  20  cen¬ 
timètres  de  large.  Nulle  part  on  ne  trouva  d’engorgement  gan¬ 
glionnaire.  Le  foie  était  de  volume  normal. 

Les  digestions  étaient  lentes,  mais  le  malade  n’avait  pas  de 
diarrhée,  pas  d’hémorrhagies  intestinales.  Pas  d’œdème  des 
jambes.  Pas  d’ascite.  Quant  aux  antécédents,  cet  homme 
n’avait  jamais  eu  de  fièvre  intermittente.  Il  faut  noter  cepen- 
dant  qu’il  habitait  depuis  longtemps  un  pays  où  les  fièvres 
paludéennes  sont  fréquentes,  à  Albert  (Somme).  Pas  de  syphi¬ 
lis.  Il  était  déjà  très-anémique  à  cette  époque. 

L’examen  du  sang  fit  constater  la  présence  dans  ce  liquide 
d’une  grande  quantité  de  globules  blancs.  Il  y  avait  un  glo¬ 
bule  blanc  pour  trois  globules  rouges. 

Cet  état  de  la  rate  resta  à  peu  près  le  même  pendant  le  sé¬ 
jour  du  malade  à  l’hôpital  ;  il  y  avait  cependant  certains 
jours  où  cet  organe  diminuait  légèrement,  et  cette  diminu¬ 
tion  de  volume  s’accompagnait  d’un  changement  dans  le 
nombre  de  globules  blancs  ;  ils  étaient  alors  moins  nombreux; 
1/6  environ.  (Il  faut  noter  cependant  que  la  diminution  des 
globules  blancs  précéda  la  diminution  du  volume  de  la  rate). 

Pendant  plus  d’un  an,  on  perdit  ce  malade  de  vue.  Mais  en 
1876,  il  rentra  de  nouveau  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Potain,  se  plaignant  toujours  d’une  grande  pesanteur  dans  le 
le  côté  gauche.  Lorsque  M.  Potain  l’examina  de  nouveau  à 
cette  époque,  il  constata,  comme  parle  passé,  que  la  rate  était 
toujours  extrêmement  volumineuse  ;  mais  au  lieu  d’être  dure 
et  résistante  dans  toute  son  étendue,  il  y  avait  alors  une  par¬ 
tie,  la  partie  inférieure,  qui  était  manifestement  ramollie.  Ce 
ramollissement  de  la  rate  était  très-évident  ;  à  la  palpation  on 
sentait  une  tumeur  à  parois  fort  tendues,  mais  avec  une 
fluctuation  manifeste.  Il  ne  paraissait  pas  y  avoir  là  de  signes 
d'inflammation,  le  malade  souffrait  peu,  il  n’avait  pas  de 
fièvre.  Du  reste,  M.  Potain  fit  une  ponction,  et  le  liquide  éva¬ 
cué  fut  de  la  houe  splénique^  coutenant  pou  do  leucocytes. 

Dans  une  seconde  ponction  faite  quelque  temps  après,  on 
retira  de  nouveau  de  la  boue  splénique,  mais  contenant  alors 
un  plus  grand  nombre  de  globules  blancs.  Enfin  dans  une 
troisième  ponction,  on  évacua  du  pus.  Il  ressort  de  là  que, 
primitivement,  le  ramollissement  n’était  nullement  de  nature 
inflammatoire  puisque  les  deux  premières  ponctions  ne  don¬ 
nèrent  que  les  éléments  normaux  de  la  rate. 

Ce  ne  fut  qu’après  la  seconde  que  la  nature  du  liquide 
changea  pour  devenir  purulent  et  resta  tel  dans  une  qua¬ 
trième  ponction.  Disons  que  le  malade  était  depuis  quelque 
temps  sujet  à  avoir  des  hémorrhagies  gingivales  assez  abon¬ 
dantes.  C’était  du  reste  les  seules  manifestations  hémorrhagi¬ 
ques  présentées  jusquq-là. 

Numération  globulaire  :  le  3  janvier  1876,  les  globules  blancs 
étaient,  dans  le  rapport  de  1/11  par  rapport  aux  globules  rou- 
ges. 

6  janvier,  le  malade  commence  à  se  plaindre  d’une  dou¬ 
leur  dans  l’hypochondre  droit.  Le  foie  est  volumineux,  il  me¬ 
sure  alors  17  centiipètres  de  hauteur  à  la  ligne  du  mamelon. 
La  rate  restait  stationnaire  et  présentait  toujours,  à  cette 
date,  une  portion  supérieure  dure  et  très-résistante,  et  une 
inférieure  fluctuante. 

Q  janvier  :  hémorrhagie  gingivale. 

Le  11  janvier  ■.  on  fait  une  nouvelle  ponction,  maison  ne  re¬ 
tire  rien.  Cette  ponction  n’est  suivie  d’aucun  accident. 

A  part  quelques  hémorrhagies  buccales,  et  quelques  trou¬ 
bles  delà  vue  de  l’œil  droit,  l’état  du  malade  resta  à  peu  près 
le  même  jusqu  au  5  février.  11  eut  cependant  une  bronchite, 
mais  sans  complications. 

S  Ni  i  ■  le  malade  a  un  peu  de  fièvre,  il  a  des  malaises,  des 
vomissements,  rien  de  nouveau  du  côté  de  la  rate,  ni  du  foie- 
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8  février,  il  est  pris  subitement  d’une  violente  douleur  j 
dans  le  membre  inférieur  gauche,  avec  sensation  de  refroi¬ 
dissement  depuis  le  genou  juscfu’au  pied.  On  constate  en 
effet  que  la'  température  est  abaissée  à  la  jambe  gauche,  et 
de  plus  que  les  battements  artériels  ne  sont  plus  perçus  dans 
les  artères  poplitée  et  pédieuse.  11  n’y  a  pas  d’œdème,  pas  de 
cordon  douloureux  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  M.  Potaiu  dia¬ 
gnostique  une  Embolie  de  l’artère  crurale  gauche.  Ce  jour-là, 
on  trouve  le  foie  augmenté  de  volume:  22  centimètres  de  hau¬ 
teur.  La  rate  ne  change  pas.  Du  côté  du  cœur,  il  y  a  un  souffle 
systolique  à  la  pointe. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  du  membre  inférieur  change 
de  nature,  elle  se  localise  en  s’accentuant  davantage  au  ge¬ 
nou  gauche.  Cette  articulation  devient  le  siège  d’un  épan¬ 
chement  très-manifeste  ;  la  température  y  est  plus  élevée. 
M.  Potain  pense  alors  que  l’on  avait  eu  affaire  à  un  rhumatis¬ 
me  articulaire  à  début  tout-à-fait  anormal.  Cependant  certains 
signes  de  l’embolie  persistent  tels  que  l’absence  de  battements 
artériels,  le  refroidissement  très-marqué  du  pied  avec  insen¬ 
sibilité  du  gros  orteil. 

De  plus  le  malade  éprouve  des  envies  fréquentes  d’uriner; 
il  a  de  la  polyurie,  l’urine  est  claire,  limpide  sans  albumine  ; 
et  l’on  trouve  le  cœur  hypertrophié  et  présentant,  outre  le 
souffle  d’insuffisance  mitrale  signalé  plus  haut,  le  triple 
bruit  ou  bruit  de  galop  décrit  par  M.  Potain  dans  le  cours  de 
la  néphrite  interstitielle. 

Le  12  février,  les  douleurs  du  membre  inférieur  gauche 
ainsi  que  l’épanchement  du  genou  diminuent,  mais  le  malade 
a  de  la  fièvre  (39»  2),  il  se  plaint  d’un  point  de  côté,  à  droite. 
Il  est  oppressé.  On  ne  constate,  à  l’auscultation  du  poumon 
droit,  qu’un  peu  de  congestion  pulmonaire.  Mais  les  bruits 
du  cœur  sont  assourdis,  la  matité  précordiale  a  augmenté, 
il  y  a  un  léger  frémissement  cataire  à  la  palpation.  Il  y  a  net¬ 
tement  une  endo-péricardite. 

On  ordonne  une  application  de  6  ventouses  scarifiées,  et 
l’on  remarque  qu’il  est  beaucoup  plus  difficile  d’arrêter  l’écou¬ 
lement  sanguin  que  de  coutume. 

13  février,  persistance  delà  fièvre,  urine  fébrile  sans  albu¬ 
mine.  Mêmes  signes  au  cœur. 

14 /'«maj’,  la  fièvre  est  moins  vive,  mais  on  constate  une 
éruption  de  variolo’ide  assez  abondante. 

Le  lendemain,  1 S  février,  le  malade  se  sent  un  peu  mieux, 
mais  à  partir  du  1 6  février,  l’état  général  s’aggrave,  l’éruption 
pâlit,  la  température  s’ahaissp.  rapidomcnt,  le  malade  a  du 
délire.  On  trouve  au  cœur  les  mêmes  signes  d’endopéricardite. 
Quant  au  foie  et  à  la  rate  ils  n’ont  pas  change.  On  ne  constate 
aucune  hémorrhagie  nouvelle.  Le  malade  meurt  le  17  février. 

La  numération  des  globules  faite  peu  de  temps  avant  sa  mort 
avait  donné  pour  résultat  un  globule  blanc  pour  8  globules 
rouges. 

Autopsie.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  s’écoule  un  peu 
de  liquide  dans  lequel  nagent  quelques  flocons  fibrineux.  Il 
n’y  a  pas  de  pus.  Il  y  a  une  péritonite  très-étendue.  C’est  sur¬ 
tout  au  niveau  et  autour  de  la  rate  que  siègent  les  fausses 
membranes  les  plus  considérables.  La  raie  est  reliée  à  la  paroi 
abdominale,  au  foie,  à  l’estomac,  aux  intestins  par  des  adhé¬ 
rences  très-solides. 

De  plus,  le  sommet  de  la  rate  est  adhérent  au  diaphragme. 

La  rate  a  les  dimensions  suivantes,  longueur  34  centimè¬ 
tres,  largeur,  13  centimètres.  Elle  présente  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  une  portion  dure,  résistante,  semblable  comme  couleur 
et  comme  consistance  au  tissu  hépatique.  Cependant  tout  le 
sommet  n’offre  pas  le  même  aspect  ;  il  y  a  dans  un  point,  un 
foyer  de  ramollissement,  analogue  à  cehii  que  nous  allons 
décrire  plus  loin.  Au-dessous  de  la  partie  indurée  de  la  rate, 
on  trouve  une  vaste  poche  remplie  en  partie  de  pus  et  de 
matière  ressemblant  à  un  énorme  bourbillon.  La  charpente 
fibreuse  de  la  rate  est  détruite  en  grande  partie  ;  ce  qui  en 
reste  est  très-peu  adhérent  à  la  capsule  fibreuse. 

La  capsule  fibreuse  qui  entoure  la  rate  est  considérablement 
épaissie.  Sa  rétraction  en  certains  points  donne  à  la  rate  un 
aspect  lobule. 

L'artère  splénique  est  peu  volumineuse  ;  il  n’y  a  pas  de 
coagulations  dans  les  branches  de  cette  artère.  Les  vaisseaux 
courts  sont  très- développés. 


La  matière  contenue  dans  la  portion  ramollie  de  la  rate, 
examinée  au  microscope  montre  un  épaississement  considé¬ 
rable  du  tissu  fibreux  formant  le  réticulum  splénique,  ce 
tissu  est  recouvert  de  masses  colorées  en  jaune,  probablement 
par  la  matière  colorante  des  globules  rouges  détruits  ;  de 
plus  on  y  trouve  des  cellules  fusiformes  de  la  rate  et  des 
globules  blancs  granuleux  en  très-grande  quantité. 

Foie  :  longueur  29  centimètres,  épaisseur  26  centimètres. 
La  consistance  du  foie  est  normale  ainsi  que  sa  coloration. 
A  l’œil  nu,  il  semble  simplement  hypertrophié. 

Les  ganglions  du  hile  du  foie  sont  volumineux  et  présen¬ 
tent  à  la  coupe  un  aspect  assez  analogue  à  celui  de  la  portion 
ramollie  de  la  rate,  c’est-à-dire  une  masse  grisâtre,  caséi- 
forme. 

Les  goumons  sont  légèrement  congestionnés .  Il  n’y  a  pas  de 
lymphangite  pulmonaire.  Les  ganglions  bronchiques  sont  nor¬ 
maux.  Il  y  a  quelques  adhérences  pleurales  à  gauche. 

Les  ganglions  médiastinaux  antérieurs  sont  volumineux  et 
durs  à  la  coupe,  ils  sont  grisâtres  et  granuleux  ;  un  d’eux  est 
ramolli,  suppuré. 

Péricarde  et  Cœur  :  Le  péricarde  contient  un  peu  de  séro¬ 
sité.  Le  cœur  offre  à  sa  surface  quelques  plaques  de  péricar¬ 
dite  assez  récente.  Il  est  volumineux  :  long.:  1S  cent.;  large  : 
12  cent. 

L’oreillette  droite  est  entièrement  remplie  par  un  caillot 
fibrineux,  grisâtre,  se  prolongeant  dans  le  ventricule  droit  et 
de  là  dans  l’artère  pulmonaire.  Ce  caillot  ressemble  à  du  pus 
concrété.  Pas  d’endocardite  du  cœur  droit.  Dans  le  cœur 
gauche,  on  trouve  un  caillot  semblable  à  celui  du  cœur  droit. 
Sur  la  valvule  mitrale,  il  y  a  une  végétation' du  volume 
d’une  aveline,  à  surface  inégale  et  recouverte  de  fibrine  en 
voie  d’organisation.  Le  reste  de  la  valvule  mitrale  offre  des 
traces  d’endocardite  ;  les  tendons  sont  rétractés,  épaissis,  jau¬ 
nâtres.  Les  caillots  contenus  dans  le  cœur  contiennent  une 
grande  quantité  de  globules  blancs.  Des  caillots  analogues  se 
trouvent  dans  la  veine  cave  inférieure  et  dans  les  veines 
crurales. 

Les  reins  sont  volumineux,  et  présentent  à  leur  surface  de 
petites  masses  blanchâtres  qui  sont  en  grande  partie  formées 
par  des  amas  de  globules  blancs. 

Enfin  V artère  crurale  gauche  est  oblitérée  sur  une  longueur 
d’environ  5  à  6  c.  par  un  caillot  dont  la  partie  inférieure  est 
dure,  et  formée  en  presque  totalité  de  fibrine,  dont  la  supé¬ 
rieure  au  contraire  est  molle,  grisâtre  et  semblable  comme 
couleur,  comme  consistance  et  comme  structure  aux  caillots 
trouvés  dans  le  cœur.  L’artère  présente  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  du  caillot  des  traces  d’endartéri  te  végétante.  Cette  alté¬ 
ration  n’existe  pas  au  niveau  du  caillot  lui-même,  ce  qui 
prouve  bien  que  le  caillot  ne  dépend  pas  d’une  endartérite 
primitive.  Il  y  a  bien  ici  les  caractères  d’une  embolie,  dont  les 
signes  ont  du  reste  été  bien  constatés  pendant  la  vie.  La  fémo¬ 
rale  profonde,  est,  elle  aussi,  oblitérée  à  son  embouchure  par  un 
caillot  fibrineux,  consistant,  se  prolongeant  assez  loin  dans 
l’artère. 

13.  Carcinome  du  testicule;  par  M.  Lbtülle,  interne  des 
hôpitaux. 

B _ V. . .  55  ans,  maréchal  ferrant,  entre  le  11  mars  1876, 

à  l’hôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Trélat).  Un  jour,  en 
sautant  sur  un  cheval,  il  y  a  dix  ans,  cet  homme  fit  un  effort 
violent  et  se  froissa  le  testicule  ;  la  douleur  causée  par  cet 
accident  dura  une  huitaine  de  jours. 

Trois  ans  seulement  après  cet  accident,  le  malade  s’aperçoit 
pour  la  première  fois  que  le  testicule  droit  était  un  peu  plus 
considérable  que  le  gauche.  Pendant  trois  ans  il  n’y  a  pas  de 
modification  appréciable  dans  le  volume  du  testicule.  Il  y  a 
quatre  ans  apparaissent  des  accès  d’asthme,  et  le  malade  croit 
voir  son  testicule  diminuer  et  reprendre  ses  dimensions  nor¬ 
males.  Bientôt  le  testicule  augmente  de  nouveau,  mais  cette 
fois  d’une  manière  lente  et  progressive,  et  en  deux  ans  ac¬ 
quiert  la  moitié  du  volume  qu’il  présente  aujourd’hui.  Il  y  a 
un  an  environ  la  tumeur  se  met  à  prendre  une  marche  rapide, 
des  douleurs  violentes  se  montrent,  passagères  au  début, 
bientôt  plus  rapprochées.  Ces  douleurs  sont  sourdes,  cou  ■ 
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tinues,  partent  de  la  région  antéro-inférieure  de  la  masse  tes¬ 
ticulaire,  irradiant  dans  l’aine  et  la  région  dorso-lombaire 
droite.  Ces  douleurs  durent  pendant  trois  à  quatre  jours  et 
cessent  pendant  trois  à  qrfatre  semaines,  ce  sont  de  véritables 
accès.  Fait  intéressant  à  noter,  les  accès  d’asthme  cessent 
toujours  absolument  au  moment  où  les  douleurs  testiculaires 
irradiées  se  montrent.  Fatigué  de  ces  crises  douleureuses, 
inquiet  de  l'accroissement  progressif  de  sa  tumeur,  le  malade 
entre  à  l’hôpital  pour  se  faire  opérer . 

Etat  actuel.  Homme  maigre,  encore  vigoureux  et  assez  bien 
musclé,  porte  dans  le  scrotum,  à  droite,  une  tumeur  absolu¬ 
ment  mobile  sous  les  téguments  qui  la  recouvrent  sillonnés  de 
veines  violacées  et  sinueuses.  Considérée  dans  son  ensemble  la 
tumeur  offre  une  forme  assez  régulièrement  sphérique,  un  peu 
aplatie  toutefois  transversalement.  Son  poids  est  considérable, 
et  le  malade  est  obligé  de  la  soutenir  en  marchant,  son  grand 
diamètre  vertical  mesure  13  à  14  cent.  ;  son  diamètre  trans¬ 
versal  8  à  <0  cent. 

Les  sensations  fournies  par  un  palper  méthodique  sont  fort 
différentes  suivant  les  diverses  régions  de  cette  tumeur  :  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  face  externe  et  la  portion  corres¬ 
pondante  du  bord  antérieur  sont  le  siège  d’une  élasticité, 
rénitente  dûe  évidemment  à  la  présence  d’un  liquide  épanché 
dans  la  vaginale. 

Mais  sur  la  moitié  inférieure  de  la  face  et  du  bord  mentionnés 
à  cette  sensation  de  liquide  fluctuant,  vient  par  places  se 
substituer  une  consistance  dure,  résistante,  presque  ligneuse. 
On  délimite  ainsi  dans  celte  région  une  sorte  d’ilôt  solide  et 
dur,  large  de  2  cent,  carrés  au  plus,  envoyant  deux  prolonge¬ 
ments,  et  autour  duquel  on  retrouve  l’élasticité  et  la  fluctation 
constatées  plus  haut.  Le  bord  antérieur  en  bas,  devient  tout- 
à-fait  dur,  et  la  pression  éveille  en  ce  point  une  douleur  vive. 
C’est  de  cette  région  que  partent  d’ailleurs  les  douleurs  irra¬ 
diées.  La  face  interne  est  dure  et  non  dépressible.  Le  bord 
postérieur,  dans  toute  son  étendue,  est  légèrement  bosselé  et 
d’une  consistance  très-solide.  Le  canal  déférent  paraît  se  dé¬ 
tacher  de  ce  bord  au  niveau  de  son  quart  supérieur;  c'est  une 
corde  dure,  arrondie,  bosselée  à  son  origine,  plus  grosse  et 
plus  sensible  que  du  côté  gauche.  Transparence  dans  la  moi¬ 
tié  supérieure  et  antérieure  de  la  face  externe,  opacité  dans  le 
reste  de  la  tumeur. 

L’état  général  du  malade  est  bon.  Cependant,  il  y  a  sou¬ 
vent  des  palpitations  et  de  la  dyspnée,  en  dehors  même  des 
accès  d’asthme.  Les  ballemeuts  cardiaques  sont  énergiques, 
ou  trouve  par  instants  un  dédoublement  très-net  du  deuxième 
bruit  à  la  base,  sans  bruit  de  souffle. 

Poumons.  —  Dépression  marquée  de  la  fosse  sus-scapulaire 
droite,  où  Ton  trouve  une  sonorité  peu  franche,  une  élasticité 
médiocre  et  une  résonnance  un  peu  forte  des  vibrations  tho¬ 
raciques.  A  gauche,  au  contraire,  la  sonorité  est  exagérée.  En 
avant,  sonorité  exagérée,  sous  les  clavicules.  Râles  sibilants  et 
muqueux  disséminés  dans  toute  la  hauteur  des  deux  pou¬ 
mons.  Varices  considérables  des  veines  de  la  jambe  droite; 
phlébolithes  nombreuse.  —  L’urine  est  normale. 

Notons  encore  en  passant  que  ce  malade,  maréchal-ferrant 
depuis  sa  jeunesse,  offre  une  atrophie  musculaire  incontes¬ 
table  des  muscles  des  éminences  théuar  et  hypothénar,  ainsi 
qu’une  diminution  de  volume  des  muscles  interosseux.  Les 
différents  mouvements  de  latéralité  des  doigts  sont  presque 
impossibles,  quoique  la  flexion  et  l’extension  se  fassent  bien. 
L’atrophie  est  surtout  marquée, pour  les  muscles  du  pouce. 
Pas  d’atrophie  de  Tavant-bras  ni  du  bras.  Quelques  fourmille¬ 
ments  dans  la  main  depuis  trois  ans.  De  plus,  au  niveau  du 
poignet,  en  dehors  du  tendon  du  cubital  antérieur,  on  trouve 
un  kyste  synovial  articulaire,  qui  s'est  produit  subitement 
après  un  effort,  il  y  a  six  mois. 

Dans  les  antécédents  pathologiques  de  ce  malade,  on  trouve 
que  la  grand-mère  maternelle  et  la  mère  du  malade  sont 
mortes  asthmatiques  âgées.  Le  père  est  mort  à  79  ans,  alcoo¬ 
lique.  Il  y  a  seize  ans,  première  attaque  de  névralgie  sciatique 
gauche  qui  dure  3  mois.  Nouvelle  sciatique,  à  droite  cette  fois, 
il  y  a  six  ans.  Enfin  des  accès  d’asthme  bien  caractérisés  com¬ 
mencent  11  y  a  trois  ans.  Aucune  affection  cutanée,  pas  de  mi¬ 
graines,  excellent  état  des  voies  digestives.  Pas  trace  de 
syphilis. 


tu  mars.  Ponction  de  la  vaginale  au-dessus  de  la  bride  va¬ 
ginale  décrite  plus  haut,  on  ne  vide  que  la  partie  correspon¬ 
dante  de  la  vaginale.  Deuxième  ponction  au-dessus  delà  bride, 
on  retire  en  tout  100  grammes  d’un  liquide  citrin  parfaitement 
clair  et  non  sanguinolent. 

tA  mars.  L’épanchement  s’est  reproduit  presqu’aussi  abon¬ 
dant. 

15  mars.  Castration,  amputation  du  pédicule  avec  l’anse 
galvano-caustique  ;  mais  la  section  se  fait  trop  rapidement. 
M.  Trélat  jette  au-dessus  de  l’eschare  un  fil  à  ligature  et  serre 
en  masse  les  éléments  du  cordon. 

Examen  de  la  lumeur.  —  La  tumeur  enlevée  offre  les  dimen¬ 
sions  constatées  avant  l’opération.  Elle  est  bridée  dans  son  en¬ 
veloppe,  car  sur  une  coupe  antéro-postérieure  elle  fait  immé¬ 
diatement  paillie  au- dessus  des  bords  de  l’incision.  La  vagi¬ 
nale  est  épaissie  dure  et  solide  ;  cloisonnée  par  une  bande  fi¬ 
breuse  qui  part  du  néoplasme  et  soude  les  2  feuillets  de  la 
vaginale  dans  une  étendue  de  2  cent,  environ,  elle  est 
divisée  en  deux  cavités  qui  paraissent  distinctes.  La  cavité 
vaginale  contient  du  liquide  séro-sanguinolent  et  quelques 
caillots  récents  tapissent  ses  parois. 

Le  néoplasme  a  totalement  envahi  et  transformé  la  glande 
tesliculo-épldidymaire  dont  on  no  retrouve  plus  trace.  Sur 
cette  coupe,  on  aperçoit  de  grosses  masses  roses  pâles,  irrégu¬ 
lièrement  lobées  et  séparées  ainsi  par  des  tractus  d’aspect  fi¬ 
breux  plus  durs  et  plus  déprimées  que  la  substance  interposée. 
Quelques  petits  foyers  hémorrhagiques  tranchent  par  leur 
rougeur  vive  sur  Taspect  terni  et  pâle  du  tissu  néoplasique, 
par  place  on  aperçoitirrégulièrement  dessinées  de  grosses  mas 
ses  jaunâtres,  où  "le  néoplasme  a  commencé  à  subir  la  dégéné¬ 
rescence  granulo-graisseuse.  Ces  masses  tranchant  sur  la  tu¬ 
meur  par  leur  coloration  d’un  jaune  ocre  clair  au  moment  de 
la  coupe,  parleurs  aspect  grenu,  et  par  leur  surface  plane  qui 
reste  déprimée  au-dessus  des  lobes  de  la  tumeur.  La  plus  large 
de  ces  plaques  jaunâtres  occupe  la  moitié  inférieure  de  la  tu¬ 
meur  et  n’a  pas  moins,  sur  la  coupe,  de  4  cent,  de  hauteur. 

Dans  la  moitié  supérieure  de  la  lumeur,  dans  la  partie  la 
plus  postérieure  de  cette  moitié,  l’aspect  du  néoplasme  chan¬ 
ge.  C’est  un  riche  réseau  de  tractus  blanchâtres,  nacrés  et 
brillants  qui  s’entrecroisent  dans  tous  les  sens  et  limitent  des 
aréoles  où  le  néoplasme  est  constitué  par  une  substance  d’un 
gris  rosé  pâle.  C’est  en  ce  point  que  la  consistance  de  la  tu¬ 
meur  est  le  plus  dure.  Le  canal  déférent  quitte  la  masse  en 
haut  du  bord  postérieur.  V.’cæamon  histologique  fait  par 
M.  Malassez,  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cru  devoir  rapporter  en  détails 
celte  observation  à  cause  de  l’importance  de  l’histoire  patho¬ 
logique  de  notre  malade.  Elle  nous  montre,  en  effet,  chez  un 
homme  atteint  d’une  maladie  constitutionnelle  qui  s’est 
depuis  de  longues  années  révélée  par  des  affections  névralgi¬ 
ques,  par  des  accidents  asthmatiques,  etc.  ;  l’apparition  d’une 
affection  viscérale  grave,  le  cancer  du  testicule  ;  comme  si  les 
différentes  manifestations  herpétiques  transmises  par  héritage 
à  ce  malade,  avaient  enfin  atteint  chez  lui  leur  terme  ultime 
en  produisant  le  carcinome.  L’influence  dialhésique.  Tin- 
fluence  héréditaire  nous  ont  paru  ici  inconstestables,  elles 
nous  ont  permis  d’avancer,  peut  être  d’une  façon  un  peu 
hasardée,  un  diagnostic  de  la  variété  du  néoplasme  produit 
dans  le  testicule. 

Aussi  n’avons-nous  pas  craint,  malgré  tout,  en  face  de  ces 
manifestations  douloureuses,  intermittentes,  alternant  régu¬ 
lièrement  avec  des  accès  d’asthme,  en  face  de  ce  malade  her¬ 
pétique,  par  hérédité  directe  de  diagnostiquer  cancer  du 
testicule,  alors  que  précédemment,  dans  deux  cas  de  tumeur 
néoplasique  évidente  du  testicule,  communiqués  à  la  Société 
anatomique,  nous  n’avions  pu  affirmer  positivement  la  variété 
de  la  lésion,  toute  diathèse  et  toute  hérédité  nous  semblant 
faire  défaut,  ou  du  moins  ne  nous  permettant  de  poser  aucune 
probabilité. 


Ecole  de  hédecine  D’AiiiENS.  —  M.  Herbet,  professeur  de  clinique  ex¬ 
terne  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Amiens,  est 
nommé  directeur  de  ladite  école,  en  remplacement  deM.  Pedieupfere,  admis, 
sur  sa  demande,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  B  juillet  1875.  —  Présidence  de  M.  IIouel. 

M.  Panas  lit  ua  rapport  sur  ua  travail  de  M.  Poncet  relatif 
au  glaucome  hémorrhagique  et  au  synchésis  étincelant. 

M-  Nepveu  lit  un  travail  sur  la  dénudation  des  nerfs.  Une 
commission  composée  de  M.M.  Tillaux,  Sée,  et  Verneuil  est 
chargée  de  faire  un  rapport  sur  ce  travail. 

M.  Terrier  donne  connaissance  à  la  Société  de  deux  obser¬ 
vations  d’ovariotomie  suivies,  l’une  de  guérison,  l’autre  de 
mort.  Le  premier  cas  ne  présenta  absolument  rien  de  spécial. 
11  s’agissait  d’un  kyste  multiloculaire,  sans  adhérences,  très- 
mobile  et  dont  l’opération  n’oflrit  pas  de  particularités  digues 
d’intérêt.  La  guérison  se  fit  sans  le  moindre  accident.  Le  second 
cas  a  trait  à  une  femme  de  26  ans  qui,  à  plusieurs  reprises, 
avait  été  sujette  à  des  douleurs  abdominales  qu’on  attribua  à 
des  poussées  de  péritonite.  Cette  malade,  soignée  en  1874  dans 
le  service  de  M.  Yerneuil,  avait  aussi  subi  une  ponction  du 
côté  gauche.  Vers  le  mois  de  janvier  1875,  la  veille  du  jour 
où  l'on  devait  l’opérer,  cette  femme  fut  prise  de  pneumonie  ; 
à  la  suite  de  sa  pneumonie,  elle  eut  une  phlematia  alba  dolens, 
ce  qui  dut  faire  ajourner  encore  l’opération  à  trois  mois. 

L’opération  ne  fut  donc  pratiquée  qu’au  mois  d’avril  1875. 
Après  une  série  de  ponctions  destinées  à  diminuer  le  volume 
de  la  tumeur,  il  fallut  agrandir  la  plaie  du  coté  de  l’ombilic, 
l’issue  n’étant  pas  suffisante.  Après  l’opération  il  se  produisit 
un  abaissement  de  température  ;  pendant  quelque  temps  les 
phénomènes  généraux  restèrent  incertains;  mais  le  lende¬ 
main,  ou  constatait  un  léger  ballonnement  du  ventre,  et  un 
symptôme  inquiétant  se  manifesta  ;  l’intermittence  du  pouls. 
Le  surlendemain  de  l’opération  survinrent  des  accidents  plus 
caractérisés  de  péritonite,  et  la  malade  succomba  le  quatrième 
jour.  L’autopsie  révéla  une  intégrité  parfaite  du  grand  épi¬ 
ploon,  mais  une  altération  bien  nette  du  péritoine  pariétal 
du  côté  droit,  altération  caractérisée  par  une  coloration  noi¬ 
râtre  due  à  la  mortification  d’adhérences  dont  les  lambeaux 
avaient  été  négligés. 

M.  PoLAiLLQN  revient  sur  ua  fait  qu’a  mentionné  M.  Terrier, 
l’existence  de  la  phlegmatia  alba  dolens  chez  une  femme  at¬ 
teinte  de  kj'ste  ovarique.  M.  Polaillon  en  a  observé  également 
un  cas  dont  l’observation  a  été  publiée  dans  la  thèse  récente 
de  M.  ZiombicEi.  Il  insiste  aussi  sur  la  gravité  des  kystes  de 
l’ovaire  dans  la  grossesse. 

M.  Terrier  est  de  l’avis  de  M.  Polaillon  relativement  à  ce 
dernier  point,  et  il  considère  qu’il  y  a  contre-indication  à  l’o¬ 
pération.  Il  ajoute  un  fait  important  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  relativement  à  l’existence  de  la  phlegmatia  alba  do¬ 
lens  et  de  la  pneumonie.  Ces  deux  complications  tiennent  à  la 
masse  du  kyste  elle-même,  tandis  que  la  nature  de  la  masse 
peut  avoir  de  l’influence  sur  le  développement  des  grandes 
ascites  qu’on  observe  quelquefois  dans  les  cas  de  kystes  de 
l’ovaire.  Lorsque  ces  ascites  abondantes  existent,  il  y  a  géné¬ 
ralement  des  végétations  abondantes  non-seulement  sur  la 
surface  du  kyste,  mais  encore  sur  la  surface  de  l’utôrus. 

M.  Till.aux  présente  un  malade  de  15  ans,  atteint,  il  y  a  six 
mois,  de  valgus  des  genoux,  et  opéré  le  3  novembre  1870.  La 
déviation  était  si  considérable  qu’il  y  avait  20  centimètres  d’é¬ 
cart  entre  les  malléoles,  et  que  le  malade  ne  pouvait  marcher 
qu’en  croisant  alternativement  ses  genoux  l’un  devant  1  autre. 
Le  3  novembre,  le  redressement  a  été  pratiqué,  en  rompant 
une  épiphyse,  soit  fémorale,  soit  tibiale,  il  est  impossible  de  dire 
laquelle  ;  le  malade,  soumis  au  chloroforme,  s’est  réveillé  dans 
un  appareil  inamovible  ;  depuis,  il  n’a  jamais  soufiert.  Cette 
opération  a  donc  été  pratiquée  au  mois  de  novembre  sur  le 
genou  gauche.  Ce  n’est  que  dans  la  suite  qu’on  s’aperçut  de 
la  déviation  du  genou  droit.  La  même  opération  fut  pratiquée 
de  ce  côté,  au  mois  de  février  dernier  ;  aujourd’hui,  la  guéri¬ 
son  est  complète,  et  ce  malade  marche  et  court  même,  sans  la 
moindre  difficulté. 

kl.  Fûrqet  admire  beaucoup  le  résultat  obtenu  par  M.  Tillaux; 
mais  il  demande  s’il  n’y  aurait  pas  moyen  de  savoir  qu  elle  a 
été  la  partie  osseuse  dont  on  a  pratiqué  la  fracture  ou  le 
décollement. 


M.  Marc  Sée  ci  oit  que  dans  tous  les  cas  de  valgus,  l’opération 
de  redressement  brusque  n’est  pas  indiquée.  M.  Sée,  qui  fait 
partie  de  la  commission  des  bandages  au  bureau  central,  a  vu 
souvent  des  malade  s  chez  lesquels  la  guérison  a  été  obtenue  à 
l’aide  des  appareils  ;  mais  H  est  certain  que  l’application  de 
ces  appareils  doit  êt'.e  prolongée.  Il  croit  néanmoins  que  si 
l’opération  ne  doit  jamais  être  suivie  d’accidents,  il  y  aurait 
une  grande  épargne  de  temps  et  d’ennuis  pour  les  malades,  à 
se  soumettre  de  préférence  à  l’opération. 

M.  TiimAux  répond  d’abord  à  M.  Forget  qu’il  n’a  pas  voulu 
faire  une  communication  sur  une  méthode  opératoire,  mais 
présenter  seulement  un  résultat;  que  d’ailleurs,  il  est  dans 
l’impossibilité  de  dire  celui  des  deux  os  du  membre  inférieur 
qui  a  été  intéressé  dans  son  opération.  Répondant  ensuite  à 
M.  Sée,  M.  Tillaux  dit  qu’il  n’y  a  qu’une  chose  à  craindre  ; 
C’est  la  rupture  d’un  ligament  ;  cet  accidefit  donnerait  lieu  à 
une  entorse  et  à  toutes  les  suites  qu’on  peut  redouter  de 
l’entorse  pendant  l’époque  de  l’adolescence.  Mais  le  fait  n’a 
pas  encore  été  observé.  L’épiphj'se  cède  généralement  avant 
le  ligament. 

M.  Lannelongue  croyait  avant  de  prendre  le  service  de 
Sainte-Eugénie  qu’on  ne  rencontrait  de  cagneux  que  parmi 
les  adolescents;  aujourd’hui  il  constate  que  la  cagnosité  est 
une  maladie  de  l’enfance,  qu’il  faut  chercher  souvent  pour  la 
reconnaître,  mais  qui  existe  réellement  à  l’âge  de  4,  5  ou 
6  ans,  alors  même  que  les  enfants  ne  sont  nullement  rachi¬ 
tiques.  Plus  tard,  vers  15  ans,  la  difformité  s’accuse  davan¬ 
tage,  mais  elle  existait  auparavant.  M.  Lannelongue  insiste 
ensuite  sur  le  mode  de  production  de  la  déviation. 

Quant  à  ce  qui  concerne  l’opération,  il  n’y  a  pas  à  redouter 
le  danger  de  toucher  aux  ligaments,  car  les  ligaments  s’insè¬ 
rent  au-dessus  de  la  réunion  de  la  diaphyse  et  de  l’épiphyse  ; 
or,  ce  n’est  pas  une  fracture  proprement  dite  qu’on  produit  ; 
c’est  un  simple  décollement  de  l’épiphyse. 

M.  SÉE  affirme  que  la  grande  majorité  des  enfants  cagneux , 
qui  se  présentent  journellement  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie, 
sont  des  rachitiques  ;  et  il  constate  encore  ce  fait  au  bureau 
central,  où  le  nombre  de  ces  malades  est  très-considérable. 

M.  Tillaux  insiste  sur  la  chronicité  de  la  maladie,  dont 
M.  Lannelongue  a  voulu  faire  une  affection  de  l’enfance  pou- 
Wnt  plus  tard  se  développer  davantage  chez  les  adolescents 
et  affecter  alors  une  allure  plus  rapide.  Ces  déformations, 
chez  les  adolescents,  sont  essentiellement  chroniques;  elles 
durent  pendant  toute  la  période  de  développement. 


REVUE  D’OPHTALMOLOGIE. 


Traité  des  maladies  des  yeux,  par  le  D”  Abadie,  professeur  libre 
de  clinique  ophthalmologique.  T.  I  Paris,  O.  Doin,1876. 

A  côté  des  encyclopédies  étrangères, ou  d’ouvrages  français 
volumineux,  bien  qu’écrits  dans  un  esprit  pratique,  il  y 
avait  place  pour  un  résumé  classique,  complet,  teuu  au  cou¬ 
rant  des  récentes  découvertes  sur  les  maladies  oculaires.  C’est 
le  rang  réservé,  croyons-nous,  au  livre  de  M.  Abadie.  «  J'ai 
eu,  diU’auteur  lui-même,  l’intention  de  résumer  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  en  ophthalmologie.  Cet  ouvrage  est  des¬ 
tiné  surtout  aux  praticiens  ».  Ajoutons  de  suite  qu’il  est 
inspiré  par  les  plus  sûres  connaissances  de  saine  clinique  et 
d’anatomie  nouvelle  :  mais  ce  qui  donne  à  ce  traité  uu  véri¬ 
table  cachet,  c’est  qu’outre  le  texte  français,  il  en  a  l’esprit, 
l’exposition,  la  simplicité  et  la  clarté.  Pas  de  longues  digres¬ 
sions  pas  de  théorie  diffuse,  ni  d’hypothèses.  Si  théorie  li  y 
a  deux  mots  la  signalent  an  lecteur  :  c’est  acte  d’érudition, 
mais  on  n’en  ressent  aucune  fatigue  et  le  chapitre  continue 
sou  droit,  chemin. 

Ce  premier  volume  de  BOO  pages  comprend  les  maladies  de 
l’orbite,  de  l’appareil  lacrymal  des  paupières,  de  la  conjonctive, 
de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  de  la  çhoro’ide,  du  cristallin  et 
1’  glaucomes.  Dans  chacune  de  ces  divisions  nous  trouvons 
des  chapitre  rédigés  avec  une  véritable  originalité,  et  souvent 


remarquables. 
Comme  entrée  en 


matière,  signalons  l’œdème  avec  exophlbal- 
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mie,  d’après  les  travaux  de  Knapp  et  Heubner,  et  le  traitement 
des  affections  du  canal  nasal.  Ces  premières  pages  révèlent  les 
qualités  d’un  praticien  expérimenté,  auquel  rien  n’échappe 
parmi  les  petites  complications  cliniques. 

L’étude  des  maladies  des  paupières,  nous  a  paru  peut-être 
trop  brève  dans  son  anatomie  pathologique  comme  dans  ses 
variétés  ;  mais  cette  lacune  est  largement  comblée  par  l’é¬ 
tendue  de  la  médecine  opératoire  relative  aux  lésions  de  cet 
organe. 

Les  conjonctivites  ont  été  divisées  en  phlycténulaire,  catar¬ 
rhales,  purulentes,  blennorrhagiques  des  nouveau-nés,  granu¬ 
leuse  aiguë,  chronique,  contagieuse  d’Egypte,  folliculaire  et 
diphthéritique.  Un  excellent  résumé  d’anatomie  pathologique 
permet  de  mieux  saisir  la  différence  de  ces  variétés  auxquelles 
s’applique  un  traitement  toujours  approprié. 

Pour  la  cornée  ;  même  méthode  ;  faisant  d’abord  une  revue 
rapide  des  différentes  opinions  des  auteurs  modernes  sur 
l’histologie  normale  de  la  cornée  depuis  Virchow  jusqu’à 
Ranvier,  ce  qui  permet  de  mieux  saisir  l’état  pathologique, 
l’auteur  étudie  successivement  la  kératite  phlycténulaire, 
vésiculeuse,  superficielle,  profonde,  vasculaire,  ulcéreuse 
avec  ses  variétés,  suppurative,  névro-paralytique,  enfin 
les  leucocies,  les  staphylomes  antérieures  et  leur  traitement, 
voire  môme  la  trépanation  de  la  cornée.  N’oublions  pas  que  M. 
Abadie  a  remis  en  honneur  en  France  la  petite  opération  du 
tatouage. 

Le  chapitre  des  maladies  de  l’iris  et  de  la  choroïde  renferme 
un  exposé  des  théories  sur  la  circulation  sanguine  et  lympha¬ 
tique  par  Schwolbé  et  Lebiès,  sujet  qui  mérite  assurément 
encore  aujourd’hui  de  nouvelles  expériences  de  contrôle.  Le 
lecteur  est  ainsi  conduit  à  l’étude  de  l’iritis  simple,  séreuse, 
plastique  et  syphilitique,  avec  leurs  subdivisions  si  nombreu¬ 
ses.  L’iritis  sympathique  a  été  traitée  surtout  au  point  de  vue 
pratique,  le  côté  théorique  étant  en  effet  bien  obscur  jus¬ 
qu’ici. 


Dans  la  partie  de  la  médecine  opératoire  pour  l’iris  nous 
signalerons  les  chapitres  relatifs  à  l’iridectomie  et  à  l’irido¬ 
tomie  :  opérations  qui,  pratiquées  avec  des  instruments  nou¬ 
veaux,  deviennent  de  plus  en  plus  précieuses  dans  la  thérapeu¬ 
tique  oculaire. 

La  partie  de  ce  livre  eonisacrée  aux  cataractes  est  un  excel¬ 
lent  résumé  des  derniers  progrès  de  la  clinique  et  de  la  chi¬ 
rurgie,  et  même  de  l’anatomie  pathologique  sur  cette  question. 
Le  meilleur  éloge  à  en  faire  est  de  dire  qu’après  lecture  dé 
ces  pages  concises,  ie  praticien  pourra  aborder  l’opération 
elle-même  dans  ses  temps  les  plus  délicats.  M.  Abadie 
s’est  borné,  et  il  a  eu  raison,  à  l’exposition  «tonique  de 
trois  procédés  :  ceux-cf  connus,  les  autres,  qui  n’en  sont  que 
des  variétés  naitront  d’eux-mômes,  suivant  les  cas  cliniques, 
et  les  inspirations  ou  l’aptitude  de  chaque  opérateur. 

Le  glaucome  termine  ce  volume.  Après  un  court  exposé  des 
théories  admise  sur  la  genèse  de  l’affection,  M.  Abadie  décrit 
le  glaucôme  aigu,  chronique,  hémorrhagique,  secondaire  puis 
leur  traitement  par  l’opération  de  de  Graefe  en  1856.  ’ 

En  terminant  l’analyse  du  premier  volume,  nous  devons 
soumettre  à  nos  lecteurs  deux  idées  qui  se  présentent  fatale¬ 
ment  à  l’esprit.  C’est  d’abord  l’uniformité  inévitable  à  laquelle 
sont  aujourd’hui  soumis  les  traités  de  ce  genre;  c’est  ensuite 
l’origme  même  de  cette  science  nouvelie,  qu’on  nomme 
l’ophthalmologie.  Nous  disons  uniformité  :  en  effet  qu’on 
prenne  une  monographie  récemment  présentée  dans  ces 
colonnes  les  leçons  sur  les  kératites  de  M.  Panas,  et  l’analogie 
ressortira  frappante  de  cette  double  lecture.  Ce  qui  existe  pour 
les  kératites,  serait  vrai  pour  kécr.  Aujourd’hui,  grâce  à  la 
bibliographie  mieux  établie  assurément  en  ophthalmologie 
que  pour  d  autres  branches  de  la  science,  quiconque  travaille 
ce  sujet,  arrive  sans  s’en  douter  à  le  présenter  dans  son  ordre 
chronologique  c  est-a-dire  d’une  façon  uniforme 

Dans  ce  premier  point,  rien  d’humiliant  :  mais  pour  le  se¬ 
cond,  pour  l’origine  même  des  matériaux,  ici  la  faiblesse 
française  est  indiscutable.  En  effet,  il  serait  actuellement  iS! 
possible  d  écrire  une  seule  page  d’ophthalmologie,  sanslrecou- 
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OÙ  sont  donc  nos  recueils  français?  Ils  sont  encore  a  créer  ! 
Ainsi  cette  apparente  partialité  inévitable  dans  les  citations 
avait  tellement  frappé  M.  Abadie  qu’il  a  cru  devoir  l’expliquer 
dans  sa  préface.  C’est  s’accuser  d’une  faute  qui  n’en  est  pas 
une,  toutefois.  Il  y  a  là  matière  à  enseignement  et  à  réflexion  : 
si  les  ophthalmologistes  français  venlent  cesser  d’être  à  la 
merci  des  richesses  étrangères,  qu’ils  thésaurisent  à  leur  tour. 
Une  société  d’ophthalmologie,  et  un  bulletin  :  tels  sont  les  dési- 
dérata  nécessaires  que  nous  ne  cesserons  de  réclamer.  Nous 
sommes  heureux  de  montrer  que  des  esprits  ainsi  distingués 
et  ainsi  nationaux  que  MM.  Abadie  et  Panas  ont  été  forcés  de 
suivre  la  môme  voie  dans  l’élaboration  de  leurs  livres. 

F.  PoNCET  {de  Gluny). 


VARIA 

Faontté  de  médecine:  rVoinination  de  M.  H.  Duret. 

C’est  avec  la  plus  vive  satisfaction  que  nous  apprenons 
aujourd’hui  à  nos  lecteurs,  la  nomination  de  notre  excellent 
ami  et  si  distingué  collaborateur,  H.  Duret,  comme  aide  d’ana¬ 
tomie  de  la  Faculté  de  médecine.  Ses  recherches  si  remar¬ 
quables  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  du  cerveau,  quiont  rendu 
son  nom  déjà  célèbre  à  l’étranger,  nous  sont  un  sûr  garant  que 
la  Faculté  de  médecine  fait  en  M.  Duret  une  acquisition  pré¬ 
cieuse. 

Encore  un  miracle 

Le  Bordeatiæ  médical  donne,  sous  ce  titre,  le  récit  suivant,  que  nous 
nous  empressons  de  reproduire  pour  l’édiBcation  de  nos  lecteurs  : 

Un  nouveau  miracle  vient  d’avoir  lieu  à  Lourdes,  —  ou  s’en  est  beau¬ 
coup  occupé  dans  notre  ville,  —  certaines  feuilles  n’ont  pas  hésité  à  en 
reproduire  la  relation  dans  leurs  colonnes  ;  pour  l’édification  de  nos  lecteurs 
nous  tenons  à  rétablir  les  faits  dans  toute  leur  intégrité. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  entrait  à  la  salle  5  de  l’hôpital  Saint -André 
de  Bordeaux,  une  jeune  fille  atteinte  de  nécrose  du  fémur.  Une  opération 
fut  pratiquée,  et  à  la  suite  de  l’extraction  d’un  séquestre,  la  malade  fut 
guérie  de  cet  accident  ;  mais  alors  se  montrèrent  des  poussées  inflamma¬ 
toires  du  côté  des  os  ;  elles  cédèrent  successivement.  Au  genou,  cependant, 
il  se  développa  peu  à  peu  une  arthrite  revêtant  la  forme  chronique. 

Un  appareil  inamovible  fut  appliqué.  Au  bout  de  quatre  mois,  la  malade 
ne  soufifrait  plus,  elle  marchait  avec  son  appareil  et  remplissait  dans  la  salle 
les  fonctions  d’infirmière.  L’appareil  fut  enlevé,  puis  réappliqué,  et  pendant 
quatre  nouveaux  mois  la  fille  X. . .  put  se  promener  dans  la  salle.  Il  y  a 
quelques  jours,  elle  demandait  à  aller  dans  une  ville  des  environs  de  Bor¬ 
deaux,  où  resideni  oeo  poront»,  pas  vus  depuis  longtemps. 

Cette  permission  fut  accordée  par  le  chirurgien  qui,  la  considérant  comme 
probablement  guérie,  pensa  qu’elle  pouvait  supporter  sans  dangers  les  fa¬ 
tigues  du  voyage  pendant  lequel,  pour  plus  de  sûreté,  il  conseilla  de  garder 
l’appareil,  qu’on  devait  enlever  sous  peu.  Ceci  se  passait  le  samedi,  veille 
de  la  Pentecôte.  Le  mercredi  matin,  la  fille  X...  était  à  son  lit,  mais  sans 
appareil,  affirmant  être  guérie.  Elle  présentait  alors  une  ankylosé  probable¬ 
ment  fibreuse  du  genou  et  elle  marchait  en  boitant.  Interrogée  sur  le  motif 
qui  lui  avait  fait  enlever,  sans  y  être  autorisée,  son  appareil,  elle  raconta 
qu’au  lieu  d’aller  voir  ses  parents  elle  était  allée  à  Lourdes,  et  que  là  elle 
s’était  subitement  sentie  guérie. 

Les  détails  abondèrent  ensuite;  on  apprit  que  cette  fille,  qui  faisait  Jour¬ 
nellement  le  service  d’infirmière  dans  la  salle,  avuit  eu  le  soin  d’emporter 
des  béquilles  dont  elle  ne  se  servait  pas  auparavant,  et  qu’à  Lourdes,  avant 
même  d’arriver  jusqu’à  la  célèbre  piscine,  elle  avait  jeté  ses  béquilles  eu 
criant  qu’elle  était  guérie.  Aussitôt  grand  émoi  dans  le  monde  des  pèlerins, 
cris  au  miracle,  etc.,  en  un  mot,  tout  ce  que  nécessite  le  programme  de  ces 
sortes  de  choses. 

Indigné  d’avoir  été  trompé  aussi  indignement  et  de  voir  qu’une  permission 
pour  aller  passer  deux  jours  aux  environs  de  Bordeaux  avait  été  trans¬ 
formée,  ou  ne  sait  sous  quelles  instigations,  en  un  voyage  à  Lourdes,  le  chi¬ 
rurgien  mit  cette  fille  à  la  porte  de  son  service. 

Mais  la  chose  avait  fait  du  bruit.  Le  chirurgien,  accusé  d’impiété,  niant 
l’évidence  des  faits,  aurait  refusé,  disait-on,  de  signer  un  certificat  dont  il 
n’a,  du  reste,  jamais  été  question.  Ce  prétendu  miracle  fut  publié  dans  une 
revue  catholique  de  notre  ville,  reproduit  par  un  journal  quotidien.  —  La 
chose  fait  boule  de  neige  et  on  no  parle  aujourd’hui  dans  tout  le  départe¬ 
ment  que  du  nouveau  miracle.  Qu’y  a-t-il  de  vrai  au  fond  de  tout  cela  ? 
Une  arthrite  chronique  du  genou,  guérie  par  les  moyens  ordinaires,  avec 
après  huit  mois  de  traitement,  et  une  triste  comédie  jouée  par  la 

Ajoutons,  en  terminant,  que  cette  fille  rusée,  qui  afin  de  ne  pas  manquer 
son  effet,  avait  eu  soin  de  guérir  avant  de  partir  pour  Lourdes,  grâce  à  son 
tempérament  lymphatique,  aux  accidents  nerveux,  aux  syncopes  qu’eUe  a 
présentés  pendant  son  séjour  à  l’hôpital  et  dont  nous  n’avons  pas  à  indiquer 
la  cause  ici,  a  toutes  les  qualités  requises  pour  faire  une  üluminée.  Avis  à 
ceux  qui,  dans  notre  région,  se  chargent  de  pareilles  entreprises. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
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FacuUé  de  médecine  de  Bordeaux. 

Le  Conseil  municipal  de  Bordeaux  va,  dans  peu  de  jours,  voter  sur  la 
question  des  frais  de  premier  établissement  de  la  nouvelle  Faculté  de  mé¬ 
decine.  C’est  un  acheminement  vers  le  but  tant  et  depuis  si  longtemps  dé¬ 
siré,  par  le  public  médical  d’une  bonne  partie  du  Midi  de  la  France.  Mais 
combien  de  temps,  combien  d’années  encore  faut -il  attendre  la  réalisation 
du  projet  ?  Voilà  trois  ans  que  l'Ecole  de  Bordeaux  n’a  plus 
d’existence  légale.  Un  de  nos  confrères  du  Bordeaux  médical  calcule  avec 
raison  qu’il  faudra  bien  cinq  ans  encore  pour  que  la  Faculté  commence  à 
fonctionner  régulièrement.  A.près  huit  années  d’attente,  la  génération  ac¬ 
tuelle  des  médecins  Bordelais  sera-t-elle  en  mesure  de  concourir,  et  pourra- 
t-elle  prendre  part  au  recrutement  des  agrégés  de  la  Faculté  future  ?  La 
chose  est  d’autant  moins  probable  que  les  concours  d’agrégation  ne  peuvent 
avoir  lieu  qu’à  Paris.  Voilà  comment  on  entend  la  décentralisation.  Qui 
donc  seront  les  professeurs  de  la  nouvelle  Faculté?  les  candidats  à  l’agré¬ 
gation  auxquels  leur  rang  dans  le  concours  n’aura  pas  permis  d’opter  pour 
Paris.  Cette  mesure  est  déplorable-  Les  protestations  de  Nancy  et  de  Mont¬ 
pellier  n’ont  pas  abouti.  Reste  à  savoir  si  le  Conseil  municipal  de  Bordeaux 
ne  pourrait  user  de  son  influence  pour  faire  rapporter  l’arrêté.  Nous  nous 
associons  de  tout  coeur  à  notre  confrère  pour  demander  le  rappel  de  la  me¬ 
sure  regrettable  prise  par  M.  de  Cumont. 

Moyen  de  faire  prendre  immédiatement  les  sangsues. 

Pour  obtenir  1^  piqûre  immédiate  des  sangsues,  on  doit  mettre  les  anné- 
lides  dans  un  verre  rempli  à  moitié  d’eau  froide.  Ou  nettoie  soigneusement  à 
l’eau  chaude  la  partie  du  corps  qui  doit  les  recevoir  et  on  applique  vivement 
le  verre  sur  la  peau.  Les  sangsues  s’attachent  à  l’endroit  malade  avec  une 
rapidité  surprenante.  Il  semble  au  patient  qu’il  n’a  reçu  qu’uneseule  morsure. 
Quand  toutes  les  sangsues  ont  mordu,  on  soulève  le  verre  avec  précau¬ 
tion,  de  façon  à  ne  point  mouiller  inutilement  le  malade.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  il  suffît  de  recevoir  l’eau  à  la  partie  déclive  sur  des  éponges  ou  sur 
des  linges.  Si  le  point  où  doivent  prendre  les  sangsues  était  très-limité,  il 
faudrait  avoir  soin  de  poser  sur  le  verre  une  feuille  de  papier  un  peu  fort, 
portant  un  trou  de  la  dimension  de  l’endroit  sur  lequel  on  veut  opérer. 
(Beviie  de  littérature  médicale.) 

Du  traitement  des  hjdropisîes  et  en  particulier  de  l'ascite, 
par  le  jonc  de  marais. 

Le  d""  Marcaithon  d’Aymerie,  de  Blidah  (Algérie),  emploie  dans  l’ascite, 
qu’elle  soit  due  d’ailleurs  à  une  maladie  du  coeur  ou  à  l’albuminurie,  le  jonc 
des  marais  (juucus  acutus)  eu  infusions  à  dose  de  vingt  tiges  (partie  blanche 
et  partie  verte).  M.  le  d' Marcaithon  pense  qu’il  existe  dans  cette  plante  un 
principe  actif  que  l’on  n’a  pas  encore  cherché  et  qui  doit  avoir  une  action  spé¬ 
ciale  sur  les  reins.  [Alger  médical,  1®''  avril  1870,  p.  l). 

On  doit  rapprocher  de  ce  fait  l'action  diurétique  que  posséderait,  d’après 
Cazin,  le  jonc  fleuri  (butomus  umbellatus),  dont  la  décoction  de  feuilles 
(30  gr.  pour  un  kilog.  d’eau)  aurait,  chez  un  malade  atteint  de  cachexie  pa¬ 
lustre,  dissipé  rinfîltration  séreuse  en  provoquant  une  sécrétion  notable  des 
urines.  {Bulletin  général  de  thérapeutique.) 

Préparation  du  proto-bromure  de  fer  pour  le  sirop  et  les 
pilules  (l),  par  M.  S.  Limousin. 

Solution  oManale  de  proto-iromure  de  fer  pour  U  sirop. 


Brome  pur .  20  grammes. 

Limaille  de  fer  grossière .  10  — 

Eau  distillée .  50  — 


Prenez  l’eau  distillée  dans  un  petit  ballon  à  fond  plat.  Introduisez  le 
brome.  Placez  le  matras  dans  l’eau  froide  et  ajoutez  par  fractions,  en  cinq 
ou  six  fois,  la  limaille  de  fer.  Agitez  à  plusieurs  reprises  et  tenez  le  ballon 
bouché  pour  éviter  la  déperdition  des  vapeurs  de  brome. 

Lorsque  la  liqueur  a  pris  une  belle  couleur  verte,  filtrez  dans  un  flacon 
taré  et  ajoutez  les  eaux  de  lavage  du  filtre  jusqu’au  poids  exact  de  80  gr. 
Ajoutez  40  gr.  de  glycérine  neutre  de  façon  à  obtenir  120  gr.  de  produit. 
Conservez  à  l’abri  de  la  lumière  dims  un  flacon  noir  avec  quelques  pointes 
de  Paris. 

^  _ _  Sirop  de  prolo-hromure  de  fer. 

Solution  officinale  ci-dessus. . .  12  grammes. 

Sirop  simple .  200  — 

Sirop  de  gomme .  290  — 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  10  — 

Pour  une  demi-bouteille  ce  sirop  contient  exactement  20  centigr.  de  proto- 
biomure  de  fer  pour  30  gr. 

Pilules  de  proto-iromure  de  fer. 

Brome  pur .  14  gr.  80. 

Limaille  de  fer  grossière .  10  — 

Eau  distillée .  40  — 

Opérez  comme  ci-dessus  avec  les  mêmes  précautions  et  filtrez  sur  miel 
blanc  4  gr.  et  glycérine  pure  2  gr.  Evaporez  en  présence  d’un  excès  de  fer  et 
ramenez  par  concentration  au  bain-marie  au  poids  exact  de  30  gr. 

V ersez  le  mélange  dans  un  mortier  et  incorporez-y  un  mélange  à  parties 
égales  de  poudre  de  réglisse  et  de  poudre  de  guimauve  environ  25  à  30  gr. 


(l)  Extrait  du  Répertoire  de  pharmacie. 


Faites  une  masse  homogène  que  vous  divisez  eu  deux  cents  pilules,  conte¬ 
nant  chacune  0  gr.  10  de  proto-bromure  de  fer.  Roulez  ces  pilules  dans  de 
la  limaille  de  fer  porphyrisée;  laissez-les  sécher,  puis  enrobez-les  avec  un 
vernis  fait  avec  une  solution  éthérée  de  résine,  de  mastic  et  de  Tolu,comme 
le  Codex  le  prescrit  pour  les  pilules  de  Blancard. 

Ou  peut  aussi  se  servir  du  procédé  suivant  : 


1”  Sulfate  de  fer .  10  gr.  30 

Eau  distillée  bouillie .  20  • 

2“  Bromure  de  baryum .  10  80 

Eau  distillée .  10 


F.  S.  Deux  solutions  séparées  que  vous  mêlerez.  Filtrez,  lavez  le  préci¬ 
pité  de  sulfate  de  baryte  avec  quantité  suffisante  d’eau  glycérinée  légère, 
ment,  de  façon  à  obtenir  50  gr.  de  produit.  Ajoutez  30  gr.  de  glycérine  neu¬ 
tre  en  conservez  à  l’abri  de  la  lumière  dans  un  flaçon  noir  contenant  quel¬ 
ques  pointes  de  Paris.  Ces  80  gr.  de  solution  renferment  8  gr.  de  bromure 
de  fer.  Il  faut  donc  en  employer  7  gr.  pour  préparer  110  gr.  de  sirop  dosé 
à  20  eentigr.  par  30  gr.  Cette  dernière  préparation  se  conserve  bien  moins; 
d’un  autre  côté,  elle  exige  l’emploi  d’un  sel  de  baryte  qui  est  un  violent  poi¬ 
son.  On  lui  préféré  la  première. 


Mortalité  A  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  9  juillet  1876,  on  a  constaté  833  décès,  savoir  :  variole,  5;  — 
rougeole,  37;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  6;  —  érysipèle,  0;  — 
hronchite  aiguë,  30;  —  pneumonie,  39;  —  dysenterie,  2;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  15;  —  choléra  nostros,  0;  —  angine  couenneuse, 
11;  —  croup,  18;  —  affections  puerpérales,  6;  —  autres  affections  aiguës, 
237;  —  affections  chroniques,  340,  dont  153  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  48;  —  Causes  accidentelles,  31. 

Londres.  —  Population,  3,489,428  hab.  Décès  du  25  juin  au  1®'’  juillet 
1876,  1,175  :  variole,  3;  rougeole,  30;  scarlatine,  26;  fièvre  typhoïde,  8; 
érysipèle,  6;  bronchite,  95;  pneumonie,  60;  dysenterie,  1;  diarrhée,  49; 
choléra  nostras,  5  ;  diphthérie,  7  ;  croup,  12  ;  coqueluche,  28. 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  M.  Cazeneuve,  directeur  de  l’Ecole 
préparatoire  de  médecine  de  Lille,  est  nommé  doyen  de  la  nouvelle  Faculté 
de  l’Etat. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  Blondlot,  professeur  de  chimie 
médicale  et  de  toxicologie  à  la  Faculté  demédecine  de  Nancy,  est  autorisé  à  se 
faire  suppléer  pendant  trois  mois,  à  dater  du  l”''  mai  1876,  par  M.  Engel, 
agrégé  près  ladite  Faculté.  —  M.  Girard  (Henri),  bachelier  ès-sciences, 
est  nommé  préparateur  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Jouillié  (Marie-André) 
est  institué  aide  d’imatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  pour 
une  période  de  deux  années,  à  dater  du  1®"'  mai  1876. 

Ecole  de  pharmacie  de  Paris.  —  La  chaire  de  physique  de  l’école  su¬ 
périeure  de  Paris  est  déclarée  vacante.  Un  délai  de  20  Jours,  à  dater  de  la 
puWication  du  piéoont  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. — M.  Jungfleisch,  agrégé  près  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris, 
est  chargé  du  cours  de  chimie  organique  à  ladite  école,  en  remplacement  de 
'  M.  Berthelot,  démissionnaire. 

Legs  du  d""  Hodé.  —  Sur  le  rapport  de  M.  Asseline,  le  Conseil  a  ac¬ 
cepté  le  legs  de  M.  le  D'  Hodé,  en  faveur  des  instituteurs  laïques  âgés  et 
infirmes.  Ce  legs  consiste  en  une  rente  de  1,000  fr.  à  distribuer  tous  les 

Excursions  scientifiques.  —  Herborisation.  M.  Chatin,  professeur, 
membre  de  l’Institut,  fera  sa  prochaine  herborisation  le  dimanche  9  juillet, 
dans  les  vallées  de  l’Yvette.  Rendez-vous  à  la  gare  Montparnasse  à  7  h.  l/2 . 

— '  M.  Bâillon  fera  une  herborisation  dans  les  bois  de  Montmorency  le  9 
juillet.  Rendez-vous  à  la  gare  du  Nord  ;  départ  pour  Montmorency  à  8  h. 
55  minutes. 

—  M.  Bureau  fera  une  herborisation  le  9  juillet  sur  les  bords  de  la 
Marne.  Rendez-vous  au  pont  de  Charenton  à  10  heures. 

Géologie.  — M.  Daubrée,  et  en  son  absence,  M.  St.  Meunier,  fera  une 
excursion  le  9  juillet  à  Etampes,  Ormoy  et  Jeurre.  Rendez-vous  à  la  gare 
d’Orléans  au  train  de  7  heures  pour  Etampes. 

La  Société  des  médecins  des  Bureaux  de  bienfaisance  tiendra  sa 
prochaine  séance  mercredi,  12  juillet,  à 8  h.  précises  du  soir,  à  la  mairie  du 
Louvre.  Ordre  du  jour  :  1®  Rapport  de  M.  Machelard  sur  la  candidature  de 
M.  Foucart;  2“  Discussion  du  mémoire  de  M.  Delasiauve;  3®  Rapport  sur  les 
mères-nourrices  assistées  par  le  1®'’  arrondissement,  par  M.  Fontès:  4“  Rap¬ 
port  du  d"  Lafont,  au  nom  d’une  commission  chargée  d’étudier  l’adjonction 
de  nouveaux  médicaments  au  formulaire  des  Bureaux  de  bienfaisance. 

Prix  :  La  Société  protectrice  de  l’Enfance  de  Lyon  met  au  concours  la 
question  suivante  :  ■  Rechercher  les  meilleurs  moyens  d’assister  la  mère  in— 
»  digente,  dans  l’intérêt  de  l’enfant  du  premier  âge.  ■  Riche  ou  pauvre, 
marié  ou  non,  à  moins  d’un  obstacle  absolu,  la  mère  doit  nourrir  et  élever 
son  enfant  ;  mais,  si  elle  est  indigente,  elle  ne  peut  le  faire  qu’à  la  condi- 

La  loi  Roussel  assurera  la  protection  des  enfants  placés  en  nourrice,  en 
sevrage  ou  en  garde  ;  mais,  si  elle  n’est  pas  modifiée,  elle  ne  fera  rien  pour 
ceux  qui  lejteBt  çhex  leurs  purents,  11  serait  dojrç  éaunetaïBeut  utile  de  re- 
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chercher,  dans  l’intérêt  de  ces  derniers  enfants,  les  réformes  qu’il  convien¬ 
drait  d’introduire  dans  la  législation  actuelle  et  dans  les  différents  modes 
d’assistance  publique  ou  privée  ;  et  c’est  là,  surtout,  le  point  de  vue  sous 
lequel  la  Société  protectrice  de  l’Enfance  désirerait  que  la  question  fût  étu¬ 
diée  par  les  concurrents. 

La  Société  protectrice  de  l'Enfance  de  Lyon  décernera  une  médaille  d’or, 
dans  la  séance  publique  de  janvier  ou  février  1877,  aü  meilleur  mémoire  qui 
lui  sera  envoyé  sur  ce  sujet.  Les  mémoires  devront  être  adressés  franco, 
avant  le  décembre  prochain,  à  M.  le  Docteur  Fonterët,  Secrétaire  gé¬ 
néral,  place  des  Céleslius,  7.  Ils  porteront  en  tête  une  épigraphe,  qui  sera 
répétée  sous  un  pli  cacheté,  renfermant  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur.  Con- 
lormément  aux  usages  académiques,  les  mémoires  ne  seront  pas  rendus. 

Université  catholique.  —  Le  Journal  officiel  cite  parmi  les  dissolu¬ 
tions  de  Sociétés  déposées  au  tribunal  de  commerce,  l’établissement  médical 
de  l’Université  catholique  de  Paris,  situé  rue  du  Cherche-Midi,  n”  36. 

Hospices  civils  de  Liège.  — "  La  place  de  chirurgien  directeur  de  l’hos¬ 
pice  de  la  maternité  de  Liège  et  de  professeur  de  l’école  provinciale  d’ac¬ 
couchements  pour  les  élèves  sages-femmes,  est  à  conférer  par  la  voie  du 
concours.  Le  concours  aura  lieu  au  mois  d’octobre  1876  à  la  date  qui  sera 
ultérieurement  fixée.  Les  personnes  qui  désirent  s’y  présenter  sont  priées 
d’adresser  leur  demande,  avec  pièces  à  l’appui,  à  la  commission  adminis¬ 
trative  des  papiers  civils  de  Liège,  avant  le  1“'  octobre  prochain. 

Les  candidats  pour  être  admis  au  concours  doivent  justifier:  1“  Qu’ils  pos¬ 
sèdent  un  diplôme  de  d’ en  chirurgie  et  accouchements,  obtenu  suit  dans 
une  Université  nationale,  soit  à  l'étranger;  2“  Qu’ils  ont  pratiqué  depuis  lors 
l'art  des  accouchements  pendant  six  ans  au  moins  et  qu’ils  sont  âgés  de  Î0 
ans  accomplis.  Us  doivent  joindre  à  ces  alteetations  toutes  pièces  témoignant 
do  leur  honorabilité  et  de  leur  aptitude  spéciale  à  remplir  les  fonctions  à 
conférer.  S’adresser,  pour  tous  autres  renseignements,  au  secrétariat  des 
hospices,  rue  Saint-Etienne,  3,  à  Liège.  —  Liège,  28  juin  1876.  (Üs  Scalpel.) 

Hôpitaux  de  Londres.  —  On  sait  que,  depuis  quelques  années,  il  existe 
à  Londres  la  coutume  de  faire,  un  certain  dimanche  de  l’année,  une  collecta 
eu  faveur  des  hôpitaux  de  la  métropole,  dont  beaucoup  ont  été  fondés 
par  l’initiative  privée  et  sont  admistrés  par  des  comités  particuliers  ;  la  quête 
qui  a  eu  lieu  il  y  a  huit  jours  dans  ce  but  a  fourni,  dit-on,  une  somme  dé 
20,000  livres  sterling  (500,000  fr.)  soit  4,000  livres  sterling  ou  100,000  fr.  de 
plus  que  celle  de  l’an  dernier. 


Librairie  V.-.V.  DEI.All  lYE  et  t'%  place  de  l’Ecolc-de- 
Médecine. 

Boulomié.  Discussion  sur  l’albuminurie  et  son  traitement  hydriatique. 

1  vol.  in-g  de  48  pages.  1  fr.  25. 

Boulomié.  Quelques  mots  sur  certaines  modifications  des  urines.  Ua- 
thogénie,  séméiotique  et  thérapeutique.  In-8'’.  16  pages.  80  oent. 

Claparède.  Tableaux  synoptiques  de  la  presbyopie  à  tous  les  âges.  Iu-8 
de  8  liages.  1  fr.  KO. 

Cristofari.  Du  traitement  chirurgical  des  hémorrhoïdca,  et  eu  particu¬ 
lier  de  la  dilatation  forcée.  Iu-8“  do  42  pages.  1  fr.  50. 

Delfau.  Gravelle  urinaire.  De  son  traitement  par  les  eaux  minérales. 
In-8  de  44  pages.  1  fr.  25.  • 

Dufour  (de  Greaoblej .  Note  sur  les  altérations  du  cœur,  du  foie,  des 
reins,  chez  les  abénés,  1  vol.  in-8  de  30  pages.  1  fr. 

Dufour  (de  Grenoble).  De  l’encombrement  des  asiles  d’aliénés.  Etude 
sur  l’augmentation  toujours  croissante  de  la  population  des  asiles  d’aliénés, 
ses  causes,  ses  inconvénients,  les  moyens  d’y  remédier.  1  vol.  in-8  de  104 
pages.  2  fr. 

DupeaO.  Essai  sur  l’ictère  grave.  "1  vol.  in-8  de  54  pages.  1  fr.  SO. 
Esbach.  Modifications  de  la  phalangette  dans  la  sueur,  le  rachitisme  et 
l'iiippocratisme.  1  vol.  in-S”  avec  60  fig.  dans  le  texte.  3  fr.  50. 

Guérin.  Contribution  à  l’étude  de  la  chorée,  t  vol.  in-8  de  64  pages. 

1  fr.  50. 

Le  Double.  Du  Kléisis  génital  et  principalement  de  l’occlusion  vaginale 
et  vulvaire  dans  les  fistules  uro-génitaïes.  1  vol.  iu-S”.  6  fr. 

Luigi.  Contribution  à  l’histoire  de  rhémorrhagie  consécutive  à  l’extrac¬ 
tion  des  dents.  1  vol.  in-8  de  52  pages.  1  fr.  50. 

Marty.  Des  accidents  gravido-cardiaques.  1  vol.  in-8  de  108  pages. 

2  fr.  50. 

Merchie.  Les  secours  aux  blessés  après  la  bataille  de  Sedan.  1  vol.  in-8. 

5  fr. 

Mova.  Des  localisations  spinales  du  rhumatisme.  1  vol.  in-8  de  74  pages. 

2  fr. 

Nebout.  Etude  sur  la  grippe.  1  Vol.  in-8  de  72  pages.  2  fr. 

Simon  Perret.  De  la  trépanation  dans  les  abcès  des  os  et  dans  l'ostéite 
à  forme  névralgique.  In-8°  2  fr. 

PoNYDEBAT.  De  l’inspectorat  des  eaux  minérales.  1  vol.  in-8  de  58  pages. 

1  fr.  50. 

Librairie  G.  MASSOX,  place  de  l‘EeoIe-de-Médeeî«c. 
Bocillabd.  --  De  l'idendité  du  bruit  de  soufflet,  dit  placentaire,  avec  le 
bruit  de  soufflet  des  grosses  artères  intra-pelviennes.  Paris,  187S,  in-6*  de 
51  pages.  1  fr.  80. 

ScHUTEEMBEHOER  (Ch.) —  De  la  réforme  de  l’enseignement  supérieur  et 
des  libertés  universitaires.  Paris,  1870,  iurS”  de  126  pages.  2®  édîtien  avec 
table.  2  fr. 


Libraire  .T.-B.  BAILLIÈUE,  rne  Hanterenillc. 

Galezowski  (F.)—  Traité  iconographique  d’ophthalmoscopie.  Paris,  1876, 
in-  i'’de28I  pages  avec  atlas  de  20  planches  chromo-lit hographiées.  30  fr.’ 

Grellety  (L.)  —  Du  merveilleux,  des  miracles  et  des  pèlerinages  au 
point  de  vue  médical.  Paris,  1876,  in-8“  de  96  pages,  avec  table.  Prix  ; 
2  fr.  50. 

La  Réforme  économique,  revue  bi-mensnelle  des  questions  sociales,  po- 
litiques,  fiscales,  scientifiques,  industrielles,  agricoles  et  commerciales. 
Rouen  et  Paris,  rue  du  Faubourg-Montmartre,  15,  par  an,  24  fr. 

HutchinsoK  (.1.)  — The  royal  London  ophthalmic  hospital  Reports,  and 
journal  of  ophtbalmie  medecine  aud  surgery,  mai  1870.  J.  and  A.  Cbutcliiü 
London.  —  Vol.  VIIl,  part.  HL _ _ _ 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Sôpitalie  la  Pitié.  Service  de  M.  Labbé.  Salle  Saint-Gabriel  :  1,  rup¬ 
ture  du  corps  spongieux  de  Turèthre;  10,  fracture  du  corps  de  la  clavicule; 
11,  adénite  inguinale  suppuiée  de  cause  strumeuse;  13,  fracture  compliquée 
de  jambe  au  lj3  inférieur;  19,  prostate  tuberculeuse;  20,  fracture  de  l'extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus;  21,  cystite  suppurée;  23,  coxalgie;  26,  arthrite 
aiguë  traumatique  de  l’articulation  radio-carpienne  ;  82,  ostéite  du  grand 

trochanter,  abcès  ossiiluent;  34,  tumeur  blanche  du  genou;  37,  arthrite  aiguë 
traumatique  des  articulations  radio-carpienne  et  carpienne. 

Service  deM.'VBRNEUiL.  Salle  Saint- Augustin  (  F .)  :  19,  tumeur  vasculaire 
du  crâne;  29,  contracture  hystérique  des  péronnierS;  8,  amputation  de  cuisse, 
pansement  de  Lister;  25,  contracture  de  Torbiculaire.  —  Salle  Saint-Louis  : 
1,  ectropion,  suture  de  la  paupière  ;  4,  corps  étranger  articulaire,  kyste  du 
genou;  9,  coup  de  fouet;  12,  taille  prérectale  pour  uu  calcul  prostatique;  18, 
tumeur  du  genou;  30,  corps  étranger  de  l'œil;  30,  rétrécissement  de  l'œso- 

Médecine.  Service  de  M.  Desnos.  Salle  Sainte-Geneviève  :  1,  ataxie 
locomotrice;  2,  insuffisance  mitrale;  39,  tumeur  cérébrale.  —  Salle  Sainte- 
Marthe  ,  4,  sciatite  névrite,  atrophie  musculaire;  11,  pleurésie  chronique, 
pneumonie  caséeuse;  44.  phlegmon  péri-néphritique. 

Service  de  M.  Chauffard.  Salle  ■  Saiute-Claire  (F.):  18,  phlegmon  de 
la  fosse  iliaque  droite,  suite  de  couches;  24,  stomatite  ulcéro-membraneusej 
26,  28,  insuffisance  aortique;  27,  cancer  des  Voies  biliaires;  29,  cancer  du  pé¬ 
ritoine;  36,  hématocèle  pelvienne;  38,  aphasie  avec  paralysie  faciale  à  droite, 
pas  dé  paralysie  des  membres;  41,  tumeur  cérébrale  syphilitique. 

Hôpital  Nechr.  Jours  des  leçons  et  des  opérations.  Mardi-.  M.  Hardy 
clinique  médicale  à  10  h.  —  Mercredi  :  M.  Guyou,  clinique  sur  les  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires,  à  10  h.  —  Jeudi  :  M.  Désormeaux,  examen  à  Teu. 
doscope.  M.  Hardy,  visite  à  9  h.,  interrogation  des  malades  par  les  élèves 

—  Samedi  :  îil.  Hardy,  clinique  médicale  à  10  h. 

Service  de  M.  Hardy.  - —  Salle  Sainle-Adêlaîde  (F.)  ;  4,  tic  hystéri¬ 
que  choréïforme  ;  6,  insuffisance  mitrale  avec  rétrécissement,  albuminurie 
cardiaque  ;  7,  angine  syphilitique  ;  8,  lésions  multiples  d’orifices  :  insuffî- 
EancA  mifrale  avec  rétrécissement  prédominant,  asystolie,  insuffisance  tris- 
cupide;  10,  paralysie  hystérique;  le,  ictbrc  oatarrfial -,  14,  pelvi-péritonite  ; 
15,  hystérie  ;  17,  phthisie  scrofuleuse. 

Service  de  M.  Laboblbènb  . —  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  2,  néphrite  in¬ 
terstitielle  ;  4,  ulcère  simple  de  Testomac  ;  8,  pleurésie  gauche,  tubercules; 
14,  hémoptysie;  15,  pleurésie  sèche  droite;  16,  pleurésie  gauche;  21,  insuf¬ 
fisance  mitrale,  paralysie  incomplète  du  diaphragme  ;  26,  dilatation  aortique. 

—  Salle  Sainte-Thérèse  (F.):  1;  endo-péricardlte,  pleurésie  rhumatismale; 
5,  tumeur  du  corps  thyroïde  :  cysto-Sarcôme  !■';  29,  corps  fibreux  utérins  ;  31, 
tuberculose  pulmonaire,  péritonite  tuberculeuse. 

Service  de  M.  DElpêch.  — Salle  Saint -Ferdinand  (H.)  :  2,  rhumatisme 
articulaire,  adénite  sous-maxillaire;  10,  insuffisance  mitrale,  rétrécissement 
et  insuffisance  aortique  ;  14,  orchite  bleunorrhagique;  20,  rhumatisme  chroni¬ 
que;  21,  25,  paralysie  générale  progressive  ;  39,  tumeur  cérébrale  ?  hémi¬ 
plégie  incomplète.  —  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  3,  rhumatisme  articulaire, 
insuffisance  mitrale  ;  5,  insuffisance  mitrale  ;  6,  épithéliome  du  col  ;  13,  réten¬ 
tion  du  placenta  ;  16,  scrofule,  mal  de  Pott  ;  19,  insuffisance  mitrale,  phleg- 
matia  alba  dolens  ;  20,  métro-péritonite  ;  21,  carcinome  ultérin,  généralisa¬ 
tion;  27,  phlébite  suppurée. 

Hôpital  Lariboisière.  Service  do  M.  Jaccoud.  Salle  Sainte-Claire  :  2, 
psoïtis;  3,  11,  pelvi-péritonite, -10,  rhumatisme  articulaire  subaigu,  pleurésie 
double;  23,  cancer  utérin;  24,  entérite  aiguë;  29,  rétrécissement  et  insuffi' 
sance  mitrale;  32,  érythème  noueux.  —  Salle  Saint-Jérôme  :  2,  ictère  sa¬ 
turnin;  3,  pleurésie  purulente,  ouverture  spontanée;  4,  paralysie  saturnine; 
5,  25,  coliques  de  plomb;  9,  encéphalopathie  saturnine;  15,  bis,  néphrite  in¬ 
terstitielle  ;  20,  insuffisance  et  rétrécissement  aortique,  rétrécissement  mitral, 
cirrhose  cardiaque,  ascite;  18,  gangrène  symétrique  des  extrémités;  23,  ré¬ 
trécissement  cicatriciel  de  l’oeso^age  (acide  sulfurique);  30,  pneumonie  droite 
à  forme  typbo'ide;  34,  entérite  aiguë;  10,  hémiplégie  droite,  aphasie;  12,  pleu¬ 
résie  droite;l3,  cancer  du  poumon;  31,  congestion  hépatique  des  pays  chauds. 

Service  de  M.  Sibedey.  Salle  Sainte-Geneviève  :  1,  phlegmon  du  liga¬ 
ment  large;  4,  kyste  de  l'ovaire  enflammé;  7,  périmétrite;  H,  tumeur  du 
petit  bassin;  15,  corps  fibreux  de  Tutérus,  péritonite  chronique;  15  bis, 
chloro-ainémie,  névralgie  de  la  5'  paire;  19,  hj-stérie;  19  bis,  syphilis  tertiaire; 
23,  esthiomène  éléphantiaaique  de  la  vulve;  30,  cancer  des  ovaires;  31 ,  hénia- 
tocèle  péri-utérine;  33,  cystite.  —  Salle  Saint-Augustin  bis  :  11  bis,  endo¬ 
cardite  rbuBiatisBaale;  13,  pleurésie  gauche;  14,  cirrhose;  15,  tuberculose, 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  s.  dcplay. 

De  rothématônie. 

Leçon  recueillie  par  E.  MaroT,  interne  des  hôpitaux 

Messieurs^ 

Je  viens  de  vous  montrer  dans  les  salles  un  homme  qui 
présente  une  atfection  du  pavillon  de  l’oreille  peu  commune 
et  sur  laquelle  je  veux  appeler  un  moment  votre  attention. 
Notre  malade  est  âgé  de  51  ans  ;  il  exerce  la  profession 
pénible  de  charron,  et  il  a  certainement  des  habitudes 
d’alcoolisme.  11  ne  se  souvient  pas  d’avoir  subi  à  aucun 
moment  la  moindre  contusion  au  niveau  du  point  qui  est 
le  siège  de  l’affection  qui  nous  occupe.  Il  y  a  un  mois  envi¬ 
ron,  il  a  senti  à  la  partie  supérieure  du  pavillon  de  son 
oreille  droite  une  petite  tuméfaction  circonscrite.  Au  même 
point  il  ressentait  quelques  douleurs  spontanées.  Depuis, 
le  développement  a  été  graduel,  et  c’est  par  le  volume  qu’a 
pris  cette  production,  plutôt  une  par  la  douleur;  çju’il  est 
assez  incommodé  pour  avoir  besoin  de  notre  intervention. 

En  effet,  actuellement,  toute  la  surface  bordée  par  1  hé¬ 
lix  ainsi  que  la  cavité  scaphoïdienne  de  l’anthélix  sont 
occupées  par  une  tuméfaction  formant  saillie  de  près  d’un 
centimètre,  régulière  et  uniformément  plane.  La  peau,  à  ce 
niveau,  est  d’un  rouge  sombre.  Cette  teinte  se  rapproche 
nn  peu  de  celle  de  l’érysipèle  ;  ceci  explique  le  nom  d’érysi¬ 
pèle  de  l’oreille  donné  par  quelques  auteurs  à  l’affection  que 
vous  avez  sous  les  yeux.  Sur  les  limites  de  la  tuméfaction, 
on  sent  une  induration  assez  prononcée  tandis  qu’au  centre, 
la  petite  tumeur  est  manifestement  fluctuante.  L’état  des  té¬ 
guments  qui  ne  présentent  ni  chaleur,  ni  douleur,  indique 
bien  nettement  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion  inflamma¬ 
toire  et  que  la  collection  liquide  n’est  pas  formée  par  du 
pus.  Sans  discuter  plus  longuement  le  diagnostic,  je  vous 
dirai  de  suite  que  cette  tumeur  est  constituée  par  un  épan¬ 
chement  sanguin  et  que  nous  avons  affaire  â  cette  affcctiuu 
singulière  désignée  suus  le  nom  a'iiématocèle,  ^hématome 
Ae  V oreille,  ou  bien,  en  un  seul  mot,  à'othématôme.  — 
Vous  la  rencontrerez  surtout  chez  les  aliénés  et  en  parti¬ 
culier  dans  cette  variété  d’aliénation  qui  s’accompagne 
de  phénomènes  de  paralysie,  dans  la  démence  paraly¬ 
tique.  Cependant,  on  l’observe  aussi,  quoique  plus  rarê- 
ment,-  chez  des  individus  sains  d’esprit,  et  notre  malade  en 
est  un  exemple. 

Dans  l’othématôme,  l’épanchement  sanguin  se  fait  entre 
le  cartilage  de  la  conque  auriculaire  et  son  périchondre, 
de  môme  que  dans  le  céphalœmatome,  l’épanchement  a  lieu 
entre  les  os  du  crâne  et  leur  membrane  périostique.  Vous 
verrez  que  l’analogie  entre  les  deux  affections  peut  être 
poussée  plus  loin.  La  cavité  de  l’othématôme  est  limitée 
par  une  poche  que  forment,  en  dehors  le  périchondre  et  la 
peau  épaissie,  le  cartilage  en  dedans.  Ce  dernier,  ainsi 
dénudé,  est  le  plus  souvent  altéré,  ramolli  :  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  des  lamelles  superficielles  sont  déta¬ 
chées  du  cartilage  sous-jacent  et  restent  adhérentes  au  pé¬ 
richondre.  De  même  dans  le  céphalœmatôme,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  le  périoste  épaissi  présenter  à  sa  face  profonde 
de  petites  lamelles  osseuses. 

La  connaissance  de  ces  lésions  anatomiques  du  péri¬ 
chondre  et  du  cartilage  dans  l’othématôme  nous  seront  d’un 
grand  secours  pour  expliquer  la  pathogénie  de  cette  affec¬ 
tion.  Cette  pathogénie  a  été  diversement  interprétée.  Sui- 
yant  les  uns,  l’hématome  du  pavillon  de  l’oreille  serait  tou¬ 
jours  le  résultat  de  violences  extérieures,  coups,  tiraille- 
raents,  froissements  du  pavillon,  que  ces  violences  aient 
été  exercées  par  le  malade  lui-mêsie,  ou  par  d’autres  per¬ 


sonnes,  c’est-à-dire  par  les  gens  qui  sont  chargés  du  soin 
des  aliénés.  D’une  part  l’othématôme  peut  s’observer  chez 
des  individus  absolument  sains  d'esprit.  Jarjavay  avait  déjà 
signalé  l’existence  de  la  maladie  chez  les  lutteurs  et  les 
boxeurs.  Depuis  lors,  de  nouvelles  observations  ont  été 
rapportées. 

D’autre  part,  on  possède  aujourd’hui  des  faits  incontesta¬ 
bles  qui  démontrent  que  l’hématocèle  du  pavillon  de  Toreille 
peut  s’observer  chez  des  aliénés,  sans  que  ceux-ci  aient  subi 
la  moindre  violence.  Force  est  donc  d’admettre  que,  dans  ce 
cas,  l’hémorrhagie  s’est  produite  spontanément  ou  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  cause  locale  très-légère  et  en  vertu  d’une  alté¬ 
ration  préexistante.  M.  Brown  Séquard,'  en  communiquant 
en  1869  à  l’Académie  de  médecine  les  résultats  de  ses 
expériences  sur  la  section  des  coriis  rectiformes,  chez 
deux  Cobayes,  a  signalé  l’apparition  de  tumeurs  sanguines 
développées  spontanément  dans  les  pavillons  des  oreilles, 
et  je  tiens  de  l’éminent  physiologiste,  que  le  même  fait  s’est 
reproduit  dans  toutes  ses  expériences.  On  peut  donc 
admettre  que,  sous  l’influence  d’une  lésion  nerveuse  cen¬ 
trale,  il  se  produit  du  côté  de  l’oreUle  externe  un  trouble 
circulatoire  et  nutritif, entraînant  dans  la  structure  du  car¬ 
tilage  et  du  périchondre  des  altérations  qui  prédisposent 
aux  hémorrhagies  spontanées. 

En  est-il  de  même  pour  rothématôme  qui  survient  en 
dehors  de  l’aliénation?  Cela  est  fort  probable.  Cette  affec¬ 
tion,  comme  c’est  le  cas  de  notre  malade,  peut  se  dévelop¬ 
per  en  l’absence  d’une  contusion  on  d’un  froissement  assert 
énergique  pour  expliquer  la  formation  d’un  épanchement 
sanguin ,  d’un  épanchement  sanguin  décollant  le  périchon¬ 
dre.  Ce  décollement  impliquerait  un  traumatisme  relative¬ 
ment  considérable.  Il  est  donc  vraisemblable  que  des  alté¬ 
rations  anatomiques  préexistantes  ont  favorisé  la  produc¬ 
tion  de  l’hémorrhagie. 

Or,  rothématôme  a  été  observé,  comme  nous  l’avons  dit, 
chez  des  lutteurs,  des  boxeurs  de  profession;  on  le  rencon¬ 
tre  encore  chez  des  individus  soumis  à  des  froissements,  à 
des  contusions  fréquentes  des  oi’eilles,  chez  lesquels  les 
violents  efforts  déterminent  une  congestion  habituelle  de 
l’extrémité  céphalique.  C’est  précisément  le  cas  de  notre 
malade,  qui  exerce  le  rude  métier  de  charron,  qui  est  ex¬ 
posé  à  des  froissements  répétés  des  oreilles,  et  qui  surtout 
est  obligé  pour  son  travail  de  faire  de  grands  efforts  mus¬ 
culaires.  Joignez  à  cela  que  ces  individus  travaillent  en 
plein  air,  sont  exposés  à  toutes  les  intempéries  des  sai¬ 
sons,  et  enfin  qu’ils  sont  souvent  alcooliques,  et  vous  com¬ 
prendrez  que  toutes  ces  causes  réunies  doivent  entretenir 
du  côté  des  oreilles  une  sorte  de  congestion  chronique  qui 
peut  aboutir  à  une  altération  profonde  de  la  nutrition  du 
cartilage  et  du  périchondre.  Dans  ces  conditions,  la  plus 
légère  violence  extérieure,  une  congestion  plus  intense 
sous  l’action  d’un  violent  effort,  peuvent  suffire  pour  ame¬ 
ner  le  décollement  du  périchondre  et  l’épanchement  san¬ 
guin. 

Comme  vous  le  voyez.  Messieurs,  Je  considère  que  l’hé- 
matôme  du  pavillon  de  l’oreille  est  toujoui’s  consécutif  à 
une  lésion  piùmitive  du  cartilage  et  du  périchondre,  de 
même  que  l’on  admet  à  peu  px’ès  généralement  aujourd’hui 
que  le  céphalématome  est  dû  à  une  altération  primitive  des 
os  et  du  pericrâne. 

L’othématôme  se  présente  ordinairement  avec  les  carac¬ 
tères  que  vous  trouvez  chez  notre  malade..  Dans  les  cas  où 
on  l’a  confondu  avec  un  érysipèle  du  pavillon  de  l’oreille,  il 
s’agissait  d’othématûmes  survenus  brusquement.  Il  peut  y 
avoir  alors  un  certain  degré  de  rougeur  inflammatoire  des 
téguments,  et  leur  distension  rapide  explique  la  douleur. 
Quelquefois»  môme  il  y  a  une  légère  augmentation  de  la 
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température  locale.  D'autres  fois,  la  tumeur  se  développe 
lentementj'la  peau  conserve  à  peu  près  sa  coloration  nor¬ 
male,  et  s*il  y  a  quelque  induration  sur  les  limites  de  la  ca¬ 
vité,  le  cetitre  en  est  nettement  fluctuant. 

La  suppuration  peut  avoir  lieu,  changeant  la  nature  du 
contenu.  Celui-ci  est  ordinairement  un  liquide  séro-sangui- 
nolent  contenant  quelques  caillots.  Les  parois  de  ce  petit 
kyste  peuvent  s’ouvrir  après  s'étre  amincies  progressive¬ 
ment  et  sans  suppuration.  Le  liquide,  dans  ces  cas,  s'é¬ 
coule  au  dehors  et  la  tumeur  s’affaisse.  Généralement  le 
liquide  se  reproduit  et  la  tumeur  peut  ainsi  se  vider  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite.  Le  plus  souvent,  la  maladie  se  termine 
par  la  résolution  et  la  résorption  spontanées,  du  liquide. 

Mais,  quel  que  soit  le  mode  de  la  guérison,  vous  devez  sa¬ 
voir  qu’il  en  résulte  toujours  une  certaine  déformation 
du  pavillon  de  l’oreille,  qui  s’explique  par  l’altération  pro¬ 
fonde  du  cartilage,  qui  est  plus  ou  moins  ramolli,  et  qui 
souvent  a  subi  des  pertes  de  substance.  La  guérison  s’ac¬ 
compagne  donc  toujours  d'une  rétraction  des  parties  niolles 
et  cartilagineuses,  le  pavillon  se  déforme,  s’enroule  sur 
lui-méme  et  est  parfois  réduit  à  une  sorte  de  moignon  ir¬ 
régulier.  Chez  notre  malade  nous  aurons  à  suivre  cette 
déformation. 

Les  jours  suivants,  la  déformation  se  prononce,  malgré 
un  peu  de  reproduction  du  liquide.  On  pourrait  sans  incon¬ 
vénient  abandonner  la  maladie  à  elle-même.  Je  préfère,  à 
l’incision  large  conseillée  par  quelques  auteurs,  la  simple 
ponction  évacuatrice,  sans  chercher  à  provoquer  l’inflam¬ 
mation  suppurative.  Nous  éviterons  peut-être  ainsi  une 
rétraction  aussi  prononcée. 

— La  ponction  est 'praliquèe  avec  la  pointe  d'untoistouri. 
Il  s’échappe  environ  une  cuillerée  à  café  d’un  liquide 
séro-sanguinolënt  ne  contenant  pas  de  caillots.  Le  'ma¬ 
lade  est  pansé  à  plat,  et  avec  de  la  ouate  et  une  hande  on 
exerce  un  certain  degré  de  compression. 
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Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  CH.\acoT. 

Sur  l’hémianesthésie  d'origine  cérébrale,  et  sur  les 
troubles  de  la  vue  qui  l’accompagnent. 

Par  A.  nTKES,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Charcot  a  attiré  l’attention,  dana  sou  cours  à  la  Fa 
cuité,  en  1875,  sur  les  troubles  de  la  vue  consécutifs  aux 
lésions  cérébrales  (1).  Dans  les  développements  qu’il  a 
donnés  à  ce  sujet,  il  s’est  tout  pai'ticulièrement  attaché  à 
démontrer  que  les  lésions  unilatérales  de  certaines  régions 
du  cerveau  déterminaient,  en  même  temps  que  l’hémia¬ 
nesthésie,  une  amblyopie  croisée,  et  non  pas,  ainsi  qu’on 
l'admettait  généralement  depuis  la  publication  du  travail 
de  M.  Alb.  de  Graefe  (2),  une  hémiopie  latérale  homologue, 
M.  Landolt  faisait  paraître  à  la  même  époque  son  mémoire 
sur  hamblyopie  hystérique  (3),  et  il  y  joignait  l’observa¬ 
tion  d’une  malade,  du  service  de  M.  Charcot,  atteinte  d’hé¬ 
michorée  avec  hémianesthésie  post  apoplectiques,  chez  la¬ 
quelle  les  troubles  de  la  vision  étaient  exactement  sembla¬ 
bles  à  ceux  qui  caractérisent  l’amblyopie  hystérique.  Enfin 
quelques  mois  plus  tard,  M.  Bernhardt  publia  deux  cas 
d’hémianesthésie  d’origine  cérébrale  dans  lesquels  la  fonc¬ 
tion  visuelle  avait  été  attentivement  étudiée  et  présentait 
les  modifications  indiquées  par  M.  Charcot  et  par  M.  Lan¬ 
dolt  (4). 

Les  deux  observations  suivantes,  recueillies  à  la  Salpé¬ 
trière,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  montrent  également 
que  dans  l’hémianesthésie  cérébrale,  la  fonction  visuelle  est 
atteinte  absolument  de  la  même  façon  que  dans  l’hémia¬ 
nesthésie  hystérique.  Dans  les  deux  cas  le  phénomène  prin- 
•cipal  est  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel. 


h)  Pi-ogris  rrCdical,  1S75,  p  4Ü9,  481  et  713. 

(‘4)  Gaz.  ISCO,  p.  7uS. 

13)  A, -chines  ila  Physiologie,  1875,  p.  624. 

(4)  Berlia.  Klin.  Wochenschrift ,  septembre  1875.  Analysé,  Pi-oy.-ls 
mCiical,  1S75,  p.  768. 


ordinairement  bi-latéral  et  plus  marqué  du  coté  anesthésié 
que  du  côté  opposé,  les  troubles  plus  sérieux  de  la  vascu¬ 
larisation  et  de  la  nutrition  de  la  papille  ne  se  montrant 
que  dans  les  cas  graves,  quand  l’anesthésie  est  complète  et 
permanente,  et  qu’elle  dure  déjà  depuis  longtemps. 

Observatiox  I.  —  Bassaler  Marie,  âgée  de  oS  ans,  est  entrée 
à  la  Salpétrière  pour  une  hémiplégie  gauche  survenue  le  7 
octobre  1872.  Ce  jour-là,  la  malade  avait  vaqué  à  ses  occupa¬ 
tions  ordinaires,  sans  rien  éprouver  d’anormal.  Elle  se  mit  à 
table  et  pendant  qu’elle  prenait  son  repas  du  soir,  elle  sentit 
des  fourmillements  dans  le  membre  supérieur,  puis  dans  le 
membre  inférieur  du  côté  gauche.  Quelques  minutes  après  elle 
fut  frappée  d’apoplexie  et  resta  six  jours  entiers  dans  le  coma, 
Quand  elle  reprit  connaissance,  les  membres  du  côté  gauche 
étaient  complètement  inertes  et  anesthésiés.  On  pouvait  les 
piquer,  les  brûler  sans  qu’elle  éprouvât  la  moindre  douleur. 
Quelques  mois  après,  les  membres  paralysés  devinrent  raides, 
et  la  sensibilité  y  reparut  un  peu,  mais  elle  resta  toujours 
beaucoup  moins  vive  que  du  côté  opposé. 

Etat  actuel  le  28  février  4876.  —  La  malade  a  bien  conservé 
son  intelligence  et  sa  mémoire  :  elle  parle  facilement  et  raconte 
avec  précision  le  début  de  sa  maladie.  Elle  se  plaint  d’éprou¬ 
ver  souvent  des  maux  de  tête,  dont  elle  rapporte  le  siège  à  la 
région  occipitale,  et  d’avoir  fréquemment  des  cauchemars,  des 
vertiges  et  de  petits  étourdissements.  Depuis  son  attaque  d’a¬ 
poplexie  elle  ne  peut  pas  se  lever  du  tout  et  perd  involontai¬ 
rement  ses  urines. 

Il  existe  une  hémiplégie  gauche  avec  un  peu  de  contracture 
secondaire  dans  les  membres  paralysés.  La  face  est  légèrement 
déviée  :  Le  sillon  naso-lamal  gauche  est  moins  profond  que  le 
droit,  la  commissure  labiale  gauche  est  abaissée  et  la  moitié 
gauche  des  lèvres  est  moins  mobile  que  la  droite.  La  pointe  de 
la  langue  est  déviée  vers  la  gauche. 

Les  reliefs  musculaires  sont  conservés  dans  toutes  les  par¬ 
ties  paralysées. 

La  sensibilité  générale  et  les  sensibilités  spéciales  sont  très- 
affaiblies  dans  la  moitié  gauche  du  corps.  Le  contact  simple 
qui  est  perçu  normalement  à  droite  n’est  pas  perçu  du  côté 
opposé.  Les  piqûres  profondes,  les  pincements  énergiques  ne 
déterminent  à  gauche  qu’une  sensation  douloureuse  indis¬ 
tincte  :  La  malade  sent  vaguement  qu’on  lui  fait  mal,  mais  elle 
ne  peut  apprécier  exactement  ni  la  nature  ni  le  siège  de  l’ex¬ 
citation.  Quand  on  la  pique  au  cou  elle  dit  qu’on  la  pince  sur 
la  joue,  et  si  on  la  pince  sur  la  cuisse  elle  ressent  la  douleur 
au  mollet.  La  sensibilité  à  la  température  est  aussi  notable¬ 
ment  moins  vive  à  gauche  qu’à  droite.  En  touchant  avec  un 
vase  d’étain  très-froid  le  ventre,  le  dos  ou  les  membres  de  la 
malade  on  provoque  un  mouvement  de  recul  très-brusque  si 
le  contacta  lieu  suria  mmtié  droite  du  corps,  tandis  qu’on 
n’observe  aucun  tressaillement  si  le  vase  froid  est  appliqué 
sur  un  point  quelconque  de  sa  moitié  gauche.  Le  chatouille¬ 
ment  de  la  plante  des  pieds  détermine  des  réflexes  à  peu  près 
égaux  des  deux  côtés. 

Goût.  —  La  piqûre  de  la  langue  est  perçue  beaucoup  plus 
vivement  à  droite  qu’à  gauche.  La  malade  raconte  que  tout  ce 
qu’elle  mange  lui  paraît  fade  comme  de  la  charpie.  Si  on  lui 
fait  tirer  la  langue  et  si  on  laisse  tomber  sur  la  pointe  de 
cet  organe  des  substances  faiblement  sapides  (vin,  potion  éthé- 
rée,  etc.),  elle  ne  reconnaît  pas  le  goût  de  ces  substances.  Si 
on  met  de  la  coloquinte  successivement  sur  les  deux  côtés  de 
la  pointe  delà  langue,  elle  sent  bien  l’amertume  à  droite  et  ne 
la  perçoit  presque  pas  à  gauche. 

Odorat.  —  Le  chatouillement  de  la  narine  gauche  ne  pro¬ 
voque  pas  de  reflexes.  Les  odeurs  (ether,  ammoniaque),  sont, 
perçues  normalement  par  la  narine  droite,  tandis  qu’elles  ne 
sont  pas  distinguées  par  la  narine  gauche. 

Tue.  —  La  malade  raconte  qu’après  l’attaque  d’apoplexie 
elle  a  eu  une  chute  de  la  paupière  supérieure  qui  a  persisté 
pendant  plus  d’une  année.  Elle  raconte  aussi  qu’à  cette  époque 
elle  avait  de  la  diplopie,  et  que  quand  elle  fermait  l’œil  droit, 
elle  voyait  les  objets  qui  l’entouraient  à  travers  un  brouillard 
épais.  —  Actuellement  la  chute  de  la  paupière  supérieure  a 
complètement  disparu,  mais  la  sensibilité  visuelle  est  toujours 
restée  plus  faible  à  gauche  qu’à  droite.  Ainsi  tandis  que  la 
malade  distingue  très-bien  de  l’œil  droit  une  épingle  ou  un 
brin  de  fil,  elle  ne  voit  pas  ces  petits  objets  quand  l’œil  gauche 
est  seul  ouvert. 

M.  Landolt,  qui  a  bien  voulu  faire  un  examen  attentif  des 
troubles  de  la  vue  chez  notre  malade,  a  obtenu  les  résultats 
'  suivants  : 

Œil  gauche  dévié  en  dedans.  —  Mouvements  des  yeux,  res¬ 
treints  surtout  vers  le  côté  gauche.  —  Acuité  visuelle  de  l’œil 
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jroit  =  ^  de  la  normale  ;  celle  de  l’œil  gauche  est  encore  plus 
faible-  —  Champs  visuels  des  deux  yeux  rétrécis  concentri¬ 
quement  pour  le  blanc  et  proportionellemeut  pour  les  couleurs. 
A  l’examen  ophthalmoscopique  ou  constate  une  décoloration 
des  deux  moitiés  externes  des  deux  papilles,  ce  qui  n’a  rien 
de  surprenant,  surtout  à  l’âge  de  la  malade.  Il  n’y  a  ni  atro¬ 
phie  proprement  dite  du  nerf  optique  ni  névrite  optique,, 

La  malade  est  restée  dans  le  service  sans  rien  présenter  de 
nouveaujusqu’au  7  mai  1876.  Cejour-là  elle  éprouva  à  4  heures 
de  l’après-midi  un  violent  chagrin.  Elle  se  mit  à  pleurer  abon¬ 
damment  puis  tout  à  coup  elle  poussa  plusieurs  cris  et  fut 
prise  de  convulsions  épileptiformes  qui  durèrent  environ  20 
minutes.  Aussitôt  après  elle  tomba  dans  le  coma  et  inourut  à 
O  heures. 

Autopsie. — Au  centre  de  la  protubérance  existe  un  foÿer 
Umorrhagique  récent,  du  volume  d’une  grosse  noix.  L’aque¬ 
duc  de  Sylvius  et  le  quatrième  ventricule  sont  remplis  de 
sang  noir  et  coagulé.  Le  cervelet  ne  présente  rien  d’anormal. 
Les  grosses  artères  de  la  base  du  cerveau  sont  saines,  les  mé¬ 
ninges  se  détachent  partout  facilement  de  la  substance  cor¬ 
ticale  sous-jacente. 

L’hémisphère  gauche  pèse  51 5  grammes  :  on  n’y  découvre 
aucune  lésion  appréciable.  —  L’hémisphère  droit  pèse  505 
grammes.  —  En  l’examinant  par  sa  face  interne,  on  constate 
que  la  couche  optique  est  sensiblement  moins  volumineuse 
que  celle  du  côté  opposé.  Elle  a  conseivé  sa  coloration  et  sa 
consistance  habituelles,  mais  à  l’union  de  son  1/3  postérieur 
avec  ses  2/3  antérieurs  on  voit  une  dépression  profonde  qui  la 
divise  en  deux  parfîeq  •.  dont  l’antériepre  lisse  et  arrnnriie  e^t 
deux  fois  plus  volumineuse  quela  postérieure  qui  est  ovoïde  et 
contourne  l’origine  du  pédoncule  cérébral.  Au-dessus  de  cette 
dépression,  sur  la  paroi  ventriculaire,  ou  remarque  une  tache 
ochreuse,  déprimée,  à  bords  festonnés,  large  de  2  centimètres 
et  longue  de  3,  dirigée  obliquement  en  haut  et  en  arrière  vers 
la  voûte  du  ventricule.  A  son  niveau  le  noyau  caudé  est  dé¬ 
truit,  de  telle  sorte  que  la  base  de  la  plaque  ochreuse  parait 
émerger  directement  de  la  couche  optique.  Sur  des  coupes 
verticales  et  transversales  de  l’hémisphère,  on  constate  en 
effet  qu’il  existe  au  centre  de  la  couche  optique  un  foyer 
ochreux,  du  volume  d’une  amande,  qui  se  prolonge  vers  l’é- 
pendyme  ventriculaire  pour  former  la  plaque  déprimée  que 
nous  venons  d’y  signaler.  Dans  son  extension,  ce  prolonge¬ 
ment  du  foyer  principal  détruit  le  noyau  caudé  dans  une 
étendue  de  2  centimètres,  et  atteint  la  capsule  interne  à  l’u¬ 
nion  de  son  1/4  postérieur  avec  ses  3ii  antérieurs.  A  ce  niveau 
la  portion  la  jplus  interne  du  noyau  lenticulaire  présente  une 
teinte  jaunâtre  diffuse,  mais  ses  limites  sont  encore  assez  dis¬ 
tinctes  et  sa  substance  n’est  pas  détruite. 

Les  autres  parties  de  l’hémisphèro,  la  tète  (lu  noyau  caudé, 
e  s  2,  a  antérieurs  de  la  capsule  interne,  le  centre  ovale,  les 
circonvolutions  ne  présentent  aucune  lésion.  Rien  à  noter  non 
plus  dans  les  autres  organes. 

L’autopsie  confirmait  ainsi  pleinement  le  diagnostic  ré¬ 
gional  porté  pendant  la  vio  par  M.  Charcot.  La  lésion  de 
l’extrémité  postérieure  de  la  capsule  interne  dans  les  cas 
d’hémianesthésie  cérébrale,  est  du  reste  établie  actuellement 
sur  un  nombre  assez  considérable  d’observations  pour 
qu’on  puisse  la  considérer  comme  constante. 

Obs  II.  Finckbohner,  âgée  de  6i  ans,  est  paralysée  depuis  le 
19  avril  1853.  L’hémiplégie  est  survenue  la  nuit  sans  perte  de 
connaissance  ;  quand  la  malade  a  voulu  se  lever,  elle  s’est 
aperçue  que  ses  membres  du  côté  droit  étaient  inertes  et  abso¬ 
lument  insensibles.  Ses  souvenirs  paraissent  très-précis  à  cet 
égard.  Elle  assure  que  son  médecin  lui  ayant  pincé  très-forte¬ 
ment  la  peau  en  différents  points  du  corps,  elle  sentait  bien  à 
gauche,  tandis  qu’à  droite  elle  ne  sentait  absolumentrien.  Elle 
raconte  aussi  que  lorsqu’elle  prenait  des  bains  de  pied,  elle  ne 
sentait  pas  la  température  de  l’eau  sur  le  pied  droit.  Après 
3  ou  4  mois  les  mouvements  et  la  sensibilité  reparurent  peu  à 
peu,  cependant  le  côté  droit  est  toujours  resté  faible  et 
moins  sensible  cfue  le  côté  gauche. 

Etat  actuel  le  2  février  1876.  —  La  malade  est  très-intelli¬ 
gente  :  elle  a  parfaitement  conservé  la  mémoire  et  parle  très- 
facilement.  Elle  n’est  pas  gâteuse.  Les  membres  du  côté  droit 
sont  notablement  plus  faibles  que  ceux  du  côté  gauche,  ce¬ 
pendant  les  mouvements  voiontaires  y  sont  conservés.  La  ma¬ 
lade  peut  lever  la  main  droite  sur  la  tête  et  s’en  servir  pour 
tricoter,  pour  se  peigner,  etc.  Le  membre  inférieur  est  relati¬ 
vement  plus  affecté,  car  la  malade  peut  à  peine  faire  quelques 
pas,  même  lorsqu’elle  est  fortement  soutenue  par  le  bras. 

Sen-ait/iHtés-  —  Le  simple  contact,  et  le  chatouillement 


sont  perçus  à  peu  près  également  bien  des  deux  côtés.  Au 
contraire  les  pincements,  les  piqûres  sont  ressentis  beau¬ 
coup  moins  vivement  dans  la  moitié  droite  du  corps  que 
dans  la  moitié  gauche.  Il  faut  traverser  de  part  en  part  la  peau 
des  membres  du  côté  droit  pour  produire  une  sensation  égale 
à  celle  que  détermine  à  gauche  une  piqûre  légère.  La  sensibi¬ 
lité  à  la  température  est  aussi  considérablement  émoussée  du 
côté  droit.  Si  on  applique  un  objet  froid  sur  la  moitié  droite  du 
corps  le  malade  dit  tout  simplement  «  Je  sens  que  c’est  froid.  » 
Si  on  applique  le  même  objet  sur  la  moitié  gauche  du  corps 
elle  se  relire  vivement  et  accuse  une  sensation  de  froid  beau¬ 
coup  plus  forte. 

Goût.  —  Le  malade  ne  reconnaît  pas  le  goût  du  miel  ni  du 
vinaigre  placés  sur  la  moitié  droite  de  la  langue  et  elle  y  sent 
beaucoup  moins  vivement  qu’à  gauche  l’amertume  de  la  colo¬ 
quinte. 

Ouïe.  —  Elle  perçoit  le  tic  tac  d’une  montre  à  5  centimètres 
de  l’oreille  gauche,*tandis  qu’il  faut  rapprocher  la  montre  jus¬ 
qu’au  contact  de  l’oreille  droite  pour  qu’elle  en  entende  le 
bruit. 

Odorat.  —  L’éther,  l’ammoniaque  sont  sentis  plus  faible¬ 
ment  par  la  narine  droite  que  par  la  gauche. 

Vue.  —  L’examen  de  la  sensibilité  visuelle  fournit  les  résul¬ 
tats  suivants  :  Les  mouvements  des  yeux  sont  très-restreints 
dans  le  sens  horizontal.  L’acuité  visuelle  est  normale.  L’éten¬ 
due  du  champ  visuel  de  l’œil  gauche  est  normale.  Au  con¬ 
traire  le  champ  visuel  de  l’œil  droit  est  rétréci  concentrique¬ 
ment  de  un  tiers  pour  le  blanc,  et  proportionnellement  pour 
les  couleurs.  Les  deux  papilles  sont  un  peu  grises  sans  traces 
ae  névrite  optique. 

Les  deux  observations  dont  nous  venons  de  rapporter  les 
détails,  jointes  aux  trois  observations  publiées  antérieure¬ 
ment  par  M.  Landolt  et  par  M.  Bernliardt,  constituent  un 
petit  faisceau  de  documents,  à  l’aide  desquels  on  peut  déjà 
concevoir  assez  nettement  la  nature  des  altérations  fonc¬ 
tionnelles  et  anatomiques  de  l’organe  de  la  vision  dans  les 
cas  d’hémianesthésie  cérébrale.  Il  semble  même  ressortir 
de  la  lecture  de  ces  observations  que  l’amblyopie  de  l’hé¬ 
mianesthésie  cérébrale  se  présente  avec  des  degrés  divers 
de  gravité,  correspondant  aux  divers  degrés  de  gravité  de 
l’hémianesthésie  el^-mêm.e. 

Dans  une  premi*’e  catégorie  de'faits,  l’hémianesthésie 
est  légère.  On  n’observe  alors  qu’un  léger  rétrécissement 
du  champ  visuel  de  l'œil  du  côté  opposé  à  la  lésion  céré¬ 
brale  (Obs.  IIj.  Dans  une  seconde  catégorie  de  faits  où 
l’hémianesthésie  est  plus  marquée,  l'amblyopie  devient  bi¬ 
latérale  avec  prédominance  dans  l’œil  du  côté  anesthésié 
(Obs.  1;.  Enfin,  dans  les  cas  où  l'hémianesthésie  est  complète 
et  permanente,  le  champ  visuel  est  encore  plus  rétréci  des 
deux  côtés.  En  outre,  le  papille  s’atrophie  (Obs.  VII  du  mé¬ 
moire  de  M.  Landolt.  A'rch.  de  physiol.,  I875,  p.  650,  et 
Obs.  II  de  M.  Bernhardt),  et  les  altérations  de  la  nutrition 
peuvent  amener  une  amaurose  complète  du  côté  ou  existe 
l’anesthésie  (Obs.  I  de  M.  Bernhardt). 

Quant  aux  dispositions  anatomiques  qui  expliquent  la 
production  de  cette  amblyopie  et  son  extension  aux  deux 
yeux  bien  que  la  lésion  soit  unilatérale,  nous  ne  pouvons 
que  renvoyer  à  la  description  des  origines  centrales  des 
nerfs  optiques  qu’a  faite  M.  Charcot  à  son  cours  de  1875, 
et  au  schéma  à  l’aide  duquel  il  a  représenté  les  parcours 
et  les  divers  entrecroisements  de  fibres  optiques  (IJ. 


(1)  Pragris  Medical,  1873,  p.  481. 

JuRISPR(JDEXCE.  ASSURANCES  SUR  LA  VIE;  Y.VLIDITÉ  DU  CONTRAT  St 

l’assuré  qui  s’est  donné  la  mort  Était  aliéné.  —  Les  polices  de  toutes 
les  compagnies  françaises  d’assurances  sur  la  vie  stipulent  que  l’assu¬ 
rance  est  nulle  si  l’assuré  se  donne  la  mort.  Cette  clause  est-elle  applicable 
lorsque  l’assuré  qui  se  donne  la  mort  est  aliéné  ?  La  jurisprudence  a  toujours 
décidé  que  non.  Dans  un  procès  jugé  par  le  tribunal  civil  de  la  Seine,  la 
l'r  avril,  une  Compagnie  d’assurances,  sans  contester  ce  principe,  soutenait 
que  l’assuré,  mort  pour  s’être  jeté  par  la  fenêtre  n'était,  au  moment  de  cet 
acte  ni  interdit,  ni  aliéné. 

Le  tribunal  a  condamné  la  Compagnie  à  acquitter  la  prime  prévue  au  con¬ 
trat,  parce  qu’il  lui  appartenait  de  prouver  irrécusablement  le  suicide  vo¬ 
lontaire,  parce  qu’elle  n'établissait  pas  que  le  défunt  eût  voulu  attenter  à  sa 
vie,  preuve  qui  était  exclusivement  à  sa  charge,  et  parce  que,  au  contraire, 
des  témoignages  étaient  rapportés  <jue  le  jour  de  sa  chute  l’assuré  était  en 
proie  à  un  trouble  mental  qui  ne  lui  laissait  pas  le.  libre  usage  de  sa  volonté. 
(Jonrnal  offickl  du  4  mai  1876.) 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ■  , 

Faculté  de  médecine.  —  Bi.  CH.4.RCOT. 

XV®  Leçon.  —  De  Iclhnination  des  calculs  cystiques  parles 
voies  naturelles.  —  Colique  îiépatiquc. 

(Résumé  de  la  leçon  du  19  mai). 

Messieurs, 

Les  préliminaires  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  précé¬ 
demment,  nous  mettront  à  même  d’envisager  aujourd’hui, 
par  le  côté  anatomique  et  physiologique,  quelques-uns  des 
principaux  phénomènes  qui  marquent  habituellement  l’émi¬ 
gration  des  eholélithes  cystiques  par  les  voies  naturelles.  ' 

Les  phénomènes  en  question  peuvent  toujours  être  rame¬ 
nés  aux  trois  catégories  suivantes  ;  1°  tantôt  ils  se  rattachent 
à  l’irritation  des  nerfs  des  conduits  biliaires,  déterminée  par 
le  contact  du  corps  étranger  ;  l’expression  symptomatique 
qui  traduit  vulgairement  cette  irritation  des  nerfs-est,  vous 
le  savez,  l’ensemble  connu  sous  le  nom  de  eoliqùe  hépatique  ; 
—  2”  tantôt  il  s’agit  de  l’irritation  hypérémique  ou  décidément 
inflammatoire  des  conduits  dans  lesquels  les  concrétions  cal- 
culeuses  séjournent  ou  cheminent  ;  —  3“  tantôt  enfin,  la  pré¬ 
sence  du  corps  étranger  détermine  une  lésion  de  canalisation 
par  obstruction  plus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  du¬ 
rable  de  la  cavité  même  de  l’organe. 

Commençons  par  l’étude  des  phénomènes  d’ordre  nerveux 
ou,  en  d’autres  termes,  par  la  colique  hépatique  calculeuse. 

C’est,  je  le  répète,  la  révélation  clinique,  pour  ainsi  dire 
vulgaire,  du  passage  dans  les  voies  naturelles  des  coiierétions 
biliaires.  Mais,  il  va  de  soi  que  des  corps  étrangers,  autres 
que  les  eholélithes,  peuvent  occasionner  la  réunion  des 
s.vmptômes  qui  la  constituent.  Tels  sont,  par  exemple,  d’après 
Frerichs,  les  ascarides  lombricoïdes  et  d’après  mes  observa¬ 
tions,  les  hydatides.  On  admet  encore,  bien  que  cela  ne  soit 
pas  régulièrement  démontré,  que  ces  symptômes  peuvent 
quelquefois  se  montrer,  à  titre  de  phénomène  purement  ner¬ 
veux,  en  dehors  de  toute  intervention  d’un  corps  étranger 
quelconque. 

Vous  n'ignorez  pas,  sans  doute,  que  Beau  avait  même  sou¬ 
tenu,  avec  la  vivacité  dialectique  qui  lui  était  propre,  que.  en 
règle  générale,  les  choses  se  passaient  conformément  à  la 
dernière  opinion  que  je  viens  de  citer.  La  colique  hépatique 
d’origine  calculeuse  devait  être,  suivant%ii,  reléguée  au  se¬ 
cond  plan,  comme  un  accident  rare,  exceptionnel. 

Beau,  pour  soutenir" cette  thèse  singulière,  se  fondait  sur 
quelques  observations  personnelles,  d’ailleurs  fort  peu  pro¬ 
bantes  ;  il  se  fondait  aussi  sur  les  assertions  de  Chomel  qui 
prétendait  que  sur  30  ou  40  casde  colique  hépciiique  il  est  à 
peine  possible  d’en  compter  un  dans  lequel  l’examen  des 
selles  permette  de  reconnaître  la  présence  de  concrétions  bi¬ 
liaires. 

Or,  Messieurs,  l’opinion  de  Chomel  est  en  contradiction  for¬ 
melle  avec  celle  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  d’un 
peu  près  l'a  question.  Ainsi,  selon  Frerichs,  dans  la  colique  hé¬ 
patique,  l’expulsion  des  calculs  par  les  garde-robes  ne  fait  dé¬ 
faut  que  par  exception .  Trousseau  a  émis  à  peu  près  le  même 
avis.  Vingt-cinq  fois  M.  Willemin  a  recueilli  les  calculs  ex¬ 
pulsés  sur  un  total  de  i  50  cas  de  colique  hépatique  qu’il  a 
observés  et  il  avoue  que  la  recherche  des  concrétions  n’a  pas 
été  toujours  suffisamment  scrupuleuse.  Wolff,  dans  les  45  faits 
de  colique  hépatique  qu’il  a  rassemblés,  a  pu  constamment, 
dans  tous  les  cas,  retrouver  les  calculs  dans  les  garde-robes. 
La  plupart  des  auteurs  qui  ont  récemment  écrit  sur  les  ma¬ 
ladies  du  foie,  M.  Murchison  entre  autres,  déposent  absolu¬ 
ment  dans  le  même  sens.  Enfin^  et  ce  n’est  pas  là  un  des 
moindres  arguments,  peut-être,'a  opposer  à  la  doctrine  de 
BeaUj  je  tiens  de  source  certaine  que  dans  deux  cas  où  ce 
médecin  avait,  en  1862,  dans  son  service  de  la  Charité,  établi 
le  diagnostic  hépatalgie  non  calculeuse,  un  examen  attentif 
des  garde-robes,  prafiqué  pendant  plusieurs  jours,  par  un 
assistant  peu  convaincu,  a  permis  dans  les  deux  cas  de  dé¬ 
couvrir  le  corps  du  délit.  La  thèse  soutenue  par  Beau  est, 
d’ailleurs,  une  thèse  ancienne  contre  laquelle  plusieurs  mé¬ 
decins  avaient  déjà  protesté  avec  énergie.  Pujol  s’est  distingué 
particulièrement  sous  ce  rapport  et  je  vous  engage  à  lire  dans 
son  Mémoire  sur  la  colique  hépatique  (1),  —  mémoire  digne 
d’être  consulté  à  tous  égards —  le  passage  où  il  se  passionn.e 
contre  les  matadors  de  l’art  qui,  de  son  temps,  soutenaient 
qùe  la  colique  hépatique  est  une  affection  surtout  spasmo¬ 
dique  et  ne  reconnaissant  que  très-exceptionnellement  pour 
cause  le  passage  des  concrétions  dans  les  voies  biliaires- 

(l)  Tome  IV,  p.  370.  ^  ~~~ 


A  ce  propos,  Messieurs,  je  dois  appeler  votre  attention  sur 
la  nécessité  d’un  examen  attentif,  et  prolongé  souvent  durant 
plusieurs  jours  ou  même  plusieurs  semaines,  des  garde-robes 
lorsqu’on  veut  y  rechercher,  après  la  cessation  de  la  colique’ 
les  concrétions  biliaires.  Il  faut  éviter  dans  cette  recherché' 
de  suivre  l’avis  de  Prout,  qui  conseillait  tout. simplement  de 
jeter  les  matières  fécales  dans  l’eau  pensant  que  .les  calculs 
devaient  surnager  et  se  mettre  ainsi  facilement  en  évidence. 
Or.  vous  savez  par  nos  études  antérieures  que  les  calculs,  à 
l’état  frais,  ne  sont  jamais  plus  lé.gers  que  l’eau.  Il  faut  donc 
de  toute  nécessité  que  les  garde-robes  soient  passées  à  travers 
un  linge  ou  mieux  un  tamis.  C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  enfin 
qu’un  calcul  qui,  engagé  dans  le  canal  cystique,  a  pu  provo¬ 
quer  les  symptômes  de  la  colique  hépatique  la  plus  intense; 
peut  rentrer  dans  la  vésicule  et,  par  conséquent,  ne  pas  appa¬ 
raître  dans  les  selles. 

En  se  fondant  sur  ces  considérations  et  sur  bien  d’autreU 
arguments  encore  que  nous  ne  pouvons  développer,  il  est 
possible  d'établir  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le 
syndrome  colique  hépatique  se  rattache  au  passage  des  calculs 
biliaires  par  les  voies  naturelles. 

A,  Arrêtons-nous  tout  d’abord  sur  quelques  phénomènes 
qui  se  produisent  dans  la  vésicule  antérieurement  à  l’a'ppari- 
tion  de  la  colique.  Vous  savez  que  les  calculs  d’un  certain 
volume  ne  sauraient  s’introduire  dans  l’étroit  conduit  qu’on 
désigne  sous  le  nom  de  canal  cystique  ;  mais,  ils  peuvent  Su-, 
bir  certaines  modifications  qui  rendent  possible  cette  intro¬ 
mission.  Ainsi,  par  suite  du  frottement  réciproque  auquel  ils 
sont  soumis,  les  calculs  volumineux,  multiples,  sont  suscep- 
tipio:>  uc  3-aiuuii^aiii.  o’voc  là  le  puenoméiie  de  l’usure  par 
frottement  réciproque. 

Frerichs  admet,  en  outre,  l’existence  d’une  sorte  de  corro¬ 
sion,  grâce  à  laquelle  les  couches  externes  des  concrétions 
peuvent  disparaître  en  conséquence  d’une  "action  chimique 
exercée,  sur  la  cholestérine  et  le  pigment  biliaire,  par  la  bile 
devenue  riche  en  alcalis  et  en  sels  biliaires.  Enfin,  les  calculs 
peuvent  encore  éprouver  dans  la  vésicule  une  véritable  frag¬ 
mentation.  En  effet,  et  je  vous  ai  montré  au  cours  pratique 
un  bel  exemple  du  genre,  ou  trouve  assez  souvent,  dans  la 
vésicule,  dans  les  voies  biliaires  et  même  dans  les  garde-robes, 
des  fragments  de  structure  radiée,  des  segments,  à  l’aide  des¬ 
quels  il  est  facile  de  reconstituer  uns  pierre  sphérique  (t). 
Au  dire  de  Meckel  (2),  il  s’agirait  là  d’un  phénomène  de  méta¬ 
morphisme  analogue  à  celui  qui  se  produit  dans  certaines 
formations  géologiques  et  en  vertu  duquel  ces  formations  se 
délitent  et  se  fragmentent.  Il  n’est  guère  douteux  cependant 
que,  quelquefois  au  moins,  la  contraction  musculaire  nejoue 
ici  un  rôle.  Je  puis  citer  à  l’appui  un  cas  observé  par  M.  Ger- 
haïui  (3).  Ghc»  un  sujet  Qui  avait  succombé,  dans  le  cours 
d’une  colique  hépatique,  à  la  suite  de  convulsions,  ce  méde¬ 
cin  a  découvert  une  grosse  concrétion  biliaire,  fortement  en¬ 
gagée  dans  le  canal  cystique  ;  des  fragments,  provenant  de 
l’extrémité  antérieure  de  ce  calcul,  avaient  pénétré  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  membrane  muqueuse  du  conduit. 

B.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  relever  les  symptômes  qui, 
dans  certains  cas,  sont  capables  de  révéler  la  présence  des 
pierres  biliaires  dans  la  vésicule.  C’est  là  un  côté  de  la  ques¬ 
tion  que  nous  traiterons  ailleurs.  Pour  le  moment,  je  veux 
faire  remarquer  qu’une  distension  plus  ou  moins  prononcée 
de  la  vésicule  du  fiel,  reconnue  par  la  palpation  ou  la  per¬ 
cussion  est,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Willemin,  un 
symptôme  qui,  parfois,  précède  de  quelques  jours  ou  de  quel¬ 
ques  semaines,  le  développement  de  la  colique.  Quelle  est  la 
raison  de  cette  distension  qui  paraît  constituer  un  phénomène 
prodromique  et  préparatoire?  MM.  Barth  et  Besnier  supposent 
que  le  calcul,  introduit  déjà  dans  l’orifice  cystique,  peut 
jouer  le  rôle  d’une  soupape  qui  permet  l’entrée  de  la  bilè  et 
ne  la  laisse  pas  sortir.  Par  suite  de  la  distension  môme  des 
parois  de  la  vésicule  et  peut-être  sous  l’influence  d’une  action 
réflexe,  le  plan  musculaire  entre  en  contraction  et  pousse  la 
concrétion  dans  la  cavité  du  canal  cystique.  Voilà  donc  le  calcul 
engagé  dans  cet  étroit  conduit.  Il  y  progresse  surtout  grâce  à 
la  pression  exercée  par  la  tunique  musculeuse,  souvent 
hypertrophiée  de  la  vésicule.  Comme  agents  accessoires,  on 
est  autorisé  à  compter  la  contraction  de  parois  abdominales  et 
probablement  aussi  la  contraction  spasmodique  des  faisceaux 
musculaires  des  parois  du  conduit  lui-même. 


(l)  Frerichs,  loc.  cit.,  Obs.  CXLIX  ;  —  Gubler,  cité  par  Besnier,  loc. 

cà.,  p.  35S. 

(î)  Mih-ogeologie,  p.  80. 

(3}  KlinUche  Yortrâge,  p,  109, 
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Maïs,  il  con’dent  de  noter  que  ces  deux  agents,  la  contrac-  , 
lion  des  parois  abdominales  et  J©  spasme  desparpis  du  cçnal,/ 
peuvent  opérer  eu  sens  inverse  de  l.a  progression  dp  calcul 
qui,  fréquemment,  ainsi  que  l’a  montré  l’autopsie,  abandonne  / 
le  canal  cystique  déjà  dilaté  et  retombe  dans  la  vésicule. 

Quoiqu’il  en  soit,  à  peu  près  tous  les  symptômes  de  |n  co¬ 
lique  hépatique  ,  moins  l’ictère  toutefois,  peuvent  surpro¬ 
duire  par  le  seul  fait  du  passage  d’un  calcul  dans  le  conduit 
cystique. 

Au  premier  rang,  parmi  ces  symptômes,  il  importe  de  si^ 
gnaler  la  dopleur  qui  sé  manifeste  tout  à  coup,  par  l’interven¬ 
tion  d’une  cause  occasionnelle,  telle  qu’un  effort,  une  émotion  ; 
morale,  —  ou  encore  sans  cause  extérieure  appréeia})le,  en  j 
général  trois  ou  quatre  heures  ^près  le  repas,  au  moment  oïi, 
sous  l’influence  du  passage  du  chyme  dans  le  duodénum,  la 
bile  aflluè  dans  l’intestin.  ■  M 

Je  n’entrerai  pas  dans  le  détail  descriptif  de  celte  douleur,  ; 
Je  me  bornerai  à  rappeler  qu’elle  est  très-intense  et  qup  ré-  1 
’pandue  d’une  façon  diffuse,  un  peu  partout,  dans  la  région  i 
suB-omijilicale,  les  bypochendres,  particulièrement  le  droit, 
elle  se  montre  pourlanl  plus  accentuée -d’baj)itude  sur  cer¬ 
tains  points.  C’est  ainsi  qu’on  distingue  un  point  cysti¬ 
que  indiqué  par  Flemming,  et  qui  occuperait  la  région 
de  la  vésicule.  L’existence  de  ce  point  n’est  pas  habituelle  ; 
c’est  plutôt  peut-ôtj-e  une  conception  théorique.  Il  n’en  est  pas 
de  même  dupois^  épigastrique,  reconmi  par  la  plupart  des  au¬ 
teurs  anoiens  pt  modernes  (Pemberton,  Sénac,  de  Vichy,  etc.), 
et  du  point  scapulaire.  Ce  point,  sur  lequel  Bndd  a  insisté 
avec  beancopp  de  raison,  occupe  lexiremue  inicneure  ae 
l’omoplate  droite. 

Ces  points  douloureux  répondent  à  peu  près  au  siège  même 
des  prganes  mis  en  cause,  et  tout  porte  à  croire  que  la  dou- 
leur  traduit  ici  directenient.  en  grande  partie,  rirritation  des 
voies  biliaires,  peut-être  aussi  leur  contraction  spasmodique, 
irritation  et  contraction  qui  sont  déterminées  par  le  coutaQt 
du  corps  étranger  ou  encore  par  la  distension  de  ces  canaux, 
résultant  de  ^accumulation  de  la  bile. 

Mais  il  faut  prendre  en  sérieuse  considération,  dans  l’es¬ 
pèce,  ces  phénomènes  de  sensibilité  réflexe,  car  c’est  par  eux 
seulement  qu’il  est  possible  d’expliquer  les  irradiations  dou¬ 
loureuses  qui  se  font  fréquemment  dans  l’épaule  et  le  bras 
.  droits,  dans  la  hanche  et  le  membre  inférieur  du  même  côté, 
etc. 

De  ces  irradiations  douloureuses,  il  convient  de  rapprocher 
celles  qui  s’opèrent  dans  la  sphère  motrice  et  qui  se  tradui¬ 
sent  par  des  convulsions  tantôt  générales  et  tantôt  partielles. 
Ces  dernières  ont  été  l’objet  d’une  étude  approfondie  de  la- 
part  de  M.  Duparcque  qüi  les  a  déeritea  daus  un  mémoire 
spécial  (1).  Ce  sont  des  cmtulsions  épileptiformes  qui  affectent 
d’abord  les  muscles  de  la  région  abdominale  antérieure  du 
côté  droit,  puis  se  répandent  successivement  daus  le  membre 
inférieur,  dans  le  membre  supérieur  et,  enfin,  quelquefois 
même  dans  la  moitié  de  la  face,  du  même  côté.  Les  contrac-. 
lions  localisées  des  muscles  de  l’abdomen  que  nous  avons 
mentionnées  semblent  être  en  quelque  sorte  le  rudiment  de 
ces  convulsions  plus  ou  moins  généralisées. 

Les  mmissements,  composés  au  début  de  matières  alimen¬ 
taires,  puis  d’un  liquide  muqueux,  rarement  biliaire,  qui  ac¬ 
compagnent  si  souvent  la  colique  hépatique  doivent  aussi 
être  rangés  parmi  les  phénomènes  réflexes. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  d’examiner  maintenant  quel  est 
l’état  du  pouls  dans  la  colique  hépatique  régulière.  L’opinion  < 
commune,  et  elle  est  parfaitement  fondée,  c’est  que  la  colique 
hépatique  est  une  affection  apyrétique.  Sauf  le  cas  particulier  ' 
dont  il  sera  bientôt  parlé ,  à  la  vérité,  oü  ne  possède.pas,  à 
cet  égard,  que  je  sache,  de  renseignements  tbermométriques 
précis.  Toupurs  est-il  que  le  pouls  n’est  pas  généralement 
accéléré  baffs  la  colique  hépatique.  Bien  pins,  s’il  faut  en  , 
croire  M.  Wolff  qui  se  fonde,  comme  vous  le  savez,  sur  l'étude 
de  48  cas,  le  pouls,'  dans  la  colique  régulière,  serait  constam¬ 
ment  ralenti,  observation  faite  autrefois  déjà  par  .Goe  et  plus  , 
récemment  par  Bndd.  Ainsi,  dan^  les  45  cas  qu’il  a  recueillis.  , 
même  en  l’absence  de  toute  trace  d’ictère,  M.  'Wolff  aurait 
compté,  par  minute,  pendant  la  durée  de  la  coUque,  SàH-; 
pulsations  de  moins  que  dans  l’état  sain, 

En  tenant  l’assertion  de  M.  ■V’^olff  pouf  trop  absolue,  on  est 
conduit  pourtant  à  reconnaître  que  le  ralentissement  du  pouls' 
est  tm  phénomène  au  moins  fréquent  dans  la  cobque  hépa¬ 
tique. 

J’ai  voulu  insister  sur  ce  symptôme,  parce  que  je  crois  y 
voir  pour  ainsi  dire  le  germe  de  quelques  phénomènes  qui 
se  produisent  de  temps  à  autje  dans  le  cours  de  la  colique 
b)  Requju.  —  inUrm,  g  iSaO,  p.  141. 
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hépatique  :  je  fais  allusion  aux  UJ^thÿmus  et  aux  syncopes- 
Ces  accidents  soîd  attribués  d’ordinaire  à  l’intensité  des  dou¬ 
leurs,  bien  à  tort  certainement,  car  ils  surviennent  dans  des 
cas  où  la  douienr  ii’offrc  rien  d’exceptionnel  ou  même  est  re¬ 
lativement  peu  accentuée.  '  ' 

PhysiologiquerAent,  on  peut,  ü  me  semble,  expliquer  leur 
développement  en  se  reportant  aux  résultats  de  certaines  ex¬ 
périences  iustiluées  par  M,  Brown-Séqnard  et  qui  consistent 
à  déterminer,  à  des  degrés  divers,  l’irritation  des  gai^lions 
semi-lunaires,  lesquels,  vous  le  savez,  concourent  à  l'inner¬ 
vation  des  voies  biliaires.  De  cette  irritation  résulte  une 
action  réflexe  qui,  passant  par  la  moelle  épinière  et  le  bulbe, 
retentit  sur  les  nerfs  pn©nnio.^aslriqu0S  et  occasionne  fina¬ 
lement,  si  l'irritation  est  intense,  un  arrêt  du  coeur  en  dias¬ 
tole,  c’est-à-dire  une  syncope.  Portée  moins  loin,  l'irritation 
pourra  déterminer  une  diminution  plus  ou  moins  durable  de  ^ 
fa  force  du  cœur  et  ainsi  se  produira  l’état  lypotbymique.  — 
Suivant  toute  vraisemblance,  C’est  surtout  par  ce  mécanisme 
que  surviennent  les  morts  rapides,  observées  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  colique  hépatique  caîcùleuse,  par  le 
seul  fait  de  l’irritation  nerveuse,  causée  par  là  p’résence  du 
corps  étranger,  et  sans  l’inlervention  de  quelque  lésion  orga¬ 
nique  grave,  telle,  par  exemple ,  que  l'ulcération  suivie  de 
perforation  des  conduits  biliaires.  Ces  cas  de  mort  subite  ou 
rapide,  an  milieu  de  phénomènes  lypothymiques  ne  sont  pafi 
absolument  rares.  Plusieurs  d’entre  eux  ont  été-ubservés  par 
Portai. Ils  se  vpipnt  aussi  bien  dans  les  cas  ou  le  calcul  est  ar¬ 
rêté  dans  le  canal  oysüque  que  dans  ceux  où  'il  est  parvenu 
dans  le  canal  cholédoque.  AI.  Durand-Fardel  a  publié  un  cas 
du  dernier  genre  (t).  Le  fait,  déjà  signalé,  de  M.  Ofebrardt  est 
un  exemple  de  mort  rapide,  couséçutiyement  à  l’intromission 
d’un  calcul  dans  le  canal  cystique.  Une  autre  observation,  pu¬ 
bliée  daus  The  medical  Times  and  Gazette  (â),  appartient  à  la 
même  catégorie.  Elle  concerne  une  femme,  âgée  de  33  ans, 
qui  avait  eu  plusieurs  coliques  et  des  syncopes.  La  mort  eut 
lieu  seize  jours  après  le  début  des  accidents.  A'  l’autopsie,  ou 
constata  que  la  vésicule  renfermait  un  gros  calcul  et  que, 
dans  l’étendue  de  quelques  centimètres,  le  canal  cystique 
était  assez  large  pour  admettre  le  bout  du  doigt;  au-dessous 
de  cette  dilatation,  il  avait  son  diamètre  normal. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  principaux  phénomènes  de  la  co¬ 
lique  hépatique  quand  ebe  se  be  à  la  présence  dè  calculs 
dans  le  canal  cystique.  Les  agents  de  la  progression  des  cal¬ 
culs,  qui  ont.  pénétré  dans  ce  conduit,  sont  principalemeat, 
ai-je  dit,  la  contraction,  du  plan  musculaire  de  la  vésicuio,  la 
contraction  des  muscles  abdominaux,  et  enfin  le  spasme  des 
voies  biliaires. 

Quand  le  calcul  est  parvenu  dons  le  canal  cholédoque,  ilfaut 
y  ajouter  la  pression  exercée  par  la  bile  constamment  sécrétée 
par  le  foie.  En  généra),  lorsqué  le  calcul  a  pénétré,  sous  celle 
nouvelle  influence,  dans  le  canal  cholédoque,  les  accidents 
précipitent  leur  cours.  De  plus,  un  soulagement  momentané 
se  montre  fort  souvent,  le  calcul  passant  avec  plus  de  facilité 
dans  un  canal  plus  large;  mais,  de  nouveau,  une  exaspération 
de  la  douleur  survient  au  moment  où  le  calcul  va  frauchir 
l’orifice  duodénal. 

Une  fois  ce  dernier  obstacle  vaincu,  les  douleurs  cessent 
tout-à-coup,  comme  par  enchantement;  le  calcul  tombe  dans 
l’intestin  et  il  est  tôt  ou  tard  expulsé  par  les  garde-robes,  à  la 
suite  de  quelques  coliques,  accompagnées  dans  certains  cas, 
d’une  diarrhée  biüeusé. 

,  .  Il  fau  t  que  j’arrête  un  instant  votre  attention  sur  Victère  que 
’  l’on  considère  généralement  comme  un  symptôme  annonçant 
de  toute  nécessité  le  passage  d’un  calcul  dans  le  canal  cbolédo- 
r  que.  La  réalité  est  que  Tictère  est  commun  en  pareille  cir¬ 
constance.  n  se  produit  même  très-rapidement  daus  e©  cas 
parlicuber  de  l’occlusion  des  voies  biliaires  :  Ainsi,  de  6  à  12 
heures  après  le  début  d’une  colique,  l’ictère  peut  être  très- 
:  prononcé,  alors  que,  dans  l’oblitération  catarrhale  de  ce  con¬ 
duit,  il  faut  d’ordinaire  trois  jours  pour  que  l'ictère  soit  cbns- 
r  :  titué.  La  pression  à  laquelle  est  soumise  la  bile  dans  les  con- 
•;  duits  biliqires,  en  cas  de  colique  hépatique,  est  probablemeut 
la  cause  de  cette  différence. 

" .  Mais,  je  le  répète,  l’ictère  n’est  pas,  dans  l’espèce,  un  phé¬ 
nomène  constant,  lers  jnôme  que  le  calcul  est  volumineux  et 
1 L,  qu’lV  séjourne  longtemps  dans  le  canal  cbolédoque.  .Ce  fait 
)  est  nettément  établi  par  les  48  observations  de  M.  Wolff.  Dans 
f  tous  les  cas,  appartenant  à  cet  auteur,  vous  vous  eu  souvenez. 
,1e  calcul  a  dû  traverser  le  canal  cholédoque,  puisque,  toujours. 

'  ^  i!  est  parvenu  dans  les  garde-robes.  Or,  25  fois,  on  a  noté 


(1)  U-m<m  médieaie,  œars  1870. 

(2)  1867,  mais,  p.  249. 
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l’absence  d'ictère,  c’est-à-dire  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 
Souvent,  les  calculs  dont  le  passage  n’avait  pas  amené  d’ictère, 
atteignaient  le  volume  d’une  noisette. 

La  forme  anguleuse  des  calculs  ne  peut  pas  être  invoquée 
non  plus  que  leur  petit  volume  pour  expliquer  l’absence 
d'ictère,  car,  parmi  les  calculs  rendus  par  les  selles,  sans 
qu’il  y  ait  eu  jaunisse,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  offraient 
la  forme  tétraédrique. 

Il  est  donc  nécessaire  de  faire  intervenir  ici  d’autres  in¬ 
fluences  que  celles  qui  sont  relatives  à  la  dimension  du  canal 
cholédoque  et  à  celle  des  concrétions.  C’est  ici  le  lieu  de  sup¬ 
poser,  peut-être,  que  le  spasme  du  canal  cholédoque  exerce 
une  certaine  action  en  occasionnant  l’occlusion  complète,  ab¬ 
solue  de  ce  canal.  Nous  savons  que  la  réalité  du  spasme  du 
canal  cholédoque  est  rendue  vraisemblable  par  la  présence  de 
faisceaux  musculaires  dans  les  parois  de  ce  conduit  au  moins 
chez  certains  sujets,  et  aussi  par  les  résultats  des  expériences 
faites  sur  l’animal  vivant  par  quelques  physiologistes,  et, 
entre  autres,  par  M.  Laborde. 

Pour  en  finir  avec  les  considérations  que  j'ai  voulu  vous 
présenter  sur  la  colique  hépatique,  il  me  reste  à  vous  entre¬ 
tenir  du  frisson  violent  et  accompagné  d’une  élévation  plus  ou 
moins  considérable  de  la  température  qui,  parfois,  se  surajoute 
aux  phénomènes  ordinaires  de  l’accès  ou  encore  s’y  substitviq. 
C’est  par  là  que  je  commencerai  la  prochaine  séance.  " .  ? 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

De  la  mort  subite  pendant  ou  après  la 
thoracentèse  (1) 

Les  cas  de  mort  subite  survenant  au  moment  de  la  tho- 
racenthèse  ont  été  diversement  interprétés.  M.  E.  Besnier, 
en  présentant  le  premier  fait  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  admit  que  la  mort  était  due  à  un  arrêt  du  cœur 
résultant  de  la  douleur  produite  par  la  ponction.  «  En  effet, 
dit-il,  les  médecins  savent  depuis  longtemps  que  chez  les 
sujets  qui  ont  subi  une  dépression  grave  du  système  ner¬ 
veux  ou  un  affaiblissement  très-prononcé  ,  les  causes  les 
plus  légères,  les  impressions  morales  même,  peuvent  pro¬ 
duire  un  arrêt  de  la  contraction  cardiaque  et  une  syncope 
mortelle.  » 

Ce  fait  est  encore  confirmé  par  les  enseignements  de 
la  physiologie.  Cl.  Bernard  a  démontré  que  chez  les  ani¬ 
maux  en  expérience,  toutes  les  douleurs,  même  les  plus_ 
légères,  peuvent  agir  sur  le  cœur  et  provoquer  un  arrêt 
de  contraction,  arrêt  qui  chez  les  animaux  vigoureux  est 
suivi  immédiatement  d’une  reprise  et  de  la  continuation 
des  battements  du  cœur,  mais  peut  devenir  définitif  et  pro¬ 
duire  une  syncope  mortelle,  si  l’animal  est  affaibli  ou  ma¬ 
lade.  Les  expériences  de  Chossat,  celles  de  Goltz,  de  Bern¬ 
stein,  de  Tarchanoff  arrivent  au  même  résultat.  «  Or  pen¬ 
dant  l’opération  de  la  thoracentèse,  une  irritation  manifeste 
est  produite  sur  une  région  qui  est  le  siège  d’une  hyperes¬ 
thésie,  parfois  très-positive,  et  il  ne  serait  pas  impossible, 
dans  certains  cas  de  débilité  nerveuse  tout  exceptionnelle, 
que  cette  ii’ritation  pût  devenir  le  point  de  départ  d’un 
arrêt  du  cœur,  arrêt  devenant  définitif  et  mortel,  soit  par 
suite  d’une  lésion  préexistante  de  l’organe,  soit  par  suite 
de  l’affaiblissement  extrême  de  l’opéré.  > 

Telle  est  la  conclusion  à  laquelle  s’arrête  M.  Besnier. 

M.  Legroux  repousse  cette  interprétation  pour  le  fait 
qu’il  a  observé.  Evidemment,  dit-il,  le  malade  était  affaibli 
par  deux  mois  de  souffrances,  mais  la  douleur  de  l’opéra¬ 
tion,  l’impression  morale  qu’il  en  dut  ressentir  ont  été  trop 
insignifiantes  pour  qu’on  puisse  leur  attribuer  une  part  quel¬ 
conque.  dans  la  terminaison  funeste.  Pour  lui,  la  mort  a 

(0  Voyez  le  ii“  26  du  Progris  ;24  juin).  | 


été  due  à  une  anémie  cérébrale  résultant  elle-même  de  ce 
que  le  sang,  au  moment  de  la  thoracentèse,  a  dû  affluer  dans 
le  thorax  pour  contribuer  à  combler  le  vide  produit  par 
l’écoulement  du  liquide.  Une  anémie  de  tous  les  autres  or- 
ganqg  devait  en  être  la  conséquence  nécessaire. 

Et  à  ce  propos,  M.  Legroux  se  demande  si  les  appareils 
aspirateurs,  employés  maintenant  pour  faire  la  thoracen¬ 
tèse,  sont  exempts  de  tout  reproche,  et  s’ils  n’ont  pas  l’in¬ 
convénient  de  vider  trop  rapidement  la  plèvre.  Avant  d'aller 
plus  loin,  disons  de  suite  que  ce  reproche  est  absolument 
sans  valeur  ;  car,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Desnos, 
il  est  tout  aussi  lacile  qu’avec  la  canule  Reybard  de  ralen¬ 
tir  l’écoulement  du  liquide  ;  nous  ajouterons  même  que  l’on 
peut  en  quelque  sorte  le  graduer  à  volonté  ;  il  suffira  pour 
cela,  quelque  soit  d’ailleurs  le  volume  du  trocart  (et  plus  il 
sera  petit,  moins  l’écoulement  sera  rapide),  il  suffira  de 
faire  un  vide  plus  ou  moins  incomplet,  et  de  tenir  aussi  in¬ 
complètement  ouvert  le  robinet  par  lequel  s’écoule  le  liquide. 

Quant  à  l’explication  proposée  parM.  Legroux  pour  le  mé¬ 
canisme  de  la  mort^^le  n’est  point  acceptée  par  il.  Desnos. 

r>anQ  lo  T'appoT'f  ijnMl  ifif  cnr» fait,  il  inoUnc  à  croire  que 

c’est  à  la  congestion  du  poumon  qu’il  faut  rattacher  la  ter¬ 
minaison  fatale.  M.  Desnos  cite  à  ce  sujet  l’histoire  d’un 
homme  affecté  de  pleurésie  en  voie  de  guérison,  et  qui  se 
promenait  une  grande  partie  de  la  journée  dans  la  salle. 
«  C’est  dans  ces  conditions,  dit-il,  qu’un  matin,  au  moment 
où  je  passais  devant  son  lit,  il  s’assit  pour  me  demander 
une  portion  alimentaire  de  plus.  Je  la  lui  accordai  immé¬ 
diatement.  Après  une  conversation  de  quelques  minutes  avec 
m/51,  jl  se  recoucha  ou  plutôt  il  parut  se  recoucher;  par  le 
fait  il  était  mort.  »  La  mort  ne  sembla  pouvoir  être  expli- 
qtiée,  après  l’autopsie,  que  par  une  congestion  pulmonaire 
du  cô|é  opposé  à  l’épanchement.  Chez  le  malade  de  M.  Le¬ 
groux,  il  existait  aussi  un  certain  degré  de  congestion  pul¬ 
monaire;  «  bien  que  peu  intense,  dit  M.  Desnos,  elle  a 
suffi  pour  le  tuer  ;  selon  toute  probabilité  cette  congestion 
préexistait  à  l’opération.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  penser  que 
malgré  des  apparences  trompeuses,  celle-ci  doit  être  exo¬ 
nérée  de  cette  catastrophe.  »  Cette  explication,  comme  on 
voit,  déplace  un  peu  la  question;  car  elle  tend  à  ne  voir 
^éntre  la  thoracentèse  et  la  mort  subite  qu’une  affaire  de 
co'incidence,  sans  aucun  rapport  de  cause  a  effet  ;  or 
si  cette  opinion  est  acceptable  pour  certains  faits,  il  semble 
difficile  de  l’admettre  pour  quelques  autres,  et  nous  pen¬ 
sons  qu’il  importe  ici  de  faire  une  distinction,  suivant  les 
circonstances  dans  lesquelles  la  mort  est  survenue. 

Dans  le  cas  rapporté  par  M.  E.  Besnier,  dans  celui  de 
M.  Raynaud,  la  mort,  qui  a  coïncidé  exactement  avec  la 
thoracentèse,  a  été  absolument  subite,  et  l’on  comprend 
difficilement  comment  elle  pourrait  être  le  fait  d’uiie  con¬ 
gestion  pulmonaire  ;  au  contraire,  elle- semble  reproduire 
les  expériences  que  nous  avons  citées  plus  haut,  et  dans 
lesquelles  une  excitation  même  légère  produisait  par  acte 
réfiexe  une  syncope  mortelle.  Or,  dit  M.  Raynaud,  si  l’on  a 
abusé  des  actions  réflexes,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  en 
nier  la  réalité,  dans  les  cas  où  l’on  ne  trouve  aucune  au¬ 
tre  explication  plausible.  Quelques  faits  d’un  autre  ordre 
rapportés  par  M.  Raynaud,  M.  Yallin,  M.  Brouardel,  per¬ 
mettent  de  concevoir  qu’une  excitation  partant  du  thorax 
puisse  agir  sur  le  bulbe;  nous  voulons  parler  de  ces  cas  dans 
lesquels,  à  la  suite  d’injections  pleurales,  on  a  observé  des 
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convulsions  éiiileptiformos  qui  ne  pouvaient  être  rapportées  ^ 
nia  l’épilepsie  vraie,  ni  à  l'urémie  (1).  11  semble  donc  que,  j 
dans  un  certain  nombre  de  faits,  la  mort  subite  survenant  | 
pcmhtnl  la  tlioracentèse  puisse  être  attribuée  à  une  syn¬ 
cope  d'ordre  réflexe.  ^ 

D'autre  part,  dans  les  faits  où  la  mort  subite  a  eu  lieu 
après  la  tlioracentèse,  nous  trouvons  une  circonstance  qui 
a  été  quelque  peu  laissée  de  coté,  et  qui  ce[)endaiit.  ainsi 
que  l’a  fait  remarquer  II.  Marrotte,  mérite  d’attirer  l’atten¬ 
tion.  Le  malade  de  M.  Legroux  venait  de  s'asseoir  sur  son 
lit,  lorsqu’il  se  sentit  faible  et  mourut  brusquement  C’estde 
la  môme  façon  que  mourut  le  malade  de  M.  Desnos,  sans 
avoir  subi  de  llioracentè.se  et  avec  une  pbnirésie  en  voie  de 
guérison.  Il  en  fut  de  môme  dans  une  observation  de  M. 
Vallin,  où  le  lendemain  de  l’opération,  le  malade,  en  faisant 
un  mouvement,  eut  unesyncoi)e  et  mourut  (2'),  M.  Foucart 
dans  sa  thèse  rapporte  plusieurs  autres  cas  analogues. 

Tous  ces  faits  de  mort  subite  peuvent  être  rajiprochés  de 
ceux  qu’on  observe  parfois  dans  la  fièvre  typho’i’  le,  et  le 
rapprochement  semble  d’au'aut  mieux  justifié,  que  dans 
certains  cas  on  a  trouvé,  comme  dans  la  dothiérientérie, 
une  lésion  du  cœur;  ainsi,  chez  un  malade  opéré  depuis  plu¬ 
sieurs  jours  et  qui  mourut  subitement.  M.  Ilomolle  cons¬ 
tata  une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  (3).  Dans  un 
autre  fait,  il  existait  une  péricardite  aiguë  et  probablement 
aussi  une  lésion  du  myocarde.  Les  observations  [irésent  mt 
d’ailleurs,  à  cet  égard,  une  lacune  regrettable  ;  car  il  ne 
parait  pas  qu’on  ait  pratiqué  l’examen  histologique  du 
cœur. 

En  résumé,  d’après  l’examen  des  faifs  publiés,  il  semble 
que  la  mort  subile  survenant  pendant  ou  après  la  thora- 
centèse,  doit  être  attribuée  à  une  syncope,  dont  le  méca¬ 
nisme  varie  d’ailleurs  suivant  les  circonstances.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  ce  paraît  être  une  .sjmcoiie  réflexe  due  à  la 
douleur  ou  à  l’impression  morale  accompagnant  la  ponc¬ 
tion  chez  uii  individu  débilité;  dans  les  autres,  elle  paraît 
s’expliquer  plus  facilement  (sans  que  la  tlioracentèse  puisse 
être  incriminée)  par  une  anémie  du  bulbe  survenant  au 
moment  où  le  malade  s’assied.  Dans  tous  les  cas,  d’ailleurs, 
la  syncope  est  probablement  favori.sée  par  un  état  d’alté¬ 
ration  des  fibres  musculaires  du  cœur,  et  peut-être  aussi 
par  un  certain  degré  de  congestion  pulmonaire. 

Pour  résumer  maintenant  ce  ((iii  a  trait  au  côté  pratique 
de  la  question,  nous  dirons  :  la  mort  subite  peut  être 
observée  pendant  la  tlioracentèse  ou  dans  les  quelques 
heures  ou  les  jours  qui  la  suivent  ;  mais  ede  est  tellement 
exceptionnelle  (si  l’on  a  égard  au  grand  nombre  d'opéra¬ 
tions  faites  journellement)  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  pré¬ 
occuper  au  point  de  proscrire  la  thorr,centès°,  si  celle-ci 
est  reconnue  nécessaire.  Seulement,  elle  devra  toujoursêtre 
pratiquée  avec  toutes  les  précautions  convenables,  parfois 
négligées  en  raison  de  l’innocuité  absolue  que  présente  or¬ 
dinairement  cette  opération,  aujourd’hui  vulgaire.  En  parti¬ 
culier,  chez  les  individus  débilités  ou  très-impressionna¬ 
bles  on  devra  éviter  autant  que  possible  la  douleur,  habi¬ 
tuellement  insignifiante,  et  pour  cela,  [irendre  un  trocart 


(1)  M  Lopine  a  égaleïtieiil  signalé  à  la  Soci^tf  M  dicale  des  hôj.itaux  àes 
faits  de  parésie  des  membres  observés  à  la  suite  de  la  tboraventèse. 

(2)  Foucart.  De  la  mort, subite  ou  rapide  après  la  thoracenlète.  Thèse  de 
Paris,  1673,  p.  49. 

(3)  Ibid.  p.  55. 


peu  volumineux, chercher  un  point  du  thorax  qui  nesoit  pas 
douloureux  à  la  pression  ;  on  devra  aussi  évacuer  le  liquide 
lentement,  afin  d’empêcher  la  toux  et  l’afflux  du  sang  dans 
le  poumon,  et  l’on  aura  soin  de  ne  pas  faire  asseoir  le  ma¬ 
lade.  'foutes  ces  précautions  sont  d’ailleurs  plus  faciles  à 
i  prendre  avec  les  atipareils  aspirateurs  qu’avec  la  canule 
de  Reybard.  Enfin,  après  l'opération,  comme  le  recomman¬ 
dait  Trousseau,  qui  avait  eu  l’occasion  d'observer  une 
syncope  dans  ces  conditions,  on  devra  «  recommander  aux 
malades  un  repos  aussi  complet  que  possible  de  corps  et 
!  d’esprit  ».  A.  Sevestre. 


Projet  de  reconstruction  de  la  Clinique 
d’aecoucliemeats. 

Dans  notre  11“  27.  nous  avons  mis  sous  les  yeux  de  nos 
lecteurs  les  points  principaux  de  la  discussion  qui  a  eu 
lieu  au  Conseil  municipal,  relativement  au  projet  de  re¬ 
construction  de  la  nouvelle  Ciinique  d’accouchements. 
Nous  avons  terminé  en  disant  que  la  Commission  avait  ren¬ 
voyé  le  projet  à  l’examen  de  la  Faculté.  Cette  question  est 
revenue  devant  le  Conseil  municipal  le  1='’  juillet.  M.  le 
docteur  Dubois,  rapporteur,  a  donné  d’abord  lecture  de  la 
lettre  suivante  : 

Monsieur  le  Préfet,  j’ai  pris  connaissance  de  la  lettre  que  vous  m’avez 
fait  l’honneur  de  m'adresser  le  26  de  ce  mois.  Conformément  au  désir  ex¬ 
primé  par  le  Conseil  municipal,  j'ai  réuni  hier  la  Faculté  de  Médecine  ea 
assemidée  extraordinaire  MM.  Alpbaml  et  Ginuin  que  j’avais  convoqués 
assi  talent  à  cette  séance.  L’assemblée,  après  avoir  entendu  les  explica¬ 
tions  de  M.  Uepaul  et  celles' de  M.  le  Directeur  des  travaux,  et  après  une 
discussion  approfondie  a  approuvé  à  runaiiiinité  le  projet  proposé  par 
M.  l’architecte  Ginain  pour  la  construction  d’une  nouvelle  clinique  d'ac¬ 
couchements  sur  le  terrain  retranché  du  Luxembourg.  Comme  la  solution 
de  cette  affaire  est  d’une  extrême  urgence,  je  vous  serai  tres-reconnaissant, 
M  le  Préfet,  de  vouloir  bien  la  soumettre  au  Conseil  municipal  dans  le 
plus  bref  délai  possible.  Veuillez  agreer,  etc.,  le  doyen,  signé  :  Vut.piAN. 

Puis,  M.  Dubois  a  ajouté  au  nom  de  la  Commission  les 
réflexions  suivantes  : 

Nous  avons  cru,  Messieurs,  de  notre  devoir  de  vous  faire  connaître  com- 
plét-ment  cette  lettre  de  M-  le  Doyen  qui  est  pour  l’affaire  qui  nous  occupa 
un  document  officiel  de  la  plus  grande  importance.  Dans  cette  situation,  le 
travail  de  votre  commission  s’est  trouvé  singulièrement  si.mplifîé.  Devant 
cette  approbation  unanime  de  la  Faculté  il  ne  lui  restait  plus  qu’à  vous 
proposer  l’adopt'on  pure  et  simple  des  plans  qui  vous  étaient  soumis.  Elle 
n’a  pas  voulu  le  faire,  sans  manifester  son  étonnement  de  ce  que  M.  le 
Président  de  la  5'  Commission,  ni  votre  rapporteur  n'aient  été  convoqués  par 
M.  le  Doyen,  concurremment  avec  M.  le  Directeur  des  travaux  et  M.  l’ar¬ 
chitecte  Ginain,  auteur  des  plans  eu  di-cussiou.  Si  M.  le  Doyen  nous  avait 
convoqués,  comme  nous  avions  le  droit  de  le  désirer,  nous  pourrions  aujour¬ 
d'hui  vous  faire  connaître  les  objections  qui  ont  du  être  faites  aux  critiques 
que  MM.  Delpech,  hourneville,  Levraud,  Bonnet-Duverdier  et  plusieurs  de 
no.°  collègues,  ont  soulevées  lors  de  la  discussion  de  ces  proj''ts.  D.ms  ces 
conditions,  votre  Commission  voue  propose  simplement  d’accepter  les  plans 
que  la  Faculté  de  Méde-iiie  a  adoptés  à  l’unanimité,  lui  laissant  la  respon¬ 
sabilité  absolue  de  sa  décision. 

Des  désirs  exprimas  par  le  Conseil,  pour  une  modifica¬ 
tion  du  projet,  nulle  mention.  Le  jirojet  que  la  Faculté  sem¬ 
ble  faire  sien  est  parfait.  Une  enquête  sérieuse  a-t-elle  été 
tentée?  La  lettre,  un  jieu  brève,  qui  précède  ne  le  dit  [las. 
A-t-on  songé  à  comparer  ce  fameux  projet  à  ce  qui  s’est 
fait...  àl’étrangerf  La  lettre  est  muette  à  cet  égard  :  tout 
est  pour  le  mieux  dans  le  meilleur  des  mondes  possibles. 

Après  avoir  constaté,  avec  regret,  que  les  critiquer 
adre.ssées  au  projet  par  M.  Delpech,  par  nous  et  par  un 
grand  nombre  de  nos  collègues,  subsistaient  tout  entières 
nous  avons  rapidement  mis  en  relief  les  points  suivants 
afin  de  bien  montrer  que,  dans  cette  discussion,  aucun  des 
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médecins  du  Conseil  n’avait  d’hostilité  préconçue  contre  la 
Faculté. 

1“  V emplacement  choisi  pour  V érection  de  la  nouvelle 
Clinique  est  insicffisant.  —  En  efft-i,  tandis  que  l'hôpital 
des  Cliniques  occupe  environ  9,000  mètres  carrés,  celui  oü 
doit  s’élever  la  ncuvelle  Clinique  n'a  que  3,000  mètres.  Il 
aurait  été  possible  de  demander  l’adjonction  d’une  portion 
de  terrain  comprise  entre  celui  de  la  nouvelle  Clinique  et 
celui  où  doit  s’élever  l’Ecole  de  pharmacie.  Il  est  fort  pro¬ 
bable  que  la  réunion  des  lu’ofesseurs  n’a  pas  eu  connais¬ 
sance  de  ce  fait  et  que,  en  conséquence,  elle  se  soit  consi¬ 
dérée  comme  obligée  d’accepter  quand  même  le  petit 
triangle  de  3,000  mètres  (1). 

2“  La  disposition  angulaire  des  deux  bâtiments  qui  com¬ 
posent  le  nouvel  hôpital  est  considérée  comme  très-défec¬ 
tueuse  parla  majorité  des  médecins  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  se  sont  occupés  de  la  construction  des  hôpitaux. 

3"  La  salle  d'amphithéâtre,  \ autopsie,  le  niMsde  ne  sont 
pas  disposés  à  côté  les  uns  des  autres  dans  un  corps  de  bâti¬ 
ment  spécial,  mais  ils  sont  placés  les  uns  au-dessus  des 
autres  et  dans  les  bâtiments  mêmes  de  l'hôpital.  Sans  reve¬ 
nir  sur  les  inconvénients  de  la  situation  de  la  salle  d’autop¬ 
sie  et  de  la  salle  des  morts,  sous  le  rapport  de  l'hygiène, 
inconvénients  que  M.  Delpech  a  Lien  fait  ressortir,  ni  sur 
la  singulière  idée  qui  a  conduit  à  placer  ces  salles  dans  le 
sous-sol  1^2),  nous  croyons  que,  au  point  de  vue  des  exigen¬ 
ces  de  l’enseignement,  il  aurait  été  de  beaucoup  préférable 
d’avoir  ces  services  isolés  et  c’est  pour  arriver  à  ce  but 
que  nous  avons  signalé  la  portion  du  terrain  qui  reste  libre. 

4°  Pour  mieux  comprendre  les  inconvénients  du  défaut 
d'espace,  il  suffit  de  voir  la  multiplicité  des  services  qui 
existent  dans  un  hôpital.  Et  dans  l’espèce,  on  peut  prendre 
pour  point  de  comparaison  l’hêpital  des  Cliniques.  Tous  les 
services  auxquels  nous  faisons  allusion  (cuisine,  bouche¬ 
rie,  panneterie,  salles  pour  les  légumes  frai.s,  pour  les  lé¬ 
gumes  secs,  réfectoire  pour  les  infirmiers,  chantiers  pour 
le  bois,  etc.)  sont  déjà  d’une  exiguïté  gênante.  Ce  n’e.'t 
pas  là  une  critique  personnelle  ;  elle  est  faite  par  les  admi¬ 
nistrateurs  qui,  cliaque  jour,  sont  à  même  de  la  constater. 
Il  est  donc  à  craindre  que  ces  servi  ces,  secondaires  il  est 
vrai,  soient  encore  plus  incommodes  dans  le  nouvel  hô¬ 
pital  que  ceux  qui  se  trouvent  dans  l’ancién. 

5»  Les  pour  la  construction,  seule,  sont  évaluées 

à  900  000  fr.  Si  l’on  suppose  les  lits  occupés,  on  voit 
que  chaque  lit  reviendra  à  12,000  fr.,  dans  l’hypothèse  où 
le  peu  de  solidité  du  sol  n'occasionnera  pas  des  dépenses 
imprévues.  Au  monument  coûteux  que  l’administration 
désire  édifier,  nous  aurions  préféré,  nous  le  répétons,  des 
constructions  plus  modestes,  semblables,  par  exemple,  au 
pavillon  de  M.  Tarnier,  à  la  Maternité. 

Ce  pavillon  contient  8  lits;  il  a  coûté  60.000  fr.,  ce  qui 
met  chaque  lit  à  'li,500  fr.  Avec  les  900.000  fr.  exigés  par 
l’exécution  de  ce  projet,  on  pourrait  construire  une  dou¬ 
zaine  de  pavillons  sur  ce  modèle  et  assister  ainsi  96  fem- 


(1)  Les  personnes  qui  ne  s’occupent  pas  des  affaires  relatives  aux  terrains 
ne  se  font  pas  une  idée  bien  exacte  de  cè  que  peut  être,  par  exemple,  '3,000 
mètres.  Cn  des  administrateurs  surprit  étrahgement  un  dès  professeurs  de 
la  Faculté  en  lai  montrant  une  cour  qui  a  2.000  mètres  carrés  :  il  sïmagiuait 
que  sa  superficie  était  bien  au-dessous  de  ce  chiffre. 

(2)  Le  plancbér  delà  salle  d’autopsie  est  EÏlùé  è  pluà  dè  deux  üètrésau- 
dessfeus  dé  la  fenêtre.  L’archîlectè  a  vpulu  peiit-Otre' remplaBer  U  sèlle-d’au- 
tepsie  du  vieil  HGtel-Dieu.  destinée  biejitôl  à  disparaître. 


Imes  au  lieu  de  75.  Nous  avons  visité  récemment  ce  pavillon 
et  nous  avons  remarqué  avec  le  plus  grand  plaisir  que  son 
auteur  avait  pris  toutes  les  précautions  possibles  pour  par¬ 
venir  à  diminuer  la  mortalité.  Que  dira  l’expérience?  Per¬ 
sonne  ne  le  sait;  mais  nous  aurions  désiré  que  les  mesures 
!  prescrites  par  la  science  aient  été  appliquées,  au  moins 
j  avec  le  même  soin,  dans  le  projet  de  la  Faculté. 

0°Les  deux  appartements,  qui  figurent  sur  le  plan,  nous 
apprennent  que  ce  petit  hôpital  aura  un  directeur  et  un 
économe .  C’est  là  un  état-major  administratif  trop 
considéï-able  pour  un  établissement  de  75  lits.  Lorsque, 
dans  un  hôpital,  il  y  a  un  directeur  et  un  économe,  le  pre¬ 
mier  reçoit  au  minimum  4  000  fr.  et  le  second  3  000  fr.-l). 

Voyons  ce  qui  se  passe  à  l’hôpital  des  Cliniques,  qui  con¬ 
tient  61  lits  de  chirurgie  et  58  lits  de  femmes  enceintes  et 
en  couches.  Eh  bien,  lî,  il  y  a  simplement  un  directeur- 
économe  dont  le  traitement  est  de  4,500  fr.  En  d’autres 
termes,  à  \' ancienne  Clinique  les  dépenses  administratives 
s’élèvent,  pour  119  lits,  à  4,500  fr.,  tandis  que,  à  la  no?<- 
vellc  Clinique,  elles  s’élèveront,  ])our  75  lits,  à  7  ou 
8,000  fr.  (2;.  Donc,  ce  pi'ojet  est  aussi  imparfait  sous  le  rap¬ 
port  financier  que  sous  le  rapport  de  l’iiygiène. 

Nous  fondant  sur  les  considérations  qui  précèdent,  ap¬ 
puyées  sur  les  travaux  remarquables  publiés  sur  les  Mater¬ 
nités  par  MM.  les  professeurs  'Frélat,  Le  Fort,  Lorain,  etc., 
etc.;  — nous  rappelant  que  les  femmes  qui  iront  accoucher 
à  la  nouvelle  Clinique  sont  des  femmes  de  Paris,  et,  enfin, 
que  lesdéiienses  seront  en  iiartie  pav  ées  par  les  contribua¬ 
bles  de  Paris,  nous  avons  déclaré  que  nous  voterions,  non 
pas  contre  la  création  d’une  clinique  d’accouchement,  mais 
contre  le  projet  si  défectueux  qu’on  nous  présentait. 

M.  le  Préfet  s’est  surtout  attaché  à  démontrer  au  Con¬ 
seil  que  sa  resiionsabilité  était  couverte  par  la  délibération 
de  la  Faculté,  et,  supposant  bien  à  tort  qu’il  s’agissait  là 
d'uae  querelle  entre  médecins,  il  a  invité  le  Conseil  à  adop¬ 
ter  le  projet.  —  Ses  arguments  ont  été  vivement  combattus 
[larMM.  Levraud,  Bonnet-Duverdier,  Delpech,  Lefebvre. 
Puis,  M.  le  D"^  Loiseau,  s’appuj  ant  sur  l'un  des  articles  des 
statuts  de  l’Académie  de  Médecine  (3)  a  proposé  d  inviter 
l’administration  à  demander  l’opinion  de  ce  corps  savant. 

A  l’audition  de  cette  proposition  qui,  selon  nous,  avait 
l’avantage  de  provoquer  une  discussion  non  pas  secrète 
mais  publique,  M.  le  préfet,  contrarié,  s’est  empressé  un 
peu  hâtivement  de  déclarer  qu’il  retirait  le  projet  ée  cons¬ 
truction  de  la  nouvelle  Clinique.  11  est  à  espérer  que,  après 
avoir  examiné  mûrement  les  critiques  indépendantes,  mais 
nullement  malveillantes  pour  la  Faculté,  adressées  par  les 
membres  du  Conseil  qui  ont  pris  part  à  la  discussion,  M.  le 
préfet  accordera  à  la  Faculté  uii  emplacement  plus  con¬ 
venable.  Celle-ci,  à  son  tour,  pourra  proposer  un  nouveau 
projet  de  Maternité  digne  d’elle  et  qu’elle  pourra  montrer, 
sans  crainte  de  reproche,  aux  étrangers  qui  viendront  nous 
rendre  visite  pendant  l'exposition  de  1878.  Boübneville. 


(l)  Les  directeurs  des  hôpitaux  sont  divisés  eu  quatre  classas  et  les  éco¬ 
nomes  en  trois  classes . 

{2)  Nous  avons  indiqué  (n“  27)  un  moyen  de  diminuer  lès  frais  d'admi¬ 
nistration.  11  con^sle  à  placer  la  nouvelle  clinique  sOus  la  dSpèndanCS  ad¬ 
ministrative  du  directeur  et  de  l'économe  de  le  Maternité,,  située  tent  près 
de  la  nouvelle  Clinique;  et  dans  celle-ci  d’installer  seulemeaf  un  commis. 
On  se  garde  bien  d’en  faire  l'examen. 

(3'  L'Académie  est  appelée  à  donner  son  avis  quand  le  gouvernemoul  et 
les  autorités  le  demandent. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  9,  juillet  1876.  —  Présidence  dk  M.  Cl.  Bern.ird. 

M.  Luys  a  étudié  l’influence  qu'exercent  certaines  lésions 
périphériques  sur  la  conformalion  des  circonvolutions  céré¬ 
brales.  11  apporte  à  la  Société  quatre  faits  qui  tendent  éprou¬ 
ver  que  lorsqu’une  région  do  la  sensibilité  reste  longtemps 
silencieuse,  il  se  produit  des  résorptions  de  tissu  dans  le  cer¬ 
veau  en  certains  points  déterminés. 

Dans  le  premier  cas,  qui  concerne  une  femme  morte  vingt 
ans  après  avoir  subi  l’amputation  de  la  jambe  droite,  M.  Luyg 
trouva  une  atrophie  notable  de  la  circonvolution  frontale  as¬ 
cendante  gauclie.  Le  travail  d'atrophie  s’étend  même  par  l’in¬ 
termédiaire  des  fibres  commissurales  du  corps  calleux  Jus¬ 
qu'au  point  correspondant  du  lobe  droit. 

Chez  une  femme  absolument  sourde  depuis  10  ans,  .M.  I.uy^, 
constata,  outre  l’atrophie  des  nerfs  acoustique  et  glosso-pîia- 
ryngieu,  une  disposition  très-anormale  au  niveau  des  circou- 
volutions  ascendantes.  Le  sillon  de  Roiando  était  comblé  en 
un  point  par  une  sorte  de  pont  de  substance  cérébrale  jeté 
entre  ces  deux  circonvolutions. 

Le  troisième  fait  concerne  une  femme  amaurotique  depuis  1  i 
ans.  Au  niveau  d-.s  deux  premières  front.ales  existaient  de  pe¬ 
tites  ulcérations  superficitlles  do  la  Gubstaueo  cérébrale.  Euliii 
chez  une  femme  de  i9  ans,  réduite  à  une  immobilité  presque 
complète  par  un  rhumatisme  chronique,  M.  Luys  a  observé 
une  déformation  très-nette  des  plis  de  la  pariétale  ascen¬ 
dante. 

M.  Picard  fait  part  a  la  société  de  ses  expériences  sur  les 
effets  de  l’injection  d’air  dans  les  rameaux  de  la  veine  porte. 
Les  phénomènes  observés  sont  analogues  à  ceux  qui  suivent 
la  ligature  de  la  veine  porte  ;  les  hémorrhagies  sont  la  règle. 
Mais  contrairement  à  ce  qui  se  passe  d’ordinaire  dans  les  hé¬ 
morrhagies,  la  fibrine  diminue  d'une  manière  très-notable 
dans  le  sang  (de  3,^'  à  2,3  et  1,2;.  11  faut  attribuer  sans  doute 
ce  phénornène  à  ce  que  le  sang  ne  passe  plus  dans  le  foie. 

M.  Künijkel  communique  le  résultat  de  recherches  sur 
certains  phénomènes  respiratoires  chez  les  nymphes  au  mo¬ 
ment  de  la  métamorphose. 

M.  Grimaux  a  cherché  à  obtenir  par  synthèse  les  corps  de  la 
séria  ccrique.  Il  est  arrivé  à  produire  l'allantoïne  (Ci  116  Az4 
03)  en  faisant  réagir  l'acide  glyoxylique  (G2  112  03)  sur  l’urée 
au  bain-marie. 

M.  CocjTY  a  observé  dans  le  service  de  M.  Villemin  un  cas 
de  compression  de  la  moelle  intéressant  au  point  de  vue  cli 
nique.  La  maladie  a  monté  très  rapidenient  et  eut  une  termi¬ 
naison  fatale  au  bout  de  cinq  mois.  Les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  constatés  dès  le  début,  furent  très  accusés  :  l'urine, 
alcaline  dans  les  premiers  temps,  devint  acide  en  même  temps 
que  le  malade  était  atteint  de  pleurésie  et  reprit  à  la  fin  sa 
réaction  alcaline.  Du  côté  du  membre,  on  nota  un  amaigris¬ 
sement  considérable  et  des  troubles  va.so-moteurs  trè,Sr.pro- 
noncés.  La  température  des  extrémités  s’abaissa  dune 
manière  notable.  Enfin,  dans  la  période  fébrile,  la  tempéra  ture 
des  mains  et  des  pieds  ne  tendit  pas  à  s’égaliser,  comme  cela 
arrive  d’ordinaire,  dans  ce  cas,  avec  celle  de  l’aisselie.  L.  D. 


.ACADÉMIE  DE  JIÉDECIXE. 

Séance  du -i  juillet  1876.  — Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  J.  Guérin  à  l’occasion  de  la  communication  faite  par 
M.  Pasteur  dans  la  précédente  séance,  déclare  qu’il  considère 
le  pansement  ouaté  non  pas  comme  un  filtre  mais  comme  un 
appareil  d’occlusion  imparfaite  des  plaies. 

M.  Depaul  termine  l’exposé  de  sa  docirino  du  souffle  uté¬ 
rin.  Après  avoir  résumé  en  quelques  mots  ce  qu’il  a  dit  à  la 
fin  de  la  séance  dernière,  i!  ajoute  (jue  le  siège  du  seuffie 
utérin  doit  être  cherché  et  trouvé  dans  le  tissu  de  la  matrice 
elle-nième.  A  1  état  normal,  Tutérus  est  pourvu  d’un  système 
artériel  très-complet,  mais  qui  n’offre  dans  sa  disjiosition  prin¬ 
cipale  aucune  dissemblance  avec  ce  que  l’on  trouve  dans  les 
autres  organes  vasculaires  Dons  l’étal  de  grossesstq  au  con¬ 


traire,  il  se  produit  dans  ce  système  artériel  des  modifica¬ 
tions  considérables.  Les  troncs  d’origine  (artères  utérines  et 
ovariennes),  il  est  vrai,  n’éprouvent  pas  beaucoup  de  change¬ 
ments  ;  mais  les  artères  contenues  dans  le  tissu  utérin  aug¬ 
mentent  de  volume  et  de  longueur  et  se  multiplient  rapide¬ 
ment.  C’est  à  la  rupture  d'équilibre  entre  le  calibre  des  tro;  es 
d’origine  et  celui  des  vaisseaux  iidra-utérins  qu’est  dû  le  bruit 
de  souffle  utérin.  —  Pour  donner  la  preuve  expérimentale  de 
sa  théorie,  M.  Depaul  a  fait  cons'ruire  uii  petit  appareil  qu’il 
met  sous  les  yeux  des  membres  de  i’.Académie. 

A  l’une  des  extrémités  d’un  long  tube  de  caoutchouc,  on 
adapte  une  poire,  également  de  caoutchouc,  faisant  office  de 
pompe  fo’ulante  et  aspirante.  A  l’autre  extrémité,  on  a  soudé 
à  angle  aigu  deux  autres  tubes  élastiques,  ayant  chacun  le 
'même  diamèlre  que  le  tube  principal.  Celui-ci  parait  donc  bi¬ 
furqué.  —  A  l'aide  de  pressions  exercées  sur  ia  poire  en 
caoutchouc,  on  fait  pénétrer  un  courant  d’eau  intermittent  à 
travers  le  tube  principal  et  ses  deux  branches  de  bifurcation. 
Si  alors  on  applique  l’oreille  armée  d’un  stéthoscope  sur  le  tube 
principal,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  presser,  on  n'cnlend 
rien.  Si  on  déprime  le  tube  en  y  appuyant  le  stéthoscope,  on 
entend  iiiimédialemenl  une  pulsaüon  avec  souffle.  Si  enfin,  on 
applique  le  stéthoscope  à  l'angle  de  bifurcation  du  tube  prin¬ 
cipal,  011  entend  toujours  un  Iruil  de  souffle  parfaitement  net, 
même  en  ne  pressant  pas.  Ce  bruit  est  continu,  il  est  l'ana¬ 
logue  du  bruit  de  souffle  utérin.  Le  sou 'fie  utérin  est  donc 
produit  parl’ensem.hle  des  bruits  qui  se  passent  à  chaque  an¬ 
gle  de  bifurcation  des  artères  intra-utérines. 

M.  Depaul  a  oublié  de  dire  dans  sa  communication,  et  il 
tient  à  réparer  cet  oubli,  que  sur  dix  cas  enidron  de  grossesse 
extra-utérine,  dans  lesquels  il  a  cherché  le  bruit  du  souffle 
utérin,  une  seule  fois  il  l’a  pu  percevoir;  c'était  une  pulsation 
avec  souffle  et,  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  que  te  kyste  fœtal 
était  accolé  à  l’artère  iliaque  interne  etla  comprimait. 

Enfin,  M.  Depaul  termine  eu  disant  qu’un  seul  moyen  existe 
de  trancher  définitivement  et  irrévocablement  la  question  du 
siège  du  bruit  de  souffle  utérin.  Il  faudrait,  dans  le  courant 
d’une  opération  césarienne,  au  moment  où  le  globe  utérin  est 
mis  à  découvert,  l'ausculter  rapidement  :  on  saurait  alors  si 
oui  eu  non  le  soufflé  repasse  dans  le  tissu  même  de  la  matrice 
ou  en  dehors.  Cette  petite  manœuvre  est  irès-facile  à  exécu¬ 
ter.  elle  ne  peut  avoir  aucune  conséqu  nce  fàiheuse  pour 
la  mère  ni  pour  l’enfant;  il  est  donc  à  souhaiter  quelle  soit 
pratiquée  dès  que  l'occasion  s’en  présentera. 

M.  PiORRY,  a  propos  des  quelques  mots  quo  M.  Pasteur  a 
prononcés  sur  le  pansement  ouaté  dans  la  précédente  séance, 
fait  un  plaidoyer  chaleureux  en  faveur  du  diachylou  comme 
appareil  d’occlusiou  parfaite  des  plaies. 

M.  Pasteur  tient  à  bien  mettre  en  lumière  uu  point  de  sa 
récente  communication  sur  les  ferments.  Quand  on  sème  le 
ferment  organisé  pur  dans  un  liquide  qui  'ne  contient  pas 
d'urée,  il  se  multiplie.  Si,  alors,  ou  filtre  le  liquide  et  qu’on 
précipite  par  l'alcool  les  substances  dissoutes,  le  précipité  con¬ 
tient  le  ferment  soluble  de  Musculus,  et  ce  fe'Anent  soluble, 
mis  en  contact  avec  l’urée  (eu  dehors  par  conséquent  de  la 
présence  du  ferment  organisé),  la  transforme  en  carbonate 
d’ammoniaque.  Dans  l’urine  ammoniacale  donc,  la  transfor¬ 
mation  de  l’urée  se  fait  par  l'action  du /■(?)««  Vif  solulU.  Mais 
il  faut  savoir  que  parfois,  lorsque  parexemple  les  urines  sont 
putréfiées,  on  ne  peut  pas  trouver  le  ferment  soluble.  Cela  ne 
veut  pas  dire  qu’il  n’existe  pas,  cela  tient  à  ce  que  ce  ferment 
se  détruit  lui-même  au  mr  et  à  mesure  que  sou  acüon  s’exerce. 
L’expérimentation  permet  en  outre  d’établir  que  l’urée  n’est 
pas  nécessaire  à  la  fermentation. 

M.  Ladreit  de  i.a  Charrière,  lit  uu  travail  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  teigne  à  l’aide  d’une  préparation  particulière  dont 
lu  hase  est  l’huLe  de  coton  tiglium.  Sur  18  cas  de  teignes 
datant  de  ti  semaines  à  o  ans^  il  a  obtenu  18  guérisons. 

L’Académie  se  lorme  en  comité  secret  à  4  3i4.  M.  L. 


.AÿsiPTANCi;  rUDi.UiUK.  —  Par  ili'cret  en  date  du  3  juillet  1871»,  M.  Gor- 
eenae,  maire  du  I'  anun  lis^eiin'.it  de  Pari-,  e.-t  nommé  met,.b’-e  du  (Anseil 
de  surveillance  de  l'administration  générale  de  l'as.sisliacce  p(ibli<|ye  à  Paris, 
en  r<jni|);acen>«ntde  M.  DeUicour.  maire  du  ~J‘  atttujdisseraeiil ,  démiffinn- 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  de  mars  18*6.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

3.  Piieuinniii,-,  f-iiilnciirili le  léséJante,  <  n>!)ol;c  <Ie  l'artère 
iliaque  priiuitire  ;  par  M.  le  D''  CoüTY,  médecin  stagiaire  au  Val* 
de-Grâce. 

Vincent,  24  ans,  tempérament  lymphatique;  pas  de  lésions 
scrofuleuses,  pas  de  rhumatismes  antérieurs,  entre  le  to  jan¬ 
vier,  salle  '>4,  11*  ■>»,  dans  le  service  de  M.  Villemin.  Pris  de 
fièvre,  avec  frisson,  il  y  a  trois  jours;  il  présente  tous  les 
signes  d’une  pneumonie  droite,  assez  étendue  :  de  plus,  au 
cœur,  le  premier  bruit  est  couvert  par  un  souille  léger , 
maximum  à  la  hase. 

La  pneumonie  suit  une  marche  normale:  la  fièvre  cesse  le 
19  ;  I  appétit  revient:  mais  le  .-ouffle  cardiaque  persiste,  et  ou 
Tattrihue  à  l’état  dauétnie  du  malade  :  car  les  maladies  fé¬ 
briles  peuvent  souvent  taire  apparaître  ou  rendre  appréciable 
chez  un  homme  déjà  anémié,  un  souffle  cardiaque  inappré¬ 
ciable  auparavaut.  M.  Villemin  nous  a  montré  dans  ses  leçons 
clinique.s,  plusieurs  souffles  de  ce  genre  survenus  pendant  ou 
après  des  atl'ections  fébriles  assez  légères  et  peu  durables  et 
où  évidemment  il  n’y  avait  pas  eu  d’altération  possible  du 
myocarde  ou  des  valvules. 

Quoi  qn’il  eu  soit,  t’état  du  malade  était  bon  ;  sa  nutrition 
convenable,  et  ou  sapp.rêtait  à  l'envoyer  en  convalescence, 
quand  le  6  février,  la  lièvre  lej  aiut  sans  cause  appréciable 
Le  7,  le  souffle  cardiaque  toujours  maximum  à  la  base,  devint 
plus  rude,  un  peu  plus  prolongé. 

Le  8  février.  Température,  matin  :  SS", 6;  soir  :  Ce  jour 

üà,  il  y  a  au  cœur  un  bruit  de  galop  très  net  surtout  à  la  pointe; 
-le  premi,  r  bruit  est  toujours  très-soufflant  à  la  base  et  le  ' 
deuxième  est  dédoublé  :  Le  malade  parait  très-affaibii,  très- 
affaissé,  mais  la  langue  un  peu  bianche  est  humide,  la  cépha¬ 
lalgie  n’est  pas  très-vive,  l'intelligence  est  très-nette,  et  l  in- 
sotnnie  est  très-incompiète  ;  il  n'y  a  donc  pas  de  symptômes 
véritablement  typhoi les:  diagnostic  :  rétrécissement  et  insuf- 
fi.-ance  aortique  dus  probab.emeut  à  des  végétations  valvu¬ 
laires. 

Dans  la  nuit  du  9  au  10,  le  malade  se  réveille  subitement 
et  s’aperçoit  que  sou  membre  inférieur  droit  est  comme 
«  mort  »  :  les  mouvements  dans  la  jambe  surtout,  sont  très- 
limités,  à  peine  possibles  ;  on  fait  cette  uuil-là  des  onctions 
sur  le  membre,  qui  ne  sont  pas  douloureuses. 

10  février.  Pas  d’œdème,  légère  dilatation  des  veines  de  la 
jambe  droite,  anesthésie  incomplète  du  gros  orteil,  hyperes- 
thé.sie  légère  du  mollet.  Température,  soir  38,4. 

11.  Le  malade  est  examiné  plus  complètement:  quelques 
mouvements  du  membre  inférieur  droit  sont  encore  possi¬ 
bles.  le  malade  peut  se  lever  de  son  lit  ;  au  lit,  le  membre 
inférieur  droit  est  dans  la  flexion,  le  pied  et  le  bas  de  la 
jambe  droite  sont  légèrement  violacés,  après  que  le  malade 
sest  levé  pour  uriner:  pas  d'œdème  ;  les  orteils  droits  sont 
complètement  anesthésiés ,  la  sensibilité  du  pied  est  seule¬ 
ment  diminuée  :  la  jambe  est  hyperesthésiée  :  la  moindre 
pression,  un  mouvement  communiqué  suffit  pour  provoquer 
une  douleur  vive  ;  mais  il  faut  que  la  pression  soit  faite  au 
niveau  des  muscles,  si  on  comprime  la  peau  sur  la  crête  ou  la 
face  interne  du  tibia,  l’hyperesthésie  est  presque  nulle  ;  il  y 
a  donc  surtout  de  l’nypéresthésie  musculaire.  Pas  de  trouble 
de  la  sensibilité  à  la  cuisse. 

Température,  orteil  droit  21», 5;  gauche  34.  Pas  de  différence 
de  température  des  cuisses,  appréciable  à  la  main.  Il  est  im¬ 
possible  de  retrouver  les. battements,  soit  de  l'artère  crurale, 
soit  de  la  poplité  de  la  pédieuse  dans  le  membre  inférieur 
droit:  l'artère  crurale  forme  un  cordon  très-appréciable,  sans 
tracs  de  pulsation  et  peut-être  légèrement  douloureux  à  la 
pression.  Au  contraire,  l’amplitude  des  battements  et  le  vo¬ 
lume  des  artères  du  membre  inférieur  gauche  est  exagéré 
très-notablement,  et  on  constate  dans  le  genou  gauche"  uu 
épanchement  dont  il  est  difficile  de  fixer  la  date  de  l'appa¬ 
rition. 

L’état  général  du  malade  e.=t  encore  aggravé  ;  la  mai'>-reur 
la  faiblesse  est  extrême,  il  y  a  une  diarihee  abondante”  Mais 
la  langue  est  humide;  les  sens  et  l’intelligence  intacts.  Tem- 
deralure  axiilaiic  38.2. 


Le  souffle  cardiaque  au  premier  temps,  à  la  base  est  encore 
plu.<  rude  que  précédemment,  il  y  a  toujours  uu  triple  bruit 
à  la  pointe. 

12.  Le  membre  inférieur  droit  est  immobile  dans  le  lit,  la 
jambe  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse  .  et  aucun  mouve¬ 
ment  volontaire  n’est  pos.^-ible  :  il  y  a  toujours  anesthésie 
des  orteils,  hyperesthésie  de  la  jambe;  mais  hyperesthésie 
diffuse  sans  douleur  localisée  aux  nerfs,  aux  articulations; 
seulement  l'hyperesthésie  a  augmenté,  elle  est  sensible  même 
au  niveau  des  points  dépourvus  de  muscles  quoique  tou¬ 
jours  maxiraunjs  au  niveau  des  muscles;  il  suffît  de  toucher 
le  mollet  pour  fair.î  crier  le  malade  et  au  contraire  le  rebrous¬ 
sement  des  poils  comme  le  fait  remarquer  M.  Villemin,  est  à 
peine  senti. 

La  cuisse  est,  elle  aussi,  un  peu  douloureuse. 

Le  réseau  veineux  du  pied  et  de  la  jambe  droite  est  tou¬ 
jours  ailaté;  pas  d'œdème  :  il  y  a  deux  plaques  ecchymoti- 
ques  irrégulières  :  l’une  sur  le  gros  orteil,  l’autre  sur  la  face 
aiitérieure  du  tib'ia. 

Température  matm  :  Plante  du  pied  droit  29». 3  ;  gauche  38. 
Cuisse  droite  37,3  ,  gauche  37», 3.  Soir:  cuisse  droite  38»;  gau¬ 
che  37°,  8.  Pied  droit2(i°.8’,  gauche  37».  1,’élat  du  cœur  est 
toujours  le  même  ;  mais  la  fièvre  est  plus  vive,  'ta  face  du 
malade  est  vul tueuse,  la  respiration  fréquente.  Pouls  plus 
ample  que  hier,  120.  Température  axillaire;'matiu  :  3''", 3; 
soir  ’  39», 8.  Ou  ausculte  la  poitrine  avec  soin;  quelques  gros 
râles  muqueux  à  droite  au  niveau  de  l'aiicieune  pneumonie; 
respiration  très-nette  à  gauche. 

13.  L’état  reste  à  peu  près  le  même.  Température  axillaire, 
malin  ;  38», 2;  soir:  39». S.  Le  malade  laisse  échapper  dans 
sou  lit  l'urine  et  les  matières  fécales. 

14.  L’hyperesthésie  de  la  jambe  droite  a  un  peu  diminué; 
ranesihésie  s'est  étendue  à  presque  tout  le  pied  ;  il  y  a  un 
œdème  léger  de  la  jambe  et  du  pied,  avec  dilatation  du  réseau 
veineux;  de  plus,  ou  constate  uu  épanchement  très-abon¬ 
dant,  non  douloureux,  dans  la  tunique  vaginale  droite  :  gros 
orted  violacé,  mais  sans  plaques  gangréneuses.  Le  souffle  car¬ 
diaque  du  premier  temps  eal  modifié;  il  est  moins  fort,  moins 
rude,  et  s’étend  bien  à  la  pointe  ;  de  plus,  il  est  impossible 
de  retrouver  le  bruit  de  galop  si  sensible  les  jours  précéileuts. 
La  langue  est  toujours  humide,  la  salive  abondante.  Tempé¬ 
rature  axillaire,  matin  :  39,8  ;  soir  :  39,3. 

13.  Létat  local  est  le  même,  membre  inférieur  droit  dans 
la  flexion,  hyperesthésie  moi-adre  de  la  jambe,  toujours  peu 
marquée  à  la  cuisse  ;  œdème  léger  de  la  cuisse  et  de  la  jambe, 
mais  sans  changement  de  coloration  de  la  peau,  ecchymose 
tibiale  uu  peu  plus  étendue  ;  pas  de  plaques  gangréneuses; 
étonné  de  ce  que  les  symptômes  de  gangrène  confirmée  tar¬ 
dent  aussi  longtemps,  nous  voulons  voir  si  la  circulatiou 
s’est  un  peu  rétablie  et  comparer,  en  numérant  les  globules 
par  la  méthode  de  M.  Hayem,  le  sang  contenu  dans  le  mem¬ 
bre  inférieur  droit  dont  l'anère  est  oblitéré  et  le  sang  normal. 
Nous  faisons  avec  une  lancette  plusieurs  piqûres  sur  la  jambe 
et  la  cuisse  droite;  ces  piqûres  profondes  traversent  la  peau 
et  pénètrent  dans  le  tissu  cellulaire,  et  cependant  elles  ne 
donnent  pas  une  goutte,  pas  de  trace  de  sang;  la  circulatiou 
du  membre  inférieur  droit  est  donc  bien  complètement  ar¬ 
rêtée.  De  P  us  ces  piqûres  n’ont  pas  été  senties  à  la  jambe, 
elles  ont  été  douloureuses  à  la  cuisse.  L’anesthésie  s’est  donc 
étendue  aux  téguments  de  la  jambe. 

Température  Creux  poplité  droit  37»,  8,  gauche  3tî»,  7.  Pied 
droit  33»î;  gauche  36.  L’état  général  s’aggrave,  la  cornée 
est  ternie  ;  il  y  a  eu  des  vomissements  bilieux  ;  le  malade  est 
dans  la  somnolence,  mais  si  ou  l’interroge,  il  répond  facile¬ 
ment  ;  pas  d’hébétude  pas  de  surdité  comme  dans  le  typhus 
T.  matin  39».  2.  soir  40»,  t  ;  respiratiou  très-fréquente.  Au 
cœur,  souffle  au  l»»  temps,  maximum  à  la  base  plus  rude 
qu  hier  ;  pas  de  dédoublements  du  second  temps;  le  soufû© 
au  y  temps  se  prolonge  dans  l’aorte,  et  à  son  maximum  à  4 
ou  3  cenlimètres  du  bord  sternal  droit,  ce  qui  indiquerait 'üua 
dilatation  de  l’aorte  ^ 

'6.  —  Toujours  hyperesthésie  diffuse  de  la  jambe  ava  pres¬ 
sion  ou  par  les  mouvements  communiqués;  hyperestlîéoie  lé¬ 
gère  de  la  cuisse  :  toujours  œdème  léger  saus  chciagemenl  de 
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coloraiion.de  la  peau,  hormis  au  niveau  l’ecchymose  :  gros  or¬ 
teil  et  métacarpien  secs,  noirs  grisâtres,  sans  plaque  giugre- 
neuse  véritable.  De  plus,  je  constate  que  les  muscles  de  la 
cuisse  droite  résistent  à  la  pres.sion  :  au  lieu  d'être  mous  et 
flas|ues.  ils  sont  dans  un  état  de  semi-contracture  perma¬ 
nente  très-marquée  :  Pied  droit  31.  Gauche  33.  Mollet  droit 
37.  Gauche  26  Creux  poplité  droit  Gauche  36,7.  La  tem¬ 
pérature  du  lit  étant  de  23». 

Le  souflle  cardiaq”e  dut  «"temps  de  la  base  est  toujours  très- 
fort.  rude,  prolongé  dans  l’aorte:  à  la  pointe,  on  entend  nette¬ 
ment  un  souffle  double:  16  2“  bruit  est  maintenant  couvert 
par  un  souille. 

L'ctal  général  s’aggrave,  le  malade  est  dans  un  état  de  som- 
Holeuce  complète:  subdélirium  ;  par  moment  earphologie  ou 
plutôt  tremblement  convulsif  des  membres  supérieurs,  etc. 
Respiration  très-fréquente.  Temp.  a.villaire.  Matin  Sk»  3,  Soir 
iO"  7.  Cet  état  se  prolonge  toute  la  journée  et  le  malade  suc¬ 
combe  le  lendemain  à  5  h.  du  matin. 

Auïoi>s:e.  —  Tous  les  viscères,  cerveau,  reins,  foie,  intes¬ 
tins  et  rate  sont  normaux  ;  pas  d'infarctus.  Le  cerveau  est  lé¬ 
gèrement  congestionné  ou  mieu.x  un  peu  œdématié. 

Le  poumon  droit  est  encore  induré  à  la  base,  sou  tissu, vio¬ 
lacé,  necréüite  plus  eu  certains  points,  mais  cependant  sur¬ 
nage  partout  :  le  poumon  gauche  est  légèrement  congestionné. 
11  y  a  dans  les  deux  plèvres  des  néo-membranes  blanc-gri¬ 
sâtres,  assez  adhérentes,  très-nombreuses  surtout  du  côté 
gauche  où  elles  recouvrent  tout  le  poumon  ;  pas  d’épanche¬ 
ment  liquide. 

Le  péricarde  contient  60  à  80  gr.  de  liquide  citrin  ;  mais  il  ne 
présente  aucune  trace  d’inflammation.  Le  cœur  droit  contient 
quelques  caillots  blancs  ;  sa  séreuse  est  entièrement  saine. 
Vevdücarde  du  côté  gauche  est  entièrement  normal,  hormis 
au  niveau  les  valvules  aortiques  toutes  trois  altérées.  Au  ni¬ 
veau  la  valvule  droite,  c’est-à-dire  la  valvule  qui  correspond 
au  sens  de  la  courbure  de  l’aorte  et  en  tenant  lieu,  ou  trouve 
une  végétation  volumineuse  formée  de  deux  parties  :  la  portion 
la  plus  inférieure  est  arrondie,  saillante,  mamelonnée  :  sa  base 
est  implantée  au  niveau  de  l’origine  de  la  valvule,  son  bord  li¬ 
bre  convexe  ne  correspond  pas  au  bord  libre  delà  valvule;  car 
au-dessus  cette  première  partie,  qui  a  au  moins  le  volume 
d’un  gros  œuf  de  pigeon,  mesurant  23  millimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre,  et  pesant  2  grammes  1/2,  ou  voit  une 
bride  fibreuse  infiltrée  et  altérée  aussi,  qui  est  constituée  évi¬ 
demment  par  le  bord  libre  de  la  valvule  dont  la  grosse  saillie 
forme  la  base.  La  valvule  sigmoïde  droites  donc  été  convertie 
eu  une  masse  végétante,  énorme  relativement, convexe  et  sail¬ 
lante  du  côté  du  ventricule,  excavée  du  côté  de  l’aorte  ;  masse 
Tégétanie  qui  ultérieurement  probablement  au  momeutde  l’em- 
bolus,  s’est  séparée  eu  2  parties  distinctes.  Le  tissu  de  la  végéta¬ 
tion  est  gris-rose,  assez  dur;  il  n’y  a  en  aucun  point  aucune 
trace  de  perte  de  substance  ulcéreuse  et  la  végétation  paraî¬ 
trait  plutôt  recouverte  par  une  néo-membrane  mince  que  l’on 
peut  détacher.  Les  deux  autres  valvules  sigmo’nies  ont  gardé 
leur  forme  et  pourraient  fonctionner  :  dans  l’intérieur  on 
trouve  deux  noyaux,  l’un  vers  la  base,  l’autre  vers  le  bord 
libre,  noyaux  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chenevis,  mais  plus 
étalé  :1a  valvule  gauche  est  la  moins  atteinte  et  on  ne  cons¬ 
tate  qu’une  légère  infiltration  au  niveau  de  son  bord  libre. 

Le  muoco.rde  est  rouge,  ferme  et  complètement  sain  à  la  vue. 
hormis  au  niveau  de  la  base  d’implantation  de  la  végétation:eu 
ce  point  qui  correspond  exactement  à  l’implantation  commune 
d’une  portiondes  valvules  sigmoideset  mitrales,la  paroi  du  cœur 
«St  épaissie  et  saillaute:oa  fait  une  incision  qui  donne  issue  à 
2ou  3 centimètres  cubes  d’un  liquide  quasi  purulent,  jaunâtre, 
mais  légèrement  sanguinolent,  épais:  ce  liquide  examiné  par 
M.  Bochefoutaine,  préparateur  du  laboratoire  de  pathologie  ex¬ 
périmentale,  coutieut  des  globules  de  pus,  des  globules  rouges 
et  un  assez  grand  nombre  de  granulations  et  de  bàlouuets 
doués  de  mouvements,  des  bactéries. 

La  cavité  une  fois  vidée,  anfractueuse,  irrégulière,  corres¬ 
pond  bien  exactement  à  la  base  d’implantation  de  la  valvule 
gauche,  ou  mieux  de  la  masse  végétaule  ;  et  un  orifice  as^ez 
large  fait  communiquer  ce  foyer  de  ramollissement  myocar¬ 
dique  avec  la  concavité  de  la  végétation  du  côté  de  l’aorts. 


L’aorte,  au  niveau  même  les  valvules  et  au-dessus  tst  ma¬ 
nifestement  di- tendue,  dilatée,  et  la  crosse  est  fortemeni  dé¬ 
viée  à  droite  du  sternum  :  elle  mesure  9  cent,  de  circon'érence 
au-dessus  les  sigmoïdes  :  du  reste,  nas  d’a itération  de  ses  tu¬ 
niques.  L’artère  iliaque  droite  et  ses  branches  sont  disséquées 
avec  soin  : 

Ou  trouve  un  caillot  qui  commence  presque  immédiatement 
à  la  naissance  de  cette  artère  iliaque  :  ce  caillot  se  prolonge  de 
2à3  centimètres  dans  l’artère  hypogastrique  et  sesbrauch  is.it 
se  prolonge  de7  àScent.  dans  l’arterelliaque  externe,  jusqu’à 
peu  près  l’arcade  de  Falloppe:  au-dessus  du  cal  lot.  1. «s  bran¬ 
ches  artérielles  dépendant  soit  de  l’hypogastrique,  soit  de  l’i¬ 
liaque  externe,  fémorales  honteuses,  <  te.,  etc.,  sont  vides  de 
sang,  du  reste  très-saines,  et  présentant  un  volume  normal. 
Le  caidot,  hormis  les  points  où  il  se  termine,  remplit  exacte¬ 
ment  les  artères  iliaques:  rouge  violacé,peu  consistant, ce  caillot 
est  divisé  en  deux  parties  très-inégales  par  une  masse  arron¬ 
die,  allongée,  tranchant  par  sa  couleur  grisâtre  et  sa  consis¬ 
tance  plus  marquée  sur  le  reste  du  caillot  :  c’est  l’embolus  ;  il 
estarrètéjusteauniveaudela  bifurcation  de  l’iliaque  primiiive 
eu  iliaque  interne  et  externe  ;  son  sommet  s’est  eu  quelque 
sorte  moulé  sur  l’artère  et  est  légèrement  échaucré  ;  cet 
embolus  long  de  17  millimètres,  épais  de  7,  et  pesant  8  déci- 
grammes,  remplit  exactement  l’artère  iliaque  primitive  :  coupé 
en  travers,  son  tissu  très-dense  est  entièrement  homogène, 
grisâtre. 

Le  tissu  cellulair  ■  sous-cutané  est  légèrement  infiltré  à  la 
coupe,  surtout  au  niveau  des  points  ecchymosés  :  nulle  part, 
même  aux  orteils,  il  n’y  a  de  gangrène  vraie,  la  peau  a  sa  co¬ 
loration  normale  ;  les  muscles  de  la  jambe  droite  sont  plus  ro¬ 
sés,  moins  foncés  que  ceux  du  côté  droit  ;  dans  la  masse  des 
muscles  du  mollet,  ils  sont  gris  jaunâtre  par  places,  ramollis 
à  la  pression  et  il  y  a  même  deux  ou  trois  points  gros  comme 
une  noisette  oùle  ramollissement  plus  complet  forme  un  amas 
puriforme. 

Ces  muscles,  examinés  au  microscope  par  M.  Déjérine,  ont 
présenté  une  dégénérescence  encore  incomplète  ;  les  stries 
restent  assez  nettes  eu  certains  points,  elles  ont  di.sparu  dans 
d’auires,  et  toute  la  substance  musculaire  contient  un  très- 
grand  nombre  de  granulations  protéiques. 

A  la  cuisse  droite,  les  muscles  sont  aussi  plus  rosés  que 
ceux  du  côté  gauche,  et  je  ne  puis  mieux  comparer  leur  teinte 
qu’à  ceux  des  muscles  oxycarbonés  :  celle  teinte  rosée  est 
uniforme,  non  mêlée  de  parties  jaunâtres  comme  à  la  jambe. 
Le  psoas  iliaque  droit  est  violacé,  ramolli.  Le  membre  infé¬ 
rieur  droit  avait  donné.à  la  mensuration  1/2  à  i  centimètre  de 
circonférence  de  plus  que  le  gauche. 

Réflexioxs.  —  Ce  cas  ^'endocardite  végétante,  outre  le  vo¬ 
lume  et  la  forme  remarquables  de  la  végétation  nous  parait 
présenter  quelques  particularités  intéressanles,  d’abord  en  ce 
qui  regarde  l’endocardite,  endocardite  légère  coïncidant  d’a¬ 
bord  avec  une  pneumonie,  puis  se  transformant  brusquement 
et  sans  cause  appréciable  eu  endocardite  végétante. 

Maier,  M  Raymond  ont  fourni  d’autres  observations  où  on 
voit  une  pneumonie  être  suivie  aussi  d'endocardiie  végétante. 

Nous  disons  endocardite  végétante  et  non  pas  ulcéreuse:  car 
si  ou  a  observé  dans  ce  cas  ces  variations,  ces  changements  du 
timbre  et  de  la  forme  des  souffles  caruiaques,  variations  si¬ 
gnalées  par  M.  Vulpian,  M.  Charcot,  dans  l’endocardite  ulcé¬ 
reuse  vraie  ;  d’un  autre  côté  bien  des  symptômes  sont  diflFé- 
renls  ;  les  altérations  sont  rigoureusement  limitées  à  l’origine 
de  l’aorte  ou  mieux  à  ses  valvules  sigmoïdes,  sans  qu’il  soit 
possible  de  dire  si  le  bord  libre  ou  la  base  des  valvules  ont  été 
primitivement  atteintes;  et  même  en  ces  poinis,  il  n’y  a  pas 
d’ulcérations  appréciables  :  il  n’y  a  pas  eu  d’infarctus  multii 
pies  des  viscères,  et  pas  de  symptômes  véritablement  typhoï¬ 
des,  ce  cas  de  végétation  valvulaire  aonique  ne  se  rapporte 
donc  pas  complètement  à  la  description  classique  des  endo¬ 
cardites  ulcéreuses. 

Pour  l’école  allemande,  ce  serait  un  fait  type  d’endo«ardite 
dijihthériiique,  dénomination  qui  ne  s  applique  pas  seulement 
à  ces  lésions  valvulaires  coïnciiiant  avec  la  dipht’périe  des  mu¬ 
queuses,  que  M.  Labu'lie  Lagt ave  a  étudiées  chez  les  'infants, 
eu  en  exagérant  i’importanw  la  fréquejjce,  comme  l’a  mtuUré 
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M.  Perrot.  L’endocardite  diphthérilique  des  Allemands  est 
ur^  endocardite  bactéridique  ;  et  avec  un  peu  de  bonne 
vp.lppté,  jl  serait  facile  de  faire,  du  cas  étudié  plus  haut  une 
préuWfJes  hypothèses  plus  ou  mois  compliquées  émises  par 
Maier,  Eberth,  etc.  Nous  avons  trouvé  des  bactéries  dans  le 
foyer  de  ramollissement  situé  à  la  base  de  la  végétation,  et 
nous  en  aurions  certainement  trouvé,  l’autopsie  faite  après  la 
mort,  soit  dans  le  sang,  soit  dans  le  tissu  de  la  végétation  si 
nous  les  avions  recherchées:  on  pourrait  même  ajouter  que 
les  néo-membranes  pleurales,  formées  tardivement  puisque 
le  8  les  poumons  et  les  plèvres  examinés  ont  été  trouvés  sains 
sont  oonstiluées,  comme  la  végétation  eudocardique,  par  une 
agglomération  bactéridienne;  étant  donné  l’orifice  de  commu¬ 
nication  du  courant  vasculaire  et  du  foyer  de.  ramollissement, 
on  pourrait  expliquer  par  des  embolies  capillaires  bactéri- 
diennes  les  troubles  cérébraux,  coma,  carphologie,  etc.,  obser¬ 
vés  les  derniers  jours,  etc. 

Mais  on  conçoit  sans  peine  que  nous  n’ayons  aucune  envie 
d’appliquer  à  ce  cas  particulier  des  hypothèses  plus  ou  moins 
nuageuses, que  leursauleurs  n’ont  appuyées  d'aucune  preuve 
scientifique. 

L'embolus,  d’un  volume  exceptionnel,  remplit  exactement 
l’artère  iliaque  primitive  et  siège  donc  très-haut.  Il  n  y  a  pas 
eu  de  circulation  collatérale,  puisque  nous  voyous,  5  jours 
après,  alors  que  la  circulation  aurait  eu  le  temps  de  se  rétablir 
un  peu,  des  piqûres  profondes  de  la  peau,  de  la  cuisse,  ne  pas 
donner  une  goutte  de  sang. 

L’arrêt  circulatoire  a  donc  été  complet,  et  cependant  huit 
jours  après,  la  peau  avait  encore  sa  couleur  normale. 

Il  n’v'  a  pas  eu  de  congestion  rétrograde  ;  mais  seulement, 
une  légère  dilatation  du  réseau  veineux,  sensible  dès  le 
premier  jour  ;  compliquée  quatre  jours  après  d’un  œdème  lé¬ 
ger  qui  a  persisté  jusqu’à  la  mort,  puisque  le  membre  droit 
était  plus  gros,  à  l'autopsie,  que  le  gauche  ;  et  aussi  d’un  épan¬ 
chement  dans  la  tunique  vaginale  droite. 

Deux  jours  après  l’embolus,  quelques  mouvements  volon¬ 
taires  du  membre  inférieur  étaient  encore  possibles,  preuve 
que  le  système  moteur  périphérique  n’est  pas  paralysé  im¬ 
médiatement  par  la  suppression  de  la  circulation  ;  nous  avons 
aussi  observé  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  six  jours  après 
l'embolus,  cette  contracture  anémique  des  muscles  souvent 
notée  au  membre  supérieur  ;  plus  rare  au  membre  inférieur 
où  sa  possibilité  a  même  été  niée. 

Insistons  aussi  sur  l’hypéresthésie  de  la  jambe,  co’incidant 
avec  l’anesthésie  des  orteils  et  du  pied  :  cette  hyperesthésie 
à  la  pression  maxima,  3  jours  après  l’embolus,  porte  surtout 
sur  la  substance  musculaire.  Les  troubles  sensitifs,  très-consi¬ 
dérables  à  la  jambe,  sont  à  peines  marqués  à  la  cuisse  qui  est 
encore  sensible  7  jours  après  l’embolie. 

Le  membre  privé  de  circulation  ne  s’est  pas  refroidi  comme 
on  l’admet  généralement  :  4,  6,  7  jours  après  l’arrêt  circulaire, 
au  moment  où  les  muscles  .se  dégénéraient,  etc.  La  tempéra¬ 
ture  du  membre  droit  était  égale  et  même  supérieure  à  celle 
du  membre  sain  comme,  le  prouvent  les  températures  Cette 
augmentation  tardive  notée  dans  l’observation  de  tempéra¬ 
ture,  ne  saurait  s’expliquer  comme  l’augmentation  constatée 
par  M.  Broca,  quelques  heures  après  les  ligatures  d’artères,  par 
une  fluxion  à  la  fois  collatérale,  et  rétrograde,  admise  par  M. 
Yulpian,  puisque  la  circulation  a  été  bien  complètement  sup¬ 
primée.  Cette  augmentation  doit  donc  être  attribuée  aux  fer¬ 
mentations  sur  place  qui  doivent  s’établir  peu  à  peu  dans  les 
tissus  privés  de  circulation.  Ces  fermentations  sont  moindres 
dans  les  points  dépourvus  de  muscles,  et  c’est  ce  qui  explique 
qu’au  pied  droit,  il  n’y  ait  pas  eu  d’augmentation  de  tempéra¬ 
ture  comme  au  mollet  et  à  la  cuisse. 

La  température  du  membre  inférieur  sain  paraît  avoir 
aussi  augmenté  peu  après  l’embolus,  et  certainement  sa  cir¬ 
culation  a  été  plus  rapide,  ses  artères  plus  dilatées.  Les  tem¬ 
pératures  de  34“  pour  l’orteil,  38®,  pour  la  plante  du  pied  obte¬ 
nues  le  U  elle  12  février  paraissent  supérieures  aux  tempé¬ 
ratures  normales.  M^is  ce  dernier  point  est  moins  nettement 
établi  que  le  précédent,  et  certainement  aussi  moins  curieux. 


13.  Tiiuieup  «îe  la  main.  (.Vugîonie avec  II vpertroiiiiic  liiii-cu^c 
et  dilatatiou.s  Iviupliafiques)  ;  par  M.  Devilliers,  interue  ^prp- 

M...,  7  ans.  est  entrée  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Ger- 
M.UN,  à  l’hôpital  des  Enfants,  le  1  i  mars  1876. 

C’est  une  enfant  frêle,  délicate,  d’une  mauvaise  santé  anté¬ 
rieure,  bien  que  ses  parenls  paraissent  jouir  d'une  excellente 
santé,  et  disent  n’avoir  jamais  élé  malades. 

La  main  droite,  au  dire  des  parenls,  aurait  toujours  été  plus 
volumineuse  que  l’autre;  il  y  a  4  mois,  au  commencement 
de  l’hiver,  débuta  l'affection  qui  l’amène  à  l’hôpital,  quelques- 
uns  des  doigts,  entre  autres  le  pouce  et  l’index,  se  tuméfièrent, 
les  parenls  ne  s’en  préoccupèrent  pas  d’abord,  ils  prirent 
cette  aflection  pour  des  engelures,  mais  le  mal  empira  rapi¬ 
dement,  la  main  se  gonfla  de  plus  en  plus,  elle  devint  dou¬ 
loureuse,  elle  ne  tarda  pas  à  s’ulcérer  et  à  donner  lieu  à  des 
hémorrhagies peuaboudantes,  mais  fréquemment  renouvelées. 
Aujourd’hui,  bien  qu’il  n’existe  pas  de  diarrhée,  ni  de  toux, 
l’appétit  est  à  peu  près  nul,  la  petite  malade  est  très-pàle, 
très-faible,  son  état  général  est  mauvais,  presque  cachectique. 
L’apyrexie  est  complète.  Il  existe  dans  l’aisselle  quelques  pe¬ 
tits  ganglions  que  l’on  sent  rouler  sous  les  doigts  ;  on  ne  sent 
point  les  ganglions  sus-épitrochléens.  En  présence  de  cet  état 
général  mauvais,  de  la  marche  croissante  de  l’affection,  M.  de 
Saint-üermain  se  décida  à  pratiquer  l’amputation  de  l’avant- 
bras,  au  tiers  mlérleur. 

La  tumeur  présente  les  caractères  suivants  :  Ede  occupe  la 
main  droite,  qui  est  complètement  envahie,  à  l’exception  de 
l’auriculaire  et  du  métacarpien  correspondant;  la  consistance 
de  la  tumeur  présente  une  certaine  fermeté,  une  certaine  ré¬ 
sistance,  mais  beaucoup  moins  prononcée  que  l’induration 
du  phlegmon  par  exemple.  La  coloration  de  la  peau  semble 
normale  dans  la  région  dorsale  du  métacarpe,  mais  sur  la  face 
palmaire,  elle  n’est  normale  que  dans  son  tiers  interné.  Au 
niveau  des  doigts,  surtout  du  pouce  et  de  l’index,  la  peau  est 
altérée,  détruite  en  partie.  La  coloration  est  loin  d'être  uni¬ 
forme,  grisâtre  en  certains  points,  noirâtre  en  d’autres  ;■  m.ais 
ce  qui  domine  surtout  par  larges  plaques,  c’est  une  coloration 
bleuâtre  violacée. 

Les  parties  grisâtres  et  noirâtres  sont  par  points,  ils  forment 
en  quelque  sorte  de  petits  ilôts.  La  matière  noirâtre  de  ces 
points  qui,  par  leur  disposition  générale,  rappellent  les  pe¬ 
tites  taches  mélaniques  de  certains  sarcômes  semblent  cons¬ 
titués,  lorsqu’on  y  regarde  de  plus  près,  par  du  sang 
coagulé. 

Eu  outre,  la  peau  est  amincie  et  présente  quelques  petites 
ulcérations  desquelles  s’échappent  une  sanie  grisâtre  qui  ré¬ 
pand  une  odeur  fétide,  et  fétide  au  point  de  gêner  les  'malades 
voisins;  quant  à  la  coloration  de  la  peau  des  autres  doigts, 
elle  n’est  point  altérée.  Les  lésions  que  nous  avons  décrites 
se  trouvent  surtout  au  niveau  des  premières  phalanges,  no¬ 
tamment  sur  la  face  dorsale  de  l’index;  mais  elles  existent 
aussi  et  également  prononcées  sur  toute  la  moitié  externe  de 
la  face  palmaire,  et  d’une  façon  générale  sur  toutes  les  parties 
dont  le  volume  est  le  plus  augmenté.  En  effet,  toutes  ces  dif¬ 
férentes  parties  sont  notablement  augmentées  de  volume,  le 
pouce  eW’index  sont  certainement  quintuplés,  le  médius  triplé, 
l’annulaire  n’est  que  doublé,  et  quant  à  l’auriculaire,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  il  n’est  guère  augmenté  de  volume  ;  mais 
l’augmentation  de  volume  n’est  pas  uniforme.  C’est  ainsi 
qu’au  niveau  des  plis  des  doigts,  la  tuméfaction  présente  des 
rainures,  des  dépressions  circulaires  assez  marquées  ;  et  qu’au 
niveau  de  la  phalangette  de  chacun  des  doigts  malades,  il 
n’existe  ni  tuméfaction  ni  changement  de  coloration  de  la 
peau  ;  cette  intégrité  n’est  cependant  pas  absolument  complète 
pour  le  pouce  et  l’index  ;  ces  parties  sont  encore  altérées,  mais 
à  un  degré  beaucoup  moindre  et  nullement  comparable  à 
celui  des  autres  phalanges  de  ces  mêmes  doigts. 

La  tuméfaction  s’étend  encore  dans  les  régions  du  carpe,  du 
métacarpe,  aussi  bien  à  la  face  palmaire  qu’à  la  face  dorsale, 
toutes  ces  régions  semblent  élargies,  triplées  pour  le  moins 
de  volume,  cependant  c’est  surtout  à  la  face  palmaire,  et  dans 
la  partie  externe  de  cette  région,  que  cette  tuméfaction  est 
prononcée. 
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L’amputalion  fut  pratiquée  le  16  mars  1876;  la  petite  malade 
alla  de  jour  eu  jour  de  mieux  en  mieux,  et  aujourd’hui, 
23  avril,  la  cicatrisaüon  du  moignon  est  à  peu  près  complète, 
à  peine  reste-t-il  une  petite  surface  ulcérée  du  diamètre  d’une 
pièce  de  50  cent.  L’état  général  est  excellent,  les  ganglions 
axillaires  ont  disparu,  et  l’on  peut  considérer  la  malade  comme 
guérie. 

L'examen  histologique  delà  tumeur  a  été  faitparM.  Malassez, 
au  laboratoire  du  Collège  de  France.  Le  squelette,  les  muscles, 
les  nerfs,  sont  sains.  Le  tissu  adipeux  sous-cutané  et  profond 
présente  des  noyaux  de  néoplasie  ;  aux  doigts,  le  derme  est 
également  atteint.  Il  s’agit  d’un  angiome  avec  hj’pertrophie 
fibreuse  et  dilatations  lymphatiques. 

I  l  Attéiatiou  pi-obableaiciit  tuljercnlviise  «les  reins  dans  le 

ooiii  S  do  la  tubt*î'ealtf>.^e  pulîuoiiaire;  par  ^1.  Levrat,  interne  des 
hôpitaux. 

Marguerite  M.,  69  ans  entre  à  la  maison  de  santé  (service  de 
M.  Labbé),  avec  des  signes  non  douteux  de  tuberculose  avancée 
au  sommet  gauche  gargouillement  et  souffle  amphorique,  a 
droite  seulement  delà  respiration  rude,  crachats  caractéris¬ 
tique.  Les  urines  sont  examinées  à  plusieurs  reprises,  elles 
ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre.  EUes  laissent  déposer 
une  couche  blanchâtre  très  peu  considérable  et  qui  n’a  pas  été 
examinée  au  microscope;  la  malade  meurt  au  bout  de  4 jours. 

Autopsie.  On  trouve- au  sommet  du  poumon  gauche  une 
caverne  presque  du  volume  du  poing,  dans  laquelle  s'ouvrent 
des  bronches  de  près  de  1  centimètre  de  diamètre.  La  paroi  de 
la  caverne,  très-mince  est  infiltrée  de  tubercules,  ou  rencontre 
également  de  rinfiltratiou  tuberculeuse  eu  diiféreuts  points 
des  deux  poumons. 

L’endocarde,  la  valvule  mitrale,  les  valvules  sigmo'ides,  ainsi 
que  l’aorte  présentent  quelques  plaques  athéromateuses. 

Le  foie  et  la  rate  sont  un  peu  ramollis,  mais  ne  présentent 
rien  de  remarquable.  Les  reins  sont  petits,  mamelonnés,  le 
rein  gauche  adhère  fortement  à  la  capsule  surrénale.  A  la 
coupe  des  reins  ou  trouve  plusieurs  petites  cavités,  qui 
paraissent  dues  auramollissemeut  de  tubercules  et  contiennent 
une  matière  épaisse  et  caséeuse.  Pas  de  traces  de  calculs.  La 
vessie  contient  de  l’urine  blanchâtre  à  droite  du  trigone  deux 
ulcérations  voisines  l’une  de  l’autre  ,  à  fond  grisâtre.  Les 
uretères  sont  libres,  l’uretère  droit  présente  quelques  petits 
kystes  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet. 

Les  reins,  les  uretères  et  la  vessie  sont  mis  dans  un  mélange 
d’eau  et  d’alcool,  au  bout  de  trois  jours  d’immersion,  les  dépôts 
caséeux  situés  dans  les  cavités  du  rein  ont  disparu,  laissant 
une  paroi  dont  la  coloration  ne  tranche  nullement  sur  le  tissu 
voisin  et  semblable  à  des  calices  dilatés. 

M.  Liouville.  J’ai  observé  des  cas  analogues  dans  lesquelles 
se  rencontraient  à  côté  des  cavernes  vides,  des  foyers  caséeux 
intacts  ou  en  voie  d’élimination  ;  les  parois  cavernes  présentent 
en  pareille  circonstance  dès  fragments  adhérents  de  matière 
caséeuse. 

M.  CoRNiL.  Sur  la  pièce  qui  nous  est  présentée  on  peut  voir 
autour  des  cavités  de  petits  points  blancs  brillants  et  ressem¬ 
blant  à  des  amas  salins  beaucoup  plus  qu'à  des  granulations 
tuberculeuses.  Les  parois  des  véritables  cavernes  sont  d’ailleurs 
revêtues  d’une  sorte  de  fausse  membrane  qui  fait  ici  défaut; 
c’est  pourquoi  l’on  peut  hésiter  à  reconnaître  ici  des  lésions 
tuberculeuses. 

15.  IMaîe  da  la  paroi  abdominale  suivie  de  guérison.  Hernie 

de  tout  le  graud  épiploon  3,5  ans  plus  tard.  Eutérorèle 

étranglée.  Mort;  par  Bide,  interne  des  hôpitaux. 

M...  44  ans,  teinturier  entre  le  11  mars  1876.  à  l’hôpital 
Beaujon  dans  le  service  de  M.  Le  Fort.  Le  malade  eut  à 
l’âge  de  quatre  ans,  le  ventre  ouvert  d’un  coup  de  canif;  il  y 
aurait  eu  alors  issue  des  intestins  au  dehors. 

Il  existe  sur  la  paroi  abdominale  à  5  ou  6  centimètres  à 
droite  et  en  bas  de  l’ombilic,  une  cicatrice  curviligne  de  dix 
centimètres  à  peu  près. 

Vers  l’âge  de  3b  ans,  le  malade  vit,  pour  la  première  fois, 
apparaître  au  niveau  de  la  cicatrice  une  petite  tumeur  qui 
a.la  grossissant,  qu’rtn  u’es.saj'a  jamais  de  réduire.  Depuis’ 


5  ou  6  mois  le  malade  avait  laissé  de  côté  la  ceinture  de  coutil 
avec  laquelle  il  avait  pris  l’habitude  de  maintenir  sa  tumeur, 
lorsque  le  9  mars  il  éprouva  quelques  coliques. 

Le  10  au  matin  à  la  suite  d’une  selle  normale,  des  douleurs 
excessives  se  manifestèrent  dans  le  ventre  et  b  fois  dans  la 
journée  le  malade  eut  des  vomissements  bilieux  et  glaireux. 

Le  soir,  purgatif  suivi  de  selle.  Ce  fut  la  dernière.  Depuis 
ce  moment  le  malade  ne  rendit  plus  de  gaz  par  l’anus. 

Une  consultation  de  médecins  eut  lieu.  Le  malade  fut  chloro¬ 
formé,  des  tentatives  de  réduction  furent  faites,  car  ou  soup¬ 
çonnait  l’existence  d’une  entérocèle  étranglée.  Elles  n’eurent 
pas  de  résultat. 

Le  1 1  mars,  on  constate  l’état  suivant  :  tumeur  du  volume 
d’une  tête  de  fœtus  à  terme,  siégeant  en  dehors  et  en  bas  de 
l'ombiiic  du  côté  droit,  tumeur  un  peu  bosselée,  mate  dans 
toute  son  étendue,  irréductible,  douloureuse  à  la  pression. 
Pouls  petit,  fréquent,  faciès  très  légèrement  grippé.  Point  de 
hoquet.  Bouche  amère.  Langue  saburrale.  Météorisme  dans 
toute  la  moitié  supérieure  de  l’abdomen.  Cataplasme 
laudanisés.  Purgatif.  Glace  en  fragments  et  boissons 
glacées. 

12  mars.  Le  météorisme  augmente  toute  la  journée  et  la 
dyspnée  apparaît.  Elle  est  attribuée  au  refoulement  du 
diaphragme  eu  haut.  Coliques  violentes,  nouveau  vomisse¬ 
ment,  n'ayant  pas  plus  que  les  autres  l’apparence  fécalo’ide 
On  ajourne  jusqu’au  lendemain  une  ponction  capillaire  ayant 
pour  but  d’évacuer  l’air  contenu  dans  les  intestins  et  de  faire 
ainsi  diminuer  la  dyspnée  et  l’étranglement  de  l’anse  intes¬ 
tinale  qu’on  soupçonne  étranglée  par  les  fibres  du  grand 
oblique  comme  par  une  boutonnière.  Le  malade  succombe 
malheureusement  dans  la  nuit. 

Autoi-sie.  — La  paroi  abdominale  disséquée,  on  tombe  sur 
une  tumeur  volumineuse  divisée  en  deux  lobes  très  inégaux 
par  une  bride  aponévrolique  qui  n’est  autre  chose  qu’une 
bandelette  du  grand  oblique.  La  tumeur  est  pédiculée  sur 
l’aponéviose  du  grand  oblique.  Une  tunique  d’apparence 
fibreuse  p.us  lâche,  cependant  sur  quelques  pointset  ressem¬ 
blant  là  à  du  tissu  cellulaire  condensé,  l’enveloppe.  Cette 
tunique  enlevée,  o.n  tombe  sur  une  masse  irrégulière  qui  est 
reconnue  pour  être  de  l’épiploon. 

On  ne  trouve  tout  d’abord  point  de  traces  de  péritoine  à  la 
face  profonde  de  la  tunique  fibreuse  qui  constitue  le  sac 
herniaire.  Mais  près  du  pédicule,  on  trouve  la  séreuse  qui 
d’ailleurs  forme  une  enveloppe  complète  autour  de  la  plus 
petite  des  tumeurs.  A  la  base  de  la  tumeur,  la  plus  volumi¬ 
neuse  et  près  de  sou  pédicule,  cachée  sous  les  replis  de 
l'épiploon  hernié,  on  rencontre  une  anse  intestinale  de  7  à 
8  centimètres  de  longueur.  Cette  anse  est  distendue,  presque 
noire  et  tout  autour  d’elle  se  trouvent  des  exsudais  fortement 
teintés  de  sang.  La  position  même  de  cet  entérocèle  au  milieu 
des  masses  épiploïques  explique  pourquoi  la  percussion  n’avait 
donné  aucun  renseignement  sur  sa  présence  durant  la  vie. 

Ceci  constaté,  on  ouvre  l’abdomen.  Les  anses  de  l’intestin 
grêle  sont  fortement  météorisées,  et  leurs  parois  très  injectées 
dans  toute  l’étendue  du  canal  intestinal  situé  au  dessus  de 
l’étranglement. 

Le  colon  transverse  est  attiré  en  bas  et  intimement  appliqué 
contre  l’anneau  par  où  se  sont  produites  les  hernies  intesti¬ 
nales  et  épiploïques.  Il  est  retenu  dans  côtte  situation  fixe 
par  cela  même  que  le  grand  épiploon  presque  tout  entier  s’est 
engagé  dans  l'anneau  ;  quant  à  l’anneau  lui-même  il  est 
elliptique;  le  doigt  ne  peut  y  èlre  introduit,  son  grand  axe  est 
dirigé  dans  le  sens  des  fibres  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  ce  qui  peut  rendre  compte  du  mécanisme  même  de 
l’étranglement  :  celui-ci  paraît  être  dû  à  là  constriction 
exercée  sur  les  lèvres  de  la  boutonnière  aponévrotique,  cons¬ 
triction  qui  a  dû  aller  croissant  à  mesure  que  le  météorisnie 
augmentait,  car  on  a  vu  que  les  signes  d’étranglement,  insi¬ 
gnifiants  au  début,  n’ont  pris  quelques  caractères  de  gravité 
qu’à  la  fin,  eu  outre,  après  l’autopsie,  alors  que  l’abdomen 
n’était  plus  distendu  et  les  lèvres  de  la  boutonnière,  étroite¬ 
ment  serrées,  il  était  possible  quoique  difficile,  cfe  faire  refluer 
des  gaz  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  de  l’intestin. 
Durant  la  vie,  pareille  chose  n’avait  pas  lieu,  aucun  gag 
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n'ayant^êlé  rendu  par  l’anus  durant  les  3  derniers  jours.  Au 
niveau  *de  J’auneau  ou  de  la  boutonnière,  le  péritoine  se 
continue  sans  interruption  des  parois  abdominales  vers  le  sac 
herniaire.  Ge(te  présence  du  péritoine  n’est  pas  de  règle  dans 
les  éventrations.  Cependant  ici  elle  s’exi>]ique  par  l’apparition 
tardive  de  la  hernie  nui  s'est  faite  longtemps  après  la  cica¬ 
trisation,  par  le  pointle  moins  résistant  d 3  l’enceinte  abdo¬ 
minale. 

I(f.  Frac î lire  ilo  lu  rotule;  pnr  M.  Moutard  Martin,  interne  des 
hôpitaux. 

Cette  fracture  est  remarquable  en  ce  qu’elle  divise  l’os  en 
deux  fragments  par  un  trait  tiaiisversal.  et  que  les  fragments 
sont  eu.x-mémes  subdivisés  eu  deux  par  un  trait  vertical.  Il 
existe  de  petites  esquilles  très-nombreuses  sur  les  bords  de 
chacun  d’eux.  La  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  de  34  ans 
qui,  eniré  en  médecine  le  4  mars  dans  la  journée  (service  de 
M.  Woillez)  fut  pris  subitement  dans  la  nuit  dedelirùim  tremens 
et  se  jeta  (lar  la  fenêtre  vers  6  heures  du  matin.  Le  au  matin 
il  fut  apnorié  dans  le  service  de  M.  Gossf.lix,  et  succomba  le 
6  vers  1  heure  de  l’après  midi.  A  l’autoiisie,  on  trouva  une 
méningite  suiipurée  de  toute  la  convexité  du  cerveau,  un  début 
de  pneumonie  dans  le  poumon  gauche,  et  les  traces  d’une 
ancienne  lésion  de  la  valvule  mi’ raie.  M  Moutard  Martin  soumet 
à  l’appréciation  de  la  société  l’explicatiun  suivante  qu’il  adopte 
comme  pouvant  rendre  compte  de  renchainemenl  de  dilférentes 
lésions.  Ce  malade,  entré  en  médecine  pour  un  point  de  pneu¬ 
monie  centrale,  n'oll’rait  à  la  visite  du  soir,  le  4  mars,  d’autre 
symptôme  de  maladie  qu’une  fièvre  vive,  et  un  souffle  au 
temps  et  à  la  pointe  du  cœur.  Sous  l'influence  du  développe¬ 
ment  d’une  pblegmasie  pulmon.aire  reconnue  à  1  autopsie,  est 
apparue  l'attaque  de  delirium  tremetis ,  pendant  laquelle  le 
malade  s’est  jeté  par  la  fenêtre  et  fracturé  la  rotule.  Quant  aux 
lésions  de  méningite,  elles  étaient  probablement  préexistantes  ; 
sous  l’influence  de  la  chute,  la  suppuration  s’est  développée 
dans  les  fausses  membranes.  La  lésion  ancienne  du  cœur 
explique  le  souffle  constaté  le  jour  de  l’entrée  du  malade. 

17.  Fésions  des  voies  génitn- iiriiiüiies  eliez  mi  sejet  avant 
deiitii.s  peu  siilii  la  îaüle  péi-ii>ea!e;  par  M.  Mootard-Martin, 
interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d’un  malade  qui  a  subi  récemment 
la  taille  périneale  dans  le  service  de  M.  Gosselix  pour  un 
calcul  urinaire  volumineux.  La  vessie  présente  à  sa  lace  interne 
des  sortes  de  petits  chamjtignon  dont  le  sommet  renflé  en  forme 
de  tète  otfre  l'aspect  de  végétations  :  toutes  les  parties  saillantes 
sont  ainsi  recouvertes  de  ces  productions.  5  mi-cedes  incrusta, 
tioiis  calcaires  ou  des  fausses  membranes  semblab'es  à  celles 
que  M.  Dolbeau  signale  dans  sou  Ti  ailé  de  la  pierre,  le  micros¬ 
cope  le  démontrera.  Sur  le  rein,  il  existe  en  deux  points  de  la 
muqueuse  des  bassinets,  une  lésion  qui  parait  être  analogue. 
Mais  ici,  elle  revêt  l’aspect  d’une  ulcéradon  à  bonis  arrondis, 
à  fond  plat,  assez  semblable  à  celles  que  présente  la  vessie 
dans  le  cas  de  tuberculisation  génilo-nriiiaire.  (Il  n’exisle 
aucune  trace  de  lésion  tuberculeuse  dans  aucun  orgaur). 

<8.  FraolKre  niullîple  du  liassin;  prrforæ’inn  de  la  vessie; 
inliltratioii  «le  sang  et  d’iipîiie  dans  le  tissu  Otllnîati-e  sons 
pei-îtoiiesii  ;  par  Barth,  interne  des  hôpit  ux. 

IL  E  23  ans  charretier,  entre  à  la  Charité  le  9  mars  1876, 
service  de  M.  G  tsseiiiiL 

Cet  houiine  est  tombé  le  9  mars,  à  huit  heures  du  soir,  sous 
les  roues  d’un  baquet  non  chargé  qu'il  conduisqil:  l’une  des 
roues  lui  a  passé  sur  le  ventre  au  niveau  de  l’i'yjioga.siru; 
relevé  iminédiatemeul  et  apporté  à  rhô[)itaL  il  offre  lessignes 
ordinaires  des  hémo'Thagies  internes;  pâleur  de  la  face,  re¬ 
froidissement  des  extrémités,  angoisse  extrême  ;  mais  il  a 
toute  sa  couiiaissauce  et  explique  clairement  les  circonstances 
de  son  accident.  L’intensité  des  douleurs  et  la  gravité  de 
l’élat  général  ne  permettent  pas  un  examen  détaillé.  Peuriaut 
la  nuit  le  malade  est  pris  de  vomissements  qui  se  répètent  à 
plusieurs  reprises;  il  u’a  pas  uriné  depuis  l'accident. 

Le  dix  mars,  malin,  l’état  est  le  suivant;  l’abattement  a  un 
peu  dimiuué,  mais  la  faiblesse  est  extrême;  P.  petit  à  120  — 
T.  37*  C.  . 


Le  yenire,  tendu  et  légèrement  ballonné,  est  très-doulou- 
reux  à  la  palpation,  surtout  dans  les  régions  inférieures;  la 
percussion  donne  de  la  matité  dans  les  fosses  iliaques  et  à 
l’hypogastre  ;  —  iln’e^tpas  possible  de  recontiaiire  si  la  v.-ssie 
dépasse  le  pubis.  I.e  malade  n’oyant  pas  uriné  depuis  la 
veille,  et  ne  pouvant  y  parvenir  malgré  d.'s  efforts  énergiques,, 
on  itr  itifjue  le  calhélérisme,  avec  la  soude  de  gomtne ;  oii 
jiétièire  avec  facilité  jtisqu’à  la  vessie,  mais  on  n’ohiient  que 
oOg.ammes  etiviron  d’urine  dont  les  dernièr<3s  gout'us  sont 
fortement  teintées  de  sang  .4ti  niveau  delà  crête  iliaque  du 
côté  gauche  se  voit  une  forte  eci  iiymose,  et  toute  la  région, 
avoisinante  est  le  siège  il’iiue  vive  sensibilité  ;  la  inession 
au  niveau  delà  fosse  ovale  du  même  côté  provoque  une  dou¬ 
leur  aiguë  ;  il  en  est  de  iMème  eu  arrière  sur  la  parlie  latérale 
du  sacrum;  en  aucun  point  du  bassin  ou  ne  peut  couslatep 
do  mobilhé  anormale  ni  de  crépiiation. 

La  sensibilité  est  intacie  dans  les  ntembres  inférieurs,  mais 
les  mouvements  des  deux  .lurnbes  sont  presque  impossibles, 
surlout  du  côté  gauche,  fi  n’y  a  pas  de  raccourcissement,  pas 
de  rotation  du  pied. 

Ces  divers  s.ympiôtnes  font  redouter  une  facture mullijile  du 
bassin,  acompagnée  itrobaltiement  d'une  rupture  de  la  vessie 
qui  a  engendré  un  épanclimnent  d’urine  dans  le  p'mitoiue 
ou  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  Traitement;  six  ven¬ 
touses  scarifiées  sur  Tubdomeu,  glace  à  riiilérieur;  —  bouil- 

Dans  la  journée,  les  voinissemenls  aqueux  et  verdâtres  se 
répètent  fréquemment;  ils  se  font  presque  sans  effort,  par 
si’uple  régurgitation.  La  fuib’iesse  et  rabattement  soutextré- 

L.e  soir,  le  malade  ayant  à  peine  uriné  quelques  gouttes,  on 
répète  le  caihétérismo.  et  on  n’amène  comme  le  maun  qu'une 
petite  quaulité  d’urine  sanguinolente.  —  Une  injeclinii  d’eau 
tiède  jiiir  lu  soude  est  rendue  immédiatement  à  peine  teintée. 

Le  ventre  est  notablement  plus  tendu  que  lemaiiu;  il  y  a  de 
la  matité  dans  les  partiesdée.ives,  qui  sont  très- douloureuses 
à  la  palpation.  —  P.  très-petit  140;  T.  ST-o  Dans  la  nuit  les 
symptômes  s’aggravent  avec  rapiaité  ;  la  faibles-e  ne  cesse 
d’augmenter;  les  vomi.ssernenls  v-rdâlres  se  répètent  avec 
une  grande  fréquence.  Mort  le  1 1  mars  à  sept  heures  du  matin. 

Autopsie.  L’aspect  extérieur  du  cadavre  ne  présente  rien  à 
noter.  A  l’ouverture  de  l’abdomen, il  s’écoule  une  gramie  quantité 
de  liquide  séro-sauguinolent,  paraissant  venir  de  la  cavité 
péritonéale;  mais  en  examinant  de  plus  près,  on  reconnait 
que  ce  liquide  provient  du  tissu  cellulaire  sous-screnx  de  la 
paroi,  qui  est  iiifiilré  et  présente  une  énorme  épaisseur. 

La  surface  du  péritoine  est  salue  en  apparence,  légèrement 
hj'peréiniee  par  places,  .surlout  au  niveau  des  circonvolutions 
intestinales,  mais  sans  aucune  trace  d’exsudals  ni  dis  fausses 
membranes. 

Le  tissu  cellulaire  du  bassin  est  le  siège  d’une  énorme 
infiltration  qui  parait  formée  d’un  mélange  de  sang  et  d’urine, 
et  qui  remonte  latéralement  jusqu’au  niveau  des  reins.  La 
vessie,  réiraciée  et  presque  vide,  est  entièrement  envelojipée 
jiar  l’iiifîltraiion ;  une  ex|floraiion  attentive  fait  reconnaitre 
Texistence d’une  perforation  arrondie,  de  3à  4  mm.  de  diamètre 
située  à  la  partie  latérale  droite  de  la  face  anlérieure  de  Torgane 
et  qui  a  évidemment  livré  passage  à  Turine. 

Le  canal  de  Turetbre  ne  présente  aucune  lésion  ;  les  reins 
et  les  uretères  sont  intacts;  il  eu  est  de  même  des  intestins  et 
des  autres  viscères  abdominaux. 

Le  bqvelelle  du  ba.ssiu  pré.'euie  des  lésions  imporlanles;  en 
avant  on  trouve  la  s\  mph.«  se  pubienne  disjointe,  avec  rupture 
du  ligament  antérieur  et  décollement  du  flbre-eartilage  iulra- 
pubien  à  d:  oiie,  du  côié  j^auctie  il  y  a  une  fracture  de  la  biaucbe 
horizontale  du  jiubis  non  loin  de  la  cavité  colohade  et  une 
fracture  de  la  branche  desee. niante  non  loin  de  Ll.-chion,  avtC 
large  déchirure  du  péiio.ste;  du  côté  droit,  mêmes  lésions  à 
peu  près  symétriques. 

Les  pubis  dé.acbès  se  déplacent  en  arrière,  et  il  y  a  une 
saillie  notable  des  fragtnenis  vers  l’intérieur  du  bassin.  —  La 
perforation  de  la  vessie  correspond  assez  bien  au  fragmeut  de 
la  branche  horizontale  pubienne  du  côté  droit,  et  ou  peut  se 
demander  si  elle  n'a  pas  été  faite  par  lui. 
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En  arrière,  du  côté  gauche  on  découvre  une  fracture  verticale 
du  sacrum;  passant  par  les  trous  sacrés  antérieurs:  l’aile 
gauche  du  sacrum  est  restée  solidement  unie  à  l’os  iliaque 
correspondant,  par  les  ligaments  de  la  symphyse;  le  petit 
ligament  sacro-sciatique  a  été  arraché  au  niveau  de  son  inser¬ 
tion  sur  l’épine  sciatique  ;  du  côté  droit  il  y  a  disjooction  de 
l’articulation  sacro-iliaque,  avec  rupture  de  tous  les  ligaments, 
sauf  le  ligament  supérieur,  et  fracture  du  bord  supérieur  de 
l’ilion. 

Ces  diverses  lésions  n’ont  produit  que  peu  de  déplacement  : 
les  parties  molles  et  surtout  les  muscles  maintiennent  les 
fragments  à  peu  près  dans  leurs  rapports. 

Réflexions.  —  Si  on  cherche  à  s’expliquer  le  mécanisme 
de  cette  fracture  multiple  du  bassin,  l'hypothèse  la  plus  ra¬ 
tionnelle  paraît  être  la  suivante  ;  le  sujet  étant  tombé  sur  le 
côté  droit,  la  voiture  a  pesé  sur  l’os  iUaque  gauche,  en  ten¬ 
dant  à  rapprocher  les  deux  côtés  du  bassin  dans  le  sens 
transversale.  —  Le  symphyse  a  dû  se  disjoindre  la  première 
en  formant  un  angle  au  sommet  antérieur  ;  puis  les  pubis 
se  sont  rompus  de  chaque  côté  en  sens  opposé,  et  enfin  le 
resserrement  transversal  continuant  à  se  faire,  les  os  iliaques 
ont  rompu  leur  attache  postérieure  d’arrière  en  avant.  Cette 
hypothèse  sembie  confirmée  par  ces  faits,  que  l’ecchimose 
occupait  la  crête  iliaque  gauche  ;  que  le  ligament  antérieur 
du  pubis  est  rompu,  le  ligament  postérieur  restant  intact  ; 
enfin  que  l’angle  de  déplacement  aes  iragmeuis  puuiens  üe 
chaque  côté  à  son  sommet  en  arrière. 

M.  Houel.  La  perforation  de  la  vessie  doit-elle  être  con¬ 
sidérée  comme  ayant  été  directement  produite  par  un  des 
fragments  oubien  l’agent  traumatique,  le  passage  d’une  roue  de 
voiture  n’a-t-il  pas  causé  la  rupture  de  l’organe  ?  C’est  ce 
qu'il  me  parait  difficile  d’affirmer.  Quel  que  soit  le  mécanisme, 
la  déchirure  peut  être  également  étroite. 

M.  Barth.  Elle  est  ici  fort  petite  et  correspond  exacte¬ 
ment  par  son  siège  à  la  saillie  d’un  des  fragments  osseux. 

M.  Després.  Les  fractures  de  ce  genre  sont  d’un  diagnostic 
difficile  à  la  vérité,  mais  peuvent  se  reconnaître,  en  l’absence 
même  de  la  crépitation,  par  un  ensemble  d’autres  signes.  Chez 
un  malade  que  j’ai  observé,  le  diagnostic  dont  il  avait  été 
d’abord  difficile  de  démontrer  l’exactitude,  se  trouva  d'abord 
confirmé  lors  de  la  guérison  par  le  développement  d’un  double 
col  saillant  au  niveau  du  pubis. 

Dans  certains  cas,  c'est  par  le  loucher  rectal  qu’on  peut 
reconnaître  le  déplacement. 

as.  lîcère  vapîqsîcus  :  Xécrosc  du  tibia  ;  par  M.  Féré, 

Le  22  novembre  1875  est  morte  à  l’infirmerie  de  la  Salpé¬ 
trière  ;servicede  M.  Ch.4.rcot),  une  femme  de  38  ans  qui  por¬ 
tait  depuis  un  vingtaine  d’années  sur  chaque  jambe  un 
vaste  ulcère  indolent. 

Cette  malade  niait  tout  antécédent  syphilitique  et  ne  portait 
aucune  trace  de  la  diathèse  ;  les  médecins  qu’elle  avait  con¬ 
sultés  avaient  attribué  les  ulcères  aux  varices  ;  elle  eut  une 
affection  thoracique  qui  la  força  à  garder  le  lit  pendant  près  de 
trois  mois.  Sous  l’influence  du  repos,  l’ulcère  de  la  jambe  droite 
guérit  en  laissant  une  cicatrice  indélébile  entourée  de  varices 
serpentines  à  dilatation  irrégulière. 

A  la  jambe  gauche,  la  guérison  ne  fut  que  partielle  :  il  resta 
vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  et  sur  sa  face  interne  une 
ulcération  de  l’étendue  d’une  pièce  de  deux  francs  environ 
qui  au  lieu  de  se  cicatriser,  devenait  plus  profonde.  Il  s’était 
formé  une  véritable  caverne  aux  dépens  du  tibia  ;  la  malade 
ne  se  souvenait  pas  d’avoir  jamais  vu  sortir  de  fragments 
d’os  par  la  plaie,  qui  était  parfois  le  siège  de  quelques  élan¬ 
cements,  mais  jamais  de  douleurs  vives  et  continues,  aussi 
la  marche  ne  fut  jamais  impossible. 

Le  fond  de  l’excavation  du  tibia  était  tapissé  par  une  sorte 
de  fausse  membrane  noirâtre,  tomenteuse,  qui  empêchait  le 
contact  direct  de  l’os.  A  l’autopsie,  on  a  pu  voir  que  ce  re¬ 
vêtement,  d’une  texture  assez  résistante,  comme  fibreuse,  se 
continuait  avec  le  périoste  considérablement  '  épaissi  sur  le 
pourtour  de  la  cavité,  et  formait  une  sorte  de  sac  qui  s’est  dé¬ 
taché  tout  d’une  pièce. 


'  Voici  les  deux  os  de  la  jambe;  on  peut  constater  qu’ils  sont 
le  siège  d’une  hypérostose  généralisée,  mais  surtout  marquée 
dans  les  deux  tiers  inférieurs.  Le  péroné  est  hérissé  d’aspé¬ 
rités  nombreuses  et  soudé  au  tibia  par  une  jetée  osseuse, 
vers  le  tiers  inférieur.  Sur  la  face  interne  du  tibia,  à  6  cen¬ 
timètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  interne,  il  existe 
une  cavité  ovalaire  de  34  millimètres  de  long  sur  28  de  large 
et  d’une  profondeur  de  18  millimètres.  Les  bords  de  l’orifice 
sont  mousses  et  éburnés;  sur  la  coupe  longitudinale  du  tibia,  on 
voit  que  l’os  est  aussi  éburné  tout  autour  de  l’excavation  et 
que  le  canal  médullaire  est  oblitéré  au-dessus  et  au-dessous. 

Bien  que  la  malade  n’ait  pas  connaissance  de  l’élimination 
d’un  séquestre,  on  doit  penser  cependant  que  cette  cavité 
résulte  d'une  nécrose  provoquée  par  la  présence  de  l’ulcère. 

(Pièce  déposée  au  musée  Dupuytren). 

2©  Sarcome  primitif  (la  corps  thyroïde;  —  Compression  da 

récurent  gauche;  —  aphonie  complète;  par  A.  Dolérüs 

interne  provisoire. 

B...,  G. -Ad.  présente  tous  les  symptômes  de  la  paralysie 
agitante  ;  il  est  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  et  le  début  de  son 
affection  remonte  à  l’année  1862.  —  Admis  dans  le  service  de 
M.  Bouchard  (infirmerie  générale),  à  Bicêtre,  on  constate  outre 
les  signes  ordinaires  de  l’affection  dont  il  est  atteint,  une 
aphonie  absolue  qu’il  fait  dater  de  six  mois,  et  qui  se  serait 
produite  d'une  manière  brusque,  après  quelques  jours  seule¬ 
ment  de  trouble  de  la  phonation  (raucité  de  la  voix,  faiblesse 
et  discordance  du  sang). 

En  présence  de  ce  symptôme,  en  quelque  sorte,  étranger 
à  la  maladie  dominante,  on  put  se  demander  s’il  n’existait  pas 
des  lésions  centrales  dans  l’origine  des  pneumogastriques, 
opinion  qui  paraissait  accréditer  l’état  dyspne'ique  habituel 
du  malade,  et  les  troubles  cardiaques  qui  se  montraient  par¬ 
fois:  palpitation,  irrégularités,  etc. 

L’état  général  s’est  aggravé  peu  à  peu  et  la  mort  est  arrivée 
au  milieu  d’une  cachexie  arrivée  à  son  dernier  terme,  le 
11  mars  1876,  moins  de  deux  mois  après  l’arrivée  du  malade 
dans  le  service. 

L’autopsie  nous  a  fait  découvrir  une  lésion  locale,  co'inci- 
dant  parfaitement  avec  le  symptôme  aphonie  qui  avait  vive¬ 
ment  excité  notre  intérêt  pendant  la  vie  et  que,  en  présence  de 
la  paralysie  agitante  qui  était  l’affection  primordiale,  nous 
n’avons  pas  songé  à  rattacher  à  une  cause  locale. 

Il  existait  au  niveau  de  la  région  laryngo-trachéale,  une 
tumeur  irrégulière  qui  entourait  les  premiers  anneaux  de  la 
trachée  comme  d’une  demi-couronne  ;  cette  tumeur,  dure, 
blanchâtre,  et  comme  lardacée  occupait  surtout  le  côté 
gauche,  s’avançant  à  peine  jusqu’à  la  ligne  médiane  ;  elle 
était  contiguë  par  en  haut  avec  le  lobe  gauche  de  la  glande 
typhoïde,  présentait  le  caractère  d’une  altération  réelle  de 
môme  nature  que  la  tumeur  ;  par  en  bas  et  le  long  de  la 
gouttière  trachéo-œsophagienne,  le  néoplasme  se  continuait 
sur  la  chaîne  ganglionnaire,  de  telle  sorte  que  les  deux  ou 
trois  ganglions  supérieurs  étaient  confondus  avec  la  masse 
et  que  les  deux  ou  trois  suivant  se  détachaient  formant  une 
chaîne  nodule  semblablement  dégénérés  ;  l’altération  s’arrêtait 
là  du  côté  des  sympathiques.  —  En  considérant  attentivement 
le  corps  du  néoplasme,  qui  contournait  la  trachée  à  gauche, 
on  pouvait  nettement  reconnaître,  que  cette  masse  demi- 
circulaire,  de  l’épaisseur  du  petit  doigt,  était  constituée  par 
l’infiltration  de  la  cavité  de  la  veine  thyroïdienne  inférieure 
par  le  tissu  dégénéré  ;  l’infiltration  s’arrêtait  sur  la 
ligne  médiane,  ou  plutôt  se  confondait  avec  le  point  où  le 
vaisseau  pénètre  le  corps  thyroïde,  et  la  masse  paraissait 
unique. 

Du  côté  de  la  trachée,  on  observait  sur  la  muqueuse  une  sorte 
d’élevure  en  forme  de  champignon,  de  couleur  blanchâtre, 
d’aspect  rugueux,  qui  se  continuait  à  travers  la  paroi  du 
conduit  aérien  avec  la  tumeur  extérieure. 

L’œsophage  était  parfaitement  sain  ;  les  cordes  vocales  ne 
présentaient  aucune  altération  visible  à  l’œil  nu,  et  l’appa¬ 
reil  phonateur  n’était  d’ailleurs  ni  déformé  ni  comprimé  ;  la 
cause  de  l’aphonie  était  encore  à  trouver,  localement  du 
moins. 
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En  cherchant  le  rapport  des  récurrents,  on  trouve  que  celui 
du  côté  gauche  est  complètement  englobé  dans  la  masse 
ganglionnaire  qui  fait  corps  avec  le  néoplasme.  Celui  du  côté 
droit,  au  contraire,  parfaitement  libre,  n'offre  aucune  lésion 
appréciable. 

Telle  était  la  cause  réelle  de  Taphonie  ;  bien  que  la  lésion 
isolée  d’un  des  nerfs  laryngés  rende  mal  compte  de  l’aphonie 
totale,  et  qu’elle  ne  produise  le  plus  souvent  que  la  discordance 
et  la  raucité  de  la  voix.  Inutile  d’ajouter  que  la  tumeur  n’étant 
pas  saillante  au  dehors,  il  eût  été  fort  difficile  d’en  constater 
l’existence  â  moins  d’un  examen  scrupuleux. 

L’examen  histologique  a  démontré  que  la  tumeur  était 
constituée  par  un  sarcome  fibreux  ayant  son  origine  dans 
l’isthme  et  le  lobe  gauche  do  la  glande  thjTOïde  ;  ayant  con¬ 
sécutivement  infiltré  la  paroi  trachéale  et  fait  saillie  à  la  sur¬ 
face  de  la  moyenne  sous  la  forme  du  champignon  dont  nous 
avons  parlé;  ayant  encore  infiltré  les  ganglions  lymphatiques 
voisins,  et  s'étant  enfin  propagée  à  la  veine  thyroïdienne 
correspondante  en  distendant  énormément  sa  cavité. 

SI.  Adénopathie  trachéo-bronehîque 5  par  Alf.  Jean,  înterne  dss 
hôpitaux. 

Dam..,  56  ans,  manoeuvre,  est  entré  à  l’Hôtel-Dieu  (Service 
de  M.  le  D''  Frémy),  le  13  mars  1876.  Cet  homme  raconte  qu’il 
est  malade  depuis  deux  mois  et  qu’il  ne  peut  pins  travailler; 
peu  à  peu  sa  respiration  a  été  gênée  et  il  lui  était  impossible 
de  faire  quelques  pas  sans  être  forcé  de  s’arrêter  :  il  tousse 
depuis  cette  époque,  et  expectore  quelques  crachats  muco- 
purulents.  Actuellement,  il  est  dans  un  degré  d’orthopnée 
complète;  le  regard  est  fixe,  l’œil  terreux;  les  respirations 
fréquentes  et  saccadées. 

A  l’auscultation  de  la  poitrine,  on  trouve  des  râles  ronflants, 
sibilants  et  sous-crépitants  dans  toute  l’étendue  des  deux 
poumons  ;  on  perçoit  à  peine  les  bruits  du  cœur.  La  voix  est 
couverte,  presque  aphone.  Les  extrémités  sont  froides,  cyano¬ 
sées;  la  température  est  normale  37, °6.  La  dyspnée  va  toujours 
en  augmentant,  et  le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Les  deux  poumons  sont  très-congestion  nés;  ils 
crépitent  sous  le  doigt  :  les  bronches  sont  rouges,  injectées  ; 
on  ne  trouve  aucun  tubercule  dans  le  parenchyme.  Près  du 
hile  du  poumon  droit  existe  un  point  de  pneumonie  scléreuse. 

Le  médiastin  antérieur  est  rempli  par  une  masse  volumineuse 
formée  de  ganglions  indurés.  Au  devant  de  l’aorte  on  trouve 
une  masse  ganglionnaire  de  la  grosseur  d’une  noix  qui  com¬ 
prime  ce  vaisseau.  De  même  les  ganglions  post-œsophagiens 
présentant  aussi  le  volume  d’une  noix  compriment  ce  canal. 
Les  ganglions  situés  en  avant  et  en  arrière  de  la  trachée  forment 
une  chaîne  étendue  depuis  le  cou  jusqu’à  la  naissance  des 
bronches.  Le  hile  de  chaque  poumon  offre  au  moins  le  volume 
du  poing  et  les  premières  ramifications  bronchiques  sont  pour 
ainsi  dire  incrustées  dans  cette  masse  indurée;  sur  la  face 
postérieure  du  péricarde,  on  trouve  aussi  quelques  ganglions 
de  la  grosseur  d’une  noisette,  mais  il  n’en  existe  pas  sur  la 
face  antérieure. 

Tous  ces  ganglions  sont  noirs  à  la  périphérie  et  offrent  tous 
le  même  aspect;  ils  sont  tous  très-durs  et  tels  qu’on  peqt 
difficilement  les  couper  avec  le  scalpel.  Ils  sont  formés  à  l’inté. 
rieur  par  une  matière  grisâtre  contenant  une  quantité  considé¬ 
rable  de  points  noirs  et  ayant  subi  la  dégénérescence  calcaire  ; 

L’artère  pulmonaire  gauche  englobée  dans  la  tumeur  contient 
un  caillot  blanc  de  6  centimètres  de  long,  qui  diminue  beau¬ 
coup  le  calibre  du  vaisseau. 

Le  nerf  récurrent  gauche  est  compris  dans  la  masse  péri¬ 
bronchique  ;  ses  filets  se  dissocient  sur  les  ganglions  et  il  est 
impossible  de  les  suivre  jusqu’à  leur  émergence  du  pneumo¬ 
gastrique. 

Les  reins  sont  fortement  congestionnés.  Au  cœur,  on  trouve 
une  légère  insuffisance  mitrale,  et  une  dilatation  assez  consi¬ 
dérable  du  ventricule  gauche. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  purement  anatomique, 
puisque  le  passage  rapide  du  malade  dans  la  salle,  n’a  permis 
de  reconnaître  que  les  signes  d’une  bronchite  capillaire  très- 
intense.  Nous  devons  noter  l’absence  de  tubercules  dans  les 
poumons  ;  au  reste  les  exemples  d’adénopathie  bronchique  sans 
tubercules  ne  sont  pas  très-rares. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

SéaMC  du  12  juillet  1875.  —  Présidence  de  m.  Houel. 

M,  Guéxiot  lit  une  observation  de  M.  Puel  (deFigeac)  mem¬ 
bre  correspondant,  sur  un  cas  de  fracture  du  calcanéum  par 
écrasement,  compliquée  de  plaie. 

M.  Houel  donne  lecture  d’une  lettre  de  M.  Nepveu  se  por¬ 
tant  candidat  pour  une  place  vacante  de  membre  titulaire  de 
la  Société. —  M.  Houel  annonce  à  la  société  la  mort  d’un  de  ses 
membres  associés  étrangers,  Stromeyer. 

M.  Verneuil  lit  une  observation  de  MM.  Lebourdelès  et 
Guérard,  médecins  de  la  marine,  sur  un  cas  de  plaie  du  crâne 
par  arme  à  feu  chez  un  paludéen.  M.  Verneuil  fait  ressortir 
deux  points  intéressants  de  celte  observation  ;  1°  la  bénignité 
de  cette  plaie  pénétrante,  compliquée  de  l’issue  d’une  certaine 
quantité  de  matière  cérébrale,  et  de  là  présence  d’un  corps 
étranger  dans  l’encéphale  ;  2°  la  nature  des  accidents  fébriles 
et  névralgiques  qui,  sous  l’influence  du  paludisme  ont  présenté 
une  gravité  alarmante,  mais  qui  ont  été  conjurés  par  l’admi- 
nistration  du  sulfate  de  quinine.  — M.  Verneuil  rapproche  de 
ce  cas  un  fait  qui  lui  est  personnel  et  qu’il  a  publié  dans  un 
travail  sur  les  névralgies  précoces  dans  les  traumatismes.  La 
conclusion  à  tirer  de  ces  observations,  c’est  que  dans  les  cas 
analogues  qui  peuvent  se  présenter,  le  chirurgien  n’a  rien  à 
faire  pour  aller  à  la  recherche  du  prnjaotlle.  Si  la  projectile 
est  Inaccessible  au  chirurgien  la  nature  se  chargera  elle- 
même  de  l’éliminer. 

M.  Tillaüx  est  de  l’avis  deM.  Verneuil.  Lorsqu’un  projec¬ 
tile  a  pénétré  dans  l’une  des  trois  grandes  cavités  viscérales, 
crâne,  poitrine  ou  abdomen,  il  faut  s’interdire  toute  espèce 
d’exploration,  et  toute  tentative  pour  l’extraire. 

M.  Verneuil  regrette  que  les  traités  de  chirurgie  militaire 
conseillent  l’exploration  quand  même.  Lorsqu’il  s’agit  surtout 
de  projectiles  de  petit  calibre  comme  des  balles  de  revolver, 
on  doit  les  abandonner  complètement  au  travail  d’élimination 
spontanée.  S’ils  ne  s'éliminent  pas,  ils  est  rare  que  leur  pré¬ 
sence  entraîne  des  accidents  sérieux.  Il  est  également  fâcheux 
que  l’opinion  du  monde  à  cet  égard  soit  si  contraire  aux  don¬ 
nées  de  l’expérience  chirurgicale.  On  se  figure  habituellement 
qu’en  pareil  cas  l’extraction  du  projectile  doive  infailliblement 
sauver  le  blessé,  tandis  que  sa  rétention  dans  les 'tissus  don¬ 
nera  naissance  à  des  complications  graves.  C’est  presque  tou¬ 
jours  le  contraire  qui  a  lieu. 

M.  Anoer  à  l’occasion  de  la  communication  de  M.  Tillaux, 
dans  la  séance  précédente,  présente  deux  moules  en  plâtre 
de  genuvalgum.  M.  Anger  a  remarqué  que  chez  les  enfants 
atteints  de  pied  bot,  cette  difformité  du  genou  se  développe 
quelquefois  d’une  façon  si  prononcée  que  l’application  d’un 
appareil  devient  absolument  nécessaire.  Ces  moules  en  plâtre 
proviennent  précisément  d’un  enfant  devenu  cagneux  dans 
le  cours  du  traitement  qu’on  lui  faisait  subir  pour  un  double 
pied  bot  varus.  Quelle  est  la  cause  de  cette  déformation  con- 
sécutive  ?  Trois  hypothèses  sont  admissibles.  Peut-être  le 
valgus  du  genou  est-il  dû  au  poids  de  l’appareil  du  pied  bot, 
qui  détermine  un  allongement  des  ligaments.  Peut-être  ré- 
sulle-t-il  de  ce  que  les  enfants  atteints  du  varus  équin 
sont  obligés  d’écarter  les  jambes  pour  marcher  moins 
péniblement  ;  et  dans  ce  cas  c’est  l’écartement  continuel  des 
jambes  qui  entraînerait  la  déformation  du  genou;  peut-être 
enfin  cette  déformation  est-elle  simplement  çnnsécutive  à  un 
arrêt  de  développement  des  muscles, 

M.  Ledentu  n’a  pas  encore  eu  l’occasion  d’observer  la  com¬ 
plication  que  signale  M.  Anger.  Mais  ces  trois  hypothèses  en 
expliquent-elles  la  raison  véritable  ?  M.  Anger  a-t-il  traité  des 
pieds  bots  valgus  ou  des  pieds  bots  varus  ?  S’il  ne  s’agit  que 
de  ces  derniers,  on  peut  supposer  que,  le  traitement  ayant 
pour  but  d’attirer  le  pied  en  dehors,  cette  traction  prolongée 
entraine  en  bas  et  en  dedans  l’extrémité  inférieure  du  fé¬ 
mur.  M.  Anger  avoue  qu’il  n’a  guère  traité,  en  effet,  que  des 
pieds  bots  varus.  Mais  il  a  observé  néanmoins  la  cagnosité 
chez  des  enfants  de  l’hospice  de  Bicêtre  atteints  de  valgus 
t  congénital. 

M.  DE  SAiN-T-GERii.,iiN  a  \"u  au  bureau  central  bien  des  cas 
de  genu  valgum  et  très-rarement  il  a  observé  la  concomitance 
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du  pied  bot  varus.  Bouvier  a  pourtant  signalé  la  concomitance 
duvalgus  du  genou  avec  le  talus  valgus,  mais  celui-ci  serait 
l’effet  et  non  la  cause  du  premier.  —  Revenant  sur  le  sujet 
discuté  dans  la  séance  précédente,  M.  de  Saint-Germain  rap¬ 
pelle  des  cas  de  guérison  parfaite  obtenue  à  l’aide  des  appareils 
daus  un  espace  de  8  ou  10  mois.  —  Les  récidives  d’ailleurs  ne 
sont  à  craindre  que  lorsqu’on  opère  de  trop  bonne  heure, 
puval  n’opérait  pas  avant  un  an. 

Une  quinzaine  d’enfants  ont  été  atteints  de  récidive  et  ra¬ 
menés  au  bureau  central,  parce  qu’ils  avaient  été  opérés  avant 
la  fin  de  leur  première  année. 

M.  Marc  Sée  est  étonné  de  voir  Duval  agir  ainsi.  A  l’hôpital 
Sainte-Eugénie,  de  très-jeunes  enfants  ont  été  guéris  complè¬ 
tement  après  une  opération  pratiquée  dès  les  premiers  temps 
de  la  vie.  M.  Sée  n’a  pas  observé  non  plus  la  complication 
dont  parle  M.  Anger.  Il  ne  semble  pas,  si  elle  existe,  que  le 
traitement  y  soit  pour  quelque  chose.  Elle  tient  vraisembla¬ 
blement  à  une  laxité  générale  des  tendons,  d’où  résulte  la  ten¬ 
dance  de  l’angle  fémoro-tibial,  à  se  fermer  sous  l’inûuence 
du  poids  du  corps.  C’est  l’exagération  d’une  disposition  na¬ 
turelle. 

M.  TiLLAtJX  est  frappé  de  ce  qu’a  dit  M.  de  Saint-Germain 
relativement' à  l’époque  de  l’opération.  Il  faudrait  être  bien 
sûr  que  dans  les  cas  de  récidive  auxquels  on  vient  de  faire 
allusion,  l’opération  a  été  bien  pratiquée,  et  surtout  le  trai¬ 
tement  consécutif  bien  suivi. 

M.  MARJOLIK.  11  ne  faut  upérci  ui  tiop  tôt  ni  trop  Jard. 
Quelques  semaines  après  la  naissance,  c’est  trop  tôt.  Lorsque 
l’enfant  a  un  an,  c’est  trop  tard  car  le  squelette  a  déjà  eu  le 
temps  de  se  déformer. 

M.  Blot.  Il  faut  surtout  envisager,  dans  l’indication  opéra¬ 
toire,  le  degré  de  la  difformité.  Le  talus  simple  est  très- 
commun  chez  les  nouveau-nés,  et  l’application  d’une  bande 
suffit  la  plupart  du  temps  à  corriger  cette  déformation  qui  ré¬ 
sulte  de  l’attitude  normale  du  fœtus  daus  le  sein  maternel. 
L’opération  est  inutile  dans  bien  des  cas.  Les  enfants  ont  sou¬ 
vent  les  Jambes  en  arc,  et  cette  attitude  défectueuse  tourmente 
bien  des  mères.  Le  temps  se  charge  d’y  remédier,  et  effecti¬ 
vement  il  a  eu  presque  toujours  raison.  M.  Blot,  contrairement 
à  l’opinion  émise  par  M.  Marjolin,  croit  que  le  squelette  se 
rétablit  à  mesure  que  l’enfant  se  développe. 

M.  DE  Sairt-Germain.  L’opération  est  évidemment  une  des 
opérations  les  plus  innocentes  ;  toutefois  elle  peut  exception¬ 
nellement  être  suivie  de  quelques  accidents.  C’ost  ainsi  que 
^  dans  le  varus  au  3'  degré,  lorsqu’on  pratique  la  section  de 
l’aponévrose  plantaire  pour  dérouler  le  pied  tordu  complè¬ 
tement  sur  lui-même,  la  suppuration  est  toujours  à  craindre. 
Ne  faut-il  donc  pas  attendre  que  l’enfant  soit  âgé  d’un  au  pour 
être  en  mesure  de  résister  à  une  éventualité  pareille  1 
M.  Tillaux  pense  qu’on  atout  intérêt  à  remédier  le  plus 
tôt  possible  à  une  difformité  quelconque.  M.  Blot  fait  erreur 
lorsqu’il  dit  que  le  squelette  se  reforme  avec  l’âge.  Il  est  in¬ 
contestable  que  dans  une  situation  vicieuse  des  surfaces  arti¬ 
culaires,  le  développement  des  os  n’a  pas  une  évolution  nor¬ 
male,  et  la  déformation  a  une  tendance  manifeste  à  s’exagérer. 

M.  Marjolin  est  de  l’avis  de  M.  Tillaux.  La  déformation 
devant  l’accuser  davantage  à  mesure  que  l’enfant  grandira,  il 
faut  se  hâter  de  l’opérer  dès  que  l’existence  est  assurée. 

M.  Marc  Sée.  M.  de  Saint-Germain  a  fait  allusion  au  pro¬ 
cédé  opératoire  de  Duval  dans  les  cas  de  varus  au  3“  degré. 
Duval  sectionnait  d’abord  l’aponévrose  plantaire,  puis  au  bout 
de  quelque  temps  le  tendon  d’Achille.  M.  Sée  a  suivi  une 
marche  inverse,  et  il  a  remarqué  que  la  section  du  tendon 
d’Achille  suffisait  quelquefois  pour  obtenir  le  déroulement  du 
pied.  Aussi  a-t-il  été  inutile  de  recourir  à  la  section  consécutive 
de  l’aponévrose. _  E.  Brissaud. _ 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  du  D’’  Finaz 
(de  Sainte-Consorce),  vice-président  honoraire  de  l’Association  des  mé¬ 
decins  du  Rhône,  décédé  à  Marcy-le-Loup ,  daus  sa  89®  année.  {Lyon 
dtcal.)  Le  journal  de  la  Meurtre  a  des  Vûsyes  signale  la  mort  de  M.  le  D"' 
Poirot-Mansuy  d’Escher  (Vosges),  arrivée  à  la  suite  d’un  déplorable  acci¬ 
dent.  Le  12  mai  dernier,  le  cheval  de  M.  Poirot-Mansuy  s’étant  emporté, 
la  voiture  dans  laqueUe  se  trouvait  le  docteur  fut  renversée  et  ce  dernier 
fut  relevé  dangereusement  blessé.  U  est  mort  des  suites  de  sa  chute.  (Sevt'e 
mddicule  de  i’Est.) 


CORRESPONDANCE 

Abcès  clironiqucs  des  parois  thoraciques 
M.  le  docteur  Duplay  nous  transmet  la  lettre  suivante  que 
M.  le  professeur  Verneuil  vient  de  lui  adresser  au  sujet  de  la 
dernière  leçon  publiée  par  le  Progrès  : 

A  U.  le  (foefeitr  Duplat,  cMmrgien  de  VMpital  Saint-Louis. 

Cher  collègue  et  ami. 

Je  viens,  de  lire  dans  le  Progrès  médical  du  1®''  Juillet  votre 
leçon  sur  les  atcès  chroniques  des  parois  thoraciques.  Elle  m’a 
d’autant  plus  intéressé  que  depuis  bien  longtemps  Je  m’oc¬ 
cupe  de  ce  sujet  et  crois  avoir  découvert  une  disposition  ana¬ 
tomique  qui  Joue  un  rôle  dans  la  palhogénie  d’une  des  variétés 
de  ces  collections  purulentes. 

J’admets  comme  vous  les  abcès  froids,  les  abcès  ossifluents, 
les  abcès  symptomatiques  d’une  affection  profonde  de  la 
plèvre  et  des  poumons  ;  pour  tous,  l’étiologieqi  l’origime  sont 
'  assez  claires,  mais  il  n’en  est  pas  ainsi  pour  les  abcès  çue 
vous  appelez  périostiques .  Dans  ceux-ci  le  pus  èst  en  rapport 
avec  le  squelette  resté  sain  et  avec  la  face  externe  du  périoste 
qui  seule  est  altérée. 

Pendant  longtemps  je  n’ai  pu  comprendre  la  formation  de 
ces  abcès,  n’acceptant  pas  volontiers  l’hypothèse  d’une  pé¬ 
riostite  débutant  contre  toute  vraisemblatice  par  la  face  exter¬ 
ne  de  la  membrane  fibreuse. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  dans  un  temps  assez  court 
plusieurs  cas  semblables.  Je  fus  frappé  de  leur  quasi-simili¬ 
tude  et  de  la  physionomie  spéciale  qu’ils  présentaient.  Ils 
avaient  pour  siège  de  prédilection  la  partie  antérieure  et  in¬ 
férieure  de  la  cage  thoracique,  au  niveau  de  la  ligne  formée 
par  le  bord  libre  des  côtes  profondément  situées  sous  les 
couches  musculaires;  ils  se  développaient  lentement,  sans  dou¬ 
leur,  et  le  plus  souvent  semblaient  avoir  eu  pour  causes  dé¬ 
terminantes  des  chocs  légers  ou  des  frottements  répétés. 

Lorsque,  dans  une  région  donnée,  on  voit  se  développer  une 
affection  ayant  des  caractères  spéciaux  et  une  étiologie 
obscure,  il  est  bon  de  reprendre  le  scalpel  et  de  rechercher 
s’il  n’existerait  pas  là,  par  hasard,  quelque  disposition  anato- 
tomique  capable  d’expliquer  l’origine  de  l’affection  sus-dite. 
Cet  a  priori  m’a  été  utile  dans  le  cas  présent.  En  effet,  si  l’on 
dissèque  couche  par  couche  la  région  indiquée  plus  haut, 
c’est-à-dire  le  bord  inférieur  et  antérieur  de  la  cage  thoraci¬ 
que,  on  remarque  qu’après  avoir  enlevé  les  muscles,  la  sur¬ 
face  externe  des  côtes  semble  toute  disséquée.  Le  périoste 
costal  est  complètement  à  nu,  lisse,  presque  brillant,  et  comme 
recouvert  d’une  pseudo-séreuse.  Si  au  lieu  d’enlever  com¬ 
plètement  les  muscles,  on  les  détache  et  on  les  soulève  douce¬ 
ment,  on  constate  entre  leur  face  profonde  et  le  rebord  costal 
do  véritables  espaces  plus  ou  moins  grands,  plus  ou  moins 
exactement  limités  et  qui  rappellent  les  bourses  séreuses  qu’on 
voit  en  divers  points  du  corps,  là  ou  les  parties  molles  frottent 
sur  les  saillies  osseuses. 

Vous  pourrez  , quand  vous  le  voudrez,  constater  l’existence 

Ide  ces  lacunes  qui  existent  particulièrement  chez  les  sujets 
maigres,  et  vous  n’examinerez  probablemeut  pas  plus  de  2  ou 
3  cadavres  sans  les  trouver. 

Je  n’ai  encore  rien  écrit  sur  ce  sujet,  mais  l’année  dernière 
encore  mon  chef  de  laboratoire  M.  le  Dr.  Nepveu  a  pris  un 
bon  nombre  de  notes  sur  cette  disposition  et  l’a  montrée  aux 
élèves  de  mon  service. 

Cette  vérification.  J’en  suis  convaincu,  fera  naître  daus  votre 
esprit  les  mêmes  réflexions  que  dans  le  mien  ;  vous  penserez 
que  là  où  existe  une  cavité  virtuelle  il  peut,  sous  l’influence 
de  causes  diverses,  s’accumuler  du  liquide  et  en  particulier  du 
pus  chez  les  sujets  prédisposés,  que  ce  pus  baignera  directe¬ 
ment  la  face  externe  du  périoste,  lequel  fera  partie  de  la  ca¬ 
vité  purulente  et  sera  recouvert  de  la  membrane  pyogéuique. 

Dès  lors, vous  comprendrez  sans  peine  les  rapports  particu¬ 
liers  de  la  collection  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  une 
périostite  spéciale  et  problématique.  En  un  mot,  vous  aurez  à 
la  paroi  thoracique  de  ces  hygromas  suppurés  comme  il  en 
existe,  vous  le  savez  mieux  que  personne,  autour  des  articu¬ 
lations,  entre  le  grand  fessier  elle  grand  trochanter,  à  la  péri¬ 
phérie  du  genou,  à  l’épaule,  etc. 
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Si  je  ne  craignais  d’étendre  trop  cette  note,  je  vous  signale¬ 
rais  encore  un  autre  fait  anatomique  capable  d’expliquer  cer¬ 
taines  collections  purulentes  en  bissac  avec  un  foj^er  intra  et 
un  foyer  extra-thoracique,  et  une  communication  générale¬ 
ment  étroite  creusée  à  travers  l’espace  intercostal,  le  tout  sans 
altération  des  os. 

J  ai  vu,  il  y  a  20  ans  au  moins,  un  cas  de  ce  genre  qui  sié¬ 
geait  le  long  du  bord  droit  du  sternum.  L’autopsie  m’a  permis 
de  reconnaître  que  l’abcès  avait  pour  point  de  départ  la  sup¬ 
puration  d’un  ganglion  lymphatique  accolé  à  l’artère  mam¬ 
maire  interne.  Les  vaisseaux  intercostaux  eux-mêmes,  sur¬ 
tout  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  sont  souvent  aussi 
accompagnés  de  ganghons.  Je  crois  donc  qu’on  peut  admettre 
comme  possible  l’origine  ganglionnaire  de  certains  abcès  do  la 
paroi  thoracique. 

Bien  à  vous. 


7  juillet  4876. 


Tekxeuil. 


Quelques  notes 


l’enseignement  «les  accouchements 


Vienne,  le  5  juillet  1876. 

Mon  cher  ami. 

Il  n’existe  pas  de  chaire  spéciale  pour  l’enseignement  théorique  des  ac¬ 
couchements.  Les  Allemands,  conséquents  avec  eux-mêmes,  n’admettent 
pas  les  professeurs  de  pathologie  pure,  pas  plus  que  les  professeurs  d’ac¬ 
couchement.  —  Cependant,  comme  il  est  utile  pour  les  élèves  d’avoir  un 
enseignement  didactique,  cet  enseignemetit.  e<;t  dennépar  doo  prî-rat  aooontcn 
ou  par  des  assistants.  Ce  sont  des  cours  de  6  semaines,  6  cours  de  ce  genre 
sont  annoncés  dans  le  programme  de  l’Université  pour  le  semestre  d’été 


1876. 

Il  existe  trois  chaires  de  clinique  obstétricale  ;  les  titulaires  sont  :  1° 
Professeur  Herrn  d’’  Cari  Braun,  Ritter  von  Fernwald  ;  2“  Professeur  H.  d' 
Joseph  Spath;  3°  Professeur  H.  d’’  Gustav  Braun,  ce  dernier  est  spéciale¬ 
ment  chargé  de  l’enseignement  pour  les  sages-femmes. 

n)  Ces  trois  chaires  se  trouvent  rassemblées  dans  l’hôpital  général,  Les 
leçons  ont  lieu  de  midi  à  3  heures, —  second  avantage  suc  Paris.  Les  élèves 
peuvent  ainsi  entendre  les  professeurs,  sans  se  déplacer,  après  avoir  assisté 
aux  cliniques  médicales  qui  ont  lieu  à  7  heures,  et  aux  chuiques  chirurgicales 
q»i  ont  lieu  à  9  heures. 

b)  La  gynécologie  étant  pratiquée  par  les  accoucheurs,  les  leçons  d’obs¬ 
tétrique  alternent  avec  celles  d’accouchement.  Des  salles  différentes  sont 
destinées  à  chacune  des  deux  catégories  de  malades. 

c)  Les  cours  sont  faits  dans  l’amphithéâtre,  contigu  aux  salles  des  ma¬ 
lades.  Deux  élèves,  pris  sur  le  tableau  d’inscription,  examinent  la  malade  ; 
le  professeur  fait  ensuite  sou  examen,  son  exposé,  en  peu  de  mots,  sans 
aucune  digression  (encore  un  des  côtés  de  renseignement  Allemandl,  puis 
renvoie  la  malade  ou  opère  séance  tenante. 

d)  Les  ressources  sont  considérables,  je  ne  puis  te  donner  le  chiffre  offi¬ 
ciel,  mais  il  ne  doit  pas  se  faire  moins  de  4,003  accouchements  par  au. 
Chacun  des  trois  services  reçoit,  à  tour  de  rôle,  pendant  24  heures  les 
femmes  qui  se  présentent  à  l’hôpital  pour  accoucher. 

«)  Les  élèves  sont  obligés  d’être  inscrits  pendant  un  semestre  de  leurs 
études,  dans  une  clinique  d’accouchements.  Ils  doivent  subir  un  examen 
pratique  et  un  examen  théorique  d’accouchements  pour  obtenir  le  litre  de 
médecin.  On  les  prépare  de  la  façon  suivante  :  après  leur  inscription  au  ta¬ 
bleau  de  la  clinique,  ils  sont  partagés  par  escouades  de  8  ou  10  dans  chaque 
service. Chacune  de  ces  séries,  à  tour  de  rôle,  passe  24  heures  dans  les  salles 
d’accouchement  :  les  élèves  suivent  le  travail,  assistent  les  aides  dans  leurs 
opérations,  etc.  Selon  le  nombre  des  élèves  inscrits,  le  tour  de  garde  re¬ 
vient  plus  ou  moins  souvent;  chez  le  professeur  Spath,  il  revient  tous  les  5 
jours;  chez  le  professeur  Braun,  il  ne  revient  que  tous  les  8  ou  10  jours. 
500  élèves  en  médecine  peuvent  ainsi  être  exercés  tous  les  ans  dans  les  deux 
cliniques. 

Le  complément  de  cet  enseignement  officiel  se  trouve  dans  les  cours  faits 
par  les  assistants,  et  les  privât  docenten. 

Sur  le  programme  de  l’Université,  je  ne  relève  pas  moins  de  7  cours, 
annoncés  pour  le  semestre  d’été,  sur  les  opérations  obstétricales.  Ce  nombre 
est  inférieur  à  la  réalité  :  on  peut  évaluer  eu  moyenne  à  trois  par  semestre 
le  nombre  des  cours  faits  par  chaque  assistant,  et  comme  on  compte  quatre 
assistants  pour  les  deux  cliniques,  ce  n’est  pas  trop  dire  que  de  porter  à  12 
les  cours  opératoires  de  chaque  semestre.  Il  faut  y  ajouter  5  ou  6  cours 
faits  par  des  priva.t  docenten.  Ces  cours  ont  lieu  sur  les  mannequins,  mais 
sont  toujours  répétés  par  les  élèves  sur  les  cadavres,  ce  qui  s’approche 
déjà  un  peu  plus  de  la  réalité. 

Malgré  cette  organisation  les  professeurs  sont  désolés  de  voir  le  nombre 
des  élèves  augmenter  tous  les  ans.  Que  devrions-nous  dire  à  Paris,  où  pour 
un  nombre  d’étudiants  six  fois  plus  considérable,  nous  n’avons  qu’une  chaire 
de  clinique  obstétricale  et  un  seul  chef  de  clinique.  Tous  ces  renseignements 
pourront  être  complétés  par  des  chiffres  exacts,  je  suis  en  train  de  les 
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Leçons  sur  le  «liabète  sucré;  parle  professeur  Ca^tTANi. 

A.  Delahaye,  éditeur. 

II.  —  S’il  est  une  maladie  qui  a  provoqué  des  travaux,  c’est 
bien  le  diabète  sucré  ;  depuis  que  Willis  a  bien  connu  l’exis¬ 
tence  de  la  méliturie,  et  a  formulé  sa  doctrine  touchant  la  na¬ 
ture  de  la  maladie,  de  nombreuses  théories  ont  vu  le  jour  ; 
cliniciens  et  expérimentateurs  s’y  sont  mis  à  l’envi,  et  pour¬ 
tant,  la  question  est  loin  d’être  résolue.  Un  livre  nouveau 
vient  de  paraître,  c’est  celui  du  professeur  Gantani,  de  Naples; 
c’est  le  résumé  d’une  série  de  leçons,  faites  par  ce  savant. 

Dans  les  premiers  chapitres,  en  manière  d’introduction,  le 
médecin  de  Naples  expose  sa  doctrine,  touchant  la  pathologie 
générale  des  processus  vitaux,  il  montre,  avec  raison,  suivant 
nous,  comment  le  mouvement  scientifique  actuel  a  un  peu 
fait  dévier  la  physiologie  pathologique  de  sa  voie;  on  s’en  tient 
peut-être  un  peu  trop  à  la  nature  morte,  à  la  lésion,  en  ne 
considérant  pas  assez  les  troubles  nutritifs  qui  ont  engendré 
cette  lésion;  certes,  tous  les  anatomo-pathologistes  ne  méri¬ 
tent  pas  ce  reproche,  et  le  cours  si  remarquable  de  la  Faculté, 
montre  bien  qu’en  France,  au  moins,  ou  ne  sépare  jamais 
l’étude  anatomique  de  l’étude  de  la  vie  même  des  maladies  et 
des  processus,  qui  leur  sont  particuliers  ;  l’anatomie  patholo¬ 
gique  comprise  autrement,  est  d’ailleurs  lettre  morte,  M.  Gan¬ 
tani  tîftîit  iiQ  grand  mmptp  dptn«  «on  étude  <lü  1^6  vtG  dos  cel¬ 
lules,  comme  il  dit,  des  faits  histo-chimiques,  et  c’est  dans  ces 
faits,  dans  les  processus  chimiques  vitaux,  qu’il  trouve  les 
causes  du  diabète.  Pour  lui,  le  sucre  du  sang  diabétique  n'est 
pas  de  la  glycose,  mais  un  sucre  nouveau;  c’est  le  fondement 
de  la  doctrine  nouvelle  de  l’auteur;  toutes  ses  déductions  cli¬ 
niques  et  thérapeutiques,  reposent  sur  cette  idée,  et  le  Livre 
tout  entier,  est  consacré  à  sa  défense. 

Ge  point  de  départ  étant  admis,  il  va  nous  être  facile  d’ex¬ 
pliquer  les  déductions  qu’en  tire  l’auteur.  Pour  lui ,  il  n’y  a 
pas  diverses  espèces  de  diabète,  mais  l’affection  est  une;  seu¬ 
lement,  elle  présente  des  stades,  des  degrés.  Ou  peut  en  con¬ 
sidérer  deux  principaux,  le  second  représentant  une  phase 
plus  avancée  du  diabète  que  le  premier.  Il  est  des  malades 
chez  lesquels  la  diète  carnée  exclusive,  fait  entièrement  dispa¬ 
raître  le  sucre  des  urines  ;  c’est  le  premier  degré  de  l’affec¬ 
tion;  il  en  est  d’autres,  chez  lesquels  le  sucre  ne  disparaît  pas 
des  urines,  malgré  la  diète  carnée  la  plus  rigoureuse,  c’est  le 
second  degré. 

Le  sucre,  dans  les  urines,  est  en  totalité,  introduit  par  les 
aliments  ou  produit  par  l’organisme  ;  cette  production  patho¬ 
logique  a  lieu  selon  les  mêmes  lois  que  chez  l’homme  bien 
portant,  mais  ces  lois,  quelles  sont-elles  ?  Nous  aurons  occa¬ 
sion  de  revenir  plus  loin  sur  cette  affirmation  ;  quoi  qu’il  en 
soit,  le  sucre  produit  normalement  dans  l’organisme  diabéti¬ 
que,  n’y  persiste  pas.  Les  plus  récents  travaux  chimiques, 
comme  l’indique  M.  Gantani,  prouvent  qu’une  partie  du  sucre 
des  urines  diabétiques,  provient  des  muscles  en  contraction. 
Or,  si  tout  le  sucre  qui  passe  dans  l’urine  du  malade  était  fourni 
par  l’économie,  il  devrait  y  avoir  un  abaissement  de  la  chaleur 
animale  ;  ce  fait,  au  moins  pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
maladie,  n’est  pas  l’expression  de  la  vérité  ;  le  diabétique  vit, 
s’oxyde,  produit  de  la  chaleur  autant  qu’un  homme  sain, 
mais,  comme  on  1  ’a  constaté  par  des  analyses  attentives,  les 
albuminates  sont  consommés  en  excès. 

A  mesure  que  le  sucre  disparaît  des  urines,  chez  les. dia¬ 
bétiques  convalescents,  il  est  remplacé  par  de  nombreux  cris¬ 
taux  d’oxalate  de  chaux,  surtout  si  les  malades  font  trop  tôt 
usage  des  hydrocarbures  ;  toutes  ces  propositions  ont  leur 
importance  au  point  de  vue  de  la  théorie  générale  du  diabète; 
elles  sont  appuyées  sur  des  observations  nombreuses,  bien 
conduites  et  longuement  exposées. 

Tous  ces  faits  mis  en  relief  avec  d’autres  moins  importants, 
M.  Gantani  passe  en  revue  les  principales  théories  propo-- 
sées  pour  expliquer  le  diabète,  avant  de  donner  la  sienne. 

Sans  entrer  dans  de  longs  détails,  nous  rappellerons  que 
Mialhe  fait  dériver  le  diabète  de  l’alcalinité  du  sang  ;  que  pour 
Reynoso,  il  est  dû  à  la  non-combustion  du  sucre  par  obsta¬ 
cle  à  la  circulatioa  et  à  la  respiration  ;  Bouchardat  pense  que 
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l’estomac,  grâce  à  une  sécrétion  gastrique  mauvaise,  trans¬ 
forme  trop  rapidement  en  sucre  les  substances  amylacées; 
tout  le  monde  connaît  la  théorie  de  l'hyperglycogénèse  hépa¬ 
tique  de  notre  grand  physiologiste  Cl.  Bernard  ;  pour  Klebs, 
l’affection  est  due  à  une  maladie  du  plexus  solaire  ;  Jaccoud, 
s’appuyant  sur  les  idées  de  Pavy,  la  rattache  à  une  trans¬ 
formation  en  sucre  des  tissus  eux-mêmes,  la  suite  d’une  dys¬ 
trophie  générale. 

La  théorie  de  Pavy  qui  a  eu  son  heure  de  célébrité,  est 
ainsi  conçue  ;  pour  Pavy,  il  y  a  deux  espèces  de  diabètes  ; 
l’un  d’eux,  celui  des  amylimres,  aurait  pour  cause  la  cessa¬ 
tion  de  la  fonction  par  laquelle  le  foie  transforme  en  glycogène 
le  sucre  des  aliments  ;  l’autre,  celui  des  carnivores,  serait  dû 
à  une  paralysie  de  la  fonction  par  laquelle  le  foie  transforme 
le  glycogène  en  graisse.  Toutes  ces  théories  physiologiques 
sont  passibles  d’objections,  et  en  particulier,  cette  dernière 
de  Pavy,  Gantani  rapporte  avec  raison  les  expériences,  faites 
en  France  d'abord,  répétées  ensuite  par  Lehmann,  montrant 
que  la  presque  totalité  du  sucre  qui  se  trouve  dans  l’intestin 
est  absorbée  par  les  vaisseaux  chylipères,  et  non  par  la  veine- 
porte,  comme  le  voudrait  la  théorie  de  Pavy. 

Toutes  ces  théories  que  nous  venons  de  rappeler  rapidement 
sont  passées  en  revue  dans  le  livre  de  M.  Gantani;  peut-être 
bien  l’auteur  n’a-t-il  pas  choisi  toutes  les  meilleures;  quoiqu’il 
en  soit,  il  expose  ensuite  la  sienne  qui  se  déduit  facilement 
des  considérations  que  nous  avons  exposées  plus  haut  ; 

Le  diabète  sucré  est  une  maladie  du  renouvellement,  sans 
augmentation  dans  la  production  au  sucre,  mais  Uaus  la¬ 
quelle  le  sucre,  introduit,  ou  normalement  produit,  n’est  pas 
employé  à  la  combustion. 

Par  compensation,  les  graisses  et  les  albuminates  se  brû¬ 
lent  en  plus  grande  quantité  ;  cependant  il  n’y  a  pas  une  plus 
forte  proportion  d’oxygène  fixée.  Le  diabète  des  amylivores, 
et  le  diabète  des  carnivores,  forment  deux  degrés  ou  stades 
de  la  maladie  ;  tous  les  symptômes  du  diabète  s’expliquent 
facilement  par  la  non-combustion  du  sucre.  D’où  dépend  cette 
non-combustion?  on  ne  peut  faire  que  deux  hypothèses  vrai¬ 
semblables  ;  il  manque,  ou  le  ferment,  ou  les  conditions  de 
la  fermentation;  dans  tous  les  cas,  la  combustion  dans  l’orga¬ 
nisme  vivant  du  sucre  contenu  dans  le  sang,  ne  se  produit 
pas. 

Le  traitement,  logiquement  déduit  de  cette  conception  pa¬ 
thogénique  du  diabète  est  le  suivant  :  diète  carnée  absolue, 
longtemps  continuée  ;  acide  lactique  à  l’intérieur  ;  exercices 
musculaires,  sudation,  etc. 

Deux  faits,  en  somme,  dominent  l’histoire  du  diabète,  tel 
que  l’expose  M.  Gantani;  1“  le  sucre  diabétique  est  un  sucre 
particulier  (paraglycose)  ;  2“  la  présence  du  sucre,  dan^  le 
diabète,  résulte  de  sa  non-destruction,  qui  a  lieu  dans  'les 
conditions  normales.  Sans  doute  le  livre  de  M.  Gantani  va 
provoquer  de  nouveaux  travaux;  il  faut  en.  somme  que  le 
fait  principal  annoncé  par  l’auteur  (existence  d’un  sucre  spé¬ 
cial)  soit  confirmé  :  alors  la  pathogénie  du  diabète  aura  fait 
un  pas  de  plus.  D”  Raymond. 

VARIA 

Slêdecins  militaires. 

Le  Président  de  la  Répnbliqus  française,  sur  le  rapport  du  ministre  de  la 
guerre,  a  décrété,  le  23  juin  1876,  la  promotion  suivante  dans  le  corps  des 
officiers  de  santé  militaire  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  f'*  classe  :  M.  Villemin  (Jean- Antoine), 
médecin  principal  de  2®  classe,  professeur  à  l’école  d’application  de  médecine 
et  de  pharmacie  militaire,  en  remplacement  de  M.  Lacronique,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  3°  classe  ;  Claudel  (Jules-François),  mé¬ 
decin-major  de  classe  à  la  gendarmerie  mobile,  en  remplacement  de 
M.  Béchade,  retraité.  —  Costa  (François-Marie),  médecin-major  de  F® 
classe  à  l’hôpital  militaire  d’Ajaccio,  eu  remplacement  de  M.  Viry,  retraité. 
—  Lavigne  (Bernard),  médecin-major  de  F*  classe  à  l’hôpital  militaire  de 
Sedan,  en  remplacement  de  M.  Villemin,  promu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  f'  classe;  (.Ancienneté)  Jourdan  (Thomas), 
médecin-major  de  2®  classe  au  l®®  régiment  de  cuirassiers,  en  remplacement 
de  M.  Vidal,  retraité.  —  (Choix)  Haro  (François-Auguste),  médecin-major 
de  2®  classe  au  4®  régiment  de  hussards,  en  remplacement  de  M.  Rey,  re¬ 
traité.  —  (Ancienneté)  Broussais  (Emmanuel),  médecin-major  de  2®  classe 
aux  hôpitaux  de  la  division  d’Alger,  on  remplacement  de  M.  Darcy,  retraité. 


—  (Choix)  Bontemps  (Paul),  médecin-major  de  2®  classe  au  8®  régiment  de 
cuirassiers,  eu  remplacement  de  M.  Martin,  retraité.  —  (Ancienneté)  Didion 
(Claude-Eugène),  médecin- major  de  2®  classe  au  72®  régiment  d’infanterie, 
en  remplacement  de  M.  Lefèvre  retraité.  —  (Choix)  Baudon  (Hippolyte- 
Julien),  médecin-major  de  2®  classe  à  la  garde  républicaine,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Barthet  (par  suite  de  perte  de  grade).  —  (Ancienneté)  Ollivier 
de  Vergèze  (Louis-François-Achille) ,  médecin-major  de  2®  classe  au  régi¬ 
ment  d’artUlerie-pontonniors,  en  remplacement  Claudel,  promu.  —  (Choix) 
Boutonuier  (Jacques-Joseph),  médecin-major  de  2®  classe  au  6"  cuirassiers, 
en  remplacement  de  M.  Costa,  promu.  —  (Ancienneté)  Tardy  (Jeau-Louis- 
Isaac),  médecin-major  de  2®  classe  au  20®  escadron  du  train  des  équipages 
militaires,  en  remplacement  de  M.  Lavigne,  promu. 

Au  grade  de  pharmacien-major  de  F®  classe:  (Choir)  M.  Judicis  (Auguste- 
Pierre-IIippolyte),  pharmacien-major  de  2' classe,  détaché  de  l'hôpital  Saint- 
Martin  à  la  garde  républicaine,  en  remplacement  de  M.  CommaUle,  dé¬ 
cédé. 

Jurisprudence  piiariuaceutique 

—  Le  16  mai  dernier,  le  tribunal  correctionnel  a  prononcé  une  condamna¬ 
tion  contre  un  pharmacien  de  Paris  et  contre  son  élève,  dans  les  circons¬ 
tances  suivantes  :  ce  pharmacien  avait  trouvé,  en  prenant  possession  de 
l'officine  qu’il  exploite  depuis  trois  ans,  un  flacon  contenant  de  l’arséniate 
de  soude  et  étiqueté  :  Phosphate  de  soude.  Le  flacon  était,  paraît-il,  relégué 
dans  le  coin  d’une  armoire  depuis  le  départ  du  prédécesseur.  Le  phosphate 
de  soude  étant  d’un  usage  peu  fréquent  en  thérapeutique,  voilà  ce  qui  expli¬ 
que  qu’un  accident  ne  se  soit  pas  présenté  plus  tôt.  Un  jour,  l’élève  ayant 
à  exécuter  une  prescription  médicale  sur  laquelle  se  trouvaient  indiqués  des 
paquets  de  1  gramme  de  phosphate  de  soude  ;  il  puise  dans  le  flacon,  con¬ 
tenant  en  réalité  de  farséniale  de  soude  ;  les  paquets  ont  heureusement  pro¬ 
voqué  des  vomissements  et  le  malade  n’a  pas  succombé. 

Voici  le  texte  du  jugement  rendu  par  la  huitième  Chambre  : 

<  Le  Tribunal  :  Attendu  que  de  l’instruction  et  des  débats  résulte  la 
preuve  judiciaire  que,  en  1876,  à  Paris,  V...,  pharmacien,  et  G. . .,  son 
élève,  ont  délivré  au  sieur  G . .  . ,  sur  la  production  d'une  ordonnance  mé¬ 
dicale,  des  paquets  d’arséniate  de  soude  au  lieu  de  phosphate  de  soude, 
médicament  prescrit  à  sa.  femme  ;  Que  la  dame  G. . . ,  par  suite  de  l’ingestion 
partielle  de  cette  substance  vénéneuse,  a  éprouvé  des  atteintes  d’empoi¬ 
sonnement  dont  elle  n’est  pas  encore  rétablie;  Qu’ainsi,  par  imprudence, 
inattention,  négligence  et  inobservation  des  règlements,  V. .  .  et  G. . .  ont 
occasionné  involontairement  des  blessures  à  la  dame  G. . . ,  délit  prévu  par 
l’article  320  du  Coda  pénal  ;  Qu’en  outre,  V...,  en  sa  qualité  de  pharmacien, 
n’a  pas  tenu  lès  substances  vénéneuses  qu'il  avait  en  sa  possession,  dans 
un  endroit  sûr  et  fermé  à  clef,  délit  prévu  par  les  articles  1®®  de  la  loi  du 
19  juillet  1845,  11  de  l’ordonnance  de  1846  et  1®’’  du  décret  du  7  juillet  1850; 

»  Condamne  V . . .  à  un  mois  de  prison,  50  francs  d’amende  ;  C . .  .  à 
un  mois  de  prison  50  francs  d’amende,  et  tous  deux  à  2,000  francs  de  dom¬ 
mages-intérêts.  • 

Moyen  facile  d’enlever  le  mucus  adhérent  au  col  utérin.  {Pajot.) 

Tous  nos  confrères  qui  s’occupent  des  maladies  des  femmes,  savent  com¬ 
bien  il  est  souvent  difficile  de  déterg^r  l’orifice  utérin  et  d’enlever  complète¬ 
ment  le  mucus  adhérent,  visqueux  et  tenace,  caractéristique  de  certaines 
formes  de  catarrhe.  Demandant  vainement,  depuis  plusieurs  années,  aux 
chimistes,  une  substance  inoffensive,  miscible  ou  émulsive  avec  le  mucus,  et 
qui  puisse  servir  à  absterger  rapidement  l’orifice  et  les  culs-de-sacs,  j’ai 
essayé  diverses  substances,  et,  comme  toujours,  l’idée  la  plus  simple  est 
arrivée  la  dernière. 

Tremper  un  pinceau  de  charpie  dans  du  jaune  d’œuf  cru  et  frais,  mélanger 
quelques  secondes  avec  le  mucus,  lancer  une  fois  ou  deux  de  l’eau  dans  le 
spéculum  en  continuant  à  agiter  doucement  le  pinceau.  Après  avoir  fait 
éconler  le  liquide,  sécher  le  col.  U  est  alors  si  parfaitement  «îoacàS"  qu’il  ap¬ 
paraît  débarrassé  de  toute  secrétion.  [Annales  de  gynécologie.) 


Faculté  de  médecine.  —  Avis.  —  Le  Doyen  a  l’honneur  de  rappeler 
à  MM.  les  Etudiants  que  tous  les  examens  de  fin  d'année  doivent  être  suhis 
dans  la  session  de  juillet  et  que  nul  ne  sera  admis  en  novembre  à  moins 
d’autorisation  spéciale.  Paris,  12  juillet  1876. 

Administration  oénérale  de  l’assistance  publique  a  Paris,  Con¬ 
cours  pour  les  prix  à  décerner  à  Mil.  les  élèves  internes  en  médecine  et  en 
chirurgie  des  hôpitaux.  —  La  composition  écrite  du  concours  pour  les  prix 
de  l’internat  en  médecine  et  en  chirurgie,  aura  lieu  le  samedi  7  novembre 
1876,  à  midi  précis,  dans  l’amphithéâtre  de  l’administration,  avenue  Victoria, 
n®  3. 

Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique.  —  M.  Wallon,  doyan 
de  la  faculté  des  lettres  de  Paris,  vient  d’être  nommé  membre  du  Conseil 
supérieur  de  l’instruction  publique  en  remplacement  de  M .  Patin  décédé. 

CoNCOLTis.  —  Le  concours  pour  une  place  d’interne  à  l’hôpital  St-Jeau,. 
à  Bordeaux,  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Bompar. 

Médecins  du  théâtre  Italien.  —  Sont  nommés  médecins  titulaires  du 
théâtre  Italien,  les  docteurs  :  MM.  Chauffard,  Kohn,  Auburtin,  Bourgeois, 
Blondeau,  Chambard,  Fortina,  Isambert,  Valker,  \io-Bonato,  Contour, 
Coudereau,  Hérard,  Mattéi.  —  Médecins  consultants  ;  MM.  tes  docteurs 
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—  Nous  appTenons  par  ua  journal  étranger  que  la  Faculté  de  médecine  de  1 
Borne  a  offert  à  plusieurs  reprises  la  chaire  d’ophthalmologie  à  notre  colla¬ 
borateur  M.  le  d'’Landolt.  Celui-ci  reste  à  Paris.  Nous  nous  félicitons  de  cette 
décision  qui  nous  conserve  le  savant  élève  de  Douders,  grâce  auquel  nous 
commençons  à  connaître  les  remarquables  travaux  de  l’école  ophthalmolo- 
gique  d’Utrecht. 

La  Soda f  de  secours  des  amis  des  sciences,  fondée  parM.  Thénard,  vient 
de  tenir  sa  dix-septième  séance  annuelle  à  la  Sorbonne,  sons  la  présidence 
de  M.  Bertrand,  de  l’académie  des  sciences  M.  Debray  a  prononcé  l’éloge  de 
M.  B alard,  décédé.  M.  Paul  Sert  a  fait  une  conférence  sur  l’influence  des 
changements  dépréssion  sur  les  êtres  vivants.  La  Société  a  voté  pour  187G 
plus  de  35,000  fr.  de  secours.  ^ 

Le  TÉMOIGK.4GE  n’ra  frère  ignorantin.  —  Dans  l'Aveyron  existe,  pa¬ 
raît-il,  une  femme  dont  la  spécialité  consiste  à  remettre  les  estomacs  déplacés, 
et  qui  exploite,  sur  ce  chapitre,  la  crédulité  des  paysans .  Un  frère  de  Fécole 
chrétienne,  guéri  d’une  luxation  de  l’estomac  par  la  femme  Julie  Besse,  et 
appelé  en  témoignage  devant  le  tribunal,  répond  à  cette  demande  du  prési¬ 
dent  :  •  Vous  n’avez  plus  rien  à  dire?  •  par  ces  paroles  :  •  Pardon,  je  veux 
eqouter  qu’il  serait  bon  que  cette  femme  fût  autorisée  à  continuer  son  utile 
métier,  parce  que  les  médecins  ne  connaissent  pas  Cette  maladie.  •  Ces  pa¬ 
roles  ne  furent  pas  relevées  par  le  tribunal;  mais  la  femme  fut  condamnée  à 
5  fr.  d’amende  pour  chaque  contravention,  en  tout  10  fr.  d'amende,  et  aux 
dépens,  liquidés  à  81  fr.  28  oent.  {Lyon  médical). 

Prix.  —  La  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  a  décidé 
qu'elle  mettait  au  concours  la  question  suivante:  JStude  microscopique  du 
sang  humain,  frais  et  sec  du  foetus  et  deVadulte,  Comparativement  à  celle  du 
sang  des  antres  mammifères,  au  point  de  vue  m€dicoA(gal.  Le  prix,  d’une 
valeur  de  1,000  fr.,  sera  décerné  à  la  fin  de  l’année  1879. 

Les  mémoires,  écrits  très-lisiblement,  en  français  ou  en  latin,  doivent 
être  adressés;  Aunes  déport,  à  il.  DouAtm,  secrétaire  tçSnérel  ae  !«  So¬ 
ciété,  allées  de  Toumy,  10,  jusqu’au  31  août  1879,  limite  de  rigueur.  Les 
membres  associés'  résidants  de  la  Société  ne  peuvent  pas  concourir.  Les 
concurrents  sont  tenus  de  ne  point  se  faire  connaître,  chaque  mémoire  doit 
être  désigné  par  une  épigraphe  qni  sera  répétée  sur  un  billet  cacheté,  conte¬ 
nant  le  nom,  l’adresse  du  concurrent  ou  celle  de  son  correspondant.  Si  ces 
conditions  ne  sont  pas  remplies,  les  ouvrages  seront  exclus  du  concours. 

"Vacance  médicale.  — ^  La  commune  de  Rupt-sur-iloselle,  arrondis¬ 
sement  de  Eemiremont  ^Vosges},  demande  un  médecin.  Population  ;  7,500 
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2,124,702  livres  sterlings,  et  pour  celles  du  pays  de  Galles  151,743.  Les  be¬ 
soins  de  l’instruction  primaire  sont  de  jo*r  en  jour  plus  satisfaisants  chez  nos 
voisins,  l’on  y  sent  de  moins  en  moins  le  manque  de  locaux  pour  les  écoles 
et  de  maîtres  à  la  hauteur  de  leur  tâche.  Selon  le  même  relevé,  le  nombre 
des  enfants  en  âge  de  fréquenter  l’école  est  de  3,250,000,  cependant  les  docu¬ 
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Septième  leçon  (1\ 

Recueillie  par  le  docteur  J.  RexAUT. 

Sommaire.  —  Etude  de  la  substance  musculaire.  —  Striation  des  faisceaux 
musculaires  primitifs  chez  le  lapin.  —  Muscle  tendu.  —  Muscle  revenu 
sur  lui-même.  —  Muscle  en  rigidité  cadavérique.- —  Détails  de  techni¬ 
que.  —  Striation  des  faisceaux  primitifs  des  muscles  moteurs  de  l’aile 
des  insectès.  —  Objet  d’études  :  Hydrophile,  Xylocope,  fibrilles  de 
l’aile  des  insectes  ;  elles  se  divisent  en  fibrilles  secondaires .  —  Divers 
aspects  de  la  striation  transversale  sur  les  muscles  frais  de  l’aile  des 
insectes.  —  Ces  divers  aspects  peuvent  être  ramenés  à  des  types  uni¬ 
ques,  ils  dépendent  absolument  du  degré  de  tension.  — -  Explication  des 
divers  aspects  de  la  striation  musculaire  dans  les  muscles  moteurs  de  l’aile 
de  l’hydrophile. 

Messieurs, 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  diverses  théories 
que  l’on  a  proposées  pour  expliquer  la  contraction  muscu¬ 
laire.  Vous  les  avez  wies  se  succéder,  et  varier  à  mesure 
que  les  progrès  de  l’histologie  révélaient  des  détails  nou¬ 
veaux  dans  la  structure  intime  de  la  substance  propre  des 
muscles,  c’est-à-dire  dans  l’organe  même  de  leur  contrac¬ 
tion.  Mais  vous  avez  déjà  sans  doute  remarqué  que  ces 
théories,  imaginées  toutes  dans  le  but  de  faire  cadrer  les 
phénomènes  physiologiques  connus  avec  des  dispositions 
anatomiques  également  connues,  ne  s’appliquent  en  fin  de 
compte  qu’aux  muscles  striés,  et  ne  prétendent  expliquer 
qu’un  cas  tout-à-fait  particulier,  le  fnode  brusque,  de  la 
contraction.  La  substance  contractile  du  corps  des  amibes, 
du  protoplasma  des  cellules  lymphatiques,  et  des  fibres 
musculaires  lisses,  échappent  absolument  aux  théories  pré  - 
citées.  Un  premier  point  acquis  est  donc  que  ces  dernières 
ne  sauraient  être  admises  dans  leur  généralité  puisqu’elles 
ne  sont  pas  applicables  à  l’ensemble  des  faits  connus. 

Il  serait,  en  effet,  presque  puéril  d’insister  sur  ce  fait  que 
la  théorie  de  Krause,  par  exemple,  est  absolument  ren¬ 
versée  par  cette  simple  notion,  que  la  fibre  musculaire  lisse 
est  contractile.  Si  des  éléments  anatomiques  dans  lesquels 
la  case  musculaire  n’existe  pas  sont  aptes  à  se  contracter, 
c’est  évidemment  que  cette  case  elle-même  n’est  point  l’or¬ 
gane  essentiel  de  la  contraction.  Chemin  faisant,  et  en 
poursuivant  l’analyse  que  nous  avons  commencée,  nous 
trouverons,  hors  de  ces  faits  fondamentaux,  des  faits  de 
détail  qui  renverseront  les  théories  ;  nous  les  discuterons 
avec  soin,  et  ils  nous  serviront  plus  tard  à  édifier  sur  des 
bases  solides  une  théorie  nouvelle  de  la  contraction  mus¬ 
culaire. 

Pour  étudier  la  substance  contractile  des  muscles  striés 
des  animaux  supérieurs,  il  convient  de  suivre  certains  pro¬ 
cédés  techniques  qui  favorisent  l’observation  en  la  rendant 
plus  rigoureuse  ou  plus  facile.  En  premier  lieu  le  muscle 
doit  être  étudié  vivant,  et  observé  dans  son  propre  plasma. 
Les  muscles  blancs  du  lapin,  et  notamment  le  bord  interne 
du  grand  adducteur  de  la  cuisse,  constituent  l’un  des  ob¬ 
jets  d’étude  les  plus  favorables.  A  ce  niveau  les  faisceaux 
primitifs  forment  un  plan  musculaire  très-mince  en  restant 
tous  parallèles  entre  eux.  On  peut  donc  facilement  les  étu¬ 
dier  :  (A)  à  l’état  de  tension  parfaite  ;  (Bj  à  l’état  de  relâ¬ 
chement  ;  (0)  lorsqu’ils  ont  été  envahis  par  la  rigidité  ca¬ 
davérique. 

K.  Etude  de  la  substance  musculaire  des  faisceaux 
Pfuniiiifs  en  état  de  tension.  Sur  un  lapin  vivant  ou  que 
l’on  vient  de  sacrifier  par  la  section  du  bulbe,  on  enlève  sur 
une  certaine  longueur,  et  à  l’aide  d’une  pince  et  de  ciseaux. 


quelques  faisceaux  primitifs  pris  sur  le  bord  interne  de 
l’adducteur,  irais  on  les  porte  sur  la  lame  du  verre.  Rapi¬ 
dement  tendus  avec  des  aiguilles,  de  façon  à  ce  que  leur 
tension  soit  un  peu  supérieure  à  celle  qu’ils  auraient  dans 
le  muscle  entier  à  l’état  complet  de  relâchement,  ils  sont 
ensuite  recouverts  d’une  lamelle  de  verre,  sans  addition 
d’aucun  liquide,  et  la  préparation  est  enfin  bordée  avec  de 
la  paraffine  pour  éviter  l’évaporation. 

Messieurs,  de  pareils  faisceaux  musculaires  primitifs 
sont  parfaitement  vivants,  et  leur  constitution  histologique 
ne  saurait  notablement  différer  de  celle  que  possèdent  les 
faisceaux  musculaires  restés  adhérents  au  corps  du  muscle. 
Ils  sont  simplement  séparés  et  refroidis.  Si,  en  effet,  nous 
enlevions  la  lamelle  de  verre  qui  les  couvre  et  si  nous  les 
ramenions  artificiellement  à  la  température  du  corps  de 
l’animal,  ils  redeviendraient  contractiles.  Il  suit  de  là  que 
les  résultats  de  notre  observation  seront  applicables  aux 
muscles  striés  du  lapin,  vivants,  et  considérés  dans  un  état 
de  moyenne  extension. 

Examinons  maintenant,  à  l’aide  d’un  objectif  à  grand 
angle  d’ouverture,  un  faisceau  primitif  pris  sur  le  bord  de 
la  préparation,  c’est-à-dire  isolé  sur  l'une  de  ses  faces,  nous 
verrons  la  striation  transversale  d’une  manière  extrême¬ 
ment  nette,  et  la  succession  des  disques  obscurs  et  des 
bandes  claires  se  fera  dans  l’ordre  suivant  : 


Sur  une  pareille  préparation  les  défails  de  la  striation 
musculaire  sont  d’une  observation  facile.  Les  disques  épais 
notamment  se  distinguenttrês-nettement  des  disques  minces 
par  leur  réfringence  spéciale  et  leurs  dimensions  plus 
grandes. 

Çf  B.  Etudede  la  substance  musculaire  des  faisceaux  'pri¬ 
mitifs  à  Vétat  de  relâchement.  Mais  si  nous  laissons 
maintenant  les  faisceaux  musculaires  primitifs  tendus  re¬ 
venir  sur  eux-mêmes,  et  si  nous  les  observons  dans  l’état 
de  relâchement,  nous  ne  verrons  plus  ces  détails.  Toute 
distinction  entre  les  disques  épais  et  les  disques  minces 
sera  devenue  impossible,  et  le  faisceau  musculaire  primitif 
paraîtra  simplement  strié  en  travers  par  des  bandes  alter¬ 
nativement  obscures  et  claires,  trôs-rapprochées  des  unes 
des  autres  et  ressemblant  à  de  fines  hachures  serrées  et 
parallèles.  Une  pareille  image  répond  à  la  striation  élémen¬ 
taire  du  muscle  telle  qu’elle  était  connue  des  Anciens, 
avant  les  travaux  d’ Am  ici  et  de  Krause.  On  peut  également 
constater  que,  comparé  à  celui  de  la  fibre  tendue,  le 
'diamètre  transversal  de  la  fibre  relâchée  s’est  légèrement 


él  Voir  les  n**  <,  5,  »,  8,  1),  14,  17,-  fg  et  t5. 


54-2 


LË  PROGRÈS  MÉDICAL 


agrandi,  en  même  temps  que  la  longueur  totale  du  faisceau 
s’est  amoindrie. 

Il  ne  s’agit  ici,  tous  le  concevez,  nullement  d’un  pliéno- 
mène  comparable  au  phénomène  actif  de  la  contraction, 
mais  bien  d’un  relâchement  passif  du  faisceau  musculaire, 
qui  revient  sur  lui-même  comme  le  ferait  toute  substance 
élastique  préalablement  tendue,  et  qu’on  laisserait  ensuite 
obéir  à  son  élasticité  naturelle. 

Je  dois  maintenant  vous  indiquer.  Messieurs,  avant  d’aller 
plus  loin,  quelques  précautions  nécessaires  à  prendre  en 
observant  les  muscles  vivants  dans  leur  propre  plasma.  Les 
faisceaux  primitifs  affectent  en  effet  la  forme  de  prismes  al¬ 
longés  dont  la  section  présente  un  diamètre  qui  varie  entre 
60  et  80  millièmes  de  millimètre  de  diamèti’e.  D’un  autre  côté, 
la  striation  transversale  du  muscle  se  poursuit  dans  toute 
son  épaisseur.  11  résulte  de  là  qu’en  élevant  ou  en  abaissant 
l’objectif  à  l’aide  duquel  on  observe,  on  obtient  des  images 
nettes  successives  ou  superposées  répondant  chacune  à  un 
point  particulier  de  l’épaisseur  du  faisceau.  Chacune  de 
ces  images  représente  ce  que  l’on  appelle  la  coupe  optique 
de  l’objet  pour  une  position  déterminée  de  l’objectif  ;  et,  si 
l’on  met  ce  dernier  au  point  dans  l’épaisseur  du  muscle, 
l’image  que  l’on  obtient  est  trompeuse,  car  elle  est  com¬ 
pliquée  par  les  images  diffuses  des  portions  de  la  substance 
musculaire  voisines  qui  ne  sont  pas  placées  exactement  au 
point. 

Seule,  la  coupe  optique  de  la  surface  du  faisceau  donne 
une  image  nette,  mais  cette  image  serait  naturellement 
très-étroite  et  môme  hnéaire,  si  la  lamelle  à  recouvrir  ne 
déprimait  par  son  poids  le  faisceau  primitif,  et  ne  trans¬ 
formait  sa  surface  courbe  en  une  surface  plane,  présentant 
une  aire  sufRsante  pour  les  besoins  de  l’observation.  On 
devra  donc  mettre  toujours  l’objectif  au  point  à  la  surface 
du  faisceau  en  l’abaissant  graduellement,  et  avec  précau¬ 
tion,  car,  pour  l’étude  de  la  substance  musculaire,  il  est 
nécessaire  d’employer  des  objectifs  à  grand  angle  d’ouver¬ 
ture,  dont  le  foyer  est  conséquemment  assez  court.  L’image 
nette  obtenue,  montre  les  détails  de  la  striation.  Si  l’on 
éloigne  ensuite  la  lentille,  les  disques  épais  et  les  disques 
minces  deviennent  brillants,  les  bandes  claires  obscures  ; 
Un  phénomène  inverse  se  produit  quand  on  la  rapproche  ; 
les  disques  épais  et  minces  redeviennent  obscurs  et  les 
bandes  qui  les  séparent  redeviennent  claires.  De  là  néces¬ 
sité,  dans  la  description,  de  supposer  toujours  la  striation 
musculaire  observée  à  l’aide  de  lentilles  mises  au  point  à 
la  surface  même  du  faisceau,  si  l’on  veut  bien  s’entendre, 
et  éviter  les  confusions  qu’entraînerait  inévitablement  le 
mépris  de  cette  règle. 

G.  Les  muscles  examinés  pendant  la  f'igidité  cada¬ 
vérique  ne  diffèrent  pas  sensiblement,  au  point  de  vue  de 
leur  striation,  des  muscles  observés  à  l’état  de  moyenne 
extension  ;  c’est-à-dire  qu’on  y  observe  successivement  le 
disque  épais,  une  bande  claire  traversée  en  son  milieu  par 
le  disque  mince,  un  second  disque  épais,  une  bande 
claire,  etc. 

Messieurs,  les  préparations  faites  à  l’aide  de  muscles 
vivants,  const^vés  dans  leur  propre  plasma,  ne  tardent  pas 
à  s’altérer  et  a  se  détruire.  Pour  obtenir  des  préparations 
persistantes  montrant  la  striation  des  muscles  volontaires, 
il  est  nécessaire  d’avoir  recours  aux  méthodes  microchi¬ 
miques.  Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  ces  mé¬ 
thodes  ont  un  double  objet  ;  1“  Fixer  la  substance  con¬ 
tractile  dans  sa  forme  ;  2“  conserver  le  muscle  ainsi 
fixé. 

Les  réactifs  qui  conviennent  le  mieux  pour  fixer  dans  sa 
forme  la  substance  musculaire  des  muscles  du  lapin  sont 
l’alcool  fort,  à  36“  de  Cartier  par  exemple,  ou  l’acide  os- 
mique  à  1  p.  lOÜ.  Un  fragment  de  muscle  étant  enlevé 
avec  la  pince,  sur  le  bord  interne  de  l’adducteur  ou  sur 
tout  autre  point  où  les  faisceaux  sont  parallèles,  on  le  tend 
sur  une  allumette  et  l’on  y  fixe  ses  deux  chefs  au  moyen 
de  deux  ligatures  circulaires.  Il  est  ensuite  plongé  dans 
l'un  ou  l’autre  réactif.  Au  bout  de  24  heures,  ce  même 
fragment  est  enlevé,  lavé,  dissocié  avec  des  aiguilles. 


puis  monté  dans  la  glycérine  ou  dans  le  baume  du  Canada. 
Si  le  muscle  a  été  recueilli  sur  un  animal  mort  et  en  rigi¬ 
dité  cadavérique,  ou  si  l’on  veut  l’examiner  à  l’état  de  ré¬ 
traction,  il  est  inutile  de  le  tendre,  et  dans  ce  cas,  on  l’im¬ 
merge  simplement  dans  le  réactif  coagulant. 

De  pareilles  préparations  ont  l’avantage  de  se  conserver 
indéfiniment,  et,  quand  on  a  fixé  le  muscle  dans  sa  forme 
par  l’acide  osmique,  on  obtient  d’excellentes  images  de  la 
striation  musculaire.  Mais  en  ce  qui  regarde  les  détails 
très-délicats  de  cette  dernière,  ils  fournissent  de  médiocres 
objets  d’étude.  Les  faisceaux  musculaires  du  lapin  et  des 
autres  vertébrés  supérieurs  sont  en  effet  très-épais,  la  lu¬ 
mière,  en  les  traversant, produit  des  phénomènes  de  diffrac¬ 
tion  préjudiciables  à  la  netteté  des  images,  enfin,  chez  le 
lapin  en  particulier,  les  stries  transversales  sont  tellement 
rapprochées  quïl  est  nécessaire  de  les  observer  à  l’aide 
des  plus  puissants  objectifs  à  immersion  en  perdant  beau¬ 
coup  de  lumière  ;  c’est  pourquoi  les  histologistes  ont  pres¬ 
que  tous  choisi  comme  objet  d’étude  les  muscles  des  ar¬ 
ticulés,  et  spécialement  les  muscles  moteurs  des  ailes  des 
insectes,  qui  présentent  des  dispositions  tout  particulière¬ 
ment  favorables  à  l’étude  de  la  substance  contractile 
striée. 

Les  muscles  des  crustacés,  de  l’écrevisse  fluviatile,  des 
homards  et  des  langoustes  sont  des  objets  très-favorables. 
Il  est  néanmoins  préférable  d’employer  ceux  d'un  insecte 
fort  commun,  que  l’on  peut  conserver  en  toute  saison  dans 
les  laboratoires,  et  qui  présente  cet  avantage  que  la  plupart 
des  anatomistes  s’en  sont  servis  pour  leurs  recherches. 
Je  veux  parler  de  l’hydrophile  {hydropMlus  piceus).  Dans 
des  questions  controversées,  il  est  en  effet  avantageux 
d’étudier  un  même  tissu  chez  un  même  animal;  sous 
peine  de  n’avoir  point  d’observations  comparables. 

Les  muscles  striés  de  l’hydrophile  sont  de  deux  ordres. 
Les  uns,  formant  la  masse  musculaire  principale  du  tho¬ 
rax,  sont  les  moteurs  des  ailes  et  se  reconnaissent  facile¬ 
ment  à  leur  couleur  d’un  gris-jaunâtre,  et  à  leur  manque 
de  transparence.  Ces  muscles  forment  deux  masses  symé¬ 
triques  de  fibres  opaques,  comme  infiltrées  de  graisse,  qui 
s'insèrent  d'une  part  à  la  carapace,  de  l’autre  à  l’aile  mem¬ 
braneuse,  par  des  tendons  très-courts.  Leur  nature  muscu¬ 
laire  a  même  été  discutée,  car  ils  répondent  difficilement 
aux  excitations  électriques  fournies  par  les  courants  intjer- 
rompus.  J’ai  cependant  i-éussi,  pour  ma  part,  à  les  faire 
contracter  par  des  courants  un  peu  forts,  et  j’ai  produit  de¬ 
là  sorte  des  mouvements  évidents  de  l’aile  membraneuse  à 
laquelle  ils  sont  insérés.  Cette  contraction  se  produit  du 
reste  spontanément,  et  sous  le  microscope,  dans  les  muscles 
analogues  du  thorax  de  la  mouche  domestique.  Il  est  donc 
hors  de  doute,  en  l’état  actuel  delà  science,  qu’ils  jouissent 
du  principal  attribut  de  la  substance  musculaire,  c’est-à- 
dire  de  la  contractilité. 

Les  muscles  des  membres  de  tous  les  insectes,  c’est-à- 
dire  ceux  des  pattes,  ont  un  tout  autre  aspect  que  les  mus¬ 
cles  précités.  Ils  sont  translucides,  d’aspect  sarcomateux, 
humides  et  gélatineux  quand  on  les  extrait  de  leur  enve¬ 
loppe  chitineuse. 

Si  l’on  cherche  à  les  dissocier  avec  des  aiguilles,  ils  se 
divisent  en  filaments  épais  qui  sont  des  faisceaux  primi¬ 
tifs,  et  diffèrent  grandement  en  cela  des  muscles  moteurs 
des  ailes.  (A  suivre). 


Nous  axons  déposé  le  projet  de  loi  suivant  dans  la  séance  du  18  juillet  : 
<  Les  soussignés,  Considérant  cpie  tous  les  ans,  pendant  les  mois  de  juillet, 
août  et  septembre,  le  service  médico-chirurgical  des  hôpitaux  de  Paris  est 
insuffisant,  que  souvent,  un  même  médecin,  un  même  chirurgien  du  Bureau 
central  est  chargé  de  2,  3  et  quelquefois  de  4  services,  soit  dans  le  même 
hôpital,  soit  dans  des  hôpitaux  différents;  Considérant,  d’autre  part,  qu’il 
n’est  ni  possible,  ni  convenable  de  refuser  des  congés  aux  médecins,  aux 
chirurgiens  de  nos  hôpitaux  qui  ne  reçoivent  d’ailleurs  qu’une  simple  indem¬ 
nité  pour  les  nombreux  services  qu’ils  rendent  chaque  jour;  Emettent  le  vœu 
que,  cette  année,  le  nombre  des  médecins  du  Bureau  central  soit  augmenté 
de  trois  et  que  le  nombre  des  chirurgiens  du  Bureau  central  soit  augmenté 
de  deux.  —  S‘3H^  ;  BourueviUe,  P,  Dubois,  Lautb,  Levraud,  Tbulié. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


543 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine.  —  31.  chargot. 

XVl”  LEÇON.  —  Lithiase  biliaiec.  —  De  ï’occlusion  perma- 
Eente  c!a  canal  cholédoque  (1). 

(Résumé  de  la  leçon  du  22  mai). 

Messieurs, 

I.  Je  vous  faisais  remarquer,  en  terminant  la  dernière  leçon, 
que  la  colique  hépatique  peut  être  accompagnée,  dans  cer¬ 
tains  cas,  contrairement  à  la  règle,  d’un  état  fébrile  transi¬ 
toire,  caractérisé  par  une  élévation  plus  ou  moins  prononcée 
de  la  température  centrale  et  dont  le  début  est  marqué,  en 
général,  par  un  frisson  bien  accentué,  de  manière  à  repro¬ 
duire  le  tableau  d’un  accès  de  fièvre  intermittente  palustre. 
Avant  de  passer  outre,  je  vais  revenir  en  quelques  mots  sur 
ce  point,  que  je  ne  crois  pas  avoir  suffisamment  mis  en  relief. 

L’existence  de  ces  accès  fébriles,  liés  au  passage  de  concré¬ 
tions  dans  les  voies  biliaires,  a  été  depuis  longtemps  recon¬ 
nue.  Elle  est  indiquée  par  Pemberton  (2),  par  Budd  et  enfin 
par  Frerichs.  Budd  compare  même  ces  accès  fébriles  à  ceux 
qui  se  produisent  parfois  en  conséquence  de  l’introduction 
d’un  cathéter  dans  le  canal  de  l’urèthre. 

Il  est  des  malades  chez  lesquels  les  accidents  fébriles  se  dé¬ 
veloppent  toutes  les  fois  que.  survient  un  accès  de  colique  hé¬ 
patique.  Le  plus  souvent,  le  frisson  commence  à  se  dessiner 
seulement  quand  la  douleur  hépatalgique  a  déjà  paru.  L’in¬ 
tensité  du  mouvement  fébrile  n’est  pas  d’ailleurs,  tant  s’en 
faut,  nécessairement  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  douleur. 
Dans  quelques  cas  où  celle-ci  était  à  peine  prononcée,  l’accès 
fébrile  était  cependant  très-intense  ;  dans  d’autres,  c’est  une 
relation  inverse  qui  a  été  observée.  D’après  mes  recherches 
personnelles,  on  peut  voir,  chez  un  même  malade,  le  passage 
des  calculs  être  marqué  par  des  coliques  sans  frissons,  des  coli¬ 
que  savec  frisson,  et  enfin  des  accès  fébriles  sans  accompagne¬ 
ment  de  douleur.  Cela  est  arrivé  dans  l’observation  dont  vous 
pouvez  suivre  les  principaux  détails  sur  le  tableau  que  je 
vous  présente,  observation  qui  n’embrasse  pas  moins  de  trois 
années. 

Vous  comprenez  que,  en  clinique,  si  l’on  n’était  pas  prévenu 
de  ces  aspects  si  divers  que  revêt  parfois  la  symptomatologie 
de  la  lithiase  biliaire,  il  serait  à  peu  près  impossible  de  rap¬ 
porter  les  accès  fébriles  dont  il  s'agit  et  qui.  quelquefois,  par 
leurs  caractères  extérieurs  rappellent  les  accès  pernicieux 
palustres,  il  serait  difficile,  dis-je,  de  les  rapporter  à  leur  véri¬ 
table  origine. 

L’observation  CXLIX  de  Frerichs  {loc.  cit.,  p.  839)  offre  un 
très-bel  exemple  d’accès  fébriles  liés  au  passage  d’un  calcul 
dans  les  voies  biliaires:  La  température  centrale,  notée  dans 
deux  de  ces  cas,  s’est  élevée  à  40°, S  dans  l’un,  à  39°, 5  dans 
l’autre  ;  taudis  que  durant  les  jours  apyrétiques  ou  le  matin 
même  des  accès  qui  avaient  lieu  le  soir,  elle  ne  dépassait  pas 
37°, 5.  Quelques  jours  après  le  dernier,  accès,  la  malade  rendit 
par  les  selles  des  fragments  de  calculs,  à  structure  radiée, 
appartenant  à  une  concrétion  sphérique. 

Ces  accès  fébriles,  satellites  en  quelque  sorte  de  la  colique' 
hépatique,  et  en  rapport  évidemment  avec  le  passage  dans 
las  voies  biliaires  des  cholélithes  ne  doivent  pas  être  con¬ 
fondus  avec  les  accès  de  fièvre,  revenant  à  courte  échéance, 
suivant  un  type  plus  ou  moins  régulier,  de  manière  à  si¬ 
muler  la  fièvre  intermittente  palustre  et  qui  se  montrent  en 
dehors  de  la  colique  hépatique,  dans  certaines  maladies  des 
voies  biliaires,  dans  les  cas,  par  exemple,  d’occlusion  du 
canal  cholédoque  quelle  qu’en  soit  la  cause  ;  cancer  de  la  tête 
du  pancréas,  enclavement  d’un  calcul,  avec  ou  sans  angis- 
eholite  concomitante.  Je  vous  ai  déjà  entretenu  de  cette  forme 
de  fièvre  intermittente  symptomatique,  hépatique  ou  biliaire  ; 
je  me  propose  d’y  revenir  encore  dans  une  autie  occasion. 

Il  est  possible  que  cette  fièvre  à  retours  réguliers  et  les 
accès  fébriles  satellites  de  l’hépatalgie  calculeuse  aient,  au 
point  de  vue  pathogénique  un  lien  commun,  ainsi  que  nous 
essaierons  de  le  prouver  par  la  suite.  Toujours,  est-il  qu’ils 

(1)  Voir  les  n°"  13  à  29. 

(2)  G.  R.,  Pemberton.  —  «  The  jaundice  from  gallstones,  may  be 
known  by  a  sudden  acute  pain  at  tbe  pit  of  tbe  stomach  attended  with 
nausea,  and  retchings.  Sometimes  tbere  are  shiveriugs,  and  sometimes 
not.  "Wben  these  shiverings  occur,  it  may  be  observed  that  tbey  corne  on 
ttfler  the  pain  bas  continued  some  time,  and  do  not  précédé  tbe  pain,  as 
is  the  case  with  those  shiverings  -which  attend  inflammation.  ■  A  practical 
treatise  on  vtn-iotis  cUseases  of  ihi  abdominal  viscera,  p.  49,  'oO,  London 
1820. 


doivent  être  l’objet  d’une  distinction  par  ce  fait  même  qu’ils 
n’ont  pas  exactement  la  même  signification  clinique. 

IL  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré,  relativement  à  la 
migration  des  cholélithes  par  les  voies  biliaires,  considérée 
dans  sa  forme  régulière,  me  semblent  suffisants  ;  aussi,  vais- 
je  appeler  maintenant  votre  attention  sur  quelques-uns  des 
principaux  incidents  qui  viennent  parfois  adultérer  plus  ou 
moins  profondément  la  marche  ordinaire  des  évènements. 

Vous  avez  vu.  Messieurs,  que  la  plupart  des  phénomènes 
de  la  migration  régulière  des  concrétions  sont  d’ordre  ner¬ 
veux.  Nous  allons  rencontrer  surtout  dans  la  nouvelle  caté¬ 
gorie  que  nous  devons  envisager  des  lésions  inflammatoires 
ou  ulcéreuses,  des  perforations,  des  ruptures,  des  lésions  de 
canalisation  plus  ou  moins  durables  et  permanentes. 

Les  perforations,  les  ruptures,  les  déchirures  des  canaux 
biliaires  par  le  fait  de  la  présence  d’un  cholélithe  ne  sont  pas 
des  accidents  très-rares.  Ils  surviennent  dans  la  majorité  des 
cas  consécutivement  à  un  travail  d’ulcération  développé  sur 
les  points  mêmes  du  canal  qui  sont  en  contact  avec  le  corps 
étranger.  Quelques  faits  tendent  pourtant  à  établir  que  la 
lésion  inflammatoire  préalable  n’est  pas  absolument  néces¬ 
saire.  .  . 

Ainsi  la  perforation  survient  quelquefois  dans  le  cours 
d’une  colique  hépatique.  A  titre  d’exemple  de  ce  genre,  je 
citerai  un  cas  communiqué  par  M.-  Richardson  à  M.  Thudicuin 
(Loc.  cit-,  p.  193):  l’autopsie  fit  découvrir  un  calcul  tétraé¬ 
drique  engagé  dans  le  canal  c’holédoque  au  niveau  du  point 
où  il  joint  le  canal  cystique.  Un  des  angles  du  calcul  avait 
déchiré  la  paroi  postérieure  du  canal  et  fait  issue  à  travers 
une  sorte  de  boutonnière  longitudinale.  Il  semble  qu’il  se  soit 
agi  là  d’une  véritable  déchirure  traumatique,  sans  ulcération 
préparatoire.  Il  est  digne  de  remarque  que,  dans  ce  cas, 
il  n’avait  pas  existé  de  jaunisse. 

Je  mentionnerai  encore  un  fait  consigné  dans  la  Clinique  de 
Trousseau  (1).  Dans  ce  cas,  les  coliques  hépatiques  s’étalent 
prolongées  pendant  cinq  ou  six  jours  lorsque  survinrent  des 
symptômes  de  péritonite.  La  malade  mourut  au  bout  de 
24  heures.  On  trouva  dans  la  cavité  péritonéale  un  calcul 
gros  comme  une  noisette  et,  sur  le  trajet  du  canal  cholédoque, 
une  perforation  à  travers  laquelle  le  calcul  et  une  certaine 
quantité  de  bile  avait  passé. 

Une  autre  combinaison,  moins  fâcheuse,  quant  au  résultat, 
a  lieu  lorsque  l’ulcération  du  canal  cholédoque  fait  commu¬ 
niquer  la  cavité  de  ce  conduit  avec  celle  du  duodénum. 
Frerichs  (Obs.  GLIII)  rapporte  quelques  spécimens  de  ces 
fistules  duodéno-cholcdoques,  ayant  donné  passage  à  des  con¬ 
crétions  volumineuses  lesquelles  n’auraient  certainement  pas 
pu  traverser  Torlfice  très-étroit  par  «lequel  les  voies  biliaires 
s’ouvrent  dans  la  cavité  de  l’intestin. 

Il  est  des  cas  où  l’ulcération  s’ouvre  dans  le  tronc  de Ja  veine 
porte  ou  dans  les  branches  qui  lui  donnent  naissance.  Cette 
combinaison  naturellement  moins  heureuse  que  la  précédente, 
n'est  pas  très  rare  néanmoins,  en  raison  des  rapports  qui 
existent  entre  ces  vaisseaux  et  les  voies  biliaires.  Plusieurs 
cas  de  cmgenre  ont  élé  rapportés  par  Dance,  Robert  (2),  par 
Bristowe  (3). 

Les  conséquences  de  cet  accident  ne  sont  pas  toujours  les 
mêmes  :  tantôt  le  résultat  est  la  production  d’une  thrombose 
de  la  veine  porte,  qui,  à  son  tour,  produit  l’ascite,  l’hémor¬ 
rhagie  intestinale,  l’hypertrophie  splénique,  etc.;  d’autrefois 
ii  s’agit  d’une  phlébite  suppurative,  suivie  à  peu  près  néces¬ 
sairement  d’infection  purulente. 

C'est  ici  le  lieu  de  parler  de  certaines  lésions  que  les  cholé- 
lithes,  qui  ont  accompli  leur  émigration  par  les  voies  natu¬ 
relles  et  sont  parvenus  jusque  dans  l’intestin,  laissent  après 
eux  dans  les  voies  biliaires.  En  pareil  cas,  la  dilatation  per¬ 
manente  des  voies  qui  serv’ent  à  l'excrétion  de  la  bile  (canaux 
cholédoque  et  cystique,  vésicule  du  fiel)  n'est  pas  un  fait  ex¬ 
ceptionnel.  On  peut  en  dire  autant  de  certains  rétrécissements 
fibreux  dont  les  conséquences  bien  entendu,  sont  graves  sur¬ 
tout  quand  ces  rétrécissements  occupent  le  canal  cholédo¬ 
que  (4''.  Best  indubitable  qu’un  bon  nombre  de  ces  rétrécis¬ 
sements  fibreux,  décrits  par  les  auteurs  sont  d’origine  calcu¬ 
leuse  et  résultent  de  l’ulcération  qui  s’est  effectuée  au  contact 
des  concrétions.  Mais  il  n’est  pas  certain  que  telle  soit  la 
cause  unique  des  rétrécissements  fibreux  des  voies  biliaires. 

(1)  'Voyez;  Besnier,  loc.  cit.,  p.  368. 

(2)  Cité  par  Besnier,  loc.  cit.,  p.  3'j2. 

(3)  Cité  par  Murchisou,  loc.  cit.,  p,  310. 

(4)  Cas  de  Fritz  (Ccutcalblatt,  L-J't  ',  do  Lehert  t.  II,  p.  721). 

de  Moxou.  Path.  Sor.ict’j.  p,  120,  1.873  t.  XXIV.  Voir  aussi  :  Jilurchison, 
loc.  cit;  p.  334., 
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C’estce  qUiC  M.  Hoffmann  cherche  à  établir  dans  un  travail 
récent  (t). 

III.  De  tous  les  accidents  qui  peuvent  marquer  la  migration 
des  concrétions  par  les  voies  biliaires  l’enclavement  définitif 
de  ces  concrétions  est,  sans  conteste,  le  plus  vulgaire,  celui 
qu’il  importe  surtout  d’étudier. 

Les  conséquences  de  cet  accident  varient  du  tout  au  tout 
suivant  le  lieu  où  se  fait  l’enclaveineut.  C’est  ainsi  que,  dans 
le  cas  où  l’oblitération  porte  sur  le  canal  cystique,  le  résultat 
est  généralement  l’hydropisie  de  la  vésicule  du  fiel,  lésion  qui, 
pendant  la  vie,  ne  se  révèle  souvent  par  aucun  symptôme  ap¬ 
préciable  tandis  que  l’enclavement  dans  le  canal  cholédoque 
est  à  peu  près  fatalement  l’origine  de  toute  une  série  de  lé¬ 
sions  secondaires  qui  se  traduisent  par  des  désordres  très- 
accentués  et  d’ordinaire  aboqtissent  tôt  ou  tard,  soit  directe¬ 
ment,  soit  indirectement  à  une  issue  funeste. 

Pour  ne  parler  que  du  canal  cholédoque,  il  n’est  peut-être 
pas  sans  intérêt  de  vous  faire  remarquer  tout  d’abord.  Mes¬ 
sieurs,  que  l’obstruction  de  ce  conduit,  alors  même  qu’elle 
est  due  a  une  concrétion  volumineuse,  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  suivie  de  rétention  biliaire,  d’ictère.  C’est  là  un  fait  dé¬ 
montré  par  un  certain  nombre  d’observations  et  dont  j’ai  été 
moi-même  témoin  plusieurs  fois.  Ainsi,  il  est  possible  que 
l’enclavement  d’une  concrétion  dans  le  canal  cholédoque  après 
s  ètre  opéré,  sans  être  précédé  par  les  phénomènes  de  l'hépa- 
talgie,  persiste  sans  s’accompagner  de  jaunisse  (2).  Le  plus  re¬ 
marquable  de  tous  ces  faits  est  celui  que  Cruvéilhier  a  con¬ 
signé  dans  son  Allas  en  y  ajoutant  une  très-belle  planche. 
Dans  ce  cas,  de  nombreux  calculs  étaient  venus  s’accumuler 
sur  toute  la  longueur  du  canal  cholédoque  dilaté.  L’amas  cal- 
culeux  remontait  d’un  côté  jusque  dans  le  canal  cystique  et 
de  l’autre  côté  dans  le  canal  hépatique  et  ses  principales 
branches.  Malgré  cela,  la  bile,  suivant  un  trajet,  à  la  vérité 
tortueux  et  étroit,  pénétrait  dans  l’intestin,  puisque,  en  défi¬ 
nitive,  il  n’y  avait  pas  d’ictère. 

Quoiqu’il  en  soit,  ces  cas  sont  certainement  exceptionnels 
et,  dans  l’immense  majorité,  l’obstruction  du  canal  cholé¬ 
doque  par  un  calcul  entraîne,  comme  nous  l’avons  dit,  des  lé¬ 
sions  fonctionnelles  et  organiques  qu’il  nous  faut  maintenant 
passer  en  revue. 

Un  des  premiers  effets  de  l’oblitération,  pour  peu  que  l’obs¬ 
tacle  siège  au-dessous  de  la  bifurcation,  est  la  distension  du 
canal  cholédoque  et  de  la  vésicule  du  fiel.  Cette  distension,  en 
ce  qui  concerne  ce  dernier  organe,  peut  être  poussée  fort 
loin.  C’est  alors  que  la  vésicule  peut  devenir  assez  volumi¬ 
neuse  pour  descendre,  fait  très-rare  à  la  vérité,  jusqu’à  l’om¬ 
bilic  et  même  jusqqe  dans  la  fosse  iliaque.  Bientôt,  la  disten¬ 
sion  gagne  les  conduits  intra-hépaliques  et  il  se  produit  alors 
une  altération  particulière  du  foie  qu’on  désigne  quelquefois 
sous  le  nom  ^ictère  du  foie,  de  congestion  biliaire  du  foie.  Je 
vous  rappelerai  en  quelques  mots  les  caractères  de  cette  lésion 
dont  incidemment  il  a  été  déjà  question  à  diverses  reprises. 
Le  foie,  dans  les  permières  phases,  est  volumineux;  dans 
quelques  cas,  il  descend  jusqu’à  l’ombilic.  (Bright).  Les  bords 
restent  tranchants  ;  ils  ne  s'arrohdissent  pas  (Budd)  comme 
dans  le  foie  amyloïde,  par  exemple.  La  distension  de  la  vési¬ 
cule  est  constamment  présente  dans  cette  forme  à’ hépato-rna- 
crosie  et  c’est  là,  vous  le  comprenez,  une  circonstance  qui  peut 
être  utilisée  dans  la  clinique  pour  le.  diagnostic.  La  surface 
du  foie  est  lis3ej.jamais  granuleuse.  Sa  coloration  est  jaune, 
vert  foncé,  ou  mieux  oh vàtre.  Les  lobules  sont  distincts  et,  en 
les  examinant  sur  des  coupes,-  on  reconnaît  que  la  coloration 
foncée  est  principalement  marquée  dans  leur  partie  centrale. 
(Voir  la  figure  de  l’Atlas  de  Frerichs).  Quand  on  pratique  des 
sections  dans  ce  foie,  on  reconnaît  la  dilatation  des  conduits 
biliaires  d’un  certain  calibre  et  l’on  voit  en  même  temps  s’é¬ 
couler  de  la  -surface  de  section  une  grande  quantité  de  bile. 
{Congestion  biliaire,  apoplexie  biliaire  (2)].  D’après  Rokitansky 
les  conduits  peuvent  se  rompre  dans  l’intimité  du  parenchyine 
hépatique  et,  par  ce  mécanisme, il  se  fait  de  véritables  apo¬ 
plexies  biliaires.  Ces  ruptures  se  produisent  quelquefois  à  la 
surface  du  foie,  accident  redoutable  auquel  succède  à  peu  près 
nécessairement  une  péritonite  mortelle. 

Je  n’aurai  pas  à  m’arrêter  longuement  sur  les  modifications 
de  texture  particuUère  à  cette  altération  du  foie.  Les  expé¬ 
riences,  instituées  chez  les  animaux,  et  dont  je  vous  ai  déjà 


(1)  Vjrchow’s  Archir,  t.  XXXIX  1867,  p.  195-200.  Dans  les  trois  cas 
rapportés  par  1  auteur,  le  rétrécissement  fibreux  serait  résulté  de  la  propa- 
galion  aux  voies  biliaires  d’un  catarrhe  gastro-intestinal. 

.  •  l^urand-Fardel.  Traite  clinique  et  pratique  des  maladies  M 

vmUards,  p.  783  ;  -  Budd,  loc.  cù.,  p.  3-i!  ;  -  Freriebs,  fsc.  c,t.. 
p.  827. 
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parlé,  pouvaient  faire  prévoir  en  quoi  elles  consistent.  Vous 
n’avez  pas  oublié  qu’une  hyperplasie  conjonctive,  répandue 
dans  toute  la  glande,  le  long  des  conduits  biliaires,  d’abord 
marquée  dans  les  espaces,  puis  s’étendant  plus  ou  moins 
aux  fissures,  de  manière  à  circonscrire  parfois  le  lobule  dans 
toute  son  étendue,  paraît  être  la  conséquence  nécessaire  et 
rapidement  produite  de  la  ligature  du  canal  cholédoque.  Tel 
est,  au  moins,  ce  qui  ressort  des  expériences  de  M.  W.  Legg 
et  de  celles  qui  nous  sont  propres.  Or,  nous  nous  sommes 
assuré))  dans  plusieurs  cas  d’oblitération  du  canal  cholédoque 
par  des  calculs  chez  l’homme,  que  les  choses,  à  cet  égard,  se 
passent  comme  chez  les  animaux  auxquels  on  a  pratiqué  la 
ligature.  Je  relèverai  seulement  que  cette  forme  de  cirrhose, 
qui  a  pour  effet  de  rétrécir  progressivement  le  domaine  du 
parenchyme  hépatique,  n’aboutit  pourtant  jamais,  comme  la 
cirrhose  vulgaire,  àia  formation  de  granulations  hépatiques. 
C'est  là  une  diftérence  dont  la  raison  me  paraît  assez  ditiieile 
à  donner,  mais  qu’il  importait  de  signaler. 

L’infiltration  pigmentaire  des  cellules  hépatiques,  les  in¬ 
farctus  pigmentaires  qui  remplissent  les  capillaires  biliaires 
(O.  Wyss.  —  Virchow's  Arcldv.  bbS,  1866.  Bd.  3b)  ou  les  der¬ 
nières  ramifications  des  conduits  hépatiques  sont  des  altéra¬ 
tions  qu’il  suffira  de  mentionner  pour  compléter  le  tableau. 

Notons  en  passant  que,  dès  cette  première  période,  chez 
l’animal  au  moins,  les  altérations  dont  il  s’agit  suffisent  pour 
entraîner  des  lésions  fonctionnelles  sérieuses,  pour  entraver, 
par  exemple,  la  fonction  glycogénique.  Ainsi,  d’après  les  re¬ 
cherches  de  M.  W.  Legg,  le  glycogène  fait  défaut  dans  le  foie 
des  animaux  mis  eu  expériences  et  tués  peu  de  temps  après 
la  ligature.  De  plus,  d’après  le  même  auteur,  il  serait  impos¬ 
sible,  en  provoquant  des  lésions  bulbaires  chez  les  animaux 
ayant  subi  depuis  quelque  temps  la  ligature  du  cholédoque 
de  déterminer  l’apparition  du  sucre  dans  les  urines  (1). 

Par  suite  de  la  persistance  de  l’obstacle  au  cours  de  la  bile 
et  sous  Tiufluence  combinée  de  la  dilatation  progressive  des 
conduits  biliaires  intra-hépatiques  et  de  l’extension  également 
progressive  des  tractus  conjonctifs  péri-lobulaires,  le  champ 
du  parenchyme  hépatique  se  rétrécit  de  plus  en  plus.  En 
conséquence  de  ces  conditions,  le  foie  reprend  d’abord  son 
volume  normal,  pour  devenir  ensuite  petit. 

Cette  atrophie  du  foie  consécutive  à  V enclavement  des  calculs 
biliaires  peut  se  montrer  déjà  quelques  mois  à  peine  après  le 
moment  où  l’oblitération  est  survenue  (Budd).  Il  est  possible 
qu’elle  s’accomplisse  sans  que  les  cellules  hépatiques,  qui 
persistent,  éprouvent  des  altérations  nouvelles  et  difï'érentes 
de  celles  que  nous  avons  indiquées  à  propos  de  la  première 
période. 

Quelquefois  néanmoins,  à  un  moment  donné,  ces  cellules 
subissent  soit  dans  une  partie  du  foie,  c’est-à-dire  sous  forme 
de  foyer,  soit  dans  toute  son  étendue,  une  destruction  complète, 
avec  fonte  granulo-graisseuse,  comparable  à  celle  qu’on  observe 
dans  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  Le  fait  a  été  reconnu  pour 
la  première  par  T.  Williams  (2)  puis,  il  a  été  constaté  de  nouveau 
par  Budd  (3),  et  Frerichs  qui,  admet,  lui  aussi,  dans  certains 
cas,  cette  destruction  totale  des  cellules  hépatiques. 

Un  cas  rapporté  par  Virchow  (4)  semble  établir  que  la 
destruction  commence,  en  pareille  circonstance,  par  le  centre 
du  lobule.  Ce  cas  est  relatif  à  une  obstruction  calculduse  du 
canal  cholédoque  datant  de  cinq  semaines. 

Le  foie  n’avait  pas  encore  diminué  de  volume.  A  l’autopsie, 
on  trouva  des  cristaux  de  leucine  et  de  tyrosine  sur  les 
points  où  l’altération  des  cellules  était  le  plus  profonde.  V’ous 
n’avez  pas  oublié  peut-être  que  dans  un  cas  du  même  genre, 
Hardy  avait,  pendant  la  vie,  rencontré  ces  mêmes  substances 
dans  les  urines. 

Une  observation  de  M.  Hayem,  présentée  récemment  à  la 
Société  anatomique  par  M.  Dreyfus  (juin  1876),  constate  en 
outre,  comme  ou  devait  s’y  attendre  que,  dans  ce  genre  de 
lésions  hépatiques,  la  formation  d’urée  est  en  défaut. 

Il  est  impossible  de  nepas  rapprocher  les  altérations  profondes 
du  parenchyme  hépatique  qui  viennent  d’être  relevées  de 
celles  qui  se  montrent  d’une  façon  constante  dans  l’atrophie 
jaune  aiguë  du  foie.  Il  y  aura  lieu  de  rechercher  s’il  faut  établir 
encore  un  nouveau  rapprochement  entre  ces  deux  ordres  ; 
d’affections  hépatiques  au  point  de  vue  clinique.  (A  suivre.) 

(1)  Voir  V.  'Wittich. —  Blycogengehalt  der  Leher  nach  unterbinding  des 
choledocv.s.  In  CentralUatt,  n®  19,  1875. 

(2)  T.  Williams.  —  On  the  pathologÿ  ofcells. —  Guy’s.  Hosp.  Reports, 

(3)  Budd:  2«  Edit.,  p.  213,  214.  —  Gluge.  Liv.  Xll.  Taf  H,  —  Aran, 
Ga:.  des  Eôpit.  1860. 

(4)  Virchow.  XJeber  die  Zuecin  nnd  Tyosin,  abscbeidiingen.  Yirchom’s  Ar~ 
cMv,  t.  8  p.  333, 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL.  1 

L’enseignement  de  la  clinique  en  France  d'après 
Billroth. 

M.  le  Professeur  Billroth,  devienne,  a  publié  sur  l’ensei¬ 
gnement  et  les  études  médicales,  un  livre  (1)  dont  nous 
aurons  à  reparler  à  nos  lecteurs.  Il  y  a  ajouté  des  rensei¬ 
gnements  sur  l’organisation  et  le  fonctionnement  des  Facul¬ 
tés  de  médecine  dans  les  divex’S  pays  de  l’Europe.  Si,  à 
propos  de  la  Prancç,  ne  se  bornant  à  reproduire  les  infor¬ 
mations  qu’il  tirait  du  «  Nouveau  guide  de  l’étudiant  en 
médecine  »  de  P.  Asselin,  il  avait  seulement  commis  quel¬ 
ques  erreurs  purement  matérielles,  pomuae  de  s’imaginer 
qu’il  se  fait  à  la  Faculté,  deux  fois  par  mois  de  par  les  ré¬ 
glements,  un  appel  nominal  des  élèves,  nous  n’aurions  rien 
dit  de  son  appendice.  s 

Quand  les  étudiants  et  les  médecins  allemands  croiront 
que  cet  appel  dégénère  régulièrement  en  scènes  tumultueu¬ 
ses  oü  le  professeur  est  sifflé  et  les  officiers  universitaires 
honnis,  et  que  xiour  cette  raison  on  le  pratique  le  moins 
souvent  possible,  le  mal  ne  sera  pas  bien  grand.  Une  erreur 
de  fait,  sur  un  point  de  cette  importance,  ne  mériterait 
pas  d’être  relevée  ;  rqais  ce  que  l’on  ne  saurait  laisser 
passer  sans  protester,  c’est  le  jugement  que  formule 
M.  Billroth  sur  nos  professeurs  de  clinique  et  leurs  leçoïis. 
Voici  textuellement  ce  qu'il  en  dit  ; 

»  11  y  a  une  singulière  différence  entre  le  professeur  fran¬ 
çais  et  le  professeur  allemand,  surtout  quant  à  la  méthode 
clinique!  Le  professeur  de  clinique  français  vise  avant  tout 
à  provoquer  chez  l’élève  un  sentiment  d'admiration.  Je  ne 
dis  pas  pour  sa  personne  ni  son  savoir,  mais  pour  la  science 
et  spécialement  pour  la  haute  situation  de  la  science  dont 
il  traite.  L’élève  doit  toujours  être  étonné;  il  doit  toujours 
sentir  qu’un  gouffre  immense  sépare  son  banc  de  lacbaire, 
et  toujoura  être  convaincu  qu’il  lui  faudra  un  énorme  tra¬ 
vail  pour  comblep  un  peu  ce  gouffre  !  Dans  les  cliniques 
françaises,  tout  est  disposé  pour  atteindre  ce  résultat  ■;  le 
malade  est  préalablement  examiné  avec  soin  afin  qu'aucun 
soupçon  de  la  possibilité  d’une  erreur  ne  surgisse  chez 
l’élève  :  quand  le  professeur  a  ainsi  démontré  rinfaillibilité 
de  sa  science,  il  déploie  son  étonnant  savoir.  -Sous  l’appa¬ 
rence  gracieuse  d’une  improvisation,  avec  une  forme  ora¬ 
toire  brillante,  il  fait  une  exposition  éblouissante,  bien  pré¬ 
parée  et  bien  travaillée  à  l’avance.  On  est  étonné,  enthou¬ 
siasmé,  on  applaudit  ;  l’infaiUihle  se  retire  derrière  son 
rideau  de  nuages,  Si  cela  se  répétait  tout  les  jours,  le 
travail  serait  colossal  pour  le  professeur,  il  serait  bientôt 
épuisé. 

Mais  avec  deux  ou  trois  heures  comme  cela  par  semaine 
et  un  auditoire  se  renouvelant  entièrement  tous  les  trois 
mois  (car  le  nombre  des  élèves  suivant  la  clinique  est  grand 
à  Paris,  et  ils  né  sont  astreints  officiellement  à  y  assister 
que  deux  fois,  le  stage  suppléant  au  reste),  cala  peut  aller 
assez  longtemps.  Le  même  esprit,  la  même  tendance  à  pro¬ 
voquer  l’admiration,  domine  aussi  dans  les  salles  d’opéra¬ 
tion.  On  aime  à  voir  exécuter  élégamment  et  rapidement 
des  opérations  olasgiques,  typiques,  modèles.  Un  Français 
opère  toujours  d’après  que  formule,  «  un  procédé  »,  d’a¬ 
bord  d’après  la  méthode  de  M.  X  ou  Y,  puis  d’après  la  sienhe 


propre  ;  toute  petite  modification  delà  technique  occasion¬ 
née  par  un  cas  particulier  est  pour  lui  un  «  nouveau  pro¬ 
cédé.  » 

Pour  lui  .tout  se  règle  et  s'uniformise  naoralement  d’une 
façon  que  nous  nommerions  t  phitistine  »  en  allemand,  si 
elle  n’était  pas  française.  (La  méthode  italienne  est  très- 
analogue  Mai  qu’un  peu  plus  progressive,  idas  libre.)  Pour 
le  Français  moderne,  la  forme  paraît  iipporter  plus  que  le 
fond.  Les  cliniques.  amhulaAoires  ne  sont  point  utilisées 
pour  l’instruction  par  les  professeui's  de  Paris  ;  il  répugne 
tmp  au  professeur  français  de  s’exposer  ainsi  à  toutes  les 
chances  possibles  d’hésitation  dans  le  diagnostic,  le  pronos¬ 
tic  ou  le  traitement.  ,Compient  tout  çela  se  fait,  l’élève  ns 
doit  pas  le  voir  ;  il  suffit,  quand, c’est  fait,  qn’B  admire.  » 

En  d’autres  termes,  nos  professeurs  -de  clinique  sont 
des  charlatans  et  leurs  élèves  des  imbéciles.  Eh  bien  ! 
nous  pensons  que  M.  Billroth  lui-même  n’en  croit  rien,  et 
ce  ne  sont  pas  de  jeunes  médecins  français  qui  lui  ont  dqané 
ces  beaux  nenseîgnements.  Peut-être  nos  cliniques  gagîie- 
raient-eiies  à  être  plus  pratiquement  conduites,  à  être 
plus  multipliées,  partant  moins  ençombrées,  mais  à  coup 
sûr  elles,  pe  perdent  rien  à  .être  faites  daim  un  langage, 
sinon  toujours  éblouissant,  au  moins  élégant  et  elair. 
Pour  revêtir  la  forme  de  l’improvisation,  les  leçons  du 
professeur  ne  passent  jamais  dans  l’esprit  des  élèves  fran¬ 
çais  pour  le  produit  d’une  inspfrâtjon  jpfaflhble.  Ils  savent 
qu’avant  de  parler,  leur  upaître  a  dûpe  pp.éparer,  pu  moins 
en  examinant  le  malade,  et  le  maître  ne  s’en  cache  pas,  , 

On  ne  lui  en  rent  pas  d’avoir  du  fond  et  de  faire  tous  ses 
efforts  pour  que  bes  leçons  soient  substantielles  ;  s’il  joint 
à  un  ppvoir  solide,  .un  .pgréable  talent  d’exposition,  ,on  ne 
lui  en  fait  pas  un  çi’imé,  On  tient  àp  fond  sans  mépriser  Iq 
forme,  et  nous  nous  imaginons  qu’il  en  est  de  même  par¬ 
tout.  A  Vienne  même,  le  bien  dire  n’est  dédaigné  que  iiar 
ceux  qui  n’y  penyept' atteindre.  Quant  û  aimer  a  voir  opé¬ 
rer  avec  rapidité,  avec  élégance,  pn  se  conformant  scrupu¬ 
leusement  d’ailleurs  aux  préceptes  classiques,  c’est,  H 
nous  semble,  un  goût  asrez  naturel.  Une  opération  lour¬ 
dement,  lenteniePt  et  tdaladroitement  exécutée  n’a  riea 
d’attrayant,  fût-elle  çommentée  ensuite  dans  un  langage 
aussi  lourd,  aussi  gauche  que  la  main  de  l’opérateur. 

Mais  c’est  trop  insister.  M.  Billroth  a  dû  sé  laisser  tromper 
par  de  faux  rapports,  trop  complaisamment  accueillis,  et  il 
reviendra  sur  ce  jugement.  Passons  l’éppnge  sur  cette  page 
malheureuse  et  publions-la.  ’  B.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  dik  l'û  juillet  4876.  —  Ppésidenc)?  oeM,  Cp.  Berxaro. 

M.  Cn.iRGOT  entretient  la  Société  4e  la  question  des  localisa¬ 
tions  cérébrales.  Il  ne  fait  que  rappeler  les  localisations  centrales, 
qui  portent  sur  la  capsule  interne.  Les  lésions  des  deux  tiers 
antérieurs  de  la  capsule  interne  donnent  lieu  à  l’hémiplégie 
motrice  vulgaire,  celles  du  tiers  postérieur  à  l’hémianesthésie 
cérébrale.  Si  ce  dernier  phénomène  n'est  pas  très-fréquent, 
cela  s’explique  aisément  par  la  rareté  des  lésions  qui  portent 
SUT  ieterrltoire  des  artères  lenliculo-optiques  et  optiques  pos¬ 
térieures  externes.  M.  Charcot  insiste  surtout  sur  la  second? 
variété  de  localisatioc s  corticales.  Il  rappelle  que  l’ancienne 
opinion,  qui  voyait  dans  le  cerveau  un  organe  dont  chaque 
partie  avait  les  propriétés  du  tout,  a  été  battue  en  brèche  par 
les  travaux  de  Hitzig,  Ferrier,  etc.  De  même,  on  tend  aujour- 
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d’hui  à  ne  plus  admettre  l’inexcitabilité  de  l’écorce  corticale. 
Les  localisations  dans  l’écorce  sont  encore  peu  connues  :  il  en 
est  une  qui  paraît  établie  à  M.  Charcot,  grâce  à  une  douzaine 
de  bonnes  observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 

On  remarque,  en  effet,  dans  l’écorce  un  système  tout  spécial, 
le  système  paracentral  composé  de  circonvolutions  ascendantes 
et  du  lobe  paracentral  qui  en  est  pour  ainsi  l’épanouissement 
à  la  partie  interne  de  l’hémisphère.  Anatomiquement  ce 
système  présente  une  particularité  remarquable  :  l’existence 
dans  la  3'  couche  de  l’écorce  grise  des  cellules  pyramidales 
énormes,  cellules  géantes,  présentant  un  prolongement  analogue 
à  celui  que  Deiters  a  trouvé  dans  les  cellules  motrices  des 
cernes  antérieures  de  la  moelle.  Or,  chaque  fois  que  les  lésions 
portent  sur  les  2i3  supérieurs  des  circonvolutions  ascendantes, 
ou  a  du  côté  opposé  une  hémiplégie  permanente,  qui  respecte 
la  face  à  moins  que  la  lésion  ne  s’étende  au  delà  du  système 
paracentral.  Du  reste,  dans  ce  cas,  il  se  produit  des  dégénéres¬ 
cences  secondaires  médullaires  aussi  bien  qu’à  la  suite  de 
lésions  des  masses  centrales.  C’est  donc  là  une  localisation 
corticale  bien  établie  à  rapprocher  de  celle  de  Broca  (aphasie) 
qui  paraît  incontestable  à  M.  Charcot. 

M.  Parrot  communique  à  la  Société  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’érythème  des 
enfants  du  l»"'  âge.  Cette  éruption,  qui  siège  surtout  eur  les 
fesses,  les  cuisses,  les  jambes,  peutse  présenter  sous  des  aspects 
différents,  suivant  qu’elle  débute  par  de  petites  vésicules, 
comme  chez  les  très-jeunes  enfants  qui  ont  plus  de  trois  mois. 
M.  Parrot  a  étudié  les  lésions  de  la  peau  dans  la  forme  vésicu- 
leuse.  Au  début,  sous  la  couche  cornée,  épaissie  et  soulevée, 
on  trouve  les  cellules  superficielles  du  réseau  de  Malpighi 
hypertrophiées,  sphéroïdales,  remplies  de  granulations  et  d’un 
liquide  transparent.  Plus  tard,  les  cellules  se  rompent,  commu¬ 
niquent  les  unes  avec  les  autres  :  en  même  temps,  la  couche 
cornée  s’amincit  et  finit  par  se  rompre,  de  sorte  que  l’on  a  une 
surface  excoriée  où  se  voient  les  débris  des  cellules  et  leur 
contenu.  Dans  quelques  cas,  autour  des  vaisseaux,  existe  une 
polifération  nucléaire  très-nette. 

M.  Onimus  indique  un  procédé  qui  permet  de  reproduire  et 
d’étudier  les  déformations  des  membres  inférieurs  consécu¬ 
tives  aux  paralysies,  notamment  chez  les  enfants. 

M.  Bert,  à  qui  l’on  doit  des  recherches  si  intéressantes 
touchant  les  effets  de  l’air  comprimé  sur  les  organismes  vi¬ 
vants  au  point  de  vue  chimique,  étudie  aujourd’hui  cette 
question  au  point  de  vue  mécanique.  Les  recherches  que  les 
Allemands  ont  faites  à  ce  sujet  ne  sont  pas  concluantes. 
M.  Bert  démontre  que  sous  l’influence  de  l’air  comprimé,  il  se 
produit  un  abaissement  du  diaphragme  et  du  foie  et  une 
augmentation  de  la  capacité  vitale  pulmonaire,  phénomène 
qui  justifie  l’emploi  des  bains  d’air  comprimé,  ne  se  produit 
que  peu  à  peu  :  mais  une  fois  que  le  diaphragme  a  pris  en 
quelque  sorte  l’habitude  de  s’abaisser  ainsi  dans  la  cavité 
abdominale,  il  la  conserve  pendant  assez  longtemps  après  la 
suppression  de  la  compression.  L’action  des  bains  d’air  com¬ 
primé  est  donc  lente  à  se  produire,  mais  assez  durable. 

M.  Cl.  Bernard,  en  comparant  les  phénomènes  de  sensibi¬ 
lité  chez  les  animaux  et  les  végétaux,  a  été  amené  à  étudier 
les  effets  de  l’éthérisation  sur  les  plantes.  Pendant  l’anesthé¬ 
sie  tous  les  phénomènes  vitaux  sont  suspendus  ;  ainsi  la  ger¬ 
mination  du  cresson  éthérisé  est  arrêtée;  mais  que  l’on  éthé¬ 
risé  le  cresson,  la  germination  commence  immédiatement, 
à  moins  que  l’action  anesthésique  ait  été  poussée  assez  loin 
pour  causer  la  mort  de  la  graine.  De  même,  l’éthérisation 
supprime  l’action  de  la  levure  de  bière,  ferment  vital. 

L’anesthésie  est  donc  un  prénomène  général  qui  se  produit 
avec  les  mêmes  caractères  sur  les  animaux  et  les  végétaux  et 
porte  sur  tous  les  tissus.  Quelle  est  la  cause  de  l’anesthésie  ? 
Il  est  probable  que  c’est  en  modifiant  le  protoplasma  qu’elle 
arrête  le  mouvement  vital.  Si  l’on  en  juge  par  ce  qui  se  passe 
dans  les  muscles,  ce  serait  avant  tout  un  phénomène  de  coa¬ 
gulation. 

M.  P.  Bert  a  remarqué  autrefois  sur  la  sensitive  éthérisée 
un  fait  curieux  qui  s'explique  aisément  par  la  théorie  de 
M.  Cl.  Bernard.  Pendant  toute  la  période  d  anesthésie,  les 
mouvements  provoqués  de  la  sensitive  ont  disparu  :  mais  les 


mouvements  spontanés,  diurnes  et  nocturnes,  s'effectuent 
très-régulièrement. 

M.  PoNCET  résume  ainsi  le  résultat  de  ses  recherches  dans 
cinq  cas  d’albuminurie. 

Les  lésions  qui  atteignent  les  membranes  profondes  de  l’œil  dans  cer¬ 
taines  variétés  d’albuminurie  se  rencontrent  sur  la  rétine,  dans  le  corps  vitré, 
dans  la  choroïde  et  dans  le  nerf  optique. 

Sur  la  membrane  nerveuse  se  produisent  :  des  hémorrhagies,  des  exsu¬ 
dais  liquides,  des  plaques  fibrineuses  et  des  taches  de  dégénérescence  col- 
lc*le  graisseuse. 

Les  hémorrhagies,  nées  dans  les  couches  les  plus  internes  de  la  rétine, 
s’étalent  à  sa  surface,  en  suivant  l’expansion  des  fibres  du  nerf  optique,  ou 
fusent  dans  l’épaisseur,  le  long  des  travées  de  Muller.  Les  globules  san¬ 
guins  peuvent  atteindre  les  bâtonnets. 

XJexsudat  liquide  se  produit  surtout  dans  la  couche  des  fibres  du  nerf  op¬ 
tique  qu’il  dissocie,  et  refoule  par  paquets,  contre  le  tissu  conjonctif  en  lais¬ 
sant  de  larges  loges  vides.  Ce  liquide  ne  contient  pas  d’éléments  figurés. 
C’est  là  l’œdème  simple. 

plaques  d'exsudation  fibrineuse  se  présentent  sous  une  forme  carac¬ 
téristique,  quoique  variable  suivant  le  niveau  où  la  fibrine  s’est  déposée. 
Entre  les  fibres  du  nerf  optique  l’exsudât  fibrineux,  coagulé  par  le  liquide  de 
Muller,  apparaît  sous  l’aspect  d’un  fin  réseau  irrégulier,  fibres  à  double 
contour,  anastomosées,  sans  noyau.  Cette  masse  et  le  liquide  exsudé  chas¬ 
sent  les  fibres  du  nerf  optique  contre  la  couche  des  cellules  ganglionnaires, 
détruisent  la  disposition  régulière  des  fibres  connectives  de  Muller,  et  les 

Dans  les  couches  inférieures,  l’exsudât  fibrineux  peut  s’étendre  partout, 
mais  il  occupe  surtout  l’intervalle  entre  les  deux  couches  des  grains.  Là 
enoore  il  écarte  un  certain  nombre  de  fibres  radiées,  qui  forment  une  espèce 
de  loge  où  le  fin  lacis  flbriUaire  est  mélangé  à  quelques  travées  de  Muller 
brisées.  Ces  pelotons  isolés  sont  disposés  presque  régulièrement  entre  les  ban¬ 
des  de  grains  qui  diminuent  elles-mêmes  de  hauteur. 

Enfin  l’exsudât  peut  atteindre  les  bâtonnets  et  les  cônes.  Ces  éléments 
s’atrophient  alors,  deviennent  granuleux  et  forment  un  magma  colloïde, 
semi-transparent  où  les  franges  des  bâtonnets  et  des  cônes  ressortent  avec 
la  plus  élégante  régularité.  Plus  bas,  l’exsudât  décolle  la  rétine  de  la  cho¬ 
roïde  ;  il  se  mélange  de  cellules  pigmentaires  altérées. 

Dans  certains  points  de  la  rétine,  si  l’exsudât  ne  se  coagule  pas  en  fi¬ 
brilles,  il  forme  des  plaques  granuleuses  englobant  toutes  les  parties  voi¬ 
sines  et  au  centre  desquelles  on  retrouve  la  lumière  d’un  fin  capillaire. 

Les  taches  graisseuses,  si  remarquables  par  leur  aspect  brillant,  ont  donné 
lieu  à  bien  des  interprétations  différentes  (Müller,  Heyman,  1SÔ6;  "Wagner, 
1S57;  Charcot,  Lécorché,  1858;  Naget,  1860;  Schweiger  et  Grœfe,  1860-1871  ; 
Hulke,  1862;  Robertson  Argyll,  1870,  Rosenstein,  1874).  Donnant  à  la  ré¬ 
tine  une  épaisseur  souvent  cinq  à  six  fois  plus  grande  qu’à  l’état  normal,  ces 
plaques  siègent  d’une  façon  absolue  dans  la  couche  des  fibres  du  nerf  op¬ 
tique,  en  dedans  des  cellules  ganglionnaires  et  des  grains.  Ces  deux  der¬ 
niers  éléments  n’y  prennent  aucune  part. 

Sur  des  préparations  plates,  amincies  au  pinceau  et  colorées,  la  plaque 
!  blanche  apparaît  sous  les  fines  fibres  de  l’expansion  du  nerf  optique  qu’elle 
dissocie,  pour  montrer  de  gros  éléments  irréguliers  plongeant  vers  la  pro¬ 
fondeur  et  peu  colorés.  Au  centre  de  ces  éléments  ronds  ovoïdes,  fusiformes, 
on  reconnaît  souvent  soit  une  apparence  de  noyau  rouge,  mais  sans  nu¬ 
cléole,  soit  un  corps  central  cylindrique,  déformé  qui  se  perd  dans  le  fond 
de  la  préparation. 

Sur  les  dissociations  de  ces  taches,  il  est  aisé  de  distinguer  deux  élé¬ 
ments  particuliers  :  1°  Des  fibres  de  l’expansion  de  la  papille  à  renflements 
fusiformes,  énormes  et  devenues  granulo-colloïdes  ;  2“  D’autres  fibres  com¬ 
mençant  par  un  large  entonnoir  conoïde  se  terminant  en  un  mince  filament, 
après  plusieurs  renflements  graisseux.  Au  centre  de  l’entonnoir  peu  coloré 
plonge  un  cylindre-axe  très-vivement  carminé  et  suivant  que  ce  cylindre 
axe  est  examiné  plus  ou  moins  de  face  ou  de  côté,  on  voit  un  noyau  cen¬ 
tral  homogène  ou  un  noyau  suivi  d’une  portion  de  cylindre. 

Sur  des  coupes  perpendiculaires,  les  plaques  blanches,  refoulant  tout  à 
leur  périphérie,  apparaissent  composées  d’une  série  de  sections  pins  ou 
moius  rondes,  ayant  souvent  à  leur  centre  une  seconde  section  plus  ou 
moins  oblique  d’un  corps  également  cylindrique.  La  partie  externe  se  colore 
difficilement  par  le  carmin  ;  le  cylindre  central  très-aisément.  Entre  ces  sec¬ 
tions  perpendiculaires  des  fibres  du  nerf  optique  existent  des  fibres  connec¬ 
tives  de  Müller  peu  altérées.  Ou  trouve  aussi  do  la  graisse  en  petites  vési¬ 
cules  isolées  ou  en  gros  globes  granuleux. 

Les  plaques  blanches  graisseuses  sont  donc  constituées  par  la  dégénéres¬ 
cence  colloïde  et  graisseuse  avec  hypertrophie  des  fibres  du  nerf  optique, 
et  par  la  même  lésion  portant  sur  la  portion  interne  des  travées  de  Müller. 
Les  coupes  et  les  dissociations  démontrent  la  présence  d’un  cylindre  axe  soit 
au)  milieu  des  fibres  du  nerf  optique,  altérées,  soit  dans  la  portion  de 
certaines  travées  radiées  de  Müller.  Le  cylindre  axe  ressort  nettement 
dans  ces  masses  colloïdes  et  ou  a  pris  pour  des  cellules  les  sections  plus  ou 
moins  perpendiculaires  des  fibres  radiées  et  nerveuses  dégénérées. 

Les  plaques  exsudatives  et  les  taches  graisseuses  peuvent  se  combiner 
sur  un  même  point  de  la  partie  la  plus  interne  de  la  rétine. 

Les  altérations  des  vaisseaux  rétiniens  se  rattachent  à  l’endartérite  gra- 
nulo-graisseuse  des  plus  fins  vaisseaux  et  des  plus  fins  capillaires . 
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Les  lésions  précédentes  de  la  rétine  amènent  dans  le  corps  citri  une  pro¬ 
lifération  ou  une  migration  des  gros  éléments  cellulaires,  sur  la  limitante 
interne  où  ils  peuvent  former  relief. 

Le  nerf  optique,  à  la  papille,  offre  souvent  toutes  les  lésions  de  la  névrite 
en  saillie.  Ce  renflement  pathologique  amène  la  destruction  d’un  certain 
nombre  de  bâtonnets  et  de  cônes  près  de  l’anneau  sclérotical.  Les  hémor¬ 
rhagies  et  les  taches  graisseuses  sur  la  papille  ne  dépassaient  pas  dans  les 
cas  observés  la  limite  de  la  lame  criblée. 

Nous  avons  constaté  une  endartérite  avec  une  oblitération  complète  de 
l'artère  centrale  du  nerf  optique  par  un  caillot,  dans  un  cas  de  cécité  albu¬ 
minurique  qui  s’était  ensuite  notablement  amélioré .  La  rétine  ne  présentait 
pas  alors  les  lésions  précédemment  décrites. 

La  choroïde  n’échappe  pas  aux  altérations  générales.  Les  capillaires  et  les 
gros  vaisseaux  sont  irrégulièrement  pris  de  dégénérescence  colloïde,  sur  une 
très-grande  étendue.  De  là,  des  hémorrhagies  interstitielles,  une  choroïdite 
généralisée  et  des  exsudais  en  dehors  de  la  rétine  avec  décollement  de  cette 
dernière. 

M.  Dutray  communique  à  la  Société  une  observation  d'al¬ 
buminurie  et  de  glycosurie,  avec  lésion  du  plancher  du  qua¬ 
trième  ventricule.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  \'i,  juillet  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Pasteur.  Dans  la  précédente  céance  de  l’Académie, 
M.  J .  Guérin  a  contesté  une  expérience  que  j’ai  mise  à  exécu¬ 
tion  sous  vos  yeux  et  qui  consiste  à  démontrer  que  l’air  peut 
très-facilement  traverser  une  couche  de  ouate  tassée  à  coups 
de  marteau  sur  une  hauteur  de  1  mètre.  M.  J.  Guérin  prétend 
aussi  que  le  pansement  ouaté  de  M.  Alphonse  Guérin  est  une 
variété  de  pansement  par  occlusion.  M.  J.  Guérin  commet 
une  double  erreur.  Il  est  de  toute  évidence  que  l’air  circule  à 
travers  le  pansement  ouaté  et  arrive  jusqu’à  la  surface  de  la 
plaie.  Le  courant  d’air  s'explique  très-aisément  par  la  rup¬ 
ture  d’équilibre  entre  la  température  de  la  couche  d’air  la 
plus  rapprochée  du  membre  blessé  et  la  température  de  l’air 
ambiant.  Constamment,  la  température  de  l’air  au  niveau  de 
la  plaie,  sous  le  pansement  ouaté,  est  de  35°  à  3o°,6,  tandis 
que  celle  de  l’air  extérieur  est  à  peine  de  1-5°  à  20°.  Il  y  a  donc 
une  diflérence  de  15  degrés  au  moins;  ce  qui  produit,  d’après 
des  lois  physiques  bien  connues,  une  différence  de  tension 
entre  les  gaz  supportant  les  températures  extrêmes.  Comme 
la  ouate  oppose  une  résistance  à  peine  égale  a  2  oti  ô  milUmè- 
tres  d'eau  et  que  la  différence  de  tension  entre  l’air  à  20»  et 
l'air  à  33°  équivaut  à  peu  près  à  12  ou  13  millimètres,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  ouate  sera  très-aisément  traversée  par  un  courant 
d’air  pur,  quelle  que  soit  son  épaisseur  et  son  tassement  au- 
dessus  de  la  plaie. 

Sous  cette  discussion  se  cache  une  des  plus  importantes 
questions  chirurgicales  ,  la  théorie  de  ia  cicatrisation  des 
plaies.  L’air  est-il  ou  non  favorable  à  la  cicatrisation  des 
plaies?  C  est  là  le  point  en  litige.  Les  uns  disent  que  l’air  est 
nuisible  et  favorise  la  formation  du  pus  ;  les  autres  affirment 
que  l’air  est  très-utile  et  retarde  ou  empêche  la  suppuration. 
Cette^  divergence  s’explique  par  ceci  :  les  premiers  ont  en 
vue  l’air  ordinaire,  c’est-à-dire,  porteur  de  ferments  innom¬ 
brables  ;  et  que  les  seconds  visent  l’air  pur,  c’est-à-dire  dé¬ 
barrassé  des  germes  malfaisants.  M.  Pasteur,  qui  avoue 
sincèrement  n’avoir  aucune  compétence  dans  la  pratique 
chirurgicale,  croit  cependant  pouvoir  émettre  cette  idée  pré¬ 
conçue,  qu’il  croit  bonne,  à  savoir  que  l’oxygène  de  l’air  pur 
doit  exercer  une  action  des  plus  favorables  pour  la  réparation 
des  tissus  exposés  à  son  action  directe. 

M.  J .  Guémn  soutient  et  affirme  que  l’air  pur  ou  impur  est 
toujours  nuisible  à  la  cicatrisation  et  qu’il  est  toujours  un 
agent  pyogénique  très-actif.  Il  maintient  ce  qu’il  a  déjà  dit, 
que  le  bandage  ouaté  agit  comme  bandage  occlusif  imparfait, 
en  ne  permettant  pas  aux  substances  plastiques  sécrétées  à 
la  surface  des  plaies  de  s’écouler.  Ce  sont  ces  substances  qui, 
rapidement  desséchées,  forment  une  croûte  empêchant  tout 
accès  de  1  air  au  contact  des  surfaces  cruentées.  La  plaie  est 
donc  soustraite,  grâce  à  cette  croûte,  au  contact  direct  de 
I  air.  M.  Pasteur  se  trompe  en  disant  qu’il  y  a  diminution  de 
Gnsion  à  la  surface  de  la  plaie  sous  le  pansement  ouaté  ;  il  y 
a  au  contraire  augmentation  de  tension,  car  les  gaz  sécrétés 


par  la  peau  s’accumulent  sous  la  ouate  et  par  conséquent 
augmentent  de  tension. 

M.  Pasteur  pense  qu’il  y  aurait  avantage  pour  une  plaie 
à  se  trouver  au  contact  direct  de  l’air  pur.  L’oxygène  doit 
(d’après  ce  que  l’on  sait  de  son  importance  capitale  dans  les 
diverses  manifestations  de  la  vie  à  la  surface  du  globe)  avoir 
une  action  très-énergique  et  très-utile  au  point  de  vue  de  la 
réparation  des  tissus.  Cette  action  n’a,  du  reste,  jamais  été 
expérimentée  jusqu’ici.  M.  Pasteur,  sans  vouloir  comparer 
les  phénomènes  qui  se  passent  dans  le  monde  inorganique 
avec  les  modifications  vitales  du  monde  organisé,  rappelle  le 
fait  bien  connu  de  la  réparation  d’un  cristal  (l’alun  par  exem¬ 
ple)  qui,  brisé  et  replongé  dans  l’eau  saline-mère  se  recons¬ 
titue  très-rapidement  dans  sa  forme  primitive.  Peut-être 
le  tissu  vivant,  après  avoir  été  mutilé,  se  réparerait-il  en  pré¬ 
sence  de  l’oxygène  de  l’air  pur,  aussi  rapidement  que  se 
répare  le  cristal  brisé  et  mis  ensuite  au  contact  de  l’eau- 
mère. 

M.  Alp.  Guérin  partage  l’avis  de  M.  Pasteur  sur  l’action 
bienfaisante  de  l’air  pur,  mis  au  contact  des  plaies.  A  la  cam¬ 
pagne,  où  l’air  est  presque  pur,  les  plaies  se  réparent  avec  une 
facilité  merveilleuse  :  tous  les  chirurgiens  savent  cela.  C’est 
pourquoi  le  bandage  ouaté  a  la  prétention  d’être  un  filtre  et 
non  pas  un  appareil  d’occlusion.  Le  filtre  a  pour  avantage 
d’empêcher  les  germes  suspendus  dans  l’air  d’arriver  au  con¬ 
tact  de  la  plaie,  mais  il  n’empêche  nullement  l’air  lui-même 
d’arriver  jusqu’à  la  plaie.  Quand  le  pansement  est  bien  fait, 
il  n’y  a  pas  de  suppuration,  pas  de  mauvaise  odeur  ;  quand 
le  pansement  est  mal  fait,  il  y  a  suppuration,  il  y  a  odeur  • 
dans  le  premier  cas,  la  plaie  a  subi  le  contact  de  l’air  pur  ;  dans 
le  second  cas,  la  plaie  a  subi  le  contact  de  l’air  impur.  M.  J. 
Guérin  soutient  donc  une  erreur  des  plus  manifestes  quand 
il  prétend  le  contraire. 

M.  J.  Guérin  demande  à  l’Académie  la  formation  d’une 
Commission  sérieuse  pour  trancher  la  question  en  litige. 
L’Académie,  consultée,  passe  à  l’ordre  du  jour. 

M.  Depaul  présente  à  ses  collègues  un  utérus  d’une  femme 
morte  quelques  heures  après  l’accouchement.  Une  injection 
artérielle  qu’on  a  faite  permet  de  voir  que  les  artères  du  tissu 
utérin  sont  réellement  beaucoup  plus  volumineuses  que  les 
artères  d’origine.  Cette  disposition  confirme  ce  que  l’orateur 
a  dit  à  ce  propos  dans  la  discussion  sur  le  bruit  de  souffle 
utérin.  —  M.  Laboulbène  lit  un  rapport  sur  le  service  des 
eaux  minérales  pendant  les  années  1872  et  1873.  M.  L. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE . 

Séance  de  mars  '1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

I  Anévrysme  de  rîiypogastrif|ne;  par  M.  Féké,  interne  provisoire. 
Cette  pièce  a  été  trouvée  à  l’autopsie  d’un  dément  âgé  de  76 
ans,  mort  de  pneumonie  (service  de  M.  Berthier),  à  Bicêtre. 
Jamais  aucun  phénomène  n’avait  attiré  l’attention  du  côté  du 
'  bassin;  on  n’a  pas  observé  de  troubles  circulatoires,  moteurs 
ou  sensitifs  dans  les  organes  pelviens  ou  dans  les  membres 
inférieurs.  On  voit  que  toute  l’aorte  et  les  iliaques  primitives, 
déformées  et  flexueuses,  sont  pavées  de  larges  plaques  calcaires! 
Les  iliaques  externes  sont  relativement  saines. 

A  droite,  le  tronc  de  l’hypogastrique  est  remplacé  par  une 
tumeur  irrégulièrement  ovo'ide,  longue  de  6  centimètres  et 
demienvironet présentant  une  circonférence  de  12  centimètres, 
à  surface  lisse  et  sans  adhérence  intime  avec  les  tissus  voisins! 
C’est  un  anévrysme  sacciforme,  dont  le  bord  interne  à  peu  près 
rectiligne  représente  la  direction  de  l’artère.  Sur  la  coupe,  on 
voit  que  la  paroi  du  vaisseau  est  peu  altérée  en  dedans,  et  que 
la  dilatation  s’est  formée  aux  dépens  de  sa  demi-circonférence 
externe.  La  tumeur  repoussait  en  dehors  la  veine  hypogastrique 
qui  ne  présentait  aucune  altération,  et  n’adhérait  cpie  faiblement 
au  sac. 

Sur  l’extrémité  inférieure  de  la  tumeur,  naissent  trois 
artères  ;  l’ombilicale,  la  honteuse  interne  et  l’ischiatique.  Ces 
deux  dernières  étaient  restées  perméables,  comme  j’ai  pu  m’en 
assurer  en  introduisant  de  l’eau  par  l’aorte;  et  maintenant  que 
le  sac  est  ouvert,  on  peut  facilement  faire  pénétrer  une  sonde 
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cannelée  dans  ces  vaisseaux  par  leur  embouchure  dans  la 
cavité. 

Le  sac  est  tapissé  à  son  intérieur  par  une  couche  de  caillots 
fibrineux  et  denses,  très-adhérents  à  la  paroi,  grâce  à  des 
aiguilles  calcaires  que  l’on  sent  dans  leur  épaisseur,  qui  atteint 
presque  1  centimètre  dans  certains  points,  vers  le  fond  de  la 
dilatation.  Sur  le  bord  interne  de  la  poche,  où  la  paroi  artérielle 
est  relativement  saine,  on  ne  trouve  que  des  caillots  cruoriques 
mous,  qui  rendent,  compte  de  la  persistance  de  la  circulation 
dans  les  artères  qui  naissent  de  la  partie  inférieure  du  sac.  La 
coagulation  fibrineuse  se  prolonge  en  haut  dans  l’iliaque 
primitive,  en  s’amincissant,  et  se  termine  en  pointe  à  peu  de 
distance  de  la  bifurcation  de  l’aorte.  Dans  l’iliaque  externe,  on 
ne  trouve  que  des  caillots  cruoriques. 

A  gauche,  l’I^ypogastrique  ne  présente  pas  de  concrétions 
calcaires  dans  sa  paroi,  elle  offre  cependant  une  dilatation 
fusiforme  qui  contient  un  caillot  fibrineux,  dense,  du  volume 
d’une  amande,  adhérant  seulement  en  arrière  et  n’arrêtant  pas 
non  plus  la  circulation  dans  les  artères  efférentes. 

Cet  anévrysme  m’a  paru  remarquable  par  son  siège  et  par 
son  volume.  M.  Brocadit  en  effet  dans  son  Traité  des  anévrysmes 
{p.  886)  qu’il  ne  connaît  pas  d’exemple  d’anévrysme  de  l’hypo- 
gastrique  ou  de  ses  branches  dans  l’intérieur  du  bassin.  J’ai 
compulsé  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  depuis  l’époqUe 
de  la  publication  du  livre  de  M.  Broca,  et  je  n’ai  trouvé  que 
deux  cas  qui  puissent  être  rapprochés  de  celui-ci:  En  1866 
(janvier).  M.  Foucher  a  présenté  un  anévrysme  de  l’hypogas- 
trique  du  volume  d’un  gros  pois  découvert  par  hasard  sur  un 
homme  de  55  à  60  ans;  et  en  <875,  on  voit  signalées  dans  une 
observation  de  M.  Dolcris  des  dilatations  anévrysmales  de 
l’iliaque  primitive  et  de  l’hypogastrique.  (Pièce  déposée  au 
Musée  Dupuytren). 

Scconcte  eominiinioalioa  sur  l’état  des  nerfs  des  membres  qui 
ont  subi  une  amputation  ancienne  ;  par  M.  G,  Hayem,  vice- 
président. 

Après  avoir  fait  l’étude  des  altérations  que  présentent  ces 
nerfs,  M.  Hayem  a  cherché  à  se  rendre  compte  du  processus. 
Pour  atteindre  ce  but,  n’ayant  à  sa  disposition  que  les  pièces 
précédemment  décrites,  il  a  fait  des  sections  à  divers  niveaux 
depuis  l'extrémité  supérieure  des  nerfs  jusqu’au  névrome  ter¬ 
minal  et,  de  plus,  il  a  comparé  les  préparations  obtenues  dans 
le  cas  d’amputation  relativement  récente  (5  ans)  avec  celles  du 
cas  ancien  (24  ans).  —  On  se  rappelle  que  les  nerfs  lésés  con¬ 
tiennent  :  1  “  des  tubes  à  myéline  parfaitement  sains  et  2°  des 
faisceaux  de  tubes  petits,  pour  la  plupart  dépourvus  de 
myéline . 

Voici  les  conclusions  de  ces  dernières  recherches.  1°  Le 
nombre  des  tubes  nerveux  isolés  et  à  myéline  est  d’autant 
moins  considérable  qu’on  approche  plus  du  bout  terminal 
devenu  névromateux.  2-  Le  névrome  terminal  Ipi-même  ne 
contient  plus  de  tubes  à  myéline  isolés  ;  il  ne  renferme  que 
des  faisceaux  de  petits  tubes. 

Dans  le  névrome  du  nerf  sciatique  un  certain  nombre  de 
ces  tubes  contiennent  de  la  myéline,  ce  qui  est  rendu  très- 
évident  en  traitant  la  préparation  par  l’osmium. 

Les  tubes  nerveux  sectionnés  par  l’amputation  ont  donc 
très -probablement  subi  une  dégénération  lente,  et  ils  ont  été 
remplacés  par  des  fascicules  de  tubes  nouveaux . 

Immédiatement  au-dessus  du  névrome  et  même  dans  les 
parties  supérieures  de  ce  renflement  terminal,  aux  faisceaux 
des  tubes  nouveaux  viennent  s’adjoindre  des  tubes  à  moelle, 
parfaitement  sains,  provenant  du  moignon  et  le  nombre  de 
ces  tubes  s’accroît  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’élève  et  que  le 
nerf  contient  par  conséquent  ;plus  d’éléments  fournis  par  le 
moignon. 

3“  En  comparant  les  préparations  des  nerfs  de  l’amputation 
du  poignet  (5  ans)  avec  celles  du  nerf  sciatique  (24  ans)  on  voit 
que  dans  ces  dernières  les  petits  faisceaux  de  tubes  supposés 
nouveaux  contiennent  quelques  tubes  à  myéline,  de  dimen¬ 
sion  moyenne  jusque  dans  le  névrome  terminal,  tandis  que 
dans  les  préparations  des  nerfs  de  l’amputation  du  poignet, 
il  n’y  a  que  des  tubes  fins  paraissant  tous  dépourvus  de 
(1)  Yoir  Bulletin  de  h  Boc.  Ânat.  1875  ;  p.  684. 


myéline.  On  peut  en  conclure  que  les  petits  faisceaux  de 
tubes  ne  sont  pas  dus  à  l’atrophie  des  tubes  prédominants, 
car  dans  l’hypothèse  d’une  simple  atrophie,  c’est  le  nqrf 
sciatique  qui  devrait  contenir  les  tubes  les  plus  atrophiés. 

Ce  fait  avait  été  déjà  établi  dans  la  première  commuuication 
par  la  comparaison  des  nerfs  amputés  avec  ceux  du  coté 
sain.  Ou  avait  pu  s’assurer  aussi,  en  efïet,  de  l’augmentation 
très-sensible  du  nombre  des  éléments  dans  les  nerfs  du  côté 
amputé. 

4°  Le  processus  de  dégénération  et  de  régénération  des 
tubes  nerveux  sectionnés,  rendu  extrêmement  probable  par 
ces  diverses  recherches,  doit  avoir  une  évolution  très-lente, 
puisque  dans  les  nerfs  du  bras,  au  bout  de  5  aus,  la  régé¬ 
nération  n’avait  encore  produit  que  des  faisceaux  de  tubes 
embryonnaires  et  qu’au  bout  de  24  ans,  elle  était  loin  d  être 
complète  dans  le  sciatique. 

M.  G.  Hayem  fait  remarquer  que  récemment  \Yestphal  a 
trouvé  duns  la  paralysie  saturnine,  des  altérations  4ù  nerf 
radial,  semblables  à  celles  qu'il  vient  de  décrire  dans  les 
nerfs  des  moignons.  Il  pense  qu’il  y  a  peut-être  non  seule¬ 
ment  une  analogie  dans  les  lésions,  mais  aussi  dans  le  pro¬ 
cessus.  En  effet,  si  l’on  admet  l^e  la  plomb  agit  primitive¬ 
ment  sur  les  fibres  musculaires,  la  destruction  des  plaques 
lei  ininaloa  des  uerfs  moteurs  doit  mettre  un  certain  nombre 
de  tubes  nerveux  dans  des  conditions  comparables  à  celles 
qui  résultent  d’une  amputation. 

L’examen  de  la  moelle  fait  dans  le  cas  d’amputation  du 
poignet  a  donné  à  M.  Hayem  des  résultats  analogues  à 
ceux  qui  ont  été  énoncés'  par  Dickiuson  et  M.  Vulpian. 

11  existait  du  côté  correspondant  à  l’amputation  une  atrophié 
générale  de  la  corne.antérieure  de  substance  grise.  TTn  grand 
nombre  de  cellules  multipolaires  étaient  plus  ou  moins  atro¬ 
phiées.  Ou  observait,  en  outre,  quelques  lésions  irritatives 
non  seulement  du  côté  atrophié  ;  mais  également  du  côté 
opposé,  lésions  analogues  à  celles  des  myélites  chroniques 
centrales. 

Le  maximum  des  altérations  siégeait  au  niveau  de  la  8®  cer¬ 
vicale  et  delà  première  paire  dorsale;  d’ou  l’on  peut  conclure 
que  ces  deux  paires  nerveuses  sont  particulièrement  en  rap¬ 
port  avec  la  main  ;  mais  dans  aucune  préparation  la  corne 
atrophiée  n’était  complètement  dépourvue  de  cellules  nor¬ 
males. 

L’état  d’irritation  chronique  légère,  mais  sensible,  existant 
dans  la  moelle  et  celà,  des  deux  côtés  peut  rendre  compte, 
très-vraisemblablement,  de  certains  phénomènes  cliniques 
observés  quelquefois  dans  les  moignons,  car  il  est  permis 
de  penser  que  le  processus  essentiellement  chronique  et  peu 
intense  dans  les  cas  ordinaires  acquiert,  parfois,  plus  d’acuité 
et  d’importance. 

M.  Ghxrgot.  Les  troubles  nutritifs  s’observent  parfois 
chez  les  amputés,  non  seulement  du  côté  de  l’opération,  mais 
encore  du  côté  opposé. 

L’un  des  faits  les  plus  intéressants  que  j’ai  observés  dans 
ce  genre  est  le  suhmnt-:  un  homme  depuis  longtemps  aniputé 
de  la  cuisse  commence  à  souffrir  de  douleùrs  et  de  soubre¬ 
sauts  dans  son  moignon,  puis,  un  jour,  il  est  pris  de  paralysie 
vésicale  et  le  membre  du  côté  sain  se  paralyse.  Après  un  cer¬ 
tain  temps,  les  mouvements  reviennent,  mais  simultanémenf 
se  produisent  de  la  contracture  et  de  la  trémulation  spasmo¬ 
dique  qui,  sans  entraver  absolument  la  marche,  la  rendent' 
néanmoins  fort  difficile. 

Il  est  à  peu  près  certain  qu’à  la  suite  de  l’amputation  des  ' 
lésions  irritativms  se  sont  développées  dans  la  moelle,  d’abord 
du  seul  côté  de  l’amputation,  puis  se  sont  généralisées  sous 
forme  de  myélite  transverse. 

M.  Hayem.  La  congestion  chronique  d’un  segment  de  la 
moelle  prépare  en  quelque  sorte  dans  ces  cas  le  développe-  , 
ment  de  la  myélite,  qui  peut  apparaître  sous  l’influence  de; 
causes  relativement  peu  intenses. 

Dans  les  expériences  sur  les  animaux  lorsque,  comme  je  l’ai 
fait,  on  irrite  ou  détruit  les  nerfs  d’un  membre  on  remarque 
une  tendance  manifeste  à  la  diffusion  des  altérations  méningo- 
myélitiques,  bien  que  le  foyer  d’irritation  périphéri(iue  soit 
circonscrit. 
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31.  CgARCOT.  Il  est  des  affections  spinales  xiui  semMent 
exister  à  l’état  de  germe  pendant  un  temps  très-long  et  qui 
ge  développent  tout  à  coup  sous  l’influence  d’une  cause  occa- 
gionnelle.  Le  fait  suivant  que  j’ai  observé  avec  M.  Rajmiond 
est  un  exemple  bien  frappant  de  cette  sorte  d’accidents.  Un 
jeune  homme  de  1 6  ans,  atteint  depuis  l’âge  de  trois  ans  de  pa- 
’ral^'sie  infantile  du  membre  supérieur  droit,  se  livre  pendant 
(jiielque  temps  à  un  t-ra^’ail  très-fatigant  pour  le  membre 
supérieur  gauche,  bientôt  il  ressent  des  frémissements  fibril- 
laires  dans  les  muscles  de  ce  côté  qui  sont  bientôt  le  siège 
d'une  atrophie  progressive  à  marche  subaiguë.  Dans  ce  fait  la 
lésion  première  de  la  moelle  a  préparé  de  longue  date  le  dé¬ 
veloppement  de  la  seconde. 

Sarcome  à  petUes  cellules  du  inéiliastin  antérieur  5  par 
M.VÜBICB  LoseuET,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  m’a  été  adressée  par  M.  Sérigny,  interne  à  l’hô¬ 
pital  du  Havre,  comme  présentant  un  certain  intérêt  clinique 
et  anatomo-pathologique.  Voici  l’observation  qui  accompagnait 
l’envoi  de  cette  pièce. 

A. . .,  23  ans  est  entré  à  l’hôpital  du  IlavTe,  le 8 février  1876, 
salle  Saint-Paul,  n“  3  (service  deM.  Lemercier\  Il  paraît  jouir 
d’une  assez  bonne  constitution.  Il  dit  avoir  un  point  de  côté 
persistant  depuis  8  jours,  et  siégeant  au-dessous  du  mamelon 
droit,  et  plus  douloureux  pendant  les  mouvements  de  la  res¬ 
piration  et  les  secousses  de  la  toux.  Toux  fréquente  ;  expec¬ 
toration  rare  et  difficile;  crachats  aérés,  blanchâtres,  mous¬ 
seux.  Les  différents  organes  successivement  examinés  [sont 
trouvés  dans  l’état  suivant  : 

Poitrine.  —  Ampliation  très-prononcée  de  la  partie  posté¬ 
rieure  et  droite  du  thorax.  Abolition  des  vibrations  thora¬ 
ciques  dans  le  même  côté.  Matité  absolue  dans  le  tiers  infé¬ 
rieur  du  poumon  droit;  submatit^  dans  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs.  A  l’auscultation,  abolition  du  murmure  vésiculaire 
dans  tous  les  points  mats.  Expiration  prolongée  aux  deux 
sommets.  —  Voussure  précordiale  ;  battements  profonds  et 
sourds  mais  nettement  perceptibles;  pas  de  frottement;  matité 
étendue  bien  au-delà  des  limites  du  cœur.  —  Abdomen.  — 
Rien  de  particulier  à  noter.jLa  langue  est  saburrale,  les  selles 
sont  régulières.  Perte  d’appétit. 

Diagnostic  -.pleurésie  droite  aigu'é. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital, 
l'épanchement  n’a  fait  qu’augmenter  malgré  l’application 
successive  de  trois  larges  vésicatoires  et  de  deux;  cautères 
(pâte  de  Vienne) .  La  poitrine  s'est  accrue  en  volume  ;  les 
espaces  intercostaux  sont  à  peine  visibles.  La  matité  est 
complète  dans  toute  l’étendue  du  poumon  droit  et  dans  le 
1/3  inférieur  du  poumon  gauche.  La  respiration  est  complète¬ 
ment  abolie  partout  à  droite  et  dans  le  1  /3  inférieur  du  pou¬ 
mon  gauche;  —  égophonie  au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate 
gauche.  Respiration  soufflante  dans  les  2/3  supérieqrs  du 
poumon  gauche  ;  expiration  prolongée  au  sommet  du  même 
côté,  avec  craquements  humides.  Puis,  la  dj'spnôe  continue 
avec  des  intermittences  dans  l’intensité.  La  toux  devient  pé- 
nible,, l’expectoration  rare.  Des  sueurs  profuses  très-abondantes 
s’établissent  et  le  malade  meurt  le  13  mars. 

Autopsie.  —  Adhérences  multiples  et  généralisées  dans  les 
deux  côtés  de  la  poitrine,  plus  abondantes  à  droite  ;  liquide 
citrin  en  grande  quantité  (2  litres  dans  la  plèvre  droite,  1/2 
dans  la  plèvre  gauche)  ;  poumons  ratatinés  et  refoulés  en  haut 
Vers  la  colonne  vertébrale  :  tubercules  miliaires  aux  deux 
Sommets;  hypertrophie  des  ganglions  bronchiques,  et  enfin 
la  tumeur  que  j’ai  l’honneur  de  mettre  sous  les  yeux  des 
membres  de  la  Société. 

C’est  un  vaste  gâteau  triangulaire,  épais  de  4  et  3  centimù- 
res  qui  se  trouvait  entre  le  cœur  et  la  paroi  tfioracique.  Son 
angle  supérieur  remontait  jusqu’à  la  fourchette  sternale,  sa 
ase  reposait  sur  le  diaphragme  et  de  ses  deux  bords  laté- 
aux,  le.  droit  dépassait  la  ligne  médiane  d’environ  4  travers 
ne  doigt,  et  le  gauche  s’étendait  jusqu’au-delà  de  la  ligne 
mammaire.  La  face  antérieure  de  cette  tumeur  n’adhérait  que 
^  pargi  sterno-costale,  mais  sa  face  profonde 
eiait  intimement  unie  au  feuillet  antérieur  du  péricarde. 
-■iUssi  peut-oa  a  peine  distinguer  ce  qui  appartient  au  sac 


fibreux  du  cœur  de  ce  qui  appartient  au  tissu  morbide.  A  l’œil 
nu,  ce  tissu  est  blanc,  opaque,  et  paraît  très^homogène.  Il  est 
résistant^  se  coupe  et  s’écrase  difficilement  :  nulle  part  on  ne 
trouve  de  points  ramollis.  Nulle  part  à  l’œil  nu  on  ne  voit  de 
vaisseaux  sanguins. 

L’existence  de  cette  énorme  tumeur  du  médiastin  antérieur 
n’a  pas  été  soupçonnée  pendant  la  vie.  On  avait  bien,  il  est 
vrai,  remarqué  et  constaté  une  matité  très-étendue  à  la  ré¬ 
gion  précordiale;  mais  la  perception  facile  des  bruits  du  cœur 
avait  fait  penser  à  la  présence  d’un  peii  de  liquide  dans  le 
péricarde.  Cette  hypothèse  était  admissible  en  raison  de  la 
pleurésie  pour  laquelle  le  malade  était  entré  à  l’hôpital.  J’a¬ 
jouterai  que  la  densité  du  tissu  morbide  rend  parfaitement 
compte  des  deux  phénomènes,  simultanément  perçus,  qui 
semblent  au  premier  abord  incompatibles,  à  savoir,  matité 
absolue  et  perception  des  bruits  du  cœur.  Il  se  passait  là  un 
acte  purement  physique. 

L'examen  microscopiqtie  de  la  tumeur  m’a  montré  qu'elle  était 
constituée  presqu’exclusivementpar  des  cellules  pëtites,  ayant 
1 0  millièmes  de  millimètre  de  diamètre,  rondes,  non  nucléaires 
mais  très-granuleuSes.  Çes  cellules  sont  intimement  unies 
entr’elles  parj  une  substance  amorphe  très-finement  granu¬ 
leuse.  Des  coupes  soumises  à  l’action  du  pinceau  ne  subissent 
aucune  modification;  çe  qui  prouve  d’une  part  l’adhérence 
intime  des  éléments  entr’eux,  et  d’autre  part  l’absence  de 
tissu  conjonctif  interstitiel. 

Les  éléments  cellulaires  ont  une  telle  ressemblance  avec 
ceux  que  l’on  trouvé  dans  les  ganglions  ou  les  tumeurs  gan¬ 
glionnaires,  que  j’ai  longtemps  hésité  à  ranger  cette- tumeur 
dans  la  classe  des  lymphadénômes.  Mais,  MM.  Hayem  et  Gom- 
bault  aj-ant  bien  voulu  en  faire  un  examen  histologique,  pen¬ 
sent  qu’elle  appartient  plutôt  au  groupe  des  sarcômes.  Ils  ad¬ 
mettent  que.  c’est  un  sarcômg.  à  petites  cellules:  j’accepte 
parfaitement  leur  manière  de  voir. 

M.  Després.  La  structure  anatomique  que  M.  Longuet  at¬ 
tribue  à  la  tumeur,  suffit-elle  pour  faire  absolument  rejeter 
l’hypothèse  d’une  affection  primitivement  au  moins  ganglion¬ 
naire  ? 

M.  Charcot.  J’ai  observé  dans  la  région  médiastine  anté-‘ 
rieure  une  tumeur  fort  analogue  à  celle-ci,  aussi  bien  par  le^ 
caractères  extérieurs  que  par  la  structure. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  19  juillet  1873.  —  Présidence  de  m.  Hooel. 

M.  Lefort  dépose  sur  le  bureau,  deux  observations  de 
M.  Surmay,  membre  correspondant  :  une  observation  de  can¬ 
cer  des  lèvres,  de  la  commissure  droite  et  de  la  joue  droite, 
avec  ablation  et  guérison;  et  une  observation  de  luxation  du 
quatrième  métatarsien  droit  en  haut  sur  le  cuboïde. 

M.  Veeneuil  fait  hommage  à  la  société  de  la  thèse  de 
M.  Maledan,  intitulée  :  Relations  de  l'érysipèle  avec  les  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires. 

M.  Berger  lit  un  travail  sur  les  phénomènes  nerveux  qu’on 
observe  dans  le  cours  de  l’étranglement  herniaire.  Une  com¬ 
mission  composée  de  MM.  Perrin,  Nicaise  et  Anger,  est  char¬ 
gée  de  faire  un  rapport  sur  ce  travail. 

M.  Terrillon  lit  un  travail  sur  un  sujet  qu’il  a  déjà  traité 
devant  la  société:  le  frottement  sus-scapulaire.  E.  B. 


ÏHÉIIAPEÜTIQÜE 


Halacïies  des  fosses  nasales.  Bougies  iiiédîeamcntCHses. 

Le  catarrhe  chronique  des  fosses  nasales  a  été  traité  suc¬ 
cessivement  par  l’aspiration  de  vapeurs  et  de  liquides  médi- 
cétmenteux  ;  par  l’insufiflalion  de  poudres,  diverses  et  enfin  par 
des’  douches  nasales  avec  de  l’eau  simple  ou  légèrement  as- 
tring,ente.  Cette  dernière  mé.thode,  répandue  surtout  en  France 
par  Duplay,  est  connue  en  Allemagne  sous  le  nom  de 
méthode  de  Weher.  De  graves  reproches  lui  ont  été  adressés, 
surtout  par  le.s  médecins  auristes.  Knapp,  Grüber,  Politzep 
lui  ont  attribué  des  cas  nombreux  d’otllémoyenne  suppurée: 
un  malade  de  la  clinique  de  Knapp  aurait  même  succombé  à 
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celle  maladie,  provoquée  par  la  pénélralion  du  liquide  dans 
la  caisse  du  lympan.  Nous-mêmes  avons  vu,  dans  le  dispen¬ 
saire  de  Politzer,  un  malade  qui,'  à  la  douche  nasale,  avait  élé 
pris  subilemenl  d'une  douleur  vive  dans  l’oreille,  suivie  d’un 
calarrhe  aigu  de  la  caisse,  avec  suppuralion  et  abcès  mas¬ 
toïdien.  Un  autre  inconvénient  moins  sérieux  de  la  douche 
laasale,  consiste  en  une  céphalalgie  frontale,  due  à  la  projec¬ 
tion  brusque  du  liquide  dans  le  méat  supérieur. 

Dans  la  séance  du  16  juin  1876,  à  la  Société  médicale  de 
Vienne,  le  D'^Catlia  proposé  de  remplacer  la  douche  nasale 
par  l’emploi  des  bougies  médicamenteuses,  si  répandues  dans 
le  thérapeutique  de  l’urélhrite.  Les  bougies  nasales,  longues 
de  10  à  lo  centimètres,  larges  de  4  millimétrés  environ,  ar¬ 
rondies  à  une  de  leurs  extrémités,  sont  composées  de  0  gr.  02 
suif,  zinc,  ou  0  gr.  03  extr.  ralanhia,  incorporés  à  la  gélatine. 
Grâce  à  leur  flexibilité,  les  cylindres  de  gélatine  sont  facilement 
introduits  et  viennent  remplir  tous  les  vides  de  la  fosse  nasale. 
Il  suffit  d’une  demi  heure  de  temps  pour  que  la  fusion  de  la 
bougie  soit  complète.  Le  liquide  est  retenu  dans  la  cavité 
nasale  par  un  bourdonn  et  de  charpie  qui  obstrue  l’orifice  de 
la  narine  ;  une  position  un  peu  inclinée  de  la  tête  en  avant 
l'empêche  de  s’écouler  dans  le  gosier. 

Le  D''  Catti,  s’appuyant  sur  une  expérience  de  deux  mois, 
a  pu  citer  des  cas  nombreux  de  guérison,  obtenue  par  ce 
moj'en.  A  propos  de  cette  communication,  l’assistant  du 
D''  Fieher,  médecin  de  Phêpital  général  de  Vienne,  a  déclaré 
que  depuis  longtemps  il  faisait  usage  de  bougies  semblables 
et  a  donné  de  nouvelles  preuves  de  leur  efficacité  incon¬ 
testable.  L.  ThaON  (de  Nice). 


NÉCROLOGIE 

liC  docteur  Vincent  Dnval. 

En  1839,  ramené  à  Paris,  après  un  exercice  médical  de  neuf 
années  en  province,  l’une  de  nos  premières  connaissances  fut 
celle  d’un  excellent  confrère  et  compatriote,  à  la  mémoire 
duquel  nous  nous  faisons  un  devoir  de  consacrer  les  quelques 
lignes  suivantes.  Malgré  ses  80  ans,  le  docteur  Vincent  Duval, 
doué  d’une  constitution  vigoureuse,  n’avait  jamais  cessé  de 
diriger  par  lui-même  son  importante  maison  d’orthopédie,  ni 
de  pourvoir,  à  l’assistance  publique,  au  traitement  des  contre¬ 
faits,  dont  il  était  chargé  depuis  1831,  lorsqu’il  y  a  deux  mois 
à  peine,  il  fut,  par  une  mort  rapide,  enlevé  à  la  science,  à  sa 
famille  et  à  ses  nombreux  amis. 

On  dit  souvent  :  Il  y  a  des  gens  qui  ne  devraient  pas  mourir. 
Cet  éloge,  qui  présuppose  une  autre  patrie,  convenait  de  tout 
point  à  l’homme  de  mérite  et  de  dévouement  dont  nous 
déplorons  la  perte.  Dans  une  intimité  de  trente-sept  ans, 
exempte  du  moindre  nuage,  j’ai  toujours  constaté  en  lui,  sans 
défaillance,  les  plus  nobles  dispositions  :  amour  de  l’étude  et 
de  son  art,  sollicitude  pour  ses  malades,  honnêteté  parfaite, 
bonne  confraternité,  sentiments  affectueux,  aspirations  patrio¬ 
tiques. 

Mon  département,  l’Eure,  fut  le  sien.  Il  naquit  à  Saint- 
Sulpicede  Graincbouville,  près  Pont-Audemer,  de  cultivateurs 
aisés,  de  souche  antique,  et  qui,  avec  le  sang,  transmirent  à 
leur  fils  cette  énergie  expansive  que  reflètent  leurs  vivants 
portraits,  suspendus  dans  son  salon.Comme  beaucoup  de  jeunes 
gens  alors,  et  de  sa  condition,  Vincent  Duval  fit  ses  humanités 
au  séminaire  ;  puis,  changeant  de  vocation,  ambitionna,  la 
carrière  médicale.  Ses  études  furent  aussi  promptes  quesolides. 
A  24  ans,  le  13  juillet  1820,  il  soutenait  avec  distinction  sa 
thèse  inaugurale  sur  l’apoplexie,  où  se  révèlent  déjà  les  preuves 
d’un  esprit  net  et  pratique. 

Ce  premier  écrit  ne  faisait  guère  prévoir  la  direction  qu’il 
allait  prendre.  Il  la  dut  à  son  mariage.  Le  docteur  Jalade-Lafond, 
dont  il  était  devenu  le  gendre,  s’était  acquis,  par  ses  recherches 
et  ses  cures,  résumées  dans  un  ouvrage  ultérieur  (1827),  une 
certaine  notoriété  pour  le  traitement  des  difformités.  Le  docteur 
V.  Duval,  s’associant  aux  travaux  de  son  beau-père,  fonda, 
avec  son  concours,  en  1823,  son  établissement  orthopédique, 
qui,  installé  d  abord  à  Chaillot ,  tut  successivement  transféré 
Allée  des  veuves.  Porte  Maillot,  et  finalement  Avenue  de 
Neuilly. 


La  réputatipn  du  jeune  spécialiste  ne  tarda  pas  à  grandir. 
Dans  sa  maison  et  au  dehors,  les  malformations  affluèrent, 
surtout  quand  vint  s’y  ajouter  le  contingent  du  bureau  central 
des  hôpitaux.  Tout  autre,  par  une  publicité  hâtive,  aurait  pu 
exploiter  cette  mine  féconde.  Il  se  contenta,  lui,  de  recueillir 
les  faits,  de  les  analyser,  de  les  classer,  et  c’est  seulement, 
après  les  avoir  éclairés  sous  tous  leurs  aspects,  qu’il  se  crut 
autorisé,  les  condensant,  à  en  déduire  les  enseignements  dans 
un  précis  intitulé  ;  Aperçu  des  ^principales  difformités  du  corps 
humain,  1833. 

Mais  le  surcroît  d’estime  que  lui  valut  ce  travail  ne  fut  qu’un 
prélude  de  la  notoriété  que  lui  réservait  une  application 
chirurgicale  des  plus  heureuses.  Le  pied  bot  est  une  affection 
commune  et  pénible.  Ou  l’on  ne  songeait  guère  à  s’en  déli¬ 
vrer,  ou  l’art  ne  lui  opposait  que  des  appareils  généralement 
inefficaces  dans  les  cas  un  peu  graves.  Un  médecin  Saxon, 
Thillénius,  aurait,  le  premier,  en  1822,  guéri  un  pied  équin  par 
la  section  du  tendon  d’Achille.  Michaelis,  de  Marbourg,  en  1809, 
imita  son  procédé  partiellement  sur  plusieurs  sujets,  incisant 
les  couches  extérieures  du  tendon  et  allongeant  le  reste.  En 
1812,  Sartorius,  comme  Thillénius,  coupa  le  tendon  entier. 
Ainsi  agit  encore,  13  à  18  ans  après,  Stromeyer,  de  Hanovre. 

En  France,  un  seul  essai  fut  tenté,  en  1816,  par  le  célèbre 
professeui  Deipecn,  qui  avait  fait  de  savantes  recherches  sur 
le  pied  bot.  Des  complications  ayant  contrarié  le  succès,  il 
renonça  à  une  opération  que  la  chirurgie  française  avait  toujours 
tenue  pour  suspecte. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  docteur  V.  Duval  conçut  le 
dessein  de  reprendre  le  terrain  abandonné  par  Delpech.  Il  avait 
déjà  traité  un  grand  nombre  de  pieds  bots  par  les  appareils 
perfectionnés  de  Venel  et  de  d’Yvernois.  Les  cures  avaient  été 
plus  ou  moins  longues;  beaucoup  ne  s’étaient  pas  effectuées. 
Mais,  pour  opérer  avec  chances  et  sécurité,  M.  V.  Duval  veut 
se  rendre  tout-à-fait  maître  tu  sujet.  Il  étudie  à  fond  l’affection, 
pèse  les  opinions,  compare  les  méthodes,  et,  non  content  de 
s'être  prémuni  de  la  sorte  contre  les  revers,  il  se  livre  à  des 
expériences  sur  les  animaux. 

Sa  première  opération  eut  lieu  le  2-3  octobre  1833,  et  fut 
couronnée  d’un  plein  succès.  D’autres  suivirent,  non  moins 
heureuses.  Au  bruit  qui  s’élève  autour  de  ces  beaux  résultats, 
la  rivalité  s’éveille,  intense,  sinon  pour  s’approprier  le  mérite 
de  l’innovation,  du  moins  pour  en  obscurcir  la  source  et  en 
détourner  le  bénéfice.  L’Académie  des  sciences  ne  s’y  est  pas 
trompée.  Eu  accordant  à  l’auteur,  en  1836,  un  énergique 
témoignage,  et,  en  1839,  un  prix  de  3,000  fr.  elle  a  mis  fin  aux 
compétitions.  <c  Personne,  dit  le  premier  rapport,  n’avait  encore 
»  pratiqué  cette  opération  dans  la  capitale...  Le  succès  fut  tel 
»  qu’il  dépassa  les  espérances  des  parents  comme  les  prévisions 
»  de  l’opérateur.  Le  traitement  dura  quarante  jours.  »... 
»  En  moins  de  cinq  ans,  est-il  dit  dans  le  second,  M.  Duval  a 
»  eu  l’occasion  de  faire  plus  de  trois  cents  opérations  de  cet 
»  ordre,  et  toujours  avec  succès.  » 

On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  le  docteur  V.  Duval  ait 
fait  sienne  l’opération  du  pied-bot.  Sa  méthode  n’aurait  pas  élé 
étrangère  à  la  cure.  Dans  les  cas  de  Thillénius  et  de  Michaelis, 
l’incision  aurait  compris  à  la  fois  la  peau  et  le  tendon.  Delpech, 
de  son  côté,  glissant  un  bistouri  entre  l’une  et  l’autre,  aurait 
fait  sur  les  bords  deux  boutonnières  longues  d'un  pouce,  et 
coupé  d’arrière  en  avant  le  tendon,  sans  intéresser  la  peau 
correspondante.  Ce  mode,  suivi  par  Stromeyer,  aurait,  selon 
M.  V.  Durai,  occasionné  l’échec  de  Delpech,  une  double  ouver¬ 
ture  aussi  étendue  exposant,  ce  qui  eut  lieu,  eu  effet,  à  la 
suppuration  et  à  l’exfoliation. 

Le  chirurgien  de  Paris,  au  contraire,  avec  un  ténotome  très- 
fin  de  son  invention,  pénètre  au  dessous  du  tendon,  à  son  côté 
interne,  et,  par  deux  ou  trois  mouvements  de  va-et-vient,  le 
divise  d’avant  en  arrière,  sans  déchirer  l’aponévrose  jambière 
ni  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  plaie,  unique,  est  ainsi  ré¬ 
duite  è  une  étroite  piqûre,  d’où  coulent  à  peine  quelques  gout¬ 
telettes  de  sang  et  qui  se  ferme  aussi  tôt,  laissant  aux  moyens 
extenseurs  la  tâche  de  maintenir  l’écartement  des  bouts  tendi¬ 
neux,  jusqu’à  la  formation  de  la  substance  intermédiaire. 

Du  reste,  la  difformité  ne  se  borne  pas  aux  seuls  pieds  équin, 
varus  et  valgus  ;  elle  comporte,  selon  les  muscles  contractés. 
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jes  variétés  souvent  fort  complexes.  L’auteur  en  a  décrit  cinq, 
dont  il  simplifie  la  nomenclature  par  des  appellations 
grecques,  dérivées  de  l’expression  générique  :  stréphopodie, 
pied  tourné  ;  stréphendopodie,  en  dedans  ;  strépheœopodie,  en 
\ÿ\xovs-^  stréphypopodie,  QM  dessous;  stréphanopodie  Qnh&VLl -, 
jtréphocatapodie,  en  fias.  Dans  cfiacunede  ces  formes,  la  téno¬ 
tomie,  appropriée  aux  circonstances,  lui  a  procuré  des  gué¬ 
risons  souvent  inespérées. 

Si  les  perfectionnements  relatifs  à  la  cure  du  pied  fiot 
ont  en  quelque  sorte  usurpé  l’attention  du  pufilic  médical, 
ceux  que  le  D''  V.  Duval  a  réalisés  dans  les  autres  parties  du 
domaine  orthopédique  sont  également  très-importants.  On 
peut  citer,  notamment,  les  fausses  ankylosés  angulaires,  soit 
du  genou  ou  des  autres  articulations,  et  le  torticolis  ancien, 
où  la  section  des  tendons  se  comfiine  si  heureusement  avec 
l’action  des  machines.  L’esprit  s’étonne,  d’ailleurs,  du  chiffre 
d’opérations,  de  ces  divers  ordres  qu’a  dù  pratiquer  l’hafiile 
orthopédiste.  Pour  le  seul  pied  bot,  au  1°“'  mars  1839,  ses 
cures  se  montaient  déjà  à  240.  Dans  la  seconde  édition  de 
son  Traité,  en  1843,  il  estime  à  1.000  les  cas  de  pieds  bots,  à 
150  ceux  des  fausses  ankylosés,  et  à  60  les  torticolis  anciens. 
Qu’on  juge  du  total  accumulé  trente  ans  plus  tard  ! 

Chez  V.  Duval,  le  médecin  ne  le  cédait  pas  à  l’opérateur. 
Personne  ne  mania  mieux  la  matière  médicale.  Son  ambition 
scientifique,  en  1839,  lui  suggéra  le  dessein  de  résumer,  dans 
une  revue  des  spécialités,  le  mouvement  au  progrès  des  divers 
branches  de  la  médecine.  Pour  un  homme  de  sa  valeur,  l’en¬ 
treprise  n’eût  pas  été  trop  lourde  ;  les  débuts  le  prouvèrent. 
Mais  elle  exigeait  des  soins,  des  loisirs  incompatibles  avec  des 
occupations  surmenantes.  Après  une  série  d’ajournements  et  de 
reprises,  il  fut  obligé  de  renoncer  à  cette  importante  publi¬ 
cation,  dont  l’ensemble  constitue  la  !  matière  de  trois  forts 
volumes.  Les  articles  de  fond  ou  de  critique,  émanées  de  sa 
plume,  y  sont  très-nombreux. 

Indépendamment  des  points  précités,  qui  ont  reçu  de  nou¬ 
veaux  éclaircissements,  il  a  publié  sur  la  luxation  du  fémur, 
la  coxalgie  et  les  courbures  de  la  colonne  vertébrale,  des  re¬ 
cherches  approfondies  et  fort  étendues.  Un  consciencieux 
travail  sur  la  scrofule,  envisagée  au  point  de  vue  de  son 
influence  étiologique,  présente,  en  particulier,  un  haut  intérêt, 
en  raison  des  lumières  qu’elle  projette  sur  la  nature  et  la 
thérapeutique  d’une  foule  d’états  morbides  :  adénites,  ulcères, 
arthrites  chroniques,  tumeurs  blanches,  ophthalmies,  phthisies, 
etc.  Parmi  ces  affections,  le  vice  scrofuleux,  qui  souvent  do¬ 
mine,  réclame  une  médication  spéciale,  que  l’auteur  a  su 
formuler  admirablement.  Mentionnons  encore,  pour  clore  cette 
liste  bien  incomplète,  une  note  curieuse  sur  le  café,  que 
l’auteur  considère  comme  un  décongestionnant,  puis  un 
savant  opuscule  sur  les  eaux  de  Plombières  dont  l’efficacité, 
peu  expliquée  par  leur  imperceptible  minéralisation,  dépen¬ 
drait  de  la  présence,  par  lui  constatée,  d’un  composé  arsé- 
nical. 

Dans  tous  ces  écrits,  l’enseignement  se  dégage  clair  et 
précis,  d’un  style  sobre  et  nerveux.  Comment  d’un  labeur  si 
fécond  et  de  tant  de  services  rendus  n’est-il  échu  à  V.  Duval 
que  l’indifférence  officielle  ?  Nous  faisions  une  remarque  ana¬ 
logue,  il  y  a  23  ans,  au  sujet  du  D’’  Fourcault,  auteur,  entre 
autres  travaux  importants,  de  merveilleuses  expériences  sur  la 
transpiration  cutanée.  Lui,  du  moins,  déjà  corre.spondant  de 
l’Académie  de  médecine,  avait,  par  rencontre,  été  gratifié  d’une 
décoration  tardive.  V.  Duval  n’a  pas  môme  obtenu  ces  modestes 
honorifications,  ne  fût -ce  qu’après  avoir  porté  les  premiers 
secours  au  pauvre  duc  d’Orléans,  mortellement  blessé  dans 
sa  chute  ;  tant  est  défectueuse  notre  organisation  scientifique! 

Ce  n’est  pas  qu’il  ne  se  fût  concilié  de  hauts  patronages,  ou 
que,  comme  on  aurait  pu  le  croire,  il  cédât  à  la  vanité  de  se 
faire  oublier.  Le  secret  de  son  attitude  gît  dans  ses  conditions 
d’existence.  Sans  être  insensible  aux  jouissances  du  dehors, 
V.  Duval  n’a  jamais  senti  le  besoin  de  les  rechercher.  Il 
trouvait,  en  lui  et  chez  lui,  ce  qui  suffisait  à  sa  nature  d’élite: 
après  un  labeur  entraînant,  que  le  dévouement  et  la  culture 
de  la  science  fécondaient,  les  douceurs  de  la  famille,  de 
l’amitié  et  de  la  confraternité. 

L’ excellente  épouse  qui  partageait  et  lui  allégeait  sa  tâche, 


avait  su  par  une  tendresse  égale  à  la  sienne,  par  son  aménité 
et  sa  sollicitude  constantes,  communiquer  à  leur  foyer 
commun  un  charme  irrésistible.  Ses  enfants  le  vénéraient 
comme  il  avait  vénéré  les  auteurs  de  ses  jours.  Là,  gracieu¬ 
sement  accueillis,  les  proches  des  deux  cotés  se  rencontraient 
dans  nne  harmonie  parfaite.  Par  l’attrait  naturel  de  cette 
atmosphère  honnête,  là  aussi  s’était  formé  un  cercle  de 
joyeux  préférés  où,  confrères  éminents,  écrivains  de  talent, 
artistes  distingués,  chacun  payait  son  tribut  à  la  satisfaction 
générale.  La  part  de  V.  Duval  était  discrète  et  goûtée.  Ou 
aimait  sa  bonhomie  spirituelle,  appuyée  sur  une  connaissance 
profonde  des  hommes  et  des  choses.  Mais  il  savait  écouter 
et  faire  valoir  les  autres.  Que  d’illustrations  ont  connu 
le  chemin  de  cette  maison  hospitalière,  où,  comme  chez 
Mme  de  Maintenon,  l’esprit  dominait  dans  ses  réceptions 
modestes  !  Est-ce  tout  ?  Pour  mettre  le  sceau  à  ces  mœurs  pa- 
triarchales,  V.  Duval  avait  la  passion  des  fleurs,  des  fruits  et 
des  innocents  volatiles.  Ses  produits  étaient  souvent  primés 
aux  concours. 

Sur  un  caractère  de  cette  trempe,  soumis  à  un  pareil  entraî¬ 
nement,  les  fumées  de  l’ambition  et  les  hochets  de  la  vanité 
ne  pouvaient  exercer  qu’un  faible  prestige.  Nul,  malheureu¬ 
sement,  n’est  exempt  d’épreuves.  V.  Duval  eut  les  siennes. 
L’avortement  du  beau  mouvement  de  février  '1848,  les  hontes 
de  l’empire,  les  désastres  qui  en  furent  les  conséquences,  frois¬ 
sèrent  douloureusement  ses  instincts  patriotiques.  On  sortait 
du  siège  et  de  la  commune.  Le  sombre  horizon  commençait  à 
peine  à  s’éclaircir.  C’est  à  ce  moment  qu’il  fut  frappé  d’un  de 
ces  coups  qui  ne  s’effacent  pas.  Son  fils  ainé,  depuis  quelques 
mois,  miné  par  une  affection  albuminurique,  succombe  inopi¬ 
nément  dans  une  de  ces  crises  rapides  qvü  souvent  traversent 
cette  maladie.  Sur  lui  reposaient  de  chères  espérances.  C’était 
le  coopérateur  zélé,  le  futur  continuateur.  On  résiste  diffici¬ 
lement  à  semblables  secousses.  Malgré  sa  force  d’âme,  le  bon 
V.  Duval  en  garda  la  visible  empreinte.  Maintenant  le  deuil 
est  au  cœur  de  la  veuve.  Puisse  l’amertume  en  être  adoucie 
par  la  tendresse  de  ceux  qui  survivent  et  les  amicales  sym¬ 
pathies  qui  l’environnent  I  Mais,  dans  la  direction  du  bel 
établissement,  privé  de  ses  chefs,  qui  remplacera  le  fils  et  le 
père?  ô  prévisions  humaines!  IDelasiaüve. 


CORRESPONDANCE 

Faculté  (le  médecine  de  Toulouse, 

Toulouse,  le  11  juillet  1876. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  médical, 

Aujourd’hui  seulement,  il  m’est  permis  de  vous  communiquer  la  lettre 
par  laquelle  MM.  Deltour  et  Paye,  inspecteurs  de  l’Université,  ont  fait 
part  à  la  municipalité  Toulousaine,  des  intentions  de  M.  le  Ministre  de 
l’Instruction  publique,  au  sujet  d’un  grand  centre  universitaire  dans  notre 
ville.  Cette  lettre,  flatteuse  à  tous  égards,  pour  la  ville  de  Toulouse  et  la 
nouvelle  municipalité,  a  été  accueillie  avec  reconnaissance  par  les  habi¬ 
tants  de  la  ville,  qui  comprennent  déjà  tous  les  avantages  qui  peuvent  ré¬ 
sulter  pour  eux  de  la  création  d’une  Faculté  de  médecine.  Depuis  le  jour  où 
la  lettre  de  MM.  les  Inspecteurs  généraux  a  été  communiquée  au  Conseil 
municipal,  la  Faculté  de  médecine  a  marché  bon  train.  Voici  où  en  sont  les 

A  l’heure  actuelle,  le  Conseil  municipal  a  chargé  une  Commission  d’étu¬ 
dier' la  (piestion  d’un  emprunt  de  '6  millions  que  doit  contracter  la  viile, 
pour  l’installation  de  la  nouvelle  Faculté,  ainsi  que  pour  la  reconstruction 
des  Facultés  des  lettres  et  des  sciences,  et  l’agrandissement  de  la  Faculté 
de  droit.  D^ns  ce  projet  d’emprunt,  la  Faculté  de  médecine  entre  pour  la 
somme  de  2  millions,  un  million  pour  l’achat  des  terrains  et  des  bâtiments,  et 
nn  million  ponr  l’aménagement  des  locaux  et  les  frais  d’installation.  Ce 
projet  d’emprunt  sera  voté  dans  le  courant  de  la  semaine  par  le  Conseil  mu¬ 
nicipal  et  soumis  dans  quelques  jours  à  la  Chambra  des  Députés,  car 
M.  Delorme,  préfet  de  la  Haute-Garonne,  est  entièrement  favorable  au  pro¬ 
jet,  et  ne  saurait  opposer  la  moindre  difficulté.  Au  reste,  le  Conseil  munici¬ 
pal,  peut  justifier  par  l'état  du  budget,  qu’il  peut  disposer  de  la  somme  de 
350,000  fr.,  nécessaire  à  couvrir  l’intérêt  de  l’emprunt,  et  à  payer  le  per- 
sonnel  de  la  Faculté  de  médecine. 

En  second  lieu,  M.  Dieulafoy,  ingénieur  de  la  ville,  chargé  d’établir  les 
devis  et  plans  du  projet,  a  remis  son  mémoire  au  Conseil  municipal  il  y  a 
une  quinzaine  de  jours  environ,  lequel  mémoire  a  été  soumis  à  une  Com¬ 
mission  spéciale,  composée  des  doyens  des  Facultés  de  droit,  des  lettres, 
des  sciences,  du  directeur  de  l’Ecole  de  médecine,  de  deux  membres  du 
Conseil  ntuniçipal  et  de  plusieurs  aichitsïtss.  Cette  Conusissiou  s’est  réu- 


552 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


nie  vendredi  dernier,sous  la  présidence  de  H.  Dreyss  recteur  de  l'Académie 
de  Toulouse,  et  a  examiné  les  plans  et  devis  qui  lui  étaient  soumis.  Comme 
emplacement  des  Facultés  des  lettres  et  des  sciences,  elle  a  adopté  le  ter¬ 
rain  de  Fancienne  prison  du  Sénéchal ces  Facultés  auront  façade  sur  trois 
.  grandes  artères  :  les  rues  Montabiau,  Rivais  et  d’Alsace-  et  Lorraine.  Quant 
à  la  Faculté  de  médecine,  le  local  sera  celui  de  la  caserne  de  la  Mission. 
Les  considérations  qui  ont  motivé  ce  choix  sont  nombreuses,  nous  indique¬ 
rons  les  principales;  en  premier  lieu,  la  Faculté  sera  en  quelque  sorte  au 
centre  de  la  ville,  sur  le  quai  de  la  Daurade,  et  sera  à  proximité  des  hôpi¬ 
taux  civils  et  militaires.  Eu  second  lieu,  en  adoptant  ce  local,  la  Commis¬ 
sion  s'est  préoccupée  des  désirs  de  la  population,  qui  veut  une  Faculté  de 
médecine,  non  dans  deux  ou  trois  ans,  mais  bien  jour  la  prochaine  année 
scolaire;  et  la  Commission  n’aürait  pu  mieux  faire,' car  en  choisissant  la  ca¬ 
serne  de'  la  Mission,  elle  a  dés  bâtiments  magnifiques  qui  n’auront  besoin 
que  d’être  aménagés.  Quant  aux  plans  de  la  Faculté,  ils  sont  de  toute 
beauté  et  on  a  fait  grandement  les  choses  :  Toulouse  n’aure  rien  à  envier 
aux  Facultés  de  France  et  d’Allemagne.  ’  '  : 

l.e  terrain  qu’occupera  la  Faculté  possède  une  étendue  de  18,000  mètres 
carrés.  Sur  ce  terrain,  se  trouvent  construites  deux  immenses  ailes  à  deux 
étages,  réunies  par  une  façade  ayant  vue  sur  le  quai  ;  les  deux  autres  extré¬ 
mités  seront  réunies  par  un  magnifique  amphithéâtre  avec  cabinets  d’anato¬ 
mie  et  d’histologie.  L’espace  compris  entre  les  côtés  de  cet  immense  carré, 
sera  utilisé  comme  jardin  d’agrément  ;  enfin,  sur  le  derrière  de  l'am'pbithéâ- 
tre,  sera  créé  le  jardin  de  botanique.  Ajoutez  à  cela  des  machines  à  va¬ 
peur,  des  turbines  pour  attirer  l’eau,  etc.,-  èt  vous  pourrez  juger  si  la  ville 
tient  à  satifaire  aux  désirs  manifestés  par  les  inspecteurs  généraux. 

Ce  plan  assurément,  sera  modifié  dans  quelques-unes  de  ses  parties,  sur¬ 
tout,  au  point  de  vue  des  connexions  que  doivent  affecter  les  différentes 
salies  entre  elles.  Ainsi,  nous  ne  comprouoM  pas  qu’uu  puisse  meure  la  in- 
bliothèque  au-dessus  de  la  salle  de  dissection  ;  nous  ne  nous  expliquons  pas 
non  plus  très-bien  que  le  musée  d’anatomie  soit  situé  à  un  second  étage.  En 
outre,  on  a  oublié  les  laboratoires  du  professéur  d’anatomie  et  du  chef  des 
travaux  anatomiques.  A  côté  de  cela',  il  y  a  beaucoup  de  choseé  inutiles.  Du 
reste,  il  fallait  s’y  attendre,  et  nous  ne  comprenons  pas,  que  lorsqu'il  s’agit 
de  l’installation  et  de  l’aménagement  d’une  Faculté  de  médecine,  on  nomme 
membres  de  cette  Commission,  des  doyens  des  Facultés  ,  des  lettres,  des 
«ciences,  de  droit,  etc.  Ces  messieurs,  nous  l’ignorons  du  moins,  n’ont  pas 
vécu  dans  des  amphithéâtres,  et  nous,  doutons  fort  qu’ils  soient  aptes  à  don¬ 
ner  des  Conseils  judicieux.  11  est  vrai,  le  directeur  actuel  de  l’Ecole  de  mé¬ 
decine  fait  partie  de  cette  Commission  ,  mais  M.  F.  Shol  est  avant  tout 
chimiste  distingué  à  la  vérité,  mais  enfin,  il  nous  eût  paru  plus  naturel  de 
soumettre  les  plans  et  devis  de  la  Faculté,  aux  professeurs  de  l’Ecole  de 
médecine  qui,  chacun  pour  la  partie  qui  ■  le  concerne ,  eût  pu  donner  des 
conseils  et  faire  des  observations  autrement  profitables  que-  les  membres  de 
la  Commission  nommée. 

Quel  sera  l'avenir  de  cette  FacuUé  ?  On  y  a  grand  espoir.  Toulouse,  en 
effet,  est  la  ville  par  excellence  de  l’étudiant  ;  les  moyens  de  travail  y  abon¬ 
dent,  et  les  conditions  d’existence  sont  bien  plus  faciles  que  dans  toute  autre 
ville  du  Midi;  à  Bordeaux,  par  exemple;  c'est  là  un  avantage  considérable 
pour  l’étudiant  en  médecine,  en  générâï  peu  fortuné.  En  outre,  on  ne  doit 
pas  oirislier  que  les  départements  qui  font  partie  du  ressort  de  l’Académie 
de  Toulouse,  fournissent  un  grand  norqbra  d’étudiants  eu  médecine,  qui, 
très-certainement,  préfèrent  faire  leurs  études  ici  qu’ailleurs. 

Mais,  encore  ime  fois,  si  le  Conseil  munkipal  de  notre  ville,  veut  rendre 
à  Toulouse  son  prestige  et  posséder  dans  ses  murs  de  nombreuses  cohortes 
d’étudiants,  il  n’a  pas  de  temps  à  perdre,  car  Bordeaux  et  Lyon  ont  déj  à 
donné  à  l’adjudication  la  construction  de  leurs  Facultés,  et  il  est  probable 
que  ces  villes  feront  tout  leur  possible  pour  les  avoir  iustallées  au  mois  de 
novembre  prochain.  Or,  nous  croyons  que  la  ville  de  'Toulouse  a  grand  inté¬ 
rêt  à  fonder  sa  Faculté  de  médecine  à  la  même  époque;  si  elle  ne  veut  voir 
diminuer  ses  probabilités  sur  le  nombre  des  étudiants  en  médecine  quielle 
peut  avoir;  assurément,  elle  le  peut,  car  ici  U  u’y  a  point  dp  bâtiments  à 
élever  de  fond  en  comble,  il  n’y  a  que  des  locaux  à  aménager:  et  un  taps  de 
temps  de  trois  ou  quatre  mois,  pour  cela  faire,  est  plus  que  suffisant.' 


VARIA 


Facilité  tie  médecine  ;  Projets  de  réformé, 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris  à  discuté,  dans  Une  de  ses  dernières 
réunions,  des  réformes  à  apporter  dans  les  examens,  et,  Si  nos  renseigne¬ 
ments  sont  exacts,  aurait  adopté  les  dispositions  suivantes  i  Les  examens  de 
fin  d’année  seraient  supprimés  et  le  3°  examen  de  doctorat  (sciences  acces¬ 
soires)  serait  placé  le  premier  et  passe  après  4  inscriptions.  Le  premier  de- 
■viendrait  second  et  serait  passé  après  12  inscriptions,  tous  les  autres  seraient 
placés  après  14  inscriptions.  En  outre,  les  examens  d’ànatomîè,  de  pathologie 
et  de  clinique  seraient  dédoublés.  Il  y  aurait  ainsi  8  examens. 

1°  Après  4  inscriptions. — F'' examen  physique,  chimie,  blstbirénaturelle). 

Après  12  inscriptions,. — ^  2®  examen  (anatomie).  — ^  3'  examen,  (phÿsîblo- 
gie).  3"  Après  10  inscriptions,  —  4®  examen  (palholo^e  interne), —  5*^  exa¬ 
men  (pathologie  externe  et  accoucbements,  médecine  opêiratoire),  —  O®  exa¬ 
men  (hygiène,  médecine  légale,  pharanacalogie),  --  7®  examen  (idiniquè 
'médicalBi  anatomie  pathologique),  —  8®  examen  (clinique  cbiAirgîcâle,  ac- 
coucfieménts). 


Réunion  des  lucdceins  députés  et  scualeiirs. 

La  réunion  des  médecins  du  Sénat  et  de  la  Chambre  des  Députés  a  tenu 
sa  séance  ordinaire  à  la  salle  des  conférences,  à  Paris,  boulevard  des  Capu- 
cines,  sous  la  présidence  de  M.  Laussedat.  L’ordre  du  jour  appelait  la  dis¬ 
cussion  : 

1“  De  la  proposition  (Parent)  concernant  les  'Eauæ  niimCrahs.  Déjà  sur 
l’avis  favorable  de  la  commission  d’initiative,  la  prise  en  considération  a  été 
votée  par  la  Chambre  (Rapport  Thonrél). 

Les  divers  membres  qui  ont  pris  la  parole  ont  eXposé  les  idées  qu’ilj 
chercheront  à  faire  prévaloir  dans  les  bureaux,  concernant  les  points  si  diffé¬ 
rents  que  soulève  la  solution  de  cette  importante  proposition  de  loi.  En  effet, 
elle  touche  non- seulement  à  des  questions  scientifiques  spéciales,  mais 
aux  intérêts  de  l’Etat,  des  communes  et  des  particulièrs.  C'est  sous  ces  as. 
pects  multiples  quelle  a  été  examinée. 

2“  Une  motioa  de  M.  Cornil  a  été  mise  à  l’étude,  la  question  de  savoir 
si  l’on  ne  devait  pas  trouver  un  lien  utile  entre  les  propositions  conceman 
les  Eaux  minérales  et  celle,  déjà  en  discussion,  de  V Assistance  medicale  dai} 
les  campagnes.  3“  La  discussion  sur  les  dradtlis  des  XJniversitfs  (tranghes  aj 
été  remise  à  la  prochaine  séance.  Le  secrétaire  :  LtOuvillE. 

—  La  Chambre  des  Députés,  réunie  dans  ses  bureaux,  le  20  juillet,  a  choisi 
comme  membres  de  la  Commission  chargée  d’examiner  la  proposition  de  loi 
concernant  les  Eaax  minérales  i  MM.  Parent.  Duffo,  Sarrien,  Corail,  Laus¬ 
sedat,  Vacher,  Liouville,  Gudin,  Loustalot,  Folliet,  Thiessé. 

Association  française  pour  l'avaneement  des  Sciences. 

Le  Congrès  tenu  chaque  année  pâr  l’Associatioil  française,  se  réunira  à 
Clermont-Ferrand  le  18  août  prochain,  sons  la  présidence  de  M.  Dumas, 
secrétane  perpétuel  de  l’Académie  des  Sciences,  Membres  de  1  Académie  fran¬ 
çaise;  ca  aurCB  ocioL  de  nuit  jours,  non  compris  le  temps  encore  indéterminé 
qu'exigeront  les  excursions  finales. 

Cette  session  comprendra  des  séances  de  section  dans  lesquelles  seront 
traitées  et  discutées  les  questions  d’actualités  dans  toutes  les  branches  des 
sciences  ;  des  séances  générales  où  seront  exposées  principalement  les  ques¬ 
tions  focales  se  rapportant  à  la  description  scientifique  de  l'intéressante  ré¬ 
gion  dont  Clermont  est  le  centre  et  à  l’industrie  de  celte  contrée  ;  des  confé¬ 
rences  publiques,  dont  Ttlne  sut  les  nouvelles  Couleurs,  sera  faite  par 
M.  Wurtz,  professeta  de  Chimie  à  la  FacuUé  des  Sciences  et  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  ;  des  excursions  .scientifiques  à  Issoire,  Thiers,  ^  iehy 
et  Volvic,;  des  visites  aux  principaux  établissements  iadustriels  de  Qer- 
ment  et  des  environs.  _  ■  .,  ■ 

Pendant  la  durée  du  Congrès  aura  lieu  l'inauguration  de  l'Observation 
météorologique  du  Puy-de-Dôme,  qui  réunira  tous  les  membres  du  Congrès 
SUT  cette  montagne  déjà  célèbre  dans  l’histoire  deâ  sciences.  Enfin,  al issné 
de  la  Session  cfos  excursions  finales  auront  lieu  dans- le  Cantal,  au  Puy  et 
au  Mont-Dore. 

Toutes  les  dispositions  propres  à  assurer  le  succès  de  ces  grandes  assises 
scientifiques  ont  été  prises  par  le  Comité  loc»l  de  Clermont-Ferrand,  puis¬ 
samment  appuyé  par  le  Conseil  municipal  de  celte  ville  et  par  le  Conseil 
général  du  départemeut  du  Puy-de-Dôme.  —  Pour  tous  les  reuseignemenls 
relatifs  au  Congrès,  s’adressar  au  Secrétariat,  76,  rue  de  Rennes, à  Paris. 

Facclté  de  médecixe.  —  Concours  de  cUnîcat.  1®  Médecine'-.  Juges  ; 
MM.  Charcot,  Chauffard,  Hardy,  Lasègue  et  Potain;  —  Candidats:  MM. 
Hauot,  Hirne,  Homolle,  Landonzy,  Pierret,  A.  Renault.  — •  Accouche¬ 
ments  ;  Juges  :  MM.  Depaul,  Dolbeau,  Richet,  Trélat;  Vsrneuil.  —  Can¬ 
didats  :  MM.  Budin  et  Martel. 

Mortalité  a  paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1872  r 
1,851,792  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  13  juillet  1876,  on  a 
c«nstaté804  décès,  savoir  :  Variole,  7;  rougeole,  28;! scarlatine,  3;  fièvre  ty¬ 
phoïde,  13;  érysipèle,  10;  bronchite  aiguë  13,  pneumonie  39,  dysenterie  2,  diar¬ 
rhée  cholériforme  des  jeunes  enfants  26,  choléra  nostras  ■  ;  augine  couenneusa 
11;  croup,12;  affections  puerpérales  6;  autres  affections  aiguës,  263;  affections 
chroniques  297  dont  142  dues  à  la  phthisie'  pulmonaire,  affections  chirurgi¬ 
cales  41,  causes  accidentelles,  31. 

Londres.  —  Population,  3,489,428  hab.  Décès  du  2  au  8  juillet  1876. 
1,322  :  variole,  13;  rougeole,  25;  scarlatine,  36;  fièvre  typhoïde.  Il;  érysi¬ 
pèle,  4;  bronchite,  109;  pneumonie,  56;  dyssenterie  3,  diarrhée,  116;  cho¬ 
léra  nostras,  4,  diphthérie,  9;  croup,  14;  coqueluche,  26. 

—  Ïj' Union  de  la  Sarthe  annonce  que  l’évêque  du  Mans  vient  de  faire 
un  premier  versement  de  13,000  fr.  en  faveur  de  Tüniversité  catholique 
d’Angers.  D’autre  part  la  Semaine  du  Fidèle  dit  qu’une  somme  de  10,000  Ir. 
a  été  envoyée  par  plusieurs  personnes  du  diocèse. 

Un  gonqrès  a  S-Unt-Pétersbocro.  —  Le  trois  septembre  prochain  doit 
avoir  lieu  a  Saint-Pétersbourg  le  troisième  congrès  des  orientalistes.  Les 
matières  traitées  concerneront  surtout  TAsie  russe,  ce  qui  est  naturel,  le 
congrès  siégeant  à  Saint-Pétersbourg.  Cette  réunion  promet  d’être  fort  in- 
térêssante  au  point  de  vue  géographique  et  ethnographique. 


ChroRîtîue  des  Hôpitaux. 

Bépital  Cochin.  Service  dp  M-Bogqtoy.  Salle St-Jep  (H-):  L 
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ANATOMIE  GENERALE. 

College  de  Fjraxce.  —  M.  raxvier. 

Septième  leçon  (Suite),  (i) 

Recueillie  par  le  docteur  J.  ReNADT. 

Sommaire.  —  Etude  de  la  substance  musculaire.  —  Striation  des  faisceaux 
musculaires  primitifs  chez  le  lapin.  —  Muscle  tendu.  —  Muscle  revenu 
sur  lui-même.  —  Muscle  en  rigidité  cadavérique.-—  Détails  de  techni¬ 
que.  —  Striation  des  faisceaux  primitifs  des  muscles  moteurs  de  l’aile 
des  insectes.  —  Objet  d’études  :  Hydrophile,  Xylocope,  fibrilles  de 
l’aile  des  insectes  ;  elles  se  divisent  en  fibrilles  secondaires .  —  Divers 
aspects  de  la  striation  transversale  sur  les  muscles  frais  de  l’aile  des 
insectes.  —  Ces  divers  aspects  peuvent  être  ramenés  à  des  types  uni¬ 
ques,  ils  dépendent  absolument  du  degré  do  tension.  —  Explication  des 
divers  aspects  de  la  striation  musculaire  dans  les  muscles  moteurs  de  l'aile 
de  l’hydrophile. 

Si  l’on  enlève  à  l’aide  de  ciseaux  les  élytres  de  l’iiydro- 
pliile,  et  si  l'on  ouvre  la  carapace  qui  forme  l'eiivelop'pe  de 
son  thorax,  on  tombe  sur  la  masse  opaque  et  jaunâtre  des 
muscles  moteurs  des  ailes.  Si  maintenant  on  excise  un 
fragment  de  cette  masse,  et  si  on  l'agite  dans  une  goutte  , 
d'eau,  il  se  divise  avec  la  plus  grande  facilité  en  une  foule 
de  filaments. 

Avec  un  grossissement  de  100  diamètres,  on  reconnaît 
que  chacun  d’eux  répond  à  un  faisceau  de  fibrilles  très  té¬ 
nues,  réunies  entre  elles  par  les  ramifications  d'une  trachée 
qui  se  divise  et  se  subdivise  autour  du  faisceau  lui-même 
en  l’enserrant  dans  une  sorte  de  réseau  formé  par  les  divi¬ 
sions  dichotomiques  du  tube  aérien. 

Lorsqu’à  l'aide  d’un  grossissement  de  150  à  200  diamètres, 
on  observe  la  striation  musculaire  d’un  pareil  faisceau 
primitif,  on  remarque  que  la  striation  longitudinale  est  ap¬ 
parente,  mais  que  la  striation  transversale  estaucontraire 
obscurcie  par  une  quantité  considérable  de  granulations  ré¬ 
fringentes  qui  présentent  la  plupart  des  caractères  optiques 


fles  granulations  graisseuses.  La  striation  transversale 
fi  est  donc  nullement  évidente  sur  lefaisceau  primitif  des 
Diuscles  moteurs  de  l’aile  de  l’hydrophile;  pour  l’étudier 
avec  fruit  il  convient  de  dissocier  lefaisceau.  Cette  opération, 
qui  serait  très-laborieuse  sur  les  muscles  du  lapin  ou  même 
sur  les  muscles  des  pattes  des  insectes,  s’effectue  ici  avec 
une  extrême  facilité.  Le  faisceau  dans  son  entier  n’est  en 
effet  formé  que  par  la  juxtaposition  de  filaments  très-fins 
fie  substance  musculaire,  plongés  dans  une  masse  de  gra- 
fiujaiions  réfringentes  comblant  les  interstices  qu’ils  laissent 
entre  eux.  Ces  filaments  ne  sont  en  outre  maintenus  unis 
que  par  les  trachées,  qui  les  rassemblent  comme  des  liens 
circulaires  réunissent  en  im  faisceau  unique  les  fils  juxta¬ 
posés  d’un  écheveau. 

On  dissocie  les  filaments  précités  très-facilement,  àl’aide 
os  aiguilles,  soit  dans  l’eau  soit  dansle  picro-carrainate,  et 
i  on  isole  ainsi  ce  que  la  plupart  des  histologistes  nomment 

10  Voir  les  u"®  4,  5,6,  8,  11,  14,  17,  19,  25  et  30, 


les  fibrilles  élétnentaires  des  muscles  moteurs  das  ailes. 
Ou  est  même  parti  du  fait  de  cette  divisibilité  du  faisceau  en 
fibrilles  pour  concfure  à  l’existence  de  cesdernières  dans  le 
faisceau  primitif  des  muscles  des  animaux  supérieurs.  Il  est 
cependant  facile  de  reconnaître  que  les  fibrilles  de  l’hydro¬ 
phile  et  des  autres  insectes  ne  sont  pas  chez  ces  animaux 
le  dernier  terme  de  la  division  de  la  substance  musculaire, 
qu’elles  sont  elles-mêmes  composées,  et  ne  représentent  par¬ 
tant  point  de  véritables  unités  histologiques. 

Pour  le  démontrer,  après  avoir  enlevé  l’élytre,  récliné 
l'aile  membraneuse,  etinciséla  carapace  à  l’aide  de  ciseaux, 
il  sufiit  de  plonger  l’animal  entier  ou  son  thorax  dans  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  d’alcool  dilué  au  tiers.  Au  bout  de 


Flj.  07.  —  Div.,'Io:i  desûbrilics  des  rmscles  moteurs  de  Taile  du  xylocope. 


24  heures  on  détache  un  fragment  du  muscle,  on  le  dissocie 
dans  une  goutte  de  picro-carminate  et  on  l’examine  ensuite 
dans  la  glycérine.  Les  fihrilies  présentent  alors  une  stria¬ 
tion  transversale  simple.  (Résultat  dû  à  la  méthode  employée, 
et  que  nous  expliquerons  plus  loin).  Chaque  fibrille  offre 
un  diamètre  transversal  uniforme,mais  sur  certains  points 
on  voit  s’en  détacher  une  fibrille  beaucoup  plus  mince, 
striée  réguliè'renient  comme  celle  qui  lui  a  donné  naissance 
et  qui  va  rejoindre  une  fibrille  voisine  à  laquelle  elle  s’ac¬ 
cole,  et  avec  laquelle  elle  se  confond  ensuite.  Ces  fibrilles 
secondaires,  d’uiie  finesse  extrême,  ont  un  diamètre  .sou¬ 
vent  dix  fois  moindre  que  les  fibrilles  ordinaires,  qu’elles 
réunissent  parfois  deux  à  deux  ou  trois  à  trois  en  formant 
une  sorte  de  réseau.  M.  J.  Renaut  a  démontré  que  cette 
disposition  est  surtoutmanifeste  chez  le  Xylocope,  hyménop- 
tère  commun  dans  les  jardins  et  qui  constitue  à  ce  sujet  le 
meilleur  objet  d’étude. 

Cette  division  de  la  fibrille  constitue,  on  le  comprend  fa¬ 
cilement,  une  objection  capitale  contre  la  théorie  de  Kràuse. 
Que  devient  en  effet  la  notion  de  la  case  musculaire  du 
moment  où  il  est  évident  que,  dans  une  même  fibrille,  cette 
'  case  peut  et  doit  se  décomposer  en  une  série  d’autres  plus 
petites,  dont  les  dimensions  atteignent  à  peine  1/5  de  mil¬ 
lième  de  millimètre  ? 

Il  faudrait,  en  effet,  pour  maintenir  la  théorie,  reculer  sans 
cesse,  et  admettre  que  la  case  musculaire  n'existe  que  dans 
la  fibricule  c’est-à-dire^peut  devenir  plus  petite  que  toute 
quantité  donnée,  car  nous  ignorons  en  réalité  4e  point  où 
la  substance  contractile  cesse  d’être  divisible  ouclivable  dans 
le  sens  longitudinal. 

Je  ne  pense  pas,  Messieurs,  qu’il  soit  nécessaire  de  re¬ 
porter  si  loin  l’idée  théorique  de  Krause  ;  et  je  puis  vous 
annoncer  que  nous  trouverons  plus  loin,  en  étudiant  la 
structure  intime  du  faisceau  musculaire  primitif,  une  ex¬ 
plication  beaucoup  plus  simple  du  rôle  dévolu  aux  fila¬ 
ments  improprement  appelés  fibrilles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  filament,  ou  cette  fibrille,  est  cons 
titué  par  un  cylindre  très-mince  de  substance  musculaire. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


mesurant  dans  sa  largeur  de  1  à  2,  5  millièmes  de  millimè¬ 
tre,  et  présentant  dans  sa  structure  les  particularités  sui¬ 
vantes. 

Prenons  un  faisceau  primitif  vivant,  garni  de  ses  trachées, 
et  dissocions-le  soit  dans  son  propre  plasma,  qui  s’écoule 
lors  de  l’ouverture  du  corps  de  l’animal,  soit  dans  le  blanc 
d’œuf,  qui,  comme  l’a  montré  le  premier  Merkel,  permet 
aux  éléments  musculaires  délicats  de  continuer  à  vivre  et 
à  se  contracter, soit  enfin  dans  une  goutte  de  picro-carminate 
d’ammoniaque  qui  colore  activement  les,  disques  épais  et 
les  disques  minces.  Quel  qu’ait  été  le  modé’-de  préparation, 
nous  trouverons  dans  des  fibrilles  voisines,  ét  parfois  dans 
une  même  fibrille,  les  plus  grandes  différences  quant  au  mode 
de  striation.  Les  variétés  sont  même  si  nombrefees,  que 
l'on  pourrait  dire  que  la  striation  transversale  ne  suit  au¬ 
cune  règle  et  que  toutes  les  fibriles  sont  dissemblables.  Il 
e,st  possible  cependant  de  ramener,  je  crois,  ces  variétés 
aux  six  formes  principales  suivantes  : 


à  différents  degrés **iie  tensiori^mm.  disques  minces;  ee,  disques  épais  ;  bc,  bc', 
bandes  claires;  bandes  claires  de  Hensen. 

A.  Dans  une  première  forme  et  au  premier  abord,  la 
substance  musculaire  semble  homogène,  mais  quand  on 
abaisse  l’objectif  on  reconnaît  qu’elle  est  striée  transver¬ 
salement  par  des  lignes  noires  équidistantes,  que  nous  re¬ 
connaîtrons  plus  loin  pour  être  les  disques  minces. 

B.  Dans  une  seconde,  la  striation  est  également  simple, 
mais  les  stries  sont  plus  ou  moins  inclinées  sur  l’axe  de  la 
fibrille. 

C.  Dans  une  troisième,  un  peu  plus  rare  que  les  deux  pre¬ 
mières,  la  fibrille  semble  formée  de  grains  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  lignes  droites,  perpendiculaires  à  l’axe 
de  ces  fibrilles.  Quand  on  éloigne  l’objectif,  ces  grains  de¬ 
viennent  brillants  et  les  lignes  qui  les  séparent  prennent 
une  teinte  foncée  intense.  Les  phénomènes  inverses  se 
produisent  quand  on  rapproche  la  lentille. 

D.  I.a  quatrième  variété  s’observe  sur  des  fibrilles  bien 
tendues  :  la  striation  est  alors  constituée  par  la  succession 
régulière  des  disques  épais  et  des  espaces  clairs  traver¬ 
sés  par  des  disques  minces.  Lorsque  cette  striation  est 
formée  par  des  lignes  obliques  par  rapport  à  l’axe  de  la 
fibrille,  on  obtient  la  cinquième  variété  (E),  peu  différente 
de  la  première. 

F.  Enfin,  sur  des  fibrilles  exactement  tendues  on  voit  une 
striation  nette  et  régulière  constituée  par  la  succession. 

m.  Du  disque  mince. 

b.  c.  D’une  bande  claire. 

e.  Du  demi-disque  épais. 

11.  D’une  bande  claire  occupant  la  place  et  formant  en 
réalité  la  strie  de  Hensen. 

e.  D’un  demi-disque  épais. 

b  c.  D'une  bande  claire. 

m.  Du  disque  mince,  etc. 

Ce  qui  revient  à  dire  qu’on  observe  sur  ces  fibrilles 
exactement  tendues  la  slriaMon  complète  aX  régulière  delà 
substance  contractile  du  muscle  strié.  Je  dois  vous  faire  re¬ 
marquer  ici.  Messieurs,  que  sur  de  pareilles  préparations  la 
strie  de  Hensen,  qui  divise  transversalement  le  disque  épais, 
rè  est  rien  qu'une  datïde  claire,  analogue  à  celle  qui  sépare 
deux  disques  épais  successifs  et  qui  est  traversée  par  le 
disque  mince.  Comme  cette  dernière,  elle  devient  obscure 
quand  on  éloigne  l’objectif,  brillante  quand  on  le  met  exac¬ 


tement  au  point  à  la  surface  de  la  fibrille.  Elle  ne  peut  donc 
en  aucune  façon  être  considérée  comme  une  cloison,  ana¬ 
logue  au  disque  mince  ainsi  que  l’avait  pensé  Merkel,  et, 
morphologiquement,  elle  doit  être  considérée  comme  un 
espace  clair  qui  divise  le  disque  épais  en  deux  parties  symé¬ 
triques. 

Il  semblerait  au  premier  abord  naturel  de  conclure  de 
l’observation  qui  précède,  que,  dans  un  même  faisceau  mus¬ 
culaire  de  l’hydrophile,  il  existe  des  fibrilles  de  toute  forme, 
présentant  au  point  de  vue  de  la  striation  en  travers  des 
variations  innombrables,  car  nous  avons  négligé  dans  la 
description  les  variétés  intermédiaires.  Une  pareille  ma¬ 
nière  de  voir  serait  cependant  erronée,  car  il  est  facile 
de  montrer  que  les  différents  aspects  que  nous  venons 
de  décrire  se  sont  produits  sous  l’influence  de  conditions 
toutes  mécaniques  et  qu’ils  résultent  simplement  du  mode 
même  de  préparation. 

J’enlève  l'élytre  d’une  hydrophile.  Je  rabats  l’aile  mem¬ 
braneuse  comme  je  l’ai  déjà  dit  plus  haut.  Puis,  à  l’aide  de 
quatre  coups  de  ciseaux  je  circonscris  une  portion  de  la 
carapace  et  je  la  soulève  ensuite  avec  les  pinces.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  faisceaux  musculaires,  insérés  à  cette 
pièce  isolée  du  squelette,  sont  soulevés  avec  elle  et  consé¬ 
quemment  tendus.  Je  puis  porter  cette  extension  à  un  de¬ 
gré  quelconque  si  l'hydrophile  a  été  préalablement  fixé 
avec  des  aiguilles  sur  une  lame  de  liege.  Si  mainteuant  je 
laisse  tomber  sur  les  faisceaux  tendus  quelques  gouttes 
d’acide  osmique  à  deux  pour  cent,  ils  deviennent  instan¬ 
tanément  rigides  et  sont  désarmais  fixés  dans  leur  forme. 
Je  puis  ensuite  les  enlever  avec  le  fragment  auquel  ils 
adhèrent  sans  crainte  de  les  voir  se  rétracter.  Ils  se  rom¬ 
pent  au  point  où  l’imprégnation  par  l’osmium  a  cessé 
d’agir,  et  dissociés  convenablement,  ils  montrent  des  fi¬ 
brilles  présentant  toutes  un  mode  de  striation  identique. 

Les  différences  résultent  simplement  des  différents  de¬ 
grés  de  tension  exercée  sur  les  faisceaux  musculaires.  — 
A  une  tension  modérée  répond  le  quatrième  mode  de  stria¬ 
tion,  à  une  forte  tension  le  sixième  mode,  caractérisé  par 
la  présence  de  la  strie  ou  bande  claire  de  Hensen  au  milieu 
du  disque  épais.  Quant  aux  autres  formes,  elles  s’expli¬ 
quent  plus  ou  moins  facilemojit.  La  première  (A)  semble 
due  à  ce  que,  la  fibrille  étant  revenue  sur  elle-même,  les 
espaces  clairs  ont  disparu,  phénomène-important  qui  peut 
ju.squ’à  un  certain  point  permettre  de  prévoir  le  rôle  qu’ils 
joueront  dans  la  contraction.  Quant  à  la  strie  transversale 
mince  qui  traverse  la  fibrille  et  qui  devient  brillante  quand 
on  éloigne  l’objectif,  elle  n’est  autre  que  le  disque  mince, 
qui  constitue  la  partie  la  plus  réfringente  de  la  substance 
musculaire,  et  qui,  dans  cet  état,  se  différencie  complète¬ 
ment  du  disque  épais  par  ses  caractères  optiques.  En  effet, 
la  bande  claire  qui  sépare  les  deux  disques  dans  la  fibre 
tendue  a  disparu  complètement,  leurs  deux  substances  sont 
juxtaposées,  et  l’on  voit  facilement  alors  parleur  contraste 
immédiat  à  quel  point  elles  sont  différentes. 

La  troisième  forme  de  striation  (C),  celle  qui  donne  à 
la  fibrille  un  aspect  moniliforme,  s’explique  avec  une  égale 
facilité.  Elle  est  produite  par  la  rétraction  complète  de  la 
substance  musculaire  ;  les  grains  sont  formés  alors  par  les 
disques  épais  qui  se  sont  pour  ainsi  dire  tassés,  et  qui  pa¬ 
raissent  bi’illants  parce  qu’en  se  tassant  ils  sont  devenus 
convexes.  On  voit  entre  eux  les  disques  minces,  ainsi  que 
l’avait  dit  déjà  depuis  longtemps  Amici,  comme  au  fond 
d’une  cavité,  car  ils  répondent  aux  portions  étranglées  de 
la  fibrille,  qui  se  succèdent  à  intervalles  égaux  et  que  dé¬ 
passent  les  saillies  des  disques  épais. 

Un  fait  qui  prouve  d’ailleurs  que  le  mode  de  striation 
que  nous  venons  de  décrire  est  bien  produit  par  la  rétrac¬ 
tion-  de  la  substance  musculaire,  c’est  qu’on  l’observe  à 
l’extrémité  de  fibrilles  tendues,  qui  sur  un  certain  parcours 
sont  régulièi’ement  striées  comme  dans  la  figure  F,  puis 
prennent  à  mesure  que  leur  tension  est  moins  parfaite  les 
aspects  figurés  en  D,  puis  en  A,  puis  en  C,  successivement 
et  par  degrés. 

Quant  aux  divers  modes  de  striation  oblique  figurés  en 
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B  et  en  E,  ils  simulent  parfois  grossièrement  une  hélice 
et  ont  principalement  servi  à  établir  la  théorie  singulière 
qui  assimile  la  contraction  musculaire  à  l'action  d’un  res¬ 
sort  à  boudin.  Ils  résultent  évidemment  de  ce  que  la  fibrille, 
pendant  la  dissociation,  a  été  tirée  par  les  aiguilles  agis¬ 
sant  en  sens  inverse  sur  ses  deux  extrémités,  la  pointe 
étant  placée  sur  les  deux  bords  opposés.  La  figure  suivante 
explique  naturellement,  par  la  direction  même  des  flèches 
indiquant  celles  des  tractions  et  le  point  d’application  des 
forces,  comment  la  striation,  de  transversale  qu’elle  était, 
est  devenue  oblique. 


En  aucun  cas  du  reste  la  stjûation  oblique  ne  présente 
1  aspect  exact  que  prendrait  l’image  d’une  hélice  ;  les  ob¬ 
jets  observés  au  microscope,  vous  le  savez,  Messieurs,  sont 
en  effet  vus  en  projection.  Or,  la  projection  d’une  hélice 
ne  saurait  être  que  la  figure  suivante  : 


Et  jamais,  dans  la  bande  claire,  la  projection  de  la  partie 
du  fil  spirale  représentée  par  le  pointillé  [f]  n’a  pu  être  re¬ 
connue,  Tonne  saurait  arguer  qu’elle  est  cachée  par  l’épais¬ 
seur  de  la  substance  musculaire,  puisque  nous  savons  que 
cette  dernière  est  absolument  transparente.  Ici  donc, 
comme  dans  la  dernière  leçon,  je  renonce  à  discuter  da¬ 
vantage  cette  théorie  à  laquelle  personne,  à  juste  titre  ne 
croit  plus,  même  et  surtout  en  France  où  elle  avait  pris 
naissance,  suivre.) 
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Faculté  de  médecixe.  —  .’a.  charcot. 

XVH®  LEÇON.  —  Oblitération  dn  canai  cholédoque»  —  I,ésious 
et  synjptôïîîcs. 

(Résumé  de  la  leçou  du  26  mai). 

Messieurs, 

Je  me  propose  d’entrer  aujourd’hui  dans  quelques  détails 
destinés  à  compléter  l’histoire  des  altérations  qui  se  pro¬ 
duisent  soit  dans  le  foie,  soit  dans  les  voies  biliaires,  sous 
l’influence  de  l’oblitération  des  canaux  cholédoque  ou  hépa¬ 
tique  et  de  VOUS  présenter  ensuite  un  aperçu  des  symptômes 
qui  se  rattachent  à  ces  altérations  et  peuvent  cliniquement 
en  révéler  l’existence. 

I.  En  premier  lieu,  je  m’arrêterai  un  instant  sur  la  dilata¬ 
tion  des  voies  biliaires  intra-hépatiques  que  je  n’ai  fait  qu'in¬ 
diquer  très-sommairement  et  qui  s’accompagne  d’ailleurs 
d’un  certain  nombre  d’altérations  des  parois  et  du  contenu  de 
ces  canaux  qu’il  nous  faut  connaître. 

Il  s’agit  là  d’une  dilatation  tantôt  cylindrique,  tantôt  am- 
pullaire,  qui  se  trouve  bien  représentée  dans  les  figures  23 
ip.  144)  et  39  (p.  120)  de  l’ouvrage  de  Frsrichs.  A  Tautopsie, 
il  est  facile,  dans  certains  cas,  de  suivre,  par  l’incision,  les 
conduits  dilatés  jusqu’à  la  surface  du  foie,  sous  la  capsule. 
On  s’assure  alors  que  le  conduit,  après  avoir  subi  un  degré 
variable  de  renflement,  se  termine  tout  à  coup  en  cul-de-sac. 
(Frerichs,  loc.  cit.,  fig.  45.) 


(l)  Yoir  les  n®®  lî  à  30. 


La  dilatation  paraît  affecter  surtout  les  canaux  de  calibre, 
ceux  qui,  logés  dans  les  canaux  portes,  au  milieu  d’une  gaine 
conjonctive  relativement  lâche,  sont  susceptibles  de  s’éten¬ 
dre,  sans  rencontrer  tout  d’abord  la  résistance  offerte  par  le 
parenchyme  du  foie.  Les  canaux  interlobulaires  ne  subissent, 
au  contraire,  qu'une  dilatation  comparativement  peu  consi¬ 
dérable.  Rien  n’est  plus  aisé  que  la  vérification  de  ce  fait  sur 
des  coupes  du  foie  durcies  et  examinées  à  un  faible  grossis- 
senient.  Ace  propos,  je  vous  ferai  remarquer  que  la  figure  40, 
insérée  par  Frerichs  à  la  page  120  de  son  livre,  est  fautive  à 
quelques  égards.  Elle  ne  montre  pas,  en  particulier,  la  diffé¬ 
rence  qui  vient  d’ètre  signalée  entre  les  conduits  des  canaux 
portes  et  ceux  des  espaces  interlobulaires  ;  elle  ne  montre  pas 
non  plus  l’hyperplasie  conjonctive  qui  envahit  toujours  la 
capsule  deGlisson,  soit  dans  les  espaces,  soit  dans  les  canaux 
portes,  en  conséquence  de  l’oblitération  du  canal  cholédoque; 
enfin,  elle  ne  figure  pas  les  vaisseaux  artériel  et  veineux,  sa¬ 
tellites  obligatoires  des  conduits  biliaires. 

La  dilatation  des  conduits  biliaires  ne  manque  jamais  d’être 
suivie  tôt  ou  tard  d’une  altération  plus  ou  moins  profonde  des 
parois  de  ces  canaux  et  aussi  de  leur  contenu.  (Anaiocho- 
lite.) 

Isous  avons  vu  que,  quand  on  pratique  l’occlusion  expéri¬ 
mentale  du  canal  cholédoque  chez  les  animaux,  si  Ton  sacri¬ 
fie  ceux-ci  12  ou  13  jours  après  fopération,  on  trouve  la  paroi 
des  conduits  dilatés  tapissée  uniformément  par  un  épithélium 
cylindrique  très-régulier.  La  bile,  renfermée  dans  ces  con¬ 
duits  n’offre,  à  cette  époque, aucune  altération  bien  manifeste, 
si  ce  n’èst  un  certain  degré  de  viscosité  et,  comme  nous  l’a¬ 
vons  vu  plusieurs  fols,  chez  les  cochons  d’Inde,  l’existence  de 
vibrions. 

Chez  l’homme,  les  conditions  ne  sont  pas  absolument  les 
mêmes,  la  mort  ne  survenant  en  général  qu’à  la  suite  d’alté¬ 
rations  datant  de  fort  loin.  Dans  les  voies  biliaires  principales, 
l'épithélium  cylindrique  a  le  plus  souvent  complètement  dis¬ 
paru.  On  en  retrouve  çà  et  là  des  lambeaux  au  sein  de  la 
matière  semi-liquide  qui  remplit  la  cavité.  Suivant  Frerichs, 
il  serait  quelquefois  remplacé  par  un  épithélium  plat.  Au  con¬ 
traire,  dans  les  canalicules  interlobulaires  l’épilhélium  cylin¬ 
drique  est  conservé.  Seulement  au  lieu  d’un  revêtement  régu¬ 
lièrement  disposé,  on  voit  parfois  des  cellules  entassées  de 
façon  à  oblitérer  la  lumière  du  conduit.  D’autres  fois,  l’oblité¬ 
ration  est  occasionnée  par  un  magma  qui  parait  composé  de 
muco-pus  et  de  pigment  biliaire.  D’ailleurs,  la  paroi  fibreuse 
des  conduits  biliaires,  petits  ou  volumineux,  est  toujours  no¬ 
tablement  épaissie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  douteux  que  cette  obstruc¬ 
tion  des  petits  conduits  biliaires  a  quelquefois  pour  effet,  — 
et  c’est  là  une  remarque  qui  appartient  à  M.  O.  Wyss  —  de 
séparer  en  quelque  sorte  la  partie  sécrétante  du  foie,  de  la 
partie  excrétante.  Dans  ces  circonstances,  tandis  que  les  ca¬ 
pillaires  biliaires  dans  le  lobule  sont  distendus  par  de  la  bile, 
les  grands  canaux  biliaires  sont  remplis,  comme  l’indique 
une  observation  de  Frerichs,  par  un  liquide  muqueux,  inco¬ 
lore,  dans  lequel  les  réactifs  ne  décèlent  pas  la  moindre  trace 
de  pigment  ou  d’acides  biliaires.  (Obs.  VI.) 

Ce  fait,  d’ailleurs,  est  rare.  Le  plus  communément  les  con¬ 
duits  dilatés  contiennent  une  bile  de  consistance  visqueuse, 
dans  laquelle  nagent  des  flocons  muqueux,  des  plaques  d’é¬ 
pithélium  cylindrique  et,  enfin,  souvent  aussi  du  sable  bi¬ 
liaire. 

D’autres  fois  encore,  quoique  plus  rarement  il  est  vrai,  les 
conduits  renferment  à  proprement  parler  du  muco-pus,  aussi 
peut-on  dire  en  pareille  occurence,  qu’on  a  affaire  à  une  vérita¬ 
ble  angiocholite  suppurative. 

Voilà  ,Messieurs,  qu’elles  sont  les  principales  altérations 
que  subissent  les  voies  biliaires  en  conséquence  de  l’oblitéra¬ 
tion  calculeuse  du  canal  cholédoque.  Il  n’est  pas  sans  intérêt 
d’ajouter  que  toutes  ces  altérations  peuvent  se  produire,  en 
dehors  de  la  lithiase  biliaire,  dans  tous  les  cas  où  les  canaux 
cholédoque  ou  hépatique  sont  obstrués  quelle  qu’en  soit  la 
cause  (rétrécissement  fibreux,  cancer  de  la  tête  du  pancréas). 
Quelquefois  même,  en  dehors  de  ces  conditions,  on  les  ren¬ 
contre  bien  qu’il  n’existe  pas  actuellement  de  calculs  dans  les 
voies  biliaires.  Mais,  le  plus  ordinairement,  il  y  a  lieu  de  sup¬ 
poser  que  ces  calculs  y  ont  séjourné  pendant  quelque  temps 
et  ont  laissé  après  eux  des  traces  indélébiles  de  leur  passage. 
Ainsi,  deux  fois  Frerichs  a  observé  toutes  les  altérations  qui 
viennent  d’être  décrites,  dans  un  cas  de  fistule  duodéno-cho- 
lédoque.  M.  Barth  les  a  rencontrées  chez  un  sujet  qui,  peu  de 
temps  avant  la  mort,  avait  présenté  tous  les  symptômes  d’une 
colique  hépatique  intense. 

Les  lésions  inflammatoires, résultant  de  la  distension  des  voies 
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biliaires  ne  se  limitent  pas  aux  parois  même  des  conduits; 
elles  s'étendent  aux  parties  voisines,  à  la  capsule  de  Glisson 
{péri-angiocholite)\  d’ordinaire,  c’est  une  inflammation  hyper¬ 
plasique  qui  se  développe.  Mais  souvent  en  outre,  il  se  pro¬ 
duit  çà  et  là,  dans  les  mêmes  régions,  de  véritables  foyers  de 
suppuration. 

La  suppuration  gui  succède  àla  péri-angiocholite  se  présente 
sous  deux  formes  principales  :  1°  Tantôt,  on  voit  survenir  au 
voisinage  d’un  canal  hiliaire  ulcéré,  un  abcès  volumineux,  so¬ 
litaire,  dont  le  point  de  départ,  par  exemple,  est  un  calcu  len- 
clavé  dans  un  conduit  intra-hépatique.Audire  de  M.  Kiemeyer 
la  majorité  des  grands  abcès  du  foie  de  notre  pays  auraient 
cette  origine  ;  — 2°  Tantôt,  il  s’agit  de  petits  abcès  multiples, 
disséminés  dans  toute  la  substance  du  foie  et  à  sa  surface.  En 
raison  de  leurs  dimensions,  on  les  désigne  d'habitude  sous  le 

om  à’ abcès  miliaires  pisiformes,  lenticulaires.  Ils  sont  quel¬ 
quefois  un  peu  plus  considérables  que  ne  l’indiquent  ces  dé¬ 
nominations,  mais  ils  dépassent  rarement  le  volume  d’un  hari¬ 
cot.  On  les  a  encore  appelés  abcès  biliaires,^aTce,  que  leur  con¬ 
tenu  paraît  souvent  constitué  par  un  mélange  intime  de  pus 
et  de  bile.  Outre  ces  petits  abcès,  visibles  à  l’œil  nu  et  qui 
sont  fréquemment  au  nombre  de  30  à  40  ou  plus,  il  existe 
d’autres  petits  foj'ers  qui  ne  peuvent  être  vus  qu’au  micros¬ 
cope.  Il  est  facile  de  constater,  même  par  un  examen  super¬ 
ficiel,  que  les  petits  abcès  en  question  prennent  toujours  nais¬ 
sance  auprès  de  la  paroi  d’un  canalicule  biliaire  auquel  ils 
paraissent  comme  accolés.  Quelques  auteurs,  Cruveilhier  en 
particulier,  ont  cru  d’après  cela  qu’il  s’agissait  réellement 
d’une  dilatation  remplie  de  muco-pus  mélangé  de  bile.  La  réa¬ 
lité  est  que  ces  petits  abcès  se  forment  à  la  néripbério  de  ceux 
des  conduits  biliaires  dont  le  diamètre  varie  de  200  [x  à  30  ou 
40  [i-  On  pouvait  suivre  avec  facilité  toutes  les  phases  de  l’évo¬ 
lution  de  ces  abcès  sur  des  préparations  qui  nous  ont  été 
communiquées  par  M.  Malassez  et  sur  des  pièces  disposées 
par  M.  Gombault.  Ces  dernières  provenaient  d’un  sujet  qui 
avait  succombé  à  l’oblitération  calculeuse  du  canal  cholédo¬ 
que. 

Eh  bien,  sur  ces  préparations  voici  ce  qu’on  observe  : 
L'épithélium  cylindrique  est  le  plus  souvent  conservé  dans  les 
conduits  biliaires.  Des  cellules  embryonnaires  ou  des  leu¬ 
cocytes  s’accumulent  au  voisinage  immédiat  du,  conduit. 
L’amas  de  petites  cellules  prédomine  en  général  sur  un  des 
côtés  du  canal.  A  un  degré  plus  avancé,  il  se  produit  de  véri¬ 
tables  globules  de  pus,  fréquemment  chargés  de  pigment 
biliaire,  au  centre  des  amas  de  cellules.  Les  leucocytes  én 
s’agglomérant  constituent  enfin  de  véritables  abcès  qui  pénè- 
treui  dans  la  substance  des  lobules  en  refoulant  les  cellules 
hépatiques  qu’ils  aplatissent  et  dissocient.  Il  est  aisé  de  recon- 
naitre  que  les  cellules  hépatiques  ne  prennent  aucune  part  à 
la  formation  des  petits  abcès.  Elles  subissent  des  déformations, 
d  s  altérations  régressives,  une  sorte  d’altération  vésicu- 
leuse;  toutefois,  jamais  on  n’y  découvre  aucune  trace  de  pro¬ 
lifération. 

Ces  petits  abcès  multiples,  qui  ne  doivent  pas  être  confondus 
avec  les  abcès  de  l’infection  purulente,  ont  un  certain  intérêt 
clinique.  Quand  ils  sont  superficiels,  ils  peuvent  être  le  point 
de  départ  d'une  péritouite  adhésive  et  même  ils  peuvent 
s’ouvf  ir  dans  la  cavité  péritonéale  (1),  et  c’est  suivant  ce  mode 
pathogénique  que  se  produisent  certains  abcès  enkystés  du 
péritoine. 

Les  abcès  biliaires  se  produisent  quelquefois  expérimentale¬ 
ment  dans  les  cas  où  l’on  a  pratiqué  la  ligature  du  canal 
cholédoque  chez  les  animaux.  (Leyden,  Charcot  et  Gom- 
bauU) 

L’accollement  des  branches  de  la  veine  porte  aux  conduits 
biliaires  dans  les  canaux-portes  fait  comprendre  la  possibilité 
du  développement  de  la  phlébite-pone  comme  conséquence 
de  l’inflammation  péri-angiocl.olique.  C’est  un  phénomène 
analogue  à  celui  que  nous  avons  vu  se  présenter  à  propos  de 
la  phlébite  du  tronc  porte,  consécutive  aux  lésions  du  canal 
cholédoque. 

Il  existe  plusieurs  exèmples  d’abcès  métastatiques  dans  les 
viscères,  les  poumons,  la  rate,  chez  des  sujets  atteints  de 
dilatation  sacciforme  des  voies  biliaires,  consécutive  à  l’oblité¬ 
ration  du  canal  cholédoque.  J’en  ai  vu  plusieurs  pour  mon 
compte.  M.  Bamberger  a  signalé  d’ailleurs  les  faits  de  cet  or¬ 
dre  ;  M.  Contesse  en  a  consigné  un  dans  les  ButlHins  de  la 
Société  aualcmique  (18x8).  Dans  quelques  cas,  là  veine  porte  a 
été  trouvée  saine;  d’autres  fois,  l’existence  de  la  phlébite  porte 
a  été  bien  constatée  (2). 


(l)  Meckel,  Micrologie,  p.  68. 
(?)  Lebert.  Atlas,  t.  II.  p.  271. 


C’est  ici.  Messieurs,  le  lieu  de  parler  de  la  gravelle  et  des  cal¬ 
culs  biliaires  intra-hépatiqiies.  La  présence  de  ces  concrétions 
relève  de  l’occlusion  du  canal  cholédoque  et  la  dilatation  des 
voies  biliaires  qui  en  est  le  résultat  se  fait  de  deux  façons  ; 
1“  Tan  ôt  les  calculs  qui  se  sont  formés  dans  la  vésicule  né 
trouvant  pas  d’issue  par  le  canal  cholédoque  remontent  par  le 
canal  hépatique  jusque  dans  le  foie  où  ils  s’enclavent  dans  les 
ramifications  de  ce  dernier  conduit.  Ces  calculs  iutra-hépati- 
ques,  que  l’on  pourrait  qualifier  à! exotiques,  possèdent  tous 
les  caractères  physiques  et  chimiques  des  concrétions  de  la 
vésicule  ;  —  2“  Tantôt,  les  calculs  intra-bépatiques  sont  an 
contraire  autochtones,  formés  sur  place,  en  conséquence  de  la 
dilatation  et  aussi  de  l’inflammation  des  voies  biliaires.  Déjà, 
nous  avons  parlé  de  la  fine  gravelle  biliaire  qui  apparaît  si 
souvent  qnand  il  y  a  gtase  de  Je  bile  d.ans  les  condwils  hépati¬ 
ques,  par  suite  de  l’oblitération  du  canai  cholédoque.  D’autres 
fois,  il  se  produit,  dans  ces  mêmes  circonstances,  soit  une 
véritable  boue  biliaire,  soit  enfin  des  concrétions  véritables 
plug  ou  moins  cojusistanies,  parfois  arborescentes,  représen¬ 
tant  eu  quelque  sorte,  le  mouie  interne  des  conduits  où  ils  ont 
pris  naissance.  Jamais  ces  concrétions  n’ont  Ja  structure 
radiée,  les  couches  concentriques,  ni  les  facéties  qui  ^stin- 
guent  les  calculs  nés  dans  la  vésicule. 

L’existence  de  véritables  concrétions  un  peu  volumineuses 
dans  les  voies  biliaires  intia-hépatiques  est  rare.  Frerichs  ne 
l’a  constatée  que  trois  fois.  On  ne  la  rencontrerait,  d’après 
Thudicum,  que  cinq  fois  à  peine  sur  cent  cas  de  lithiase  bi¬ 
liaire.  La  fine  gravelle  est,  au  contraire,  dans  ces  circonstan¬ 
ces,  une  chose  vulgaire. 

Laq  fini  RiiAAÀ/ilôiit  à  l’aît^ratîon  des  conduits  S  en- 

kystent  quelquefois  ;  ou  bien  encore  ils  détermine.nt  une  vé¬ 
ritable  hépatite  scléreuse  di?  foisimge  »,  la  forwaiion  d’abcès 
volumineux,  rangiocholite  suppurative,  la  phlébite- 

II.  Ces  renseignements,  Jîessieurs,  me  paraissent  ample¬ 
ment  suffire  sur  i’anatomi.e  pathologique  de  l’occlusion  du 
canal  cholédoque.  Aetu-ehem-efft,  je  vais  lâ.ehe.r  de  vous  faire 
connaître  jes  principaux  sjympthmes  qui  relèvenA  des  altéra¬ 
tions  diverses  que  nous  s'enons  de  passer  en  reyne.' 

L’ictère  chronique  par  résorption  est  la  conséquence  à  peu 
près  inévitable  de  l’oblitération  calculeuse  du  canal  cholédo¬ 
que  ou  des  conduits  hépatiques  ;  c’est  là  un  accident  (tout  le 
pronostic  est  fort  grave  pour  peu  qu’il  persiste  au-delà  d’un 
certain  temps.  La  mort  eu  est  l’issue  à  peu  près  nécessaire 
dans  un  délai  qui,  en  général,  ne  dépasse  pas  quelques  mois, 
un  an,  deux  ans  au  plus.  (La  limite  extrême,  selon  Frerichs, 
serait  de  deux  ans  et  demi).  Ou  cite  cependant  quelques  faits 
exceptionnels  qui  témoignent  que,  même  dans  des  conditions 
aussi  graves,  il  ne  faut  désespérer  de  rien. 

Ainsi,  Frerichs  cite  le  cas  d’une  dame  chez  laquelle,  àla  suite 
de  coliques  hépatiques  réitérées,  un  ictère  s’établit,  dont  la 
durée  à  été  de  sept  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  l’emploi  des 
eaux  de  Carlsbad  a  eu  pour  effet  d’amener  l’expulsion  d’un 
calcul  et  la  guérison  a  été  complète  (Loc.  cit.,  p.  527). 

Budd,  Graves,  Slokes,  rapportent  des  exemples  où  l’ictère 
chronique,  probablement  d’origine  calculeuse,  s'est  prolongé 
pendant  4  mois,  11  mois,  2  ans,  tout  en  permettant  un  état  de 
santé  relativement  satisfaisant. 

l'elle  u’est  pas  la  règle  ;  l’amaigrissement  et  le  marasme  ne 
tardent  pas  à  survenir  par  le  fait  de  l’oblitération  calculeuse 
prolongée  du  caual  cholédoque.  Celte  émaciation  qui  résulte 
de  conditions  complexes,  mais  en  partie  au  moins  des  trou¬ 
bles  apportés  dans  la  digestion  par  suite  de  la  rétention  du 
produit  de  la  sécrétion  biliaire,  rappelle  ce  qu’on  voit  se  pror 
duire  dans  l’expérimentaliou  physiologique  chez  les  animaux 
qui  survivent  è  la  ligature  du  canal  cholédoque,  dans  le  cas  où 
Ton  établit  une  fistule  biliaire.  Il  y  a,  à  cet  égard,  dans  l'expé- 
rimenlation  elle-même,  des  vgrialions  qui  se  reproduisent, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  dans  des  conditions  analogues 
chez  l’homme.  Ainsi  certains  animaux,  ceux  surtout  qui  con¬ 
tinuent  à  s’alimenter  largement,  résistent  beaucoup  plus  long¬ 
temps  que  d’autres  à  l’oblilération  du  canal  cholédoque. 

Eu  outre  de  l’émaciation  et  du  marasme,  les  troublés  diges¬ 
tifs  résultant  de  la  non-intervention  de  la  bile  dans  i’acte  de 
la  digestion,  se  tràduisent  encore  par  un  certain  nombre  de 
symptômes  qui  doivent  être  releves  maintenant  et  qui  s’ob¬ 
servent  aussi  dans  les  cas  où  l’on  a  lié  expérimentalement  le 
canal  cholédoque.  Telle  est  la  production  de  gaz  fétides  dans 
l’inteslin;  telle  est  encore  l’évacuation  par  les  selles  de  matiè¬ 
res  grasses,  résultant  de  la  digestion  incomplète  ou  nulle  de 
ces  substances.  Il  parait  certain  que  la  rétention  biliaire  est 
capable,  à  elle  seule,  de  produire  ce  phénomène,  mis  en  re¬ 
lief  pour  la  première  fois  parBrigbt  et  Lloyd. 

M.  Brigbt  relate  un  cas  dans  lequel  la'  stéatorrMe  existait 
bien  que  le  canal  pancréatique  fut  intact.  Et  sur  18  cas  du 
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même  genre,  Reeves  en  cite  six  dans  lesquels^le  pancréas  n’é¬ 
tait  pas  en  cause. 

Mais,  Ips  rapports  étroits  qui  uni^s.ept  le  canal  cholédoque 
et  le  canal  de  ’W’irsung  font  que,  le  plus  souvent,  ces  deux 
conduits  sont  oblitérés  du  même  coup  et  îa  stéatorrhée^  en  pa¬ 
reil  cas,  est  en  quelque  sorte  iP  Résultante  dp  cette  double 
oblitération. 

Lorsqu’on  veut  rechercher  ces  symptômes,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  graisse  apparaît  physiologiquement  dans  les 
selles  chez  les  individus  qui  en  consomment  beaucoup  dans 
leur  alimentation,  chez  ceux  qui  prennent  de  l’huile  de  foie 
de  morue,  de  l’huile  de  ricin.  Ce  sont  là,  bien  entendu,  des 
circonstances  dont  il  faut  savoir  tenir  compte.  [A  suivre.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

La  collation  des  grades. 

C’en  est  fait  ;  à  la  majorité  de  cinq  voix,  le  Sénat  a  main¬ 
tenu  l’œuvre  de  l’Assemblée  nationale  et  décidé  que  les 
facultés  catholiques  partageraient  avec  l’Etat  le  droit  de 
conférer  les  diplômes  professionnels.  A  voir  la  tournure 
qu’avait  prise  le  débat,  on  pouvait  pressentir  ce  résultat. 
On  n’agitait  plus  une  question  d’enseignement  ;  on  ne  dis¬ 
cutait  plus  sur  le  droit  et  les  aevoirs  de  rstat-,  à  mesure 
que  le  débat  avançait,  tout  en  paraissant  de  plus  en  plus 
s’élargir,  il  se  réduisait  en  réalité  de  plus  en  plus  à  une 
mesquine  affaire  de  tactique  politique.  Il  ne  s’agissait  plus 
de  savoir  si  l’Etat,  garantissant  les  capacités,  avait  seul 
droit  de  les  vérifier,  mais  bien  de  faire  prendre  couleur  au 
Sénat,  de  l’amener  à  soutenir  ou  à  combattre  le  ministère. 
C’est  dire  que,  le  terrain  delà  lutte  changeant  absolument, 
elle  n’offre  plus  qu’un  médiocre  intérêt  au  point  de  vue  de 
ce  journal.  Et  si  nous  rendons  compte  de  cette  discussion 
dernière,  c’est  parce  qu’elle  est  la  dernière  ;  ayant  fait  pas¬ 
ser  depuis  deux  ans,  sous  les  yeux  de  nos  lecteui’s,  leS’ 
diverses  péripéties  de  la  lutte  engagée,  il  est  de  notre  devoir 
de  leur  résumer  les  incidents  de  la  scène  terminale.  La 
crainte  de  les  fatiguer  aurait  pu  seule  nous  arrêter  dans 
une  tâche  fastidieuse  s’ils  étaient  obligés  de  nous  suivre  ; 
comme  il  n’en  est  rien,  nous  irons  jusqu’au  bout,  au  risque 
d’y  aller  seuls. 

M.  Challemel-Lacour  a  ouvert  la  discussion  par  un  dis¬ 
cours  éloquent,  mais  sortant  déjà  par  moments  de  la  ques¬ 
tion  où  les  partisans  du  projet  Waddington  auraient  dû 
s’enfermer  étroitement.  On  a  dit  que  la  liberté  d’enseigne¬ 
ment  n’allait  pas  sans  la  liberté  des  programmes  et  des 
méthodes,  et  que  certes  ils  étaient  incompatibles  avec  le 
mode  actuel  des  examens;  M.  Challemel-Lacour  n’a  pas 
eu  de  peine  à  démontrer  que  si  l’argumentation  était  so¬ 
lide,  il  faudrait  non  pas  modifier,  mais  supprimer  tout 
examen  ;  en  réalité,  il  affirme  que  les  programmes  n’ont  ja¬ 
mais  réussi  à  régir  et  à  dominer  l’enseignement  du  pro¬ 
fesseur.  Quant  à  croire  que  le  projet  compromettra  l’exis¬ 
tence  des  Universités  nouvelles,  M.  Challemel  s’y  refuse 
par  respect  pour  les  pères  de  familles  dont  les  inquiétudes 
et  les  alarmes  pour  la  conscience  et  la  foi  de  leurs  enfants, 
obligés  jusqu’ici  de  s’asseoir  au  pied  des  chaires  de  pesti¬ 
lence,  ont  été  le  grand  argument  invoqué  par  les  promo¬ 
teurs  de  la  loi  du  12  juillet.  M.  Challemel  ne  croit  pas  que 
ces  pères  de  familles  jouent  le  salut  éternel  de  leurs  fils 
contre  une  chance  de  plus  à  l’examen.  Se  laissant  aller  de 
plus  eu  plus  à  l’illusion,  il  abandonne  le  terrain  de  la  col¬ 
lation  des  grades  pour  porter  la  discussion  sur  le  rôle  que 


doit  garder  l’Etat  vis-à-vis  des  prétentions  de  l’égiise,  pen’ 
sant  peut-être  qu’en  démontrant  rincompatibiiité  des  idées 
modernes  avec  le  Syllabus,  il  rallierait  quelques  voix  au 
projet  de  loi.  De  toute  cette  partie  de  son  discours,  nous 
n'avons  rien  à  retenir  ici.  M.  Challemel  revient  ensuite  au 
jury  institué  par  la  loi  de  juillet  qui  a,  suivant  lui  et  quoi 
qu’en  dise  M.  Paris,  le  tort  de  reproduire  le  système  belge 
avec  quelques  défauts  en  plus.  Le  jury  belge  est  le  môme 
pour  tous  les  candidats;  le  jury  Paris  crée  deux  catégo¬ 
ries  de  candidats  (on  peut  même  dire  trois),  car  les  élèves 
des  Facultés  libres  peuvent  choisir  la  juridiction  qui  leur 
paraîtra  la  plus  favorable.  Le  système  belge,  plus  équitable, 
est  tombé,  repoussé  par  les  catholiques  eux-mémes,  après 
avoir  tourné  au  détriment  dés  bonnes  études,  à  la  déconsi-i 
dération  des  Universités.  En  face  de  ce  résultat,  M.  Chal¬ 
lemel-Lacour  demande  le  retour  à  l’ancien  système  qui  de¬ 
puis  soixante  ans  a  fait  ses  preuves. 

M.  Wallon  reconnaît  que  les  adversaires  des  jurys  mixtes 
ont  parfaitement  raison  ;  c’est  pourquoi  il  n’est  pas  de  leur 
avis.  Il  ne  se  plaindrait  pas  de  voir  la  collation  rendue  aux 
Facultés,  il  ne  s’associe  pas  aux  griefs  articulés  contra 
elles  ;  nul,  selon  lui,  n'a  le  droit  de  mettre  en  doute  leur 
impartialité  et  leur  compétence  ;  il  reconnaît  que  la  liberté 
de  renseignement  et  la  collation  des  grades  sont  deux 
choses  distinctes  et  môme  indépendantes  ;  c’est  pourquoi  il 
ne  peut  refuser  aux  Facultés  libres  une  certaine  participa-! 
tion  à  la  collation  des  grades. 

On  le  voit,  M.  Wallon  a  une  logique  toute  particulière, 
et  son  dévouement  à  l’Université  se  manifeste  d’une  façon 
bizarre.  M.  Wallon  nie  que  le  jury  mixte,  n’existant  que 
pour  les  élèves  des  Facultés  libres  qui  voudront  bien  s’y 
soumettre, ne  ressemble  en  rien  au  jury  belge, obligatoire  pour 
tous.  Les  professeurs  y  sont  mêlés,  mais  les  élèves  ne  le 
sont  pas  ;  donc,  pas  de  transactions,  de  tempéraments  pré¬ 
judiciables  aux  études,  pas  de  professeurs  se  faisant  les 
avocats  de  leurs  élèves,  faisant  échange  de  complaisances, 
M.  Wallon  a  raison,  mais  il  reste  à  savoir  si  les  professeurs 
de  l’Etat  se  sentiront  bien  libres.  Quant  au  droit  de  l’Etat, 
M.  Wallon  pressent  qu’il  n’est  nullement  sacrifié  parce  que 
l’Etat  délègue  ses  pouvoirs  à  des  juges  choisis  dans  des 
conditions  déterminées  ;  ces  conditions  mêmes,  qui  limi¬ 
tent  étroitement  le  choix  du  Ministre,  sont  des  obligations 
dont  celui-ci  ne  peut  que  le  féliciter.  Si  on  le  pressait  un 
peu,  M.  Wallon  dirait  que  l’étroitesse  des  limites  dans  les¬ 
quelles  le  Ministre  peut  choisir,  assure  d’autant  mieux  la 
liberté  de  ses  choix.  Enfin,  comme  dernier  argument, 
M.  Wallon  soutient  que  l’adjonction  des  professeurs  libres 
aux  professeurs  de  l’Etat,  empêchera  ce  dernier  de  se 
laisser  aller  à  une  douce  somnolence  pendant)  les  examens. 

Le  malheur  est  que,  d’après  M.  Wallon  lui-même,  il  n’y 
aura  qu’un  candidat  sur  cent  jouissant  de  ce  précieux  pri¬ 
vilège  de  passer  leurs  examens  devant  un  jury  éveillé.  Il 
semble  qu’il  serait  juste  d’étendre  cet  avantage  aux  élèves 
des  Facultés  de  l'Etat,  à  moins  qu’il  ne  valût  pas  la  peine, 
comme  rin.sinue  M.  Picard,  de  le  créer  pour  le  si  petit 
nombre  des  autres. 

A  côté  de  cette  argumentation  spécieuse,  on  trouve, 
d’ailleurs,  dans  le  discours  de  M.  Wallon  l’aveu  que  la  cam¬ 
pagne  en  faveur  de  l’enseignement  libre  a  bien  eu  un  peu 
le  caractère  d’unè  campagne  dirigée  contre  les  Facultés  de 
l’Etat,  qu’il  aurait  fallu  fermer,  si  tout  ce  qui  a  été  allégué 
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contre  elles  avait  un  caractère  de  généralité.  Il  termine  en 
proposant  l’ajournement  dans  un  Lut  de  conciliation. 

M.  FoucLer  de  Careil  dit  que  la  Belgique  a  tenté  pendant 
quarante  ans,  à  l’aide  de  cinq  lois  différentes,  de  concilier 
la  liberté  d’enseignement  avec  les  jurys  d’examen;  de  cette 
impasse,  elle  tend  à  sortir  en  supprimant  les  grades,  en 
établissant  la  liberté  professionnelle.  La  liberté  d’enseigne¬ 
ment  est  un  droit  individuel,  la  surveillance,  le  contrôle  est 
le  droit  de  l’Etat,  qu.e  l’on  ne  peut  abandonner. 

Le  droit,  l’histoire  et  la  logique  sont  d’accord  pour  faire 
de  la  collation  des  grades,  un  attribut  de  la  puissance 
publique.  Bien  plus,  les  adversaires  de  l'Etat  lui  reconnais¬ 
sent  ce  droit  et  l’invitent  à  en  user  autocratiquement,  mais 
par  délégation  aux  facultés  libres.  En  passant,  M.  Foucher 
de  Careil  indique,  sans  la  pousser  à  fond,  une  démonstra¬ 
tion  par  l’absurde.  D’autres  ministres  que  celui  de  l’instruc¬ 
tion  publique  exercent,  dit-il,  le  droit  de  contrôle  sur 
l’enseignement  ;  il  aurait  dû  demander  pourquoi  on  n’ose 
pas  réclamer  un  jury  mixte  pour  les  examens  de  l’Ecole 
polytechnique,  par  exemple.  Il  est  évident  que  tous  les  ar¬ 
guments  invoqués  pour  les  autres  examens  sont  valables 
pour  ceux-là. 

Quant  au  jury  mixte,  M.  Foucher  de  Careil  signale  un 
inconvénient  inévitable.  Il  y  aura  des  questions  réservées, 
des  questions,  sur  lesquelles,  par  un  accord  tacite,  pour 
éviter  toute  discussion  entre  les  professeurs,  les  élèves  ne 
seront  pas  interrogés.  Ces  questions  seront  bientôt  con¬ 
nues  ;  on  ne  les  étudiera  pas,  et  comme  ce  sont  toujours  de 
hautes  questions  de  doctrine,  le  niveau  des  études  tombera, 
comme  en  Belgique,  et  pour  la  même  raison.  Les  jeunes 
gens  des  classes  dirigeantes  perdront  le  goût  des  choses 
de  l’esprit.  Ce  sera  l’abaissement  intellectuel  du  pays. 

M.  Dupanloup  ne  croit  pas  que  le  jury  belge  ait  amené  le 
déclin  des  études  ;  il  proteste  qu’il  n’y  a  aucune  incompa¬ 
tibilité  entre  la  société  moderne  et  la  foi  chrétienne.  Il  re¬ 
pousse  le  projet  parce  qu’il  ne  tient  pas  compte  du  respect 
dû  à  la  stabilité  de  la  loi,  et  entre  à  ce  sujet  dans  de  longs 
développement  étrangers  à  notre  cadre  ;  il  le  repousse  en¬ 
core  parce  qu’il  est  le  produit  d’une  pression  révolution¬ 
naire  ;  enfin,  il  le  repousse  parce  qu’il  est  injuste  et  viole  des 
droits  acquis.  M.  Dupanloup  s’étend  longuement  sur  les 
sacrifices  faits,  sur  les  millions  dépensés,  les  contrats  pas¬ 
sés  avec  les  professeurs,  la  confiance  des  parents,  etc.  Il 
néglige  seulement  de  démontrer  que  tout  cela  peut  consti¬ 
tuer  des  droits  contre  le  droit  inaliénable  de  l’Etat.  Venant 
enfin  à  la  question,  M.  Dupanloup  distingue  subtilement 
entre  l’examenet  la  collation  dugradepar  l’Etat.  Les  facul¬ 
tés  comme  les  jurys  mixtes  ne  font  que  donner  un  certificat 
sur  la  vue  duquel  l’Etat  reste  libre  de  refuser  le  diplôme. 
C’est  vrai,  en  théorie,  et  quelquefois  en  pratique,  quand  par 
exemple  une  thèse  est  dénoncée  comme  impie  ;  mais  en  fait 
le  succès  à  l’examen  entraîne  toujours  la  délivrance  du  di¬ 
plôme  ;  qu’un  minstre  la  refuse  après  examen  du  jury 
mixte  et  nous  entendrons  des  cris  d’aigle. 

M.  Jules  Simon  s'associe  d’abord  aux  paroles  de  paix  et 
de  conciliation  par  lesquelles  M.  Dupanloup  a  terminé. 
Puis,  il  réfute  l’accusation  adressée  au  projet  d’être  inspiré 
par  des  passions  révolutionnaires  ;  il  n’est  que  l’expression 
de  la  volonté  du  pays.  Si  d’autres  idées  l’avaient  emporté, 
on  serait  venu  modifier  autrement  la  loi  sans  s’inqixiéter 
de  la  stabilité  des  lois.  Quant  aux  droits  acquis,  il.  reste 


celui  d’enseigner  ce  qu’on  voudra  et  comme  on  le  voudra  ; 
il  restera  même  le  droit  de  délivrer  tous  les  diplômes  que 
l’on  voudra,  diplômes  qui  auront  la  valeur  de  la  Faculté 
d’où  ils  viendront  ;  autrement  ils  n’auront  pas  d’effets  ci¬ 
vils,  que  l’Etat  seul  peut  leur  donner.  On  admet  bien  que 
l’Etat  déclarant  la  capacité  de  tel  homme  comme  avocat 
ou  médecin,  doit  se  renseigner,  mais  on  ajoute  qu’il  peut 
se  faire  renseigner  par  qui  il  voudra .  Sans  doute,  mais  il 
ne  peut  s’adresser  qu’à  ceux  qu’il  connaît  bien.  Or,  les  Fa¬ 
cultés  libres,  c’est  l’inconnu  ;  rien  ne  garantit  à  l’Etat  la 
valeur  de  leurs  professeurs,  puisqu’il  ne  peut  intervenir 
dans  leur  nomination.  Et  à  l’appui  de  sa  démonstration, 
M.  Jules  Simon,  par  excès  d’habileté,  supposant  une  Uni¬ 
versité  matérialiste,  fait  voir  que  l’Etat  serait  obligé  d’in¬ 
troduire  des  professeurs  matérialistes  dans  le  jury  mixte. 
Cet  exemple  ne  fait  pas  grande  impression  et  on  lui  ré¬ 
pond  qu’on  ne  choisira  pas  ces  professeurs.  M.  J.  Simon 
s’est  donc  trompé  s’il  a  cru  effrayer  par  cette  perspective 
les  adversaires  du  projet;  il  s’est  également  trompé  dans 
sa  péroraison  en  leur  faisant  entrevoir  un  temps  futur  où 
les  diplômes  des  jurys  mixtes  seront  une  cause  d’exclusion; 

si  parfait  olir<iticn  <ja’il  ae  soit  inoiiti  C  dans  tOUt  SOU  diS- 

cours,  on  ne  le  prend  pas  pour  un  prophète. 

M.  Laboulaye  regarde  le  projet  comme  fâcheux  pour 
l’Université,  que  la  loi  de  juillet  pousse  à  se  modifier,  à  se 
perfectionner.  Il  établit  ensuite  que  pour  les  grades  pro¬ 
fessionnels,  la  liberté  d’enseignement  ne  va  pas  sans  la 
collation  des  grades,  ce  que  nous  avons  dit  nous-même  ;  il 
trouve  le  jury  mixte,  presque  aussi  mauvais  que  le  système 
actuel,  propose  un  jury  professionnel  assez  analogue  à  ce¬ 
lui  dont  nous  avons  émis  l’idée.  Cette  communauté  d’idées 
nous  fiatte,  mais  ne  nous  démontre  point  que  le  jury  mixte 
soit  préférable  au  système  actuel,  ni  qu’il  respecte  les 
droits  de  l’Etat. 

M.  Waddington  reconnaît  qu’en  présentant  le  projet  de 
loi,  il  a  suivi  le  mouvement  de  l’opinion  publique  ;  après 
avoir  exposé  le  côté  politique  de  la  question,  il  arrive  au 
Jury  mixte  et  démontre  que  le  choix  du  ministre  ne  sera 
pas  libre,  puisqu’il  sera  limité  à  deux  ou  trois  hommes 
pour  deux  ou  trois  nominations  ;  ce  sera  la  carte  forcée  ; 
pour  les  professeurs,  choisis,  nommés  pour  propager  et 
défendre  certaines  doctrines ,  ils  manqueront  d’impartialité 
et  il  ne  peut  avoir  confiance  en  eux.  Au  fond,  le  jury  mixte 
force  l’Etat  à  mettre  sa  marque  sur  les  produits  de  facultés 
indépendantes  de  lui.  Les  institutions  d’enseignement  se¬ 
condaire  prospèrent  sans  jury  mixte  ;  les  facultés  peuvent 
s’en  passer  ;  il  leur  sera  peut-être  nuisible.  M.  Wadding- 
ton  se  donne  ensuite  le  plaisir  de  mettre  M.  Laboulaye  en 
contradiction  avec  lui-même  et  à  remarquer  que  la  théorie 
du  jury  professionnel  n’a  rien  à  voir  avec  la  théorie  du 
jury  mixte. 

Avec  M.  de  Broglie  et  les  orateurs  suivants,  le  débat 
tourne  absolument  à  la  politique,  c’est  à  peine  si,  de  temps 
à  autre,  se  représentent  les  mots  de  jury  mixte  et  de  col¬ 
lation  des  grades.  li  s’agit  du  péril  social,  du  rôle  de  l’Eglise, 
de  résistance  aux  passions  révolutionnaires,  des  premiers 
pas  du  Sénat,  etc.  Toutes  choses  fort  intéressantes,  mais 
dont  on  ne  saurait  s’occuper  ici.  E  T. 
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Hétablissement  des  Cours  cliniques  dans  les  asiles 
d’aliénés. 

Nos  lecteurs  ont  partagé  le  sentiment  pénible  que  causa, 
il  y  a  deux  ans,  un  arrêté  préfectoral,  ordonnant  la  ferme¬ 
ture  des  cours  cliniques  dans  les  asiles  d’aliénés. 

On  se  souvient  de  la  vigoureuse  campagne  que  la  presse 
médicale  dut  alors  entreprendre,  mais  en  vain  :  nous  étions 
sous  le  règne  de  l’ordre  moral,  et  les  études  scientifiques, 
médicales  surtout,  n’étaient  point  favorisées. 

Les  temps  ont  changé  —  et  les  hommes  aussi  ;  —  nous 
avons  trouvé  dans  nos  représentants  aux  Assemblées  des 
défenseurs  actifs  et  autorisés,  et  nous  apprenons  avec 
bonheur  que  M.  de  Marcère  vient,  sur  la  demande  de 
JIM.  Liouville  et  Robin,  de  signer  la  réouverture  des  cours 
cliniques  dans  nos  asiles  spéciaux,  à  Sainte-Anne,  à  la 
Salpétrière  et  à  Bicêtre. 

A  la  suite  de  démarches  répétées  de  M.  Liouville  auprès 
de  M.  Ricard,  alors  Ministre  de  l’Intérieur,  cette  autorisa¬ 
tion  était  sur  le  point  d’ètre  accordée  :  notre  confrère  en 
avait  reçu  la  promesse  formelle  ;  mais  malheureusement  la 
mort  subite  de  M.  Ricard  n’en  permit  pas  la  réalisation. 
Son  successeur,  s’inspirant  de  ses  lUees  iineraies,  après 
s’être  fait  rendre  compte  des  prétendus  inconvénients  qui 
avaient  poussé  à  la  suppression  de  cet  enseignement,  indis¬ 
pensable  aux  études  médicales,  M.  de  Marcère  n’a  pas 
hésité  à  revenir  sur  l’arrêté  du  préfet  de  la  Seine. 

Les  cours  suspendus  pendant  deux  ans  seront  repris  ; 
des  mesures  d’ordre  assureront  toutes  les  garanties  dési¬ 
rables;  ce  grand  enseignement  français,  qu’ont  illustré  tant 
de  noms  distingués,  peut  désormais  refleurir  pour  le  plus 
grand  profit  de  la  science  et  le  complément  de  l’éducation  de 
nos  docteurs,  des  étudiants  et  de  ceux  qu’intéresse  aussi 
la  médecine  légale,  cette  branche  des  sciences  médicales 
dont  l’enseignement  est  absolument  insuffisant  à  la  Fa¬ 
culté. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  22  juillet  187G.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  de  SiNÉTY  a  eu  l’occasion  d’ëtudier  la  muqueuse  utérine 
après  l’accouchement  dans  deux  cas  exceptionnellement  favo¬ 
rables  à  l’examen  histologique.  La  première  observation  concer¬ 
ne  une  femme  qui  succomba  à  une  hémorrhagie  pulmonaire  et 
chez  qui  l’on  pratiqua  l’opération  césarienne:  la  seconde,  une 
femme  morte  d’éclampsie  vingt-deux  heures  après  un  accou¬ 
chement  normal.  La  description  histologique  donnée  par  M.  de 
Sinéty  diffère  de  celle  qu’en  a  donnée  Friedlander.  Celui-ci,  en 
effet,  distingue  2  couches  :  l’une  superficielle  composée,  de  gros¬ 
ses  cellules,  l’autre,  plus  profonde,  composée  de  glandes.  Pour 
M.  de  Sinéty,  la  séparation  entre  ces  deux  ordres  d’éléments  est 
moins  nette:  la  couche  des  glandes  se  continue  jusqu’à  l’inser¬ 
tion  du  placenta  et,  d’autre  part,  on  trouve  de  grosses  cellules 
dans  la  profondeur  ;  on  ne  saurait  attribuer  l’adhérence  du 
placenta  à  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules,  car,  au 
niveau  du  point  où  se  détache  le  placenta  il  n’y  a  que  fort  peu 
de  cellules  grosses.  Quant  à  la  formation  de  la  nouvelle 
muqueuse,  elle  semble  se  faire  aux  dépens  d’un  tissu  embryon¬ 
naire,  composé  de  petites  cellules  rondes  très-nombreuses, 
que  l’on  trouve  dans  la  muqueuse  vingt  deux  heures  après 
l’accouchement.  Quant,  aux  grosses  cellules  précédemment 
décrites,  elles  semblent  être  non  des  éléments  épithéliaux, 
mais  des  cellules  plates  de  tissu  conjonctif. 

M.  Luys  présente  à  la  Société  une  série  de  dessins  photogra¬ 
phiques  concernant  l’anatomie  pathologique  de  la  paralysie 
générale.  M.  Luys  se  rallie  aux  idées  récemment  émises,  par 


M.  Magnan  notamment.  Dans  la  substance  blanche,  sous 
l’influence  du  travail  sclérosique,  les  éléments  nerveux  sont 
étouffés,  atrophiés,  de  sorte  qu’il  se  forme  des  aréoles  qui 
grossissent  de  plus  en  plus  pour  constituer  de  vrais  géodes. 
Dans  la  substance  grise,  le  travail  irritatif  part  de  la  couche 
sous-méningée  et  s’étend  peu  à  peu  en  profondeur  pour  amener 
des  lésions. 

M.  Barrier  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
la  tête  d’un  sujet  monstrueux  de  la  race  bovine,  appartenant 
au  genre  sphénocéphale,  dont  il  diffère  cependant  à  plusieurs 
égards. 

M.  Onimus  communique  les  résultats  de  quelques  expériences 
sur  les  transformations  de  l’eau  sucrée  en  présence  de  la  levûre 
de  bière,  dans  certaines  circonstances  données. 

M.  Parrot  termine  sa  communication  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  l’érythème  des  nouveau-nés,  en  décrivantles lésions 
observées  dans  la  forme  papuleuse.  Il  existe  une  prolifération 
des  noyaux  du  derme,  si  considérable  qu’elle  en  masque  tous 
les  autres  éléments.  Les  vaisseaux  sont  dilatés.  La  couche 
cornéeest  peu  modifiée  au  début;  les  cellules  du  corps  muqueux 
de  Malpighi  sont  sphénoïdales,  augmentées  de  volume.  L’ulcé¬ 
ration  se  produit  lorsque  la  couche  cornée  s’est  rompue  et  que 
le  derme  est  mis  à  nu.  Au  contraire,  dans  les  cas  où  il  y  a 
régression  de  la  papule,  on  constate  une  transformation  des 
nouveaux  éléments  du  derme  en  tissu  conjonctif.  En  résumé, 
l’érvthème  vésiculeux  a  son  siège  anatomique  principalement 
dans  le  corps  muqueux,  rerythème  papuleux  dans  le  derme. 

MM.  JOLYET  et  Regnard  communiquent  une  méthode  nou¬ 
velle  pour  le  dosage  des  produits  de  la  respiration.  Leur  pro¬ 
cédé  s’applique  spécialement  à  l'étude  de  la  physiologie  pa¬ 
thologique.  —  L’animal  en  expérience  est  en  dehors  de  l’ap¬ 
pareil  et  ne  communique  avec  lui  que  par  un  tube  muni 
d’une  muselière  hermétiquement  fermée.  Il  respire  dans  une 
cloche  jaugée,  munie  d’un  thermomètre  et  d’un  baromètre. 
Or,  l’animal  consomme  l’oxygène  de  cette  cloche,  aussi  un  ap¬ 
pareil  spécial  restitue-t-il  cet  oxygène  à  mesure  qu’il  est  con¬ 
sommé.  L’animal  exhale  de  l'acide  carbonique,  aussi  la  cloche 
est-elle  en  rapport  avec  un  appareil  mis  en  mouvement  par 
un  moteur  hydraulique,  appareil  rempli  d’une  solution  de  po¬ 
tasse  caustique  qui  absorbe  d’une  manière  complète  l’acide 
carbonique. 

Pour  connaître  le  résultat  d’une  expérience,  on  note  le 
temps  pendant  lequel  a  respiré  l’animal,  la  pression  et  la  tem¬ 
pérature  à  la  fin  et  au  début,  l’oxygène  consommé  dans  le 
réservoir.  L’analyse  de  la  potasse  donne  la  quantité  d’acide 
carbonique  produite.  Cette  analyse  de  la  potasse  se  fait  d’une 
manière  spéciale.  On  a  un  grand  ballon  dont  le  volume  V  est 
connu;  on  y  faille  vide  imparfaitement;  on  note  la  tempéra¬ 
ture  T  et  la  pression  H.  Puis,  on  dégage  par  un  acide  plus 
fort,  l’acide  carbonique  de,  la  potasse.  Ou  fait  passer  tout  cet 
acide  carbonique  dans  le  ballon  V  au  moyen  de  la  pompe  à 
mercure.  On  lit  la  nouvelle  pression  K  et  la  nouvelle  tempé¬ 
rature  t\  Le  volume  X  de  l’acide  carboniques  est  alors  tiré  de 
l’équation  : 

.  /V  X  (H  -  K)\  _  IS  X  (H  —  h'\ 

"  ^  \H  X  I  +  =1  U  \U  X  I  +  a  t/ 

Nous  ajouterons:que  MM.  Jolyet  et  Régnard  se  servent  pour 
leurs  expériences  de  l’oxygène  chimiquement'pur  produit  par 
la  décomposition  de  l’eau  provoquée  par  l’action  continue 
d’une  forte  pile  thermo-électrique  de  Clamond.  -L  R  est  dès 
lors  facile  de  rechercher  la  quantité  d’azote  exhalée  par  l’ani¬ 
mal.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  25  juillet  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

La  discussion  qui  s’est  élevée  entre  MM.  Bouillaud  et  De- 
paul  sur  la  nature  du  souffle  de  la  grossesse,  a  occupé  toute 
la  séance  de  l’Académie.  Les  deux  orateurs  n’ont  rien  ajouté 
ni  rien  retranché  à  leurs  précédents  discours.  Chacun  d’eux 
garde  son  opinion  personnelle.  Inutile  donc  de  répéter  des 
choses  déjà  dites.  M.  L, 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  de  mare  Î876.  —  Présidexgb  de  M.  Charcot. 

25.  Fibrome  vasculaire  du  doigt  ;  par  M.  Eug.  Monod,  interne  des 
hôpitaux. 

La  nommée  M...,  âgée  de  53  ans,  entre  le  13  mars  1876,  à 
l’hôpital  Cochin  (service  de  M.  Després).  Elle  porte  une  tu¬ 
meur  du  volume  dun  gros  œuf  sur  le  médius  de  la  mam 
gauche  Cette  tumeur  recouvre  la  2'  phalange  dans  toute  son 
étendue,  elle  empiète  sur  la  et  la  3®.  La  peau  qui  la  re¬ 
couvre  est  tendue,  lisse,  violacée.  La  tumeur  n  est  pas  fluc¬ 
tuante  ;  elle  est  plutôt  molle  que  dure,  résistante  par  places, 
offrant’  dans  d’autres  points  une  consistance  élastique,  no¬ 
tamment  à  la  hase.  Cette  consistance  fait  penser  à  un  cnchon- 
drôme.  Elle  est  mobile  sur  les  parties  profondes,  sauf  au 
niveau  de  l'articulation  de  la  1'^  phalange  avec  la  deuxième, 
point  qui  parait  être  le  lieu  d’implantation  de  la  tumeur. 

Le  début  de  l’affection  remonte  à  33  ans.  La  malade  à  cette 
époque  prenait  son  mai  pour  une  petite  verrue. 

L’accroissement  a  été  lent,  régulier,  absolument  indolent  ; 
cependant  }a  marche  parait  avoir  été  un  peu  plus  rapide 
depuis  cinq  ans.  Tous  les  mouvements  des  phalanges  étaient 
conservés  ;  la  malade  éprouvait  seulement  un  certain  degré 
de  gêne  fonctionnelle  en  rapport  avec  le  volume  de  la 
tumeur.  Il  y  a  trois  semaines,  sans  cause  appréciable, la  tumeur 
devint  rouge,  douloureuse,  et  il  ue  tarda  pas  à  se  produire 
sur  la  partie  culminante  une  large  ulcération  elliptique  qui 
laissait  suinter  un  liquide  sanieux.  La  malade  réclamant  l’o¬ 
pération,  M.  Després  pratiqua  l’amputation  du  doigt  dans  la 
continuité. 

Après  avoir  incisé  la  tumeur,  on  constate  que  la  phalange 
est  intacte  ;  le  tendon  de  l’extenseur,  très-aminci,  est  sous- 
jacent  à  la  tumeur,  qui  ne  lui  adhère  pas  ;  elle  n’adhère  pas 
davantage  à  la  peau,  et  parait  être  énucléable  dans  toute 
son  étendue,  excepté  à  la  partie  postérieure,  où  elle  semble 
se  fusionner  avec  le  tissu  fibreux  périarticulnire. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  doux  aspects  différents.  La 
périphérie  a  l’apparence  d’un  tissu  amorphe,  d'un  gris  jau¬ 
nâtre,  dur,  translucide,  offrant  une  analogie  d’aspect  avec  le 
cartilage,  et  parsemé  de  taches  rougeâtres.  La  partie  centrale 
est  plus  molle  et  souvent  plus  rouge;  ce  point  ressemble  à 
un  véritable  foyer  hémorrhagique. 

Examen  histologique.  —  La  pièce  a  été  examinée  au  micro¬ 
scope  par  M.  Charles  Monod.  "Voici  les  résultats  de  cet 
examen.  La  tumeur  présente  deux  aspects  bien  différents 
suivant  la  région  qu’on  examine.  Sur  un  fragment  pris  à  la 
surface  de  la  tumeur,  on  reconnaît  l’existence  d’un  tissu 
fibreux  dense,  pauvre  en  éléments  cellulaires  ;  on  ne  trouve 
nulle  part  d’éléments  cartilagineux.  Par  places  apparaissent, 
dans  les  points  qui  correspondent  aux  taches  rougeâtres  si¬ 
gnalées  plus  haut,  de  nombreuses  dilatations  vasculaires. 
En  se  rapprochant  du  centre,  on  voit  des  espaces  sanguins 
reconnaissables  aux  globules  rouges  et  blancs  qui  les  rem¬ 
plissent  ;  ces  espaces  communiquent  les  uns  avec  les  autres 
et  constituent  un  véritable  tissu  caverneux.  Enfin  un  autre 
fragment,  détaché  de  la  partie  profonde  de  la  tumeur,  de  celle 
qui  parait  se  fusionner  avec  les  tissus  fibreux  du  doigt,  est 
constitué  au  microscope  par  un  tissu  fibreux  jeune  encore, 
formé  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  présentant  leur 
aspect  ondulé  caractéristique,  avec  des  éléments  cellulaires 
disséminés.  A  ce  niveau,  on  constate  également,  mais  dans 
une  proportion  beaucoup  moins  considérable,  des  capillaires 
dilatés  restant  partout  indépendants.  U  est  clair  que  cette 
portion  de  la  tumeur  est  à  une  période  de  développement 
moins  avancée  que  la  précédente. 

En  somme,  de  ces  différents  examens  résulte  que  la  tumeur 
est  un  fibrôme,  subissant  par  places  la  transformation  caver¬ 
neuse.  Ce  fait  est  donc  un  exemple  très-net  de  fibrôme  téan- 
giectasique. 

M.  Dbsprés.  J’ai  cru  devoir  faire  ici  l’amputation  plutôt  que 
l'ablation  simple  de  la  tumeur,  parce  que  cette  dernière  au¬ 
rait,  sans  aucun  doute,  fait  courir  de  grands  dangers  de  morti¬ 
fication  du  doigt. 


26.  Fracture  du  ei-àne. — Hémorrhagie  méningée. — Contusion 
cérébrale.  — Rupture  du  rein  droit.  —  Contusion  centrale 
du  foie  sans  lésion  superficielle;  par  MauticQ  Letl-lle,  interne 
des  hôpitaux. 

Lefort,  Jean,  1 8  ans,  entre  le  1 6  mars  1 876,  à  la  Charité  (ser¬ 
vice  de  M.  Trélat';.  Il  vient  de  tomber  d’un  quatrième  étage, 
a  eu  trois  vomissements  alimentaires  depuis  l’accident,  et 
est  resté  plongé  dans  le  coma. 

1  heure  1/2.  —  Etat  comateux,  respiration  lente  et  plaintive; 
immobile  dans  son  lit,  les  yeux  fermés,  porte  au  piveau  de  la 
région  orbitaire  externe,  à  droite,  une  énorme  ecchymose 
avec  épanchement  sanguin  diffus.  La  paupière  supérieure  est 
tuméfiée  et  noirâtre.  La  région  pariéto-temporale  droite  est 
également  le  siège  d’un  épanchement  séro-sanguin  considé¬ 
rable  et  profond. 

Les  pupilles  sont  inégales  ;  la  droite  est  moyennement  di¬ 
latée  ;  tandis  que  la  gauche  est  largement  dilatée,  l’iris  de  ce 
côté  forme  une  petite  zone  brunâtre  large  de  2  millimètres  au 
plus.  Toutes  deux  d’ailleurs  sont  absolument  insensibles  à  la 
lumière.  Epistasis  abondante  aussitôt  la  chute,  le  sang  ne 
s’écoule  plus  ;  rien  par  les  oreilles. 

Par  instants  le  malade  sort  de  son  immobilité,  surtout  lors¬ 
qu’on  lui  ouvre  les  yeux,  il  soulève  les  deux  mains  et  s’efforce 
de  repousser  la  main  qui  le  touche.  En  dehors  de  ces  mouve¬ 
ments  lents,  la  résolution  des  4  membres  est  complète  et  pa¬ 
raît  aueoi  marquôo  à  gaucho  qu'à  droilo.  Léger  trlSmUS.  P.  84. 

Le  pouls  est  large  ,et  plein,  régulier.  T.  A.  36<>,4—  pas  de  convul¬ 
sions  apparentes. 

O  heures.  —  A  vomi  du  sang  en  caillots  avec  ses  aliments. 
Le  coma  persiste  ;  respiration  stertoreuse,  20  à  23  par  mi¬ 
nute.  Le  pouls  est  dur,  bondissant  P.  120  ;  T.  A.  37“,6.  Anes¬ 
thésie  absolue.  Par  instant,  la  résolution  cesse,  la  sensibilité 
paraît  renaître,  le  trismus  apparaît,  une  salivation  assez  abon¬ 
dante  se  fait,  en  même  temps  que  se  montre  une  contracture 
passagère  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Légère 
contracture  des  muscles  de  la  nuque.  A  rendu  quelles  gouttes 
d’une  urine  sanguinolente,  pas  d’érection.  N’a  pas  rendu  un 
lavement  purgatif  administré. 

I  heures.—  38“,7;  le  pouls  est  inégal,  irrégulier,  à  132;  même 
état. 

A  8  heures.  —  38%7.  —  Mort  à  9  heures  du  soir,  huit  heures 
après  l’accident. 

Autopsie.  Crâne.  Enorme  épanchement  sanguin  sus-péri- 
crânien,  au  niveau  de  la  région  pariétale  droite.  Le  péricràne 
qui  recouvre  la  partie  centrale  du  pariétal  est  soulevé  par  une 
collection  sanguine  abondante  au  milieu  de  laquelle  on  aperçoit 
une  boue  grisâtre  constituée  par  de  la  substance  cérébrale. 

Face  convexe  du  cr««e.Fracture  étoilée, formée  aux  dépens  du 
pariétal  droit  et  partant  de  la  base  pariétale  comme  centre.  De 
ce  centre  rayonnent  sept  à  huit  branches  qui  vont  se  perdre, 
les  unes  au  niveau  de  la  suture  occipito-pariétale,  les  autres 
en  avant  vers  la  suture  fronto-pariétale  ;  enfin  les  dernières 
montent  obliquement  vers  la  suture  bi-pariétale,  qu’elles  ne 
dépassent  pas. 

Base  du  crâne.  Seconde  fracture  du  crâne,  mais  fracture  de 
la  base,  celle-ci,  qui  partant  exactement  de  l’apophyse  orbi¬ 
taire  externe  du  frontal  droit,  traverse  obliquement  la  voûte 
orbitaire  en  décrivant  une  ligne  brisée  en  forme  de  Z.  Le  trait 
de  la  fracture  gagne  ensuite  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
base  de  l’apophyse  crista  galli,  divise  en  plusieurs  petits 
fragments  mobiles  la  lame  criblée  de  réthmo’ide,  et  passe  alors 
à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

II  détaché  de  ce  côté  la  petite  aile  du  sphéno’ide  de  la  suture 
sphéno-frontale,  traverse  ensuite  la  fente  sphénoïdale  à  sa 
partie  la  plus  interne,  passe  transversalement  dans  la  fosse 
sphénoïdale  où  il  se  perd,  après  avoir  toutefois  envoyé  une 
branche  qui  traverse  le  petit  trou  rond  et  vient  se  terminer 
dans  la  suture  pétrosphénoïdale  qu’elle  a  écartée.  Epanchement 
sanguin  abondant  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite. 

Encéphale.  Hémisphère  cérébral  droit.,  sur  la  face  convexe 
du  lobe  sphénoïdal  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  scissure 
4e  Sylvius,  plaque  de  la  largeur  d’une  pièce  de  2  francs  où  la 
couche  corticale  est  le  siège  d’une  contusion  manifeste. 
Hémisphère  cérébral  gamhe,  ie  lobe  (frontal  porte,  au  niveau 
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de  la  partie  la  plus  élevée  des  première  et  deuxième  circonvo¬ 
lutions  frontales,  un  petit  foyer  d’hémorrhagie  sous-arachnoï¬ 
dienne  de  la  largeur  d’une  pièce  de  1  franc. 

Le  lobe  sphénoïdal  est  le  siège  d’une  énorme  contusion  qui 
s’étend  de  deux  travers  de  doigts  en  arrière  de  la  circonvo¬ 
lution  marginale  inférieure,  à  un  centimètre  à  peine  de  la  pointe 
du  lohe  occipital,  remonte  en  avant,  sur  le  lobe  sphéno-occi- 
pital  jusqu’à  la  circonvolution  marginale  qu’elle  n’entame 
pas. 

Le  reste  de  l’encéphale  est  sain.  Mais  dans  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne  du  côté  gauche,  on  trouve,  recouATqnt  toute  la  surface 
inférieure  et  la  plus  grande  partie  de  la  surface  convexe  de 
l’hémisphère  cérébral,  une  collection  sanguine  abondante 
constituée  par  du  sang  noirâtre,  coagulé,  cruorique,  dont  la 
quantité  totale  a  pu  être  évaluée  à  une  centaine  de  grammes, 
et  dont  l’origine  paraît  être  la  méningée  moyenne  déchirée  par 
le  trait  de  fracture  qui  passe  sur  le  trou  petit  rond. 

Sur  les  différentes  coupes  on  constate  que  la  lésion  pour 
les  différents  points  contus,  ne  porte  que  sur  la  substance 
grise  corticale,  et  encore  la  désorganisation  n’atteint-elle  pas 
toute  l’épaisseur  de  la  substance  grise  des  circonvolu¬ 
tions. 

Cavité  thoracique.  Adhérences  anciennes  de  la  base  du  pou¬ 
mon  gauche.  Au  niveau  du  lobe  inférieur  droit,  face  pariétale, 
ecchymose  sous-pleurale.  On  trouve  sur  le  lobe  inoyen  gau¬ 
che,  face  extérieure  de  ce  lobe,  quelques  points  au  niveau 
desquels  le  parenchyme  pulmonaire  oouc  pleural  p.aralt  être 
le  siège  de  petits  foyers  d’hémorrhagie. 

La  languette  antérieure  du  poumon  adhérente  au  feuillet 
pariétal  du  péricarde  présente  une  large  ecchymose  dans  les 
néo-membranes  qui  la  rattachent  au  péricarde. 

Légère  congestion  aux  deux  bases  des  poumons. 

Un  peu  d’emphysème  inter-alvéolaire  au  niveau  du  bord 
marginal  inférieur  du  poumon  gaucha. 

Au-dessous  de  la  plèvre  diaphragmatique,  le  long  des  vais¬ 
seaux  qui  sillonnent  la  face  convexe  du  diaphragme,  quelques 
ecchymoses  à  gauche  ;  à  droite  énorme  ecchymose  occupant 
le  quart  de  la  surface  diaphragmatique.  '  ’ 

L  (çur.  Péricarde  rien  ;  cpepr  gaucke  absolument  sain  ;  au- 
dessus  des  yalvules  aortiques,  quelques  petites  plaques 
blanchâtres,  mollasses,  ressemblant  à  des  plaques  d’athérbme 
naissant.  Aucune  lésion  des  orifices. 

Cavité  abdominale.  La  cavité  péritonéale  est  intacte  et  ne 
contient  pas  une  goutte  de  sang.  Mais  le  péritoine  pariétal,  au 
niveau  du  mésocôlon  ascendant  est  soulevé  en  masse  par  une 
énorme  collection  liquide  noirâtre,  sang  épanché  qui  a  fusé 
en  certains  points  sous  le  péritoine  viscéral,  formant  ainsi 
de  larges  ecchymoses  péri-intestinales.  On  voit  cette  collection 
formée  par  800  à  900  grammes  de  sang  cruorique  en  avant  de 
la  2®  portion  du  duodénum. 

C’est  le  rein  droit  qui  est  le  point  de  départ  de  cette  hé¬ 
morrhagie  sous-péritonéale  ;  l’atmosphère  cellulo-adipeuse  de 
cet  organe  est,  en  effet,  infiltrée  d’une  quantité  considérable 
de  sang  cruorique,  en  sorte  que  le  rein  se  trouve  noyé  au 
centre  d’un  énorme  caillot.  Sur  une  coupe  de  cet  organe,  on 
constate  qu’il  a  été  absolument  rompu,  à  peu  près  au  niveau 
de  sa  partie  moyenne  ;  les  deux  fragments  déchiquetés,  irré¬ 
guliers,  sont  séparés  par  un  caillot  volumineux  qui  remplit 
les  calices  et  le  bassinet,  et  se  continue  dans  l’uretère. 

Le  sang  collecté  dans  la  région  rénale  a  fusé  le  long  du 
psoas  iliaque,  au-dessus  du  faca  iliascia,  et  a  rempli  la  fosse 
iliaque,  soulevant  le  côlon  ascendant  et  le  çoecum.  On  trouve 
le  long  des  vaisseaux  spermatiques,  jusqu’au  fond  du  scro¬ 
tum,  une  ecchymose  qui  s'arrête  au-dessus  de  l’épididyme. 
Rien  dans  la  vaginale  ;  aucune  lésion  du  testicule. 

Foie.  —  La  surface  de  la’  glande  hépatique  est  intacte  ; 
mais,  dans  l’épaisseur  même  dp  parenchÿme  du  lobe  droit,' ori 
découvre,  sur  les  différentes  coupes,  '  trois  foyers  d’hémor¬ 
rhagie,  au  niveau  desquels  le  tissu  de  l’organe  est  complète¬ 
ment  désagrégé,  et  fofme  ainsi  upp  cavité  remplie  par  du  sang 
et  par  le  foie  désorganisé,  et  dont  les  parois  sont  irrégulières, 
anfractueuses.  'Ces  tpois  points  de  'contusion  profonde  ne  com¬ 
muniquent  pas  entre  eux  et  sont  séparés  par  des  portipns  dp 
parenchyme  sain,  -  -  -  ,  .  .  ■ 


Au  niveau  de  la  vessie,  quelques  ecchymoses  dans  le  tissu 
cellulaire  sous  péritonéal.  La  muqueuse  vésicale  est  saine  ; 
la  vessie  contient  une  quantité  considérable  d’urine  brunâtre, 
sanguinolente  dans  laquelle  on  trouve  deux  caillots  assez  vo¬ 
lumineux. 

Aucune  fracture  des  côtés,  ni  du  bassin. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'être 
rapportée  en  détails  :  Nous  avons  pu  suivre  en  effet  la  mar¬ 
che  de  la  température  et  nous  l’avons  vue  monter  de  36,4  au 
moment  de  l’accident  à  38,7,  l'état  du  pouls  a  été  remarquable; 
de  84  il  a  atteint  132,  et  en  même  temps  que  cette  ascension 
rapide,  les  irrégularités  apparaissaient. 

Notons  enfin  l’inégalité  pupillaire,  la  résolution  des  mem¬ 
bres  et  le  coma,  interrompu  par  instants  par  des  contractures, 
ensemble  symptomatique  qui  permit  de  penser  à  l’existence 
d’une  hémorrhagie  méningée.  Signalons  encore  ce  fait,  l’hé¬ 
maturie  qui  devint  l’indice  d’une  lésion  viscérale  profonde. 

Sans  vouloir  insister  sur  les  altérations  constatées  à  l  autop  ■ 
sie,  nous  ferons  remarquer  :  l’existence  d’une  double  fracture 
du  crâne,  fracture  de  la  voûte  (région  pariéto-temporale  droite) 
et  fracture  de  la  base  qui,  partant  également  de  la  région  sus- 
orbitaire  droite,  gagne  obliquement  le  côté  gauche  et  la 
rompre  l’artère  méningée  moyenne,  déterminant  l'hémor¬ 
rhagie  intra-arachnoïdiénne  signalée. 

Cette  double  fracture,  les  lésions  hépatiqueset  rénales  prou¬ 
vent  que  le  traumatisme,  ou  même  les  traumatismes  ont  porté 
touc  à  droit  A  •  Dans  le  récit  de  l’accident  fait  par  les  compa¬ 
gnons  du  malade,  nous  avons  relevé  ce  fait  que  la  chiite  s’é¬ 
tait  produite  en  deux  temps,  le  corps  ayant  rebondi  sur  un 
toit  voisin  avant  de  toucher  terre. 

Les  deux  fractures  du  crâne  paraissent  en  effet  s’ètre  pro¬ 
duites  en  deux  fois,  par  suite  probablement  du  double  trau¬ 
matisme. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  la  rupture  du  rein 
droit,  déterminée  sans  la  moindre  lésion  des  parois  abdomi¬ 
nales,  la  contusion  profonde  de  foie,  sans  déchirure  super¬ 
ficielle  et  sans  épanchement  dans  la  cavité  péritonéale. 

Enfin,  les  deux  foyers  de  contumon  cérébrale  qu’on  trouve 
.  aux  deux  extrémités  d’un  diamètre  qui  traverserait  oblique¬ 
ment  les  hémisphères  cérébraux,  la  cpntusion  cérébrale  droite 
au  niveau  de  la  fracture  de  la  voûte  est  la  moins  étendue, 
quoiqu’elle  réponde  au  point  où  porte  le  traumatisme  ;  tandis 
que  l’hémisphère  cérébral  gauche  est  le  siège  d’une  contusion 
beaucoup  plus  considérable  et  déterminée  vraisemblablement 
par  le  contre-coup  supporté  par  la  masse  cérébrale. 

27.  Tumeur  du  foie. —  EpiUiéliomc  adénoïde  eidijsSé  ;  par  De  ■ 

LAUXAY,  interne  des  hOpitaux. 

"ÏMllot,  P.-A.,  63  ans,  entre  le  11  mars  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  (Service  de  M.  Rigal.)  —  Le  malade  présente  les 
symptômes  d’une  cachexie  profonde,  il  est  amaigri,  les  traits 
sont  tirés,  le  teint  est  jaune-terreux;  le  ventre  contraste  avec 
le  reste  du  corps.  Il  est,  en  effet,  fortement  ballonné;  les  in¬ 
testins  sont  distendus  par  les  gaz  qu’ils  contiennentetfiascite, 
qu’on  avait  cru  au  premier  abord  exister  en  assez  grande 
abondance,  est  à  peine  appréciable.  Le  liquide  épanché  dans 
la  cavité  péritonéale  peut  être  évalué  tout  au  plus  à  un  ou 
deux  litres.  Les  membres  inférieurs  sont  légèrement  œdé¬ 
matiés. 

Le  malade  ne  se  plaint  que  d’une  légère  douleur  de  côté 
existant  à  gauche  et  rapportée  par  lui  à  une  chute  qu'il  fit  il 
y  a  six  semaines  et  dans  laquelle  il  tomba  sur  une  chaise. 
Depuis  cette  époque  il  n’a  pu  travailler.  Mais,  jusque-là,  il 
avait  continué,  sans  interruption,  son  état  de  cordonnier. 

L'examen  des  divers  organes  nous  révèle  une  insuffisance 
mitrale  avec  une  légère  congestion  pulmonaire  et  une  augmen¬ 
tation  de  volume  du  foie  qu’on  attribue  tout  natureUement  à 
l’affection  cardiaque.  La  rate  paraît  présenter  un  volume  nor¬ 
mal.  L’œdème  des  membres  inférieurs  et  l’épanchement 
abdominal  furent  considérés  comme  ayant  la  même  origine. 
—  Le  diagnostic  fut  donc  :  insuffisance  mitrale  avec  cachexie 
sénile  précoce. 

Les  quelques  jours  qui  suivirent  l’entrée  du  malade  à  l'hô¬ 
pital  ne  furent  caractérisés  que  par  une  augmentation  peu  con- 
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sidérable  de  l’ascite  ;  mais  le  vendredi  1 7,  à  5  heures  du  soir, 
le  malade  fut  subitement  pris  de  vomissements  de  sang  très- 
abondants,  qui  continuèrent  pendant  la  nuit  et  la  journée  du 
lendemain,  sans  qu’il  fut  possible  de  les  arrêter  ;  le  sang  fut 
également  rendu  en  abondance  par  les  selles,  et  le  samedi  18, 
à  3  heures  du  soir,  le  malade  succombait  à  ces  hémorrhagies 
incoercibles. 

Autopsie.  Elle  fut  pratiquée  le  lundi  20,  à  9  heures  du  matin, 
36  heures  environ  après  la  mort.  L’hémorrhagie  qui  avait  en¬ 
levé  le  malade  s’était  faite  dans  l’estomac  et  le  gros  intestin. 
Ils  étaient  encore  remplis  de  sang,  tandis  que  l’intestin  grêle 
n  en  contenait  aucune  trace.  Le  siège  précis  fut  impossible  à 
déterminer.  On  trouva  de  3  à  4  litres  de  liquide  dans  la  cavité 
abdominale. 

Le  foie  était  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal.  Son  poids 
dépassait,  en  effet,  2,500  grammes. 

Il  était  granuleux  à  sa  surface,  très-résistant  et  manifeste¬ 
ment  cirrhotique.  Il  n’adhérait  pas  aux  organes  voisins  et  n’of¬ 
frait  extérieurement  rien  d’anormal  sauf  la  cirrhose. 

A  la  coupe  on  trouva  à  1  centimètre  et  demi  de  profondeur 
environ  enveloppée  de  tous  côtés  par  le  tissu  sclérosé  de  l’or¬ 
gane,  une  masse  jaunâtre,  ramollie,  ayant  la  consistance  d’une 
masse  caséeuse,  se  laissant  pénétrer  très-facilement  par  le 
doigt  et  présentant  une  grande  tendance  à  s’énucléer.  La 
couleur  jaune  n’existait  qu’en  certains  points  en  raison  des 
hémorrhagies  qui  s’étaient  faites  çà  et  là  dans  les  autres  par¬ 
ties  et  leur  donnaient  une  coloration  noirâtre. 

Le  volume  de  cette  tumeur  peut  être  évalué  approximative¬ 
ment  à  celui  des  deux  poings.  Elle  formait  à  peu  près  à 
elle  seule  le  tiers  du  volume  total  de  l’organe. 

.  Située  à  l’union  des  deux  lobes  ■  elle  est  en  grande  partie 
contenue  dans  le  droit  et  n’est  séparée  de  la  face  supérieure 
que  par  une  épaisseur  de  un  à  un  centimètre  et  demi  du  tissu 
hépatique.  Elle  est  séparée  de  la  face  inférieure  par  une  quan¬ 
tité  un  peu  plus  considérable. 

L’extrémité  droite  du  lobe  droit  est  uniquement  fornjée  par 
le  tissu  ,  sclérosé  de  l’organe  et  peut  comprendre  le  tiers  de 
son  volume  total,  le  troisième  tiers  étant  formé  par  le  lobe 
gauche. 

La  tumeur  est  limitée  à  sa  périphérie  par  une  espèce  de 
coque  fibreuse  épaisse  de  plusieurs  millimètres  qui  envoie 
quelques  prolongements  de  même  nature  dans  son  intérieur. 

Cette  enveloppe  fibreuse  qui  isole  la  tumeur  du  tissu  hépa¬ 
tique  paraît  pouvoir  se  séparer  assez  facilement  de  ce  dernier 
au  moins  sur  certains  points  dans  le  voisinage  des  coupes 
qui  ont  été  faites.  —  La  vésicule  biliaire  est  saine  et  le  pédi¬ 
cule  du  foie  ne  présente  rien  d'anormal. 

La  rate  est  sclérosée  et  offre  à  peu  près  son  volume  nor¬ 
mal.  Sa  consistance  et  sa  couleur  sont  seuls  modifiées. 

Le  cœur  n’est  pas  hypertroplüé  et  présente  une  insuffisance 
mitrale  peu  prononcée. 

Les  valvules  sont  épaisses  et  un  peu  déformées,  mais  n’ont 
pas  dû  entraîner  un  trouble  considérable  du  côté  de  la  circu¬ 
lation. 

Examen  histologique  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  confiée  à 
M.  Gombaut  du  laboratoire  de  M.  Charcot  a  été  soigneuse¬ 
ment  examinée  et  le  résultat  de  cette  étude  nous  a  été  com¬ 
muniqué  dans  les  termes  qui  suivent  :  Le  foie  qui  nous  a  été 
remis  présentait  dans  une  de  ses  parties  une  grosse  masse 
ramollie,  et  entourée  d’une  membrane  fibreuse  intimement 
unie  par  sa  surface  à  la  substance  hépatique  et  émettant  dans 
l’épaisseur  de  la  masse  ramollie  un  certain  nombre  de  grosses 
travées. 

De  la  masse  en  question  on  n’obtenait  par  le  râclage  que 
des  cellules  infiltrées  de  granulations  graisseuses  mélangées 
avec  des  globules  du  sang. 

Sur  les  coupes  pratiquées  après  durcissement,  on  voit  que 
cette  masse  est  constituée  essentiellement  par  des  cylindres 
remplis  de  cellules  en  dégénération  graisseuse.  Ces  cylindres 
sont  limités  par  une  membrane  très-mince  pourvue  de  noyaux 
de  distance  en  distance. Ils  sont  assez  réguliers,  ne  présentent 
que  de  très-légères  ondulations,  mais  parfois  on  les  voit  s’a¬ 
nastomoser  ou  se  ramifier.  Dans  une,  même  région  ils  affec¬ 
tent  par  rapport  les  uns  aux  autres  une  direction 'parallèle,  et 


dans  bon  nombre  de  coupes,  ils  apparaissent  comme  autant 
d’espace  arrondis  remplis  par  des  cellules.  Une  très-faible 
quantité  de  tissu  conjonctif  est  interposé  entre  eux. 

En  raison  de  la  dégénération  graisseuse  très-prononcée  qui 
les  a  envahies,  les  cellules  qui  remplissent  ces  canaux  sont 
difficiles  à  distinguer  les  unes  des  autres  et  on  ne  peut  pas  se 
I  rendre  compte  de  leur  mode  d’arrangement. 

De  distance  en  distance  de  grands  tractus  fibreux  divisent 
le  tissu  morbide  en  ilôts.  Dans  un  grand  nombre  de  points 
ce  tissu  est  détruit  par  de  vastes  épanchements  sanguins. 

Dans  le  reste  du  foie,  on  ne  rencontre  pas  d’autre  tumeur 
distincte  mais  on  reconnaît  qu’un  grand  nombre  de  canaux 
sont  obstrués  par  une  sorte  de  bouillie  blanchâtre,  qu’on  fait 
sourdre  par  la  pression  à  la  surface  de  la  coupe  sous  la  forme 
de  petits  cylindres.  Cette  bouillie  est  constituée  presqu’ex- 
clusivement  par  des  cellules  cylindriques  à  noyaux  volumi¬ 
neux. 

Le  tissu  du  foie  est  manifestement  granuleux  comme  dans 
la  cirrhose  avancée. 

L’examen  microscopique  montre  en  effet  une  cirrhose  très- 
prononcée  et  surtout  périlobulaire,  remarquable  par  la  pré¬ 
sence,  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  d’un  grand  nombre  de 
canalicules  biliaires,  pourvus  d’un  petit  épithélium  cubique. 
Les  espaces  conjonctifs  périlobulaires  sont  en  même  temps 
infiltrés  par  une  quantité  considérable  de  leucocytes  accumu¬ 
lés  de  distance  en  distance  en  amas  distincts.  Souvent  ces 
amas  paraissent  contenus  dans  une  lacune  lymphatique  dila¬ 
tée. 

Les  ramifications  de  la  veine  porte  sont  en  grand  nombre 
oblitérées.  Cette  oblitération  est  produite  par  un  tissu  formé 
de  grosses  cellules  soudées  les  unes  aux  autres  et  assemblées 
de  façon  à  former  des  cylindres.  (On  voit  habituellement  ces 
cylindres  coupés  transversalement). 

_  Ces  cylindres  paraissent  pleins  et  on  n’y  distingue  pas  de 
cavité.  Le  bouchon  épithélial  n’a  pas  contracté  d’adhérences 
solides  avec  la  paroi  veineuse,  il  s’en  détache  avec  la  plus 
grande  facilité,  et  celle-ci  ne  paraît  pas  modifiée  notablement 
dans  sa  structure. 

Les  gros  canaux  biliaires  sont  remplis  par  des  éellules 
épithéliales,  mais  elles  ne  présentent  ici,  dans  leur  mode 
d’arrangement,  aucune  disposition  particulière.  Il  semble  qu’il 
s’agisse  d’un  simple  catarrhe. 

En  résumé,  tumeur  volumineuse,  entourée  d’une  sorte  de 
membrane  kystique,  constituée  suivant  toute  vraisemblance 
par  des  éléments  épithéliaux  en  dégénération  graisseuse  et 
dont  le  tissu  a  été  inondé  dans  une  grande  partie  de  son 
étendue  par  de  vastes  épanchements  sanguins.  Dans  les  ra¬ 
mifications  de  la  veine  porte,  développement  d’un  tissu  ana¬ 
logue  à  celui  de  la  tumeur  principale,  et  constitué  manifes¬ 
tement  par  des  cellules  épithéliales,  et  d’un  autre  côté, 
catarrhe  des  voies  biliaires,  développement  anormal  du  ré¬ 
seau  des  canalicules  extra-lobulaires ,  cirrhose  hépatique 
périlobulaire.  Telles  sont  les  altérations  qui  ont  été  constatées. 

Quant  à  la  nature  de  la  tumeur,  il  paraît  naturel  de  penser, 
en  raison  de  son  enkystement,  de  la  disposition  de  ses 
parties  constituantes,  de  la  structure  des  bourgeons  qui  oc¬ 
cupent  les  ramifications  de  la  veine  porte,  qu’il  s’agit,  dans  ce 
cas,  de  la  variété  de  tumeurs  épithéhales  décrite  sous  le  nom 
d’adénome  du  foie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  2&  juillet  —  Présidence  de  M.  Hoüel. 

M.  Boinet  fait  hommage  à  la  Société  de  la  deuxième  édi¬ 
tion  de  son  ouvrage  sur  les  ovaires  et  l’ovariotomie. 

M.  Larrey  fait  hommage  à  la  Société  d’un  livre  de  M.  Bri- 
gham  de  San-Francisco,  intitulé  :  Cas  de  chirurgie  (avec  plan¬ 
ches.)— M.  Houel  dépose  sur  le  bureau  un  travail  de  M.  Henri 
Armagnac,  sur  la  greffe  animale  et  ses  applications  en  chirurgie. 

M.  Houel  est  chargé  de  communiquer  à  la  Société  la  thèse 
inaugurale  de  M.  Reclus, intitulée  «  Eu  tubercule  du  testicule  et 
de  V orchite  chronique.  »  Cette  thèse  est  présentée  au  concours 
pour  le  prix  Laborie. 
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M.  Anger  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  IS'epveu,  rela¬ 
tif  aux  «  Lymphangiectasies  ganglionnaires.» 

M.  Houel  annonce  à  la  Société  la  candidature  de  M.  Terril- 
Ion  à  une  place  vacante  de  membre  titulaire. 

M.  PoLAiLLON  présente  des  pièces  provenant  d’un  enfant 
chez  lequel  il  a  pratiqué  l’opération  de  l’anus  artificiel,  à  la 
Slaternité  de  l’hôpital  Cochin.  Cet  enfant,  venu  à  terme,  était 
tien  conformé.  Il  pesait  3.350  gr.  Tous  les  orifices  naturels 
présentaient  leur  conformation  normale.  Cinq  heures  après 
l'accouchement,  survinrent  chez  ce  nouveau-né  des  vomisse¬ 
ments  muqueux  dans  lesquels  se  trouvait  mêlée  une  certaine 
quantité  de  méconium.  Mais  il  n’y  avait  pas  d’écoulement  de 
méconium  par  l’anus.  Chaque  fois  que  l’enfant  avait  têté,  un 
vomissement  se  produisait.  Le  ventre  était  ballonné.  Ttrois 
lavements  simples  ne  déterminèrent  pas  l’apparition  de  la 
moindre  quantité  de  méconium. 

L’amm  étant  parfaitement  conformé,  on  diagnostiqua  un 
étranglement  interne  ou  une  obstruction  de  l’intestin,  et  on 
pratiqua  l’entérotomie.  L’opération  ne  présenta  rien  de  parti¬ 
culièrement  intéressant  ;  on  remarqua  seulement  une  hyper¬ 
trophie  considérable  de  l’anse  intestinale  sur  laquelle  fut  faite 
l’ouverture.  —  L’opération  fut  bien  supportée.  Le  méconium 
s’écoula  par  l’orifice  artificiel.  Néanmoins,  les  accidents  du 
choléra  herniaire  ne  tardèrent  pas  à  se  manifester  et  l’enfant 
succomba.  L’autopsie  fit  constater  l’existence  d’une  obstruc¬ 
tion  située  à  64  centimètres  de  l’estomac,  et  consistant  dans 
un  cordon  plein  de  3  centimètres  de  iongueui  cuUd  m  Uuuc  su¬ 
périeur  etlebout  inférieur.Le  diamètre  de  l’intestin  était  nota¬ 
blement  augmenté  au  dessus  de  l'obstacle  et  considérablement 
diminué  au-dessous.  Rien  au  péritoine.  —  Cette  observation 
est  intéressante,  en  ce  sens,  que  les  malformations  de  l’intes¬ 
tin  grêle  sont  rares  à  la  partie  moyenne.  Elles  siègent  de  pré¬ 
férence  à  l’une  ou  l’autre  des  deux  extrémités,  au  duodénum 
ou  au  cæcum.  Baron  (1826),  Billard,  Forster  (1861),  citent  des 
cas  d’oblitération  du  duodénum  par  le  cordon  plein  qui  a  été 
censtaté  dans  l’observation  actuelle.  M.  Depaul  (1859)  a  aussi 
publié  trois  cas  d’oblitération  de  l'intestin  grêle  vers  l’extré¬ 
mité  inférieure.  Au  point  de  vue  physiologique,  le  cas  présent 
a  un  certain  intérêt;  il  fait  voir  que  la  sécrétion  du  méconium 
se  produit  surtout  dans  la  partie  supérieure  de  l’intestin  et 
particulièrement  dans  le  voisinage  des  conduits  de  sécrétion 
de  la  bile.  Enfin,  cette  observation,  sous  le  rapport  de  l’indi¬ 
cation  opératoire,  nous  avertit  encore  de  la  nécessité  qu’il  y  a 
à  pratiquer  l’entérotomie  de  très-bonne  heure. 

M.  Ledextu  pense  que  M.  Polaillon  a  bien  fait  d’insister 
sur  l’opportunité  des  opérations  hâtives.  Dans  le  cas  de 
M.  Polaillon,  il  est  difficile  de  dire  ce  qui  se  serait  passé  si 
l’opération  avait  été  faite  un  peu  plus  tôt.  Toutefois,  M.  Le- 
dentu  incline  à  croire  que  la  vie  eût  été  bien  difficile,  en 
raison  de  la  faible  portion  d’intestin  grêle  réservée  pour 
l’avenir  aux  phénomènes  digestifs.  M.  Polaillon  estime  que, 
dans  certains  cas,  on  peut  attendre  une  dilatation  plus  con¬ 
sidérable  de  l’ampoule  intestinale  ;  c’est  peut  être  une  impru¬ 
dence.  L’intervention  hâtive  semble  toujours  préférable. 

M.  Marjolin.  Il  est  regrettable  qu’en  pareille  circonstance 
les  enfants  à  Paris  soient  présentés  si  tard  aux  chirurgiens. 
Il  arrive  fréquemment  qu’on  ne  les  amène  à  la  consultation 
de  l'hôpital  que  le  quatrième  ou  cinquième  jour.  Il  serait  bon 
que  les  sages-femmes  fussent  prévenues  des  dangers  que 
peut  entraîner  un  ijareil  retard. 

M.  Panas  fait  un  rapport-verbal  sur  l’observation  d’ectro- 
pion  qui  a  été  communiquée  par  M.  Brière  (du  Havre).  Cet 
ectropion  était  consécutif  à  une  carie  des  os  de  l’orbite,  et  les 
altérations  osseuses  avaient  permis  à  la  paupière  d’attirer  au 
dehors  une  partie  de  la  glande  lacrymale  qui  se  trouvait 
ainsi  en  quelque  sorte  luxée  de  sa  situation  naturelle.  L’opé¬ 
ration  fut  très-heureuse,  et  la  glande  put  être  recouverte. 
Pourtant,  il  resta  au  niveau  de  la  commissure  externe  un 
écartement  de  3  ou  4  millimètres,  auquel  M.  Brière  pense 
pouvoir  r  emédier  un  jour.  L’allongement  de  la  paupière  qui 
était  de  22  millimètres,  et  sur  lequel  M.  Brière  insiste  parti¬ 
culièrement,  n’est  pas  un  fait  bien  rare.  Mais  il  résulte  de  cet 
allongement  que  pour  rendre  â  la  paupière  sa  disposition 
normale,  ob  est  obligé  d’exciser  une  certaine  partie  de  son 
étendue. 


M.  Larger  lit  une  note  sur  une  modification  de  l’applica¬ 
tion  des  sutures  sanglantes  en  général.  Une  commission 
composée  de  MM.  Lucas-Championnière,  Ledentu  et  Lanue- 
longue  est  chargée  de  faire  un  rapport  sur  ce  travail. 

E.  Brissaud. 


BIBLIOGRAPHIE. 

Contribution  à  l’éiinle  des  convulsions  et  paralysies  liées 

aux  niéningo-encéphalites  fronto-pariétale  ;  par  le  D'"  Lax- 

DOUZT.  —  J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs. 

M.  le  docteur  Landouzy  a  choisi,  comme  sujet  de  thèse 
inaugurale,  l’étude  des  convulsions  [et  paralysies  liées  aux 
méningo-encéphalites  fronlo-pariétales . 

Les  ouvrages  classiques  les  plus  récents  enseignent  que  les 
convulsions  sont  jiroduites  par  une  irradiation  réflexe  venant 
agir  sur  le  bulbe  dans  le  cas  de  convulsions  générales  ou  sur 
des  parties  limitées  de  ce  dernier  organe  ou  de  la  moelle, 
dans  le  cas  de  convulsions  limitées;  or  si  la  théorie  des  ré¬ 
flexes  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  rendre  compte  de  l’ap¬ 
parition  des  convulsions  généralisées,  il  n’en  est  point  ainsi 
à  l’égard  des  convulsions  partielles,  ou  du  moins  il  est  bien 
plus  difficile  de  le  comprendre. 

La  physiologie  du  cerveau  vient  dans  ces  dernières  années, 
d’être  profondément  modifiée  par  la  théorie  des  localisations 
cérébrales;  la  clinique  a  mis  sur  la  voie  les  expérimenta¬ 
teurs. 

Les  travaux  de  HugUings-Jaclson  et  ceux  de  l’école  de  la 
Salpétrière  ont  précédé,  et  ensuite  confirmé  les  données  de 
l’expérimentation.  Tous  les  physiologistes  et  tous  les  clini¬ 
ciens  n’ont  pas  encore  accepté  la  nouvelle  doctrine  ;  cependant 
dégagée  de  toute  idée  théorique  préconçue,  en  n’envisageant 
simplement  que  les  faits,  elle  est  certainement  celle  qui  rend 
le  mieux  compte  des  symptômes,  de  leur  production,  de  leur 
enchaînement,  de  leurs  caractères  particuliers,  et  c’est  ce  qu’a 
parfaitement  compris  M.  Landouzy. 

H  étudie,  tout  d’abord,  la  théorie  classique  des  convulsions 
dans  la  méningite  tuberculeuse;  il  montre  ensuite  comment 
les  convulsions  partielles  échappent  à  cette  théorie. 

Après  avoir  précisé  le  siège  des  lésions  qui,  dans  la  ménin¬ 
gite  tubercnleuse,  commandent  les  troubles  moteurs  (les 
observations  produites  sont  probantes),  il  étudie  deux  chapi¬ 
tres  importants,  et  qui  sont  la  base  même  des  idées  qu’il  dé¬ 
fend  ;  les  convulsions,  dans  la  méningite  tuberculeuse,  sont 
croisées  par  rapport  aux  lésions,  et  souvent  elles  sont  suivies 
de  paralysies  ;  celles-ci  ont  les  mêmes  caractères  symptoma¬ 
tiques  que  dans  les  autres  affections  fronto-pariétales;  variables 
ou  passagères,  complètes  ou  incomplètes,  ces  paralysies  par 
leurs  caractères  généraux  sont  tout-à-fait  corticales,  et  ce  qui 
le  prouve  bien,  c’est  que  fréquemment  dans  le  cours  de  la 
méningite  tuberculeuse,  il  y  a  une  hémiplégie  faciale. 

Les  mêmes  modes  de  dissociation  et  de  groupement,  s’ob¬ 
servent  pour  les  convulsions  et  pour  les  paralysies  (myoplé- 
gies,  aura  convulsives,  épilepsie  hémiplégique,  monoplégies 
hémiplégie  totale,  etc.).  La  rotation  de  la  tête  et  la  déviation 
des  yeux  sont  des  phénomènes  symptomatiques  qui  ont  ac¬ 
quis  une  grande  valeur,  dans  le  cas  d’hémorrhagie  cérébrale 
par  exemple,  pour  la  localisation  de  la  lésion  ;  il  en  est  de 
même  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire;  or,  dans  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  les  mêmes  symptômes  se  présentent  et 
ils  ont  la  même  signification  suivant  que  la  rotation  de  la 
tête  se  fait  du  côté  de  la  lésion,  ou  du  côté  des  membres  at¬ 
teints. 

Cette  étude  clinique  et  anatomo-pathologique  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  faite  par  M.  Landouzy,  d’après  ses  observa¬ 
tions  et  l’analyse  minutieuse  de  celles  publiées  avant  lui, 
l’ont  conduit  nécessairement  à  reprendre  l’histoire  des  para¬ 
lysies  corticales  ;  on  connaît  à  cet  égard,  les  belles  leçons 
que  M.  Charcot  a  consacrées,  à  ce  sujet,  l'an  dernier,  et  les 
observations  publiées  par  M.  Lépine,  dans  sa  thèse  d’agréga¬ 
tion  ;  fort  de  ces  documents,  l’auteur  montre  la  valeur  de  ces 
faits  cliniques  en  faveur  du  rôle  fonctionnel  des  circonvolu¬ 
tions.  Ce  qui  prouve  bien  et  d'une  façon  péremptoire,  la  su¬ 
bordination  des  troubles  musculaires  aux  lésions  corticales. 
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ce  sont  les  faits  de  lésions  corticales  entraînant  des  dégéné¬ 
rations  secondaires  dans  le  bulbe  et  dans  la  moelle.  Les 
lésions  superficielles  de  la  méningite  tuberculeuses  ont  certai¬ 
nement  tout-à-fait  comparables  aux  lésions  corticales,  puis¬ 
qu'il  y  a  toujours  méningo-encéphalile. 

M.  Landouzy  aborde  ensuite  la  physiologie  pathologique,  et 
dans  un  chapitre  plein  d’intérêt,  il  passe  en  revue  les  hypo¬ 
thèses,  les  théories  faites  pour  .expliquer  les  convulsions  ,  les 
contractures  et  les  paralysies ,  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  ;  pour  lui,  c’est  l’excitation  fonctionnelle  directe  et  lo¬ 
cale  des  centres  moteurs,  qui  amène  les  convulsions  pouvant 
aller  jusqu’à  la  contracture,  si  l’excitation  est  intense;  à  l’alté¬ 
ration  ou  suppression  fonctionnelle,  succèdent  les  paralysies 
passagères;  à  la  destructioji  de  l’organe,  les  paralj^sies  perma¬ 
nentes. 

M.  Landouzy  a  fait  un  excellent  travail  ;  à  la  confusion,  il  a 
substitué  la  simplicité ,  et  toutes  ses  déductions  cliniques 
sont  parfaitement  justes,  et  elles  sont  confirmées  par  l’expé¬ 
rimentation  physiologique.  F.  Ratmoxd. 


VARIA 

l’nîverslics  Catlioliqsios, 

On  nous  apprend  que  M.  tYadilington,  consulté  sur  la  date  de  la  forma¬ 
tion  (lu  jury  mixte,  avait  désigné  le  i  août.  Sur  l’observnii^,,  la 

représentant  de  l’Université  libre  que  les  élèves  avaient  déjà  longtemps  at¬ 
tendu  et  ne  pouvaient  raisonnablement  attendre  davantage;  Si.  le  ilinistre 
aurait  très  .gracieusement  consenti  à  fixer  les  examens  pour  lundi  prochain. 
{ünirers'. — 1,3.  Défense  sociale  annonce  qu'une  réunion  à  laquelle  assisteront 
tous  les  évêques  fondateurs  des  Universités  libres  a  lieu  aujourd’hui  (26  juil¬ 
let)  à  l’archevêché  de  Paris.  [Le  Temps). 

Histoîj-e  d'un  aliéné  qui  s'introduisit  à  travers  le  crâne  dans 
le  cerveau  nue  alêne  et  pinsienrs  edrps  étrangers,  qui  v 
séjoiirikèrent  plusieurs  mois,  par  le  d--  Wm.  B.  G^rpentér" 
médecin  de  la  prisou  de  Kansas. 

On  trouvé  dans  Thé  American  jçalrnnl  of  médical  scîénces  (avril  1876), 
J’histoire  curieuse  d’un  aliéné  qui,  à  plusieurs  reprises,  s’enfonça  dans  le  cer¬ 
veau  des  alênes  et  autfes  corps  pointus,  qui  y  séjournèrent  un  eéftaintémps 
sans  provoquer  d’accidents  mortels. — Ce  malheureux  se  fit  une  première  fois  un 
trou  dans  le  crâne  avec  une  alêne  qu’il  s’introduisit  derrière  l’oreille,  puis; 
pas-  cette  ouverture,  il  fît  pénétrer  une  tige  de  balai  de  bruyère.  Comme  son 
extrémité  n’avâit  pas  complètement,  disparu,  le  d’’  Carpenter  fit  une  incision 
au  cuir  chevelu,  et,  après  trois  tentatives  infructueuses,  parvint  à  l’extraire 
complètement  â  l’aide  de  pinces.  Elle  avait  quatre  pouces  trois  quarts  de 
long  et  était  du  volume  d’une  sonde  à  urèthre  n"  20.  Elle  était  restée  en 
place  pendant  34  heurés.  Le  seul  symptSme  éprouvé  par  le  malade  était  un 
violent  mal  de  tête,  qui  cessa  quelques  minutes  après  l’extraction. 

_  Quatre  semaines  plus  tard,  il  réussit  à  s’emparer  de  nouveau  de  l’alène 
d’uu  ouvrier  qui  travaillait  dans  la  eour  de  l’hôpital  ;  il  l’enfonça  à  peu  près 
au  même  endroit  jusqu’au  manche.  Puis  il  se  la  laissa  paisiblemeut  extraire. 
On  l’enferma  dès  lors  dans  une  cellule.  Mais  dans  ceÛe-ci  était  un  halaidont 
se  servaient  lés  màladès  ^our  la  nettoyer;  il  eu  arracha  une}tige  et  pendant  la 
nuit  il  rjutroittislt  dans  1  ouverture  de  l’alène  et  l’enforiça  le  plus  profoudé- 
ment  possible.  Le  matin;  ph  le  trduva  sanà  CcmnaiSsance  sur  soti  ht,  il  était 
paralysé  du  bras  ét  de  là  jambe  gauches.  Cette  tige  avait  travferSé  les  deux 
hémisphères.  Car,  trois  fois  il  essaya,  (levant  les  personnes  présentes,  de  là 
faire  pénétrer  plus  profondément  encore,  mais  elle  était  arrêtée  par  la  paroi 
opposée  du  crâne .  Peu  à  peu  la  paralysie  du  bras,  puis  celle  de  la  jambe 
guérirent  et  quelque  temps  après  il  put  marcher  avec  facilité.  Il  eut  cepen¬ 
dant  plusieurs  attaques  épileptiques  dans  les  semaines  qui  suivirent. 

Au  bout  de  plusieurs  mois,  il  parvint  à  convaincré  ses  gardiens  et  ses 
médétiuS  qu’il  n’avait  plus  lë  désir  (l’attenter  à  ses  jours,  et  peu  à  peu,  ôn  le 
laissa  sortir  de  l’hôpital  et  travâillér  à  l’extétiêur.  Il  en  pfeiflta  pouf  acheter 
de  la  morphine  à  un  droguiste,  ét  il  S’émpCîsoimà. 

A  l’autopsie,  on  trouva  à  la  partie  moyenne  de  la  substance  blanché  de 
l’hémisphère  droit  une  tige  de  balai  (^osseur  d'une  sonde  n»  26)  longue  de 
2  pouces,  et  une  longue. aiguille  à  tapisser  dont  le  chas  était  encore  pourvu 
d’un  long  fragment  de  fil  hoir.  Autour  de  ces  corps  étrangers  la  substance 
cérébrale  était  àilacérée  et  un  peu  ramollie.  Au  niveau  de  l’ouverture  d’en¬ 
trée,  les  membranes  étaient  épaissies  et  adhéraient  â  l’extrémité  de  l’aiguille 
et  de  la  tige  dé  balai.  Enfin  une  âutré  tigë  d’Uné  longueur  de  Z  pouces  3/* 
avait  été  introduite  à  travers  le  crâne  à  dfoite  dé  là  suture  sagittale,  imméà 
diatement  en  arrière  dé  la  suture  cororialé,  trèS-prèS  du  point  oit  les  deux 
sutures  se  rencomtrent  à  angle  dfoit;  elle  avait  pasèé  à  côté  dü  siüus  longi¬ 
tudinal  sans  l’atteindre,  avait  traversé  la  voile  du  eorps  calleux  et  la  subs¬ 
tance  blanclm  à  la  partie  iateme  de  l’hémisphère  :  tout  h  cerpa  strié  était 
intact.  A  côté  et  au-dessous  de  eette  tige  se  voyait  un  clou  sans  tête. 

H.  D. 


Bibliothèques  des  Universités  aliemandes. 

On  n’a  pas  encore  publié  en  France,  que  nous  sachions,  le  chiffre  des 
volumes  que  renferment  les  bibliothèques  d’universités  en  Allemagne.  'Voici 
d’après  Vliliisirirter  ialender  pour  1876,  quelques-uns  de  ces  chiffres  indi-! 
cateurs  des  ressources  que  les  étudiants  d’Allemagne  ont  à  leur  disposition 
pour  leufs  recherches  : 

La  bibliothèque  de  l’université  de  Berlin  possédé  ilS,060  volumes  impri¬ 
més  et  40,000  dissertations;  en  outre,  une  c(rlleclion  de  documents  originaux 
et  de  diplômes  pour  l’étude  des  chartes.  L’univeTsité  de  Bonn  :  180,000  vo¬ 
lumes,  avec  plusieurs  centaines  de  manuscrits,  et  une  collection  de  cartes. 
L’université  de  Breslau  :  340,000  volumes,  parmi  lesquels  2,500  incunables, 
et  2,900  manuscrits.  L'université  d'Erlangen  :  environ  110,000  volumes  im¬ 
primés  et  1,900  numéros  de  manuscrits,  non  compris  50,010  dissertations, 
17,000  lettres  (sans  doute  autographes),  et  une  collection  de  dessins  et  de 

L’univeréité  de  Fribourg  en  Brisgau  :  250,000  volumes  imprimés  et  500 
manuscrits.  L’uuiversité  de  Giesseu  :  150,000  volumes  imprimés  et  1,268  ma¬ 
nuscrits.  L’université  de  Gœttingne  :  400,008  volumes  imprimés  et  5,000 
manuscrits.  L’université  de  Greifswald  :  70,000  volumes.  L’université  de 
Halle  :  plus  de  100,000  volumes  et  un  millier  de  manuscrits.  L’université  de 
Heidelberg  :  environ  300,000  volumes,  70,000  dissertations,  plus  de  3,000  ma¬ 
nuscrits,  1,000  Chartres,  1  collection  de  cartes  et  1  de  gravures.  L’université 
d’Iéna  :  100,000  volumes,  y  compris  les  manuscrits. 

L’ùriivérsité  de  Kiel  :  150,000  volumes  et  plusieurs  cénîainés  dé  itiaùus- 
crits.  L’Université  de  Koenigsberg  :  220,000  volumes.  Cette  b'ibli(jthèqiie 
possède  40  à  50,000  doubles,  matières  à  ventes  ou  à  échanges.  L’nniversiié 
de  Leipzig  :  350,000  Volumes,  dont  plus  de  2,000  incunables  ;  envir(ju  4,000 
manuscrits.  L'université  de  Marbourg  :  120,000  volumes,  peu  de  mauuscrils. 
U  umversiiC  Je  ainuicu  :  'zeS.büO  volumes,  environ  1,750  manuscrits,  3,CÛJ 
portraits,  3,200  médailles.  L’université  de  Roslock  :  euviron  140,000  vplumes. 

L’université  de  ïübingue  ;  environ  280,000  volumes,  dont  2,000  manus¬ 
crits,  60,000  dissertations.  L’université  de  Würzbourg,  beaucoup  pins  de 
200,000  volumes,  2,Û00  manuscrits.  La  bibliotlièque  dé  l'uuKêfSité  de  Stfâs- 
bourg  cohtiéndrail  aujourd’hui,  au  dire  du  même  reCtiéii,  300,000  volumes 
ou  brochures,  dont  5,400  articles  relatifs  à  l’Alsace,  et  en+iron  5('Û  manus¬ 
crits.  Pouf  terraibef,  bons  joindrons  â  ces  tliiffiés  ceux  qui  concernent  l’ani- 
versité  de  Vienne  (Autriche),  dont  la  bibliothèque  possède  211,226  volumes, 
dont  215  incunables  et  83  manuscrits,  ainsi  que  Tuniversité  de  Râle  (Suisse), 
riche  de  100^000  volumes,  dé  4,ÜU0  manuscrits  eu  1,500  tomes  et  de  180 
chartes. 

CoxsEiL  stoxicip.vi, , —  Médecins  ia  hnrean  de  iienfaisanee . —  Le  sous¬ 
signé,  vu  l’article  7  de  la  loi  du  10  janvier  1849  sur  l'assistance  publique 
ainsi  conçu  :  «  Les  médecins  ét  chirurgiens  atlacliés  au  service  des  se  cours 
à  domicile  sont  nommés  au  concours  ou  par  J’élection  de  leurs  c'o'nfrèfeâ; 
ils  sont  institués  par  le  ihinistre  dé  l'intérieur.  Ils  peuvént  être  révoqués  par 
lé  même  ininlstfê  Sür  t’àvis  du  Conseil  de  snrvcnllancé.  —  Emet  le  vœu  que 
M.  le  Préfet  de  la  9éine  ne  ratifié  pliiS  à  l’avenir  de  nomination  de  méde¬ 
cin  faite  en  debofs  des  prescriptions  légales.  Siffné  :  Q.  Martin. 

Hôpital  Necher.  ‘ —  Sur  le  raiJport  de  M.  Thulié,  le  conseil  vote  une 
somme  de  11.500  fr.  afin  de  faire  face  aux  dépenses  nécessitées  par  lalraas- 
formation  d'une  bnailderie  en  un  amphithéâtre  un  laboratoire  dé  chimie  et  un 
cahjnet  pour  le  professeur  de  clinique  médicale. 

Hôpital  desinfants  malades.  —  Les  sallès  du  étagé  dés  déut  pa¬ 
villons  Belgraiu.contræfément,  croyons-nous'  à  l'ihléntlati  du  fondateuf,  ser¬ 
vaient  de  dortoir  aux  infirmières.  Suf  lâ  pfapésitîbn  dè  radmihisfràlion, 
ces  salles  seront  féiiciües  à  lenf  destination  primitives  et  on  y  transport  éra 
lés  malades  des  salles  Saint-Ailgustin  et  saiütè-Marthe,  lesquelles  servi¬ 
ront  de  dortoirs  aux  Infirmières.  Afin  de  complété- l’aménagement  des  deux 
salles  du  pavillon  Belgrains,  le  Conseil  vole  une  sommé  de  8.012  fr. 

Congrès  de  VEj-pàiition  relatifs  à  l’hygiène.  (Bruxelles).—  Sur  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Lefèvfe  et  après  avoir  entendu  le  rapportée  M.  Yves  Guyot,  le 
Conseil  a  élu  trois  membres  de  la  Commission  des  logements  insalubres. 
(MM.  Allard,  D''  Dumesnil,  Crandpierre),  chargés  d’aller  visiter  l’exposi¬ 
tion  de  Bruxelles  et  de  faire  un  cornpte  rendu  de  leur  visite . 

FAOtii-TÉ  DB  MÉDECiKE  DE  Lille.  —  Une  résolution  importante  vient 
d’être  prise  par  le  consral  municipal  de  Lille.  A  l’unanimité  moins  deux 
voix,  il  s’est  prononcé  contre  fa  convention  conclue  entre  là  commission  déâ 
hospices  et  l’institut  catlioiicpie,  qui  attribuait  à  ce  dernier,  Jlûur  une  somme 
dérisoire,  200  xits  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie.  A  l’unanimité,  il  S'est  pto- 
n<5ncé  contre  ùné  autre  convention  qui  louait  pour  un  loyer  de  10,006  fr.  un 
pavillon  entier  du  même  hôpital  où  l’on  se  disposait  à  établir  la  Faculté  de 
médecine  cléricale. 

Ces  deux  conventions  n’ayant  pas  encore  été  approuvées  par  le  ministre, 
etM.  de  Marcèfe  ayant,  paraît-il,  promis  de  ne  pas  les  approuver,  on  peut 
croire  qu’elles  n’auront  aucune  suite.  On  évitera  ainsi  un  procès  devant  le 
Conseil  d'Etat,  dont  il  était  déjà  question. 

De  êon  côté,  le  nouveau  doyen  de  la  Faculté  de  médèclaè,  M.  CaZèneuVe, 
s’est  mis  à  l’céuvfe  avec  une  louable  activité.  Où  espère  qué  dès  lé  commen¬ 
cement  d’août  les  nominatidtiè  sefaient  faites,  et  la  Faculté  constitnée. 

En  Wùt  cttÈj  îl  né  pSfaît  plUi  douteux  que  la  Faenlté  de  médecine  Soit 
ea  état  d’ouvrif  ses  cours  au  mois  d’octobre. 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CmRURGIGALE 

Hôpital  Sal\t-Louis.  —  m.  s. 

Considérations  sur  l’étiologie,  le  début  symptoma¬ 
tique  et  le  traitement  de  certaines  variétés  de 
rétrécissements  de  Turèthre. 

Leçon  recueillie  par  E.  MaROT,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Trois  malades  atteints  de  rétrécissement  de  Turèthre 
se  trouvent  actuellement  dans  nos  salles  et  nous  fournissent 
l’occasion  d’étudier  comparativement  trois  types  différents 
d'une  môme  affection.  Ces  trois  malades  ont  entre  eux  de 
commun  leur  âge  :  tous  trois  ont  atteint  la  période  moyenne 
de  la  vie  qui  est  aussi  l’époque  où  se  prononcent  d’or¬ 
dinaire  les  troubles  liés  au  rétrécissement  de  l’urèthre; 
ils  sont  âgés  l'un  de  43  ans,  l’autre  de  46,  le  dernier  de 
48  ans. 

Le  plus  âgé  et  le  plus  jeune  ont  à  neu  près  la  même  his¬ 
toire;  l’un  est  couché  au  n®  36,  l’autre  au  n“  46  de  la  même 
salle.  Il  y  a  15  ans  le  premier  tombait  à  califourchon  sur 
une  solive  étroite  et  résistante  ;  le  second  a  subi  le  môme 
accident  il  y  a  20  ans,  mais  plus  grave,  puisque  la  chute  fut 
pour  lui  de  la  hauteur  d’un  mètre  environ,  tandis  que 
l’autre  n’était  tombé  que  de  sa  propre  hauteur.  Dans  les 
deux  cas,  vous  le  concevez,  les  désordres  produits  ont  été 
identiques  :  la  violente  contusion  du  périnée  et  du  scrotum 
s’est  traduite  par  des  troubles  momentanés  de  la  miction 
et  par  un  pissement  de  sang  témoignant  d’une  lésion  de 
l’urèthre.  Cette  blessure  n’a  pas  exigé  sur  le  moment  d’in¬ 
tervention  chirurgicale  :  les  effets  en  ont  été  tardifs. 

Au  sujet  du  3“  malade,  couché  au  n°  64  et  âgé  de  46  ans, 
nous  n’avons  pu  obtenir  une  égale  précision  dans  les  don¬ 
nées  commémoratives.  Le  malade  aflirme  n’avoir  subi  au¬ 
cun  traumatisme.  Or,  vous  savez.  Messieurs,  que  cette  cause 
mise  de  côté,  l’uréthrite  est  le  point  de  départ  le  plus  ha¬ 
bituel  des  rétrécissements.  Dans  le  cas  où  l’inflammation, 
dépassant  ses  limites  ordinaires,  se  propage  au  tissu  sous- 
muqueux,  cette  couche  profonde  ne  tarde  pas  à  subir  une 
série  de  modifications  dont  le  terme  est  la  rétraction  :  mais 
le  malade  affirme  n’avoir  jamais  eu  la  moindre  affection 
des  voies  génito-urinaires,  et  l’étiologie  demeurerait  donc 
forcément  obscure  s’il  n’était  permis  de  suspecter  l’exacti¬ 
tude  de  ces  renseignements.  Vous  devez,  en  effet,  vous  rap¬ 
peler  que  la  recherche  de  l’étiologie  dans  les  affections  des  ! 
voies  urinaires  présente  souvent  des  difficultés  :  ici  plus 
peut-être  que  partout  ailleurs,  les  renseignements  fournis 
par  les  malades  doivent  être  contrôlés  et  rectifiés  souvent. 

Les  trois  malades  exposent  nettement,  en  revanche,  l’é¬ 
volution  des  troubles  fonctionnels  qui  les  forcent  à  récla¬ 
mer  nos  soins  :  cette  évolution  a  pris  pour  chacun  d’eux 
une  physionomie  particulière.  Le  début  a  été  pour  ainsi 
dire  normal  chez  le  n"  34  ;  assez  longtemps  après  le  trau¬ 
matisme,  cet  homme  éprouva  une  difficulté  croissante  dans 
l’accomplissément  de  la  miction.  Le  jet  de  l’urine  devenait 
déjà  plus  mince,  lent  à  venir;  la  force  d’expulsion  dimi- 
muait  visiblement  et  l’acte  en  était  rendu  pénible.  Pendant 
15  ans,  à  dater  du  jour  de  l’accident,  notre  homme  a  pu 
s'accommoder  de  ces  inconvénients  :  Tannée  dernière  seule¬ 
ment  les  troubles  fonctionnels  ont  pris  un  caractère  vérita¬ 
blement  inquiétant.  Un  certain  jour  qu’un  excès  de  fatigue 
ou  de  tout  autre  genre  avait  aggravé  le  mal,  il  se  trouva 
dans  l’impossibilité  abso  .ue  d’uriner. 

Il  resta  dans  cet  état  pendant  4  heures  environ,  au  bout 
desquelles  la  miction  redevenant  possible,  sous  l’influence 
du  repos  sans  doute,  le  malade  passa  outre  sans  se  pré¬ 
occuper  autrement.  Le  mois  suivant,  le  même  accident 


vint  l’avertir,  tout  se  passa  de  même.  Pour  la  troisième 
fois  au  mois  de  février  dernier  et  enfin,  pendant  les  fêtes 
de  Pâques  pour  la  quatrième  fois,  la  rétention  revint,  plus 
persistante  cette  fois.  Il  dut  recourir  à  un  médecin  qui  fit 
inutilement  quelques  tentatives  de  cathétérisme  pour  re¬ 
médier  à  l'insuffisance  de  l’évacuation  vésicale  :  c’est 
dans  ces  conditions  que  le  malade  nous  est  arrivé,  après 
plusieurs  jours. 

La  plupart  des  malades  atteints  de  rétrécissement  nous 
feront.  Messieurs,  un  récit  pareil  :  à  une  époque  plus  ou 
moins  reculée  ils  ont  éprouvé  quelques  difficultés  à  émettre 
Turine  ;  la  fréquence  des  besoins,  leur  satisfaction  incom¬ 
plète  et  lente  les  ont  surtout  frappés,  jusqu’au  moment  où 
la  miction  devenant  de  plus  en  plus  difficile,  ils  viennent 
se  faire  traiter.  Que  le  rétrécissement  reconnaisse  pour 
cause  un  traumatisme  local  ou  une  uréthrite,  le  récit  diffé¬ 
rera  peu. 

Le  malade  couché  au  iri  64  nie  ces  deux  antécédents  : 
son  histoire  s’écarte  de  la  précédente  à  plus  d'un  autre 
point  de  vue. 

Cet  homme  raconte  qu’il  y  a  10  ans,  ayant  bu  un  soir 
plus  que  de  raison,  il  se  réveilla  le  lendemain  inondé 
d’urine  :  il  s’agissait  là  d’une  incontinence  nocturne  et  al¬ 
coolique  d’urine  ;  les  excès  de  boissons  ont,  vou.s  le  savez, 
une  influence  considérable  sur  la  fonction  urinaire.  Depuis 
cette  époque,  à  de  longs  intervalles,  le  môme  accident  se 
reproduisit, chaque  fois  pendant  le  sommeil  etproblablement 
chaque  fois  sous  la  même  influence.  Le  malade  s’en  inquiéta 
peu.  Cependant  il  y  a  trois  ans?  l’écoulement  involontaire  le 
surprit  au  milieu  de  la  journée,  pendant  son  travail  ;  il  en 
tint  d’abord  peu  de  compte,  mais  il  devait  être  rapidement 
contraint  à  se  faire  soigner.  En  l’interrogeant  avec  soin, 
nous  avons  appris  de  lui  que  dans  l’intervalle  des  retours 
de  l’incontinence,  la  miction  n'est  plus  normale  depuis 
longtemps  :  le  jet  est  mince  et  court.  Souvent  le  malade 
urine  goutte  à  goutte  :  il  ne  s’était  pourtant  inquiété  que  de 
l’incontinence.  Ce  dernier  accident  appartient  rarement  au 
rétrécissement  uréthral:  l’incontinence  apparaissant  comme 
symptôme  principal  doit  plutôt  faire  songer  à  une  affec¬ 
tion  de  la  prostate. 

Il  est  cependant  une  variété  d’incontinence  qui  accom¬ 
pagne  souvent  les  rétrécissements  de  l'urèthre  et  qui 
s’explique  aisément.  En  arrière  du  point  coarcté,  la  dis¬ 
tension  du  canal  par  l’arrêt  brusque  du  jet  produit  à 
la  longue  une  sorte  de  poche  qui  se  vide  par  filtration, 
sous  l’influence  de  la  pesanteur,  après  que  la  contraction 
vésicale  a  chassé  la  plus  grande  partie  de  Turine  et  que  la 
miction  parait  achevée.  Le  contenu  de  cette  poche  s'écoule 
en  définitive  dans  les  vêtements.  Il  ne  s'agit  pas  de  cela 
chez  notre  malade,  nous  avons  affaire  chez  lui  à  une  in¬ 
continence  vraie,  j’ai  eu  déjà  l’occasion.  Tannée  dernière, 
de  Tobserverdans  les  mômes  cifconstances,et  je  ne  suis  pas 
éloigné  de  croire  que  l’incontinence  qui  accompagne  ainsi 
un  rétrécissement  ancien  relève  d’un  état  pai’ticulier  delà 
contractilité  du  sphincter  vésical. 

Le  troisième  de  nos  malades,  le  plus  âgé  (n°  46)  n’a  pas 
à  beaucoup  près  les  mêmes  antécédents  pathologiques.  Le 
début  a  été  chez  lui,  au  contraire,  insidieux  et  les  accidents, 
ont  pris  dès  leur  première  apparition  un  caractère  de 
gravité  exceptionnelle.  Après  une  chute  sur  le  périnée  qui 
date  de  20  ans  déjà,  le  malade  était  resté  pendant  2  ans, 
sans  souffrir  du  plus  petit  accident  du  côté  des  voies 
urinaires,  lorsqu’il  fut  brusquement  surpris,  sans  cause 
occasionnelle  connue  de  lui.  C’est  il  y  a  8  ans  ;  un  certain 
jour  l’émission  de  Turine  fut  supprimée  ;  le  malade  avait 
la  fièvre,  il  souffrait  du  bas-ventre.  En  peu  de  temps  il  vit 
les  téguments  de  ses  bourses  rougir,  se  tuméfier,  s'ulcérer; 
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il  dut  entrer  immédiatement  dans  le  service  de  M.  Yoille- 
mier,  à  Lariboisière.  Une  incision  profonde  fut  pratiquée 
pour  remédier  à  cette  infiltration  d’urine  ;  plus  tard  on  en 
combattit  la  cause.  Le  rétrécissement  fut  traité  par  la 
dilatation  et  le  malade  quitta  l’hôpital  dans  un  état  satis¬ 
faisant.  Cependant  il  lui  restait  encore  une  petite  fistule 
dont  l’orifice,  situé  à  la  racine  de  la  verge,  donna  pen¬ 
dant  quelque  temps  un  écoulement  d’urine,  puis  finit  par 
s’oblitérer.  Le  malade  put  dès  lors  se  considérer  comme 
guéri;  les  accidents  attendirent  pour  se  renouveler, 
jusqu’au  mois  de  janvier  de  cette  année.  Il  y  a  4  mois  en 
effet,  sans  que  le  cours  de  l’urine  fût  supprimé,  le  malade 
vit  s'e  former  de  chaque  côté  de  la  racine  de  la  verge  un 
abcès  qui  s’ouvrit.  Le  foyer  contenait  de  l’urine  avec 
le  pus;  l’orifice  est  resté  fistuleux,  et  laisse  depuis  ce  temps 
écouler  de  l’urine.  Le  malade  a  d’abord  essayé  de  se 
soigner  chez  lui,  mais  il  y  a  15  jours  une  nouvelle  poussée 
inflammatoire  amena  la  formation  d’un  troisième  abcès 
dont  le  siège  est  sur  la  ligne  médiane  du  scrotum,  à  peu  de 
distance  des  deux  autres.  Cette  collection  s’est  ouverte 
spontanément,  en  sorte  que  le  malade  présente  actuelle¬ 
ment  trois  fistules  urinaires. 

Ici  encore.  Messieurs,  le  traumatisme  a  été  suivi  d’un 
rétrécissement  graduel  que  le  malade  a  longtemps  ignoré  : 
le  premier  symptôme,  en  quelque  sorte,  a  été  un  accident 
grave.  Cette  intiltration  d'urme  mérite  l’attention  à  plus 
d’un  titre.  Un  tait  qu’il  m’a  été  douué  d’ob.^erver  le  prouve 
bien.  L’infiltration  était  à  la  vérité  moins  prononcée,  moins 
évidente  par  suite.  Le  malade  affirmait  n’avoir  jamais 
éprouvé  la  moindre  difficulté  à  uriner.  Lorsqu’il  me  fut 
adressé,  il  portait  au  scrotum  une  ulcération  gangréneuse 
qui  avait  été  prise  pour  «  un  cancer  ».  Il  s’agissait  évidem¬ 
ment  d'une  mortification  dont  la  cause  ne  pouvait  être 
que  l’invasion  du  tissu  cellulaire  par  l’urine.  L’examen 
direct  de  l’urèthre  me  le  prouva  d'ailleurs.  Il  s’agissait 
d’un  rétrécissement  compliqué  de  rupture  de  l’urèthre  en 
amont  de  l’obstacle. 

Certainement  de  pareils  faits  sont  exceptionnels.  Le  plus 
souvent  les  malades  chez  lesquels  on  trouve  l’infiltration 
d’urine  accusent  les  troubles  cai’actéristiques  du  rétrécisse¬ 
ment  et  les  font  remonter  à  une  époque  plus  ou  moins 
reculée;  notre  premier  malade  (n»  36)  est  du  nombre.  Je 
tenais  cependant  à  vous  prémunir  contre  une  erreur  lacile 
à  commettre  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  ces  acci¬ 
dents  graves  d’emblée. 

Je  n’ai  pas  l’intention.  Messieurs,  de  vous  retracer 
ici  l’histoire  de  l'infiltration  urineuse,  qui  succède  à  la 
rupture  de  l’urèthre  en  arrière  du  rétrécissement.  Après 
avoir  déterminé  chez  notre  malade,  une  gangrène  étendue 
du  scrotum,  elle  a  provoqué  des  modifications  de  struc¬ 
ture  importantes.  Ces  parties  sont  indurées  profondément 
jusqu’à  l’urèthre,  déformées  ;  la  verge  est  rétractée  vers  le 
scrotum.  Il  existe  de  plus  des  fistules  urinaires  au  nombre 
de  trois,  deux  sont  situées  à  droite  et  à  gauche  au  niveau 
du  repli  qui  sépare  le  scrotum  de  la  racine  de  la  verge, 
une  troisième,  médiane  et  plus  récente  n’était  qu’un  pertuis 
lors  de  l’entrée  du  malade  :  J’ai  dù  par  une  incision  agran¬ 
dir  cet  ox’iflce  ;  il  s'en  est  écoulé  de  suite  du  pus  mélangé 
d’urine.  A  l’heure  actuelle,  il  s’écoule  au  moins  autant 
d’urine  par  ces  fistules  que  par  le  méat. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  trois  séries  d’accidents  dis¬ 
semblables  :  C incontinence  d'urine  dans  un  cas,  Vinfilira.- 
tion  subite  dans  un  autre,  et  une  seule  io\s,  la  difficulté 
•progressive  de  la  miction  suivie  de  rétention  d'urme,  nous 
ont  conduit  trois  fois  au  même  diagnostic.  Cependant,  nous 
ne  pouvions  l’affirmer,  qu’ après  un  examen  direct  de  l’urè¬ 
thre.  Je  vous  engage  à  employer  pour  cet  examen,  la  bou¬ 
gie  à  boule,  dont  vous  m’avez  vu  me  servir,  flexible  et  ter¬ 
minée  par  un  renflement  conique.  Ce  renflement  a  pour 
avantage  de  heurter  au  passage,  par  sa  pointe,  le  rétrécis¬ 
sement  et  de  le  heurter  encore  par  son  talon  au  retour, 
dans  e  cas  où  l’on  a  pu  franchir  la  portion  rétrécie,  c’est- 
à-di;e  qu’il  iiei  met  de  reconnaître,  non-seulement  le  siège, 
mais  encore  l’étendue  de  l’altération.  Nous  l’avons  trouvée 


chez  deux  de  nos  malades  au  milieu  de  la  portion  spon¬ 
gieuse,  à  8  centimètres  du  méat  (n“  64,  incontinence,  n°  46. 
fistules).  Chez  le  troisième  (n"  36  rettraumat.)  elle  siège 
à  13  c.  1?2,  c’est-à-dire  à  la  fin  de  la  portion  spongieuse, 
très-près  de  la  musculeuse,  dans  le  point  où  se  trouve  le  plus 
grand  nombre  des  rétrécissements. 

Le  traitement  sera-t-il  le  même  dans  ces  trois  cas?  L’état 
de  celui  de  nos  malades  qui  a  de  l’infiltration  d’urine  et 
des  trajets  fistuleux,  réclamera  probablement  une  inter¬ 
vention  spéciale,  en  rapport  avec  la  complexité  des  acci¬ 
dents.  Chez  les  deux  autres  malades,  au  contraire,  on  peut 
espérer  réussir  à  l’aide  de  moyens  simples,  qui  échoueraient 
peut-être  chez  le  premier.  Cependant,  et  j’insiste  à  vous 
le  dire,  il  ne  faut  jamais  aborder  le  traitement  d’un  rétré- 
■  cissement  uréthral ,  quels  que  soient  les  accidents  particu¬ 
liers,  la  variété,  le  mode  de  début,  autrement  que  par  le 
plus  inoffensif  des  procédés,  par  la  dilatation.  Serait-elle 
destinée  à  rester  sans  résultats,  cette  tentative  devrait  en¬ 
core  et  dans  tous  les  cas,  être  répétée. 

Déjà  nous  avons  pu  passer,  chez  le  malade  couché  au 
n»  64  (début  par  incontinence)  une  bougie  n“  4  :  ce  résultat 
est  précieux,  il  nous  permettra  d’essayer  la  dilatation 
permanente  à  laquelle  je  ne  vois,  dans  le  cas  particulier, 
aucune  contre-indication.  La  bougie  a  été  fixée  à  demeure  ; 
elle  ne  distend  pas  le  canal,  l’urine  s’écoule  entre  elle  et  la 
paroi.  Pourtant,  certaines  conditions  particulières  obli- 
igent,  aaiis  certains  cas,  à  remplacer  cette  méthode  de  dila¬ 
tation  permanente,  parcelle  de  la  dilatation  temporaire  et 
progressive  ;  dans  ce  cas,  on  ne  laisse  en  place  les  bou¬ 
gies  que  pendant  un  quart  d’heure  environ,  une  heure  au 
plus.  De  toute  façon  notre  malade  est  donc  dès  à  présent  en 
excellente  voie  d'’amélioration,  et  nous  avions  presque  le 
droit  d’y  compter. 

Pour  le  malade  du  n»  36,  les  conditions  sont  tout  autres, 
et  l’origine  traumatique  du  rétrécissement  pouvait  faire 
prévoir  les  difficultés  que  nous  avons  rencontrées  :  vous 
m’avez  vu  répéter  pendant  près  d’un  quart  d’heure  des 
tentatives  infructueuses  de  cathétérisme.  Dans  ce  cas,  il 
devient  nécessaire  d’employer  une  série  de  manœuvres  spé¬ 
ciales;  on  cherche  à  franchir  le  rétrécissement,  en  mettant 
le  malade  dans  des  positions  diverses,  en  lui  recomman¬ 
dant  d’uriner,  on  dirige  la  verge  en  haut,  sur  les  côtés, 
etc.  On  doit  également  varier  la  forme  et  la  nature  des 
instruments  que  l'on  emploie,  leur  imprimer  différentes 
courbures,  etc. 

Enfin,  on  peut  avoir  recours,  dans  les  cas  difficiles,  aux 
fines  bougies  de  baleine,  instruments  délicats  à  manier,  en 
raison  des  fausses  routes  que  l’on  peut  créer  dans  le  canal. 
Je  vous  conseillerai,  enfin.  Messieurs,  d’avoir  recours  au 
procédé  qu’employait  Chassaignac  dans  les  cas  semblables, 
et  dont  j’ai  souvent  constaté  l’efficacité  :  il  consiste  à  in¬ 
troduire  dans  l’urèthre  plusieurs  bougies  fines  à  la  fois.  Si 
la  première  a  butté  contre  l’obstacle  qui  oblitère  une  par¬ 
tie  de  la  lumière  du  canal,  une  seconde  aura  d’autant  plus 
de  chances  de  rencontrer  l’orifice  ;  on  en  introduit  queU 
quefois  davantage.  J’ai  multiplié  les  tentatives  et  j’ai 
réussi  enfin  à  passer  une  bougie  de  baleine  qui  a  été  fixée 
immédiatement  :  le  malade  est  dès  à  présent  dans  les  mê¬ 
mes  conditions  que  le  précédent  (n°  64).  Dans  quelques 
jours  il  sera  certainement  possible  d’introduire  une  bougie 
déplus  fort  calibre,  d’après  la  méthode  de  la  dilatation 
permanente  et  progressive,  qui  est  également  applicable 
dans  l’un  et  l’autre  cas. 

Il  en  est  bien  autrement.  Messieurs,  du  malade  qui  porte 
actuellement  trois  fistules  urinaires  (n°46)  ;  chez  lui,  nulle’ 
difficulté  à  introduire  la  bougie  lors  de  son  entrée;  mais 
en  revanche  il  y  aurait  eu  danger  à  agir  ici  comme  dans 
les  deux  cas  précédents.  Cet  homme  est  plus  âgé  que  les 
deux  autres  (48  ans),  son  état  général  était  peu  satisfai¬ 
sant  :  aussi  me  suis-je  borné  dans  le  premier  moment,  à 
donner  au  pus  de  son  abcès  urineux  une  issue  plus  large. 
Nous  avons  attendu  huit  jours,  écoulés  maintenant,  avant 
de  songer  au  traitement  du  rétrécissement  et  des  fistules  : 
le  malade  urinait,  tant  par  ces  fistules  que  par  le  méat,  il 
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n'y  avait  donc  pas  ici  la  môme  indication  pressante  que 
tout-à-l'heure. 

En  vertu  du  même  principe,  chez  lui  aussi  nous  commen¬ 
cerons  par  essayer  la  dilatation  simple,  bien  que  dans  ma 
conviction  ce  mode  de  traitement  ait  peu  de  chances  d’être 
suffisant  ici.  Vous  m’avez  vu  ce  matin  chercher  à  passer 
une  bougie  fine  et  ne  pouvoir  y  parvenir,  bien  que  le  ré¬ 
trécissement  ait  été,  il  y  a  huit  jours,  facilement  franchi. 
Je  n’ai  pas  insisté  ;  le  malade  accusait  un  peu  de  douleur 
indiquant  une  poussée  inflammatoire  et  un  certain  degré 
de  tuméfaction  des  parois  du  canal.  Une  fois  ces  accidents 
dissipés,  si  nous  parvenons  à  dilater  le  rétrécissement, 
nous  pouvons  espérer  à  la  rigueur  qu’une  sonde  mise  à 
demeure,  empêchant  l’écoulement  par  les  fistules,  permet¬ 
tra  l’oblitération  de  leur  trajet.  Toutefois  nous  ne  sommes 
pas  en  droit  d’y  compter  beaucoup,  il  est  à  craindre  que  le 
rétrécissement  soit  rebelle  à  la  dilatation,  en  vertu  de  son 
origine  traumatique  et  des  accidents  qui  le  compliquent. 
Dans  ce  cas,  nous  aurons  recours  à  d’autres  procédés.  Il  y 
a  un  mois,  nous  nous  sommes  trouvés  dans  des  conditions 
analogues,  devant  un  rétrécissement  qui  résistait  à  la  di¬ 
latation  lente,  et  j’ai  pratiqué  la  divulsion  brusque  avec 
l’instrument  de  M.  Voillemier.  Cette  divulsion  est  à  pro¬ 
prement  parler  un  éclatement  du  canal,  obtenu  à  1  aide 
d’un  mandrin  volumineux  que  l’on  remplace  immédiate¬ 
ment  par  untî  sonde  de  fort  calibre.  Nous  avoua  dans  ce 
cas  obtenu  un  bon  résultat.  Mais  la  divulsion  n’en  consti¬ 
tue  pas  moins  pour  cela  une  méthode  exceptionnelle,  au 
môme  titre  que  Turéthrotomie  interne. 

Sans  discuter  ici  la  valeur  comparative  de  ces  deux  opé¬ 
rations,  ce  qui  m’entraînerait  beaucoup  trop  loin,  je  me 
bornerai  à  vous  dire  que  je  préfère,  personnellement,  la 
divulsion.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  j’y  aurai  recours 
si  la  dilatation  simple  est  impuissante.  Ce  ])rocédé  sera 
peut-être  insuffisant  encore  :  il  est  possible  que  les  fistules 
persistent  malgré  le  rétablissement  du  calibre  de  l’urètbre, 
en  dépit  du  passage  d’une  sonde  volumineuse.  Souvent  la 
paroi  de  ces  trajets  est  indurée,  sans  tendance  à  la  cicatri¬ 
sation;  que  le  simple  passage  de  quelques  gouttes  d’uiàne 
suffit  d’ailleurs  à  empêcher.  Il  nous  resterait  alors  à  agir 
contre  ces  fistules  comme  on  agit  contre  les  fistules  anales 
auxquelles  nous  pourrions  les  comparer  à  ce  point  de  vue, 
c’est-à-dire  à  les  inciser  pour  transformer  en  une  plaie  lar¬ 
gement  ouverte  ces  trajets  anfractueux.  En  supposant  qu’il 
nous  soit  possible  de  rétablir  le  calibre  de  l’iirèthre  et  le 
cours  de  l’urine,  il  suffirait  de  faire  cette  incision  sur  une 
sonde  canelée,  introduite  de  dehors  en  dedans  par  chacun 
des  orifices  flstuleux.  Dans  le  cas  où  ces  moyens  reste  - 
raient  insuffisants,  nous  aurions  à  recourir,  en  dernier 
ressort,  à  une  opération  grave  ;  à  Turéthrotomie  externe. 

Nous  ne  le  ferons  pas  sans  justifier  notre  conduite, c’est-à- 
dire  avant  d’avoir  épuisé  les  moyens  progressivement  vio¬ 
lents  que  je  viens  d’énumérer  devant  vous.  C’est  seule¬ 
ment  ainsi  que  Ton  doit  agir  si  Ton  veut  avoir  fait  de  la 
bonne  et  saine  chirurgie. 
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Faculté  de  médecixe.  —  M.  CHARCOT. 

XVIU®  LEÇON.  —  De  la  fièvre  bépatique  symptomatique; 
Comparaison  avec  la  fièvre  uroscptique, 

(Résumé  de  la  leçon  du  2G  mai). 

Messieurs, 

Je  vais  commencer  la  leçon  de  ce  jour  en  vous  donnant  des 
renseignements  complémentaires  sur  l’exposé  symptomatique 
que  je -n’ai  pas  eu  le  temps  d’achever  dans  la  dernière  séance. 
11  s’agit,  vous  ne  l’avez  pas  oublié,  des  phénomènes  variés 
qui  se  rattachent  immédiatement  ou  médiatement  à  VoMitéra- 
tioii  calculeuse  du  canal  cholédoque.  Une  altération  particulière 
du  foie,  que  nous  avons  décrite  en  détail,  est,  vous  le  savez, 
une  conséquer  ce  en  quelque  sorte  obligatoire  de  cette  altéra¬ 
tion. Dans  les  phases  les  plus  avancées  de  l’altération  hépatique 


que  nous  étu  lions,  en  raison  soit  de  l’extension  de  la  lésion  sclé¬ 
reuse,  soit  de  la  compression  exercée  par  les  canaux  biliaires 
dilatés,  la  circulation  intra-hépatique  est  entravée  et  il  se  pro¬ 
duit  consécutivement  une  stase  sanguine  dans  le  système  de 
la  veine  porte. 

Les  résultats,  d’ailleurs  faciles  à  prévoir,  de  cette  obstruc¬ 
tion  sont  :  i“  Tascite;  '2°  l’hypertrophie  de  la  rate  (1),  3“  des 
hémorrhagies  gastriques  et  intestiualesr:^^ 

Suivant  Henoch  (2),  un  certalh.^  hOmbrh  des  hémorrhagies 
gastro-intestinales  qui  surviennent  d^S  le  cours  de  l’occlu¬ 
sion  des  voies  biliaires  seraient  dues  à  l’existence  d’ulcères 
gastriques  qui,  chez  l’hommef  se  produiraient  à  la  suite  et 
par  le  fait  de  cette  occlusihh  detmème  qu’ils  se  produisent 
chez  les  animaux,  d’après'^Ulker  et  Müiler,  à  la  suite  de  la 
ligature  du  capal  chpmdoqtie. 

D’autres  h^oryhagies  paraissent  relever  de  l’altération  de 
la  crase  dù  Egpg  ou  tout  ju  moins  de  l’altération  des  vais¬ 
seaux  sa'nguirts  que  celle-ci  déterminerait  à  la  longue.  Telles 
sont  ^  hémorrhagies  nasales,  celles  qui  succèdent  à  des  pi- 
qptes  de  sangsues,  ainsi  qu’on  en  trouve  un  exemple  dans 
une  observation  de  Mettenheimer.  On  ne  saurait  évidem.ment 
invoquer  ici  un  obstacle  au  cours  de  la  circulation  porte.  On 
serait,  au  contraire,  tenté  de  faire  intervenir,  en  pareille  cir- 
^nstance,  l’action  dissolvante  des  acides  biliaires  accumulés 
uans  le  sang.  Malheureusement  une  simple  remarque  montre 
qu’il  est  difficile  d’accepter  celte  explication  ;  c'est  que,  chez 
l’homme  môme  dans  les  conditions  les  plus  défavorables,  la 
quantité  des  acides  biliaires  mêlés  au  sang  semble  être  insuf¬ 
fisante  pour  engendrer  les  accidents  obtenus  dans  les  expé¬ 
riences  chez  les  animaux  avec  des  doses  très  élevées;  chez 
un  chien  auquel  .\1.  Vulpian  avait  injecté  dans  le  sang  jusqu’à 
90  grammes  de  bile  de  bœuf,  il  ne  s’est  produit  ni  hémorrha¬ 
gies,  ni  altération  quelconque  des  globules  rouges  (3). 

L’affaiblissement  du  cœur  a  été  de  longue  date  signalé  par¬ 
mi  les  accidents  de  l’ictère  prolongé.  Sous  son  influence, 
ainsi  que  Ta  vu  M.  Leyden,  des  caillots  peuvent  se  former  dans 
l’oreillette  droite  du  cœur  et  devenir  la  cause  du  développe¬ 
ment  d’infarctus  hémopto’iques  dans  les  poumons. 

Celte  espèce  d’asysloiie  a  été  rattachée,  elle  aussi,  à  l’action 
des  acides  biliaires.  C’est  encore  à  celle-ci  qu’on  a  fait  appel 
pour  rendre  compte  des  accidents  nerveux,  convulsifs  ou  co¬ 
mateux,  qui  quelquefois,  terminent  brusijuement  la  vie  des 
sujets  placés  depuis  longtemps  sous  le  coup  des  effets  de  l’oc¬ 
clusion  du  canal  cholédoque.  Mais,  pour  les  deux  derniers 
cas,  l’explication  est  passible  des  objections  formulées  tout  à 
l’heure  à  propos  des  hémorrhagies.  C’est  là,  du  reste,  un  point 
que  je  me  contente  d’indiquer. 

Je  terminerai  cet  exposé  symptomatologique  par  une  brève 
description  de  celte  forme  de  fièvre  intermitlente  symptoma- 
lique  à  laquelle  j’ai  déjà  fait  allusion  à  diverses  reprises  et 
qui  accompagne  quelquefois,  sans  qu’il  y  ail  trace  de  colique 
hépatique  actuelle,  soit  Toblitérationealculeuse  du  canal  cholé¬ 
doque,  soit  la  lithiase  biliaire  intra-hépatique. 

Cette  fièvre,  qu’on  appelle  parfois /fèrre  intermittente  hépati¬ 
que,  rCapparWeni  pas  tant  s’en  faut,  d'une  manière  exclusive,  à 
la  lithiase  biliaire.  Elle  peut  se  présenter  avec  l’ensemble  des 
caractères  qui  lui  sont  propres,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  une 
obstruction  durable  ou  persistante  du  canal  cholédoque, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  rétrécissement  fibreux,  cancer  de 
la  tète  du  pancréas,  etc. 

La  condition  anatomique  la  plus  favorable  à  l’éclosion  de 
cette  fièvre  paraît  être  la  présence,  dans  les  voies  biliaires,  dila¬ 
tées,  de  pus  ou  de  muco-pus  mêlé  à  la  bile  stagnante.  Toutefois, 
il  est  certain  que  l’angiocholite  suppurative  peut  exister  sans 
qu’il  y  ait  fièvre  intermittente  et  que,  d’un  autre  côté,  celle-ci 
est  susceptible  de  se  produire  alors  qu’il  n’y  a  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  suppuration  des  voies  biliaires.  Il  est  possible 
également  que  les  abcès  biliaires,  décrits  dans  la  dernière- 
séance,  fassent  tout-à  fait  défaut  dans  le  cas  où  il  y  a  fièvre 
intermittente.  Il  convient  donc  de  chercher  la  raison  du  dé¬ 
veloppement  de  cette  fièvre  en  dehors  de  tous  les  éléments  qui 
viennent  d’être  énumérés.  Je  propose  l’hypothèse  suivante  : 
La  fièvre  dont  nous  nous  occupons  tiendrait  à  la  présence  dans 
les  voies  biliaires  dilatées  et  enflammées  d'un  principe  septi¬ 
que,  d’un  poison  morbide  pyrétogène,  résultant  d’une  altéra¬ 
tion  du  liquide  biliaire.  Ce  principe,  bien  entendu,  est  inconnu, 
quant  à  présent,  de  même  que  les  conditions  prochaines  qui 
président  à  sa  production. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  quels  sont,  d’après  l’analyse  d’une 


(1)  Leyden.  —  Palh.  ier  Iclerus,  p.  12i. 

(2)  Vnterleiltskriinkheilen,  2°  édition,  p.  65, 

(3)  L'Ecole  de  médecine,  12  oct.  1R7L 


(1)  Voir  les  n»®  13  à  3) . 
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vingtaine  d’otservations  personnelles  ou  recueillies  dans  di¬ 
vers  auteurs,  les  caractères  fondamentaux  de  cette  forme 
de  fièvre  intermittente,  L’icfère  peut,  actuellement,  exister  ou 
non.  Il  manque,  par  exemple,  dans  les  cas  de  gravellé  ou  de 
calculs  intra-hépatiques  qui  très-souvent  —  mais  non  pas  ex¬ 
clusivement  comme  inclinent  à  le  croire  quelques  auteurs 
(Thudicum,  Leared,  Henoch) —  s’accompagnent  de  fièvre  in¬ 
termittente.  Il  manque  encore  dans  certains  cas  cùles  condi¬ 
tions  et  les  lésions  de  la  stase  biliaire  se  manifestent,  bien  que 
l’occlusion  du  canal  cholédoque  soit  incomplète. 

La  colique  hépatique  peut  ouvrir  la  scène  ou  s’être  montrée 
quelque'temps  auparavant  ou  enfin  ne  s’êtrejamais  présentée. 
(Calculs  intra- hépatiques.) 

1“  Tout  à  coup  l’acc^i- éclate,  débutant  par  un  frisson,  elles 
trois  stades  se  dérpulent  comme  s’il  s’agissait  d’un  accès  de 
fièvre  intermittente  légitime.  Le  frisson  est  quelquefois  assez 
intense  pour  que  le  lit  du  malade  soit  ébranlé.  La  température 
centrale  s’élève  à  39, 40®,  41“.  Les  sueurs  sont  parfois  profuses 
jusqu'à  mouiller  le  lit.  Dans  un  nombre  variable  de  cas,  l’un 
des  stades,  le  stade  de  sueur  surtout,  peut  être  absent  ; 

2“  Fréquemment  les  périodes  apyrétiques  sont  nettement 
marquées  et  les  retours  des  accès  sont,  en  général,  assez  régu¬ 
liers  pour  simuler  les  types  quotidien,  tierce  ou  quarte  de  la 
fièvre  légitime.  A  la  vérité,  on  rencontre  sous  ce  rapport  de 
nombreuses  exceptions  ; 

3“  Un  caractère  particulier  de  la  fièvre  hépatique  serait,  si 
nous  en  jugions  d’après  l’observation  jusqu’ici  unique  de 
M.  Regnard,  la  diminution  du  taux  dq^l’urée  pendant  à 

Topposé  de  ce  qui  a  lieu  dans  l'accès  de  fièvre  légitime  —  et  la 
présence  dans  l'urine  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine.  Je  ferai 
remarquer  toutefois  que  si  la  théorie  que  j’ai  proposée  pour 
expliqu  -r  l’abaissement  de  l‘urée  danS  ce  cas  est  juste,  ce 
même  abaissement  devra  survenir  toutes  les  fois  que  l’état  fé¬ 
brile,  quelle  qu’en  puisse  être  la  cause,  surviendra  chez  un  su¬ 
jet  atteint  d’une  lésion  diffuse  quelque  peu  profonde  du  paren¬ 
chyme  hépatique,  suffisante  tout  aii  moins  pour  entraver  la 
fonction  désassimilatrice.  L’état  stationnaire  ou  l’abaissement 
du  chiffre  de  l’urée  dans  la  fièvre  ne  serait  donc  l’apanage 
d’aucune  fièvre  en  particulier.  Ce  phénomène  traduirait  sim¬ 
plement  l’insuffisance  des  fonctions  hépatiques.  ’l 

4»  Ainsi  que  cela  arrive  dans  les  accidents  fébriles  sympto-r 
matiques  en  général,  les  accès  de  fièvre  hépatique  offrent  Iq 
caractère  vesqjéral,  opposé  au  caractère  matutinal  des  accès 
de  fièvre  idiopathique. 

5“  Le  plus  souvent,  la  fièvre  hépatique  est  en  quelque  sorte 
chronique-,  elle  peut  durer  par  exemple  deux  ou  trois  mois, 
avec  des  intervalles  de  8,  10,  15  jours,  pendant  lesquels  les 
accès  font  momentanément  défaut.  On  a  compté  jusqu’à 
31  accès  dans  le  cas  publié  par  M.  Regnard. 

■  6®  Une  issue  favorable  est  chose  possible  ;  un  fait,  rapporté 
par  M.  Henoch,  et  que  je  vais  résumer,  en  fournil  la  preuve. 
A  la  suite  de  coliques  répétées,  on  vit  survenir  un  ictère 
intense,  avec  selles  décolorées  ;  le  foie,  un  peu  augmenté  de 
volume,  était  douloureux.  Bientôt  apparut  une  fièvre  inter¬ 
mittente  qui  fit  croire  à  l’existence  d’abcès  du  foie  et  cessa 
sous  l’influence  de  l'administration  de  sulfate  de  quinine.  La 
malade  fut  envoyée  à  Carlsbad.  Là,  les  selles  redevinrent 
bileuses  consécutivement  à  des  coliques  hépatiques  et 
quatorze  calculs  à  facettes  furent  expulsés. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  la  terminaison  fatale  esi\a  plus 
commune.  Elle  survient  tantôt  au  milieu  de  phénomènes 
graves,  rappelant  les  accidents  dits  pernicieux  des  fièvres  pa¬ 
lustres,  tantôt  dans  le  cours  d’une  fièvre  rémittente  avec 
s.vmptômes  typhoïdes,  à  laquelle  les  accès  ont  cédé  la  place. 

Je  vous  ai  proposé.  Messieurs,  de  séparer  la  fièvre  hépa¬ 
tique,  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  de  la  fièvre  qui  se 
produit  quelquefois  dans  le  cours  delà  colique  hépatique.  Il 
est  incontestable  que  ces  deux  espèces  de  fièvre  n’ont  pas 
absolument  la  même  signification  clinique;  mais  il  n’est  pas 
douteux  qu’elles  ne  se  rattachent  l’une  à  l'autre  par  un  lieu 
commun.  C’est  ainsi  que  l’on  voit,  dans  certains  cas,  un  accès 
développé  dans  le  cours  d’une  colique  hépatique  être  suivi, 
cette  fois  sans  nouvelle  colique,  d’une  série  d’accès  revenant 
périodiquement.  J’incline  à  croire,  d’ailleurs,  que  la  condilign. 
pathogénique  est  la.  même  dans  les  deux  cas.  Ainsi  là  fièvre^ 
hépaialgique,  comme  celle  dé  Vangiocholite  résulterait  de  l'in-' 
troductiou  dans  le  sang  de  l’agent  pyrétogène  hj'pothétique 
provenant  de  l’altération  d§  la  bile.  Le  passage  du  calcul  dans 
la  colique  hépatique  jouerait  tout  simplement  le  rôle  d’une 
cause  occasionnelle.  Il  aurait  pour  effet:  a)  de  favoriser  l’absorp¬ 
tion  du  poison  morbide  soit  en  déchirant  la  muqueuse  des 
conduits  biliaires,  soit  en  augmentant  la  pression  dans  le 
système  des  voies  biliaires;  —  i]  de  déterminer  une  inflamma¬ 


tion  suraiguë  dont  les  produits  confondus  avec  le  liquide 
biliaire  agiraient  à  l’instar  d’un  ferment  et  occasionneraient 
de  la  sorte  une  très  rapide  altération  de  la  bile.  A  l’appui  de 
mon  hypothèse,  je  ferai  remarquer:  1°  que  les  frissons  hépa- 
talgiques  ne  se  montreraient  guère,  d’après  les  observations, 
ue  chez  les  sujets  placés  depuis  longtemps  déjà  sous  le  coup 
une  lésion  inflammatoire  des  voies  biliaires,  circonstance 
propre  à  favoriser  la  formation  du  poison  morbide  (a)  ;  — 
2°  que,  et  j’ai  signalé  tout  à  l’heure  ce  point,  le  frisson  hépatal- 
gique  inaugure  quelquefois  le  développement  d’une  série 
d’accès  à  retours  plus  ou  moins  réguliers  sans  nouvelle  appa¬ 
rition  des  coliques,  ce  qui  justifie  la  seconde  partie  de  mon 
h.ypothèse  (à).  Quant  à  l’intermittence  des  accès  de  fièvre  an- 
giocholique,  ou  en  ignore  totalement  la  cause. 

Je  ne  saurais  trop  insister.  Messieurs,  sur  l’intérêt  qui  s’at¬ 
tache  au  sujet  qui  vient  d’être  exposé.  Poi^  mieux  fixer  en¬ 
core  votre  attention  à  cet  égard,  j’estime  qu’il  est  utile  de  faire 
ressortir  dès  maintenant,  eu  quelques  mots,  les  analogies  qui 
existent  entre  les  diverses  formes  de  la  fièvre  hépatiqiie  et  les 
accidents  du  mênae  genre  qui  compliquent  parfois  certaines 
maladies  des  voies  urinaires. 

■Vous  n’ignorez  pas  que,  chez  les  sujets  irritables,  l’intro¬ 
duction  du  cathéter  dans  l’urèthre  est  quelquefois  suivie  d’un 
frisson  plus  ou  moins  intense  ;  mais,  il  ne  s’agit  là  le  plus 
souvent,  selon  la  remarque  de  Wunderlich  (1),  que  d’un  phé¬ 
nomène  purement  nerveux,  sans  élévation  de  la  température 
centrale,  D’autres  fois  au  contraire,  dans  des  circonstances  en 
-npnarence  identiaues.  on  observe  un  véritable  pqcès  fébrile, 
marqué  par  la  succession  des  trois  stades  classiques.  Il  est  à 
noter  pourtant,  que,  d’après  les  écrivains  les  plus  autorisés, 
cette  fièvre  uréthrale,  comme  on  l’appelle  quelquefois  (2),  ne  se 
manifeste  guère  que  chez  les  sujets  qui,  déjà,  présentent  d’une 
façon  plus  ou  moins  accentuée  les  signes  d’une  affection  des 
vo’ies  urinaires  capable  d’apporter  un  obstacle  à  l’émigsion  de 
l'uriue  :  rétrécissement  uréthral,  hypertrophie  de  la  prostate, 
paralysie  de  la  vessié  résultant  d'une  lésion  de  la  moelle 
épinière,  etc.,  et  chez  lesquels  les  urines  sont  souvent  al¬ 
térées. 

L’accès  fébrile  qui.  en  pareil  cas,  ne  se  montre  que  deux  ou 
trois  heures  après  Tintroduction  de  la  sonde  est  quelquefois 
unique;  d’autres  fois,  il  est  suivi,  sans  nouvelle  intervention 
chirurgicale,  d’une  série  d’accès  plus  ou  moins  nombreux,  re¬ 
venant  périodiquement,  de  manière  à  simuler  la  fièvre  inter¬ 
mittente  palustre  (3). 

Les  accès  de  fièvre  uréthrale  provoquée  revêtent  dans  quel- 
ues  circonstances  le  caractère  pernicieux  [forme  algide  (Per- 
rigeon),  forme  apoplectique  (Grisolle)  (4j], 

Ces  accidents  variés  peuvent  tous  survenir  spontanément 
dans  les  conditions  même  où  ils  se  produisent  soüs  l’influence 
des  manœuvres  chirurgicales  ;  c’est  ce  dont  témoignent  les 
observations  de  Rayer  (5',  de  Jacks  (6)  et  de  Rosensiein  f  7). 

Ces  considérations  suffisent,  je  crois,  pour  mettre  en 
évidence,  au  point  de  vue  symptomatologique,  l’analo¬ 
gie  sur  laquelle  je  voulais  fixer  votre  esprit.  D’un  autre 
côté,  les  altérations  des  voies  urinaires  qui  accompagnent 
les  différentes  formes  de  la  fièvre  uro-sepiique  méritent  d'être 
mises  en  parallèles  avec  celles  qui  président  au  développe¬ 
ment  de  la  fièvre  hépatique. 

En  raison  du  rétrécissement  uréthral,  de  l’hypertrophie 
prostatique,  de  la  paralysie  vésicale,  l’urine  n’est  évacuée  que 
d’une  façon  incomplète;  elle  est  stagnante  dans  les  voies  uri¬ 
naires  profondes,  comme  la  bile  est  stagnante  dans  le  cas  d'o¬ 
blitération  dû  canal  cholédoque,  et,  en  conséquence,  les  ure¬ 
tères  et  les  bassinets  sont  habituellement  dilatés. 

La  membrane  muqueuse  de  ces  conduits  et  celle  de  la  vessie 
offrent  les  caractères  plus  ou  moins  accentués  d’une  inflamma¬ 
tion,  variable  eu  degrés,  qui  rappelle  l’angiocholite  et  dont  les 
produits  sont  incessamment  mêlés  à  i’irrine.  Celle  ci  est  toujours 
alcaline,  d’odeur  ammoniacale,  fétide  et,  en  somme,  cette  alté- 


(t)  tEigenvarme,^.  166. 

(t]  'Voir  Berdrigçon,  thèse  de  .Çeris,  1833. 

(3)  Perdrigeon,  Ice.  cit- 

(l)  Briclietee^u.  —  Archiver  de  aidd-,  1817.  t.  fl,  p.  184  ;  Grisolle.  —  Traité 
de  Path.  int.,  T.  I.  p.  174  ;  —  Giiimiui.  —  Delà  mture  des  fièvres,  1801, 
-p. 207. 

(3)  Rayer. —  îfaladies  des  reias,  1. 1,  p.  3-23,  3ü7,  30S,  338. 

f6)  Jacks.  —  Prag.  Viertel.  Bd.  2, 5,  47. 

(7)  Rosenstein.  —  Maladies  des. reins, p.  201 .  —  Chez  les  vieüles  femmes 
de  la  Salpétrière,  M.  Ch^çot  a  vu  plusieurs  fois  survenir  spontanément  de 
violents  frissons,  avec  élévation  de  la  températurej  suivis  ^ueltjjtefois  de 
sueurs  et  simulant  des  accès  pernicieux.  L’introduction  de  la  sonda  dans  la 
vessie  donnait  issue  à  de  l’urine  fétide,  ammoniacale. 
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ration  de  Turine  paraît  être  dans  l'espèce,  un  élément  constant. 

Les  reins  eux-mêmes  offrent  d’ordinaire  des  lésions  plus  ou 
moins  ppofondes  et  plus  ou  moins  caractéristiques,  quç  les 
auteurs  anglais  désignent  quelquefois  sous  lé  nom  de  rein 
ehirurffical  k  Surgical  Kidney  »  et  que  Rayer  considérait  comme 
un  des  éléments  id«  i  afl^tion  qu’il  a  décrite  sous  la  dénoniiua- 
\ion  àQ pycLü-névhriie'{\). 

Un  des  caractères  les  plus  saillants  de  cette  lésion  consiste 
dans  la  présence,  à  la  surface  du  rein,  de  petits  foyers  d’idüt- 
tralion  purulente  dissémipés.  Si  l’on  pratique  des  ooupqs,  ou 
constate  que  ces  petits  foyers,  dont  la  base  répond  à  la  péri¬ 
phérie  de  l'organe,  pénètrent,  sous  forme  de  coin,  dans  la 
substance  corticale.  Ges  abcès,  entourés  d’un  y  zone  violacée, 
ne  sont  pas  sans  analogie,  vous  1  e  voyez,  avec  les  abcès  miliaires 
hépatiques  que  je  décrivais  naguère.  L’examen  histologique 
vient  à  son  tour  légitimer  ce  rapprochement.  En  effet,  le  pus 
n’occupe  pas  la  cSvité  mèpie  des  tubes  urinifères,  mais  bien 
le  tissu  interstitiel.  (TSllebs,  Dickinson).  C’est  plus  particulière¬ 
ment  au  voisinage  des  tubes  droits,  en  d’autres  termes  dqns 
la  partie  centrale,  des  lobules  du  rein  que  l’infiltration  se 
développe  tout  d’abord;  puis,  de  là,  elle  s’étend  un  peu  partout; 
Les  tubes  eu  question  sont  dilatés,  mais  revêtus,  encore  dans 
les  premières  phases,  de  leur  épitbélium,- alors  que  déjà  les 
cellules  .purulentes  infiltrent  le  tissu  interstitiel.  Des  strieâ 
blanches  se  voient  aussi  dans  les  pjTamides  aü  niveau  deé 
cônes.  Cette  apparence  est  due  à  l’infiltration  du  tissu  inters¬ 
titiel  de  ces  régions, pour  une  part,;mais,  de  plus,  à  la  présence, 
dans  l’origine  dilatée  des  tubes  collecteurs,  dé  globules  de 
pus.  -  ■  ■  ■ 

.  Il  n’est  pas  sans  exemple  que  les  petits  abcès  du  «  rein  cbr-^ 
rurgical  »  déterminent  l’inflammation,  puis  rulcération  de  la 
capsule  du  rein  et  soient  ainsi  l’occasion  dudéveloppenient  'dè 
phlegmons  périnépbrétiques.  Ceci  rappelle  la  péritonite  qui, 
quelquefois,  se  produit  au  contact  d’abçès  miliaires  hépatiques 
superficiels. 

Suivant  la  plupart  des  auteurs  (jui  ont  étudié  d’un  peu  près 
la  question,  les  abcès  de  la  substance  corticale  du  reip  ne 
prennent  pas  naissance  par  extension  dp  proche  en  proche  du 
processus  inflammatoire.  Ils  apparaîtraient  en  conséquencè 
d’une  sorte  d'infection  locale,  au  contact  de  l’urine  altérée  qui 
stagne  dans  foute  l’étendue  des  voies  urinaires.  La  migratiou 
de  bactéries  jouerait,  selon  M.  Klebs,  un'rôle  important  dans 
la  formation  de  ces  abcès  Toujours  est-il,  pour  en  revenir 
à  la  fièvre  uréthrale,  que  l’altération  de  l’urine, paraît  ici,  comme 
l’altération  de  la  bile  dans  le  cas  de  fièvre  hépatique,  devoir 
jouer  le  rôle  fondameniàl.  La  fièvre  uroseptique,  en  effet,  peut 
exister  sans  lésions  rénales  graves,  et  d’un  autre  côté  les 
lésions  rénales  se  montrent  à  l'autopsie  de  sujets  qui  n’ont 
pas  été  atteints  de  fièvre  uroseptique. 

En  quoi  consiste  l’altération  de  l’urine,  cause  des  accidents 
fébriles  '!  On  ne  le  sait  pas  au  juste,  mais  très-certainemeut  la 
fétidité  deTurine  n'est  pas,  tant  s’en  faut,  toujours  accompagnée 
de  lièvre  uroseptique.  On  peut  donc  pour  les  cas  où  celle-ci 
se  manifeste  admettre  à  titre  d’hypothèse  vraisemblable  que, 
dans  des  circonstances  qui  resteut  à  déterminer,  il  y  a  dans 
l’urine  altérée  formation  d’un  poison  morbide  particulier,  d’où 
dépendent  les  accidents  très-spéciaux  de  cette  forme  Aq  fièvre 
intermittente.  s  (A  suivre.) 
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Le  budget  de  Finstruction  publique. 

La  discussion  du  budget  de  l’instruction  publique,  peu 
mouvementée,  toujours  calme  et  paisible,  n’a  pas  laissé' 
pourtant  d’étre  d’un  grand  intérêt.  Le  ministre,  la  commis¬ 
sion  et  la  Chambre  ont  prouvd  par  leurs  paroles,  et  mieux 
encore  par  leurs  actes,  qu’ils  étaient  disposés  à  imprimer 
un  vigoureux  élan  à  l’instruction  nationale,  à  réformer  ce 
qu’elle  offre  de  défectueux,  à  perfectionner  son  matériel,  à 
satisfaire  enfin  aux  besoins  signalés  depuis  longtemps, 
toujours  hautement  reconnus  et  sourdement  négligés.  Sans 
doute,  il  y  a  encore  beaucoup  à-  faire,  bien  des  lacunes 


(l)  'Voir  la  belle  Piakoks  5LII  ;  fig.  1  et  2  et  la  Pl.  I,  fig.  3,  4  de  l’Adas 
de  Rayer.  —  Voir  aussi  V  Atlas  de  Carswell,  Pl.  I,  fig.  4.  Pus. 

(2'  M.  Charcot  a  vu  lécemmeut  les  bactâies  foire  défaut  dans  un  cas  de 
l’altération  eu  question  du  rein,  développée  chez  une  femme  atteinte  de 
cancer  du  col  de  l’utérus  avec  dilatation  des  uretères. 


restent  à  combler,  bién  de»  abus  à  détruire;  mais  enfin 
c'est  quelque  chose  que  la  manifestation  monnayée,  et  non 
pins  seulement  éloquente,  d’une  vive  et  réelle  sollicitude 
pour  le  premier  intérêt,  non  pas  du  plus  grand  ffombre, 
mais  de  tous  ;  c’est  quelque  chose  qu'une  ■  augmentation 
de  11  millions  sur  39,  c’est-à-dire  de  plus  d’un  quart.  Il 
était  difficile,  dans  notre  pénurie  actuelle,  de  mieux  démon¬ 
trer  à  M.  Ilaentjens  qùe  nos  budgets  actuels  né  sont  point 
calqués  sur  ceux  de  l’empire.  Onze  millions  valent  mieux 
que  l’insertion  à  VOfftciel  du  plus  beau  rapport  sur  l’ins¬ 
truction  obligatoire.  Et  tout  autorise  à  espérer  que  ce  n’est 
là  qu’un  début  ;  les  années  prochaines  apporteront  de  plus 
magnifiques  démentis  aux  assertions  risquées  du  député  de 
la  Sartbe.  -  . 

Sur  ces  onm  millions,  l’enseignement  médical  a  sa  part 
proportionnée  à  son  importance.  Un  million  environ  so 
partage  entre  la  Faculté  de  Paris  et  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier  :  reconstruction  de  l’Ecole,  pratique  et  laboratoire 
de  la  Charité,  création  d'une  chaire  clinique  de  pathologie 
.mentale,  pour  la  première  ;  pour  la  seconde,  ci*éation  d’une 
chaire  d’histoire  de  la  médecine,  création  et  aménagement, 
delaboii’flfoires,  impression  du  catalogue  de  la  bibliothèque, 
11  convient  de  rappeler  aussi  la  loi  spéciale  assurant  six 
millions  pour  la  reeonstruotion  de  l’Ecole  de  médecine  de 
Paris .  Ces  allocations  Ho-uvelles  sont  loin  d'étre  suffisan¬ 
tes,  mais  elles. sont  lé  gage  d’une  bonne  voioutë  qui  faisait 
défaut  jusqu’ici,  et  promettent  enfin  des  jours  meilleurs 
pour  nos  grands  établissements. 

M.  Liouvilje  avait  proposé  d’élever  de  13,000  à  15,000  fr, 
le  traitement  des  in-ofesseurs  des  Facultés  de  médecine  et 
des  sciences  à  Paris,  qt  finalement  s’était  contenté  de  ré¬ 
clamer  cette  augmentation  pour  les  professeurs  de  méde¬ 
cine.  U  invoquait  la  justice  qu’il  y  aurait  à  les  traiter 
comme  les  professeurs  de  droit  et  de  lettres,  faisait  re¬ 
marquer  que  les  professeurs  de  médecine,  en  cours,  en 
examen,  séances  et  concours,  étaient  les  plus  occupés,  que 
la  Faculté  de  médecine  rapporte  à  l’Etat  plus  de  500,000  fr. 
que  si  quelques-uns  font  de  la  clientèle,  près  de  la  moitié 
n’en  ont  pas  en  raison  de  la  nature  même  de  leurs  chaires 
—  M.  le  Ministre  a  reconnu  le  Lien  fondé  des  réclamations 
de  M.  Liouville,  ne- les  repoussant  que  faute  de  pouvoir 
contenter  tout  le  moudq.  Devant  cet  argument,  l’argent 
manque,  la  Chambre  a  réjeté  Pamendemeut  de  M.  Lieu- 
ville,  qui  eut  peut-être  mieux  fait  de  réclamer  en  faveur 
des  chefs  de  la  laboratoire  et  des  préparateurs.  Sans  être 
le  moins  du  monde  hostile  à  l’augmentation  du  traitement 
des  professeurs,  nous  croyons  plus  urgent  de  s’occuper 
quand  les  ressources  je  p^-mettent,  de  leurs  utiles  et  in¬ 
dispensables  collaborateurs  qui,  eux  aussi,  consacrent  de 
longues  heures  à  leurs  fonctions,  et  .ne  repoivent  qu’un 
salaire.,  dérisoire,  ne  les  mettant  pas  même  à  J’ahri  du  be¬ 
soin. 

Plus  heureux  qqe  M.  Liouville,  M.  Clémenceau  a  obtenu 
le  vote  d’une  .somme  de  13.000  fr.,  destinée  à  la  création 
d’une  chaire  cliniq^ue  de  pathologie  mentale.  II  s’est 
appuyé  sur  un  yœu  dp  Conseil  général  de  la  Seine,  sur  les 
rapports,  des  professeurs  Béclard,'  Broca  et  Gavarret 
conclunnt  tous  à  la  nécessité  de  cette  chaire.  II  a  fait  ressor¬ 
tir  çe  qu’il  y  avait  d’étrange  à  ce  que,  sans  avoir  jamais 
vq  un  aliéné,  un  médecin  pût  obtenir  qp  grade  qui  l'inves¬ 
tit,  de  par  la  loi,  du  droit  de  décider,  dans  une  certaine 
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mesure,  de  la  liberté  d’autrui.  M.  Clémenceau' a  montré  ] 
l’insignifiance  absolue  d’un  cours  purement  théorique  dont 
le  professeur,  en  raison  des  règles  de  roulement  de  l’assis¬ 
tance  publique,  ne  peut  montrer  à  ses  élèves,  en  fait 
d’aliénés,  que  des  syphilitiques.  Le  rétablissement  des  cours 
cliniques  de  l’asile  Sainte-Anne,  dont  il  faut  féliciter  M.  de 
Marcère,  n’est  pas  une  satisfaction  suifisante  pour  un  be¬ 
soin  urgent  ;  ces  cours,  dûs  au  zèle  bénévole  des  médecins 
de  Saint-Anne,  n’appartiennent  pas  à  la  Faculté,  et  l’admi¬ 
nistration  peut,  un  beau  jour,  les  interdire  de  nouveau.  A 
ces  raisons  péremptoires  il  n’y  avait  à  faire  qu’une  ré¬ 
ponse  :  accepter  l’amendement.  La  Chambre  a  fait  son 
devoir. 

Enfin,  M.  Cornil  est  venu  soulever  une  question  au  moins 
aussi  importante  pour  l’enseignement  médical,  que  la  ques¬ 
tion  d’argent,  et  peut-être  plus  difficile  encore  à  résoudre. 
C’est  la  question  des  rapports  entre  les  facultés  et  les  admi¬ 
nistrations  hospitalières.  La  seule  véritable  instruction 
médicale  est,  comme  l’a  fort  bien  dit  M.  Cornil,  celle  qu’on 
acquiert  dans  les  hôpitaux  ;  il  est  donc  de  toute  nécessité 
que  les  élèves  n’en  soient  point  privés  par  les  obstacles  que 
susciteraient  les  administrations  aux  facultés.  Or,  les  dis¬ 
positions  qui  règlent  l’enseignement  clinique  ne  visent  que 
Paris;  il  faudrait  donc  les  étendre  à  là  province.  En  outre 
ils  sont  anciens,  elles  exigences  de  la  clinique  ont  grandi, 
si  bien  qu’aujourd’hui  même  à  Paris,  les  cliniques  étouffent 
sous  les  règlements  hospitaliers. 

Entre  les  conflits  funestes  à  l’enseignement  qui  se  pro¬ 
duisent  chaque  jour,  M.  Cornil  n’avait  que  l’embarras  du 
choix.  Il  a  cité  le  cas  du  laboratoire  de  la  Charité.  En  1873, 
l’Assemblée  et  le  Conseil  municipal  votaient  par  moitié  une 
somme  de  92.000  fr.  pour  la  construction  de  ce  laboratoire  ; 
en  1874,  M.  Bardoux,  croyant  qu’on  y  travaillait  depuis 
un  an,  demandait  pour  l’installer  une  somme  de  10,000  fr. 
que  l’on  portait  au  Budget.  Aujourd’hui  enfin  il  est  terminé; 
les  meubles  et  les  instruments  sont  arrivés  à  la  Charité. 
Mais  c’est  ici  que  l’assistance  intervient  ;  les  meubles  sont 
au  grenier,  les  instruments  à  la  cave,  et  le  laboratoire  at¬ 
tend.  Les  élèves  aussi.  L’assistance  refuse  d’en  laisser 
prendre  possession  pour  deux  motifs  curieux  ;  Le  premier, 
c’est  que  l’installation  ne  peut  se  faire  avant  le  déménage¬ 
ment  de  l’Académie,  qui  ne  parait  pas  devoir  se  faire  de  si  tôt 
et  n’est  nullement  nécessaire;  — le  second,  s’il  était  sérieux, 
aurait  dû  être  invoqué  avant  que  les  constructions  ne  com¬ 
mencent.  On  dit  que  le  laboratoire  serait  trop  voisin  de  la 
chapelle  ;  or,  il  a  un  passage  distinct,  les  jours  ne  se  com¬ 
mandent  pas,  et  le  laboratoire  ne  peut  gêner  en  rien  l’exer¬ 
cice  du  culte.  Les  arguments  de  l’Assistance  ne  prouvent 
donc  rien  que  sa  mauvaise  volonté. 

M.  'Waddington  répond  qu’il  s’est  déjà  préoccupé  de  cette 
question  de  concert  avec  son  collègue  de  l’Intérieur,  et  que 
depuis  trois  semaines  une  commission  mixte  l’étudie.  Il  re¬ 
connaît  qu’il  y  a  un  vieil  antagonisme  entre  l’assistance 
publique  et  la  Faculté  de  médecine,  antagonisme  qu’il  croit 
tenir  à  ce  que  chacun  de  ces  deux  services  dépend  d'un 
ministère  différent.  Peut-être  eût-il  été  plus  vrai  de  dire 
que  l’assistance  publique,  relevant  à  la  fois  du  ministère  de 
l’Intérieur,  de  la  Préfecture  de  la  Seine  et  du  Conseil  muni¬ 
cipal,  a  fini  par  devenir  indépendante  de  tout  le  monde.  Si 
elle  ne  fait  pas  bon  ménage  avec  la  Faculté,  c’est  qu’elle 


n’est  pas  loin  de  regarder  ses  professeurs  comme  des 
intrus. 

Nous  devons  constater  que  M.  "^^addington  ne  s’est  pas 
engagé  à  rétablir  la  bonne  harmonie  ;  en  toute  conscience, 
nous  reconnaissons  que  c’eût  été  téméraire.  Il  y  a  là  en 
présence  deux  pouvoirs  rivaux  qui  ne  pourront  jamais  s’en¬ 
tendre  tant  qu’ils  seront  simplement  juxtaposés.  La  subor¬ 
dination  de  l’un  à  l’autre  peut  seule  faire  cesser  les  conflits 
et  M.  Waddington  ne  se  sent  peut-être  pas  de  force  à  faire 
que  le  médeciffsoit,  l’intérêt  des  malades  réservé,  seul  mai- 
tre  dans  son  service.  E.  T. 


Les  médecins  réservistes. 

L’appel  des  réservistes  avait  soulevé,  dès  les  premiers 
temps,  de  justes  réclamations  de  la  part  du  corps  médi¬ 
cal.  Le  Progrès  s’était  fait,  comme  c’était  son  devoir, 
l’écho  de  ces  plaintes,  et,  nous  appuyant  sur  un  certain 
nombre  de  faits,  nous  avons  montré  qu’aucune  règle  n’a¬ 
vait  dirigé  l’Administration  de  la  guerre  dans  sa  conduite 
vis-à-vis  des  docteurs  en  médecine  ou  des  internes  des 
hôpitaux.  En  ce  aui  concerne  ceux-ci,  une  décision  équi¬ 
table,  en  harmonie  avec  les  idées  que  nous  avons  soute¬ 
nues,  vient  être  prise . 

M.  le  Ministre  de  la  Guerre  vient,  en  effet,  de  donner 
l’ordre  d’assimiler  les  internes  des  hôpitaux,  nommés  au 
concours,  aux  docteurs  en  médecine  et  aux  pharmaciens, 
pour  remplir,  comme  réservistes,  des  fonctions  désormais 
en  rapport  avec  leurs  travaux  habituels  et  leurs  capacités. 

C’est  sur  la  demande,  et  après  des  rapports  explicatifs 
de  notre  ami,  M.  le  D'’  Liouville,  que  les  ministres  de  la 
Guerre  et  de  l’Intérieur  ont  souscrit  à  une  assimilation  si 
complètement  justifiée.  Par  cette  bonne  mesure,  on  trou¬ 
vera  donc  à  utiliser  à  leur  véritable  place  des  hommes 
qui,  par  les  concours  qu'ils  ont  subis  (externat,  internat], 
par  leur  fréquentation  constante  des  hôpitaux,  et  souvent 
par  leurs  travaux  scientifiques,  sont  considérés,  à  juste 
titre,  comme  formant  la  partie  la  plus  laborieuse  du  corps 
médical. 

Un  avenir  prochain  nous  apprendra  comment  seront 
utilisés  les  internes  des  hôpitaux  ;  mais,  dès  maintenant, 
nous  avons  la  persuasion  qu’ils  seront  tous  considérés 
comme  des  médecins  et  que  l’inégalité  choquante  qui  a 
existé  en  1875  va  disparaître. 

Il  semble  aussi  qu’il  reste  beaucoup  à  faire  pour  organi¬ 
ser  sérieusement  le  corps  de  santé  de  la  réserve  et  de  l’ar¬ 
mée  territoriale,  si  nous  en  jugeons  d’après  les  lettres  que 
nous  recevons.  L’année  dernière,  l’administration  a  voulu 
mettre  sur  le  compte  de  l’insouciance  des  médecins  les 
anomalies  qui  se  sont  produites.  Cependant,  tous  ceux  qui 
ont  répondu  à  la  circulaire  de  mai  1875  ne  paraissent  pas 
encore  avoir  reçu  d’avis  sur  la  situation  qui  leur  est  faite. 

Plusieurs  de  nos  correspondants  qui  ont  produit  toutes 
les  pièces  exigées,  qui  ont  comparu  devant  des  commis¬ 
sions  militaires,  n’ont  pu  avoir,  jusqu’à  ce  jour,  de  rensei¬ 
gnements  précis.  Cela  est  d’autant  plus  surprenant  que, 
depuis  longtemps,  les  officiers  sont  nommés.  Il  est  donc  à 
souhaiter  que  l’administration  se  préoccupe  de  cette  ques¬ 
tion,  et  qu’elle  fixe  d’une  manière  définitive  le  rôle  des  mé¬ 
decins  réservistes  et  des  médecins  de  l’armée  territoriale. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  29  juillet  4876.  —  Présidexce  de  M.  Cl.  Bernard- 

M.  Bouchet  présente  quelques  considérations  sur  la  disposi¬ 
tion  de  l’œuf  de  poulet. 

M.  Laborde  entretient  la  Société  de  recherches  sur  la 
physiologie  du  cœur  de  l’embryon,  étudiée  chez  le  poulet  : 
Contrairement  à  l’opinion  d’après  laquelle  le  cœur  ne  battrait 
que  vers  la  40“  heure,  M.  Laborde  a  pu  percevoir  des  pulsations 
des  la  36“  heure  et  même  la  34“.  C’est  l’oreillette  qui  bat  alors. 
Vers  le  second  jour,  on  suit  bien  le  rhythme  cardiaque, 
Toreillette  battant  la  première,  le  ventricule  en  second  lieu. 
Dès  le  troisième  jour  on  peut  suivre  le  jeu  des  valvules 
aortiques,  se  présentant  sous  l'aspect  de  valves  formant 
entonnoir.  L’orifice  auriculo-ventriculaire  est  plus  difficile  à 
étudier.  Ces  recherches  viennent  à  l’appui  de  la  théorie  géné¬ 
ralement  admise  au  sujet  de  la  succession  des  mouvements 
de  cœur  dans  la  systole.  Quant  au  rôle  du  système  nerveux, 
M.  Laborde  serait  tenté,  contrairement  aux  idées  émises  anté¬ 
rieurement,  de  l’admettre  dès  le  début. 

M.  Duval,  en  faisant  ses  recherches  sur  la  morphologie  du 
4“  ventricule,  a  été  conduit  à  étudier  le  sinus  rhomboïdal 
lombaire  des  oiseaux,  considéré  par  les  auteurs  comme  formé 
par  rélargissement  du  canal  central  et  par  suite  comme  un 
4“  ventricule  médullaire.  Sur  une  coupe  üe  la  moelle  durcie', 
on  voit  que  le  sinus  est  rempli  par  une  substance  continue  au 
centre  de  laquelle  est  le  canal  central.  Cette'  substance,  loin 
d’être  réticulée  comme  le  disent  les  auteurs,  est  formée  d’une 
agglomération  de  vésicules  closes  présentant  un  noyau  à  leur 
intérieur.  Elle  se  continue  avec  la  névroglie  péri-épendymaire 
qui  offre  la  même  structure.  Eu  suivant  le  développement  de 
la  moelle  chez  le  poulet,  on  voit  d’abord  la  substance  grise 
formée  de  cellules  embryonnaires  :  les  unes  se  transforment 
eu  cellules  nerveuses,  les  autres,  au  contraire,  ne  subissant  pas 
cette  transformation,  constitueraient  la  névroglie  périépendy- 
maire  et  le  contenu  du  sinus  rhomboïdal.  La  névroglie  périé- 
pendymaire  chez  l’oiseau  ne  serait  donc  pas  un  tissu  réticulé, 
mais  serait  formée  par  une  agglomération  de  ces  vésicules 
closes.  C’est  donc  dans  le  sinus  rhomboïdal  qu’on  peut  plus 
aisément  étudier  la  névroglie  périépendymaire  puisque  là  elle 
existe  sans  mélange  avec  les  éléments  nerveux  proprement 
dits. 

M.  Hallopëau  fait  des  réserves  sur  ce  sujet,  du  moins  en  ce 
qui  concerne  l’bomme.  Du  reste  la  névroglie  périépendymaire 
diffère  de  la  névroglie  proprement  dite. 

M.  Bourneville  fait  une  communication  sur  un  point  par¬ 
ticulier  de  l’action  du  bromure  de  camphre.  (Sera  publiée  in 
extenso.) 

M.  Celle  présente  à  la  Société  un  appareil  qui  permet  de 
rendre  manifestes  les  petits  mouvements  de  la  conque  et  du 
conduit  auditif  externe  qui  dénotent  les  efforts  d’attention. 
Cet  appareil  pourrait  servir  dans  les  cas  de  surdité  Simulée. 

La  Société  procède  à  l'élection  d’un  membre  titulaire  M. 
Duval  est  élu.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  l'’'  août  1876.  —  Présidence  de  M.  Ch.4.tin. 

M.  Maurice  Raynaud  lit  un  travail  sur  une  manifestation 
encore  peu  connue  de  Tataxie  locomotriceprogressive.— Onsait 
que  l’ataxie  locomotrice  ou  plutôt  la  sclérose  des  cordons  posté¬ 
rieurs  se  traduit  parfois  par  des  troubles  viscéraux  particu¬ 
liers  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  troubles  gastriques,  cri¬ 
ses  gastriques.  M.  Raynaud  a  récemment  eu  l’occasion  d’observer 
un  cas  dans  lequel  les  accès  douloureux,  au  lieu  d’avoir  pour 
siège  apparent  l’appareil  digestif  et  plus  spécialement  l’esto¬ 
mac,  semblaient  avoir  pour  point  de  départ  l’appareil  urinaire. 
Un  homme  de  39  ans,  entre  à  l’hôpital  en  proie  à  presque  tous 
lessignesd’un  violent  accès  de  colique  néphrétique  :  douleurs 
atroces  dans  la  région  lombaire,  rétraction  énergique  du  testi- 
culejusqu’à  l’anneau,  ténesme  vésical,  anurie,  vomissements, 
torpeur  comateuse.  Tout  d’abord  le  diagnostic  parait  facile  ; 


mais  bientôt  un  examen  plus  attentif  des  symptômes  fit  naî¬ 
tre  des  doutes  sur  la  nature  réelle  de  la  maladie.  L’accès,  en 
effet,  dura  plusieurs  jours,  disparut,  puis  revint,  dura  encore 
plusieurs  jours,  disparut  de  nouveau,  et  sembla  bientôt  être 
continu.  Or,  la  longueur  et  la  répétition  des  accès,  la  forme 
des  douleurs  névralgiques  s’irradiant  tout  aussi  bien  vers  l’é¬ 
paule,  et  l’épigastre  que  vers  la  cuisse,  V absence  d'albumine 
dans  les  urines,  différaient  tellement  de  ce  que  Ton  observe 
habituellement  dans  la  colique  néphrétique,que,  malgré  l’exis¬ 
tence  des  signes  énoncés  plus  haut,  le  diagnostic  néphrite  cal- 
culeuse  dut  être  repoussé.  —  L’autopsie  du  malade  démontra 
combien  le  médecin  avait  eu  raison  de  modifier  ses  premières 
idées,  car  on  ne  trouva  aucune  lésion  rénale,  mais  une  sclé¬ 
rose  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  Jamais  le  malade 
n’avait  présentéd’incoordination  des  mouvements  —  Il  existe 
donc  des  troubles  viscéraux  urinaires  absolument  comparables 
aux  troubles  gastriques  développés  dans  le  cours  de  la  sclérose 
des  cordons  postérieurs.  Des  observations  semblables  n’existent 
pour  ainsi  dire  pas  jusqu’ici,  aussi  M.  Raynaud,  ne  pouvant 
tirer  aucune  conclusion  du  fait  unique  qui  s’est  présenté  à  lui, 
se  contente  d’appeler  l’attention  des  membres  de  l’Académie 
sur  ce  point  très-intéressant  de  la  pathologie  du  système 
nerveux  (1). 

M.  WoiLLEZ  désire  répondre  à  quelques  objections  qui  lui 
ont  été  adressées,  tant  à  l’Académie  que  dans  la  presse  médicale, 
à  propos  du  spirophore  qu’il  a  inventé  etqu’il  propose  d’appli¬ 
quer  au  traitement  de  l'asphyxie.  Le  lendemain  du  jour  où 
l’instrument  a  été  présenté  à  l’Académie,  M.  Weillez  a  fait  une 
expérience  de  respiration  artificielle  sur  le  cadavre  d’un  vieil¬ 
lard  mort  des  suites  d’une  maladie  du  cœur.  Malgré  le  mau¬ 
vais  état  organique  du  sujet,  le  résultat  a  été  des  plus  satis¬ 
faisants,  et  tous  ies  assistants  ont  pu  se  rendre  compte  de  la 
facilité  avec  laquelle  l’air  pénétrait  dans  les  poumons,  à  cha¬ 
que  manœuvre  du  levier.  —  On  a  dit  que  l’appareil,  agissan  t 
comme  une  énorme  ventouse  de  Junod,  pouvait  avoir  les  mê¬ 
mes  effets,  modifier  trop  profondément  la  circulation  générale, 
causer  des  ruptures  des  capillaires  superficiels,  etc.  Cela 
n’est  pas  possible:  d’abord  parce  qu’il  y  a  dans  le  spirophore /ÿwf- 
libre  entre  la  pression  exercée  par  l’air  sur  la  surface  de  la  peau 
et  la  pression  exercée  par  l’air  sur  la  muqueuse  pulmouaire, 
tandis  que  la  tension  atmosphérique  delà  ventouse  de  Junod 
n’est  pas  compensée  ;  et  qu’ensuite,  il  ne  peut  pas  se  faire  un 
vide  complet  dans  l’intérieur  du  spirophore  à  cause  de  la  fer¬ 
meture  incomplète  du  diaphragme  qui  entoure  le  cou  ;  dans  la 
ventouse  Junod,  au  contraire,  le  vide  est  parfait.  Enfin,  l’expé¬ 
rience  directe  démontre  que  l’individu  vivant,  enfermé  dans 
l’appareil  et  respirant  ariificiellement,  n’éprouve  aucune  sen¬ 
sation  désagréable,  aucun  trouble  circulatoire  périphérique 
ou  central,  aucun  phénomène  d’anémie  cérébrale,  etc.  —  L’ap¬ 
pareil  ne  peut  faire  pénétrer  l’air  dans  l’estomac  parce  que  l’œ¬ 
sophage  n’est  pas  béant.  —  Enfin  la  distension  des  gaz  intes¬ 
tinaux  par  rupture  de  l’équilibre  de  la  pression  atmosphérique 
extérieure  et  de  la  tension  gazeuse  intérieure  n’est  pas  à 
craindre.  —  M.Depaul  pense  que  la  respiration  artificielle  bien 
faite  à  l’aide  du  tube  laryngien  est  de  beaucoup  préférable  à 
la  respiration  artificielle  pratiquée  à  l’aide  du  spirophore. 
Cela  ne  peut  être  démontré,  car  on  ne  s’est  pas  encore  beau¬ 
coup  servi  du  spirophore  pour  ranimer  les  enfants  nouveau- 
nés  venus  en  état  de  mort  apparente.  Des  expériences  seront 
faites  bientôt  qui  pourront  permettre  déjuger  en  connaissance 
de  cause.  Cependant,  il  faut  dire  que  l’insufflation  pulmonaire 
à  l’aide  du  tube  laryngien  n’est  pas  toujours  exempte  d’acci¬ 
dents  (déchirures  du  poumon,  emphysème  pulmonaire),  tan¬ 
dis  que  jusqu’ici  le  spirophore  n’a  jamais  produit  aucune  lé¬ 
sion  de  l’appareil  respiratoire. 

M.  Colin  loue  sans  réserves  le  principe  de  l’appareil,  indi¬ 
que  quelques  modifications  de  forme  qu’il  serait  peut-être  bon 
d’apporter  dans  sa  construction  (cuirasse  de  caoutchouc  à 
panneaux  de  soufflet,  ou  bien  coquille  bivalve  emprisonnant 
seulement  le  thorax  et  l’abdomen) ,  et  profite  de  l’occasion  pour 
donner  le  résultat  de  ses  expériences  sur  l’asphyxie.  Ces  expé- 


(l)  Voir  sur  ce  sujet  :  Charcot,  Lerons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  t.  II,  p.  31  ;  —  Bourneville,  Le  Progrès  midical,  1874. 
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riences  portent  sur  un  grand .  nombre  d’animaux,  chevaux, 
bœufs,  chiens,  chats,  lapin,  rats,  souris,  oiseaux  rtousont  été 
asphyxiés  par  oblitération  de  la  trachée  ou  submersion.  Or, 
chez  tous,  les  phénomènes  observés  se  sont  présentés  d’une 
façon  identique  à  savoir  :  immédiatement  après  l’oblitération 
de  la  trachée,  l’animal  reste  calme  ;  au  bout  d’un  temps  varia¬ 
ble,  2  minutes  et  3  minutes,  des  efforts  violents  d'inspiration, 
des  mouvements  convulsifs  de  tous  les  muscles  s’exécutent  ; 
l’animal  paraît  être  en  proie  à  une  angoisse  extrême  :  cela  dure 

I  minute  ou  1  minute  1/2  ;  puis,  les  muscles  entrent  en  réso¬ 
lution,  les  pupilles  se  dilatent,  la  sensibilité  disparaît  complè¬ 
tement,  les  mouvements  du  cœur  cessent,  le  sang  ne  circule 
plus  dans  les  vaisseaux.  L’animal  cependant  est  seulement  en 
état  de  mort  apparente;  car,  à  cette  période,  il  se  ranime 
spontanément  :  le  muscle  cardiaque  est  encore  agité  de  quel¬ 
ques  contractions. —  Mais,  rapidement,  la  mort  réelle  survient. 
Au  bout  de  4  minutes  1/2  à  5  minutes  1/2,  en  effet,  à  compter 
de  l’oblitération  de  la  trachée,  la  mortréelle  a  Heu.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  M.  Colin  a  pu  ranimer  des  animaux  en  état  de  mort 
apparente;  mais  toujours  (deux  fols  excepté)  l’animal  a  suc¬ 
combé  quelques  heures  après.  —  Des  phénomènes  analogues 
doivent  se  passer  chez  l’homme,  et  dans  le  cas  de  submer¬ 
sion,  la  mort  doit  arriver  de  la  4<=  à  la  minute.  La  respira¬ 
tion  artificielle  pendant  la  période  do  mort  apparente  est-elle 
utile  ?  peut-elle  ranimer  l’individu?  Non,  car  elle  ne  peut  agir 
qu’en  oxygénant  le  sang  et  que  le  sang  ne  circule  déjà  plus. 
Si  on  pratique  la  respiration  artificielle  sur  un  homme  sub¬ 
mergé  depuis  4  ou  5  minutes,  on  oxygénera  le  sang  contenu 
dans  les  capillaires  du  poumon,  mais  ce  sang  restera  station¬ 
naire,  car  le  cœur  ne  bat  plus.  Il  y  a  donc  lieu  de  croire  qu’il 
serait  préférable  d’exciter  les  contractions  du  cœur  en  irritant 
le  système  nerveux.  Malheureusement  cela  ne  réussit  pas  da¬ 
vantage,  et  M.  Colin  n’a-t-il  pas  pu  ranimer  les  animaux  as¬ 
phyxiés  soit  en  pratiquant  la  respiration  artificielle,  soit  en 
excitant  le  système  nerveux.  ^ —  L’utilité  du  spirophore  pour 
ranimer  les  noyés  sera  donc  nulle  ou  illusoire  quand  on  aura 
affaire  à  des  individus  submergés  depuis  plus  de  4  à  6  mi¬ 
nutes. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  pense  que  la  respiration  artifi¬ 
cielle  n’a  d’efficacité  qu’à  la  condition  d’être  appliquée  instan¬ 
tanément.  Aussi  craint-il  que  le  spirophore  ne  puisse  rendre 
les  services  qu’on  attend  de  lui,  à  cause  du  temps  que  l’on  per¬ 
dra  forcément  dans  l’emploi  de  l’instrument.  De  plus,  son  usage 
ne  pourra  être  vulgarisé  parce  qu’on  n’aura  jamais  assez  d’ap¬ 
pareils  à  mettre  à  la  disposition  du  public.  Il  serait  donc  pré¬ 
férable  de  préconiser  des  méthodes  qui  sont  à  la  portée  de 
tout  le  monde  et  qui  rendent  tes  mêmes  services.  La  méthode 
do  Pacini,  employée  déjà  en  Italie,  en  Angleterre  et  en  France, 
consiste  à  pratiquer  la  respiration  artificielle  en  soulevant  les 
épaules  dû  noyé  alternativement  de  bas  en  haut  et  de  haut  en 
bas.  Ce  moyen  peut  être  employé  partout  et  instantanément. 

II  est  donc  préférable  aux  appareils  destinés  à  remplir  les  mê¬ 
mes  indications. 

L’.4cadémie  se  forme  en  comité  secret  à  b  heures.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  de  niars  1816.  —  Présidexcb  de  M.  Charcot. 

28.  Dilatation  du  cœur  gauche. — Insufiisauce  mitrale .  —  Dis- 
positioa  spéciale  des  cordages  tendineux  du  cœur  gauche, 
tendus  en  traders  de  l’orifice  aortique,  ayant  donné  lien  à 
quelques  signes  sthéthoscopiques  particuliers  ;  par  M.  C'üf- 
FER,  interne  des  hôpitaux. 

V.,  35  ans,  entrée  le  15  mars  1876  à  Necker,  salle  Saint-Eu- 
lalie  n».  1 ,  (service  de  M.  le  professeur  Potain)  ;  morte  subite¬ 
ment  le  26  mars  1876. 

Jusqu’à  l’âge  de  27  ans,  cette  femme  avait  joui  d’une  bonne 
santé.  A  cet  âge,  sans  rhumatismes  antérieurs,  elle  fut  prise, 
sans  cause  appréciable,  de  palpitations  assez  violentes,  d’ac¬ 
cès  d'oppression.  Ces  accidents  au  début  ne  furent  pas  assez 
forts  pour  l’empêcher  de  travailler.  Elle  continua  donc  ses 
occupations  ordinaires  jusqu’au  mois  de  janvier  1 875,  n’àÿàht 
pas  d’œdème  des  jambes,  pas  d’attâques  d’asystolie. 
Cependant  les  médecins  qii’elle  consulta  à  diverses  reprises 


lui  trouvèrent  une  affection  cardiaque  ;  elle  prit  pendant  long¬ 
temps  de  la  digitale. 

Au  mois  de  janvier  1876,  elle  eut  un  refoidissement,  au  mi¬ 
lieu  de  grandes  fatigues  ;  les  palpitations  augmentèrent  nota¬ 
blement  ainsi  que  l’oppression  ;  toutefois  elle  n’eut  pas  d’œ¬ 
dème,  pas  d’apoplexie  pulmonaire.  Elle  résista  à  ces  accidents 
encore  quelque  temps;  mais  le  12  mars  1876,  pouvant  à 
peine  respirer,  ayant  de  très-fortes  palpitations,  elle  se  décida 
•à  entrer  à  l’hêpital. 

A  son  entrée,  le  15  mars,  on  constate  que  cette  malade  a  le 
faciès  cardiaque  assez  prononcé  ;  elle  a  une  légère  teinte  suhic- 
térique  sur  toute  la  surface  du  corps  ;  elle  urine  peu,  va  difficile- 
mept  à  la  selle.  Cependant  elle  n’a  pas  d’œdème  des  jambes, 
pas  d’ascite. 

Le  pouls  est  très-petit,  irrégulier,  intermittent  ;  il  offre  tous 
les  caractères  du  pouls  mitral.  A  l’auscultation  des  porimons, 
on  trouve  de  la  congestion  aux  deux  hases.  ^ 

Mais  c’est  surtout  le  cœur  qui  offre  des  particularités  inté¬ 
ressantes. 

Le  cœur  est  volumineux  ;  la  pointe  bat  dans  Iç  6"  espacy 
intercostal,  la  matité  cardiaque  est  très-étçndue,  iongùeur 
18  c.,  largeur  12  c.  A  la  palpation  dp  la  région  précordiale, 
on  perçoit  nettement  un  frémissement  très-accusé.  Ce  frémis¬ 
sement  est  '  systolique  ce  qui  exclut  l’idée  d’un  frémisse¬ 
ment  dû  à  un  rétrécissement  mitral.  Du  reste  à  l’ausculta 

tion,  on  nA  trmivft  aiœnn  signe  de  rétrécissement,  pas  de  dé¬ 
doublement  du  2“  bruit.  On  ne  trouve  non  plus  aucun  signe 
de  péricardite  qui  qurait  pu  aussi  donner  un  frémissement 
cartairc  systolique. 

Ce  que  l’on  constate,  c’est  un  souffle  au  premier  temps,  à  la 
pointe,  se  propageant  vers  l'aisselle  gauche,  ay'ant  tous  les 
caractères  d’un  souffle  d'insuffisance  mitrale.  Mais  en  même 
temps  que  ce  souffle,  au  même  moment  que  lui,  on  entend  un 
ronflement  systolique  extrêmement  intense,  ressemblant 
comme  timbre  à  la  vibration  d’une  corde  assez  fortement  ten¬ 
due.  Ce  bruit  n’a  pas  le  même  maximum  que  le  soufflé  ;  il 
siège  plus  haut  vers  la  droite. 

C’est  sur  ce  dernier  phénomène  que  porte  surtout  l’atten¬ 
tion  de  M.  Potain.  Après  avoir  porté  le  diagnostic  ;  insuffi- 
L.mce  mitrale  ;  il  donna  du  frémissement  et  du  bruit  de  ron- 
fleui  -it  l’explication  suivante:  Au  moment  de  la  systole 
ventriculaire,  le  sang  refluant  vers  l’oreillette  gauche  produi¬ 
sait  le  souffle  de  l’insuffisance  mitrale  ;  mais  la  colonne  san¬ 
guine,  grâce  à  une  disposition  spéciale  des  cordages  tendineux 
de  la  valvule  mitrale,  devait  faire  vibrer  ces  cordages  et 
donner  lieu  alors  à  ce  bruit  de  ronflement  qu'accompagnait 
alors  le  frémissement  dû  à  la  vibration  des  cordages,  et  que 
l’on  sentait  par  la  palpation  du  cœur. 

M.  Potain  diagnostiqua  donc,  en  outre,  l'existence  d’un 
cordage  tendineux  tendu  en  travers  du  courant  san¬ 
guin,  lequel  le  faisait  vibrer  en  passant,  c’est-à-dire  à  chaque 
systole  ventriculaire. 

Ce  fait  fut  en  tous  points  vérifié  par  l’examen  nécroscopique. 
—  (La  malade  mourut  subitement  dans  la  nuit  du  26  mars). 

Autopsie.  —  Le  foie,  les  reins,  les  poumons  ne  présenleqt 
qu’une  congestion  assez  accusée. 

Cæur  :  Volumineux,  1 8  centimètres  de  longueur.  —  Le  cœur 
droit  est  relativement  petit.  Pas  d’altération  de  l’orifice  pul¬ 
monaire  ;  un  peu  d’épaississement  des  valves  de  la  tricuspido. 
mais  pas  d’insuffisance  tricuspidienne. 

Le  cœur  gauche,  au  contraire,  est  très-volumineux,  fort  di¬ 
laté,  à  parois  hypertrophiées,  2  centimètres  d’épaisseur  pour 
le  ventricule. 

L’orifice  mitral  est  très-large,  sa  circonférence  mesure  16  c. 
Chaque  valve  mesure  8  c.  de  longueur.  Ces  valves  sont  en'  ou¬ 
tre  très-étendues  en  hauteur,  la  valve  aortique  a  une  hauteur 
de  4  c.,  la  valve  auriculaire  2  c.  1/2. 

Les  deux  valves  sont  très-épaissies  surtout  vers  le  bord 
libre,  et  ne  présentent  pas  de  recroquevillement  comme  dans 
l’endocardite  ordinaire  ;  elles  ne  sont  nullement  soudées  l’une 
à  l’autre; 

La  nature  de  cet  épaississement  semble  beaucoup  plutôt 
être  athéromateuse. 

Comme  on  lé  voit,  la  dimension  de  l’orifice  mitral  devait 
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^onijer  lieu  s  une  insuffisance  considérable  ;  cependant  la 
jiauteur  des  valvules  était  telle  qu’elles  pouvaient  se  rappro¬ 
cher  presque  complètement  et  empêcher  par  conséquent  un 
reflux  trop  considérable  du  sang  du  ventricule  vers  l’oreil¬ 
lette.  C’est,  en  effet,  ce  que  l’on  peut  parfaitement  constater 
de  la  façon  suivante  :  après  avoir  rempli  d’eau  le  veptricule 
gauche,  on  voyait  très-nettement  le  reflux  de  l’eau  vers  l’o¬ 
reillette  à  cause  de  l’insuffisance,  lorsque  l’on  comprimait  le 
ventricule,  mais  ce  reflux  n’était  pas  considérable.  Tout  reflux 
cessait,  lorsque  après  avoir  légèrement  soulevé  la  pointe 
du  cœur,  on  comprimait  le  ventricule  gauche  ainsi  diminué 
de  longueur.  Dans  ce  cas,  l’insuffisance  disparaît  ;  c’est  que, 
par  ce  mécanisme,  on  permet  aux  valves  de  la  mitrale  de 
se  rapprocher  complètement  l’une  de  l’autre. 

L’orifice  aortique  est  sain.  —  Mais,  dans  cette  portion  du 
ventricule  gauche,  située  en  dedans  de  la  valve  aortique  de  la 
valvule  mitrale,  on  trouve  une  disposition  particulière  et 
anormale  des  cordages  de  la  mitrale  ;  de  cette  valve  aortiipie 
partent  deux  cordages  qui  vont  s’insérer  à  la  cloison  interven¬ 
triculaire,  et  de  ce  point  de  la  cloison  interventriculaire  part 
un  autre  cordage,  de  6  centimètres  de  longueur,  qui  va  s’in¬ 
sérer  à  environ  1  centimètre  au-dessous  de  l’orifiçe  aortique. 
Ce  cordage  est  manifestement  tendu  en  travers  fie  la  portion 
aortique  du  ventricule  gauche  ;  c’est  lui  que  l’ondée  sanguine 
rencontrait  à  chaque  systole  et  qu’elle  faisait  vibrer  en  so  di¬ 
rigeant  vers  l’aorte. 

C’est  cette  disposition  qui  avait  donné  lieu  aux  signes  sté¬ 
thoscopiques  particuliers  observés  pendant  la  vie,  et  dont 
M.  Potain  avait  parfaitement  déterminé  la  cause. 

29.  Kystes  tlu  foie  ;  par  M.  Bakaduc,  interne  provisoire. 

Ce  foie  provient  d’une  femme  de  70  ans,  atteinte  d’hyper¬ 
trophie  cardiaque  et  morte  d’une  fièvre  cérébrale,  dans  le 
service  de  M.  Bernard,  aux  Ménages.  Aucun  phénomène  par¬ 
ticulier  n’avait  été  constaté  pendant  la  vie. 

A  Tœil  nu,  le  foie  se  compose  manifestement  de  deux  par¬ 
ties,  une  saine  et  une  morbide.  Celle-ci  est  constituée  par  des 
kystes  plus  ou  moins  volumineux  dont  le  siège  principal  se 
trouve  au  niveau  du  lobe  gauche  et  de  l’éminence  porte  posté¬ 
rieure,  laquelle  se  trouve  considérablement  diminuée  de  vo¬ 
lume,  mais  saine  dans  ce  qu’il  en  reste. 

Ces  kystes  semblent  sortir  du  parenchyme  et  soulever  la 
capsule  de  Glisson  ainsi  que  le  péritoine  qui  la  double  ;  ils 
sont  très-rapprochés  les  uns  des  autres.  Dans  leur  intervalle 
la  glande  est  saine  dans  les  points  où  deux  kystes  ne  l’ont  pas 
trop  fortement  comprimée.  Dans  le  cas  contraire,  le  tissu  hé¬ 
patique  est  raréfié. 

Ils  se  composent  d’une  tunique  externe  fibreuse  séparable 
de  l’interne,  beaucoup  plus  mince  ;  cette  tunique  fibreuse  fait 
partie  de  la  capsule  de  Glisson.  Presque  tous  naissent  de  la 
face  inférieure  du  foie  le  long  des  canaux  biliaires,  entre  eux 
et  la  capsule  de  Glisson  prolongée  sur  les  vaisseaux  portes. 

Telle  est  la  disposition  des  gros  kystes  ;  parmi  les  plus  pe¬ 
tits,  plusieurs  ne  sont  séparés  du  péritoine  que  par  une  mince 
couche  de  substance  hépatique  légèrement  décolorée;  d’au¬ 
tres  nés  près  des  bords  du  foie  émergent  de  suite  du  tissu  hé¬ 
patique.  Ils  sont  souvent  petits  et  prennent  naissance  égale¬ 
ment  entre  la  paroi  biliaire  et  la  capsule  de  Glissouj  mais  sur 
la  périphérie  du  foie. 

Quant  aux  kystes  variant  de  la  grandeur  d’un  pois  et  moin¬ 
dre  à  celle  d’une  orange  bosselée  par  place,  ils  sont  groupés, 
comme  le  montre  leur  dissection,  le  long  des  canaux  biliaires 
et  vont  en  diminuant  de  volume  à  mesure  qu’on  arrive  vers  ’ 
des  canaux  plus  fins. 

Ces  kystes  semblent  formés  aux  dépens  des  glandules  bi¬ 
liaires  dont  les  culs  de  sac  sont  réunis  normalement  à  l’em¬ 
bouchure  par  un  collet  assez  long,  lequel  serait  oblitéré  dans 
ce  cas. 

La  tunique  la  plus  interne  est  très-mince.  Elle  contient  un 
liqffide  tantôt  blanchâtre  un  peu  visqueux,  d’autres  kystes 
sont  formés  par  un  liquide  contenant  des  grumeaux  d’une 
matière  légèreinent  jaunâtre,  dont  l’aspect  général  approche 
du  vert-Gia|r. 

Le  liquide  que  j’ai  examiné  au  microscope  contient  de  Tépi- 


thélium  granuleux,  mais  surtout  des  petits  amas  d’aspect 
grajsseqx,  enfin  des  cristaux  de  cholestérine. 

Les  voies  biliaires  paraissent  d’ailleurs  être  saines. 

Les  artères  hépatiques  étaient  bien  piûs  volumineuses  dans 
tout  le  domaine  kystique  que  dans  la  portion  saine  du  foie, 
tandis  que  la  veine  sus-bépathique  était  par  points  comme  un 
simple  cordon  fibreux. 

En  résumé,  la  dissection  permet  de  constater;  1“  le  grou¬ 
pement  des  kystes  autour  des  canaux  biliaires  ;  2»  l’état  d’in¬ 
tégrité  du  foie  dans  les  portions  dépourvues  de  kystes,  son 
annncissement  dans  les  portions  kystiques  allant  jusqu’à  la 
disparition,  sans  qu’il  y  ait  en  aucun  point  un  tissu  étranger; 
3“  le  développement  du  kyste  entre  la  paroi  biliaire  et  la  cap¬ 
sule  de  Glission,  le  long  des  canaux  biliaires  ;  l’ensemble  re¬ 
présentant  une  grappe  ;  4°  la  présence  de  cholestérine  dans  le 
liquide  des  kystes  ;  le  développement  du  système  biliaire, 
du  système  artériel  hépatique,  le  retfécissement  du  système 
veineux  sus-hépatique  dans  le  domaine  des  kystes  sont  au  .-si 
remarquables. 

30.  Pyélonéphrite;  hypertrophie  des  parois  vésicales;  jjjr 
M.  Levrat,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  54  ans,  est  apporté  à  la  Maison  mu- 
nicipale  de  santé,  dans  un  état  désespéré;  coma  profond,  res¬ 
piration  stertoreuse;  pas  de  renseignements  sur  son  état 
antérieur. 

L’examen  fait  avec  soin  par  l’interne  de  garde,  permet  de 
constater  une  distension  considérable  de  la  vessie. 

Le  cathetérisme  estimpossible.Une  ponction c.apillàire  dopne 
issue  à  deux  litres  et  demi  d’urine  alcaline,  laissant  déposer 
une  couche  purulente. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Uautopsie  faite  par  les  internes  de  M.  Cruveilhier,  dans  le 
service  duquel  se  trouvait  le  malade,  a  fait  constater  les  lé¬ 
sions  suivantes  ; 

Trois  rétrécissements  de  l’urèthre  très-serrés. 

La  vessie,  vide,  présente  le  volume  d’une  tète  de  fœtus,  les 
parois  ont  près  de  deux  centimètres  d’épaisseur,  les  fibres 
musculaires  font  sur  les  deux  faces  une  saillie  considérable, 
les  faisceaux  ont  deux  millimètres  de  largeur.  La  muqueuse 
est  noirâtre,  ramollie  et  friable. 

Les  uretères  sont  dilatés,  présentent  cm  centimètre  de 
diamètre.  Les  bassinets,  de  forme  conique  à  sommet  inférieur, 
contiennent  environ  deux  cents  grammes  de  liquide.  Le  bas¬ 
sinet  gauche  contient  du  pus  épais  et  d’aspect  franc.  Le  bas¬ 
sinet  droit  contient  de  l’urine  transparente. 

Des  deux  côtés,  les  calices  dilatés  réduisent  l’épaisseur  de 
la  substance  à  un  demi  centimètre. 

Les  parois  de  ces  dilatations,  lisses  et  peu  injectées  à 
droite,  sont  rouges  et  comme  tomenteuses  du  côté  gauche. 

Diabète.  Accidents  cépébraus.  Ai>parence  eb.-îgpiaée  du 

lilanchcp  du  q  uatriènie  ventricule  ;  par  M.  Homolle,  phef  âs 

clinique  adjoint. 

Cette  pièce  provient  d’un  homme  de  55  ans,  mort  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Lasègue,  à  la  Pitié.  Le  malade, 
vieux  diabétique,  avait  été  déjà  traité  l’année  dernière  dans  le 
service  ;  il  fut  amené,  il  y  a  trois  jours,  dans  un  état  de  délire 
qui  ne  lui  permettait  de  fournir  aucun  renseignement.  Il  était 
facile  de  reconnaître  les  vestiges  d’une  ancienne  hémiplégie 
du  côté  gauche  ;  on  ne  treuvait  é’=ailleurs  aucun  signe  d’une 
affection  viscérale  ;  l’urine  était  encore  abondante,  renfermait 
du  sucre,  mais  p’as  d’albumine.  Au  bout  de  24  heures,  le  coma 
succéda  au  délire  et  le  malade  mourut. 

A  Tautopsie,  le  foie  et  les  reins  furent  trouvés  volumineux 
et  congestionnés.  Le  cerveau  préseptait  seul  d’ailleurs  des 
altérations  intéressantes.  Les  méninges  étaient  fortement 
bypérémiées  sans  trace  d'exsudat  inflammatoire., Une  cjeatrice 
presque  linéaire  ocreuse  indiquait  le  siège  de  l’ancien  foyer 
intéressant  la  capsule  interne  du  eôté  droit. 

Enfin,  et  c’est  là  le  fait  sur  lequel  je  veux  appeler  l’atten- 
tjpn,  l’épendyme  du  quatrième  veptricule  était  manifestement 
4g§4ssi,  un  peu  moins  transparent  qu’à  Tétat  normal,  et  tout- 
à-fait  chagriné,  présentant  une  série  de  nombreuses  petites 
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élevures  d’un  demi  millimètre  de  diamètre  au  plus.  Convient- 
il  d’établir  entre  cette  lésion  et  le  diabète  une  relation  étroite  ? 
Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  l’affirmer,  parce  que  cet  état  cha¬ 
griné  peut  être  observé  sans  qu’on  ait  jamais  constaté  de 
glycosurie.  Il  n’y  a  donc  peut-être  là  qu’une  coïncidence,  mais 
qui  n’est  pas  sans  quelque  intérêt. 

31.  Mort  .subite  par  rupture  d'iia  anévry.sme  de  l  aorte  dans 
le  périearde  ;  par  A.  Drouin,  interne  des  hôpitaux. 

Le  29  mars  1876,  la  nommée  Berrurier,  âgée  de  80  ans,  est 
trouvée  morte  dans  son  dortoir,  à  la  Salpétrière. 

Los  personnes  du  service  me  raccontent  qu’à  six  heures  du 
matin,  quand  on  a  fait  la  première  ronde  dans  les  dortoirs, 
on  n’a  rien  remarqué  d’anormal,  les  voisines  de  la  malade  lui 
ont  adressé  plusieurs  fois  la  parole  et  ne  recevant  pas  de  ré¬ 
ponse,  elles  ont  cru  qu’elle  dormait,  car  ses  couvertures  ne 
présentaient  aucun  désordre,  et  la  position  de  la  malade  dans 
son  lit  est  celle  du  sommeil. 

Les  hras  allongés  le  long  du  corps,  offrent  déjà  la  rigidité 
cadavérique  de  même  que  les  jambes  ;  la  mort  doit  remonter 
à  4  ou  ô  heures  au  moins.  La  mort  a  dû  être  instantanée, 
car  la  malade  n’a  pas  crié  et  n’a  pu  faire  aucun  mouvement 
dans  son  lit.  Les  traits  de  la  face  n’expriment  aucune  con¬ 
traction  violente. 

Les  renseignements  qu’on  me  donne  ne  permettent  donc 
pas  de  prévoir  quelle  a  été  la  cause  la  mort. 

C’était  une  personne  très-valide  qui,  depuis  son  entrée  à 
la  Salpétrière  (1871)  n’était  pas  encore  venue  à  l’infirmerie  ; 
elle  se  servait  de  ses  membres,  n’avait  jamais  eu  d’attaques 
de  paralysie,  et  n’avait  présenté  aucun  des  symptômes  ra¬ 
tionnels  d’une  affection  cardiaque  ;  jamais  de  syncopes.  Elle 
sortait  en  ville,  se  promenait  dans  les  cours,  montait  les  esca¬ 
liers  sans  jamais  être  prise  d’essoufflement.  La  malade  ne 
toussait  pas  et  n’avait  jamais  accusé  de  douleurs  dans  la 
poitrine  ni  dans  les  bras. 

Autopsie.  En  faisant  l’ouA^erture  du  thorax,  on  constate 
que  le  péricarde  est  distendu  par  du  sang  :  on  retire  les  vis¬ 
cères  de  la  cage  thoracique  et  on  fait  au  péricarde  une  grande 
incision  en  recueillant  dans  un  vase  le  sang  et  les  caillots  qui 
s’en  échappent.  Il  renfermait  200  grammes  de  sang. 

A  l’origine  de  l’aorte,  il  existe  un  anéA’rysme  du  volume 
d’une  grosse  noix  développé  dans  la  paroi  aortique  qui  est  en 
rapport  avec  l’artère  pulmonaire,  celle-ci  est  très  écartée  de 
l’aorte  et  refoulée  un  peu  vers  son  côté  droit. 

Sur  la  partie  convexe  de  l’anévrysme  existe  une  déchirure 
sinueuse  d'une  longueur  de  15  millimètres.  Les  bords  sont  dé¬ 
chiquetés,  écartés  seulement  de  quelques  millimètres  Des 
caillots  mous  et  noirâtres  s’échappent  par  cette  ouverture. 

On  incise  cette  partie  et  on  se  trouve  dans  une  poche  de  la 
capacité  d’un  œuf  de  pigeon.  Nous  constatons  que  cette  poche 
est  formée  par  le  péricarde  décollé  et  refoulé  de  manière  à 
former  le  sac  anéATysmal.  L’autre  paroi  de  la  poche  est  cons¬ 
tituée  par  les  tuniques  de  l’aorte  qui  présentent  une  perforation 
arrondie  dont  les  dimensions  et  la  direction  ne  correspondent 
pas  à  celles  du  feuillet  péricardique.  La  première  portion  de 
l’aorte  est  très-dilatée,  toute  couverte  de  plaques  athéroma¬ 
teuses.  C’tst  au  niveau  d’une  de  ces  plaques  qu’une  rupture 
s’est  faite,  et  alors  le  sang  s’épanchant  entre  l’aorte  et  le  pé¬ 
ricarde  qui  revêt  cette  première  portion  avait  formé  une  sorte 
d’anévrysme  faux,  consécutif  dont  la  rupture  dans  la  caAÙté 
péricardique  a  déterminé  la  mort  de  la  malade. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  2  août  1876.  —  Présidence  de  M.  Hoüel. 

M.  Verneuil  présente  à  la  Société  un  ingénieux  appareil  de 
M.  Th.  Minière,  contre  les  pertes  séminales  :  C’est  un  anneau 
divisé  en  deux  par  une  pièce  mobile  destinée  à  mettre  en  jeu 
une  sonnerie  électrique  lorsque  le  pénis  dilatera  l’anneau,  c’est 
un  «  avertisseur  de  V érection,  d  Une  observation  concluante  est 
jointe  à  l'appareil,  le  tout  sera  l’objet  d’un  rapport  à  la  rentrée. 

M.  Marc  Sée  lit  un  rapport  sur  cinq  observations  du  doc¬ 
teur  Dechaux  :  une  première  note  traite  de  la  conservation 
d'un  membre  sans  mutilation  à  la  suite  d'une  plaie  par  arra¬ 


chement  —  les  deux  observations  suivantes  montrent  que  les 
plaies  des  parties  génitales  guérissent  facilement  chez  les 
femmes  enceintes.  Enfin  M.  Dechaux  donne  le  résultat  de  sa 
pratique  chirurgicale  à  Montluçon  dans  le  cas  de  plaies  pro¬ 
fondes  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras  s’éloignant  de 
la  pratique  préconisée  à  la  Société  de  chirurgie,  ce  médecin  se 
contente  le  plus  souvent  d’arrêter  l’hémorrhagie  par  la  simple 
compression. 

M.  Terrier  lit  un  rapport  sur  le  mémoire  de  MM.  Mathieu 
et  Maljeau,  sur  la  capacité  respiratoire  du  sang  dans  les  fiè¬ 
vres  traumatiques  et  autres.  Cette  capacité  du  globule  dimi¬ 
nue  pendant  la  fièvre, mais  comme  la  circulation  est  exagérée, 
les  combustions  le  sont  aussi  ;  la  fréquence  de  Toxygénalion 
supplée  à  son  insuffisance.  Cette  intéressante  question  soulève 
une  discussion  entre  MM.  Verneuil,  Guéniot,  Terrier. 

M.  F.aucon  (d’.Amiens)  lit  à  la  Société  une  observation  d’au¬ 
toplastie  de  la  région  faciale  inférieure  après  une  résection  du 
maxillaire  pour  un  cancroïde  du  menton.  —  Il  insiste  sur  la 
nécessité  de  séparer  la  restauration  de  l’ablation  ;  dans  le  cas 
particulier,  on  ne  fit  l’autoplastie  qu’au  bout  de  9  mois  ;  cette 
opération  fut  favorisée  par  une  rétraction  naturelle  de  la  cica¬ 
trice. 

M.  Verneuil  approuve  cette  manière  de  faire,  souvent, 
dit-il,  l’anaplastie  immédiate  expose  à  des  gangrènes,  à  des 
érysipèles,  même  à  la  mort  du  malade  ;  c’est  une  source 

d’aooidonts  dont  lo  moindre  ©et  de  causer  la  perlo  du  lambeau 

et  par  conséquent  une  difformité  plus  grande  que  celle  à  la¬ 
quelle  on  voudrait  remédier. 

M.  Tillaux  fait  ses  réserves,  et  déclare  avoir  obtenu  de  bons 
résultats  en  faisant  l’autoplastie  immédiate;  il  décrit  un  pro¬ 
cédé  spécial.  M.  Verneuil  maintient  son  opinion  et  est  soute¬ 
nu  par  M.  Duboué  (de  Pau)  qui  décrit  un  mode  spécial  d’ana- 
plastie.  M.  Larrey  accède  aux  idées  de  M.  Verneuil  pour  ce  qui 
est  au  moins  des  blessures  de  guerre.  M.  Le  Dentu  résumant 
la  discussion,  et  se  basant  sur  sa  pratique  personnelle,  pose 
comme  règle  :  1»  de  retarder  l’autoplastie  quand  il  y  a  eu  lé¬ 
sion  du  maxillaire  ;  2  >  s’il  n’y  a  que  les  parties  molles  d’attein¬ 
tes  par  l’incision  ,  ou  se  dirigera  sur  les  indications  particu¬ 
lières  au  sujet. 

M.  Panas  fait  une  communication  sur  l’histologie  du  nerf 
optique  ;  les  auteurs  décrivent  depuis  longtemps  une  gaine 
autour  de  ce  nerf,  M.  Panas  y  voit  un  véritable  espace  sym¬ 
pathique  revêtu  d’un  endothélium  que  Ivanhoff  décrivit 
comme  des  noyaux  isolés  —  l’élément  élastique  est  très- 
nombreux  dans  cette  gaine.  II.  de  Boyer. 


REVUE  CHIRURGICALE 

I.  Du  taberoule  du  testicule  et  de  l'orcliiie  tuberculeuse  ; 

par  le  D’'  P.  Recxus,  aide  d’anatomie  de  la  Faculté. 

II.  Etude  sur  le  fongas  bénin  du  testicule  ;  par  le  D"^  A.  Moütieb, 

ancien  prosecteur  de  l’Ecole  de  Caen. 

III.  Etude  sur  les  tumeurs  cirsoïdes  de  la  main;  par  le  D^^  Em¬ 

manuel  Gozzoli. 

IV.  De  la  trépanation  dans  les  abcès  îles  os  et  dans  l’ostéite 
à  forme  névralgique  ;  par  le  D''  S.  Perret.  A.  Delahaye,  187fl. 

V.  De  l’sblation  du  calcanéum  ;  par  le  D'’  E.  Vincent.  G.  Masson 

1876. 

I.  C’est  un  chapitre  spécial  de  la  Tuberculisation  que  vient 
d’écrire  M.  le  Di  P.  Reclus.  Les  travaux  les  plus  récents,  ceux 
des  docteurs  Grancher  et  Thaon  en  particulier,  combattent  la 
doctrine  allemande  sur  la  distinction  trop  absolue  du  tuber¬ 
cule  et  de  la  caséification. 

Les  deux  savants  histologistes  français  ont  démontré  que, 
même  dans  la  pneumonie  caséeuse  la  plus  étendue,  on  re¬ 
trouve  la  granulation  grise  de  Bayle  et  de  Laennec,  et  que, 
dans  ce  cas,  l’aspect  anatomique  n’est  que  l’effet  d’une  érup¬ 
tion  confluente  de  tubercules. 

M.  Reclus  établit  de  son  côté  que,  dans  le  testictile,  la  gra¬ 
nulation  grise,  niée  par  Rindfleisch,  puis  par  M.  Richet  et  ses 
élèves,  à  peine  admise  par  Virchow,  se  rencontre  réellement, 
et  qu’elle  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  l’avait  pensé 
jusqu’à  présent.  Il  détermine  avec  soin  le  lieu  d’origine  du 
nodule  milliaire,  son  mode  de  développement  et  les  variétés 
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qu’il  présente.  L’étude  approfondie  de  la  lésion  et  de  ses  di¬ 
verses  modifications  le  conduit  naturellement  à  des  aperçus 
cliniques  nouveaux  et  intéressants  :  il  expose,  en  particulier, 
la  symptomatologie  d’une  forme  d’orchite  tuberculeuse  peu 
connue,  aux  allures  franchement  inflammatoires  et  dont 
l’évolution  rapide  constitue  un  écueil  sérieux  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

Avant  d’entrer  dans  le  fond  de  son  sujet,  il  prend  soin  de 
préciser  nettement  la  différence  qui  existe  entre  l'orchile  chro¬ 
nique  et  V orchite  Suivant  la  doctrine  actuelle, il 

réserve  le  nom  de  chronique  à  l’inflammation  lente  qui  se  ter¬ 
mine  par  la  production  de  tissu  fibreux.  C’est  la  sclérose  du 
testicule.  Elle  succède  aux  écoulements  uréthraux  prolongés, 
au  varicocèle  et  à  différentes  formes  d’orchites  aiguës  telles 
que,  l’orchite  métastatique  des  oreillons,  certaines  orchites 
rhumatismales  et  l’orchite  traumatique.  En  quelques  traits 
rapides,  ces  variétés  de  scléroses  et  d’anémie  testiculaires  sont 
caractérisées  et  décrites. 

Ayant  ainsi  déblayé  le  terrain,  M.  Reclus  expose  avec  dé¬ 
tails  l’anatomie  pathologique  à  l’œil  nu  du  testicule  tubercu¬ 
leux  et  de  ses  complications.  Les  cicatrices,  les  orifices  fistu- 
leux  du  scrotum,  le  cordon  fibreux  subjacent,  les  abcès  cir- 
convoisins,  les  différentes  formes  de  la  vaginalite  concomi¬ 
tante,  les  bandelettes  fibreuses,  l’enkystement,  le  fongus, 
les  nodosités  du  cordon  et  de  l’épididyme  sont  d’abord  étu¬ 
diées  avec  plus  de  détail  qu’auparavant.  Tl  fait  ensuite  un 
tableau  très-saisissant  de  l’éruption  et  de  l’infiltration  tuber¬ 
culeuse  dans  tout  le  système  génito-urinaire.  Il  ne  lui  reste 
plus,  dès  lors,  qu’à  concentrer  l’attention  de  son  lecteur  sur  la 
glande  séminale  elle-même. 

Dans  le  testicule,  les  lésions  tuberculeuses,  comme  dans  le 
poumon,  revêtent  les  formes  les  plus  variées  selon  les  cas  et 
selon  l’âge  du  processus.  Tantôt  cejsont  des  granulations  que 
Ton  rencontre,  tantôt  ce  sont  des  masses  caséeuses  ;  le  plus 
souvent,  on  trouve  des  granulations  et  des  masses  caséeuses, 
de  telle  sorte  que  Ton  passe  de  Tune  à  l’autre  par  transitions 
insensibles.  Dans  les  cas  les  plus  récents  et  lorsque  déjàl’épi- 
didyme  est  infiltré  de  noyaux  crus  et  même  ramollis,  au 
milieu  de  la  substance  testiculaire  de  consistance  et  de  colo¬ 
ration  normales,  apparaissent  çà  et  là  de  petites  granulations 
transparentes,  des.nodules  à  peine  visibles  en  certains  points, 
en  d’autres  saillants,  et  du  volume  d’un  grain  de  millet  ou  de 
chénevis.  Ces  granulations  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  re¬ 
produisent  le  nodule  type,  la  yrawwfaifo?»  yme  de  Virchow  ;  les 
autres,  et  elles  sont  très-fréquentes,  sont  des  tubercules  fibreux 
désignés  sous  le  nom  de  fibromes  atrophiques.  Sur  une  coupe 
du  testicule  suivant  son  grand  axe,  la  configuration  générale 
de  l’éruption  est  fort  variable  :  les  granulations  sont  comme 
semées  au  hasard,  rares  en  certains  points,  confluentes  en 
d’autres  ;  elles  forment  parfois  des  lignes  convergentes  vers 
le  corps  d’ilighmore,  et  cependant,  ce  n’est  pas  qu’elles 
occupent  les  cloisons  fibreuses  interlobulaires.  Non,  elles 
siègent  dans  la  substance  testiculaire  elle-même.  Bien  plus,  la 
granulation  se  développe  primitivement  dans  le  tube  sémini- 
fère  lui-même.  C'est  ce  que  semblent  établir  les  recherches  si 
consciencieuses  et  si  complètes  d’un  savant  histologiste,  de 
M.  Malassez,  qui,  pour  cette  partie,  a  été  le  collaborateur  de 
M.  Reclus. 

L’étude  étiologique  de  la  tuberculose  génitale  a  fourni  à  M. 
P.  Reclus  deux  données  intéressantes  ;  1“  la  tuberculose 
peut  naître  dans  le  testicule  et  s’y  cantonner  ;  2°  Dans  le  tiers 
des  autopsies,  les  poumons  sont  indemnes. 

L’orchite  tuberculeuse  sur  laquelle  l’auteur  s’est  proposé 
d’attirer  tout  spécialement  l’attention  présente  la  physiono¬ 
mie  suivante.  Pille  débute  tout-à-coup,  dans  le  cours  d’une 
bonne  santé,  par  une  douleur  spontanée  et  vive;  le  scrotum 
rougit,  se  distend  ;  un  épanchement  se  fait  dans  la  tunique 
vaginale,  et,  si  l’on  parvient  à  refouler  le  liquide,  on  peut  sen¬ 
tir  Tépididyme  et  le  testicule  durs  et  tuméfiés.  C’est  là  le  ta¬ 
bleau  fidèle  du  début  d’une  orchite  vulgaire.  Cet  état  aigu  a 
Une  durée  de  3  ou  4  jours  ;  puis  la  tuméfaction  diminue  peu 
à  peu,  le  liquide  se  résorbe  et  peu  de  temps  après  on  trouve 
dans  Tépididyme  une  ou  plusieurs  bosselures  qui  ne  sont  que 
des  dépôts  tuberculeux  ;  ceux-ci  se  ramollissent,  suppurent, 


donnent  lieu  à  des  abcès,  à  des  fistules,  en  un  mot  suivent 
l’évolution  commune. 

Cette  forme  clinique  de  la  tuberculose  testiculaire  n’avait, 
avant  M.  Reclus,  été  l’objet  que  d’un  seul  article,  celui  que 
M.  Duplay  publia  eu  1860  dans  Vünion  médicale  sous  le  titre 
de  xuber cuits ation  galopante  du  testicule. 

C’est  avec  raison  que  M.  Reclus  s’est  efforcé  d’attirer 
l’attention  sur  cette  invasion  aiguë  et  rapide.  Mais,  peut-être, 
dans  son  désir  bien  légitime,  de  fixer  en  l’esprit  du  lecteur 
un  type  clinique,  a-t-il  dépassé  le  but.  N’est-ce  pas  aller  trop 
loin  que  de  faire  deux  chapitres  distincts,  et  de  diviser  les 
manifestations  tuberculeuses  du  testicule  en  deux  espèces  : 
d’une  part,  V orchite  tuberculeuse-,  d  autre  part,  le  tubercule  du 
testicule^  Pour  nous,  nous  pensons  que  dans  le  testicule 
comme  dans  le  poumon,  toute  éruption  tuberculeuse  est  ac¬ 
compagnée  de  phénomènes  inflammatoires  aigus  plus  ou 
moins  accusés.  C’est  ainsi  qu’en  clinique  médicale,  on  est 
amené  fréquemment  à  faire  le  diagnostic  entre  la  pneumonie 
franche  et  ce  qu’on  appelle  vulgairement  les  pneumonies 
bâtardes,  affections  qui  accompagnent  ou  préparent  la  tuber¬ 
culisation. 

L’élude  de  M.  Reclus  est  complète  ;  le  pronostic,  le  diagnos¬ 
tic  et  le  traitement  de  la  tuberculose  testiculaire  sont  ex¬ 
posés  avec  autant  de  soin  et  de  lucidité  que  tout  ce  qui  pré¬ 
cède.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  insister  davantage  sur  ce 
savant  et  intéressant  travail.  En  quittant  l’internat,  M.  Reclus 
a  voulu  laisser  une  œuvre  durable  ;  il  a  pleinement  réussi. 

IL  Dans  son  excellente  monographie;  M.  le  D*'  Moutier,  re¬ 
connaît  deux  formes  principales  de  fongus  bénin  du  testicule  ; 
le  fongus  superficiel  et  le  fongus  profond.  Le  premier  est  dû  au 
bourgeonnement  de  la  surface  externe  de  Talbuginée  ou  des 
parties  du  scrotum  qui  forment  les  bords  de  l’ulcération.  Ce  point 
de  départ  des  végétations  est  admis  par  tous  les  auteurs.  Il 
n’en  est  pas  de  môme  du  fongus  parenchymateux,  de  celui 
qui  se  développe  sur  la  substance  glandulaire  de  la  glande 
séminale.  On  connaît  l’argumentation  très-piquante  de  De- 
ville  et  les  expériences  pourtant  si  concluantes  de  Jarjavy 
chez  les  chiens.  Après  avoir  excisé  chez  ces  animaux 
une  partie  de  la  tunique  albuginée  et  du  scrotum,  cet 
auteur  a  vu  la  pulpe  séminale  s’élever  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  constituer  un  appendice  digitiforme  qui  se  recouvrait 
bientôt  de  végétations  luxuriantes.  Dans  une  observation  chez 
Thomme,  il  constata  très-nettement  la  solution  de  continuité 
de  la  tunique  albuginée,  qui,  au  niveau  du  pédicule,  se  ren¬ 
versait  en  dehors,  sur  elle-même.  Cette  opinion  de  Jarjavay 
a  depuis  été  confirmée  par  les  observations  de  A.  Richard  et  de 
M.  Heunequin  dans  sa  thèse.  Le  D’’  Moutier  tout  en  traitant  la 
question  d’une  façon  très-complète  au  point  de  vue  de  la  pa¬ 
thogénie  des  symptômes  et  du  traitement,  a  eu  surtout  pour 
but  de  mettre  en  relief  le  mode  de  formation  suivant  du  fon¬ 
gus  du  testicule  qu’il  avait  eu  l’occasion  d’observer  dans  le 
service  de  M.  Tillaux,  à  l’hôpital  La  Riboisière. 

Un  malade  est  atteint  d’une  orchite  aiguë  à  début  violent; 
un  abcès  superficiel  se  forme  ;  on  l’ouvre,  et,  quelques  jours 
après  apparaît,  entre  les  lèvres  de  l’incision,  un  petit  paquet 
mollasse,  gris-rosé,  qui  se  détache  en  partie  sous  la  moindre 
traction,  et  duquel  on  peut  dérouler  lorsqu’on  agit  délicate¬ 
ment,  de  longs  filaments  grisâtres  qui  ont  tous  les  caractères 
des  tubes  séminifères  :  Au  bout  de  quelques  semaines,  la 
substanceséminale  tout  entière  s’éUmine  ainsi,  et,  dans  la  loge 
scrotale,  il  ne  reste  plus  qu’un  corps  dur,  irrégulier,  formé 
par  Tépididyme  plus  ou  moins  altéré  et  les  débris  de  Talbu¬ 
ginée.  Les  fongus  d’origine  tuberculeuse  et  d’origine  syphili¬ 
tique  sont  aussi,  pour  M.  Moutier,  l’objet  d’une  étude  spéciale. 
Enfin  il  a  mis  à  profit  le  travail  récent  d’un  savant  médecin  ita¬ 
lien  le  D""  Clementi  Romano  sur  le  même  sujet.  H.  Duret, 


VARIA 

Académie  de  médecine. —  Prix  proposés  pour  l’année  18T7 

Prix  de  V Académie.  —  Question  :  ■  De  la  glycosurie  au  point  de  vue  de 
Tétiologie  et  du  pronostic.  >  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,0C0  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Portai.  —  Question  :  •  Existe— il  une  pneu¬ 
monie  caséeuse  indépendante  de  la  tuberculose  ?  »  Ce  prix  sera  de  la  valeur 
de  1,ÛÜ0  fr. 
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Prix  fondé  par  Hlme  Bernard  de  Civrieux.  • —  Question  :  •  Rechercher 
par  quel  traitement  ou  peut  arrêter  la  paralysie  générale  à  son  début,  et  as¬ 
surer  l'amélioration  ou  la  guérison  obtenue.  »  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de 
1,000  fr. 

Prix  fondé  par  M.  U  d^  Capuroii.  —  Question  :  •  Du  chloral  dans  le 
traitement  de  l’éclampsie.  »  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  2,000  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  d^  Barbier.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  aura 
découvert  des  moyens  complets  de  guérison  pour  des  maladies  reconnues  le 
plus  souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  les  scrofules, 
le  typhus,  le  choléra-morbus,  etc.  (Extrait  du  testament.)  Des  encourage¬ 
ments  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiquédans 
le  programme  s’en  seront  le  plus  rapprochés.  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de 
3,000  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  d'^  Brnest  Godard.  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  externe.  11  sera  de  la  valeur  de  1,000  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  d^  Amv.ssat.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du 
travail  ou  des  recherches  basées  simultanéBient  sur  l’anatomie  et  sur  l’expé¬ 
rimentation,  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans 
la  thérapeutique  chiiurgicale.  Il  sera  de  la  valeur  de  1,000  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  d^  Hugier.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  en  France  sur  les  maladies  des  fem¬ 
mes,  et  plus  spécialement  sur  le  traitement  chirurgicale  de  ces  affections 
{non  compris  les  accouchements).  II  ne  feera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de 
candidature  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages 
faits  par  des  étrangers  et  les  traductions.  Cè  prix  ne  sera  pas  partagé.  Il 
Sera  de  la  valeur  de  3,000  fr.  {A  suirre.) 

Sur  les  propriélc.s  toxiques  de  la  glycérine  ;  par  Düjaedin- 
Beaumetz  et  Audigé. 

Voici  les  conclusions  auxquels  sont  arrivés  les  auteurs  de  cet  intéressant 
mémoire  ;  1°  La  glycérine,  chimiquement  pure,  détermine  chez  le  chien,  en 
24  heures,  lorsqu’elle  est  introduite  sous  la  peau,  des  accidents  mortels,  à  la 
dose  de  10  grammes  par  kilogramme  du  poids  du  corps;  —  2°  L*ensemble 
des  accidents  toxiques  (glycérisme  aigu)  est  comparable,  dans  de  certaines 
limites,  à  ceux  de  l’alcoolisme  aigu  ;  —  3°  Les  lésions  nécroscopiques  dans 
le  glycérisme  sont  analogues  à  celles  de  l’alcoolisme,  ce  qui  porte  à  penser 
que  l’action  toxique  de  ces  deux  corps  est  à  peu  près  la  même;  —  4i>  Au 
point  de  vue  thérapeutique,  il  n’est  donc  pas  peut-être  sans  danger  d’intro¬ 
duire  dans  l’économie  de  trop  grandes  quantités  de  glycérine.  \BuUetm  gé¬ 
néral  de  thérapeutique .) 

Créatio»  d'uue  cliaîre  de  clinique  de  pathologie  ineiitale  et 
des  maladies  de  l’cucéphnic. 

Voici  le  texte  de  l’amendement  défendu  par  M.  Clémenceau,  adopté  par 
la  Commission  et  Voté  par  la  Chambre  :  •  Augmenter  le  crédit  de  1.193.500 
fr.  au  chapitre  VII,  d’une  somme  de  13.000  fr.  affectée  à  la  création  d’une 
chaire  de  clinique,  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l’encéphale,  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  » 

Au  cours  de  la  discussion  il  s’est  produit  un  petit  incident,  au  moment 
où  M.  Clémenceau  rappelait  que  M.  le  préfet  de  la  Seine  avait  absolument 
interdit  les  cours  cliniques,  M.  Gambetta  a  interrompu  disant  :  •  M.  de  Mar- 
cère  les  â  rétablis.  ■  Et  M.  de  Marcère  a  répété  •  Oui,  je  les  ai  rétablis.  • 
Or, ce  que  le  Ministre  fait,  est-il  exécuté  par  le  Préfet?  Hélas  non  :  Par 
une  circulaire  datée  du  S 8  juillet  1876,  M.  le  Préfet  de  la  Seine  déclare  qu’il 
maintient  l’interdiction  prononcée  par  lui  des  leçons  cliniques  sur  les  malades 
des  asiles  i’ aliénés.'.'! 

Imprudence  d’un  pharmacien  ;  intoxication;  KESPONSASiLiTi.  —  Au 
mois  de  février  dernier,  un  ouvrier  dé  Kîmes  mourait  victimè  d’un  empoi¬ 
sonnement  par  l’ellébore.  Ce  malheureux  vtfulait  se  j)ilfger  ;  on  lui  aVàit 
conseillé  de  se  procurer  de  la  rhubarbe  et  d’en  demander  pour  dix  centimes. 
Le  pharmacien  chez  lequel  il  se  présenta  lui  remit,  au  lieu  de  rhubarbe,  une 
forte  dose  d’ellébore.  Quelques  instants  après  l’ingestion  de  cette  poudre, 
Ponchon  se  sentit  malade  et  eut  aussitôt  la  crainte  d’une  méprise  ;  il  ne  cessa, 
jusqu’au  moment  où  les  forces  ne  lui  permirent  plus  d’articuler,  de  répéter 
des  mots  :  Rhubarbe...  —  Poison...  —  Trompé.  —  Au  bout  de  trois 
heures  Ponchon  expurait.  Il  était  âgé  de  quarante-deux  ans.  Le  pharmacien, 
que  la  femme  de  Ponchon  était  allée  chéfehef ,  ne  s’empressa  pas  dé  réparer 
sa  méprise  ;  il  répondit  froidement  qu’il  nè  pouvait  laisser  Bon  officine  sans 
un  représentant,  et  qu’il  n’avait  personne  four  le  remplacer,  et  laissa  l’âgo- 
nisant  eu  proie  à  ses  souffrances-  Il  soutint  alors  ce  qu’il  a  toujours  affirmé 
depuis,  à  savoir  qu’on  lui  avait  demandé  de  l'ellébore  et  qu’il  avait  livré  de 
l’ellébore.  Sur  l'information  requise  par  le  parquet,  deux  médecins  procédè¬ 
rent  à  l’autopsie  et  attestèrent  des  ravages  intestinaux  tels  que  ceux  qu’au¬ 
rait  pu  produire  l’ellébore.  Restait  la  question  de  savoir  si  l’ouvrier  ne  s'é¬ 
tait  pas  trompé  et  n’aurait  pas  prononcé  eUéhore  alors  qu'il  voulait  de  la 
rhubarbe.  Sur  ce  point  le  tribunal  a  recueilli  des  indications  qui  ne  laissaient 
pas  de  doute.  Au  surplus,  le  pharmacien  en  livrant  l'ellébore  avait  eu  le  tort 
de  ne  faire  aucune  recommandation,  et  de  ne  pas  placer  sur  le  papier  sa 
double  étiquette  rouge,  orange  et  noire,  qui  indique  l’usagé  externe. 

La  cour  de  Kîmes  a  confirmé  le  jugement  qui  a  condamné  le  pharmacien 
s(  un  mois  de  prison  et  2üü  If .  d’amende  pour  homicide  par  imprudence . 

Mortalité  A  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  Eîi 
Hissant  le  27  juillet  1878,  on  a  eonstàW  883  déçls,  savoir  ;  variole,  6;  — 


rougeole,  39;  —  scarlatine,  3;  —  fièvre  typhoïde,  21;  —  éiysipèle,  8;  — 
bronchite  aiguë,  18;  —  pneumonie,  38;  —  dysenterie,  3;  —  diarrhée  choléri. 
forme  des  jeunes  enfants,  54;  —  choléra  nostràs,  4;  —  angine  couenneuse, 

7;  —  croup,  13;  —  affections  puerpérales,  3;  —  autres  affections  aiguës, 
253;  —  affections  chroniques,  332,  dont  147  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  50;  —  Causes  accidentelles,  32. 

Kécrologie.  —  Christian  Ehrenberg,  célèbre  naturaliste  allemand, 
doyen  des  professeurs  de.  l'Université  de  Berlin,  vient  de  mourir  à  l’âge  de 
81  ans.  Ehrenberg  est  né  à  Delitsch  en  1795  ;  à  l’âge  de  32  ans  il  s’était  déjà 
fait  connaître  par  de  nombreux  travaux  et  fut  nommé  professeur  extraordi¬ 
naire  à  l’Université.  En  1829,  HumboU  le  choisit  pour  l’accompagner  dans 
une  expédition  en  Silésie.  Il  fut  nombré  professeur  titulaire  en  1839.  Ehren¬ 
berg  a  beaucoup  contribué  à  vulgariser  le  microscope.  Son  grand  ouvrage 
sur  les  infusoires,  dont  il  recueillit  les  matériaux  dans  son  voyage  avec 
Humboldt  et  Gustave  Rose,  est  bien  connu  du  monde  scientifique. 

—  Le  d'’  Johnstone  vient  de  mourir  à  Kew-Yoïk,  à  l’âge  de  65  ans.  Ce 
médecin  a  été  président  dii  conseil  de  la  ville  et  a  publié  un  grand  nombre 
de  travaux  sur  l’hygiène  et  la  science  sanitaire.  —  Le  d’  Quakènbusch, 
professeur  à  l’Albany  medical  College,  vient  demourir  à  1  âge  de  57  ans. 
—  Le  d’’  Guillauny,  auteur  d’une  remarquable  histoire  du  navigateur 
Martin  Behain,  vient  de  mourir  à  Munich.  On  sait  que  Bchain,  célèbre 
cosmographe  et  navigateur,  né  à  Nuremberg  en  1436,  fut  l’ami  de  Christo¬ 
phe  Colomb.  Les  Allemands  ont  prétendu  qu’il  avait  reconnu  l’Amérique 
avant  Christophe  Colomb.  [Gazette  hebd.  de  méd.  et  de  chir.) 

—  Nous  apprenons  avec  regret  que  notre  honorable  confrère,  M.  le  d’ 
Bucquoy,  vient  d’avoir  la  douleur  de  perdre  son  père,  M.  le  d""  Bucquoy, 
décédé  à  Péronne  dans  sa  78®  année.  Médecin  très  apprécié,  d'une  haute  in¬ 
telligence  et  d’un  dévoument  incomparable,  il  était  médecin  des  épidémies  de 
l’arrondissement  de  Péronne  depuis  182S,  c’est-à-dire  depuis  30  ans.  [Union 
médicale). 

Ecole  DE  pharmacie  de  Paris.  —  Par  décret  en  date  du  14  juillet,  M. 
Leroux,  agrégé  près  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Péris,  est  nommé 
professeur  de  physique  à  ladite  école,  en  remplacement  de  M.  Buiguet,  dé¬ 
cédé. 

La  Réforme  économique.  Toine  l'y,  2®  livraison.  —  Sommaire  dû  nû- 
méro  du  15  juillet  :  Mémoire  Sûr  rétablissement  d’ün  tribunal  international 
et  la  rédaction  d’un  code  international  (2®  article,  là  fin  au prôchai/i  numéro], 
par  Paul  Lacombe.  —  L’Armée  et  le  Budget  (S®  article,  fin),  par  Th.  La 
Geste.  —  L’industrie  du  fer  en  Europe  (suite  et  fin),  par  E.  Avril.  —  Lé 
Théorie  du  libre-échange  et  le  übre-échange  à  l’intérieur  ^2»  article),  par  Me- 
nier.  —  Chronique  économique  France  :  La  Situation  agricole;  Concours 
régionaux  (suite);  Arras,  Bordeaux,  Gap,  Rodez,  Reims,  Rouen  et  le  Puy, 
par  Ernest  Menault.  —  La  Situation  économique  :  L  Les  faits  divers  de  la 
quinzaine;  IL  Le  Monument  de  Tessier;  lll.  Travaux  parlementaires;  IV. 
La  navigation  maritime  et  fluviale;  V.  Les  rapports  sur  le  budget  de  1877  : 
ministère  de  l’agriculture  et  du  cdminerce,  par  Achille  Mercier.  —  Angle¬ 
terre  :  La  situation  économique;  Les  Impôts  (excise,  timbre,  domaine  de  la 
couronne,  postes  et  télégraphes),  par  Edmond  Barbier.  —  Allemagne  et  Au¬ 
triche-Hongrie  :  I.  Le  congrès  international  de  statistique  de  Pesth;  II.  Un 
nouveau  parti  eu  Allemagne,  les  Agraires,  par  J.  Hellès.  —  Bulletin  éco¬ 
nomique  :  Actes  officiels;  Production  des  céréales  en  France;  Etat  de  la 
dette  de  la  ville  de  Paris;  Commerce  extérieur  de  la  Chine;  L’exposition  des 
appareils  scientifiques;  La  crémation,  par  Georges  Lassez.  —  Bulletin  poli¬ 
tique. 
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HopitaJ.  NeCKÇR.  —  H.  le  professeur  HARDY. 

Syphilide  pustulo-crustacée  de  la  face, 

Lecou  recueillie  parBoppET  PB  PaRIS  et  ÇoUTURIER.  externes  du  service. 

Messieurs, 

Je  vais  tors  montrer  aujoprd’hui  une  femme  atteinte 
d’une  maladie  cutanée. 

Un  médecin  doit  connaître  les  affections  de  la  peau  ;  on 
les  rencontre  à  cüaque  instant  dans  la  pratique  et.  pour  les 
traiter,  il  faut  au  moins  savoir  distinguer  les  caractères 
principaux  de  ces  maladies  ;  c’est,  en  effet,  sur  la  connais¬ 
sance  exacte  de  çes  grands  groupes  morbides,  dartres, 
sypliilides,  affections  parasitaires,  que  repose  tout  le  trai¬ 
tement  des  maladies  cutanées.  Je  compte  donc  vous  en 
présenter  des  exemples  chaque  fois  que  l’occasion  s’en  of¬ 
frira.  Voici  maintenant,  en  quelques  mots,  l’histoire  de 
cette  femme  dont  la  maladie  peut,  au  premier  abord,  pa¬ 
raître  un  peu  difficile  à  diagnostiquer. 

Cette  malade  estàgée  de  38  ans.  Jusqu’ici  elle  a  toujours 
été  bien  portante  ;  accouchée  il  y  a  cinq  mois,  elle  raconte 
que  vers  le  sixième  mois  de  sa  grossesse,  il  lui  est  survenu 
quelques  boutons  sur  le  nez.  J'insiste  sur  ce  point,  que 
jusque  là,  elle  n’avait  jamais  eu  ni  coryza  chronique,  ni 
engorgement  des  ganglions,  ni  otite,  en  un  mot  aucune  de 
ces  manifestations  ordinaires  de  la  scrofule.  Elle  n’accuse 
que  des  petites  éruptions  furopculeuses  qui  ont  laissé  de 
petites  cicatrices  blanchâtres  ;  elle  ajoute  d’ailleurs  que  ces 
furoncles,  pour  me  servir  de  son  expression,  n’ont  jamais 
été  très-nombreux  à  la  fois.  Voilà,  Messieurs,  la  seule  an¬ 
técédence  morbide  qui  soit  à  noter  chez  cette  femme  ;  vous 
pouvez  voir  sur  ses  bras,  sur  ses  cuisses  et  surtout  sur  les 
deux  genoux  des  cicatrices  ressemblant  assez  à  celles  de  la 
vaccine,  et  se  rapportant  à  ces  éruptions  furonculeuses. 

Cette  femme  a  eu  quatre  grossesses  :  deux  de  ses  en- 
.fants  sont  morts;  l’un  quelques  jours  après  sa  naissance, 
l’autre  à  Tâge  de  six  mois,  d’une  maladie  qui  nous  reste 
inconnue.  L’enfant  dont  elle  est  accouchée  il  y  a  cinq  mois 
est  en  très  bon  état  et  plein  de  santé. 

C’est  donc  trois  mois  avant  son  accouchement  que  cette 
femme  a  vu  survenir  sur  son  nez  quelques  doutons  ;  je  me 
sers  exprès  de  ce  mot  pour  désigner  ces  petites  élevures 
qui  se  sont  assez  promptement  recouvertes  de  croûtes.  On 
les  a  légèrement  touchés  avec  la  teinture  d’iode  ;  ils  se 
sont  alors  affaissés  et  ont  laissé  des  cicatr'ces  très-peu 
marquées  et  très-peu  réticulées  ;  en  effet,  il  faut  pour  ainsi 
dire  y  regarder  à  deux  fois  pour  apercevoir  ces  cicatrices. 
Donc,  je  le  répète,  et  j’insiste  sur  çe  fait,  les  cicatrices 
sont  peu  marquées,  peu  profondes  et  peu  réticulées. 

Puis  la  maladie,  abandonnant  son  premier  siège,  a  ga¬ 
gné  les  lèvres,  la  joue  et  la  racine  du  nez  ;  à  mesure  qu’elle 
guérissait  sur  un  point,  elle  revenait  sur  un  autre. 

Pendant  le  cours  de  cette  éruption,  la  malade  a  ressenti 
fort  peu  de  douleurs i  elle  accuse  une  très-légère  déman¬ 
geaison,  surtout  quand  les  croûtes  se  lèvent  et  que  l’ulcé¬ 
ration  est  à  nu  ;  d’ailleurs  elle  ne  se  gratte  pas,  et  vous 
savez  combien  est  pénible  cette  sensation  de  démangeaison 
qui  force  les  malades  à  s’enlever  la  peau  à  coups  d’ongles. 

Ainsi  cette  femme  se  présente  aujourd’hui  à  nous  avec 
une  affection  cutanée,  siégeant  dans  un  espace  arrondi, 
limitée  au  milieu  du  visage,  et  dont  le  centre  est  presque 
guéri,  tandis  que  la  circonférence  est  à  la  période  d’état. 

Nous  trouvons  en  outre  une  coloration  assez  foncée  de  ta 
peau  sur  les  points  malades;  ce  n’est  pas  là  le  rouge  ,de 
l’érj’sipèle  ni  de  l’érythème  ;  c’est  un  rouge  un  peu  violacé 


ou  plutôt  brunâtre.  —  En  étudiant  maiqtenant  les  lésions 
mêmes,  nous  voyons  surtout  des  croûtes  qui  présentent  des 
caractères  spéciaux  :  elles  sont  en  effet  peu  volumineuses, 
d’un  jaune  verdâtre  et  assez  sèches. — Si  nous  recherchons 
l’origine  de  ces  croûtes,  nous  sommes  un  peu  embarrassés 
pour  affirmer  l’existence  antérieure  de  tubercules  ou  de 
pustules  ;  en  effet  la  lésion  élémentaire  a  disparu.  Néan¬ 
moins,  à  la  visite  d’hier,  nous  avons  pu  reconnaître  une 
pustule  bien  marquée  à  la  racine  du  nez  et  il  en  reste  en¬ 
core  des  traces  aujourd’hui;  c’était  un  petit  soulèvement 
de  l’épiderme  distendu  par  du  pus  ;  cette  pustule  s’est  rom¬ 
pue  très-vite  et  il  s’est  formé  à  sa  place  une  petite  croûte 
déjà  sèche.  Nous  pouvons  donc  penser  qu’il  y 'a  eu,  à  l’ori¬ 
gine,  quelques  pustules  semblables  à  celle-là  ;  mais  je  réaf¬ 
firmerais  pas  qu’il  n’y  a  pas  eu  en  même  temps  des  tuber¬ 
cules:  car,  dans  ce  genre  de  lésiop,  on  voit  assez  souvent  les 
pustules  et  les  tubercules  se  développer  simultanément. 

Nou3  avons  donc  là  une  affection  caractérisée  par  des 
croûtes  d’une  coloration  jaune  verdâtre  toute  particulière, 
et  dont  l’origine  est  probablement  pustuleuse.  J’ajoute  que 
cette  maladie  est  évidemment  chronique  puisqu’elle  date 
déjà  de  plusieurs  mois  ;  et  cependant  eJle  a  suivi  une  mar¬ 
che  assez  aiguë  puisque  le  nez  est  déjà  cicatrisé  tandis  que 
les  parties  voisines  sont  en  pleine  éruption  ;  c’est  là  une 
marche  excentrique,  serpigineuse,  et  sur  laquelle  nous  re¬ 
viendrons  à  propos  du  diagnostic. 

Maintenant  que  nous  avons  passé  en  revue  tous  les  détails 
de  cette  maladie,  il  faut  savoir  quel  nom  lui  donner.  A  l’as¬ 
pect  des  croûtes  qui  couvrent  le  visage,  nous  pouvons  pen¬ 
ser  de  suite  à  plusieurs  afl'ections  ;  n’est-ce  pas  par  exemple 
un  eczéma  impétigineux?  En  effet  on  trouve  fréquemment 
çes  croûtes  verdâtres  dans  l’impétigo,  et  d’ailleurs  vous 
savez  combien  cette  affection  est  commune.  Mais  il  nous 
faut  abandonner  cette  idée  d’eczéma  impétigineux  ;  en  eflfet 
je  n’en  veux  pour  preuve  que  la  pustule  observée  hier  ma¬ 
tin,  pustule  large,  unique  et  rapidement  recouverte  par  une 
croûte  sèche  ;  ce  n’est  point  là  une  pustule  d’impétigo  ;  dans 
çette  affection  les  pustules  sont  généralement  petites,  poin¬ 
tues  ;  il  en  naît  un  certain  nombre  à  la  fois  ;  puis  elles  se 
rapprochent,  se  fondent  en  une  masse  dans  laquelle  il  est 
impossible  de  reconnaître  la  lésion  première.  En  outre  dans 
l’impétigo,  les  ulcérations  sont  superficielles,  les  croûtes 
plus  humides  et  plus  molles  et  ne  laissant  pas  de  cicatrices; 
ici  nous  trouvons  des  cicatrices  évidentes  ;  nous  n’avons 
donc  pas  affaire  à  une  maladie  superficielle  comme  Test 
l’impétigo.  En  tâtant  la  peau  malade,  on  acquiert  la  notion 
que  la  lésion  est  profonde  et  siège  véritablement  dans  le 
derme  ;  d’ailleurs  nous  ne  retrouvons  pas  ici  les  déman¬ 
geaisons  de  l’impétigo  ;  enfin  l’impétigo  est  une  affection 
essentiellement  diffuse  et  qui  dans  aucun  cas  ne  se  limite 
comme  celle  que  vous  avez  sous  les  yeux  ;  la  rougeur  qui 
entoure  les  pustules  ou  les  croûtes  est  franche  et  n’est 
jamais  brune  comme  celle-ci.  Il  nous  faut  donc  rejeter  l’idée 
d’un  impétigo  et  nous  ne  pouvons  penser  qu’à  une  affec¬ 
tion  profonde,  s’accompagnant  d’ulcérations  qui  laissent 
des  cicatrices.  En  un  mot  nous  avons  affaire  ici  à  cettema- 
ladie  que  Ton  a  désignée  sous  le  nom  de  lupus,  parce  que 
comme  le  loup,  elle  dévore  tout  ce  qu’elle  atteint.  Mais  c’est 
là  un  nom  commun  pour  toutes  les  maladies  qui  détruisent 
les  tissus,  et  parmi  ces  maladies  les  trois  principales  sont 
les  scrofulides,  les  syphilides  et  les  cancers  de  la  peau.  Nous 
ne  sommes  donc  guère  plus  avancés,  puisque  nous  pouvons 
avoir  affaire  à  l’une  quelconque  de  ces  maladies  si  nous 
nous  en  tenons  au  terme  de  lupus. 

Il  nous  reste  à  établir  ce  diagnostic  différentiel.  J’élimine 
tout  d’abord  le  canero'ide  caractérisé  par  des  ulcérations 
très-limitées,  à  bords  saillants,  et  rarement  recouvertes  de 
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croûtes.  Nous  restons  en  face  de  la  scrofule  et  de  la  syphi¬ 
lis.  Au  premier  abord,  en  voyant  ces  croûtes  et  la  teinte 
violacée  de  la  peau,  on  pourrait  croire  à  de  la  scrofule;  je 
dois  dire  que  ce  fut  là  le  diagnostic  du  médecin  qui  m’a 
adressé  cette  malade  ;  néanmoins,  j’avoue  que  j’ai  une  cer¬ 
taine  répugnance  à  admettre  cette  manière  de  voir,  et, 
voici  pourquoi  :  d’abord  les  lésions  ne  sont  pas  tout-à  fait 
celles  de  la  scrofule  ;  les  croûtes  surtout  sont  trop  sèches. 
Dans  la  scrofule,  les  ulcérations  se  recouvrent  de  croûtes 
plus  volumineuses  et  d’une  coloration  spéciale  :  blanches 
ou  grises,  ou  même  noires,  s’il  y  a  eu  un  peu  de  sang 
épanché  :  bien  rarement  elles  sont  d’un  jaune  vert  comme 
ici.  La  sécheresse  et  la  coloration  verdâtre  de  ces  croûtes 
indiquent  donc  qu’elles  ne  sont  point  un  produit  de  la  scro¬ 
fule.  De  plus,  dans  cette  dernière  maladie,  il  y  a  à  côté  des 
ulcérations  un  gonflement  œdémateux  des  tissus  :  les  ma¬ 
lades  se  présentent  avec  un  nez  augmenté  de  volume,  avec 
la  lèvre  supérieure  épaissie  et  saillante.  Nous  n’avons 
rien  de  cela  ici  ;  il  y  a  bien  un  peu  de  gonflement  de  la  peau; 
mais  il  dur,  profond  et  peu  considérable. 

De  plus,  en  faisant  attention  à  la  couleur  de  la  peau,  je 
ne  trouve  pas  la  coloration  vineuse  des  scrofulides .  Ici  la 
teinte  est  un  peu  brune,  légèrement  foncée. 

En  outre,  la  marche  de  la  maladie  est  toute  différente  ; 
en  effet,  les  lésions  de  la  scrofule  parcourant  leur  évolu¬ 
tion  en  plusieurs  mois  et  même  eu  plusieurs  années  ,  il  est 
rare  de  voir  des  pustules  naître  et  guérir  en  aussi  peu  de 
temps  que  dans  le  cas  actuel.  Ici,  en  effet,  il  n’y  a  pas  eu 
pour  ainsi  dire  de  traitement  et  déjà  la  maladie  est  guérie 
sur  le  nez.  Si  nous  avions  affaire  à  une  scrofulide,  nous 
retrouverions  à  ce  niveau  des  ulcérations  et  des  croûtes 
en  pleine  évolution . 

Un  autre  point  encore  très-important,  c’est  l’absence  de 
toute  manifestation  scrofuleuse  dans  l'enfance  et  dans  la 
jeunesse  de  cettte  femme.  11  faudrait  admettre  que  chez 
elle,  la  maladie  a  débuté  à  38  ans;  or.  Messieurs,  ce  n’est 
que  très-exceptionnellement  que  vous  trouverez  pour  la 
première  fois  des  manifestations  scrofuleuses  sur  la  peau 
après  30  et  40  ans,  et,  même  alors,  c’est  qu’il  y  avait  déjà 
eu  quelques  accidents  portant  sur  d’autres  tissus.  Or,  les  ci¬ 
catrices  que  nous  voyons  sur  les  membres  de  cette  malade, 
ji’ont  rien  de  scrofuleux  ;  ce  sont  des  traces  de  furoncle. 

Si  nous  rejetons  l’idée  d’une  scrofulide,  il  faut  donc  ad¬ 
mettre  la  syphilis.  Je  crois,  en  effet.  Messieurs,  que  c’est 
là  une  syphilide.  Je  trouve  une  coloration  brune  très-mar¬ 
quée  ;  des  croûtes  sèches,  qui  seront  plus  foncées  dans 
quelques  jours  ;  je  trouve  surtout  des  cicatrices  d’un  as¬ 
pect  caractéristique,  cicatrices  peu  marquées,  peu  réticu¬ 
lées.  Dans  la  scrofule  la  cicatrice  est  enfoncée  ou  saillante, 
réticulée,  souvent  kélo'idienne.  Ici,  la  petitesse,  le  peu  de 
profondeur  et  l’aspect  lisse  des  cicatrices  me  font  affirmer 
l'existence  de  la  syphilis. 

La  marche  de  la  maladie  vient  encore  me  confirmer  dans 
cette  idée.  Disparaissant  sur  un  point,  elle  reparaît  à  côté, 
suivant  la  marche  excentrique,  serpigineuse,  dessyphilides. 
En  outre,  comme  autres  symptômes,  nous  n’avons  trouvé 
ici  que  fort  peu  de  démangeaison. 

Mais,  me  direz-vous,  cette  manifestation  syphilitique 
existe  seule,  sans  antécédents,  sans  phénomènes  conco¬ 
mitants  ?  Je  ne  sais  pas  si  la  malade  a  eu  d’autres  phéno¬ 
mènes,  je  ne  m’en  inquiète  pas.  Les  caractères  delà  lésion 
actuelle  me  suffisent  pour  admettre  la  syphilis  en  dehors 
de  tous  les  antécédents  qui  font  défaut  ici.  Souvenez-vous 
qu'il  est  plus  commun,  alors  que  le  passé  est  inconnu,  de 
trouver  des  lésions  syphilitiques  que  des  éruptions  scrofu¬ 
leuses.  J'affirme  donc  que  nous  avons  là  sous  les  yeux  une 
affection  syphilitique.  Voilà  pour  le  diagnostic  principal. 

Mais  il  nous  reste  à  établir  à  quel  ordre  d’accidents  nous 
devons  rattacher  cette  affection,  et  comment  nous  allons 
la  dénommer. 

Cette  lésion,  Messieurs,  appartient  à  la  période  tertiaire, 
période  qui  survient  plus  ou  moins  longtemps  après  les 
phénomènes  primitifs,  quelquefois  10,  15  et  môme  20  ans 
après.  Souvent,  surtout  chez  les  femmes,  les  symptômes 


primitifs  ont  passé  inaperçus,  ou  bien  ils  sont  oubliés,  et 
20  ans  après  on  voit  survenir  une  éruption  pareille  à  celle- 
ci.  J’ai  hâte  de  vous  dire  qu’ici  nous  retrouvons  d’ailleurs 
tous  les  caractères  de  la  syphilis  tertiaire;  en  effet,  la  lé¬ 
sion  est  circonscrite  et  profonde  :  circonscription  et  pro¬ 
fondeur,  voilà  les  traits  caractéristiques  des  lésions  ter¬ 
tiaires  ;  celles  de  la  seconde  période,  au  contraire,  sont 
superficielles  et  disséminées.  Ainsi  voilà  le  point  essentiel 
déterminé  :  nous  avons  là  une  syphilide  tertiaire. 

Si  maintenant  nous  voulons  aller  plus  loin  nous  voyons 
que  cette  syphilide  appartient  à  la  variété  ulcéreuse;  il  y 
a  là,  en  effet,  des  ulcérations  qui  sont  le  résultat  de  tuber¬ 
cules  ou  de  pustules  et  qui  se  sont  couvertes  de  croûtes. 

Si  nous  allons  plus  loin  encore,  nous  arrivons  à  la  pus¬ 
tule  examinée  hier  matin  ;  nous  avons  donc  là  un  exemple 
de  syphilide  pustulo-crustacée,  et  ce  nom  retrace  les  phé¬ 
nomènes  principaux  de  l’affection,  la  pustule  et  la  croûte. 
Cependant  je  dois  faire  certaines  réserves  à  cet  égard,  car 
bien  souvent  les  tubercules  se  trouvent  mêlés  aux  pustules 
et  nous  avons  peut-être  affaire  à  une  syphilide  tuberculo- 
crustacée  ;  il  vaudrait  donc  peut-être  mieux  s’en  tenir  à  la 
dénomination  de  syphilide  ulcéreuse. 

En  outre,  si  nous  prenons  en  considération  la  forme  ser¬ 
pigineuse,  si  fréquente  dans  la  S3'philis  tertiaire,  nous  ar- 
rivon.q  au  dernier  terme  de  notre  diagnostic  ef  nous  appelle¬ 
rons  la  maladie  de  cette  iQmm&nne  syphilide  pustulo-crus¬ 
tacée  serpigineuse. 

Maintenant,  comment  expliquer  la  production  de  ces 
accidents,  alors  qu’on  ne  trouve  aucune  autre  trace  de 
syphilis  chez  notre  malade  ?  Il  faut  bien  savoir  que  les 
gens  en  puissance  de  syphilis  sont  toujours  dans  une  im¬ 
minence  morbide,  et  que,  sous  l’influence  d’une  dilatation 
quelconque,  on  voit  survenir  des  accidents,  bien  longtemps 
après  l’époque  de  l’intoxication.  C’est  ce  qui  a  eu  lieu  chez 
cette  femme.  En  effet,  elle  s’est  trouvée  ençeinte  à  un  âge 
assez  avancé  ;  les  femmes  devraient  cesser  de  procréer  à 
30  ou 32 ans;  plus  tard,  la  gestation  devient  pour  elles  une 
cause  d’affaiblissement.  Ainsi,  notre  malade  enceinte  à  38 
ans,  a  vu,  sous  l’influence  de  cette  cause  de  débilitation, 
paraître  les  accidents  tei’tiaires  pour  la  première  fois.  On  a 
d'ailleurs  signalé  la  grossesse  comme  une  cause  détermi¬ 
nante  d’accidents  appartenant  à  une  syphilis  qui  jusque  là 
était  restée  latente.  Je  ne  fais  pas  de  difficulté  pour  ad¬ 
mettre  que  les  choses  se  sont  passées  ainsi  chez  cette 
femme . 

Il  me  reste  à  dire  un  mot  de  son  enfant;  il  a  une  très- 
belle  apparence,  et  ne  présente  aucune  trace  de  syphilis. 
Mais  rappelez-vous  que  les  enfants  n’héritent  pas  d'une 
syphilis  aussi  ancienne;  après  15  ou  20  ans,  la  force  de 
transmission  du  virus  syphilitique  est  épuisée  et  à  38  ans, 
cette  femme  a  pu  procréer  un  enfant  parfaitement  sain  et  , 
qui  restera  sain  relativement  à  la  syphilis,  car  les  accidents 
héréditaires  de  cette  maladie  se  développent  toujours  dans 
les  2  ou  3  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance  ;  et  l’en¬ 
fant  est  âgé  de  5  mois. 

J’arrive  au  pronostic.  Il  est  favorable  et  je  suis  persuadé 
qu'avec  le  traitement  que  je  vais  vous  indiquer,  nous  ob¬ 
tiendrons  une  guérison  rapide.  Cependant,  sachez-le  bien, 
la  syphilis  ulcéreuse  est  une  chose  grave  ;  l’élan  une  fois 
donné  à  la  syphilis,,  il  y  a  de  nombreuses  récidives  ;  je  crois 
donc  que  nous  guérirons  lamalade,  ihais  je  ne  réponds  pas 
qu’elle  ne  sera  pas  reprise  des  mêmes  accidents  dans  le 
cours  des  deux  ou  trois  années  suivantes. 

Quant  pu  traitement,  il  est  parfaitement  indiqué  il  con¬ 
siste  surtout  dans  l’administration  de  l’iodure  de  potassium  ; 
c’est  là  le  remède  souverain  pour  les  accidents  tertiaires, 
de  même  que  le  mercuré  est  le  médicament  de  la  s.econde 
période  de  la  syphilis. Toutefois,  on  arrivera  peut-être  encore  ' 
plus  vite  à  la  guérison  en  ajoutant  un  peu  de  mercure  à 
l'ioduré  de  potassium. 

Dans  la  syphilis  tertiaire,  le  mercure  réussit  -rarement 
seul;  Tiodure  de  potassium  employé  seul,  réussit  souvent; 
mais  le  traitement  mixte  réussit  presque  toujours  (j'allais 
dire  toujours).  Vous  pouvez  donc  donner  séparément  Tiodure 
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de  potassium  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  et  1  ou  2 
pilules  de  Sédillot,  chacune  de  ces  pilules  contenant  0  gr.  Il) 
d'onguent  napolitain. 

Vous  pouvez  encore  empirer  une  préparation  contenant 
les  deux  médicaments  réunis  ;  adressez-vous  de  préférence 
àl'une  de  ces  préparations  officinales  qui  donnent  des  résul¬ 
tats  merveilleux,  au  sirop  de  Gibert,  par  exemple.  Ce  sirop 
est  préparé  de  la  façon  suivante  ;  on  fait  une  solution  de  ; 


Bi-iodure  dejnercure’. . .  ,  1  gramme. 

lodure  de  potassium . .  50  — 

dans  : 

Edu  distillée. ....  . . *  50  — 


puis  on  mélange  cette  solution  avec  2.400  grammes  de 
sirop  de  sucre  ou  d’un  sirop  amer  de  gentiane  ou  de  Gayac. 
Chaque  cuillerée  de  ce  sirop  (c’est-à-dire  chaque  23  gram¬ 
mes)  renferme  : 


lodure  de  potassium .  0  gr.  59. 

Bi-iodure  de  mercure .  0  01. 


On  peut  porter  la  dose  jusqu’à  trois  ou  quatre  cuillerées 
par  jour.  C’est  là,  Messieurs,  une  préparation  efficace  et 
qui,  de  plus,  a  l’avantage  de  n’être  pas  connue  du  public 
dans  sa  composition.  11  vaut  souvent  miQusu  no  pas  dire 
aux  malades  qu’ils  ont  la  syphilis,  et  il  est  alors  commode 
de  donner  des  médicaments  qui  ne  leur  sont  pas  suspects  ; 
autrement  ils  pourraient  s’offenser  ou  se  persuader  qu’ils 
n’ont  pas  la  syphilis  et  abandonner  le  traitement.  Dites- 
leur  donc  que  ce  sirop  va  agir  sur  la  peau,  ou  bien  em¬ 
ployez  un  mot,  entièrement  faux  il  est  vrai,  et'  dites  leur 
que  c’est  un  sirop  dépuratif.  Ils  le  prendront  alors  avec 
confiance. 

Dans  cette  pensée  de  dissimulation  utile,  écrivez  donc 
toujours  hydrargyre  pour  mercure,  liqueur  de  Fowier  ou 
de  Pearson  au  lieu  d'arsenic.  Vous  sauvez  ainsi  les  appa¬ 
rences  et  vous  guérissez  vos  malades. 

Ainsi,  Messieurs,  nous  emploierons  ici  le  sirop  de  Gibert. 
Cependant  il  y  a  encore  quelque  chose  d’accessoire,  c’est 
l’état  anémique  de  la  malade,  d’où  l’indication  des  toni¬ 
ques,  du  vin  de  quinquina  et  peut-être  même  du  fer. 

En  outre,  je  dois  ajouter  qu'il  est  nécessaire  dans  le 
traitement  de  ces  accidents  de  recommander  aux  malades 
une  bonne  nourriture,  et  de  leur  défendre  les  excès,  les 
veilles,  les  fatigues  de  toutes  sortes.  Vous  trouverez  là  une  ' 
explication  des  différences  que  l’on  observe  dans  la  rapi¬ 
dité  des  guérisons  à  la  ville  et  à  riiôpital. 

Dans  les  salles  de  l’hôpital  Saint-Louis  les  malades  gué¬ 
rissent  rapidemént,  parce  qu’ils  se  reposent,  et  parce- 
qu’ils  ont  une  vie  parfaitement  réglée.  Ceux  du  dehors,  au 
contraire,  qui  viennent  demander  des  conseils  à  la  consul¬ 
tation,  et  auxquels  on  prescrit  la  même  médication,  sont 
bien  plus  longs  à  guérir,  parce  qu’ils  continuent  à  travail¬ 
ler,  et  parce  que  souvent  ils  se  livrent  à  des  excès.  Soyez  ; 
persuadés  que  ces  précautions  hygiéniques  entrent  pour 
une  bonne  part  dans  le  traitement  de  la  maladie. 

Avons-nous  besoin  d’un  traitement  local  ?  Evidemment 
non  ;  la  médication  générale  suffît.  Je  suis  persuadé  que 
dans  huit  jours  il  y  aura  une  amélioration  mai’quée,  et  que 
dans  un  mois  les  ulcérations  seront  cicatrisées.  Néan¬ 
moins,  si  cette  cicatrisation  tardait  trop,  on  aviverait  les 
ulcérations  en  les  touchant  avec  un  peu  de  teinture  d’iode, 
ou  mieux  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  ou  de  chlo¬ 
rure  de  zinc. 

Je  vous  remontrerai  cette  malade  dans  quelque  temps  ; 
mais  je  vous  engage.  Messieurs,  à  la  suivre  avec  nous; 
vous  aurez  la  satisfaction  de  la  voir  guérir,  et  le  traite¬ 
ment  étant  dans  ce  cas  la  véritable  pierre  de  touche  du 
diagnostic,  j’aurai  pour  ma  part  la  satisfaction  de  voir  que 
mon  diagnostic  n’aura  pas  été  infirmé. 

—  Après  un  traitement  de  six  semaines,  la  malade  est 
sortie  de  l'hôpital  complètement  guérie  leôl  mai.  Son 
départ  a  été  retardé  par  un  érysipèle  de  la  face,  survenu 
alors  que  les  cicatrices  étaient  déjà  formées. 
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Vé?  XIX°  Leçon.  —  Des  fistules  biliaires  J). 
[Résumé  de  la  leçon  du  l''  juin). 


Messieurs,  .  ,  . 

Nous  avons  terminé  la  longue  histoire  des  diverses  lésions 
tant  organiques  que  fonctionnelles,  déterminées  par  la  migra^ 
lion  des  concrétions  biliaires  cystiques  par  les  voies  naturelles. 
Ainsi  que  je  vous  l’ai  annoncé,  l’élimination  de  ces  calculs 
s’opère  quelquefois  par  un  mécanisme  tout  différent  :  c’est  de 
ce  mécanisme  que  je  désire  vous  entretenir  aujourd’hui. 

Vous  n’ignorez  pas  que  fort  souvent,  le  plus  souvent  peut- 
être,  la  présence  des  calculs  dans  la  vésicule  du  fiel  n’occasionne 
aucun  trouble  fonctionnel  appréciable,  aucunelésion  organique. 
Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  de  cette  façon  et  les 
accidents  inflammatoires  dont  la  vésicule  devient  le  siège  au 
contact  des  concrétions  biliaires  constitue  un  chapitre  de 
pathologie  assez  complexe. 

1“  Dans  certains  cas,  —  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  rares, 
—  la  réaction  inflammatoire  se  produit  suivant  le  mode  suraigu 
[cholécystite  suppuratize)  et,  à  l’autopsie,  on  trouve  la  vésicule 
remplie  de  pus  dans  lequel  baignent  les  concrétions  biliaires 
(Besnier,  loc.  cil-  p.  315'. 

2"  D’autres  fois,  au  contraire,  le  processus  inflammatoire  est 
absolument  chronique.  Sous  son  influence,  les  parois  de  la 
vésicule  se  transforment  eu  un  tissu  fibreux  dans  lequel 
disparaissent  toutes  les  particularités  de  la  structure  normale 
(fibres  musculaires  et  élastiques,  etc.).  En  môme  temps,  les 
parois  subissant,  dans  l’ensemble,  une  sorte  de  rétraction,  il 
en  résulte  que  la  cavité  de  la  vésicule  se  rétrécissant  dans  tous 
les  sens,  ces  parois  s’appliquent  sur  les  concrétions  biliaires 
qui,  alors,  sont  pour  ainsi  dire  enkystées.  [Cholécystite -scléreuse, 
atrophie  de  la  xésicule  (2)1.  C’est  là,  en  somme,  un  mode  de 
guérison  car  les  calculs,  émprisonnés  en  quelque  sorte  dans 
une  membrane  inerte,  sont  mis  hors  d’état  de  nuire.  La 
calcification,  l’ossification  de  la  vésicule  sont  des  conséquences 
assez  habituelles  de  l’induration  fibreuse  de  ses  parois. 

3°  Mais,  dans  la  règle,  l’irritation  que  subissent  les  parois  de 
la  vésicule  au  contact  des  calculs  se  traduit  par  un  travail 
d’ulcération.  La  membrane  muqueuse  est  d’abord  affectée  ; 
puis,  l’ulcération  gagne  en  profondeur,  en  même  temps  que 
des  adhérences  s’établissent  entre  la  vésicule  et  les  organes 
voisins.  Le  dernier  terme  de  ce  processus  morbide  est  la 
formation  d’un  trajet  fistuleux  qui  fait  communiquer  la  cavité 
de  la  vésicule  avec  celle  d'un  organe  creux  avoisinant  ou  avec 
l’extérieur  par  l’intermédiaire  de  la  paroi  abdominale  et  peut 
ainsi  donner  issue  aux  calculs. 

Voilà ,  Messieurs  ,  quelle  est  la  série ,  eh  quelque  sorte 
normale,  des  accidents.  Mais,  il  est  possible  que  telle  circons¬ 
tance  vienne  en  arrêter  le  développement  régulier;  avant 
rétablissement  des  adhérences,  la  paroi  amincie  de  la  vésicule 
peut  se  rompre  sous  l’influence  d’une  cause  traumatique, 
d’une  chute,  d’un  effort,  comme  dans  la  parlurition,  par 
exemple  et  la  perforation  qui  en  résulte  est  en  général  suivie 
d’une  péritonite  rapidement  mortelle.  L’intervention  d’une 
colique  hépatique  a  été  plusieurs  fois  l’occasion  de  l’apparition 
de  ces  accidents  redoutables  (3).  Dans  un  cas  de  Leared  (4),  les 
parois  de  la  vésicule  étaient  sphacélées;  uii  calcul  était  engagé 
dans  le  canal  cholédoque. 

La  plupart  des  perforations  de  la  vésicule  sont  ainsi  pré¬ 
cédées  et  en  quelque  sorte  préparées  par  l’inflammalion  ulcé- 
rative  calculeuse  de  la  vésicule.  Cependant,  sans  que  ses 
parois  aient  été  préalablement  modifiées  par  l’inflammation, 
la  vésicule  peut  se  rompre  sous  l’influence  de  grands  trau¬ 
matismes.  En  pareille  circonstance,  la  présence  de  calculs 
dans  la  vésicule  parait  en  favoriser  la  rupture.  Ce'a  est  arrivé, 
entre  autres,  dans  le  cas  relaté  par  le  D'  Pepper(5).  Un 
homme,  âgé  de  60  ans,  fut  blessé  dans  un  accident  de  chemin 
de  fer  ;  la  mort  snrvint  promptement.  A  l’autopsie,  on  décou¬ 
vrit  une  rupture  linéaire  de  la  vésicule,  siégeant  à  un  centi¬ 
mètre  et  demi  du  fond  ;  les  parois  de  celte  cavité  ne  présen¬ 
taient  pas  traces  d’altérations.  Trois  calculs  avaient  passé  par 
celte  ouverture  et  étaient  tombés  dans  le  péritoine,  un  qua¬ 
trième  était  engagé  dans  le  canal  cystique. 


(1)  Voir  les  13  à  32. 

(2)  Ogle.  —  Saidt-Georges  Hosp.  Hep-,  p.  197. 

(3)  Cas  de  Murchirsoii,  loc.  cit.,  p.  1Ù6. 

(4)  Path.  Transacl.,  t.  x,  p.  177. 

(5)  Centramall,  1870,  p.  79. 
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Un  autre  accident  de  la  cholécystite  calculeuse,  non  moins 
grave  que  le  précédent,  c’est  l’inflammation  des  veines  qui 
existent  en  si  grand  nombre  dans  les  parois  delà  vésicule  (1). 

Ce  sont- là,  en  somme,  des  complications  rares.  L'ulcération 
calculeuse  est  loin  d'avoir  toujours  des  conséquences  aussi 
redoutables.  Il  n’èst  pas  rare  qu’elle  se  termine  par  la  gué¬ 
rison,  les  cas  de  Barth  et  de  Frerichs  (obs.  GLII)  nous  en  four¬ 
nissent  la  preuve.  Quelquefois,  d’ailleurs,  le  travail  ulcé- 
ratif  ne  va  pas  au-delà  d’une  simple  abrasion  par  suite  de  la¬ 
quelle  les  plis  et  les  alvéoles  disparaissent,  çà  et  là  (2). 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  un  graud  nombre  de  cas,  l’ulcéra- 
tiou  de  la  vésicule  aboutit  à  la  formatio-n  de  fistules  soit  bi- 
muqueuse,  soit  cutanées,  dont  nous  devons  actuellement 
entreprendre  l’étude  parce  qu’elle  forme  un  des  chapitres 
Içs  plus  intéressants  de  la  pathologie  des  voies  biliaires. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  suivant  lequel  se  pro¬ 
duisent  ces  fistules,  il  importe  de  se  remettre  en  mémoire 
les  rapports  de  conliguité  qui,  dans  l’état  normal,  existent 
entre  la  vésicu.e  et  les  parties  voisines.  Vous  trouverez  ce 
sujet  traité  avec  un  grand  soin  dans  l’ouvrage  de  il.  Sappey  (3). 
Je  profite  de  la  circonstance,  pour  signaler  à  votre  attention 
un  procédé  fojrt  simple  et  qui  met  bien  en  lumière  ces  rap-  , 

Forts.;  Il  s’agit  de  noter,  à  l’autopsiei  les  parties  qui,  par . 

action  de  la  transsudation  cadavérique  du  liquidé  biliaire 
sout  teintées  en  jaune. 

Chez  certains  individus,  le  fond  de  la  vésicule  est  caché 
sous  les  faus-tes  côtes  ;  très-fréqueniinenf,  il  les  dâjorde  et 
est  alors  eu  rapport  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  au 
niveau  du  bord  externe  dli  muscle  droit,  êa  laae  inférieure, - 
dans  les  coudiiious  vulgaires,  est  en  rapport  :  1’^  ave|g  Pestré- 
mité  supérieure  de  la  deuxième  partie  du  duodénum  eb 
2"  avec  la  partie  correspondante  du  colon  transverse. 

Si  la  vésicule  est  portée  en  dedans  de  la  ligue  médiane,  et 
c’est  là  une  position  quelle  prend  quelquefois,  elle  se  met  en 
rapport  avec  la  première  portiou  du  duodénum  et  môme  avec  ^ 
l’extrémité  pylorique  de  l’estomac. 

Si,  au  coutraire,  elle  se  porte  en  dehors,  se  rapprochant 
par  conséquent  du  flaue  droit,  elle  entre  en  contact  avec 
l'extrémité  supérieure  du  colon  ascendant  ou  le  commence- 
meut  du  colon  transverse  et  aussi  avec  le  rein  droit.  —  C'est 
seulement  quand  la  vésicule  descend  très-bas  qu’elle  entre; 
eu  rapport  avec  l’eixtrémité  supérieure  du  jéjunum. 

Vous  voyez,  en  somme,  que,  pour  la  vésicule,  nous  avons 
à  signaler  dos  rapports  commuas,  vulgaires,  et  des  rapports  • 
exceptiounels.  La  considération  de  ces  notions  d’anatomie 
normale  fait  comprendre  pourquoi  certaines  fistules  cystiques  ' 
calcuieuses  sont  en  quelque  sorte  vulgaires,  tandis  que 
d'autres  figurant  parmi  les  cas  rares. 

Vous  prévoyez  d'après  cela.  Messieurs,  quq  de.  toutes  ces 
fistules,  les  dmdéiiales  sont  celles  qui  se  rencontrent  le  plus 
fréq  nom  meut.  Les  fistules  cystico-coliques  viennent  en  deu¬ 
xième  ligue. 

Celle  ditférence  tient  sans  doute  à  ce  que  le  colon  est  beau¬ 
coup  plus  mobile  dans  l’abdomen  que  ne  l’est  le  duodénum 
et  se  soustrait  beaucoup  plus  facilement  aux  adhérences.  Les 
fistules  gastriques  ne  vienueut  qu’au  troisième  rang.  Les  fis- 
■  taUs.exleriies  sont  celles  qu’on  trouve  le  plus  souvent  sigoa- 
lées  dans  les  casuistiques.  Cette  préfiomiuance  des  fistules 
externes  sur  les  autres  dans  les  statistiques  peut  être  espli- 
quét;,  eu  partie,  par  ce  fait  que  les  fistules  de  ce  genre,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  a  lieu  parfois  pour  celles  qui  se  produi¬ 
sent  à  riiit:>rieur,  ùe  sauraient  pas^r  inaperçues. 

J'emprunte  à  M.  MurciiLson  uiie  siatisque  — la  plus  ré- 
.  cenie  et  la  plus  complète  de  toutes  celles  qui  existent  —  qui 
est  bien  propre  à  mettra  en  relief  la  fréquence  des  diverses 
e.spicos  di*  fistules.  M.  Murchison  a  recueilli  dans  les  auteurs 
ou  dons  sa  iiralique  personnelle  :  28  exemples  de  fistules 
daodouales,  7  de  fistules  coliques,  4  de  fistulqs  gastriques  et 
7Ù  de  fistules  cutanées. 

Je  dois  maintenant  vous  donner  quelques  renseignements 
suc  chacune  de  ces  variétés  de  fistules  cystiques  calcuieuses. 

.  Je  commencerai  par  les  fistules  intestinales,  choisissant 
.jiarmi  celles-ci  les  plus  fréquentes  de  toutes,  à  savoir  les 
.  duodénales. 

Je  signalerai  au  préalab'e  nn  caractère  commun  à  toutes  . 
ces  fistules;  tantôt  elles  sont  directes,  tantôt  elles  ne  mettent 
eu  rapport  les  deux  cavités  voisines  que  par  l’intermédiaire 


o1.?,  VU,  p.  O);  —  Murchison,  lac.  ùt.,  p,  IdI  et  l'observatioii  XXXV’, 
relative  à  une  ulcération  gangréneuse  du  canal  cystique. 

Ogle.  —  Saint-Georges  ’Hosp.  Reports,  p.  181, 
t::  Tendit  d'anatomie  des^riptire,  T.  IV,  p.  342. 


d’une  espèce  de  cloaque.  Un  autre  trait  commun  à  mention¬ 
ner,  c’est  que,  dans  la  majorité  des  cas,  ces  trajets  fistuleux 
se  produisent  sourdement  sans  que  rien  durant  la  vie  n’en 
annonce  la  formation  ou  tout  au  moins  celle-ci  ne  se  décèle- 
t-elle  que  par  des  symptômes  très-vagues.  Rarement,  il  y  a  de 
la  jaunisse,  plus  rarement  encore  des  douleurs  hépatiques 
très-rarement  enfin  de  l’héinatémese  ou  du  mélæna  (Fre-^ 
richs'. 

a)  Examinons  donc  les  fistules  cystieo-duodénales.  C’est  le 
fond  de'  la  vésicule  ou  une  partie  voisine  qui,  dans  la  règle, 
se  met  en  communication  avec  l’organe  voisin.  Par  celte  voie] 
des  calculs  très-volumineux  peuvent  être  éliminés,  et  l’éli¬ 
mination  par  cette  voie  s’eifêclue,  en  quelque  sorte,  sans 
bruit;  aussi  a-t-on  pu  dire  que  les  calculs  volumineux  étaient 
plus  facilement  rejetés  que  les  petits. 

Presque  tous  les  calculs'  tfès  Volüihiheux  qui  sont  rendus 
par  les  garde-robes  ont  dù  passer  par  des  fistules  cystieo- 
inteslinales. 

Nous  savons  pourtant  que  des  calculs  volumineux,  après 
avoir  téaversé  le  canal  cholédoque  et  avoir  déterminé  les  symp¬ 
tômes  de  Pbépatalgie  calculeuse  peuvent  parvenir  dans 
l’intestin  par  la  voie  des  fistules  duodéno-cholédoques. 

La  formation  d’une  fistule  duodénale  étant  achevée,  la 
question  n’est  pas  toujours,  pour  cela,  définitivement  résolue. 
Deux  circonstances  se  présentent  quelquefois  :  1°  Le  calcuj, 
trop  gros  pour  Porifice  ou  les  orifices, 'est'retenu  dans  la  vési¬ 
cule;  cette  particularité  est  indiquée  dans  une  observation  com¬ 
muniquée  à  la  Société  anatomique  par  M.  Després  (mai  1 876)  et 

Uuiil  VOU.3  ai  montré  IO0  pièces  à  l’un  des  cours  pratiques. 

2°  D’autres  fois,  le  calcul  après  être  tombé  dans  l’intestin  s’y 
enclave  et  détermine  lesgraves  accidentsde  Viléus.  L’histoire 
de  cet  enclavement  intestinal  des  calculs  biliaires  mérite  d'ê¬ 
tre  tracée  à  part. 

La  majorité  des  cas  de  fistules  cystieo-duodénales,  observés 
par  M.  Murchison,  ont  occasionné  ces  accidents  ;  la  mort,  tant 
s'en  faut,  ne  s’en  suit  pas  fatalement;  quelques-uns, en  effet, 
se  sont  terminés  par  la  guétison. 

Daus  les  autopsies,  j’ai  pu  souvent,  comme  bien  d'autres, 
reconnaître  les  traces  du  travail  de  formation  d’une  fistule 
cystico-duodénale,  aboutissant  à  la  guérison  :  la  vésieufe 
était  atrophiée,  ou  représentée  séulement  par  une  petite  cavité 
contenant  quelquefois  des  calculs  enclavés  et  mise  en  rapport 
ar  une  sorte  de  ligament  avec  la  seconde  portion  du  duo- 
énum  ;  au  niveau  de  l’insertion  de  ce  ligament,  on  voyait 
une  dépression  de  la  muqueuse  duodénale,  dernier  vestige 
de  l’orifice  de  communication. 

h)  Les  fistules  cystlco-COliqweg  sont  beaucoup  plus  rares  que 
les  précédentes,  les  fistules  calcuieuses  au  moins,  car  celles 
d’origine  cancéreuse  sont  relativement  plus  communes.  L’é¬ 
migration  d’un  calcul  même  volumineux,  parcelle  voie  serait 
comparativement  favorable  en  raison  du  calibre  des  dimen¬ 
sions  du  colon.  Des  exemples  de  semblables  fistules,  guéries 
depuis  longtemps,  ont  été  rapportés  daus  leur  article  par  MM. 
Barth  et  Besnier  (Zoc.  cit.,  p.  374|. 

c)  Les  fistules  calcuieuses cystico-gaslriques  sont,  nous  l’a¬ 
vons  dit,  plus  rares  encore.  Marchison  cite  onze  cas  de  cette 
espèce'.  La  plupart  des  auteurs  tendent  à  admettre  que  dans 
tous  les  cas  de  calculs  biliaires  vomis,  le  corps  étranger  a  dù 
passer  par  cette  voie.  Il  u’esl  pas  impossible  cependant  que 
des  calculs,  rendus  par  les  voies  biliaires  naturelles,  remon¬ 
tent  jusque  dans  l’estomac  ;  mais  la  réalité  est  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  l’ictère  et  la  colique  hépatique  out  fait  dé¬ 
faut,  ce  qui  semble  indiquer  que  l'émigration  n’a  pas  eu  lieu 
par  le  canal  cholédoque. 

Toutes  les  fistules  cystico-gastriques  ne  sont  pas  d’otigine 
calculeuse.  Ce  fait  est  démontré,  par  exemple,  par  une  obser¬ 
vation  de  M.  Ogle  (1).  dans  laquelle  un  grand  ulcère  simple 
•de  l’estomac  avait  entamé  les  p-arties  les  ^us  externes,  sexile- 
ment  de  la  vésicule  du  fiel. 

Les  communications  accidentelles  de  cause  calculeuse,  que 
je  vais  brièvement  énumérer,  méritent  d’être  rapprochées  des 
fistules  cystico-intestinales. 

a")  Fistules  cysUco-rénales.  —  Leur  existence  n’à  pas  encore 
été  régulièremeul  constatée  par  l'autopsié  ;  les  rapports  de  la 
vésicule  du  fiel  avec  le  bassinet  permettent  de  l’expliquer,  et 
elle  est  rendue  probable  par  les  quelques  faits,  déjà  mentiou- 
nés,  d’émission  de  calculs  biliaires  par  Turèthre. 

i  )  Fistules  cystico-ra  filiales.  —  D’après  Fauconneau-Du¬ 
fresne,  il  se  ferait  des  adhérences  de  la  vésicule  et  de  l’utérus 
pendant  la  grossesse,  et  les  calculs  seraient  expulsés  par  le 
vagin,  lors  de  l’accouchement. 

c'  Fistules  plç U. rali’s  et  pulmonaires.  —  Il  ne  s’agit  plus  ici. 
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de  fistules  cystiques.  Les  conduits  hépatiques  dilatés  s’ou¬ 
vrent  dans  lé  péritoine;  un  cloaque  purulent  et  biliaire  sert 
d'intermédiaire.  Le  diaphragme  s’ulcère  et  le  pus,  mélangé  dé 
pile ,  pénètre  dans  la  cavité  pleurale'.  Dans'  le  cas  de  Cayley, 
cité  par  Murchison,  on  ne  découvrit  pas  le  calcul.  Dans  un 
cas,  recueilli  par  M.  Laboulbèhe,  le  malade  avait  une  expec¬ 
toration  verte,  composée  d’un  liquide  püruleilt  mêlé  de  bile, 
ainsi  que  les  réactions  chimiques  permirent  à  M.  Méhu  de  s’en 
assurer.  On  entendait  des  râles  muqueux  à  la  partie  moyenne 
du  poumon  droit,  qui  disparaissaient  après  la  toux  et  l’expec¬ 
toration.  Il  y  a,  par  conséquent ,  lieu  de  penser  qu'une  com¬ 
munication  s’était  établie  entre  les  conduits  biliaires  et  les 
bronches  ,  par  des  voies  plus  ou  moins  indirectes.  L’autopsie, 
n’a  pas  été  pratiquée  il). 

Je  terminerai  l’histoire  des  fistules  cystico-intestinales,  par 
l’indication  des  principaux  accidents  susceptibles  de  se  pro¬ 
duire,  quand  les  calculs  sont  parvenus  darjs  l'intestin. 

_  t»  Iléus.  —  C'est  dans  le  jéjunum  où  l’iléon,  que  les  calculs 
s’enclavent  le  pins  souvent,  pour  y  donner  naissance  aux  phé¬ 
nomènes  de  l’iléus.. Ces  cas,,  nous  Vavons  annoncé,  ne  sont  pas 
très-rares  '2},  M.  Mürchisôn.en  a  rassemblé  vingt  de  ce  genre". 
La  terminaison  h’ést  pas  toujours  mortelle.  L’auteur  en 
mentionne  plusieurs  où  la  guérison  a  été  observée,  bien  que 
des  vomissements  stercoraux  se’ soient  produits. 

11  peut  y  avoir  encore  un  arrêt  des  gros  calculs  au  niveau 
du  sphincter  anal  ;  mais  on  triomphe  aisément  des  accidents 
de  ce  genre.,  ' 

En  outre,  de' l’ilenq.  iï  est  encore  possible  de  citer  parmi  les 
accidents  dus  a  la-  présence  des  concrétions  biliaires  dans  le 
canal  intestiBal  ; 

2“  Les  ulcérations  et  les  perforations  du  cæcum  ;  —  â"  celles 
de  riléon  ;  —  1°  de  l’appendice  vermîforme  (Budd,  Trousseau)  ; 
j’indiquerai  un  cas,  consigné  dans  le  Medical  Times  (18'à9>,  t.  II, 
p.  372),  et  dans  lequel  un  abcès  s’étant  formé  au  voisinage  de 
l'appendice,  le  p.alcul  est  sorti  par  la  paroi  abdominale. 

Les  fistules  biliaires  cutanées,  composent  le  dernier  groupe' 
qui  nous  reste  à  examiner.  Aux  soixante-dix  exemples  réunis 
par  M,  Murchison,  il  faut  en  ajouter  six  autres  que  j’ai  recueil¬ 
lis  dans  les  auteurs  (3).  Tantôt  la  fistule  s’établit  par  un  tra¬ 
vail  d’u-lcérétioè-  '  lente  et  qui  passé  à  peu  près  toatrâ-falt 
inaperçu;  tantôt,. U  survient  une  cystite  suppurative,  déter¬ 
minant  de.s  accidents  d’une  gravité  variable,  puis,  il  se  fait  des 
adhérences  directes  entre  la  vésicule  et  les  parois  abdomina¬ 
les,  ou  bien,  il  sé  formé  un  cloaque.' L’ouverturé  S’opère  quel¬ 
quefois  au  niveau  du  fond  de  la  vésicule,  fréquemment  à  la 
région  ombilicale,  parfois  à  la  région  inguinale.  Les  calculs 
rendus  par  cette  voie,  peuvent  avoir  le  volume  d’un  æùf-  dé 
poule.  Le  liquide  qui  s’écoule  par  la  fistule  est  tantôt  du  pus 
mêlé  de  bile,  de  la  bile  presque  pure,  dont  la  quantité  s'élève 
de  2i0  .grammes  à  deux  pintùs;  —  tantôt  un  liquide  glaireux. 
St  léæaûal  cystique  est  oblitéré,  iHne  s’écoule  pas  de  bile  par 
la  fistule  :  c’est  la  condition  la  plus  favorable. 

Après  l’ouverture  de  la  fistule,  il  est  possible  que  le  calcul 
reste  encore  longtemps  enclavé  ;  dès  qu’il  est  expulsé,  la  fis¬ 
tule  guérit  rapidement.  En  général,  les  fistules  biliaires  ex¬ 
ternes  se  terminent  tôt  ou  tard  par  la  guérison.  On  les  ren¬ 
contre  surtout  chez  les  femmes,  et  plus  particulièrement  chez 
les  femmes  âgées  (4\  '  '■ 

J’en  ai  fini.  Messieurs,  avec  l’exposé  des  accidents  produits 
par  la  lithiase  biliaire.  Vous  voyez  qu’ils  constituent  un  des 
chapitres  les  plus  importants  de  Lbistoire  pathologique  des 
voies  biliaires.  Quelques  détails  suffiront  par  conséquent  pour 
compléter  cette  histoire. 

Il  n’est  peut-être  aucune  des  lésions  inflammatoires  pu  cal- 
euïeuses  dues  aux  calculs  qui  ne  soit  capable  de  se  dévelop¬ 
per  spontanément.  Mais  les  lésions  inflammatoires,  dites  spon¬ 
tanées,  des  voies  biliaires;  sont,  bien  entendu,  beaucoup  plus 
rares  que  celles  qui.  reconnaissent  une  origine  calculeqse. 
Je  me  bornerai  à  signaler  les  faits  suivants  : 

Cholécystite  ulcéreuse  on  purulente  non,  calculeuse.  —  Elle  se 
montre  comme  complication  de  la  fièvre  typhoïde,  affection 
dans  laquelle  il  y  a,  selon  la  remarqué  de  Louis,  une  sorte 
de  diathèse  ulcéreuse.  Eu  outre  des  ulcérations  laryngées,  tra- 


(l)  Ten’t,  des  sciences  médiçaks,  t.  VU,  p.  597.  .  * 

(2'  Voir  ûn  cas  de  Cohnlieim,  dana  Vicchom's  Archîv  ,  IffC,  t.  XXXVII, 
p.  417-  ■  ■ 

(3)  L’ouvrage  de  M-  Murchison  daje;de  1998.  Voici  les  indications  des  six 
nouveaux  cas  :  Nesfield.  . —  QentralblaU,  1870,  p.  5J3;  — Philii>son,  ili- 
e-r,!,  p.  831;  Hirtz.  ibid.,  1873,  p.  439;  —  ’^’éstpiiali.  liV-.  p'.  778:  — 
Krumptmann.  —  London  med.-RUord,  1873,  avril  -,  —  Slocurn.  —  New 
Yo,-k  mcd.  Record,  1873. 

(4)  Voir  Murchison,  loc.  eit. 


chéales,  vésicales,  décrites  par  Louis,  on  en  trouve  d’autres 
dans  la  vésicule  du  fiel,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  M.  De- 
chambre  et  moi  (1).  D’ailleurs  quelques  cas  avaient  déjà  été 
mentionnés  par  Audral  (2)  et  Archambault  (t).  Lebert  a  repré¬ 
senté  cette  altération  dansson  Atlas  (T.  II.  planche  GXXIV). 
Ces  ulcérations  aboutissent  quelquefois  à  une  perforation. 

Au  lieu  d'une  cholécystite  ulcéreuse,  on  observe  parfois, 
dans  la  fièvre  typhoïde  encore,  une  cholécystite  pblegmo- 
neuse  ou  purulente.  (Pyémie,  Leudet.) 

.Ou  a  observé  aussi  des  ulcères  simples  de  la  vésicule  en  de¬ 
hors  de  la  fièvre  typhoïde.  ;Budd, Gruveühier)  (i). 

L’angiocholite  des  voies  biliaires  extra  ou  intra-hépatiques 
se  rencontre  parfois  à  titre  d'affection  primitive  dans  le  cho¬ 
léra,  dans  Iq  dysentérie  où  elle  est  occasionnée  soit  par  une 
altération  de  la  bile  comme  le  veut  Bu(|d,  Soit  par  la  propa¬ 
gation  de  l’inflammation  intestinale  comme  le  prétend  Kjebs. 

,  Je  ne  reviendrai  pas  sur  l’angiocbolite  des  dernières  ramifi¬ 
cations  hépatiques,  cause  vraisemblable  de.  l’ictère  des  into¬ 
xications  phosphorées  et  de  certaines  cirrhoses.  Mais,  je  crois 
utile  d’insister  sur  une  >forme  d'angiocholitè  primitive,  la 
plus  intéressante  peut-être  au  point- de  vue  clinique  et  qui  a 
été  décrite  par  M.  Virchow  (3).  Elle,  constitue  le  substratum 
anatomique  d'un  affection  vulgaire  :  l'ictère  catarrhal.  Depuis 
longtemps,  on  a  admis  sans  démonstration  anatomo-patholo¬ 
gique  régulière  l’existence  d’une  cbolédocite  concomitante  de 
la  gastro-düodénite. 

On  a  l’habitude  dans  les  autopsies,  pour  constater  la  cause 
matérielle  de  cette  espèce  d’ictère,  d’intrcfdulre:  des  sondes 
dans.le  duodénum  ou  de  presser  sur  la  vésicule.  Ges  procédés 
grô’ssiers  ne  conviennent  pas  pour  faire  reconnaître  la  cause 
qui  met  obstacle  pendant  la  vie  au  cours  de  là  bile.  Il  faut 
agir  plus  délicatement.  Il  convient  d’ailleurs  ne  pas  oublier . 
que  la  turgescence  vitale,  déterminée  par  rinflarnmation  des 
muqueuses  disparait  après  la  ïnort  comme  disparait  celle 
de,  l'érysipèle  ou  de  l’érythème. 

L’altération  dont  il  s’agit  ne  siège  pas  dans  la  vésicule,  non 
plus  que  dans  le  trajet  du  canal  cholédoque,  mais  à  l’extré¬ 
mité  de  celui-ci,  dans  la -partie  intestinale  et  aussi  au  niveau 
de  l'orifice  duodénal.  ■  - 

On  constate  là  un  gonflement  des  parois  de  cette  partie  du 
canal  et  de  l’orifice  en  niêtne  temps  que  du  gonflement  et  de 
la  rougeur  des  région&avoisinantes  du  duodénum.  Le  canal  est 
rempli  en  ce  point  par  un  bouchon  blanc,  formé  surtout  d’un 
amas  de  cellules  épithéliales,  ne  dépassant  point  les  dimen¬ 
sions  d’un  grain  de  millet  et  qui  n’est  pas  teint  par  la  bile. 
Pour  le  recueillir,  il  faut  presser  sur  la  portion  intestinale  du 
conduit,  eu  ayant  soin  d’éviter  de  le  faire  fuir  vers  la  vési¬ 
cule. 

En  troisième  lieu,  on- note  qde  la  partie  intestinale  du  cho¬ 
lédoque  a  conservé  jes  ditneusions  et  qu’elle  n’est  pas  colorée 
par  la  bile  tandis  que,  au-dessus  de  l’obstacle,  les  voies  bi¬ 
liaires  sont  dilatées  ét'les'parois  imprégnées  de  bile. 

Tels  sont  les  vestiges  œadavériques  de  la  lésion  qui  suffit  à 
retenir  le  cqups  de  îa  bile  et  à  produire  l’ictère  dit  catarrhal. 
Pendant  la  vie,  le  bouefron  est  souvent  éliminé  et  l’obstacle 
iVanchi  à  l’aide  de  simples  pressions  exercées  sur  la  vésicule 
(Gekrardt  Wolhnianns  toHraege).  Uu  gargouillement  spécial 
annonce  le  .passage  ,du  liquide  biliaire  dans  l’intestin  et  l’ic¬ 
tère  cesse  bientôt  après.  La  description  de  M.  Virchow  a  été 
oonfirraée  deux  fois  par  des  recherches  de  M.  Vutpian  faites 
sur  des  phthisiques  ayant  succombé,  pendunt  le  cours  d’uu 
ictère  catarrhal  '(6).  ,  i 

_ '■  '  ' _  '  (.4  svÀvré).  > 

(l)  Gacette  kebdom.  de  rned- et  de  c}iir.,M39, 

"  (2)  Clhtirpie  -médicale.  - 

.(3)  Soc.  a-nat.  ieS.  : 

ù)  Barth  et  Besnier,  hc.  cit. 

(r.)  firc^oaes-Arci!!'.,  1895.  32.3(1.  l  '  ' 

.(6)  ItBc.oh  de  mcdecine,,  loc.  cit. 

Faculté  de  médecine  de  Pabis.  M.  Cadiat,  agrégé,  préparateur  du 
laboratoire  d'histologie,  est  nommé  directeur  adjoint  dndit  laboratoire,  en 
remplacement  de  M.  Mathias  Dnval,  démissionnaire.  M.  Garnier  (Léon), 
né  à  Bar,-jerDuc  (Meuse',  le  9  février  1855,  est  nommé  aide  préparateur  du 
iaboratoire  de  chimie  biologique  (emploi  nouveau). 

Faculté  des  sciences  ue  Nancy.  M.  Georges  Arth,  bacbelier-ès- 
scîcnces.  licëiiciéen  droit,  est  chargé  .les  fonctions  de  préparateur  du  labo¬ 
ratoire  dq  .chimie,  pendant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  Dupé,  et  en 
re,mplaccmenl  de  M.  Hommel,  démissionnaire, 
i  Faculté  des  sciences,  de  ^iIarseille.  —  Par  décret  en  date  du  G” 

I  aofrt  -tST*,  M.  Hugueny,  doètéur  bBA^iences,  ètl  nommé  professeur  de  phy- 
siqiie  à  ladite  Faculté. 
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BULLETIN  DU  PROGEÈS  MÉDICAL. 

Les  concours  à  l'école  de  médecine. 

M.  Gavarret  vient  de  publier  sur  les  réformes  à  intro¬ 
duire  dans  renseignement  de  notre  Faculté,  un  rapport  re¬ 
marquable  et  fortement  motivé,  dont  les  conclusions  ont 
été  votées  par  l’assemblée  des  professeurs.  Que  ces  réfor¬ 
mes  soient  pratiquées,  que  ces  résolutions  s’accomplissent 
et  deviennent  la  Loi  Nouvelle  et  de  nombreux  abus  dispa¬ 
raîtront.  Mais  il  existe  une  lacune  regrettable  et,  bien  que 
déjà  nous  en  ayions  entretenu  nos  lecteurs,  nous  y  reve¬ 
nons,  car  nous  savons  nos  Évangiles  et  la  parabole  du 
«  juge  inique.  »  Il  écouta  les  réclamations  de  la  femme, 

«  non  parce  qu’elle  avait  droit,  mais  à  cause  de  son  insis¬ 
tance.  »  Or,  notre  cas  est  encore  meilleur  :  nous  sommes 
tenaces,  nos  juges  sont  des  juges  justes  et  nous  avons  rai¬ 
son.  Nous  demandons  simplement  que  dans  chaque  con¬ 
cours  toute  épreuve  soit  cotée  par  un  règlement  officiel  et 
selon  son  importance  relative  ;  le  jury  délibérera  pour 
déterminer  le  nombre  de  points  qu’il  faut  attribuer  à  cha¬ 
que  candidat. 

Notre  demande  est-elle  exagérée  et  sommes-nous  bien 
révolutionnaires?...  Le  règlement  des  concours  à  l’Ecole  est 
toujours  notre  étonnement  :  longtemps  nous  avons  cherché 
et  nous  cherchons  encore  le  secret  de  son  existence  et 
comment  il  peut  ainsi  se  survivre  —  et  nous  ne  lui  trouvons 
que  des  causes  de  mort  ;  il  est  vieux,  usé  et  semble  fait 
pour  favoriser  toutes  les  partialités,  toutes  les  injustices, 
cependant  on  proteste  à  peine  et  ce  n’est  que  de  loin  en 
loin  qu’une  voix  chagrine  s’élève  pour  réclamer  une  ré¬ 
forme  dont  l’Assistance  publique  elle-même  a  pris  l’ini¬ 
tiative.  Chose  bizarre  1  les  auteurs  du  règlement  pour  les 
concours  des  hôpitaux  sont  —  nous  l’avons  appris  récem¬ 
ment  —  pour  la  plupart  des  professeurs  de  l’Ecole.  Qu’ils 
nous  disent  pour  quelle  raison  ce  mode  de  concours,  bon 
pour  les  candidats  au  Bureau  Central ,  devient  mauvais  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  l’adjuvat  par  exemple?  Faux  au-delà,  vrai 
en-deçà  des  Pyrénées,  disait-on.  La  Seine  qui  sépare  la 
Faculté  du  siège  de  l’Assistance  publique  serait-elle  nos 
Pyrénées,  et  jouirait-elle  d’un  privilège  semblable? 

Dans  le  système  actuel,  on  ne  discute  pas,  on  ne  donne 
pas  de  points,  aussi  que  se  passe-t-il?...  Chaque  juge  a 
écouté  ;  son  siège  est  fait  sur  la  valeur  des  compositions. 
11  a  son  opinion,  mais  elle  est  individuelle,  or  ce  n’est 
pas  l’opinion  d’un  juré  que  l’on  veut,  c’est  l’opinion  d'un 
jury  et  cette  opinion  ne  peut  naître  que  d’une  discussion 
où  chacun  apporte  ses  arguments  et  ses  preuves  ;  car  tous 
les  juges  n’ont  pas  une  compétence  égale  ;  les  uns  sont  ana¬ 
tomistes,  les  autres  physiologistes  ;  d’autres  s’occupent  de 
pathologie  —  et  les  compositions  roulent  sur  des  sujets 
d’anatomie,  de  physiologie  et  de  pathologie.  —  Chaque 
professeur  juge  à  son  point  de  vue,  et  telle  copie  absolu¬ 
ment  insuffisante  pour  le  physiologiste  sera  trouvée  bonne 
par  l’anatomiste.  Voilà  pourquoi,  du  reste,  on  a  institué 
un  jury  composé  de  plusieurs  membres  et  que,  dans  cer¬ 
tains  concours,  on  a  rendu  obligatoire  la  présence  de  cer¬ 
tains  professeurs  spéciaux.  Mais  cette  mesure  n’est-elle 
pas  rendue  illusoire  par  l’absence  de  discussion,  et,  si 
cette  discussion  a  lieu,  par  l’absence  d'une  sanction  quel¬ 
conque  ?  Nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  ce  qu’il  faut, 
ce  n’est  pas  l’opinion  d’un  juge,  c’est  cette  opinion  mixte, 


fondue,  pour  ainsi  dire,  qui  se  dégage  des  opinions  par¬ 
ticulières. 

Dans  le  système  actuel,  on  ne  sait  comment  elle  pourrait 

se  former . Nous  nous  sommes  laissé  dire  que,  dans  un 

concours,  qui  a  eu  lieu. . .  il  y  a  quelques  années,  deux 
candidats  seulement  restaient  en  présence  devant  un 
jury  réduit  à  cinq  juges.  Sans  doute  il  s’était  fait 
entre  ces  derniers  une  sorte  de  sélection  et,  par  affinité 
naturelle,  deux  groupes  avaient  dû  se  former  comprenant 
l’un  trois  professeurs  et  l’autre  deux.  Toujours  est-il  que  le 
jury  avait  si  peu  échangé  ses  opinions  sur  la  valeur  res¬ 
pective  des  candidats  qu’au  dépouillement  du  scrutin  la 
stupeur  de  deux  des  juges  fut  extrême  en  voyant  évincer 
par  les  troix  voix  de  leurs  collègues  le  candidat  d’après 
eux  et  —  le  dirai-je?  —  d’après  le  public,  si  incontestable¬ 
ment  supérieur  que  toute  discussion,  qu’un  plaidoyer  quel¬ 
conque  avait  été  jugé  inutile. 

Ces  faits  là  sont  heureusement  rares  et  nous  croyons 
qu’une  épreuve  supérieure  pourra  recueillir  tous  les  suf¬ 
frages.  Mais  cela  même  est  un  danger;  il  est  pour  le 
moins  e.vcepUoiinel  qu’un  candidat  soit  brillant  dans  tou¬ 
tes  les  parties  que  comprend  le  programme  et  ce  n’est 
pas  d’une  épreuve,  mais  de  l’ensemble  des  épreuves  que 
doit  sortir  la  nomination.  Or,  tel  qui  est  classé  1'='’  en  ana¬ 
tomie  par  exemple,  peut  bien  être  jugé  3“  en  physiologie  et 
5«  en  clinique.  Nous  le  demandons  en  toute  conscience, 
comment  les  juges  pourront-ils,  au  bout  d’un  mois  de  con- 
j  cours,  se  reconnaître  dans  un  pareil  enchevêtrement  d’é¬ 
preuves  et  de  candidats,  s’ils  n’ont  pas  fait  leur  travail  de 
‘  classement  au  fur  et  à  mesure  des  séances  ? 

Nous  allons  plus  loin  ;  il  y  a  eu  discussion  ;  une  copie, 
une  leçon  a  été  considérée  comme  la  meilleure,  mais  de 
combien  l’emporte-t-elle  sur  celles  qui  arrivent  2',  6^,  10®  ? 
L’écart  peut  être  presque  nul  ou  très-considérable  et  ce 
fait  est  des  plus  importants  car  tel  candidat,  classé  premier 
dans  plusieurs  épreuves,  peut  parfaitement  être  distancé, 
dans  une  dernière  épreuve,  par  un  concurrent  qui  jusqu’alors 
s’était  tenu  modestement  au  3®  ou  au  4®  rang,  mais  avec 
un  faible  écart.  Cela  se  voit  tous  les  ans  au  Bureau  Central. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  n’y  ait  aussi  des  revirements 
subits,  mais  eux-mêmes  sont  dangereux  par  leur  trop 
grande  soudaineté.  L’impression  du  moment  domine  et  tel 
candidat  qui  aura  fort  mal  concouru  jusqu’alors  peut  se 
relever  par  une  épreuve  brillante.  Et  ce  n’est  véritablement 
pas  toujours  juste  I  Mais  nous  sommes  ainsi  faits  que  le 
dernier  sentiment  domine  et  la  médiocrité  des  épreuves 
passées  n’ayant  pas  été  fixée  par  une  note,  par  un  certain 
nombre  de  points  inscrits  au  procès-verbal,  rien  n’est  plus 
facile,  avec  la  meilleure  bonne  foi  du  monde,  d’oublier  ce 
que  ces  épreuves  avaient  de  faible,  pour  ne  se  rappeler  que 
ce  que  la  dernière  avait  de  bon.  Ce  fait  est  plus  fréquent 
qu’on  ne  le  croit  et  nous  pourrions  en  citer  des  exemples. 

Non  I  l’Ecole  ne  peut  persister  plus  longtemps  dans  ce 
système  injuste  et  tel  que,  malgré  la  bonne  foi  des  juges  et 
leur  désir  d’impartialité,  il  peut  à  lui  seul  fausser  les  in¬ 
tentions  les  plus  droites.  —  Il  faut  que  la  Faculté  adopte  le 
système  généralement  suivi  :  Juges  et  candidats  seront 
alors  à  l’abri,  ceux-ci  des  passe-droits  et  des  injustices  et 
ceux-là  des  soupçons  malveillants. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  3  août  4876.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

Laborde  indique  deux  procédés  pour  enlever  le  plusrapi- 
dement  possible  toute  l’aire  embryonnaire  d’un  œuf  de  poulet, 
l'-  à  l'aide  d’un  fil  de  fer  qu’on  replie  sur  lui-même  de  ma¬ 
nière  à  entourer  complètement  l’aire  embryonnaire.  On  le 
fait  chauffer  et  on  l’applique  autour  de  celle-ci  :  elle  est  dès 
lors  coupée  circulairement,  et  on  peut  la  monter  sur  une 
plaque  de  verre,  2»  Découper  une  étiquette  gommée,  ayant 
la  forme  et  la  surface  de  l’aire.  On  l’applique  sur  celle-ci  et 
■on  transporte  par  ce  moyen  toute  la  partie  importante  de 
l’œuf. 

M.  Renaut,  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Mota  Ma'îa.,  com¬ 
munique  de  nouvelles  recherches  d’anatomie  comparée  sur  la 
structure  des  glandes  gastriques.  Il  démontre  qu’elles  pré¬ 
sentent  de  grandes  analogies  avec  les  glandes  salivaires,  et 
que  chez  certaines  espèces  annimales,  dans  la  tortue  d'Europe, 
par  exemple,  on  trouve  non  seulement  les  cellules  de  revête- 
tement  décrites  par  Heidenhain,  mais  encore  des  culs- de-sacs 
supplémentaires  remplis  de  cellules  analogues.  Il  est  pro¬ 
bable  que  ces  éléments  jouent  un  rôle  important  dans  la 
sécrétion  gastrique,  et  qu’ils  sont  doués  des  mê.mpq  propriétés 
que  les  croissants  de  Giannuzzi  dans  les  glandes  salivaires. 

M.  M.agnan  a  étudié  comparativement  la  marche  de  la 
température  dans  les  deux  formes  principales  de  paralysie 
générale;  la  forme  dépressive  et  la  forme  expansive.  Dans  les 
deux  cas,  il  a  observé  une  période  d’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  qui  de  37  à  38®,  en  moyenne,  s’est  élevée  de  38  à  39°  au 
moment  de  l’exacerbation. 

M.  Darsonvad  montre  à  la  société  une  série  d’appareils  fort 
ingénieux,  destinés  à  régler  la  température  de  manière  à  ce 
qu’elle  reste  constante.  Il  a  appliqué  avec  succès  son  procédé 
aux  couveuses  artificielles,  aux  plaques  microscopiques 
chauffées  et  à  d’autres  appareils  analogues.  Il  est  fort  simple 
et  peut  être  utilisé  dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  source 
de  chaleur,  gaz  à  éclairage  du  fourneau...  Il  consiste  princi¬ 
palement  à  faire  passer  le  gaz  dans  un  tube  en  verre  à  la 
partie  inférieure  duquel  se  trouve  une  colonne  de  mercure. 
Lorsque  l’eau  a  été  suffisamment  chauffée,  elle  se  dilpte  et 
repousse  la  colonne  de  mercure  qui  vient  oblitérer  l’entrée  du 
gaz.  La  seconde  situation  de  la  source  de  chaleur  est  pro¬ 
gressive,  et  l’appareil  est  trè.s-sensible. 

M.  Pitres  communique  une  observation  de  lésion  cérébrale 
n’ayant  donné  lieu  à  aucun  symptôme  du  côté  de  la  motilité. 
Il  s'agit  d’une  malade  du  service  de  M.  Charcot  c[ui  était  at¬ 
teinte  depuis  20  ans  d’une  contracture  des  membres  inférieurs 
d’origine  hystérique.  Jusqu’au  moment  de  sa  mort,  elle  a 
conservé  toute  la  liberté  de  ses  mouvements  dans  les  mem¬ 
bres  supérieurs. 

A  l’autopsie,  en  outre  des  lésions  musculaires  et  nerveuses 
qui  expliquaient  la  contracture  permanente  des  membres  in¬ 
férieurs,  on  a  trouvé  un  foyer  hémorrhagique,  du  volume 
d’une  noix,  dont  le  centre  était  formé  par  un  caillot  noir  et 
ferme  et  dont  la  périphérie  était  entourée  d’une  zone  de  subs¬ 
tance  cérébrale  ramollie  présentant  une  coloration  ocreuse. 
Ce  foyer  siégeait  dans  la  substance  blanche,  à  la  partie  la  plus 
antérieure  du  lobe  frontal  du  côté  droit,  au-dessous  de  la  deu¬ 
xième  circonvolution  frontale. 

A  en  juger  par  les  caractères  extérieurs,  il  n’était  pas  très- 
ancien,  et  selon  toutes  probabilités,  il  s’était  développé  15  à  20 
jours  avant  la  mort.  Loin  d’être  en  contradiction  avec  les  don¬ 
nées  récemment  acquises  sur  les  localisations  cérébrales,  ce 
fait  en  est  une  confirmation.  Il  entre  dans  une  loi  qui  parait 
dominer  la  pathologie  du  centre  ovale  et  qui  peut  s’exprimer 
ainsi  :  Pour  qu’une  lésion  de  la  substar  ce  blanche  centrale  du 
cerveau  détermine  une  hémiplégie  permanente,  il  faut  qu’elle 
siège  sur  l’expansion  des  fibres  pédonculaires  qui  se  rendent 
dans  les  portions  motrices  de  l’écorce. 

M.  Cazeneuve  présente  un  calcul  de  l’urèthre  du  volume 
d’une  noisette,  qu’il  a  soumis  à  l’analyse  chimique  et  qu’il  a 
reconnu  être  dnperoxyide  de  fer  presque  pur.  Il  a  été,  dit  M. 
Laborde,  expulsé  par  uu  malade,  après  des  crises  de  coliques 


néphrétiques  très-violentes  qui  sa  sont  succédé  pendant  10 
jours. 

M..  CoüTY  a  fait  de  nouvelle  recherches  sur  l’influence  de 
l’anémie  cérérale,  sur  la  tension  vasculaire  et  les  mouvements 
du  cœur.  Les  effets  varient  selon  la  région  de  l’encéphale  qui 
est  anémiée. 

M.  Sert  instruit  la  Société  de  ses  intéressantes  recherches 
sur  l’influence  et  le  rôle  des  différentes  couleurs  du  spectre 
dans  la  végétation.  Une  sensitive  soumise  successivement  aux 
divers  rayons  colorés  change  de  port  et  d’aspect,  elle  s’allonge 
et  les  pétioles  se  relèvent  le  long  de  la  tige  si  elle  ne  reçoit  que 
de  la  lumière  rouge  ;  le  bleu  agit  dans  un  sens  différent  ;  mais 
dans  les  deux  cas  la  plante  reste  parfaitement  verte.  La  couleur 
verte,  au  contraire,  est  funeste  et  amène  le  dépérissement  de 
la  plante.  M.  Bert  conclut  que  les  divers  rayons  lumineux 
agissent  sur  les  plantes  chacune  à  leur  manière,  et  que  c’est 
leur  combinaison  dans  la  lumière  blanche  qui  constitue  l’har¬ 
monie  de  la  vie  des  végétaux. 


académie  de  MÉDECINE. 

Séance  du  8  août  1878.  — Présidence  de  M.  Chatin. 

Après  le  dépouillement  de  la  correspondance,  M.  Ollier  (de 
I.yon)  lit  un  travail  très-intéressant  sur  l’extirpation  com¬ 
plète  du  calcanéum  par  la  méthode  sous-périostée.  Il  rapporte 
deux  observations  nouvelles  et  montre  des  moules  en  plâtre 
qui  permettent  de  se  rendre  un  compte  exact  des  résultats  de 
l’opération. 

M.  Gosselin  est  frappé  de  la  fréquence  des  cas,  où  M.  Ol¬ 
lier  a  dû  intervenir  pour  des  ostéites  du  calcanéum.  Selon 
lui,  à  Paris,  de  tels  cas  sont  rares  ;  ce  qu’on  rencontre  d’habi¬ 
tude,  c’est  une  ostéite  suppurée  de  tout  l’ensemble  des  os  du 
tarse  et  non  simplement  de  l’un  de  ces  os.  M.  Gosselin  se 
trompe  :  lo.  périostite  phlegmonense  du  talon  chez  les  enfants 
est  loin  d’être  rare  à  Paris  et,  nous  avons  vu  au  moins  5  à  6 
fois  M.  Giraldès  enlever  le  calcanéum,  dans  ces  cas  ;  il  était  le 
seul  os  malade  et  les  enfants  ont  guéri. 

La  discussion  sur  le  spirophore  est  reprise.  MM.  Devergie 
et  Leroy  de  Méricourt  ont  pris  la  parole.  Nous  indiquerons 
dans  un  prochain  numéro  les  points  principaux  de  leur  argu¬ 
mentation.  —  Enfin  M.  Broca  a  donné  lecture  d’un  travail 
ayant  pour  titre  :  De  la  topographie  cérébrale  et  de  quelques 
points  de  l'histoire  des  circonvolutions.  (Sera  résumé  dans  la 
revue  d'anatomie).  —  La  séance  est  levée  à  5  h.  l[4.  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  de  mars  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

24.  Héiuiplégîe  anrîenr.e  guérie,  foyer  linéaire  eorrespoa- 
ilant  <!an.s  la  capsule  externe  à  droite.  —  Héusiplégîe  ré¬ 
cente.  —  Paralysies  passagères  de  la  langue,  du  pharynx, 
du  voile  du  palais.  —  Restitution  partieile.  —  Convulsions 
épileptifornie.e,  contracture  tardive.  —  Mort  —  Foyer  dans 
les  circonvolutions  pariétales  gauches;  par  M.  de  Beusmann, 
iuterne  des  hôpitaux. 

Mme  M...,  51  ans,  est  entrée  le  31  janvier  1876  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Proust,  à  St-Antoine. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  un  homme  ipii  con- 
nait  la  malade  depuis  six  mois  et  plus  tard  confirmés  par  elle, 
cette  femme  a  été,  il  y  a  environ  3  ans,  paralysée  du  côté  gau 
che.  Elle  a  perdu  tout  d’un  coup  l’usage  du  bras  et  de  la  jambe 
de  ce  côté  et  a  commencé  en  même  temps  à  éprouver  un  cer¬ 
tain  embarras  de  la  parole  ;  mais  son  état  s'est  graduellemeut 
amélioré  et  au  bout  de  peu  de  temps  elle  a  commencé  à  mar¬ 
cher  avec  une  canne.  Depuis  plus  d’un  an  elle  ne  ressentait 
plus  aucune  gêne  des  mouvements  et  se  servait  également 
bien  des  membres  des  deux  côtés. 

On  ne  trouve  rien  d’autre  à  noter  dans  ses  antécédents. 

Le  samedi  29  janvier  1876,  vers  trois  heures  de  l’après-midi, 
étant  assise  dans  sa  chambre,  M...,  se  sentit  tout  d’un  coup 
très-mal  à  l’aise  et  s’écria  ;  «  Ah!  mon  Dieu,  je  suis  perdue  » 
elle  garda  toute  sa  connaissance  et  ne  tomba  pus  de  sa  chaise, 
mais  il  lui  devint  subitement  impossible  de  parler  et  d’impri- 
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mer  le  moindre  mouvement  au  bras  ou  à  la  jambe  droite; 
elle  comprenait  ce  qu’on  lui  disait  et  s’exprimait  par  gestes 
de  la  main  gauche  et  de  la  tète. 

Le  lendemain  aucun  changement  ne  survint,  elle  resta  cou¬ 
chée  et  ne  fut  vue  par  aucun  médecin. 

31  janvier.  —  Etat  actuel.  —  La  malade  est  très-abattue, 
elle  est  pâle,  ses  traits  sont  tirés,  ses  lèvres  sèches.  Elle  pré¬ 
sente  une  hémiplégie  droite  complète  et  absolue.  Les  muscles 
de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  bras  sont  complètement  flas¬ 
ques  et  inertes;  il  y  a  un  très-léger  degré  de  contracture  des 
fléchisseurs  des  doigts. 

L’hémiplégie  faciale  est  très-nette  :  La  région  faciale  infé¬ 
rieure  droite  reste  immobile  quand  on  excite  la  malade  tan¬ 
dis  que  les  muscles  des  parties  correspondantes  se  contractent 
énergiquement  à  gauche;  les  rides  Sont  également  beau¬ 
coup  plus  marquées  à  gauche  qu’à  droite,  mais  il  n’y  à  aucun 
degré  d’entraînement  du  côté  paralysé  vers  le  côté  sain  et  dans 
l’état  de  repos  les  traits  restent  symétriques. 

Dans  la  région  faciale  supérieure  les  plis  de  la  peau  sont 
moins  accusés  que  du  côté  opposé,  l’oeil  est  aussi  un  peu  plus 
largement  ouvert  qu’à  gauche,  cependant  M...,  ferme  complè¬ 
tement  les  paupières  des  deux  côtés. 

Il  n’y  a  pas  de  rotation  de  la  tête,  pas  de  raideur  des  muscles 
de  la  nuque,  pas  de  déviation  des  yeux. 

La  malade  ne  peut  imprimer  aucun  mouvement  à  sa  lan¬ 
gue  qui  reste  immobile  sur  le  piancner  de  la  bouche. 

Elle  ne  peut  prononcer  aucun  mot  ni  même  émettre  de  son 
inarticulé  quelque  effort  qu’elle  fasse  pour  cela. 

Il  lui  est  impossible  d'avaler  même  les  liquides;  on  lui 
verse  entre  les  lèvres  quelques  cuillerées  de  vin,  il  reste  dans 
la  bouche  quelques  instants,  puis  s’écoule  peu  à  pen  au  de¬ 
hors.  La  luette  est  immobile,  non  déviée;  l’excjtation  directe 
avec  un  morceau  de  papier  roulé  ne  provoque  aucun  mouve¬ 
ment  du  voile  du  palais  ni  des  muscles  du  pharynx  —  Les 
boissons  versées  dans  la  bouche  ne  provoquent  pas  de  quinte 
de  toux  et  ne  sont  pas  rendues  par  le  nez  ;  il  est  probable 
qu’elles  ne  dépassent  pas  la  base  delà  langue. 

Enfin  la  malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche  qire  très-impar¬ 
faitement;  elle  n’écarte  pas  les  dents  déplus  de  deux  centi¬ 
mètres.  Elle  semble  bien  comprendre  ce  qu’on  lui  dit,  répond 
oui  et  non  par  gestes  aux  questions  qu’on  lui  adresse  et  fait 
comprendre  qu’elle  est  dans  le  même  état  depuis  trois  jours. 

La  sensibilité  générale  dans  ses  divers  modes  et  les  sensi 
bilités  spéciales  (vue,  goût,  odorat  ?)  paraissent  bien  conser¬ 
vées  et  égales  de  deux  côtés. 

Rien  à  l’auscultation  du  cœur  ni  des  poumons.  —  Respi¬ 
ration  calme  et  régulière.  —  Rien  à  la  palpation  de  l’abdo¬ 
men.  Il  existe  une  légère  ecchymose  au  lobule  du  nez. 

2  février.  —  La  malade  demande  toujours  à  boire  en  mon¬ 
trant  son  gobelet,  elle  peut  avaler  un  peu  depuis  hier  soir,  les 
mouvements  de  déglutition  s’exécutent  régulièrement;  mais 
elle  ne  peut  ni  remuer  la  langue,  ni  crier,  ni  écarter  large¬ 
ment  les  mâchoires. 

3  février.  —  Quelques  mouvements  de  la  jambe  droite.  — 
Légère  contracture  des  muscles  de  l’avant-bras.  —  Dégluti¬ 
tion  facile  ;  la  malade  peut  s’alimenter  avec  des  potages,  elle 
est  moins  abattue. 

4  février.  —  La  malade  émet  pour  la  première  fois  quelques 
sous  faibles  et  inarticulés  mais  elle  ne  peut  prononcer  aucun 
mot  et  s'exprime  toujours  par  gestes.  Elle  ouvre  la  bouché  un 
peu  plus  largement  et  remue  un  peu  la  langue. 

La  région  faciale  supérieure  droite  est  semblable  à  ceUe  du 
côté  opposé,  la  paralysie  est  aussi  complète  qu’au  moment  de 
l'entrée  dans  la  région  faciale  inférieure. 

Mouvements  assez  étendus  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  des 
orteils;  aucun  mouvement  du  bras  droit  sauf  quelques  très- 
faibles  contractions  du  delto'ide. 

Rougeur  au  niveau  de  la  saillie  du  sacrum  et  sur  la  fesse 
droite. 

a  février.  —  Un  peu  d’abattement,  diminution  de  l'appétit, 
pas  de  chaleur  à  la  peau.  —  iMéme  état  de  la  mobilité  à 
droite. ^>charre  peu  étendue  au  sacrum  et  sur  la  fesse  droite. 

6  février .  —  Même  état.  —  Escharre  un  peu  plus  étendue, 
mais  paraissant  peu  profonde.  —  Très-petite  escharre  à  gau- 


8  février.  —  Les  mouvements  du  membre  inférieur  droi^ 
sont  très-étendus  et  ont  une  certaiûe  force;  la  malade  peut 
soulever  la  jambe  entièrement  au-dessus  du  lit  et  la  mouvoir 
dans  toutes  les  directions.  Quelques  mouvements  du  bras, 
rien  à  l’avant-bras  ni  à  la  main,  les  fléchisseurs  des  doigts 
sont  toujours  un  peu  contracturés. 

La  malade  commence  à  dire  oui  et  non  assez  nettement  pour 
être  comprise;  elle  essaye  de  prononcer  d’autres  mots  mais  il 
est  impossible  de  la  comprendre. 

L’escharre  est  très-superficielle,  bien  limitée  et  tend  à  se 
réparer  sur  les  bords  ;  la  partie  mortifiée  forme  une  croûte 
qui  reste  adhérente  aux  parties  sous-jaéentes. 

9  février.  —  Amélioration  de  la  prononciation  des  mots. 
La  motilité  de  la  langue  est  presque  complètement  revenue  il 
n’y  a  pas  de  déviation  quand  elle  est  projetée  en  avant.  L'es- 
charre  commence  à  s’éliminer  et  à  se  réparer.  Même  état  pour 
le  reste. 

1 3  février.  —  La  malade  commence  à  se  lever  uù  peu  dans 
la  journée.  Elle  peut  faire  quelques  pas  seule  en  s’appuyant 
sur  une  canne.  Les  muscles  du  bras  et  de  l’épaule  se  con¬ 
tractent  assez  bien.  —  Ceux  de  l’avant-bras  et  de  la  main 
sont  toujours  paralysés,  les  doigts  sont  maintenus  dans  la 
flexion.  L'hémiplégie  faciale  inférieure  droite  a  diminué  d’in¬ 
tensité  mais  elle  est  toujours  sensible  quand  la  malade  parle 
ou  remue  les  lèvres. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  assez  faciles  ;  elle  peut 
ouvrir  largement  la  bouche;  elle  dit  à  peu  près  tous  leâ  mots 
mais  l’articulation  est  toujours  très-imparfaite  et  il  est  sou¬ 
vent  difficile  de  la  comprendre. 

20  mars.  —  Depuis  trois  semaines,  M...,  reste  '.habituelle¬ 
ment  levée  dans  la  journée.  Elle  va  et  vient  dans  la^  salle  en 
s’appuyant  sur  une  canne.  Elle  .remué  bien  le  bœs  droit 
mais  ne  peut  se  servir  de  sa  main;  Quand  elle  parle,  ou 
constate  encore  un  peu  de  paralysie  des  muscles  des  lèvres  à 
droite.  La  parole  est  toujours  embarrassée  et  l’articulation  des 
mots  imparfaite.  La  malade  a  encore  une  certaine  difficulté 
à  tirer  là  langue  et  à  la  mouvoir  latéralement. 

22  mars,  matin.  —  La  malade  a  eu  en  notre  présente  une 
attaque  convulsive  ayant  duré  une  minute  environ'. 

Elle  n’a  pas  perdu  connaissance,  mais  a  été  prise  brusquer 
ment  de  secousses  se  succédant  rapidement  et  isolément  dans 
les  différents  muscles  du  bras  et  de  la  jambè  et  de  la  nuque  du 
côté  droit.  Dans  l’intervalle  de  ces  secousses  les  muscles  sont 
contracturés,  les  membres  sont  dans  l’extension  forcée,  il  n'y 
a  aucun  mouvement  des  muscles  de  la  face  ni  des  yeux. 

Une  première  attaque  semblable  a  eu  lieu  subitement  ce 
matin  à  7  heures,  de  7  heures  à  9  heures,  il  y  a  eû  deux  au¬ 
tres  attaques. 

A  midi,  nouvelle  attaque  plus  violente,  convulsions  toni¬ 
ques  et  cloniques  limitées  auX  muscles  dé  la  jambe  et  du 
bras  droit  et  aux  muscles  de  la  nuque  du  même  côté.  Cette 
attaque  est  accompagnée  et  suivie  d’une  perte  '  de  connais¬ 
sance  d’une  demi-heure. 

La  malade  est  très-abattue  et  effrayée.  Elle  a  perdu  l’appé¬ 
tit  la  langue  est  sale.  La  peau  est  chaude.  T.  -4.x.  38°, 2. 

Pas  de  nouvelle  attaque  dans  la  journée, 
j  22,  soir.  —  Attaque  de  une  minute  de  durée,  à  S  heures, 
déviation  conjugée  des  yeux  à  droite.  Convulsions  toniques 
et  cloniques  des  membres  supérieurs  des  deux  côtés  prédomi¬ 
nantes  à  gauche, contracture  dans  rintervâlle  à  gauche;  résolu¬ 
tion  des  muscles  du  bras  et  de  la  jambe  à  droite.  T.  Ax.  SS". 

Incontinence  d’urine  et  des  fèces. 

23  mars,  matin.  —  Déviation  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la 
droite;  stupeur:  flaccidité  complète  du  bras  et  de  la  jambe 
droite;  convulsions  toniques  de  temps  eh  temps  dans  les 
muscles  du  tronc  à  gauche,  un  peu  de  contracture  du  brâs  et 
de  la  jambe  gauches.  Hémiplégie  faciale  droite.  T.  Ax.  38  ,8. 

Rougeur  au  niveau  des  anciennes  escharres  cicatrisées. 

Soir.  Même  état.  T.  Ax.,  39». 

Vimars,  matin.  —  Résolution  dos  quatre  membres  plus 
complète  à  droite  qu'à  gauche.  Respiratiôh  calme.  La  malade 
entr  ouvre  un  peu  les  paupières  quand  on  lui  parte  très-fort, 
mais  ne  fait  aucun  autre  mouvement.  Un  peu  de  raideur  des 
muscles  de  la  nuque  à  gauche.  Petite  escharre  sûr  la  saillie 
du  sacrum  et  sur  la  fessé  droite.  T.  Ax,  40°. 
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Soir.  Coma.  —  Résolution  complète.  Respiration  calme,  un 
peu  d’écume  Waiiche  à  la  bouche.  Déviation  peu  marqmée  de 
la  tête  et  des  yeux  à  droite.  Mort  dans  la  soirée  à  8  heures. 

Autopsie  faite  le  26  mars,  à  tO  heürès  du  matin. 

Encéphale-  —  Rien  aux  méninges,  sauf  üu  peu  d’injection 
de  la  pie-mère. 

Les  hémisphères  cérébraux  étant  décortiqués  et  placés  sur 
la  table,  on  remarque  du  côté  gauche  une  tuméfaction  dont  le 
point  culminant  est  au  niveau  de  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  vers  sa  partie  moyenne.  Toute  cètte  région  présente 
une  teinte  jaune-rougeâtre  qui  envahit  lés  circOnvoltitions 
voisines  ou  elle  s’éteini  insensiblement.  Il  n’existe  aucune  so¬ 
lution  de  continuité  à  la  surface  externe  de  la  substance  grise, 
mais  en  retournant  le  cerveau  l'écorce  grise  amincie  se  rompt 
spontanément  au  point  le  plus  saillant  et  laisse  apercevoir 
un  foyer  hémorrhagique  sous-jacent. 

Le  caillot,  découvert  par  une  coûpe  horizontale  et  und  coüpe 
verticale  présente  à  peu  près  le  volume  d’une  noix  ;  sa  forme 
est  oblohgue  à  grand  axe  antéro-postérieur;  la  partie  la  plus 
voisine  de  la  surface  est  son  extrémité  antérieure  qui  occupe 
toute  l’épaisseur  de  la  substance  blanche  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante  au  niveau  de  l’union  de  son  tiers  supé¬ 
rieur  avec  ses  deux  tiers  inférieurs.  Sa  partie  postérieure  se 
dirige  un  peu  en  dedans  dans  la  substance  blanche  de  l’hé¬ 
misphère  à  peu  près  au  niveau  dé  la  Scissute  inter-pafiétalé. 

Les  contours  du  foyer  Sont  îfrêgülierS  surtout  en  arriéré  où 
il  existe  deux  ou  trois  prolongements  filiformes.  En  dedans 
et  en  bas  il  reste  éloigne  d’au  moins  deux  cteiitimètres  du 
noj-au  extra-ventriculaire  du  corps  strié. 

Autour  de  lui  la  substance  cérébrale  est  ramollie  et  présénte 
une  teinte  ocreuse  très-mârquée  ;  lé  Caillot  lui-même  est  noir, 
consistant  et  adhérent. 

A  droite.  —  Au  niveau  de  la  capsule  externe  on  trouve  sur 
une  coupe  horizontale  un  fbyét  ancien,  linéaire  ayant  détruit 
la  capsule  et  l’avahl-mur  sür  une  longuétlr  de  3  cent.  1/2  et 
une  hauteur  dè  2  cent.  —  En  tas,  la  pèfte  de  substance  inté- 
fèsse  légèrement  le  noyau  extra-véntricülàire  du  corps  strié. 
Les  parois  sont  accolées;  en  les  écaftaût  où  aperçoit  quelques 
tractus  cicatriciels  traversant  la  lacune. 

Les  autres  parties  du  cerveau,  le  cervelet,  la  protubérance 
et  le  bulbe  ne  présentent  aucune  lésion. 

Cavités  thoracique  et  abdominale.  Rien  à  noter;  les  différents 
organes  sont  remarquablement  sains. 


SOniÉTÉ  MÉDICALE  DE  L’ ARRONDISSSEMENT  DE  l’ÈLYSÉE 
Séance  du  7  avril  1876.  —  Présidbkce  de  m.  Siry. 

Pela  valenJ-  tics  procédés  dits  cliniques,  de  dosage  de  l’urée. 

(Rapport  sur  un  livre  de  M.  Boymosd  intitulé  “  De  IVrt's 
Messieurs, 

L’ouvrage  dé  M.  Boj’mond,  que  vous  m’avez  donné  à  e.xa- 
miner  pour  vous  en  rendre  compte,  est  une  monographie 
complète  de  l’urée.  —  L’auteur  a  eu  pour  objet  de  présenter 
en  substance  tout  ce  que  nous  possédons  de  connaissances 
sur  la  matière  ;  mais,  en  outre  de  l’analyse,  de  la  discussioh 
et  de  l’appréciation  des  nombreux  travaux  publiés  jusqu’à  ce 
jour  sur  ce  vaste  sujet,  son  livre  confient  une  partie  originale 
et  des  faits  noüvéaux,  sur  lesquels  nous  ûvons  le  devoir  d’at¬ 
tirer  votre  attention. 

Il  s’agit  surtout  de  dosagè,  —  du  dosage  exact  de  l’urée  ;  et 
celte  question  ne  peut  vous  trouver  indifférents,  aujourd’hui 
que  de  toute  part,  chimistes  et  physiologistes  convient  le  pra¬ 
ticien  à  mesurer  lui-mémè  l’urée  urinaire,  rivalisant  de  zèle  à 
lui  procurer  des  procédés  faciles  et  e^tpéditifs.  ‘Vous  savez. 
Messieurs,  que  jusqü'ïcl  les  médecins  ont  mis  peu  d’empresse¬ 
ment  à  répondre  à  ces  avancés,  —  que  biénpeü  se  sont  aven¬ 
turés  à  comprendre  la  chimie  dans  leurs  moyens  d’investiga¬ 
tions  cliniques  liabituels;  sans  prétendre  juger  s’il  convient 
d’approuver  ou  de  blâmer  cette  réserve,  nous  avoué  crii  qu’il 
serait  intéressant  dô  rechercher  ici,  d’après  l’examên  de 
M.  Boymond  et  là  critique  conipëtènte,  ce  qu'il  faut  penser  de 
la  détermination  de  Tarée  en  général  et  des  divers  procédés 
dit^  cliniques,  que  Ton  cherche  à  mettre  entre  nos  mains.  Or, 


de  Tétude  approfondie  que  notre  auteur  a  consacrée  à  ce  su¬ 
jet,  il  résulte  que  l’analyse  quantitative  de  l’urée,  dans  Turine 
et  les  diverses  humeurs,  n’est  pas  déjà  une  opération  si  facile. 
—  La  grande  solubilité  de  l’urée  et  de  ses  sels,  les  transfor¬ 
mations  qu’ils  éprouvent  de  la  part  de  la  chaleur  et  des  réac¬ 
tifs  ne  permettant  pas  de  les  extraire  intégralement  et  de  les 
doser  directement  en  les  portant  sur  le  plateau  de  la  balance, 
on  a  dû,  pour  les  déterminer,  recourir  à  des  méthodes  mé¬ 
diates  et  indirectes  qu’on  peut  ranger  sous  les  trois  chefs  sui¬ 
vants  : 

1°  Dosage  par  décomposition  de  Turée  avec  formation  d’un 
sel  ammoniacal  et  détermination  de  celui-ci  (procédé  de  Ileintz 
et  Ragskiet  procédé  de  Bunsen). 

2=  Dosage  par  décomposition  de  Turée  en  acide  carbonique 
et  en  azote  et  évaluation  d’un  de  ces  gaz  ou  des  deux  à  la  fois. 
Méthodes  comprenant  avec  leurs  variantes,  celle  de  Muller, 
où  Turée  est  décomposée  par  le  nitrate  nitreüx  de  mercure  ; 
celle  de  Lecomte, où  la  décomposition  est  obtenue  parleshypo- 
chlorites  ;  celle  de  Huefner  qui  Topère  par  les  hypobromites. 

3»  Dosage  par  précipitation  au  moyen  d’une  liqueur  titrée 
de  mercure,  ou  procédé  de  Liebig. 

Pendant  longtemps,  on  a  admis  que  les  réactions,  sur  les¬ 
quelles  se  basent  ces  diverses  méthodes  d’analyse,  s’opéraient 
eu  pratique  comme  l’indique  la  théorie  et  Ton  croyait  à  l’exac¬ 
titude  des  résultats  obtenus.  Aujourd’hui  des  recherches  plus 
approfondies  ont  montré  qu'il  n’en  est  pas  ainsi.  On  a  reconnu 
que  dans  certains  procédés,  ceux  de  Heîntz  et  Ragsky,  par 
exemple,  et  celui  de  Lecomte,  qu’on  a  dû  abandonner  comme 
décidément  inexacts,  la  transformation  de  Turée  sous  l’action 
des  réactifs  est  et  demeure  incomplète,  tandis  que  dans  tous, 
à  Texéeption  de  celui  de  Millon  qu’on  n’avait  pas  suffisamment 
étudié  à  cet  égard,  la  décomposition  s’étendait  à  d’autres  com¬ 
posés  azotés  de  Turine,  acide  urique,  hippurique,  créatine, 
créatinine,  etc.,  grévant  ainsi  le  poids  de  Turée  obtenu  d’une 
erreur  en  plus,  dont  nous  montrerons  plus  loin  l’importance 
et  la  portée. 

Bref,  Ton  n’avait  pas  de  méthode  absolument  exacte  et  ri¬ 
goureusement  scientifique  de  dosage  de  Turée,  lorsque  les 
travaux  de  M.  Boymond  sont  venus  démontrer  l’excellence 
de  la  méthode  de  Millon  sur  laquelle  on  n’était  pas  fixé. 
Millon,  avons-nous  dit,  décomposait  Turée  en  acide  carboni¬ 
que  et  azote  par  le  nitrite  de  mercure  et  déduisait  le  poids  de 
cette  substance  du  poids  de  Tacide  carbonique  dégagé.  M.  Boy¬ 
mond  a  montré  que  dans  les  conditions  où  s’opère  cette  réac¬ 
tion,  aucune  des  matières  quaternaires  de  Turine  autres  que 
Turée,  n’était  attaquée  (i)  et  que  par  conséquent,  la  pesée  de 
Tacide  carbonique,  celle  de  Tacide  carbonique  et  de  l’azote, 
aussi  bien  que  la  mensuration  du  volume  de  ces  deux  gaz, 
donnaient  autant  de  moyens  rigoureusement  exacts  de  dosage 
de  Turée.  Ce  n’était  pas  rendre  un  mince  service  à  la  zoochi¬ 
mie  que  de  mettre  ainsi  hors  de  doute  l’excellence  d’une  mé¬ 
thode  analytique  déjà  perfectionnée  par  de  nombreux  procédés 
et  de  vérifier  du  même  coup  les  résultats  obtenus  par  de  lon¬ 
gues  séries  d’expériences,  M.  Boymond  a  complété  son  œuvre 
eu  imaginant  un  procédé  qui  rend  l’application  de  la  méthode 
aussi  facile  et  rapide  qu’on  peut  le  désirer  en  chimie  analy¬ 
tique.—  Millon  se  servait  d’un  appareil  assez  compliqué,  c’était 
un  ballon  où  s’opère  la  réaction,  relié  à  une  série  de  flacons 
laveurs  et  de  boules  absorbantes  pour  Tacide  carbonique  qu’on 
ferait  avant  et  après  l’opération.  M.  Boymond  a  réduit  le  tout 
à  un  seul  et  unique  vase  de  verre  pesant  une  quarantaine 
de  grammes  à  peine  (un  appareil  de  Geisler)  dans  lequel  ou 
introduit  Turine  et  le  réactif,  et  que  Ton  pèse  avant  et  après 
la  réaction  ;  on  calcule  Turée  par  la  différence  des  poids  révé¬ 
lant  la  perte  des  gaz  acide  carbonique  et  azote.  Ainsi  réduit  et 
simplifié,  le  procédé  de  M.  Boymond  est  certainement  un  des 
plus  faciles  et  des  plus  rapides  de  tous  les  procédés  de  do¬ 
sage  exact  de  Turée,  mais  il  exige  l’emploi  d’une  balance  de 


(T-  Millon  avait  bien  vu  que  certaines  substances  telles  que  les  aci  les 
urique,  hippurique,  oxalique,  acétique,  lactique,  butyrique,  l'albumine,  la 
glycose,  etc.,  ne  modifiait  pas  le  résultat  du  dosage  do  l’urée  par  sa  mé¬ 
thode,  mais  il  avait  négligé  de  déterhiiner  l’iulluence  de  la  c.-éatine,  de  lu 
créatinine,  de  ta  fthnlfae,  fefc. 
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précision,  ou  tout  au  moins  d’un  trébuch’et  d’analyse,  et  cette 
circonstance  a  suffi  pour  le  faire  rejeter  par  la  majorité  des 
médecins  qui,  dès  lors,  obligés  à  renoncer  aux  méthodes  ri¬ 
goureuses,  se  contentent  aujourd'hui  de  procédés  approxi¬ 
matifs  dont  il  nous  reste  à  apprécier  la  valeur  et  l’utilité  pra¬ 
tiques.  • 

Les  procédés  le  plus  usités  en  clinique  pour  doser  l’urée 
urinaire,  sont  les  procédés  volumétriques  de  Liebig  et  de 
Hucsner,  le  premier,  dans  lequel  l'urée  est  précipitée  et  dosée 
à  l’aide  d’une  solution  titrée  de  bi-oxyde  de  mercure,  le  se¬ 
cond  avec  ses  variantes  d’Yvon,  de  Regnard,  d’Esbach,  dans  le¬ 
quel  l’urée  décomposée  par  les  hypobromites  en  acide  carbo¬ 
nique  et  en  azote,  est  dosée  par  la  mensuration  du  volume  de 
ce  dernier  gaz.  Çgs  procédés  sont  assez  faciles  et  rapides 
d’exécution,  surtout  les  derniers  ;  mais,  nous  l’avons  déjà  vu, 
comme  la  réaction  chimique  sur  laquelle  ils  se  basent,  ne  se 
limite  pas  à  l’urée  et  s’étend  à  la  plupart  ou  à  la  totalité  des 
substances  azotées  contenues  normalement  ou  accidentelle¬ 
ment  dans  l’urine  :  créatine,  créatinine,  granine,  xantine,  al- 
lantoine,  leucine,  tyrosine,  acides  urique,  hippurique  et 
toute  cette  innombrable  série  de  substances  proté’iques  nom¬ 
mées  ouinnoramées  encore  que  chaque  jour  la  chimie  découvre 
dans  l’urine,  —  ils  ne  donnent  en  réalité,  au  lieu  du  poids 
cherché  de  l’urée,  qu’une  notion  approximative  et  forcément 
inexacte  de  l’ensemble  où  de  la  nlubart  des  mafièree  quator 
naires  de  l’urine. Or,  les  matières  quaternaires  de  l’urée  sont  loin 
d’ètre  insignifïanies,  puisqu’»  Vétat  normal  elles  égalent  en 
poids  le  quart  du  chiffre  de  l’urée.  Le  dosage  par  le  procédé 
de  Liebig  où.  le  réactif  précipite  toutes  ces  matières  azotées 
urinaires,  donne  donc  pour  Turéé,  à  l’état  normal,  un  chiffre 
trop  élevé  de  1,5  ou  de  20  0/0;  avec  la  méthode  d’Huesner  où 
la  réaction  sur  les  matières  azotées  est  moins  générale,  l’er¬ 
reur  est  un  peu  moindre,  sans  qu’on  puisse  encore  l’évaluer 
rigoureusement.  Sans  doute  par  des  traitements  chimiques 
préalables,  des  dosages  successifs  et  en  évaluant  par  diffé¬ 
rence,  les  erreurs  peuvent  être  diminuées,  il  n’est  pas  impos¬ 
sible,  en  détruisant,  par  le  permanganate  de  potasse,  toutes 
les  matières  organiques  de  Turine  autre  que  l’urée,  d'arriver 
par  ces  méthodes  à  Une  détermination  à  peu  près  exacte  de 
cette  substance,  mais  des  opérations  aussi  compliquées  dé¬ 
passent  les  moyens  de  la  clinique  qui  ferait  plus  vite  et  mieux 
de  recourir  aux  méthodes  exactes. 

Malgré  de  si  graves  inconvénients,  les  chimistes  ont  pensé 
que  le  médecin  pouvait  encore  se  servir  utilement  des  pro¬ 
cédés  approximatifs,  et,  qu’en  diminuant,  par  exemple,  de 
20  0,0  le  résultat  obtenu,  il  atteindrait  une  exactitude  relative 
suffisante  pour  les  besoins  de  la  clinique.  Il  nous  semble  que 
les’.chimistes  se  sont  mépris  sur  nos  besoins. 

Sans  doute,  chez  le  sujet  bien  portant,  tout  à  fait  remis,  les 
procédés  en  question  donneront  assez  bien  grâce  à  la  correction 
indiquée,  le  chiffre  de  l’urée;  mais  que  nous  importe  ?  A  l’état 
pathologique,  où  le  chiffre  de  la  correction  nécessaire  est  pré¬ 
cisément  inconnu,  ils  ne  donneront  jamais  que  la  notion  du 
plus  ou  du  moins  de  substances  azotées  éliminées  par  l’urine. 
Or,  ce  n’est  pas  nous  rendre  un  bien  grand  service  que  nous 
indiquer  l’augmentation  de  ces  matières  dans  la  fièvre,  le  dia¬ 
bète  consomptif,  certaines  formes  d'hydrurie  ou  leur  diminu¬ 
tion  dans  la  chlorose,  l’hystérie,  l’anorexie  paradoxale...  nous 
ne  manquons  pas  de  moyens  cliniques  pour  mesurer  le  plus 
ou  moins  d’activité  de  la  dénutrition  ;  à  leur  défaut  il  suffirait 
de  Yurodensimèlre  ;  ce  n’est  pas  pour  si  peu  que  le  médecin  se 
décidera  à  des  essais  chimiques  quantitatifs.  —  Ce  qu’il  de¬ 
mande  surtout,  lorsqu’il  entreprend  de  déterminer  l’urée,  c’est 
un  renseignement  sur  la  nature  des  processus  nutritifs,  sur 
le  mode  par  lequel  s’opère  la  désassimilation  ;  ce  qu’il  re¬ 
cherche,  c’est  la  mesure  dans  laquelle  l’urée  excrémentitielle 
azotée  normale,  est  remplacée  par  des  matériaux  anormaux  et 
pathologiques  ;  — autrement  dit,  c’est  le  changement  apporté  par 
la  maladie  à  ce  rapport  de  4/3  que  la  physiologie  constate  entre 
l’urée  et  l’ensemble  des  substances  quaternaires  de  l’urine.  Mal¬ 
heureusement,  ce  nouveau  rapport,  que  le  médecin  pourrait 
pressentir  d’après  une  détermination  exacte  de  l’urée  qui  lui  en 
fcmrnirait  un  terme,  —  (car,  l’azote  s'éliminant  sous  une  forme, 
ou  sous  une  autre,  on  comprend  que  toutes  choses  égales,  la 


diminution  de  l’urée  fait  supposer  l’augmentation  des  autres 
matières  azotées  de  l’urine  et  réciproquement)  ce  rapport  pa¬ 
thologique,  disons-nous,  les  procédés  approximatifs  sont 
absolument  impuissants  à  le  donner. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  remarques  que  suggèrent  la  lec¬ 
ture  et  Tétude  du  livre  de  M.  Boymond.  Elles  nous  semblent 
motiver  suffisamment  la  réserve  et  la  répugnance  que  témoi¬ 
gnent  à  l’endroit  des  essais  chimiques,  les  médecins  obligés  à 
choisir  entre  des  méthodes  exactes  trop  compliquées  pour  eux, 
et  des  procédés  approximatifs  aboutissant  à  des  à  peu  près 
insuffisants.  >  D’’  Gaubet. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  9  août  1876.  —  Présidence  de  M.  Marjomn. 

M.  Verneuil  dépose  sur  le  bureau  deux  thèses  :  t»  des 
éruptions  cutanées  dans  le  cours  des  affections  chirurgicales, 
par  le  D--  Tremblez  ;  2°  Température  dans  le  tétanos  par  Thomas  ; 
3"  Comptes  rendus  du  congrès  de  Bruxelles. 

M.  Verneuil  fait  un  rapport  verbal  sur  deux  brochures  re¬ 
latives  au  Traitement  des  anévrysmes  :  dans  l’une,  due  à  M.  Azo- 
CASELLI,  on  a  employé  la  torsion  de  la  tumeur  facilitée  par  sa 
position  superficielle  ;  dans  la  seconde,  M.  Clé.menti  réclame 
la  priorité  pour  l’application  de  l’appareil  d’Esmarch  au  trai- 
temeul  Uca  auéxrj-omoo  ;  AI.  \V-  Reid  a  employé  avoo  succès 
cette  méthode. 

M.  Lucas-Championnière  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Baudon,  médecin  major,  qui  a  pratiqué  avec  succès  la  résec¬ 
tion  de  la  hanche  pour  coxalgie  suppurée  avec  d’anciennes 
fistules.  Dans  trois  cas,  on  a  noté  la  guérison. 

M.  Ollier  montre  également  les  pièces  de  deux  cas  d’héma- 
tocèle  de  maladie  peu  connue  et  dont  on  ne  trouve 

que  des  indices  dans  Curling.  Notons  comme  particularité 
l’inversion  testiculaire  chez  les  deux  malades,  les  deux  cas 
étaient  d’origine  traumatique  et  n’ont  offert  que  peu  de  diffi¬ 
culté  à  diagnostiquer.  Pour  le  chirurgien  de  Lyon,  ces  tumeurs 
se  seraient  développées  dans  des  cavités  préexistantes,  ce  qui 
serait  confirmé  par  les  recherches  deM.  Nepveu  qui  a  sou¬ 
vent  trouvé  chez  Tenfant  de  petites  hématocèlcs  de  Tépidi- 
dyme. 

M.  Ollier  (de  Lyor)  présente  un  malade  qui  avait  déjà  subi 
l’opération  de  Nélaton  pour  un  polyp  asano-pharyngien  ané- 
vrysmatique  (tumeur  réductible  et  pulsatile).  M.  Ollier  a  fait 
une  cautérisation  au  fer  rouge  dans  la  masse  polypeuse,  puis 
a  employé  la  pâte  de  Ganquoin  dans  les  séances  suivantes.  Il 
y  eut  récidive.  On  dut,  le  mois  dernier,  faire  de  nouvelles  ap¬ 
plications  de  pâte  de  Ganquoin.  Le  malade  ayant  21  ans,  il  est 
probable  que  les  récidives  ultérieures  sont  moins  à  craindre. 

M.  Tillaux  insiste  sur  ce  point  qu’il  imiiorte  de  distinguer, 
si  ces  kystes  sont  épididymaires  ou  seulement  périépidi- 
dymaires,  ce  qui  est  utile  à  savoir  au  point  de  vue  des  fonc¬ 
tions  ultérieures  de  l’organe.  MM.  Nic.xise,  Guton  et  Larrey 
prennent  part  à  la  discussion.  M.  Ollier  a  pu,  dans  les  deux 
cas,  respecter  suffisamment  fiutégrité  de  Tépididyme.  M. 
Ollier  fait  une  dernière  communication  relative  à  un  cas  de 
rhinoplastie. 

M.  Lucas-Championnière  présente  un  enfant  nouveau-né 
chez  lequel  M.  Trélat  a  diagnostiqué  une  fracture  intra- 
utérine  du  péroné.  —  M.  Ollier  pense  que  c’est  une  fracture. 
—  M.  Lucas  Championmière  croit  que  c’est  une  luxation 
congénitale  du  pied.  Une  discussion  s’engage  entre  ces  membres 
et  MM.  Marc  Sée,  Verneuil  et  Marjolin. 

M.  IloRTBLOUp  présente  un  ostéo-sarcôme.  La  Société  s’a¬ 
journe  au  mercredi  4  octobre.  H.  de  Boyer. 
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CORRESPONDANCE 

Faculté  de  uiédccinc  de  Toulouse, 

Toulouse,  le  7  août  1S76. 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef  du  Progi-is  Médical, 

La  créalidnl'd’une  faculté  de  médecine  à  Toulouse  suscite  de  tcus  côtés 
des  récriminations.  Hier  c’était  à  Bordeaux,  aujourd’hui  c'est  à  Montpellier. 
Je  n’insisterai  pas  sur  l’article  publié  dernièrement  par  la  Gironde,  mais  je 
crois  devoir  m’arrêter  longuement  sur  un  article  paru  dans  la  Messager  du 
Midi,  journal  de  Montpellier. 

M.  Bouisson,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  cette  ville,  a  cru  devoir 
faire  un  mémoire  où  Toulouse,  ville  scientifique,  est  complètement  dé¬ 
naturée,  et  ^i  laisse  à  supposer  qu’une  Faculté  de  médecine  installée  daus 
notre  ville  serait  de  la  folie  de  la  part  de  M.  le  Ministre  de  l'Instruction  pu.' 
blique.  Les  raisons  péremptoires  seraient,  d’après  M.  Bouisson,  au  nombre  de 
trois  ;  1"  Toulouse  est  une  ville  littéraire  et  non  scientifique  ;  2°  Les  étudiants 
en  médecine  de  Toulouse  qui  vont  à  Montpelb'er,  pour  subir  les  examens  défi¬ 
nitifs  ne  connaissent  pas  un  mot  d’anatomie  ;  enfin,  en  dernier  lieu,  la  ville  de 
Toulouse  ne  présente  par  les  ressources  suffisantes  pour  devenir  Faculté  de 
médecine.  A  tous  ces  points  nous  répondrons  en  quelques  mots,  car  les"  preu¬ 
ves  sont  trop  accablantes  pour  exiger  de  longs  détails. 

1°  Toulouse  n’est  pas  un  centre  scientifique  ;  jusqu’ici  nous  avions  cru  le 
contraire,  et  cela  était  naturel  car  une  ville  qui  a  donné  le  jour  ou  a  pos-- 
sédédans  ses  murs,  les  Pinel,  les  Esquirol,  les  Chirac,  les  Bordeu,  et  à 
une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  les  Larrey,  les  Delpech,  les  Moquin- 
Tandon,  les  Rigal  (de  Gaillac),  les  Mialhe,  a  bien  quelque  droit  à  la  recon¬ 
naissance.  D'aprfis  M.  Bouisson,  il  n’en  est  lieu.  Passons. 

2°  MM.  les  étudiants  en  médecine  de  Toulouse  ne  connaissent  pas  leur 
anatomie  et  ne  sont  pas  brillants  à  leurs  examens  du  doctorat. 

Est-ce  que  M.  Bouisson  se  figurerait  par  hasard,  que  Montpellier  est  la 
Faculté  obligéepour  l’étudiant  en  jmédecine  de  Toulouse.  Qu’il  se  détrompe  ; 
la  majeure  partie  des  étudiants  vont  prendre  leur  dernier  grade  à  Paris,  et 
ma  foi  n’en  déplaise  à  M.  Bouisson,  ils  obtiennent  des  succès  soit  dans  les 
examens,  soit  dans  les  concours. 

Dans  les  concours  de  l’internat  qui  font  le  prestige  de  la  Faculté  de  Paris, 
des 'élèves  de  notre  école  ont  été  nommés  avec  le  numéro  un;  l’année  der¬ 
nière  sur  trois  candidats  appartenant  à  l'Ecole  de  Toulouse,  deux  ont  été 
nommés  dans  un  bon  rang;  ce  sont  MM.  Saint -Ange  et  Bazy.  Pour  l’ex¬ 
ternat  des  hôpitaux,  au  concours  de  l’année  dernière,  c’est  encore  un  élève 
de  l’école  de  Toulouse  qui  a  été  nommé  le  premier,  M.  Labat. 

Au  concours  des  étudiants  en  médecine  pour  le  Val -de- Grâce,  notre  école  , 
peut  revendiquer  les  premiers  numéros.  11  y  a  deux  ans,  M.  Moudon  était 
nommé  avec  le  numéro  un  ;  l’année  dernière,  M.  Brousse  obtenait  le  nu¬ 
méro  .deux.  Dans  le  courant  de  cette  même  année,  M.  Bories  sortait  du  Val- 
de-Grâce  avec  le  numéro  un  de  sa  promotion. 

Dans  les  concours  à  l’agrégation  de  la  Faculté  de  Paris,  dans  ceux  de 
r.Lssistance  publique  de  Paris,  Toulouse  peut  encore  revendiquer  sa  part. 

Voilà,  M  Bouisson,  pour  les  étudiants  en  médecine  qui  vont  à  Paris,  en  toute 
conscience  vous  n’oserez  soutenir  qu’à  Toulouse  on  ne  fait  pas  de  l’anatomie. 
Quant  à  ceux  qui  vont  à  Montpellier,  nous  n’avons  pas  la  prétention  de  les  ju¬ 
ger,  mais  M.  Bouisson,  doyen  de  la  Faculté  de  Montpellier,  devrait  savoir 
mieux  que  persoime  que  parm' les  étudiants,  il  en  est  qui  travaillent  et  d'autres 
qui  ne  font  pas  de  même,  et  si  le  mauvais  lot  échoue  à  Montpellier,  Toulouse 
y  peut-elle  quelque  chose  ■?  Au  reste,  si  ces  étudiants  choisissent  de  pré¬ 
férence  Montpellier  à  Paris,  ils  doivent  avoir  leurs  raisons.  Quelles  sont- 
elles'?  On  pourrait  les  leur  demande^.  Eu  second  lieu,  M.  Bouisson  ne 
devrait  pas  ignorer  que  le  premier  examen  de  doctorat  ne  se  passe  pas  à 
Montpellier  comme  il  se  passe  à  Paris  ou  ailleurs.  A  Montpelliei,  ville  si 
bien  dotée  sous  tous  les  rapports,  suivant  M.  Bouisson,  on  est  dispensé  la 
plupart  du  temps  de  faire  la  préparation  sur  le  cadavre.  Pourquoi  cela?  pour 
und  raison  bien  simple  ;  il  n’y  a  pas  de  sujets  ;  il  est  vrai,  de  temps  en 
temps,  la  ville  d'Avignon,  grâce  à  la  voie  ferrée,  vient  lever  la  disette,  mais 
l’abpndauce  n’est  que  monjentanée.  Alors,  les  examinateurs  au  lieu  d’exécuter 
le  règlement,  font  apporter  quelque  pièce  du  musée  d’anatomie,  et  on  est 
interrogé  sur  cette  préparation.  Si  ta  pièce  était  bonne,  encore  passe,  l’élève 
pourrait  se  reconnaître,  mais  il  est  Icâu  d’en  être  toujours  ainsi,  et.  vous 
prenez  tel  nerf  pour  tel  autre.  Est-ce  la  faute  à  l’élève  ?  et  pour  si  bonne 
que  soit  une  pièce,  les  rappo.ts  peuvent-ils  être  parfaitement  conservés, 
alors  que  la  dessication  s’est  produite  ?  Cependant,  il  est  un  fait,  d’après 
M.  Bouisson  ;  les  élèves  de  l’école  de  Toulouse  ne  savent  pas  leur  anatomie  ; 
passons  encore  une  fois. 

3“  La  mile  de  Toulouse  ne  présente  pas  les  ressources  suffisantes  pour 
devenir  Faculté  de  médecine.  Avant  déjuger  Toulouse,  M.  Bouisson  aurait 
dù  se  demander  si  Montpellier  ne  laissait  rien  à  désirer  sous  .ce  rapport. 
Mais,  que  voulez-vous.  On  trouve  toujours  des  torts  à  ses  voisins.  Exami¬ 
nons  cependant  si  ces  reproches  sont  fondés.  Les  conditions  requises  pour 
que  l’enseignement  médical  dans  une  ville  soit  complet  sont'  les  suivants 
malades  nombreux,  dissections  faciles  et  de  bons  professeurs. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  hôpitaux  et  par  conséquent  aux  malades,  nous 
ferons  observer  que  Toulouse  possède  :  1°  L’Hôtel-Dieu,  contenant  ">00  lits 
environ,  destinés  aux  maladies  aiguës  ou  aux  affections  ■  chirurgicales  ; 

2°  L’hospice  de  la  Qrave,  où  sont  reçus  les  incurables  et  qui  pourrait  être 


ce  qu  est  la  Salpétrière  à  Paris  :  cet  hospice  renferme  90Û  Hts  ;  3»  L’hôpital 
miütaire,  où  sa  trouve  toujours  une  moyenne  de  20o  malades,  et  enfin 
l’asüe  des  aliénés  de  Braqueville,  aux  portes  de  Toulouse,  qui  •  renferme 
habituellement  de  !,00U  à  i,200  malades.  Mais,  dira-t-on,  vous  avez  des 
hôpitaux  et  vous  n’avez  pas  de  malades  ;  cela  est  vrai  jusqu’à  un  certain 
,  point,  car  l'administratiou  des  hospices  de  notre  ville  a  des  revenus  sur  les¬ 
quels  elle  doit  se  baser  pour  le  nombre  des  entrées  ;  aussi  est-elle  obli'^ée 
de  refuser  plus  d’un  malheureux  qui  vient  lui  demander  assistance.  Mais 
du  jour  où  l'administration  des  hospices  recevra  une  subvention  du  Conseil 
général  delà  Haute-Garonne  .et  du  Conseil  muuicipal,  tout .  obstacle  sera 
.  levé,  et  on  n’aura  plus  assez  de  lits  pour  les  malades  qui  se  présenteront  à 
l'IIÔtel-Dieu.  '  . 

Quant  a  1  hôpital  militaire  placé  sous  les  ordres  du  ministère  de  la  guerre, 
il  ne., dépend  que  delà  ville  de  le  prendre  à  sa  charge,  l’offre  lui  eu  a  été. 
faite  plùsiêu'fs  fois.  Ainsï  organisé,  le  service  hospitalier  ne  lais'serait  rien  à 
désirer,  et  la  Faculté  pourrait  avoir  pour  ses  cliniques  un  service  de  700 
malades  tout  en  ne  tenant  pas  compte  de  l’hospice  de  la  Grave  et  de  l'asile 
des  aliénés.  Nous  doutons  fort  que  l’hôpital  Saint-Eloi  et  l'hôpital  général 
de  Montpellier  possèdent  ce  nombre  de  malades. 

Après  ces  détails,  nous  croyons  inutile  de  parler  des  travaux  de  direc¬ 
tion  ;  du  reste,  Toulouse  n’a  jamais  .  été  dans  la  nécessité  de  s’adresser  ail¬ 
leurs  ainsi  que  le  fait  Montpellier. 

Pour  ce  qui  est  du  corps  enseignant,  c’est  une  question  qui  regarde  M. 
de  Ministre  de  l'Instruction  publique,  et  que  nous  nous  garderons  de  traiter  ; 
qu’il  nous  soit  permis  de  dire  cependant  que  si  Montpellier  a  encore  quelque 
prestige  scientifique,  elle  le  doit  surtout  à  d’anciens  agrégés  de  Paris  qui 
ont  été  nommés  professeurs  à  Montpellier.  Or,  si  des  agrégés  de  Paris 
'int  accepté  d’aller  à  Montpellier,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  il  n’en  serait 
pas  de  même  de  Toulouse. 

Oui,  nous  comprenons  que  M.  Bouisson  se  préoccupe  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Toulouse,  il  sait  très-bien,  en  effet,  que  du  jour  où  nous  au¬ 
rons  la  Faculté,  Montpellier  pourra  fermer  les  portes  ;  mais  de  là  à  prétendre 
que  notre  ville  n’est  pas  une  ville  scientifique,  c’est  ce  que  nous  ne  comprenons 
pas.  Toulouse  a,  en  outre,  ses  facultés  des  lettres  et  des  sciences,  qui,  à 
tous  les  points  de  vue,  valent  celles  de  MoutpeUier;  elle  possède  encore  ce 
que  n'a  pas  cette  ville,  une  faculté  de  droit  qui,  malgré  le  voisinage  de 
Bordeaux,  est  restée  ce  qu’elle  était,  c’est-à-dire  la  première  après  Paris  ; 
ajoutez  à  cela  une  école  vétérinaire  et  un  muséum  d’histoire  naturelle,  qui 
d’après  le  rapport  de  M.  P.  Bert.  si  défavorable  cependant  à  notre  ville, 
vient  après  celui  de  Paris.  Aussi  que  M.  Bouisson  prenne  courage;  aujour¬ 
d'hui  plus  que  jamais, la  population  Toulousaine  veut  une  faculté  de  méde¬ 
cine,  et  elle  l’aura.  Lors  même  que  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique 
ne  consentirait  pas  à  ce  projet,  la  ville  est  encore  assez  riche  pour  créer  à 
elle  seule  cette  faculté  si  elle  la  désire.  y  h.  C. 

P.  S.  Au  dernier  moment,  on  m’annonce  que  M.  Bécbamp,  professeur 
de  chimie  à  la  faculté  de  Montpellier,  a  accepté  la  place  de  doyen  delà 
faculté  catholique  de  médecine  de  Lille.  Eu  outre,  M.  Béchamp,  Gts,  est 
nommé  professeur  de  chimie  et  de  physique  près  ladite  faculté.  Il  faut  es¬ 
pérer  que  le  climat  de  Lille  sera  plus  favorable  au  développement  des  mi- 
brozyma  que  ne  l'a  été  celui  de  Montpellier,  et  que  sous  peu  M.  ITéchamp 
aura  allumé  sa  lanterné.  Daus  aucun  cas,  ce  ne  seront  pas  les  vœux  des 
étudiants  qui  l’accompagneront,  je  dois  faire  cependant  exception  pour 
les  membres  du  cercle,  catholique  des  étudiants  de  Montpellier. 


YARIA 

Te  choléra. 

Sgrie.  —  The  Lancet  du  29  juillet,  extrait  d’uu  rapport  effi.oiel,  quelques 
détails  sur  le  choléra  de  187S,  à  Beyrout.  Après  avoir  ravagé  la  vaUée  de 
l’Oronte,  le  fléau  fit  son  apparition  à  Damas  qui  fut  désertée-  par  les  chré¬ 
tiens  et  les  israélites.  A  Beyrout,  les  trois  quarts  de  la  population,  qui 
compte  40  mlffe  âmes  environ,  se  réfugièrent  dans  les  montagnes.  Les 
affaires  furent  entièrement  suspendues,  les  ateliers,  les  magasins,  les  tri¬ 
bunaux  fermés.  Les  ports  de  la  Palestine,  d’Egyptç  et  de  Chypre  imposèrent 
une  quarantaine  absolue  à  tous  les  produits  de  la  Syrie.  En  outre,  les 
autorités  syriennes  permirent  à  toute  ville  ou  village  d'imposer  une  quaran¬ 
taine  aux  habitants  des  villes  et  villages  avoisinants,  qt  l'on  vit  des  convois 
■venant  du  Liban,  à  quelques  kilomètres  à  pçine  de  Beyrout,  souffrir  une 
quarantaine  de  six  jours  aux  portes  do  la  ville.  Toutes  les  précautions 
demeurèrent  sans  résultats,  et  un  village  situé  à  2200  pieds  au-dessus  du 
niveau  de  la  mer  et  qui  s’était  fait  remarquer  par  ses  mesures  rigoureuses 
fut  déçimé  par  . l’épidémie. . 

Calcutta.  —  Depuis  quelque  temps  déjà  lé  choléra  févit  à  Goa  Bagan, 
Calcutta.  M.  Arthur  J.  Payne,  officier  de  santé,  chargé  de  rechercher  les 
causes  de  l’apparition  du  fléau,  a  révélé  des  détails  incroyables.  Les  huttes 
gui  ont  été  visitées  par  l’épidémie  sont  bâties  entre  deux  ruisseaux  où  'coule 
un  certain  liquide  que  les  naturels  emploient  pour  leur  tenir  lieu  d’eau.  Ce 
liquide  analysé  se  trouve  tenir  le  milieu  entre  ruriuè  et  les  eaux  d’égout. 

•  Ces  huttes,  dit  M.  Payne,  sont  d’une  saleté  auMelà  de  toute  expression  et 
l’air  que  l'on  respire  est  celui  des  fosses  d’aisance.  Les  indigènes  creusent 
des  puits  de  distance  en  distance  et  c’est  là  qu’ils  déversent  leurs  excré¬ 
ments  jusqu’à  ce  que  ces  fosses  soient  entièrement  remplies.  Ils  creusent 
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alors  de  nouvelles  fosses  ou  se  contentent  de  jeter  les  ordures  à  côté  des 
anciennes.  On  ne  les  recouvre  pas  lorsqu'on  les  abandonne,  mais  on  laisse 
leur  contenu  fermenter  et  se  décomposer  au  grand  air  jusqu’à  oe  qu’il  soit 
entraîné  et  répandu  dans  tous  les  environs  par  la  première  pluie  d’orage,  » 
Ces  hordes  vivent  donc  sur  un  sol  saturé  et  pour  ainsi  dire  fait  d’excré  - 
ments  ,  sous  forme  d’eau,  ils  boivent  des  excréments  et  l’air  qu’ils  respirent 
est  rempli  d’émanations  empoisonnées.  Il  est  surprenant  que  le  fléau  quitte 
jamais  des  lieux  aussi  favorable  à  son  développement.  {The  Lancet,  S  aoitt.) 

—  D’après  les  dernières  nouvelles  de  l’Inde,  il  résulterait  que  les  hautes 
régions  perdent  dans  ce  pays  leur  caractère  anti- épidémique.  L’an  dernier 
le  choléra  avait  éclaté  à  Simla,  depuis  quelques  semaines  il  a  fait  son  ap¬ 
parition  à  Darjecling.  Aujourd’hui  il  fait  ses  ravages  à  Murrec,  d’oh  l’on  a 
retiré  les  troupes  qui  y  stationnaient.  [Medical  Tintes  and  Gazette.) 
Académie  de  médecine.  — Prix  proposés  pour  l’année  48““î. 
(suite.) 

Prix  fonÂé  par  M.  U  Saint-Lager.  —  Extrait  de  la  lettre  du  fonda¬ 
teur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de  1,500  francs 
pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destinée  à  récompenser  l’ex¬ 
périmentateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de  l'ad¬ 
ministration,  aux  animaux,  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains 
des  pays  à  endémie  goitreuse.  >  Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les 
expériences  auront  été  répétées  avec  succès  par  la  commission  académique. 

iVÙB  fondf  par  M.  le  d''  Rufz  de  Laoisien..  —  Question  posée  par  le 
fondateur  :  •  Etablir  par  des  faits  exacts  et  suffisamment  nombreux  chez  les 
hommes  et  chez  les  animaux  qui  passent  d’un  climat  dans  un  autre,  les  mo¬ 
difications,  les  altérations  de  fonctions  et  les  lésions  organiques  qui  peuvent 
être  attribuées  à  l’acclimatation.  »  Ce  prix  sera  de  la  valeur  rie  a.ooo 

Les  mémoires  ou  les  ouvrages  pour  les  prix  à  décerner  en  1877,  dèvront 
être  envoyés  à  l’Académie  avant  le  1®’’  mai  de  l’année  1877.  Ils  devront  être 
écrits  en  français  ou  en  latin,  et  accompagnés  d’un  pli  cacheté  avec  devise, 
indiquant  les  noms  et  adresses  des  auteurs.  Tout  concurrent  qui  se  sera  fait 
connaître  directement  ou  indirectement  sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  con¬ 
cours.  —  Les  concurrents  aux  prix  fondés  par  MM.  Godard,  Barbier, 
Amussat,  Huguier  et  Desportes,  pouvant  adresser  à  l’Académie  des  tra¬ 
vaux  manuscrits  ou  imprimés,  sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition. 


Mortalité  a  pabis.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1872  ; 
1,851,792  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  3  août  1876,  on  a 
constaté  950  décès,  savoir  Variole,  4;  rougeole,  25;  scarlatine,  3;  fièvre  ty¬ 
phoïde,  40i  érysipèle,  6;  bronchite  aiguë  21,  pneumonie  49,  dysenterie  3,  diar¬ 
rhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,62;  choléra  nostras  ■;  angine  couenueuse 
5;  croup,  17;  affections  puerpérales,  5;  autres  affections  aiguës,  275;  affections 
chroniques  378,  dont  149  dues  à  la  phthisie  pulmonaire,  affections  chirurgi¬ 
cales  44,  causes  accidentelles,  16. 

Londres.  —  Population,  3,489,428  bab.  Décès  du  23  au  29  juillet  1876. 
1,973  ;  variole,  7;  rougeole,  28;  scarlatine,  38;  fièvre  typhoïde,  14;  érysi¬ 
pèle,  5;  bronchite,  82;  pneumonie,  43;  dyssenterie  1,  diarrhée,  522  ;  cho¬ 
léra  nostras,  26;  diphlhérie,  9;  croup,  14;  coqueluche,  46. 

Faculté  de  médecine.  —  Concours  du  clinicat.  —  Ce  concours  vient 
de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Homolle  et  Handt,  comme 
chefs  de  clinique  et  par  celle  de  MM.  Pierret  et  Landouzy  comme  chef  de 
de  clinique  adjoints .  Tous  les  quatre  appartiennent,  à  des  titres  divers  à  la 
rédaction  du  Progrès  médical.  —  M.  Martel  a  été  nommé  chef  de  clinique 
pour  les  accouchements. 

Administration  générale  de  l’assistance  publique  a  paris.  —  Con¬ 
cours  pour  la  nomination  aux  places  d’élèves  externes  en  médecine  et  en 
chirurgie,  vacantes  au  V  janvier  1877,  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils 
de  Paris.  —  L’ouverture  du  concours  pour  l’externat  aura  lieu  le  jeudi 
5  octobre,  à  quatre  heures  précises,  dans  l’amphithéâtre  de  l’Administration 
centrale,  avenue  Victoria,  n“  3. 

Lee  étudiants  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours  seront  admis  à 
se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administration,  tous  les  jours, 
les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  depuis  le 
lundi  4  septembre  jusqu’au  samedi  23  du  même  mois  inclusivement. 

Avis  spécial.  —  Les  candidats  qui  justifieront  de  leur  engagement  vo¬ 
lontaire  d’un  an,  à  partir  du  l'r  novembre  prochain,  seront  admis,  par  ex¬ 
ception,  à  subir  consécutivement  les  deux  épreuves  réglementaires  dès 
l’ouTerture  du  concours.  Les  engagés  volontaires  qui  doivent  être  libres  le 
P’’  novembre  prochain,  et  qui  se  seront  fait  incrire  jmur  prendre  part  au 
concours,  seront  appelés  à  subir  la  première  épreuve  à  partir  du  10  novembre. 

Assistance  publique.  Le  Conseil  municipal,  dans  sa  séance  du  10  août, 
a  voté  une  pension  viagère  annuelle  de  1.902  fr.  àM.  Deleporte,  instituteur 
des  enfants  idiots  et  épileptiques  de  Bicêtre.  Les  services  et  le  dévouement 
de  M.  Deleporte  justifient  pleinement  cette  décision. 

Exposition  d’hygiène  a  Bruxelles.  —  Ou  écrit  de  Bruxelles,  le  8  août  ; 
L’exposition  internationale  d’bjgiene  et  d’objets  de  sauvetage,  ouverte  en 
juia,  a  été  prolongée  jusqu’en  octobre.  Douze  nations  ont  donné  1,738  expo¬ 
sants.  Le  Congrès  lui-même  s’ouvrira  le  27  septembre  et  durera  huit  jours.  Afin 
de  facibter  le  vov  age  aux  membres  étrangers,  le  gouvernement  belge  a  fait 
accorder  aux  membres  et  délégués  une  réduction  de  50  p.  lüû  sur  le  transport 
des  lignes  belges,  et  des  démarches  ont  été  tentées  auprès  des  autres  admi¬ 
nistrations  étrangères  pour  Qbtènir  une  réduction. 


r  La  Crémation  sur  le  champ  de  bataille.  —  En  1874,  M.  le  docteur 
Kuborn,  membre  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  a  publié 
Iss  plans  d’un  foyer  destiné  à  réaliser  le  projet  d’incinérer  les  animaux  des¬ 
tinés  à  être  enfouis  pour  cause  de  maladies  contagieuses.  Depuis  cette  épo¬ 
que  M.  Kuborn  s’est  remis  en  collaboration  de  M.  V.  Jacques,  ingénieur 
honoraire  des  mines  et  directeur- gérant  de  l’usine  à  gaz  à  Serainge.  H  va 
produire  un  second  appareil,  modification  du  premier,  offrant  les  avantages 
suivants  :  1°  Incinération  d’un  boeuf  en  65  minutes,  taux  maximum  de  tem¬ 
pérature  ;  2°  incinération  de  10  cadavres  à  la  fois  en  moins  d®  temps;  3?  aucun 
gaz  ne  se  dégage  à  l’extérieur;  4“  appareil  mobile  pouvants? fraasoorfer  à  la 
suite  des  voitures  d'amlulance  à  l’aide  d’un  seul  cheval  et  mis  en  activité en 

Pendant  les  trois  journées  de  Borny,  Gravelotte  et  Ainanvilliers,  il  a  été 
tué  environ  9,000  allemands;  les  pertes  françaises  ont  été  presqn’anssi  con¬ 
sidérables  ;  avec  l’incinérateur  Kuborn,  au  nombre  de  dix  numéros,  eu  une 
semaine  les  17  mille  combattants  eussent  été  réduits  en  os  calcinés  et  vola  • 
tilisés  en  eau,  acide  carbonique  et  gaz  non  infectieux. 

Parmi  les  cxémateurs  si  élégants  et  si  bien  disposés,  qui  figurent  à  l’ex¬ 
position,  il  n’y  en  a  aucun  qui  réalise  même  après  modification,  le  but  qui  a 
été  l’objectif  de  M  Kuborn.  L’appareil  bgurera  dans  peu  de  jours  à  l'expo¬ 
sition  d'hygiène  et  de  sauvetage.  {Art  médical  belge-) 

Ecole  préparatoire  de  médecine  de  Kouen.  —  Par  arrêté  en  date  du 
9  août  1876,  un  concours  est  ouvert  à  Rouen  pour  un  emploi  de  suppléant 
des  chaires  de  pharmacie,  diimie,  matière  médicale  et  histoire  naturelle,  à 
l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  pharmacie  de  cette  ville.  L’ouvertuie  de 
ce  concours  est  fixée  au  15  février  1877. 

■RrnT.v  vnéPARATOiRE  DE  LIMOGES.  —  Par  arrêté  ep  date  du  9  août  1876, 
un  concours  est  ouvert  à  Limoges  pour  un  emploi  de  chef  des  travaux  ana¬ 
tomiques  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  ladite  ville. 
L’ouverture  de  ce  concours  est  fixée  au  15  février  1877. 

Ecole  de  mÉdecune  d’Alger.  M.  Guillemin  (Nicolas-Auguste),  pro¬ 
fesseur  de  physique  au  Ij'cée  d’Alger,  est  institué  supplén'pt  des  chaires  de 
chimie,  pharmacie,  matière  médicale  et  histoire  naturels,  pour  une  péripde 
de  neuf  années. 

Ecole  BE  médecine  d Amiens.  M.  Bernard,  docteur  eu  médecine,  est 
institué  suppléant  des  chaires  de  chimie,  pharmacie,  matière  médicale  et 
histoire  naturelle,  pour  une  période  de  neuf  années.  M-  Scribe,  docteur  ep 
médecine,  chef  des  travaux  anatomiques,  est  instilué  pour  mio  période  de 
neuf  années. 

Ecole  de  médecine  de  Besançon.  M .  Cauderou  (Eugène-Adophe),  né 
le  5  mars  1849,  à  Clerval,  docteur  en  médecine,  est  institué  pour  une  pé¬ 
riode  de  neuf  années,  suppléant  des  chaires  de  clinique  et  de  palhologia 
internes. 

Ecole  de  médecine  de  Dijon.  M.  Derage,  docteur  én  médecine,  chef 
des  travaux  anatomiques,  est  institué  eu  outre,  suppléant  des  chaires  d® 
clinique  et  de  pathologie  internes,  pour  une  période  de  neuf  années.  M.  le 
docteur  Filleau,  est  nommé  médecin  des  Archives  nationales. 

Errata.  Dans  le  n'’  32  du  Progrès,  page  574,  à  rarticls  de  Société  de 
chirurgie,  ligne  2,  au  lien  deM-  Th.  Millière,  lisez  M.  'Th.  Minière.  — 
page  576,  colonne,  ligne  51,  au  lieu  de  fait  lise?  çrdanne... 

"Vacanck  médicale.  On  demande  un  interne  des  hôpitaux  ou  un  jeune 
docteur  pour  faire  un  service  médical  d’uu  ou  deux  mois  ;  séjour  tr^s- 
agréable.  —  S’adresser  par  lettre  à  M .  le  docteur  Boullaud,  rue  Devilliers, 
n»  21,  à  Neuilly  (Seine).  ' 

— La  librairie  Gauthier-'Villars,  quai  des  Au^stins,  55,  met  ea  vente  la 
dix-septième  édition  de  V Annuaire  des  JEaux  minérales  et  des  Bains  de  mer, 
joli  volume  de  280  pages  donpant  la  nomenclature  complète  des  stations 
d’eaux  minérales,  l’analyse,  les  propriétés  médicales  des  sources,  les  res¬ 
sources  des  établissements  et  les  moyens  de  communication  qui  y  condui¬ 
sent.  L’Annuaire  contient  en  outre  tous  les  renseignements  utiles  aux  mé¬ 
decins  et  aux  gens  du  monde.  —  Envoi  par  la  poste  contre  1  fr.  6U. 


Librairie  3IAA'CE.%.1JX,  à  Braxciles. 

Congrès  périodique  international  des  sciences  médiçaf^Ui  3°  session. 
Vienne,  1873.  Çompte-rendu  résumé  publié,  d’après  Ics;  (^çU|iqeDts  fournis 
par  le  bureau  du  Congrès  de  Vienne,  par  le  comité  de  pu{)licalion  deg  actes 
du  Congrès  médical  de  Bruxelles.  ln-8°  de  118  pages,  prix  4  fr. 

Congrès  périodique  international  des  sciences  nsédicales,  4'  sessiop . 
Bruxelles,  1875.  Compte-rendu  publié,  au  nom  du  bureau,  ayeçla  concours 
fie  MM.  les  secrétaires  des  sections,  par  M.  ’SVarlomont,  secrétaire  général 
et  MM.  les  D'*  Duwez  et  Varriest,  secrétaires  des  séances  générales  du 
Congrès.  Iu-8*  de  815  pages,  prix  15  fr. 

liupi-inierie  Paul  DIPOXT. 

Danet,  Bastin  et  Garrigou.  Des  résultats  de  l’irriçation  de  la  plqme 
de  Gennevilliers  par  les  eaux  d'égouts  df  la  ville  di  Paris.  ln-4“  de 
34  pages  avec  figiires. 


Mûtta  Mobia-  —  Brèves  aponta,mento3  parao  estudo  do  eusino  medico 
em  Paris.  Primeiro  n^atorio  sepiestral  aprezentndo  à  Facuftade  de  medicina 
do  Rio  de  Janeiro.  Ia-8°  de  164  pages.  —  lmp.  A.  Parent, 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  trelat. 

Du  phlegmon  iliaque  ; 

Leçon  recueillie  pai  le  D'’  CartAZ. 

Messieurs,' 

Vous  avez  pu  voir  au  commencement  de  l’année,  un 
malade  couché  au  n®  14  de  la  salle  Saint-Jean,  et  qui  fut 
soigné  par  M.  Lucas-Championnière  qui  me  remplaçait 
alors  dans  le  service.  Cet  homme  vigoureux,  exerçant  la 
profession  de  boulanger,  était  entré  à  riiôpital  pour  une 
tumeur  de  la  fosse  iliaque,  survenue  spontanément,  sans 
autre  cause  apparente  qu’un  excès  de  fatigue  ;  la  tumeur 
reconnue  pour  un  phlegmon  futpuverte  et  le  malade  sortit 
complètement  guéri. 

En  rapprochant  cette  observation  de  celle  du  malade 
actuellement  couché  au  n°  9,  nous  pourrons  établir  les 
traits  principaux  de  cette  maladie  et  vous  expriser  les  cnn- 
sidérations  cliniques  auxquelles  elle  donne  lieu. 

Voici,  en  quelques  mots,  l’histoire  de  ce  second  malade  : 
c’est  un  jeune  homme  de  20  ans,  employé  de  commerce, 
ayant  par  conséquent  une  vie  peu  active,  une  profession 
peu  fatigante  et  n’accusant  aucun  antécédent  morbide. 
Le  18  décembre,  sans  cause  appréciable,  il  éprouva  du  ma¬ 
laise,  quelques  coliques;  dans  la  journée  survint  de  la  diar¬ 
rhée,  sans  vomissements  ;  il  n’avait  pas  eu  d’indigestion. 
Le  22,  il  ressent  une  douleur  plus  vive  et  plus  localisée 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  cette  douleur  s’accompagne 
d’un  léger  état  fébrile,  mais  sans  frissons,  ni  réaction  bien 
marquée  ;  un  purgatif  est  administré  sans  qu’il  en  résulte 
le  moindre  changement. 

11  entre  alors  à  l’hôpital  le  25  décembre  ;  vous  avez  pu 
remarquer  à  ce  moment  que  son  état  maladif  ne  présen¬ 
tait  rien  de  bien  sérieux  au  premier  abord.  La  fièvre  était 
modérée  (pouls  à  76,80),  la  température  peu  élevée  ;  la 
diarrhée  persistait  et  le  malade  accusait  toujours  une  dou¬ 
leur  assez  vive  dans  la  région  iliaque.  A  gauche,  on  ne 
trouvait  rien  ;  à  droite,  siège  de  la  douleur,  on  sentait  une 
tumeur  assez  mal  limitée. 

J  e  vais  de  suite  vous  mettre  en  garde  contre  les  difficul¬ 
tés  d’exploration  que  présentent  les  malades  peureux  ou 
souffrants  ;  les  muscles  abdominaux  se  contractent  vio¬ 
lemment  sous  l’influence  de  la  douleur  ou  de  l’appréhen¬ 
sion,  empêchent  de  percevoir  nettement  les  rapports  des 
organes,  les  modifiant  même  un  peu  et  de  plus  donnent  à 
la  percussion  une  fausse  matité  ;  pour  bien  explorer,  il 
faut  que  les  muscles  soient  dans  la  résolution  et  il  vaut 
mieux  pour  l’obtenir  employer  le  chloroforme,  quand  la 
douleur  est  trop  vive. 

C’est  ainsi  qu’au  premier  examen,  il  semblait  ici  exister 
une  tumeur  assez  considérable  que  l’on  pouvait  évjfluer  au 
volume  d’une  grosse  orange  ;  mais  quand  les  muscles  étaient 
relâchés,  on  s’apercevait  que  ce  volume  était  factice,  qu’une 
partie  de  la  tumeur  disparaissait  ;  mais,  en  réalité,  il  y  en 
avait  une,  profonde  et  assez  fixe.  Sur  ce  point  également 
la  percussion  donnait  une  matité  bien  nette,  accompagnée, 
il  est  vi’ai,  d’un  bruit  hydro-aérique. 

De  cet  examen,  il  ressortait  que  la  tumeur  était  mixte, 
en  partie  gazeuse  et  en  partie  solide  ;  mais  si  vous  songez 
aux  connexions  du  foyer  avec  la  masse  intestinale,  con¬ 
nexions  augmentées  encore  par  un  certain  degré  d’adhé¬ 
rences  infiammatoires,  vous  reconnaîtrez  que  les  deux 
bruits  ont  pour  origine,  l’un  la  tumeur,  l’autre  l’intestin. 

Sous  l’influence  du  repos  absolu,  de  cataplasmes,  de  la¬ 
vements  simples,  la  fièvre  disparut,  les  douleurs  s’amendè¬ 
rent,  mais  la  tumeur  persistait.  R  était  facile  d’en  faire  le 


diagnostic  grossier  et  il  n’était  pas  besoin  d’une  main  bien 
exercée  pour  percevoir  ce  relief  dans  la  fosse  iliaque.  Mais 
le  diagnostic  précis  était  plus  délicat  ;  les  tumeurs  de  cette 
région  sont  nombreuses  et  l’énumération  pourrait  en  être 
longue.  Pour  certaines  tumeurs,  le  diagnostic  est,  en  quel¬ 
que  sorte,  tout  fait,  tant  il  est  évident  ;  mais  songez,  mes¬ 
sieurs,  qu’il  y  a  eu  à  ce  sujet  des  erreurs  fameuses  et  que 
de  grands  noms  chirurgicaux  en  ont  été  les  victimes. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  sur  les  tumeurs  d’ordre  spécial, 
dont  les  caractères  sont  assez  tranchés,  telles  que  les  sar¬ 
comes,  enchondromes,  néoplasmes  quelconques  ;  non  plus 
sur  les  anévrysmes  dont  le  diagnostic  est  quelquefois  fort 
délicat,  en  raison  des  difficultés  de  l’exploration  ;  je  ne 
veux  vous  parler  que  des  tumeurs  inflammatoires,  des 
abcès  de  cette  région  ;  ce  sera  assez  pour  vous  prouver 
qu’il  faut  approfondir  avec  grand  soin  l’examen. 

La  première  sorte  d’abcès  à  laquelle  on  puisse  songer, 
est  l’abcès  par  congestion  ;  d’ordinaire,  on  le  reconnaît 
facilement  d’après  sa  marche,  son  origine  et  sa  chro¬ 
nicité  ;  mais  il  est  de  ces  ances  qui  sont  très-peu  apparents, 
qui  n’apportent  dans  l’état  de  santé  aucun  trouble  marqué 
et  dont  les  malades  ne  se  doutent  même  pas.  Je  me  sou¬ 
viens  qu’il  y  a  quelques  mois,  un  père  m’amenait  son  en¬ 
fant  qui  souffrait  de  la  hanche  et  du  bas-ventre  et  dépéris¬ 
sait  lentement  ;  douze  ans  auparavant,  il  avait  été  traité 
pour  une  coxalgie  qui  était  parfaitement  guérie  ;  la  colon¬ 
ne  ne  présentait  rien  d’anormal  et  cependant  en  l’exami¬ 
nant,  je  trouvai  deux  abcès  par  congestion  assez  volumi¬ 
neux. 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont  encore  accrues  par  ce 
fait  que,  dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  le  phlegmon 
iliaque  revêt  les  caractères  de  l’abcès  par  congestion. 
Ainsi,  dans  un  cas,  à  la  suite  d’une  iierforation  de  l’appen¬ 
dice  iléo-cœcal,  un  phlegmon  s’était  déclaré,  avait  occupé 
toute  la  fosse  iliaque,  puis  avait  franchi  l’arcade  fémorale 
pour  fuser  dans  le  membre  inférieur. 

Dans  nn  autre  cas,  c’est  une  perforation  de  l’os  coxal  qui 
donne  issue  au  pus  et  facilite  la  formation  d’un  énorme 
foyer  sous-fessier. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  pus,  au  lieu  de  venir  se 
faire  jour  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  fuse  en  arrière, 
au-dessous  du  gros  intestin,  remontant  derrière  le  foie  et 
le  rein,  jusque  dans  la  cavité  pleurale,  Ces  exemples,  di- 
sons-le,  sont  rares,  mais  on  comprend  que  dans  ces  cas 
l'erreur  de  diagnostic  soit  impossible  à  éviter. 

Je  ne  fais  que  vous  signaler  une  autre  variété  d’abcès 
consécutif  à  la  carie  de  l’os  iliaque  ;  la  plupart  du  temps 
le  foyer  siège  dans  la  région  fessiôre  ou  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  externe. 

Nous  sommes  donc  en  face  d’un  phlegmon  iliaque  pro¬ 
prement  dit,  mais  à  quelle  variété  poui’rons-nous  le  ratta¬ 
cher? 

On  a  bien  séparé  les  phlegmons  génitaux  de  la  femme 
des  phlegmons  iliaques  ;  dans  le  cas  actuel  nous  n’avons 
pas  à  parler  des  phlegmons  d’origine  puerpérale  qui  ne 
diffèrent  du  reste  des  autres  variétés  de  phlegmon  iliaque 
que  par  leur  origine  et  leur  gravité. 

D’une  façon  générale,  on  peut  les  ranger  en  trois  grou¬ 
pes  :  phlegmons  trauipatlques,  phlegmons  propagés  et 
phlegmons  par  ulcération  intestinale. 

1®  Les  phlegmons  traumatiques  se  comprennent  aisé¬ 
ment  :  une  contusion,  un  choc  dans  cette  région,  une  plaie 
d’arme  blanche,  un  projectile  d’arme  à  feu,  en  sont  la  cau- 

I  se  la  plus  fréquente,  ils  peuvent  encore  se  développer  sous 
l’influence  de  ruptures  musculaires,  de  marches  forcées, 
de  fatigua,  comme  dans  l'observation  çue  je  vous  citais  en 
commençant  cette  leçon. 
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2°  Les  phlegmons  propagés  sont  nombreux  ;  ils  sont  ] 
la  plupart  du  temps  le  résultat  de  péritonites  circonscrites, 
consécutives  elles-mêmes  à  des  entérites  ou  à  des  causes 
diverses.  Je  vous  renvoie  pour  l’étude  de  ces  faits,  à  l’in¬ 
téressante  thèse  de  M.  Guyot,  auxtravaux  de  Hilton  Fagge  | 
(Guy’sIIospital  Reports,  "^1874/,  de  Foix  (thèse  de  Paris, 
1874',  etc. 

3“  C’est  dans  la  troisième  catégorie,  celle  des  phlegmons 
par  ulcération  intestinale,  que  je  rangerais  volontiers  le 
cas  actuel,  je  vais  vous  en  donner  la  raison.  La  perforation 
de  l’appendice  iléo-cœcal  peut  avoir  lieu  par  suite  de  corps 
étrangers  mais  plus  fréquemment  elle  est  consécutive  à 
des  ulcérations  tuberculeuses  de  cet  organe  ;  les  recher¬ 
ches  de  M.  Leudet  sur  ce  point  sont  des  plus  explicites. 
Mais  comme  cet  appendice  est  petit,  étroit,  l'inflammation 
se  propage  au  voisinage,  détermine  des  adhérences  et  des 
foyers  circonscrits,  la  maladie  débute  par  la  pérityphlite. 
Dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  l’ouverture  est  réelle, 
c’est-à-dire  suffisante  pour  laisser  passer  les  liquides  de 
l’intestin,  mais  elle  n’en  a  pas  moins  déterminé  un  travail 
pathologique  sourd,  insidieux  dans  la  région.  De  là,  ces  ac¬ 
cidents  quelquefois  subits  causés  par  des  abcès  latents,  des 
péritonites  subaiguës  qui,  se  réveillant  tout-à-coup,  se  gé¬ 
néralisent  rapidement. 

Dans  le  cas  présent,  nous  n’avons  pas  de  raison  de  ne 
pas  admettre  une  perforation  de  ce  genre  et  une  périty¬ 
phlite  consécutive.  Los  faito  nr.atCi iolo  cuncoruenf,  du  reste, 
avec  ce  diagnostic  ;  la  tumeur  siège  à  droite;  elle  est  liée 
à  l'intestin,  épaisse  et  dure  d’un  côté,  gazeuse  de  l’autre, 
disparaissant  partiellement  parla  pression  ;  la  constitution 
physique  du  sujet  est  grêle,  mince,  nous  n’avons  pas  néan¬ 
moins  trouvé  de  signes  appréciables  de  turberculose  pul¬ 
monaire. 

Pour  me  résumer,  je  vous  dirai  donc  :  cette  tumeur 
phlegmoneuse  de  la  fosse  iliaque  e.st  d'origine  intestinale 
(appendice  iléo-cœcal)  sans  me  prononcer  d’une  façon  po¬ 
sitive  sur  la  réalité  de  la  perforation,  c’est-à-dire  d’une 
communication  complète. 

Le  traitement  qui  convient  aux  phlegmons  de  cette  na¬ 
ture  est  tout  médical  au  début.  Ce  n’est  qu’après  l’avoir 
essayé  et  si  l’abcès  continue  à  grandir  que  vous  devriez 
intervenir.  Les  sangsues,  fort  préconisées  autrefois,  ne 
valent  pas  mieux  ici  que  danAla  hernie  étranglée  ;  une  ali¬ 
mentation  faible,  très-digestible,  le  repos  absolu,  de  l’o¬ 
pium  à  doses  modérées  pour^obtenir  le  repos  de  l’intestin 
et  l’absence  de  douleurs  suffisent  en  général  pour  amener 
la  résolution. 

Je  vous  engage  à  employer  méthodiquement  ces  moyens 
avant  d’en  venir  à  l’ouverture  ;  celle-ci  doit  se  faire,  comme 
vous  le  savez,  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  sur  une 
ligne  parallèle  à  l’arcade  crurale,  en  dehors  de  l’artère 
épigastrique!  On  a  conseillé,  pour  cette  opération,  l’emploi 
des  caustiques  (pâte  de  “Vienne,  de  Canquoin)  ;  je  crois 
l’ouverture  au  bistouri  préférable  pour  deux  raisons  :  elle 
évite  de  longues  douleurs  aux  malades  et  permet  de  vider 
immédiatement  le  foyer.  Le  caustique  a  été  conseillé  pour 
déterminer  des  adhérences  qui  mettent  à  l’abri  d’une  lésion 
du  péritoine  ;  mais  l’inflammation  phlegmoneuse  en  a  éta¬ 
bli  préalablement  et  laisse  un  espace  plus  que  suffisant 
pour  que  le  chirurgien  puisse  agir  en  toute  sûreté. 

Cette  ouverture  se  fait  dans  quelques  cas  spontanément 
et  je  puis  vous  citer  le  cas  d’un  garçon  de  café  entré  dans 
mon  service  pour  un  phlegmon  iliaque  ;  l’abcès  s’était  ou¬ 
vert  à  l’extérieur,  sans  que  le  malade  fût  alité.  Dans  la 
pratique,  il  ne  faut  jamais  trop  compter  sur  ces  heureux 
dénouments,  et,  s’il  faut  souvent  laisser  la  nature  opérer 
elle-même,  il  est  bon  de  surveiller  son  travail  curateur  et 
réparateur. 

A  cet  égard  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  parler 
d’une  complication  peu  grave,  mais  qui  se  rapporte  préci¬ 
sément  à  cette  question  d(j  traitement  après  l’ouverture. 
Il  ne  faut  pas  croire  en  effet.  Messieurs,  que  tout  soit  ter¬ 
miné,  une  fois  cet  abcès ’Oùvert  et  les  symptômes  généraux 
conjui'és  ;  cette  cavité  formée  par  l’abcès  se  vide  quelque- 


-  fois  mal  ou  pas  du  tout;  une  rechute  peut  survenir,  l’acco- 
lement  des  parois  se  fait  difficilement  et  vous  avez  une  sup¬ 
puration  longue,  interminable,  qui  peut  aboutir  à  une  fis¬ 
tule. 

■  Si  je  vous  entretiens  spécialement  de  cette  complication, 
c’est  que  vous  en  avez  un  exemple  en  ce  moment  dans  no¬ 
tre  service,  le  malade  du  n"  2.  C’est  un  garçon  de  23  ans, 
d’un  tempérament  lymphatique,  assez  bien  portant  du  reste, 
mais  qui  porte  un  point  fistuleux  sur  la  paroi  abdominale 
droite.  Il  raconte  qu’il  y  a  un  an,  à  la  suite  d’une  chute  sur 
le  flanc  droit,  il  tomba  malade,  fut  alité  pendant  quelque 
temps  et  vit  enfin  un  abcès  s’ouvrir  au  niveau  même  de 
sa  fistule  actuelle.  Tout  ceci  s’était  passé  sans  retentisse¬ 
ment  bien  prononcé  sur  l’état  général  ;  la  fièvre  avait  été 
très-modérée.  Cet  abcès  mit  six  mois  à  se  cicatriser  et 
depuis  ce  moment  la  fistule  s’est  rouverte  à  plusieurs  re¬ 
prises,  ce  qui  signifie  clairement  que  la  cicatrisation  n’est 
pas  complète. 

Aujourd'hui,  on  trouve,  à  quatre  travers  de  doigt  en 
dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  une  petite  fis- 
tulette,  laissant  à  peine  passer  un  stylet  de  trousse.  Elle 
n’a  aucun  des  caractères  des  fistules  stercorales;  du  reste 
elle  ne  laisse  sourdre  que  du  pus.  La  peau  est  mobile  au¬ 
tour  de  cet  orifice,  maïs  au  loin,  dans  la  profondeur,  il  sem¬ 
ble  y  avoir  des  adhérences,  nous  en  trouvons  la  preuve 
dnn«  lo  faif  onivnnt  •  uiiand  le  malade  ton.tîsp,  In  paroi  ab¬ 
dominale  est  rétractée  à  ce  niveau,  comme  si  elle  était  re¬ 
tenue  en  arrière  par  sa  partie  profonde.  Le  malade  n’ac¬ 
cuse  aucune  douleur  ;  il  digère  bien,  va  régulièrement  à  la 
selle  sans  qu’à  ce  moment  il  s’échappe  de  matières  sterco¬ 
rales  par  la  fistule  ;  la  percussion  de  l’abdomen  révèle  sur 
tous  les  points  la  sonorité  normale. 

jSous  avons  là  une  fistule  consécutive  à  une  pérityphlite 
suppurée  ;  la  pathogénie  est  facile  à  saisir,  le  malade  a  fait 
une  chute  sur  le  ventre,  cette  chute  a  donné  naissance  à 
une  inflammation  circonscrite,  à  une  péiityphilte;  celle-ci 
se  termine  par  suppuration,  l’abcès  s’ouvre,  se  cicatrise 
mal  et  de  là  résulte  une  fistule  persistante. 

Nous  avons  eu  la  preuve  anatomique  du  diagnostic  par 
l’opération  que  j’ai  pratiquée  quelques  jours  après  son 
entrée.  La  fistule  était  très-profonde,  une  incision  longue 
de  huit  centimètres  le  long  des  fibres  du  grand  oblique  a 
traversé  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l’aponévrose  du  grand 
oblique  et  nous  a  conduit  dans  une  petite  cavité  du  volu¬ 
me  d’une  noisette,  fohgueuse,  mollasse  ;  j’ai  pratiqué  une 
espèce  d’évidement,  de  raclage  de  ces  fongosités  et  j’ai 
introduit,  jusque  dans  la  profondeur  une  mèche  phéniquée. 
La  plaie  est  actuellement  en  parfait  état. 

Il  y  a  deux  ans,  dans  cette  même  salle,  se  trouvait’un  cui¬ 
sinier  qui  vint  se  faire  traiter  pour  une  fistule  identique 
remontant  à  cinq  ou  six  ans.  Il  n’accusait  rien  comme  an¬ 
técédents,  n’avait  jamais  été  alité;  il  racontait  seulement 
qu’à  la  suite  de  quelques  douleurs,  de  quelques  coliques, 
un  abcès  s’était  ouvert  dans  le  flanc  droit  et  que  la  fistule 
en  avait  été  le  résultat.  J'agrandis  la  fistule  par  incision 
et  je  pus  vérifier  qu’elle  correspondait  bien  au  tissu  péri- 
cœcal. 

Ces  deux  faits  m’en  rappelèrent  alors  un  troisième  que 
j’avais  observé  à  Saint-Louis;  le  malade  m’avait  raconté  la 
même  histoire  que  les  précédents,  mais  je  ne  voulus  jamais 
le  croire,  tellement  le  fait  me  paraissait  insolite. 

Ces  deux  malades  sortirent  parfaitement  guéris  de 
l’hôpital  ;  j’espère  qu’il  en  sera  de  même  pour  celui  qui  est 
en  traitement.  C’est  une  maladie  assez  rare  et  qui  n’a  i^as 
été  signalée,  que  je  sache,  par  beaucoup  d’auteurs. 

En  appelant  votre  attention  sur  ces  faits  que  je  vous  li¬ 
vre  sans  commentaires,  je  désire  vous  mettre  en  garde 
contre  les  suites  d’un  traitement  insuffisant  ou  mal  dirigé, 
qui  vous  obligerait  à  une  intervention  toujours  délicate  et 
toujours  ennuyeuse  [)Our  les  malades. 

Nécrologie.  —  M.  le  docteur  Puysaye,  médecin- iospecteur  des  eaux 
d’Enghien,  vient  de  succomber  à  la  suite  d’une  longue  et  cruelle  maladie. 
[fiai,  des  Bcpitam.) 
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Faculté  de  médecine.  —  ai.  charcot. 

SX®  Leçon.  —  Du  canner  piinûtif  des  voies  biliaires.  — 
Considérations  generales  sur  l’anatomie  pathoiogique  des 
eirrlioses  ^1}. 

(Résumé  de  la  leçon  du  l"  juin). 

Messieurs, 

I.  Je  terminerai  l’étude  anatomo-pathologique  des  voies 
biliaires  d’cAcrétion  par  un  bref  exposé  des  altérations  can¬ 
céreuses  qui,  quelquefois,  se  développent  primitivement,  sur 
cette  partie  de  l’appareil  hépatique.  Ce  sujet  a  été  négligé 
pendant  longtemps  et  pourtant  il  est  loin  d’être  dénué  d’in¬ 
térêt  au  point  de  vue  clinique. 

A.  Les  premières  éludes  régulières,  relativement  au  cancer 
primitif  des  voies  biliaires  sont  dues,  si  je  ne  me  trompe,  à 
M.  Buraud-Fardel  (1838).  Elles  ont  été  reprises  dans  ces  der¬ 
nières  années  et  nous  avons  à  citer,  d’uue  façon  spéciale,  la 
thèse  de  M.  Bertrand,  faite  sous  la  direction  de  M.  Goruil  (2) 
et  un  mémoire  intéressant  de  M.  Villard  (3). 

C’est  surtout  la  vésicule  du  liel  qui,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
est  le  siège  primitif  du  mal.  La  lésion  y  occupe  originaire¬ 
ment  le  tissu  sous-muqueux.  Les  parois  de  l’organe  peuvent 
être  affectées  dans  toute  leur  étendue  ou  peu  s’en  faut.  Il  est 
frequeut  que,  de  la  vésicule,  le  cancer  s'étende  de  proche  eu 
proche  jusqu’au  canal  cholédoque.  Il  existe  quelques  exemples 

ou  ce  dernier  paraît  avoir  été  affecté  i^iolémenl  oariiri- 

paiion  de  la  vésicule  ou  de  tout  autre  organe. 

Le  cancer  peut  présenter  dans  cette  région  toutes  ses  for¬ 
mes  principales  ;  1°  le  carcinome  avec  trois  de  ses  variétés  : 
a)  le  cancer  colloïde,  —  c’est  celle-ci  qui  est  la  plus  com¬ 
mune,  —  h]  le  cancer  encéphalo'ide,  c)  le  squirrhe;  2“  On  a 
aussi  observé  un  certain  nombre  de  cas  à! épilhélioma  cylin¬ 
drique. 

En  somme,  il  est  juste  de  reconnaître  que  le  cancer  primi¬ 
tif  des  voies  biliaires  est  une  alfection  assez  rare.  Le  mémoire 
de  M.  Bertrand,  celui  de  M.  Villard,  sont  fondés  tout  au  plus 
sur  l'analyse  d’uue  vingtaine  de  cas.  L’altération  dont  il 
s’agit  se  rencontre  surtout  chez  les  vieillards  et  plus  particu¬ 
lièrement  chez  les  femmes.  Il  est  possible  quelle  soit  le  point 
de  départ  de  lésions  cancéreuses  secondaires  qui  envahissent 
le  foie  soit  par  contiguïté,  soit  pa'r  métastase.  D’uu  autre  côté, 
les  voies  biliaires  peuvent  être  intéressées  secondairement 
par  propagation  directe  d’une  lé.^ion  cancéreuse  originelle¬ 
ment  développée  dans  le  foie  ou  dans  les  organes  voisins. 

Une  particularité  très-remarquable  de  l’histoire  du  cancer 
primitif  des  voies  biliaires,  c’est  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
il  coexiste  avec  les  concrétions  biliairei^.  Cette  coexistence  se 
trouve  signalée  dans  quatorze  des  quinze  cas  consignés  dans 
la  thèse  de  M.  Bertrand.  Quelle  en  est  la  raison  ?  Le  cancer 
précède-t--il  la  lithiase  ou  lui  succèJe-t-il  ?  Il  y  a  tout  lieu  de 
croire  qu  il  se  développe  secondairement,  au  moinsd'habilude. 

Ainsi,  M.  HiUon  Fagge,  qui  a  rassemblé  douze  cas  de  cancer 
des  voies  biliaires,  accompagnés  de  gravelle,  représentant  la 
totalité  des  faits  de  ce  genre  recueillis  à  Gufs  Hospital  dans 
une  période  de  21  ans  (i)  fait  remarquer  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  l’apparition  du  cancer  parait  avoir  été  cliniquement 
précédée  de  symptômes  en  rapport  avec  la  gravelle,  à  savoir  : 
coliques  hépatiques  répétées,  ictère,  etc.  Il  mentionne  une 
observation  de  M.  iloxon  qui  semble  décisive  à  cet  égard.  La 
vésicule  coatenait  des  calculs  à  facettes.  Dans  le  canal  cholé¬ 
doque,  il  y  avait  des  calculs  en  tout  serablableset  évidemment 
de  provenance  cystique.  Enfin,  au-dessus  de  ces  calculs  et 
dans  leur  voisinage  immédiat,  il  s'était  produit  un  rétrécis¬ 
sement  cancéreux  du  canal  cholédoque. 

Le  cancer  des  voies  biliaires,  lorsqu’il  atteint  le  canal  cho¬ 
lédoque,  peut  déterminer  toute  la  série  des  lésions  et  des 
sj'mptômes  qui  se  rattachent  à  l’obstruction  de  ce  canal  par 
les  calculs  ou  par  toute  autre  cause.  C’est  là  un  fait  dont  le 
clinicien  doit  être  prévenu  et  dont  il  a  la  faculté  de  tirer  parti 
pour  le  diagnostic. 

B.  C’est  ici  le  lieu  de  rappeler.  Messieurs,  que  le  canal  cho¬ 
lédoque  peut  être  obstrué  dans  les  cas  oùtme  lésion  carcino¬ 
mateuse  occupe  la  tète  du  pancréas. 

_  Vous  n'ignorez  pas  les  rapports  étroits  qui,  dans  une  por¬ 
tion  de  son  trajet,  existent  entre  le  canal  cholédoque  et  la  tête 
du  pancréas.. Dans  un  certain  nombre  de  cas,  d'après  O.  '^’yss 

(1)  Voir  les  numéros  13  à  33. 

(2) Tlifee.aeParfs,'t87t)r.-  ;  - 

'  Btudn _Mir  .eotes  biliaires,  nia. 

(4) 


15  fois  sur  22,  ce  n’est  qu’un  simple  rapport  de  contiguïté  : 
mais,  d’autres  fois,  le  canal  est  entouré  de  tous  côtés  par  les 
acini  de  la  glande.  On  conçoit  que,  suivant  les  circonsiauces, 
le  canal  cholédoque  pourra  être  seulement  repoussé,  tandis 
que,  dans  d'auires  cas,  il  sera  étreint  de  tous  côtés  par  le  fait 
du  développement  pathologique  de  la  tête  du  pancréas.  L’ic¬ 
tère  se  montre  rapidement  et  en  quelque  sorte  à  coup  sûr  dans 
la  seconde  catégorie  de  faits;  dans  la  première,  au  contraire, 
il  pourra  ne  paraître  que  d’une  façon  tardive,  ou  même  man¬ 
quer  complètement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  cancer  du  pancréas  n’est  pas,  en  général 
une  lésion  très-rare:  on  le  rencontrerait  dans  29  autopsies  sur 
467  selon  ’^ulliegk.  Et,  pour  ce  qui  concerne  le  cancer  de  la 
tète,  il  est,  dans  l’espèce,  très- fréquent,  puisque,  d’après  An- 
celet,  sur  20ü  cas,  la  lésion  occupait  toute  l’étendue  de  l’or¬ 
gane,  la  tète  y  compris  88  fois,  la  tète  seule,  33  fois.  Ces  sta¬ 
tistiques  nous  font  comprendre  que  le  canal  cholédoque  devra 
participer  fréquemment  à  la  lésion  carcinomateuse  du  pan¬ 
créas.  Tantôt,  il  s’agit  là  d’un  simple  phénomène  de  compres¬ 
sion;  tantôt  les  parois  du  conduit  sont  envahies  par  la  lésiou 
carcinomateuse.  Toujours  est-il  que,  sur  37  cas  de  cancer  de 
la  tête  du  pancréas,  l’ictère  se  verrait  24  fois,  si  l’on  en  croit 
Da  Costa.  L’ictère,  en  pareil  cas,  coexiste  souvent  (15  fois)  avec 
l’ascite  en  raison  des  relations  qui  unissent  le  pancréas  et  les 
veines  mésaraïques.  Ç’est  le  squirrhe  qui  s’observe  surtout 
dans  le  pancréas  (1). 

Je  viens  de  signaler  une  des  causes  les  plus  communes  de 
la  compression  du  canal  cholédoque.  Je  me  bornerai  mainte- 
naui  a  aei,ioror  oo.  p<»==Qni  riii'iin  arand  nombre  d’auties  lésions 
ayant  pris  naissance  au  voisinage  des  voies  biliaires,  sont 
capables  d'amener  le  même  résultat.  L’énumération  de  ces 
causes  diverses  d’oblitération  du  canal  cholédoque  serait  trop 
longue  et  peut-être  sans  beaucoup  d'intérêt.  Vous  eu  trouve¬ 
rez,  du  reste,  un  exposé  très-méthodique  et  présenté  au  point 
de  vue  surtout  des  applications  cliniques  dans  l’ouvrage  de 
M.  Murebison  [Loc.  cil.,  p.  340).  ,  /< , 

■  '  (A  suivre.) 
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Agrandissement  de  l’hôpital  Lariboisière. 

Les  mémorables  discussions  sur  Yhygiène  des  hôpitaux 
à  l’Académie  de  médecine  et  à  la  Société  de  chirurgie 
semblaient  avoir  nettement  mis  en  relief  le  danger  des 
grands  hôpitaux  et  la  nécessité  de  construire  les  nouveaux 
hôpitaux  en  dehors  de  la  ville.  Mais  ce  que  les  hommes 
compétents  conseillent  ne  paraît  pas  digne  d’attention  de 
la  part  de  nos  administrateurs.  Voici,  en  effet,  ce  que  nous 
lisons  dans  le  Journal  officiel  du  15  août  : 

«  Oa  vient  d’entreprendre  à  l’hôpital  Lariboisière  d'immenses  (sic)  tra¬ 
vaux  pour  l’agrandissement  de  cet  établissement.  Le  nombre  des  lits,  qui 
s’élève  à  606,  est  considéré  depuis  longtemps  comme  insuflisant.  On  va  éle¬ 
ver  une  aile  de  bâtiment  à  côté  de  la  chapelle.  Ce  nouveau  local  permettra 
de  recevoir  trois  cents  malades  de  plus.  • 

Cet  agrandissement,  nous  le  répétons,  est  contraire  à  ce 
qu’enseigne  l’expérience,  et  cela  depuis' ièrigtéihps.’  Déjà, 
à  la  fin  du  règne  de  Louis  XVI,  on  avait  reconnu  le  dan¬ 
ger  des  grands  hôpitaux.  «  Mme  Necker,  dit  Poliniêre 
dans  son  remarquable  mémoire  (1821),  pendant  un  ins¬ 
tant  de  rapide  faveur,  avait  résolu  de  faire  disparaître  les 
grands  hôpitaux  en  général  et  d’y  substituer  de  petits  éta¬ 
blissements  dont  les  avantages  étaient  démontrés  par  la 
différence  des  tables  de  mortalité  ».  Cabanis  faisait  des 
vœux  pour  qu’on  réduisit  le  nombre  des  lits  à  cent  , ou 
cent  cinquante  tout  au  plus.  Sous  ce  rapport,  pourtant,  il 
convient  de  n’être  pas  trop  absolu.  «  Le  point  important, 
écrit  Poliniêre,  consiste  moins  dans  le  petit  nombre  des 
lits  que  dans  la  juste  proportion  qui  doit  toujours  être 


(l)  Les  documeate  qui  ont  servi  à  l’espçaérde,  cette  questiap  sopt  emprun¬ 
tés  à  r.uuvrfige  de  FiiédrsiflltL  .  88  bgdft. 
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maintenure-entre  le  nombre  de  lits  et  l’étendue  des  salles 
considérées  dans  leur  longueur,  leur  hauteur  et  leur  lar¬ 
geur  et  dans  la  proportion  qui  doit  exister  aussi  entre 
celles-ci  et  la  grandeur  des  cours.  »  Il  n’est  pas  fait  men¬ 
tion,  dans  la  note  du  Journal  offioiel,  d’achats  de  nou¬ 
veaux  terrains  ;  il  s’ensuit,  par  conséquent,  que  sur  une 
superficie  qui  reste  la  même,  on  installe  de  nouveaux  pa¬ 
villons.  Ce  n’est  pas  la  première  fois,  pour  cet  hôpital,  ijue 
l’on  commet  la  môme  erreur. 

■  L’emplacement  de  l'hôpital. ..  occupait  à  roriginê  34,S85  mètres  seu¬ 
lement.  Mais  afin  de  dégager  davantage  les  salles  de  mâlàdes  et  d’ajouter 
de  vastes  promenoirs  aux  préaux  peut-être  insuffisants  ménagés  entre  les 
pavillons,  on  y  ajouta,  au  moyen  de  nouvelles  acquisitions,  17,287  mfetreâ 
de  terrain.  Le  périmètre  du  nouvel  établissement  s*est  donc  trouvé  porté  à 
51 .872  mètres 

A  l’origine,  l’administration  choisit  un  terrain  insuffi¬ 
sant  (34,585  mètres  ;  valant  1,213,224  fr.);  ensuite,  à  l’aide 
d’achats  coûteux,  il  est  vrai,  puisque  les  17,287  mètres 
acquis  pour  accroître  l’étendue  de  l’hôpital  ont  exigé  une 
dépense  de  1,976,705  fr., somme  supérieure  au  prix  des  ter¬ 
rains  primitiffe  dont  la  superficie  était  double,  elle  parvient 
à  réparer  sa  faute,  et,  aujourd’hui,  on  s’emnre.ssc  d’ane- 
menter  le  nombre  des  lits,  c’est-à-dire  de  rendre  de  nou¬ 
veau  remplacement  insuffisant  !  Ce  sont  là  des  agissements 
véritablement  déplorables  et  qu’on  ne  saurait  trop  blâmer. 


Faculté  da  médecine  de  Bordeaux. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  le  prograrnme  du  Con¬ 
cours  pour  la  construction  de  la  faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  qüi  doit  être  créée  à  Bordeaux.  Les 
bâtiments  seront  érigés  sur  un  terrain  présentant  une  su¬ 
perficie  de  9.426  mètres  carrés  et  la  dépense  totale  est  éva¬ 
luée  à  un  million  cinq  cent  mille  francs. 

Les  auteurs  de  ce  programme  ne  nous  paraissent  pas  se 
rendre  un  compte  bien  exact  des  exigences  de  plus  en  plus 
grandes  des  édifices  de  ce  genre.  Dès  maintenant,  on  peut 
dire  que  les  différents  services  de  la  future  faculté  seront 
accumulés  les  uns  sur  les  autres  et  que,  contrairement  à  ce 
qu’enseigne  la  prévoyance  la  plus  vulgaire,  aucune  mesure 
n’est  prise  pour  faire  face  aux  créations  nouvelles  que  le 
progrès  des  études  médicales  rendra  absolument  néces¬ 
saires  dans  un  avenir  prochain.  Nous  attendions  beaucoup 
mieux  de  l’opulente  cité  bordelaise. 


Les  médecins  et  les  internes  des  hôpitaux 
.  réservistes. 

'  L’insisLahOe  que  nôûs  avfm3  mj«eèiïignal0r  <2}'Ja  nfioes- 
sîtë  d’uîie  organisation  sérieuse  dm  corps  de  santé  do  la 
féserve  commeîiœ  à  porter  ses  fruits.  Les  iaterrtes  en 
médecine  et  en,  phàrmaeie  des  grands  hôpitaux  de  France, 
horamésau  concours,  seront  assimilés  auxmédeçjns  et  aux 
pharmaciens  (â).  :  •  .•  ^  ;  ..  , 

y  D’un  autpô  !côté>  les  médejdnfi, réservistes  dfs  classes 

jCh%gu.e  Ut  revient  a  17,236  fr.  .  i. ,  i  i,  . 

’’  'V’êft  iè  'Phÿi-ti  ‘mktKM  t'  i875'.  p.  'SW,  Stl;  S6l  ét  18Ç^;  p;  57».;  '  '  ' 

PI  traammistrâtion  de  i’aîssistancB  pnbihpre  a-feit  passer  dans  tes  saltes 
de  ^âîde  dès  i&tèïnès  une  (Sirculaire  invitant  les  internes,  réservistes,  à  se 
•rêndre  àu  chëf-Heu  àè- l’administration,  pour  fournir  des  renseign^euts  re¬ 
lativement  à  leur  situation. 


1868  et  1869,  qui  ont  été  nommés  à  des  emplois  dans  la 
réserve  de  l’armée  active,  ceux  qui  ont  subi  des  examens 
enfin  ceux  qui  ont  fait  valoir  leurs  titres  pour  obtenir  un 
emploi  médical  dans  la  réserve  de  l’armée,  ne.  seront  pas 
appelés  cette  année,  si  nos  renseignements  sont  exacts. 

La  situation  des  médecins  et  des  internes  paraît  donc  se 
régulariser  dans  une  certaine  mesure.  Tous  doivent  être 
utilisés  comme  médecins  et  par  conséquent,  il  est  à  dési¬ 
rer  que  l’organisation  se  perfectionne  à  Cet  égard.  Rien  ne 
serait  plus  facile,  par  exemple,  que  d’instituer  au  Val-de- 
Grâce,  pour  Paris  et  les  départements  qui  en  relèvent  au 
point  de  vue  militaire,  des  cours  où  l’on  répéterait  la  mé¬ 
decine  opératoire,  où  l’on  apprendrait  les  bandages,  les 
règlements  militaires  dans  leurs  rapports  avec  le  service 
de  santé,  la  composition  du  noüVèau  caisson  d’ambu¬ 
lance  (1),  où  l’on  étudierait  le  régime  alimentaire  du  sol¬ 
dât  et  tous  les  moyens  qui  permettent  de  secourir  rapide¬ 
ment  les  blessés  sur  le  champ  de  bataille. 

Une  semblable  organisation  s’étendant  à  tous  les  chefs- 
lieux  de  division  militaire,  aurait  assurément  les  meilleurs 
T-iicnifQfa  Qii  pnint  dfi  vue  de  l’instruction  de  tous  les  mé¬ 
decins,  appelés  par  leur  âgé,  à  faire  partie  de  notre 
armée.  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

SédMi  du  16  août  1876.  Puésidënûe  de  M.  Boulet. 

M.  J.  Guékin  lit  une  note  sur  deux  cas  d’albugo  double 
traité  par  l’abrasion  ammoniacale.  —  L’albugo  curaile  étant 
le  résultat  d’uue  altération  des  couches  les  plus  superficielles 
de  la  cornée,  on  peut  enlever  ces  couches  superficielles  en 
faisant  sur  elles  des  attouchements  avec  l’ammoniaque  pure. 
L’ammoniaque  corrode  les  tissus  en  les  saponifiant  ;  on  peut 
très-bien  limiter  son  action  sans  craindre  d’altérer  les  couches 
profondes. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  spiropîiore.  — M.  Depaül  défend 
la  pratique  ordinairement  employée  contre  l’asphyxie  des 
nouveau-nés.  Le  spirophore  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves 
expérimentales  ;  il  faut  attendre.  Jusqu’ici,  la  respiration  ar¬ 
tificielle  de  bouche  à  bouche  ne  peut  être  détrônée. 

Après  une  courte  réponse  de  M.  Voillez,  m.  Ollier  fait 
une  communication  sur  la  décortication  des  nez  éléphantia- 
siques  au  point  de  vue  de  la  forme  de  ces  organes.  Le  cautère 
actuel  est  le  meilleur  procédé  d’exérèse  à  employer  pour 
pratiquer  l’opération. 

M.  A.  Gdérix  préfère  le  cautère  potentiel.  —  L’altération 
principale  porte  sur  les  glandes  sébacées.  —  La.séance  est  levée 
à  5  b.  1/4;  '  ■  -  M.  L; 

SJOIÉTÉ  AMà'rOMÏQUB. 

:  Seancts  dâ  -mars- —  PRisieEbrB  de  M  Cha.bgot. 

25.  Fongns  de  la  vessie  ;  par  M.  'LAxÙLRBBï|f ,  înlefhè  àçs  'hofiitaut. 

J...,*est  entré  à  lâ  Maison  desanté  dans  lecourantdu  meid 
ü'bélobtë  1 875;  Gét  hoïnmej  âgé  d-e  68  aas,  a  eotartiebcé  à  souD 
frir  de  fo  vessie  depuis  un  an  environ.  Ce  fut  d’6Bô#d  üïié  se'ût 

;  les  -ën-fies 

(Tufiner  Wvmrënt  pIuAir§|Uè^tè's,'fef./4^Viù&tëTènt‘‘'à 
doidoiwnusss,^le;sang  se- nrinês;  quéiqués 
jours  .avaat  so&’emiEéeîdansie.ncfVie®.  Én.fnterLogèaatie  ma- 
àadô  sûl'  - ses  bntéoédents  nous  avons  appris  qu’il  avait  eu 


(0  II  paraît  que  la  composition  et  l’agencement  des  pièces  qui  constituent 
ce  nouveau  caisson  sout*  ■éBè'bne  iaooBffüs  4’aii  grand  nombre  de  médecins 
militaires.  Il  a  figuré  pour  la  premièra  fois  dans  la  Revue  du  15  juin. 
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plusieurs  fois  des  douleurs  rhumatismales  et  que  pendant  sa 
icunesso  il  avait  contracté  plusieurs  blennorrhagies;  jamais 
il  n'avait  souffert  de  la  gravelle. 

Quand  nous  vîmes  ce  malade  au  mois  de  janvier  .187C,  il 
présentait  les  symptômes  suivants  ; 

Les  envies  d’uriner  sont  très-fréquentes,  elles  sont  impé¬ 
rieuses  et  le  malade  ne  peut  y  résister,  le  jet  d’urine  est  pro¬ 
jeté  dans  le  vase  avec  force  et  se  fait  par  saccades. 

Les  douleurs  dans  le  bas-ventre  sont .  vives  et  persistent 
dans  l’intenmlle  des  mictions,  la  région  lombaire  est  également 
douloureuse  surtout  du  côté  gauche,  et  un  mois  après  cette 
douleur  rénale  s’irradie  sous  forme  de  sciatique  dans  tout  le 
membre  inférieur  gauche. 

L’urine  rendue  en  quantité  normale  pendant  vingt-quatre 
heures  offre  dos  caractères  très-importants;  elle  contient  une 
notable  quantité  de  sang,  et  cette  hématurie  a  été  persistante 
depuis  le  premier  jour  où  elle  s'est  montrée  jusqu'à  la  mort 
du  malade;  le  sang  rendu  se  présente  soüs  deux  formes,  tantôt, 
c’est  un  liquide  très-noir  qui  sort  mélangé  à  l’urine  et  ne  se 
montre  guère  que  dans  la  deuxième  moitié  de  la  miction  ; 
tantôt,  au  contraire,  ce  sont  dès  caillots  noirâtres,  allongés  et 
qui  séjournent  souvent  pendant  plusieurs  heures  au  niveau 
du  col  de  la  vessie,  ainsi  que  le  prouvent  les  épreintes  doulou¬ 
reuses  ressenties  par  le  malade.  Il  y  a  aussi  du  catarrhe  vé¬ 
sical,  et  quand  l’urine  sort  chargée  do  muco-pus  et  de  sang, 

elle  roasembie  à  un  liquidr-  snnif>u^  rôpanaaat  ao  ivii 

une  odeur  ammoniacale  très-intense. 

Le  cathétérisme  était  assez  facile,  mais  s’accompagnait  d’un 
saignement  abondant  quand  il  était  pratiqué  avec  un  instru¬ 
ment  métallique,  en  parcourant  avec  la  sonde  de  Mercier-  les 
parois  de  la  Vessie  M.  le  D"'  bSicaise,  alors  chargé  du  service, 
perçut  dans  la  région  droite,  et  eu  arrière  des  uretères  dans 
le  bas-fond  la  sensation  dU  frottement  de  la  sonde  contre  une 
masse  molle  et  dépressible  et  il  en  conclut  à  l'existence  d’une 
tumeur  fougueuse  dans  cette  région. 

La  vessie  ne  se  laissait  pas  beaucoup  distendre  et  le  contenu 
d’une  seringue  à  hydrocèle  donnait  au  malade  un  besoin  irré¬ 
sistible  d'uriner. 

Les  syptômes  allèrent  toujours  en  s'aggravant,  le  malade 
épuisé  par  ces  pertes  de  sang  incessantes  finit  par  tomber  dans 
un  état  de  faiblesse  extrême  et  succomba  le  29  mars  76. 

Autopsie  le  30  mars  1876.  —  Eu  ouvrant  la  vessie  on  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  tumeur  fongueuse  occupant  toute  la  por¬ 
tion  droite  la  vessie  et  s’avançant  jusque  sur  la  région  anté¬ 
rieure;  en  haut,  cette  tumeur  n’atteint  pas  tout  à  fait  le  som¬ 
met  de  la  vessie,  en  bas  elle  est  séparée  par  un  intervalle  de 
1  centimètre  environ  de  l'embouchure  de  l’uretère  droit. 

Dans  ces  régions,  la  muqueuse  est  friable,  hypertrophiée  et 
sa  surface  irrégulière  et  très-mamelonnée  :  c’est  à  ce  nii'eau 
que  la  muqueuse  est  hérissée  d’un  nombre  considérable  de 
villosités  très-longues  qui  couchées  les  unes  sur  les  autres 
forment  par  leur  amas  une  tumeur  saillante  et  assez  bien  li¬ 
mitée.  Quand  on  examine  la  muqueuse  vésicale  sous  l’eau, 
(•«.s  villosités  se  séparent  et  deviennent  alors  très-visibles, 
(lans  leur  ensemble  elles  ressemblent  au  chevelu  des  racines 
d'un  arbre,  les  unes  sont  simples,  d’autres  bifufqués  ou  trlfur- 
quées  enfin  elles  présentent  presque  toutes  une  longueur 
considérable  et  quelqués-uuesiônt.pfès  detrpidceiuimètires'de 
lUngueuri;/.. ;  ;  ';â  ü 

Entre  cette  tumeur  et  laligne  qui  réunit  les  orifices  déîUTé'a 
tères  existç  -Utt.ej^c ^qu ^eijtwèir.e,quYiruu, ^ JLqf^^eufiaet 
sur  lequelmmu'queuée'ffepourvue  qè.yllÿsitcs^§gt<.  J,uméfiée 
et  fortement  congestionnée  ;  on  y  'can&teié  ûnpîqueÿl  hémor¬ 
rhagique  assez  abondante. 

:  Eucàmèreo^Bie^i  dtd  la  xsssib-'ppèslda  bas-ftinii-'tïsîgtû  dâie 
houppe  de  villosités  très-longues  pour  la  plupartm  t:  :  üvnoTi 
J  ebtœsûigfeitiôaü^eief  ?o- 

menteuse.  La  prostate  peu  volumineuse  n’oifrè  attcûàé 
appréeiabli^,rLa:U»«qp<SiSft  uB'tirrerlêieæfsàine,  .mais-  dgfis'  ies 
régioBS  pÈe^a'Uquef.et  membraiijQùse,  ôfi-voit  us  piquet» 
ipnrragiquqjiiteBSiè.  i  nm-i-vr;  -  i-  s  q-  -i 

.  :LeB  rfbassôBtvfllumistcsUïi-etTeanfllliBjèés'CBlleësiSôîitdiî'ât'éëp 
ü-n'y-a  pasde-pyéiite.  :  -  -uv  .A-  i-  f/r.'. 

:  ^  Ou  B'q  irBuyé  aucun  calcul  dans  la  vessie  ai  dans  les  réins. 


26.  Fibro-myonies  dn  rein  et  eorps  flbrettx  derutériis,  ehe?; 
niie  femme  morte  de  gangrène  sËuilo;  par  A.  LiüRKHT,  ex¬ 
terne  des  hôpitaux. 

Cos  deux  pièces  'ôüt  été  recueillies  Sur  une  femme  de  7-:;' 
ans,  morte  do  gangrène  sénile  dans  le  service  de  M.  Char-' 
"cot.  Al’aiftopsîé,  l’un  et  l’autre  rein  furent  trouvés  parsemés  de 
petits  corps  ovo'ides,  durs,  du  volume  dMne  lentille,  situes 
entre  le  parenchyme  rénal  et  la  capsule;  en  effet,  la  décortica¬ 
tion  fit  voir  que  ces  petits  corps  lenticulaires  étaient  insépa¬ 
rables  de  la  capsule  et  nullement  adhérents  à  là  substance  du 
rein,  qui  du  reste  était  parfaitement  saiüe. 

La  malade  n’avait  pas  présenté  d’accidents  urémiques. 
Une  coupc  colorée  au  picro-carmiuate  mit  parfaitement  eu 
évidence  l’élément  musculaire  et  fit  voir  qUe  l’on  avait  al- 
faire  à  des  flbro-myômes. 

En  examinant  l’utérus,  ntuis  le  trouvâmes  très-volumineux 
bosselé,  induré  dans  toutes  ses  parties,  sauf  le  col  qui  était 
resté  intact.  Des  coupes  pratiquées  dans  tous  les  sens  firent 
•fmlr  une  vingtaine  de  corps  fibreux  interstitiels  dont  le  vo¬ 
lume  varie  de  celui  d'Une  noiS  à  celui  d’une  noisette.  Une  de 
cés  tumeurs  plus  grosse  que  les  autrès  et  présentant  un  dia¬ 
mètre  de  4  à  5  centimètres,  occupe  la  pafoi  postérieure  ;  enfin, 
la  cavité  utérine  est  presque  réduite  à  néant. 

27.  Béforniation  partieutièi-e  «le  ri«tériis  «iaas  ui»  cas  «le 

careîiaonie  tîel’ovaîre  droit.  —  Atrophie  de  Tovaire  gaacbev 
—  Absence  ries  rcgioîij  par  ei  ,  ’auLAT  ^  interné  des  hôpi¬ 
taux,  ■  : 

La  üommée  lïenniîerger,  âgée  dé  30  ans,  blanchisseuse, 
est  entrée  à  l’hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Monique,  dans  "le 
service  de  M.  Matice,  suppléé  par  M.  LéMXë,  le  2f  mars 
1876.  Gette  jeune  femme  a  été  soignée  pour  le  carreàu  dans 
son  enfance  et  depuis  cette  époque,  Son  Ventre  sans  être  dou¬ 
loureux,  a  toujours  été  un  peu  volumiiieuX, 

Elle  a  de  tout  temps,  dit-elle,  toussé  un  peu;  mais  OU  ne 
trouve  dans  ses  antécédents  aucun  autre  signe  rationnel  de 
tuberculose  pulmonaire.  Elle  a  joui  jusqu’à  l'aunée  dernière 
d’une  bonne  santé  habituelle. 

Elle  n’a  jamais  été  réglée  et  à  aucune  époque  n’a  eu  d’hé¬ 
morrhagies  supplémentaires  des  règles  ;  jamais  elle  n’a  res¬ 
senti  de  douleurs  de  reins  ou  autre  indisposition  quelconque 
revenant  à  des  époques  périodiques  ;  elle  n’a  jamais  été  afféc- 
tée  de  leucorrhée. 

La  malade  a  commencé  à  s’apercevoir  que  sou  ventre  aug¬ 
mentait  de  volume  au  mois  de  janvier  1873,  mais  elle  ne  peut 
pas  nous  indiquer  de  quel  côté  là  tuméfaction  a  débuté.  Celle- 
ci  s’est  faite  graduellement  sans  déterminer  aucun  trouble 
du  côté  des  organes  abdominaux.  La  malade  ne  souffrant  pas, 
ne  s’en  préoccupa  que  fort  peu.  Il  y  a  6  mois  que  le  ventre 
a  acquis  le  volume  énorme  que  nous  constatons  aujourd’hui 
et  depuis  celte  époque  la  malade  a  eu  de  temps  en  temps  des 
accès  d’oppression  se  montrant  surtout  quand  elle  marchait 
ou  se  fa  tirait  un  peu.  Les  garde-robes  sont  toujours  res¬ 
tées  régulières  ;  elle  n’y  a  Jamais  aperçu-  de  sang.  Les  fonc¬ 
tions!  nrinairPŒ  sont  toujo.tn-o  nûiuiulc-s.  Elle  n'a  jaïufùs 

ressenti  de  douleurs  dans  l’abdomen,  ou  les  membres  infé¬ 
rieurs  :  sa  tumeur  n'a  fait  que  la  gêner  dans  la  marche  et  la 
stetidh'd^Uf;  Birfbîsi ‘SCS  jambes  mt'  un-flé-  d’une  maniéré 
j^hsèa'gèré,  m'ëiS 'dè^uîs  deiiS;  dn-^foJÿSè'maïhiè-^L’iiîâli&ation 
diis  mefiïbrl^'UfèH-édrrè^V-dè^iMaû'  TOfmàïrçùte.  ':ë^s"(î&è's- 
flôSîs-SoSt îrohfi^  ‘Wefie  'jmift  èàcb^'e^ÿûjoii^^f 
dTiuîd'ùn  dp^'flt.fesiifelféht.  ïly-al^ij;  -à' neuf  la 

ifeEflà'déâ  ’'ëôôiftiéncié  d' fiiaigÿif  hf  â’  -pèi^re  '  Ses^  .ïyfcçi  f -auâsî 
^pdffüô'i^sf’fôfiïflïétéîheht'ÿàîra’Çaiitèf,: 
éôîiS'iÿ't#  Bti'{3iirméd8diü’‘4t 

abdiMèâ/'ét J U'^^’c'é.^aafrs :  féqüel-I  é^.“ 
tt:àinfeêé,‘-ëètFTM?®nîé'ef ‘ont  JnS'ia  tiébider'  .à  Çifffëf*d  jttiù- 

"•A^ôïftrrti'éi  rttfds  Tfo^tafoûâ  '''fin  àiÙaign5%pïfnf,.èQ^ 
râble  (te  la  moitiç  supéiïeTfi'e ‘(îîi  jpr&ftfi^^^ 

f éfibï'mg  ,ï’aj)- 

domen  et  une  infiltrari(ltf  '  (;ml3ider^e\  'dçs  .nieçaiire^ 
rieurs.  La  face  est  tffe-ilf)Mè,  'mddS  nèpfêse'nte  'pâs  la ‘  colora- 
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tion  jaune  paille  des  cancéreux.  La  respiration  est  très-accé¬ 
lérée  (32  mouvements  respiratoires  par  minute),  et  la  malade 
se  plaint  de  battements  de  cœur. 

L’abdomen  est  très-volumineux,  proéminent  en  avant,  ré¬ 
gulièrement  arrondi,  nullement  étalé  sur  les  côtés  ;  la  peau 
est  très-tendue,  luisante  et  les  veines  sous-cutanées  s’y  des¬ 
sinent  sous  forme  de  nombreux  cordons  bleuâtres.  Il  est  un 
peu  plus  développé  à  droite  qu’à  gauche.  Au  niveau  de  l’om¬ 
bilic  existe  une  tumeur  mollasse,  rougeâtre,  non  douloureuse, 
dépressible,  de  la  grosseur  d’une  noix. 

Par  la  palpation  on  perçoit  une  résistance  générale  et  con¬ 
sidérable  de  l’abdomen.  Il  est  très-dur  dans  presque  toute 
son  étendue;  seuls  quelques  points  paraissent  légèrement 
dépressibles.  D’une  manière  générale,  on  éprouve  la  sensa¬ 
tion  d’une  énorme  tumeur  solide  occupant  toute  la  cavité  ab¬ 
dominale  jusqu’au  creux  épigastrique  et  à  laquelle  on  ne  peut 
imprimer  aucun  mouvement  de  latéralité. 

La  percussion  brusque  en  choc  ne  donne  pas  la  sensation 
de  flot,  on  ne  perçoit  de  la  fluctuation  qu’en  plaçant  la  main 
gauche  à  plat  sur  le  ventre  et  en  donnant  de  la  main  droite 
de  légères  chiquenaudes  superficielles  sur  les  parois  abdo¬ 
minales.  Et  encore  n’obtient-on  pas  cette  sensation  partout 
d’une  manière  manifeste  et  faut-il  que  les  deux  mains  soient 
très-rapprochées  l’une  de  l’autre.  L’abdomen  est  mat  dans 
toute  son  étendue  et  ce  n’est  que  dans  les  flancs  que  l’on 
trouve  un  peu  de  sonorité.  Ces  résultats  ne  sont  nas 
par  les  différentes  positions  imprimées  à  la  malade. 

Le  toucher  vaginal  est  rendu  difficile  par  la  présence  de  la 
membrane  hymen  parfaitement  intacte,  et  par  l’indocilité  de 
la  malade  à  qui  ce  mode  d’investigation  répugne  énormément. 
Le  toucher  est  douloureux,  mais  permet  cependant  de  recon¬ 
naître  que  le  vagin  est  normal,  que  le  col  est  arrondi,  élevé 
et  légèrement  dévié  du  côté  gauche.  Le  doigt  ne  rencontre 
rien  d’anormal  dans  le  cul  de  sac  ;  le  corps  de  l’utérus  parait 
petit  et  très-mobile. 

Par  le  palper  abdominal  uni  au  toucher  vaginal,  on  s’assure 
encore  mieux  de  l’indépendance  de  la  tumeur  et  de  l’utérus. 
De  l’absence  des  règles  et  de  l’ensemble  des  signes  que 
nous  avons  constatés,  nous  concluons  qu’il  existe  dans  la 
cavité  abdominale  une  grosse  tumeur.  Moitié  liquide,  moitié 
solide  ou  peut-être  plus  solide  que  liquide,  un  kyste  multi¬ 
loculaire  développé  aux  dépens  des  deux  ovaires  et  s’accom¬ 
pagnant  d’un  peu  d’ascite.  Nous  montrerons  en  relatant  l’au¬ 
topsie,  en  quoi  notre  diagnostic  était  fautif. 

CcBur.  Rien  à  signaler,  si  ce  n’est  la  fréquence  des  batte¬ 
ments.  —  Pouls  :  140,  petit,  presque  insensible. 

Poumons.  Respiration  très-accélérée  (32  mouvements  respi¬ 
ratoires  par  minute).  L’auscultation  pratiquée  en  avant  ne 
révèle  rien  d’anormal.  Nous  ne  pouvons  pas  examiner  le 
thorax  en  arrière,  vu  l'état  de  faiblesse  extrême  de  la  ma¬ 
lade. — L’état  de  la  langue  qui  est  satisfaisant,  la  conservation 
de  l’appétit,  le  peu  de  chaleur  de  la  peau  nous  indiquent 
une  absence  presque  complète  de  fièvre. 

22  mars.  Même  état.  Pouls  136  ;  respiration  60. 

T.’npprpsssinn  conciaôraiiio,  mpTiapp  ap  tuer  rapidement 
la  malade  par  asphyxie,  nous  décide  à  pratiquer  une  ponc¬ 
tion  dans  la  tumeur  abdominale.  Nous  choisissons  un  des 
points  les  plus  manifestement  fluctuants  et  plongeons  un  tro¬ 
cart  de  grosseur  moyenne  au  sein  de  la  tumeur.  Il  ne  sort 
d’abord  que  quelques  gouttes  de  sang,  mais  en  retirant  un 
peu  l’instrument,  nous  donnons  issue  à  environ  300  grammes 
de  sérosité  fortemente  sanguinolent  et  vraisemblablement 
ascitique  ;  puis  l’écoulement  s’arrête.  Vu  l’état  alarmant  de  la 
malade,  nous  nous  croyons  autorisé  à  tenter  une  seconde 
ponction  dans  un  autre  point  fluctuant,  mais  nous  ne  don¬ 
nons  issue  cette  fois  qu’à  du  sang  noir.  En  face  d’une  tumeur 
aussi  vasculaire,  nous  cessons  toute  tentative  d’évacuation 
du  liquide.  Du  reste,  la  malade  respire  un  peu  moins  diffi¬ 
cilement,  et  par  la  palpation  nous  constatons  que  la  peau  est 
un  peu  moins  tendue  par  places  et  qu’il  est  plus  facile  de 
distinguer  les  bosselures  de  la  tumeur. 

Soir.  1.0.  malade  respire  plus  facilement;  elle  ne  souffre  pas 
de  l’abdomen.  Pouls  1 24.  Respiration  40. 

2b:  La  malade  est  morte  la  nuit  dernière. 


Autopsie.  —  Epanchement  pleurétique  séreux,  fjaune 
citrin  du  côté  droit.  Pas  de  granulations  tuberculeuses  dans 
les  poumons. 

Cœur.  Aucune  altération  de  tissu  ;  les  valvules  sont  saines  ; 
des  caillots  rouges  occupent  les  deux  ventricules. 

L’aorte  est  saine  dans  toute  son  étendue. 

Abdomen.  Dès  qu’on  incise  les  parois  abdominales, il  s’écoule 
par  la  plaie  environ  500  grammes  de  sérosité  ascitique  forte¬ 
ment  sanguinolente.  La  tumeur  fait  immédiatement  saillie  à 
travers  l’ouverture  et  se  trouve  recouverte  par  l’épiploon  for¬ 
tement  congestionné,  rougeâtre,  très-vasculaire.  Il  adhère  par 
sa  face  profonde  avec  la  face  antérieure  de  la  tumeur. 

De  nombreux  plexus  veineux  existent  à  ce  niveau  et  de 
riches  anastomoses  relient  les  vaisseaux  de  la  tumeur  à  ceux 
de  l’épiploon.  Nous  détachons  cet  organe  et  contournant  la 
tumeur  avec  la  main,  nous  constatons  qu’elle  remplit  presque 
complètement  la  cavité  abdominale  en  refoulant  en  haut  et  sur 
les  côtés  les  anses  intestinales.  Quelques  adhérences  faciles 
à  rompre  réunissent  la  tumeur  à  l’intestin  grêle.  Cette  masse 
pathologique  énorme  n’envoie  aucun  prolongement  dans  le 
petit  bassin.  Elle  n’est  reliée  à  l’utérus  que  par  un  pédicule 
gros  comme  un  doigt,  assez  régulièrement  arrondi,  constitué 
par  le  ligament  propre  de  l’ovaire  droit,  considérablement 
hypertrophié.  Ce  pédicule,  une  fois  sectionné,  la  tumeur  est 
extraite  de  l’abdomen.  On  voit  alors  qu’elle  est  régulièrement 

.volu.»»»ir»ovio<> ot  mes:i.\r©  en.  moyenne  40  centim. 

dans  ses  différents  diamètres.  Elle  est  mamelonnée  à  sa  sur¬ 
face  et  parcourue  par  des  arborisations  vasculaires  nombreu¬ 
ses  qui  se  dessinent  en  rouge  sur  un  fond  blanchâtre  ou  un 
peu  jaunâtre  suivant  les  points.  Elle  est  dure,  élastique  dans 
presque  toute  son  étendue  ;  seuls,  quelques  points  limités  ont 
une  consistance  un  peu  mollasse. 

Son  tissu,  crie  sous  le  scalpel  et  donne  du  suc  par  le  grat¬ 
tage.  Les  coupes  sont  également  mamelonnées  et  présentent 
un  aspect  blanc,  jaunâtre  ou  rosé,  suivant  les  points.  Elle 
est  très-vasculaire.  Elle  présente  tous  les  caractères  macros¬ 
copiques  des  sarcômes  ;  elle  est  solide  dans  toute  son  étendue 
et  nous  ne  pouvons  y  découvrir  aucune  loge  kystique  ;  en  au¬ 
cun  point  nous  ne  lui  trouvons  de  consistance  gélatineuse 
malgré  des  coupes  nombreuses  pratiquées  dans  divers 
sens. 

L’ensemble  de  la  masse  pathologique  pèse  8,900  grammes. 

{Le  résultat  de  l’examen  histologique  est  donné  à  la  fin  de 
cette  observation). 

Idutérus  comme  nous  l’avions  constaté  pendant  la  vie  est 
très-mobile  dans  le  bassin  ;  il  est  déformé  ;  il  est  plus  long 
que  d’habitude;  (73  millimètres  au  lieu  de  60  à  70millim. , 
longueur  normale).  Sa  largenr,  prise  à  sa  partie  moyenne, 
par  contre,  est  diminuée  (23  millimètres  au  lieu  de  3.3  milli¬ 
mètres,  largeur  normale).  Son  fond  s’incline  du  côté  de  son  bord 
droit  et  l’angle  supérieur  droit  parait  beaucoup  plus  déve¬ 
loppé  que  l’angle  supérieur  gauche,  comme  si  la  tumeur  pa¬ 
thologique  en  augmentant  de  volume  avait  entraîné  la  ma¬ 
trice  de  son  côté  en  l’étirant  et  l’allongeant;  le  col  vu  à  l’exté- 
ripiir  paraît  à  peu  près  normal  ;  cependant,  il  est  plus  cylin¬ 
drique  qu’il  n’est  d’usage  de  le  rencontrer  chez  les  vierges  ; 
son  orifice  externe  est  un  peu  dilaté  et  laisse  facilement  pé¬ 
nétrer  une  sonde  jusque  dans  la  cavité  utérine.  La  mensura¬ 
tion  de  cette  cavité  par  l’hystéromètre  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

60  millim.  de  l’orifice  externe  au  fond,  au  lieu  de  : 

52  millim.  (Courty), 

43  —  (Richet). 

En  inclinant  le  bec  de  la  sonde  vers  la  trompe  droite  on 
trouve  :  70  millim. 

En  inclinant  le  bec  de  la  sonde  vers  la  trompe  gauche  on 
trouve  :  60  millim. 

L’utérus  étant  incisé  suivant  sa  face  postérieure,  il  est  fa¬ 
cile  de  voir  que  la  caiûté  utérine  a  subi  une  déformaüon  cor¬ 
respondante  à  la  déformation  extérieure  de  la  matrice.  La 
cavité  du  col  l’emporte  d’un  centimètre  sur  la  longueur  de  la 
cavité  du  corps.  Celle-ci  est  irrégulière  ;  elle  s’incurve  du  côté 
trompe  drqi te,  sous  forme.  cL’un  canal  conique  à  sommet 
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supérieur,  tandis  que  l’angle  qui  correspond  à  l'insertion  de 
la  trompe  gauche  parait  diminué  de  capacité. 

La  trompe  droite,  indépendante,  libre  d’adhérences  avec  la  | 
tumeur,  a  ses  parois  rouges,  épaisses,  très-hypertrophiées, 
surtout  au  niveau  de  son  pavillon. 

Le  ligament  ovarien  droit  qui  constituait  le  pédicule  de  la 
tumeur  est  rouge,  épais,  de  la  grosseur  de  l’index,  considé¬ 
rablement  hypertrophié  et  présente  au  niveau  de  sa  section 
de  nombreux  vaisseaux  béants,  visibles  à  l’œil  nu. 

La  trompe  gauche  ne  parait  pas  altérée  ;  les  franges  de  son 
pavillon  sont  normales. 

L’ovaire  gauche  n’existe  pour  ainsi  dire  pas  :  il  n’est  re¬ 
présenté  à  l’extrémité  du  ligament  ovarien  gauche  (normal) 
que  par  un  kyste  de  la  grosseur  d’un  gros  pois,  à  aspect  gri¬ 
sâtre,  opalin,  et  renfermant  un  liquide  un  peu  louche.  Cette 
atrophie  de  l’ovaire  gauche  jointe  à  la  tumeur  développée 
dans  l’ovaire  droit,  rend  compte  de  l’absence  des  règles  ob¬ 
servée  pendant  toute  la  vie  de  la  malade  et  de  plusieurs  des 
attributs  du  sexe  mâle  qu’elle  présentait.  L’absence  presque 
complète  de  saillie  des  seins  et  la  présence  de  poils  nombreux 
autour  de  l’aréole,  sur  les  joues,  le  menton  et  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Quant  aux  organes  génitaux  externes,  ils  étaient  bien 
conformés  et  la  voix  avait  le  caractère  féminin.  Les  autres 
organes  abdominaux  :  foie,  rate,  reins,  sont  normaux. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  ovarique,  dû  à  l’obli- 

les  résultats  suivants  : 

Sur  des  coupes  minces  traitées  par  le  picrocarminate 
d’ammoniaque  et  montées  dans  la  glycérine,  on  note  l’exis¬ 
tence  :  1  “  D’un  stroma  fibreux.  ;  2°  De  cellules  nombreuses  de 
formes  très-variées. 

Le  stroma  conjonctif  limite  des  alvéoles  très-nets  dans  les¬ 
quels  se  trouvent  des  cellules  d’étendue  variable,  mais  pres¬ 
que  toutes  de  grandes  dimensions  et  de  formes  très-variées. 
—  Ces  cellules  renferment  des  noyaux  en  nombre  variable. 

De  nombreux  vaisseaux  se  montrent  sur  les  coupes  dans  le 
stroma  conjonctif. 

La  tumeur  est  donc  dénaturé  carcinomateuse. 

Remarque.  —  Nous  avons  cru  intéressant  de  signaler  dans 
ses  détails  la  mensuration  de  la  cavité  utérine,  que  nous 
avons  pratiquée  au  moyen  de  l’hystéromètre,  parce  que  les 
auteurs  ont  indiqué  que,  dans  les  cas  difficiles  où  l’on  hésite 
entre  une  tumeur  de  l’ovaire  et  une  tumeur  de  l’utérus,  la 
déformation,  l’allongement  de  la  cavité  de  la  matrice,  est  un 
signe  de  corps  fibreux  utérin.  Nous  ne  doutons  pas  qu’il  en 
soit  ainsi  dans  la  grande  majorité  des  cas,  mais  l’exemple 
que  nous  avons  sous  les  yeux,  nous  prouve  aussi  que  dans 
certaines  tumeurs  de  l’ovaire,  qni  tiraillent  et  allongent  l’uté¬ 
rus,  ce  signe  peut  également  exister. 

88.  Pneumonie  cia  .sommet  droit  avec  coagula  fibrinenx 

dans  les  petites  branches  des  veines  palmonaites.  —  Péri¬ 
cardite  purulente.  —  Ictère;  par  Golat,  interne  des  hSpitauj:. 

R.  B. ..,  27  ans,  journalier,  entre  à  l’hôpital  Beaujon,  dans 
le  service  de  M.  Malice,  suppléé  par  M.  Lépine,  le  28  mars 
1876.  Ce  malade,  italien,  ue  peut  nous  douuer  de  renseigne¬ 
ments  sur  le  début  de  sa  maladie  et  sur  ses  antécédents.  La 
personne  qui  l’a  amené  a  déclaré  qu'il  était  malade  depuis  huit 
jours  et  que  le  mal  avait  débuté  par  des  frissons  et  un  point 
de  côté.  A  son  entrée,  nous  constatons  l’état  suivant  : 

Le  malade  qui  paraît  par  son  aspect  extérieur,  devoir  jouir 
habituellement  d'une  bonne  santé,  est  dans  un  état  de  pros¬ 
tration  considérable.  Il  a  l’air  étranger  à  tout  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui.  Sa  figure  est  rouge,  un  peu  cyanosée  ;  ses  yeux 
expriment  la  stupeur  ;  ses  lèvres  et  sa  langue  sont  sèches  et 
recouvertes  d’un  enduit  noirâtre  très-épais  :  ses  narines  sont 
fuligineuses:  il  se  présente  en  un  mot  avec  un  fades  typho’ide 
très-accentué.  Son  pouls  est  absolument  insensible  ;  sa  respi¬ 
ration  est  très-accélérée  et  bruyante  ;  ses  téguments  présen¬ 
tent  une  teinte  ictérique  prononcée  et  sont  couverts  de 
sueur.  La  pression  détermine  de  la  douleur  au-dessous  du 
mamelon  droit  et  l’on  peut  reconnaître  en  ce  point  les  traces 
d’un  vésicatoire  appliqué  ces  jours  derniers. 

PoïjmOTs.— Submatité  dans  la  njoîtiô  supérieure  droite  du 
thorax  en  arrière  et  souâ  la  daricore  ffrôîfe.  . . .  '  - 


Augmentation  des  vibrations  thoraciques  dans  les  mêmes 
points  :  au  même  niveau,  en  avant  comme  en  arrière,  souffle 
intense  tubaire  et  même  un  peu  caverneux,  mêlé  à  quelques 
râles  sous-crépitants  assez  gros. 

Ces  derniers  s'entendent  dans  toute  l’étendue  du  poumon  : 
Bronchophonie  limitée  au  tiers  supérieur  du  poumon. 

Dans  le  poumon  gauche,  on  n'entend  que  quelques  râles 
sous-crépitants  disséminés. 

Le  malade  ne  parait  pas  tousser  beaucoup  ;  les  crachats  sont 
peu  abondants,  visqueux,  adhérents  au  fond  du  vase  et  forte¬ 
ment  jaunâtres. 

Cœur.  —  La  pointe  bat  à  sa  place  habituelle.  L’étendue  de 
la  matité  précordiale  ne  parait  pas  augmentée.  On  n’obtient 
par  la  palpation  aucune  sensation  de  frémissement  ni  de  frot¬ 
tement.  A  l’auscultation,  on  entend  un  double  frottement  pé¬ 
ricardique  intense. 

Abdomen.  — Pas  de  taches  rosées  lenticulaires  ;  pas  de  mé¬ 
téorisme  ;  un  peu  de  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  ;  pas  de  gargouillement. 

Le  foie  est  volumineux,  il  déborde  de  deux  travers  de  doigt 
le  rebord  des  fausses  côtes  ;  il  n’est  pas  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  La  rate  parait  présenter  un  volume  normal . 

L'urine  traitée  par  la  teinture  d’iode  prend  une  belle  colora¬ 
tion  verte  :  traitée  par  l’acide  nitrique  et  la  chaleur,  elle  ne 
donne  pas  de  précipité  d’albumine. 

lücicxcio  goii=.t  ;  sa  respiration  est  très- 

accélérée,  sa  figure  violacée;  la  pulsation  insensible. 

Matin  :  Temp.  rect.  39», 2. — Resp.  34. — Battements  ducœurUO. 
Soir:  id.  39“,8. —  id,  40. —  id.  146. 

Soir:  id.  39°, 6.—  id.  48.—  id.  132. 

30.  —  Le  malade  est  dans  un  collapsus  complet  et  fait  en¬ 
tendre  à  distance  un  râle  trachéal  très-intense.  —  Mort. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort  : 

Cœur.  —  Le  péricarde  étant  incisé,  il  s’écoule  une  centaine 
de  grammes  de  liquide  légèrement  opaque,  de  couleur  blan¬ 
châtre,  manifestement  séropurulent.  La  séreuse  est,  dans  ses 
deux  feuillets  viscéral  et  pariétal,  considérablement  hyper¬ 
trophiée  par  le  dépôt  d’une  fausse  membrane  épaisse  de  deux 
millimètres  au  moins,  dont  la  surface  interne  libre  est  héris¬ 
sée  dans  toute  son  étendue  de  prolongements  coniques  fili¬ 
formes  qui  lui  donnent  un  aspect  tomenteux.  Le  péricarde, 
revêtu  de  cette  coque,  justifie  la  comparaison  classique  qui  en 
a  été  faite  avec  une  langue  de  chat.  La  fausse  membrane  se  laisse 
facilement  détacher  et  ne  parait  adhérente  à  la  séreuse  sous- 
jacente  qu’en  des  points  très-limités  où  il  semble  qu’un  vais¬ 
seau  (?)  se  détache  de  la  séreuse  pour  pénétrer  dans  la  fausse 
membrane. 

Les  cavités  du  cœur  sont  saines  ;  nous  n’avons  à  y  signaler 
que  la  présence  d’un  caillot  rouge  récent  manifestement  ago¬ 
nique,  déposé  dans  le  ventricule  droit  et  envoyant  un  prolon¬ 
gement  dans  l’artère  pulmonaire. 

Poumon. —  Le  poumon  droit,  dans  sa  moitié  supérieure,  est 
augmenté  de  volume;  ses  deux  lobes  supérieurs  sont  atteints 
de  pneumonie  passée  à  l’état  d'hépatisation  grise.  Ils  présen¬ 
tent  à  la  coupe  une  teinte  grisâtre  uniforme  sans  aspect  gra¬ 
nuleux.  Le  tissu  pulmonaire  y  est  friable  ;  ce  caractère  est 
surtout  prononce  dans  le  lobe  supérieur  où  une  légère  pression 
produit  des  déchirures.  Si  l’on  comprime  latéralement  le  tissu 
hépatisé,  il  s’écoule  de  la  surface  de  coupe  un  pus  épais  de 
couleur  jaunâtre.  On  trouve,  en  outre,  disséminés  dans  tout  le 
tissu  hépatisé,  mais  surtout  dans  le  lobe  supérieur,  des  dé¬ 
pôts  jaunâtres  assez  nombreux  que, par  un  examen  minutieux, 
M.  Lépine  a  reconnus  être  déposés  dans  le  calibre  des  ramifi¬ 
cations  des  veines  pulmonaires  et  être  constitués  par  des  coa¬ 
gula  sanguins  fibrineux.  Ces  coagula  peuvent  être  poursui¬ 
vis  avec  des  ciseaux  pointus  dans  l’épaisseur  du  tissu  hépa¬ 
tisé  et  se  montrent  après  dissection  sous  forme  de  petits 
cylindres  fibrineux  canaliculés  à  leur  centre.  C’est  bien  dans 
les  petites  veines  pulmonaires  qu’ils  sont  déposés,  car  ils 
sont  limités  par  des  parois  minces  et  lisses  et  d’une  colora¬ 
tions  plus  foncée  que  celle  des  parois  des  petites  artères  qui 
leur  sont  contiguës. 

poumon  gaucfie  est  sain;  on  n’y  -trouve  pas  de  granula¬ 
tions  tuberculeuses.- _  -  -- -  .  ... 
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Le  foie  est  un  peu  mou,  facile  à  déchirer,  graisseux,  jaunâ¬ 
tre  ;  il  est  volumineux  et  pèse  2,230  grammes.  On  ne  trouve 
aucune  lésion  capable  d’expliquer  l’ictère  observé  pendant  la 
vie  du  malade.  La  vésicule  et  les  canaux  biliaires  s’ouvrent 
librement  dans  le  duodénum. 

'L'intestin  grêle  est  assez  fortement  injecté  ;  il  présente  une 
teinte  rosée  ;  les  plaques  de  Peyer  sont  un  peu  congestion¬ 
nées,  mais  nullement  ulcérées. 

Les  reins  sont  un  peu  volumineux,  un  peu  congestionnés, 
mais  sains.  La  rate  est  normale.  Le  cerveau  ne  présente  rien 
de  particulier  à  signaler. 

29.  Tumeur  cancéreuse  rétro-péritonéale;  par  le  Dr,  A.  Sevestrb 
chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

J.  Annette,  âgée  de  33  ans,  couturière,  est  entrée  le 
29  octobre  1 873  à  la  Charité,  salle  Sainte-Anne  n“  3  (service  de 
M.  le  professeur  G.  Sée),  pour  des  troubles  dyspeptiques  et 
surtout  des  douleurs  extrêmement  vives  à  l’épigastre.  Une 
de  ses  sœurs  est  morte  à  20  ans  d’un  «  rhume  négligé  »  ; 
mais  en  dehors  de  ce  fait,  on  ne  trouve  à  noter  dans  les  anté¬ 
cédents  héréditaires  rien  qui  se  rapporte  à  sa  maladie  ac¬ 
tuelle.  Elle-même  n’a  jamais  eu  de  maladie  grave,  et  jus¬ 
qu'à  son  mariage,  a  lage  de  28  ans,  elle  avait  toujours  été 
assez  bien  portante.  Depuis  cette  époque  au  contraire,  elle 
a  constamment  été  plus  ou  moins  indisposée,  ressentant  tantôt 
des  maux  d'estomac  oui  survie.mipnt 

des  battements  de  cœur,  do  l'oppression,  des  essoufflements 
après  des  courses  un  peu  longues  ou  un  exercice  un  pou  fort; 
mais  les  phénomènes  les  plus  fréquents  et  ceux  qui  la -.tour¬ 
mentaient  le  plus  sans  que  cependant  elle  eût  jamais  été 
obligée  de  garder  le  lit,  étaient  des  troubles  digestifs,  consis¬ 
tant  dans  une  douleur  plus  ou  moins  vive  à  la  suite  du  repas  et 
une  lenteur  des  digestions  ;  tous  ces  accidents  datent  de  6  ans 
environ,  et  ont  été  en  augmentant  progressivement  d’inten¬ 
sité. 

Au  moment  de  l'entrée,  la  malade  se  plaint  à  peu  près 
exclusivement  de  ces  douleurs  qm  occupent  la  région  lombaire, 
et  l’abdomen  plus  particulièrement  au  niveau  de  l’ombilic  et 
de  la  région  épigastrique.  Ces  douleurs  sont  comparées  à  des 
sensations  de  brûlure,  de  déchirure,  de  rongement;  des  lombes 
et  de  l’épigastre,  elles  irradient  vers  le  bassin  et  les  flancs,  et 
d'autre  part  vers  le  thorax  et  la  base  du  cou.  Ces  douleurs 
sont  continues,  mais  présentent  à  certains  moments  des 
exacerbations  très  violentes  qui  ne  coincident  d’ailleurs  ni 
avec  les  repas  ni  avec  une  autre  circonstance  appréciable  ; 
elles  existent  la  nuit,  et  troublent  le  sommeil.  La  pression  ne 
les  exagère  pas  notablement,  et  l’on  ne  constate  rien  d’ana¬ 
logue  à  des  points  névralgiques. 

L’appétit  est  diminué  mais  non  aboli;  les  digestions  se  font 
bien  moins  lentement  et  l’ingestion  des  aliments  est  suivie 
d’une  sensation  de  pesanteur  que  la  malade  distingue  parfai¬ 
tement  des  autres  manifesta tionsdouloureuses.  Cette  sensation 
de  plénitude  persiste  généralement  pendant  plusieurs  heures. 
Il  n'y  a  jamais  eu  de  vomissements  ni  même  de  nausées. 

La  langue  offre  une  teinte  rouge  écarlate,  est  dépouillée  de 
son  épithélium,  fendillée  et  recouverte  de  papilles  très  sail¬ 
lantes  -j te  passage  des<jalim.ernts  un  peu  chauus  ou,  asei  ^ants  dé¬ 
termine  sur  elle  une  sensation  de  cuisson  très-vive.  i  ; 

Les  selles  sont  rares,',  et  ;depuis  tengteraps  la  maja.de  a  uné 
constipation  difficile  à  vaincre.  Le  ventre  est  un  peu  bailoûnéj 
et  pai- la  palpation  on  trouve  au- niveau  de  réslgastré,  dis-^ 
pepee  suivant  une  ligne  harizoptttl  t-sep  parun  interrf 
vaftededeux  ou  trois  travers  de  doigt,  trots  tumeurs  ayant 
la  forme  -  et  le  volume  d  un  groa  marron  ;  ces .  tumeurs  sont 

indolentes,  :  .  i  .  .  . _  ;; 

-Les  autres  ionctioas  ne  presentoat  dututt  trouble  inorhidéi 
Lu  maladt  est  amaignoir  mats  ft  eonservtr.-tlea  couleurs-  et 
U'oflre.podint-l  aspeet.omîhoctiqu©  (pué  i  on  irouve  hahiliUBÏbe^ 
ment  ÿqns  1^  affectioBa  orgaaiqBéSirî&sqnHKiiBS,  en  raison 
de  la  persistance  nt  de  l'intensité.deS  douteurs, 'dont, ie  siège 
(jorreapond  nettement  à  r^astomae^  on  penche  vers  te.  diagnostic 
de'  cancer  de  l'estomac;  l’alisence  de  vemiasememts  et  de 
troubtea  dyspeptiques  bien  marqués  fait  pourtant  admettre 
quelques  réserves;  les  tumeurs  paraissent -être  des  scybales 


contenues  dans  le  colou  beaucoup  plutôt  qu’une  lésion  de  l’es' 
tomac.  Prescription.  —  Injections  de  morphine;  purgatifs. 

8  novembre.  Les  masses  indurées  que  l’on  percevait  par  la 
palpation  de  i’abdomeu  ont  disparu  à  la  suite  de  deux  pur¬ 
gatifs;  on  eu  trouve  aujourd’hui  d’analogues  dans  la  fosse 
iliaopie  gauche  ;  il  no  parait  donc  pas  douteux  qu’il  s’agit  ici 
de  masses  stercorales. 

Les  symptômes  sont  du  reste  ùpeu  près  analogues.  La  dou¬ 
leur  est  calmée  à  peine  quelques  heures  par  les  injections  de 
morphine,  mais  reparaît  ensuite  avec  une  intensité  égale- 
elle  a  son  maximum  vers  l’ombilic  et,  le  ûanc  droit,  et  de  ces 
points,  irradié  dans  tout  l’abdomen  et  en  arrière  du  côté  de 
la  région  lombaire.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné. 

Pendant  les  mois  qui  suivent.,  on  ne  note  rien  autre  chose 
que  la  persistance  ou  l’aggravation  des  mêmes  phénomènes. 
La  douleur  devient  de  plus  en  plus  intense  et  n’est  que  très 
peu  soulagée  par  les  injections  de  morphine  dont  la  dose  est 
cependant  augmentée  de  jour  en  jour. 

La  constipation  persiste  et  ne  cède  que  difficilement  à  des 
purgatifs  répétés.  On  trouve  toujours,  par  la  pali)alion,  de 
temps  en  temps,  et  dans  des  points  variables  de  i’abdomen, 
des  tumeurs  dures,  analogues  à  celles  qui  ont  été  constatées 
au  moment  de  l’entrée,  tumeurs  qui,  généralement,  dispa¬ 
raissent  ou  se  déplacent  à  la  suite  dès  purgatifs. 

Le  ballonnement  du  ventre  est  plus  marqué. 

Lu  liiuluUu  présent-,  Uu  rActi»,  aucun  trouble  gastrique 
sauf  l’anorexie,  mais  l’appétit  est  (complètement  perdu;  elle 
se  soutient  seulement  par  l’usage  de  viande  crue  et  d'un  peu 
de  lait.  La  langue  est  absolument  dépouillée  de  son  épithé¬ 
lium  ;  aussi  la  plupart  des  liquides  causent-ils  de.  vives 
cuissons.  Le  dépérissement  augmente  de.  jour  en  jour  et  la 
malade  est  arrivée  pour  ainsi  dire  à  un  état  squelettique. 

Get  état  s’accentue  do  jour  én  jour,  à  mesure  aussi  que  les 
douleurs  prennent  une  intensité  horrible,  et  c’est  ainsi  que  la 
malade  succombe  le  18  février  1876.  Il  n’y  a  jamais  eu  d’<B- 
dème. 

Autopsie.  Amaigrissement  considérable.  . 

Le  cceur  est  peu  volumineux  ;  le  ventricule  gauche  est  re¬ 
venu  sur  lui-même,  les  valvules  sont  saines.  La  trachée  et  les 
bronches  contiennent  des  mucosités  assez  abondantes  ;  la  mu¬ 
queuse  est  congestionnée.  Le  calibre  des  bronches  paraît  un 
peu  supérieur  à  l’état  normal  sans  qu’on  trouve  d'ailleurs  de 
dilatation  localisée.  Au  sommet  du  poumon,  des  deux  côtés, 
on  trouve  quelques  adhérences. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  constate  que  l’estomac  et 
les  intestins  sont  distendus  par  des  gaz  ;  le  colon  transverse, 
vers  sa  partie  moyenne,  est  étranglé  par  une  bride  fibreuse. 
En  écartant  ces  organes,  on  arrive  sur  une  tumeur  située  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale,  et  s’avançant  entre  l’esto¬ 
mac,  le  colon  transverse  et  la  rate.  De  la  partie  antérieure  de 
cette  tumeur,  se  détachent  des  bandelettes  fibreuses  qui  vont 
aux  différents  organes  de  l’abdomen.  En  un  point,  ces  adhé¬ 
rences  offrent  la  forme  d’une  bride  résistante  qui  contourne 
de  haut  en  bas  puis  d’avant  en  arrière  la  face  antéPieure  du 
colon  et  detormine  â  ce  niveau  ün  rétréci ssemeut  considéra¬ 
ble,  admettant  à  peine  le  doigt.  La  bride  une  fois  coupée,  là 
paroi  de  l’intQStin^sp  laisse  étaler  et  l’on  constate  qu’elle ’ne 
présente  àùcûnë  aitéràtiou  en/debdi-â  dèvsôjî  S  '  qî 

türiiëuT  •  feitdéé  eh .  ardète  (Ûèllë.  Il  ën  6'St  dé;  Aefflé  3.^3 
parUe.s.dé  Uiiiteltin,  quî,  en.  certains  pèiüts,.  o'ff^ërff  -ae'^ 
réîicès  dAiaeUès:.pe,u.  soildô|.;  'L*^eUMljaè:^ii  iq'A'ësiitè  jùib 
rdeüièiîl  sôudd  d.fàÂunfeüf  àans  i’éiëh'dud"'d'0.id  pâümé  dé  'ta 
hfeî'nj  v'Irs  ià  partié'  .îbôj¥hhé''(iè:  sà  fàçé'p'ÔStêrMi^  ;  .it  ne 
Êèut  être  Isolé  de  la  tuirieur.  -^Laihttqué'iitë.  parârE,  à  t’e^Ü  nm 
Saiùë  dans  tous  ses. po'ihfs. ■  A  '  '  —  - 
àyècjd  .turoëuc 

pêup  |tre 

son  p.âr.duéîquçs  p;ôjutf|^p^/es  ç^épii'nés  au  miœu 
d’un  U^Ü.fibfôïde,'  et  daUsTes^ùètele,î^crospÔM  uq  moBira 
que  â.é's.grànufà lions  sphÀ  xççipB^najsslMes. 

(  La  rdfe,  par  sa  face  înIèrne,(adnCTé  mtiiùéméiît,  Eulâ' prp; 
âùdtîôiî  morbidé  qui  se  ^méine  Sâûg  î/^iê.^u;  spiéhip 

que,  sous  fortae  (îé  trâîïlees  îm&Ujlmres  d'un  jb^hé  jàun^rë 
péhetTaût  à  "une  profondeur  de  T  ou  3  ceûüinètresf  A  là  fàç^ 
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externe,  on  trouve  seulement  un  épaisissement  de  la  capsule. 

Le  rein,  gauche,  au  niveau  du  hile  est  aussi  confondu  avec 
la  tumeur,  qui  s’enfonce  au  milieu  de  l’organe.  Le  rein  droit 
est  sain. 

Le  foie,  de  volume  normal,  présente  sur  sa  face  antérieure, 
près  de  son  bord,  trois  noyaux  du  volume  d’une  noix  ou 
d'un  petit  oeuf,  noyaux  qui,  à  l’Oeil  nu,  offrent  tous  les  ca¬ 
ractères  des  nodules  cancéreux.  Les  conduits  biliaires  et  le 
canal  cholédoque  sont  un  peu  dilatés  et  remplis  de  bile,  mais 
ils  ne  sont  obstrués  sur  aucun  point  de  leur  trajet. 

'L'utérus  et  les  organes  génitaux  sont  sains. 

Les  corps  des  vertèbres  ne  présentent  aucun  noyau  cancé¬ 
reux,  ni  aucune  altération  appréciable  à  l’œil  nu. 

La  tumeur  qui  nous  reste  maintenant  à  décrire  est  située, 
ainsi  qu’il  a  été  dit,  entre  l’estomac  et  le  colon  transverse, 
entre  le  duodénum,  la  colonne  vertébrale,  la  rate  et  le  rein 
gauche.  Elle  comble  tout  l’espace  compris  entre  ces  organes, 
qu’elle  réunit  pour  ainsi  dire  les  uns  aux  autres,  à  la  maniè¬ 
re  d’une  substance  qui  aurait  été  coulée  entre  eux  et  se  serait 
ensuite  solidifiée;  non  seulement  elle  envoie  des  prolonge¬ 
ments  entre  les  différents  organes  mais  elle  pénètre  encore 
dans  certains  d’entre  eux;  ainsi,  au  niveau  du  hile  du  rein, 
se  trouve  un  prolongement  de  la  tumeur  ;  de  même  au  niveau 
du  hile  de  la  rate. 

En  outre,  sur  la  rate  comme  sur  le  rein,  la  capsule  fibreuse 
qui  enveloppe  ces  organes,  présenté  un  épaississement  qui  va 
en  diminuant  à  mesure ‘qu’on  s’éloigne  du  hile.  En  somme,  la 
tumeur  rappelle  absolument  la  distribution  du  tissu  conjonctif. 
A  la  coupe,  la  tumeur  présente  une  apparence  fibreuse  extrê¬ 
mement  nette  sur  laquelle  on  distingue  çà  et  là  des  points  jau¬ 
nâtres;  le  tissu  qui  la  constitue  est  extrêmement  dur,  crie  sous 
le  scalpel,  et  ne  présente  en  aucun  point  de  ramollissement  ; 
par  le  raclage,  on  obtient  un  suc  peu  abondant;  le  microscope 
y  fait  rèconnaître  des  éléments  cellulaires  de  forme  et  de  vo¬ 
lume  variables,  mais  généralement  arrondis  et  ovalaires,  ayant 
des  dimensions  un  peu  supérieures  à  celles  des  globules  blancs 
et  contenant  de  gros  noyaux  pourvus,  pour  la  plupart,  d’un  nu¬ 
cléole  brillant. 

Les  artères  qui  traversent  la  tumeur  ne  présentent  pas  d’alté¬ 
ration  appréciable;  elles  sont,  tout  au  plus,  un  peu  affaissées  ; 
il  en  est  de  même  de  l’aorte  qui  est  appliquée  à  sa  partie  pos¬ 
térieure  et  la  sépare  de  la  colonne  vertébrale.  Au  contraire,  les 
correspondantes  et  particulièrement  la  veine  splénique, 
sont  obstruées.  La  veine  cave  ne  touchait  à  la  tumeur  que  par 
un  point  très  limité.  Quant  aux  lymphatigues  (vaisseaux  ou 
ganglions),  ils  sont  perdus  dans  la  tumeur,  de  telle  sorte  qu’il 
est  impossible  d'en  retrouver  des  traces. 

L'exat?ien  histologique,  après  durcissement,  montre  que  la  tu¬ 
meur  est  constituée  par  un  carcinome  fibreux.  Les  alvéoles 
sont  remplis  des  éléments  cellulaires  décrits  plus  haut,  et  les 
travées,  qui  sont  très-épaisses  ,  sont  formées  par  un  tissu 
fibreux  très-dense,  au  milieu  duquel  on  retrouve  çà  et  là  des 
traces  de  tissu  graisseux.  Bien  que  les  coupes  aient  porté  sur 
un  certain  nombre  de  points  de  la  tumeur,  on  ne  trouve  nul 
part  rien  qui  rappelle  le  tissu  des  ganglions.  Le  tissu  morbide 
parait  avoir  son  origine  dans  le  tissu  caüjoiïeü/  seus-^riio- 
néal. 

L’aorte,  au  niVeaü  de  la  tumeur,  et  malgré  uno  adhérence 
Intime,  ne  présente  aucune  altération.  La  muqueuse  de  l’estor 
mac,  ceEetie  l’intestin  sont  saines  également,  mais  la  tunique 
musculeuse  est  légèrement  hypertrophiée  à  ce  niveau.  Les  tu¬ 
meurs  du  foie  et  de  la  rate  sont  constituées  par  du  carcinome 
à  larges  alvéoles  séparés  par  des  cloisons  très-manees.  .  : . 

Réflexions.  L’observation  qui  précède  me  paraît  être  un 
exemple  d’une  h^on  assez  rare,  et  éürtou-t  mai  c8njHm,’décfite 
par  Lobsteia  sans  la  nom  de  tmieuirs.  emcérmsat  -réirii-péritD- 
malts  {!)  etipar  Bayle  et  .Ceyol  smis  celui  deï«îff«î»jB  eatme'renses 
abdominales  (î).  Deimloppées  dans  le  tissu  (r6ilnhlir5r  soüs  pérr- 
tnnéal,  au-‘devant  de  la  colonne  vertébrale^  ces  tnméurs  s’avan¬ 
cent  ensuite  i"ers  la  région  antérieure  de  l’abdoiaen; 

.'  Elles  peuvent  être  situées  en  différents  points  de  la  cavité  ; 


^  (l)  Lobstein.  —  Traité  d’anat.  path.,  t.  I  p.  4tt. 
:  (î)  Diot.  eaéO  vdI.  t.  IH,  p.  638.  .  '  i 


lé  plus  souvent,  elles  occupent  (la  partie  supérieure,  et  peu->- 
vent  alors  simuler  un  cancer  de  l’estomac  :  ou  bien  elles  ont 
pris  naissance  dans  le  bassin  et  troublent  plus  ou  moins  les 
fonctions  des  organes  qui  le  traversent. 

Au  point  de  vue  histologique,  elles  offrent  une  constitution 
assez  variable.  Les  différentes  variétés  de  carcinome  ou  de 
sarcome  peuvent  être  observées  ;  on  y  trouve  aussi  des  kystes, 
et,  de  plus,  le  tissu  peut  subir  des  altérations  telles  que  les  ra¬ 
mollissements  ou  être  le  siège  d’hémorrhagies  ;  aussi  les  ap¬ 
parences  que  présentent  ces  tumeurs  à  l’œil  sont-elles 
extrêmement  variables  non-seulement  suivant  les  cas,  mais 
d’un  point  à  un  autre  de  la  même  masse. 

Le  point  de  départ  de  l’altération  parait  également  variable 
suivant  les  cas.  Dans  un  certain  nombre  d’observations,  il 
était  évidemment  dans  les  ganglions  ;  mais  ailleurs,  ainsi 
que  dans  le  fait  actuel,  il  semble  qu’on  doit  le  chercher  plu¬ 
tôt  dans  le  tissu  conjonctif  lui-même. 

Du  reste  Virchow  {\)  admet  expressément  cette  opinion 
pour  les  sarcomes  et  il  discute  seulement  la  question  de  sa¬ 
voir  s’ils  se  développent  dans  le  tissu  graisseux  ou  dans  les 
aponévroses. 

J’ai  présenté  en  1872  à  la  Société  (p.  529)  un  cas  de  tumeur 
retro-péritonéale  quiparaissait  être  un  lymphadénome  et  pour 
lequel  M.  Cornil  agita  aussi  I  hypotbèse  d’un  cancer  ;  inal- 
heureuseinont  l’examen  histologique  de  cette  pièce,  confiée  à 

la  COlliims&iuü  auo  «.’d  pao  4tQ  publié. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  semble  que  l’on  puisse  établir  deux 
classes  de  tumeurs  cancéreuses  rétro-péritonéales,  les  unes 
se  développant  primitivement  dans  les  ganglions,  les  autres 
ayant  leur  point  de  départ  dans  le  tissu  cellulaire. 

En  outre,  on  peut  observer  dans  la  même  région  des  tu¬ 
meurs  absolument  analogues  développées  secondairement  à 
des  tumeurs  d’autres  organes  plus  ou  moins  éloignées  (esto¬ 
mac,  testicule,  etc.) 

Les  Bulletins  de  la  Société  ««Æfowttçwe  contiennent  un  certain 
nombre  de  faits  de  cancer  rétro-péritonéal.  Voici  l’indication 
des  observations  les  plus  intéressantes  : 

1830,  p.  127.  —  1838,  p.  7  ;  p.  293.  —  18S0,p.  137.  —1833,  p. 
SOL  —  1837,  p.  390.  —  1838,  p.  439.  —  1863,  p.  226.-  1864,  p. 
172.  —  1868,  p.  606,—  1869,  p.  118.  —  1872,  p.  329.  —  1874,  p. 
23  ;  p.  628. 

Les  Archives  de  médecine  en  renferment  aussi  deux  faits  : 
1874,  p.  106.  —  1876,  p.  213. 

Dans  le  Traité  des  maladies  des  enfants  de  Rillict  et  Barthez, 
on  trouve  un  fait  observé  chez  une  fille  de  13  ans  1i2.  Enfin  ou 
trouvera  dans  le  Traité  des  tumeurs  de  Virchow  quelques  in¬ 
dications  que  nous  n’avons  pu  contrôler. 

30.  Olîte  moyenne  snppnrée.  —  Phlébite  dît  latéral. — 

21éniagite  oérébellease  purulente. —  Abcès  du  cervelet;  par 

M.  Gauderon,  interne  des  hôpitaux. 

M.  K...,  33  ans,  blanchisseuse,  est  entrée  le  23  mars  1870,  à 
Lariboisière  dans  le  service  de  M.  Guyot.  L‘état  très-grave 
de  cette  malade,  sa  surdité  complète  au  moment  de  l’examen, 
ne  permettent  de  recueillir  que  les  quelques  renseignements 
suîvdhfs:  .  ^  ■  ■ 

Pehdàüt  Son  ehfàncé,  cette  malade  a  eu  la  rbfigeolé,  à  dit 
suitè  dé  laquelle  ellé  est  restée  tomplétenléüt  privée  de  l’rfiiîè 
de  l’oreille  gauche. 

■Elléê'toujôûre  joiii  dliné  iïsséz  bonne  èànté  et  fié  ittéscàlo 
’pâs  de  trace  Hé  séro  fuie.  ’  ■'  s  .  'ù 

Êllê  n'avait  eii,(  àéâàf  sa  maiàdiè  à'ctuéife,  fiücuhè  tn^ladié 
■^five  ét  n’avait  jfiîüàîi  sovrilcft  dé  rbréilré(drOii''é,‘  qbàüHV&i'è 
le  liifiafé,  êllfc  ffi.lpfisd  dé  vitslèntéë  dètilêürsVà'éléiicb'lHéHts 
■féiiétés  défis  éeftéorêilié.' ’  -  ■  ’  -  I  '.  '~~ 

Le  18  mars,  il  se  fit  par  le.  conduit  auditif  ext.erne  dfHit-û& 
ifcoülémé'nfé'afe  ;^^cmr  fiîeiâî'  les  '  Houfeirs 

fiêsSèrênïeoifipiètéhiënt.  ■ ^  -  r rp--.  .  .  ;  -  r. 

-  Le  laémàlâdè'sé  sénîftît voiilüt  Hë 

lever,  mais  ne  put  restef  déj^èut  À'  ^u^'é  dè  insensatiofi.  Hè 
vertige  qu’élie  épi'ôuvait.  '  ;  ^  é 

Rendant  les  jèürnées  dit  2Ô  ét  21  thàfs,  là  inaladê  refeëen  g;- 

■  (l)  Vitéhot?.  — Traîtê  des  tuihéûfs.  Tritd.'ftatltàreé,  t.  II,  p;  Î65.  ^  ' 
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de  violentes  douleurs  de  tête  et  eut  plusieurs  vomissements 
bilieux;  en  même  temps  elle  avait  de  la  fièvre,  mais  sans 
avoir  eu  de  frisson. 

Les  vomissements  cessèrent  et  la  malade  entra  à  l’hôpital, 
ne  se  plaignant  plus  que  de  céphalalgie  diffuse  et  violente, 
d’un  écoulement  de  l’oreille  droite  et  d’une  surdité  absolue. 

Le  23  mars,  à  la  visite  du  soir,  la  malade  avait  le  faciès  con¬ 
gestionné  exprimant  l’abattement. 

L’intelligence  de  la  malade  est  saine,  ses  pupilles  sont 
égales,  et  il  n’y  a  pas  de  paralysie  ni  de  contracture  des 
muscles  de  la  face  ou  des  membres.  Elle  accuse  une  cépha¬ 
lalgie  diffuse  très-intense. 

La  langue  est  assez  nette,  rien  de  particulier  à  noter  dans 
l’état  du  tube  digestif  ou  de  ses  annexes  ;  la  malade  n’a  ni 
diarrhée,  ni  vomissement. 

Quand  on  approche  de  la  malade,  on  est  frappé  de  l’odeur 
infecte  répandue  autour  d’elle,  par  un  liquide  sanieux  qui 
remplit  le  conduit  auditif  externe  droit  et  se  répand  dans  la 
conque  de  l’oreille. 

La  malade  n’éprouve  plus  aucune  douleur  dans  cette  oreille. 
De  ce  côté,  comme  du  côté  gauche,  la  surdité  est  absolue,  la 
montre  approchée  à  1/2  centimètre  de  l’oreille  n’est  pas  enten¬ 
due  de  la  malade  ;  la  surdité  est  si  complète  que  l’interro¬ 
gatoire  de  la  malade  doit  être  fait  par  demandes  écrites. 

Il  est  impossible  de  constater,  par  les  moyens  habituelle¬ 
ment  employés,  l’eTristenoo  a-iino  au.  tympan  dont 

il  est  difficile  de  douter. 

La  respiration  de  la  malade  est  calme,  la  percussion  et 
l’auscultation  de  la  poitrine  ne  dénotent  aucune  lésion  pul¬ 
monaire,  mais  on  est  frappé  de  l’odeur  fétide  de  l’haleine  de 
la  malade,  odeur  qui  rappelle  celle  de  la  sanie  qui  s’écoule  de 
l’oreille  droite. 

Il  n’y  a  cependant  ni  carie,  ni  nécrose  des  os  du  nez  ;  les 
amygdales  et  le  pharynx  sont  très-injectés,  et  la  face  anté¬ 
rieure  du  pharynx  est  tapissée  d’une  couche  grisâtre  de  pus. 

La  peau  de  la  malade  est  chaude,  sa  température  est  de 
39,  S,  le  pouls  est  fréquent  fort  et  régulier.  P.  1 20. 

Traitement.  —  Injections  détersives  dans  l’oreille. 

Potion  avec  extrait  de  quinquina  et  rhum. 

A  6  heures  du  soir,  la  malade  est  prise  d’un  violent  frisson 
qui  dure  une  demi  heure  ;  la  malade  n’en  avait  jamais  eu 
auparavant. 

Le  24  au  matin,  la  malade  est  couchée  dans  le  décubitus 
dorsal,  la  tète  tournée  à  gauche,  et  fixée  dans  cette  situation  ; 
la  malade  pousse  des  cris  quand  on  veut  faire  tourner  sa  tète 
du  côté  droit. 

Elle  ne  présente  ni  paralysie,  ni  contracture  des  muscles  de 
la  face  ou  des  membres;  elle  accuse  toujours  une  céphalalgie 
très-intense.  L’écoulement  sanieux  de  l’oreille  droite  a  dimi¬ 
nué  considérablement  peut-être  à  cause  de  la  rotation  de  la 
tête  à  gauche. 

Il  s’écoule  de  la  bouche  de  la  malade,  un  liquide  purulent 
jaunâtre  et  d’odeur  très-fétide  :  on  peut  se  demander  si  ce 
liquide  ne  provient  pas  de  la  caisse  du  tympan  par  la  trompe 
de  Fallope. 

La  respiration  est  co  matin,  fréquente  et  pénible  ;  on  entend 
du  râle  trachéal  et  l’auscultation  de  la  poitrine  apprend  que 
dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons,  il  y  a  des  râles 
muqueux  très-abondants. 

La  langue  est  assez  nette,  le  ventre  souple,  indolent  :  pas 
de  diarrhée.  La  fièvre  est  moins  intense  qu’hier;  le  pouls  est 
à  100  et  la  température  à  38.  Mèmè  traitement.  La  malade 
meurt  à  3  heures  du  soir,  sans  avoir  eu  aucune  convulsion. 

Auptosie.  Le  cerveau  est  tout  à  fait  sain,  même  dans  la 
partie  qui  est  en  rapport  avec  la  face  antéro-supérieure  du 
rocher. 

La  dure-mère,  sur  la  face  antéro-supérieure  du  rocher,  et 
dans  un  point  correspondant  à  une  perforation  de  la  paroi 
sui>érieure  de  la  caisse,  a  pris  une  teinte  gris-noifâtre  dans 
l’étendue  d’une  pièce  de  20  centimes. 

Sur  la  face  postérieure  du  rocher,  au  niveau  du  sinus- laté¬ 
ral  la  dure  mère  a  pris  une  teinte  vert-noirâtre’,  ’mâis  ne  pfé- 
sjente  aucun  .résultat  à  sa  surface  ;  au  niveau  dinsinusJaiéral, 
la  dure-mère  est  .décollée. des  o^  du  crâne  et  on  trouve  -entre 


le  sinus  veineux  latéral  et  le  crâne  une  matière  noire,  putri- 
lagineuse  et  d’odeur  fétide. 

Le  sinus  veineux  latéral,  dans  l’espace  compris  entre  le 
golfe  de  la  veine  jugulaire  et  l’origine  de  la  veine  mastoïdienne 
est  rempli  de  cette  même  matière  demi  liquide  et  putrilagi- 
neuse  ;  sur  la  face  antérieure  du  sinus  latéral,  on  peut  cons¬ 
tater  une  perforation  qui  le  fait  communiquer  avec  la  caisse 
du  tympan. 

La  veine  jugulaire,  à  partir  de  son  golfe,  jusqu’à  3  centi¬ 
mètres  au-dessus  est  oblitérée  par  un  cailot  adhérent  aux 
parois,  rouge  et  qui  a  évidemment  empêché  le  transport  dans 
le  courant  circulatoire  de  la  matière  putrilagineuse  contenue 
dans  le  sinus  latéral. 

La  face  inférieure  de  la  tente  du  cervelet,  la  face  supérieure 
du  cervelet  sont  tapissées  d’une  couche  épaisse  de  pus  [con¬ 
cret  (2  à  3  millimètres)  ;  cette  couche  de  pus  s’étend  autant 
sur  la  moitié  gauche  que  sur  la  moitié  droite  du  cervelet  et 
de  sa  tente. 

Sur  la  circonférence  du  cervelet,  à  droite  et  dans  le  point  le 
plus  externe  de  cette  circonférence,  on  constate  l’existence 
d’une  plaque  gris-noirâtre  à  la  surface  du  cervelet;  cette 
plaque  correspond  à  un  abcès  superficiel  du  cervelet,  qui  a  les 
dimensions  d’une  grosse  noisette;  cet  abcès  contient  un  pus 
gris-noirâtre  et  d’odeur  fétide. 

Le  rocher  est  enlevé  par  un  double  trait  de  scie  et  cette 
coupe  découvre  le  puaiyuA  a  sa  yoiUc  oupeneure  ;  les  parois 
du  pharynx  sont  tapissées  de  pus  blanc  crémeux  de  bonne 
nature,  qui  parait  sourdre  de  l’orifice  interne  de  la  trompe 
d’Eustache. 

Le  rocher  présente  sur  sa  face  antéro-supérieure,  dans  un 
point  correspondant  à  la  paroi  supérieure  de  la  caisse  du 
tympan,  un  orifice  qui  fait  communiquer  la  caisse  avec  la 
cavité  crânienne;  cette  perforation  du  rocher  laisse  apercevoir 
le  pus  sanieux,  noirâtre  et  fétide  qui  remplit  la  caissq. 

A  la  surface  postérieure  du  rocher,  on  peut  constater  une 
autre  perforation  du  rocher  qui  fait  communiquer  la  caisse 
du  tympan  et  le  sinus  latéral. 

Une  coupe  est  pratiquée  dans  le  rocher  dans  le  sens  de  sa 
longueur;  on  aperçut  alors  la  caisse  remplie  de  la  matière 
putrilagineuse  décrite  précédemment  ;  un  autre  foyer  rempli 
de  cette  même  matière  existe  au  dessus  du  conduit  auditif 
interne  ;  ce  foyer  est  de  la  grosseur  d’un  pois. 

La  membrane  du  tympan  a  presque  complètement  disparu, 
il  n’en  reste  que  quelques  lambeaux.  Pas  de  suppuration  des 
cellules  mastoïdiennes.  Il  est  impossible  de  reconnaître  les 
osselets  dans  l’intérieur  de  la  caisse  remplie  de  pus  sanieux. 

Les  poumons  ne  contiennent  pas  d’abcès  métastatiques; 
aux  deux  sommets  des  poumons,  on  trouve  20  à  30  granu¬ 
lations  tuberculeuses  grises,  d’origine  récente  et  dispersées 
par  groupes  le  long  des  petites  bronches;  les  bases  des  pou¬ 
mons  sont  fortement  congestionnées.  Pas  de  tubercules  de  la 
plèvre. 

Le  foie,  les  reins,  la  rate  sont  le  siège  d’une  congestion  assez 
intense,  mais  ne  renferment  pas  d’abcès  métastatiques. 

37.  Troubles  cérébraux  analo|*ues  à  ceux  de  la  paralysie  gjé- 

uérale-  —  Atrophie  des  lobes  frontaux;  par  Baraduc,  interne 

provisoire. 

M.,  73  ans,  entre  aux  Ménages  à  la  suite  de  revers  de  for¬ 
tune  amenés  par  la  bizarrerie  de  son  caractère. 

A  passé  six  années  dans  la  maison,  où  il  était  connu  pour 
ne  jamais  parler  et  marcher  toujours  devant  lui.  Comme  an-^ 
técédents,  n’a  jamais  eu  d’attaques  qui  puissent  faire  penser 
à  un  ramolUssement;  du  reste  pas  d’hémiplégie  ni  contrac- 
tnre.  , 

Pendant  les  trois  premières  années,  il  a  présenté  quelques 
«ignés  d’aliénation  mentale.  Caractère  d’apparence  joyeuse, 
volontaire  dans  ses  désirs,  vaniteux  lorsqu’on  le  brave,  com¬ 
prend  lorsqu’on  se  moque  de  lui,  parle  très-peu,  oui  ou  non, 
mange  seul,  marche  toujours.  Puis,  peu  à  peu,  l’état  psy¬ 
chique  baisse,  la  parole  disparait  complètement-;  lui  qui  était 
Volontaire  ne  demande  plus  rien,  ni  par  l’œil  ni  par  le  :  geste, 
nia_pas  j^ma  la  conscience  -de  porter  des-  aliments  mis  dans 
sa  main  jusqu’à  sa. bouche.,-  passe  à..eôté  de.ses  .eoBapagnpns 
sans  jamais  en  rien  requérir,  neaes  connaît-  pasy  -igfioib  le 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


599 


lieu  de  son  lit  [on  le  couche  comme  un  enfant).  En  hiver,  n’a 
pas  la  conscience  du  froid,  jamais  il  ne  s’approchait  du  poêle. 
Enfin  a  perdu  tout  sentiment  de  sptonanéité,  de  volonté,  de 
discernement,  vit  parce  qu’on  ne  le  laisse  pas  mourir  de  faim, 
o-âte  complètement. 

Et  cependant  il  n’est  pas  paralysé  ;  sa  force  musculaire  est 
très-développée,  il  oppose  souvent  aux  infirmiers  qui  le  chan¬ 
gent  une  résistance  assez  énergique.  S'échappe  de  plus  dès 
que  la  porte  est  ouverte;  une  fois  se  sauve  tout  nu  pendant 
que  l’infirmier  prenait  la  chemise  qu’il  devait  lui  mettre.  Il 
marchait  également  toute  la  journée,  au  hasard  devant  soi, 
ramassait  ce  qu’il  rencontrait  sur  son  passage. 

Entré  à  l’infirmerie  en  mars  1867  pour  une  bronchite.  Décu¬ 
bitus  dorsal,  face  pâle,  tête  immobile,  remuant  rarement, 
yeux  fixés  en  l’air,  sans  expression  ;  cependant  il  voit,  l’ap¬ 
proche  du  doigt  lui  fait  fermer  la  paupière.  Questionné,  pas 
de  réponse,  pas  de  signe  d'avoir  compris  :  il  n’ouvre  la  bouche 
ni  ne  tire  la  langue,  bien  qu’on  le  lui  dise.  Entend-il  ? 

La  sensibilité  générale  est  conservée  ;  il  se  défend,  mais 
maladroitement,  quand  on  le  pince,  en  revanche,  déploie  une 
grande  force  musculaire,  ne  parle  jamais;  depuis  trois  ans, 
on  ne  l’a  entendu  dire  aucun  même  des  mots  qu’il  pronon¬ 
çait.  Il  s’éteint  après  quelques  jours,  durant  lesquels  il  a  tou¬ 
jours  conservé  la  sensibilité  à  la  pinçure,  la  motilité  dans  les 
quatre  membres,  cet  état  de  mutisme  et  de  passivité  ab¬ 
solue. 

Autopsie.  —  Liquide  intra-arachno’idien,  quelques  cuil¬ 
lerées.  Œdème  sous  la  pie-rnère;  hydropisie  ventriculaire  ex 
tacno  comme  chez  beaucoup  de  vieillards.  Ici  l’abondance  du 
liquide  (3/4  de  verre)  est  peut-être  expliquée  par  l’atrophie  du 
lobe  antérieur,  qui  apparait  de  suite  dès  qu’on  a  enlevé  le  cer¬ 
veau  de  la  boite. 

Méninges  normales  et  facilement  enlevahles  dans  les  lobes 
occipitaux,  pariétaux,  sphéno'idaux. 

Dans  les  deux  lobes  antérieurs,  l’ablation  de  la  pie-mère  est 
quelquefois  accompagnée  de  celle  d’une  membrane  blanche 
faisant  partie  évidemment  des  circonvolutions,  mais  cela  ne 
ressemble  pas  aux  adhérences  de  la  paralysie  générale  ;  du 
reste,  avec  un  peu  de  soin,  on  énuclée  parfaitement  la  pie- 
mère  sans  rien  enlever  des  circonvolutions.  Alors  on  trouve 
celles-ci  atrophiées,  plus  petites,  recouvertes  de  cette  mem¬ 
brane  plissée  sur  elle-même.  Qu’est-ce  que  cette  enveloppe  ? 
En  la  soulevant,  elle  a  la  forme  d’une  circonvolution.  Elle  cir¬ 
conscrit  entre  elle  et  la  circonvolution  résorbée  un  espace  que 
la  substance  corticale  du  cerveau  avait  dû  remplir  autrefois  ; 
sur  ses  bords  elle  se  continue  directement  avmc  la  couche  la 
plus  superficielle  de  la  circonvolution.  En  somme,  cette  mem¬ 
brane  friable,  légèrement  adhérente  par  sa  face  externe  avec 
la  pie-mère,  en  rapport  par  sa  face  interne  et  tomenteuse 
avec  la  cavdté  qui  la  sépare  de  la  circonvolution  atrophiée, 
continue  sur  ses  bords  avec  la  substance  la  plus  superficielle 
des  circonvolutions,  n’est  autre  que  cette  même  membrane 
composée  de  tissu  conjonctif  pauvre  en  cellules,  qui  se  trouve 
plissée,  vidée  de  la  substance  grise  par  le  fait  de  l’atrophie 
de  la  circonvolution  dont  elle  mesurait  les  dimensions  à  l’état 
sain. 

Cette  lésion,  que  je  vois  pour  la  première  fois,  occupe  les 
deux  lobes  antérieurs,  c’est-à-dire  première,  deuxième,  troi¬ 
sième  circonvolutions  frontales,  ainsi  que  la  face  interne  des 
lobes  antérieurs,  respecte  la  circonvolution  frontale  ascen¬ 
dante,  pariétale  ascendante,  le  lobe  paracentral;  quant  aux 
autres  circonvolutions,  elles  sont  saines,  sauf  la  pariétale 
inférieure  droite.  Etat  sain  des  circonvolutions  marginales 
de  la  scissure  de  Rolande  et  des  autres  circonvolutions. 

Les  artères  ne  sont  athéromateuses  en  aucun  point. 

Celles  qui  correspondent  aux  points  malades  sont  atro¬ 
phiées,  diminuées  de  moitié,  paraissent  cependant  per¬ 
méables. 

Ce  sont  les  frontales  externes  et  les  rameaux  de  la  cérébrale 
antérieure  qui  vont  à  la  face  interne  du  lobe  antérieur  (lobe 
paracentral  indemne)  et  ceux  qui  se  rendent  à  la  première  et 
deuxième  frontales  antérieures  ;  les  artérioles  de  l’espace  per¬ 
foré  antérieur  sont  très-volumineuses. 

Cette  observation  parait  intéressante,  car  du  rapport  de 


certains  symptômes  à  la  présence  de  certaines  lésions  en  des 
points  déterminés,  on  peut  conclure  à  leur  localisation. 

Ainsi  atrophie  du  lobe  antérieur  correspondant  à  la  perte 
de  la  parole  (3®  circonvolution  gauche),  l’absence  d’idées  vo¬ 
lontaires,  de  spontanéité,  de  désirs  traduits  par  un  geste.  En 
l’absence  de  langage,  l’aphasique  demande  par  signes  ;  ce 
malade  n’en  faisait  pas  le  moindre.  Etat  sain  des  circonvolu¬ 
tions  marginales  de  la  scissure  de  Rolande  ;  faculté  motrice 
conservée,  le  malade  résistait,  et  marchait  continuellement. 

La  sensibilité  conservée  est  en  rapport  avec  l'intégrité  des 
lobes  occipitaux. 

Quant  au  genre  de  lésion,  ce  n’est  pas  un  ramollissement  ; 
il  semble  plutôt  qu’elle  consiste  en  une  diminution  de  volume 
une  atrophie  en  rapport  avec  la  petitesse  des  artères  qui  s’y 
rendent.  La  lésion  toutefois  est  superficielle,  corticale. 


REVUE  CHIRURGICALE 

I.  Da  tubercule  du  testicule  et  tie  l'orchile  tuberculeuse; 

par  le  D''  P.  Reclus,  aide  d’anatomie  de  la  Faculté. 

II.  Etude  sur  le  foiigus  bénin  dn  testicule  ;  par  le  D'' A.  Moutier, 

ancien  prosecteur  de  l’Ecole  de  Caen. 

III.  Etude  sur  les  tumeurs  cir.soïdes  de  In  main;  par  le  D®  Em¬ 

manuel  Gozzoli. 

IV’.  De  la  trépanation  dans  les  abcès  des  os  et  dans  Tosféite 
à  forme  névralgique;]  par  le  D’  S-  Perret.  A.  Delahaye,  1876. 

V.  De  l’ablation  au  caieauc...  ,  j,a.  i>-  n.  Vi.~sujsaT.  G.  Masson 

VI.  De  la  nécrose  centrale  du  calcanéum  ;  par  le  Dr  A. 

Guignard. 

III.  Le  point  de  départ  et  le  fondement  de  la  thèse  du  D^ 
Gozzoli  est  dans  un  cas  de  tumeur  cirsoïde  de  la  main,  qui, 
d’un  diagnosüc  difficile,  a  été  vue  par  plusieurs  des  maîtres 
en  chirurgie,  MM.  Broca,  'Verneuil,  Gosselin  et  Tillaux,  et  que 
ce  dernier  a  réussi  à  guérir  complètement  par  des  injections 
interstitielles  de  perchlorure  de  fer. 

Le  D'  Gozzoli  était  lui-même  le  porteur  de  cette  afifeclion. 
Racontée  dans  un  style  charmant  et  pittoresque,  étudiée  avec 
soin  par  lui-même,  son  observation  est  une  des  meilleures  et 
des  plus  complètes  sur  ce  sujet.  Quiconque  voudra  désormais 
écrire  sur  les  tumeurs  cirso'ides  de  la  main  consultera  avec 
grand  profil  la  relation  de  ce  cas  pathologique  intéressant. 
D'ailleurs,  toute  celle  thèse,  bien  qu’elle  porte  sur  un  point 
tout  spécial  de  la  pathologie,  est  admirable  de  bon  sens  scien¬ 
tifique. 

IV.  La  réserve  des  chirurgiens  au  point  de  vue  de  l’emploi 
de  la  trépanation  dans  le  traitement  des  abcès  des  os  est  par¬ 
faitement  explicable;  ou  conçoit  qu’ils  hésitent  à  mettre  à  nu 
le  tissu  osseux  dans  une  affection  où  le  diagnostic  est  le  plus 
souvent  fort  douteux  et  où  ils  n’ont  pour  se  guider  qu’un 
certain  nombre  de  signes  fonctionnels,  qui  sont  loin  d’avoir 
une  valeur  pathognomonique.  Mais,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  les  publications  de  MM.  Broca  et  Bœckel  ont  contribué 
beaucoup  à  propager  en  France  la  trépanation  dans  le  cas  de 
suppuration  des  os,  où  elle  s’est  substituée  à  l’amputation  et 
constitue  une  véritable  ressource  chirurgicale.  Depuis  l’excel¬ 
lente  monographie  de  M.  E.  Cruveilbier,  l’élude  des  abcès  des 
os  a  tait  des  progrès  assez  considérables,  et  nous  croyons  que 
le  travail  de  M.  Perret,  inspiré  surtout  par  M.  Ollier,  dont  la 
compétence  sur  ce  sujet  est  si  universellement  reconnue,  sera 
lu  par  tous  les  chirurgiens  avec  le  plus  grand  intérêt.  — 
Celte  thèse  est  divisée  en  deux  parties  bien  distinctes  :  la  pre¬ 
mière  comprend  l’étude  de  l’abcès  iutra-osseux  ;  la  seconde 
traite  plus  longuement  d’une  variété  spéciale  d’ostéite  à  la¬ 
quelle  MM.  Gosselin  et  Ollier  ont  donné  le  nom  de  névral¬ 
gique.  Cette  affection  est  caractérisée  par  une  tuméfaction  des 
os  et  surtout  par  des  douleurs  violentes,  à  remissions  parfois 
très-marquées  et  présentant  des  exacerbations  nocturnes  qui 
privent  le  malade  de  tout  sommeil.  Le  but  de  M.  Perret  a  été 
surtout  d’appeler  l’altenlion  des  chirurgiens  sur  les  avan¬ 
tages  qu’ils  peuvent  retirer  de  la  trépanation  dans  ees  deux 
affections  el  sur  l'inuocuilé  que  présentent  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas  les  suites  de  celle  opération,  ainsi  que  le  dé¬ 
montrent  les  dix  huit  observations  de  l’auteur.  La  cause 
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intime  de  la  douleur  dans  l’ostéite  névralgique  paraît  être 
l’étranglemeut  de  la  moelle  en  développement  dans  des  espaces 
préexistants  qui  ne  subissent  pas  une  résorbtion  proportion¬ 
nelle,  La  trépanation  dans  ces  cas,  joue  le  rôle  d’un  véritable 
débridement  et  fait  disparaître  la  maladie,  comme  l’incision, 
dans  le  phlegmon  diffus,  en  levant  l’étranglement. 

V.  Encore  une  excellente  thèse  d’un  des  bons  élèves  de 
M.  Ollier.  Elle  est  relative  à  un  sujet  qui  intéresse  beaucoup 
en  ce  moment  la  science  chirurgicale,  la  résection  partielle  des 
os  du  pied  et,  en  particulier,  du  calcanéum.  On  évite  ainsi,  eu 
effet,  des  opérations  beaucoup  plus  graves.  L’auteur  étudie  la 
question  à  l’aide  de  l’expérimentation,  d’observations  cliniques 
prises  dans  le  service  de  son  maître,  de  l’histoire  et  de  la  sta¬ 
tistique.  Le  manuel  opératoire,  l’analyse  des  succès  et  des 
revers,  le  parallèle  avec  les  autres  opérations  qui  pourraient 
être  faites  à  sa  place  sont  successivement  exposés  avec  détails. 
—  Parmi  les  conclusions  nous  relevons  les  suivantes  ;  L’ex¬ 
tirpation  du  calcanéum  est  une  opération  bonne  surtout  dans 
les  premières  périodes  de  la  vie;  la  gravité  augmente  avec 
l’âge.  Les  extirpations,  faites  d’après  la  méthode  sous-périostée, 
ont  seules  donné  des  reproductions  du  calcanéum  et  ont  pro¬ 
curé  les  plus  beaux  résultats  au  point  de  vue  de  la  forme  et 
du  fonctionnement  du  pied.  Les  cas  mortels  sont  plus  nom¬ 
breux  dans  l’emploi  de  cette  méthode  que  dans  celui  de  la 
méthode  ancienne.  Elle  doit  être  rejetée  au-dessus  de  23  ans. 
Remarquons  cependant,  nue.  d.anc;  ccuim 

est  moindre  que  dans  les  meilleures  séries  d’amputations  de 
la  jambe  ou  la  désarticulation  par  le  procédé  de  Syipe.  Les 
indications  de  l’extirpation  du  calcanéum  sont  surtout  la  carie 
et  la  nécrose,  on  ne  doit  là  pratiquer  que  quand  les  moyens 
ordinaires  les  plus  actifs  ont  échoué.  En  un  mot,  dit  M.  Ollier, 
c’est  l’extension  de  l’ostéite  à  la  totalité  du  calcanéum  et  son 
incurabilité,  par  les  moyens  les  plus  simples,  qui  légitiment 
l’extirpation  totale  de  cet  os. 

VL  Dès  le  début  de  son  travail  M.  J.  Guignard  annonce  qu’il 
limite  son  étude  à  la  nécrose  centrale  da  calcanéum,  enkystée 
de  quelques  auteurs,  à  celle  dans  laquelle  le  séquestre  se 
trouve  limité  de  toutes  parts  par  des  parties  osseuses  saines, 
et,  par  suite,  n'intéresse  en  aucune  façon  la  lame  du  tissu 
compacte  périphérique. 

Il  y  a  là,  en  effet,  un  processus  morbide  tout-à-fait  particu- 
lier  aux  os  courts  et  aux  épiphyses  des  os  longs,  et  très-fré¬ 
quent  dans  le  calcanéum.  Les  symptômes  et  le  diagnostic  en 
sont  parfois  très-difflcilles,  surtout  au  début.  La  maladie  ne  se 
révèle  d’abord  que  par  un  empâtement  limité  de  quelque  par¬ 
tie  de  la  région  ;  la  marche  essentiellement  chronique  de  l’af¬ 
fection  peut  faire  hésiter  le  chirurgien  entre  une  carie  et  une 
nécrose.  Mais,  dès  que  les  trajets  fistuleux  sont  établis,  l’ex¬ 
ploration  à  l’aide  du  stylet  lève  tous  les  doutes.  Cet  instru¬ 
ment  traverse  facilement  les  parties  cariées,  et,  dans  la  né¬ 
crose  centrale,  il  rencontre  le  séquestre  qui  lui  offre  un  obs¬ 
tacle.  Celui-ci  rend  alors,  quand  on  le  percute,  un  son  clair  pa¬ 
thognomonique.  La  marche  de  la  maladie  est  d'uue  lenteur 
désespérante  et,  le  plus  souvent,  le  chirurgien  doit  in¬ 
tervenir. 

Des  deux  procédés  mis  en  pratique,  l’évidement  et  l’abla¬ 
tion  totale  du  calcanéum,  c’est  le  premier  q\ii,  d’après  M. 
Guignard,  mérite  toutes  les  préférences,  car  il  n’a  aucun  re¬ 
tentissement  sur  l’état  général,  permet  de  conserver  le  calcn- 
néum  en  partie  et  d’utiliser  ce  qu’il  en  reste  pour  les  besoins 
de  la  marche.  L’ablation  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  la 
totalité  de  l’os  est  envahie.  {A  suivre.)  H.  Duret. 


FORMULES 


Traitement  de  la  diarrîjée  infantile. 

L  existence  d’vm  grand  nombre  d’acçidents  intestinaux  amenant  une  mor¬ 
talité  de  plus  en  plus  grands  chez  le,s  enfants,  nous  a  engagé  à  rappeler 
aujourd’hui  à  nos  lecteurs  quelques  formules  qui  pourront  leur  servir. 

33.  i’oudre  caieique  {Kuckenmeisier).\ 


Carbonate  de  chaux  . . . .  0  gr.  60. 

Phosphate  de  chaux  . .  0  30. 

Sucre  de  lait. . . . .  1  • 


M.  f.  un  paquet.  —  Dans  la  diarrhée  on  donne  un  ou  deux  paquets,  à 


prendre  eu"?  ou  3  fois  selon  l’âge  des  enfants.  (Jeannel.  —  Formulaire  of. 
ficinal,  etc.) 

3  4. Potion  an  Colombofflit  )««•'. 


Colombo  concassé .  0  gr.  30  à  1  gr. 

Eau..-. .  50  — 

F.  bouillir  un  instant  ;  passez,  ajoutez  : 

Sirop  d’écorce  d’orange  amère .  15  gr. 


Utile  surtout  dans  les  diarrhées  atoniques  des  enfants.  Se  prend  parcuil- 
lerées  à  bouche  {Ibid.).  —  Un  pharmacien  distingué  de  Paris,  M.  Biottière, 
a  préparé  un  é’iixir  âu  coloœho  qui  peut  utilement  remplacer  cette  potion  et 
que  les  enfants  prennent  d’habitude  sans  peine. 

35.  Tisane  de  t'aehoii. 

Cachou  concassé .  8  gr. 

Eau  bouillante . . .  L -3  — 

Faites  infuser  pendant  une  heure.  —  Passez. 

36.  Emploi  de  l’ipéca. 

Lorsque  la  diarrhée  se  complique  d’un  état  bilieux  de  la  langue,  de  nau¬ 
sées  et  de  vomissements,  on  sa  servira  avec  avantage  du  sirop  d’ipéca,  seul 
ou  augmenté  d’une  quantité  plus  ou  moindre  grande  de  poudre  d’ipéca,  sui¬ 
vant  l’âge  des  enfants.  Puis  on  administrera  un  ou  plusieurs  lavements  d’i¬ 
péca.  Voici  la  formule  de  M.  Ghouppe  : 

Racine  d’ipéca  concassé.  . . »  ■  >  h*  gf- 

Faire  bouillir  dans  : 

Eau  . . . . .  100 

jusqu’à  réduction  de  30  gr.  —  Filtrer  cette  première  décoction,  puis  repren¬ 
dre  l’ipéca  et  lui  faire  subir  une  seconde  préparation  analogue.  Mêler  alors 

Sydenham  (l),  i  fjous  rappellerons  qu'il  faut  être  très-prudent  dans  l’ejnploi 
du  laudanum  lorsqu’il  s’agit  de  très-jeunes  enfants.  —  Comme  tisane  on 
donnera  de  Veau  albumineuse  que  leg  enfants  prennent  assez  facilement.  Nous 
en  rappelons  la  formule  : 

Blancs  d’œufs .  n*  4. 

Eau . .  leeogr. 

Hydrolat  de  fleurs  d’oranger .  30  — 

que  l’on  sucrera  avec  du  sirop  simple  ou  du  sirop  de  coings. 

S’y.  Insolation. 

La  plupart  des  auteurs  sont  d’accord  pour  proscrire  la  saignée.  Les  pre¬ 
mières  précautions  à  prendre  consistent  à  enlever  les  vêtements,  à  recourir 
aux  affusions  froides  sur  la  figure  et  sur  la  poitrine,  à  pratiquer  des  frictions 
stimulantes.  Puis,  on  administrera  à  l’intérieur  des  excitants  diffusibles  ; 
thé,  café,  acétate  d’ammoniaque,  infusion  aromatique. 

Si  les  accidents  sont  plus  graves,  outre  les  moyens  précédents,  on  pres¬ 
crira  des  affusions  froides  générales,  sur  la  tête  des  compresses  d'eau 
froide,  on  fera  respirer  au  malade  de  l’ammoniaque,  de  l’éther  ;  —  on  admi¬ 
nistrera  des  lavements  avec  1,  2,  Sou  4  grammes  de  bromure  de  camphre  ea 
lavements  huileux.  L’injectiou  de  la  glace  à  l’intérieur,  les  frictions  sur  tout 
le  corps  avec  de  la  glace  pilée  ont  rendu  des  services. 

Enfin,  il  faudra  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  la  réaction  afin  d’éviter 
les  accidents  congestifs  du  côté  de  la  tête.  Alors,  les  purgatifs,  les  sina¬ 
pismes,  les  bains  de  pieds,  le  sulfate  de  quinine  en  lavements  devront  être 
mis  à  contribution.  Le  docteur  G.  Yeates  Hunter  a  vanté  les  injections 
sous-cutanées  de  sulfate  de  quinine.  Voici  la  formule  indiquée  par 
M.  Bouchardat  :  sulfate  de  quinine,  1  gr.,  acide  sulfurique,  6  gr,  20,  eau, 
20  gr.  Elle  renferme  5  centigrammes  de  sel  par  centimètre  cube. 

Mobtalité  a  Pabis.  ~  Population  (recensement  de  1372)  ;  1, KJ, 792  bah- 
Pendant  la  semaine  finissant  le  lo  août  1876,  on  a  constaté  923  décès,  sa¬ 
voir:  variole,  2;  rougeole,  17;  scarlatine,  4;  fièvre  typhoïde,  38;  érysipèk,  7: 
bronchite  aiguë,  23;  pneumonie,  42;  dyssenterie,  1;  diarrhée  cholériforme  des 
jeunes  enfants,  65;  choléra  nostras,  •;  angine  couenneuse,  9;  croup,  8;  affec¬ 
tions  puerpérales,  5;  autres  affections  aiguës,  265;  affections  chroniques,  366, 
dont  157  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections  chirurgicales,  57  ;  causes 
accidentelles,  20. 

Londres.  —  Populaticm:  3,489,428  heh.  —  Décès  du  39  juillet  au  B  août: 
1,979.  —  Variole,  1;  rougeole,  21;  scarlatine,  36;  fièvre  typhoïde,  11;  érysi¬ 
pèle,  9;  bronchite  64;  pneumonie,  53;  dysenterie,  2;  diarrhée,  4p1  ;  cholérd 
noslrâs,  21;  diphthérie,  9;  croup,  9;  coqueluche,  38. 

Laboratoire.  —  A  Naples  a  été  fondée,  comme  en  sait,  depuis  quelque® 
années,  une  station  zoologique  dont  nous  avons  eu  occe.siou  de  parler.  Le 
Moniteur  de  l'empire  allemand  vient  de  publier  dans  un  de  ses  derniers  nu¬ 
méros  le  compte-rendu  des  travaux  de  cet  établissement  scientifique  d’un  nou¬ 
veau  genre.  Des  laboratoires  ou  simplement  des  tables  de  travail  y  sont  à 
la  disposition  des  savants  ;  nous  voyons,  par  le  rapport,  que  plusieurs  Etats 
ont  pris  à  location  à  l’année  plusieurs  de  cas  laboratoires  pour  ea  faire  pro¬ 
fiter  leurs  nationaux. 

Vacance  MéniCALE.  —  A  céder  iiaiaédiat«neat  dans  une  petite  vtile 
d'un  département  de  1  Ouest,  une  clientMe  médicale.  Recette  annuelie 
fr.,  1,800  fr,  de  fixe.  S’adresser  è  M.  Bordreeu,  rue  Bonaparte,  31. 


(1)  Recherches  thérapeutiques  et  physiblogiques  sur  \’ipée»> 


4»  ANNÉE.—  N°  35 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6, 


26  AOUT  1876. 


Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Sai.nt-Loüis.  —  M.  s.  di;pl.4Y. 

Des  épanchements  traumatiques  primitifs  de 
sérosité . 

Leçon  recueillie  par  E.  Marot,  interne  dès  hôpitaux. 

Messieurs, 

Un  malade  vient  d’entrer  dans  nos  salles  qui  nous  four¬ 
nit  un  exemple  frappant  de  l’affection  dont  je  me  propose 
de  vous  entretenir  aujourd'hui.  Cet  homme,  âgé  de  56  ans, 
exerce  la  profession  de  charretier  :  il  y  a  12  jours  envi¬ 
ron,  conduisant  un  haquet  chargé  de  futailles,  il  perdit 
l’équilibre  et  fut  renversé  sur  le  côté  de  sa  voiture. 

Il  fut  assez  heureux  pour  éviter  de  tomber  sous  la  roue, 
et,  s’aidant  des  mains,  il  put  faire  un  saut  pour  aller  re¬ 
tomber  en  dehors  de  la  roue  sur  le  pavé.  Dans  cette  chute 

oblique,  il  se  fit  une  contuaion  Uo  teu.to  ia  iCgiuu  luiiiliüliB 

et  de  Iq, région  fessière  du  côté  droit.  Quelques  jours  après 
son  admission  dans  nos  salles,  toutes  ces  parties  étaient 
teintées  par  une  forte  ecchymose  ;  le  malade  accusait  peu 
de  douleurs,  mais  un  examen  plus  attentif  nous  fit  re¬ 
connaître  une  tuméfaction  considérable  dont  les  limites 
étaient  celles  de  l’ecchymose.  Dans  toute  cette  large  éten¬ 
due,  la  peau  était  décollée,  soulevée  sans  rénitence  par 
une  nappe  liquide  qui,  se  déplaçant  au  moindre  mouve¬ 
ment  du  malade,  au  plus  léger  attouchement,  fournissait 
un  mouvement  d’ondulation  caractéristique.  La  fluctua¬ 
tion  était  des  plus  nettes  dans  cette  vaste  poch'q  étendue 
depuis  les  fausses  côtes  en  haut  jusqu’au  grand  trochanter 
inférieurement,  recouvrant  en  travers  toute  la  largeur 
comprise  entre  la  crête  épineuse  lombaire  et  la  verticale 
passant  par  la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque. 

Cette  collection  s’est  développée  sans  réaction  fébrile 
et  le  malade  a  très-peu  souffert  :  on  ne  devait  donc  pas 
songer  à  une  collection  purulente,  et  d’ailleurs  la  suppu¬ 
ration  ne  pouvait  avoir  eu  le  temps  de  se  développer.  En 
revanche,  nous  devions  soupçonner  tout  d’abord  l’exis¬ 
tence  d’un  épanchement  traumatique  de  sang,  car,  on  sait 
que  la  contusion  violente  a  pour  effet  de  déchirer  des 
vaisseaux  sanguins  dont  le  contenu  s'infiltre  ou  s’épanche 
dans  le  tissu  cellulaire.  L’infiltration  de  sang  constitue 
l’ecchymose  ou  le  premier  degré  de  la  contusion;  l’épan¬ 
chement  sanguin  ,  ou  comme  on  l’appelle  encore,  la  boue 
sanguine,  répond  â  un  degré  de  contusion  plus  violente,  à 
la  rupture  de  vaisseaux  plus  volumineux,  et  constitue  une 
poche  plus  ou  moins  vaste  remplie  de  sang  liquide.  Ces 
épanchements  se  produisent  immédiatement  après  l’acci¬ 
dent  ou  dans  les  premières  heures  qui  le  suivent  ;  plus 
tard,  on  peut  suivre  une  série  de  modifications  dues  à  ce 
fait  que  le  sang  épanché  se  comporte  sous  la  peau  comme 
il  ferait  dans  un  Vase  quelconque.  La  séparation  du  sérum 
et  du  caillot  ne  tarde  pas  à  devenir  manifeste.  Dès  lors, 
Men  que  la  fluctuation  persiste  au  centre  de  la  poche,  il 
se  manifeste  bientôt  sur  les  bords  une  induration  particu¬ 
lière  due  à  la  présence  du  caillot.  En  pressant  avec  une 
certaine  force  sur  les  limites  de  l'épanchement,  on  peut 
alors  écraser  ce  caillot  et  percevoir  la  crépitation  san¬ 
guine,  bien  facile  à  distinguer,  comme  vous  savez,  dé  la 
crépitation  d’une  fracture,  et  de  celle  de  l’emphysème 
Sous-cutané.  Tel  e&lY épanchement  sanguin.  Vous  pouvez 
constater  cette  évolution  et  la  présence  de  ces  signes  phy¬ 
siques  sur  un  autre  de  nos  malades.  C’est  un  homme  qui 
a  été  renversé  il  y  a  4  jours  par  la  chute  d’un  arbre  qu’il 
abattait  :  il  a  reçu  le  coup  sur  la  région  lombaire.  A  cet 
endroit,  il  a  senti  se  développer,  dès  les  premiers  instants 
lui  ont  suivi  l’accideat,  une  tuméfaction  dont  le  volume  a 


rapidement  augmenté.  Il  s’est  présenté  à  nous,  ce  matin 
même,  portant  sur  la  ligne  médiane,  derrière  les  vertèbres 
lombaires,  une  collection  à  parois  rénitentes,  formée  d’un 
verre  de  liquide  environ.  Ce  liquide  est  du  sang.  En  effet, 
nous  percevons  bien  de  la  fluctuation  en  déprimant  le 
centre  de  la  poche  qui  est  cependant  rénitente,  mais  les 
bords  sont  rigides,  occupés  évidemment  par  la  portion 
coagulable  du  sang  séparée  du  sérum  sous  forme  de  cail¬ 
lot.  La  première,  exercée  à  ce  niveau,  ne  fournit  pas  la 
crépitation  amidonnée;  mais  il  faut  remarquer  que  le  cail¬ 
lot  est  encore  mou;  l’épanchement  n’ayant  encore  que 
4  jours  de  date.  S’il  existe  un  liquide  séreux  dans  cette 
poclie,  c’est  par  svàie  à' anemoditicaiion secondaire  én  sang 
primitivement  épanché.  Bien  différentes  sont  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  développe  l’épanchement  que  nous 
allons  étudier  maintenant  sur  le  premier  de  nos  malades. 

Pendant  les  premiers  jours,  l’attention  n’a  été  attirée  que 
Jjai  1  il  a  fallu  qiiol<xnp  tfimps  pour  qus  la  ré¬ 

gion  fut  notablement  déformée.  La  peau,  chez  cet  homme, 
a  été  graduellement  soulevée  par  l’accumulation  lente  d’un 
liquide,  dont  il  nous  reste  à  déterminer  la  nature. 

La  variété  d’épanchement  que  nous  observons  ici,  n’a 
I  pas  été  de  tout  temps  distinguée  du  véritable  épanchement 
sanguin;  sa  description  remonte  seulement  à  1810.  Pelle- 
tan  en  fit  le  premier,  alors,  une  mention  spéciale.  Peut- 
être  Lamotte  (1655)  en  avait-il  avant  lui  publié  une  obser¬ 
vation.  Après  la  description  de  Pelletan,  Velpeau  et  Clo- 
quet  en  ont  publié  plusieurs  observations;  et  cependant, 
le  sujet  avait  été  négligé  par  tous  les  auteurs  classiques  de¬ 
puis  cette  époque.  Un  ouvrage  plus  récent,  le  Compendium 
de  chirurgie  pratique  (1845-1861),  n’en  donne  lui-mêrae 
aucune  description  spéciale.  Partout  ces  épanchements 
étaient  confondus  avec  les  autres,  sous  le  titre  d  épanche¬ 
ments  sanguins,  lorsque  parut  le  Mémoire  de  Morel-Laval¬ 
lée,  chirurgien  de  l’hôpital  Be&nion  [Arcli. g én.méd.,l9>h2), 
bientôt  complété  par  de  nouvelles  observations  du  môme 
auteur. 

Par  le  terme  d’épanchements  traumatiques  primitifs  de 
sérosité,  qu’il  appliquait  à  ces  épanchements,  Morel-Laval¬ 
lée  indique  nettement  qu’il  s’agissait  de  collections  séreuses 
d’emblée,  bien  différentes  des  collections  sanguines  coagu¬ 
lées  et  partagées  en  sérum  libre  et  en  caillot  plus  ou  moins 
condensé.  Cet  auteur  a  bien  saisi,  d’autre  part,  les  condi¬ 
tions  requises  pour  le  développement  de  pareils  épanche¬ 
ments  :  ils  ne  sont  possibles  que  dans  les  régions  où  la  peau 
glisse  sur  une  aponévrose  résistante,  comme  sont  l’aponé¬ 
vrose  de  la  région  sacro-lombaire,  l’aponévrose  de  la  cuisse 
et  celle  du  bras. 

Lorsque  ces  régions  subissent  une  violente  contusion, 
pour  peu  que  le  coup  frappe  obliquement,  la  peau  glisse  sur 
le  plan  aponévrotique,  au-delà  des  limites  de  son  élasticité 
et  s’en  détache  ;  une  cavité  plus  ou  moins  vaste  résulte 
du  véritable  arrachement  de  la  peau.  Certes,  il  est  souvent 
difficile  d’apprendre  des  malades  si  la  contusion  qu’iis  ont 
subie,  était  oblique  ou  directe  ;  mais  dans  le  cas  particu¬ 
lier,  le  doute  ne  peut  exister  à  cet  égard:  notre  homme  s’est 
élancé  obliquement  à  terre.  L’autre  malade  explique  en  re¬ 
vanche,  par  une  contusion  directe,  le  développement  de  la 
bosse  sanguine  que  nous  avons  reconnue  sur  lui.  De  tous 
les  modes  de  contusion  oblique,  celui  qui  produit  le  plus  or¬ 
dinairement  le  décollement  de  la  peau  et  l’épanchement  de 
sérosité  est  le  passage  d’une  roue  de  voiture,  qui  presse 
obliquement  les  parties  molles,  sans  traverser  les  membres 
ou  le  tronc. 

Comme  vous  en  pouvez  juger,  Messieurs,  Y  épanchement 
traumatique  primitif  de  sérosité  se  distingue  de  l’épan¬ 
chement  sanguin  par  la  nature  du  traumatisme  auquel  il 
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succède  et  par  son  mode  d’apparition  :  la  nature  du  liquide 
n’est  pas  moins  caractéristique.  Ce  liquide,  à  la  \érité,  est 
rarement,  au  début,  de  la  sérosité  pure  ;  le  plus  ordinaire¬ 
ment  il  est  moins  fluide  et  plus  foncé,  semblable  à  un  sirop 
brunâtre;  quelquefois  à  une  émulsion  dégraissé.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  l’a  va  même  prendi'e  les  caractères  d’un  li¬ 
quide  huileux,  constituant  ce  que  l’onanommé  les  épanche¬ 
ments  traumatiques  huileux.  Ce  sont  les  épanchements 
mixtes  de  Morel  Lavallée.  Cette  distinction  entre  les  deux 
variétés  d’épanchement,  sanguin  et  séreux,  n’est  pas  sim¬ 
plement  théorique;  l’importance  en  est  grande  au  point  de 
vue  clinique.  En  effet,  l’épanchement  sanguin  tend  à  dispa¬ 
raître  graduellement  par  résorption  du  sérum,  et  du  caillot 
lui-même.  Au  contraire  l’épanchement  de  sérosité  et 
l’épanchement  huileux  ou  mixte  n’ont  aucune  tendance  à 
disparaître,  ils  augmentent  plutôt. 

Les  raisons  de  cette  persistance  sont  faciles  à  saisir.  La 
poche  qui  renferme  et  fournit  l’épanchement  séreux, 
constituée  au  début  par  l’aponévrose  et  la  face  profonde  de 
la  peau,  ne  tarde  pas  à  subir  des  modifications  dont  la  na¬ 
ture,  il  est  vrai,  n’est  pas  encore  parfaitement  déterminée. 
On  constate  l’organisation  de  ces  xjarois  en  une  sorte  de 
fausse  membrane  grisâtre  qui  peut  se  comporter  comme  la 
paroi  d’un  véritable  kyste  et  fournir  des  matériaux  au  re- 
nuuvelleiiieut  Oc  i'<^paiioiicüicut  oeicui.  apres  une  ou  plu¬ 
sieurs  évacuations. 

On  peut  expliquer  dans  une  certaine  mesure  le  mode  de 
sécrétion  de  cette  cavité  kystique.  Vous  vous  rappelez. 
Messieurs,  qu’il  faut,  pour  la  produire,  une  contusion 
oblique  déchirant  les  adhérences  profondes  de  la  peau  et 
du  plan  aponévrotique  sous-jacent  :  les  vaisseaux  qui  se 
rendent  à  la  peau  sont  nécessairement  allongés  avant  d’être 
déchirés,  tandis  qu’ils  sont  écrasés  par  la  contusion  directe. 
L’écoulement  sanguin  dans  le  premier  cas  est  presque  nul 
parce  que  les  vaisseaux  étirés  sont  par  cela  même  oblitérés. 
Toutefois  cette  oblitération  des  artérioles  n’est  pas  si  com¬ 
plète  qu’elle  ne  permette,  dans  les  joura  qui  suivent  l’acci¬ 
dent,  un  suintement  continu  de  la  portion  liquide  du  sang: 
tel  serait  le  mode  de  production  de  l’épanchement  séreux, 
qui  ne  contient  en  général  qu’une  petite  quantité  de  glo¬ 
bules  sanguins.  Plus  tard  intervient  un  nouvel  élément  qui 
est  l’organisation  kystique  de  la  poche  et  la  formation  de 
cette  fausse  membrane  grisâtre,  sécrétante,  dont  nous 
av'ons  parlé. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l'épanchement  séreux,  mêlé  àune 
quantité  variable  de  sang,  contient  en  outre  de  la  graisse 
liquide.  La  proportion  de  cette  graisse  peut  môme  être 
assez  forte  pour  légitimer  l’expression  à' épanchement  hui¬ 
leux  traumatique,  employée  par  certains  auteurs,  en  par¬ 
ticulier  par  M.  Gosselin  dans  ses  cliniques.  La  présence  de 
cette  graisse  liquide  n’a  rien  de  surprenant  tant  qu’il  n’en 
existe  que  des  traces  :  la  déchirure  du  tissu  cellulaire  et 
l’écrasement  des  vésicules  adipeuses  en  rendent  alors  un 
compte  suffisant.  Il  est  plus  difficile  de  justifier  par  une 
théorie  la  composition  des  êpanchomeiits  huileux  purs  ou 
presque  purs.  M.  Gosselin  suppose  que  cette  matière  grasse 
n’est  autre  que  celle  du  sang  qui  passe  seule  par  les  orifices 
rétrécis  des  vaisseaux  arrachés.  Mais  s’il  en  était  ainsi,  tous 
les  épanchements  séreux  devraient  contenir  de  la  graisse 
liquide.  Il  semble  plus  naturel  de  penser  que  celle-ci  pro¬ 
vient  des  parois  modifiées  de  la  poche. 

La  façon  dont  se  comporte  cette  poche  était  importante  à 
connaître  :  déjà  nous  avons  pu  constater  sur  notre  malade 
que  la  collection,  loin  de  diminuer  ou  de  rester  station¬ 
naire,  grossit  d’une  façon  continue.  Les  parois  de  la  poche 
pourraient  s’enflammer  et  fournir  du  pus.  Vous  concevez. 
Messieurs,  quel  est  le  danger  d’une  suppuration  qui  s’effec¬ 
tue  sur  d’aussi  larges  surfaces,  puisque  nous  pouvons  é^  a- 
luer,  dans  le  cas  particulier,  l’étendue  de  la  poche  au  di¬ 
xième  environ  de  la  surface  cutanée.  Ce  danger,  c’est 
l’imminence  d’un  véritable  phlegmon  diffus,  avec  ses  con¬ 
séquences,  qui  peuvent  être  mortelles.  Il  existe  dans  la 
science  plusieurs,  cas  d’épanchements  séreux,  terminés  de 
cette  façon  par  la  mort,  'fous  les  efforts  du  chirurgien  doi¬ 


vent  donc  tendre  à  prévenir  l’inflammation  suppurative- 

L’épanchement  est-il  de  petit  volume,  on  peut  sans  doute 
le  laisser  d’abord  à  lui-même,  en  recommandant  le  repos 
et  certaines  applications  résolutives  aidées  par  la  compres¬ 
sion.  Les  vésicatoires  peuvent  rendre  des  services  et  acti¬ 
ver  la  résorption,  sur  laquelle  il  ne  faut  toutefois  pas  comp¬ 
ter  d’une  façon  absolue.  A  plus  forte  raison  n’y  faut-il  pas 
songer  en  présence  des  grands  épanchements.  Le  liquide 
augmente  au  contraire  d’abondance,  et  l’obligation  s’impose 
toujours  de  lui  donner  une  issue  par  les  moyens  dont  le 
chirurgien  dispose.  L'incision  de  la  poche  doit  donc  être 
avant  tout  formellement  rejetée,  car  elle  rend  inévitable  la 
suppuration.  Un  moyen  plus  simple,  exempt  de  dangers, 
est  la  ponction  aspiratrice,  qui  est  préférable  à  la  ponc¬ 
tion  simple  au  trocart,  autrefois  employée.  Quelle  que  soit 
la  méthode  de  ponction,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  vider 
entièrement  la  poche  et  de  ne  pas  provoquer  son  affaisse¬ 
ment  complet,  en  exerçant  des  pressions  à  la  surface.  Dans 
le  xdus  grand  nombre  des  cas,  on  n’a  pas  plus  tôt  enlevé  le 
liquide,  qu’il  s’en  reproduit  une  nouvelle  quantité,  moins 
forte  en  général  que  la  première.  On  devra  dans  ce  cas,  re¬ 
nouveler  l’opération,  chaque  fois  que  la  poche  se  remplit. 
Les  bords  se  rapprochent  un  peu  à  la  suite  de  chaque 
ponction,  et  l’oblitération  complète  est  obtenue  à  la  lon¬ 
gue. 

Malgré  ce  traitement,  la  collection  séreuse  peut  se  main¬ 
tenir,  comme  dans  l’hydrocèle,  quand  on  se  borne  à  la 
ponctionner  :  le  traitement  sera  le  même  dans  les  deux 
cas.  Il  est  indiqué  alors  de  modifier  l’état  de  vitalité  despa- 
l'ois  kystiques  au  moyen  d’injections  irritantes  (teinture 
d’iode,  etc.):  Si,  à  la  suite  de  ce  traitement,  la  suppuration 
survenait,  on  devrait  lui  donner  une  issue  facile,  par  de 
larges  incisions  ou  par  le  drainage. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  - 

Faculté  de  médecine.  —  M.  CHARCOT. 

XX®  Leçon.  —  Du  cancer  primitif  des  voies  biliaires.  — 

Considérations  générales  sur  l'anatomie  pathologique  des 

cirrhoses  J). 

(Résumé  de  la  leçon  du  l''  juin), 

II.  Nous  en  avons  fini.  Messieurs,  avec  l’anatomie  patholo¬ 
gique  des  voies  d’excrétion  biliaire.  Actuellement,  nous  allons 
procéder  à  l’étude  des  altérations  qui  affectent  la  glande  elle- 
même;  nous  commencerons  par  les  inflammations qvl.  hépatites 
et  parmi  celles-ci,  j’envisagerai  en  premier  lieu  celles  qui,  se 
produisant  selon  le  mode  chronique,  s’attachent  originaire¬ 
ment  à  la  gangue  conjonctive,  ou  autrement  dit  à  la  capsule 
de  Glisson.  Les  lésions  du  parenchyme  ne  sont,  en  semblable 
occurence,  que  secondaires,  consécutives. 

Vous  avez  reconnu  que  c’est  la  que  j’ai  en  vue.  Cette 

altération  du  foie  appartient  à  un  groupe  d’inflammations 
chroniques  dont  l’homogénéité  ne  laisse  pas  grand  chose  à 
désirer;  toutes  les  individualités  de  ce  groupe  sont,  en  effet, 
formées  sur  le  même  modèle  ou  à  peu  près.  Je  crois  utile, 
avant  d’exposer  le  cas  spécial  qui  doit  nous  occuper  particu¬ 
lièrement,  de  résumer  devant  vous  les  traits  généraux  qui  dis¬ 
tinguent  ce  genre  d’inflammation. 

1“  Tout  d’abord,  ce  qui  caractérise  anatomiquement  ces  in¬ 
flammations  chroniques  c’est  la  production  exagérée  du  tissu 
conjonctif  ou  lamineux  s’opérant  au  sein  même  de  la  trame 
conjonctive,  propre  à  la  région,  au  tissu  de  l’organe. 

2“  Cette  production  s’efi’ectue  en  quelque  sorte  d’emblée, 
sans  être  accompagnée  ou  précédée  d’une  hypérémie  très- 
accentuée.  L’exsudation  interstitielle  ne  parait  pas  jouer, 
dans  ces  conditions,  un  rôle  très-important. 

3®  Le  processus  qui  préside,  ici,  à  la  formation  nouvelle  du 
tissu  conjonctif,  rappelle,  dans  ses  caractères  essentiels,  celui 
qui,  dans  les  inflammations  aiguës,  aboutit  à  la  formation  des 
cicatrices. 

a)  Ainsi,  dans  les  premières  phases  de  son  évolution,  la 
trame  conjonctive  naturelle  semble  infiltrée  d’éléments  em¬ 
bryonnaires  qui,  par  leurs  propriétés  morphologiques,  ne 
peuvent  pas  être  séparés  des  leucocytes  et  sont  prooabiement 


(l)  Voir  les  numéros  13  à  34. 
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d’ailleurs,  en  partie  au  moins,  des  leucocytes.  Il  y  a  là  quel¬ 
que  chose  d’analogue  au  tissu  de  granulation  des  plaies. 

b)  L’évolution  ultérieure  est  celle  du  tissu  conjonctif  en  voie 
de  formation.  11  se  produit,  en  effet,  au  sein  des  parties  affec¬ 
tées  :  1“  des  cellules  d’apparence  fusiformes  qui  deviennent 
des  cellules  plates  ;  — 2“  des  faisceaux  de  fibrilles  plus  ou 
moins  denses.  Consécutivement,  les  cloisons  conjonctives, 
même  celles  qui,  à  l  etat  normal,  sont  délicates,  se  trouvent 
transformées  en  une  cloison  fibroïde  épaisse  et  qui  tend  sans 
cesse  à  s’épaissir. 

i"  Le  tissu  conjonctif  de  formation  nouvelle  jouit  souvent  de 
la  propriété  de  rétraction.  En  tout  cas,  il  se  substitue  néces¬ 
sairement  aux  éléments  spécifiques  de  la  région.  Aussi  en 
résulte-t-il  que  ceux-ci,  à  savoir  les  éléments  nerveux  et  mus¬ 
culaires,  les  cellules  glandulaires,  etc.,  sont  étouffés,  aplatis  et 
semblent  eu  train  de  disparaître.  En  définitive,  de  quoique 
organe  qu  il  s’agisse,  nerf,  muscle,  glande,  etc.,  cet  organe,  au 
dernier  termeduprocessus,  peut  être  littéralement  converti  en 
une  masse  fibroïde  privée  nécessairement  de  ses  fonctions  na¬ 
turelles. 

5°  Les  considérations  qui  précèdent  font  saisir  suffisam¬ 
ment  l’opportunité  des  dénominations  appliquées  à  ce  groupe 
particulier  d’inflammations  chroniques.  Cruveilhier  les  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  métamorphoses  fibreuses.  D’autres  les 
appellent  productives,  néoplasiques,  en  spécifiant  que  c’est  d’une 
formation  nouvelle  de  tissu  conjonctif  qu’il  s’agit.  Dans  les 
parenchymes,  dans  les  muscles,  elles  portent  le  nom  à’in/lam- 
mations  inter stitieices,  qfttiqtz^fois  ae>  sciti^^zo,  uli  cucui  “uo 
cirrhoses,  par  allusion  à  l’affection  hépatique,  dite  cirrhose 
qui  est  considérée  comme  un  type  du  genre.  ’ 

6»  Un  caractère  clinique  de  ces  inflammations  qui  mérite 
d’être  relevé  c’est  qu’elles  sont  à  peu  près  toujours  chroniques 
primitives  on  primitives  chroniques  :  C’est  ainsi  que,  dans  la 
nomenclature  employée  par  Laennec,  Landré  Beauvais,  Poil- 
roux,  on  qualifie  les  inflammations  qui,  d’emblée,  sans  passer 
par  une  période  aiguë,  se  constituent  telles  qu’elles,  à  l’état 
subaigu  ou  chronique. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  toutefois,  que  dans  certains  cas,  l’in¬ 
flammation  scléreuse  procède  directement  de  l’inflammation 
aiguë.  Je  vais  vous  citer,  à  l’appui,  quelques  exemples  :  a)  Le 
rnumatisme  noueux  peut  prendre  originq  dans  un  accès  de 
rhumatisme  articulaire  aigu;  —  b)  l.a  pneumonie  chronique  on 
interstitielle  ou  fibroïde  peut  se  développer  à  la  suite  de  la 
pneumonie  aiguë  lobaire,  douée  de  tous  les  attributs  caracté¬ 
ristiques.  —  cj  Enfin,  nous  verrons  que  certaines  formes  de 
cirrhoses  se  constituent  quelquefois  comme  maladie  chroni¬ 
que  à  la  suite  d’un  état  aigu.  Sans  doute,  ces'cas  sont  rares, 
exceptionnels,  mais  ils  suffisent  pour  établir  le  lien  entre  l’état 
chronique  et  l’état  aigu. 

J’ajouterai  que  les  processus  inflammatoires- que  nous  étu¬ 
dions  sont  sujets,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  à  des  exagérations 
momentanées  ou  poussées  aiguës,  rappelant  ce  que  M.  Paget  a 
désigné  sous  le  nom  àlinflammations  récurrentes.  Nous'rencon- 
trerons  plusieurs  fois  ces  phases  marquées  anatomiquement 
et  cliniquement  par  une  tendance  à  l’acuité  dans  l’histoire 
de  la  cirrhose. 

7®  Le  groupe  anatomo-pathologique  sur  lequel  j’appelle  votre 
attention  est  représenté  dans  la  clinique  d’une  manière  assez 
imposante.  Il  comprend,  en  effet,  et  je  ne  fais  qu’une  énumé¬ 
ration  incomplète,  la  pneumonie  interstitielle,  les  lésions 
dites  myo-sclérosiques  de  la  paralysie  pseudo-hypertro¬ 
phique,  les  diverses  formes  -  .^-sclérose  des  centres 
nerveux,  la  népjirite  intorstitielle  (une  des  'formes  de  la 
maladie  de  Brightn  enfin,  au  premier  rang,  l’hépatite  inters¬ 
titielle.  Ces  deux  termes  —  hépatite  interstitielle  —  répondent 
à  peu  près  à  l'ancienne  dénomination  de  cirrhose,  mais  ils 
sont  plus  larges  et  plus  compréhensifs  :  c’est  de  la  maladie 
qu’ils  désignent  dont  nous  allons  maintenant  tracer  la  des¬ 
cription. 

Il  convient  de  diviser  les  hépatites  interstitielles  sclé¬ 
reuses  en  deux  catégories  :  1»  Celles  qui  n'affectent  qu’une 
partie  de  l’organe  —  hépatites  interstitielles  partielles  et  qui  se 
produisent,  en  général,  d'une  façon  consécutive,  au  voisinage 
des  tumeurs  ou  des  corps  étrangers  (tubercules,  kystes  hy¬ 
datiques,  syphilome,  etc.,  etc.)  ;  2°  les  hépatites  scléreuses  to¬ 
tales.  Celles-ci  envahissent,  d’une  manière  diffuse,  à  peu  près 
toute  l’étendue  de  la  glande  ;  c’est  à  elles  qu’on  a  l’habitude  de 
réserver  la  dénomination  de  cirrhoses. 

Messieurs,  ce  mot  de  cirrhose  était  naguère  considéré  comme 
désignant  une  maladie  unitaire,  ou  n’offrant  tout  au  moins 
que  des  variués  de  second  ordre.  Aujourd'hui,  en  France, 
une  révolution  fend  à  s’opérer  à  cet  égard.  Plusieurs  auteurs 
■s’efforcent  de  dégager  de  l’ancienne  unité  :  cirrhose  de  Laennec 


—  un  certain  nombre  d’espèces  qui  diffèrent,  assurent-ils 
du  type  vulgaire  autant  par  les  caractères  anatomiques  que 
par  les  caractères  cliniques.  Un  changement  analogue,  dont  je 
vous  ai  entretenu  (1),  s’est  accompli  il  y  a  quelques  années  à 
propos  de  la  maladie  de  Bright.  Je  dois  vous  déclarer  que  je 
suis  grand  partisan  de  ces  vues  nouvelles  aussi  nien  pour  ce 
qui  a  trait  à  la  maladie  de  Bright  qu’en  ce  qui  concerne  l'hé¬ 
patite  interstitielle  diffuse. 

Je  vais  chercher  immédiatement  à  justifier  mon  opinion 
relativement  à  ce  dernier  point  en  vous  exposant  succincte¬ 
ment  le  tableau  de  l’une  de  ces  formes  récemment  décrites  de 
l’hépatite  interstitielle  diffuse. 

L’affection  est  désignée  quant  à  présent  sous  le  nom  de 
cirrhose  hypertrophique  avec  ictère.  J’emprunte  cette  dénomi¬ 
nation  à  M.  Hanot,  auquel  on  doit  la  première  monographie  à 
ce  sujet  (2).  Je  me  réserve  de  traiter  un  peu  plus  tard  la  partie 
historique  qui,  d’ailleurs,  n’est  point  étendue. 

Anatomiquement,  cette  forme  d’hépatite  diffère  de  la  cirrhose 
vulgaire  :  l-  par  l’existence  permanente  d’une  augmentation 
de  volume  du  foie,  en  général  très-accusée  ;  2°  par  l’existence 
de  certaines  lésions  des  canalicules  biliaires  qui  ne  se  ren¬ 
contrent  pas  dans  la  cirrhose  de  Laennec. 

Cliniquement,  elle  s’en  distingue  ;  i°  par  la  présence  habi¬ 
tuelle,  constante  peut-être,  de  l’ictère,  lequel  est  rare  dans  la 
cirrhose  commune  ;  2°  par  l’absence  de  l’ascite  qui,  au  con¬ 
traire,  accompagne  généralement  et  de  très-bonne  heure  cette 
dernière  ;  3“  enfin  par  la  longue  durée  de  la  maladie. 

Ta  rnonographie  de  M.  Hanot  est  fondée  à  peine  sur  une 
quinzaine  de  cas,  uiaia  j-oopàro  mnntrpr  que  le,  nombre 
des  faits  pourrait  être  facilement  multiplié. 

Ceci  dit,  entrons  dans  le  détail  des  lésions  anatomiques  et 
voyons  de  suite  ce  que  nous  apprend  l’examen  macros¬ 
copique. 

Le  foie  présente  dans  la  règle  une  hypertrophie  considérable. 
Le  poids  normal,  cadavérique,  étant,  d’après  M.  Sappey,  do 
1,4.71  grammes,  les  pofds  relevés  dans  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  avec  ictère  ont  été  de  2,830  gr.,  2,920  gr.  11  paraît  pro¬ 
bable  que  jamais  le  volume  du  foie,  dans  celte  forme,  ne  subit 
de  réduction  sensible,  car  les  poids  indiqués  plus  haut  sont 
relatifs  à  des  cas  où  la  maladie  avait  duré  4  ans,  7  ans  même. 
Il  y  a  cependant,  nous  le  verrous,  des  réserves  à  faire  à  cet 
égard. 

La  forme  générale  de  l’organe  n’est  pas  d’ailleurs  sensible¬ 
ment  modifiée.  Le  bord  reste  tranchant,  et  parfois  la  surface 
est  lisse  comme  dans  l’état  normal  ;  cependant,  on  y  voit  sou¬ 
vent  se  dessiner  des  proéminences,  d’ordinaire  peu  volumi¬ 
neuses,  égalant  tout  au  plus  les  dimensions  d’un  très-petit 
pois.  Les  coupes  montrent  que  celle  disposition  répond  à 
l’existence,  dans  la  profondeur  de  l’organe,  de  granulations 
qui  ont  les  dimensions  et  l’aspect  d’juu  grain  de  chénevis, 
d’une  graine  de  pavot.  Ces  granulations  sont  séparées  par  des 
trabécules  de  tissu  fibro'ide  blanchâtre  qui,  fréquemment, 
dépassent  de  quatre  ou  cinq  fois  le  ciiamètre  de  chaque  gra¬ 
nulation.  Celles-ci  ne  font  qu’une  légère  saillie,  le  tissu  fibreux 
qui  les  entoure  ne  se  rétractant  guère  ;  le  foie  parait  donc 
transformé  «  en  un  bloc  de  tissu  fibreu.x,  farci  de  granula¬ 
tions  assez  espacées.  »  (Hanot.)  —  La  couleur  des  surfaces  de 
section  est  très-variable,  tantôt  jaune  orangé  ou  jaune  cha¬ 
mois,  tantôt  verdâtre,  vert  foncé  ou  vert  olive. 

Les  grandes  voies  biliaires  n’ont  pas  encore  été  l’objet  d’un 
examen  très-attentif.  On  les  indique  comme  ne  subissant  pas 
de  modifications  notables.  Dans  un  cas  publié  par  M.  Gee 
(Samueb  (3).  les  conduits  biliaires  et  la  vésicule  étaient  vides 
de  bile  et  remplis  par  des  masses  de  cellules  épithéliales  et 
de  globules  pyoïdes.  En  tout  cas,  il  est  certain  que;  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  foie  ictérique  (olive)  par  réten¬ 
tion  biliaire  (oblitération  calculeuse  ou  autre';,  il  n’existe  au¬ 
cune  trace  de  dilatation  des  grandes  voies  biliaires. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  existe  one  péritonite 
péri-hépatique ,  tantôt  de  date  ancienne  et  marquée  par  la  pré¬ 
sence  de  néo-membranes  constituant  des  adhérences  avec  les 
parties  voisines,  tantôt  de  date  récente,  et  alors  il  s’agit  de 
fausses  membranes  fibrineuses. 

Quelques  détails  histologiques  suffiront  pour  compléter  cet 
exposé  anatomique.  Voici  ce  qu’on  observe  sur  les  coupes 
convenablement  préparées.  Les  lobules  sont  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  travées  conjonciives  plus  ou  moins  épais¬ 
ses  ;  dans  la  partie  qui  _œpônd  au  premier  ,  degré  de  l’altéra¬ 
tion.  la  sclérosé  n’en  lame  pas  visiblemihit  la  substance  du 

42,';;,  47.  '.g  et  "Ji. 

(■;)  Th-»»  de  Paris,  1876. 
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lobule.  Celte  particularité  de  structure  a  été  surtout  constatée 
dans  les  cas  où,  en  opposition  à  la  règle,  la  mort  était  sur¬ 
venue  au  bout  de  quelaues  mois  [sclérose  périlobulaire].  Mais, 
eu  général,  la  zone  la  plus  externe  du  lobule  est  en  quelque 
sorte  dissociée.  Le  tissu  conjonctif,  de  formation  nouvelle,  y 
pénètre  sous  forme  de  traînées  rayonnantes,  dans  l’intervalle 
desquelles  les  callules  hépatiques  paraissent  aplaties.  Ces 
traînées  sont  d'ordinaire  caractérisées  par  la  présence  d’un 
grand  nombre  de  cellules  embryonnaires  qui  se  voient  encore 
sur  la  partie  de  la  travée  conjonctive  interlobulaire  la  plus 
voisine  du  lobule.  Au  centre  de  la  travée,  au  contraire,  les 
petites  cellules  n’existent  plus.  Là,  le  tissu  conjonctif  est 
plus  développé,  mieux  formé,  composé  de  cellules  plates  et 
de  faisceaux  fibriilaires  bien  dessinés;  il  s’ensuit  que  le  lo¬ 
bule  est  envahi  et  comme  dissocié  de  la  périphérie  vers  le 
centre. 

Dans  les  points  où  la  lésion  est  pour  ainsi  dire  parvenue  à 
son  dernier  terme,  la  substance  parenchymateuse  n'est  plus 
représentée  que  par  quelques  '•ellules hépatiques,  souvent  déjà 
profondément  altérées,  grou,ees  autour  de  la  veine  centrale. 

Mais,  la  lésion  la  plus  intéressante,  la  plus  caractéristique 
dans  l’espèce,  est  celle  qui  a  pour  siège  les  canalicules  biliai¬ 
res.  Dans  tous  les  cas,  on  trouve  les  espaces  interlobulaires 
sillonnés  par  un  réseau  canalicules  biliaires,  bien  déve¬ 
loppés.  ayant  une  paroi  très-accentuée  et  remplie  de  cellules 
épithéliales  cubiques.  Les  uns  ont  une  disposition  régulière 
de  répit  élium  avec  lumière  centrale  ;  sur  les  autres,  le  calibre 
est  comnlé  en  quelque  sorte  par  des  cellules  irrégulièrement 
disposées. 

D’une  façon  générale,  le  réseau  des  canalicules  est  beau¬ 
coup  plus  riche  que  dans  les  conditions  normales.  Les  con¬ 
duits  sont  volumineux,  tortueux.  Cette  disposition  se  voit 
dans  les  parties  centrales  des  espaces  interlobulaires.  Au 
voisinage  des  cellules  hépatiques,  les  canaux  qui  forment  le 
réseau,  deviennent  progressivement  moins  volumineux.  Tan¬ 
dis  que  les  troncs  d’origine,  répondant  aux  canalicules  in¬ 
terlobulaires  ont  de  20  à  40  p.,  les  plus  petits  se  rapprochent, 
par  leurs  dimensions,  des  capillaires  biliaires,;!).  Ces  derniers, 
d’après  M.  Cornil,  auquel  tous  ces  détails  'sont  empruntés’ 
ne  contiennent  que  des  cellules  disposées  bout  à  bout  sur  une 
seule  rangée.  On  perd  de  vue  ces  petits  conduits  au  moment 
où  ils  s’enfoncent  dans  l’intervalle  des  cellules  hépatiques. 

Si,  après  avoir  reconnu  ces  dispositions  des  conduits  biliai¬ 
res,  on  examine  de  nouveau  la  gangue  conjonctive  qui  les 
entoure,  on  remarque  que  c’est  autour  d’eux  surtout  (2)  que 
sont  accumulées  les  cellules  embryonnaires  quand  il  s’agit  de 
la  zone  la  plus  voisine  du  lobule  ;■  au  lieu  de  ces  cellules,  ce 
sont  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  de  formation  nouvelle, 
qu’on  trouve  quand  il  s’agit  des  canalicules  occupant  les  par¬ 
ties  centrales  de  la  travée. 

Ces  dispositions  font  déjà  pressentir  le  rôle  important 
que  jouent  les  canalicules  biliaires  dans  la  productiqn  des 
lésions  de  la  forme  de  cirrhose  hypertrophique  que  nous 
étudions. 

Par  contre,  les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  affectés  au 
même  degré.  Ils  ne  sont  pas  entourés  par  les  cellules  em¬ 
bryonnaires  ;  ils  n'ont  pas,  comme  les  canalicules  biliaires,  de 
gaine  fibreuse  spéciale.  Seulement,  à  un  degré  avancé,  les 
vaisseaux  portes  ont  perdu  leur  paroi  et  paraissent  comme 
sculptés  dans  le  tissu  conjonctif  de  formation  nouvelle. 

Dans  le  cas  de  .M.  Gee,  bien  que  les  tractus  blancs  parus¬ 
sent  très-accusés  à  la  périphérie  des  lobules,  il  n  y  avait  pas 
de  développement  sensible  du  tissu  conjoneiif  dans  lescanaux 
portes.  Il  semble,  d’après  cela,  que  la  lésion  concentre  sou 
action  sur  les  canalicules  biliaires  de  petit  calibre,  interlobu¬ 
laires  et  n’affecte  pas  les  canaux  biliaires  gros  ou  moyens, _ 

ce  qui  établit  une  nouvelle  délimitation  entre  la  cirrhose  hy¬ 
pertrophique  biliaire  et  l'altération  du  foie  consécutive  à  l’oc¬ 
clusion  du  canal  cholédoque. 

J'aurai  terminé, Messieurs,  l’exposé  des  lésions  anatomiques 
en  vous  faisant  remarquer  que  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  la  rate  est  volumineuse.  Dans  un  cas,  elle  pesait  950  gr., 
ce  qui  dépasse  considérablement  le  poids  normal  qui  est  de 
195  gr.  (Sappey). 

Je  chercherai  à  vous  donner,  dans  la  prochaine  leçon,  l’in¬ 
terprétation  des  lésions  que  je  viens  de  décrire  ;  puis,  je  vous 
ferai  connaître  l’enserahle  des  symptômes  qui  les  révèlent 
pendant  la  vie.  Cette  lâche  accomplie,  j’opposerai  à  l’histoire 
de  \acirrhose  hypertrophique  avec  ictère  celle  de  la  cirrhose  vul¬ 
gaire.  (A  suivre.'!  V  e'i 

(1)  Les  premiers  ont  10  p.  —  ô  p,  les  dimensions  normales  des  capillaires 
étant  de  1  à  2. 

(2)  Cornil  et  Ranvier.  —  Manuel  d’histologie  pathologigue,  p.  922. 
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Muséum. 

Il  n’est  pas  besoin  d’un  long  examen  pour  s’apercevoir 
des  lacunes  oonsidérables  que  présentent  les  programmes 
universitaires  au  point  de  vue  de  l’enseignement  des  di¬ 
verses  branches  de  l'histoire  naturelle.  Très-insuffisant  dans 
les  lycées  et  les  collèges,  il  est  à  peu  près  absolument  nul 
dans  les  écoles  primaires  où,  cependant,  il  devrait  figurer 
en  première  ligne  à  côté  de  l’enseignement  de  la  langue  et 
de  l’histoire  du  pays.  Ce  sont,  en  effet,  les  sujets  qui  font 
l’objet  des  sciences  naturelles  qui  frappent  à  chaque  instant 
et  le  plus  vivement  l’esprit  des  enfants.  Aussi,  dès  qu’ils 
sont  doués  de  la  parole,  est-ce  à  propos  d’eux  que  leurs 
questions  sont  les  plus  pressantes  et  les  plus  répétées.  Il 
s’en  suit  que  si  les  parents  avaient  eux-mêmes  quelques 
notions  exactes  de  géologie,  de  botanique,  de  zoologie,  ils 
pourraient  les  transmettre  sans  cesse  à  leurs  enfants  et  la 
tâche  des  maîtres  serait  rendue  d’autant  plus  facile.  Afin 

a»  oomiloi-,  Uano  uno  Qortaino  moouro,  Ic  dccideraluirKlXXe 

nous  venons  de  signaler,  nous  avons  déposé  au  Conseil  mu¬ 
nicipal  le  projet  de  vceu  suivant  : 

Messieurs, 

Parmi  les  institutions  scientifiques  de  Paris,  aucune  n’est 
plus  assidûment  fréquentée  que  le  Muséum  d'histoire  naturelle 
plus  connu  sous  le  nom  de  Jardin  des  Plantes. 

Le  Jardin  des  Plantes,  fondé  par  Guy  de  la  Brosse  en  1633, 
ne  fut  pendant  quelque  temps  qu’une  simple  école  de  bola- 
uique.  üu  siècle  plus  tard,  Buffou  y  ajouta  des  collections 
d’anatomie,  de  minéralogie  et  de  zoologie,  y  fit  créer  trois 
chaires  et,  par  l’achat  de  terrains  voisins,  agrandit  la  super¬ 
ficie  du  jardin. 

Telle  était  la  situation,  lorsqu’éclata  la  révolution.  En  juillet 
1792,  Bernardin  de  Saint-Pierre  fut  chargé  de  la  direction  du 
jardin.  Il  s’empressa  d’étudier  les  besoins  de  l’établissement 
dont  il  était  chargé,  il  signala  les  améliorations  à  réaliser,  et, 
en  particulier,  Tutililé  d’une  ménagerie.  Dans  son  rapport,  il 
s’exprime  ainsi  ;  «  Ce  n’est  pas  à  ma  voix,  dit-il,  que  vous  de¬ 
vez  vous  rendre,  c'est  à  celle  du  peuple.  De  tous  les  établisse¬ 
ments  nationaux,  celui  du  Jardin  des  Plantes  est  le  seul  qu’il 
ait  respecté,  parce  qu’il  est  seul  à  son  usage....  »- 

Lakanal,  qui  se  préoccupait  avec  tant  d’ardeur  et  de  compé¬ 
tence  de  toutes  les  questions  relatives  à  l’enseignement,  fut 
chargé  de  faire  un  rapport  à  la  suite  duquel  la  Convention 
décréta  la  réorganisation  ou  plutôt  la  création  du  Muséum 
d'histoire  naturelle.  On  installa  douze  chaires  au  lieu  de  trois; 
on  éleva  des  locaux  pour  des  collections  nouvelles  ;  on  fonda 
une  bibliothèque,  une  ménagerie  ;  on  acheta  de  nouveaux 
terrains.  Le  Muséum,  en  un  mot,  se  trouva  organisé  de  ma¬ 
nière  que  toutes  les  sciences  naturelles  pouvaient  y  être  éga¬ 
lement  enseignées,  et  que  chacune  d’elles  était  susceptible 
d’agrandissemeuts  successifs.  Il  n’était  pas  de  mode,  à  celte 
époque,  de  mesurer  parcimonieusement  l’espace  aux  établis¬ 
sements  scientifiques.  En  obéissant  aux  nécessités  du  pré¬ 
sent,  on  songeait  aux  besoins  de  l’avenir. 

Grâce  à  l'impulsion  donnée  par  la  Convention,  le  Muséum, 
pendant  la  première  moitié  de  notre  siècle,  fut,  en  son  genre, 
le  plus  bel  établissement  du  monde  entier  ;  mais,  depuis  une 
vingt aiae  d'années,  il  s’èst  laissé  dépasser  par  la  plupart  des 
établissements  similaires  de  l’Europe.'  En  1858,  l’empire 
nomma  une  Commission  pour  s’occuper  des  améliorations  à 
introduire  au  Muséum.  Cette  commission,  de  même  que  toutes 
le?  commissions  analogues  instituées  parce  gouvernement,  ne 
fit  absolument  rien.  Aussi  les  collections  sont-elles  aujonrd  hui 
mal  installées,  les  plantes  insuffisamment  étiquetées  (1),  et  la 


(1)  Dans  un  jardin  comme  le  Jardin  des  Plantes,  il  ne  devrait  pas  y  avoir 
de  plantes  ou  de  groupes  de  plautes  qui  n’eût  son  étiquette. 
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ménagerie  inférieure  à  celles  de  Londres,  d’Amsterdam,  d’An- 
rers,  etc. 

Sous  un  seul  rapport,  le  Muséum  a  conservé  sa  supériorité. 
Tandis  que,  dans  les  autres  pays,  il  faut  payer  pour  être  admis 
à  visiter  les  ménageries,  les  collections,  etc.,  le  Muséum  est 
resté  ouvert  gratuitement  à  tous.  Il  en  résulte  qu’il  est  de¬ 
meuré  un  foyer  précieux  d’enseignement  populaire.  En  effet, 
les  dimanches  et  à  certains  jours  de  fête,  le  nombre  des  visi¬ 
teurs  est  évalué  à  plus  de  trente  mille.  Toutefois,  on  ne  tire 
pas  de  cette  institution  tout  ce  qu’elle  est  susceptible  de  don¬ 
ner.  Rien  ne  serait  pourtant  plus  facile  que  d’arriver  à  de 
meilleurs  résultats. 

Tout  récemment,  sur  la  proposition  de  M.  le  Préfet,  le  Con¬ 
seil  a  voté  un  crédit  pour  permettre  aux  élèves  les  plus  mé¬ 
ritants  de  nos  écoles  primaires  d’aller  faire  des  excursions  à 
Dieppe.  Les  soussignés  estiment  que  Ton  pourrait  fruc¬ 
tueusement  compléter  ces  excursions,  en  conduisant,  à  cer¬ 
tains  jours,  les  élèves  les  plus  avancés  de  nos  écoles,  visiter 
les  ménageries,  les  collections  de  toutes  sortes  qui  sont  accu¬ 
mulées  au  Muséum  et  dans  le  Jardin  des  plantes.  La  vue  des 
objets  est  plus  utile  que  leur  description  et  les  enfants  pour¬ 
raient,  sous  la  direction  de  leurs  maîtres,  recevoir,  en  parcou¬ 
rant  les  galeries,  des  notions  qui  se  graveraient  dans  leur 
mémoire.  L’étude  de  l’histoire  naturelle,  trop  négligée  non- 
seulement  dans  le  programme  de  l’instruction  primaire  mais 

encore  dans  e-^lutdo  l’oinîolgu.omont  coooi^dolro,  est  Cclaluv.- 

ment  celle  qui  développe  le  plus  l’esprit  d’observation  et  nous 
pouvons  ajouter  qu’élle  est  toujours  bien  comprise  des  en¬ 
fants  et  des  jeunes  gens. 

Se  fondant  sur  ces  considérations,  qui  montrent  combien 
sont  considérables  les  avantages  que  le  Muséum  peut  fournir 
à  de  toutes  les  branches  de  l’histoire 

naturelle; 

Considérant  que  cet  établissement  n’a  pas  de  ressources 
suffisantes  pour  compléter  la  nomenclature  de  toutes  ses  plan¬ 
tes  ; 

Considérant  que  sa  ménagerie  ne  reçoit  de  l’Etat  qu’une 
subvention  annuelle  de  4,000  fr.,  alors  que  le  Zoological  Gar- 
den  de  Londres  a  un  crédit  de  75,000  fr.;  l’établissement 
similaire  d’Anvers,  un  crédit  de  200,000  fr.  ; 

Les  soussignés  émettent  le  vœu  qu’une  subvention  de 
60,000  fr.  soit  accordée  au  Muséum  à  la  condition,  pour  les 
administrateurs  de  cet  établissement,  de  prendre  toutes  les 
mesures  nécessaire^ans  le  but  de  rendre  les  collections,  les 
ménageries,  le  jardj|||§otanique  et  les  serres  accessibles,  dans 
les  meilleures  coii^tyons  possibles,  aux  enfants  des  écoles 
municipales  et  des  ^oles  primaires  libres. 

La  réalisation  de  ce  vœu,  qu’une  vingtaine  de  nos  collè¬ 
gues  nous  ont  fait  l’honneur  de  bien  vouloir  appuyer,  in¬ 
troduirait  parmi  les  générations  futures,  des  connaissan¬ 
ces  dont  nous,  médecins,  nous  ne  tarderions  pas  à  sentir 
les  heureuses  conséquences.  Que  de  préjugés  absurdes  qui 
contrarient  à  chaqîie  pas  notre  action,  s’opposent  à  l’exé¬ 
cution  rigoureuse  de  nos  prescriptions,  disparaîtraient  !  Se 
rendant  mieux  compte  de  la  composition  et  du  fonctionne¬ 
ment  de  ses  organes,  chacun  saisirait  mieux  les  avantages 
qu’il  y  a  pour  lui  à  réclamer  dès  l’origine  du  mal  les  soins, 
non  plus  du  premier  charlatan  venu,  mais  d’un  médecin 
instruit.  Il  comprendrait  mieux  l’importance  de  l’hygiène  et 
chercherait,  par  une  observation  plus  éclairée,  à  aider  le 
médecin  dans  sa  tâche  si  difficile.  La  science  et  les  malades 
ne  pourraient  donc  que  gagner  à  cette  réforme,  surtout  si 
partout  où  celà  est  réalisable,  on  instituait  des  promenades 
scientifiques,  semblables  à  celles  que  nous  demandons  pour 
les  enfants  et  les  jeunes  gens  de  Paris,  Bourneville-. 


(l)  Collin,  Germer-Baillière,  Asseline,  Léveillé,  P.  Dubois,  Lautb,  Réty, 
Martin,  Braleret,  Clamageran,  Heredia,  Cadet,  Desouchas,  Jacques,  Héris- 
Eon,  Mallet,  Combes,  Yauthier,  Marais,  Marsoulan,  etc. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Association  française  pour  l'avancement  des  sciences . 

(CORRESPONDANCE  SPÉCIALE  DU  PROGRÈS  UÈDICAL). 

Cinquième  session.  {Clermont-Ferrand). 

Séance  du  18  août. 

Après  la  grande  séance  d’ouverture  qui  a  eu  lieu  vendredi, 
18,  les  sections  se  sont  réunies  dans  leurs  locaux  respectifs. 

La  sectiou  de  médecine,  qui  siège  àl’Hôtel-Dieu,  a  immédiate¬ 
ment  constitué  son  bureau  :  MM.  Claude  Bernard  et  Ileynsius 
ont  été  nommés  par  acclamation  présidents  honoraires;  M. 
Chauveau,  de  Lyon,  est  président  effectif;  M.  Fieury,  de 
Clermont,  le  docteur  Laussedat,  député,  Bergeron,  de  Paris, 
et  Teissier,  de  Lyon,  ont  été  désignés  comme  vices-présidents 
et  MM.  Blatin,  Bourgade,  Gagnon,  Teissier  fils  et  P.  Reclus, 
comme  secrétaires. 

Séances  du  19  août  1876. 

séance  du  matin.  —  Présidence  de  M.  Chauveau. 

M.  Leudet  (de  Rouen)  désire  appeler  Tattention  de  ses  con¬ 
frères  sur  o:  Certains  accidents  d'anémie  cérébrale,  consécutifs  à 
l'irritation  delà 'plèvre,  dans  les  opérations  d'empyème.  »  Récem¬ 
ment,  MM.  Maurice  Raynaud,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris 
et  M.  Gayet  (de  Lyon\  ont  montré  que  les  lavages  de  la  plèvre 
s  aceompdgiiürt.^(.poi:foioa'aoo;aor,t«r,ervpnx -,  MM  Brmiardel, 
Lépine  et  Desnos  ont  cité  da  semblables  observations.  Or 
M.  Leudet  a,  lui  aussi,  constaté  des  accidents  de  ce  genre.  Il 
nous  cite  le  cas  fort  intéressant  d'un  jeune  étudiant  en  droit 
qui  avait  subi  l’opération  de  Tempyème  et,  qui,  trois  fois,  et 
à  la.  suite  des  lavages  pratiqués,  fut  pris  de  douleurs  violentes, 
d’engourdissements  localisés  dans  le  côté  opposé  aux  altéra¬ 
tions  pleurales  ;  il  survint  même,  dans  le  dernier  accès,  une 
aphasie  passagère.  La.plèvre  fut  drainée  et  les  accidents  n’oqt 
pas  reparu. 

M.  Leudet  rappelle  à  ce  propos  les  observations  de  Blachez 
qui,  en  1869,  publia  quelques  faits  singuliers.  —  Il  nous  dit 
que  plusieurs  des  malades  dont  il  avait  ponctionné  les  épan¬ 
chements  pleurétiques  éprouvèrent  de  l’engourdissement  dans 
le  membre  inférieur  correspondant  à  la  plèvre  enflammée.  Pour 
M.  Leudet,  ces  troubles  nerveux  sont  de  causes  réflexes.  Sous 
l’influence  de  la  pleurésie,  de  Tépanchement  de  pus,  il  se  dé¬ 
veloppe  sur  la  séreuse  enflammée  une  sorte  de  point  excitable, 
comparable  à  la  zone  épileptogène.  Une  cause  f[uelconque,  le 
lavage  de  la  plèvre,  par  exemple,  venant  agir  sur  cette  zone, 
devient  le  point  de  départ  d’un  réflexe  qui  aura  comme  effet 
une  anémie  cérébrale  et  tous  les  troubles  qui  en  découlent.  Il 
se  passerait  là  un  fait  qui  rappelle  l’expérience  d’Hitzig. 
Lorsque  ce  physiologiste  excitait  certains  points  du  nerf  cru¬ 
ral  enflammé,  aussitôt  apparaissaient  des  convulsions  souvent 
très-violentes. 

M.  CouRTT  (de  Montpellier),  lit  une  note  sur  le  «  Traitement 
de  la  métrite  chronique  parenchymateuse  par  l'ignipwncture.  » 
Scauzoni  prétendait  que  la  métrite  chronique  est  incurable; 
telle  n’est  pas  Topiniou  de  M.  Courty  ;  et  l’emploi  de  cautères 
effilés  qu’il  plonge  à  des  profondeurs  variables  dans  le  tissu 
utérin  lui  a  donné  des  guérisons  certaines  là  où  tous  les 
autres  traitements  avaient  échoué.  Mais  à  la  cautérisation  ne 
se  borne  pas  le  traitement  qui  doit  être  entouré  de  nom¬ 
breuses  précautions  :  bains  tièdes,  injections,  cataplasmes, 
repos  absolu  pendant  longtemps  ;  puis  Vichy,  Plombières,  les 
toniques  et  les  reconstituants  seront  ordonnés.  M.  Courty 
termine  sa  communication  en  montrant  aux  membres  du  Con¬ 
grès  le  petit  cautère  à  boule  et  à  pointe  très-effilée  dont  il  se 
sert  pour  pratiquer  son  ignipuncture. 

M.  Manouvriez  (de  Valenciennes)  décrit  ensuite  un  nouvel 
Esthésiomèlre  à  pointes  isolantes.  D’après  M.  Manouvriez  les 
nombreux  estbésiomèlres  dont  on  sert  habituellement  ont  un 
grave  défaut  ;  leurs  pointes  métalliques  empruntent  à  l’orga¬ 
nisme  une  quantité  de  chaleur  assez  appréciable  pour  modi¬ 
fier  la  pureté  des  sensations  ;  aussi  leur  a-t-il  substitué  des 
pointes  en  ivoire  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus,  notamment 
dans  ses  études  sur  l’intoxication  saturnine,  viennent  témoi¬ 
gner  en  faveur  de  cette  modification. 
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M.  Ollier  (de  Lyon),  fait  une  communication  très  écoutée  i 
sur  quelques  points  du  «  Traitement  de  la  coxalgie.  »  Chaque 
orateur  ne  peut  guère  parler  plus  de  quinze  minutes,  vu  le 
nombre  considérable  des  médecins  inscrits.  Aussi  a-t-il  dû 
beaucoup  se  restreindre  et  nous  le  regrettons.  Il  s’occupe 
d’abord  de  l’extension  continue  comme  traitement  habituel  de 
la  coxalgie.  Il  ne  saurait  l’admettre,  car  ce  procédé  est  pénible 
pour  le  patient  et  ne  réussit  que  là  où  le  redressement 
brusque  avec  rimmobilisation  réussissent  bien  aussi.  Or, 
entre  la  lente  méthode  par  l’extension  continue  et  notre  mé¬ 
thode  lyonnaise,  on  ne  saurait  hésiter,  du  moment  que  le  pro¬ 
blème  est  posé  dans  ces  termes.  Aussi,  pour  M.  Ollier  l’exten¬ 
sion  continue  n’est-elle  pas  une  méthode  générale  ;  elle  peut 
seulement  être  parfois  employée  dans  la  seconde  période  de  la 
coxalgie  et  lorsque  le  chirurgien  tente  de  rétablir  les  mouve¬ 
ments.  L’opinion  de  Bonnet  sur  le  rétablissement  des  mouve¬ 
ments  n’est  pas,  en  effet,  fort  exacte  :  il  pensait  que  la  rupture 
des  adhérences,  et  des  mouvements  rhythmiques  fréquemment 
imprimées  à  l’articulation,  rétablissaient  les  mouvements  ;  il 
n’en  est  souvent  rien  :  les  adhérences  rompues  se  reproduisent 
d’ailleurs  avec  la  plus  grande  facilité.  Aussi  la  rupture  ne 
doit-elle  être  pratiquée  que  dans  certaines  coxalgies  consé¬ 
cutives  aux  maladies  aiguës  :  variole,  scarlatine,  rhuma¬ 
tisme.  —  Dans  les  autres  cas  et  lorsque  les  adhérences 
existent,  au  lieu  de  recourir  à  la  rupture,  il  est  alors  bon  par¬ 
fois  de  tenter  l’extension  continue  :  elle  s’oppose  aux 
tiens  muoouiuirca  et  ompèune  la  leie  du  fémur  de  venir,  dans 
son  ascension  progressive,  s’appliquer  sur  le  rebord  cotyloï- 
dien.  Mais  le  traitement  est  fort  long  et  dure  plusieurs 
années. 

La  résection  de  la  tête  du  fémur  doit-elle  être  pratiquée?  C’est 
une  méthode  bien  radicale  et  qui  offre  beaucoup  de  dangers 
pour  bien  peu  d’avantages  malgré  les  statistiques  si  favorables 
que  l’on  a  publiées  à  ce  sujet.  Cette  résection  prive  l’os  de  son 
cartilage  de  conjugaison;  et,  par  conséquent,  lui  enlève  un  de 
ses  éléments  d'accroissement.  La  résection  de  la  tête  du  fémur 
ne  doit  être  pratiquée  que  dans  les  cas  heureusement  fort 
rares  où  la  tête  du  fémur,  séparée  du  trochanter,  forme  dans 
la  cavité  cotyloïde  un  véritable  séquestré. 

M.  Pn.iTAZ  admet  et  pratique  les  opinions  de  M.  Ollier.  — Il  s’est  parfois 
servi  de  l’estension  continue  dans  la  période  secondaire  de  la  coxalgie  :  il 
lui  a  associé  la  section  du  fascia  lata  et  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  ce  traitement 

M.  Verneuil  résume  en  3  propositions,  l’exposé  de  M.  Ollier:  1°  L’ex¬ 
tension  continue  n’est  possible  et  efficace  que  dans  la  période  oîi  le  redres¬ 
sement  et  l’immobilisation  sont  utilement  employés.  2“  Quand  les  altérations  ' 
sont  invétérées  l’extension  est  sans  résultat  ;  les  résistances  sont  trop  opi¬ 
niâtres  pour  que  le  point  d’appui  offert  par  le  bassin  soit  suffisant.  3”  Enfin 
on  guérit  la  coxalgie  par  la  méthode  lyonnaise  dans  des  cas  où  ailleurs  la 
résection  est  parfois  pratiquée. 

M.  Philipeaux  (de  Lyon)  lit  un  mémoire  sur  t  L’otoscopie  ap¬ 
pliquée  au  diagnostic  des  surdités.  »  Les  auteurs  prétendent  que 
lorsque  la  montre  est  mise  sur  l’apophyse  masto'ide  ou  le  tem¬ 
poral  tout  individu  qui  n’en  entend  pas  le  tic-tac  est  sourd  et  sa 
surdité  provient  d’une  paralysie  du  nerf  auditif.  Telle  n’est  pas 
l’opinion  de  M.  Philipeaux  et  il  a  recueilli  des  observations 
dans  lesquelles  un  bouchon  de  cérumen  pressant  contre  le 
tympan,  il  se  fait  sans  doute  une  pression  .sur  la  fenêtre  ovale 
par  la  chaîne  des  osselets,  mais  le  tic-tac  de  la  montre  ne  pou¬ 
vait  être  perçu.  Or,  cette  surdité  n’était  pas  incurable,  malgré 
le  sombre  pronostic  des  auteurs.  Débarrassées  de  leur  céru¬ 
men,  les  oreilles  purent  de  nouveau  remplir  leur  fonction. 

M.  OxiMUS  lit  une  note  fort  remarquable  sur  «  les  Déforma 
lions  de  la  plante  des  pieds  spécialement  chez  les  enfants  dans  les 
affections  atrophiques  et  paralytiques  de  la  jambe.  • 

Les  chirurgiens  se  sont  beaucoup  plus  occupés  des  dévia¬ 
tions  du  pied  dans  le  sens  latéral  ou  antéro-postérieur,  que 
des  déformations  de  la  région  plantaire,  consécutives  aux  dif¬ 
férentes  affections  paralytiques  de  la  jambe.  Cependant,  la 
configuration  de  la  région  plantaire  joue  un  rôle  considérable 
dans  les  phénomènes  de  la  marche.  Par  des  empreintes  fort 
exactes,  prises  sur  du  papier  enduit  de  noir  de  fumée, 
M.  Onimus  montre  qu’à  l’étal  normal,  le  pied  n’est  en  contact 
avec  le  sol  que  par  le  talon  et  la  racine  des  orteils;  ces  deux 
points  d’appui  sont  distincts,  sur  l’empreinte,  de  4  à  T  centi¬ 


mètres  pour  la  région  interne  et  de  2  à  4  pour  l’externe.  Dans 
les  différentes  variétés  des  pieds -bots,  tous  ces  rapports  n’exis¬ 
tent  plus  et  le  pied  appuie  sur  le  sol  avec  lequel  il  est  en  con¬ 
tact  dans  toute  son  étendue.  Or,  le  roulement  qui  se  produit 
pendant  la  marche  et  qui,  en  définitive,  constitue  la  progres¬ 
sion,  ne  se  fait  que  très-difficilement  ;  aussi  est-il  nécessaire  d’y 
remédier.  On  le  peut  facilement  par  l’emploi  d’une  semelle  que 
Collin  a  fabriquée  ;  elle  porte  à  la  partie  moyenne  de  la  face 
supérieure  un  morceau  de  liège  en  relief  et  destiné  à  refouler 
les  parties  du  pied  qui  ne  doivent  pas  être  naturellement  en 
contact  avec  le  sol.M.  Onimus  montre  ensuite,  grâce  à  une  sé¬ 
rie  de  dessins  fort  intéressants,  qu’à  chaque  cause  de  déforna- 
tion  de  la  région  plantaire,  correspond  une  empreinte  presque 
caractéristique.  Aussi  pourrait-on  tirer  de  l’examen  de  ces  em¬ 
preintes  des  conclusions  importantes,  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic. 

Séance  du  samedi  soir. 

M.  Mignot  fait  une  courte  lecture  sur  le  «  Choléra  dans  le 
centre  de  la  France.  *  Il  a  observé  plus  de  75  cas  de  choléra 
nostras;  —  or,  dans  certains  cas,  de  même  que  le  choléra  asia¬ 
tique,  il  a  revêtu  un  caractère  épidémique. 

M.  D.4.GRÈVE  lit  une  observation  de  Paralysie  des  muscles  du 
Iras  guérie  par  les  courants  continus.  —  Cette  paralysie  était 

ooiiooouHt.o  a  arthrite  du  couda  et  Gurait  dopuio  doux 

ans;  elle  a  disparu  après  trois  séances  d’électrisation.  M.  Dé¬ 
grève  suppose  que,  dans  ce  cas,  la  paralysie  tenait  à  une  con¬ 
gestion  du  nerf  musculo-cutané,  qui  a  cédé  sous  l’influence 
de  la  circulation  modifiée  par  le  passage  du  courant.  Un  point 
important  à  signaler  est  la  disparition  de  l’arthrite.  Le  léger 
épanchement  contenu  dans  l’articulation,  disparut  avec  la  pa¬ 
ralysie. 

M.  CoLRAT,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Rebatel,  présente 
un  Pneumographe  nouveau  et  qui  diffère  des  anciens  pneumo- 
graphes  en  ce  qu’il  peut  indiquer,  d’une  façon  indépendante, 
les  mouvements  de  la  moitié  droite  et  de  la  moitié  gauche  du 
thorax.  Les  applications  qu’il  a  faites  de  son  pneumographe 
pour  l’étude  des  maladies  unilatérales  de  la  poitrine,  ne  lui 
ont  donné  encore  que  de  médiocres  résultats. 

M.  Verneuil,  au  nom  de  M.  II.  Petit  (de  Paris),  parle  des 
«  Rapports  de  la  pleurésie  et  des  kystes  hydatiques  du  foie.'»  On 
sait,  en  pathologie  générale,  que  lorsque  deux  organes  sont 
contigus,  les  a&ctions  de  l’un  retentissent  souvent  sur  les  lé¬ 
sions  de  l’autre  ;  mais  ces  échanges  pathologiques  se  font 
souvent  en  proportion  inégale  ;  ainsi,  tandis  que  les  affections 
du  foie  ont  une  si  grande  influence  sur  la  plèvre  et  le  pou¬ 
mon.  les  altérations  du  poumon  et  de  la  plèvre  n’influent  que 
peu  sur  le  foie.  Il  ne  faudrait  pas  aller  trop  loin  cependant  et 
M.  Henri  Petit  rapporte  trois  observations  remarquables,  re¬ 
cueillies  dans  le  service  de  M.  'Verneuil,  et  dans  lesquelles  on 
voit  qu’une  pleurésie  intercurrente  a  eu  l’effet  le  plus  mani¬ 
feste  sur  le  développement  de  kystes  hydatiques  préexistants. 
M.  Verneuil  fait  remarquer  d’ailleurs  que  le  siège  de  la  pleu¬ 
résie  n’a  pas  d’importance  et  que  son  action  peut  se  produire, 
qu’elle  siège  à  droite  ou  à  gauche. 

M.  Verneuil  présente  au  nom  de  M.  Terrillon,  chirurgien 
du  bureau  central,  une  observation  sur  une  Amputation  faite 
chez  un  albuminurique,  amputation  pratiquée  avec  succès. 
M.  Verneuil,  à  la  suite,  insiste  vivement  sur  le  danger  qu’il  y 
a  d'opérer  un  malade  eu  proie  à  une  diathèse  grave  ;  albumi¬ 
nurie,  glycosurie,  par  exemple,  car  le  malade  est  le  plus  sou¬ 
vent  rapidement  emporté  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  trop  assom¬ 
brir  ie  tableau  ;  c’est  pourquoi  M.  Verneuil  insiste  sur  cette 
observation  qui,  sans  altérer  en  rien  la  doctrine,  prouve  que 
dans  certains  cas,  l’albuminurique  peut  survivre  à  une  grave 
opération.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  25  ans,  qui  fit  une 
chute,  étant  ivre,  et  se  cassa  l’avant-bras  ;  il  y  avait  une 
petite  plaie  extérieure  communiquant  avec  le  foyer  de 
la  fracture;  elle  fut  occluse,  collodionnée,  et  les  plus  grandes 
précautions  furent  prises;  néanmoins,  un  phlegmon  diffus 
survint.  En  même  temps,  on  note  un  délire  alcoolique  furieux. 
Enfin,  la  face  s’œdématie  et  les  urines,  examinées  alors,  con¬ 
tiennent  une  grande  quantité  d’albumine.  Le  phlegmon  faisait 
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de  tels  progrès  que  M.  Terrillon,  sans  tenir  compte  de  l’albu¬ 
mine,  ampute  le  bras  ;  immédiatement  les  accidents  dimi¬ 
nuent;  la  fièvre  s’apaise,  la  cicatrisation  commence  et,  point 
important,  l’albuminurie  disparait  si  vite  et  à  tel  point  qu’on 
se  demande  si  l’albuminurie  était  sous  l’influence  du  phleg¬ 
mon  et  si  elle  ne  s’était  pas  développée  avec  lui. 

M.  LïCDETa  noté  dans  l’observation  lue  par  M.  Verneuil,  ce  fait,  d’après 
lui  important,  que  l’albumine  était  très-considérable.  Ces  albuminuries 
massives  semblent  être  d’un  pronostic  moins  grave  que  les  albuminuries  plus 
légères.  11  ajoute  que  la  suppression  de  l’albuminurie  à  la  suite  de  l’amputa¬ 
tion  prouve  du  moins  combien  était  fausse  l’opinion  de  Rosenstein  d’après 
lequel  l’amputation  d’un  membre  entraînait  fatalement  l’albuminurie. 

M.  HouzÉ  DE  l’Aulnoit  lit  une  note  intéressante  «  S2tr  la 
déglutition  en  médecine  légale,  chez  les  enfants  nouveau-nés.  » 
La  légèreté  des  poumons  et  leur  pénétration  par  l’air  est  en¬ 
core  considérée  comme  le  signe  le  plus  important,  pour  ne  pas 
dire  le  signe  unique  sur  lequel  on  s’appuie  pour  déclarer  que 
l’enfant  a  vécu.  M.  Ilouzé  de  l’Aulncit,  par  de  nombreuses 
observations,  établit  qu’à  ce  signe  on  peut  en  joindre  un 
autre.  Un  enfant  peut  ne  pas  avoir  respiré  ;  plongé  par  exemple 
dans  un  liquide,  jeté  dans  une  fosse  d’aisance,  l’air  n’a  pas 
pénétré  dans  ses  poumons,  mais  si  il  a  dégluti,  si  l’on  retrouve 
dans  l’estomac  les  liquides  au  milieu  desquels  il  était  plongé, 
•doit-on  dire  et  peut-on  dire  qu’il  n’a  pas  vécu  ? 

Séances  du  21  août  1876. 

séance  an  madn.  rii\Écir>i-.»raD  eu  M.  Qn.iu  v  . 

M.  le  D'  Fabreguettes  (de  Saint  Etienne)  présente  aux 
membres  de  la  société  un  nouvel  Appareil  g)our  les  fractures 
des  membres  inférieurs.  Cet  appareil,  du  reste  simple  modifica¬ 
tion  de  la  gouttière  de  Bonnet,  n’est  applicable  qu’aux  frac¬ 
tures  du  corps  des  os  du  membre  inférieur,  à  l’exception  toute¬ 
fois  de  celles  du  péroné.  D’après  l’auteur  qui  en  donne  une 
longue  description,  l’appareil  jouirait  des  avantages  suivants: 
Pratiquer  une  contre-extension  sûre  et  efficace  ;  permettre  la 
réduction  graduelle,  sans  secousses  et  sans  aides  ;  assurer  la 
coaptation  et  la  maintenir  malgré  les  pansements  qui  peuvent 
se  faire  sans  difficulté  ;  enfin,  permettre  au  malade  de  s’as¬ 
seoir. 

M.  le  D’’  Tripier  (de  Lyon)  fait  une  communication  sur 
l’Ethérisation  chez  les  jeunes  enfants  ;  jusqu’à  ce  jour  elle  pas¬ 
sait  pour  être  absolument  inoffensive.  Il  n’en  est  pas  ainsi,  et 
M.  'Tripier  rapporte  trois  observations  dans  lesquelles,  bien 
qu’on  n’ait  eu  à  déplorer  la  mort  d’aucun  des  malades,  de 
graves  accidents  sont  survenus.  Dans  ces  trois  cas.concernant 
des  enfants  de  5  à  8  ans,  le  fait  saillant  a  été  l’arrêt  brusque 
de  la  respiration,  mais  toujours  avec  persistance  des  mouve¬ 
ments  du  cœur.  Dans  l’un  de  ces  faits,  l’arrêt  brusque  de  la 
respiration,  à  trois  reprises  différentes,  s’est  montré  à  l’au¬ 
teur  et  toujours  de  la  même  façon. 

Dans  aucun  des,  cas  il  n’y  a  eu  asphyxie  ;  la  cyanose  faisait 
absolument  défaut  ;  il  ne  s’agissait  pas  non  plus  de  syncope 
puisque  les  contractions  du  cœur  sont  restées  perceptibles.Mais, 
dans  les  trois  cas,  on  a  observé  une  abondante  sécrétion  des 
mucosités  bronchiques  plus  ou  moins  filantes  ;  aussi  M.  Tri¬ 
pier  s’est-il  demandé  si  l’éther  ne  provoquait  pas  cette  sécré¬ 
tion  et  si  tel  n’était  pas  le  mécanisme  de  l’arrêt  respiratoire. 
Il  a  pratiqué  dans  ce  sens  un  certain  nombre  d’expériences 
sur  des  chats  de  3  à  4  semaines  ;  or,  dans  tous  les  cas,  il  a 
remarqué  que, dès  le  début  de  l’éthérisation, la  respiration  s’ar- 
arêtait  tout  à  coup,  le  thorax  étant  en  inspiration,  accident 
.qu’il  n'a  jamais  noté  lorsqu’à  l’éther  il  substituait  le  chloro¬ 
forme.  Mais  les  autopsies  de  tous  les  petits  chats  éthérisés  a 
été  faite  et,  dans  aucun  cas,  il  n’a  trouvé  d’écume  bronchique 
dans  l’arhre  respiratoire  ;  c’est  donc  une  autre  hypothèse  qu’il 
faut  faire. 

M.  Tripier  continuera  ses  expériences,  mais  pour  l’heure,  il 
croit  à  une  action  du  pneumogastrique.  Il  termine  en  disant 
que  désormais  il  renonce  à  l’éther  et  se  servira  dorénavant  du 
chloroforme. 

M.  ’Verneüil  trouve  qu’il  est  temps  de  recbercber  activement  les  causes 
de  la  mort  dans  Tanestbésie.  On  n’admet  que  deux  processus  :  la  syncope  et 
l’asphyxie.  Or,  les  observations  de  M.  Tripier,  auxquelles  d’ailleurs  or  pour¬ 
rait  joindre  de  nombreux  faits  épars  çà  et  là,  prouvent  qu’il  faut  ajouter  un 


troisième  mode,  encore  obscur  et  qui  pourrait  être  rapproché  des  actions 
d’arrêt. 

M.  le  D"^  Laexnec  (de  Nantes)  lit  un  travail  fort  intéressant 
sur  la  docimasie  pulmonaire  dans  le  cas  où  la  putréfaction  très- 
avancée  du  poumon  semblerait  rendre  toute  recherche  im¬ 
possible.  Lorsqu’on  triture  une  parcelle  de  poumon  qui  n’a  pas 
respiré,  on  chasse,  par  cette  trituration,  le  gaz  qu’elle  conte¬ 
nait.  Que  l’on  jette  alors  cette  parcelle  dans  l’eau  et  elle  ira 
au  fond.  Mais,  si  le  poumon  a  respiré,  la  trituration  aura  eu 
beau  être  longue  et  énergique,  la  mince  tranche  pulmonaire 
surnagera.  M.  Laënnec  termine  en  rappelant  un  signe  trop 
oublié  et  indiqué  pour  la  première  fois  par  M.Bouchut  :  c’est 
la  configura  lion  si  différente  d’un  poumon  qui  a  ou  qui  u’a  pas 
respiré. 

M.  le  docteur  Gallard  fait  une  communication  très-écou- 
tée  sur  Quelques  altérations  de  la  muqueuse  de  l'estomac.  Il 
donne  entr’ autres  deux  observations  d’hématémèses  accom¬ 
pagnées  de  mœléna  et  qui  survinrent  sans  qu’il  y  eut  un  autre 
symptôme  qui  permit  de  les  rattacher  à  une  maladie  quel¬ 
conque  de  l’estomac  :  le  diagnostic  restait  incertain.  Mais  la 
mort  survint,  et  l’on  pût  examiner  les  pièces  ;  or,  on  décou¬ 
vrit  sur  la  muqueuse  une  ulcération  fort  petite,  située  au  ni¬ 
veau  de  la  petite  courbure  et  appendue  à  un  artériole  ;  il 
s’agissait  d’un  anévrysme  miliaire  ;  dans  la  deuxième  obser¬ 
vation,  la  même  ulcération,  la  même  dilatation  fut  retrouvée 
et  dans  d’autres  points,  on  reconnut  l’existence  de  deux  de 
v,co  ni! G. aires.  M.  Gallard  rappelle  alors  que  ces 

anévrysmes  de  l’estomac  avaient  été  vus  par  M  Liouvtlle, 
mais  nul,  à  sa  connaissance,  n’en  a  indiqué  la  rupture  comme 
cause  d'hématémèse.  M.  Gallard  montre,  en  outre,  un  cas  très- 
intéressant  àtUlcère  dialétique  de  la  muqueuse  stomacale, 
chez  un  homme  adonné  à  l’ivrognerie.  M.  Gallard  se  demande 
si  l’on  u’a  pas  rangé  sous  le  titre  «  d’ulcères  de  l’estomac  »  un 
grand  nombre  d’affections  diverses,  dont  il  faudrait  désormais 
faire  une  classification  rigoureuse. 

M.  Liûuville  fait  remarquer  que  les  anévrysmes  dont  parle  M.  Gallard 
ont  été  retrouvés  dans  un  très-grand  nombre  d’organes  ;  au  cerveau  et  à 
Testomac,  il  faut  ajouter  la  vessie,  les  intestins,  les  poumons,  la  rétine. 
Mais  leur  recherche  est  très-pénible  et  offre  de  grandes  difficultés  en  raison 
même  de  leur  petit  volume  et  souvent  de  leur  situation. 

M.  DK  Valcourt  raconte  à  ce  propos  qu’un  jour  il  sentit,  après  un  ef¬ 
fort,  une  vive  douleur  dans  la  partie  supérieure  de  la  poitrine;  puis  il  sur¬ 
vint  une  hémoptysie,  la  seule  qu’il  ait  jamais  eue;  il  se  demande  si  elle  n’a 
pas  eu  pour  cause  la  rupture  d’un  de  ces  anévrysmes. 

M.  LaussedaT  ajoute  que  les  hématémèses  ne  sont  pas  toujeurs  aussi 
graves  qu’on  semble  le  croire  généralement  et  il  cite  l’observation  d’un  de 
ses  malades  qui  fut  pris  à  Spa  d’une  hémrtémèîe  abondandante  qui  persista 
pendant  huit  jours.  Depuis  lors,  aucun  accident  n’est  survenu  et  sa  santé  ne 
laisse  rien  à  désirer. 

M.  Delore  cite  le  cas  d’un  enfant  mort  de  la  suite  d’une  entérorrhagîe  : 
il  trouva  à  Tautopsie  des  ulcérations  profondes  qui  allèrent  jusqu’à  la  per¬ 
foration. Il  a  attribué  cette  lésion  à  l’action  irritante  du  suc 'gastrique, et  depuis, 
dans  tous  les  cas  d'eutérorrhagie  chez  les  eüfauts,il  a  administré  avec  succès 
Teau  de  Vichy  afin  de  neutraliser  l’action  de  ce  suc.  Ne  pourrait-il  pas  s« 
faire,  chez  les  adultes,  de  semblables  altérations  provoquées  par  une  causa 
semblable  ? 

M.  Galezowski  dit  avoir  observé  avec  sou  ami,  M.  Liouville,  quelques 
cas  d’anévrysme  miliaire  des  artérioles  de  la  rétine.  —  On  peut  très-facile¬ 
ment  les  reconnaître  à  l’ophtbalmoscope. 

M.  le  D’’  Derose  Ut  ua  long  mémoire  sur  Évidement  des  tu¬ 
meurs  bénignes.  Il  fait  d’abord  uu  ample  historique  de  la  question 
où  il  rend  justice  à  tous  ceux  qui  l’orut  précédé  dans  la  voie  de 
l’évidement  ;  puis,  il  décrit  son  manuel  opératoire  et  montre 
les  instruments  qui  lui  permettent  de  pratiquer  plus  facile¬ 
ment  cette  opération.  Le  point  capital,  celui  qui  permet  de 
séparer  nettement  la  méthofie  de  M.  Delore  de  toutes  les  autres 
méthodes,  c’est  qu’il  faUt  un  évidement  sous-cutané  avec  le 
ténotome.  Puis,  par  la.  petite  plaie,  il  introduit  la  curette  et 
vide  ainsi  la  tumeur;  n  aplique  ensuite  une  serre-fine  sur  l’ou¬ 
verture  pour  en  pratiquer  Tocclusion.  M.  Delore  nous  énu¬ 
mère  ensuite  lefs  nombreuses  et  minutieuses  observations  qu’il 
a  recueillies . 

M.  Flev  RY  rappelle  qu»  Dupuytren  opérait  toujours  ainsi  les  tumeurs  du 
cuir  chevelu. —  A  quoi  M.  Delore  répond  que  sa  méthode  diffère  essentiel- 
.  lement  de  celle  qu’employait  Dupuytren,  qui  ne  gepréoçcupait  pas  dq  TeR- 
trée  deVsir  dîRS  la  plaie, 
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Séance  du  soir.  —  Présidence  de  M.  Chauveau. 

M.  LÉnÉVANX  prend  le  premier  la  parole  sur  la  Résection  du 
maxillaire  supérieur.  Il  a  apporté  à  cette  opération  une  modi¬ 
fication  intéressante  qui  lui  :i  été  suggérée  par  les  anciennes 
expériences  de  Longet.  On  sait  que  ce  physiologiste  avait 
reconnu  qu’à  la  suite  des  sections  des  nerfs  sensitifs  lesmuscles 
de  la  région  se  décolorent  et  s’atrophient  ;  la  fibre  perd  sa 
contractilité  et  ses  fonctions  sont  abolies  ;  la  section  des  nerfs 
moteurs  au  contraire  n’entraîne  que  la  paralysie  des  muscles  ; 
mais  leur  nutrition  continue  à  se  faire.  O  le  l’on  coupe  par 
exemple  la  o'  paire  et  non-seulement  la  se:.3ibilité  de  la  face 
disparaîtra,  mais  peu  à  peu  surviendra  l’atrophie  de  ses  muscles 
peauciers  ;  la  môme  opération  pratiquée  sur  le  facial  amènera 
bien  leur  paralysie,  mais  non  pas  leur  destruction  progressive. 

yi.  le  D''  Létiévant  applique  ces  notions  physiologiques  à  la 
résection  du  maxillaire  supérieur.  Lorsqu’on  enlève  cet  os 
par  les  procédés  opératoires  ordinaires,  on  sectionne  le  nerf 
sous-orbitaire.  Si, on  le  conservait,  en  adoptant  un  autre  ma¬ 
nuel,  les  résultats  en  seraient-ils  meilleurs  ?  M.  Létiévant 
nous  donne  le  résumé  de  deux  observations  qui  permettent 
de  répondre  ;  dans  le  premier  cas,  le  nerf  sous-orbitaire  fut 
réséqué  ;  l’opération  fut  faite  pour  un  épithélioma  du  maxil¬ 
laire  ;  elle  fut  d’ailleurs  très-simple  et  sans  suites  fâcheuses  ; 
le  malade  quittait  l’hôpital  le  21®  jour.  Au  bout  de  huit  mois 
il  fut  observé  à  nouveau.  Or,  à  ce  moment,  la  sensibilité  de  la 
joue  était  fort  dontcnoo,  ico  muscies  uasques  ;  ils  avaient 
perdu  les  mouvements  volontaires  et  ne  réagissaient  même 
plus  sous  l’infiuence  de  l’électricité.  L’élévateur  propre,  l’élé-  ■ 
vateur  commun,  le  canin,  le  grand  zygomatique  étaient  para¬ 
lysés. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  nerf  fut  conservé.  Une  modification 
légère  indiquée  par  M.  Létiévant  permit  de  le  respecter  sans 
compliquer  l’opération  :  il  s’agissait  d’une  institutrice  de 
45  ans,  atteinte  de  sarcôme  du  maxillaire  supérieur  ;  son  nerf 
sous-orbitaire  ne  fut  point  coupé;  la  guérison  survint-  très- 
rapidement  et  lorsque,  treize  mois  après  l’opération,  M.  Letié- 
vant  revit  sa  malade,  il  fut  surpris  de  l’exceUence  du  résultat  : 
le  masque  facial  était  mobile,  les  contractions  les  plus  déli¬ 
cates  se  fesaient  rapidement,  le  canin,  lemyrtiforme,  les  élé¬ 
vateurs,  le  pyramidal  lui-mème,  obéissaient  aux  excitations 
volontaires  ou  provoquées  par  la  pile;  d’ailleurs  l’énorme 
brèche  creusée  par  la  résection  s’était  comblée  par  du  tissu 
fibreux.  Ne  peut-on  pas  conclure  de  la  comparaison  de  ces 
deux  faits  que,  dans  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  le 
mieux  est  de  conserver  intact  le  nerf  sous-orbi traire? 

M.  le  docteur  Lassalas  lit  une  note  sur  Vhémoptysie  dans 
la  phthisie  pulmonaire.  Les  praticiens  sont,  en  grande  majorité, 
opposés  à  l’administration  des  eaux  thermales  tant  que  dure 
les  hémoptysies  dans  lecours  de  la  tuberculose.  L’auteur  ne  par¬ 
tage  pascette  opinion  que  des  observations  répétées  infirment  et, 
d’après  lui,  le  traitement  minéral  du  Mont-Dore  ne  provoque 
pas  l’hémoptysie  ;  il  empêche  au  contraire  cet  accident  de  se 
produire.  C’est  ainsi  qu’il  cite  l’observation  d’une  jeune  fille 
de  -18  ans,  ayant  eu  déjà  un  grand  nombre  d’hémoptysies 
lorsqu  elle  se  rendit  au  Mont-Dore.  Le  soir  de  son  arrivée,  il  y 
eut  deux  crachements  de  sang  très-abondants  ;  le  lendemain 
Il  y  en  eut  trois  ;  en  moins  de  48  heures  elle  perdit  ainsi  plus 
de  deux  litres  de  sang  ;  la  malade  fut  menée  dans  les  salles 
d’aspiration  et  les  hémoptysies  cessèrent  immédiatement  pour 
ne  plus  se  reproduire.  Il  existe  encore  une  autre  observation 
non  moins  remarquable  dans  laquelle  les  crachements  de  sang 
furent  encore  arrêtés  par  les  inhalaüons  qui  demeurent,  pour 
M.  Lassalas,  la  cause  véritable  de  la  suppression  des  hémop¬ 
tysies  qu’il  a  si  fréquemment  observées  au  Mont-Dore  L’at¬ 
mosphère  que  l’on  respire  dans  les  salles  d’aspiration  est 
chargée  d’eau  minérale  à  l’état  vésiculeux  et  de  gaz  acide  car¬ 
bonique.  De  cet  acide  cprhonique,  delà  vapeur  d’eau  ou  bien 
encore  des  sels  contenus  dans  les  vésicules  quelle  est’la  subs¬ 
tance  qui  agit  spécialement  pour  arrêter  les  hémoptysies?... 

Il  est  difficile  de  le  dire  ;  cependant  il  est  probable  que  la 
siinple  vapeur  d’eau  n’a  par  elle-même  que  bien  peu  d’influence 
M.  Lassalas  ne  voudrait  pas  dire  d’ailleurs  que  toutes  les 
hémoptysies  cedent  aux  inhalations,  mais  cependant  il  n’en 
a  pas  encore  rencontré  de  rebelles. 


La  disparition  de  l’hémoptysie  no  saurait  avoir  pour  cause 
l’altitude  (1050  mètres)  car  cette  hémoptysie  a  souvent  débuté 
au  Mont-Dore  chez  des  malades  qui  n’en  avaient  encore  pas 
eu,  puisqu’elles  ont  cédé  à  la  suite  des  séances  d’aspiration 
M.  Lassalas  se  demande  par  quel  mécanisme  se  produit  l'hé¬ 
mostase  ;  il  croit  à  une  action  sédative  exercée  par  les  salles 
d’aspiration  sur  la  circulation  :  le  pouls  devient  moins  rapide 
sans  perdre  cependant  de  sa  force  ;  les  inspirations  sont  plus 
amples  et  les  hémoptysies  s’arrêtent  ;  l’action  est  immédiate. 

M.  Teissier  demande  à  M.  Lassalas  s’il  croit  les  aspirations  efficaces 
dans  toutes  les  variétés  d’hémoptysies,  ou  si  l’on  pourrait  eu  distinguer  des 
formes  dans  lesquelles  les  aspirations  seraient  nuisibles.  Je  me  rappelle, 
ajoute  M.  Teissier,  que  votre  prédécesseur  au  Mont-Dore,  M.  Bertrand  re¬ 
doutait  l’emploi  des  eauxdansles  hémoptysies  à  ce  point  qu'il  considérait  Je 
crachement  de  sang  comme  une  contre-indication  formelle  du  traitement  par 
les  eaux  minérales. 

M.  Lassalas  répond  que  dans  tous  les  cas  d’hémoptysies  qu’il  a  eu  à 
soigner,  —  et  il  en  possède  maintenant  plus  de  1-20  observations  —  il  s’est 
toujours  bien  trouvé  du  traitement  par  les  aspirations. 

M.  Laussedat  fait  remarquer  que  cette  question  de  l’efficacité  des  eaux 
minérales  et  de  leur  mode  d’action  est  bien  complexe  et  que  l’on  devrait 
tenir  compte  d’un  élément  toujours  négligé  :  la  question  d’altitude.  Or,  elle 
est  évidente  et  l’on  sait  qu’au-dessus  de  1,300  mètres  U  phthisie  devient 
absolument  exceptionnelle.  Il  est  vrai  qu’elle  est  souvent  remplacée  par 
l’asthme  très  fréquent  à  ces  hauteurs. 

M.  Doubip  aurait  désiré  que  M.  Lassalas  traitât  de  la  question  des  com- 

de  l’emploi  des  eaux  minérales  :  il  a  vu  des  hémoptysies  graves  survenir 
chez  des.  malades  atteints  de  lésions  organiques  du  cœur  et  qui  s'étaient  sou¬ 
mis  à  un  traitement  par  les  eaux  thermales. 

M.  'Boürsade  est  d’avis  que  les  altitudes  et  le  milieu  sont,  comme  le  di¬ 
sait  M .  Laussedat,  d’une  importance  capitale  et  ne  sauraient  être  nén-ligés  dans 
le  problème.  Il  a  du  reste  commencé  avec  le  spiromètre  des  expériences  qu’il 
espère  mener  à  bonne  fin  et  qui  ont  pour  but  de  déterminer  les  changements 
que  l’altitude  imprime  à  la  respiration.  Il  ne  peut  encore  eu  donner  les  ré¬ 
sultats,  mais  ses  premières  expériences  lui  ont  démontré  que  ces  différences 
étaient  grandes. 

M.  Teissier,  père  (de  Lyon),  fait  une  oommunication  sur 
«  les  névralgies  et  les  névroses  viscérales  dans  les  maladies 
cérébro-spinales.  »  Après  avoir  rappelé  le.s  travaux  de 
MM.  Charcot,  Maurice  Raynaud,  Molüère,  do  L.von,  sur  les 
troubles  viscéraux  qui  marquent  souvent  les  débuts  de  Tataxie 
locomotrice,  M.  Teissier  s’attache  à  montrer  que  cet  ordrede 
symptômes  se  rencontre  également  dans  la  jiremière  périoide 
de  la  paralysie  générale  et  de  la  sclérose  des  cordons  ante  • 
rieurs.  Il  cite  à  l’appui  de  cette  assertion  :  1“  un  fait  d’angine 
de  poitrine  qui,  chez  un  homme  de  40  ans,  a  marqué,  pendant 
plusieurs  mois  le  début  de  l’encéphalite  diffuse  ;  2®  une  o-bser- 
vation  de  crises  gastriques  avec  bématémèse  également  à  la 
période  initiale  de  la  paralysie  générale,  chez  un  boniuie  jeune, 
arthritique  et  un  peu  alcoolique;  3“  une  d’entéralgie  violente  et 
paroystique  chez  une  dame  devenue  plus  tard  paraplégique; 
4°  deux  cas  de  bronchite  convulsive  simulant  tout  a  fait  la 
coqueluche  et  durant,  plusieurs  mois,  chez  des  ataxiques 5“ 
plusieurs  faits  de  fréquence  extrômedu  pouls  avec  irrèguiari-té 
sans  lésion  appréciable, du  cœur.  Enfin,  il  insiste  particulière¬ 
ment  sur  un  cas  insolite  de  névTose  du  cœur  revenant  par 
accès  et  caractérisée  parles  mouvements  les  plus  tumuitueiax, 
un  pouls  insaisissable  et  battant  plus  de  1 60  à  la  minute,  las 
accès  ont  été  plus  tard  remplacés  par  des  crises  épiieptitonnes 
symptomatiques  probablement  d’une  lésion  encéphalique. 

M.  Teissier  explique  l’existence  de  ces  névroses  viscérales 
par  des  rapports  intimes  qui  existent  entre  les  origines,  du 
grand  sympathique  et  Taxe  céphalo-rachidien  et  par  la  nature 
de  la  maladie  qui,  constitutionnelle  au  début,  se  traduit  par 
des  troubles  fonctionnels  les  plus  variés  avant  de  réaliser  les 
altérations  organiques  caractéristiques. 

M.  Vbrnecil  apporte,  à  l’appui  des  faits  cités  par  M,  Teissier,  deux  cas 
tirés  de  sa  propre  pratique  et  concernant,  l’un  un  médecin  qui .  présenta 
pendant  4  ans  des  névralgies  atroces  de  la  langue,  l'autre-  un  inalade  gui 
eût,  pendant  deux  ans  de  la  cystalgie,  avant  l’apparition  des  premiers 
symptômes  de  la  paralysie  générMe. 

^  U.  Onimüs  reconnaît  l’exactitude  des  faits  cités  par  MM.  Teissier  -jct 
'4erneuil,  mais  U  leur  donne  une  autre  interprétation.  Pour  lui,  il.n’y  fi  Jù 
que  des  phénomènes  de  contractures  qui  sont  le  résultat  du  relenlisscmeat  à 
la  périphérie  des  lésions  de  l’appareil  cérébro-spinal.  Les  retentissements 
sur  la  fibre  musculaire  striée  étaient  connus  depuis  longtemps  ;  les  nouveaux 
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{ails  que  l’on  vient  de  produire  prouvent  que  la  fibre  musculaire  lisse  n’y 
reste  pas  étrangère  ;  il  y  a  bien  là  des  phénomènes  de  contracture ,  car  les 
médicaments  qui  réussissent  le  mieux  dems  ces  cas,  ce  sont  ceux  qui  dimi¬ 
nuent  précisément  la  contracture. 

JI.  Leudet  trouve  l’explication  de  M.  Onimus  fort  séduisante,  et  pro¬ 
duit  une  observation  à  laquelle  elle  peut  rigoureusement  s’appliquer  ;  il 
s’agit  d’un  malade  qui  présentait  des  phénomènes  d’étranglement  interne 
sans  accumulation  de  matières  fécales  ;  des  coliques  intermittentes  de 
miserere  qui  ne  cédaient  qu’à  des  doses  massives  d’opium  ;  des  engour¬ 
dissements  de  la  plein  droite,  et  tous  ces  accidents  étaient  le  prélude 
d’une  paralysie  générale, 

M.  Maxocvbiez  a  observé,  de  son  côté,  au  début  de  certaines  affections 
nerveuses,  certaines  contractures  des  muscles  de  l’oeü  et  le  nystagmus.' 

M.  Galezowski  fait  une  première  communication  sur  Y  opé¬ 
ration  do  la  cataracte  et  décrit  un  procédé  qui  lui  est  person¬ 
nel.  k.  cette  heure,  chaque  chirurgien  tend  à  modifier  la 
méthode  de  Græfe,  maintenant  presque  abandonnée.  M.  Ga- 
lezowski  vient  exposer  les  changements  que,  pour  sa  part,  il 
a  fait  subir  à  cette  méthode.  Il  ne  pratique  plus  la  ponction  et 
la  contre-ponction  scléroticale  et  localise  la  plaie  tout  entière 
dans  les  limites  de  la  cornée;  aussi  laisse-t-iL  de  côté  la  plaie 
linéaire  pour  la  remplacer  par  un  lambeau  inférieur  à  la  place 
du  lambeau  supérieur.  Il  est  vrai  que  l’excision  de  l’iris  doit 
aussi  se  faire  en  bas  et  que  la  pupille  s’en  trouve  plus  osten¬ 
siblement  déformée,  mais  ce  n’est  au  demeurant  qu’un  incon- 
vânxnnt  méfi iocre  nour  des  geus  oui  ne  demandent  au ’u no 
chose  :  le  rétabiissement  de  la  vue,  et  M.  Galezowski  attribue 
à  cette  incision  inférieure,  une  grande  part  dans  les  succès 
quj’il  a  obtenus.  Or,  à  ce  moment,  les  succès  sont  do  100  pour 
lOfi,  car  sur  67  opérations  faites  en  ville,  il  ne  note  pas  un 
seul  échec.  En  effet,  grâce  à  l’incision  inférieure,  tous  les  ins¬ 
truments.  sont  retirés  de  l’œil  après  le  1"  temii.s  de  l’opération; 
l'œil  est  libre  dans  ses  mouvements,  surtout  lors  de  la  sortie 
du  cristallin  et  c’est  à  cela  que  M.  Galezowski  attribue  la  rareté 
de  l’issue  du  corps  viU'é.  Une  autre  modification  non  moins  im¬ 
portante  consiste  dans  la  suppression  du  kystitome  avec  le¬ 
quel  la  discision  de  la  capsule  est  fort  difficile  ;  aussi  la  fait- 
il  avec  le  couteau  de  Græfe  :  à  peine  la  ponction  est-elle  pra¬ 
tiquée  qu’il  dirige  la  pointe  du  couteau  vers  le  cristallin  ;  le 
champ  de  la  pupille  est  net  et  l’on  peut  opérer  à  son  aise  ; 
puis  la  contre-ponction  est  faite  et  le  lambeau  taillé.  Dans  un 
dernier  temps,  il  cherche  à  remplacer  l’excision  du  l’iris  par 
une  simple  incision  du  sphincter  pupillaire  et  il  a  obtenu 
dês’r’ésültaTs  Irès-satisfaisants  ;  mais  il  ne  sait  s’il  pourra 
adopter  cette  modification  d’une  manière  dé-finitive.  Mieux 
que  toutes  les  descriptions,  d’ailleurs,  le  tableau  statistique 
annexé  au  travail  de  M.  Galezowski,  montre  la  valeur  de  ses 
nouveaux  procédés.  Sur  389  opérés,  67  malades  ont  été  opérés 
en  ville,  et  322  à  la  clinique.  Voici  les  résultats  définitifs.  Pour 
lefe  malades  de  la  ville  67  succès  sur  67  ;  pour  les  malades  de 
la  clinique,  288  succès  sur  322  opérations. 

M.  Galezowski  communique  un  second  mémoire  ;  il  a  trait 
au-  décollement  de  la  rétine  et  à  son  mode  de  traitement.  De 
Græfe  avait  pensé  un  instant  que  toute  rétine  décollée  était 
fatalement  perdue,  mais  il  existe  maintenant  des  faits  qui 
prouvent  que  la  guérison  peut  être  obtenue.  Les  décollements 
on’t  des  causes  diverses:  les' uns  sont  le  résultat  d’inflamma¬ 
tions  choro’idienncs  ;  d’autres  sont  consécutifs  à  la  distension 
dés  vaisseaux  et  à  une  transsudation  séreuse  sous-rétinienne. 
Dans  les  décollements  rétiniens  purement  inflammatoires,  le 
traitement  antiphlogistique  amène  des  résultats'  favorables. 
M.  Galezowski  en  cite  un  exemple  remarquable.  Il  n’en  est 
pas  de  môme  des  décollements  qui  succèdent  à  la  myopie  pro¬ 
gressive  ;  il  faut  alors  retirer  le  plus  promptement  possible 
une  certaine  quantité  de  liquide,  et  dans  ce  but,  l’auteur  a  fait 
construire  une  petite  seringue  avec  laquelle  il  peut  enlever 
le  bquide  séreux  épanché  dans  l’œil,  et  cela,  sans  issue  du 
corps  vitré*. 

M.  Reclus  décrit,  d’après  deux  observations  recueillies  dans 
le  service  de  M.  Verneuil,  une  variété  spéciale  d’épitbélioma 
du  m^illaire  supérieur.  (Cette  note  sera  insérée  in  extenso 
dans  l’un  des  prochains  numéros  du  Progrès.) 

M..  Perxpt  üt  un  mémoire  sur  Y  Emploi  et  V  action  du  pUnate 
de.  soude  i  iriU  dans  les  aff'ections  nerveuses  des  voies  respira¬ 


toires.  L’auteur  en  a  retiré  de  bons  effets  dans  la  coqueluche 
et  la  grippe.  P.  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  22  août  1876.  —  Présidexce  de  M.  Ch.4.tix. 

MM.  A.  Guérix  et  Hardy  ne  pensent  pas  qu'il  soit  aussi  fa¬ 
cile  que  le  prétend  M.  Ollier  d’opérer  les  gros  nez,  tant  à 
cause  de  l’opération  elle-même,  qu’en  raison  des  accidents 
auxquels  on  expose  les  malades.  Ils  reconnaissent,  en  outre, 
le  follicule  sébacé  comme  lieu  d’origine  de  l’affection  et  s’élè¬ 
vent  contre  le  terme  éléphantiasis  employé  par  M.  Ollier. 

MM  Gosselix  et  Larrey  ne  partagent  pas  complètement 
l’opinion  de  MM.  A .  Guérin  et  Hardy  ;  sans  nier  que  le  folli¬ 
cule  sébacé  puisse  être  le  point  de  départ  de  l’infirmité,  ils 
sont  d’avis  qu’on  a  réellement  affaire  à  un  éléphantiasis,  au 
moment  où  on  agit  chirurgicalement. 

M.  Richet  croit  que  la  lésion  que  produit  les  nez  hypertro¬ 
phiques  peut  être  une  cause  de  généralisation  de  la  matière 
sébacée  dans  les  ganglions,  opinion  vivement  combattue  par 
M.  Blet. 

M.  Larrey  fait  l’analyse  d’un  mémoire  de  M.  Bœck,  de 
Christiana,  ayant  pour  titre  ;  Recherches  sur  la  syphilis.  —  La 
séance  est  levée  à  4  heures  29  minutes.  Albert  Josias. 


[  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  de  mars  1876.  —  Présidexce  de  M.  Charcot. 

31.  Rupture  d’une  artère  coronaire;  par  M.  Robin,  intèrne  des 
hôpitaux. 

M.  Robin  présente  les  pièces  d’un  sujet  chez  qui  des  trôu- 
ibles  cardiaques  forts  graves  avaient  fait  porter  le  diagnostic 
d’insuffisance  mitrale  et  tricuspide  avec  rupture  du  cœtir  ; 
on  reconnut  à  l’autopsie  une  rupture  d’une  des  artères  co-^ 
ronaires. 

32.  Urine  patlioîogique;  par  le  même. 

Cette  urine  provient  d’ün  enfant  de  3  ans,  atteint  dé  pneu¬ 
monie  ;  elle  contient  43  gr.  d’urée  par  litre  au  lieu  de  4  à 
10  gr.  qui  est  le  chiffre  normal  à  cet  âge  ;  elle  donne  lieu, 
lorsqu’on  la  traite  par  l’acide  nitrique,  à  un  abondant  pré¬ 
cipité  cristallin  qui  est  constitué  par  du  nitrate  d’urée. 

M.  Rexdu  dit  avoir  observé  deux  fois  le  même  fait,  en  1870. 
à  Saint-Antoine,  chez  deux  malades  atteints,  l’un  de  pneu¬ 
monie,  l’autre  de  fièvre  catarrhale  ;  l’examen  des  urines  fut 
fait  par  M.  Patrouillard,  pharmacien  en  chef  dé  l’hôpital. 

M.  Charcot.  C’est,  je  crois,  un  fait  vmlgaire  chez  les  chiens 
fébricitants,  dans  les  laboratoires  par  exemple,  de  voir  ainsi 
l’acide  azotique  provoquer  dans  l’urine  la  formation  de  dépôts 
de  nitrate  d’urée. 

33.  Bofhiéiientérie  anomale;  colo typhus;  par  le  même. 

L’affection  à  laquelle  a  succombé  lè  malade  de  qui  pro¬ 
viennent  les  pièces,  ne  différait  d’Urte  fièvre  tipho’ido  régu¬ 
lière  que  par  l’absence  bien  constatée  des  taches  rosées 
lenticulaires  et  des  épistaxis.  Les  lésions  ulcéreuses  de  l’in¬ 
testin  n’existaient  pas  dans  Tiléum,  mais  dans  le  côlon  ; 
c’était  donc  un  exemple  de  colo-typhus. 

M.  Ch-ARCOt.  Ces  faits  ont  été  étudiés  par  M.  Leudet,  dans 
un  mémoire  publié  en  1 834  dans  la  Gazette  heldomadaire. 

34,  Anévry  sme  de  l’aorte  abdominale  ;  par  M.  Regnabd,  interne 
des  hôpitaux. 

M.  Regnard  présente  un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale 
rompu  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

M.  Charcot  fait  observer  que,  chez  ce  sujet,  la  rupture  du 
gros  anévrysme  en  question  a  co’incidé  avec  celle  d’un 
anévrj'sme  miliaire  qui  donna  lieu  à  une  hémorrhagie 
cérébrale.  Le  diagnostic  de  la  lésion  abdominale  avait  pu  être 
porté  avec  exactitude,  parce  que  la  tumeur  était  facilement 
accessible  à  la  palpation  et  était  le  siège  de  battements  ex¬ 
pansifs  très-nets. 
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38.  Euchondrôme  de  la  parotide  ;  par  M.  le  D''  Reverdin,  de 
Genève. 

B.  Al...,  23  ans,  commis.  Ce  jeune  homme  présente  une 
tumeur  de  la  région  parotidienne  dont  le  début  remonte  à 
18  mois  environ. 

Rien  dans  les  antécédents  ne  se  rapporte  à  la  maladie  ac¬ 
tuelle  ;  il  n’a  reçu  aucun  coup  sur  la  région,  et  ne  se  sou¬ 
vient  pas  d’avoir  eu  les  oreillons  ;  sujet  aux  maux  de  dents, 
il  s’en  est  fait  arracher  3  ou  4  ;  cependant  la  mâchoire  supé¬ 
rieure  et  l’inférieure  sont  au  complet  du  côté  droit  (côté 
affecté)  sauf  les  dents  de  sagesse  non  encore  poussées.  Il  est 
depuis  assez  longtemps  dur  d’oreilles,  de  l’une  comme  de 
l’autre.  Pas  de  maladies  vénériennes,  sauf  une  blennorrhagie 
contractéé  il  y  a  deux  ans  et  non  suivie  d’orchite.  A  sa  con¬ 
naissance,  personne  dans  sa  famille  n’a  eu  de  tumeurs,  ni 
dans  cette  région,  ni  dans  d’autres. 

Début  de  la  maladie  il  y  a  18  mois  environ,  sans  cause  ap¬ 
parente,  par  la  formation  d’une  grosseur  très-dure,  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  noisette,  située  immédiatement  en  arrière 
et  au-dessus  de  l’angle  de  la  mâchoire  à  droite,  au-dessous  de 
l’oreille. 

Cette  tumeur  a  augmenté  de  volume  sans  occasionner  ni 
gêne,  ni  douleurs,  et  sans  amener  ni  amaigrissement,  ni 
altération  quelconque  de  la  santé  ;  l’appétit  s’est  bien  con¬ 
servé  La  tumeur  à  pou  prie  olotiouuairo  pouUuuC.  10  IIIOIS 

envirpn,  a  pris  depuis  lors  une  marche  plus  rapide.  Depuis 
quelque  temps  le  malade  sent  qu’il  s’y  produit  une  sorte  de 
gros  craquement  quand  il  tourne  la  tête  ;  le  craquement  ne 
se  produit  pas  dans  les  mouvements  de  mastication. 

En  examinant  le  malade,  je  constate  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  de  la  région  parotidienne  droite  ;  elle  fait  saillie  surtout 
au-dessous  et  en  arrière  du  lobule  de  l’oreille  et  s’étend  éga¬ 
lement  un  peu  en  avaiit  sur  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  inférieur  ;  cette  tumeur  forme  des  lobules  gros  comme 
de  fortes  billes  à  la  surface  ;  l’un  d’eux  soulève  un  peu  le 
lobule  de  l’oreille  ;  un  autre  est  situé  en  arrière,  il  est  plus 
volumineux  ;  un  troisième  plus  étalé,  plus  large,  moins  ar¬ 
rondi,  recouvTe  la  branche  montante.  Ces  lobules  forment  la 
partie  extérieure  et  saillante  d’une  tumeur  qui  paraît  assez 
volumineuse  et  qui  s'enfonce  derrière  le  bord  postérieur  de 
la  mâchoire  inférieure.  Cette  tumeur  paraît  cependant  mobile 
sur  les  parties  profondes  ;  la  peau  parfaitement  intacte  est 
mobile  sur  la  tumeur. 

La  consistance  des  différentes  parties  de  la  masse  est 
d’une  dureté  égale  ;  cette  consistance  à  la  fois  très-dure  et 
élastique  est  celle  du  cartilage.  De  plus  et  ceci  me  parait  un 
signe  important,  on  produit  artificiellement  ce  craquement 
dont  parle  le  malade  ;  pour  cela  il  suffit  de  faire  basculer  la 
tumeur  en  dehors  par  une  pression  sur  son  lobe  postérieur, 
puis  de  rabattre  la  tumeur  sur  le  maxillaire  en  reportant 
la  pression  sur  le  lobe  sous-auriculaire  ;  le  craquement 
qui  se  produit  alors  rappelle  en  petit  celui  d’une  luxation 
qu’on  réduit.  Ce  phénomène  ne  pourrait,  je  pense,  se  pro¬ 
duire  que  dans  le  cas  de  tumeur  osseuse  ou  crétacée,ou  dans 
celui  de  tumeur  cartilagineuse  ;  il  me  parait  donc  important 
à  noter  ;  car  il  serait  pathognomonique  dans  les  cas  où  on  le 
rencontrerait,  si  ma  supposition  se  vérifie.  Ce  craquement  se 
produit-il  par  le  jeu  dé  deux  des  lobules  l’un  sur  l’autre  ou 
par  le  choc  de  la  tumeur  sur  la  branche  montante  ?  L’examen 
de  la  pièce  a  montré  que  la  seconde  hypothèse  était  la 
bonne. 

Disons  pour  compléter  qu’on  ne  rencontre  dans  le  voisi¬ 
nage  aucun  ganglion  engorgé,  qu’il  n’y  a  aucune  douleur  ni 
spontanée,  ni  à  la  pression. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  Enchondrôme  de  la  parotide,  va¬ 
riété  sous-auriculaire  ;  cette  variété  n’est  pas  la  plus  com¬ 
mune  d’après  les  auteurs  ;  dans  ce  cas,  la  tumeur  empiétait 
bien  aussi  en  avant,  mais  sa  masse  principale  soulevait  le 
lobule  de  l’oreille  ;  un  gros  lobule  se  trouvait  un  peu  en 
arrière  de  l’oreille.  Vu  la  consistance  égale,  la  dureté  de  la 
tumeur,  je  pensais  avoir  à  faire  à  un  enchondrôme  pur  et 
non  à  l’une  de  ces  tumeurs  mixtes  si  communes  dans  la  pa¬ 
rotide  et  dans  le  testicule. 

Je  pratique  l’extirpation  de  la  tumeur  le  24  novembre  1873; 


je  passe  sur  les  détails,  mais  je  note  la  difficulté  assez  grande 
de  l’énucléation  ;  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  la  tumeur 
est  très-solide,  très-résistant;  quelques  fibres  du  sterno-mas- 
to'idien  sont  enlevées  avec  la  tumeur.  Je  n’ai  aperçu  ni  nerfs 
ni  vaisseaux  importants.  Immédiatement  après  l’opération) 
la  moite  droite  de  la  lèvre  supérieure  est  paralysée  ;  le  soir 
la  mobilité  est  revenue  ;  il  n'y  avait  probablement  que  con¬ 
tusion  d’un  filet  du  facial ,  le  lobule  de  l’oreille  et  la  partie 
inférieure  de  l'hélix  ne  sont  plus  sensibles,  et  la  perte  de  sen¬ 
sibilité  persistait  encore  le  22  janvier  1876.  Ces  parties  ont  été 
longtemps  le  siège  de  gonflement  et  d’une  éruption  pustu¬ 
leuse  peut  être  due  aux  pansements  (glycérine  phéniquée). 
La  réunion  par  première  intention  échoua.  Néanmoins,  le  21 
décembre  1873,  la  cicatrisation  était  complète. 

Examen  de  la  tumeur. 

La  tumeur  a  le  volume_  d’un  œuf  de  poule  ;  elle  est  lobulée 
à  sa  surface;  les  bosselures  ont  le  volume  de  billes  de  collé¬ 
giens  :  une  petite  partie  du  muscle  sternomasto'idien  a  été 
réséquée  avec  la  tumeur  à  laquelle  il  adhérait  assez  forte¬ 
ment. 

La  tumeur  est  du  reste  parfaitement  entière  ;  elle  est  dure 
et  élastique.  Sur  la  coupe  elle  est  formée  d’un  tissu  blanc, 
homogène,  criant  sous  le  scalpel,  présentant  toutes  les  appa¬ 
rences  du  cartilage  ;  ce  tissu  est  cependant  moins  dur  et  plus 

huimUc  colvii  doo  oai-tUagroc  AT-tionlaii-ae ,  B<x  eaeeuro  qui 

est  possible  est  grenue,  anfractueuse;  on  distingue  des  parties 
plus  blanches,  d’autres  plus  jaunâtres  sous  forme  d’ilots. 

A  l’intérieur  de  la  masse  aucune  ligne  de  séparation  cor¬ 
respondant  aux  lobules  extérieurs,  on  ne  voit  pas  de  vais- 
ceaux  sanguins  apparents  sur  la  coupe. 

A  l’état  frais,  l’examen  microscopique  fait  reconnaître  une 
substance  fondamentale  hyaline  assez  souvent  striée,  les 
stries  parallèles  forment  des  sortes  de  faisceaux  courbes  ; 
dans  cette  substance  byaline  sont  contenues  des  corpuscules 
de  forme  irrégulière,  que  l’iode  teint  en  jaune  brun  :  quel¬ 
ques-uns  sont  arrondis  ou  ovalaires  ;  la  plupart  sont  rami¬ 
fiés  à  deux  ou  trois  prolongements  ;  quelques-uns  paraissent 
s’anastomoser.  L’examen  microscopique  confirme  le  dia¬ 
gnostic  :  enchondrôme,  ajoutons,  à  cellules  ramifiées,  ce  qui 
classe  cette  tumeur  dans  une  des  variétés  les  moins  com¬ 
munes. 

39 .  Pneumonie  caséeuse  double.  Anomalie  du  poumon  droite 

par  M.  Golay,  interne  des  hôpitaux. 

L.  D.,  20  ans,  journalière,  est  entrée  à  l’hôpital  Beaujon,  ser¬ 
vice  de  M.  Matice,  suppléé  par  M.  Lépine,  le  22  février  1876. 

Cette  jeune  fille  jouissait  habituellement  d’une  bonne  santé. 
On  ne  trouve  pas  d’antécédents  tuberculeux  dans  sa  famille 
et  elle  ne  présente  elle-même  aucun  des  signes  rationnels  ou 
physiques  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Depuis  quelque  temps,  elle  était  employée  à  des  travaux 
au-dessus  de  ses  forces  ;  elle  était  surmenée  et  se  sentait  con¬ 
tinuellement  fatiguée. 

Il  y  a  trois  semaines  que  cette  jeune  fille  a  contracté  une  légère 
bronchite,  puis  depuis  8  jours  il  s’y  est  ajouté  une  angine  et 
de  l’enrouement.  Malgré  cela,  elle  continue  son  travail.  Il  y  a 
quatre  jours,  c’est-à-dire  le  18  février,  elle  a  ressenti  un  fris¬ 
son  assez  intense,  bientôt  suivi  de  malaise  général,  de  cépha¬ 
lalgie,  d’étourdissements,  de  courbature  générale,  de  faiblesse 
extrême  dans  les  membres.  La  respiration  est  devenue-très 
gênée,  la  tonx  a  augmenté  et  l’appétit  a  disparu.  Ces  phéno¬ 
mènes  se  sont  en  outre  accompagnés  de  diarrhée,  d’une  épis¬ 
taxis,  de  vomissements  alimentaires  et  d’agitation  la  nuit. 

Le  lendemain,  19  février,  nouvelle  épistaxis;  les  vomisse¬ 
ments  sont  devenus  bilieux  et  se  sont  répétés  tous  ces  jours 
derniers. 

Le  20  février  elle  a  ressenti  une  douleur  sous  le  sein  droit. 

22  février.  La  malade  à  son  entrée  à  l’hôpital,  se  plaint 
d’anorexie,  de  diarrhée,  de  céphalalgie,  d’étourdissements  et 
d’une  douleur  du  côté  droit  de  la  poitrine  au-dessous  du  sein. 
La  malade  est  abattue.  Le  visage  est  pâle.  La  langue  est  re¬ 
couverte  d’un  enduit  jaunâtre  épais. 

L’abdomen  un  peu  météorisé  est  légèrement  douloureux  à 
la  pression  dans  toute  son  étendue;  on  sent  un  peu  de  gar¬ 
gouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
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La  toux  est  fréquente  ;  la  malade  rend  des  crachats  aérés, 
non  visqueux,  non  adhérents  au  fond  du  vase  et  mélangés 
depuis  la  veille  seulement  de  sang  rouge  et  liquide. 

En  examinant  la  poitrine,  nous  constatons  : 

En  arrière,  de  la  submatité  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit  avec  conservation  normale  des  vibrations  thoraciques; 
des  râles  crépitants  fins  et  du  souffle  à  la  partie  moyenne  du 
même  poumon;  pas  de  bronchophonie  manifeste. 

Nous  ne  constatons  rien  dhnormal  dans  le  poumon  gauche, 
En  avant  ;  quelques  râles  sonores  de  bronchite  sous  les  clavi¬ 
cules.  Urines  chargées,  non  albumineuses.  Temp.  vaginale 
40".  8  ;  P.  120  ;  Resp.  35. 

23.  Même  état. — Potion  avec  1 00  gr.  de  rhum;  infusion  d’ipéca. 

Matin  T.  V.  41».  —  P.  114.  Soir.  T.  41"  .3;  P.  120;  Resp.  36. 

24.  La  malade  a  été  très  agitée  la  nuit  dernière. 

Ce  matin,  son  \'isage  parait  normal,  un  peu  coloré  et  l’on 
observe  quelques  soubresauts  des  tendons  dans  les  membres 
supérieurs.  On  ne  constate  pas  de  modification  bien  sensible 
des  signes  fournis  par  l’auscultation.  Potion  avec  1 00  gr.  de 
rhum  et  sulfate  de  quinine,  1  gr.  30.  On  supprime  l’ipéca. 

Matin, 1.^.  41"6;  P.  125;  R.  Soir  T.  41»;  P.  116;  R.  34. 

23.  Gêne  considérable  de  la  respiration.  Les  crachats  sont 
peu  abondants,  toujours  spumeux  et  non  adhérents;  on  n’y 
rencontre  plus  de  sang. 

La  langue  est  Liauciic  et  u.u  ijcu.  sèeiie.  La  inaiaue  est  SI 
faible  qu’on  ne  peut  la  faire  asseoir  pour  l’ausculter.  On  porte 
à  2  gr.  la  dose  de  sulfate  de  quinine.  Matin,  T.  41'>,  8.  Soir, 
41»,  O. 

On  trouve  ce  matin  la  malade  les  yeux  fermés  et  plongée 
dans  un  état  de  prostration  considérable.  Elle  a  déliré  toute 
la  nuit,  son  visage  est  blanc  et  bleuâtre  par  places  ;  sa  respi¬ 
ration  est  très-accélérée;  des  râles  trachéaux  sont  entendus 
à  distance. 

Au  niveau  de  la  région  sacrée  s’est  produite  depuis  hier  une 
plaque  bleuâtre  large  comme  une  pièce  de  1  franc. 

26.  T.  42»  ;  P.  140  très-mou  ;  Resp.  32. 

Grand  vésicatoire  à  droite,  potion  au  rhum,  sulfate  de 
quinine  2  gr. 

La  malade  meurt  dans  l’après  midi. 

28.  Autopsie.  —  Cmur  :  Gros  caillots  fibrineux  dans  le  cœur 
droit  s’enlevant  facilement  par  de  légères  tractions  ;  d’autres 
caillots  plus  petits  occupent  le  cœur  gauche.  Rate  un  peu  vo¬ 
lumineuse.  Foie,  cerveau,  intestin  normaux.  Poumon  droit. 
Il  n’a  que  deux  lobes.  Nous  signalons  en  passant  cette  ano¬ 
malie  qui  est  très-rare,  puisqu’elle  n’est  signalée  dans  au¬ 
cun  ouvrage  d’anatomie.  La  scissure  interlobaire  unique  y 
présente  la  même  disposition  que  dans  le  poumon  gauche. 
Ce  poumon  présente  un  foyer  de  pneumonie  qui,  par  ses 
caractères  extérieurs,  paraît  avoir  pris  naissance  à  sa  partie 
moyenne  et  centrale,  immédiatement  au-dessus  de  la 
scissure  interlobaire.  De  ce  foyer  central,  le  tissu  hépatisé 
s’étend  sous  forme  de  deux  prolongements  cylindriques  de 
5  cent,  de  diam.  environ,  directement  vers  la  surface  du 
poumon.  L’un  d’eux  se  dirige  en  avant,  l’autre  en  haut  vers  la 
partie  externe  du  sommet.  Le  tissu  pulmonaire  au  niveau  du 
foyer  est  blanchâtre  et  même  jaunâtre  par  places.  Il  parait 
évident  à  M.  Lépine  que  les  exsudais  ont  passé  à  l’état  ca¬ 
séeux,  ce  que  du  reste  l’examen  histologique  a  confirmé 
copame  nous  le  verrons  un  peu  plus  loin.  La  limite  du  tissu 
enflammé,  nettement  découpée  et  rectiligne,  contraste  forte¬ 
ment  avec  la  rougeur  foncée  des  parties  voisines.  Cependant 
le  prolongement  supérieur  est  limité  en  dehors  par  une  ligne 
un  peu  sinueuse.  Les  granulations  sont  peu  marquées;  le 
tissu  est  dur,  consistant  et  va  au  fond  de  l’eau. 

Dans  le  lobe  inférieur  du  même  poumon,  on  trouve  çà  et  là 
quelques  foyers  isolés  de  pneumonie  sous  forme  de  petits 
noyaux  arrondis  et  présentant  le  même  aspect  caséeux. 

Poumon  gauche.  On  y  trouve  un  foyer  de  pneumonie  plus 
petit  que  celui  du  poumon  droit  et  présentant  les  mêmes 
caractères  de  caséification  mais  à  un  degré  moins  avancé.  Ce 
foyer  occupe  la  partie  la  plus  postérieure  et  la  plus  inférieure 
de  l’organe.  Cette  pneumonie  gauche  manifestement  plus  ré¬ 
cente  que  celle  du  poumon  droit,  n’a  sans  doute  passé  ina¬ 
perçue  pendant  la  vie  que  grâce  à  l’état  de  prostration  dans  j 


laquelle  la  malade  était  plongée  les  derniers  jours  de  sa  vie 
et  l'impossibilité  où  nous  étions  de  l’ausculter.  On  ne  trouve 
pas  trace  de  granulations  tuberculeuses  dans  les  sommets. 

Examen  histologique.  —  Notre  collègue  Raymond  a  eu 
l’obligeance  d’examiner  attentivement  au  microscope  diffé¬ 
rentes  parties  du  tissu  pulmonaire  malade.  Voilà  le  résultat 
de  cet  examen  fait  sur  des  coupes.  Après  durcissement  con¬ 
venable,  les  préparations  étant  colorées  par  le  picro-carmi- 
nate,  on  note  : 

1»  La  présence  de  granulations  graisseuses  très  abondantes 
qui  remplissent  en  les  distendant  les  alvéoles  pulmonaires. 

2"  Outre  ces  granulations  graisseuses,  il  existe  çà  et  là  des 
débris  d’épithélium  et  de  petits  éléments  nucléaires. 

3“  On  peut  avec  le  pinceau  chasser  des  alvéoles  toutes  les 
granulations  ;  on  voit  alors  que  les  parois  alvéolaires  ne  sont 
pas  modifiées  dans  leur  structure. 

4“  Nulle  part  ou  ne  rencontre  d’amas  de  granulations  nu¬ 
cléaires  comme  dans  les  dépôts  tuberculeux. 

M.  Charcot.  Les  masses  supposées  caséeuses  ont  une  co¬ 
loration  jaune  qu’il  n’est  pas  très  habituel  d’observer  et  quiles 
fait  ressembler  aux  figures  dans  lesquelles  Lebert  a  fait  re¬ 
présenter  ce  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  d’hépatisation  jaune  ; 
en  outre  elles  sont,  quoique  multiples,  plutôt  lobaires  que 
lobulaires  ce  qui  constitue  une  anomalie. 

40.  Brûlure  étendue.  Stéatose  du  foie.  Tliroinbose  des  veines 
du  membre  inférieur  > Rapport  sur  la  Candidature  de  M.  Cous- 
tou  au  titre  de  membre  correspondanP, -, 'pax  M.  PtAXTE.œ. 

Dans  le  courant  du  mois  d’octobre  dernier,  M.  Coustou  vous- 
présentait  des  pièces  provenant  d’un  malade  mort  dans  le  ser¬ 
vice  de  ôl.  Verneuil  à  la  suite  d’une  vaste  brûlure  du  tronc. 
Ce  malade,  jeune  et  robuste,  résista  d’abord  sans  trop  de  peine 
à  la  suppuration,  puis  il  s’épuisa  peu  à  peu  et  finit  par  suc¬ 
comber  au  43*  jour  de  son  accident,  après  avoir  présenté  de¬ 
puis  trois  jours  un  œdème  considérable  du  membre  inférieur 
gauche;  à  l’autopsie,  on  trouva  les  poumons  extrêmement 
congestionnés,  un  foie  énorme  (il  pesait  2  kilog.  430  gr.),  pré¬ 
sentant  à  la  périphérie  du  lobule  un  commencement  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse;  les  veines  profondes  de  la  jambe,  la 
fémorale  et  l’iliaque  externe  étaient  oblitérées  par  un  caillot 
fibrineux  qui  les  remplissait  complètement. 

Deux  choses  dans  cette  présentation  devaient  éveiller  l’at¬ 
tention  :  l’altération  du  foie,  la  coagulation  sanguine;  on  de¬ 
vait,  en  effet,  se  demander  devant  ce  foie  énorme,  si  on  n’a¬ 
vait  pas  affaire  à  une  de  ces  lésions  rapides,  aiguës,  qui  sur¬ 
viennent  si  souvent  et  qu’on  a  décrites  dans  l’érysipèle,  dans 
les  suppurations  prolongées,  alors  surtout  que  ces  suppura- 
rations  sont  dues  à  une  affection  osseuse  ;  quelques  observa¬ 
tions  recueillies  dans  les  auteurs,  semblent  démontrer  qu’il  en 
est  de  même  dans  la  brûlure;  au  début,  c’est  une  congestion 
intense  du  foie,  puis,  si  le  malade  arrive  à  la  période  de  sup¬ 
puration,  la  dégénérescence  graisseuse  se  montre.  Dupuytren, 
bien  que  ne  s’y  arrêtant  pas,  en  cite  trois  cas  dans  ses  clini¬ 
ques;  Wilks  (1),  de  son  côté,  en  donne  deux  nouveaux  cas; 
cetie  lésion  fut  enfin  rencontrée  chez  trois  des  brûlés  qui  suc¬ 
combèrent  à  la  suite  de  l'incendie  du  bagne  flottant  le  Sante- 
Piélré  (2).  Chez  le  malade  qui  faisait  le  sujet  de  cette  commu¬ 
nication,  la  brûlure  semble  avoir  été  la  seule  cause  à  laquelle 
on  puisse  rapporter  cet  état  graisseux  (du  foie  ;  les  antécé¬ 
dents  font  repousser  l’alcoolisme,  la  scrofule  ;  les  organes  du 
malade  ne  présentaient  pas  trace  de  tuberculose. 

La  coagulation  sanguine  à  distance  dans  la  brûlure,  a  déjà 
été  signalée  par  quelques  auteurs;  Wilks,  dans  le  travail 
déjà  cité,  dit  avoir  fréquemment  trouvé  des  concrétions  san¬ 
guines  dans  divers  organes  et  principalement  dans  les  veines  ; 
chez  un  autre  brûlé,  couché  dans  la  même  salle  que  celui  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation,  et  à  quelques  lits  seule¬ 
ment  de  distance,  le  même  phénomène  se  produisit  ;  dans  ce 
second  cas,  la  thrombose  veineuse  s’accompagna  d’une  réac¬ 
tion  fébrile  intense,  tandis  que  dans  le  premier  cas,  elle 
était  survenue  insidieusement,  sans  se  traduire  par  aucun 


(1)  "Wilks.  Guy’s  Hospital  Reports,  et  Archives  de  médecine,  mai  1841 . 

(2)  D'’  OixiviER.  Archives  de  médecine  navale,  III,  331. 
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phénomène  descitation  :  il  est  vrai  que  le  malade  était  telle¬ 
ment  épuisé  et  tellement  abattu,  que  l'absence  de  réaction 
peut  facilement  être  mise  sur  le  compte  de  l’état  général. 

Dans  le  courant  de  l’année  dernière,  M.  Duret  vÈ  avait  eu 
l’occasion  d’observer  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  brûlure 
assez  étendue  du  thorax  et  du  bras,  avait  eu  des  phénomènes 
d’hémiplegie  et  d’hémianesthésie  passagères  ,  qu’il  ne  put 
rattacher  qu’à  une  emboUe  de  l’artère  sylvienne  à  son  origine. 
Pour  expliquer  ces  phénomènes  si  bizarres, M.  Duret  se  basait 
sur  les  travaux  de  Wilks,  et  sur  un  mémoire  de  M.  Baraduc  (2) 
dans  lequel  l’auteur  recherche  les  causes  do  la  mort  dans  les 
brûlures  étendues.  Comme  Wilks,  M.  Baraduc  est  amené  par 
deux  observations  rigoureusement  analj'sées,  à  admettre  une 
altération  du  sang,  le  rendant  plus  apte  à  se  coaguler,  et  il  en 
cherche  l’explication  :  au  moment  de  la  brûlure,  une  grande 
quantité  de  sérum  serait  enlevée  au  sang  qui  deviendrait  ainsi 
plus  épais,  et  aurait  par  conséquent  plus  de  tendance  à  se 
coaguler.  Or,  le  malade  de  M.  Duret  était  alcoolique  et  la  fré¬ 
quence  des  altérations  des  parois  artérielles  dans  l’alcoolisme 
jointe  à  l’altération  du  sang,  explique  parfaitement  la  forma¬ 
tion  de  cette  thrombose.  Chez  les  deux  malades  dé  M.  Cous- 
tou,  c’est  dans  les  veines  que  se  sont  faites  les  thromboses, 
mais  on  sait  combien  il  est  rare  de  trouver  absolument  sai¬ 
nes  les  veines  profondes  de  cette  région;  le  contact  d’un  sang 
épaissi  avec  la  paroi  interne  des  veines  variqueuses,  aura 
suffi  pour  déterminer  un  accident  auquel  le  malade  aurait, 
probabiemeui,  éoiiuppe,  aans  la  ui'uiure  qui  était  venue  enler 
ver  au  sang  une  notable  quantité  de  son  sérum,  et  le  rendre 
ainsi  plus  facilement  coagulable. 

4".  Kyste  mulîiloculaire  de  l’ovaire,  sans  adhérences  ;  snp- 

puration  après  injections  d’ean;  par  L.  Saint-Ange,  interne  des 

hûpilaus. 

V.  A.,  23  ans,  entre  à  la  Maison  de  Santé  (service  de 
M.  Marc  Sée)  le  P'-’  février  1 876.  Cette  malade  présenté  une 
tumeur  abdominale  considérable,  fluctuante  dans  la  plus' 
grande  partie  de  son  étendue.  Le  début  de  son  affection  re¬ 
monte  au  mois  d’août  1874.  A  cette  époque,  à  la  suite  d’ùne 
grossesse  qui  ne  présenta  rien  d’anormal,  elle  s’aperçut  de 
l’existence  au  côté  droit  de  l’abdomen  d’une  petite  tumeur. 
Cette  tumeur  acquit  rapidement  un  vdlume  assez  considé¬ 
rable,  sans  s’accompagner  d’ailleurs  de  symptômes  subjectifs 
bien  accusés.  La  menstruation  était  régulière  ;  il  existait  à 
peine  quelques  doûleurs  à  l’époque,  dés  règles.  Les  fonctions 
digestives  n’étaient  nullement  troublées,  et  l’état  général  ne 
cessait  pas  d’être  satisfaisant.  Toutéfois,  le  développement  de 
plus  en  plus  considérable  du  ventre  finit  par  inquiéter  la 
malade.  Une  ponction  fut  pratiquée  à  l’hôtel  Dieu  de  Lyon, 
an  mois  d’octôbre  1873,  par  M.  Chavannes,  qui  retira  dix-liuit 
litres  d’un  liquide  de  couleur  chocolat,  de  consistance  vis¬ 
queuse.  Cette  opération  fut  sans  résultat  durable.  Le  liquide 
se  reproduisit  rapidement  et  la  tumeur  reprit  son  volume 
primitif.  La  malade  vint  à  Paris  au  mois  de  janvier  1876  et  se 
livra  aux  soins  d’un  médecin  qui  pratiqua  une  seconde  ponc¬ 
tion  ;  laquelle  donna  encore  issue  à  un  liquide  visqueux. 
Afin  de  faciliter  la  sortie  de  ce  liquide,  une' injection  d’eau 
très-probablement,  fut  faite  dans  lu  tumeur.  A  partir  de  ce 
moment,  on  vit  se  *  développer  des  accidents  très-graves  : 
douleurs  abdominales  extrêmement  vives  rendant  l’explora¬ 
tion  presqu'impossible,  vomissements  répétés  de  matières 
bilieuses,  abattement  géhéral,  dyspnée  trés-pénible  ;  altéra¬ 
tion  des  traits,  amaigrissement,  pouls  petit  et  très-fréquent, 
température  élevée,  surtout  le  soir  {38'>‘,3).  Tous  ces  symp¬ 
tômes  indiquaient  que  la  tumeur  s’était  enflammée  et  que  du 
pus  se  formait.  Elle  avait,  d’aüleurs,  très-rapidement  repris 
son  volume,  et  les  effets  de  la  ponction  avaient  été  à  ce  point 
de  vue  des  plus  passagers.  , 

Alarmée  de  son  état,  la  malade  entra  à  la  Màisôh  dé  Santé. 
Outre  les  symptômes  généraux  que  nous  venons  d'énumérer, 


(1)  H.  Dchbt.  G-azette  médicale  de  Paris.  21  janvier  1?76,  et  Société  de 
biologie. 

(2)  H.  Barabuc.  — Des  causes  de  la  mort  àja  suite  des  brûlures  super- 
ficielle's  et  des  moyens  de  l’éviter.  —  Paris,  1862. 


nous  constatons  à  l’exploration  directe,  que  la  tumeur  abdo¬ 
minale  était  fluctuante  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue  et  que  la  sensation  du  flot  se  transmettait  facilement 
dans  les  points  les  plus  éloignés  ;  toutefois,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  à  droite,  immédiatement  au-dessous  du  foie,  il  exis¬ 
tait  une  tumeur  de  consistance  solide,  du  volume  d’une  rate 
normale,  netlement  séparée  de  l’organe  hépatique.  Les  in¬ 
testins  étaient  refoulés  à  la  partie  supérieure  et  en  arrière  : 
la  percussion  produisait  un  son  tympanique  que  dans  un 
espace  très-restreint.  Au  toucher  vaginal,  on  constatait  que 
l’utérus  était  porté  en  avant  et  en  haut.  Mentionnons  en 
outre  la  forme  acuminée  du  ventre,  tout-à-fait  caractéris¬ 
tique,  et  le  développement  des  veines  abdominales.  Le 
diagnostic  ne  pouvait  être  douteux  ;  on  avait  affaire  à  un 
kyste  multiloculaire  présentant  une  i^artie  très-volumineuse 
en  voie  de'  supi3uration,  et  au  moins  une  seconde  partie  à 
parois  très-consistantes.  Toute  intervention  était  contre  indi¬ 
quée  en  présence  de  l’état  général  si  grave  de  la  malade  :  on 
ne  pouvait  qu’attendre  la  rémission  des  accidents  qiti  étaient 
venus  compliquer  l’affection.  Toutefois,  la  dyspnée  croissante 
força  M.  Sée  à  pratiquer,  le  21  fé^Tie^,  une  ponction  à  l’aide 
d’un  appareil  spécial  imaginé  par  M.  Terrier,  et  qui  est  un 
appareil  aspirateur  de  Potain  sous  de  plus  grandes  dimen¬ 
sions.  Cette  ponction  donna  issue  à  quinze  litres  de  liquide 
non  visqueux,  évidemment  purulent.  La  dyspnée  ne  s’amenda 

rxn’«T,  poT-Hû  T.n  tpropèr.nfnre  bflicca  l'niT^idôrablemont  ot 

arriva  à  la  normale  (37°)  ;  mais  l’abattement  devint  chaque 
jour  plus  grand,  les  vomissements  ne  perdirent  rien  de  leur 
fréquence,  du  hoquet  survint  :  le  pouls  devint  de  plus  en 
j)lus  faible,  et  la  malade,  arrivée  aux  dernières  limites  de 
r  émaciation,  mourut  le  28  février,  un  mois  après  la  ponction-. 

A  I’a'ütopsie  nous  avons  constaté  l’existence  d’un  kyste 
multiloculaire  absolument  libre  d’adhérences  sur  toute  son 
étendue,  sauf  en  un  point  très-limité  où  on  est  obligé  de 
sectionner  l’épiploon.  Pédicule  assez  mince  aux  dépens  du 
ligament  large  du  côté  droit,  poche  principale  très- volunii- 
neuse,  à  parois  épaisses  de  cinq  millimètres,  traversée  par 
des  travées  aplaties,  vestiges  de  cloisons  détruites.  La  paroi 
antérieure  est  épaissie  par  places,  où  elle  contient  de  petits 
kystes  du  volume  d’une  amande  renfermant  un  liquide  vis¬ 
queux.  La  paroi  postérieure  contient  des  poches  beaucoup 
plus  volumineuses  et  dont  deux  atteignent  le  volume  d’une 
tète  de  fœtus  :  une  de  ces  poches  occupe  le  petit  bassin.  La 
tumeur  solide  du  côté  droit  n’est  effectivement  qu’une  poche 
à  parois  extrêmement  épaisses  et  à  contenu  gélatiniforme.  • 
L’utérus  et  l’ovaire  gauche  sont  sains. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  :  1°  au  point  de 
-nie  anafomo-patliologique  ;  nous  avions  en  effet  un  kyste- 
multiloculaire  exempt  d’adhérences  et  dont  l’extraction  eut  ■ 
été  relativement  facile;  2°  Au  point  de  vue  thérapeutique  : 
c’est  à  la  suite  d’injections  d’eau  dans  le  kyste  que  sont  sur¬ 
venues  l’inflammation  et  la  suppuration  de  ce  dernier,  avec 
des  phénomènes  réactionnels  tellement  graves  qu’ils  ont  pu 
rendre  toute  intervention  impossible  et  entraîner  la  mort. 

43.  Gravelle  phospliatique  ;  fongns  de  la  vessie  ;  par  Langle- 

EERT,  interne  des  hôpitaux. 

R....  d’origine  italienne,  âgé  de  63  ans,  voyageant  xiour 
son  commerce,  est  entré  à  la  Maison  de  santé  au  commence¬ 
ment  du  mois  de  décembre  1 873  pour  se  faire  soigner  d’une 
gravelle  dont  il  souffrait  depuis  plus  d’une  année. 

Le  malade  se  plaint  d’envies  très  fréquentes  d’uriner  et  de 
douleurs  assez  vives  accompagnant  la  miction  ;  les  urines  pâ¬ 
les  répandent  une  odeur  ammoniacale  et  laissent  déposer  une 
couche  épaisse  de  muco-pus  ;  enfin  de  petits  graviers  formés 
de  phosphate  de  chaux  du  volume  d’un  grain  de  chènevis 
environ  et  d’une  coloration  grisâtre  sont  expulsés  de  temps 
en  temps,  mais  quelques-uns  de  ces  calculs  plus  volumineux 
que  les  autres,  ayant  à  peu  près  la  grosseur  d’un  pois,  restent 
engagés  pendant  quelques  jours  dans  le  canal  de  l’urèthre  et 
y  provoquent  de  vives  douleurs;  on  peut  sentir  un  de  ces 
calculs  au  niveau  du  sommet  de  la  courbure  antérieure  de 
l’urèthre  en  promenant  le  doigt  le  long  de  ce  canal. 

Le  cathétérisme  est  très-douloureux  surtout  au  niveau  des 
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points  O  à  des  calculs  séjournent  dans  l’urètlirc  :  vers  le  col 
de  la  vessie  on  perçoit  une  sensation  de  frottement  contre  un 
-corps  dur  qui  est  évidemment  un  calcul.  Des  injections  d’eau 
sont  poussées  dans  la  vessie  qui  se  contracte  très  rapidement 
et  ne  peut  admettre  qu’une  faiLle  quantité  de  liquide;  enfin, 
bien  que,  assez  SQuvent,;le  cathétérisme  amène  un  léger  écou¬ 
lement  de  sang,  il  n’y  a  jamais  eu  d'hématurie. 

L  état  du  malade  ne  tarda  pas  à  s’aggraver  :  aux  envies 
fréquentes,  d'uriner  sucoéda  une  véritable  incontinence  et  à 
la  fin  de  janvier  une- vive  douleur  commença  à  se  faire  sentir 
dans.la  région  lombaire  et  en  particulier  du  côté  gauche,  d’où 
elle  s'irradia  dans  tout  le  membre  inférieur  correspondant. 
L’amaigrissement  se  fit  très  rapidement  et  bientôt  il  v  eut 
de  la  diarrhée,  une  perte  complète  des  forces  et  de  l’appétit. 

Le  L'-  mars  cet  homme  tomba  dans  un  état  de  torpeur,  de 
.sommeil  presque  continuel,  d’où  il  ne  sortait  que  pendant 
quelques  moments  recouvrant  alors  toute  son  intelligence; 
les  douleurs  étaient  toujours  fort  vives  et  le  moindre  mou¬ 
vement  imprimé  à  la  jambe  gauche  lui  arrachait  des  cris; 
enfin  la  mort  arriva  le  7  mars. 

Autopsie  le  8  mars.  La  vessie  est  occupée  par  des  fongosités, 
les  unes  petites  forment  des  mamelons  sur  les  parois,  les  au¬ 
tres  très  volumineuses,  arborescentes,  la  remplissent  presque 
complètement,, elles  sont  molles,  très  friables,  d’une  coloration 

gri,i:-ifrr.  ef.  lfi  i-nni,n,lrc  cfTorf:  suffit  ruur  w.-  piUio^lo 

qui  est  généralement  assez  étroit;  un  courant  d’eau  qu’on 
dait  passer  dans  la  cavité  vésiealequi  est  baignée  de  pus  déta¬ 
che  plusieurs  de  ces  fongosités.  Parmi  ees  tumeurs  fongueu- 
.ses  on  en  remarque  deux  ayant  chacune  au  moins  le  volume 
d’une  noix  ;  elles  sont  implantées  par  un  pédicule  étroit  sur 
la  paroi  postérieure,  leur  consistance  est  un  peu  plus  ferme 
que  celle  des  autres  fongosités. 

Les  parois  vésicales  sont  hypertrophiées;  sur  une  coupe  on 
peut  constater  que  la  muqueuse  a  environ  uiio  épaisseur 
ulouble  de  celle  qu’on  observe  à  l’état  normal  ;  elle  est  très 
;  friable  et  se  laisse  facilement  arracher. 

La  tunique  musculaire  est  aussi  un  peu  hypertrophiée  et 
.  forme  au-dessous  de  la  muqueuse  des  brides  légèrement  sail¬ 
lantes. 

Au  col  de  la  vessie,.,  on  constate  la  présence  d’un  calcul  de 
phosphate  de  chaux,  ayant,  la  forme  et  le  volume  d’ime  noi- 

■  sette  coupée  en  deux;  il  est  logé  dans  une  dépression  circu¬ 
laire  formée  par  une  ulcération  de  la  muqueuse  ;  cette  loge 
.communique  avec  un  enfoncemeut  dans  lequel  on  peut  faci- 

■  lement  introduire  le  doigt  et  qui  est  creusé  dans  le  lobe  droit 
de  la  prostate-qui,  du  reste,  n'est  pas  hypertrophiée,  si  ce  n’est 
légèrement  du  côté  malade. 

La  muqueuse  uréthrale  est  extrêmement  friable  et  se  laisse 
.xléchirer  aux  moindres  tiraillements. 

Le  rein  droit  est  sain. 

Le  rein  gauche  est  au  moins  doublé  de  volume,  en  l’ouvrant 
il  s’échappe  un  flot  de  pus  du  bassinet  qui  est  dilaté  ainsi  que 
l’uretère  correspondant. 

On  ne  trouve  aucun  calcul  dans  les  reins. 

4A.  Cj-sto-.çarcôme  du  périnée  chez  isn  Nouvcau-iié;  par  MM. 
Déjerine  et  Hugonneav,  internes  des  hEîpitanx. 

Celte  tumeur  du  volume  d’une  tète  d’adulte  était  implan-  ' 
tôe  sur  le  périnée  et  la  face  interne  des  cuisses,  elle  présen-  ! 
tait  un  aspect  mameionné.  Plus  dure  par  places,  elle  donnait  ■ 
au  doigt  la  sensation  dune  fausse  fluctuation.  Sa  surface  j 
externe  était  formée  par  la  peau  avec  sa  coloration  normale,  ^ 
parcourue  cependant  par  des  veines  -nombreuses  et  dilatées. 
•En  ouvrant  la  tumeur  on  vit  qu’elle  consistait,  en  partie,  en 
Uùe  vaste  poche,  remplie  d’un  liquide  séro-sanguinoient, 
riche  en  albumine.  Les  parois  de  cette  poche  formées  par  un 
tissu  Ifirdacé,  présentaient,  disséminées  dans  leur  épaisseur, 
des  vacuoles  contenant  un  liquide  d’appareneepuriforme,lqui 
au  microscope  donnait  les  caractères  du  tissu  embryonnaire. 

Ces  parois  étaient  en  même  temps  recouvertes  de- bourgeons 
assez  volumineux,  faisant  saillie  dans  la  cavité  de  la  tu¬ 
meur.  Ils  étaient  formés  par  des  cellules  embi7/onnaire6,j 
exactement  semblables  à  celles  qui  constituent  le  sar-côme.à, 
petite  cellules.  i 


La  tumeur  no  présentait  aucune  trace  de  communication 
avec  le  canal  rachidien.  A  l’ouverture  de  ce  canal  on  constate 
une  hémorrhagie,  dans  toute  son  étendue  siégeant  entre  la 
dure-mère  et  les  parois  osseuses. 

Cet  enfant  est  venu  au  monde  mort,  mais  à  terme.  Il  s’est 
présenté  par  le  siège,  la  tumeur  est  sortie  la  première  et  l’ac¬ 
couchement  s’est  fait  rapidement. 

La  mère  jouit  d’une  santé  parfaite;  c’est  sa  seconde  cou¬ 
che,  son  premier  enfant  vit  et  est  très-bien  conformé. 

M.  Houel.— -  Dans  une  pièce  analogue  étudiée  par  M.  Rayer 
la  tumeur  était  un  spinahiflda  et  l’on  trouva  dans  ses  parois 
des  éléments  de  la  moelle. 

M.  Després.  Certaines  tumeurs  analogues  sont  des  mons¬ 
truosités  par  accotement,  des  fœtus  parasitaires  atrophiés  ; 
un  exemple  de  ce  genre  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie. 

M.  Longuet.  Arndt  a  observé  une  tumeur  tout-à-fait  com¬ 
parable  à  celle-ci  à  la  région  sous-maxillaire. 

M.  Rendu.  M.  Diiplaya  publié  dans  les  Archives  une  revue 
sur  les  tumeurs  fœtales  ano-eoccygiennes. 

•âS.  Tuberculose  générulisée.  —  Tubercules  des  voies 
urinaires;  par  M.  Poisson,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  femme  entré  dans  le  service  avec  les  symptômes 
d’ime  cvstite  intense  dont  il  est  assez  difficile  de  préciser  la 
nature.  Toutefois  depuis  un  an,  eue  a  ressenti,  à  différentes 
reprises,  des  douleurs  très-vives  dans  la  région  lombaire 
droite  et  a  rendu  quelques  graviers  ;  c’est  à  partir  de  cette 
époque  que  la  miction  est  devenue  plus  fréquente,  doulou¬ 
reuse  et  que  l’urine  s’est  altérée. 

La  vessie  est  explorée,  mais  on  n’y  trouve  aucun  gravier  ni 
rien  d’anormal;  on  pratique  des  injections  émollientes. 

Peu  de  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  la  maladeœst  prise 
d’érysipèle  à  la  face,  érysipèle  intense  qui  gagne  le  cuir  che¬ 
velu  et  ne  s’arrête  qu’au  bout  de  10  ou  12  jours. 

A  la  suite  de  cet  érysipèle,  la  malade  ne  se  rétablit  pas 
franchement  ;  elle  est  prise  d’oppression,  de  toux,  expectore 
des  crachats  abondants.  L’auscultation  révèle  dans  la  hau¬ 
teur  des  deux  poumons  des  râles  sous-crépi tants  fins  et  abon¬ 
dants.  En  même  temps  le  ventre  se  météorise  considé¬ 
rablement  et  devient  douloureux;  il  survient  un  peu  de 
diarrhée,  des  sueurs  nocturnes,  un  amaigrissement  rapide, 
chaque  soir,  la  malade  est  prise  de  flèvue  qui  ne  cesse  qu’au 
matin.  L’ensemble  de  oes  symptômes  fait  penser  à  une  tu¬ 
berculisation  aiguë  généralisée. 

Les  choses  étaient  dans  cet  état  depuis  environ  trois 
Semaines,  quand  le  mercredi  9  mars,  la  malade  meurt  subi¬ 
tement.  —  La  religieuse  du  service  l’avait  visitée  dans  le 
cabinet  qpi’elle  occupait  dix  minutes  auparavant;  quand  eUe 
revint,  la  malade  était  morte. 

Autopsie.  Les  poumons  sont  farcis  de  tubercules  ;  les  uns 
miliaires,  les  autres  à  l’état  caséeux  ;  nulle  part  il  n’existe  de 
cavernes.  Les  poumons  sont  refoulés  par  le  météorisme  abdo¬ 
minal  et  la  cavité  thoracique  se  trouve  singulièrement  di¬ 
minuée.  —  Dans  le  péricarde  nous  trouvons  un  verre  environ 
de  sérosité  sans  trace  d’inflammation  ;  enfin  le  cœur  est 
graisseux.  On  s’explique  dans  ces  conditions  la  mort  subite 
par  syncope. 

Le  péritoine  est  littéralement  couvert  de  granulations  mi¬ 
liaires,  abondantes  surtout  au  niveau  du  mésocôlon  et  des  culs 
de  sac  recto  et  vésico-utérin.  Alais  les  lésions  les  plus  intéres¬ 
santes  sont  celles  des  voies  urinaires. 

Le  rein  droit  se  présente  avec  un  volume  considérable  ;  ses 
dimensions  dépassent  certainement  d’un  tiers  les.  dimensions 
normales.  La  capsule  est  considérablement  épaissie  et,  quand 
on  l’enlève,  on  trfouvela  surface  üeA’organe  bosselée,  irrégu- 
lière. 

La  coupe  nous  offre  de  vastes  foyers  tapissés  par  la  matière 
caséeuse  et  contenant -un  liquide  épais  et  grumeleux.  Le  tissu 
rénal  a  presque  complètement  disparu  et  là  où  il  existe  en¬ 
core,  il  est  pâle,  anémié;  çà  et  là  apparaissent  quelques 
granulations  miliaires,  dures  et  transparentes. 

L’uretère  du. même  côté,  gros  comme  le  petit  doigt,  est 
remarquable  par  l’épaisseur  de  ses  parois  ;  à  la  face  interne 
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existent  quelques  rares  granulations  dont  la  nature  tubercu¬ 
leuse  est  beaucoup  moins  évidente  que  dans  le  rein. 

La  vessie,  nous  offre  de  nombreuses  ulcérations,  la  plupart 
superficielles. 

Dans  les  points  où  la  muqueuse  n’est  pas  dénudée,  elle 
est  d'un  rouge  vif  et  dans  plusieurs  points  nous  retrouvons  les 
granulations  miliaires  dont  les  caractères  sont  très-nets. 

Les  autres  organes  ne  nous  offrent  rien  de  particulier  à 
noter. 

46.  Cirrhose  atrophique  du  foie,  avec  ictère  chronique  ;  par  M. 

Dblaunay,  interne  des  hSpitaux.  (Examen  histologiijue  par  M.  Gombaut.) 

L.  E.,  47  ans,  gantier,  est  entré  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
4ians  le  service  de  >1.  Rigal,  le  22  janvier,  avec  les  symptômes 
d’une  cirrhose  assez  avancée.  Il  était  malade  depuis  8  mois 
environ  et  jusqu’à  cette  époque  il  n’avait  jamais  eu  aucune 
autre  maladie  grave. 

On  ne  retrouve  pas  de  trace  de  syphilis  dans  ses  antécé¬ 
dents  et  l’alcoolisme  est  très-douteux  :  le  malade  ayant  mené 
une  vie  assez  régulière  et  ne  présentant  aucun  des  signes 
qu’on  trouve  en  pareil  cas. 

Ce  qui  frappa  d'abord  notre  attention  ce  fut  l’intensité  de  la 
coloration  ictérique. 

Au  dire  du  malade,  et  ses  renseignements  sont  précis,  c’est 
par  l’ictère  qu’a  débuté  l’affection.  Pendant  quatre  mois  la 
jaunisse  est  aiiee  se  prononçant  ue  plus  en  plus  sans  qu'il 
ressentit  aucun  malaise,  aucun  autre  symptôme  susceptible 
de  l’inquiéter.  A  ce  moment  survinrent  des  douleurs  dans 
l’hypochondre  droit,  de  l’amaigrissement  et  la  perte  lente  des 
forces  ;  Il  ne  fut  pas  pour  cela  obligé  de  suspendre  son  tra¬ 
vail  qu'il  a  continué  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital.  Il  n'y  a  eu 
pendant  tout  ce  temps  ni  vomissements,  ni  diarrhée,  ni  perte 
d’appétit. 

A  son  entrée,  on  trouve  un  épanchement  péritonéal  très- 
appréciable  sans  que  le  malade  se  soit  aperçu  de  l'augmen¬ 
tation  de  son  ventre. 

Le  foie  et  les  organes  sont  difficiles  à  limiter;  cependant  une 
percussion  attentive  nous  fait  constater  une  diminution  du 
foie  et  une  augmentation  assez  considérable  de  la  rate.  Les 
veines  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  sont  manifeste¬ 
ment  plus  volumineuses  qu’à  l’état  normal.  On  ne  trouve  rien 
au  cœur  ni  dans  les  autres  organes. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout,  c’est  l’intensité  de  l’ictère,  et  il 
dure  depuis  8  mois.  Depuis  4  mois  sont  survenues  les  douleurs 
mais  elles  ont  toujours  été  légères. 

A  partir  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  l’affection  prit 
une  marche  plus  aiguë  ;  l’épanchement  augmenta  rapidement 
et  le  18  février  en  raison  de  la  gêne  respiratoire  et  de  la  dis¬ 
tension  de  la  paroi  abdominale  on  se  vit  dans  la  nécessité  de 
faire  une  ponction.  On  retira  7  à  8  litres  de  liquide,  et,  on 
put  alors  se  convaincre  que  le  foie  était  bien  en  effet  diminué 
de  volume.  La  percussion  pratiquée  avec  soin  et  plusieurs 
jours  de  suite  par  M.  Rigal,  donna  pour  la  ligne  axillaire  une 
hauteur  de  8  à  1 0  cent,  de  6  à  8  pour  la  ligne  mamelonnaire, 
et  de  4  à  5  pour  la  ligne  médiane. 

La  rate  fut  trouvée  volumineuse  et  présentant  à  la  percus¬ 
sion  1  -J  à  1 8  cent,  dans  son  grand  diamètre,  sur  a  à  -i  o  dans 
le  petit. 

Le  malade  avait  été  pris  de  diarrhée  dès  les  premiers  jours 
de  son  entrée  à  l’hôpital  et  elle  continua  jusqu’à  la  mort  qui 
arriva  le  2  mars. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  le  malade  tomba  dans 
une  somnolence  continuelle  dont  il  était  assez  difficile  de  le 
faire  sortir.  Il  eut  quelques  épistaxis,  d’ailleurs  peu  abon¬ 
dantes.  Il  n’y  eut  aucune  autre  hémorrhagie  et  pas  le  moin¬ 
dre  symptôme  du  côté  du  système  nerveux.  A  aucune  épo¬ 
que  ü  n’y  a  eu  de  fièvre  ;  la  température  a  toujours  été  au- 
dessous  de  la  normale. 

Autopsie-  —  Le  foie  a  diminué  de  volume  ;  son  poids 
était  de  1,215  grammes.  Son  diamètre  transversal  mesurait 
22  cent.,  l’antéro-postérieur  14.  L’épaisseur  était  de  6  à7cent. 
Le  foie  était  manifestement  rétracté,  surtout  vers  sa  partie 
médiane  ;  la  surface  était  mamelonnée,  chagrinée  et  présen¬ 


tait  quelques  brides  cicatricielles,  pénétrant  peu  profondé¬ 
ment  dans  l’intérieur  de  l’organe.  Il  adhérait  intimement  aux 
organes  environnants,  surtout  au  diaphragme.  Certains 
points  du  foie  paraissent  au  moins  superficiellement  beau¬ 
coup  moins  altérés  ;  notamment  cette  partie  de  la  face  supé¬ 
rieure  située  à  l’union  des  deux  lobes  et  une  certaine  étendue 
située  à  la  partie  inférieure  de  l’extrémité  droite  de  l’or¬ 
gane.  A  la  coupe,  le  tissu  est  ferme  etcrie  sous  le  couteau  dans 
les  points  rétractés;  mais,  à  une  profondeur  de  deux  à  trois 
centimètres  la  consistance  change  absolument.  Le  tissu  est 
ramolli  et  forme  une  véritable  bouillie  dans  laquelle  le  doigt 
s’enfonce  très-facilement.  Il  en  est  de  même  dans  toute  l’éten¬ 
due  des  parties  qui  ne  sont  pas  rétractées  à  la  surface.  Dans 
les  parties  superficielles  et  résistantes,  la  coloration  est  d'un 
blanc-jaunâtre  ;  jaune-verdâtre  dans  les  parties  profondes  et 
ramollies. 

Les  voies  biliaires  :  vésicule,  canal  cholédoque,  canal  hé¬ 
patique  et  ses  grosses  divisions  sont  saines  et  perméables.  Il 
en  est  de  même  de  la  veine  porte.  Aucune  tumeur  dans  le 
voisinage  du  hile  du  foie. 

La  rate  est  ramollie  et  congestionnée  ;  frès-aplatie  et  plus 
volumineuse  qu’à  l’état  normal.  Son  poids  est  de  670  gram¬ 
mes.  Reins  congestionnés.  Rien  de  particulier  dans  les  autres 
organes. 

L’examen  histologique  du  foie  a  été  fait  par  M.  Gombaut, 

Les  plaques  qu’on  remarquait  à  la  surface  du  foie  et  qui  lui 
donnaient  l’aspect  granuleux,  sont  constituées  par  un  épais¬ 
sissement  de  la  capsule  fibreuse  de  l’organe. 

On  a  vu  que  le  foie,  dans  son  ensemble,  présentait  deux  por¬ 
tions  bien  différentes  d’aspect,  l’une  corticale,  formant  une 
sorte  d’enveloppe  à  la  seconde  et  constituée  par  un  tissu 
dense, résistant,  dérouleur  blanc-jaunâtre;  l’autre  centrale, 
fortement  coloriée  par  la  bile,  ramollie  et  presque  diftluente 
en  certains  points.  Dans  l’une  et  l’autre  portion,  on  constate 
sur  les  coupes  l'existence  d’une  sclérose  de  l’organe,  mais 
cette  sclérose  est  plus  prononcée  dans  la  première  que  dans 
la  seconde. 

L’hyperplasie  conjonctive  n’affecte  pas,  du  reste,  de  distri¬ 
bution  régulière,  elle  est  à  la  fois  extra  et  intra-lobulaire. 
Elle  se  présente  la  plupart  du  temps,  sous  la  forme  de  larges 
bandes  constituées  par  de  gros  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
et  limitant  des  ilôts  irréguliers  de  cellules  hépatiques.  Sur 
d’autres  points,  les  lobules  sont  pour  ainsi  dire  dissociés,  et 
leurs  cellules  sont  disséminées  çà  et  là  dans  les  espaces  con¬ 
jonctifs.  Toutefois,  sur  certaines  préparations,  principalement 
au  niveau  de  la  zône  corticale,  le  tissu  scléreux  est  infiltré  de 
nombreux  éléments  lymphatiques. 

Les  canaux  biliaires  sont  manifestement  altérés.  La  lumière 
de  beaucoup  de  gros  canaux  parait,  sur  les  coupes  transver¬ 
sales,  complètement  obstruée  par  des  amas  de  cellules  épithé¬ 
liales,  tandis  que  dans  l’épaisseur  des  tractus  fibreux,  on 
constate  la  présence  de  nombreux  canalicules  dilatés,  remplis 
de  petits  éléments  cubiques  et  formant,  dans  certains  points, 
de  véritables  réseaux. 

Les  cellules  hépatiques  étudiées,  soit  par  dissociation,  soit 
à  l’aide  des  coupes,  sont,  pour  la  plupart,  fortement  colorées 
en  jaune  par  la  bile.  Elles  ne  se  colorent  plus  par  le  carmin  et 
ne  possèdent  plus  de  noyau  reconnaissable.  Un  grand  nombre 
d’entre  elles  sont  considérablement  atrophiées  et  ne  sont  plus 
représentées  que  par  un  petit  amas  de  granulations  jaunes. 
Cette  atrophie  de  cellules,  porte  principalement  sur  la  portion 
centrale  du  foie,  celle  qui  était  jaune  et  ramollie. 

Dans  la  zône  corticale,  au  contraire,  où  la  sclérose  et  la  di¬ 
latation  des  canalicules  biliaires  sont  plus  prononcées,  les  cel¬ 
lules  qui  ont  persisté  sont  moins  profondément  altérées  et  se 
colorent,  pour  la  plupart,  encore  par  le  carmin. 

En  résumé  :  sclérose  difl'use  du  foie  ;  —  catarrhe  des  gros 
canaux  biliaires  ;  —  développement  considérable,  mais  par¬ 
tiel,  du  réseau  des  canalicules;  —  atrophie  et  destruction 
d’uu  grand  nombre  de  cellules  hépatiques,  telles  sont  les  prin¬ 
cipales  lésions  qu'a  permis  de  constater  l’examen  miccosco'* 
pique. 
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Séance  du  "•  avril  1876.  —  Présidence  de  M.  Ch..ircot. 

Tiôvre  typhoïde  ;  eomplicatîon  cérébrale,  eschares, 
"hyperesthésie,  etc.;  par  le  docteur  CoüTT,  médecin  stagiaire  au 
Val-de-Grâce. 

Ech...,  26  ans,  entré  le  7  mars,  lit  n*  11,  salle  24,  (service  de 
M.  Villemin\  malade  depuis  8  jours,  présente  les  signes  ca¬ 
ractérisés  d’une  fièvre  typhoïde.  Son  affection  suit  une  marche 
assez  régulière,  comme  le  prouve  la  courbe  thermométrique  ; 
on  remarquera  seulement,  la  production  d’une  exacerbation 
fébrile  de  plus  de  un  degré  (au  17®  et  24®  Jour),  quand  le  ma¬ 
lade,  à  la  diète  auparavant,  reçoit  du  bouillon,  et  plus  tard 
1 20  grammes  de  vin  de  quina,  c’est-à-dire  des  quantités  très- 
faibles  de  nourriture. 

léétat  général  resta  relativement  bon  :  pas  de  complication 
cardiaque  ou  pulmonaire,  pas  de  symptômes  cérébraux  ; 
seulement,  on  constate,  vers  le  23®  jour,  l’existence  d’un  es¬ 
chare  au  sacrum,  encore  peu  étendue,  et  deux  autres  points 
légèrement  escharifiés,  au  niveau  des  trochanters.  La  défer¬ 
vescence  n’en  continue  pas  moins  :  il  y  a  37°  de  température.  Le 
27  et  le  28  avril,  il  commence  à  manger,et  on  le  croyait  guéri, 
quand  surviennent  brusquement,  le  27  avril,  des  sympô- 
mes  cérébraux  qui  augmentent  les  jours  suivants.  Le  malade 
pousse  des  cris  aigus,  méningitiques,  soit  spontanément,  soit 
dès  qu’il  est  exposé  à  un  choc,  à  une  excitation  uuelconaue  : 
sa  lace  esi  ue  icmps  eu  temps  le  siege  ue  soubresauts,  de 
mouvements  quasi  convulsifs  :  les  pupilles  sont  inégalement 
dilatées,  la  droite  beaucoup  plus  large  ;  l’évacuation  des  ma¬ 
tières  fécales  et  de  l’urine  devient  involontaire. 

Enfin,  la  peau,  sur  toute  la  surface  du  corps,  est  considéra¬ 
blement  hyperesthésiée  ;  la  moindre  pression,  un  pincement 
léger,  ou  même  le  simple  contact,  suffit  pour  provoquer  des 
cris,  et  tous  les  symptômes  d’une  vive  douleur,  douleur  que 
le  malade  accuse,  du  reste,  subjectivement.  Le  contact  d’un 
corps  froid,  ou  la  piqûre  d’une  épingle,  est  aussi  très-doulou¬ 
reux  en  tous  les  points  du  corps.  Il  y  a  donc  eu  hyperesthé¬ 
sie  considérable,  surtout  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours  qui 
ont  précédé  la  mort. 

Or,  en  même  temps,  on  constate  la  production  éi^eschares 
multiples,  en  différents  points  du  corps  ;  les  eschares  du  sa¬ 
crum  et  des  trochanters  sont  devenues  plus  larges,  sans 
cependant  s’ulcérer,  et  il  s'en  est  produit  d’autres  aux  ge¬ 
noux,  en  différents  points  sur  les  pieds,  et  même  au  niveau 
du  dos. 

Malgré  l’existence  de  troubles  trophiques  et  sensitifs  aussi 
marqués,  l’intelligence  reste  relativement  bonne,  le  malade, 
jusqu’à  la  veille  de  sa  mort,  a  pu  répondre  assez  facilement  à 
différentes  questions;  déplus,  la  langue  est  assez  humide, 
le  malade  prend  avec  appétit  du  lait,  du  bouillon  :  le  fades 
n'est  plus  vraiment  typhoïde. 

La  fièvre  a  reparu  avec  les  symptômes  cérébraux;  elle  at¬ 
teint  40®, 1  le  1®®  a\T'ii,  descend  à  381e  3:  ce  jour-là  l’hyperes¬ 
thésie  est  à  son  maximum;  la  pupille  droite  est  énorme,  et 
cependant  le  pouls  fréquent,  mais  assez  fort  ;  bruits  du  cœur 
très-nets  ;  respiration  peu  gênée. 

4  avril.  Cyanose,  pouls  très-faible  ;  respiration  peu  ample, 
très-fréquente.  Depuis  trois  jours,  il  remuait  seulement  la  tète, 
et  ne  pouvait  plus  parler  qu’à  voix  basse.  Cette  faiblesse  mus¬ 
culaire  a  dû  s’étendre  des  membres  aux  muscles  respiratoi¬ 
res  :  d’où  les  troubles  d’asphyxie  brusque  qui  ont  entrainé  la 
mort. 

Autopsie.  —  48  heures  après  la  mon.  —  PscMres  multiples  ; 
en  tout  19  ;  deux  sont  noires,  sèches,  dures,  larges  comme  une 
pièce  de  5  fr.  au  niveau  et  au-dessous  du  trochanter  gauche  ; 
une  autre  plus  large  au  niveau  du  trochanter  droit;  une  au¬ 
tre  très-étendue,  irrégulière  au  niveau  du  sacrum  :  c’est  la 
seule  qui  présente  un  commencement  d’ulcération.  Deux  com¬ 
mencements  d’eschares  à  la  partie  interne  du  genou,  une  à 
chaque  malléole,  d’autres  multiples  sur  les  bords  internes  ou 
externes  du  pied,  sur  le  bord  du  tibia  gauche,  deux  très  lar¬ 
ges  au  talon,  s’étendant  sous  la  plante  du  pied:  trois  points 
noirâtres  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l’omoplate  et  de  la 
dernière  côte  gauche.  En  tous  ces  points,  la  peau  est  déjà 
desséchée,  ou  infiltrée  de  sang,  souvent  jusque  dan?  le?  mus¬ 


cles.  Large  plaque  érythémateuse  au  niveau  du  coude  droit, 
lobe  moyen  du  poumon  droit,  infiltré,  légèrement  induré,  mais 
surnageant.  Cœur  normal,  tissu  ferme,  assez  rouge.  A  l’ou¬ 
verture  du  cerveau,  il  s’échappe  un  liquide  légèrement  rou¬ 
geâtre,  trouble  ;  et  il  y  a  certainement  augmentation  de  la 
quantité  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Méninges  :  pie-mère  congestionnée  ;  cette  congestion  est 
surtout  très-considérable  au  niveau'  des  parties  postérieures 
du  cerveau,  tandis  que  les  lobes  antérieurs  ont  à  peu  près  la 
coloration  normale. 

Moelle  dorso-lombaire  entièrement  normale.  Pas  de  lésion  du 
foie,  de  la  rate  ou  des  reins  ;  pas  d’infarctus,  ni  de  congestion 
notable.  L’altération  de  l'intestin  grêle  a  dû  être  assez  considéj 
rable  :  les  ulcérations  sont  nombreuses,  mais  elles  sont  déter- 
gées,  à  bords  et  à  surface  nets,  et  quelques-unes  même  en 
voie  de  cicatrisation.  Il  n’existe  plus  d’infiltrations  apprécia¬ 
bles  des  glandes  agminées,  soit  au  niveau,  soit  en  dehors  des 
ulcérations. 

Réflexions. — Cette'observation  nous  a  semblé  présenter  un 
certain  intérêt.  Le  malade’paraissait  guéri  desafièvre  typhoïde 
et,  de  fait,  il  l’était  [puisque  à  l’autopsie  on  a  trouvé  les  lésions 
de  l’intestin  en  voie  de  réparation),  quand  sont  survenus  brus¬ 
quement  des  accidents  cérébraux  avec  nouvelle  exacerbation 
fébrile,  entraînant  la  mort  en  7  jours. 

Tl  n’v  a  nas  eu  augmentation  des  phénomènes  cérébraux  ty¬ 
phoïdes  :  car  le  malade  ne  présentait  pas  ce  tacies,  ce  tuphos 
spécial,  et  son  intelligence  était  relativement  conservée.  Il  y 
a  eu  me  complication  caractérisée  surtout  par  des  troubles  sen¬ 
sitifs  et  trophiques-,  hypéresthésie  considérable,  portant  sur  tout 
le  corps  ;  eschares  multiples,  survenant  brusquement,  en  des 
points  très-divers,  et  n’aboutissant  nulle  part  à  l’ulcération  : 
c’est-à-dire  présentant  une  marche  différente  des  eschares 
uniquement  typho'ides  fébriles.  —  A  l’autopsie,  infiltration 
congestive  du  cerveau  ou  mieux  des  méninges,  portant  sur¬ 
tout  sur  les  parties  postérieures. 

Quoiques  ces  lésions  anatomiques  soient  peu  caractéristi¬ 
ques  et  même  insuffisantes,  nous  croyons  que  la  physiologie 
pathologique  autorise  à  placer  ce  cas  à  côté  de  ceux  rassem¬ 
blés  par  M.  Charcot  et  ses  élèves  ;  et  qui  établissent  l’exis¬ 
tence  de  rapports  intimes  entre  la  nutrition  des  parties  posté¬ 
rieures  des  parties  sensitives  du  cerveau,  et  la  nutrition 
des  tissus  périphériques  principalement  de  la  peau.  La  coexis¬ 
tence  de  troubles  trophiques  à  marche  spéciale  et  de  troubles 
sensitifs  très-marqués,  nous  paraît  suffire  pour  légitimer  cette 
assimilation. 

a.  Insiifnsance  aortique.  —  Iii.ïuffflsance  et  rétrécissement 
de  l’orifice  mitral.  —  Embolies  multiples  de  la  rate,  des 
reins,  de  la  pédieuse.  —  Pleurésie  aiguë.  —  Sort;  par 
M.  PoRAK,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X . . . ,  entré  le  20  février  (service  de  M.  Moutard- 
Martin),  couché  au  n“  7  de  la  salle  Saint-François,  est  un 
homme  de  60  ans,  il  a  l’extérieur  d’un  alcoolique,  bégaie  et 
tremble;  il  dit  n’avoir  jamais  fait  de  maladies  sérieuses. 
Cependant  il  a  la  face  légèrement  déviée  et  on  remarque  une 
légère  irrégularité  pnpillairo.  Athérôme  artériel. 

I)  n’a  jamais  eu  antérieurement  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  mais  il  se  plaint  depuis  cinq  à  six  ans  de  douleurs 
vagues  et  continuelles,  mal  limitées. 

_  Il  vient  demander  des  soins  pour  une  douleur  vive  qu’il 
ressentit  tout  à  coup,  il  y  a  deux  mois,  dans  le  pied  gauche 
et  qui  ne  disparut  pas.  Il  a  de  l’œdème  des  pieds  tantôt  d’un 
côté,  tantôt  de  l’autre,  œdème  mobile.  On  trouve  un  refroi¬ 
dissement  très-marqué  du  pied  gauche,  et  on  ne  peut  sentir 
les  battements  de  la  pédieuse;  sur  le  dos  du  pied  il  existe  une 
plaque  à  bords  irréguhers,  foncée  et  comme  ecchymotique, 
où  la  sensibilité  est  émoussée.  Les  pulsations  radiales  sont 
'  très-irrégulières.  A  l'auscultation  du  cœur  on  ne  constate 
que  des  irrégularités  ;  pas  de  souffle. 

M.  Moutard-Martin  fit  le  diagnostic  suivant  ;  Insuffisance 
mitrale,  oblitération  de  l’artère  pédieuse.  Traitement  :  potion 
avec  vingt  gouttes  de  teinture  de  digitale,  huile  de  camomille 
sur  le  pied,  entouré  de  ouate,  tenu  continuellement  chaude¬ 
ment  à  l'aide  de  bouteilles  d’eau  chaude. 


616 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


Les  jours  suivants  le  refroidissement  du  pied  disparaît  peu 
à  peu  et  la  chaleur  finit  par  être  aussi  marquée  d'un  côté  que 
de  l’autre.  Les  troubles  circulatoires  restent  toujours  les 
mêmes. 

1  mars.  Dans  la  nuit  le  malade  a  ressenti  un  -v-ioLent  point 
de  côté  à  gauche  ;  dyspnée,  crachats  visqueux,  mais  non  colo¬ 
rés  ;  matité  à  la  base  du  poumon  gauche  ;  souffle  très-marqué, 
pas  de  râles,  pas  d’égophonie.  Vésicatoire,  chiendent  nitré. 

2  mars.  La  matité  est  plus  étendue,  le  souffle  plus  intense, 
la  voix  basse  est  entendue  très-nettement  dans  toute  la  por¬ 
tion  du  thorax  où  la  matité  est  perçue,  diminution  et  en  bas 
disparition  des  vibrations  thoraciques  ;  dyspnée  intense.  Dia¬ 
gnostic;  pleurésie  aiguë.  On  renouvelle  le  vésicatoire  dès  qu’il 
est  sec. 

1 2  mars.  La  dyspnée  est  très  intense.  On  décide  la  ütora- 
centèse.  On  retire  à  peu  près  1  litre  d’un  liquide  citrin,  trans¬ 
parent.  On  aurait  pu  en  extraire  une  plus  grande  quantité, 
mais  le  malade  est  pris  de  toux  et  de  suffocation,  ce  qui  en¬ 
gage  à  suspendre  l’opération. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  obtenue  ne  persiste  pas  ; 
la  dyspnée  reparaît  rapidement,  l’épanchement  se  reproduit 
et  les  signes  stéthoscopiques  (matité  jusqu’à  l’épine  de  l’omo¬ 
plate,  résonnance  skodique  sous  la  clavicule,  souffle  intense, 
transonnance,  suppression  des  vibrations),  sont  de  nouveau 
constatés,  La  pointe  du  cœur  déplacé  bat  à  droite.  A  l’extré¬ 
mité  du  2“  oneii  Un  picu  ^aucuc  apparaît  une  tache  noire  ; 
il  se  forme  certainement  en  ce  point  une  escharre. 

Depuis  plusieurs  jours  le  malade  se  plaint  d’une  déman¬ 
geaison  au  sacrum  ;  on  constate  en  ce  point  une  rougeur  et 
une  légère  érosion. 

1 3  mars.  Nouvelle  ihoracenièse.  A  la  première  piqûre  le  li¬ 
quide  s’écoule  mal  ;  on  est  obligé  de  retirer  le  troquart  pour 
l'enfoncer  en  un  autre  point.  On  retire  un  peu  moins  d’un 
litre  d'un  liquide  transparent  et  citrin  comme  la  première 
fois. 

1 6  mars.  Le  malade  n’urine  pas.  Les  jours  suivants,  le  ma¬ 
lade  n’urine  pas  ou  urine  peu,  pas  plus  de  100  grammes. 

22  mars.  Anurie  complète.  La  vessie  n’est  pas  distendue. 
L’épanchement  s’est  reproduit,  aussi  abondant  qu’au  moment 
de  la  dernière  opération, la  pointe  de  cœur  est  déplacée, la  dys¬ 
pnée  est  intense. 

Troisième  thoracentèse.  Le  liquide  coule  goutte  à  goutte.  On 
en  extrait  cependant  à  peu  près  un  litre.  Celte  fois,  il  est 
louche,  et  évidemment  purulent.  On  trouve  dans  le  liquide 
analysé  0,20  centigr.  d'urée  pour  100  grammes  du  liquide.  De¬ 
puis  quelques  jours  le  malade  a  de  l’œdème  de  tout  le  côté 
gauche  ;  à  droite,  le  pied  est  seulement  tuméfié. 

23  mars.  Pouls  petit,  dyspnée  intense,  le  malade  a  uriné 
100  grammes  d’une  urine  albumineuse  ;  pas  de  sucre.  Subdé- 
lirium.  —  24  mars.  Mort  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  40  heures  après  la  mort.  Rigidité  cadavérique. 
Œdème  considérable  de  tout  le  côté  gauche  du  corps  et  sur¬ 
tout  dans  la  région  thoracique. 

Coeur  hypertrophié  ;  poids  6o0  grammes.—  Ls péricarde  con¬ 
tient  une  petite  quantité  d'un  liquide  transparent.  Sa  surface, 
aussi  bien  sur  la  fnvc  viscérale,  que  .sur  la  face  pariétale,  est 
rouge  et  recouverte  de  dépôts  formant  une  couche  peu  épaisse, 
irrégulière  de  fausses  membranes,  dont  la  surface  est  viUeusè 
et  donne  au  doigt  la  sensation  d'aspérités  consistantes  et  dures 
que  l’on  peut  comparer  aux  papilles  de  la  langue  du  chat.  L’hy¬ 
pertrophie  porte  sur  le  ventricule  gauche,  dont  les  parois 
épaissies  mesurent  plus  de  deux  centimètres.  Les  parois  du 
ventricule  droit  sont  normales.  Les  orifices  tricuspide  et 
pulmonaire  sont  sains. 

Les  orifices  mitral  et  aortique  sont  altérés.  Lorsqu’on  fait 
jouer  les  valvules  sur  l’eau  d’après  le  procédé  de  M.  Durosiez, 
on  reconnaît  qu’il  y  a  une  insuffisance  mitrale.  L’eau  versée 
dans  l’aorte  n’5"  reste  pas  ;  il  y  a  donc  aussi  une  insuffisance 
aortique.  Les  valvules  sygmoïdes  de  l’aorte  sont  en  effet  le 
siège  de  productions  irrégulières  et  ossiformes,  développées 
seulement  dans  le  point  où  elles  s’appliquent  l’une  sur  l’autre  ; 
deux  de  ces  valvules  sont  adhérentes  dans  l’angle  qui  les  sé¬ 
pare  et  c’est  à  cette  lésion  qu’est  due  l’impossibilité  où  elles 
sont  de  s’appliquer  sur  le  reste  de  leur  étendue  et  par  consé¬ 


quent  l’insuffisance  aortique.  Ces  mêmes  lésions  existent  sur 
la  valvule  mitrale,  mais  elles  y  sont  beaucoup  plus  accentuées 
elles  y  ont  un  développement  exagéré  etlamême  consistance: 
on  ne  peut  pas  introduire  le  pouce  dans  l’orifice.  En  résumé 
les  lésions  observées  du  côté  du  cœur  sonV.  péricarditerécente-, 
insuffisance  et  rélrédsscnieat  de  l’orifice  mitral.,  insujfisance 
aortique. 

Artères.  —  L’aorte  présente  des  altérations  athéromateuses 
peu  marquées  ;  dans  certains  points  la  tunique  interne  est 
comme  érodée  par  l’issue  de  la  matière  athéromateuse. 

Toutes  les  artères  de  petit  calibre  observées  sont  dures  ;  on 
éprouve  une  certaine  résistance  pour  en  effacer  la  lumière  ; 
cependant  les  artères  cérébrales  ne  participent  pas  à  ces  alté¬ 
rations  si  généralisées. 

L’artère  tibiale  emtérieure  gauche  présente  les  mêmes  alté¬ 
rations.  Non-seulement  on  éprouve  de  la  difficulté  pour  effa¬ 
cer  son  calibre,  mais  la  pression  fait  reconnaître  la  rupture 
des  petites  plaques  qui  rendent  en  se  cassant  irn  petit  son 
comme  crépitant.  Mais  de  plus,  à  sa  partie  inférieure,  aux  en¬ 
virons  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  elle  est  oblitérée  par 
une  coagulation  qui  se  prolonge  dans  la  pédieuse  jusque  vers 
le  milieu  du  dos  du  pied.  A  la  coupe  on  reconnaît  que  ce  cail¬ 
lot  est  blanc-jaunâtre,  fait  corps  avec  les  parois  du  vaisseau, 
qu’enfin  il  est  ancien.  C’est  évidemment  la  cause  des  symp- 
tômpK  si  rfimarrruables  observés  pendant  la  vie  et  de  la  gan¬ 
grené  du  2®  orteil,  qui  les  a  suivi.  En  résumé,  athérome  arté¬ 
riel  généralisé.,  embolie  de  la  tibiale  -antérieure  et  de  la  pédieuse 
gauche. 

Poumons.  —  A  droite,  adhérences  anciennes  à  la  base  du 
poumon.  Œdème  pulmonaire  et  emphysème.  A  gauche,  on 
trouve  le  poumon  aplati  dans  la  gouttière  costo-vertébrale  et 
repoussé  en  haut  ;  toute  la  partie  appliquée  contre  la  colonne 
vertébrale  est  complètement  atélectasiée,et  des  portions  de  ce 
poumon  jeté  dans  l’eau  tombent  au  fond  du  vase.  Dans  la  par¬ 
tie  supérieure,  le  poumon  contient  encore  de  l’air  et  surnage, 
mais  à  la  pression  on  fait  sourdre  une  quantité  considérable 
de  sérosité  mousseuse.  La  cavité  pleurale  du  côté  gauche  con¬ 
tient  à  peu  près  deux  litres  d’uue  sérosité  un  peu  louche  que 
nous  nous  proposions  de  faire  analyser,  mais  qui  a  été  jetée 
par  inadvertence.  Les  feuillets  pleuraux  sont  recouverts  de 
très  abondants  flocons  fibrineux  jaunâtres,  mais  qui  forment 
surtout  sur  le  feuillet  pariétal  et  à  la  base  une  couche  exces¬ 
sivement  épaisse,  d’au  moins  deux  centimètres.  C’est  certai¬ 
nement  cette  circonstance  particulière  qui  a  fait  échouer  les 
tentatives  de  thoracentèse  entreprises. 

Sur  une  coupe  du  poumon,  on  trouve  de  dedans  en  dehors, 
au-delà  du  tissu  pulmonaire  la  plèvre  très-épaissie,  mesurant 
à  peu  près  deux  millimètres,  présentant  d’abord  une  teinte 
blanchâtre,  puis  une  teinte  rouge  foncé.  Au-delà  se  trouve  une 
couche  de  fausses  membranes  d’à  peu  près  1S  millimètres.  Il 
y  a  donc  une  pleurésie  aigue  à  gauche. 

Foie.  La  surfiee  est -légèrement  mamelonnée  et  l’on  trouve 
à  la  partie  in'érieure  de  la  surface  convexe,  à  droite  et  en 
avant  un  semis  de  petites  saillies  analogues  aux  tubercules 
semi-transparents,  mais  qui  ne  paraissent  être  que  de  la  pé- 
rihépatite.  A  la  coupe  on  trouve  l’aspect  du  foie  dit  muscade. 

Rate.  Très-irrégulière  se  trouve  englobée  dans  un  tissu  cel- 
luinirA  graisseux  devemi  assez  dense  et  adhérant  en  arrière  à 
la  paroi,  enveloppant  aussi  le  rein  gauche.  On  a  de  la  peine 
à  décortiquer  ces  deux  organes.  La  rate  est  longue  de  9  centi¬ 
mètres.  Sur  la  surface  on  trouve  une  large  plaque  blanc-jau¬ 
nâtre  séparée  du  tissu  sain  par  un  sillon  assez  marqué  et  fai¬ 
sant  saillie  au-dessus  de  la  surface  de  cette  portion  saine  de 
l’organe.  A  la  coui>e,  la  plaque  jaunâtre  extérieure  correspond 
à  une  altération  nécrobiotique  qui  s’étend  plus  on  moins  dans 
l’intérieur  du  viscère,  formant  des  îlots  irréguliers  et  contigus 
-par  leurs  bords.  La  coloration  jaunâtre  de  ces  parties  tranche 
vivement  sur  la  coloration  foncée  de  la  rate.  Les  parties  ma¬ 
lades  sont  séparées  nettement  des  parties  saines,  sans  dégra¬ 
dation  des  teintes.  L’une  des  branches  de  i’artère  splénique 
est  oblitérée  par  un  caillot  dont  une  partie  est  décolorée  et 
adhère  aux  parois  du  vaisseau.  En  résumé,  infarctus  nom¬ 
breux  de  la  rate. 

Reins.  Le  rein  gauche,  congestionné,  présente  une  cicatrice 
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d'infarctus  ancien.  Le  rein  droit  présente  des  altérations  ana¬ 
logues,  son  atmosphère  celluleuse  est  plus  dense  et  adhère  au 
viscère,  dont  on  no  peut  enlever  la  capsule.  Sa  surface  est 
irrégulière,  dans  un  point  il  y  a  une  cicatrice  étoilée,  profonde 
ne  correspondant  dans  l’intérieur  à  aucune  altération  ;  mais 
dans  quatre  autres  points  on  trouve  des  îlots  blanchâtres 
convexes,  saillants,  nettement  séparés  du  reste  de  l'organe  par 
un  sillon,  tranchant  moins  par  leur  coloration  que  dans  la  rate, 
de  forme  pyramidale,  ayant  tous  les  caractères  des  infarctus. 
Donc  cicatrice  et  infarctus  du  rein. 

Pancréas,  estomac,  intestins,  sains. 

Cerveau.  Ossification  du  sinus  longitudinal  supérieur  ;  dure 
mère  épaissiej  opaque.  Arachnoïde  et  pie-mère  ;  œdème  Irès- 
considérahle  faisant  une  saillie  de  plus  de  1  centimètre  ;  opa¬ 
cités,  adhérences  surtout  entre  les  deux  hémisphères  au-des¬ 
sus  de  corps  calleux.  On  a  de  la  peine  à  les  séparer. 

Dans  le  lobe  frontal  gauche,  on  trouve  dans  la  substance 
blanche,  en  arrière,  à  la  limite  de  la  2®  et  de  la  3®  circonvolution 
frontale  une  cavité  remplie  par  un  liquide  jaunâtre  et  dont  les 
parois  sont  jaune- ocreux.  C’est  probablement  un  ancien  foyer 
d'hémorrhagie.  Il  n’existe  pas  de  fausse  membrane  limitant, 
l'excavation  ;  c’est  une  lacune .  et  non  pas  un  kyste.  Elle  est 
ovale,  son  grand  diamètre  dirigé  suivant  l’axe  de  l’hémis¬ 
phère  a  tout  au  plus  1  centimètre  li2.  Elle  est  comprise  entre 
deux  coupes  verticales  passant  i  une  au  milieu  de  la  circon¬ 
volution  frontale  ascendante,  l’autre  à  1  centimètre  ii2  en 
avant  de  la  précédente.  Elle  est  contiguë  à  la  substance  grise 
sans  empiéter  sur  elle,  et  ne  s’étend  pas  jusqu’au  corps  strié 
dont  la  séparation  en  noyau  intra  et  extra-ventriculaire  n'est 
pas  encore  en  ce  point  nettement  établie. 

3.  Cancer  pharyngo-larrngé  ;  par  Ferdinand  Dretfocs,  interne 
des  hôpitaux. 

Capelle,  Joseph,  63  ans,  journalier,  entré  le  2  octobre  1875, 
mort  le  31  mars  1876.  Cet  homme  était  dans  le  service  de 
M.  Vulpian,  qui  avait  diagnostiqué  chez  lui  un  cancer  du 
larynx  lorsque  M.  Dumontpallier  prit  le  service.  Son  état 
actuel  était  le  suivant  :  Mauvais  état  général,  pâleur,  amai¬ 
grissement,  tuméfaction  des  ganglions  cervicaux  des  deux 
côtés  ;  gêne  de  déglutition  et  difficulté  pour  l’alimentation.  Il 
parlait  un  peu  lorsqu’on  obturait  l’orifice  de  sa  canule.  En 
effet,  dans  le  courant  du  mois  de  janvier,  l'interne  de  garde 
avait  dû  lui  faire  la  trachéotomie  pour  le  préserver  d'une 
asphyxie  imminente.  Depuis  cette  époque  on  a  essajœ  en 
vain  de  retirer  la  canule  ;  on  dut  la  remettre  immédiatement. 
La  vie  se  prolongeait  ainsi  :  les  aliments  étaient  digérés  con¬ 
venablement  et  la  cachexie  n'augmentait  pas.  Il  avait  la  face 
pâle;  tout  le  corps  était  amaigri,  squelettique,  mais  ne  pré¬ 
sentait  pas  la  teinte  jaune  paille  caractéristique. 

31  mars.  A  six  heures  et  demie,  il  fut  pris  d'un  crachement 
de  sang  rouge,  rutilant  qu’il  rendit  à  pleine  bouche.  On  lui  fit 
avaler  quelques  morceaux  de  glace,  et  l’hémorrhagie  parut 
s'arrêter.  Mais  il  était  devenu  d’une  pâleur  extrême  et  suc¬ 
comba  au  bout  do  quelques  minutes. 

Autopsie  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  ’  mort.  — 
Poumons:  adhérence  du  sommet  droit  dont  le  parenchyme  est 
réduit  en  un  véritable  putrilage.  Çà  et  là  quelques  noyaux 
blanchâtres,  durs,  criant  sous  le  scalpel,  se  rencontrent  dans 
l’épaisseur  du  poumon.  Du  sang  dans  les  bronches.  —  Cœur  : 
gras. 

Larynx.  Destruction  d’une  partie  de  la  base  de  la  langue,  de 
l’épiglotte  et  des  replis  aryténoépiglottiques.  Le  processus 
ulcératif  semble  avoir  atteint  l’artère  laryngée  supérieure, 
d’où  l’hémorrhagie  terminale.  Le  larynx  proprement  dit  est 
complètement  intact,  sauf  à  la  partie  supérieure. 

Ganglions  cervicaux  gros,  creusés  de  cavités.  A  Vexamen  mi¬ 
croscopique  pratiqué  sur  un  segment  pris  sur  le  thyro’ide  à  la 
base  des  replis  aryténoépiglottiques,  M.  Ch.  Rémy  a  constaté 
«  des  alvéoles  de  tissu  fibreux  remplies  de  cellules  épithéliales 
»  pavimenteuses  au  milieu  desquelles  se  trouvent  quelques 
»  globes  épidermiques.  Les  cellules  épithéliales  sont  plus 
»  abondantes  que  le  tissu  fibreux.  L’altération  pénétrait  jusque 
ï  dans  le  tissu  cartilagineux.  » 

La  tumeur  était  donc  un  épithélioma  de  la  base  de  la  langue 
envahissant  le  larynx. 


Réflexions,  —  Outre  la  rareté  relative  des  cancers  laryngés, 
il  faut  remarquer  dans  cette  observation,  la  survie  du  malade 
pendant  deux  mois  après  la  trachéotomie.  On  a,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  condamné  absolument  cette  opération  dans  les 
cancers  du  larynx.  Ce  fait  vient  à  l’appui  des  partisans  de 
l’opinion  opposée. 

M.  Homolle.  Il  existe  un  cas  dû  à  Décori  dans  lequel  la 
trachéotomie  a  également  prolongé  pendant  plusieurs  mois  la 
vie  du  malade. 

M.  Rendu.  Le  larynx  est  dans  les  pièces  présentées,la  partie 
la  moins  atteinte  par  le  néoplasme.  Est-il  légitime  d’intituler 
cette  observation  cancer  du  larynx? 

M.  Dreyfous.  Certainement,  le  cancer  auquel  a  succombé 
notre  malade  n’est  pas  un  cancer  du  larynx  lui-même;  mais 
c’est  un  de  ces  cancers  pharyngo-laryngés,  que  M.  Isambert 
assimile  au  point  de  vue  des  symptômes,  du  pronostic  et  du 
traitement  à  ceux  du  larynx. 

4.  Atrophie  des  rtreonvolutions  cérébrales  antérieures  ;  par 

M.  Baraduc,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

M.  B.aradug  présente  un  cerveau  dont  les  circonvolutions 
antérieures  sont  visiblement  atrophiées  ;  quant  aux  circonvo¬ 
lutions  intermédiaires,  elles  ne  sont  pas  modifiées.  Cette  lé¬ 
sion  a  co'incidé  avec  les  phénomènes  suivants  constatés  sur  le 
malade  :  cet  nomme  ne  panan.  paa,  ev  n  ornait  pas  ae  phéno¬ 
mènes  volontaires  ;  au  contraire,  il  marchait  beaucoup,  et 
sans  difficulté.  (Voir  les  séances  de  mars). 

5.  Rétrécissement  inCmnchlssable  de  l’urèthre.  —  InSlta- 

tion  d’urine  ;  par  M.  Moütard-Martix,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  présente  M.  Moutard-Martin  proviennent 
d’un  malade  de  39  ans,  typographe,  qui  entra  le  3  avril  dans 
le  service  de  M.  Gosselin.  Cet  homme  offrait  tous  les  signes 
de  l’infiltration  urineuse  du  scrotum  ;  un  seul  manquait, 
ainsi  que  le  fit  remarquer  M.  Gosselin  :  il  n’existait  pas  de 
tumeur  sur  la  ligne  médiane  du  périnée.  Il  fut  impossible, 
malgré  tout  le  soin  qu’on  y  apporta,  de  voir  couler  par  les  in¬ 
cisions  qui  furent  faites  une  quantité  même  minime  d’urine, 
et  le  malade  continuait  à  uriner  en  jet  par  le  canal.  Néan-^ 
moins,  aucune  sonde  ne  put  jamais  pénétrer  dans  la  vessie. 
Le  malade  succomba  bientôt,  et  l’autopsie  vint  expliquer  cer¬ 
tains  des  phénomènes  insolites  :  on  rencontra  au  niveau  de 
la  symphyse  pubienne  un  obstacle  tel  apporté  à  la  perméabi¬ 
lité  du  canal  qu’on  crut  d'abord  se  trouver  en  face  d’une  obli¬ 
tération  de  l’urèthre.  Mais  on  finit,  grâce  à  une  injection  co¬ 
lorée  poussée  par  le  bout  postérieur  du  canal,  par  découvrir 
un  pertuis  qui  était  l’orifice  d’un  rétrécissement  long  d’un 
centimètre  et  tellement  étroit  qu’une  épingle  y  fut  introduite 
avec  peine  à  cause  des  sinuosités  qu’il  présentait.  A  gauche 
de  ce  rétrécissement  était  une  fistule  tellement  étroite  aussi 
qu’elle  admit  seulement  une  soie  de  sanglier. 

Réflexions.  —  Grâce  à  ces  lésions,  on  conçoit  facilement 
qu’une  infiltration  qui  ne  pouvait  se  faire  que  goutte  à  goutte 
ne  put  pas  être  constatée  même  au  moment  de  la  miction.  On 
comprend  également  poura”^'  aucune  soude  ne  put  parvenir 
à  la  vescio-  Mais  il  reste  difficile  d’expliquer  comment  l’urine 
après  avoir  franchi  un  rétrécissement  si  étroit  pouvait  encore 
former  un  jet. 

6.  Corps  étranger  du  poumon;  méningite  aignë;  par  M.  Alf. 

Jean,  interne  des  hôpitaux. 

Fiset,  âgé  de  20  ans,  homme  de  peine,  entre  le  31  mars  1876, 
à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Martine,  17  (servfice  deM.  Fremy.) 

Cet  homme  arrive  à  l'hôpitai  dans  un  état  d’émaciation  ex¬ 
trême,  et  ne  peut  répondre  à  aucune  des  questions  que  nous 
lui  adressons  ;  c'est  ainsi  qu’il  nous  dit  qu’il  est  malade  de-- 
puis  quinze  jours,  mais  bientôt  après  il  fait  remonter  à  trois 
ans  le  début  de  sa  maladie.  Jamais,  dit-il,  il  n’a  craché  de 
sang,  mais  on  ne  peut  attacher  que  peu  de  valeur  à  ses  ré¬ 
ponses.  Le  regard  est  fixe,  immobile,  les  pupilles  égales,  mais 
anormalement  dilatées  ;  pas  de  convulsions  ni  de  secousses 
musculaires. 

La  respiration  est  lente,  très-faible  ;  la  percussion  de  la 
poitrine  dénote  une  matité  assez  étendue  au  sommet  gauche, 
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tandis  que  la  sonorité  parait  normale  à  droite.  A  l’ausculta¬ 
tion,  le  murmure  vésiculaire  est  très-faible,  mais  à  gauche 
on  entend  un  souffle  tubo-eaverneux  au  moment  des  grandes 
inspirations. 

Rien  dans  les  autres  organes.  Faiblesse  très-grande.  Peu 
de  fièvre.  Le  malade  reste  dans  cet  état  cômateux  pendant 
deux  jours  et  meurt  le  2  avril. 

Autopsie.  —  Poumon  droit.  Très-empbysémateux  ;  pas 
trace  de  tubercules.  —  Poumon  gauche.  Au  niveau  du  bile, 
on  remarque  un  ganglion  blanchâtre  ayant  subi  la  dégéné¬ 
rescence  caséeuse.  Au  sommet,  la  plèvre  présente  deux  cen¬ 
timètres  d’épaisseur.  La  consistance  de  ce  poumon  est  très- 
dure.  Au  sommet,  vaste  caverne  de  la  grosseur  du  poing  ; 
elle  n’est  séparée  de  la  surface  du  poumon  que  par  une  lame 
pulmonaire  très-mince  et  très-dure  ;  les  parois  sont  consti¬ 
tuées  à  la  partie  supérieure  par  une  membrane  pyogénique 
de  2  millimètres  d’épaisseur  ;  à  la  partie  inférieure  on  trouve 
une  néoformation  conjonctive  disposée  sous  forme  d’aréoles, 
et  offrant  une  grande  analogie  avec  l’aspect  des  piliers  du 
cœur.  Le  poumon  tout  entier  présente  un  grand  nombre  de 
cavernes  allongées  communiquant  avec  les  bronches,  et  qui 
sont  formées  par  des  dilatations  bronchiques.  Les  parois  de 
ces  cavernes  sont  formées  par  la  muqueuse  des  bronches  dé¬ 
sagrégée  et  gangrénée  en  nartie.  An  rpcff  in  noi-Ho 
de  la  trachée  et  les  bronches  primordiales  ont  la  même  appa¬ 
rence  ;  à  droite,  cette  altération  ne  descend  que  jusqu’aux 
premières  ramifications  bronchiques  ;  tandis  qu’à  gauche  la 
lésion  est  beaucoup  plus  avancée  ;  la  muqueuse  est  détruite  ; 
elle  est  remplacée  par  une  matière  sanieuse,  rougeâtre.  Toutes 
les  bronches  sont  dilatées  et  aboutissent  aux  cavernes  men¬ 
tionnées  plus  haut. 

Au  niveau  du  bord  inférieur  de  ce  même  poumon,  dans  la 
languette  costo-diaphragmatique,  on  trouve  dans  une  petite 
caverne  un  corps  étranger  en  os.  Ce  corps,  présentant  la  forme 
d’une  petite  sphère  de  6  à  7  millimètres  de  diamètre  et  termi¬ 
née  par  une  extrémité  effilée,  ressemble  à  l’extrémité  d’un 
porte-crayon,  ou  d’un  porte-plume.  Il  est  libre  et  mobile  dans 
la  petite  caverne  et  devait  monter  et  descendre  dans  les 
bronches  à  chaque  inspiration  et  expiration.  C’est  ce  qui 
permet  d’expliquer  cette  altération  profonde  et  générale  de 
la  muqueuse  bronchique  gauche,  ainsi  que  la  formation  des 
cavernes  ;  au  reste,  pas  de  tubercules  dans  ce  poumon,  et  car¬ 
nification  complète  du  parenchyme. 

Le  cœur,  les  reins,  l’intestin  ne  présentent  rien  d’anormal. 
A  la  périphérie  du  foie,  on  trouve  quelques  lobules  grais¬ 
seux. 

Encéphale.  —  Sous  la  dure-mère  du  côté  gauche,  épanche¬ 
ment  purulent  très-abondant.  Le  pus  est  louable,  épais, 
crémeux.  Cet  épanchement  est  limité  à  la  convexité;  rien  à  la 
hase.  La  pie-mère  est  très-épaisse  et  présente  par  places  des 
ecchymoses  nombreuses  et  un  piqueté  rouge. 

La  pie-mère  se  détache  facilement  des  circonvolutions  ; 
celles-ci  sont  grisâtres,  surtout  la  frontale  et  la  pariétale  ascen- 
dantos.  La  face  interne  de  la  dure-mère  est  tomenteuse.  Toutes 
ces  altérations  sont  limiiees  a  ruémicphère  gauche,  rien  à 
droite.  A  l’éclairage  oblique  on  voit  sur  la  pie-mere  Uo  pf^tits 
points  granuleux,  mais  à  l’examen  microscopique,  rien  ne 
rappelle  l’apparence  des  tubercules.  En  résumé,  la  lésion  pul¬ 
monaire  a  été  très-probablement  produite  par  la  présence  du 
corps  étranger  mobile  dans  les  bronches,  et  la  méningite 
franche  de  la  convexité  a  hâté  la  terminaison  fatale. 

M.  Desphés.  —  Les  faits  analogues  à  celui-là  sont  rares.  Ce¬ 
pendant  j’ai  -vni  un  aliéné  qui  présenta  pendant  trois  semaines 
des  phénomènes  d’asthme  et  de  tuberculisation  pulmonaire. 
A  Tautopsie,  on  trouva  dans  le  poumon  un  gros  morceau 
de  viande,  encore  adhérente  à  des  fragments  de  tendons,  à 
cheval  sur  la  bifurcation  des  bronches. 

M.  Rendu.  —  J'ai  rencontré  à  l’hôpital  des  Enfants  un  cas 
de  pneumonie  gangréneuse  à  symptômes  obscurs,  mal  défi¬ 
nis.  L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  dilatation  bronchique 
avec  gangrène  à  sa  périphérie,  et  l’on  trouva  un  petit  morceau 
de  bois  hérissé  dont  la  migration  expliquait  les  lésions  pul¬ 
monaires.  Ici  le  corps  étranger  est  mousse. 


MALADIES  DE  LA  PEAU 

I.  Etude  sur  la  valeur  eéméiologique  de  l’eclhj-naa  ;  par  U 

D''  MnsELiER,  ancien  interne  des  hôpitaux;  th.  inaug.  chei  J. -B.  Bail¬ 
lière,  1876. 

H.  Du  traitement  des  ulcérations  chroniques  [sypMUt,  scrofule, 
etc.)  et  des  plaies  atoniques  par  le  sulfure  de  carbone;  pat 
le  D'"  Gcillaumet;  th.  inaug.,  chez  G.  Masson,  1876. 

III.  Etude  sur  le  purpura  simplex  à  forme  exanthématique; 

par  E.  Lacet,  ancien  interne  des  hôpitaux  ;  th.  inaug.,  chez  A.  Dcla- 
haye,  1875. 

I.  Le  D'  Muselier,  s’appuyant  sur  de  nombreuses  obser¬ 
vations  prises  à  Thôpital  Saint-Louis,  s’est  proposé  d’étudier 
la  valeur  séméiologique  de  Tecthyma,  qu’il  nous  montre  être 
toujours  une  manifestation  symptomatique,  un  phénomène 
secondaire.  L’auteur  prend  soin,  avant  toutes  choses,  de  nous 
donner,  de  l’éruption  pustuleuse,  une  description  sommaire 
mais  complète  à  laquelle  il  joint  une  étude  anatomo-patho¬ 
logique  d’après  les  travaux  de  Rayer,  de  Todd,  de  Rindfleiscb 
et  de  G.  Simon. 

L’ecthyma  aigu,  toujours  symptomatique,  succède  à  des 
causes  d’irritation  locale  (substances  médicamenteuses,  para¬ 
sites,  imprégnation  biliaire  de  la  peau),  hormis  les  cas  rares 

chez  l’adulte,  l’allure  d’une  fièvre  eclhymatique  assez  ana¬ 
logue  à  la  fièvre  herpétique,  surtout  quand  on  le  voit,  à  titre 
de  phénomène  critique,  compliquer  certaines  maladies ,  la 
pneumonie  par  exemple,  comme  chez  un  homme  observé 
dans  le  service  de  M.  Guibout. 

Chronique,  Tecthyma  succède  parfois  à  des  causes  externes, 
mais,  celles-ci  ne  jouent  qu’un  rôle  occasionnel,  de  causes 
d’ordre  général  (misère  physiologique,  lymphatisme,  alcoo¬ 
lisme,  syphilis,  vieillesse,  etc.,  etc.)  jouant  le  rôle  de  causes 
prédisposantes  comme  en  témoignent  nombre  d’observations 
d’ecthyma  infantile  ou  sénile,  d’eclhyma  chez  les  alcooliques 
et  chez  les  syphilitiques. 

Un  chapitre  important  est  celui  dans  lequel,  le  D'  Muselier, 
étudiant  Tecthyma  dans  ses  rapports  avec  la  syphilis,  nous 
montre  l’éruption  pustuleuse,  superficielle  ou  profonde,  sur¬ 
venant  comme  accident  tardif  de  la  syphilis  grave  et  déno¬ 
tant  un  état  général  alarmant  contre  lequel  ne  sauraient  être 
trop  vite  employées  les  ressources  de  traitements  antisypbi- 
litiques  et  reconstituants. 

II.  Les  résultats  obtenus,  à  Taide  du  sulfure  de  carbone, 
dans  le  traitement  des  ulcérations  scrofuleuses  ou  syphili¬ 
tiques  et  dans  la  cure  des  plaies  atoniques,  sont  trop  encou¬ 
rageants  pour  que  tout  médecin  ne  se  fasse  pas  un  devoir  de 
les  contrôler  et  d’ajouter  de  nouveaux  succès  à  ceux  qu’en¬ 
registre  le  D”  Guillaumet. 

Le  sulfure  de  carbone  ne  sera  pas  employé  pur  :  l’addition 
de  certaines  substances,  des  essences  d’amandes  amères,  de 
mirbane  ou  de  menthe,  ou  mieux,  l’addition  de  teinture 
d’iode  aura  pour  résultat  d’obtenir  un  corps,  sinon  complè¬ 
tement  inodore,  du  moins  ayant  une  odeur  singulièrement 
atténuée  et  incapable  d’incommoder  les  malades  ou  le  mé¬ 
decin.  La  meilleure  préparation  est  la  suivante  : 

a»  oarhotie . .  12  r-rammes. 

Iode .  1  — 

qu’on  étendra,  avec  un  pinceau,  légèrement  et  rapidement 
sur  la  plaie  ;  cela  fait,  la  plaie  sera  recouverte  avec  du  sous- 
nitrate  de  bismuth  finement  pulvérisé  qu’on  maintiendra  à 
Taide  d’un  gâteau  de  charpie  sèche.  La  fréquence  des  panse¬ 
ments  sera  proportionnée  à  Tatonie  et  à  l’ancienneté  de  la 
plaie  :  jamais  on  ne  fera  plus  d'un  pansement  par  jour. 

III.  Le  D''  E.  Laget  réussit  à  prouver,  que  le  purpura 
simplex  à  forme  exanthématique,  dont  il  nous  donne  une 
histoire  complète,  d’après  des  observations  recueillies  à  Saint- 
Louis,  n’est  pas  une  espèce  isolée  de  purpura,  mais  unique¬ 
ment  une  variété. 

L’auteur  décrit  avec  soin  l’éruption  papulo-purpurique  et 
nous  la  montre  apparaissant  surtout  chez  les  femmes  jeunes 
et  plus  fréquemment  au  printemps  qu’en  toute  autre  saison. 
L’aspect  de  l’éruption,  son  siège  et  son  évolution  rapide  ren¬ 
dent  toujours  le  diagnostic  facile. 
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Le  D'’  Laget  a  pris  soin  d’insistef  sur  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  l’affection  dont  il  montre  les  deux  phases  cliniques 
correspondant  à  un  état  anatomique  différent  :  l’éruption 
papuleuse  relevant  d’une  stase  sanguine,  d’une  congestion 
de  la  peau  ;  le  purpura  résultant  d’une  véritable  extravasa¬ 
tion.  Ces  deux  éléments  (stase  sanguine,  extravasation)  sem¬ 
blent  avoir  leur  raison  d’être  dans  des  troubles  nerveux 
survenant  chez  des  individus  délicats,  à  peau  fine  et  impres¬ 
sionnable.  La  position  horizontale  et  les  toniques  ont  faci¬ 
lement  eLrapidement  raison  de  la  forme  orliée  du  purpura. 

L.  L. 


VARIA 

La  peste  en  Mésopotamie  et  à  Badgad. 

Nous  trouvons  dans  le  n»  de  juillet  de  la  Qatette  médicale  d’Orient,  deux 
communications  relatives  à  la  peste  en  Mésopotamie  et  à  Badgad.  Née  au 
printemps  de  1875  dans  les  terrains  d’alluvions  de  l’Euphrate,  la  peste  est 
restée  quelque  temps  à  l’état  latent,  mais  vient  de  prendre  récemment  une 
nouvelle  intensité  ;  elle  paraît  sévir  principalement  sur  les  classes  les  plus 
inférieures  de  la  population,  dont  les  huttes,  situées  eu  contre-bas  du  fleuve, 
sont  encombrées  d’immondices.  Le  d''  Beck  (de  Bagdad)  vient  de  rédiger 
un  rapport  sur  cette  épidémie  et  arrive  aux  singulières  conclusions  suivantes, 
que  nous  donnons  pour  ce  qu’elles  valent. 

a)  T, a  peste  n’a  iamais  été  qu’une  maladie  de  nature  miasmatique  :  elle 
est  analogue  aux  fièvres  paludéennes. 

h)  La  peste  ne  s’est  jamais  communiquée  par  contact  ;  elle  ne  comporte 
pas  de  virus  spécifique;  le  miasme  qui  propage  la  maladie  se  trouve  dans 
l’air  ou  dans  l’eau  ;  la  propagation  de  la  maladie  ne  se  fait  que  par  la  voie 
pulmonaire  ou  digestive. 

c)  La  peste  est  susceptible,  comme  toute  autre  fièvre  d’origine  paludéenne, 
d’être  guérie  par  le  sulfate  de  quinine.  Çl.  de  B. 

Hùpitanx  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat. 

L’ouverture  du  concours  pour  les  prix  de  l’externat  et  la  nomination  des 
internes  aura  lieu  le  lundi  2  octobre,  à  midi  précis,  dans  l’amphithéâtre  de 
l’administration,  avenue  Victoria,  n°  3.  MM.  les  élèves  en  médecine  et  en 
chirurgie,  de  deuxième  et  de  troisième  année,  sont  prévenus  qu’eu  exécution 
du  règlement,  ils  sont  tous  tenus  de  prendre  part  au  concours  des  prix,  sous 
peine  d’être  rayés  des  cadres  des  élèves  des  hôpitaux  et  hospices.  Les  élè¬ 
ves  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administration, 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  les  fêtes  exceptés,  de  1  heure  à"3  heures,  de¬ 
puis  le  lundi  4  septembre  jusqu’au  lundi  18  septembre  inclusivement. 

Droit»  d'examens  passés  devant  les  jurys  mixtes. 

Le  Président  de  la  République  française, 

Vu  l’article  l'a  de  la  loi  du  12  juillet  1875,  aux  termes  duquel  les  -élèves 
des  universités  fibres  sont  soumis  aux  mêmes  règles  que  ceux  des  Facultés 
de  1  Etat,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  droits  à  percevoir;  Sur  le  rap¬ 
port  des  Ministres  de  l’Instruction  publique  et  des  Finances,  décrète  : 

Article  premier.  —  Les  droits  relatifs  aux  examens  passés  devant  les 
jurys  mixtes,  ainsi  que  les  droits  de  certificats  de  capacité  ou  d’aptitude,  de 
diplôme  et  de  visa  seront  versés  entre  les  mains  des  secrétaires  agents 
comptables  des  établissements  d’enseignement  supérieur  de  l'Etat. 

Art.  2.  —  Les  droits  d’examen  seront  partagés,  par  moitié  entre  l’Etat  et 
l’Université  libre.  Les  droits  de  certificats  de  capacité  ou  d’aptitude,  de,  di¬ 
plôme,  de  visa,  de  duplicata  de  diplômes  et  de  certificats  formant  brevet  ap¬ 
partiendront  en  totalité  à  l’Etat  qui,  seul,  a  qualité  pour  délivrer  lesdits 
certificats  et  diplômes. 

Art.  3.  —  La  portion  des  droits  d’examen  revenant  aux  Universités  libres 
sera  décomptée  sur  les  états  sommaires  que  les  recteurs  d’académie  établis¬ 
sent  eu  fin  de  trimestre,  et  sera  payée  auxdites  Universités  par  le  trésorier- 
payeur  général  du  département  dams  lequel  les  examens  auront  été  ries.=cs. 

Art.  4.  —  Le  Ministre  de  l’Instruction  publique  et  le  Ministre  des  Finan¬ 
ces  sont  chargés,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécution  du  présent 
décret,  qui  sera  inséré  au  Tournai  officiel  et  au  Bulletin  des  Lois. 

Fait  à  Paris,  le  16  août  1876. 

Maréchal  de  Mac  Mahon, 
duc  CB  Magenta. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

Is  Ministre  de  l'Instruction  ^lli^ua 
et  des  Beaux-Arts. 

'Waddingxon. 

le  Ministre  des  Finances 
Léon  Sat. 

3S.  Injections  liypodermiques  de  café  et  de  vvhiskey  dans 
rempoisonnenient  par  l'opium. 

Le  d''  John  M.  Flood,  rapporte  le  cas  d’un  malade  qui  se  trouvait  telle¬ 
ment  sous  l'influence  du  narcotique,  que  pendant  quelque  temps,  on  ne 
comptait  plus  qu’une  inspiration  par  minute  et  le  pouls  ne  marquait  pas 


quarante-deux  pulsations.  Pendant  quatre  heures  des  injections  de  café  et  de 
whiskey  furent  pratiquées  sans  discontinuer  ;  en  même  temps  on  adminis¬ 
trait  quelques  injections  de  teinture  de  belladone  à  la  dose  de  dix  à  vingt 
gouttes.  Ce  traitement  fut  suivi  d’un  plein  succès.  Plus  de  deux  cents  injec¬ 
tions  de  café  et  de  whiskey  ont  été  pratiquées  dans  cet  espace  de  quatre  heures. 
{Proceedings  of  the  Chemung  Countg  medical  Society.  —  New- Torh  medical 
Btcord,  May  20). 

39.  De  l'huile  d’.Aleuritis  triloba  comme  purgatif. 

Nous  trouvons  dans  le  Journal  de  thérapeutique  le  résumé  d’un  travail  du 
d’'  Oscamaudi,  sur  un  bon  succédané  de  l’huile  de  ricin;  c’est  l’huile  de 
VAleuritis  triloha,  qui  s'appelle  à  Ceylan  huile  de  Kétune.  Elle  a  sur  l’au¬ 
tre  cet  avantage  qu’elle  n’est  point  du  tout  désagréable  à  prendre,  car  elle  a 
un  goût  de  noisette.  La  dose  de  15  grammes  est  suffisante  pour  purger  con¬ 
venablement  un  adulte.  C’est  un  excellent  apéritif.  Ses.effets  sur  les  intes¬ 
tins  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l’huile  de  ricin  ;  son  action  se  fait  sentir 
au  bout  de  quatre  heures,  sans  douleurs  ni  coliques.  L’auteur  recommanda 


la  mixture  suivante  : 

Huile  d’Aleurifis  triloha .  15  gr. 

Sucre  blanc . .  15  — 

Gomme  arabique .  12  — 

Eau  commune .  12  — • 

Mêlez.  —  Il  a  obtenu  de  bons  résultats,  dans  le  cas  de  constipation  re¬ 
belle  et  de  douleurs  abdominales,  en  faisant  faire  sur  l’abdomen  des  frictions 

Huile  de  noix  d’Aleuritis  triloba .  15  gr. 

Teinture  de  cantharides .  12  — 

Carbonate  d’ammoniaque . .  12  — 

M.  S.  A.  [Q-asette  médicale.) 


pèle,  S 


Moetauté  A  Paris.—  PopulaÜon  1,851,792  hah.  Pendant  la  semaine  fi- 

lissant  17  août  1876,  on  a  constaté  1,174  décès,  savoir  :  variole,  10-  _ 

rougeole,  33;  —  scarlatine,  3;  —  fièvre  typhoïde,  87;  —  érysipèle  9-  — 
bronchite  aiguë,  27;  —  pneumonie,  57;  — ’dy sdenterie,  2;  —  diarrhée  cholé¬ 
riforme  des  jeunes  enfants,  112;—  choléra  nostras,  »;  —  angine  couenneuse, 
10;  croup,  13;  affections  puerpérales,  4;  —  autres  affections  aiguës,  341; 
affections  chroniques,  398;  dont  163  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affec¬ 
tions  chirurgicales,  48;  —  cause  accidentelles,  20. 

Londres.  —  Population  :  3,489,428  hah.  —  Décès  du  8  au  16  août: 
1,572.  —  Variole,  9;  rougeole,  22;  scarlatine,  42;  fièvre  typhoïde,  6;  érysïl 
;  bronchite  85J  pneumonie,  63;  dysenterie,  8;  diarrhée,  294;  choléra 
iosiras,  11;  diphthérie,  4;  croup,  9;  coqueluche,  25. 

_  _  Suicide  d’un  jeune  médecin  brésilien.  —  Un  jeune  Brésilien,  nommé 
Antonio  Bernardo  Gomes  y  Coiffino,  après  avoir,  dans  son  pavs,  obtenu 
le  grade  de  docteur  en  médecine,  était  venu  eu  France  il  y  a  quelques 
'  :,  et  s’était  installé  42,  rue  Saint-André-des-Arts,  à  l’hôtel  de  la  Ha- 
:.  Malheureusement  pour  lui,  il  avait  une  imagination  par  trop  roma¬ 
nesque,  et  bientôt  ü  s’éprit  d’une  jeune  fille  employée  dans  une  brasserie. 
Dimanche  dernier  U  fit  avec  elle  une  partie  de  campagne  ;  mais  après  la 
dîner  une  scène  éclata  entre  eux,  et  une  rupture  s’ensuivit.  Le  pauvre  Bré¬ 
silien  se  montra  désespéré  de  cette  rupture.  Il  était  rentré  mardi  soir  chez 
;t  le  mercredi,  vers  midi,  ne  le  voyant  pas  descendre  pour  déjeuner  la 
x]CLctitr6ss6  de  l’hôtel  monta,  et  frappa  à  sa  porte. 

Effrayée  de  ne  pas  recevoir  de  réponse,  éUe  alla  chercher  aussitôt  une 
clef  qui  ouvrait  la  serrure  ;  elle  entra  et  trouva  le  pauvre  garçon  râlant  sur 
sou  lit.  Il  s’était  empoisonné  avec  de  la  morphine.  Immédiatement  on  courut 
prévenir  un  médecin,  qui  lui  administra  un  vomitif,  mais  il  était  trop  tard  - 
l’infortuné  expira  au  bout  de  quelques  instants.  {Le  Temps).  ' 

Sophistication  du  vin.  —  Le  P^tU  Lyonnais  reçoit  de  Saint-Etienne, 
”  ”"ût,  la  dépêche  suivante  ■  -  xt-  i-  nergeret,  médecin  des  hôpi- 


_ •-  o-mi-ntienne,  signale  chez  un  grand  nombre  d’oi 

tômes  d’empoisonnement  par  le  vin  coloré  avec  la  fuchsine.  L’autoTitl  fêïà 
sans  doute  une  enquête.  ■  ' 

Congrès  d’anthropologie.  —  On  annonce  comme  devant  ivoir  lieu  en 
septembre  prochain  du  4  au  11.  un  grand  congrès  international  d’anthropo- 
lope,  a  Bude-Pesth  (Hongrie).  Les  questions  qu’on  traitera  sont,  paraît-U, 
relatives  aux  contrées  orientales  Je  l’Europe  et  concernent  spécialement  la 
Hongrie.  Les  discussions  seront  suivies  de  fouilles  èt  d’exploihtions.  Les  v 
objets  préhistoriques,  recueillies  en  vue  du  congrès  dépassent,  pour  la  Hon-  t 
grie  seule,  le  chiffre  de  20,000  articles.  A  ce  prdpos,  on  nenis  signale  ue  fàit  ^ 
curieux,  c’est  que  les  collections  hongroises  ont  reçu  de  notables  enrichisse-  I 
ments  depms  les  dernières  inondations,  lesquelles  ont  mis  au  jour  des  tré-  ’ 
sors  anthropologiques  et  archéologiques  inespérés.  (Tourn.  officiel!)  ^ 

Nécrologie.  N  Art  médical  le  Ige  vient  de  perdre  l’un  de  ses  collabora¬ 
teurs  les  plus  dévoués.  Le  D'  Breyer  a  succombé  à  la  suite  d’une  con-restion  ■ 
pulmonaire.  ° 

Vagancks  Médicales.  —  Par  suite  de  décès,  on  demande  ^ 
immédiatement  un  jeune  docteur  en  médecine,  dans  un  chef-  ' 
lieu  de  canton  du  Calvados.  Un  seul  médecin  dans  un  rayon  de  ' 
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dix  kilomètres.  Recettes  :  9,000  fr.  à  10,000  fr.  S'adresser  chez 
M.  Baly,  rue  "Volta,  41,  Paris. 

—  Ou  demande  un  médecin  non  marié,  âgé  de  40  à  50  ans, 
pour  être  attaché  par  un  traité  à  un  malade.  S’adresser  par 
lettre  à  M.  Bouisson,  25,  quai  Voltaire. 


FoDC/lUL 

Moorgui 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS. — NOUS  prévenons  nos  adon¬ 
nés,  que  toute  demande  de  changement  d’adresse  doit  être 
adressée  direct*  ment  au  dureau  du  journal ,  et 
accompagnée  de  l'envoi  de  cinquante  centimes  en  timdre- 
postes.  __________ 


rie  de  V.  A.  DELAH.%YE  et  C'*,  place  de  l’ÉeoIe-de- 
Médecine. 

îRON  (A.  E.).  —  De  la  péritonite  idiopathique  aigué  des  enfants, 
■minaison  par  suppuration,  et  par  évacuation  du  pus  à  travers  l’om- 
ris  1876,  in-8  de  lUÛ  pages.  —  2  fr.  60. 

■É  (A.).  —  Etudes  de  Dermatologie.  Le  psorias  herpétique  aui 
la  Bourboule.  Psorias  is  super  unguéal.  Paris,  1876.  In-8  de  2fl 


:  G.  MASSOA,  place  de  l’EcoIe-de-SIédeci 

De  l’emploi  du  vésicatoire  dans  la  pleurésie  aigu 
pages. 

ire  J.-B.  BAIELIÈRE,  rue  Hantefeuille. 


■WOILLES. -  Dl 


'Voir  la  suite  du  Bulletin  3ibliouraphiqu] 


Berger  (O).  —  Zur  pathologie  und  the 


le  gérant  :  Boui 


RECHERCHES 

CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont,  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

»  Z.’Eau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  'Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  ao  in  chute  des  cheveux.  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiher  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver ,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  cessuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  1  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  '  sans  acide 

Entrepôt  général  :  229,  RUE  SALNT-RONORÉ,  près  la  rue  Castiglione 

Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 
_ En  France  et  à  l’Étranger  i  ches  Us  principaux  Comm«rçanU  > 


L’ÉPILEPSIE  i  L’HYSTÉRIE 


Vol.  lü-8’  de  20 
le  texte  et  trois 
pour  les  abonnés 


anches.  Prix  ;  4  Ir., 
Progrès  médical,  3  Ir. 


L’HEMICHORËE 

L’ilÉ.\llANESTHÉSlE 


TREMBLEMENTS  SYMPTOMATIQUES  ! 

Par  le  Xf  P.  RAYMOND 
In-e“  de  138  pages  avec  3  planches.  Prix  ;  3  fr.  60 
Pour  les  abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50 
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MALADIES  DES  A^EÜX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  CoURS  DE  M.  LE  D’’  13.  I..4ADOLT. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

V'  LEÇOX.  —  Réfp.icüon  j). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Messieurs, 

On  peut  diviser  en  trois  groupes  les  différentes  parties 
dont  se  compose  Tappareil  de  la  vision  : 

Le  ■premier  groupe  contient  les  parties  extérieures, 
servant  à  protéger  l’œil  ou  à  le  mouvoir:  orLite,  paupières, 
muscles  extrinsèques,  etc. 

Dans  le  srennd  groupe,  on  peut  ranger  les  parties  conduo' 
trices  ne  la  lumière,  en  ü  auires  lei  aies  Vappar-oU  diopf'r'ique 
de  l’œil  servant  à  mettre  en  rapport  le  nerf  optique  avec 
le  monde  extérieur. 

Le  troisième  enfin  comprend  Vapparell  nerveux,  qui 
transmet  à  l’organe  central  les  impressions  lumineuses 
par  les  milieux  du  second  groupe. 

Nous  nous  sommes  occupés  jusqu’à  présent  des  parties 
qui  peuvent  rentrer  dans  notre  premier  groupe,  et  nous  les 
avons  étudiées  au  seul  point  de  vua  qui  doit  nOUS  guider 
dans  ces  conférences,  au  point  de  vue  de  l’exploration 
médicale. 

Nous  allons  maintenant  aborder  l’étude  du  second  groupe, 
plus  imi)ortant  encore  que  le  premier.  Il  est  constitué,  vous 
ai-je  dit,  par  l’appareil  dioptrique  de  l’œil,  et  c'est  lui  qui 
donne  à  cet  organe  ses  propriétés  de  répractionel  dC accom¬ 
modation. 

Je  ne  vous  apprendrai  pas  que  cet  appareil  dioptrique  se 
compose  de  la  cornée,  de  l’humeur  aqueuse,  du  cristallin  et 
du  corps  vitré.  La  connaissance  de  ces  milieux  est  aujour¬ 
d'hui  fort  avancée,  mais  elle  ne  remonte  pas  à  longtemps, 
puisque  ce  lut  seulement  en  1611  que  Kepler  prouva 
scientifiquement,  pour  la  première  fois,  que  les  milieux 
dioptriques  devaient  produire  des  images  réelles  et  ren¬ 
versées  au  fond  de  l’œil. 

D’ailleurs,  ce  n’est  que  vers  la  fin  du  siècle  dernier  et  au 
commencement  de  celui-ci,  que  Th.  Young  et  Volkmann  ont 
posé  les  bases  de  la  théorie  de  la  réfraction  et  de  l’accommo¬ 
dation  de  l’œil.  Mais  c’est  surtout  Helmholtz  qui,  à  l'aide  de 
son  ophthalmomètre,  à  déterminé  avec  une  exactitude 
mathématique  les  dimensions,  les  rayons  de  courbure  et 
l'indice  de  réfraction  des  milieux  dioptriques  de  cet  organe. 
C'est  lui  et  Listing  qui  en  ont  déduit  les  constantes  optiques, 
les  points  cardinaux,  etc. 

Mais  Donders,  notre  illustre  maître,  a  eu  le  mérite  de  dé- 
veloi)|ier  dans  un  sens  pratique,  les  travaux  de  ces  savants 
physiciens,  en  étendantnosnot  ons  sur  l’accommodation  et, 
en  établissant  la  théorie  des  anomalies  de  la  réfraction,  et 
les  priiici|>es  de  leur  traitement. 

"Vous  voyez  par  là  que  la  dioptrique  physiologique  est  de 
date  toute  récente. 

Peut-être  est-ce  en  partie  à  cette  circonstance,  que  le 
chapitre  de  l’accommodation  et  de  la  réfraction  de  l’œil  doit 
d’être  généralement  regardé  comme  le  plus  difficile,  le 
plus  obscur,  et  surtout  le  plus  théorique  de  l’oplithalmalo- 
gie.  Pour  ce  dernier  re[moehe,  il  ne  le  mérite  [oint,  et  une 
fois  au  courant  de  ces  questions,  vous  serez  étonnés  de  voir 
Combien  il  en  découle  d’avantages  essentiellement  pra li¬ 
gues  :  à  combien  de  malades  inutilement  traités  par  cent 
collyres  difl'érents  ou  estropiés  par  des  ofH'ratioiis  inop¬ 
portunes,  ne  nous  arrivera-t-il  pas  de  pouvoir  rendre  la 


vue  et  le  travail  par  des  lunettes  justement  déterminées  et 
administrées  à  propos. 

Qnantau  reproche  d’aridité,  il  s’explique  bien  moins  en¬ 
core  par  le  défaut  de  connaissances  mathématiques  et  phy¬ 
siques  des  élèves,  ijue  par  le  manque  d’une  exposition 
claire  et  précise  du  sujet  Je  vous  assure  qu’il  n’est  pas  be¬ 
soin  d'ôtre  un  mathématicien  pour  comprendre  pari'aite- 
meiitles  problèmes  les  plus  difficiles  de  cette  partie  de  l’op¬ 
tique,  et  que  les  connaissances  les  plus  élémentaires 
d’algèbre  et  de  physique  suffisent  pour  .saisir  les  principes 
delà  réfraction  et  de  l’accommodation  de  l’œil  et  soigner  ra¬ 
tionnellement  leurs  anomalies.  Nous  tâcherons,  du  reste, 
d'exposer  la  question  le  plus  simplement  possible  et  de  ne 
pas  dépasser  ce  qui  est  strictement  nécessaire  pour  la  pra¬ 
tique. 

La  seule  chose  qui  suit  Uu  uatuie  à  oumpliquer  uu  peu 
notre  tâche, c’est  que  nous  nous  trouvons,  à  l’heure  actuelle, 
dans  une  période  de  transformation  des  mesures  qui  ser¬ 
vent  à  l’étude  de  la  réfraction,  et  cette  transformation  ne 
peut  manquer  de  retentir  plus  ou  moins  fortement  sur  no¬ 
tre  manière  de  concevoir  le  sujet.  Vous  devinez  que  je  fais 
allusion  à  Yiiüroduclion  du  système  métrique  da)is  l'op¬ 
tique. 

J  e  ne  veux  pas  vous  exposer  la  réfraction  et  l’accommoda¬ 
tion  d’après  l’ancien  système,  destiné  à  tomber  bientôt  dans 
l’oubli  tout  aussi  bien  que  les  expressions  de  pouces,  de 
pieds,  de  lignes,  sur  lesquelles  il  se  fonde.  Mais  je  ne  puis 
lion  pln.srae  dispenser  de  tenir  compte  des  vieilles  mesures 
et  de  vous  signaler  les  aiffêrences  qui  existent  entre  les 
deux  manières  de  voir;  j’y  suis  d’autant  plus  obligé  que 
toute  notre  éducation  optique  est  basée  sur  l’ancien  sys¬ 
tème,  et  que  celui-ci  diffère  du  nouveau  à  beaucoap  de 
points  de  vue. 

Prenez  une  lentille  convexe,  du  n»  5  (ancien’),  par  exem¬ 
ple,  et  servez- vous-en  pour  produire  l’image  du  soleil  sur 
un  écran.  Vous  savez  qu’on  appelle  foyer  principal  de  la 
lep.tille, ou  simplement  /‘oyer,  l'endroil  où  se  forme  cette 
iii}.^e,.et  distance  focale,  la  distance  qui  sépare  cette 
image  de  la  lentille. 

En  mesurant  cette  distance  et  en  l’exprimant  en  pouces, 
vous  trouverez,  dans  notre  exemple  qu’elle  est  égale  à 
5  pouces.  En  effet,  le  numéro  que  portent  les  verres  de 
lunette  en  usage  jusqu’à  ce  jour,  indiquent  en  pouces  la 
distance  focale  de  ces  verres.  Le  numéro  20  a  2ü  pouce.s  de 
distance  focale  et  ainsi  de  suite,  et  pour  les  lentilles  con¬ 
vexe  d’une  certaine  force,  la  méthode  la  plus  simple  pour 
déterminer  le  numéro,  estde  mesurer  la  distance  focale  de 
la  liiaatere  muiquee. 

Une  lentille  est  d’autant  plus  forte  qu’elle  dévie  plus 
fortement  les  rayons  lumineux,  qu’elle  les  fait  converger 
plus' près  d’elle  (en  cas  de  convexité),  en  d’autres  termes, 
que  sa  distance  focale  est  plus  jietite.  Il  en  résulte  que, 
plus  le  numéro  d’une  lentille  est  élevé,  plus  la  lentille  est 
laible,  et  inversement,  les  plus  petits  numéros  correspon¬ 
dent  aux  i)lus  fortes  lentilles. 

En  effet,  la  force  réfringente  d'une  lentille  est  l'inverse 
de  sa  dislance  foeale,  et  trouve  par  conséquent  son  exiires- 
sion  dans  une  fraction  dont  le  numérateur  est  E  et  le 
dénominateur,  la  distance  focale.  Ainsi  notre  lEô,  quia 
une  distance  focale  de  5  pouces,  a  une  force  réfringente 
de  1/5,  le  n"  lOde  I  TO,  etc. 

Par  conséquent,  'si  à  notre  n»  5,  vous  voulez  ajouter  un 
n“  10,  vous  n’obtenez  pas  uu  n“  15,  mais  comme  -^-1-  t5  = 
gtj,  vous  avez  une  lentille  de  3  pouces  3y4  de  distance 
focale,  et  qui  devrait  porter  le  n""  3  3/4. 

De  même  si.  au  n“  5  convexe  vous  ajoutez  un  n®  15  con¬ 
cave  (lentille  négative  =  4),  vous  avez  pour  résultat  de 


(1)  ‘Voir  les  S,  S,  10,  l«  18,  20,  ÎO  et  2'.V 
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cette  combinaison  :  4 —  ^  =  -j-  ^  soit  7-772,  c’est  à  dire  une 
lentille  positive  (convexe)  de  1 1/2  pouces  de  foyer,  et  portant 
le  numéro  7  1/2.  Vous  voyez  que  pour  les  moindres  combi¬ 
naisons  de  lentilles  on  a  ainsi  toujours  besoin  de  calculer  sur 
des  fractions.  C’est  là  un  grand  inconvénient  de  l’ancien 
système  de  numérotage  des  verres  de  lunettes.  Si  on  avait 
choisi  comme  base  de  numérotage  de  ces  verres,  non  la  dis¬ 
tance  focale,  mais  la  force  réfringente,  on  n’aurait  plus  qu’à 
ajouter  ou  à  soustraire  des  nombres  entiers. 

Mais  ce  n’est  pas  là  le  seul  inconvénient  de  ce  système. 
En  effet,  le  pouce  n’est  pas  une  mesure  uniforme,  corres¬ 
pondant  à  une  grandeur  universellement  adoptée  ;  c’est 
une  mesure  arbitrairement  choisie,  différente  pour  chaque 
pays  ;  il  y  a  le  pouce  de  Paris,  le  pouce  anglais,  le  pouce 
autrichien,  le  pouce  prussien  et  maints  autres,  qui  tous  dif¬ 
fèrent  entre  eux,  de  sorte  que  les  mém.es  numéros  des 
vendes  ne  se  correspondent  pas  dans  ces  différents  pays. 

C’est  pour  remédier  à  ces  inconvénients  et  à  quelques 
autres  d'un  ordre  plus  secondaire,  qu’une  commission, 
composée  de  MM.  O.  Beckers,  Donders,  Giraud-Teulon, 
Javal,  Leber,  Nagel,  Quaglino,  Soelberg-’Wells,  avait  été 
nommée,  lors  du  congrès  ophthalmologique  de  Paris,  en 
1867,  et  qu’au  dernier  congres  aes  ophthalmologistes  de 
Heidelberg,  ainsi  qu’au  congrès  médical  international  de 
Bruxelles  en  1875,  on  a  adopté  le  nouveau  système  de  nu¬ 
mérotage  des  verres  de  lunettes,  dont  voici  les  principes  : 

1°  Substitution  du  mètre  au  pied  ; 

2“  Numérotage  des  verres  de  lunettes  suivant  leur  force 
réfringente,  et  non  selon  leur  distance  focale  ; 

3°  Choix  d’une  unité  assez  faible  pour  que  les  numéros 
des  lunettes  généralement  en  usage,  soient  des  nombres 
entiers  et  non  des  fractions  ; 

4°  Intervalles  équidistants,  autant  que  possible,  entre  les 
différents  numéros. 

On  a  ainsi  pris  comme  base  et  unité  de  tonte  meoure  de 
réfraction  une  lentille  qui  a  1  mètre  de  distance  focale. 
On  l’appelle  dioptrie,  et  on  lui  donne  le  signe  D  (1).  Sa  force 
réfringente  est  donc  représentée  par  la  fraction  -j-L. 

On  désigne  par  le  n®  2  la  lentille  qui  a  2  unités  de  force 
réfringente  (dioptries)  ^4;  =  2  D  ;  le  n“  3  représente  une 
lentille  quia  2  unités  de  force  réfringente,  une  lentille  équi¬ 
valant  à  trois  dioptries,  et  par  conséquent  3  fois  p:  ..,  forte 
que  le  n"  1 .  Et  ainsi  de  suite. 

En  suivant  ainsi  simplement  les  nombres  cardinaux,' 
obtient  une  série  de  lentilles  ayant  toutes  entre  ellds^îë 
même  intervalle,  1  dioptrie. 

On  a  cependant  aussi  admis  quelques  lentilles  plus  faibles 
qu’une  dioptrie, c’est-à-dire  ayant  plus  d’un  mètre  de  distance 
focale  ;  ainsi  on  a  une  lentille  de  2  mètres  ayant  une  force 
réfringente  de  et  portant  par  conséquent  le  n»  1/2 

ou  0,5  ;  une  autre,  portant  le  n“  1/4  ou  0,25  a  pour  distance 
focale  4  mètres  ;  une  troisième,  n°  0,75  a  133  cm.  de  dis¬ 
tance  focale. 

Le  numéro  de  la  lentille  ne  donne  plus  maintenant  la 
distance  focale,  mais  celle-ci  est  très-facile  à  trouver  quanu 
on  se  rappelle  qu’elle  est  l’inverse  de  la  force  réfringente. 
Nous  avons  par  exemple  une  lentille  de  4  D  ou  -f-m.  ;  sa 
distance  focale  est  =  0,25  centimètres  ;  le  n»  6  a  -^”- 
ou  iPA™-  =16  cm.  de  distance  focale,  et  ainsi  de  suite. 

On  arrive  avec  la  même  facilité,  à  l’aide  d’un  calcul  in¬ 
verse,  à  déterminer  le  numéro  d’une  lentille  dont  on 
connaît  la  distance  focale.  On  nous  demande,  par  exemple, 
le  nombre  des  dioptries  (d)  correspondant  à  une  longueur 
focale  de  0  m.  25  cent.,  nous  mettons  : 

d=ë;k  =  4D. 

Voilà  tout  le  principe  du  nouveau  système.  Vous  voyez 
dès  maintenant  qu’il  n’est  pas  plus  compliqué  que  l’ancien. 
Ce  qui  seul  peut  embarasser,  c’est  qu’à  l’époque  où  nous 
nous  trouvons,  nous  avons  encore  à  tenir  compte  de  l’an¬ 
cien  système.  Mais  vous  allez  voir  qu’il  est  très-simple  de 
passer  de  l’ancien  système  au  nouveau. 

Pour  cela  on  n’a  qu’à  se  rappeler  que  1  mètre  = 


(lj  Proposition  Monoter. 


37  pouces  de  Paris.  La  dioptrie  D  correspond  donc  à  une 
lentille  ayant  37  pouces  de  distance  focale. 

1  D  (ou-f-m.)  du  nouveau  système  est  donc  5*7  =  n“  37 
de  l’ancien. 

2  D  =  ^  ou  18,5  de  l’ancien. 

3D_V^4-'5„  12  _ 

4D=^-=-f  ou  n»9  — 

Vous  voyez  donc  que  pour  trouver  le  numéro  de  l’ancien 
système  correspondant  à  un  nombre  nouveau,  on  n’a  qu’à 
diviser  37  par  ce  dernier. 

Veut-on  au  contraire  trouver  le  nombre  de  dioptries 
(nombre  nouveau)  correspondant  à  un  ancien  numéro, 
opération  inverse,  on  divisera  37  par  le  nombre  ancien. 

Exemple  :  nous  avons  le  n“  37  de  l’ancien  système,  nous 
disons  :  autant  17  contiendra  de  autant  l’ancien  n“  17 
représentera  de  dioptries.  Or,  diviser  17  par  ^  revient  à 
diviser  37  par  17,  ce  qui  donne  2,25  D.  Cette  difficulté  étant 
résolue,  nous  nous  hâterons  d’aborder  l’étude  de  la  réfrac¬ 
tion  et  de  l’accommodation  de  l’œil,  en  y  appliquant  les 
données  précédentes.  {A  suivre). 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Essai  sur  la  pathologie  des  névralgies  ; 

Par  le  D'  OUSPEXSKY  )de  Saint-Pétersbourg). 

La  théorie  des  névralgies,  malgré  toute  sa  haute  valeur 
pour  la  thérapeutique,  est  pourtant  fort  peu  développée.  De 
quelle  manière  se  développe  la  névralgie,  en  quoi  consiste 
l’altération  du  système  nerveux  Uuiaut  l’existence  de  la 
maladie,  et  enfin  de  quelle  manière  cette  dernière  dis- 
paralt-elle  dans  les  cas  curables,  —  voilà  autant  de  ques¬ 
tions  auxquelles,  jusqu’à  ce  jour,  il  n’y  a  pas  eu  de  ré¬ 
ponse  explicite  ;  et  pourtant,  sans  la  solution  de  cette  ques¬ 
tion,  la  thérapeutique  rationnelle  des  névralgies  ne  peut 
exister. 

La  cause  de  cet  état  résulte  du  manque  des  altérations 
constantes  anatomo-pathologiques  dans  les  névralgies,- 
malgré  la  constance  de  leurs  caractères  cardinaux,  de 
sorte  qu’il  s’est  formé  une  opinion  presque  générale,  qu’au 
fond  de  la  névralgie  se  trouve  plutôt  une  altération  fonc¬ 
tionnelle  du  système  nerveux,  que  quelque  changement  ma¬ 
tériel  de  ce  dernier.  Tl  n’y  a  pas  encore  beaucoup  de  temps 
qu’un  tel  point  de  vue  était  général  pour  la  plupart  des 
maladies  nerveuses  dans  lesquelles  pourtant  grâce  au  per¬ 
fectionnement  de  l’analyse  microscopique,  on  a  pu  trouver 
des  altérations  pathologo-microscopiques  très-intenses.  En 
sorte  qu'on  a  lieu  de  croire  que  ces  changements  ont  lieu 
également  dans  les  névralgies,  mais  que,  pour  le  moment, 
on  ne  peut  les  constater,  grâce  au  difficultés  que  présente 
l’analyse  microscopique  du  système  nerveux.  Donc,  avant 
tout,  il  faut  résoudre  cette  question  :  en  quelle  partie  du 
système  nerveux  faut-il  chercher  ces  altérations,  et  de 
quelle  nature  peuvent-elles  être  ?  Nous  devons  aborder  la 
solution  de  ces  questions  comme  toutes  les  autres  en 
général  dans  la  diagnose  des  maladies,  c’est-à-dire,  qu'il  faut 
analyser  séparément  chaque  symptôme  caractéristique  de  ‘ 
la  névralgie  d’après  le  mode  de  son  origine,  et  puis  tirer 
les  conclusions  qui  seront  sans  doute  plus  ou  moins  hypo¬ 
thétiques,  mais  ces  hypothèses,  jusqu’à  leur  parfaite  cons¬ 
tatation  par  l’anatomie  pathologique,  pourront  être  con¬ 
trôlées  par  la  thérapeutique  fondée  sur  ces  hypothèses. 

Outre  cela,  par  voie  purement  expérimentale,  nous  pou¬ 
vons  analyser  quelles  altérations  produisent  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  ces  influences  nuisibles,  qu’on  regarde 
maintenant  comme  causes  des  névralgies.  Naturellement, 
la  valeur  de  l’hypothèse  formée  auparavant  sera  agrandie 
ou  amoindrie,  selon  les  résultats  d’une  telle  analyse.  Dans 
le  cas  actuel,  nous  allons  employer  les  deux  méthodes. 

Sous  le  nom  de  «  névralgie  »,  ou  comprend  ordinaire¬ 
ment  des  douleurs  qui  se  produisent  spontanément,  se 
ramifient  dans  les  parties  du  nerf  attaqué,  quelquefois 
très-éloignées,  et  principalement  des  douleurs  non  pas 
continues,  mais  avec  des  rémissions  et  esacerbations  al- 
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ternantes.  Cette  triade  de  symptômes  caractéristiques  se 
montre  réunie  dans  les  névralgies  ;  donc  les  éléments  de 
la  dernière  se  trouvent  dans  une  liaison  causale  entre 
eux,  en  sorte  que,  là  où  il  manque  un  de  ces  éléments, 
au  fond,  nous  n’aurons  pas  droit  de  parler  de  la  névralgie. 

Avant  tout,  il  faut  définir  ce  que  c’est  que  la  douleur  et 
quelles  altérations  on  trouve  dans  le  système  nerveux  du¬ 
rant  l’existence  de  cette  dernière. 

Eulenhourg  dit  que  chaque  sensation  s’accompagne  d’un 
élément  de  sentiment  personnel,  lequel  pendant  l’irritation 
modérée,  agissant  sur  la  terminaison  des  nerfs  sensitifs, 
est  tellement  faible,  séparément,  qu’il  ne  peut  être  remar¬ 
qué,  par  exemple  l’irritation  tactile.  Mais  si  l’irritation 
augmente,  ce  sentiment  commence  à  se  déiînir  plus  claire¬ 
ment,  et  la  douleur  enfin  ne  présente  qu’un  plus  haut  degré 
du  sentiment  qui  accompagne  chaque  sensation. 

A  l’état  normal  du  système  nerveux,  la  douleur  a  lieu  à 
chaque  irritation  plus  forte  des  nerfs  de  la  sensibilité  géné¬ 
rale.  Pour  sa  production  n’ont  pas  de  valeur  essentielle  ni 
la  qualité  de  l’irritation,  comme  cela  a  lieu  par  exemple 
pour  les  sensations  thermiques,  ni  la  place  de  l’irritation, 
comme  pour  le  tact.  Chaque  irritation  des  nerfs  de  la  sen¬ 
sibilité  générale  provoque  la  douleur,  si  seulement  elle 
dépasse  un  certain  degré  crinieiisUé.  Dono  la  douiovy  est 
principalement  évoqiiée  par  les  altérations  qui  ont  eu 
lieu  dans  l’inténeur  de  t appareil  sensitif  nerveux,  mais 
non  pas  hors  de  lui. 

Excepté  cela,  faisant  encore  attention  à  l’uniformité  de 
fa  douleur,  malgré  la  grande  variété  des  agents  provoca- 
leurs,  il  faut  tirer  la  conclusion  suivante  :  que  les  altéra- 
iions  dans  le  système  nerveux,  qui  donnent  lieu  à  la 
douleur,  sont  d'après  toutes  prohabilités  toujours  les 
mêmes,  malgré  toute  la  différence  de  ce  qui  tes  évoque. 

En  quoi  donc  peuvent  consister  ces  altérations  ’?  Vu  que 
la  douleur  démontre  un  état  actif  de  l’appareil  sensitif,  on 
a  lieu  de  croire,  qu’il  existe,  d'aprè.s  toutes  les  probabilités, 
une  altération  de  qualités  électriques  des  nerfs.  Mais  nous 
n’allons  pas  parler  de  ces  dernières,  car  ces  altérations, 
comme  le  démontrent  les  expériences  de  Hermann,  présen¬ 
tent  seulement  le  résultat  des  altérations  chimiques,  et  ne 
présentent  rien  d’essentiel.  Par  cette  raison  donc  nous 
passerons  tout  droit  à  l’analyse  de  ces  changements  chi¬ 
miques. 

Les  expériences  de  Schiff,  Ranvier,IIeidenhain  et  d’au¬ 
tres,  démontrent  que  l’irritation  de.s  nerfs  produit  une 
élévation  de  température  et  en  même  temps  une  altération 
do  la  réaction,  laquelle  d’alcaline  devient  neutre  dans  les 
troncs  et  positivement  acide  dans  les  centres  nerveux, 
c’est-à-dire  dans  la  substance  grise  ;  cela  dépend  de  la  for¬ 
mation  de  l’acide  lactique  et  du  biphosphate  de  soude. 
D’après  Ranvier,  ces  produits  de  la  destruction  du  système 
nerveux  présentent  des  imitateurs  très-forts  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  dont  on  a  lieu  de  croire  que  chaque  dou¬ 
leur  est  provoquée  ou  du  moins  accompagnée  de  la  for¬ 
mation  d'une  certaine  quantité  des  produits  de  la  méta¬ 
morphose  du  système  nerveux  et  de  leur  influence  sur  ce 
dernier. 

Maintenant  nous  pourrons  comprendre  pourquoi  la  dou¬ 
leur  reste  au  fond  toujours  la  même,  malgré  la  différence 
des  causes  ;  toutes  ces  dernières  produisent  la  même  alté¬ 
ration  dans  le  système  nerveux. 

Si  cette  conclusion  touchant  l’origine  de  la  douleur  est 
juste,  la  cessation  de  cette  dernière  peut  être  seidement 
amenée  par  la  neutralisation  de  ces  produits  par  les  par¬ 
ties  alcooliques  du  sang  et  leur  résorption  consécutive 
par  les  vaisseaux  sanguins. 

Quant  à  la  quantité  des  produits  delà  métamorphose  du 
système  nerveux,  qui  est  absolument  nécessaire  pour 
qu’une  irritation  évoque  la  douleur,  on  peut  dire  que  cela 
dépend  d’une  impressionnabilité  plus  ou  moins  grande  du 
système  nerveux,  sur  laquelle  a  une  grande  influence  l’état 
de  la  nutrition  de  ce  dernier.  Les  expériences  de  Ranke  et 
l’observation  clinique  du  nervosisme  démontrent  que  la 
diminution  de  la  nutrition  du  système  nerveux  élève  con¬ 


sidérablement  l’impressionnabilité  de  ce  dernier,  en  même 
temps  que  le  système  moteur  subit  une  altération  tout-à- 
fait  contraire;  donc,  dans  ce  cas,  l’activité  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs  est  amoindrie. 

Ayant  défini  la  signification  de  la  douleur,  nous  pouvons 
procéder  maintenant  à  l’analyse  des  symptômes  caracté¬ 
ristiques  des  douleurs  névralgiques. 

Nous  avons  vu  déjà  plus  haut,  qu’à  l’état  normal,  la 
douleur  se  montre  seulement  dans  les  cas  d’excitation  plus 
ou  moins  forte  des  nerfs  de  sensibilité  générale,  mais  dans 
ce  cas,  même  à  l’impressionnabilité  élevée  du  système  ner¬ 
veux,  nous  reconnaissons  l’irritation  qui  l’a  provoquée. 
Dans  les  névralgies,  au  contraire,  la  cause  de  la  douleur 
reste  ordinairement  inconnue  pour  le  malade.  On  expli¬ 
que  ordinairement  cette  .spontanéité  apparente  de.s  dou¬ 
leurs  névralgiques  par  ce  fait  que  l’irritation  qui  les  provo¬ 
que  se  trouve  dans  l’organisme  lui-même  et  n’agit  pas  sur 
l’appareil  périphérique  terminal.  Etant  d’accord  sur  ce 
point,  il  me  semble  qu’il  faudrait  ajouter  que  ces  irrita¬ 
tions  intérieures  ne  sont  pas  remarquées  par  les  malades, 
car  elles  sont  très-faibles  ;  cela  résulte  encore  du  fait  sui¬ 
vant  que,  malgré  leur  action  constante,  ces  irritations 
évoquent  seulement  une  douleur  périodique,  mais  non 
constante,  r.e  uni  est  iustement  le  symptôme  caractéristi¬ 
que  de  la  névralgie.  L’irritation  primitive  influant  sur  les 
troncs  des  nerfs  mixtes  ne  provoque  presque  aucun  symp¬ 
tôme  dans  la  sphère  motrice,  ce  qui  devrait  absolument 
avoir  lieu,  si  l’irritation  périphérit^ue  était  assez  grande. 

Quant  à  la  périodicité  des  douleurs  névralgiques,  il  faut 
dire  que,  généralement,  au  début  de  la  maladie,  les  dou¬ 
leurs  sont  plus  rares,  et  encore  que  l’intervalle  entre  deux 
accès  est  tout-à-fait  libre  de  douleur;  tandis  qu’avec  le 
cours  du  temps  les  douleurs  ne  cessent  pas  tout-à-fait, 
mais  seulement  s’affaiblissent,  en  sorte  qu’au  commence¬ 
ment  les  névralgies  ont  un  caractère  intermittent  qui, 
plus  tard,  dans  le  cours  de  la  maladie,  devient  rémittent. 

Une  tcUo  périorlicito  dans  le  développement  des  douleurs 
névralgiques  a  été  expliquée  par  l’épuisement  qui  a  lieu 
dans  les  nerfs  après  une  longue  irritation  ;  cette  explica¬ 
tion  pourtant  n’est  pas  bonne,  car  dans  le  dernier  cas  il 
faudrait  qu’au  commencement  de  la  névralgie,  quand  le 
nerf  n’est  pas  trop  épuisé,  ou  qu’il  l’est  du  moins  peu,  les 
douleurs  devraient  avoir  le  caractère  rémittent,  et  seule¬ 
ment  aprè.s  se  changer  en  intermittent,  tandis  qu’en  gé¬ 
néral  nous  observons  tout  le  contraire. 

Encore,  si  l’anéantissement  de  la  douleur  était  produit 
par  l’épuisement  du  neri",  dans  les  intervalles  entre  les  accès, 
on  devrait  remarquer  une  anesthésie  dans  la  partie  où  se 
ramifie  le  nerf  attaqué  de  la  névralgie;  cependant  les  ob¬ 
servations  multiples  de  Nothnagel  démontrent ,  qu’au 
début  de  la  névralgie,  on  remarque  l’hyperesthésie,  et 
seulement  déjà  beaucoup  plus  tard  l'état  contraire,  l’anes¬ 
thésie,  aussi  bien  dans  les  accès  que  dans  les  intervalles 
entre  ces  derniers.  La  périodicité  des  douleurs  névralgiques 
ne  peut  pas  de  même  être  expliquée  par  l’inconstance  de 
l’irritation  primitive.  Pour  la  nluralité  des  cas,  nous  voyons 
le  contraire,  jugeant  d’après  l’étiologie. 

D’après  moi,  la  périodicité  des  douleurs  névralgiques, 
de  même  que  d'autres  accès  nerveux,  dépend  de  ce  que 
l'irritation  qui  les  provoque  malgré  sa  constance  d'action, 
peut  agir  en  se  cumulant  seulement  quand  elle  a  atteint 
un  certain  degré  de  force,  degré  strictement  nécessaire 
pour  évoquer  un  accès  quelconque,  mais  pour  chaque  mo¬ 
ment  donné  cette  irriiati07i  est  trop  faible  pour  provoquer 
la  douleur. 

De  sorte  que,  d’après  moi,  la  périodicité  des  douleurs  né¬ 
vralgiques,  comme  celle  d’autres  accès  nerveux,  présente 
une  certaine  analogie  avec  la  périodicité  des  mouvements 
respiratoires,  et  dans  les  névralgies  ce  phénomène  se  pro¬ 
duit  delà  manière  suivante  :  nous  avons  démontré  plus  haut, 
que,  selon  toute  probabilité,  l’apparition  de  la  douleur  dé¬ 
pend,  d’un  côté,  de  l’impressionnabilité  du  système  nerveux 
aux  irritations  extérieures,  et  d’un  autre  de  la  quantité  des 
produits  de  destruction  du  système  nerveux  ;  de  la  rapidité 
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de  l'éloigneinent  de  ces  derniers  dépend  la  durée  de  la  d.)u- 
leur.  Durant  l'existence  de  la  névralgie,  dans  la  majorité 
des  cas,  rirritation  des  nerfs  a  lieu  continuellement,  et  en 
même  temps  continuellement  se  forment  les  produits  de  la 
destruction  du  sjsième  nerveux;  mais  seulement  au  com¬ 
mencement,  grâce  à  l’insufflsance  de  la  quantité  de  ces  der¬ 
niers,  ils  n’évoquent  pas  de  douleur,  d’autant  plus,  qu’ils 
s’absorbent  assez  rajjidement  à  mesure  qu’ils  se  forment. 
Mais  cela  se  voit  seulement  audébutde  la  maladie;  plus  tard, 
grâce  à  une  activité  prolongée,  les  ner.^s  vaso-moteurs  s’affai¬ 
blissent,  et  simultanément  s'amoindrit  l’absorption  parles 
vaisseaux  sanguins.car  cette  dernière  est  sous  la  dépendance 
dii-ecte  du  tonus  des  vaisseaux  comme  l’ont  démontré  les 
expériences  de  Berustein.  De  ce  moment  comrneiice  l’accu¬ 
mulation  graduelle  des  produits  de  la  métamorphose  ;  la 
quantité  de  ces  derniers  devient  enfin  assez  grande  pour 
évoquer  les  douleurs  à  un  certain  degré  de  l’irritabilité  de 
l’appareil  nerveux  sensitif.  Mais  cette  irritabilité  dans  les 
névralgies  s’augmente  probablement  grâce  à  l’incomplète 
restitution  de  la  substance  détruite  par  la  métamorphose 
tro|)  accélérée,  d’où  résulte  une  diminution  de  nutrition. 

D’après  Ranke,  l’impressionnabilité  élevée  aux  impres¬ 
sions  extérieui  es  démontre  une  nutrition  insuffisante  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Donc,  nous  voyons  que  le  premier  accès  de  douleurs 
névralgiques  est  produit  par  V accumiüation  d'une  cer¬ 
taine  quantité  des  produits  de  la  métamorphose,  grâce 
à  l'activité  affaiblie  des  nerfs  vaso-moteurs,  qui  mainte¬ 
nant  ont  besoin  d'une  irritation  beaucoup  plus  én&t'gique 
pour  être  mis  en  activité. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  le  cours  de  la  maladie,  les  ac¬ 
cès  doivent  revenir  plus  souvent,  car  l’impressionnabilité 
du  système  nerveux  est  élevée,  mais  en  même  temps  leur 
durée  sera  plus  longue  à  mesure  que  s’affaiblissent  les  nerfs 
vaso-moteurs.  Enfin  vient  un  temps,  quand  l’irritation 
môme  forte  ne  peut  plus  évoquer  les  nerfs  vaso-moteurs 
à  l'activité,  tout  au  moins  à  une  activité  suffîsanto  pour  la 
résorption  de  toute  la  quantité  des  produits  de  la  destruc- 
tiow  du  système  nerveux,  où  les  douleurs  névralgiques 
prendront  un  caractère  de  rémission.  Ces  données  théo¬ 
riques  sont  soutenues  par  des  observations  pratiques.  Pre¬ 
nons  l’exemple  le  plus  clair  —  les  névralgies  traumatiques. 
Que'que  temps  après  la  formation  du  tissu  de  la  cicatrice, 
on  ne  remarque  pas  de  douleurs  névralgiques,  vu  que  les 
produits  de  l’irritation  s’absorbent  à  mesure  qu’ils  se  for¬ 
ment;  quelque  temps  après,  on  remarque  une  sensibilité 
augmentée  dans  la  cicatrice,  et  encore  i)lus  tard  un  accès 
de  douleur,  mais  léger  et  de  courte  durée.  D’après  notre 
théorie,  ces  symptômes  peuvent  être  expliqués  par  le  com¬ 
mence. nent  d’une  diminution  de  résorption,  par  suite  de 
laquelle  il  se  forme  une  accumulation  des  produits  de  la 
métamorphose  qui,  au  commencement,  étaient  absorbés 
plus  facilement.  Puis,  l’absorption  devient  de  plus  en  plus 
difficile,  et  définitivement  elle  devient  incomplète;  corres¬ 
pondant  à  cela,  les  accès  de  douleur  deviennent  (dus  fré¬ 
quents,  durent  plus  longtemps  et  enfin  ne  cessent  jiresque 
jamais,  mais  seulement  présentent  de  temps  eu  temps  des 
rémissions. 

De  cette  manière,  la  faiblesse  de  l'irritation  primitive,  que 
nous  avons  déduite  de  l’analyse  du  premier  symptôme  ca¬ 
ractéristique  de  la  névralgie,  entraîne  nécessairement  la 
périodicité  des  douleurs,  ce  qui  est  justement  le  second 
symptôme  caractéristique.  Le  troisième  symptôme  car¬ 
dinal  des  douleurs  névralgiques  consiste  en  ce  que  ces 
dernières  ne  sont  pas  seulement  restreintes  à  un  seul  ra¬ 
meau  du  nerf,  mais  qu’elles  se  dispersent  sur  une  quantité 
plus  ou  moins  grande  des  rameaux  du  même  nerf,  et  quel¬ 
quefois  elles  passent  même  sur  les  nerfs  voisins,  quelquefois 
même  éloignés.  La  cause  d’une  telle  ramification  de  la  dou¬ 
leur  était  expliquée  par  cela,  que  l'irritation  primaire  influe, 
non  pas  sur  les  ramifications  périphériques  du  nerf,  mais 
sur  le  tronc  principal.  Cependant  nous  ne  pouvons  pas  ad¬ 
mettre  cette  ex[)licaticn,  vu  que; 

4»  Dans  les  névralgies  traumatiques  où  l'irritation  pri¬ 


mitive  se  borne  à  un  seul  ou  à  quelques  rameaux  nerveux 
les  douleurs  névralgiques  se  ramifient  pourtant  bien  Luq 
en  dehors  des  nerfs  affectés.  Par  exemple  dans  les  cas  dé¬ 
crits  par  Romberg,  la  blessure  d'un  doigt  évoquait  la  né¬ 
vralgie  non  seulement  dans  l’extrémité  supérieure,  mais 
aussi  dans  les  nerfs  trijumeaux.  Un  peut  fournir  une  nias¬ 
se  de  pareils  exemples.  Ch.icun  a  observé  le  développement 
de  la  névralgie  dans  les  1'“',  2'"  et  même  3“  rameaux  du  tri¬ 
jumeau  par  suite  de  la  carie  d’une  dent,  où  au  fond  il  n’y 
avait  que  la  lésion  d’un  ramuscule. 

2»  Si  l'extension  et  l’intensité  des  douleurs  névralgiques 
dépendaient  de  l'influence  de  l’irritation  primitive  sur  le 
tronc  nerveux,  il  faudrait  en  cas  de  névralgies  intenses 
des  nerfs  mixtes,  qu’il  y  eût  quelques  symptômes  du  côté 
des  nerfs  moteurs,  ce  qu’on  ne  remarque  pas  pourtant 
ordinairement. 

3"  Si  une  telle  explication  de  la  propagation  des  dou¬ 
leurs  névralgiques  est  juste,  il  faudrait  alors  s'attendre, 
après  avoir  éloigné  l’irritation  primitive  où  elle  est  conte¬ 
nue,  à  arriver  à  une  cure  radicale  de  la  névralgie,  mais, 
par  malheur,  la  chirurgie  nous  fournit  assez  d’exemples  de 
l’inutilité  de  la  névrotomie.  Donc  il  me  semble  que  l’exiili- 
cation  la  plus  naturelle  de  la  propagation  des  douleurs  né¬ 
vralgiques  consiste  en  ce  que,  à  cause  de  l’irritation  pri¬ 
mitive  d’un  nerf  en  quelque  endroit  que  cela  soit,  il  se 
développe  une  altération  consécutive  au  centre  même  du 
nerf,  ce  qui  justement  est  le  fond  de  la  névralgie. 

La  physiologie  nous  enseigne  que  la  transmission  de 
l’excitation  d’un  nerf  sur  un  autre,  est  seulement  et  uni¬ 
quement  possible  par  l’intermédiaire  des  cellules  ner¬ 
veuses. 

Malgré  qu’il  semblerait  fort  étrange  de  i-echercher  des 
altérations  pathologiques  dans  le  système  nei'veux  central, 
même  en  cas  de  névralgies  évidemment  périphériques,  il 
faut  pourtant  convenir  de  cela,  si  nous  voulons  seulement 
distinguer  les  douleurs  purement  névralgiques  des  dou¬ 
leurs  locales  qui  ne  présentent  pas  les  symptômes  énumé¬ 
rés  plus  haut.  Les  observations  du  ?>■  Trousseau  sont  très- 
instructives  sous  ce  rapport.  Quand  la  douleur  de  locale 
devient  névralgique,  on  remarque  ordinairement  une  sen¬ 
sibilité  pins  intensaà  la  pression  des  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  près  desquelles  passe  le  nerf  attaqué.  Ce  fait 
nous  démontre  que  l'irritation  primitive  dos  nnnl's  ne  pro¬ 
duit  la  névralgie  que  quand  elle  amène  à  sa  suite  une  alté¬ 
ration  secondaire  dans  le  système  nerveux  central,  ce  qui 
n'arrive  pas  pourtant  toujours.  C’est  un  fait  reconnu  que 
les  causes  auxquelles  on  attribue  les  névralgies  ne  les  pro¬ 
duisent  pas  toujours,  bien  que  nous  ne  connaissions  pas 
la  raison  de  ce  phénomène. 

De  sorte  que  l’analyse  des  symptômes  caractéristiques 
des  douleurs  névralgiques  nous  conduit  à  cette  conclusion 
qu’au  fond  de  chaque  névralgie  se  trouve  l'irritation  du 
noyau  central  du  nerf  affecté.  Celte  irritation  probable¬ 
ment  est  causée  par  les  produits  de  la  destruclion  du  tissu 
nerveux  dont  i'absoplion  est  affaiblie  à  cause  de  l'activité 
amoindrie  des  nerfs  vaso-moieurs  -,  U  s'ensuit  que  les 
altérations  anatomo-pathologiques  dans  les  névralgies 
doivent  être  recherchées  dans  le  système  nerveux  cen¬ 
tral  ;  et  avant  tout  U  faut  faire  attention  à  l'altération 
de  la  dimension  des  vaisseaux  sanguins .  (A  suivre). 


Receiisemeist  de  ISÎG. 

Par  dérret  du  Président  delà  République  française  du  24  août  1876.  Art.l»'’. 
Il  sera  procédé  avant  respiration  de  la  présente  année  au  dénombrement 
de  la  population  par  les  soins  des  maires.  —  Art.  2.  Ne  compteront  pas 
dans  le  chilTje  de  la  population  servant  de  base  à  l’assiette  de  l’impôt  ou  à 
l’application  des  lois  d’organisation  municipale,  les  catégories  suivantes  : 
corps  de  troupes  de  terre  et  de  merj  maisons  centrales  de  force  et  correction; 
maisons  d’édncaiirn  correctionnelle  et  colonies  agricoles  de  jeunes  détenus; 
maisons  d’arrêt  de  justice  et  de  correction;  bagues;  dépôts  de  mendicité; 
asiles  d’a  iénés;  hospices;  lycées  et  collèges  communaux;  écoles  spéciales; 
séminaires;  mai.-ons  d’éducation  et  écoles  avec  pensionnat;  communautés 
religieuses;  réfugiés  à  la  solde  de  l’Etat;  marins  du  commerce  absents  pour 
vovages  de  long-cours. —  Art.  3.  Les  Ministres  de  l’Intérieur  et  des  Finan¬ 
ces  sont  chargés  de  l’exécution  du  présent  décret,  qui  sera  inséré  au  Sulktin 
des  Lois. 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

De  l'état  sanitaire  à  Paris. 

Les  lecteurs  du  Progrès  médical  ont  dù  être  frappés 
comme  nous  du  rapide  accroissement  du  chiffre  des  décès 
à  Paris;  le  compterendu  officiel  de  la  préfecture  nous 
donne  dans  les  six  dernières  semaines  la  progression  sui¬ 
vante  :  804,  863,  950,  929,  1174  et  cette  semaine  même 
1221,  chiffre  excessivement  élevé  si  l'on  songe  que  près  de 
cent  mille  personnes  ont  quitté  Paris,  ce  qui  diminue  le 
chiffre  de  la  population  de  6  0/0,  pendant  que  les  décès  s’ac¬ 
croissent  d’un  tiers.  Cette  différence  est  encore  accusée  par 
la  comparaison  des  années  précédentes  où  le  mois  d’août 
est  ordinairement  assez  sain.  —  Les  renseignements  qui 
nous  sont  parvenus  des  grands  centres,  Londres,  Venise, 
Rome,  indiquent  aussi  une  certaine  aggravation  dans  l’état 
sanitaire,  bien  prononcée  à  Londres,  où  le  commencement 
du  mois  d'août  s’est  signalé  par  deux  semaines  de  près  de 
2,000  décès  au  lieu  de  l’250  (chiflre  moyen). 

Les  conditions  climatdriquco  eont  ajuste  titre  incrimi¬ 
nées,  les  pluies  abondantes  de  ces  jours  derniers  ont  par 
leur  continuité  notablement  abaissé  la  température  élevée 
du  courant  du  mois  d’août  ;  de  là,  une  recrudescence  des 
affections  catarrhales  et  inflammatoires  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  de  là  aussi  ces  diarrhées  persistantes,  ces  choléri¬ 
nes  subites,  s’accompagnant  quelquefois  de  phénomènes 
inquiétants  au  premier  abord,  et  qui  ootte  semaine  ont 
frappé  un  grand  nombre  de  Parisiens.  —  Ce  n’est  pas 
d  aujourd’hui  que  de  telles  influences  saisonnières  s’exer¬ 
cent:  on  se  rappelle  que  dans  ses  Aphorismes,  le  père  de  la 
médecine  signalait  déjà  les  «  flux  de  ventre  »  tenaces  com¬ 
me  dus  à  l’empiétement  d’un  hiver  humide  sur  un  été  trop 
accablant.  (Aph.  16  iij.) 

Mais  ces  conditions  défavorables  ne  produisent  ordinai¬ 
rement  que  des  malaises,  elles  ne  causent  la  mort  que  par 
les  complications  qui  peuvent  survenir  et  surtout  par  suite 
de  l’âge  du  malade  atteint  :  c’est  ce  qui  nous  rend  compte 
de  l’énorme  mortalité  qui  a  sévi  sur  les  enfants  depuis 
un  mois.  Il  y  a  six  semaines  on  ne  comptait  que  26  cas  sur 
800,  soit  1/32®  du  nombre  des  décès  dus  à  de  la  diarrhée 
cholériforme:  ce  chiffre  s’est  élevé  à  112  et  103,  soit  100/0; 
à  Londres,  il  a  atteint  celui  de  522  sur  1973  décès,  soit  25 
0/0!  La  fièvre  typhoïde  a  suivi  une  marche  parallèle,  et 
causé  87  décès  par  semaine.  11  en  est  de  môme  de  ces  mal- 
lieureuses  «  aidres  causes  »  qui  se  sont  accrues  de  30  0/0. 
—  A  Londres  on  a  noté  plusieurs  cas  de  choléra  nostras,\a. 
statistique  est  heureusement  rassurante:  de  26,  le  nombre 
des  décès  est  tombé  à  5  ;  parcontre,  à  Paris,  nous  trouvons 
3  décès  dits  p&r  choléra  nostras;  sans  vouloir  entrer  dans 
une  discussion  stérile,  sur  les  rapports  de  celte  affection 
avec  le  choléra  indien,  etc.,  contentons-nous  de  rappeler 
que  l’épidémie  du  Bengale  est  loin  d’être  éteinte,  que  ce 
fléau  règne  en  Syrie,  etc.  {Progrès  méd.,  1876,  n®  33),  et 
que  si  une  épidémie  survenait  à  Paris,  elle  serait  singu¬ 
lièrement  favorisée  par  la  constitution  médicale  actuelle. 

Ûn  s’inquiéterait  du  reste  bien  à  tort  de  quelques  cas  de 
choléra,  alors  qu’on  ne  pense  pas  assez  à  l’influence  des 
petites  causes  continues  sur  l’accroissement  de  la  mortalité 
et  sur  la  dépopulation  de  nos  villes.—  En  ajoutant  ensem¬ 
ble  les  chiffres  des  décès  dus  à  des  maladies  propres  à  l’en¬ 
fance,  comme  la  diarrhée  mortelle,  les  fièvres  éruptives,  la 


fièvre  typho’ide  et  la  diphthérie,  on  trouve  25  0/0  du  nom¬ 
bre  total  des  décès,  encore  notre  calcul  est-il  bien  au-des¬ 
sous  de  la  vérité,  car  il  faudrait  faire  un  partage  entre  l’en- 
fancé  et  l’âge  adulte,  dans  le  bilan  de  la  phthisie,  des  af¬ 
fections  chirurgicales  et  dans  le  pèle-méle  des  395  affec¬ 
tions  chroniques.  —  En  laissant  de  côté  les  tout  petits  en¬ 
fants,  il  est  facile  dé  prévoir  que  c’est  par  incurie  que  le 
plus  souvent  surviennent  ces  affections  intestinales  mor¬ 
telles,  que  la  mère  pourrait  arrêter  à  temps  si,  avec  1  ins¬ 
truction,  les  notions  d’hygiène  étaient  un  peu  répandues 
dans  les  classes  pauvres. 

Il  n'y  a  rien  d’étonnant  après  de  telles  hécatombes  d’en^ 
fants  de  voir  prédominer  le  chiffre  des  décès  sur  celui  des 
naissances  ;  ces  jours  derniers,  M.  de  Lavergne  appelait 
l’attention  du  public  sur  la  dépopulation  du  pays;  on  cher¬ 
che  un  peu  partout  des  remèdes  à  cet  état  de  choses  ;  celui 
que  nous  proposons  est  bien  simple:  c’est  d’améliorer  assez 
les  conditions  hygiéniques  générales  pour  que  l’enfant 
puisse  s’en  ressentir,  c’est  de  faire  tous  nos  efforts  jiour 
abaioocp  ootto  énorma  mortalité  éii  jaune  âge,  qui  chaque 
année  nous  fait  perdre  la  moisson  dans  sa  semence. 

H.  DE  BoVEr. 


Hygiène  publique  :  Sophistication  des  vins  par  la 
fuschine. 

L’opinion  publique  commence  à  s’émouvoir  d’une  fraude 
extrêmement  grave  et  qui,  malheureusement,  prend  des 
proportions  tous  les  jours  plus  considérables,  je  veux  par¬ 
ler  de  la  coloration  artificielle  des  vins  par  la  fuschine. 
C’est  par  centaines  de  kilogrammes  qu’il  faut  aujourd’hui 
compter  la  quantité  de  cette  substance  qui  se  débite  pour 
cet  usage,  et  l’on  pourra  se  faire  une  idée  de  l’importance 
de  cette  fraude  lorsqu’on  saura  qu’il  suffit  de  1  fr.  50  de 
-fVLSChme  pour  colorer  une  pièce  de  vin  (228  litres)» 

Tout  le  monde  connaît  aujourd’hui  le  développement  in¬ 
dustriel  qu’a  pris  la  fabrication  des  couleurs  dites  A'ani- 
line,  et  sait  que  cette  branche  d’industrie  est  devenue  une 
source  de  richesse  pour  le  pays.  Parmi  ces  couleurs,  une 
des  plus  importantes  est  sans  contredit  la  fuschine  ou  rouge 
cf’aui/fuedont  le  véritable  nom  clinique  est  chlorhydrate  de 
rosaniline.  Le  pouvoir  colorant  de  cette  substance  la  dé¬ 
signait  aux  falsificateurs  et  ils  n’ont  pas  manqué  d’en  faire 
usage,  et  cela  à  un  point  tel  qu’aujourd’hui  il  est  presque 
impossible  de  se  procurer  un  vin  naturel.  Il  y  a  quelques 
années  le  vin  sortait  naturel  de  la  caveidu  producteur,  et 
ce  n’était  que  dans  celle  du  commerçant  qu’il  était  coupé, 
mouillé,  qu’il  devenait,  en  un  mot,  un  vin  marchand.  Au¬ 
jourd’hui  le  producteur  commence  par  frauder  lui-même  et 
le  commerçant  continue. 

Plusieurs  motifs  poussent  à  cette  fraude.  Dans  certaines 
classes  de  la  société,  le  consommateur  aime  à  voir  un  vin 
coloré  ;  il  ne  peut  dans  son  esprit  séparer  l’intensité  de  la 
coloration,  de  la  force  du  vin  ;  l’une  suppose  l’autre  ;  cer¬ 
tains  vins,  peu  forts  en  couleur,  ont  donc  besoin  d’être  re¬ 
haussés  pour  flatter  l’œil  du  consommateur;  sous  tous  les 
autres  rapports,  ils  restent  naturels;  mais  ce  n'est  là  qu’un 
des  côtés  de  la  question.  Tout  le  vin  qui  se  débite  à  Paris 
provient  de  mélanges.  Chaque  débitant  a  sa  formule  parti¬ 
culière,  tant  de  pièces  de  telle  provenance,  tant  de  telle 
autre,  telle  quantité  d’eau,  tel  volume  d’alcool  constituent 
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parleur  mélange  un  vin  tout-à-fait  naturel  pour  Paris.Mais 
il  est  facile  de  comprendre  que  la  matière  colorante  nor¬ 
male  du  vin  ne  suffirait  pas  pour  communiquer  une  teinte 
convenable  au  mélange  ;  aussi  se  sert-on  de  vins  dont  la 
couleur  est  rehaussée  artificiellement.  Cette  coloration 
s’obtenait  autrefois  par  le  suc  de  baies  de  sureau, à'hyèUe, 
l’infusion  de  Roses  trêmières;  le  suc  du  physollacca  cle- 
candra.  Aujourd’hui  la  fuschine  a  détrôné  toutes  ces  ma¬ 
tières  grâce  à  son  prix  peu  élevé  et  à  son  pouvoir  colorant 
considérable . 

Nous  voyons  donc  que  l’addition  de  la  fuscliine  au  vin 
constitue  par  elle-même  une  fraude,  elle  en  permet  une 
beaucoup  plus  grave  :  le  coupage. 

Au  point  de  vue  de  l’hygiène,  la  question  est  encore  bien 
plus  intéressante  ;  la  plupart  des  fuschines  que  l’on  trouve 
dans  le  commerce  sont  arsenicales  ;  l’acide  arsenique,  en 
effet,  intervient  le  plus  souvent  dans  leur  fabrication,  et 
ces  couleurs,  bien  que  dans  un  état  de  pureté  suffisant  pour 
l’industrie,  contiennent  toujours  une  certaine  quantité  de 
cet  acide.  Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  d’un 
tel  fait  ;  le  signaler  devrait  être  suffisant.  A  part  l’action 
toxique  provenant  de  la  présence  des  composés  arsenicaux, 
la  fuschine  parait  exercer  elle-même  une  action  nuisible 
sur  l’économie.  Je  dis  paraît,  car  les  expérimentateurs  ne 
sont  point  encore  d’accord  sur  les  propriétés  toxiques  de  la 
fuschine.  Notre  but  n’est  point  d’analyser  ici  les  divers 
travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  le  lecteur  pourra 
les  consulter  lui-même. 

Qu’il  nous  soit  cependant  permis  de  dire  que  jusqu’à  ce 
jour  on  paraissait  d’accord  pour  reconnaître  à  la  fuschine 
une  action  nuisible  sur  l’économie,  lorsqu’un  travail  de 
MM.  Bergeron  et  Clouet  est  venu  affirmer  de  la  façon  la 
plus  absolue  l'innocuité  des  mélanges  colorants  à  base  de 
fuschine  pure  {Réÿ.  depharm.  n"’  du  25  juin  et  du  tO  juil¬ 
let).  La  publication  de  ce  travail  a  eu  un  résultat  tout  au¬ 
tre  que  celui  auquel  les  auteurs  s’attendaient,  j’en  suis  bien 
sùr.  Ce  résultat  est  constaté  par  une  lettre  écrite  par  un 
pharmacien  distingué  de  Béziers,  M.  Bastide,  dont  nous 
extrayons  le  passage  suivant  : 

•  Tous  les  négociants  et  principaux  propriétaires  de  notre  région  ont  en 
main  depuis  quelque  temps  la  notice  de  Mil.  Bergeron  et  Clouet.  Un  in¬ 
dustriel  de  Rouen  (M,  Clouet  est  professeur  à  l’école  de  pharmacie  de  Rouen) 
fabrique  un  liquide  de  consistance  sirupeuse  qu’il  a  baptisé  du  nom  de  caror- 
mel  rattpe,  et  qui  est  composé  de  glycose,  renfermant  des  traces  de  fer  et  du 
sulfate  de  chaux,  et  coloré  par  la  fuschine  ou  un  de  ses  dérivés.  L’impor¬ 
tance  de  cette  publication,  pour  cet  industriel,  n’a  pas  besoin  d’être  démon¬ 
trée.  Aussi  s’est-il  empressé  d’adresser  à  tous  les  détenteurs  de  vins,  pro¬ 
priétaires  et  surtout  liégociants,  une  brochure  élégante  que  le  Répertoire  de 
Pharmacie  reproduit  textuellement.  • 

Devant  des  affirmations  aussi  énergiques  et  venant 
d’hommes  occupant  des  situations  officielles  tels  que  MM. 
Bergeron  et  Clouet,  il  serait  peut-êtLe  permis  d’hésiter 
avant  de  fixer  son  opinion,  si  des  recherches  toutes  ré¬ 
centes  publiées  par  MM.  Feltz  etRitter  {Comptes-rendus de 
l'Académie  des  sctenc^s,juin)nedémontraient  d'une  façon 
péremptoire  l’action  toxique  de  la  fuschine  pure.  De  quel 
coté  est  donc  la  vérité  ?  De  nouvelles  expériences  seront 
nécessaires  ;  mais  en  attendant  il  n’en  est  pas  moins  avéré 
que  la  coloration  artificielle  des  vins  par  la  fuschine,  pure 
ou  non,  constitue  une  fraude,  et  une  fraude  extrêmement 
grave,  qui  compromet  la  santé  publique.  La  Chambre  syn¬ 
dicale  des  vins  de  Paris,  entrant  dans  ces  vues,  vient  de 
nommer  une  commission  pour  examiner  cette  question.  A 


la  suite  du  rapport,  une  lettre  a  été  adressée  à  M.  le  mi¬ 
nistre  de  l’agriculture  et  du  commerce  pour  le  supplier 
d’intervenir  et  de  porter  remède  à  cet  état  de  choses  dé¬ 
plorable. 

Nous  terminerons  en  indiquant  quelques  procédés  faci¬ 
les  pour  reconnaître  si  un  vin  est  coloré  avec  de  la  fus¬ 
chine.  Ces  procédés  sont  basés  sur  l’énergie  avec  laquelle 
la  fuschine  se  fixe  sur  certaines  substances  végétales  ou 
animales. 

M.  Jacquemin  conseille  de  chauffer  pendant  quelques 
minutes  15  à  20  centimètres  cubes  de  vin  avec  une  bourre 
de  fulmi-coton  ;  puis  on  agite  vivement  cette  bourre  dans 
l’eau  pour  la  laver.  Dans  le  cas  où  le  vin  renferme  de  la 
fuschine,  le  coton  reste  coloré  en  rose  ;  Vorseille  produi¬ 
rait  le  même  résultat, mais  l’ammoniaque  ferait  voir  la  cou¬ 
leur  au  violet  tandis  qu’elle  décolorerait  à  la  longue  la  cou¬ 
leur  due  à  la  fuschine. 

J’ai  publié  moi-même  un  procédé  tout  aussi  simple  qui 
consiste  à  agiter  2  à  3  grammes  de  noir  animal  avec  une 
vingtaine  do  centimètres  cubes  de  Vin;  on  jette  le  tout  sur 
un  petit  entonnoir  dont  la  douille  est  garnie  d’un  tampon  d’a¬ 
miante;  le  vin  s’écoule  en  partie  décoloré  et  le  noir  reste  sur 
l’entonnoir  ;  on  lave  avec  un  peu  d’eau;  finalement  on  jette 
sur  l’entonnoir  un  peu  d’alcool,  lequel  enlève  la  fuschine  au 
noir  et  passe  coloré  en  rose  d’autant  plus  intense  que  la 
proportion  de  fuschine  dans  le  vin  était  plus  considérable. 

On  peut  encore  tremper  dans  le  vin  suspect  des  bandes 
de  papier  à  filtrer  blanc  ;  on  les  lave  ensuite  à  l’eau  ;  en  les 
trempant  dans  l’alcool  elles  lui  cèdent  la  fuschine  qu’elles 
ont  fixé. 

Le  procédé  au  moyen  du  noir  animal  est  d’une  grande 
exactitude  et  permet  de  reconnaître  moins  de  2  milligram¬ 
mes  de  fuschine  par  litre  de  vin.  Yvon. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Association  française  pour  l’avancement  des  sciences . 

(CORRESPOND.4.NCE  SPÉCIALE  DM  ^ROGUÈS  MÉDICAL). 

Cinquième  session  ;  Clermont-Ferrand. 

Séances  du  23  août. 

Séance  du  matin.  —  Présidence  de  M.  Chauveau. 

M.  Nivex  (de  Clermont)  lit  un  travail  sur  V Étiologie  du  goUrc 
dans  le  Puy-de-Dôme.  D’après  le  D”  Garrigou,  le  goitre  endé¬ 
mique  est  ümité  aux  terrains  argileux-magnésiens,  avec  ou 
sans  py'rites.  Cette  affirmation  n’est  pas  entièrement  adoptée 
par  M.  Nivet  qui  résume  son  travail  par  ces  quelques  propo¬ 
sitions:  l°Dans  le  Puy-de-Dôme,  les  goitres  sont  plus  communs 
sur  les  snus-sols  calcaires  magnésiens  que  enr  cens  qui  sont 
composés  d’autres  roches  ;  2“  Les  terrains  calcaires  magné¬ 
siens  peuvent  cependant  former  le  sous-sol  de  communes  où 
le  goitre  fait  défaut  ;  3“  Des  goitres  nombreux  peuvent  enfin 
exister  dans  des  villages  bâtis  sur  la  lave,  le  granit  et  les  ter¬ 
rains  cristallisés. 

Les  causes  prédisposantes  du  goitre  sont,  bien  plus  que  le 
sous-sol,  une  habitation  dans  une  vallée  ou  une  plaine  hu¬ 
mide;  le  séjour  dans  des  chambres  où  l’air  est  chargé  de  ma¬ 
tières  organiques  et  d’acide  carbonique,  les  sueurs  excessives, 
les  travaux  fatigants,  une  alimentation  insuffisante  ou  mau¬ 
vaise.  C’est  dans  ces  circonstances  qu’on  voit  apparaitre  les 
épidémies  de  goitres  chez  le  soldat,  d’oreillons  et  d’orchites, 
d’adénites  spontanées. 

Abandonné  à  lui -même  le  goitre  aigu  peut  devenir  par  héré¬ 
dité  l’origine  de  goitres  endémiques;  M.  Nivet  prouve  ce  fait 
par  d’intéressantes  observations  et  il  termine  en  ajou¬ 
tant  aux  causes  énumérées  déjà  une  cause  d’après  lui  toute 
puissante;  les  grands  courants  d’air  qui  descendent  des  Monts- 
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Dômes  au  niveau  des  cols.  Les  villages  situés  sur  le  chemin 
de  ces  courants  sont  plus  que  tout  autres  exposés  au  goitre. 
Certains  villages  tels  que  ceux  de  Royat,  Gliamalières,  Durtal, 
Sayat  qui  se  trouvent  dans  les  vallées  de  la  chaioe  des  Dômes, 
sont  en  possession  des  principales  causes  qui  prédisposent  au 
goitre.  Pour  M.  Kivet,  le  goitre  devrait  être  attribué  à  une  dia¬ 
thèse  rhumatismale  qui,  agissant  sur  le  système  nerveux 
vaso-moteur,  amène  la  dilatation  de  la  glande  thyroïde.  Il  ne 
eroit  pas  devoir  séparer  le  goitre  endémique  du  goitre  aigu. 

—  L’assemblée  interrompt  alors  son  ordre  de  jour  pour  pro¬ 
céder  à  l’élection  du  Président  qui  devra  diriger  la  section  au 
prochain  congrès  du  Havre.  M.  Courty  (de  Montpellier)  est  élu 
par  44  suffrages  sur  49  votants.  Puis,  M.  le  professeur  Verneuil 
est  désigné  par  acclamation  comme  délégué  de  la  section  au 
conseil  d'administration. 

M.  le  D''  Arles  (de  Montpellier)  lit  un  travail  sur  le  Traite¬ 
ment  de  Vinversion  utérine  par  la  ligature  élastique.  L’auteur 
rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  avait  eu  7  grossesses 
et  trois  avortements.  A  la  dernière  couche,  elle  eut  une  inver¬ 
sion.  M  Arles  tenta,  mais  eu  vain,  la  réduction  par  tous  les 
moyens  ordinaires.  Il  résolut  alors  d’attirer  au  dehors  l’utérus 
inversé  et  de  pratiquer  la  ligature  élasifiqiie.  Les  suites  de 
l’application  des  tubes  de  caoutchouc  furent  des  plus  simples  ; 
et  au  bout  de  15  jours  la  tumeur  se  détachait.  Tous  les  moyens 
employés  jusqu'à  ce  jour  doivent,  d’après  l’auteur  qui  les 
passe  en  revue  pour  les  critiquer  tous,  céder  le  pas  à  ce  traite¬ 
ment  si  simple  et  si  inoffensif. 

M.  Did-^y  'de  Lyon),  ht  un  mémoire  sur  la  Syphilis  par  con¬ 
ception.  L’auteur  appelle  ainsi  la  syphilis  que  le  fœtus,  syphi¬ 
litique  de  par  son  père,  inocule  à  la  mère  saine  jusqu’alors. 
Des  auteurs  ont  prétendu  que  la  femme  ne  pouvait  être  in¬ 
fectée  par  le  fœtus,  qu’elle  l’était  tout  simplement  par  son  mari 
et  que  l’on  avait  méconnu  le  chancre  initial.  Des  20  observa¬ 
tions  recueillies  par  l’auteur,  il  résulte  que  la  femme  n’a  pas 
eu  de  chancre  et  qu’elle  a  été  infectée  par  choc  en  retour.  En 
d’autres  termes,  l’homme  infecte  la  femme  non  seulement 
comme  époux,  mais  aussi  comme  père.  Tous  les  pères  syphi¬ 
litiques  cependant  n’infectent  pas  ainsi  leurs  femmes  dès  la 
conception;  beaucoup  y  échappent  et  M.  Diday  reconnaît  que 
ces  faits,  quasi  indiscutables  d’après  lui,  sont  rares  cependant. 

M.  B0URG.4.DE  (de  Clermont)  lit  un  très-intéressant  mémoire 
Sur  le  phimosis  dans  ses  rapports  avec  le  dialèle.  Cette  question, 
indiquée  déjà  par  quelques  auteurs,  n’avait  pas  été  assez 
expressément  signalée  et  on  ne  lui  avait  prêté  qu’une  attention 
médiocre.  M.  Bourgade  a  recueilli  tout  récemment  et  presque 
coup  sur  coup  quatre  observations  importantes  dont  il  désire 
entretenir  la  section.  Ce  phimosis  diabétique  est  dû  à  l’action 
irritante  de  l’urine  chargée  de  sucre  sur  le  méat,  le  gland  et 
le  prépuce.  Du  reste,  cette  action  des  matières  sucrées  est  très- 
évidente  et  les  ouvriers  employés  à  la  fabrication  du  sucre 
présentent  souvent  des  éruptions  papuleuses  et  vésiculeuses 
sur  les  parties  découvertes  du  corps.  Aussi  les  tentatives  de 
traitement  chirurgical  échoueront  fatalement  tant  que  la  cause 
du  mal  persistera.  La  première  indication,  la  seule  peut-être, 
est  le  traitement  delà  glycosurie  etouuvcm  m  maiaue  guéiira 
sans  opération.  Aussi  M.  Bourgade  pose  comme  règle  générale 
de  ne  jamais  opérer  un  phimosis  compliqué  de  balano-posthite 
avant  de  rechercher  s’il  y  a  ou  s’il  n’y  a  pas  de  sucre  dans 
l’urine. 

M.  Verxeuil  insiste  sur  les  conclusions  du  travail  de  M.  Bourgade. 
N’opérez  pas  le  phimosis  des  diabétiques.  11  possède  par  devers  lui  la 
connaissance  de  deux  faits  qui  n’ont  pas  été  publiés.  Mais  il  sait  pertinemment 
qu’un  confrère  a  perdu  deux  malades  qu’il  avait  opérés  imprudemment  d’un 
phimosis  diabétique. 

M.  Berchon  lit  un  travail  sur  le  Traitement  de  Vépulîs.  Les 
premiers  malades  qu’il  a  traités  l’ont  été  par  l’écraseur  linéaire, 
mais  la  reproduction  avait  toujours  été  rapide.  C'est  alors  qu’il 
a  eu  recours  à  la  cautérisation  à  l’aide  de  la  pâte  de  Vienne  et 
son  premier  cas  fut  un  remarquable  succès.  Il  a  continué  et 
s’en  est  fort  bien  trouvé.  Il  conseille  donc  aux  praticiens  devant 
lesquels  il  parle  d’avoir  recours  à  un  moyen  si  simple  et  si 
«fficace. 


Séance  du  sofr.  —  Présidence  de  M.  vice-président. 

M.  AZ.4.M  (de  Bordeaux)  fait  une  communication  verbale 
sur  la  Double  conscience-,  il  cite  l’observation  d’une  jeune  fille 
qui,  en  1858,  présentait  des  phénomènes  hystériques  et  que 
Ton  regardait  comme  folle.  A  la  suite  de  la  moindre  contra¬ 
riété,  on  voyait  sa  tête  se  fléchir  sur  la  poitrine;  au  bout  de 
quelques  minutes,  elle  se  réveillait,  fort  gaie,  vaquait  à  ses 
occupations  et  au  bout  de  deux  ou  trois  heures  fléchissait  de 
nouveau  la  tête,  puis  s’endormait.  Lorsqu’elle  se  réveillait, 
elle  ne  se  souvenait  aucunement  de  tout  ce  qui  s’était  passé 
dans  l’intervalle  des  deux  sommeils.  L’amnésie  était  complète. 
Cette  fille  devint  grosse  ;  dans  l’un  de  ses  états,  elle  le  savait, 
elle  le  disait,  et  même  citait  le  père  ;  dans  l’autre,  elle  igno¬ 
rait  tous  ces  détails  et  jusqu’à  sa  grossesse  elle-même. 

Depuis  qu’il  a  observé  ce  fait,  M.  Azam  a  fait  des  recherches 
et  a  trouvé,  dans  l’histoire  des  maladies  nerveuses  des  cas 
semblables,  aussi  rechercha- t-il  à  voir  le  sujet  de  sou  obser¬ 
vation  première.  Elle  s’était  mariée  ;  elle  a  eu  11  grossesses 
ou  fausses  couches  ;  mais  deux  enfants  seulement  ont  vécu. 
Son  étal  était  le  même  qu’en  1858  ;  elle  ne  devint  enceinte, 
d’ailleurs,  et  n’accoucha  que  dans  les  intervalles  où  elle  était 

doua  l’ctat  normal.  Lorcqu’on  l’interrogeait,  elle  semblait 

avoir  une  notion  exacte  de  toute  sa  vie;  ii  ne  paraissait  pas  y 
avoir  de  lacune  dans  sou  esprit.  Son  mari  disait  que,  depuis 
deux  mois,  elle  n’avait  pas  eu  de  ces  attaques  singulières. 
C’est  alors  qu’effrayée  un  jour  par  un  chien  qui  courait  après 
elle,  elle  eut  une  attaque  nouvelle  qui  dura  une  demi-heure 
et  pendant  ce  temps  elle  oublia  sa  vie  entière,  ignorant  ce 
qu’elle  avait  fait  et  ce  qui  s’était  passé  dans  la  ville  depuis 
deux  mois,  date  de  sa  précédente  attaque. 

Au  point  de  vue  de  l'hystérie,  elle  présente  de  graves  phé¬ 
nomènes  ;  convulsions, paralysies,  hémorrhagies,  taches  rouges 
sur  le  côté  gauche  du  visage.  Il  y  a  évidemment  chez  cette 
malade  des  phénomènes  qui  sont  de  la  conviction  seconde  et 
de  l'amnesie.  Cet  éiai  de  conviction  seconde  n’est  autre  chose 
qu’un  état  de  somnambulisme  complet.  xM.  Azam  insiste  alors 
sur  les  rapports  qui  lui  paraissent  exister  entre  les  phéno¬ 
mènes-  cérébraux  présentés  par  la  malade  et  les  troubles  cir¬ 
culatoires.  Il  rapprocherait  volontiers  ces  accidents  de  ceux 
qui  ont  été  reconnus  comme  dépendant  des  lésions  circula¬ 
toires  de  la  3“  circonvolution  frontale.  Ces  phénomènes  d’am¬ 
nésie  peuvent  être  également  subordonnés  à  une  anémie  cir¬ 
conscrite. 

M.  Onimus  cite  plusieurs  cas  remarquables  de  plaies  et  de  stigmates 
observés  chez  des  hystériques  et  survenant  à  la  suite  d’émotions. 

M  Moreau  relate  d’ingénieuses  expériences  qu’il  a  faites 
sur  àe.s  poissons  électriques  auxquels  il  enlevait  la  tête  et  qui 
n’en  conservaient  pas  moins  la  sensibilité  à  la  décharge. 

M.  B.araduc  résume  les  résultats  d’une  pratique  (ÿiirurgi- 
cale  de  dix  années,  dans  un  grand  établissement  houiller  ; 
or,  il  n’a  observé  que  très-rarement  des  accidents  graves, 
môme  dans  les  cas  de  traumatismes  les  plus  violents.  Il  se 
demande  si  l’excellence  des  résultats  obtenus  n’est  pas  due  à 
la  race  ;  il  croit  surtout  qu  elle  est  due  aux  pansemeu  ts  à  do¬ 
micile  ;  il  n’y  a  pas  d'hôpitaux;  on  voudrait  en  créer  un,  mais 
il  s’y  opposera  de  toutes  ses  forces,  car  il  pense  que  cet  éta¬ 
blissement  ne  serait  que  nuisible.  Les  secours  à  domicile  sont 
préférables. 

MM.  LAUSSED.vt,  Manouvriez  et  Nivet  partagent  l’opiaion  de  M.  Bara¬ 
duc  ;  M.  Nivet  ajoute  cependant  que  il  est  des  communes  trop  pauvres 
pour  payer  les  secours  à  domicile  ;  l’hôpital  devient  alors  un  hienfait. 

M.  le  D"  Duboué,  (de  Pau),  parle  d’un  Nouveau  traitement  d& 
la  fièvre  typhoïde-,  dans  un  exposé  très-écouté,  il  raconte  par 
quel  enchaînement  d’idées  puisées  dans  la  physiologie,  il  en 
est  arrivé  à  employer  l’ergot  de  seigle.  Il  avait  déjà'  fait  plu¬ 
sieurs  essais  lorsqu’il  a  reconnu  que  M.  Bolliard  avait  fait 
des  tentatives  semblables.  M.  Duboué  cite  les  résultats  qu’il  a 
obtenus;  sur  17  cas  de  fièvres  typhoïdes  traitées  par  le  seigle 
ergoté,  il  a  eu  deux  cas  de  mort  seulement.  Encore  les  attribue- 
t-il  à  l’intolérance  des  malades  ainsi  qu’à  la  mauvaise  qualité 
du  seigle  ergoté. 

M.  le  D“’  Tbissier  fait  remarquer  à  M-  Duboué  que  sa  statistique  n’est 
m  plus  ni  moins  mauvaise  que  celle  des  autres  praticiens;  il  se  demande 
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donc  pourquoi  l’on  emploierait  le  seigle  ergoté  puisqu’il  ne  semble  pas  supé- 
■  rieur  aux  autres  médicaments. 

M.  Teissier.  fils,  (de  Lyon),  Ut  un  mémoire  fort  bien  conçu 
sur  les  Caractères  du  pouls  dans  la  colique  des  peintres.  Le 
pouls  est  alors  lent,  vibrant,  dur  et  donne  un  tracé  que  l’on 
peut  cpnsidérer  comoie  assez  caractéristique  pour  éclairer  le 
diagnostic  dans  les  cas  douteux;  il  est  remarquable  par  une 
Ugue  ascensionnelle  courte,  légèrement  inclinée  vers  son  som¬ 
met,  avec  deux  rebondissements  dont  le  second  plus  accentué 
que  le  premier.  Ge  tracé  serait  le  résultat  d'une  sorte  de  rétré¬ 
cissement  de  tout  l’arbre  artériel  causé  par  le  spasme  de  la  tu¬ 
nique  musculaire  de  l’artère,  opinion  qui  a  été  émise  par  31. 
Guéneau  de  Mussy. 

Il  s’engage  au  sujet  de  oette  communication,  fort  écoutée,  un  long  débat 
auquel  prennent  part  MM.  Franck,  Leudet  et  Chaovkaü. 

M.  Delvail  (de  Bayonne),  lit  au  nom  de  M.  "Wecker  un 
travail  sur  le  Draitiage  de  Vœil.Vœü.  peut  devenir  le  siège  de 
sécrétions  exagérées;  les  liquides  qu’il  contient  peuvent  se 
produire  en  plus  grande  abondance  ce  qui  amène  un  excès  de 
tension  des  membranes  enveloppantes,  et  une  trop  grande  pres¬ 
sion  intra-oculaire.  Pour  remédier  à  cette  tension,  de  Græfe  a 
proposé  l’excision  d’une  partie  du  diaphragme  iridien.  31. 
Wecker  démontra,  il  a  s  auts,  (juc  ics  lêteuitais  onienus 
étaient  dus  non  à  l’excision,  mais  à  la  plaie  et  à  la  formation 
d’une  cicatrice  qui  laissait  filtrer  au  dehors  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide.  C’est  ce  qui  a  conduit  M.  Wecker  à  rechercher 
par  l’emploi  du  drainage  un  écoulement  plus  continu  et  moins 
hypothétique  du  liquide  intra-oculaire.  Les  drains  dont  il  se 
sert  sont  de  simples  fils  métalliques  qu’il  laisse  définitivement 
à  demeure.  Pour  pratiquer  l’opération,  il  se  sert  d’une  aiguille 
porte-fil  qui  conduit  le  fil  à  travers  les  membranes  de  l’œil  et 
le  laisse  en  place  lorsqu’on  retire  l’aiguille.  On  croise  ensuite 
les  extrémités  du  fil  que  l’on  fixe  près  du  globe  oculaire  dans 
une  petite  pince  à  ressort  ;  puis,  à  l’aide  d’une  autre  pince,  on 
entortille  les  fils.  L’opération  n’est  suivie  d’aucun  accident 
fâcheux.  L’auteur  cite  des  malades  qui,  depuis  5  mois,  portent 
un  pareil  drain  sans  aucun  inconvénient;  le  passage  du  fil  au 
travers  de  la  cornée  ne  produit  même  aucune  opacité  et  ne 
trouble  en  rien  la  vue. 

Séances  du  24  août  1876. 

Séance  du  matin.  —  Présidence  de  M.  Chauveau. 

M.  le  D’’  Franck  relate  quelques  résultats  d'expérience 
sur  les  effets  de  l'excitation  des  nerfs  sensibles  sur  le  cœur,  la 
respiration  et  la  circulation.  Il  adopte  comme  formule  générale 
résumant  ses  observations,  cette  phrase  de  M.  CL  Bernard  ; 
«  L’arrêt  du  cœur  ou  syncope  peut  se  produire  sous  l’influence 
d’une  excitation  douloureuse  intense  de  quelque  nature 
qu’elle  soit.  » 

Sous^'iiifluence  d’une  excitation  douloureuse,  le  cœur  s’ar¬ 
rête,  et  cet  arrêt  est  plus  ou  moins  considérable  suivant  l’in¬ 
tensité  de  l’impression,  la  sensibilité  de  l’animal,  etc.  Certains 
auteurs  cependant  pensent  qu’une  exciiation  douloureuse 
produit  une  accélération  ;  mais  c’est  là  un  fait  ultérieur. 
D’autres,  comme  MM.  Arioing  et  xripier,  uumeueut  qu’uiic 
systole  brusque  et  violente  succède  à  l'excitation.  Mais 
M.  Franck  démontre  que  ces  divers  physiologistes  n’ont  pas 
tenu  compte  de  l’augmentation  brusque  de  la  pression  intra¬ 
thoracique.  Ces  troubles  sont  dus  à  la  réflexiou  de  l’impression 
par  le  bulbe  sur  les  pneumo-gastriques  et  pour  préciser  da¬ 
vantage,  par  les  filets  empruntés  aux  nerfs  accessoires.  La 
suppression  de  la  douleur  par  l’anesthésie  entraipe  la  sup¬ 
pression  de  la  réaction  cardiaque,  parce  que  l’instrument  de 
la  manifestation  cardiaque  fait  défaut,  les  uerfs  pneumogas¬ 
triques  étant  paralysés. 

M.  le  D''  Gatet  entretient  les  membres  de  la  section  de 
quelques  points  de  l’Ânatomie  et  de  la  physiologie  de  la  sclé¬ 
rotique.  Il  s’occupe  d’abord  de  la  substance  fibrillaire  qui  se 
présente  sous  la  forme  de  faisceaux  à  angles  aigus,  de  telle 
sorte  que  la  sclérotique  forme  un  feutrage  épais  et  non  des 
couches  de  fibres  à  direction  parallèle,  comme  certains  auteurs 
l’ont  prétendu.  Lorsqu’on  sectionne  ces  fibres,  dont  les  fais¬ 
ceaux  affectent  toutes  les  directions  possibles;  on  voit  qu’elles 
ont  une  très-grande  tendance  à  se  fixer,  et  par  conséquent  à 


se  raccourcir.  Les  vaisseaux  de  la  sclérotique  peuvent  se  sub¬ 
diviser  en  deux  variétés  :  ceux  qui  traversent  cet  organe  pour 
pénétrer  dans  les  parties  profondes  de  l’œil  ;  ceux  qui  nour¬ 
rissent  la  membrane.  Les  premiers  franchissent  la  sclérotique 
dans  une  sorte  de  gaine  tapissée  de  cellules  étoilées  qui 
semblent  provenir  de  la  lamina  fnsea,  de  telle  sorte  que  les 
vaisseaux  cheminent  à  leur  aise  dans  l’épaisseur  de  la  mem¬ 
brane.  Les  vaisseaux  nourriciers  n’ont  pas  de  gaines  ;  les 
fibres  de  la  sclérotique  viennent  s’insérer  sur  leurs  parois  et 
maintiennent  ainsi  béante  la  lumière  du  canal.  Au  niveau  du 
point  où  le  nerf  optique  pénètre  dans  l’œil,  les  mailles  de  la 
sclérotique  deviennent  de  plus  en  plus  larges,  et  c’est  au 
travers  de  ces  mailles  que  passent  les  vaisseaux. 

Cette  étude  anatomique  jette  quelque  jour  sur  la  patholo¬ 
gie  de  la  sclérotique.  Cette  membrane  s’enflamme  très-rare¬ 
ment  d’une  manière  primitive.  Parfois  l’inflammation  se  pro¬ 
page  de  la  lamina  fusca  vers  la  sclérotique  par  les  gaines  des 
cellules  étoilées  qui  entourent  les  vaisseaux,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  c’est  du  tissu  sous-conjonctival  que  part  le  processus 
inflammatoire  avant  de  gagner  la  membrane  fibreuse.  Du  pus 
se  forme  alors  dans  cette  membrane  ;  il  provient  en  grande 
partie  des  vaisseaux  selon  la  théorie  de  Gouheim;  mais 
il  faut  adinottro  aussi  que  les  celluies  situées  entre  les  4- 
brilles  prolifèrent  et  contribuent  à  la  production  du  pus. 
La  sclérotique  devient  alors  très-friable  et  la  moindre  traction 
la  déchire. 

M.  Prunières,  après  avoir  montré  des  os  recueillis  dans 
un  dolmen  et  dont  les  uns  sont  de  beaux  exemples  de  fractures 
consolidées ,  les  autres  (crânes  couverts  d’exostoses),  seraient, 
d’après  l’auteur,  des  spécimens  de  syphilis  préhisto'rique, 
entretient  la  société  d’un  cas  de  béioards  twrdéace's  provenant 
dun  homme  soumis  d’une  façon  intermittente  à  l’usage  du 
pain  d’orge.  Ces  bézoards  ont  été  expulsés  avec  les  fèces  au 
nombre  de  16  au  moins.  Ils  sont  dus  à  une  accumulation  de 
cariops  d’orge. 

M.  le  docteur  Frédet  (de  Clermont)  lit  un  travail  sur  la 
Morsure  de  la  vipère  en  Auvergne.  Cette  morsure  est  très- 
grave  :  elle  amène  la  mort  ou  compromet  la  santé  pour 
longtemps.  Dans  plusieurs  des  observations  de  31.  Frédet, 
l’animal  s’est  introduit  sous  les  pièces  du  vêtement  pendant 
que  les  vignerons  dorment  en  plein  air.  Le  vigneron  se  ré¬ 
veille  il  saisit  l’animal  pour  s’en  débarrasser  et  (Xesl  alors  qu’il 
est  mordu  à  la  poitrine,  au  ventre  ou  à  la  main.  La  douleur 
n’est  pas  en  général  très-forte  mais  bientôt  surviennent  de 
l’abattement,  des  tendances  à  la  syncope,  puis  des  nausées, 
des  vomissements;  la  face  est  subictérique;  les  selles  se  li¬ 
quéfient  et  la  mort  ne  tarde  pas.  Lorsque  les  malades  se 
remettent  ce  n’est  que  peu  à  peu  et  encore  le  lieu  où  ils  ont  été 
mordus  reste  longtemps  douloureux.  31.  Frédet  cite  trois  ob¬ 
servations  suivies  de  mort.  M.  le  professeur  Robin  a  donc  tort 
de  dire  que  la  morsure  de  la  vipère  est  rarement  grave.  Il 
s’appuie  sur  l’observa  lion  deson  propre  chien  qui,  deux  fois  à 
lâchasse,  a  été  mordu  par  des  vipères  sans  qu’il  soit  mort. 
Mais  M.  Frédet  de  son  côté  a  vu  son  chien  mordu  mourir  en 
deux  heures. 

A  la  suite  d’une  longue  discussion  à  laquelle  prennent  part  3IM.  Chau- 
AT3AU,  Laussedat,  Frédet  et  Yerneüil,  l’assemblée  tombe  d’accord  sur 
ce  point  qu’il  serait  de  toute  nécessité  de  rétablir  la  prime  que  les  conseils 
généraux  donnaient  par  tête  de  vipère. 

31.  PoMiiEHOR  communique  ses  recherches  Sur  la  fièvre 
intermittente  dans  la  Limagne.  Elle  est  fréquente  ce  qui  s’ex¬ 
plique  par  la  présence  de  nombreux  marais;  il  esquisse  une 
sorte  de  géographie  paludéenne  fort  intéressante.  Comme  la 
plupart  des  observateurs,  il  a  reconnu  l’existence  de  fièvres 
vernales  et  automnales  ;  les  premières  sont  les  plus  fréquen¬ 
tes. 

Séance  du  soir.  —  Présidence  de  M.  Chauveau. 

M.  le  Dr  Fleury  (de  Clermont),  lit  un  court  mémoire  Sur  la 
fréquence  du  edneroïde  des  lèvres  en  Auvergne.  Il  ne  croit  pas 
que  le  tabac  puisse  être  incriminé  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  et  la  preuve  c’est  que  les  ouvriers  de  la  ville  fu¬ 
ment  beaucoup  plus  que  les  habitants  de  la  plaine  qui,  eux- 
mêmes,  fument  plus  que  les  montagnards.  Cependant  le  can- 
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croïde  des  lèvres  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  les 
montagnards  que  chez  les  habitants  de  la  plaine,  et  chez 
ceux-ci  que  chez  ceux  des  villes.  Ce  n’est  donc  pas  l’usage 
du  tabac,  mais  surtout  la  saleté  qui,  chez  les  montagnards, 
est  véritablement  incroyable  et  provoque  l’apparition  du 
cancroïde. 

M.  leD'-  Dubost  apporte  au  congrès  des  documents  statis¬ 
tiques  sur  la  Mortalité  des  jeunes  enfants.  Il  l’attribue  en 
grande  partie  à  l’ignorance  des  mères  qui  donnent  dès  les 
premiers  mois  des  aliments  solides  à  leur  nourrisson.  Il  fau¬ 
drait  donner  à  ces  mères  quelques  notions  d’hygiène.  Ne 
pourrait-on  pas  annexer  aux  livres  de  piété,  aux  paroissiens, 
aux  catéchismes  et  aux  missels  quelque  appendice  court  et 
substantiel  où  se  trouveraient  résumés  les  principes  les 
plus  utiles  de  l’hygiène  domestique  ? 

M.  Verkeoil  fait  remarquer  que  cela  est  du  domaine  de  nos  seigneurs 
les  évêques  diocésains,  et  il  craint  fort  que  le  congrès  soit  sans  influence 

M.  Petraud  Cde  Libourne)  fait  une  communication  Sur  les 
propriétés  caustiques  du  Irùmure  de  potassium  et  sur  son  emploi 
comme  médicament  externe.  —  En  1872,  M.  Peyraud  découvrit 
en  faisant  des  injections  concentrées  de  tuomuie  sous  la 
peau  de  lapins,  que  la  peau  qui  avait  été  impressionnée  par 
ces  solutions,  au  bout  de  quelques  jours  se  desséchait,  se  tan¬ 
nait  et  s’éliminait.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  tissu  avait 
perdu  sa  vitalité.  M.  Peyraud,  se  basant  sur  une  expériemce 
deM.  G.  Sée,  attribue  ce  phénomène  à  une  gangrène  par  ané¬ 
mie,  déterminée  par  l’arrêt  de  la  circulation  capillaire  dans  les 
parties  touchées  par  la  solution.  M.  Peyraud  pensait  alors 
qu’on  pourrait  tirer  parti  de  cette  propriété  escharrotique  du 
bromure  pour  détruire  certaines  tumeurs  malignes  ou  autres  , 
soit  en  injectant  dans  ces  tumeurs  des  solutions  concentrées 
de  bromure,  soit  en  attaquant  préalablement  la  surface  de  la 
peau  et  en  faisant  ensuite  des  applications  de  bro¬ 
mure  en  poudre  sur  la  peau  dénudée.  Le  bromure,  en  effet, 
n’agit  que  sur  les  surfaces  ulcérées  ou  dénudées.  Il  n’attaque 
jamais  les  tissus  recouverts  de  leur  tégument,  resterait-il  en 
contact  avec  eux  aussi  longtemps  que  possible.  On  peut  donc 
en  mettre  en  excès  sans  nuire  aux  parties  saines,  son  action 
se  portera  toujours  sur  les  parties  malades. 

Ce  n’est  qu’en  1871,  au  mois  d’avril,  que  M.  Peyraud  a  eu 
l’occasion  de  faire  pour  la  première  fois  l’application  théra¬ 
peutique  de  cette  découverte.  En  28  jours,  il  a  détruit  jus¬ 
qu’au  pédicule,  par  des  applications  quotidiennes  de  bromure 
pulvérisé,  une  masse  fongueuse,  cancro’idale,  qui  envahissait 
les  deux  tiers  de  la  face. 

M.  Besnier,  quelques  mois  après,  est  venu  confirmer  ce  fait 
en  guérissant  par  le  bromure  pulvérisé  un  malade  atteint  d’un 
lichen  hypertrophique  de  la  jambe  pour  lequel  il  fallait  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse.  M.  Peyraud  a  continué,  depuis,  ses  re¬ 
cherches  sur  l’emploi  externe  du  bromure  en  poudre,  en  solu¬ 
tion,  en  glycéré,  eu  pommade.  En  poudre,  il  guérit  le  can¬ 
croïde.  pourvu  qu’il  ne  soit  pas  trop  étendu;  mais  selon  les 
régions,  SPS  applioatirvrit:  sont  très-douloureusft.s,  .S'irlont.  .si  la 

surface  cancroïdale  est  étendue.  L’eschare  formée  par  la  poudre 
de  bromure  a  l’épaisseur  d’une  pièce  de  deux  francs,  elle  ne  se 
produit  pas  instantanément,  ce  n’est  que  vingt-quatre  heures 
après  qu’elle  apparait  ;  elle  est  demi- transparente  lorsque  la 
plaie  ne  saigne  pas  ;  elle  est  sèche  ;  il  semble  que  la  plaie  sur 
laquelle  elle  repose  est  diminuée  d’étendue,  on  dirait  qu’elle 
est  ratatinée.  Cette  eschare  s’élimine  rapidement.  Mais  où  le 
bromure  a  des  propriétés  remarquables,  c’est  dans  le  traite¬ 
ment  des  crasses  des  vieillards.  M.  Peyraud  cite  douze  cas  de 
guérison  de  crasses  par  l’application  soit  du  bromure  en  pou¬ 
dre,  soit  de  la  pommade  suivante  : 

Bromure  potassium . 4  gr. 

Pommade  limaçon .  20  • 

^  Dans  deux  cas  d’ulcères-  atoniques  des  jambes,  M.  Feyrâud 
s’est  très-bien  trouvé  de  l’emploi  du  bromure  uni  à  la  glycé¬ 
rine  ; 

Glycérine .  160  gé. 

Bremure  potassium .  16'  — 


M.  Besniera.lui  aussi,  guéri  des  ulcères  atoniques,  mais  par 
l’emploi  du  bromure  en  poudre.  Ce  qu’il  y  a  de  lemarquable, 
c’est  la  rapidité  de  la  cicatrisation  après  la  chute  des  escharres. 
M.  Peyraud  se  sert  de  la  même  formule  pour  le  traitement 
des  eczémas  chroniques  rebelles,  contre  le  pytiriasis  et  d’une 
façon  générale  contre  les  affections  dartreuses.  Dans  les  gra¬ 
nulations  du  col,  il  introduit  des  tampons  imbibés  de  cette 
glycérine,  et  cela  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Dans 
les  cas  plus  graves,  les  ulcérations  et  les  affections  végétaiives 
de  cet  organe,  M .  Peyraud  insuffle  directement  sur  le  col  le 
bromure  en  poudre  au  moyen  d'un  long  tube  de  verre,  et 
applique  ensuite  un  tampon  de  charpie  sèche.  Dans  tous  les 
cas,  le  bromure  a  fait  merveille.  M.  Peyraud  cite  ensuite  un 
cas  de  tumeur  lacrymale  guéri  par  l’instillation  quotidienne 
d’une  petite  pincée  de  bromure  pulvérisé  dans  l’angle  interne 
de  l’œil.  Des  larmes  chargées  de  ce  sel  ont  suffi  à  modifier  la 
tumeur  ;  elle  s’est  peu  à  peu  durcie,  puis  a  progressivement 
disparu.  De  concert  avec  M.  Besnier,  M.  Peyraud  a  guéri  un 
lupus  non  ulcéré.  Selon  les  indications  de  M.  Peyraud,  ce  lu¬ 
pus  a  été  attaqué  d’abord  par  un  vésicatoire,  puis,  sur  le  vé¬ 
sicatoire  dénudé,  on  a  appliqué  du  bromure  eu  poudre.  Le 
malade  a  très-peu  souffert.  M.  Besnier  avait  déjà  guéri  par  ce 
proceue  plusieurs  lupus. 

En  pommade,  en  glyceré,  le  bromure  fait  avorter  les  bou¬ 
tons  d’acné.  Appliqué  en  pommade  sur  le  bourrelet  érysipé¬ 
lateux,  il  arrête  souvent  l'inflammation  ou  l’atténue  considé¬ 
rablement.  Peut-être,  ajoute  M.  Peyraud,  aurait-il  aussi  des 
propriétés  résolutives  dans  le  phlegmon  ou  l'inflamma¬ 
tion  chirurgicale  en  général.  Ne  sait-on  pas  qu’appliqué  sur 
la  peau,  il  arrête  ou  diminue  la  circulation  capillaire.  Enè 
fin,  M.  Peyraud  s’est  servi  avec  succès  de  solutions  plus’ 
ou  moins  concentrées  de  bromure  dans  les  maladies  sui¬ 
vantes  : 

5  grammes  sur  60,  dans  le  chancre  p h  agédéniq.ue,  dans  le' 
chancre  induré,  dans  les  plaques  muqueuses  ;  en  collutoire , 
contre  les  vomissements  des  phthisiques,  dans  les  angines 
couenneuses  pour  favoriser  les  badigeonnages  et  peut-être 
guérir  la  maladie,  dans  la  stomatite  ulcéreuse,  dans  les  gra¬ 
nulations  de  la  gorge.  —  10  grammes  sur  300,  comme  abortif 
dans  les  angines  simples  ou  pultacées,  dans  la  stomatite  ulcé¬ 
reuse  ,  dans  l'ozène.  —  5  grammes  sur  120,  dans  la  blennor¬ 
rhagie  ;  dans  un  cas  il  y  a  eu  cystite  du  col,  s’emploie 
comme  abortif,  après  la  période  inflammatoire  dans  les  blen¬ 
norrhagies  rebelles.—  10  grammes  sur  200,  eu  pulvérisation,, 
dans  la  laryngite  chronique. 

Enfin,  1 0  grammes  sur  500,  dans  les  épistaxis  rebelles, 
comme  hémostatique  local.  Comme  hémostatique  général,  le 
bromure  à  haute  dose  a  des  avantages  encore  plus  marqués. 
M.  Peyraud  cite  plusieurs  cas  d’hémoptysie  et  de  métrorrha- 
gie,  que  ni  l’ergot,  ni  le  perchlorure  de  fer,  ni  la  -ratanhia 
n’ont  pu  arrêter,  et  dont  le  bromure  a  eu  rapidement  raison. 
Ceci,  ajoute  M.  Peyraud,  doit  faire  voir  avec  quelle  circons 
pection  on  doit  administrer  le  bromure  à  l’époque  de  la  mens¬ 
truation. 

M.  HL.4.TIX  üts,  de  Clermont,  communique  une  note  sur  le 
Rôle  de  la  courbature  musculaire  dans  la  production  de  Vurée 
et  de  son  application  dans  la  Ùcérapeutique  des  divers  états  por- 
thologiques  notamment  de  l’arthritisme.  Jusqu’ici  la  science 
,  considère  le  travail  musculaire  comme  se  faisant  sans  une 
suroxydation  des  albuminoïdes.  On  n’a  pas  étudié  la  courba¬ 
ture.  Or,  la  courbature  s’accompagne  toujours  de  productions 
considérables  durée,  quelquefois  7a  grammes  par  jour.  Donc 
dans  la  courbature  il  y  a  suroxydation  des  albuminoïdes.  Ces 
’  notions  peuvent  s’appliquer  au  traitement  de  l’arthritisme 
j  dans  lequel  l’acide  urique  est  l’origine  des  accidents.  Par  la 

■  courbature,  la  combustion  des  albumiuo'ïdes  chez  les  arthri- 
'  tiques  ne  donne  plus  d’acide  urique,  mais  bien  de  l’urée. 

:  M.  Verneuil  parle  de  certaines  formes  graves  du  coup  de 

■  fouet.  Le  coup  de  fouet  est  caractérisé,  on  le  sait,  par  une 
:  douleur  vive  et  soudaine  qui  survient  dans  le  mollet  â  la 
:  suite  d'une  contraction  de  ses  muscles. 

Avec  J.  L.  Petit,  les  auteurs  attribuent  cette  douleur  subite 
!  à  la  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle.  Cependant  cette 
,  théorie  ne  parut  pas  satisfaisante  et  bientôt  Sédillot,  l’ancien. 
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invoque  une  rupture  musculaire.  L’accident  e'tait  réputé  sans 
gravité,  néanmoins  et  sans  qu’on  s’expliquât  bien  nettement 
à  cet  égard,  ou  admit  presque  dès  le  début  deux  formes,  l’une 
bénigne,  et  l'autre  grave  ;  c’est  de  cette  dernière  que  M.  Ver- 
neuil  entretient  les  membres  du  congrès,  car  en  peu  de  temps 
il  a  pu  en  recueillir  quelques  observations.  Dans  l’une,  il 
s’agit  d’un  tailleur  atteint  de  varices  et  chez  lequel,  après  un 
effort,  la  douleur  du  coup  de  fouet  se  fit  sentir.  Il  s’alita  ;  dès 
le  lendemain ,  on  constatait  l’existence  d’une  ecchymose 
énorme;  puis  la  jambe  enfla,  l’œdème  et  la  douleur  firent 
des  progrès,  et  l’on  reconnut  une  phlébite  qui  bientôt  passa  du 
membre  inférieur  gauche  dans  le  droite.  Le  malade  finit  par 
guérir,  mais  la  guérison  se  fit  attendre  deux  mois.  M.  Ver- 
neuil  cite  encore  le  cas  d’un  de  ses  clients,  fort  chasseur 
quoique  variqueux,  et  chez  lequel  des  accidents  semblables  se 
manifestèrent.  Il  a  pu  enfin  recueillir  oralement  deux  obser¬ 
vations  importantes  :  dans  l’une,  le  malade  fut  emporté  par 
une  embolie  consécutive  à  la  phlébite  déterminée  par  le  coup 
de  fouet,  dans  l’autre  l’infection  purulente  se  serait  déclarée 
et  la  mort  en  aurait  été  la  conséquence  rapide. 

Il  résulte  de  ces  observations  que  le  coup  de  fouet  n’est 
pas  toujours  un  accident  sans  importance;  qu’il. peut  être 
grave  et  que,  surtout  chez  les  variqueux ,  on  doit  prendre  les 
précautions  les  plus  grandes  :  repos,  immobilité  pendant 
plusieurs  jours  jusqu’à  ce  que  la  phlébite  soit  conjurée  ou  gué¬ 
rie  si  elle  se  manifeste.  D’après  M.  Verneuil,  en  effet,  la  théo¬ 
rie  de  J.  L.  Petit  doit  être  provisoirement  abandonnée  jusqu’au 
jour  où  une  autopsie  viendra  prouver  la  rupture  du  plantaire 
grêle,  qui  n’a  jamais  été  observée  ;  la  théorie  de  Sédillot  sur  la 
rupture  musculaire  doit  être  admise  ;  elle  est  prouvée  par  des 
faits,  mais  il  y  a  d’autres  causes,  et  M.  Verneuil  attribue  les 
formes  graves  du  coup  de  fouet  à  la  déchirure  des  veines  va¬ 
riqueuses  volumineuses  qui  traversent  les  muscles  du  mol¬ 
let.  Au  moment  d’un  effort,  elles  se  rompent;  de  là,  la  dou¬ 
leur  subite,  l’ecchymose  considérable,  la  phlébite,  et  tous  les 
accidents  qui  peuvent  en  dériver. 

M.  Chauveau,  tout  en  admettant  cette  pathogénie  nouvelle,  dit  qu’il 
faut  admettre  également  la  rupture  musculaire,  car  il  en  a  été  victime  et  il 
à  parfaitement  observé  sur  lui-même  la  rupture  du  muscle  jumeau. 

M.  VtBERT  (du  Puy)  fait  une  série  de  communications  :  la 
première  sur  un  Nouveau  mode  de  suture  pour  favoriser  la  réu¬ 
nion  par  première  intention  ;  le  deuxième  sur  \ Influence  per¬ 
nicieuse  des  alcôves  ;  les  plaies  y  guérissent  fort  mal  et  des 
accidents  graves  y  assaillent  souvent  les  blessés  ;  la  troisième 
sur  nouveau  mode  de  conservation  du  vaccin. 

M.  Franck  présente  au  nom  du  professeur  Marey  des  ins¬ 
criptions  photographiques  de  variations  électriques  des  nerfs 
et  des  muscles  avec  l’électromètre  de  Lippmann. 

M.  Maxouvriez  lit  une  note  Sur  les  troubles  de  la  sensibilité 
dans  la  contracture  idiopathique  des  extrémités.  Des  six  obser¬ 
vations  de  contracture  idiopathique  des  extrémités,  dont  qua¬ 
tre  portant  sur  des  femmes  dans  l’état  puerpéral,  nous  pou¬ 
vons  tirer  les  conclusions  suivantes  :  1°  outre  divers  troubles 
sensitifs  (sensations  douloureuses  ou  seulement  anormales), 
il  existe  constamment  dans  la  tétanie,  en  dehors  des  accès  et 
après  leur  cessation  définitive,  une  paralysie  plus  ou  moins 
accentuée  des  sensibilités  au  tact,  à  la  douleur,  à  la  tempéra¬ 
ture  et  au  chatouillement  de  la  peau  et  souvent  même  des 
muqueuses,  ayant  son  siège  de  prédilection  dans  les  parties 
affectées  de  contracture  et  ne  s’accompagnant  qu’exception- 
nellement  d’altération  des  sens.  Ces  altérations  de  la  sensibilité 
justifient  l’essai  du  bromure  de  potassium  que  nous  avons 
heureusement  tenté  contre  cette  maladie  ; 

2'’  Dans  l’étude  des  paralysies  sensitives,  V œsthésiomètre  est 
indispensable  pour  apprécier  rigoureusement  l’état  de  la  sen¬ 
sibilité  tactile  ; 

3°  Cliniquement,  l’analgésie  se  dédouble  en  analgésie  pro¬ 
prement  dite  ou  perte  de  la  sensibilité  à  la  douleur  pour  ainsi 
dire  physiologique,  immédiate  ou  provoquée  et  en  anodynie 
ou  abolition  de  la  sensibilité  à  la  douleur  pour  ainsi  dire  pa¬ 
thologique,  consécutive  ou  spontanée.  Dans  une  de  nos  obser¬ 
vations,  en  effet,  la  brûlure,  qui  n’avait  pas  été  sentie  immé¬ 
diatement  en  tant  que  traumatisme,  l’avait  été  consécutivement 
en  tant  que  processus  pathologique. 


4°  Les  diverses  espèces  de  sensibilité  (æsthésie,  algésie,  ody- 
nie,  pallesthésie,  thermesthésie,  sensibilité  d’activité  muscu¬ 
laire  et  même  le  sens  du  goût)  peuvent  être  altérées  indéperv- 
damment  les  unes  des  autres.  Peut-être  un  jour  sera-t-il  pos¬ 
sible  de  démontrer  qu’à  ces  sensibilités  correspondent  des 
conducteurs  spéciaux  ou  tout  au  moins  des  corpuscules  ter¬ 
minaux  périphériques  anatomiquement  distincts  pour  cha¬ 
cune  d’elles. 

Séance  du  23  août. 

M.  Plan'at  lit  un  mémoire  Sur  les  effets  et  les  causes  des 
dégénérescences  physiques,  intellectuelles  et  morales  dans  les  po¬ 
pulations  rurales. 

M.  Chibret  lit  une  première  note  Sur  la  myopie  progres¬ 
sive  chez  la  femme  ;  il  la  conclut  par  ces  deux  propositions  : 
lola  myopie  progressive  est  très-grave  chez  la  femme  et  assez 
fréquente  pour  que  l’auteur  ait  pu  en  recueillir  -16  obser¬ 
vations  ;  2"  Il  est  nécessaire  de  faire  porter  préventivement 
des  verres  appropriés  aux  diverses  formes  de  la  myopie. — La 
deuxième  note  de  M.  Chibret  a  pour  titre  :  A'un  nouveau  pro¬ 
cédé  pour  le  traitement  de  Vectropion.  La  troisième  porte  sur  les 
altérations  rapides  des  solutions  à  l'atropine. 

M.  Gagnon  (de  Clermont',  lit  un  mémoire  ayant  pour  titre; 
Contribution  à  l'histoire  du  goitre  exophthalmique  et  dans  lequel 
il  démontre  par  deux  observations  remarquables  que  con¬ 
trairement  à  l’opinion  des  auteurs  le  goitre  exopthalmique 
peut  survenir  avant  l’âge  de  la  puberté.  Il  relate  un  fait  dans 
lequel  les  relations  de  la  chorée  et  du  goitre  exophthalmique 
sont  démontrées  de  la  manière  la  plus  évidente. 

M.  Verneuil  lit  au  nom  de  M.  Cornillon  (de  Vichy),  une 
note  sur  les  Ulcères  et  les  fistules  diabétiques.  M.  Cornillon  a 
relaté  trois  faits  dans  lesquels  dos  fistules,  reliquats  invé¬ 
térés  d’abcès  survenus  chez  des  diabétiques,  des  ulcères  éten¬ 
dus  et  durant  depuis  un  temps  infini,  ont  disparu  en  quelques 
jours  sous  l’influence  du  traitement  alcalin.  Le  diabète  a  été 
amélioré  ;  immédiatement  cette  amélioration  a  retenti  sur  les 
affections  locales:  fistules  et  ulcères.  C’estau  bout  de  b  jours, 
3  jours  et  8  jours  que  la  cicatrisation  a  eu  lieu  dans  les  trois 
observations.  Dans  cette  note,  M.  Cornillon  conclut  à  l’ulilité 
qu’il  y  aurait  à  créer  une  variété  d’ulcères  diabétiques  comme 
il  y  a  des  ulcères  variqueux  et  tuberculeux. 

M.  Verneuil  lit  ensuite  au  nom  de  M.  Nepveu  une  note 
très-intéressante  sur  l'Oligurie  traumatique  ;  nous  y  revien¬ 
drons  plus  tard  et  nous  donnerons  une  analyse  détaillée  de 
ces  cas  dans  le  journal. 

La  3'  note  que  lit  M.  Verneuil  est  de  M.  le  D''  Ledentu  et 
se  rapporte  à  un  cas  d’ulcères  tuberculeux  du  voile  du  palais, 
des  gencives  et  des  lèvres.  Les  ulcérations  tuberculeuses  des 
lèvres  n’avaient  pas  encore  été  observées  et  décrites;  elles  se 
présentent  là  comme  sur  la  langue  et  l’on  peut  y  voir  ce  petit 
sablé  de  granulations  jaunâtres  caractéristiques  des  ulcères  tu¬ 
berculeux  de  la  langue. 

AI.  Reclus  fait  remarquer  que  M.  Trélat  attribuait  ces  granulations  à  une 
oblitération  des  goulots  glandulaires.  Cette  interprétation  est  évidemment 
fausse  ;  car  les  glandules  font  défaut  dans  la  plupart  des  points  où  l’on  ob— 
oor-o  a...  ..uir.o  wL—.v.!,...»  a.  m  tuuv-iiB  :  il  .est  une  explication  plus 
simple  et  que  >1.  Reclus  propose  car  il  en  a  constaté  l’exactitude  :  les  gra¬ 
nulations  jaunâtres  sont  dues  à  la  dégénérescence  des  papilles  et  des  bour¬ 
geons  charnus  qui  sont  au  fond  de  l’ulcère.  Les  vaisseaux  de  ces  bourgeons 
charnus  et  de  ces  papilles  s  oblitèrent,  car  dans  les  tissus  tuberculeux  les 
vaisseaux  ont,  on  le  sait,  une  grande  tendance  à  l’oblitération  ;  alors  la  dégé¬ 
nérescence  granulo-graisseuse  se  fait  de  la  périphérie  au  centre.  De  là  les 
granulations  jaunâtres  que  1  on  aperçoit  toujours  dans  le  fond  des  ulcères 
tuberculeux. 

M.  Ijibert-Gourbetre,  de  Clermont,  lit  un  mémoire  sur 
les  propriétés  dolorigènes  de  l'arnica  appliqué  sur  les  tissus 
sains  et  de  ses  propriétés  vulnéraires  lorsqu’on  l’emploie  dans- 
les  traumatismes. 

—  La  session  est  ensuite  déclarée  close  et  la  séance  est 
levée.  P  .Reclus. 


Nécrologie.  —  Le  Lyon  médical  annonce  la  mort,  à  27  ans,  de  AI.  F. -J. 
Davat,  élève  des  hôpitaux  de  Lyon  et  de  Paris.  —  Nous  apprenons  la 
mort  de  AI.  Cl.-Fr.-Ad.  Challan,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  de  Senlis, 
etc.,  qui  était  âgé  de  47  ans  et  celle  de  AI.  le  D‘'  Putégnat  de  Lunéville. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  29  août  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatix. 

M.  Roger  lit  un  rapport  au  nom  de  la  Commission  des  eaux 
minérales. 

M.  Depaul  fait  un  rapport  verbal  sur  une  observation  pré¬ 
sentée,  il  y  a  déjà  quelque  temps,  par  M.  Bitot,  de  Bordeaux, 
sur  une  oblitération  osseuse  congénitale  des  orifices  posté¬ 
rieurs  des  fosses  nasales. 

M.  Gosselin  a  vu  un  cas  à  peu  près  analogue,  sur  une  jeune 
fille  âgée  de  17  ans.  La  malade  n’avait  qu’une  seule  fosse  na¬ 
sale  oblitérée.  Comme  elle  pouvait  facilement  respirer  par 
l’autre  cavité  nasale,  une  opération  était  inutile. 

M.  Richet  a  pratiqué  en  1874,  une  opération  pour  rétablir 
le  passage  de  l’air  à  travers  les  deux  narines  oblitérées  en 
arrière  par  une  fausse  membrane  accidentelle.  Le  sujet,  an¬ 
cien  marin,  avait  perdu  totalement  le  sens  du  goût  :  les  incon¬ 
vénients  très-désagréables  qui  résultaient  de  cette  anosmie, 
le  poussèrent  seuls  à  se  faire  opérer.  La  fausse  membrane  fut 
traversée  par  une  sonde  à  dard,  et  l’ouverture  maintenue 
béante  à  l’aide  d’un  tube  en  caoutchouc.  Dès  le  lendemain, 
l’odorat  et  le  goût  étaient  revenus.  Les  résultats  définitifs  de 
l’opération  sont  inconnus,  car  le  malado  n’a  pas  4tô  revn 

M.  Viseur  lit  un  travail  sur  un  cas  de  communication  de  la 
morve  à  l’homme,  puis  de  l’homme  à  quelques  animaux,  ju¬ 
ments,  ânes,  chèvre.  L’inoculation  a  rendu  morveux  plusieurs 
de  ces  animaux. 

M.  CouRTY  lit  un  mémoire  sur  des  manifestations  de  rhu¬ 
matisme  et  de  goutte  chez  les  calculeux  après  l’opération.  — 
La  séance  est  levée  à  4  h.  3i4.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  d’avril  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

■ï.  Cancer  colloïde  «les  ovaires  et  cancer  consécntif  du  péri, 
toiue;  par  M.  Cosst,  interne  des  hôpitaux. 

Charp...,  Jeanne,  30  ans,  entrée  le  17  janvier  1876  à  la  Cha¬ 
rité  (service  de  M.  Bernutz),  n’a  jamais  eu  d’enfants. 

Elle  était  très-bien  réglée,  mais  peu  abondamment.  Le  début 
de  sa  maladie  remonte  à  2  ans.  A  cette  époque  —  et  jusque-là 
elle  s’était  parfaitement  bien  portée  —  elle  remarque  dans  le 
flanc  droit  une  petite  tumeur  très-dure,  qui  augmente  peu  à 
peu.  Quatre  à  cinq  mois  plus  tard,  ascite  ;  la  malade  maigrit, 
mais  elle  a  bon  appétit,  elle  va  bien  à  la  garde-robe,  ses  règles 
continuent  à  venir  comme  d’habitude.  Elle  n’éprouve  aucune 
douleur  dans  le  ventre. 

En  octobre  1 873  elle  entre  à  l’hôpital  Temporaire  ;  on  pratique 
la  ponction  abdominale  qui  donne  issue  à  1 2  litres  de  sérosité 
très-claire.  Depuis  cette  époque  ses  règles  se  sont  arrêtées  et 
l’amaigrissement  fait  de  grands  progrès. 

A  son  entrée  dans  le  service,  nous  constatons  les  phénomènes 
suivants  :  Ascite  considérable  ;  lorsqu’on  déprime  la  paroi 
abdominale,  on  sent,  après  avoir  déplacé  une  épaisse  couche 
de  liquide,  des  tumeurs  dures,  mamelonnées,  existant  dans 

toute  retendue  de  l’ubdomor»,  mnia  enrtmit  dnno  lo=  pni-ti»;; 

latérales. 

Toucher  vaginal  :  Col  refoulé  en  haut  et  en  avant.  Dans  le 
cul-de-sac  postérieur  on  sent  deux  ou  trois  tuméfactions  dures, 
bosselées,  donnant  au  toucher  une  impression  analogue  à 
celle  fournie  par  le  palper  abdominal. 

Grande  maigreur  :  L’aspect  de  la  malade  fait  penser  au  faciès 
ovarien  de  Spencer  Wells.  Les  règles  sont  supprimées.  Aucune 
douleur  dans  l’abdomen.  Pas  de  constipation;  pas  d’enflure 
des  extrémités,  pas  de  palpitations  ni  de  dyspnée.  L’appétit 
est  conservé.  Râles  sous-crépitants  à  la  base  des  deux  pou¬ 
mons,  surtout  à  gauche. 

Ponclioti  de  l’abdomen  le  U’’  février.  On  retire  plusieurs  li¬ 
tres  de  sérosité  rougeâtre. 

10  février.  Œdème  de  la  jambe  gauche. 

29  février.  2°  ponction:  12  litres  de  liquide  claircitrin. 

1 3  mars.  Œdème  des  deux  membres  inférieurs. 

23  mars.  3“  ponction;  plusieurs  litres  de  liquide  rougeâtre. 
—  Mort  le  5  a^Til,  à  6  heures  du  soir.  Le  diagnostic  porté  pen¬ 
dant  la  vie  avait  été  :  Cancer  généralisé  du  péritoine. 


Autopsie  le  7  avril  1876,  16  heures  après  la  mort.  —  Cavité 
thoracique.  Epanchement  abondant  de  sérosité  sanguinolente 
dans  la  cavité  pleurale  gauche.  Pas  d’adhérences.  —  Poumons 
sains,  ainsi  que  le  péricarde,  le  cœur  et  l’aorte  à  son  ori¬ 
gine. 

Cavité  abdominale.  A  l’ouverture  de  l’abdomen  il  s’écoule 
une  quantité  énorme  d’un  liquide  séro-sanguinolent. 

Au-dessous  du  foie  et  de  l’estomac,  attenant  à  ces  deux  or¬ 
ganes  et  surtout  à  Taxe  du  côlon,  on  découvre  une  tumeur 
jaunâtre,  volumineuse,  de  forme  triangulaire,  à  base  supé¬ 
rieure,  aplatie,  et  dont  les  dimensions  rappellent  celles  du 
grand  épiploon.  Cette  tumeur  blanc-jaunâtre,  sans  être  dure  à 
la  coupe,  est  cependant  assez  résistante  ;  la  pression  fait  sor¬ 
tir  un  liquide  blanchâtre,  dans  lequel  on  découvre  à  l’examen 
microscopique  de  nombreuses  cellules  de  formes  variées.  Nous 
avons  affaire  à  un  sarcome  du  grand  épiploon. 

On  remarque  de  plus  sur  toute  l’étendue  du  péritoine  viscé¬ 
ral  et  pariétal,  des  granulations  grisâtres  ou  blanchâtres,  plus 
ou  moins  volumineuses,  quelques-unes  grosses  comme  des 
noisettes  et  plus,  évidemment  de  nature  cancéreuse. 

Enfin  le  tiers  inférieur  de  la  cavité  abdominale  est  rempli 
par  deux  énormes  masses  ovo'ides  qui  émergent  du  bassin. 
C.Ac  Gonv  tnmpiirc;,  situées  l’nne  à  droite  l’autre  à  gauche,  pré¬ 
sentent  de  nombreuses  bosselures  fluctuantes.  Lorsqu’on  in 
cise  ces  bosselures,  il  s’en  écoule  un  liquide  blanchâtre,  très- 
épais,  gélatineux  ;  leurs  parois  sont  molles.  En  aucun  point 
on  ne  remarque  de  partie  indurée.  Ces  tumeurs  sont  évidem¬ 
ment  formées  aux  dépens  des  deux  ovaires,  dont  les  vésicules 
de  Grafe  se  seraient  hypertrophiées  et  dilatées.  Nous  sommes 
en  présence  des  hystes  muUiloctilaires  de  Vovaire,  non  pas  de 
kystes  simples,  mais  de  kystes  complexes,  remarquables  par 
l’épaisseur  et  la  nature  gélatineuse  du  liquide  contenu  dans 
les  différentes  loges.  Ces  caractères  du  liquide  nous  permettent 
d’affirmer  la  nature  maligne  de  cette  lésion  ovarienne,  et  de 
la  regarder  comme  ayant  été  le  point  de  départ  des  produc¬ 
tions  canccrcusoo  du  péritoine,  qui  sont  évidemment  secon¬ 
daires. 

Vutérus  est  remarquablement  atrophié  mais  son  tissu  paraît 
sain,  de  même  que  les  trompes.,  le  vagin  et  la  vessie. 

Le  foie  est  congestionné,  les  reins  sont  petits,  jaunâtres. 

Conclusion.  Nous  croyons  avoir  eu  affaire  à  un  cancer 
collo’ide  avec  dégénérescense  kystique  des  ovaires,  ayant  ame¬ 
né  secondairement  un  cancer  du  péritoine. 

8.  Raréfaction  du  tissu  osseux  de  la  tête  humérale  dans  BR 

cas  de  cancer  récidivant;  parM.  Reclcs,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Reclus  montre  une  tête  humérale  dont  la  forme  est  sin¬ 
gulièrement  altérée  ;  son  cartilage  d’encroûtement  offre  une 
dépression  qui  paraît  résulter  du  contact  avec  le  bourrelet  glè^ 
noïdien  de  l’omoplate.  Au-dessous  du  cartilage,  le  tissu  oS'» 
seux  est  raréfié,  et  même  en  partie  résorbé.  Cette  pièce  pro¬ 
vient  d’une  femme  de  60  ans  qui  fut  opérée  pour  une  récidive 
de  cancer  au  sein  et  dans  les  ganglions  axillaires.  A  la  suite 
de  l’opération,  il  se  développa  une  contracture  du  bras,  et  un 
thryiiTmic  opporu-t.  La  oootion  dca  nerfs  qui  innervent 

les  parties  contracturées  fut  faite  ;  mais  la  malade  succomba 
bientôt  à  un  érysipèle  intercurrent. 

9.  Rapport  de  M.  Rajmontl  sur  la  candidature  de  M.  Féré 

au  titre  de  membre  adjoint. 

Les  recherches  de  M.  Féré  ont  été  faites  à  la  Salpétrière  dans 
le  service  de  M.  Charcot.  EUes  ont  porté  sur  54  tètes  de  fem¬ 
mes.  Le  premier  chapitre  du  travail  est  consacré  à  l’étude  des 
rapports  des  diverses  parties  du  cerveau  entre  elles.  Lors¬ 
qu’on  examine  l’encéphale  hors  du  crâne,  et  reposant  sur  un 
plan,  le  sUlon  de  Rolando  parait  plus  rapproché  de  l’extrémité 
antérieure  du  cen'eau,  parce  que  la  convexité  des  hémis¬ 
phères  tend  à  se  redresser  surtout  dans  sa  partie  postérieure 
qui  semble  plus  longue.  Il  n’en  est  plus  ainsi  quand  on  étudia 
le  cerveau  dans  le  crâne,  la  tête  étant  maintenue  dans  la  si¬ 
tuation  qu’elle  occupe  dans  la  station  verticale.  C’est  dans 
cette  position  qu’ont  été  pratiquées  les  mensurations,  à  l’aide 
d’un  compas  à  gUssière,  à  longues  branches  mobiles,  imaginé 
à  cet  effet  ;  la  convexité  des  hémisphères  était  maintenue  par 
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la  dure-mère  incisée  seulement  au  niveau  des  sillons.  Voici 
las  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  : 

La  longueur  totale  d’un  cerveau  de  femme  étant  en  moyenne 
de  16  cent.,  l’extrémité  interne  du  sillon  de  Rolande  est  à 
111  millimètres  en  arrière  de  l’extrémité  antérieure  du  cer¬ 
veau  et  seulement  à  49  millimètres  de  son  extrémité  posté¬ 
rieure.  L’extrémité  antérieure  du  sillon  est  à  71  millimètres 
de  l’extrémité  antérieure  du  cerveau  et  à  89  millimètres  de 
l’extrémité  postérieure. Ces  distances  varient  souvent  de  quel¬ 
ques  millimètres  d’un  côté  à  l’autre,  mais  le  sillon  n’a  pas 
paru  plus  souvent  reculé  à  gauche  qu’à  droite. 

Dans  une  communication  ultérieure,  M.  Féré  a  signalé  une 
anomalie  remarquable  du  sillon  de  Rolande  qu’il  a  trouvé 
deux  fois  interrompu  par  un  pli  de  passage  unissant  les  deux 
circonvolutions  ascendantes.  Cette  disposition  n’avait  encore 
été  signalée  qu’une  seule  fois  par  Wagner. 

Il  insiste  sur  la  forme  de  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale  qui  serait  à  peu  près  constamment  constituée  par  deux 
anses  à  concavité  inférioure,à  cheval  sur  deux  plis,  l’un  posté¬ 
rieur,  branche  antérieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  oblique 
en  haut  et  en  arrière  ;  l’autre,  antérieur,  oblique  en  haut  et 
en  avant. 

Si,  entre  les  origines  assez  rappioUicca  Uc  ecs  Ueux  plis  sur 
la  scissure  de  Sylvius,  on  pratique  une  coupe  transverso- 
verticale  de  l’hémisphère,  on  entame  légèrement  la  tête  du 
noyau  caudé. 

Une  autre  coupe,  parallèle  à  la  première  et  passant  par 
l’extrémité  postérieure  du  sillon  de  Rolando,  passe  un  peu  en 
arrière  de  la  limite  postérieure  de  la  couche  optique.  On  con¬ 
naîtra  donc  les  limites  approximatives  des  masses  grises  cen¬ 
trales,  si  on  remarque  qu’elles  ne  dépassent  pas  en  haut  un 
plan  horizontal  passant  à  3  j  millimètres  environ  au-dessous 
de  la  convexité  des  hémisphères.  Ces  données  peuvent  être 
utilisées  pour  la  localisation  exacte  des  lésions  cérébrales. 

Vient  ensuite  l’étude  des  rapports  des  plis  cérébraux  avec 
les  sutures  du  crâne.  Gratiolet,  le  premier,  en  1837,  avait 
cherché  à  déterminer  ces  rapports  en.  faisant  des  moules  dé  la 
cavité  crânienne.  Il  crut  reconnaître  sur  ces  empreintes  que 
chez  l’homme,  comme  chez  les  primates  inférieurs,lc  sillon  de 
Rolando  était  parallèle  et  soüs-jaccnt  à  la  suture  coronale. 
C’était  une  erreur  que  M.  Broca  a  réfutée  en  imaginant  de  pra¬ 
tiquer  des  trous  de  vrille  au  niveau  des  points  d’intersection 
des  sutures  et  d’enfoncer  dans  le  cerveau  des  chevilles  qui 
indiquaient  exactement  le  rapport  de  la  suture  avec  le  point 
où  elles  pénétraient.  Parce  procédé,  M.  Broca  a  pu  montrer 
que  le  sillon  est  de  beaucoup  postérieur  à  la  suture  et  plus 
oblique  qu’elle  ;  il  a  indiqué  aussi  la  correspondance  assez 
fréquente  du  lambda  avec  la  scissure  perpendiculaire  externe. 
[Bull.  Soc.  anal.,  1861,  p.  349.) 

En  1873,  M.  Heftlér  a  fait,  sous  l’inspiration  du  professeur 
Landzerts,  de  Saint-Pétersbourg,  des  recherches  sur  le  même 
sujet  à  l’aide  d'un  procédé  de  moulage  très-compliqué;  il  n’a 
ajouté  que  peu  de  chose  aux  résultats  indiqués  par  M.  Broca. 

Dans  ces  recherches,  c’est  le  procédé  des  chevilles  qui  a  été 
employé  ;  il  a  donne  lesresuiiais  buivaiii&  .  La  oaiooaia  per¬ 
pendiculaire  externe  affecte  des  rapports  assez  constants  avec 
le  lambda  :  33  fois  sur  54,  elle  lui  correspond  exactement  ;  1 7 
fois,  elle  est  de  1  à  4  millimètres  en  avant;  et  2-fois  à  2  ou  3 
millimètres  en  arrière.  Le  sillon  de  Rolando,  plus  oblique  que 
la  suture  coronale,  est  situé  à  son  extrémité  interne  à  43  mil¬ 
limètres  en  moyenne  en  arrière  du  bregma.  A  son  extrémité 
externe  il  se  ra|)'pi‘ôche  de  l’extrémité  externe  de  là  suture' 
coronale,  dont  il' s’éloigne  seulement  de  2  et  demi  à  3  centi¬ 
mètres. 

Dans  des  recherches  ultérieures,  Mt  Féré  a  trouvé'  que  sur 
l’homme,  en  raison  sans  doute  du  volume  plus  cônsidérahle 
dû  cerv'eau,  l'extrémité  itrteme  du  sillon  de  Rolando  est  plus 
éloignée  du  bregma  ;  la  distance  est  de  4-8  millimètres  en 
moyenne.  Ce  résultat'COncorde  avec  celui  qui  avait  été  donné' 
par  M.  Broca.  Ces  rapports  dû  sillon  de  Rolando' sont  certai¬ 
nement  des  plus  importants  à  connaître  puisque  c’est  dans  les 
circonvolutions  qui  le  bordent  qu’on  localise  les  centres  psy¬ 
cho-moteurs. 

Dans  certaines  conditions  pathologiques, la  situâtïondüsillon 


'  de  Rolando  peut  présenter  quelques  Wriations.  Dans  une  note 
communiquée,  à  la  société  de  Biologie,  M.  Féré  les  a  rangées  en 
deux  groupes.  Dans  le  premier,  il  y  a  réduction  de  volume  da 
certaines  parties  du  cerveau  ;  Chez  deux  idiotes,  le  sillon  de  Ro¬ 
lando  avancé  sj'métriquement  trahissait  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  des  lobes  antérieures.  Chez  une  femme  qui  avait  subi 
depuis  40  ans  environ  une  amputation  d’un  membre  supérieur 
le  sillon  de  Rolando  était  avancé  de  5  millimètres  du  côté 
opposé.  Quand  il  existe  une  lésion  destructive  ancienne  de  la 
convexité  du  cerveau,  le  sillon  peut  encore  se  dévier  du  côté 
de  la  partie  détruite. 

Dans  le  deuxième  groupe,  le  changement  de  rapport  tient  à 
des  dispositions  spéciales  du  crâne:  S’il  existe  une  déformation 
artificielle,  comme  celle  qui  est  produite  par  le  bandeau  des 
Touousains  qui  allonge  le  crâne  en  empêchant  le  développement 
de  la  région  frontale,  le  sillon  de  Rolando  peut  être  reculé, 
comme  l’a  indiqué  M.  Broca.  Si  la  suture  médio-frontale  est 
restée  ouverte  jusque  dans  un  âge  avancé,  on  peut  quelquefois 
voir  le  sillon  se  rapprocher  du  bregma. 

La  détermination  des  rapports  normaux  du  cerveau  avec  les 
sutures  du  crâne  ne  pouvait  avoir  d'utilité  pratique  que  si  on 
donnait  le  moyeu  de  les  reconnaître  sur  le  vivant.  Dans  la 
3’’  partie  du  travail  on  trouve  l’indication  de  quelques  points 
de  repère  qui  peuvent  aider  à  atteindre  ce  but. 

L’extrémité  externe  do  la  suture  coronale  est  située  à  peu  de 
chose  près  sur  un  plan  horizontal  passant  par  l’arcade  sourci¬ 
lière  et  à  18  millimètres  en  moyenne  en  arrière  de  l'apophyse 
orbitaire  externe.  Or,  une  cheville  introduite  en  ce  point  pénètre 
dans  le  cerveau  entre  les  deux  plis  de  la  3=  circonvolution  fron¬ 
tale,  à  peu  près  sur  le  point  où  passe  la  coupe  transverso-ver¬ 
ticale  qui  entame  la  tête  du  noyau  caudé.  A  23  ou  30  millimètres 
en  arrière  de  ce  même  point  se  trouve  l’extrémité  externe  du 
sillon  de  Rolando. 

Lorsque  la  tète  est  dans  la  position  qu’elle  occupe  dans  la 
station,  un  plan  vertical  qui  passe  par  le  conduit  auditif  ex¬ 
terne,  passe' aussi  par  le  bregma.  A  l’aide  de  ce  point  de  repère 
on  peut  déterminer  la  position  de  l’extrémité  postérieure  du 
sillon  de  Rolando  qui  est  à  43  millimètres  en  arrière  du  breg¬ 
ma  chez  la  femme  et  à  48  chez  l’homme,  et  en  même  temps 
celle  de  l’extrémité  postérieure  de  la  couche  optique  qui  est 
un  peu  en  avant  de  la  coupe  transverso-verticale  qui  passe 
par  l’extrémiié  postérieure  du  sillon  de  Rolando. 

Quant  au  lambda  qui  correspond  ordinairement  à  la'  scis¬ 
sure  perpendiculaire  externe  il  est  souvent  assez  saillant  pour 
être  reconnu  à  la  palpation,  quelquefois  même  à  simple  %Tie 
chez  les  sujets  chauves  surtout  dans  certaines  conditions  pa¬ 
thologiques  de  l’ossification  des  sutures.  M.  Féré  a  en  effet 
montré  à  la  société  un  crâne  recueilli  dans  les  hôpitaux  de 
Rouen,  sur  lequel  on  voyait  le  sommet  de  l’occipital  proémi- 
ner  de  près  de  2  cent,  au-dessus  du  plan  des  pariétaux  aux¬ 
quels  il  était  uni  par  un  grand  nombre  d’os  wormiens.  On 
comprend  l’utilité  deces  données  pour  la  localisation  des  lésions 
chiiurgicales  du  cerveau.  M.  Féré  a  pu  en  faire  récemment 
une  application.  Il  a  montré  à  la  société  de  biologie  un  malade 

a  porté  sur  le  pariétal  droit.  Après  être  resté  pendant  12  heures 
sans  connaissance' il  s’est  réveillé  avec  un  tic  non-douloureux 
dé  la  face  du  côté  gauche.  Les  mouvements  cnn vulsifs  qui  per¬ 
sistent  prédominent  dans  l’orbiculaire  des  paupières  et  les 
muscles  zygomatiques.  La  sensibilité  et  la  ni'otihti  sont  in¬ 
tactes  dans  les  membres;  Le  crâne  de  cet  individu  présente 
encore  la  trace' de  sa  chute  :  il  existe  une  dépression  de  deux 
centimètres  carrés  à  la  partie  postérieure  du  pariétal  droit 
sur  une  ligne  horizontale  passant  par  le  sommet  de  l’occipital 
et‘  le  diamètre'  transversc'  frontal  minimum  environ  à  1  cent, 
en  arrière  d’un  plan  vertical  passant  sur  la  limite  postérieur» 

]  dé  l'apophyse  masto’ide'.  En  comparant  la  tète  du  malade  avec 
I  les  crânes  présentés  à  la  Société  sur  lesquels  sont  dessinées  les  ' 
i  circonvolutions  dont  les  rapports  ont' été  déterminés  par  le 
'procédé  indiqué  plus  haut  on  peut  voir  que- le  siège  de  la  lé¬ 
sion  correspond  à  la  partie  postérieure  du  pli  courbe.  Ce  rap¬ 
port  déduit  théoriquement  a  été  vérifié  en  enfonçant  des  che¬ 
villes  sur' des' cadavres  dans  le  point  ^ésigaû.  Cette  localisa¬ 
tion  est  d’autant  plus-intéressante  qu’elle  concorde  assea bien 
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avec  les  recherches  deFerrier  qui  indique  le  pli  courbe  comme 
centre  moteur  des  muscles  de  l’œil  et  des  paupières. 

10.  De  l'ascite  congénitale.  —  Rapport  sur  la  candidature  de 
B.  Porak,  au  titre  de  membre  adjoint;  par  M.  Sevestbe. 

Les  présentations  de  M.  Porak  sont  nombreuses  ;  mais  je 
vous  demande  la  permission  d’attirer  votre  attention  plus 
particulièrement  sur  l’une  d’elles;  je  veux  parler  d’un  cas 
d’ascite  congénitale  qui  vous  a  été  présenté  au  mois  de 
décembre  dernier  (1). 

Les  épanchements  liquides  de  l’abdomen  ne  sont  pas  ex¬ 
trêmement  rares  chez  le  fœtus,  et  ils  peuvent  même  être  assez 
abondants  pour  apporter  de  graves  obstacles  à  l’accouchement. 
C’est  même  ce  fait  de  l’abondance  du  liquide  qui  a  le  plus 
frappé  les  accoucheurs,  et  dans  les  autopsies  qui  ont  été 
faites  on  a  souvent  négligé  d’examiner  ou  tout  au  moins  de 
consigner  dans  les  observations  les  autres  altérations  qui  peu- 
vent  exister  dans  le  péritoine  ou  les  viscères  abdominaux. 
Cette  omission  est  regrettable  ;  car  il  est  certain  que  les 
causes  de  ces  épanchements  abdominaux  sont  tout  autres  que 
chez  l’adulte. 

Les  troubles  dans  la  circulation  de  la  veine  porte,  qui 
jouent  un  si  grand  rôle  dans  la  paihogûnio  do  l’oooitp  chez 
l’adulte,  n’ont  qu’une  influence  bien  minime  chez  le  fœtus.  Là, 
en  effet,  la  circulation  de  la  veine  porte  est  absolument  rudi¬ 
mentaire,  en  raison  de  l’inertie  fonctionnelle  de  l’intestin. 

D'une  autre  part,  le  rôle  des  altérations  du  sang  est  assez 
mal  connu,  et  les  lésions  du  rein  ne  paraissent  pas  être  bien 
fréquemment  le  point  de  départ  d’hydropisies  chez  le  fœtus. 
Sur  8  observations  de  dégénérescence  rénale  signalées  par 
Kranyow,  Vass,  'Vv’ollf,  Hector,  Rouchacourt,  il  existait  ,une 
seule  fois  un  léger  degré  d’ascite. 

Au  contraire  des  lésions  du  péritoine  coexistent  fréquem¬ 
ment  chez  le  fœtus  avec  des  épanchements  abdominaux,  et  il 
semble  que  la  plupart  des  cas  indiqués  dant  la  dénomination 
d’ascite  seraient  beaucoup  mieux  désignés  sous  nom  de  péri¬ 
tonite  ou  d’épanchement  inflammatoire. 

Simpson  dans  un  mémoire  sur  la  péritonite  intra-utérine 
du  fœtus  [2)  relate  22  observations,  dans  lesquelles  la  périto¬ 
nite  fut  nettement  accusée.  Il  considère  18  de  ces  cas  comme 
étant  des  péritonites  aiguës,  les  4  derniers  comme  étant  des 
péritonites  chroniques.  Il  signale  même  un  cas  de  Petit-Men- 
gin  dans  lequel  il  y  avait  à  la  fois  ascite  et  péritonite  ;  ascite, 
probablement  à  cause  de  l’énorme  épanchement  liquide  qui 
mesurait  de  12  à  13  litres  (?)  ;  péritonite,  probablement  parce 
qu’il  y  avait  des  adhérences.  Cette  distinction  est  cependant 
peut-être  un  peu  subtile. 

Dans  les  cas  de  péritonite  aiguë  signalés  par  Simpson,  l’é¬ 
panchement  liquide  était  généralement  peu  abondant,  une 
fois  seulement  considérable.  Tantôt  il  ressemblait  à  de  la 
lymphe  plastique,  tantôt  il  était  séro-purulent,  purulent,  sé- 
ro-sanguinolent.  Dans  tous  les  cas,  il  contenait  des  flocons 
nombreux  plus  ou  moins  mous,  quelquefois  adhérents  aux 
viscères  abdominaux,  pouvant  même  agglutiner  les  anses  in¬ 
testinales,  qnç  l’on  oipoi-Qit  H’aüleurs  touiours  facilement. 

Dans  les  cas  de  péritonite  chronique,  la  seule  différence 
consiste  dans  une  résistance  plus  notable  des  adhérences  que 
je  viens  de  signaler-  Enfin,  dans  huit  de  ces  observations,  on 
a  trouvé  des  altérations  des  viscères  ;  friabilité  de  l’intestin 
grêle,  hépatite  à  la  période  de  ramollissement  ou  de  suppura¬ 
tion,  rupture  ou  déchirure  du  foie,  rate  extraordinairement 
hypertrophiée,  augmentation  considérable  des  ganglions  mé¬ 
sentériques. 

Nous  avons  pu,  d’autre  part,  rassembler  un  certain  nombre 
d’obsen'ations  de  collections  liquides  de  l’abdomen,  que  nous 
allons  maintenant  analyser  rapidement. 

Il  importe  tout  d’abord  d’établir  ici  une  distinction.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  ce  sont  des  épanchements  périto¬ 
néaux  avec  ou  sans  altération  des  viscères  de  l’abdomen,  avec 
ou  sans  lésion  du  péritoine  ;  dans  d’autres  cas,  qui  ne  sont  ' 
pas  rares, on  trouve  des  rétentions  d’urine,  avec  ou  sans  épan-  j 


(1)  Bullfjîn  de  la  Société  anatamique,  1?73.  page  840. 

(2)  Clinique  oistftricale  et  gyndeqlogique.  Paris,  1874. 


chement  dans  le  péritoine.  Nous  avons  rassemblé  21  observa¬ 
tions  du  premier  groupe  et  1 0  du  second  ;  sur  celles-ci,  l’as¬ 
cite  existait  7  fois. 

La  quantité  de  liquide  épanché  est  très-variable,  depuis 
230  grammes  jusqu’à  12  ou  13  litres  ;  en  général,  elle  est  de 
4  à  3  litres.  D’ailleurs,  ces  évaluations  ne  sont  pas  précises, 
car  le  plus  souvent  les  opérateurs,  après  avoir  ponctionné 
l’abdomen  dans  le  but  de  faciliter  l’accouchement,  ne  se  préoc¬ 
cupaient  pas  de  recueillir  le  liquide. 

Aussi  quelques  auteurs  ne  font-ils  aucune  mention  de  la 
quantité  du  liquide  qui  existait  ;  ils  se  bornent  à  donner  les 
mensurations  de  l’abdomen,  dont  la  circonférence  au  niveau 
de  l'ombilic  a  atteint  dans  certains  cas  36  cent.  ;  36  c.,3  ;  IK 
et  même  51  centimètres. 

Dans  les  cas  de  rétentions  d’urine,  le  liquide  ascitique  était 
en  général  moins  abondant  et  n’a  pas  dépassé  1  à  2  litres.  Ce¬ 
pendant  dans  une  observation  de  Portai,  l’épanchement  péri¬ 
tonéal  était  de  3  pintes,  tandis  qu’il  n’y  avait  qu’une  chopine 
d’urine  dans  la  vessie. 

La  quantité  d’urine  contenue  dans  la  vessie  distendue  a  été 
considérable  ;  ainsi,  dans  un  cas  de  Kristeller,  la  circonférence 
de  la  vessie  mesurait  43  centimètres. 

Le  liquide  péritonéal  peut  être  clair  et  citrin,  mais  dans 
d’autres  circonstances  il  est  hrun-rougeâtre  et  tient  en  sus¬ 
pension  des  flocons  fibrineux  (Virchow);  c’est  un  liquide  brun 
(Mauriceau\  roussâtre  (Trenel  père),  sanguinolent  (Depaul), 
aqueux  et  rougeâtre  (Fearn).  Dans  beaucoup  d’observations 
on  ne  signale  pas  ses  qualités. 

Pour  le  péritoine,  nous  trouvons  signalées  dans  plusieurs 
cas,  des  lésions  bien  dignes  de  remarque.  Voss,  dit  que  le* 
intestins  agglomérés  formaient  une  tumeur  du  volume  d’un 
œuf,  située  atj-devant  du  lobe  droit  du  foie;  Aubenas,  que  le 
liquide  péritonéal  était  collecté  dans  une  poche  formée  par  les 
intestins  adhérents;  Rose,  que  de  nombreuses  fausses  mem¬ 
branes  réunissaient  les  intestins  en  une  masse;  Trenel  père, 
que  le  péritoine  était  épaissi  et  couvert  de  granulations  rou¬ 
geâtres,  et  dans  deux  autres  observations  qu’il  était  blafard 
et  blanchâtre.  Dans  l’observation  de  M.  Porak  le  foie  était 
adhérent  au  péritoine  pariétal  par  des  adhérences  solides,  nom¬ 
breuses  et  déjà  anciennes. 

Dans  les  cas  d’ascite  compliquant  la  rétention  d’urine,  nous 
voyons  encore  des  lésions  inflammatoires  très-nettes.  Dans 
l’observation  de  Moreau,  les  parois  vésicales  étaient  épaisses 
de  1  centim.;  les  tuniques  externes  de  la  vessie  étaient  dis¬ 
jointes  en  un  certain  point,  par  où  la  muqueuse  semblait 
faire  hernie,  et  la  vessie  elle-même  était  adhérente  au  côlon 
ascendant  ;  des  adhérences  réunissaient  le  foie,  la  rate,  l'es¬ 
tomac,  l’intestin  grêle  en  une  seule  masse.  Dans  l’observation 
de  M.  Depaul,  les  parois  de  la  vessie  étaient  hypertrophiées  et 
présentaient  des  adhérences  en  avant.  Mêmes  particularités 
dans  les  observations  de  Fearn  et  de  Delbordier. 

Enfin,  de  même  que  nous  avons  déjà  indiqué  la  fréquence 
des  altérations  viscérales  dans  les  observations  de  péritonite 
réunies  par  Simpson,  nous  retrouverons  dans  nos  observa¬ 
tions  cette  même  coïncidence.  Dans  le  fait  de  M.  Porak,  il  y 
avait  une  alteration  des  plus  nettes  du  foie;  le  lobe  gauche 
était  très-hypertrophié,  le  lobe  droit  ratatiné,  atrophié,  adhé¬ 
rent  en  partie  au  péritoine,  mamelonné  sur  le  reste  de  son 
étendue;  c’était,  en  un  mot,  une  véritable  cirrhose,  caracté¬ 
risée  par  des  tractus  fibreux,  traversant  et  détruisant  le  tissu 
hépatique  ;  au  milieu  de  ce  lobe,  se  trouvait  un  kj^ste  san¬ 
guin. 

Dans  le  cas  de  Voss,  la  rate  était  très-hypertrophiée;  dans  le 
fait  de  Petit-Mengin,  il  y  avait  une  dégénérescence  de  la  rate  ; 
dans  un  des  cas  d’Aubenas,  on  trouvait  1  des  tractus  crétacés 
partant  des  vaisseaux  oblitérés  du  foie  (?).  »  Un  grand  nombre 
de  ces  observations  ne  donnent  pas  de  détails  nécroscopiques 
suffisants,  et  très-peu  d’entre  elles  signalent  l’intégrité  du 
foie  et  de  la  rate. 

Toutes  ces  lésions  s’accompagnent  encore  de  malformations 
et  de  vices  de  conformations  multiples.  Les  pieds-bots,  le  bec 
de  lièvre,  les  adhérences  vicieuses  des  doigts,  les  phalanges 
supplémentaires  ont  été  observées.  Mais  il  est  un  vice  de  con- 
Tormalîôn  lout-à-fait  spécial  à  la  rétention  d’urine,  qui  l’ex- 
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plique  et  sur  lequel  M.  Depaul  a  particulièrement  appelé  l’at¬ 
tention,  c’est  l’oblitération  de  l’urèthre  s’accompagnant  très- 
souvent  d’imperforation  de  l’anus  avec  ou  sans  communication 
du  rectum  avec  la  vessie.  Dans  un  cas,  cependant,  il  n’y  avait 
qu’une  petite  tumeur  développée  probablement  dans  une 
glande  de  Littré  (Hartman).  Cette  dernière  circonstance  n’a 
pas  seulement  un  très-grand  intérêt  pour  l’explication  de  la 
rétention,  mais  elle  a  encore  une  importance  physiologique 
capitale,  car  on  peut  en  déduire  que  l’amnios  ne  serait  qu’une 
poche  dans  laquelle  urinerait  le  fœtus. 

Sans  vouloir  atténuer  toute  la  valeur  de  ces  résultats  qu’a 
si  bien  mis  en  relief  M.  Depaul,  nous  ajouterons  cependant 
qu’il  y  a  quelques  observations  où  l’atrésie  des  organes  géni¬ 
taux  ne  compliquait  pas  la  rétention  d’urine  (Deville). 

En  fait,  la  plupart  des  examens  nécroscopiques  sont  très- 
insuffisants;  et,  de  ce  qu’on  n’a  pas  signalé  de  lésions  viscé¬ 
rales  ou  des  adhérences  péritonéales,  il  n’est  pas  permis  de 
dire  que  réellement  ces  lésions  n’existaient  pas. 

Dans  quelques-unes  de  ces  observations  on  les  signale,  on 
indique  une  coloration  du  liquide  ascitique,  caractères  qui 
doivent  faire  soupçonner  l’existence  d’une  inflammation.  11 
,  paraît  donc  au  moins  probable  que  plusieurs  des  cas  considé¬ 
rés  comme  des  ascites  ne  sent  réellomont  qu.o  doo  péritonites 
OU  des  ascites  inflammatoires. 

Quelles  sont  les  causes  de  l’ascite  congénitale  ? 

L’état  sanitaire  de  la  mère  a-t-il  une  influence  marquée 
sur  les  maladies  qui  apparaîtront  chez  son  enfant  ?  Ou  bien 
celles-ci  se  développent-elles  chez  lui  indépendamment  des 
affections  maternelles  1 

Un  fait  de  Yircho-w  établit  d’une  façon  bien  incontestable 
l’influence  de  la  mère.  Il  s’agit  d’une  femme  de  30  ans,  en¬ 
ceinte  pour  la  septième  fois  ;  ses  trois  derniers  accouchements 
avaient  eu  lieu  à  terme,  mais  les  trois  enfants  étaient  morts 
peu  de  temps  après  leur  naissance  avec  de  l’ascite.  Au  7”®  ac¬ 
couchement,  il  y  avait  de  l’hydramnios  et  l’ouverture  de  l’ab¬ 
domen  du  fœtus  permet  d’y  constater  la  présence  d'un  liquide 
brun-rougeâtre  assez  abondant,  les  intestins  étaient  couverts 
de  flocons  et  le  mésentère  était  comme  rétracté  par  un  tissu 
cicatriciel  ;  la  mère  avait  une  division  du  voile  du  palais. 

De  toutes  les  affections  de  la  mère,  celle  dont  les  signes 
sont  les  plus  faciles  à  constater,  celle  dont  l’influence  sur  les 
avortements  ou  les  accouchements  prématurés  est  la  plus 
nette,  est  certainement  la  syphilis,  et  l’idée  qui  s’impose  tout 
d’abord  à  l’observation  est  de  s’enquérir  des  antécédents  de 
la  mère  et  de  diriger  l’interrogatoire  dans  ce  sens  ;  aussi  ne 
peut-on  que  s’étonner  du  silence  des  observations  à  ce 
sujet. 

Simpson  est  assez  affirmatif  relativement  à  l’infliience  de  la 
syphilis,  mais  il  nous  semble  avoir  forcé  la  note,  et  parmi  ses 
observations,  il  n’en  est  qu’une  où  des  lésions  syphilitiques 
aient  été  constatées.  Dans  toutes  les  autres  observations  que 
nous  avons  réunies,  cette  étiologie  spéciale  n’est  pas  indiquée. 
Dans  des  autopsies  d’enfants  de  syphilitiques  faites  à  Lour- 
cine  par  M.  Raflnesque  (1),  cet  observateur  n’a  trouvé  qu’une 
seule  fois  sur  19  caa  un  ipcmoUoinoiit  pAr-Unln»  ; 

mais  l’observation  n’est  pas  publiée  dans  son  travail. 

Notre  collègue,  M.  Pinard  nous  a  rapporté  un  fait  très-inté¬ 
ressant  à  cet  égard.  Il  s’agissait  d’une  femme  syphilitique, 
présentant  au  moment  de  son  accouchement  des  plaques  mu¬ 
queuses  vulvaires,  dont  le  diagnostic  ne  prêtait  pas  à  contes¬ 
tation,  et  qui  a  accouché  de  deux  enfants  atteints  tous  deux 
d’ascite. 

Trenel  eut  la  rare  occasion  d’observer  trois  cas  d’ascite 
ayant  occasionné  des  difficultés  pendant  l’accouchement.  Ce 
médecin  pratique  dans  la  Bresse,  pays  de  fièvres  paludéennes 
et  il  se  demande  si  l’intoxication  maremmatique  ne  pourrait 
pas  avoir  une  influence  sur  la  santé  du  fœtus.  L’ascite  congé¬ 
nital  est  rare  et  lorsque  des  accoucheurs  très-répandus  ne 
voient  pas  dans  toute  leur  carrière  de  cas  d’ascite  congénitale, 
on  peut  en  effet  se  demander  si  des  circonstances  spéciales 
n’ont  pas  singulièrement  favorisé  Trenel. 

Quant  aux  autres  causes,  elles  sont  très-rares. 


(l)  Archives  de  tocohgie,  1S74 . 


La  tuberculose  qui  occasionne  si  souvent  l’avortement  ne 
paraît  pas  avoir  une  influence  marquée  sur  le  développement 
de  l’ascite. 

Dans  la  grande  majorité  des  observations,  on  ne  trouve 
donc  du  côté  de  la  mère,  rien  qui  permette  d’établir  nette¬ 
ment  la  production  de  la  maladie  fœtale.  Simpson  signale 
l’influence  d’un  travail  pénible  (Obs.  II),  de  la  fatigue,  du 
froid,  de  l’humidité  (Obs.  YII,  XI),  d’une  lésion  de  cause  phy¬ 
sique  (Obs.  III,  YI,  YII),  de  mauvaise  santé  de  la  mère  (YIII, 
XXIlL.Mais  lorsqu’on  relit  avec  attention  toutes  ces  observa¬ 
tions,  on  ne  trouve  pas  de  détails  suffisants. 

Quelques  autres  observations  sont  plus  probantes.  De  la 
Motte  parle  d’une  femme  qui  aurait  reçu  un  coup  sur  le  ven¬ 
tre  ;  à  partir  de  ce  moment,  les  mouvements  du  fœtus  au¬ 
raient  cessé  d’être  perçus,  et  des  hémorrhagies  continuelles 
se  seraient  produites.  Un  mois  après,  un  enfant  hydropique 
venait  au  monde.  Trenel  signale  le  cas  d’une  femme  qui  à  la 
suite  d’une  vive  frayeur,  aurait  constaté  dans  sa  santé  et  dans 
la  marche  de  la  grossesse  des  modifications  notables  ;  il  indi¬ 
que  un  second  cas  d’une  femme  qui  aurait  eu  des  troubles 
domestiques  assez  graves  pour  la  porter  au  suicide,  etc.,  etc. 

Les  causes  d’ascite  venant  du  fœtus,  sont  aussi  très-obs- 
cuies.  Legonais  et  Dugès  parlent  d’un  étranglement  interne; 
enfin,  on  trouve  dans  un  assez  grand  nombre  d’observations 
des  lésions  viscérales.  La  plus  commune  de  toutes  est  la  ré¬ 
tention  d’urine. 

Le  pronostic  de  la  péritonite  et  de  l’ascite  congénitale  est 
très-grave.  Jusqu’à  présent  cette  maladie  n’a  été  constatée 
qu’à  l’autopsie,  ces  lésions  ont  été  des  trouvailles  d’amphi¬ 
théâtre.  Sommes-nous,  cependant,  autorisé  à  la  considérer 
comme  infailliblement  mortelle  ?  Evidemment  non.  Devant  un 
cas  d’hydropisie  du  ventre  apportant  à  l’accouchement  un 
obstacle  insurmontable,  sommes-nous  autorisés  à  tenter  toute 
opération  qui  délivrera  le  plus  rapidement  possible  la  mère, 
alors  que  l’enfant  vit  encore?  Nous  sommes  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  connaître  la  nature  de  l’épanchement  liquide  de  l’ab¬ 
domen,  et  de  cette  connaissance  dépendent  essentiellement 
les  notions  pronostiques.  Cette  question,  d’ailleurs,  n’a  pas 
l’importance  qu’on  pourrait  lui  attribuer.  Certes,  si  l’enfant 
vit,  s’il  y  a  moyen  de  pratiquer  la  ponction  du  ventre,  l’éviscé¬ 
ration  ne  doit  pas  être  faite,  parce  que,  dans  le  premier  cas, 
la  vie  de  l’enfant  n’est  pas  absolument  compromise,  et  que 
nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  la  compromettre  comme  par 
le  second  mode  opératoire.  M.  Depaul,  à  propos  de  la  rétention 
d’urine  compliquée  ou  non  d’ascite,  conseille  de  pratiquer 
avec  la  plus  grande  circonspection  et  la  plus  grande  pru¬ 
dence  la  ponction  abdominale  afin  de  conserver  la  vie  à  Ten- 
fant.  Nous  y  reviendrons  à  propos  du  traitement. 

Les  symptômes  et  le  diagnostic  de  cette  affection  sont  bien 
obscurs.  Les  signes  qui  peuvent  être  enregistrés  avant  la  di¬ 
latation  complète  du  col  sont  fort  incertains.  Après  cette  dila¬ 
tation,  quelques  signes  phj^siques,  particulièrement  étudiés 
par  M.  Depaul  et  M.  Guéniot,  peuvent  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Tic  ou  i  epanenement  assez 

abondant  constitue  une  tumeur  abdominale  notable.  C’est  gé¬ 
néralement  vers  le  6®  ou  7®  mois  qu’apparaissent  les  premiers 
symptômes,  parfois  plus  tard,  quelquefois  dans  le  dernier 
mois  de  la  grossesse.  Ils  s’accusent  le  plus  ordinairement  par 
une  augmentation  rapide  du  ventre  qui  prend  un  volume  dis¬ 
proportionné  avec  l’époque  de  la  grossesse.  Ce  premier  symp¬ 
tôme  est  signalé  dans  plusieurs  observations,  il  était  très- 
manifeste  dans  l’observation  qui  vous  a  été  présentée  par 
M.  Porak;  il  frappe  et  inquiète  même  les  personnes  qui  entou¬ 
rent  la  femme  enceinte.  Il  s’accompagne  des’  troubles  habituels 
d’une  distension  exagérée  du  ventre  ;  vergetures,  fatigues 
faciles,  malaises,  hémorrho’ides  ou  varices  des  membres  infé¬ 
rieurs,  inaptitude  au  travail,  œdème  des  membres  inférieurs. 

Simultanément  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  du 
fœtus  diminuent  ou  disparaissent;  et  il  est  très-probable  que 
son  volume  disproportionné  ne  permet  plus  au  phénomène 
du  ballottement  d’être  provoqué  et  que,  suivant  la  position, 
les  battements  du  cœur  deviennent  moins  perceptibles. 

Dans  le  cas  de  M.  Porak,  la  femme  avait  été  examinée  pen- 
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dant  le  travail,  et  l’utérus  étant  contracté,  la  palpation  abdo-  ! 
minale  ne  permettait  pas  de  percevoir  la  sensation  de  flot  ou 
de  fluctuation  et  de  déterminer  l’existence  d’une  tumeur  li¬ 
quide.  Il  ne  nous  parait  pas  cependant  impossible  que  cette 
sensation  puisse  être  perçue  dans  les  cas  où  l’épancbement 
prend  les  proportions  considérables,  presque  incroyables,  rap¬ 
portées  dans  certaines  observations,  celles  de  Petit-Mengin, 
par  exemple  (15  litres). 

On  ne  confondra  pas  l’ascite  avec  l’hydramnios,  reconnais¬ 
sable  au  ballottement  qui  est  très-évident  en  pareil  cas;  mais  j 
on  pourra  le  confondre  beaucoup  plus  facilement  avec  toutes 
les  augmentations  considérables  du  volume  du  fœtus  (Spina 
biflda,  tumeurs  diverses)  ou  avec  les  transformations  du 
placenta. 

Au  moment  du  travail,  le  col  étant  largement  dilaté,  le  dia¬ 
gnostic  est  plus  facile. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  quelquefois  :  La  dila¬ 
tation  du  col  se  fait  normalement,  la  tête  s’engage  et  apparaît 
à  la  vulve  ;  puis  le  travail  s’arrête.  On  attend  d’abord,  puis  on 
opère  des  tractions  d’abord  modérées,  ensuite  violentes  sur 
la  tête.  Si  l’épanchement  abdominal  est  très-considérable, 
quelque  violents  que  soient  ces  efforts,  ils  restent  inutiles. 
Souvent  même  ils  sont  tellement  exagérés  qu’on  arrache  la 
tète.  On  dégage  alors  l’un  des  brag,  on  tire,  on  l’arrache.  On 
dégage  le  second  bras  que  l’on  arrache  aussi.  Seulement  alors, 
on  cherche  à  faire  la  version,  on  introduit  la  main,  ce  que 
l’on  aurait  dû  faire  tout  d’abord  pour  se  rendre  compte  d’un 
ol)stacle  aussi  extraordinaire.  A  moins  d’être  bien  inexpéri¬ 
menté,  ou  bien  ému,  on  reconnaît  au  toucher  la  distension 
fluctuante,  mollasse  du  ventre.  Cette  sensation  est  tellement 
nette,  qu’on  ne  peut  l’oublier  lorsqu’on  l’a  constatée  une  fois. 
Elle  est  pathognomonique  et  rend  le  diagnostic  indiscutable. 

Le  spina  biflda  a  un  siège  spécial,  l’hydro-thorax  est  rare 
et  ne  s’accuse  pas  par  le  même  signe  ;  ils  ne  peuvent  donc 
pas  être  confondus  avec  l’ascite. 

Quant  au  traitement  de  l’ascite,  dans  le  cas  où  elle  serait 
diagnostiquée  avant  le  travail,  il  y  a  peu  d’indication  à  éta¬ 
blir  à  cause  de  l’ignorance  où  nous  sommes  de  son  étiologie. 

L’accouchement  commencé  et  l’ascite  reconnue,  il  faut  faire 
la  ponction,  si  l’épanchement  liquide  est  assez  considérable 
pour  être  un  obstacle  au  dégagement  des  parties  fœtales.  De 
là  Motte  a  attaqué  Mauriceau  à  ce  sujet,  le  blâmant  avec  une 
violence  injuste  d’avoir  recouru  à  la  ponction,  dans  un 
cas  où  il  n’était  pas  possible  de  terminer  autrement  l’accou¬ 
chement.  Il  conseille  de  faire  des  mouvements  de  torsion,  de 
latéralité,  qui  nous  semblent  parfaitement  impuissants  à  faire 
passer  une  sphère  de  40  à  50  cent,  de  périphérie  à  travers  la 
filière  pelvienne. 

De  nombreux  accoucheurs  ont  fait  l’éviscération  et  ont  per¬ 
foré  le  diaphragme  pour  vider  la  cavité  péritonéale.  Est-ce 
parce  qu’ils  craignaient  d’introduire  un  instrument  tranchant 
dans  la  matrice,  qu’ils  ne  pouvaient  pas  suffisamment  pro¬ 
téger  avec  leurs  doigts?  C’est,  en  effet,  une  crainte  jus¬ 
tifiée  lorsqu’on  se  sert  du  bistouri,  mais  le  trocart  ne  pré¬ 
sente  pas  les  mêmes  inconvénients  et  est  bien  supérieur  au 
couteau  construit  dans  ce  but,  sous  l’instigation  de  Mauriceau 
et  que  plaisante  avec  tant  de  persistance  ue  la  Jiotte. 

Dans  un  seul  cas,  l’éviscération  nous  paraît  autorisée  ;  c’est 
lorsque  en  même  temps  que  l’ascite  il  y  a  un  rétrécissement 
du  bassin,  qui  ne  permet  pas  d’atteindre  sûrement  la  paroi 
abdominale. 

M.  Guéniot  indique  les  règles  que  l’on  devra  suivre  pour 
faire  la  ponction  dans  les  différentes  positions  du  fœtus; 
nous  renvoyons,  à  ce  sujet,  à  l’article  ascite  du  Dictionnaire 
encyclopédique.  Nous  voulons  seulement  appeler  l’attention 
sur  le  point  de  repère  que  donne  M.  Depaul. 

Il  conseille,  la  pointe  du  trocart  étant  protégée  par  le  doigt, 
de  rechercher  l’insertion  ombilicale  du  cordon  et  de  ponc¬ 
tionner  le  ventre  près  de  ce  point  ;  on  est  sûr  ainsi  de  ponc¬ 
tionner,  soit  la  vessie  distendue,  soit  la  cavité  péritonéale, 
tout  en  évitant  les  viscères  importants  et  mettant  le  fœtus 
dans  les  conditions  les  moins  mauvaises  pour  profiter  du  peu 
de  chance  qui  fui  reste  eucore  de  survivre  à  uue  pareille  opé¬ 
ration. 


Séance  du  7  avril  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

n. Lipome  volumineux  développé  à  la  partie  postérieure  dé 
la  lianehe  «lu  côté  droit.  —  Ulcération  et  infiltration  cal¬ 
caire  de  la  tumeur.  —  Ablation  à  l’aide  du  bistouri. — Gué¬ 
rison  ;  par  le  D’’  Doput,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Constantin  R...,  48  ans,  employé  dans  une  fabrique  de 
laine,  présente  à  la  partie  postérieure  de  la  hanche  du  côté 
droit  une  tumeur  dépassant  le  volume  d’une  tête  d’enfant,  de 
consistance  lipomateuse,  bosselée.  Les  téguments  recouvrant 
la  masse  graisseuse  sont  amincis  en  plusieurs  points  et  sil- 
lonés  de  ramifications  veineuses  considérables  ;  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  tumeur  se  trouve  une  ulcération,  de  forme  ar¬ 
rondie,  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinq  francs. 

Cette  affection  date  de  dix-huit  ans  ;  le  malade  en  attribue  la 
cause  à  une  chute  qu’il  fit,  à  cette  époque,  sur  la  hanche 
droite.  Tout  d’abord,  le  développement  de  la  tumeur  se  fit 
lentement,  d’une  façon  presque  insensible.  Depuis  quatre 
ans,  la  marche  est  devenue  au  contraire  beaucoup  plus  rapide 
au  point  d’effrayer  le  malade  et  lui  faire  réclamer  le  bénéfice 
d’une  opération.  Celle-ci  était  décidée  en  principe  ;  l’ulcéra¬ 
tion  survenue,  il  y  a  4  semaines  environ,  en  fit  hâter  le  mo¬ 
ment. 

28  Janvier  1876.  Avec  l’aide  de  MM.  Leroy  des  Barres  et 
Llliac,  je  pratiquai  vaViu,ciuii.  au  lipome  Q  l’aide  du  bistouri, 
après  avoir  préalablement  chloroformisé  le  patient.  L’opéra¬ 
tion  se  fit  sans  difficulté  ;  la  perte  de  sang  resta  insigni¬ 
fiante. 

Le  30  janvier  se  déclara  subitement  un  accès  de  délire  al¬ 
coolique  intense  ;  à  plusieurs  reprises,  le  malade  se  leva  de 
son  lit,  après  avoir  défait  toutes  les  pièces  de  son  pansement 
et  sans  qu’on  pût  le  retenir.  L’hydrate  de  chloral,  à  la  dose  de 
6  à  8  grammes  par  jour,  resta  d’abord  sans  résultat. 

I  "  février,  nous  administrâmes  100  grammes  de  sirop  de 
chlorhydrate  de  morphine,  et  aussitôt  une  rémission  salu¬ 
taire  se  produisit. 

T.e  pouls  était  à  120.  Le  malade  resta  jusqu’au  8  février  dans 
un  état  de  subdélirium  avec  exacerbations  vers  le  soir. 

II  ne  recouvra  sa  connaissance  complète  que  le  7  février  ;  a 
ce  moment,  la  suppuration  de  la  plaie  ne  s’était  pas  encore 
franchement  établie.  On  fit  un  pansement  au  styrax  sous 
l’influence  duquel  la  suppuration  s’établit  franchement. 

Trois  jours  après,  nous  remarquâmes  une  fusée  purulente, 
décollant  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  sur  une  certaine  éten¬ 
due.  En  même  temps  se  déclarait  un  érysipèle  assez  étendu 
qui  réveilla  momentanément  le  délire  alcoolique.  Grâce  à  un 
régime  approprié,  ces  divers  accidents  disparurent  ;  le  20  fé- 
vTier,  tout  accident  inquiétant  avait  disparu,  la  plaie  bour¬ 
geonnait  activement.  Le  13  avril,  le  malade  reprenait  ses  oc¬ 
cupations  habituelles  :  la  cicatrisation  était  complète. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  pesait  à  l’état  frais  1 ,000  gr. 
A  la  coupe,  on  put  se  convaincre  qu’il  s’agissait  d’un  lipôme 
présentant  les  particularités  suivantes  : 

La  partie  centrale  de  la  tumeur  est  occupée  par  une  masse 
volumineuse,  ayant  la  consistance  et  l’aspect  extérieur  d’un 
os  ;  de  cette  masse  centrale  se  détachent  de  véritables  ramifl- 
caiions,  parcourant  te  lipome  dans  divers  sens  et  constituant 
ainsi  un  véritable  squelette  sur  lequel  semblent  s’insérer  les 
parties  molles.  En  résumé,  il  s’agit  d’un  lipome  volumineux 
et  très-ancien,  ayant  subi  la  dégénérescence  calcaire. 

12.  Cjanose  et  œdème  aigu.  — Eruption  rubéolique. — Hort. 
—  Caillots  kystiques  «le  la  pointe  «lu  eœur.  —  Foyers  «l’a¬ 
poplexie  pulmonaire;  par  M.  P.  Oclmost,  interno  des  hôpi- 

Le  nommé  Dufort,  Albert,  âgé  de  1 9  ans,  mouleur,  entre  le 
•22  mars  1876,  salle  Saint-Augustin,  n“  4  (service  de  M. 
Brouardel,  hôpittd  Saint-Antoine.) 

Le  malade  est  un  grand  et  gros  garçon  vigoureux  ;  il  habite 
Paris  depuis  9  ans,  et  n’a  jamais  eu  un  instant  de  maladie. 
Rougeole  il  y  a  2  ans.  Revacciné.  Entré  le  22  mars  pour  une  lé¬ 
gère  courbature  fébrile  avec  embarras  gastrique,  il  se  promène 
dans  la  salle  dès  le  second  jour  de  son  entrée. 

27  mars,  il  descend  dap-s  la  cour  et  s’y  promène  un  moment. 
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28  viars,  à  la  visite  du  matiü,  lo  malade  se  plaint  d’un 
violent  point  de  côté  sous  le  mamelon  gauche;  la  respiration 
est  suspirieuse,  la  voix  haletante;  la  figure  est  très-pâle.  L’ap¬ 
pétit  est  nul  ;  l’estomac  ne  garde  aucun  aliment  ;  il  existe 
un  état  nauséeux  continuel  ;  enfin,  11  y  a  depuis  2  jours  un 
peu  de  diarrhée.  —  Pas  de  fièvre. 

Dans  poumons,  submatité  dans  le  tiers  inférieur  du  pou¬ 
mon  gauche  ;  râles  sous  crépitants  et  crépitants  gros  dans  la 
même  étendue.  Pas  de  toux  ni  de  crachats.  Le  poumon  droit 
est  libre. 

Au  œur,  pas  de  souffle  anormal,  pas  d’extension  de  la  ma¬ 
tité  précordiaie.  Pouls  régulier,  petit,  précipité. 

La  raie  est  normale.  —  Le  fois  est  descendu,  mais  non  con¬ 
gestionné.  —  20  ventouses  sèches. 

29  mars.  Même  état.  —  Les  râles  sont  moins  abondants. 
Respiration  légèrement  soufflante  à  la  base  du  poumon  gau¬ 
che.— Matin,  T.  360,6.  Soir,  37“.8  ;  Matin.  R.  60.  Soir  72  ;  Matin, 
P.  136.  Soir,  insensible;  Pot.  XX.  Teint,  digitale. 

Soir.  La  dyspnée  a  encore  augmenté.  La  face  est  livide, 
le  nez  et  les  pommettes  cyanosés  ;  les  mains  sont  bleues; 
les  extrémités  sont  froides.  Même  état  du  poumon.  Le  pou¬ 
mon  droit  est  toujours  libre.  —  Le  foie  est  très-douloureux  à 
la  percussion,  sa  limite  supérieure  est  descendue  à  4  travers 
de  doigt,  au-dessous  du  mamelon;  il  mesure  15  centimètres 
sur  la  ligne  mamelonnaîro, 

30  mars.  En  découvrant  le  matin  la  poitrine  du  malade,  on 
aperçoit  une  éruption  abondante  sur  la  partie  antérieure  du 
tronc,  et  la  portion  supérieure  des  membres  inférieurs.  Elle 
est  constituée  par  des  taches  d’un  rouge  lie  de  vin,  tirant  sur 
le  bleu,  irrégulières,  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre,  très- 
rapprochées  les  unes  des  autres,  disparaissant  par  la  pression. 
Le  malade  a  transpiré  abondamment  toute  la  nuit.  Il  éprouve 
bien  la  même  dyspnée,  mais  son  poumon  gauche  paraît  pres¬ 
que  entièrement  libre;  on  n’entend  plus  que  quelques  râles 
ronflants  disséminés,  mêlés  à  quelques  râles  humides.  — 
Toux  rare,  rauque,  sans  expectoration.  Pas  d’angine.  Pas  de 
conjonctivite,  ün  peu  d’œdème  des  membres  inférieurs.  Lo 
foie  très-douloureux  mesure  0,16  ; 

Matin.  T.  36<’,3,  Soir.  37°,3  ;  Matin,  et  soir  P.  innumérable  ; 
Matin, R.  48.  Soir,  50;  Potion  Todd.  4  grammes,  acétate  am¬ 
moniaque. 

Soir.  Même  étal.  Quelques  bouffées  de  râles  crépitants  à  la 
base  du  poumon  gauche. 

31  mars.  L’anxiété  et  la  dyspnée  ont  fait  encore  des  progrès. 
Le  malade  tourmenté  par  des  nausées  continuelles,  s’agite 
dans  son  lit  d’une  façon  désordonnée.  Ses  pupilles  sont 
dilatées;  ses  extrémités  cyanosées  et  froides;  il  pousse  des 
gémissements,  se  plaignant  surtout  de  la  région  hépatique,  si 
sensible  qu’il  ne  peut  supporter  même  le  contact  des  cou¬ 
vertures.  —  Rien  ne  peut  expliquer  une  pareille  dyspnée. 
Les  poumons  sont,  à  part  quelques  râles,  tout  à  fait  libres. 
Aucun  souffle  anormal  au  cœur,  dont  on  ne  peut  compter  les 
battements  faibles  et  précipités.  —  L’éruption  est  toujours  très- 
visible  au  tronc,  sur  les  membres  inférieurs  et  supérieurs. 
L’œdeme  des  membres  inférieurs  a  augmenté  ;  la  peau  des 
cuisses  est  dure  et  tendue.  —  On  ne  constate  dans  l’urine 
qu’un  simple  nuage  a  aiuuimue. 

Matin.  T.  37».  Soir.  36“,8  ;  Matin,  R.  60.  Soir  :  0,60  sulfate 
de  quinine. 

avril.  Même  soif  d’air,  même  anxiété  contrastant  avec 
l’intégrité  du  cœur  et  du  péricarde,  dans  lesquels  on  n’entend 
rien,  et  des  poumons  où  l’on  n’entend  que  quelques  râles  so¬ 
nores,  surtout  à  gauche.  Œdème  considérable  et  très-dur  des 
membres  inférieurs.  Le  ventre  est  dur,  extrêmement  doulou¬ 
reux,  surtout  dans  sa  moitié  droite. 

Matin.  T.  36“,4. — Soir.  36“.  Pot.  cordiale.  Pot.  30  gr.  S.  Ether. 

2  avril.  Le  malade  a  reposé  une  partie  de  la  nuit.  A  partir 
de  ce  moment,  se  manifeste  une  amélioration  qui  persiste  le 
3  et  le  4.  L’œdème  a  diminué,  et  perdu  de  sa  dureté  ;  le  ven¬ 
tre  est  peu  douloureux  ;  on  le  percute  sans  peine,  et  l’on  peut 
constater  la  diminution  progressive  du  foie.  Le  3,  il  mesure 
0.16,  sur  la  ligne  mamelonnaire  ;  le  4,  il  mesure  0,14.  Il  existe 
un  peu  d’ascite.  L’éruption,  très-pâle  le  3  a  complètement 
disparu  le  4,  et  se  termine  sans  desquamation.  Un  peu  d’ap¬ 


pétit.  Le  pouls  est  mieux  frappé,  lent,  régulier;  quelques 
râles  sous  crépitant  fins  avec  submatité  dans  le  1/5  inférieur 
du  poumon  gauche.  1  verre  eau  de  Sedlitz. 

2.  T.  matin,  36“,2  ;  soir,  36", 4. 

3.  —  36»,  —  36",2.  P.  88. 

4.  —  36»,  —  36*,6.  P.  96. 

5  avril.  La  nuit  a  été  moins  bonne.  L’oppression  reparaît 
le  matin  et,  dès  le  soir  même,  elle  a  atteint  toute  l’intensité 
des  jours  précédents.  Cyanose  en  partie  revenue.  Rien  que 
quelques  râles  humides  et  sibilants  dans  les  poumons.  Pouls 
de  nouveau  petit  et  précipité.  Le  foie  mesure  0,22.  Matin,  T. 
36", 2  ;  soir,  T.  37», 2. 

6  avril.  L’œdème,  très-dur,  occupe  les  membres  inférieurs 
et  les  parois  abdominales  ;  les  bourses  et  la  verge  sont  extrê¬ 
mement  œdématiées.  Région  du  foie  très- douloureuse.  Gé¬ 
missements  et  agitation  continuels;  le  malade  se  fait  10  fois 
par  jour  lever  et  asseoir  dans  un  fauteuil.  Foie  0,22.  Calomel 
0,02  c.  10  paquets.  Matin,  T.  35°, 8  ;  soir,  36»,6. 

7  avril.  Même  état.  3  selles.  Foie  0,22.  Matin,  T.  35°,2  ;  soir, 
36»,4. 

8  avril.  Dyspnée  moindre  ;  mais  même  cyanose,  et  œdème 
généralisé.  Depuis  hier,  le  malade  n’a  rendu  que  50  gr. 
d’urine  ;  il  éprouve  un  fan-?  besoin  d’uriner  ;  et  le  cathété¬ 
risme  ne  trouve  pas  d’urine  dans  la  vessie.  Il  a  joui  jusqu'à 
ce  jour  de  toute  son  intelligence  ;  mais  il  paraît  ce  soir  un 
peu  surexcité;  il  cause  beaucoup,  avec  animation.  Foie,  0,19. 
Pas  de  selles.  Matin,  T.  35», 8  ;  soir,  36»,5. 

9  avril  Môme  état.  Le  malade  a  uriné  1 ,000  gr.  environ.  La 
surexcitation  a  disparu.  Foie  0,12  c.  —  Calomel  supprimé. 

Matin.  T.  35», 4;  soir,  34», 8. 

\D  avril.  L’oppression  est  toujours  extrême.  Agitation  et  gé¬ 
missements  sans  repos.  On  lève  plus  de  30  fois  par  jour  le  ma¬ 
lade  dans  un  fauteuil;  il  ne  peut  supporter  aucune  couverture. 
L’œdème  a  gagné  les  membres  supérieurs.  La  cyanose  des 
extrémités  et  de  la  face,  est  plus  foncée  encore  ;  le  corps  est 
froid.  L’auscultation  du  cœ’ur  et  des  poumons  ne  donne 
aucun  signe  nouveau,  le  foie  me.sure  toujours  0,  12  cent. 

11  avril.  Le  malade  meurt  le  15,  dans  la  journée,  dans  une 
anxiété  toujours  croissante  ;  son  agitation  n’a  pas  permis  de 
prendre  sa  température  dans  les  derniers  jours. 

Autopsie  le  17  avril.  A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il 
s’écoule  une  grande  quantité  de  liquide  séreux,  hefoie  déborde 
de  8  cent,  environ  le  rebord  des  côtes  ;  il  présente  à  son 
maximum  l’aspect  du  foie  muscade  ;  congestion  intense  du 
centre  du  lobule,  et  dégénérescence  graisseuse  de  la  péri¬ 
phérie.  Ecchymoses  nombreuses  et  punctiformes  sur  la  face 
péritonéale  de  l’intestin.  La  veine  cave,  disséquée  et  ouverte  avec 
soin  est  gorgée  de  sang;  elle  ne  contient  que  quelques  caillots 
rougeâlies,  tout -à-fait  récents;  les  veines  émulgentes  sont 
également  pleines  de  sang,  et  libres  de  caillots. 

La  m/e  est  normale.  Sur  son  bord  supérieur,  petit  infarctus 
pyramidal,  à  base  périphérique,  blanc  et  dur.  LereÛJ  droilesi 
de  volume  et  de  couleur  normale  ;  cependant  la  décortication 
de  la  capsule  entraîne  avec  elle  quelques  fragments  de  la 
couche  corticale.  Le  rein  gauche  offre  les  Tnêmos  .ohêrations; 

1  pas  a  iniarcius. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  thoracique,  les  plèvres  sont  dis¬ 
tendues  par  une  quantité  considérable  de  liquide  séreux  ;  la 
cavité  pleurale  gauche  est  libre;  dans  la  cavité  droite,  adhé¬ 
rences  anciennes  sous  forme  de  fibrilles  nombreuses,  très  ré¬ 
sistantes,  unissant  le  poumon  à  la  plèvre  costale. 

Le  cœur,  enveloppé  par  lo  péricarde,  mesure,  en  place  22  cent, 
dans  son  diamètre  transversal  ;  ce  péricarde  contient  cepen¬ 
dant  à  peine  55  grammes  de  liquide.  Le  cœur  présente  une 
hypertrophie  considérable,  surtout  dans  son  diamètre  trans¬ 
verse;  sa  forme  est  ovalaire  à  grand  diamètre  horizontal;  il  offre 
au  toucher  une  sensation  de  dureté,  de  résistance  prononcée 
surtout  au  niveau  du  cœur  gauche,  et  beaucoup  plus  marquée 
que  dans  un  cœur  normal.  Le  ventricule  droit,  dont  les 
parois  mesurent  0,25  mm.  d’épaisseur  est  absolument  normal; 
seulement  il  contient,  enkystés  dans  les  loges  musculaires  de 
la  pointe  du  ventricule,  3  caillots  dont  la  description  est  exac¬ 
tement  semblable  à  celle  des  caillots  du  ventricule  gauche. 
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L’orèillette  droite  e^Saine;  l’auricule,  considérablement  dilatée 
présente  une  couche  de  caillots  fibrineux  résistants,  intriqués 
dans  les  anfractuosités  de  la  paroi,  de  façon  qu’il  est  difficile 
de  les  en  détacher.  Néanmoins  l’endocarde  ne  présente  à  leur 
niveau  ni  rugosités  ni  colorations  anormales. 

Dans  le  cœur  gauche,  l’oreillette  est  dilatée  ;  le  ventricule 
est  absolument  globuleux  ;  sesparois  nig^u:ent  2  cent,  d’épais¬ 
seur,  les  valvules  mitrale  et  aortique  sont  entièrement  sai¬ 
nes.  Mais  dans  les  loges  que  forment  dans  la  moitié  inférieure 
du  ventricule,  les  fibres  musculaires,  sont  enfermés  des  cail¬ 
lots  blanchâtres,  à  forme  sphérique.  Ils  sont  au  nombre  de  2 
dans  le  ventricule  gauche,  et  leur  volume  varie  de  celui  d’une 
noix  à  celui  d’une  noisette.  Ils  sont  constitués  par  une  paroi 
fibrineuse  dans  laquelle  il  semble  qu’on  découvre  des  plans 
de  stratification  ;  cette  paroi  mince  renferme  une  bouillie 
épaisse,  blanchâtre,  qui  au  premier  abord  ressemble  telle¬ 
ment  à  du  pus,  que  l’ouverture  d’un  de  ces  caillots  kystiques 
au  moment  de  la  section  du  cœur  a  fait  penser  un  moment  à 
une  myocardite  suppurée.  Cette  bouillie  est  constituée  par  de 
la  fibrine  granuleuse.  Ces  kystes  sont  très  adhérents  à  l’en¬ 
docarde  qui  tapisse  les  loges  musculaires;  on  peut  cependant 
les  en  détacher,  car  il  y  a  là  simple  accolemefit  et  l'endocar¬ 
de  ne  présente  à  leur  niveau  ni  rugosités,  ni  rougeurs  anor¬ 
males  ;  la  fibre  musculaire  parait  égalcmont  intact©  à  l’œil- 

Le  ■poumon  gauche  est  absolument  sain.  Le  poumon  droit 
présente  dans  sa  totalité  les  traces  d'une  congestion  intense  ; 
de  plus  il  est  farci  de  noyaux  apoplectiques,  au  nombre  de  1 0 
au  moins,  faisant  saillie  pour  la  plupart  à  la  surface  du  pou¬ 
mon,  du  volume  d’une  noix  en  général,  et  rappelant  tout-à- 
faitla  truffe  par  leur  coloration  et  par  leur  consistance. 

Î3.  Cancer  pi-imirîf  de  la  rate  suivi  de  générnlisatiou  ; 

par  MM.  Affre  et  Moutard-Martin,  internes  des  hôpitaux. 

Banelet  (Jean),  menuisier,  âgé  de  51  ans,  entre  à  l’hôpital 
de  la  Charité,  salle  Saint-Félix,  n»  3,  le  3  avril  1876.  Il  est 
malade  depuis  plusieurs  mois,  ses  forces  ont  considérable¬ 
ment  diminué  ;  il  aurait,  dit-il,  rendu  au  début  de  sa  mala¬ 
die  du  sang  par  la  bouche,  sans  qu’on  puisse  savoir  si  ce 
sang  venait  de  l’estomac  ou  de  l’appareil  respiratoire.  Les  di¬ 
gestions  sont  devenues  lentes,  pénibles  sans  qu’il  y  eût  de 
vomissements.  Alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

M.  VoiLi.EZ  constate  un  amaigrissement  notable  ;  le  teint 
est  plombé,  l’aspect  cachectique.  L’auscultation  ne  révèle 
aucun  signe  particulier.  Le  ventre  parait  volumineux  ;  la 
percussion  donne  une  matité  occupant  les  régions  épigasti- 
que  et  ombilicale.  La  palpation  fournit  une  sensation  par¬ 
ticulière  d’empâtement  qui  fait  penser  à  une  péritonite  chro¬ 
nique. 

On  porte  le  diagnostic  de  cancer  abdominal  siégeant  pro¬ 
bablement  à  l’estomac.  Le  malade  meurt  dans  le  marasme 
par  affaiblissement  progressif  le  13  avril. 

Autopsie.  —  Cavnté  crânienne;  rien  de  particulier,  la  colora¬ 
tion  et  la  consistance  du  cerveau  sont  normales,  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  n’est  pas  en  excès. 

Cavité  thoracique.  —  Les  poumons  sont  sains,  ils  ne  con- 

il  y  a  un  peu  d’induration,  mais  en  aucun  point  on  ne  peut 
rencontrer  de  granulations  tuberculeuses.  —  Les  plèvres  sont 
intactes.  Le  cœur  n’offre  aucune  modification  dans  la  consis¬ 
tance  de  son  tissu,  ses  orifices  sont  sains. 

Cavité  abdominale.  —  Les  intestins  sont  distendus  par  des 
gaz;  on  voit  nettement  à  leur  surface  de  petites  granulations 
miliaires.  Des  adhérences  et  des  fausses  membranes  forment 
entre  l’estomac  et  les  anses  intestinales  une  vaste  cavité  que 
vide  une  incision  qui  donne  écoulement  à  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  pus  séreux,  mal  lié.  Dans  le  premier  moment,  on 
crut  avoir  ouvert  l’estomac,  mais  en  réalité  ce  viscère  était  in¬ 
tact,  et  formait  la  paroi  supérieure  de  la  loge.  Idestomac  est 
alors  enlevé  et  ouvert  :  On  ne  constate  aucune  altération.  Aq  sa 
muqueuse  ni  de  ses  parois  ;  ses  deux  orifices  et  notamment 
le  pylore  sont  absolument  sains.  Les  intestins  sont  également 
enlevés  et  incisés  jusqu’à  l’anus  :  il  n'existe  sur  toute  leur 
longueur  aucune  altération;  le  rectum  est  intact  ainsi  que 
l’anus.  On  trouve  dans  la  substance  du  foie  quelques  petites 


granulations  miliaires;  le  diaphragme  adhère  à  sa  face  supé¬ 
rieure,  et  un  bourgeon,  nettement  cancéreux,  fait  saillie  dans 
la  cavité  pleurale  droite  qui  ne  présente  aucune  trace  de  lym¬ 
phangite  cancéreuse.  A  peine  est-elle  injectée  et  vascula¬ 
risée.  Mais  la  rate  et  les  ganglions  prévertébraux  de  la  région 
lombaire  offrent  des  altérations  profondes. 

La  rate  dont  le  volume  est  singulièrement  augmenté  puis¬ 
qu’elle  mesure  20  centimètres  de  hauteur  et  de  largeur,  a  une 
consistance  ligneuse;  elle  est  d’ailleurs  absolument  lisse,  sans 
aucune  saillie,  sans  aucun  mamelon.  Les  coupes  pratiquées 
en  différents  points  offrent  toutes  le  même  aspect  :  sur  un 
tissu  de  couleur  rouge,  presque  hémorrhagique,  se  détachent 
des  ilôts  d’un  blanc  jaunâtre,  résistants  à  la  coupe,  dont 
quelques-uns  sont  légèrement  ramollis  à  leur  centre.  Ils  me¬ 
surent  de  un  centim'itre  à  un  centim'ffre  et  demi  de  diam'ffre, 
souvent  moins,  ils  sont  arrondis,  et  leur  nombre  est  tel  que 
sur  une  coupe  ils  occupent  plus  de  place  que  les  restes  du 
parenchyme  splénique.  —  La  capsule  adhère  fortement  au 
tissu  du  viscère. 

Los  ganglions  lombaires  forment  trois  groupes  dont  l’un 
supérieur,  du  rmlume  d’une  petite  noix,  est  placé  au  dessus  du 
corps  du  pancréas,  en  dehors  et  à  gauche  de  sa  tète.  ~  Les 
deux  autres  sont  disposés  au  devant  de  l’aorte  qu'ils  com- 
nriment.  et  nlacés  à  cheval  sur  le  vaisseau  de  façon  à  former 
une  tumeur  bilobée  assez  analogue  à  celle  que  cohstituenî 
souvent  les  lobes  hypertrophiés  du  corps  thyro’ide,  réunis 
par  un  pont  moins  volumineux. 

Le  tissu  de  ces  ganglions  dégénérés  offre  les  altérations  ca¬ 
ractéristiques  du  cancer.  A  ce  niveau  le  calibre  de  l’aorte  n’ad¬ 
met  pas  le  petit  doigt.  La  tumeur  ainsi  formée,  s’étend  dos  pi¬ 
liers  du  diaphragme  à  la  bifurcation  de  l’aorte  et  offre  un  vo¬ 
lume  équivalent  à  celui  du  poing. 

Le  cancer  est  généralisé  ;  des  coupes  pratiquées  sur  le 
sternum,  les  côtes,  les  vertèbres,  nous  ont  permis  de  consta¬ 
ter  de  nombreux  dépôts  de  matière  cancéreuse. 

Réflexions.  —  La  relation  de  ce  fait,  quelqu’incomplète 
qu’elle  soit,  nous  a  paru  mériter  d’étre  publiée,  à  cause  de  la 
rareté  des  cancers  primitifs  de  la  rate  dont  l’histoire  est,  on 
peut  le  dire,  entièrement  ignorée.  L’envahissement  de  cet  or¬ 
gane  par  un  cancer  secondaire  est  déjà  un  fait  rare  et  dans 
le  cas  présent  il  faut  écarter  l’hypothèse  d’un  cancer  qui  au¬ 
rait  débuté  par  les  ganglions  lombaires,  car  ceux-ci  sont  pro¬ 
portionnellement  bien  moins  altérés  que  la  rate.  Encore  plus 
rare  est  le  cancer  primitif,  puisque  M.  Besnier,  dans  son  ar¬ 
ticle  récent  du  Dictionnaire  encyclopédique,  n’en  cite  qu’un 
seul  e.xemple.  Ce  cancer  a-t-il  une  marche  rapidement  enva¬ 
hissante?  Nous  l’ignorons;  constatons  seulement  que  celui- 
ci  était  généralisé  aux  ganglions  lombaires,  au  foie,  à  la  plèvre, 
au  péritoine,  et  aux  os. 

Il  n’existait,  et  nous  insistons  sur  ce  point,  aucune  altéra¬ 
tion  cancéreuse  de  Vestomae  ni  du  rectum.  Css  viscères  Ont  été 
examinés  minutieusement  à  ce  point  de  vue,  car  la  consta¬ 
tation  du  fait  avait  une  importance  capitale. 

15.  Kyste  Iiydatîqnc  du  Foie  ;  par  M.  Léger,  interne  des  hôpitaux. 

Eag...  (Jean),  40  aus,  euue  le  2b  février  1876  dans  le  service 
de  M.  Bucquot  (salle  St-Jean,  n»  11). 

Cet  homme  s’est  toujours  bien  porté ,  n’a  eu  comme 
toute  maladie  qu’une  fièvre  typhoïde  eu  1873.  Son  père  et  sa 
mère  sont  morts  de  vieillesse  à  83  et  97  ans. 

Il  a  l’habitude  de  boire  assez  d’alcool,  et,  si  ses  mains  ne 
tremblent  pas,  il  a  eu  du  moins  ily  a  6  ou  7  ans,  des  pituites 
qui  lui  ont  duré  un  an  et  se  trouve  encore  tourmenté  par  des 
cauchemars  continuels. 

En  1872,  il  s’aperçoit  d’une  dureté  douloureuse  à  l’épigas¬ 
tre  ;  son  appétit  ne  change  pas.  il  n’a  alors  ni  vomissements, 
ni  diarrhée,  ni  ictère.  -  La  grosseur  augmente  peu  à  peu.  Il 
maigrit,  surtout  depuis  six  mois,  et  se  trouve  très-faible  de¬ 
puis  2  ans.  —  Il  y  a  un  mois  et  demi,  son  ventre  enûe  assez 
rapidement  ;  il  apparait  quelques  douleurs  à  l’épigastre,  puis 
vers  la  vessie,  sans  qu’on  observe  de  nausées,  et  trois  jours 
après  les  jambes  gonflent  modérément. 

Les  urines,  rares  depuis  trois  semaines,  sont  rouges  depuis 
2  ans. 
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A  son  entrée,  cet  homme,  bien  bâti,  est  très-maigre,  et  sa 
teinte  est  très-légèrement  subictérique.  Il  présente  un  léger 
œdème  des  jambes,  et  un  abdomen  très-développé.  —  C’est 
l’bypocbondre  qui  est  surtout  distendu. Une  veine  assez  grosse 
part  de  l’ombilic  et  se  dirige  vers  l’aisselle  droite.  —  La  pal¬ 
pation  donne  une  sensation  de  ûot,  seulement  à  la  partie  in¬ 
férieure,  vers  l’épigastre,  en  déprimant  la  paroi;  on  sent  là 
\m.e, plaque  dure,  lisse,  douloureuse,  se  terminant  par  un  bord 
tranchant  qui  remonte  vers  l’hypochondre  droit,  pour  s’en¬ 
foncer  sous  les  fausses  côtes.  Mais  presque  aussitôt  la  même 
surface  réparait,  débordant  de  nouveau  le  bord  de  l’hypo- 
chondre.  —  La  percussion  donne  du  reste  alors  comme  dia¬ 
mètres  : 

Diamètre  axillaire  22  cent.  5  mm. 

Diamètre  mammaire  21  cent. 

JAo.ms,\XQ  épigastrique  13  cent. 

La  rate  est  alors  grosse  sans  qu’on  fixe  exactement  ses  dia¬ 
mètres.  Les  urines  sont  rares,  épaisses,  rouge  brique.  — 
Pendant  la  durée  de  l’affection,  les  douleurs  abdominales 
devinrent  vives  à  plusieurs  reprises.  Les  veines  se  dilatèrent 
de  plus  en  plus.  Les  jambes  et  le  ventre  devinrent  énormes, 
de  manière  à  nécessiter  la  ponction  le  9  avril.  On  obtint  12 
litres  de  liquide  citrin  avec  quelques  flocons  et  après  on  sen¬ 
tit  le  foie  qu’on  ne  trouvait  plus  auparavant  à  cause  de  l’as¬ 
cite.  Son  bord,  traucUaui,  smueux  uescenaait  presque  jus¬ 
qu’à  l’ombilic  ;  à  l’épigastre  et  à  droite  de  la  ligne  blanche  on 
trouvait  une  saillie  lisse,  régulière  comme  un  segment  de 
sphère,  à  peu  près  du  volume  du  poing.  —  La  rate  descen¬ 
dait  presque  jusqu’à  la  crête  iliaque  gauche.  Il  survint  un 
affaiblissement  progressif  qui  se  termina  par  la  mort  le  1 2 
avril. 

A  l’autopsie,  outre  le  liquide  ascitique  on  trouve  tout  le 
paquet  intestinal  réuni  par  des  adhérences  filamenteuses.  Le 
foie  fait  à  l’épigastre  une  saillie  lisse  adhérente  à  la  paroi  et 
qui  formait  la  bosse  sentie  après  la  ponction  ;  il  déborde 
énormément  les  fausses  côtes. 

Sa  surface  convexe  offre  par  place  avec  le  diaphragme  des 
adhérences  que  des  tractions  détruisent  facilement. 

Le  poids  do  l’organe  ainsi  extrait  est  de  3  k.  SCO  gr.;  sur  le 
milieu  de  sa  face  supérieure  est  une  plaque  grise  dure,  sans 
relief,  attenant  comme  une  tangente  à  une  autre  plaque 
ronde  semée  de  mamelons  peu  saillants,  irréguliers,  du  vo¬ 
lume  d’un  pois  à  celui  d’une  noisette,  et  avoisinant  le  bord 
antérieur,  à  deux  travers  de  doigts  à  gauche  de  la  vési¬ 
cule.  Le  reste  de  cette  face  a  une  couleur  normale,  teintée  par 
places  en  gris  opaUn  par  suite  de  la  péritonite,  et  a  la  consis¬ 
tance  du  foie  sain. 

A  la  face  inférieure,  le  lobe  droit,  le  lobule  de  Spigel  et  la 
fossette  de  la  vésicule  sont  sains.  A  gauche  du  bile,  apparait 
une  sailUe  médiane,  blanchâtre,  irrégulière,  bosselée,  presque 
de  l’étendue  de  la  paume  de  la  main,  tangente  aussi  à  une 
autre  saiUie  régulière,  double  d’étendue,  fluctuante,  touchant 
par  sa  limite  circonférencielle  au  bord  tranchant  du  foie. 

A  la  jonction  de  ce  bord  et  du  bord  gauche,  petite  tumeur 
renitente,  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  légèrement  lobulée, 
cachée  à  la  face  supérieure  par  une  fausse  membrane,  et  très 
fluctuante  en  même  temps  que  très-tendue.  Da  première  tu¬ 
meur,  celle  du  milieu  qui  est  irrégulière,  est  d’une  dureté  car¬ 
tilagineuse  à  la  coupe.  La  section  est  jaunâtre  et  présente  des 
ilôts  irréguliers  de  cette  substance  dure  et  élastique,  séparés 
par  une  matière  gris  rosé,  presque  aussi  dure,  et  d’aspect  fi- 
broïde,  en  même  temps  que  plus  enfoncée,  ce  qui  constitue,  se¬ 
lon  la  disposition  dé  cette  substance,  ici  des  lacunes  irréguliè¬ 
res,  là  des  creux  en  forme  de  coupe  longitudinale  de  canaux. 

Les  lacunes  sont  grosses  comme  un  grain  de  millet  ou  une 
lentille.  Nulle  part  on  ne  voit  de  grandes  anfractuosités,  et 
nuUe  part  de  substance  collo’ide  remplissant  ces  lacunes. 

Cette  tumeur  s’étend  dans  le  parenchyme  jusqu’aux  deux 
saillies  notées  à  la  face  supérieure,  qui  sont  formées  par  elle. 
Elle  pénètre  jusqu’à  l’embouchure  des  veines  sus-hépatiques 
dans  la  veine  cave,  sans  faire  saillie  dans  le  vaisseau  ;  mais 
le  doigt  sent  son  tissu  dur  contigu  à  cette  veine.  La  limite 
gauche  est  adossée  contre  la  paroi  du  kyste  que  nous  allons 
décrire  et  dout  elle  semble  partir.  Autérieuremeut  et  posté¬ 


rieurement,  elle  laisse  à  peu  près  23  centimètres  de  tissu  hé¬ 
patique  sain.  Sur  ces  limites,  à  la  coupe,  elle  est  irrégulière 
et  son  tissu  et  celui  du  foie  s’engrènent  un  peu  mutuelle¬ 
ment.  La  portion  voisine  de  tissu  hépatique  est  plus  lisse  et 
plus  pâle. 

L’autre  saillie,  plus  étendue  à  la  face  inférieure,  mais  ne 
se  voyant  pas  à  la  face  convexe,  est  un  kyste  qui  laisse  échap¬ 
per  à  l'incision  un  liquide  eau  de  roche  et  une  masse  de  vési¬ 
cules  hydatiques  du  volume  d’un  pois  à  celui  d'une  petite 
prune,  et  il  se  détache  de  la  paroi  une  membrane  transpa¬ 
rente,  gélatineuse,  qui  la  tapissait  dans  toute  son  étendue. 
Cette  paroi  est  jaunâtre,  un  peu  villeuse,  très-dure,  et  d’une 
épaisseur  de  3  à  4  millimètres  dans  ses  parties  les  plus 
minces.  A  sa  partie  droite,  elle  se  continue  directement  avec 
la  tumeur  dure  déjà  décrite,  sans  que  la  coupe  montre  de 
limites  tranchées  entre  elles. 

La  petite  tumeur  du  bord  gauche  montre  à  l’incision  des 
hydatides  flétries  et  séparées  de  la  poche  par  une  mince 
couche  de  liquide  semblable  à  du  lait  caillé. 

La  rate,  énorme,  pesait  730  grammes,  présentant  une  plaque 
fibreuse,  jaune,  épaisse,  dure,  limitée  à  son  enveloppe,  trace 
d’une  ancienne  périsplénite.  Le  reste  de  la  surface  est  louche 
et  opaque  par  place.  Petite  rate  surnuméraire  du  volume 
d’une  prune  accolée  à  l’angle  du  colon  descendant. 

Tous  les  autres  viscères  ne  présentent  pas  d’altération  no¬ 
table. 
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■\TI.  Depuis  longtemps  déjà  les  observations  de  Curling,  de 
■\V’ilj£S,  d’Erictisen,  de  Long,  avaient  appris  que  les  l/rûlures 
étendues,  ont  un  retentissement  marqué  sur  les  viscères  et  en 
particulier  sur  le  tube  digestif  où  elles  amènent  la  formation 
d’ulcérations  multiples.  Elles  créent  un  état  général  comparable 
à  celui  de  la  lièvre  typhoïde.  Les  Archives  de  médecine  navale 
contenaient  aussi  un  grand  nombre  de  faits  de  brûlures 
survenues  pendant  des  incendies  de  navires  en  pleine  mer  et 
suivies  d'altérations  viscérales.  Mais  cette  importante  question 
n’avait  été  l’objet  d’aucun  travail  spécial  :  le  but  de  M.  le  D” 
Goustou  a  été  de  combler  cette  lacune  regrettable.  Il  a  écrit 
ainsi  une  thèse  fort  remarquable.  Le  retentissement  des  brû¬ 
lures  sur  le  loie,  le  lem,  les  intestins,  le  cerveau  est  exposé 
dans  une  première  partie  ;  la  seconde  est  consacrée  aux  acci¬ 
dents  vasculaires  tels  que  phlébites  à  distance,  phlegmatia 
alba  dolens,  coagulations  sonptanées  dans  les  gros  vaisseaux, 
dans  le  cœur,  embolies,  etc..,  et  à  tous  les  autres  phénomènes 
sur  lesquels  déjà  depuis  quelque  temps  M.  le  D’’  Baraduc  avait 
attiré  l’attention.  Cet  auteur,  en  effet,  a  établi  qu’à  la  suite  des 
brûlures  étendues,  le  sang  perd  une  grande  partie  de  son 
sérum  et  manifeste  une  tendance  très-marquée  aux  coagulations 
spontanées. 

■VTII.  Dans  une  toute  petite  thèse,  le  D""  Blanc  expose  les 
excellents  résultats  que  donne  l’emploi  du  pansement  ouaté 
dans  les  arthrites suppurées.  La  compression  étroite  et  énergique 
exercée  par  cet  appareil  a  pour  effet,  le  plus  souvent,  d’arrêter 
la  marche  de  l’inflammation  et  d’aider  à  la  résorption  des 
produits  inflammatoires.  L’immobilisation  est  d’autant  plus 
parfaite  que  les  muscles  bien  comprimés  perdent  une  grande 
partie  de  leur  puissance  contractile.  L’étude  de  la  température 
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journalière  permet  d’ailleurs  de  suivre  les  modifications  qui 
peuvent  survenir  sous  l’appareil.  Les  résultats  obtenus  par 
MM.  Verneuil  et  Guérin  sont  fort  convaincants.  Il  y  a,  dans  la 
thèse  de  M.  Blanc,  trois  ou  quatre  observations  de  guérison 
pour  ainsi  dire  inattendue,  d’arthrites  suppurées  qui,  depuis 
longtemps,  résistaient  à  tous  les  modes  de  traitement.  On  est 
parvenu  à  sauver  des  membres  que,  selon  tous  les  préceptes 
de  la  chirurgie  la  plus  conservatrice,  il  eut  fallu  amputer. 

IX.  Depuis  quelque  temps  déjà,  M.  le  P''  Verneuil  avait  eu 
l’occasion  d’observer  le  rôle  considérable  que  joue  la  contrac¬ 
ture  du  sphincter  anal  dans  la  production  des  hémorrhoides.  Ilya 
tout  une  série  de  faits  anatomiques,  physiologiques  et  patho¬ 
logiques  que,  pour  notre  part,  nousavons  eu  l’occasion  d’étudier 
dans  un  travail  encore  inédit,  qui  démontre  la  réalité  de  cette 
action  ;  presque  toutes  les  tumeurs  b.émorrbo'idaires  sont 
entretenues  par  la  contracture  réflexe  du  sphincter.  A  l’aide 
d’un  certain  nombre  d’observations,  M.  Christophori  démontre 
qu’en  faisant  cesser  cette  contracture,  en  pratiquant  la  dilata¬ 
tion  forcée  de  l’anus,  on  guérit  radicalement  la  plupart  des 
hémorrhoides ,  même  volumineuses ,  quand  elles  ne  forment 
pas  encore  une  tumeur  entièrement  fibreuse.  — Il  décrit  aussi 
ie  procédé  de  dilalation  employé  par  M.  Vorneiiil  ■  mi  emnmence 
l’opération  à  l’aide  du  spéculum  utérin  et  on  l’achève  avec  les 
doigts,  le  malade  étant  préalablement  chloroformé. 

X.  Les  hémorrhagies  consécutives  à  l’extraction  des  dents  sont 
souvent  fort  abondantes  et  peuvent  menacer  la  vie  :  des  cas  do 
mort  ont  été  observés.  M.  le  D’’  Luigi,  auquel  le  sujet  présentait 
d’autant  plus  d’intérêt  qu’il  avait  failli  lui-même  être  récem¬ 
ment  victime  d’un  accident  de  ce  genre,  en  a  fait  l’objet  d’une 
excellente  monographie.  M.  le  D'  Moreau  avait  publié,  il  y  a 
quelques  années,  un  mémoire  très-complet  sur  ces  hémorrha¬ 
gies,  dans  les  Archives  de  médecine.  —  Pour  notre  part,  nous 
pouvons  affirmer,  à  la  suite  de  beaucoup  d’autres,  que  cet 
accident  est  souvent  redoutable  et  toujours  embarrassant  pour 
le  chirurgien.  Ce  n’est  qu’après  toute  une  nuit  d’efforts  infruc¬ 
tueux  que  nous  sommes  parvenus  à  nous  rendre  maître  de 
l’hémorrhagie  chez  M.  Luigi.  La  compression,  les  boulettes  de 
cire,  l’emploi  du  bouchon,  n’ont  pas  réussi  malgré  la  plus 
grande  patience  dans  leur  emploi.  Seules,  les  cautérisations 
répétées  avec  un  stylet  rougi  au  feu,  ont  arrêté  l’écoulement  du 
sang.  Mais  huit  jours  plus  tard,  à  la  chute  de  l’escharre,  sur¬ 
venait  une  hémorrhagie  aussi  redoutable  que  la  première!... 
Cependant  la  compression  à  l’aide  d’une  boulette  et  d’un 
bouchon  taillé  spécialement  et  placé  à  cheval  sur  les  arcades 
dentaires,  finit,  après  six  heures,  par  terminer  l’hémorrhagie. 
La  dent  extirpée  était  la  dernière  grosse  molaire  supérieure 
droite.  Ajoutons  que,  sur  l’avis  de  M.  Verneuil,  nous  avions 
administré  la  sulfate  de  quinine,  auquel  nous  attribuons  une 
large  part  du  succès.  Mais  nous  avions  été  sur  le  point  de 
prier  notre  savant  maître  de  venir  voir,  si,  devant  l’affaiblisse¬ 
ment  progressif  et  rapide  de  notre  ami,  il  ne  fallait  pas  songer 
à  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Et  ce  n’aurait  pas  été  la 
première  fois,  qu’en  pareil  cas,  on  aurait  été  obligé  de  recourir 

à  ce  moyen  evtT-Ame  I 

XI.  Le  volumineux  ouvrage  sur  les  Maladies  du  larynx,  que 
vient  de  faire  paraître  M.  le  D''  Fauvel  est  certainement  l’œuvre 
d’un  spécialiste  qui  connaît  bien  son  métier.  Mais  il  présente 
vraiment  un  luxe  bien  considérable  d’observations  et  de 
planches  et  nous  craignons  que  le  Traité  pratique  ne  soit  pas 
à  la  portée  de  tous.  Nous  savons  sans  aucun  doute  qne  la 
lecture  des  observations  est  fort  instructive,  mais  elle  est 
parfois  bien  pénible.  On  eut  pu  faire  un  choix  et  profiter  de 
l’espace  gagné  pour  détailler  un  peu  plus  et  compléter  la 
description  elle-même.  On  jugera  de  la  justesse  de  nos  observa¬ 
tions  quand  on  saura  que  cet  ouvrage,  qui  n’a  pas  moins  de 
900  pages  grand  in-octavo  et  20  planches  chromo-Uthographiées, 
n’est  consacré  qu’à  l’étude  de  l’instrumentation  laryngoscopi- 
que,  des  polypes  et  du  cancer  du  larynx.  Quoiqu’il  en  soit, 
notre  littérature  sur  les  maladies  du  larynx  peut  maintenant  ri¬ 
valiser  avantageusement  avec  les  littératures  anglaise  et  alle¬ 
mande,  si  riches  en  monographies  de  ce  genre. 

Xil.  M.  le  D”  Gillette,  en  fréquentant  les  hôpitaux,  a  recueilli 
un  certain  nombre  de  notes  élémentaires  sur  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  maîtres  contemporains.  Il  a  cru  utile  de  les 


publier  et  de  faire  ainsi  connaître  leur  pratique  journalière. 
C’est  là  une  excellente  idée,  et  son  livre  sera  évidemment  très- 
utile  à  consulter  par  les  chirurgiens  éloignés  de  Paris  et  des 
grands  centres.  H.  Duret. 


VARIA 

Concoui-r-i  pour  l'internat  «le  Rhône  et  Loire. 

Le  coaseil  général  de  l’administration  des  hospices  civils  de  Lyon  donne 
avis  que,  le  lundi  23  octobre  1876,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un 
concours  public  pour  la  nomination  de  18  élèves  internes  provisoires  à  fixer 
au  moment  du  concours,  appelés  à  faire  le  service  de  médecine  et  de  chirur¬ 
gie  dans  les  hôpitaux  et  les  hospices  civils  de  Lyon  et  de  Saint-Etienne.  Ce 
concours  aura  lieu  à  l’Hôtel-Dieu,  devant  le  conseil  d’administration,  assisté 
d’un  jury  médical.  Il  comprendra  quatre  séances.  Le  temps  accordé  pour 
traiter  les  questions  orales  et  les  questions  écrites  sera  fixé  par  le  jury. 

ire  séance  ;  I.  Préparation  anatomique.  —  II.  Question  d’anatomie,  et 
de  physiologie  à  traiter  de  vive  voix.  —  2°  séance  :  Question  de  pathologie 
chirurgicale  à  traiter  par  écrit.  —  3®  séance  :  Question  de  pathologie  mé¬ 
dicale  à  traiter  par  écrit.  —  4"  séance  :  I.  Opération  de  petite  chirurgie.  II. 
Trois  questions,  dites  de  garde,  à  traiter  de  vive  voix  :  chirurgie,  médecine, 
pathologie  spéciale  :  —  accouchement,  aliénation  mentale,  syphilis,  mala¬ 
dies  de  la  peau. 

LotraUoŒoat  a<.D  tnlornoo  faîcant  lo.ip  oermnB  à  T.yon  est  le  même  que 
les  années  précédentes,  une  affiche  ultérieure  fera  connaître  les  conditions  de 
l’internat  de  St-Etieune. 

L’autonomie  de  l’internat  de  Lyon  n’existe  plus.  Ainsi  l’a  voulu  l’admi¬ 
nistration  hospitalière,  malgré  les  protestations  désintéressés  des  internes 
actuels  des  hôpitaux.  L’ancien  département  de  Rhône-et-Loire,  qui  n’a 
qu’un  seul  évêque,  aura  une  seule  catégorie  d'internes  et  le  chirurgien-ma¬ 
jor  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  leur  chef  naturel,  voit  ainsi  s’étendre  les  li¬ 
mites  de  son  commandement.  {Lyon  miiicat]. 

Le  papyrus  d'Ebers.  La  jaédecine  suruatiirellc  des  prêtres 
égyptiens. 

MM.  Ebers  et  Stern  ont  publié  en  1875  à  Leipzig  un  papyrus  égyptien 
vieux  de  plus  de  3,0uù  ans.  Il  formait  un  rouleau  de  21  mètres  de  long  sur 
0,80  centimètres  de  haut.  On  l’a  coupé  en  29  fragments  pour  le  mettre  sous 
verre.  C’est  un  recueil  de  recettes  religieuses  pour  guérir  toutes  sortes  de 
maladies.  Les  dévots  égyptiens  eu  attribuaient  la  rédaction  au  dieu  Thot. 
Les  prêtres  égyptiens  disaient  que  le  traité  de  détruire  les  abcès  sur  tous  les 
membres  de  Vhoimie,  avait  été  trouvé  aux  pieds  du  dieu  Auubis  de  Sekem 
et  porté  au  roi.  On  y  lit  que  la  dame  Sesha,  mère  du  roi  Teta,  avait  in¬ 
venté  une  manière  de  pommade  pour  faire  pousser  Us  cheveux  ;  une  autre 
recette  saintement  embrouillée  vient  d’un  temple  d’Osiris.  On  trouve  dans 
ce  papyrus  l’ordonnance  d’un  certain  Khouï,  pour  les  yeux:  Une  formula 
applicable  aux  maladies  de  Vtnl,  a  été  empruntée  par  les  prêtres  égyp¬ 
tiens,  à  un  de  leurs  confrères  étrangers  de  Byblos  en  Asie.  Ils  avaient 
toujours  soin  d’attribuer  à  quelque  dieu  l’origine  de  leurs  remèdes.  Les 
malades. .  .  dans  ce  temps-là.  . .  aimaient  mieux  le  miracle  et  le  charlatan 
que  la  science  et  le  vrai  médecin.  «  Cet  écrit  de  santé,  dit  un  pap3rrus  mé- 

•  dical  de  Londres,  fut  rencontré  une  nuit  dans  la  grande  salle  du  temple 

•  de  Debmout,  par  un  prêtre.  Toute  la  terre  était  plongée  dans  les  ténèbres  ; 

•  mais  la  lune  se  leva  soudain  sur  ce  livre  et  l’enveloppa  de  ses  rayons.  On 
»  (un  prêtre  peut-être)  l’apporta  comme  une  merveille  (miraclej  au  roi 
»  Cheops .  ■  C’est  absolument  de  la  même  façon  que  le  grand  prêtre  Hi- 
liath  et  le  scribe  ou  clerc  Shaphoin,  ont  découvert  (par  hasard)  la  Bible  dans 
le  temple  de  Jérusalem. 

Les  remèdes  secrets  et  miraculeux  du  papyrus  d’Ebers  n’ont  pas  tous  la 
,<ucu»  pour  nionirer  letat  üe  ta  science  médicale  en  Egypte,  il  y  a 
3,000  ans.  La  plupart  sont  de  simples  recettes,  des  feuillets  détachés  et 
sanctifiés  du  Codex  égyptien.  On  y  trouve  l’indication  des  substances,  des 
quantités  et  des  manipulations,  selon  la  science  médicale  divine  d’Egypte, 
pour  chaque  cas  :  —  Pour  débarrasser  le  ventre  :  Lait  de  vache  1  ;  grai¬ 
nes  (?)  1  ;  miel  piler,  passer,  cuire  ;  prendre  eu  i  fois.  —  Pour  guérir  les 
tranchées  :  httéralement  la  douleur  au  milieu  du  ventre  :  Melilot  (awa)  1, 
dattes  1  ;  cuire  dans  Vhuile  ;  oindre  la  partie  malade.  —  Pour  rafraîchir  la 
tête  malade  (?)  :  Farine  1  ;  encens  1  ;  bois  d’Oua  1;  plante  Ouamb  1;  men¬ 
the  (?)  1  ;  corne  de  cerfl  ;  graines  de  sycomores  I  ;  graines  de  nouterit  (?)  1  . 
plâtre  (?!!!)  de  maçon  1  ;  graines  de  tari  1  ;  eau  1 .  Piler,  appliquer  sur  la 
tête. 

Les  formules  -pharmaco-religieuses,  d’ordinaire  fort  compliquées  renfer¬ 
ment  jusqu’à  dix  substances,  prises  dans  les  trois  règnes  :  plantes,  herbes, 
graines,  viande  crue  ou  rôtie,  du  sang  de  bête  ;  le  sabot  de  l’âne,  huiles  ; 
urine,  copeaux  de  cèdre,  sel,  natron,  de  l’or  et  même  des  décoctions  de  vieux 
bouquins .  C’est  ainsi  que  les  prêtres  d’Egypte  pratiquaient  légalement  la 
médecine. 

Quel  dommage  vraiment  que  le  défaut  d’espace  nous  prive  du  plaisir 
d’achever  l’édifiante  analyse  du  papyrus  d'Ebers  ;  nous  apprendrions  à  noa 
confrères  que  :  pour  faire  aller  un  enfant  constipé,  il  faut  prendre  un  vieux 
livre  :  le  faire  bouillir  dans  Vhuile,  appliquer  la  moitié  sur  le  ventre;  aussi¬ 
tôt  les  évacuations  sont  rétablies  ;  que  pour  faire  disparaître  tous  les  dé- 
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sordres  de  l’œil,  ou  doit  se  procurer  me  cervelle  Immaine  :  la  diviser  en  ses 
deux  moiMs ;  mêler  une  moitié  atec  du  m.el  ;  en  enduire  l’œil,  le  soir  ;  faire 
sécher  raîffce  moitié,  piler ,  passer,  en  enduire  l’œil  le  matin,  etc.,  etc.  Science 
et  miracle!  Admirons  sans  critiquer!  Bornons-là  notre  incomplète  analyse 
de  l’article  fort  curieux  consacré  au  papyrus  d’Ebers,  par  la  Revue  critique 
d'histoire  et  de  littérature  (»°  is.  S  avriUme), 

MoBTAtiTÉ  A  Paris.  —  Population  1.851.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  24  août  1876,  ou  a  constaté  1,221  décès,  savoir:  Va¬ 
riole,  11;  —  rougeole,  30;  —  scarlatine,  7;  —  fièvre  typhoïde,  82;  — 
érysipèle,  1;  —  bronchite  aiguë,  14;  —  pneumonie,  53;  —  dyssenteria, 
1;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  en'ants,  1Ü3;  — choléra  nostras,  3; 
—  angine  coueuneuse,  12;  —  croup,  14;  —  aflectious  puerpérales,  6  ,  — 
autres  affections  aiguës,  383;  affections  chroniques,  395  dont  145  dues 
à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affeclious  chirurgicales,  56;  —  causes  acci¬ 
dentelles,  44. 

Lo.ndues.  —  Popularion  3.489.428  habitants.  Décès  du  13  au  19  août 
1876.  1.509,  savoir  -.  variole,  5;  —  rougeole,  25;  —  scarlatine,  46;  — 

fièvre  typhoïde,  6;  —  érysipèle,  5;  —  bronçlute,  05;  —  pneumonie, 
12;  — dyssenterie,  ■;  —  diarrhée,  232;  —  choléra  nostras,  5;  — ■  diphthé- 
rie,  8;  —  croup,  C;  —  coqueluche,  26. 

Eacutté  DE  MÉDECiNÇDE  Paris.  —  La  Bibliothèque  restera  ouverte  du¬ 
rant  les  vacances,  à  M.  les  étudiants,  les  mardis  et  vendredis,  de  midi  à  4 

I£ôtel~RieU.  é’huiçue  elintrffie/iJe  T.r?  o  ortBaBao*,®»  Uos  lov..>»a 

de  clinique  chirurgicale  le  22  août  et  les  continue  les  mardi  et  samedi  de 
chaque  semaine,  à  9  heures. 

CoNcouES.  —  Le  foiicours  pour  la  nomination  à  la  place  de 
prosecieur  à  l'Ecole  préparatoire  de  médecitie  de  Toulouse, 
vient  de  se  terminer  par  la  nominaliou  de  notre  collaborateur 
M.  Ch.vbbert. 


Nécrolosie.  —  Un  des  chirurgiens  allemands  les  plus  connus,  J.  de 
Chelius,  vient  de  mourir  à  Heidelberg  à  l’âge  de  82  ans.  En  1871,  il  avait  été 
nommé  professeur  extraordinaire  à  l’Université  d’Heidelberg.  Son  grand 
Manuel  de  la  chirur/fie.  qui  fut  longtemps  un  ouvrage  classique  en  Allemagne, 
a  paru  en  1822.  Chelius  a  enseigné  jusqu’en  1864.  Il  passa  les  dernières 
années  de  sa  longue  existence  dans  une  sorte  de  disgrâce  de  1  opinion  publique, 
à  cause  de  sou  hostilité  contre  la  Prusse.  {Le  Temps). —  M.  le  professeur 
Axenfei.d  a  succombé,  il  y  a  huit  jours,  à  la  douloureuse  maladie  qui  l’avait 
éloigné  de  sa  chaire. 

M.  le  d’’  Padieu.  père,  directeur  de  l’Ecole  préparatoire  de  médecine 
d’Anvers,  vient  de  mourir. —  M.  le  d' Jeam,  de  Crueilly,  quelques  jours 


après  avoir  soigné  un  malade  atteint  de  diphthérite,  a  lui-même  succombé 
victime  de  cette  terrible  maladie,  il  avait  à  peine  30  ans.  C'était  un  ancien 
élève  de  l’école  de  Caen.  Reçu  docteur  en  1873,  il  avait  déjà  su  conquérir 
l’estime  et  la  confiance  d’une  nombreuse  clientèle.  11  sea-a  vivement  regretté. 
[L'Année  médicale  de  Caen). 

Vacance  médicale.—  On  demande  un  médecin  non  marié, 
âgé  de  4ii  à  50  ans,  pour  être  attaché  par  un  traité  à  un  ma¬ 
lade.  S'adresser  par  lettre  à  M.  Boaissou,  23,  quai  Voltaire. 

Librairie  G.  MASSOX,  place  de  VEoole-de-Médccinc. 

Dictioenaibe  encyclopédique  des  sciences  médicales  ;  directeur  A.  De- 
chambke.  Vient  de  paraître  la  2®  partie  du  t.  iviii  de  la  première  série 
(cOE-coL).  Elle  renfermeentre  autres  les  artiolca  suivanto  s  Coeur,  pathologie 
générale,  par  Panot;  —  pathologie  spéciale,  par  Polain  et  Rendu;  —  pa¬ 
thologie  chirurgicale,  par  Legouest;  —  affections  syphilitiques,  par  Rollet  ; 
—  Colchique,  par  Planchou  et  Delioux  de  Savignac  ;  —  Colique,  par  ilorache 
et  Zuber;  —  Cotlapsus,  par  Dechambre. 

Ze  gérant  :  Bourneville. 


LA  SEULE  VERITABLE  ^ 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’AGADÉMÎE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques  f  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

*  i’Eau  de  'Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  an  tines  et 
les  maux  de  goi’ge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 
Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  Z’ Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou- 
*  dre  alliée  à  Z’Eau  dentifrice  de  Botot, ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche ,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  peïlî- 
eules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  ehuto  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver ,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes, 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

"VINAIGRE  DE  TOILETTE  1  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  _ _  JtïMé  acide 

Entrepôt  générai  :  229,  RUE  SAI.ST-HONüRÉ,  près  la  rue  Castiglione 

Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 
^  En  France  et  à  VÈtranger  :  chez  hs  prineîpcmx  Commerçants  ^ 
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a  Une  temise  importante  est  toujours  continuée 
à  la  Pharmacie  PENNÉS  et  PELISSE,  rue  des 
|P  Écoles,  49,  Paris.  {Prière  de  montrer  sa  carte  pour 
[^.éviter  les  questions). 
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T  Expulsion  prompte  et  sans  danger  par  le®  | 
P  Dragées  A.  PIERRE,  pharmacien,  lueSaint-  | 
t  Jean,  4  5,  à  Baveux.  | 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Necker.  —  il.  le  professeur  îîardy. 

De  la  Cyanose.  —  Persistance  du  trou  de  Botal.  — 
Néphrite  albumineuse 

Leçon  recueillie  par  BOUDET  DE  PÀRI3,  externe  du  service. 

Messieurs, 

Vous  avez  pu  vtiir  au  11“  1  de  la  salle  Saint-Luc  un  petit 
maladu,  dont  l'étude  était  excessivement  intéressante.  Ce 
jeune  homme  est  mort  samedi  et  je  vais  vous  laire  voir  les 
pièces  anatomiques  recu.nllies  à  l’autopsie;  mais  aupara¬ 
vant,  je  veux  vous  dire  quelques  mots  sur  sou  histoire  qui 
sera  pour  vous  très-instructive. 

Ce  malade  était  àqé  de  nix-sept  ans.  Il  avait  toujours  été 
frêle  et  délicat,  et  était  atteint,  depuis  son  enfance,  d’une 
diarrhée  perpétuelle  ;  il  avait  chaque  jour  cinq  à  six  garde- 
robes  liquides.  N'  anmoins,  malgré  sa  faible.sse  et  cette 
diarrhée  persistante,  il  pouvait  se  livrer  à  certaines  occu¬ 
pations,  et  érait  employé  comme  commis  dans  une  librairie. 

Il  y  a  deux  mois,  ce  jeune  homme  commença  à  se  sentir 
plus  faible  ;  en  même  temps  il  vit  son  corps  se  couvrir 
d’une  teinte  d’un  bleu  noirâtre,  l’appétit  diminua;  enfin  la 
faiblesse  augmentant  toujours,  il  se  décida  à  entrer  à  l’hô- 
pital  le  17  mai. 

Soumis  alors  à  notre  examen,  voici  ce  que  nous  avons 
constaté  :  il  était  d’une  taille  as.sez  élevée,  mais  excessive¬ 
ment  émacié  ;  le  système  musculaire  était  fort  peu  déve¬ 
loppé;  les  parties  génitales  semblaient  aussi  avoir  subi  un 
arrêt  de  développement.  11  nous  dit  alors  qu’il  avait  la 
diarrhée  depuis  son  enfance;  les  matières  examinées 
étaient  composées  d’un  liquide  bilieux  dans  lequel  nageaient 
des  parties  plus  solides.  En  même  temps,  nous  constatâ¬ 
mes  une  teinte  bleuâtre,  surtout  très-marquée  aux  oreil¬ 
les,  aux  joues,  au  nez.  sur  les  mains,  les  pieds  et  les  cuis¬ 
ses;  en  un  mot  la  teinte  bleue  était  généralisée  et  devenait 
plus  foncée  aux  extrémités.  On  trouvait  aussi  un  peu  d’œ¬ 
dème  aux  malléoles.  Le  ventre  n’était  pas  aussi  plat  qu'il 
l’est  eu  général  chez  les  personnes  trè.s-amaigries  ;  en 
l’examinant  avec  soin,  il  nous  fut  facile  de  percevoir  une 
légère  sensation  de  flot  indiquant  la  pi’ésence  d’une  très- 
petite  proportion  de  liquide  d  .us  le  péritoine.  Il  n’y  avait 
pas  d’œdème  à  la  face.  La  poitrine  donnait  partout  une 
sonorité  normale  ;  il  nous  fut  impossible  de  découvrir  au¬ 
cun  râle  ;  la  respiration  se  faisait  parfaitement.  L’examen 
du  cœur  resta  également  négatif,  si  ce  n’est  que  la  jialpa- 

tion  et  l'auscultation  do  la  région  pnécordiale  indi.jnaiont 
une  grande  faiblesse  de  l’impulsion  cardiaque;  les  bruits 
étaient  faibles  quoique  normaux  quant  au  rhythme.  A  la  ra¬ 
diale,  on  retrouvait  cette  même  faiblesse  d’impulsion  ;  le 
pouls  était  petit,  à  peine  sensible  quoique  parfaitement  ré¬ 
gulier.  En  un  mot,  nous  constations  une  langueur  extrême 
de  la  circulation.  L’intelligence  était  parfaitement  conser¬ 
vée.  L’urine,  chaufifée  et  traitée  par  l’acide  azotique,  lais¬ 
sait  déposer  une  faible  proportion  d  albumine. — En  somme, 
le  résultat  le  plus  saillant  de  cet  examen  était  la  teinte 
bleuâtre  répandue  sur  tout  le  corps. 

Eu  face  de  tels  sj-mptômes,  diarrhée  et  couleur  bleue  des 
téguments,  on  se  demandait  à  quelle  maladie  on  avait  af¬ 
faire.  La  diarrhée  était  évidemment  chronique,  puisque  le 
malade  s’en  plaignait  depuis  de  longues  années.  La  présence 
de  l’œdème  et  de  ralbuminurie  pouvait  faire  pen.ser  à  un  lé¬ 
ger  degré  de  néphrite;  mais  pourquoi  la  teinte  bleue?  A 
quelle  cause  rattacher  cette  cyanose  f  Nous  n’hé.sitions  pas 
à  a  imettre  son  existence;  mais  ce  n’était  là  qu’un  symp¬ 
tôme  dont  il  fallait  trouver  la  signification. 

Or,  Messieurs,  c’est  précisément  de  cette  cyanose  que  je 


veux  vous  entretenir  aujourd’hui  ;  on  la  rencontre  quel¬ 
quefois,  et  il  faut  savoir  quelle  interprétation  donner  à  ce 
symptôme  et  comment  on  peut  en  trouver  la  causé. 

La  cyanose  est  caractérisée  par  une  teinte  bleuâtre  des 
téguments,  teinte  plus  ou  moins  foncée”, et  surtout  marquée 
aux  extrémités;  quelquefois  elle  envahit  toute  la  surface 
du  corps  comme  dans  le  cas  actuel.  Lorsqu'elle  est  très- 
marquée,  il  arrive  souvent  que,  sous  l’influMnce  d’une  attri- 
tion  très-légère  de  la  peau,  telle  que  le  simple  entrecroise- 

■  ment  des  jambes,le  sang  est  extravasé  hors  des  capillaires 
et  qu’il  se  produit  de  véritables  ecchymoses  ;  vous  avez  pu 

■  en  voir  un  exemple  chez  notre  malade.  La  cyanose  s'ac- 
compagnp  généralement  d’une  tendance  au  refroidissement: 

j  les  malades  se  plaignent  souvent  du  froid  et  chez  eux  le 
'  thermomètre  s’arrête  au-dessous  de  87",  c’e.st  là  un  fait 
i  habituel.  La  température  centrale  est  elle-même  abaissée, 

!  quelle  que  soit  la  cause  de  la  cj  anose  ;  ainsi  dans  les  pha- 
:  ses  ultimes  de  la  tuberculose  ou  des  affections  cardiaques, 
i  dès  que  surviennent  les  accidents  d'asphyxie,  vous  voj'ez 
•  la  température  tomber  à  38“  ou  même  à  37“,  alors  même 
'  qu’elle  était  à  39“  ou40“,  quelques  heures  auparavant.  J’in¬ 
siste  sur  cet  abaissement  de  la  température  dans  la  cya¬ 
nose,  que  celle-ci  soit  accidentelle  ou  permanente. 

En  outre,  on  observe  souvent,  surtout  dans  les  cas  de 
cyanose  prolongée,  une  diminution  très  marquée  des  mas¬ 
ses  musculaires  Enfin,  il  y  a  aussi  fréquemment  des  batte¬ 
ments  de  cœur,  qui  ont  manqué  chez  notre  malade,  et  une 
tendance  aux  syncopes  Tel  est  l’ensemble  des  pliénomènés 
que  l’on  a  désigné  sous  le  nom  de  cyanopathie. 

Mais,  Messieurs,  cette  cyanose  n’est  en  somme  qu’un 
symptôme  et  on  peut  la  rencontrer  dans  un  grand  nombre 
i  de  maladies.  Il  faut,  avant  tout,  distinguer,  la  cyanose  ac- 
j  cidentelle  de  celle  qui  est  permanente.  La  cyanose  acciden- 
j  telle  tient  à  un  trouble  momentané  de  l’hématose,  aussi  la 
I  trouvez-vous  dans  les  maladies  du  poumon  et  du  cœur, 
dans  la  tuberculose  alors  que  les  poumons  dégénérés  ou 
’  détruits  ne  peuvent  plus  accomplir  l’oxygénation  du  sang; 

dans  la  cachexie  cardiaque,  alors  que  survient  la  période 
'  d'asystülie,  le  cœur  n’envoie  plus  une  quantité  suffisante 
I  de  sang  aux  poumons.  Vous  retrouverez  encore  cette  cya- 
!  nose  chez  les  asphyxiques  et  dans  la  dernière  période  du 
I  choléra;  elle  s’accompagne  encore  là  d’un  notable  abaisse- 
I  ment  de  la  température  et  d’une  diminution  des  masses 
i  musculaires.  Cette  cyanose  n’est  qu’un  symptôme  qui  dure 
:  quelques  heures  ou  quelques  jours,  et  qui  indique  un  trou- 
i  ble  profond  de  l'hématose. 

1  Aiaio  viLini.|Lirfui&  on  voii  t  état  cyaniqùe  persister  des 
!  mois  ou  même  des  années;  il  a  alors  une  toute  autre  signi- 
I  fication  ;  la  cyanose  permanente,  en  effet,  se  rattache  tou- 
i  jours  à  certaines  altérations  du  système  circulatoire.  Mais 
quelles  sont  ces  altérations  ?  Il  existe  à  cet  égard  deux  opi¬ 
nions  différentes. 

La  première,  qui  appartient  à  Louis  et  à  M.  Bouillaud, 
admet  une  simple  stase  veineuse.  D'après  ces  auteurs,  la 
cyanose  serait  le  résultat  d’un  obstacle  quelconque  au 
cours  du  sang  noir,  en  un  mot  d’une  exagération  de  la 
tension  veineuse. 

La  seconde  opinion  a  d’abord  été  soutenue  par  Sénac, 
puis  par  M.  Gintrac,  de  Bordeaux,  dans  sa  thèse  inaugu¬ 
rale  sur  la  Cyanose,  en  1814,  et  plus  tard  dans  un  nouveau 
mémoire  publié  en  1824  et  qui  n’est  que  la  réédition  de  sa 
thèse,  augmentée  de  l’analyse  de  nouveaux  faits  observés. 
D'api’ès  ces  auteurs,  et  particulièrement  d’après  M.  Gin- 
tràc,  la  cyanose  permanenle  serait  toujours  le  résultat  du 
,  mélange  des  deux  sang.s,  artériel  et  veineux;  ce  m  dauge 
!  se  faisant  par  une  communication  anormale  soit  dans  les 
ventricules  ouïes  oreillettes,  soit  dans  les  vaisseaux.  Ainsi, 
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dans  tous  les  cas  de  cyanose,  il  faudrait  penser  à  l'exis¬ 
tence  d’un  mélange  des  deux  sangs. 

Cette  opinion  est  certainement  vraie,  mais  elle  n’est  pas 
cependant  d’une  vérité  exclusive.  Ainsi,  on  a  souvent  vu 
des  femmes  présenter  une  teinte  cyanique  et  cela  pendant 
des  années,  et  comme  cause,  on  n'a  trouvé  que  des  trou¬ 
bles  dans  les  fonctions  menstruelles.  En  élaguant  ces  va¬ 
riétés  spéciales  de  cyanose,  je  dois  dire  que  la  vérité  de  l'o¬ 
pinion  de  Gintrac  se  trouve  démontrée  par  l’observation. 
On  rencontre,  en  effet,  ordinairement  pour  expliquer  la 
teinte  bleuâtre  des  téguments,  soit  une  persistance  du 
trou  de  Botal,  soit  une  communication  entre  les  gros 
vaisseaux  tels  que  l’aorte  et  les  veines  caves.. Il  y  a  alors 
une  cyanose  complète  et  durable. 

D’après  cette  opinion,  la  cyanose  de  notre  malade  qui 
datait  de  plusieurs  mois,  devait  donc  être  rapportée  à  une 
altération  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  ;  il  devait  y  avoir 
persistance  du  trou  de  Botal,  ou  communication  par  le  sys¬ 
tème  des  ventricules,  avec  ou  sans  rétrécissement  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  ou  de  son  orifice,  ou  bien  communication 
«ntre  l’aorte  et  une  veine  cave. 

Quels  étaient  les  signes  anatomiques  qui  devaient  nous 
guider  dans  la  recberclie  de  cette  altération  '! 

Il  n’y  avait  rien  de  particulier  du  côté  du  cœur  ou  des 
vaisseaux,  si  ce  n’est  les  symptômes  d’une  grande  faiblesse 
circulatoire.  Le  pouls  était  faible  mais  régulier  ;  les  bruits 
cardiaques  étaient  normaux  comme  rliythme  mais  faibles 
et,  je  .le  répète  en  y  insistant,  tout  indiquait  une  grande 
faiblesse  de  l’impulsion  cardiaque.  En  face  de  ces  quelques 
signes,  j’ai  pensé  à  une  atrophie  du  cœur,  altération  qui 
marchait  de  pair  avec  l’atrophie  générale  du  système  mus¬ 
culaire.  Cependant  cela  ne  suffisait  pas  pour  rendre  compte 
de  la  cyanose.  On  aurait  pu  admettre  que  le  cœur,  affaibli 
et  atrophié,  n’envoyait  que  peu  de  sang  dans  les  poumons  ; 
de  là  défaut  d’hématose,  d’où  enfin  cyanose;  mais  celle-ci 
était  trop  prononcée  et  elle  durait  depuis  trop  longtemps 
pour  qu’on  pût  s’arrêter  définitivement  à  cette  conclusion. 

Il  pouvait  y  avoir  rétrécissement  de  l’orifice  pulmonaire; 
mais  dans  ce  cas  la  lésion  est  congénitale  et  elle  s’accom¬ 
pagne  d’un  souffle  au  premier  temps,  souffle  dur  et  très- 
prononcé.  Or,  cela  n’existait  pas  ici.  La  cj-anose  existeen- 
core  lorsque  l’artère  pulmonaire  est  elle-même  rétrécie  ; 
mais  alors  il  y  a  une  hypertrophie  très-marquée  du  cœur 
droit  et  les  bruits  cardiaques  sont  très-forts  ;  rien  de  tout 
cela  n’existait  chez  notre  malade. 

Avions-nous  affaire  à  une  rupture  de  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire  ou  inter-auriculaire?  C’était  impossible  à  dia¬ 
gnostiquer.  L’aorte  communiquait-elle  avec  l’une  des  vei¬ 
nes  caves?  Nous  avons  posé  la  question  sans  la  résoudre. 

Notre  malade  a  été  en  s’affaiblissant  de  plus  en  plus,  et 
il  est  mort,  après  avoir  eu  quelques  syncopes,  et  avec  quel¬ 
ques  signes  d’engouement  pulmonaire,  comme  cela  arrive 
habituellement  dans  les  cachexies  cardiaques.  Dans  les 
dernicro  jours,  la  ryannse  était  extrêmement  marquée. 

11  s’agissait,  à  l’autopsie,  d’éclaircir  ce  diagnosiic  si  dif¬ 
ficile  et  de  rechercher  les  causes  des  trois  symptômes  pré¬ 
sentés  par  ce  malade  :  la  diarrhée,  l’albuminurie  avec  œdè¬ 
me,  la  cyanose. 

Je  commence  par  la  cyanose.  Nous  avons  trouvé  un  cœur 
très-petit,  atrophié,  ou  du  moins  très-peu  développé.  11 
avait  environ  1/3  de  moins  qu’un  cœur  normal.  Ainsi  l’a- 
Irophie  cardiaque,  que  j’avais  diagnostiquée,  est  confirmée 
par  l’autopsie  ;  mais  à  elle  seule,  elle  ne  rend  pas  compte 
de  la  cyanose.  Et  ce  symptôme  se  trouve  suffisamment  ex¬ 
pliqué  par  une  persistance  du  trou  de  Botal  ;  vous  voyez  sur 
la  cloison  inter-auriculaire  un  canal  qui  permet  le  passage 
non-seulement  d’une  sonde,  mais  d’un  gros  craj'on  ;  c’est 
là  un  fait  qui  vient  confirmer  l’opinion  de  Gintrac;  il  est 
évident  que  de  l’oreillette  droite  le  sang  pouvait  facilement 
pénétrer  dans  l’oreillette  gauche.  Voilà  donc  l’explication 
de  la  cyanose.  Cependant  il  s’élève  là  une  difficulté.  Le 
trou  de  Botal  devait  exister  ainsi  depuis  la  naissance,  et 
néanmoins  la  cyanose  ne  datait  que  de  quelques  mois.  Que 
s’est-il  donc  passé  ? 


Vous  savez  que,  dans  l’oreillette  droite,  il  existe  une  val¬ 
vule  qui  vient  fermer  l’orifice  de  Botal  et  empêcher  le  san» 
de  passer  d’une  cavité  dans  l’autre  ;  seulement  chez  notre 
sujet,  qui  était  soumis  à  une  cause  d'affaiblissement  perpé¬ 
tuel,  je  veux  parler  de  sa  diarrhée  chronique,  il  est  possi¬ 
ble,  (iis-je,  que  chez  lui,  à  un  moment  donné,  l’affaiblisse¬ 
ment  ait  été  plus  prononcé  ;  il  y  a  eu  alors  une  tension 
moins  considérable  des  parois  cardiaques,  la  valvule  qui 
fermait  le  trou  ovale  s’est  affaiblie  :  il  est  survenu  une  in¬ 
suffisance,  et  par  suite,  la  possibilité  au  sang  de  passer 
d’un  cœur  dans  l’autre.  C’est  là,  Messieurs,  une  explication 
qui  manque  évidemment  de  preuve,  mais  qui  peut  être  ad¬ 
mise  pour  expliquer  comment,  chez  notre  malade,  la  cya¬ 
nose  n’avait  pas  toujours  existé.  En  tout  cas,  c’est  un  fait 
instructif  et  qui  peut  servir  à  élucider  la  cause  de  bien  des 
cyanoses  permanentes. 

On  pourrait  se  demander  si  vraiment  il  y  avait  commu¬ 
nication  et  si  le  sang  passait  réellement  d’une  oreillette 
dans  l’autre.  .Mais  quand  on  voit  un  phénomène  aussi  bien 
tranché  que  l’était  celui-ci,  et  une  lésion  aussi  manifeste, 
il  est  rationnel  de  les  rattacher  l’un  à  l’autre.  Dans  cer¬ 
tains  cœurs,  on  trouve,  il  est  vrai,  au  niveau  de  la  fosse 
ovale,  un  petit  pertuis  qui-  permet  le  passage  d’un  stylet, 
mais  jamais  cette  communication  n’est  aussi  large  que 
celle  que  vous  avez  sous  les  yeux.  Nous  pouvons  donc 
admettre  ici  que  le  mélange  des  deux  sangs  avait  lieu  dans 
les  oreillettes. 

Quant  à  la  mort  du  malade,  il  faut  l’attribuer  à  la  ca¬ 
chexie  qui  est  survenue  par  suite  de  l’affaiblissement  du 
cœur;  l’affaiblissement  trouvait  d’ailleurs  deux  autres  cau¬ 
ses  dans  l’intestin  et  dans  le  rein. 

La  diarrhée  ne  co'mcide  avec  aucune  altération  évidente 
du  tube  intestinal,  ainsi  que  cela  se  voit  ordinairement  dans 
les  diarrhées  chroniques;  les  lésions  apparentes  n’appar¬ 
tiennent  qu’aux  diarrhées  aiguës.  Ici,  la  diarrhée  était  un 
trouble  fonctionnel  ancien  et  qui  a  été  pour  beaucoup  dans 
la  cachexie. 

La  troisième  cause  de  mort  était  l’albuminurie;  en  effet, 
nous  avons  trouvé  la  cause  de  l’œdème  et  de  l’albuminurie 
dans  une  lésion  avancée  des  reins,  lésion  qui  se  rapporte 
au  second  degré  de  la  maladie  de  Bright.  Vous  voyez  une 
décoloration  très-marquée  de  la  substance  corticale  qui  est 
d’un  jaune  de  cuir,  et  au  contraire  une  coloration  violette 
très-intense  de  la  substance  tubuleuse.  Ce  contraste  dans 
la  coloration  des  deux  substances  est  un  des  meilleurs  si¬ 
gnes  du  mal  de  Bright  dans  sa  forme  de  stéatose.  M.  Re- 
naut  a  fait  l’examen  microscopique  de  la  lésion  et  voici  ce 
qu’il  a  trouvé: 

Les  cellules  épithéliales  des  tubuli  ont  conservé  leurs  di¬ 
mensions;  mais  au  lieu  des  stries  qu’elles  présentent  à  l’é¬ 
tat  normal,  on  n’y  trouve  plus  que  des  granulations  ;  eu 
outre,  elles  sont  devenues  caduques  et  tombent  dans  le  tube 
rénal.  Si  on  les  soumettait  à  la  coloration  par  le  bleu  de 
quinoléine  ou  par  l’acide  osmique,  on  verrait  certainement 
les  giaiiuiatioiij  qui  Ica  rciuplisseiU  devenir  bleues  dans  le 
premier  cas ,  noires  dans  le  second  ;  or,  c'est  là,  vous  le 
savez,  la  réaction  caractéristique  de  la  graisse. 

Au  centre  des  tubes,  on  trouve  une  masse  d’un  rose  pâle; 
c’est  un  tube  collo'ide  presque  caractéristique  des  néphrites 
avancées.  Les  glomérules  de  Malpighi  ne  présentent  pas  de 
lésions  considérables;  cependant  les  noyaux  des  capillaires 
sont  augmentés  de  volume  et  de  nombre  ;  la  capsule  du 
glomérule  est  épaissie. 

Il  est  intéressant  de  comparer  ces  lésions  de  la  stéatose 
rénale  avec  celles  que  l’on  trouve  dans  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  ;  on  pourrait  prendre  comme  type  de  cette  dernière 
forme  l’inflammation  qui  survient  après  que  l’on  a  passé  un 
fil  dans  le  rein.  On  voit  alors  que  l’épithélium  des  tubes 
est  aplati  ou  plus  ou  moins  déformé  ;  puis,  au  centre  du 
tube,  on  trouve  un  cylindre  collo'ide,  plus  régulier  que  ce¬ 
lui  de  la  forme  précédente.  —  Les  tubes,  au  lieu  de  se  tou¬ 
cher  les  uns  les  autres,  et  de  n’avoir  entre  eux  que  de^ 
vaisseaux  et  des  espaces  lymphatiques,  sont  au  contraire 
séparés  par  des  masses  considérables  de  tissu  embryon- 
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nàire.  En  même  temps,  les  artères  présentent  un  épaissis¬ 
sement  considérable  de  leur  tunique  musculaire  et  de  la 
couche  interne  ;  il  en  résulte  une  nutrition  irrégulière  et 
très-défectueuse  de  l’organe  ;  c’est  là,  en  somme,  la  véri¬ 
table  cause  de  bien  des  altérations  rénales,  telles  que 
transformation  caséeuse,  kystes  et  atrophie  des  reins. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Essai  sur  la  pathologie  des  névralgies  ; 

Par  le  D'^  OUSPE.X'SKY  de  Saint-Pétersbourg). 

Le  point  de  vue  théorique  que  nous  avons  indiqué  dans 
la  première  partie  de  notre  travail  est  assez  fortement 
établi  par  les  faits  suivants  : 

1“  Durant  l’existence  de  l’ataxie  locomotrice  progres¬ 
sive,  les  douleurs  qui  ont  lieu  dans  la  première  période 
présentent  tous  les  symptômes  caractéristiques  des  névral¬ 
gies  et  bien  sûrement,  au  fond  de  ces  dernières,  réside  une 
altération  de  la  moelle  épinière,  dont  les  vaisseaux  sont 
toujours  plus  ou  moins  lésés. 

2“  M.  Benedict,  dans  la  2«  édition  de  son  Electrothérapie, 
cite  brièvement  un  cas  de  névralgie  du  nerf  trijumeau  pour 
laquelle  Billroth  avait  fait  la  névrotomie  plusieurs  fois,  et 
même  une  fois  on  a  opéré  la  ligature  de  l’artère  carotide. 
Après  la  mort  de  ce  malade,  le  D''  Hubbenet  trouva  une 
atrophie  considérable  du  noyau  sensitif  du  trijumeau 
{Trigeminushern),  et,  de  plus,  une  dilatation  assez  grande 
des  vaisseaux  en  ce  dernier. 

M.  Benedict  fait  à  ce  propos  la  remarque  que  la  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  chez  ce  malade,  après  la  ligature  de  la 
carotide,  montre  que  cette  dilatation  représente  un  mo¬ 
ment  fort  im[)ortant  de  la  maladie.  Quant  à  l’atrophie,  il 
faut  la  considérer  comme  le  résultat  d’une  irritation  qui 
avait  lieu. 

Anstie  a  formulé  aussi,  touchant  les  névralgies,  une  opi¬ 
nion  presque  analogue.  D’après  lui,  le  fond  de  toutes  les 
névralgies  est  l’atrophie  ou  bien  un  processus  dans  les  cor¬ 
dons  postérieurs  qui  mène  à  cette  issue,  aussi  bien  dans  les 
cordons  que  dans  la  substance  grise  intimement  liée  avec 
ces  derniers.  Du  compte-rendu  de  son  ouvrage,  on  ne  peut 
pas  voir  de  quelle  manière  il  est  parvenu  à  cette  opinion. 

Ayant  achevé  l’analyse  des  symptômes  caractéristiques 
de  la  névralgie,  nous  passerons  maintenant  à  l’exploration 
expérimentale  des  altérations  qui  ont  lieu  dans  le  système 
nerveux  durant  l’action  des  causes  déterminantes  de  la 
névralgie. 

Avant  tout,  il  faut  remarquer  que  la  cause  de  la  névral¬ 
gie  n’est  pas  toujours  connue.  Mais,  comme  les  symptômes 
des  névralgies  restent  toujours  les  mêmes  dans  tous  les 
cas,  nous  avons  plein  droit  de  tirer  la  conclusion  suivante  : 
que  des  causes  connues  aussi  bien  qu’inconnues  produisent 
un  effet  égal  sur  le  système  nerveux,  où  elles  évoquent  des 
altérations  égales  qui  représentent  le  fond  de  la  névralgie. 

Les  causes  des  névralgies  connues  jusqu’à  maintenant 

sont  ordinairement  divisées  en  prédisposantes  et  produi¬ 
santes.  Au  premier  ordre,  il  faut  rapporter  l’anémie  et  toutes 
les  conditions  qui  affaiblissent  la  nutrition  de  l’organisme. 
L’influence  de  ces  conditions  sur  le  développement  de  la 
névralgie  peut  être  expliqué  seulement  par  ce  fait,  que  l’im¬ 
pressionnabilité  du  système  nerveux  aux  impressions  est 
augmentée  et  l’activité  des  nerfs  vaso-moteurs  affaiblie.  Si 
nous  nous  rappelons  les  con-jlnsions  tirées  auparavant,  il 
sera  évident  qu’il  y  a  une  visible  influence  de  l’anémie  et 
de  conditions  semblables  sur  l’origine  des  névralgies. 

Pour  ce  qui  est  des  causes  nommées  produisantes,  on 
peut  dire  que  malgré  leur  variété  qui  semble  si  grande, 
elles  présentent  toutes  le  même  caractère,  c'est-à-dire  une 
irritation  des  nerfs  sensitifs,  plus  ou  moins  durable, 
quoique  faible  par  son  intensité,  cette  irritation  doit  être 
regardée  comme  la  cause  directe  produisant  la  névral¬ 
gie.  D'après  toute  probabilité,  les  causes  inconnues  de 


I  la  névralgie  présenttilt  une  influence  égale  sur  les  nerfs 
sensitifs. 

Donc  la  question  touchant  l’influence  des  causes  produi¬ 
santes  sur  le  système  nerveux  est  ramenée  à  cela  :  quelles 
altérations  dans  le  système  nerveux  trouve-t-on  après  l’irri- 
j  tation  des  nerfs?  Grâce  aux  expériences  de  Brown-Sequard, 
Vulpian  et  Feinberg,  cette  question  est  assez  élucidée. 

Brown-Sequard  faisant  la  section  du  nerf  sciatique  chez 
les  cochons  d’Inde,  quelque  temps  après,  reniarquait  chez 
ces  animaux  le  développement  d’accès  épileptiformes  ; 
mais  encore  avant  cela  il  observa  chez  eux  une  hyperes¬ 
thésie  de  la  moitié  correspondante  du  tronc,  ce  qui  pouvait 
seulement  dépendre  de  l’irritation  de  la  moelle. 

Vulpian,  explorant  la  moelle  épinière  quelques  semaines 
après  la  section  du  sciatique,  constatait  ordinairement  l’a¬ 
trophie  de  la  moitié  correspondante,  et  cela  non-seulement 
dans  l’intumescence  lombaire,  mais  même  dans  les  parties 
situées  plus  haut,  quoique  exprimée  avec  moins  de  relief 
et  localisée  principalement  dans  le  faisceau  et  la  corne 
postérieurs. 

Ce  qui  est  remarquable  encore,  c’est  que  le  bout  central 
du  sciatique  disséqué,  ne  présentait  aucune  trace  d’altéra¬ 
tion.  même  à  l'analyse  microscopique.  De  toutes  les  hypo¬ 
thèses  énoncées  par  lui  pour  1  éclaircissement  de  ce  fait, 
la  plus  probable  est  la  suivante  :  l’irritation  du  nerf  dissé¬ 
qué  dans  la  blessure,  quelquefois  durant  une  longue  période, 
présente  le  point  d’issue  pour  l’atrophie  de  la  moelle,  la¬ 
quelle,  d’après  toute  probabilité,  ne  présente  que  le  ré¬ 
sultat  de  l’irritation  antérieure. 

Feinberg  a  présenté,  touchant  l’influence  de  l’irritation 
périphérique  sur  le  système  nerveux  central,  des  expé¬ 
riences  plus  détaillées  et  multipliées.  Il  cautérisa  chez  huit 
lapins,  et  assez  fortement,  le  nerf  sciatique  dénudé.  Quelque 
temps  après,  il  se  développa  chez  eux  de  la  paralysie,  anes¬ 
thésie  et  une  perte  des  réflexes  dans  les  deux  extrémités 
postérieure-s.  A  la  coupe,  on  constatait  toujours  de  la  myélite, 
principalement  de  la  substance  grise,  et  dans  1  cas,  le  scia¬ 
tique  ou  son  bout  central  ne  présentait  aucune  altération. 
Mais  il  n’a  pas  examiné  l’état  des  vaisseaux,  ce  qui  aurait 
sans  doute  fortement  contribué  à  l’explication  du  processus 
sur  l’inflammation  dans  la  moelle  pendant  l’irritation  des 
nerfs  périphériques;  mais,  en  tout  cas,  ces  faits  démon¬ 
trent  posUivement  que  l'irritation  des  nerfs  sensitifs  pé¬ 
riphériques,  provoquent  une  altération  dans  le  système 
nerveux  central. 

On  pourrait  objecter  que  ces  expériences  de  Feinberg 
concernent  les  anesthésies  et  les  paralysies,  mais  nullement 
les  névralgies,  et  que,  pour  cette  raison,  elles  ne  peuvent 
être  citées  pour  les  névralgies. 

Cette  contradiction  apparente,  d’après  moi,  dépend  de 
ce  que,  dans  les  expériences  de  Feinberg,  on  employait 
une  forte  irritation  des  nerfs  périphériques,  et  nous  avons 
remarqué  déjà  auparavant  que  l’irritation  primitive  provo¬ 
quant  la  névralgie,  selon  toute  probabilité,  agit  faiblement, 
mais  constamment.  Tl  ne  faut  nas  encore  oublier,  que  dans 
les  expériences  de  Feinberg  avec  l’anesthésie  des  deux  ex¬ 
trémités  à  l’aide  de  l’appareil  de  Richardson,  il  est  bien 
possible  que  les  douleurs  aient  précédé  la  paralysie, 
mais  seulement  n’ont  pas  été  remarquées,  car  les  lapins 
expriment  en  général  assez  faiblement  les  symptômes  de 
la  douleur.  Cette  hypothèse  est  parfaitement  secondée  par 
l’hyperesthésie  que  constata  Brown-Sequard  après  la  sec¬ 
tion  du  sciatique ,  et  qui  amène  à  sa  suite  l’atrophie  de  la 
corne  postérieure,  comme  le  démontrent  les  expériences 
de  M.  Vulpian. 

De  sorte  que  l’hypothèse,  déduite  par  nous  de  l’analyse 
des  symptômes  caractéristiques  de  la  névralgie,  est  totale¬ 
ment  appuyée  par  les  recherches  expérimentales  et  nous 
avons  plein  droit  de  dire  qu'au  fond  de  chaque  névralgie 
il  reste  une  altération  du  noyau  central  du  nerf  attaqué. 
Il  va  sans  dire  que  dans  les  névralgies  nous  ne  pouvons 
pas  rencontrer  et  même  supposer  des  altérations  sembla¬ 
bles  à  celles  qu’a  constatées  Feinberg.  Il  est  beaucoup  plus 
probable  de  trouver  ici  une  atrophie  des  cellules  des  cor-: 
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Des  gostérieures,  comme  l’a  constaté  M.  Yulpian  et  comme 
le  süppose  aussi  Anstie.  Une  telle  a  rophie  a  été  constatée 
par  Hubbenet  dans  le  cas  de  névralgie  cité  plus  haut  (ne- 
vraigia  n.  trigemini). 

Malgré  toute  la  valeur  de  telles  observations  pour  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  névralgies,  elles  sont  insuffisantes 
pour  fonder  une  thérapeutique  rationnelle  ;  car  l’atrophie, 
d’après  toute  probabilité,  ne  présente  que  le  résultat  final 
de  l’irritation  précédente. 

Dans  ce  but,  nous  devons  nous  expliquer  de  quelle  ma¬ 
nière  l’irritation  des  nerfs  sensitifs  périphériques  produit 
l’irritation  dans  les  cellules  nerveuses  centrales. 

Plus  haut,  en  analysant  les  symptômes  caractéristiques 
des  douleurs- névralgiques,  nous  avons  vu  qu’au  commen¬ 
cement  de  la  névralgie  participent,  selon  toute  probabilité, 
assez  énergiquement  les  nerfs  vaso-moteurs,  dont  l’action 
modifiée  doit  influer  aussi  sur  la  dimension  des  vaisseaux. 
Cette  conclusion  purement  théorique  est  fortement  secon¬ 
dée  par  les  faits  suivants  :  1°  Dans  la  majorité  des  maladies 
de  là  moelle  où  les  douleurs  névralgiques  présentent  un 
des  premiers  symptômes,  des  altérations  anatomo-patho¬ 
logiques  sont  remarquées  dans  les  parois  des  vaisseaux, 
d’où,  pour  la  plural  té  des  cas,  elles  prennent  leur  origine. 
2“  Dans  le  cas  de  Hubbenet,  malgré  la  ligatui-e  de  la  caro¬ 
tide,  on  constata  une  ectasie  considérable  des  vaisseaux 
dans  le  noyau  du  trijumeau.  3»  Tous  les  expérimentateurs 
conviennent  que  l’irritation  des  nerfs  sensitifs  périphéri¬ 
ques,  h,ormis  les  autres  résultats,  provoque  toujours  une 
altération  des  fonctions  des  nerfs  vaso-moteurs  et  par 
cela  même  du  diamètre  des  vaisseaux. 

Mais  il  faut  dire  que  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’ac¬ 
cord  sur  le  caractère  de  ces  changements.  Tandis  que  les 
uns  acceptent  qu’il  y  a  un  rétrécissement  des  artérioles  en 
général,  les  autres,  au  contraire,  outre  cela,  ont  rf'inarqué 
la  dilatation  des  vaisseaux  dans  la  r  gion  du  nerf  qu  on 
irrite.  Les  expériences  de  MM.Onimus  et  Legros,  qui  n’ont 
pas  pourtant  attiré  l’attention  des  physiologistes,  sont 
très-intéressantes  sous  ce  rapport  et  expliqu*  nt  beaucoup 
de  phénomènes  physiologiques.  Les  exfiériences  de  ces 
savants  démontrent  qu’une  forte  irritation  du  grand  sym¬ 
pathique  provoque  une  contraction  tétanique  des  muscles 
lisses  des  vaisseau.!,  et  cela  donne  lieu  aux  phénomènes 
bien  connus  dans  la  physiologie  ;  au  contraire,  l’irritation 
faible  ou  de  force  moyenne  du  même  grand  sympathique, 
donne  lieu  aux  contractions  péristaltiques  des  vaisseaux, 
contractions  qui  sont  particulières  aux  muscles  lisses  en 
général,  et  semblables  à  celles  que  nous  observons  dans  le 
tractus  intestinal. 

L’hypérémie  active  est  le  résultat  d’une  telle  contraction 
péristaltique  des  vaisseaux  ;  durant  l’existence  de  cette 
dernière,  la  température  de  la  partie  correspondante  est 
élevée  et  les  v’aisseaux  présentent  une  pulsation  très-éner¬ 
gique.  Se  fondant  sur  ces  expériences,  le  processus  ana¬ 
tomique  dans  les  névralgies  peut  être  représenté  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 
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des  nerfs  périphériques,  les  cellules  se^isitives  des  cornes 
postérieures  sont  continuellement  excitées  à  l'activité,  et 
en  mèpxe  temps  il  se  produit  -une  contraction  réflexe 
péristaltique  des  vaisseaux,  ce  qui  provoque  à  son  tour 
iqbsorption  des  produits  de  l'activité  nerveuse.  Avec  le 
cours  du  temps,  l'absorption  devient  plus  faible,  et  par 
effet  4e  répuisement  des  vaso-moteurs,  alors  les  produits, 
qui  irritaient  le  tissu  nerveux,  commencent  à  s'accumu¬ 
ler.  Aijant  atteint  à  une  certaine  quantité,  en  irritant  les 
cellules  nerveuses  sensitives,  ils  prqduisent  dans  le  com¬ 
mencement  lüxe  contraction  réflexe  tétanique  des  vais¬ 
seaux,  qui  se  tramforme  ensuite  en  une  paralysie. 
Une  telle  anomalie  de  la  circulation ,  se  répétant  souvent, 
peut  naturellement  ame/ner  arec  soi  l'atrophie  des  cellu¬ 
les  nerveuses  sensitives  cl  en  même  temps  une  altération 
du  calibre  des  vaisseauv  avec  la  perte  de  leur  tonus. 

Il  s’ensuit  que,  d’après  notre  théorie,  le  principal 
rôle  dans  la  production  des  névralgies  est  dû  aux  nerfs 


vaso-moteurs.  Nous  avons  déjà  vu  la  nécessité  d'admettre 
teur  influence  en  analysant  la  douleur  et  surtout  la  pério¬ 
dicité  de  son  apparition.  Maintenant,  nous  allons  ap[)eler 
l’attention  sur  quelques  phénomènes  qu’on  remarque  dans 
les  névralgies,  qui  ne  peuvent  être  expliquées  sans  le  con¬ 
cours  des  nerfs  vaso-moteurs. C’est  ici  qu’on  peut  rapporter 
la  pâleur  de  la  peau  dans  le  district  du  nerf  affecté  qu'on 
constate  au  commencement  de  l’accès  de  la  névralgie,  pâ¬ 
leur  qui  disparait  ensuite  pour  faire  place  à  la  rougeur.  H 
faut  aussi  ranger  dans  cette,  catégorie  et  l’altération  de 
nutrition  et  l’ectasie  de  vaisseaux  dans  le  district  où  se  ra¬ 
mifie  le  nerf  attaqué  ;  ce  fait  a  été  remarqué  par  Romberg 
dans  les  cas  de  névralgie  qui  ont  duré  assez  longtemps. 

{A  suivre). 


BULLETIN  DU  PHüGHÈS  MÉDICAL. 

L’Assistance  publique. 

Une  statistique  publiée  par  le  Ministère  du  commerce 
pour  181:2,  nous  permet  de  nous  rendre  compte  des  efforts 
faits  en  France  pour  soulager  la  population  nécessiteuse. 
Il  faut  d’abord  constater  un  fait  regrettable  :  l’augmentation 
de  la  proportion  générale  des  individus  inscrits  aux  bureaux 
de  bienfaisance  avec  la  population.  De  1837  à  1872,  c’est- 
à  dire  en  40  ans  environ,  elle  s'est  élevée  de  2,30  à  3,64 
pour  cent.  En  18  /2,  le  nombre  des  individus  secourus  par 
les  bureaux  de  bienfaisance  de  toute  la  France,  s’est  élevé  à 
1,313,579.  Ce  sont  les  départements  industriels,  comme  le 
Nord  (18,46  0/0),  le  Rhône  (11, 34  0/0),  la  Seine  (6,71  0/0), 
qui  comptent  le  plus  grand  nombre  d’assistés;  la  proportion 
niinima  se  rencontre  dans  les  départements  essentiellement 
agricoles.  Les  revenus  de  tous  les  bureaux  de  bienfaisance 
se  sont  élevés  en  1872  à  27,991,785  fr.,  leurs  dépenses  à 
24,780,446  fr.,  sur  lesquels  il  a  été  distribué  en  secours 
20,638,456  fr.,  soit  pour  chaque  pauvre  15  fr.  71  c.  Il  y  a 
entre  les  dépenses  et  les  secours  distribués,  une  différence 
de  4,141,990  fr.;  entre  les  revenus  et  les  dépenses,  une  autre 
différence  de  3,211,339  fr.,  pour  lesquelles  nous  ne  trou¬ 
vons  pas  d’explication  dans  le  journal  le  Temps,  auquel 
nous  empruntons  ces  chiffres.  Probablement  la  première  a 
été  absorbée  par  des  allocations  à  différentes  institutions  de 
charité,  et  la  seconde  est  constituée  par  les  fonds  de  ré¬ 
serve  et  les  frais  d’administration,  qu’il  serait  intéressant 
de  connaître. 

Dans  les  hôpitaux  de  toute  la  France  le  nombre  des  lits 
était  en  1872  de  69.29(5  pour  les  malades;  le  nombre  des 
malades  traités  a  été  de  421.740,  en  y  comprenant  tous 
ceux  uui  ont  fait  à  rhônital  im  séjour  d’une  durée  quel¬ 
conque.  Le  nombre  des  malades  présents  à  un  jour  donné, 
était  de  49.180  le  janvier  1872.  Il  ressortirait  de  ces 
chiffres  que  la  population  des  hôpitaux  s’est  renouvelée 
environ  neuf  fois  dans  le  courant  de  l’année,  ce  qui  donne 
un  séjour  moyen  de  40  jours  à  l’hôpital  ;  il  faudrait  en  con¬ 
clure  aussi  en  prenant  des  chiffres  ronds,  et  supposant  le 
chiffre  journalier  de  la  populâtion  à  peu  près  constant, 
que  20.000  lits  restent  inoccupés.  S’il  en  était  ainsi,  ces 
non-valeurs,  d’autant  plus  regrettables  que  les  secours  aux 
indigents  sont  d’autre  part  insuffisants,  indiqueraient  que, 
sur  certains  points  au  moins,  les  efforts  de  la  charité  ne 
doivent  plus  tendre  à  la  création  ou  à  l’agrandissement 
des  hôpitaux. 

Les  mêmes  faits  se  reproduisent  pour  les  hospices  con¬ 
sacrés  aux  vieillards  et  aux  infirmes.  Le  nombre  des  lits  à 
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eux  destinas  en  IS'TS  était  de  54,144,  le  nombre  des  pré¬ 
sents  le  l*'-jan\ier  187-2  de -48,139  ;  c’est-à-dire  qu’à  cette 
date  6, UOO  lits  étaient -vacants.  Ce  résultat  a  de  quoi  sur 
prendre  ;  considéré  isolément,  il  signifierait  que  l’offre  est 
supérieure  à  la  demande;  pour  qui  sait  les  difficultés  à 
vaincre  et  le  temps  à  attendre  avant  d'obtenir  une  entrée  à 
l’hospice,  cette  explication  est  inadmissible.  11  faut  donc 
chercher  ailleurs  la  raison  de  ces  nombreuses  vacances  :  on 
ne  peut  la  trouver  que  dans  des  exigences  trop  grandes 
pour  l’admission  ou  dans  une  répartition  des  lits  qui  n’est 
pas  en  rapport  avec  les  besoins  de  chaque  région.  Cette  der¬ 
nière  hypothèse  rendrait  compte  en  même  temps  du  fait 
analogue  signalé  pour  les  hôpitaux.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y 
a  là  un  sujet  d’études  à  signaler. 

Le  nombre  des  mala'des  des  hôpitaux,  est  dans  la  Seine, 
de  4,14  pour  IffO  habitants  ;  dans  le  reste  de  la  France  de 
1  0/0;  le  nombre  des  infirmes  et  vieillards  recueillis  dans 
les  hospices  est,  dans  la  Seine,  de  0,89  0/0  habitants,  et 
dans  le  reste  de  la  France  de  0,17  0/0.  Ainsi  la  Seine 
compterait  quatre  et  cinq  fois  plus  d’assistés  que  les  autres 
départements  réunis. 

C’est  une  proportion  qui  s’élèverait  encore  sans  doute  si 
du  percentage  pour  la  France  on  défalquait  les  gros  ap¬ 
points  que  doivent  fournir  les  grands  cehtres.  On  serait 
ainsi  ramené  à  conclure  que  les  ressources  abondent  sur¬ 
tout  où  les  besoins  sont  moindres 

Les  revenus  de  tous  les  établissenfents  hospitaliers 
étaient  en  1372  de  106,691,644  francs;  les  dépenses  des 
hôpitaux  ordinaires  de  88.150,917  francs. 

Au  1*'- janvier  187-2,  la  France  comptait  98,664  enfants 
assistés,  dont  8,466  enfants  trouvés,  46,609  abandonnés. 
9,894  orphelins  coûtant  ensemble  8,117,718  francs  compris 
dans  les  dépenses  hospitalières,  plus  .33,695  enfants  secou¬ 
rus  à  domicile  et  coûtant  3,087.023  francs.  On  voit  que 
chaque  enfant  hospitalier  coûte  environ  125  francs  et  cha¬ 
que  enfant  secouru  à  domicile  environ  81  francs;  l’écono¬ 
mie  et  la  morale  se  tro.ivent  d’accord  pour  engager  à  sui¬ 
vre  de  plus  en  plus  la  voie  des  secours  à  domicile. 

A  la  même  date,  le  nombre  des  aliénés  indigents  était 
de  31  216,  soignés  soit  dans  les  asiles  départementaux  au 
nombre  de  18.701,  soit  dans  les  quartiers  spéciaux  des 
hospices,  au  nombre  de  5.391,  soit  dans  les  asiles  privés 
faisant  fonction  d’asiles  publics,  au  nombre  de  7,124;  la 
dépense  totale  est  de  13.445.829  fr.,  sur  lesquels  la  portion 
versée  aux  quartiera  spéciaux  des  hosoices  se  trouve  com¬ 
prise  dans  le  total  des  dépenses  hospitalières  ;  on  peut  la 
fixer  au  sixième  de  la  dépense  totale,  soit  2,235,000  fr.  en¬ 
viron. 

Lebudget  des  dépenses  de  l’Assistancepublique  enFrance 
s’établirait  donc  ainsi  pour  1872  : 


Bureaux  de  bienfaisance . .  24.780,446  fr. 

Hôpitaux  et  hospices .  88,150.917 

Enfants  assistés  au  dehors . . .  3,087,023 

Aliénés  au-dehors  des  quartiers .  11.210.8.39 

Soit .  127.2-29.225  fr. 

Les  revenus  étant  de .  134.683,420 

Il  est  resté  disponible .  7  454  204  fr. 


Il  serait  consolant  de  penser  que  ce  chiffre  exprime  ce 
dont  les  ressources  surpassent  les  besoins  ;  mais  comme 


^  l’opUmisme  le  plus  aveugle  ne  saurait  accueillir  cette  illu¬ 
sion,  force  est  d’en  rèvenir  à  l’idée  d’ùn  mauvais  aménage¬ 
ment  des  forces  charitables  de  notre  pàys.  Cette  conclu¬ 
sion  est  d’autant  plus  obligéè  qu’eii  réalité  les  dépenses 
hospitalières  utiles  n’ont  été  que  de  76,553,775  francs,  le 
reste,  soit  ll,.597,142fr.  ayant  été  employé  en  frais  de  ré¬ 
gie  des  biens.  Les  administrations  hospitalières  dépensent 
donc  environ  10  O/Ode  leurs  revenus  en  frais  de  régie  ;  nous 
avons  peine  à  croire  (jue  la  nature  de  leurs  biens  sûffise  à 
expliquer  ce  taux  que  pas  un  particulier  n’acceptèrait.  En¬ 
core  ce  taux  de  10  0/0,  le  calculons-nous  sur  la  totalité  des 
j  sommes  reçues  ;  or,  de  ce  total  la  plus  grande  partie  con¬ 
siste  en  subventions  qui  n’exigent  pas  grands  frais  d’admi¬ 
nistration.  La  régie  ne  s’ai'pliquerait  d’après  les  chiffres  du 
Temps,  qu’à  17,971,015  francs  de  revenu  en  immeubles  et 
à  15,047,702  francs  de  revenu  en  rentes;  ce  qui  reporterait 
létaux  de  régie  à  environ  30  0/0. 

En  face  de  ce  chiA’re  formidable,  il  eét  impossible  de 
croire  que,  comme  lé  dit  le  Temps,  les  frais  d’adiùinisfra- 
tion  soient  quatre  fois  plus  considérables  à  Paris  que  dans 
les  départements. 

Les  chiffres  précédents  s’appliquent  à  la  Èrance  entière  ; 
ils  comprennent  donc  les  recettes  et  les  dépenses  de  l’as¬ 
sistance  à  Paris  et  le  mouvement  de  la  population  secourue 
de  cette  ville.  Cette  population  peut  être  d’environ  19,380 
individus  secourus  dans  un  même  moment,  à  savoir  : 
8,-28i  dans  les  hôpitaux,  8,814  dans  les  hospices  généraux, 
510  dans  les  hospices  spéciaux  et'  maisbûs  dé  retraite,  570 
à  l’hospice  des  Enfants-Aliénés,  et  1,:02  dans  les  quartiers 
d’aliénés.  Dans  l’année,  les  catégories  correspondantes 
s’élèvent  à  88,733  individus  pour  les  hôpitaux,  à  9,512  dans 
les  hospices  généraux,  à  487  dans  les  maisons  de  retraite 
et  hospices  spéciaux,  et  à  6.933  enfants  assistés,  indépen¬ 
damment  de  2.500  enfants  placés  à  la  campagne,  à  2,443 
aliénés  à  Bicêtre  et  à  la  Salpétrière,  enfin  à  2,000  enfants 
placés  par  la  direction  des  nourrices,  et  à  186,000  indi¬ 
vidus  secourus  à  domicile  et  par  les  bureaux  de  bienfai¬ 
sance. 

Deux  observations  nous  sont  suggérées  par  ces  chiffres. 
D’abord  il  est  surprenant  que  les  hôpitaux  spéciaux  et 
maisons  de  retraite  pouvant  recevoir  510  personnes  n'en 
reçoivent  que  487  ;  il  faut  bien  ici  attribuer  les  vacances 
aux  difficultés  de  l’admission,  car  ce  ne  ^ont  pas  les  de¬ 
mandes  qui  font  défaut.  Nous  signalerons  ensuite  ce  fait 
qu’à  Paris,  la  population  annuelle  des  hôpitaux  est  environ 
décuple  de  la  population  journalière,  le  mouvement  y  est 
donc  pins  rapide  et  la  durée  de  séj’onr  moindre  (36)  d’éû- 
vifon  Idjours  qu’en  province.  Pour  interpréter  ce  résultat, 
les  données  nécessaires  nous  manquent. 

En  totalité  donc,  il  y  a  2-25,000  individus  secourus  à  Pa¬ 
ris,  à  un  même  moment  et  321,000  pendant  l’anüée.  Pour 
faire  face  à  ces  besoins,  l’Assistance  dispose  en  1876  d’un 
budget  de  28,800,000  francs,  sur  lequel  prélèvent  4,383,000 
francs  la  construction  du  nouvel  Hôtel-Dieu  et  du  nouvel 
hôpital  de  Ménilmontant.  Les  revenus  propres  de  l’.4.ssis- 
tance,  en  ibj-ers  d’immeubles  et  en  rentes  sont  dé  5,511,600 
francs;  en  outre,  elle  reçoit  du  département  727,080  francs 
d’une  part,  et  92,200  de  l’autre,  en  remboursement  des  dé¬ 
penses  des  aliénés  et  des  enfant  i  assistés  à  l’hospice  ;  elle 
vend  pour  1,916,950  fr.  de  prodüits  divers  fabriqués  dans 
ses  magasins  généraux.  C'est  en  tout  8,247,630 fr.  La  diffé- 
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rence  est  parfaite  au  moyen  de  deux  impôts,  et  d’une  sub¬ 
vention  de  la  ville.  De  ces  impôts,  l’un,  du  dixième  du  prix 
des  places  dans  les  théâtres  rapporte  2,200,000  fr.;  l’autre, 
d’un  tiers  du  prix  des  concessions  dans  les  cimetières, 
donne  210,000  Irancs  ;  la  subvention  sera  pour  1876  de 
11,190,000  fr. 

Nous  remarquons  que  le  total  de  ces  sommes  n’atteint 
que  21,637,630  fr.,  laissant  un  déficit  de  7,182,370  fr.  qui 
doit  être  comblé  par  d’autres  ressources.  En  outre  incom¬ 
bent  à  l’Assistance  les  dépenses  des  aliénés  placés  dans 
les  asiles  spéciaux  et  des  enfants  assistés  qui  ne  sont  pas  à 
l’hospice  dépositaire,  et  elles  doivent  arriver  à  un  chiffre 
assez  rond.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  5  septemlre  1876.  — Puésidence  de  M.  Ghatin. 

Après  la  lecture  du  procès-verDal,  M.  le  Président  annonce 
à  l’Académie,  qu’elle  vient  de  perdre  deux  de  ses  membres, 
M.  Putégnat  de  Lunéville,  membre  correspondant  national, 
etM.  René  Gobley,  membre  titulaire.  La  séance  est  levée  en 
signe  de  deuil.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  d’avril  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

14.  Hémorrhagie  du  cervelet;  par  M.  Magnant,  interne  des  hôpi- 

La  nommée  L. . . .  Marie,  34  ans,  entrait  le  11  janvier  1876 
dans  le  service  de  M.  Mesnet,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  pour 
une  hémiplégie  du  côté  gauche.  Les  accidents  s’étaient  mon¬ 
trés  d’une  façon  subite  trois  jours  auparavant,  le  matin,  au 
réveil,  sans  qu’aucun  phénomène  prémonitoire  pût  les  faire 
prévoir. 

En  voulant  se  lever,  cette  femme  était  tombée  à  terre  privée 
du  mouvement  dans  le  bras  et  la  jambe  du  côté  gauche.  Il 
n’y  avait  eu  ni  perte  de  connaissance,  ni  troubles  de  la  parole 
ou  de  l’intelligence. 

Lors  de  son  entrée  dans  le  service  nous  constatons,  en  effet, 
une  paralysie  du  côté  gauche,  limitée  aux  deux  membres  su¬ 
périeurs  et  inférieurs  de  ce  côté,  sans  paralysie  de  la  face  ou 
de  la  langue,  sans  troubles  de  la  sensibilité  sous  aucune  de 
ses  formes.  L’intelligence  était  parfaitement  conservée  ;  la  ré¬ 
ponse  était  précise  et  ne  laissait  pas  de  doute  sur  la  manière 
dont  les  choses  s’étaient  passées. 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  commencent  à  s’a¬ 
mender,  et  permettent  de  porter  un  pronostic  assez  favo¬ 
rable,  qpiant  au  présent.  Dès  la  fin  du  mois  le  mouvement 
reveuail  un  peu,  ei  vers  la  un  ue  levrier  i  état  était  tel  que 

L _ pouvait  se  lever  et  se  servir  un  peu  de  son  bras.  Au 

mois  de  mars  elle  pouvait  aller  et  venir,  n’accusant  aucune 
gêne,  aucun  trouble  nouveau.  Cependant,  dans  les  premiers 
jours,  elle  avait  été  prise  subitement  d’une  perte  de  connais¬ 
sance  ayant  duré  dix  minutes,  et  s’étant  accompagnée  de  vo¬ 
missements,  mais  sans  troubles  du  mouvement  ou  de  l'in¬ 
telligence. 

Le  1 6  avril,  alors  que  rien  ne  faisait  prévoir  une  pareille 
terminaison,  après  une  journée  assez  bonne,  cette  femme 
était  prise  tout-à-coup,  le  soir,  d’accidents  nouveaux.  Il  était 
environ  huit  heures,  lorsqu’elle  se  lève  sur  son  lit,  appelle  à 
son  secours,  et  dit  qu’elle  va  étouffer.  On  lui  fait  respirer  du 
vinaigre  et  on  lui  frictionne  les  tempes.  A  ce  moment  elle  est 
prise  de  vomissements.  La  parole  est  lente,  entrecoupée; 
mais  on  n’observe  pas  de  paralysie. 

Vers  neuf  heures  la  parole  s’embarrasse,  et  la  malade,  qui 
s’était  jusqu’alors  tenue  assise  dans  son  lit,  tombe  sur  le  côté 
droit,  et  semble  avoir  tendance  à  s’incliner  de  plus  en  plus 
vers  ce  côté.  Vers  dix  heures  la  parole  et  l’intelligence  sont 


anéanties,  et  le  stertor  commence.  Enfin,  elle  succombe  à  vme 
heure  du  matin. 

Malheureusement  les  choses  s’étant  passées  le  soir,  et  l’in¬ 
terne  de  garde  n’ayant  pas  été  appelé,  nous  ne  savons  s’il  y 
a  eu  paralysie,  ni  de  quel  côté  elle  aurait  siégé.  Les  seuls 
faits  observés  se  réduisent  donc  à  trois  :  1  °  Une  anxiété  et 
une  dyspnée  croissantes;  2“  des  vomissements  spontanés, 
sans  cause  apparente  ;  3“  une  tendance  à  être  entraînée  dans 
le  décubitus  sur  le  côté  droit. 

jijkjTOPSiE.  —  Rien  de  remarquable  dans  les  divers  organes  : 
poumons,  foie,  reins,  etc.,  si  ce  n’est  partout  de  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse. 

Cerveau.  —  La  surface  ne  présente  rien  au  niveau  de  la  face 
convexe.  A  peine  un  peu  d’injection  ou  plutôt  de  congestion 
de  la  pie-mère.  A  la  base,  au  niveau  de  la  protubérance  annu¬ 
laire,  un  peu  de  sang  infiltré  sous  l’arachno'ide.  Partout  ail¬ 
leurs  rien.  En  faisant  des  coupes  de  la  substance  cérébrale  on 
trouve  à  la  partie  supérieure  de  la  corne  frontale  droite,  à  un 
demi-centimètre  environ  au-dessous  de  la  substance  grise, 
dans  la  substance  blanche,  un  foyer  ocreux  de  0,02  c.  environ 
de  longueur,  linéaire  et  allongé,  autour  duquel  la  pulpe 
cérébrale  est  saine.  Ce  foyer  parait  auclen,  trop  ancien  même 
pour  que  M.  Mesnet  le  regarde  comme  la  cause  des  accidents 
paralytiques  du  mois  de  janvier.  Cependant,  quelque  atten¬ 
tion  que  l’on  ait  apportée  à  l’examen  du  cerveau,  nulle  part 
ailleurs  on  n’a  trouvé  d’autres  traces  d’hémorrhagie  ancienne. 
Mais  le  point  vraiment  intéressant  ici  était  la  recherche  du 
foyer  qui  avait  causé  les  accidents  si  rapidement  mortels. 
Incisant  alors  le  cervelet,  on  trouve  ce  dernier  rempli  de  cail¬ 
lots  rouges,  absolument  nouveaux,  occupant  tout  le  centre  de 
l’organe,  mais  ayant  envahi  surtout  le  lole  gauche,  lequel 
était  comme  converti  en  une  coque  de  0,013  à  0,020  m. 
d’épaisseur.  Nulle  part  la  surface  du  cervelet  n’était  altérée. 
Au  contraire,  le  centre  était  très-ramolli  et  infiltré.  Les  cail¬ 
lots  avaient  de  plus  envahi  les  ventricules,  et  même  la  corne 
occipitale  du  côté  droit.  Mais  dans  tous  ces  points  la  pénétra¬ 
tion  avait  été  consécutive  et  s’était  faite  par  extension  sans 
lésion  de  tissu.  Enfin,  les  caillots  s’étendaient  encore  sur  les 
parties  latérales  gauches  du  bulbe. 

Cette  femme  a  donc  succombé  à  une  hémorrhagie  du,  cerve¬ 
let,  et  la  mort  est  vraisemblablement  arrivée  quand  le  sang  a 
fait  irruption  au  niveau  du  bulbe.  Malheureusement,  les  faits 
en  tant  que  symptômes  n’ont  pu  être  suffisamment  observés. 

16.  Péricardite  hémorrhagique;  par  M.  Valude,  externe  des 
hôpitaux. 

X...,  cocher,  âgé  de  40  ans,  est  né  dans  l’Yonne  ;  il  a  eu  la 
vérole  il  y  a  dix-sept  ans  environ  ;  il  avoue  des  habitudes 
d’alcoolisme  dont  il  offre  du  reste  divers  symptômes,  tels  que 
cauchemars  effrayants,  vomissements  pituiteux  du  matin, 
dyspepsie  habituelle  et  tremblement  caractéristique.  Depuis 
trois  ans  au  printemps  la  peau  de  la  face  dorsale  de  ses 
mains  devient  rouge,  épaissie  et  se  couvre  de  phlyctènes 
remplies  d’une  sérosité  transoarento.  Gos  phlyctènes  se  flé¬ 
trissent  et  se  dessèchent  sans  s’ouvrir,  puis  la  peau  prend 
un  peu  de  coloration  rouge  mais  reste  épaisse,  sèche  et  un 
peu  fendillée. 

A  la  même  époque  aurait  paru  pour  la  première  fois,  un 
œdème  des  jambes  qui  disparaissait  peu  à  peu  pour  revenir 
l’année  suivante. 

Cet  homme  ne  s’inquiétait  pas  autrement  de  ces  accidents 
lorsqu’il  y  a  dix  mois  environ,  sans  cause  appréciable,  il  vit 
sa  respiration  s’embarrasser  en  même  temps  qu’un  peu  de 
toux  et  une  expectoration  spumeuse  légère  apparaissaient. 
La  dyspnée,  augmentée  à  chaque  effort  mais  sans  accès  de 
suffocation  nocturne,  s’accrut  peu  à  peu;  l’œdème  des  jambes 
reparut  pour  ne  plus  s’en  aller. 

Enfin,  il  y  a  quinze  jours  environ,  tous  ces  symptômes 
ayant  subi  une  recrudescence  considérable,  cet  homme  ne 
pouvant  continuer  son  travail  entra  à  l’hôpital  le  7  avril  1 876 , 
(service  de  M.  Moutard-Martin,  salle  Saint-François,  n“  8). 

A  la  visite  du  lendemain,  on  se  troUVe  en  presence  d’un 
homme  paraissant  vigoureusement  constitué,  et  qui  est  en 
même  temps  un  peu  obèse. 
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Mais  la  face  est  bouffie  et  offre  une  coloration  qui  est  un 
mélange  de  la  teinte  cyanotique  marquée  surtout  aux  lèvres 
et  d’une  teinte  rouge  brun,  occupant  le  reste  de  la  face  et  qui 
semble  comme  brûlée  par  le  soleil.  Le  malade  est  en  proie  à 
une  dyspnée  extrême  qui  porte  à  examiner  tout  d’abord  la 
poitrine.  Celle-ci  est  globuleuse,  arrondie  et  donne  une  sono¬ 
rité  exagérée  à  la  percussion  dans  toute  son  étendue.  L’aus¬ 
cultation  révèle  des  râles  sibilants  et  ronflants  d’emphysème 
disséminés  dans  les  deux  poumons,  et  des  râles  sous-crépi- 
tants  limités  aux  deux  lobes  inférieurs,  en  arrière  ;  l’absence 
de  fièvre  et  de  matité  les  fait  rapporter  à  un  œdème  de  la  base 
des  deux  poumons. 

La  région  précordiale  ne  semble  pas  déformée,  et  ses  défor¬ 
mations,  si  elles  existent,  disparaissent  au  milieu  de  la  forme 
globuleuse  générale  de  la  poitrine.  Pas  de  douleur  précordiale. 
La  percussion  est  très-gênée  en  haut  et  à  gauche  par  la  pré¬ 
sence  d’une  lame  pulmonaire  emphysémateuse  qui  s’étend  au 
devant  du  cœur  ;  cependant  on  peut  constater  que  la  matité 
dépasse  le  bord  droit  du  sternum  d’un  bon  travers  de  doigt, 
et  qu’elle  descend  au-dessous  de  la  sixième  côte.  Les  batte¬ 
ments  du  cœur  ne  sont  pas  perçus  à  la  palpation.  A.  l’auscul¬ 
tation  les  bruits  sont  sourds,  voilés  mais  aucun  bruit  anor¬ 
mal  ne  semble  en  altérer  le  timbre.  On  diagnostique  un  épan¬ 
chement  dans  la  péricarde.  On  constate  en  outre  les  accidents 
cutanés  qui  ont  été  décrits  plus  haut,  et  sur  lesquels  nous 
ne  reviendrons  que  pour  dire  qu’ils  semblent  limités  à  la  par¬ 
tie  de  la  face  dorsale  de  la  main  qui  n’est  pas  protégée  par  les 
vêtements,  et  qu’ils  semblent  dus  à  une  brûlure  causée  par  le 
soleil. 

En  découvrant  le  malade  pour  examiner  l’œdème  des  jam¬ 
bes  dont  il  se  plaint,  on  constate  en  effet  une  infiltration 
séreuse  remontant  jusqu’au  genou  et  assez  prononcée:  mais 
de  plus  sur  la  région  antérieure  du  cou-de-pied  apparait  une 
plaque  d’un  rouge  brun  ressemblant  à  celle  de  la  face  dorsale 
de  la  main  mais  sans  phlyctènes.  Elle  est  limitée  aux  malléo¬ 
les  d’une  part  sur  les  côtés,  et  d’autre  part  elle  remonte  de 
quelques  centimètres  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe,  tan¬ 
dis  qu’elle  descend  jusqu’au  niveau  de  la  tête  des  métatar¬ 
siens  et  va  en  se  dégradant. 

La  peau  à  ce  niveau  est  dure,  épaissie  et  sèche  ;  le  malade 
a  des  varices.  —  Le  ventre  est  gros,  il  y  a  un  peu  d’ascite.  — 
Le  foie  volumineux  déborde  les  fausses  côtes. 

Le  malade  a  complètement  perdu  l’appétit,  ne  digère  pas, 
et  de  plus,  depuis  quelques  jours,  il  a  une  diarrhée  séreuse 
très-abondante.  Pas  de  fièvre,  le  pouls  est  petit,  dépressible 
mais  régulier.  Pas  de  troubles  intellectuels.  Pas  d’affaiblis¬ 
sement  musculaire  insolite.  Les  urines  sont  rares  et  très- 
colorées  mais  sans  albumine  ni  sucre. 

En  présence  de  ces  accidents  insolites,  de  ces  hydropisies 
et  de  la  diarrhée  séreuse,  on  aurait  pu  penser  à  une  alté¬ 
ration  générale  du  sang  et  peut-être  à  la  pellagre.  Le  trai¬ 
tement  institué  porte  uniquement  contre  la  diarrhée.  Pendant 
quelques  jours  le  malade  offre  un  peu  moins  de  dyspnée 
sous  l’influence  du  repos;  mais  les  signes  stetnoscopiques 
du  poumon  et  du  cœur  restent  les  mêmes.  La  diarrhée  a  dis¬ 
paru. 

Dans  la  nuit  du  11  au  12,  probablement  sous  l’influence  des 
variations  atmosphériques,  la  dyspnée  réparait  intense  ;  et  à 
la  visite  du  12  le  malade  est  cyanosé,  très  affaibli,  le  pouls 
est  petit,  misérable,  les  bruits  cardiaques  semblent  plus 
voilés. 

La  nuit  du  1 2  au  1 3  est  encore  plus  mauvaise  ;  la  dyspnée 
atteint  son  maximum  d’intensité,  le  malade  a  conscience  de 
sa  fin  prochaine  ;  il  meurt  dans  la  journée  du  13. 

Autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort  : 

Le  cerveau  est  sain  ;  un  peu  de  congestion  méningée. 

Le  foie,  très-volumineux,  est  également  congestionné  et 
légèrement  cirrhotique.  Hernie  épiploïque  droite  congénitale. 

Les  deux  poumons  sont  emphysémateux  et  offrent  de  l’œ¬ 
dème  à  la  base  en  arrière. 

Le  péricarde^  énormément  distendu  par  du  liquide, 
forme  entre  eux  ime  masse  grosse  comme  une  tète  d’a¬ 
dulte.  La  face  externe  est  recouverte  d’une  épaisse  couche 
de  graisse. 


Une  incision  pratiquée  à  sa  partie  inférieure  laisse  écouler 
plus  d’un  litre  de  liquide  qui  semble  du  sang  pur,  sans  mé¬ 
lange  de  sérosité.  L’incision  prolongée  du  péricarde  permet 
enfin  de  constater  entre  l’épaississement  et  l’imbibition  du 
feuillet  pariétal  par  le  sang,  une  couche  de  fausses  membra¬ 
nes  peu  marquées  sur  le  péricarde  pariétal,  mais  très-épaisse 
sur  le  cœur,  où  elles  atteignent  1  centimètre  d’épaisseur  en¬ 
viron  ;  de  légers  tractus  que  l’on  détruit  en  écartant  le  péri¬ 
carde  relient  les  deux  faces  de  la  séreuse.  Ces  fausses  mem¬ 
branes  offrent  une  surface  tomenteuse,  et  sont  fortement 
imbibées  par  le  sang.  Elles  offrent  des  dépressions,  des  en¬ 
foncements  limités  par  des  tractus  plus  saillants  et  le  cœur, 
ainsi  complètement  enveloppé,  ressemble  exactement  à  une 
pomme  de  pin  débarrassée  de  ses  écailles. 

Les  tractus  qui  unissent  le  cœur  au  péricarde  sont  plus 
solides  sur  la  face  postérieure  et  surtout  près  de  l’origine  des 
vaisseaux. 

Le  cœur  est  lui-même  hj^pertrophié  ;  son  tissu  offre  une 
coloration  jaunâtre  et  ses  fibres  ont  subi  une  dégénérescence 
graisseuse  très-marquée. 

17.  CIcatiTi-es  des  relus;  par  le  D""  Fkkranu,  médeciu  des  hôpitaux. 

M.  Ferraxd  présente  deux  reins  dont  la  surface  est 
sillonnée  par  une  quantité  de  dépressions  plus  ou  moins 
marquées.  Ils  ont  été  recueillis  chez  une  malade  atteinte 
d’affection  cardiaque  et  emphysémateuse  qui  mourut  de  son 
emphysème  pulmonaire.  M.  Ferrand  se  demande  s’il  y  a  lieu 
de  voir  là  la  trace  d’abcès,  d’infarctus,  de  kystes,  où  s’il  a 
simplement  affaire  dans  ce  cas  à  un  rein  lobulé. 

M.  Charcot.  Ces  dépressions  sont  des  traces  d’infarctus  qui 
remontent  peut-être  à  2o  ou  30  ans  et  témoignent  de  l’exis¬ 
tence  d’une  endocardite  végétante  heureusement  guérie. 

M.  Ferrand.  Cette  femme  avait  60  ans. 

18.  Ankylosé  du  coude  ;  par  M.  A.  Hkydenbeich,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  provient  d’un  homme  de  34  ans,  entré  dans  le 

service  de  M.  Duplat,  à  l’hôpital  Saint- Louis,  pour  une 
fracture  compliquée  de  l’avant-bras  gauche,  qui  nécessita 
l’ablation  du  membre. 

M.  Duplay  se  disposait  à  faire  la  désarticulation  du  coude, 
lorsqu’il  constata  que  cette  articulation  était  ankylosée  ;  il 
fut  obligé  d’amputer  le  bras  vers  son  extrémité  inférieure. 
En  interrogeant  les  antécédents  de  cet  homme,  nous  avons 
appris  qu’en  1870  il  a  été  atteint  de  variole,  et  immédia¬ 
tement  après  de  fièvre  typhoïde  :  pendant  la  période  de  dé¬ 
clin  de  cette  dernière  affection,  il  a  été  pris  d’une  arthrite  du 
coude  gauche,  arthrite  qui  dura  deux  mois  et  demi,  s’accom¬ 
pagna  de  suppuration  et  laissa  après  elle  des  fistules  qui 
persistèrent  plusieurs  mois.  Depuis  cette  époque,  les  mouve¬ 
ments  du  coude  sont  totalement  perdus. 

On  remarque  dans  cette  pièce,  une  fusion  intime  des  trois 
os  qui  concourent  à  former  l’articulation  du  coude.  A  l’exté¬ 
rieur,  il  est  fort  difficile  ûe  repnnnailT-o  a’uno  façon  précise 

OÙ  est  la  limite  de  ces  os  ;  toutefois  le  cubitus  est  manifes¬ 
tement  déplacé  en  dedans  et  en  bas,  et  les  cavités  olécra¬ 
nienne  et  coronoïde  de  l’humérus  sont  libres.  A  la  coupe,  la 
fusion  est  tout  aussi  intime,  et  c’est  à  peine  si  une  légère 
différence  de  coloration  permet  de  délimiter  les  trois  os. 

19.  Diphthérie.  Expulsion  de  fausses  nieuibranes.  Avortc- 
ment.  Enfant  vivant;  par  M.  Miohei.,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Michel  montre  deux  fausses  membranes  tubulées,  lon¬ 
gues  de  plus  de  1 0  centimètres,  et  ramifiées  à  leur  extrémité 
la  plus  mince,  comme  la  bronche  qu’elles  obstruaient.  Elles 
ont  été  rendues  par  une  femme  qui  bientôt  avortait  (au  hui¬ 
tième  mois  de  sa  grossesse).  L’enfant  est  vivant,  et  n’offre  au¬ 
cune  trace  de  diphthérie. 

20.  -Adéno-lyniphocèle  du  mésentère;  par  M.  Sabourin,  interne 

des  hôpitaux. 

Marguerite  G...,  70  ans,  morte  de  cystite  purulente,  salle 
Saint-Michel,  8,  Salpétrière,  service  de  M.  Le  Dentu. 

Sur  la  face  droite  du  mésentère,  dans  l’angle  de  réunion  avec 
I  le  feuillet  inférieur  du  mésocolou  transverse,  tout  près  de  l’in- 
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sertion  vertébrale,  ou  trouve  une  poche  liquide^  de  couleur  blanc 
de  lait,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  entourée  d’un  tissu 
cellulaire  très-lâche,  qui  permet  son  énucléation  facile  ;  on  ne 
trouve  dans  le  voisinage  aucune  trace  de  vaisseau  lymphati¬ 
que  dilaté,  aboutissant  à  la  poche  ;  on  cherche  le  canal  thora¬ 
cique  qu'on  suit  dans  toute  son  étendue,  il  est  parfaitement 
normal.  Aucun  des  sièges  des  ganglions  lymphatiques  ne 
présente  de  tumeur.  La  poche  ouverte  donne  issue  à  un  liquide 
absolument  semblable  à  du  lait,  qui  s’écoule  incomplètement 
comme  s’il  était  contenu  dans  des  poches  isolées  ;  par  des 
ouvertures  multiples,  on  en  recueille  environ  30  gr. 

La  tumeur  est  disséquée  ;  les  parois  sont  minces,  transpa¬ 
rentes,  la  cavité  est  divisée  en  loges  multiples  par  des  cloisons 
incomplètes,  circonscrivant  des  aréoles  irrégulières,  sur 
les  parois  desquelles  s’ouvrent  des  loges  plus  petites  ;  c’est 
tout  à  fait  l’aspect  de  la  trame  des  tumeurs  carcinoma¬ 
teuses.  Le  liquide  est  parfaitement  homogène,  demeure 
fluide  ;  au  microscope,  il  présente  seulement  des  granulations 
extrêmement  fixes,  toutes  de  même  volume,  que  l’on  recon¬ 
naît  être  de  nature  graisseuse,  en  les  traitant  par  l’éther.  Avec 
cela,  quelques  rares  globules  rouges  venant  évidemment 
de  rupture  vasculaire  ;  mais  aucune  trace  d’éléments  figurés 
quelconques. 

ai.  Hémiplégie  gauche.  I.ésion  tlu  lobule  papaeentral  droit; 
par  M.  Pitres,  iuterne  des  hôpitaux. 

M.  Pitres  présente  un  cerveau  desséché  par  l’action  d'une 
solution  d’acide  azotique  au  sixième  et  l’exposition  à  la 
chaleur  solaire.  Sur  ce  cerveau  ont  été  figurées  les  lé¬ 
sions  corticales  que  révéla  l’autopsie  d’une  malade  dont  il 
rapporte  l’histoire.  Il  s’agit  d'une  ataxique  qui  était  entrée  à 
l'infirmerie  de  la  Salpétrière,  pour  une  fracture.  Elle  présenta 
bientôt  une  hémiplégie  gauche,  le  côté  droit  était  absolumen  t 
respecté.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  lésions  très  étendues  sur 
les  deux  hémisphères,  mais  seulement  à  droite,  les  circon¬ 
volutions  du  cerveau  moyen  (lobule  paracentral)  étaient 
atteintes. 

S3.  Cancer  tlu  rein,  avec  cancer  du  foie:  Corps  fibreux  de 
ruîéras  ;  par  M.  A.  Setestre.  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

cuisinière,  âgée  de  47  ans,  est  entrée  le  7  mars  1876  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte-Anne,  n“  24  (service  de 
M.  G.  SÉE). 

Cette  femme  se  plaint  de  souffrir  dans  le  ventre,  et  fait  re¬ 
monter  à  8  jours  seulement  le  début  des  accidents  qui  l’amè¬ 
nent  à  l’hôpital.  Toujours  bien  portante  jusqu’alors,  dit-elle, 
elle  aurait  été  prise  brusquement  d’une  douleur  dans  l’hypo- 
chondre  droit,  et  depuis  lors  cette  douleur  a  persisté  d'une 
façon  continue,  sans  s’accompagner  d’autre  chose  que  d’un 
certain  malaise  général. 

Au  moment  de  l’entrée,  voici  ce  que  l’on  constate  ;  La  ma¬ 
lade  est  un  peu  maigre,  mais  prétend  n’avoir  jamais  été  plus 
grasse  ;  sa  figure  exprime  la  souffrance,  et  en  effet  depuis 
8  jours  elle  a  dans  le  côté  droit  de  l’épigastre  et  dans  l’hvpo- 
chondre  droit  une  aouieur  moaerement  micusc.  mais  cuuiinuc, 
et  qui  de  ces  points  se  propage  un  peu  vers  l’ombilic.  L'ap¬ 
pétit  est  bien  conservé  ;  il  y  a  parfois  quelques  nausées,  mais 
j  amais  de  vomissements.  La  langue  est  normale  ;  les  selles 
sont  un  peu  rares.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre  ;  enfin  la  malade  pré¬ 
sente  sur  la  peau  et  les  conjonctives  une  légère  teinte  icté- 
rique  ;  les  urines,  sauf  une  faible  coloration  par  la  bile,  sont 
normales. 

L’abdomen  est  volumineux,  et  la  main  appliquée  sur  lui 
constate  une  sensation  de  flot  qui  indique  l’existence  d’un 
certain  degré  d’ascite;  mais  ce  n’est  pas  à  l’ascite  seule, 
d’ailleurs  peu  considérable,  que  tient  cette  augmentation  de 
volume  du  ventre.  La  palpation  permet  en  effet  de  constater 
l’existence  de  tumeurs  solides  en  différents  points  de  l’abdo¬ 
men.  A  droite,  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  la 
palpation  et  la  percussion  font  reconnaître  une  masse  qui  se 
continue  directement  avec  le  foie,  sans  que  l’on  puisse  saisir 
de  ligne  de  démarcation  entre  les  deux.  Le  bord  supérieur 
remonte  au  voisinage  du  mamelon  et  son  bord  inférieur  des¬ 
cend  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic.  Ce  bord  n’est  point  abso¬ 


lument  régulier,  mais  un  peu  festonné,  et,  en  outre,  sur  la 
face  antérieure  de  cet  organej  on  trouve  des  tumeurs  arrondies, 
un  peu  déprimées  au  centre  et  donnant  tout-à-faitla  sensation 
de  noyaux  cancéreux.  Le  foie  est  aussi  très-développé  dans 
son  sens  transversal  ;  il  recouvre  l’épigastre  et  se  prolonge 
jusque  dans  l’hypochondre  gauche.  On  constate  aussi  par  la 
palpation  à  ce  niveau,  des  frottements  péritonéaux  extrê¬ 
mement  nets  ;  cet  examen  augmente  un  peu  les  douleurs  que 
la  malade  accuse  à  l’épigastre. 

Une  autre  tumeur  existe  à  l’hypogastre.  Cette  tumeur  paraît 
formée  de  plusieurs  lobes  dont  le  plus  gros,  du  volume  du 
poing  environ,  occupe  le  côté  gauche  de  la  région.  En  com¬ 
binant  la  palpation  hypogastrique  et  le  toucher  vaginal,  on 
constate  facilement  que  ces  tumeurs  sont  réunies  les  unes 
aux  autres  et  font  corps  avec  l’utérus  ;  il  est  évident  qu’elles 
ne  sont  point  seulement  accolées  à  cet  organe,  mais  se  sont 
développées  dans  son  intérieur.  En  outre,  au  niveau  du  point 
où  la  grosse  tumeur  est  appréciable  par  le  vagin,  on 
reconnaît  aussi  très-nettement  que  la  muqueuse  glisse  sur 
elle. 

Le  col  est  d’ailleurs  normal,  mais  seulement  rejeté  vers  le 
côté  gauche  La  malade,  interrogée  au  sujet  de  ses  fonctions 
menstruelles,  répond  qu’elle  a  toujours  été  bien  réglée,  et  n’a 
jamais  eu  de  pertes-,  elle  a  cessé  d’être  menstruée  depuis 
quelques  mois,  sans  le  moindre  dérangement.  Enfin,  dans  le 
flanc  droit,  entre  le  bord  inférieur  du  foie  et  la  tumeur  uté¬ 
rine,  on  trouve  une  résistance  particulière  assez  difficile  à 
définir,  et  qui  parait  devoir  être  attribuée  à  l’existence  d'une 
tumeur  située  profondément.  Il  semble  également  que  la 
région  lombaire  de  ce  côté  est  plus  résistante  que  du  côté  op¬ 
posé. 

La  malade,  interrogée  de  nouveau  après  la  constatation  de  sa 
tumeur,  affirme  qu’elle  ne  souffrait  pas  avant  ces  huit  der¬ 
niers  jours,  et  que  son  attention  n’avait  jamais  été  dirigée  de 
ce  côté.  Elle  avait  seulement  remarqué  que  depuis  quelque 
temps,  son  ventre  était  un  peu  plus  volumineux,  mais  ne  s’en 
était  nullement  préoccupée;  elle  a,  du  reste,  continué  son  tra¬ 
vail  qui  est  assez  pénible,  jusqu’à  ces  derniers  jours.  Sa  santé 
a  toujours  été  bonne  ;  seulement  depuis  2  ans,  elle  ressentait 
,de  temps  en  temps  quelques  douleurs  dans  la  région  lombaire 
du  côté  droit,  douleurs  qui  étaient  du  reste  bien  différentes  de 
celles  qu’elle  éprouve  aujourd’hui  dans  le  ventre,  et  qui  ne 
l’avaient  jamais  inquiétée.  G’est  seulement  à  la  suite  de  de¬ 
mandes  réitérées  sur  l’existence  de  troubles  antérieurs  qu’elle 
donne  ce  renseignement. 

Sous  d’autres  rapports,  la  santé  est  du  reste  parfaitement 
conservée;  la  malade  ne  tousse  pas  et  l'examen  de  la  poitrine 
révèle  les  caractères  de  l’état  normal.  Il  en  est  de  même  pour 
le  cœur. 

En  somme,  tous  les  phénomènes  morbides  sont  limités  à 
l’abdomen.  Il  est  tout  d’abord  bien  certain  qu’il  existe  un  can¬ 
cer  du  foie.  L’augmentation  considérable  de  volume  de  cet 
organe,  les  bosselures  qu’il  présente,  ne  peuvent  guère  s’ex¬ 
pliquer  dans  une  autre  hypothèse.  Mais  n’y  a-t-il  pas  dans 
ilLieiquc  autre  (jigauc  uu  cancer  primitif,  ou  bien  s’agit-il  d’un 
cancer  primitif  du  foie?  La  conservation  parfaite  de  l’appétit 
et  des  fonctions  digestives  ne  s’accorde  guère  avec  l’hypo¬ 
thèse  d’un  cancer  de  Testomae.  Quant  à  la  tumeuT  utérine, 
on  ne  peut  en  faire  un  cancer.  Le  col  est  absolument  sain,  et 
le  cancer  se  fût-il  développé  seulement  dans  le  corps,  il  y  au¬ 
rait  eu  quelques  troubles  utérins  ;  enfin  on  n'aurait  pas  la 
sensation  d’une  certaine  épaisseur  de  tissus  glissant  sur  la 
tumeur,  sensation  qui,  au  contraire,  rappelle  absolumefit 
celle  que  donnent  les  tumeurs  fibreuses. 

Une  autre  hypothèse  semble  plus  vraisemblable.  Date  le 
flanc  droit  existe  une  tumeur  située  profondément  dans  la  ré¬ 
gion  du  rein,  et  peuUêtre  faut-il  y  chercher  le  point  de  départ 
des  accidents  ?  Sans  doute,  l'urine  n'a  jamais  présenté,  au 
dire  de  la  malade,  d’altération  appréciable,  et  particulièrement 
n’a  jamais  renfermé-de  sang  ;  mais,  d’un  autre  côté,  on  trouve 
dans  les  auteurs  un  certain  nombre  dé  faits  semblables,  et  de 
plus,  l’existence  depuis  deux  ans  de  douleurs  sourdes  dans 
cette  région  concorde  assez  bien  avec  l’hypothèse’  d'une'  lésion 
primitive  du  rein. 
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H  semble  donc  que  le  diagnostic  puisse  être  ainsi  formulé  : 
Cancer  du  foie  et  jjmbabUmeut  cancer  primitif  da  rem;  corps 
fibreux  de  Vulérus. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  les  phénomènes  prennent  une 
gravité  rapidement  croissante:  la  m^ade  s'amaigrit,  la  ca¬ 
chexie  s’accuse  de  plus  en  plus  et  trois  semaines  après,  la 
mort  survient,  sans  autre  symptôme.  Qn  avait  seulement 
remarqué  pendant  quelques  jours  des  tnuieurs  dures  dissé¬ 
minées  en  différents  points  de  l’abdomep,  et  par  suite,  on 
s’était  demandé  si  l’on  n'avait  pas  affaire  à  un  cancer  du  pé¬ 
ritoine  :  mais  ces  tumeurs,  très-évidentes  à  un  moment  donné, 
l’étaient  beaucoup  moins  quelques  jours  après,  et  avaient 
même  disparu  un  peu  avant  la  mort.  Il  s’agissait  donc  de 
matières  fécales. 

Autopsie.  —  L’ouverture  de  Vabdomen  donne  issue  à  une 
petite  quantité  de  liquide  ascitique.  Le  foie  remplit  la  plus 
grande  partie  de  la  cavité  abdominale  et  le  bassin  est  occupé 
parla  tumeur  utérine;  entre  ces  deux  tumeurs  se  trouvent 
tassés  les  intestins  sur  lesquels  on  ne  constate  aucune  altéra¬ 
tion.  L’épiploon  est  sain.  Le  fo’e  présente  un  volume  énorme 
il  mesure  .30  centimètres  transversalement,  et  dans  le  sens  de 
la  hauteur  25  dans  le  point  le  plus  large,  et  17  au  niveau  du 
bile.  Sur  sa  face  antérieure,  existent  des  brides  fibreuses  et 
des  épaississements  partiels  de  la  capsule  ;  en  outre  il  adhère  au 
diaphragme  dans  la  plus  grande  étendue  de  celui-ci.  La  sur¬ 
face  du  foie  est  parsemée  de  noyaux  marronnés,  déprimés  à 
leur  centre  et  qui  offrent  tous  les  caractères  de  noyaux  can¬ 
céreux  ;  sur  des  coupes,  on  trouve  aussi  des  noyaux  analo¬ 
gues  extrêmement  nombrenx,  de  sorte  qu'ils  constituent  au 
moins  les  trois  quarts  du  tissu  de  cet  organe.  Le  raclage  donne 
du  suc  très-abondant. 

'L'estomac  et  les  intestins  ne  présentent  aucune  altération. 

La  rate,  un  peu  grosse,  présente  quelques  adhérences  avec 
le  diaphragme  mais  offre  d’ailleurs  les  caractères  de  l’état 
normal. 

Le  rein  gauche  est  sain,  mais  le  rein  droit  présente  au  con¬ 
traire  des  lésions  fort  intéressantes.  Il  a  un  volume  double  de 
l’état  normal  et  semble  transformé  en  une  poche  kystique  ; 
lorsqu’on  incise  cette  poche  il  s’écoule  un  liquide  (240  c.  c.) 
trouble,  séro-purulent  et  qui  donne  par  le  repos  un  dépôt 
grumeleux, paraissant  au  microscope  constitué  surtout  par  des 
globules  de  pus  plus  ou  moins  altérés.  La  poche  elle-même 
est  formée  par  la  dilatation  du  bassinet  et  des  calices,  et  par 
le  refoulement  de  la  substance  rénale  étalée  sur  la  moitié  ex¬ 
terne  de  cette  poche.  En  outre,  dans  le  bout  inférieur  de  ce 
rein,  existe  une  masse  blanche,  assezdure,  d’apparence  squir¬ 
rheuse  et  dont  la  présence  à  ce  niveau  rend  compte  de  l’hydro- 
néphrose  signalée  tout  à  l’heure .  En  effet,  l’uretère  est  accolé 
à  cette  masse  et  se  confond  avec  elle,  de  telle  façon  que  son 
calibre  est  complètement  oblitéré  ;  à  quelques  centimètres  au- 
dessous  seulement,  on  retrouve  le  calibre  de  ce  canal.  La  ves¬ 
sie  est  saine. 

L'utérus  présente  le  volume  d’une  grosse  tête  de  fœtus  ;  sa 
surface  est  bosselée  et  sur  cette  surface  comme  à  la  coupe,  on 
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dans  la  masse  du  tissu  utérin.  La  plus  volumineuse,  qui  a  le 
volume  du  poing,  est  située  dans  la  partie  postérieure  du  corps 
de  l’organe  et  la  cavité  utérine  est  étalée  sur  sa  face  antérieure; 
le  colest  un  peu  aplati  d’avant  en  arrière,  et  presque  complè¬ 
tement  libre.  La  tumeur  est  d’ailleurs  parfaitement  isolée 
dans  le  tissu  utérin,  et  s’énuclée  assez  facilement.  Le  tissu  qui 
la  constitue  est  beaucoup  plus  dur  que  celui  de  l’utérus  ;  c’est 
en  effet  un  corps  fibreux  calcifié  par  places,  ainsi  que  le  mon¬ 
tre  un  examen  à  l'œil  nu  et  au  microscope.  Outre  ce  gros 
corps  fibreux,  on  en  trouve  quelques  autres  plus  petits,  du 
volume  d’une  noisette  à  un  petit  œuf  disséminés  en  différents 
points  de  l’utérus.  Les  ovaires  sont  sains. 

Le  cœur  est  peu  volumineux,  et  sans  apparence  de  lésion 
quelconque.  Les  poumons  sont  libres  d’adhérences  :  la  face 
pleurale  du  diaphragme,  même  du  côté  droit,  ne  présente  rien 
de  particulier.  Dans  les  poumons,  on  ne  trouve  non  plus  au¬ 
cune  altération,  si  ce  n’est  quelques  traces  de  congestion  sur¬ 
tout  à  la  base  droite,  et  au  sommet  quelques  points  d’indura¬ 
tion  ancienne. 


Réflexions.  Je  signalerai  dans  cette  observation  plusieurs 
points  intéressants  :  D  Le  début  du  cancer  par  le  rein  n’a  rien 
de  bien  rare,  mais  il  est  moins  fréquent  de  voir  ce  cancer  évo¬ 
luer  sans  troubles  de  la  sécrétion  urinaire.  Ici,  l'examen  du 
rein  malade  permet  de  comprendre  pourquoi  l’urine  n’a  point 
présenté  de  caractères  anormaux.  En  effet,  le  cancer  siégeant 
à  l'origine  de  l'uretère,  il  est  bien  probable  que  ce  conduit 
s’est  trouvé  presque  de  suite  obUtéré,  et  que  l’urine  était  four¬ 
nie  seulement  par  le  rein  du  côté  opposé  resté  sain. 

2“  Pendant  longtemps,  le  cancert  est  resté  limité  au  rein, 
puis  le  foie  a  été  envahi,  et  c’est  seulementlorsque  s'est  déve¬ 
loppée  la  péritonite  périhépatique  (accusée  ou  moment  de  l’en¬ 
trée  par  des  frottements)  que  la  malade  a  commencé  à  ressen¬ 
tir  des  douleurs. 

3°  Le  développement  de  corps  fibreux  aussi  volumineux, 
déjà  calcifiés  en  partie,  et  ne  donnant  lieu  à  aucun  trouble  uté¬ 
rin,  mérite  aussi  d’être  signalé. 

4“  Enfin,  ce  fait  démontre  une  fois  de  plus  la  possibilité  de 
la  coïncidence  du  corps  fibreux  et  du  cancer,  coïncidence  niée 
autrefois,  mais  démontrée  actuellement  par  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits. 

24.  Cancer  primitif  du  f.«ie  t  par  M.  Duiçxussat,  interne  dos 
hôpitaux. 

B...,  Marc,  70  ans,  orfèvre,  est  entré, le  16  mars  1876,  à  Lari¬ 
boisière,  et  a  été  couché  au  n“  1 6  de  la  salle  de  Saint-Vincent, 
(service  de  M.  Millard). 

Aucun  antécédent  héréditaire.  Les  parents  de  B...  sont 
morts  à  un  âge  avancé  sans  avoir  jamais  présenté  aucun 
symptôme  pouvant  faire  supposer  chez  eux  une  affection 
analogue  à  celle  que  nous  trouvons  chez  notre  malade.  Ce 
dernier,  de  son  côté,  n’a  jamais  eu  d’affection  grave,  et 
jusqu’à  ces  derniers  temps,  a  joui  d'une  très-bonne  santé. 

C'est  vers  le  milieu  de  novembre  1873,  c’est-à-dire  il  y  a 
4  mois,  qu’a  débuté  la  maladie  pour  laquelle  B...  entre  à  l’hô¬ 
pital.  Ce  début  aurait  été  assez  brusque  et  aurait  consisté  en 
un  ictère  survenant  rapidement  après  une  émotion  morale 
vive.  Quoiqu’il  en  soit,  depuis  cette  époque  le  malade  a  con¬ 
servé  son  ictère  ;  il  a  perdu  ses  forces  et  il  a  beaucoup  maigri. 
Ce  sont  ces  raisons  qui  le  décident  aujourd’hui  à  venir  se  feire 
traiter  dans  nos  salles. 

Etat  à  l'entrée.  Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’ictère  gé¬ 
néralisé.  Tous  les  téguments  présentent  une  coloration  jaune- 
vert  foncé  et  sont  le  siège  de  démangeaisons  très-accusées 
qui  empêchent  souvent  le  malade  de  dormir. 

Amaigrissement  très-prononcé.  Aucune  trace  d'infiltration 
œdémateuse.  Ventre  assez  volumineux,  avec  développement 
notable  des  veines  sous-cutanées.  Le  ventre  est  sonore  par¬ 
tout,  il  est  assez  dépressible  et  n'est  douloureux  à  la  pression 
que  dans  la  région  hépatique.  Il  n’y  a  pas  trace  d'ascite. 

Foie.  Par  la  percussion,  on  trouve  que  la  matité  commence 
au  mamelon  droit  pour  descendre  jusqu’à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous-  des  fausses  côtes.  Par  la  palpation,  on  sent  très- 
nettement,  à  la  ümite  de  la  matité,  le  bord  antérieur  du 
foio.  Bui  lu  ligne  meuiane,  où  l’on  a  sous  la  main  une  certaine 
étendue  de  la  face  supérieure  de  l’organe,  on  trouve  celui-ci 
dur,  inégal,  mamelonné.  Le  foie  n’a  jamais  été  et  n’est  pas 
le  siège  de  douleurs  spontanées  ;  mais  il  est  assez  sensible  à 
la  pression. 

La  raie  n’est  pas  augmentée  de  volume.  Jamais  de  troubles 
digestifs.  L’appétit,  sans  être  bien  grand,  a  toujours  été  régu¬ 
lier,  les  digestions  se  font  bien,  le  mala^  n'a  jamais  vomi, 
n'a  jamais  eu  de  diarrhée  ;  il  est  plutôt  légèrement  constipé. 
Ses  matières  sont  décolorées. 

Rien  au  cœur.  Rien  dans  les  poumons.  Jamais  d’hémor¬ 
rhagies  par  aucune  voie.  Rien  à  noter  du  côté  de  l’en¬ 
céphale, 

10  arril.  Pendant  les  premiers  temps,  l’état  a  persisté  sans 
changement  appréciable.  Mais  depuis  quelques  jours  le  ma¬ 
lade  décline  visiblement.  Il  peut  à  peine  se  retourner  dans 
son  lit,  a  maigri  davaniage,  mange  à  peine  quelques  cuiUerées 
de  potage,  et  mouche  continuellement  du  sang.  Rien  dans  la 
poitrine. 

Pas  de  vomissements.  L'ictère  est  encore  plus  foncé  si  c’est 
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possible.  Le  foie  est  plus  volumineux  qu’à  l’entrée  ;  il  des¬ 
cend  presque  jusqu’à  l’ombilic,  et  forme  à  la  région  épigas¬ 
trique  une  voussure  très-accusée.  Il  est  dur  et  parsemé  de 
nodosités  très-rapprochées  les  unes  des  autres.  Toujours  pas 
d’asCite,  mais  un  peu  d’œdème  des  deux  pieds. 

20  arrtL  L’état  général  s’aggrave  de  plus  en  plus;  l’amai¬ 
grissement  est  considérable.  Le  malade  ne  vomit  pas,  mais  il 
a  depuis  4  à  5  jours  une  diarrhée  continuelle  avec  épreintes 
et  ténesme  anal.  Les  selles  sont  très-fréquentes,  peu  abon¬ 
dantes,  formées  de  glaires  sanguinolents.  Les  autres  symptô¬ 
mes  persistent  tels  qu’ils  sont  notés  plus  haut. 

24  avril.  Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus.  Epistaxis 
continuelles.  Dysenterie  persistante.  Même  état  du  ventre  ;  en 
plus  cependant  un  peu  de  matité  dans  les  deux  flancs  (ascite 
modérée).  —  Mort  le  25  avril. 

Autopsie.  Un  litre  et  demi  de  sérosité  ascitique  ordinaire. 
Pas  de  péritonite. 

Foie  très-volumineux,  recouvert  de  marrons  eau  éreux  tel¬ 
lement  abondants,  qu’en  certains  points  ces  tumeurs  iois=:ont 
à  peine  entre  elles  une  étroite  bande  de  tissu  hépatique.  la 
coupe,  on  retrouve  ces  noyaux  partout,  séparés  par  un  tissu 
hépatique  de  couleur  verdâtre  foncée,  un  peu  lobule.  Les  ca¬ 
naux  biliaires  intra-hépatiques  ne  paraissent  pas  dilatés  à 
l’œil  nu.  La  vésicule  biliaire  renferme  une  petite  quantité  de 
mucus  épais,  grisâtre.  Les  voies  biliaires  sont  normales. 

La  rate  a  son  volume  normal  ;  elle  renferme  beaucoup  de 
grains  calcaires  du  volume  d’un  pois. 

Les  deux  poumons  sont  parsemés  de  petits  noyaux  cancéreux 
du  volume  d’un  pois  à  une  lentille. 

Dans  les  15  derniers  centimètres  du  rectum,  nombreuses 
érosions  tout-à-fait  superficielles. 

Aucun  autre  cancer.  Rien  dans  le  tube  digestif  examiné 
dans  son  entier,  rien  dans  le  pancréas,  les  reins,  la 
prostate,  les  vésicules  séminales,  les  testicules,  le  cer¬ 
veau,  etc. 


CHIMIE  MÉDICALE 

Réflexions  sur  un  rapport  tlii  D''  Caiilet  intitulé;  De  la  valeur 
des  procèdes  dits  cliniques  de  dosage  de  l’ürèe,  par  Yvon. 

M.  le  D ■■  Gaulet  vient  de  présenter  à  la  Société  médicale  de 
VElysée  un  rapport  sur  ie  sujet  que  nous  in  iiquons,  rapport 
dont  les  conclusions  sont  bien  malheureuses  et  ne  tendraient 
ni  plus  ni  moins  qu’à  arrêter,  si  cela  était  possible,  je  ne  dirai 
pas  la  tendance,  car  c’est  aujourd’hui  un  fait  acquis,  mais  la 
direction  scientifique  (au  point  de  vue  clinique)  que  suit  au¬ 
jourd’hui  la  médecine.  Heureusement  M.  Gaulet  s'y  prend  un 
peu  tard  et  ses  efforts  ne  serviront  qu’à  mettre  en  relief  les 
avantages  des  méthodes  qu’il  voudrait  faire  oublier. 

Il  est  probable  que  l’opinion  de  l’honorable  rapporteur  eut 
été  tout  autre  s’il  eut  approfondi,  autant  que  l’ouvrage  de  M. 
Boymond,  tous  les  autres  travaux  publiés  depuis  sur  ce  sujet. 
Loin  do  moi  la  pon‘îPR  de  vouloir  Critiquer  en  rien  l’excellent 
travail  de  mon  collègue  et  ami  M.  Boy  mono  ;  j  ai  nup  Bom-ont 
même  puisé  à  cette  source  pour  ne  pas  en  reconnaître  le 
mérite;  mais  le  procédé  de  M. Boymond  étant  antérieur  à  tous 
les  procédés  cliniques  l’auteur  n'a  pas  établi  de  comparaison 
entre  eux  et  du  reste  il  ne  l’aurait  pu,  car  iis  sont  d’un  ordre 
tout-à-fait  différent. 

Il  serait  regrettable  que  M.  Gaulet  ne  s’applaudisse  pas  que 
de  toutes  parts  les  chimistes  et  les  physiologiques  convient  le 
praticien  à  mesurer  l’urée  urinaire  ;  et  en  disant  que  les  mé¬ 
decins  ont  mis  peu  d’empressement  à  répondre  à  ses  avances 
il  fait  évidemment  allusion  à  une  faible  minorité  toujours  at¬ 
tachée  aux  vieux  errements,  et  qui  ne  veut  pas  accepter  ce 
qui  est  nouveau,  par  préjugé  ou  par  insouciance.  Oh  !  certes, 
M.  Gaulet  se  trompe  étrangement;  qu’il  parcoure  les  hôpi¬ 
taux,  ce  berceau  de  la  (médecine,  où  s’élaborent  les  grands 
hommes  et  ceux  qui  seront  plus  tard  l’honneur  de  leur  pro¬ 
fession  ;  il  y  verra  que  la  chimie  est  devenue  un  moyeu  cli¬ 
nique  de  diagnostic  et  qu’à  côté  du  thermomètre  et  du  sphyg- 
mographe  se  trouvent  les  instruments  destinés  à  l’analyse  de 
l’urine.  Gette  analyse  est  une  question  tellement  à  l'ordre  du 
jour  que  le  public  médical  lira  avec  attealion  le  rapport  de 


M.  Gaulet,  ne  serait-ce  que  pour  protester  contre  ses  conclu¬ 
sions. 

Les  procédés  de  dosage  de  l’urée  peuvent  se  diviser  en  deux 
groupes  bien  distincts  :  procédés  chimiques  proprement  dits  et 
procédés  cliniques. 

Les  premiers,  plus  ou  moins  exacts  ne  sont  susceptibles 
d’aucune  application  clinique  :  soit  à  cause  du  temps  considé¬ 
rable  qu’exige  une  détermination  soit  à  cause  de  la  complica¬ 
tion  des  appareils. 

Les  seconds  tout  aussi  exacts  que  les  premiers  lorsqu’on 
opère  sur  des  liquides  préparés  (dosage  de  l’urée  dans  le  sang, 
les  vomissements  etc..)  sont,  quoi  qu’en  dise  M.  Gaulet  en¬ 
core  préférables  lorsqu’il  s’agit  de  l'urine. 

Gonsidérées  au  point  de  vue  de  la  science  pure  les  re¬ 
marques  de  M.  Gaulet  sont  très-judicieuses  et  très-exactes; 
mais  il  faut  bien  sortir  de  la  théorie  et  en  venir  à  la  pratique 
et  sur  ce  terrain  il  n’est  pas  difficile  d’argumenter  M.  Gaulet. 

Et  d’abord  de  quelle  utilité  peut  être  au  praticien  la  déter¬ 
mination  exacte  d’un  chiffre,  la  quantité  absolue  d’urée.  Quel 
renseignement  pourra-t-il  retirer  de  ce  fait  que  ce  n’est  pas 
29  gr.  50  mais  bien  29  gr.  fO  d’urée  que  le  malade  aura  éli¬ 
miné  dans  les  24  heures  ;  ce  qu’il  lui  faut  avant  tout,  ce  sont 
des  rapports.  Le  procédé  clinique  donne  l’urée  avec  une  ap¬ 
proximation  de  1  pour  100:  mettons  10  pour  100,  les  rapports  se¬ 
ront  toujours  exacts.  Un  clinicien  se  trouve  en  présence  d’un  cas 
d’urémie;  tous  les  jours  il  dose  l’ùrée  et  fait  une  courbe;  le 
chimiste  arrive  et  vient  leur  dire  :  Votre  courbe  est  exacte 
dans  son  ensemble  :  mais  il  faudrait  qu’elle  fût  un  peu  abais¬ 
sée,  le  point  de  départ  exact  n’est  pas  14  gr.  60  mais  bien  14 
gr.  25.  —  Que  lui  répondra  le  médecin?  Rien;  car  le  chimiste 
a  raison  et  ii  s’en  prévaudra  pour  tirer  de  son  étuiunFastré 
ou  un  Baudin  et  le  remettra  au  clinicien  en  lui  disant  :  «  Votre 
thermomètre  habituel  n’est  pas  assez  précis,  il  nous  faut  le 
centième  de  degré.  » 

L’hypobromite  de  soude  ne  décompose  pas  seulement  l’urée  ; 
mais  aussi  la  créatine,  la  créatinine,  l’acide  urique  et 
innombrable  série  de  matières  protéiques  nommées  ou  innom¬ 
mées  que  la  chimie  découvre  chaque  jour  dans  l’urine  ;  cela 
est  vrai;  mais  en  mettant  eu  parallèle  d’un  côté  l’ùrée,  l’urée 
toute  seule  :  et  de  l’autre  cette  innombrable  série  de  matières 
protéiques  M.  Gaulet  veut  évidemment  leur  attribuer  une 
importance  exagérée.  Je  suis  au  regret  d’avoir  à  le  contredire, 
mais  ces  matières  n’augmentent  jamais  que  de  4,5  0/0  à  5  0/0 
au  plus  le  chiffre  de  l’urée  ;  il  y  a  loin  de  là  au  20  0/0  indiqué 
par  l’auteur;  et  si  Ton  prend  la  précaution  de  déféquer  Turine 
par  le  sous  acétate  de  plomb,  Terreur  devient  assez  faible  pour 
être  rangée  dans  Tordre  des  erreurs  d’analyse.  Il  ne  faut 
point  chercher  à  s’illusionner  à  ce  sujet  et  affecter  de  ne  vouloir 
déterminer  un  poids  qu’avec  une  balance  donnant  les  10  =  de 
miligrammes  quand  le  centigramme  suffit  pour  la  pesée  que 
Ton  doit  effectuer. 

Le  chiffre  de  correction,  4,5  0/0  ne  s’applique  qu’à  une  urine 
normale,  dit  M.  Gaulet  et  il  a  parfaitement  raison,  j’irai  même 
plus  loin  qnp.  lui.  ü  ne  s’aDPUfi'^e  qu’au,  même  individu  et 
encore  au  même  individu  pris  dans  les  mêmes  conditions  ;  en 
réalité  il  ne  peut  pas  plus  y  avoir  de  chiffre  de  correction 
qu’il  y  n’a  de  moyenne  d’urée  pour  les  24  heures.  Ge  chiffre  de 
4,5  0/0  résulte  de  la  moyenne  d’un  nombre  considérable  de 
déterminations  d’urée. 

M.  Gaulet  ^termine  son  rapport  d’une  façon  qui  me  semble 
un  peu  étrange,  je  dois  l'avouer.  On  devait  s’attendre  d’après 
tout  ce  qu’il  a  dit,  à  lui  voir  accorder  cette  importance  majeure 
à  la  détermination  du  chiffre  absolu  de  Turée  ;  pas  du  tout,  ce 
que  le  médecin  demande  dit-il,  ce  qu’il  recherche,  c'est  la  mesure 
dans  laquelle  l'urée  est  remplacée  par  des  matériaux  anormaux 
et  pathologiques  %:  autrement  dit  c'est  le  changement  apporté,  dans 
ce  rapport  de  4,  ô  (?)  que  la  physiologie  constate  entre  l'urée  et 
l’ensemble  des  substances  quaternaires  de  l’urine.—  Or,  ce  rapport, 
j  si  toutefois  il  est  utile  de  le  connaître,  aucun  procédé  ne  peut 
[  le  donner  d’une  façon  exacte  ;  les  procédés  chimiques  bien 
I  moins  encore  que  les  autres  : 

En  effet,  nous  avons  : 

Urée  -|- ensemble  des  matériaux  azotés  autres  que  Turée  = 

I  Total  des  matières  azotées. 
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Le  procédé  de  M.  Boymond  nous  donnera  seulement  le 
chiffre  exact  de  l’urée  ;  c’est-à-dire  un  terme,  comme  le  dit 
il.  Caulet,  mais  rien  autre  chose. 

Avec  un  des  procédés  dits  cliniques  une  première  détermi¬ 
nation  fournira  d’une  façon  suifisamment  approximative  le 
total  des  matériaux  azotés  et  une  seconde  détermination  après 
défécation  par  le  sous  acétate  de  plomb  donnera  le  chiffre  de 
l’urée. 

Nous  connaissons  dans  une  somme  le  total  et  l’une  des  par¬ 
ties  ;  nous  avons  tous  les  éléments  nécessaires  ;  et  il  vaut 
mieux  connaître  ces  deux  quantités,  d’une  façon  approxima¬ 
tive,  j’en  conviens,  plutôt  que  d’en  connaître  une  seule  d’une 
façon  exacte  du  moment  que  cette  quantité  est  insuffisante  à 
elle  seule  à  donner  cette  conclusion.  Il  est  donc  permis  de  s’é¬ 
tonner  de  ce  que  M.  Caulet  termine  en  disant  que  les  procé¬ 
dés  approximatifs  sont  absolument  impuissants  à  donner  ce 
rapport  ;  tandis  que  c’est  précisément  le  contraire  qui  a  lieu. 

Un  dernier  mot  pour  terminer.  M.  Caulet  a  dû,  je  n’en  doute 
nullement  faire  de  nombreux  dosages  d’urée  ;  je  suis  dès  lors 
très-surpris  qu’il  ne  mentionne  pas  un  cas  très-fréquent  et 
souvent  embarrassant. 

Toutes  les  fois  qu’une  urine  est  devenue  alcaline  (par  suite 
de  la  décomposition  de  l’urée  en  carbonate  d’ammonia(£ue)  le 
réactif  de  Millon,  quel  que  soitdu  reste  le  modebpératoire  suivi, 
ne  peut  indiquer  le  véritable  chiffre  d’urée  existant  ou  plutôt 
ayant  existé  dans  l’urine.  On  sait  combien  sont  fréquents  les 
cas  où  l’urine  est  alcaline  au  moment  de  l’examen;  soit  qu’elle 
le  fût  déjà  dans  la  vessie  ou  se  soit  décomposée  depuis  l’émis¬ 
sion  ;  dans  tous  ces  cas  les  procédés  basés  sur  l’action  du 
réactif  de  Millon  ne  peuvent  être  employés  ;  les  voilà  donc 
restreints  à  un  groupe  d’urine  :  les  urines  acides  et  dès  lors 
leur  emploi  n’est  plus  général. 

Le  réactif  de  Millon  décompose  l’urée  en  acide  carbonique 
et  azote;  dans  une  urine  dont  l’urée  est  en  partie  transfor¬ 
mée  en  carbonate  d'ammoniaque  ;  la  dernière  par  l’action 
dégagera  bien  sou  acide  carbonique  ;  mais  l’ammoniaque  res¬ 
tera  et  par  conséquent  l’azote. 

Si  avant  de  faire  agir  le  réactif  de  Millon  on  fait  bouillir  avec 
un  acide,  on  dégagera  l’acide  carbonique;  si  Ton  fait  la  même 
opération  avec  un  alcali,  Teau  de  baryte  ,  l’ammoniaque  se 
dégagera  et  dès  lors  on  dosera  d’une  façon  exacte  l’urée  res¬ 
tante. 

D’une  façon  ou  de  l’autre  le  réactif  de  Millon  ne  permet  de 
doser  que  Turée  existant  à  l’état  d’urée  dans  l’urine.  Au  con¬ 
traire  avec  les  procédés  qui  ont  pour  base  la  décomposition  de 
Turée  par  une  liqueur  alcaline,  on  peut  aussi  longtemps  que 
Ton  veut  après  l’émission  doser  Turée  totale  ;  qu’elle  soit  dé¬ 
composée  ou  non;  en  effet  la  partie  existante  encore  se  décom¬ 
posera  en  acide  carbonique  et  azote  ;  et  le  carbonate  d’ammo¬ 
niaque  dégagera  également  son  azote  sous  Tinflueucede  la  li¬ 
queur  alcaline  (hypochlorite  ou  hypobromite)  et  en  résumé 
ou  obtiendra  l’azote  total  provenant  de  Turée.  Un  exemple  fera 
ressortir  l’importance  de  ce  qui  précède  :  pour  une  analyse  ri¬ 
goureuse  on  doit  opérer  sur  Turine  dès  24  heures  ;  or  en  été 
et  pour  certaines  urines  la  fermention  ammoniacale  s’établit 
dans  ce  laps  de  temps  ;  et  il  sera  impossible  de  déterminer  la 
quantité  d’urée  de  celte  urine  si  Ton  applique  le  procédé  re¬ 
commandé  par  M.  Caulet.  Ce  qui  précède  suffit  largement 
pour  prouver  que  le  docteur  Caulet,  est  beaucoup  trop  avancé 
en  condamnant  les  procédés  qu’il  appelle  cliniques  ;  ils  sont 
d’une  exactitude  plus  que  suffisanteel  d’une  application  géné¬ 
rale  ;  fin  outre  leur  rapidité  et  facilité  d’exécution  les  met  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens. 


-  BIBLIOGRAPHIE 

Des  troubles  intellectuels  dus  à  l’intoxication  lente  par 
le  gaz  oxjde  de  carbone;  par  M.  le  Dr  Paul  Moreau  (de  Tours). 
Br.  in  8»  70  pages,  chez  Asselin. 

L’an  passé,  dans  ce  journal,  nous  avons  longuement  analysé 
la  remarquable  thèse  inaugurale  de  M.  Paul  Moreau  (de  Tours) 
sur  la  Contagion  croissante  du  suicide.  Obéissant  à  la  tradition 
paternelle  et  poursuivant  ses  recherches  de  pathologie  mentale, 


notre  jeune  confrère  vient  de  publier  un  nouveau  travail  fort 
intéressant.  On  connaît  les  effets  immédiats  de  Toxyde  de 
carbone.  Les  accidents  peuvent  aller  jusqu’à  l’asphyxie. 
Tous  les  traités  de  toxicologie  en  contiennent  de  nombreux 
exemples.  Mais  ce  qu'on  sait  moins  et  qui  se  conçoit  pourtant, 
c’est  que  Tbabitude  de  vivre  dans  une  atmosphère  plus  ou 
moins  imprégnée  de  ce  gaz,  finit  par  créer  une  prédisposition 
fâcheuse  ou  déterminer  môme  une  véritable  folie. 

Dans  son  tableau  des  professions,  Esquirol,  sur  24b  cas  re¬ 
levés  à  la  Salpêtrière,  mentionne  16  cuisinières.  M.  Moreau 
(de  Tours)  père,  observant  dans  le  môme  asile,  a  constaté  une 
non  moindre  fréquence.  Il  est  même  arrivé  à  se  convaincre 
que,  soit  seule  ou  secondée  par  quelqu’autre  cause  physique 
ou  morale,  l’action  continue  des  vapeurs  de  charbon  a  souvent 
suscité  le  délire,  en  lui  imprimant  un  cachet  spécial.  Sa  pré¬ 
occupation  à  ce  sujet,  aurait  été  telle  que,  plus  d’une  fois,  il 
songea  à  consacrer  une  monographie  à  la  folie  des  cuisiniers. 

C’est  cette  donnée  qui,  précisément*  a  inspiré  et  guidé 
M.  Paul  Moreau  dans  son  étude;  les  faits  sur  lesquels  il  s’ap¬ 
puie  sont  au  nombre  de  vingt  sept,  quelques-uns  empruntés 
aux  auteurs,  la  plupart  recueillis  dans  la  section  de  son  père. 
Ce  qui,  d’abord,  a  frappé  l'auteur  c’est,  dans  l’ensemble  comme 
dans  les  détails,  l’aspect  uniforme  des  phénomènes,  où  se 
marient,  sur  un  fond  d’hébétude  anxieuse,  les  vertiges,  les 
éblouissements,  les  syncopes,  les  conceptions  délirantes,  les 
idées  de  persécution,  etc.  L’exaltation  de  la  pythonisse  de 
Delphes  avait  avec  cet  état  une  certaine  ressemblance.  Dans 
les  vapeurs  émanant  de  la  grotte,  l’analyse  a  mis  en  évidence 
la  présence  d’une  notable  proportion  de  gaz  acide  carbonique, 
oxyde  de  carbone  et  sulfureux. 

Analogie,  toutefois,  n’est  pas  identité.  M.  Paul  Moreau 
admet  trois  catégories,  selon  que  l’affection  se  présente  dans  sa 
simplicité  typique,  qu’elle  se  mélange  d’alcoolisme  ou  que  les 
symptômes  moins  accusés,  ont  besoin  de  rapprochement  pour 
se  révéler  dans  leur  caractère.  La  première  comprend  11  cas, 
la  seconde  6  seulement  et  la  troisième  li). 

Toutes  les  malades,  sauf  une,  étaient  cuisinières.  On  conçoit 
que  le  délire  ne  se  manifeste  pas  d'emblée.  Il  y  a  une  période 
prodromique,  une  préparation.  Souvent  aussi  la  transition  à  un 
trouble  caractérisé  estfavorisée  par  une  circonstance  étrangère 
ou  accidentelle,  par  des  chagrins,  une  frayeur,  une  émotion, 
une  commotion  cérébrale,  des  perturbations  cataméniales,  etc. 

Les  premiers  accidents  sont  surtout  physiques.  On  com¬ 
mence  par  éprouver  de  la  pesanteur  de  tête,  de  la  compres¬ 
sion  aux  tempes,  une  céphalalgie  incommode,  des  bourdonne¬ 
ments  d'oreille,  des  éblouissements,  du  vague  dans  les 
conceptions,  un  malaise  enfin  qui  se  dissipe  au  grand  air. 
Insensiblement,  la  digestion  languit  et,  chez  quelques-uns, 
l’habitude  de  boire  aggrave  la  situation. 

De  l’obscurité  du  discernement,  naît  l’incertitude  mentale, 
Tun  des  traits  les  plus  saillants.  Surgissent  les  craintes,  la  dé¬ 
fiance,  les  idées  de  persécution,  où  monsieur  On  joue  le  prin¬ 
cipal  rôle.  Les  hallucinations  qui,  apparaissent  à  leur  tour, 
surtout  dont  les  complications  ébrieuses  n’ont  pas  plus  de 
fixité  et  de  consistance,  11  en  existe  des  divers  sens,  du  goût 
deTodorat,  deTou'ie,  mais  celle  de  la  vue,  par  leur  fréquence, 
constituent  en  quelque  sorte  la  règle.  Communément  ce  sont 
des  étincelles,  des  points  brillants,  des  gerbes  de  feu,  des  jets 
de  lumière,  etc.Quelques-uns  voient  Dieu,  la  vierge,  les  anges. 
Dans  la  double  intoxication  par  Toxyde  de  carbone  et  Talcool, 
circonstance  curieuse,  les  deux  ordres  de  visions  coincideraient 
sans  se  confondre;  chiens,  chats,  rats,  serpents,  etc.,  s’agite¬ 
raient  au  milieu  des  étincelles  ou  des  flammes. 

Esquirol,  sans  spécifier  de  cas  particuliers,  attribuait  aux 
folies  occasionnées  par  le  charbon  la  tendance  à  dégénérer 
en  démence.  Le  résultat,  d’après  la  statistique  de  M.  Paul 
Moreau,  serait  moins  défavorable.  Dans  la  moitié  des  faits 
qu’il  a  cités,  la  guérison  s’est  effectuée  dans  un  temps  assez 
court.  Quand  Taffection  est  récente  et  que  le  patient,  soustrait 
à  temps  au  milieu  délétère,  reçoit  le  bienfait  d’un  traitement 
approprié,  on  a  lieu  de  compter  sur  une  terminaison  heu¬ 
reuse. 

Dans  notre  classification  des  maladies  mentales,  nous  avons 
consacré  plusieurs  articles  aux  folies  par  intoxication.  Si  le 
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désordre  psychique  dû  à  l'o-xyde  de  carbone  n’y  figure  pas 
nomiualeineut,  il  y  est  implicitement  compris  iJoum-il  de 
méd.  ment.,  t  III,  p.  i  1, 1 37,  t7u  2 1 3. 218,  220, 224).  Nous  en  avons 
fait  des  variétés  d'uiie  de  nos  espèces  stupides  et  nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  y  ajouter  celle  sur  laquelle  M. 
Paul  Moreau  vient  d'appeler  l’atieutiou.  Par  sa  fréquence  et 
son  imporlance,  elle  méritait  assurément  une  description 
spéciale,  et  l’on  a  droit  de  s’étonner  que  nul  jusqu’ici  n’ait 
conçu  l’idée  de  tracer  son  histoire.  M.  Paul  Moreau  aura  eu 
la  bonne  chance  de  combler  une  lacune.  Comme  il  l’a  bien 
jugé,  la  stupeur,  l’hébétude,  l’incertitude  morale,  dominent  ici 
la  scène,  où  se  produisent,  au  hasard  de  l'action  cérébrale, les 
phénomènes  hallucinatoires  et  conceptifs.  Nous  n'avons  pas 
dit  autre  chose.  Ajoutons,  comme  nous  en  avons  fait  la  re¬ 
marque  qu’en  regard  des  folies  ébrieuse  et  saturnine,  les  autres 
troubles  dûs  à  des  agents  délétères  sont  rares,  par  cette  ex¬ 
cellente  raison  qu'ou  ne  fait  pas  métier  de  s’empoisonner.  Com- 
bieu  de  gens  au  contraire  sont,  en  permanence,  exposés  aux 
vapeurs  de  charbon?  Or,  l’omission  signalée  n’eu  est  que  plus 
surprenante.  Delasiauve. 


VARIA 


Teaiiemem  e?e  la  variole  par  la  suppre.ssioa  de  la  lumière 
îsoîairc. 

i!M.  Walers  et  John  de  Goddesden  ont  préconisé  '1870-1871  ' 
contre  les  lièvres  éruptives  une  médication  qui  consiste  à 
supprimer  comp  éti  meut  la  lumière  du  jour  dans  la  chanibre 
des  malades.  En  187Ü-1871,  M.  le  D''  Patin  a  employé  chez  sept 
malades  cette  médication.  Des  laits  rapportés  par  le  D''  Patin 
ressortent  les  conclusions  suivantes  que  nuus  rapportons  sous 
toutes  réserves  ; 

1“  En  se  rappelant  que,  dans  la  variole  cohérente  et  dans  la  variole  con¬ 
fluente,  les  Ir-  is  périooes  a’invasion,  d'éruption  et  de  suppuration  durent 
chacune  quatre  jours,  que  les  cr&ütes  tomheut  ptnéralemeut  du  seizième  au 
vingliènie  juur,  et  que  ces  rougeurs  consécutives  à  ces  croûtes  persistent 
souvent  jusqu’à  la  fin  du  second  mois,  on  devra  reconnaître  que  la  suppres¬ 
sion  de  la  lun.ièie  solaire  a  manil'estemenl  favorisé  et  surtout  hâté  la  gué¬ 
rison  chez  quaire  malades  ^Obs.  I,  V,  VI  et  ITI)  La  variole  confluente 
qui,  suivant  les  épidémies,  cause  une  mortalité  de  ÏÏO  à  M)  pour  100,  a  épargné 
ici  les  malades  qui  en  étaient  atteints,  même  une  dame  non  vaccinée  et 
accouchce  de  la  veillei 

2"  Chez  l’cufant  nouveau-né  lOhs.  Il),  la  suppression  momentanée  de 
l’obscurité  paraît  avoir  provoqué  une  recrudescence  de  la  variole  et  la  mort 
du  malade. 

T  Chez  la  jeune  fille  de  l’observation  IX,  la  suppression  de  la  lumière 
solaire  a  peut  aire  fait  avorter  la  variole. 

4»  Les  fait  précédents  ne  sent  pas  assez  nombreux  pour-nous  aulo  ser  à 
juger  le  traitement  de  la  variole  par  l’obscurité;  mais ik  doivent  nous  cneou- 


vénients  et  dans  quatre  cas,  a  manifestement  favorisé  ia  guérison  et  abrégé 
la  durée  de  la  maladie.  D'ailleurs,  je  le  répète,  on  peut  eoucurrommeut 
employer  les  médications  usu-.-lies. 

â"  Les  assertions  des  deux  médecins  anglais  et  les  succès  précités  de  leur 
médication  dans  la  variole  doivent-ils  nous  autoriser  à  expérimenter,  dans 
les  auties  fièvres  éruptives,  ce  traitement  par  robscurilé 

60  Co  troitemoni  parntî  ciippT-iînpT  /lune  i»  variole  la  période  dp  Slippura, 
tion.  pouri  ait-  il  entraver  celle-ci  dans  la  fièvre  purulente  des  opérés  et  des 
femmes  nouvellement  aceouchées. 

7“  Dans  les  régions  polaires,  où  la  nuit  dure  suivant  les  latitudes,  depuis 
une  semaine  jusqu’à  six  mois  de  suite,  les  fièvres  éruptives  ont-elles  une 
gravité  moindre  ipie  dans  les  jours  polaires  correspondants  à  la  même  lati¬ 
tude  ?  C'est  ce  que  pourraient  nous  apprendre  les  médecins  du  nord  de 
l’Europe.  [I-yoït  rii^dkaV;. 


Re  la  mortalité  clan.>i  les  grandes  viiles 
—  Les  relevés  mortuaires  que  publient  maintenant  chaque  semaine  les 
administrations  mun-cipales,  dans  la  plupart  des  grandes  villes.  perm“Lteut 
de  dresser  des  statistiques  comparées,  qui  offrept  de  l'intérêt.  La  Gazette 
i’A'tegeloterg  publie  régulièrement  depuis  quelque  temps  une  statistique  de 
ce  genre.  Vûjci,  poui  la  semaine  ayant  pris  fia  le  29  juillet,  l’etat  de  la 
HMittabté.  en  plusieurs  grandes  villes  du  globe  : 

Sur  lOu.û  iu  bstiitanta,  il  en  est  mort  à  Paris  :  47.  En  .Allemagne,  à  Ber¬ 
lin  :  72.  ;  à  Bieslau  ;  Tfl;  à  Cologne;  73;  à  Fraucfoit-sur-le  Mein  ;  üQ;  à 
MagtiçEiurg  :  t;9  ;  à  Karlsruhe;  ii4  ;  à  Munich  :  C9;  à  Leipzig  :  55  ;  à  AYips- 
baden:  37,  etc.  En  Autriche, 'à  Vienne:  43;  à  Pra.-.ue  ■  79;  à  Bude  Pesjh  : 
90.  En  Belgique,  à  Bruxelles  :  53.  En  Hollande,  à  .Amsterdam  :  45  ;  à  Rot¬ 
terdam  :  52  ;  à  La  Haye  ;  7U.  Eu  Suisse,  à  Bâte  :  48.  En  Scandinavie,  à 
Cl  ristlana  :  57;  à  Siecbolm  :  38;  à  Copenhague  :  416.  Kn  ûalié,  à  Roine  : 
;  à  Turin  ;  42.  En  Angleterre,  à  Londres:  56;  à  Glascovc  :  42;  à  Liver- 


Daus  l’Inde,  à  Bombay:  • 


à  Calcutta  ;  43  ;  à  Aladras  :  7 


tndrie  ;  73 . 
ston  :  46  ;  à 


Mortalité  a  Paris.  —  Pojiulation,  d’après  le  recensement  de  1872  — 
1,851,792  hah.  Pendant  la  semaine  finissant  le  31  août  1876,  on  a  constaté 
1.(154  décès,  savoir  :  variole,  25;  rougeole,  7;  scarlatine,  5;  fièvre  typhoïle, 
78;  érysipèle,  4;  bronchite  aiguë,  26  ;  pneumonie,  40  ;  dyssenterie,  6; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants.  54;  choléra  nostras,  1;  angine 
couenneuse,  12;  croup,  18;  affections  puerpérales,  5;  autres  affections  aiguës, 
357  ;  affections  chroniques,  351  dont  151  dues  à  la  phthisie  pulmonaire; 
ali’ections  chirurgicales,  46;  causes  accidentelles,  19. 

Loxdbes.  —  Pcpulation  ;  3,489,428  hah.  Décès  du  20  au  26  août 
1876,  1,370  :  variole,  10;  rougeole,  10;  scarlatine,  57;  fièvre  typhoïde,  1  ; 
érysipèle,  8;  bronchite,  51;  pneumonie,  50;  dyssenterie,  1;  diarrhée,  198; 
choléra  nostras,  4;  diphthérie,  8;  croup,  2;  coqueluche,  ‘>,1. 

Faculté  de  MÉDECrsE  de  PAuie.  —  M.  Darembèrg,  préparateur  du 
laboratoire  de  U  Charité,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer  du  15  novembre  1876 
au  15  mai  1877,  par  M.  Cazeneuve,  docteur  en  médecine,  licencié  ès-lettres, 
pharmacien  de  l'  *'  classe.  M.  Cadiat,  agrégé  stogiaire,  est  appelé  à  l’activité 
pour  une  période  de  six  années.  M.  Heimanii  (Gustave',  né  à  Fénétrange 
iMeurthej,  le  28  novembre  1834,  est  nommé  préparateur  du  laboratoire 
d’histologie,  en  remplacement  de  M.  Cadiat,  appelé  à  d  auties  fonctions. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Cordoue  ;Giovani- 
Joseph-Hyppolite),  né  à  Brest,  le  l®''  janvier  1847,  bacheher  ès-lettres  et 
lun  helier  ès-sciences,  est  nommé  préparateur  du  laboratoire  d'anatomie  pa¬ 
thologique  et  d  h.stologie,  eu  remplacement  de  M.  Servel.  démissionnaire. 

—  AL  Carrier  i,Marius-Samuel-Césarl,  né  à  Le.iignan  (Gard),  le  12  septembre 
1851,  docteur  en  médecine,  est  institué  chef  de  clinique  médicale  pour  une 
période  de  trois  ans,  à  dater  du  C  novembre  1876. 

Faculie  de  Lille.  —  Nominations  Le  Président  de  la  République 
française  décrète  :  Art.  t*'’'.  L'enseignement  de  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Lille  est  constitué  comme  il  suit  :  uue  chaire  do 
phvsiologie  ;  une  chaire  d’anatomie  ;  une  chaire  d’anatomie  pathologique  et 
hktologie  normale  élémentaire  ;  une  chaire  de  pathologie  et  thérapeutique 
générale  ;  une  chaire  de  pathologie  interne;  uhè  chaire  de  pathologie  et- 
teme;  une  chaire  de  médecine  opératoire;  une  chaire  de  matière  ménicale  et 
thérapeutique;  une  chaire  d’hhtoi.'e  naturelle;  une  chaire  de  chimio  organique; 
une  chaire  de  chimie  médicale;  une  chaire  de  p'aysique;  une  chaire  d'hy¬ 
giène;  une  chaire.de  médecine  légale,  une  chaire  de  pharmacie;  deux  chaires 
de  clinique  interue;  deux  chaires  de  clinique  externe;  une  chaire  de  cünique 
obslétricale  et  accouchements. 

Le  Président  de  la  République  française;  décrète  :  Art.  P’’.  Sont  nommés 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille  ;  Professeurs  de  clinique  erterne  :  MM. 
Cazeneuve  et  Vannebroucq. -anciens  proicsseurs  de  l’école  préparatoire  de 
mélecine  et  de  pharmacie  de  Life  —  Professeurs  de  clinique  externe:  M-M- 
Parise  et  Houzé,  anciens  professeurs  de  l'école  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Lille.  —  Professeurs  de  pathnloqie  externe  :  .M.  Morisson, 
ancien  professeur  de  Indite  éeole  préparatoire  —  Professeur  de  clinique 
olstetricale  et  acrourhc.nents  :  M  Pillât,  ancien  professeur  de  ladite  école. 

—  Professeur  de  médecine  oq^eratoire  :  M.  Paquet,  ancien  professeur  de 
ladite  écoie.  ■ —  Prof  sseo.r  de  chimie  niindrale  :  M.  Garreau,  ancian  profes¬ 
seur  de  ladite  école.  —  Professeur  de  matière  médicale  et  thfrajteutiqv.e  :  M. 
Joire,  ancien  professeur  de  ladite  école.  —  Professeur  d'anatomie  patholo¬ 
gique  et  d'histoire  normale  flfmentaire  :  M.  Coyne,  docteur  médecin,  an¬ 
cien  interne  et  lauréat  des  hôpitanx  de  Paris,  directeur-adjoint  du  labora¬ 
toire  d’anatomie  pathologique  de  l'hôpital  de  la  Charité. 

Ecole  de  médecine  de  Caen.  —  M.  Simon,  docleur  en  médecine,  est 
institué  suppléant  des  chaires  de  clinique  et  de  pathologie  externes  et  d  ac- 
coucliemeuis. 

Ecole  de  médecine  de  AIar.seille.  —  M.  Gauul  (Louis  Paul),  doc¬ 
teur  en  médecine,  est  institué  chef  des  travaux  anatomiques. 

Ecole  de  médecine  de  Nantes.  —  M.  Domergue,  élève  en  pharmacie, 
est  nommé  préparateur  des  cours  de  chimie  et  de  pharmacie.  AIM.  Ollive  et 
Gergaud',  internes  des  hôpitaux,  sont  institués  aides  de  cliuî  jne.  M  Barhîn, 
étudiant  en  pharmacie,  est  nommé  prépaTatenr  de  physique. 

Exercice  illéG-Al  DE  LA  MÉDECINE.  Un  ôutrier  tisseur  vient  d’être 
condamné,  à  Paris,  par  la  10'  chambre,  poar  exercice  illégal  de  la  médèciûe, 
à  une  amende  de  3  francs  par  \isite,  soit  pour  328  visites,  un  millier  de 
francs  environ  ;  plus  une  amende  de  500  fr.  pour  vente  illégale  de  médica¬ 
ments,  et,  enfin  à  une  indemnité  de  3,200  francs  en  faveur  de  la  partie 
civile.  [Gazette  des  hôpitaux.) 

Nécrologie.  —  M.  le  H^'Citarle,  ancâeii  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médt-cm  dô  l’hôpital  St  Denis,  vient  de  meurir. 

Vac.axces  médicales. — On  demande  ■un|médecin  non  marié, 
âgé  de  411  à  .30  ans,  pour  être  attaché  par  un  traité  à  un  ma¬ 
lade.  S’adresser  par  lettre  à  M.  BonisSon  25,  quai 'Voltaire. 

— A  céder  immédialement  daûs  une  petite  ville  d'un  dépar¬ 
tement  de  i'Ouest,  une  clientèle  médicale. —  Recettes  annuel¬ 
les^;  9.1»  0  Ir  —  l,80<i  fr.  dte  fixe.— S'adresser  à  Mme  Bordreau, 
31,  rue  Bonaparte,  Paris, 


4'  ANNÉE.—  N”  38 


BUREAUX:  KURDES  ÉCOLES,  6. 


16  SEPTEMBRE  1876. 


Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  TaÉLAT. 

Des  chéloïdes 
Leçou  recueillie  par  le  D''  GartaZ. 

Messieurs, 

Je  n’ai  pas  l’intention  d’entrer  dans  des  détails  minutieux 
sur  cette  affection,  je  désire  seulement  vous  dire  quelques 
mots  au  sujet  d’un  malaite  qui  nous  présente  un  cas  de 
récidive  de  chéloïde,  entouré  de  particularités  fort  intéres¬ 
santes  et  qui  m’ont  paru  dignes  de  vous  être  signalées. 

C’est  un  jeune  homme  nègre,  de  21  ans,  né  à  la  Pointe-à- 
Pitre,  qui,  11  y  a  un  an,  fut  blessé  au  menton  par  un  éclat 
de  verre;  l'hémorrhagie  assez  abondante,  aui  résulta  de  cette 
plaie,  fut  arrêtée  au  moyen  du  perchlorure  de  fer.  La  suppu¬ 
ration  persista  pendant  environ  quinze  jours,  puis  la  plaie 
parut  cicatrisée.  Au  bout  de  peu  de  temps,  ce  jeune  malade, 
fort  intelligent,  s’aperçut  que  la  ligne  cicatricielle  se  tumé¬ 
fiait,  faisait  un  relief  sur  la  peau;  le  développement  eut  lieu 
graduellement,  mais  d’une  façon  assez  rapide  pour  que  six 
mois  après,  la  cicatrice  formât  une  tumeur  grosse  comme 
l’index,  faisant  une  saillie  transversale  au  traders  de  la 
lèvre  et  du  menton  et  constituant  de  ce  fait  une  difformité 
des  plus  désagréables. 

J’enlevai  cette  tumeur  au  bistouri,  et  dans  l’espoir  de  me 
mettre  davantage  à  l’abri  d’une  récidive,  je  réunis  la  plaie 
par  première  intention;  le  succès,  à  ce  point  de  vue,  fut 
complet  et  la  réunion  se  fit  point  par  point  d’une  façon 
admirable.  Mais  deux  mois  après,  la  chéloïde  récidivait;  le 
malade  est  rentré  dans  notre  service  pour  d’autres  accidents 
et  vous  pouvez  constater  rhyimrtrojihie  déjà  sensible  de  la 
ligne  d’incision: 

La  chélo'ide  (de  >p>Ti,pince  d’écrevisse,  ei3o<,  figure,  à  cause 
de  certaines  formes  bizarres  qu’elle  peut  revêtir),  a  été 
divisée  par  les  dërmatologistes  en  chéloïde  vraie  et  fausse 
chéloïde.  Je  n’ai  jamais  pour  ma  part  pu  comprendre  cette 
classification,  et  l’on  peut  d^re  que  ce  qu’il  y  a  de  plus  faux 
dans  cette  dénomination,  c’est  l’idée  qui  y  a  conduit. 

Réty  est  le  premier  qui  ait  signalé  cette  affection  ;  il  l'a 
décrite  sous  le  nom  de  dartre  de  graisse;  depuis,  bon  nombre 
d'auteurs  ont  traité  cette  question  et  je  ne  puis  mieux  faire 
que  de  vous  renvoyer,  pour  l’étude  complète, au  point  de  vue 
historique  et  pathologique,  aux  excellents  articles  de  M. 
Gintrac  {pours  théorigue  de paih.  interne,  tome  V)  et  de 
M.ïl.  Bazin  et  Hardy  dans  les  deux  grands  dictionnaires. 

Les  chéloïdes  peuvent  apparaître  à  la  suite  de  toute  irri¬ 
tation  (brûlure,  froissement);  eues  sont  assez  nequeiues  a 
la  suite  d’applications  intempestives  de  révulsifs  et  enfin 
elles  se  développent  souvent  sans  cause  appréciable.  Elles 
semblent  plus  communes  chez  les  femmes;  peut-être  est-ce, 
comme  le  dit  M.  Bazin,  parce  que  les  femmes,  par  des  motifs 
faciles  à  comprendre,  doivent  supporter  beaucoup  plus 
impatiemment  que  les  hommes  la  difformité  qui  résulte  de 
cette  affection. 

Leur  coloration  varie  du  rouge  à  une  teinte  pâle;  d’une 
façon  générale  on  peut  dire  que  les  chéloïdes  rongés  sont 
en  voie  d'évolution  et  que  les  chélo'ïdes  pâles  ont  atteint  la 
période  d’état  ;  ce  n’est  en  somme  qu’un  degré  de  plus  ou 
moins  de  vascularisation. 

Leur  développement,-  ordinairement  assez  lent,  peut  sui¬ 
vre  quelquefois  une  marche  très  rapide;  chez  notre  malade 
la  tumeur  s’est  formée  en  dix  mois.  On  en  a  vu  guérir 
spontanément,  mais  cette  terminaison  est  -malheureuse¬ 
ment  assez  rai’e. 

Je  ne  m’étends  pas  davantage  sur  les  caractères  clini¬ 
ques  que  vous  trouverez  bien  décrits  partout  et  je  reviens 


à  cette  distinction  établie  entre  les  deux  formes  vraie  et 
fausse.  La  chéloïde  vraie  se  développe  spontanément;  la 
chéloïde  fausse  est,  d’après  les  partisans  de:  cette  classifi¬ 
cation,  celle  qui  est  consécutive  à  une  cicatrice  préexistante. 
M.  Bazin  les  regarde  même  comme  distinctes,  à  parti  étio¬ 
logie,  au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  l'évolution  ;  leur 
structure  seule  serait  sensiblement  identique. 

Je  ne  puis  admettre  pour  mon  compte  cette  différence  ; 
j’ai  fait  à  mon  malade  une  opération  autoplastique,  la  cica¬ 
trice  était  linéaire,  à  peine  apparente;  peut-on  dii’equela 
seconde  chéloïde  a  paru  sur  un  tissu  cicatriciel  ?  Autre  dé¬ 
tail  plus  frappant  encore  :  pour  faire  cette  réunion,  j’ai  mis 
des  points  de  suture  avec  des  fils  d’argent  très-fins,  environ 
huit  à  dix.  Allez  voir  lé  malade;  sur  chaque  point  de 
suture  il  y  a  une  chéloïde  commençante,  constituée  par  une 
peULe  luuiear  vIsiLle,  baillaiilu  ù  peine,  comme  la  tête  d’uiie 
épingle  et  tranchant  par  sa  blancheur  sur  cette  peau  noire. 
Etait-ce  là  une  cicatrice  ?  Il  n’y  avait  pas  de  perte  de 
substance. 

M.  Michon  a  signalé  un  cas  tout  à  fait  analogue  :  il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  ovalaire,  dure,  douloureuse,  située  sur 
l’épaule  gauche  d’une  jeune  dame,  femmq  de  médecin;  l'ab¬ 
lation  en  fut  faite  par  Michon  qui,  pour  se  mettre  à  l’abri 
.  de  la  récidive,  péunit  aussitôt  la  plaie  par  suture  entortillée  ; 
la  réunion  immédiate  eut  lieu  en  effet,  mais  deux  mois  ne 
s'étaient  pas  écoulés  que  de  petites  excroissances  apparais¬ 
saient  à  chacun  des  trous  laissés  par  les  épingles. 

Que  reste-t-il  alors  de  la  distinction  entre  la  chéloïde 
vraie  et  la  chéloïde  fausse'?  A  mop  avis,  c’est  absolument 
la  même  chose.  On  ne  peut  pas  croire.  Messieurs,  à  une 
maladie  étrange,  bizarre  ;  c’est  plutôt  une^  maladie  de  la 
peau  qu’une  maladie  delà  cicatrice  elle-même  ;  c  est  sur  le 
bord  de  la  cicatrice  que  survient  la  chéloïde,  mais  c’est  la 
peau,  le  tissu  dermique  qui  en  fournit  les  éléments  j  d'après 
les  signes  histologiques,  c’est  une  hyperplasie  interstitielle 
fibreuse  du  derme.  Ces  tumeurs  ont  une  tendance  extraor¬ 
dinaire  à  récidiver;  vous  les  enlevez,  -vous  ne  laissez  pas  de 
cicatrice,  mais  c’est  dans  la  peau  qu'elles  prennent  nais¬ 
Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’elles  se  développent  plus 
facilement  sur  les  uns  que  sur  les  autres  ;  elles  peuvent  être 
manifestement  diathésiques,  et  M.  Bazin  n’admet  pas,  a 
l’exemple  de  Rayer  et  Hardy,  qu’il  s’agisse  d’une  simple 
difformité  du  derme  ;  il  les  rattache  à  la  diathèse  flbro-plas- 
tique.  ...  X  I 

:  Malgré  cette  tendance  bien  connue  a  la  récidive,  .tous  les 
^chirurgiens  ont  tenté  des  ablations  ;  j'ai  cédé  moi-même  a 
•  oeWo  c-c=t  A  Wi  tei  le  jugeùiem  ue  RI.  IlarUy,  a 

propos  de  cette  ijfuestion  du  traitement,  est  de  tous  points 
.excellent.  Ce  qu’il  faut  savoir,  dit-il,  c’est  qu’il  ne  faut  y 
•.toucher  ni  avec  le  bistouri,  ni  avec  les  caustiques. .  . 

On  a  observé  quelques  cas,  bien  rares,  il  est  vrai,  de 
résolution  spontanée  ;  aussi  le  meilleur  parti  à  prendre, 
quand  la  tumeur  n’est  pas  gênante,  douloureuse,  est-il 
d’abandonner  l’affection  à  elle-même. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  rétrécissements  du  larynx  et  do  la 
trachée  par  la  dilatation  ; 

Par  le  B''  A.  THAOX  {<le  N'I-e;. 

La  syphilis,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  par  leur  locali¬ 
sation  sur  le  larynx  et  la  trachée,  sont  la  cause  la  plus 
fréquente  des  rétrécissements  chroniques  du  conduit  aérien. 
Ce  sont  les  lésions  des  tissus  sous-jacents  à  la  muqueuse, 
qui  provoquent  le  plus  sûrement  la  sténose.  La  pénehon- 
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drite  est  notée  dans  presque  toutes  les  oLservations.  Elle  | 
amène  la  nécrose  des  os,  l’ankylose  des  petites  articu¬ 
lations  ;  elle  développe  des  exsudàts  qui  font  saillie  sous 
la  muqueuse,  s’ulcèrent  ou  subissent  la  transformation  fi¬ 
breuse  :  les  muscles,  comprimés  et  devenus  inactifs,  passent 
à  l’état  graisseux.  Au  laryngoscope,  on  se  rend  à  peine 
compte  de  tant  de  désordres  ;  quelquefois  l’épiglotte  est  dé¬ 
truite  ou  bien  elle  est  couchée  sur  la  glotte,  retenue  dans 
cette  position  vicieuse  par  quelque  adhérence. 

Il  faut  la  soulever  avec  une  sonde  recourbée  pour  dé¬ 
couvrir  la  glotte  complètement  obstruée.  On  se  demande 
souvent  comment  les  malades  peuvent  encore  respirer  par 
un  canal  si  tortueux  et  si  effacé.—  D’autres  fois,  la  lumière 
du  conduit  est  fermée  par  un  véritable  diaphragme  percé 
plus  ou  moins  excentriquement  et  constitué  par  une  véri¬ 
table  membrane  blanchâtre,  cicatricielle. 

Les  symptômes  remontent  quelquefois  bien  loin.  Le  ma¬ 
lade  est  d’abord  frappé  de  raucité  ;  puis,  il  survient  de  la 
dyspnée,  enfin  des  accès  d’étouffement  redoutables  ;  dans 
les  rétrécissements  de  la  trachée,  on  entend  un  véritable 
cornage. 

^  En  pi'ésence  de  ces  phénomènes  menaçants, les  chirurgiens 
s’empressaient  de  sauver  la  vie  des  patients  par  la  tracliéo- 
tomie. Le  malade  n’était  pas  guéri, il  avait  écliappé  à  la  mort, 
mais  il  gardait  à  la  fois  son  rétrécissement  laryngé  et  une 
nouvelle  infirmité,  une  véritable  fistule,  et  des  plus  dan¬ 
gereuses.  —  C'était  acheter  bien  cher  l’existence. 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens  se  sont  attachés  à  faire 
disparaître  cette  infirmité,  mais  il  fallait  rétablir  le  passage 
naturel  de  l’air  avant  de  songer  à  supprimer  la  canule 
trachéale.  La  littérature  médicale  est  remplie  de  ces  ten¬ 
tatives  plus  hardies  qu’heureuses.  C’est  par  la  plaie  que 
l’on  s’est  toujours  proposé  de  faire  remonter  les  instru¬ 
ments  dilatateurs  jusque  dans  le  larynx.  C’est  ainsi  qu’ont 
opéré  :  Liston  en  1827,  Czermak,  en  1851,  Guérin,  Richet, 
Busch,  Brake,  Gurlt,  Bruns,  Dolbeau,  Gerhardt,  Treude- 
lenburg. 

La  voie  la  plus  directe,  celle  par  la  bouche  et  l’orifice 
supérieur  du  larynx,  n’a  été  suivie  que  par  J.  Roux  (de 
Toulon),  par  Després,  par  Thiersch,  par  Navratil,  et  tou¬ 
jours  sans  résultat  utile.  . 

Dans  un  article  critique,  publié  récemment  par  M.  Duret 
(Arch.  de  juin-juillet), on  peut  lire  l’énumération 

de  toutes  ces  tentatives.  Après  la  lecture  de  ce  travail  si 
consciencieux,  on  serait  tenté  de  répéter  ce  que  disait  le 
professeur  G.  Johnson  (de  Londres),  en  mai  1874,  dans  le 
British  Medical  Journal,  à  propos  des  sténoses-laryn- 
giennes  consécutives  à  la  syphilis  ;  «  Little  or  nothing  can 
be  done  to  remedy  this  state  of  larynx.  »  Nous  pensons 
quil  n’en  est  pas  tout-à-fait  ainsi,  et  c’est  après  avoir  pen¬ 
dant  deux  mois  vu  et  expérimenté  la  nouvelle  méthode  du 
professeur  Schrôtter  (1)  (de  Vienne)  contre  les  laryngo- 
sténose  que  nous  allons  la  résumer  ici,  et  la  livrer  au  con¬ 
trôle  de  nos  chirurgiens  et  de  nos  spécialistes. 

bcûroiier  miruuuil  bunslttuimuiii  ic»  moti  mucuta  ailato.- 
teurs  par  la  voie  naturelle  ou  supérieure  ;  mais  la  forme 
des  instruments  et  le  manuel  opératoire  varient  selon  qu’il 
s’agit;  A.  De  malades  qui  ont  déjà  subi  là^  trachéotomie  ; 
B.  Ou  bien  des  sujets  qui  ne  portent  aucune  ouverture  chi¬ 
rurgicale  au  cou. 

A.  —  La  fistule  trachéale  est  utilisée, dans  ce  cas  seule¬ 
ment  pour  fixer  dans  le  larynx  un  prisn/e  dilatateur,  intro¬ 
duit  par  la  bouche. Les  prismes  sont  eif  zinc,  triangulaires, 
à  bords  arrondis  ;  ils  afiectent  la  form|g  de  la  glotte.  A  leur 
partie  inférieure,  ils  présentent  un  pe,tit  étranglement,  suivi 
d’une  petite  tête  arrondie.  Le  prisme  descend  dans  le  tube 
aérien  et  s’engage  jusque  dans  la  canule  trachéale  ouverte, 
vers  son  dôme  :  une  pince  à  mors  minces  et  à  pression  con¬ 
tinue,  introduite  parle  cou,  vient  saisir  le  prisme  au  niveau 


(l)  Jahrtshericht  der  Klinih  fUr  Laryngosiffme  an (der  Vfiener  Universitæt, 
1871-1873.  —  Beiti-ag  ziir  Behandlung  der  %irynè-Stcnosen.  Wien,  1876. 
lu  Berliner  Klimchen  Wocheitschri/'t,  1873-1876,  Aar  Grossmann,  élève  de 
Schrôtter.  \  , 


de  son  étranglement  et  le  maintient  dans  sa  position.  A 
son  extrémité  supérieure,  le  prisme  porte  un  fil  solide. 

Au  moment  de  l’introduction  on  fait  passer  le  fil  dans  un 
long  tube  courbé;  on  le  fixe  solidement  par  un  nœud  contre 
le  talon  d’un  manche  par  lequel  ce  tube  est  porté. 

Ainsi  constitué  tout  i’ensemble  représente  un  instrument 
ininterrompu  composé  d’une  tige  courbée  (tube)  et  d’un 
renflement  terminal  (prisme).  Il  est  engagé  dans  le  larynx 
à  l’aide  du  miroir  laryngien  et  fixé  au  bas  par  la  pince 
trachéale.  Le  nœud  est  alors  défait,  le  tube  qui  n’est  plus 
retenu  contre  le  prisme  est  retiré,  le  fil  qui  reste  appeiidu 
au  prisme  sort  de  la  bouche  et  est  attaché  au  pavillon  de 
l’oreille.  Le  malade  ou  le  médecin  n’a  qu’à  tirer  sur  ce  fil 
et  à  lâcher  la  pince  pour  extraire  le  prisme. 

La  dilatation  est  précédée  de  quelques  séances  prépa¬ 
ratoires  qui  habituent  le  laz'ynx.  Une  fois  commencée,  elle 
est  menée  plus  ou  moins  vite  ;  elle  est  progressivement 
croissante  grâce  à  une  série  composée  de  vingt-quatre  nu¬ 
méros,  le  plus  petit  d’entre  eux  a  8  mil.  d'avant  en  arrière, 
6  mil.  de  droite  à  gauche,  le  plus  gros  20  mil.  ant.  post., 
16  rail,  transv.  ;  tous  ont  4  centimètres  de  hauteur.  La 
durée  de  la  dilatation, qui  est  de  auelqne.s  minutes  au  début, 
se  prolonge  par  l’accoutumance  au  point  que  les  malades 
mangent  et  passent  la  nuit  avpr.  l’instrument  en  place. 

Ils  sont  rapidement  soulagés,  ils  sentent  leur  gêne  res¬ 
piratoire  diminuée.  Si  on  pratique  alors  un  nouvel  examen 
laryngoscopique,  on  trouve  la  forme  de  la  glotte  complè¬ 
tement  changée;  en  comparant  les  dessins,  pris  à  différentes 
phases,  on  est  surpris  du  résultat. 

Entre  temps,  on  peut  saisir  de  nouvelles  indications  ;  une 
bride  qu’on  n’avait  pu  découvrir  jusqu’alors  est  devenue 
très-nette  et  peut  être  incisée  avec  le  couteau  ou  le  gal- 
vano-cautère  ;  ou  bien  c’est  un  gonflement  limité  que  l’on 
use  par  le  nitrate  d’argent  ou  les  caustiques  divers.  Quel¬ 
quefois  on  est  assez  heureux  pour  voir  même  revenir  la 
voix.  A  ce  moment,  on  songe  à  retirer  la  canule:  c’est  le 
couronnement  du  traitement.  Il  est  rare  qu'il  ne  faille  pas 
tâtonner  plusieurs  fois,  et  même  il  faut  bien  le  dire,  la  mé¬ 
thode  est  si  jeune  que  Schrôtter  ne  trouve  pas  à  citer  plus 
d’un  cas  tout-à-fait  définitif.Il  s’agit, je  crois, d’une  infirmière 
de  l’hôpital  général  de  Vienne  que  nous  avons  vue  complè¬ 
tement  guérie.  D’autres  fois, le  malade  respire.parle  à  haute 
voix  la  canule  bouchée  ;  mais  si,  enhardi  par  cette  épreuve, 
on  retire  l’instrument,  on  est  obligé  de  le  réintroduire  au 
bout  de  quelques  heures.  C’est  qu’il  reste  un  obstacle  plus 
bas  dans  la  trachée  même.  En  s'aidant  d’un  très-bon  éclai¬ 
rage,  en  plaçant  bien  le  malade,  on  peut  découvrir  le  point 
rétréci  et  se*  conduire  comme  il  sera  indiqué  plus  Las.  On 
ne  considérera  pas  comme  une  contre-indication  le  temps 
déjà  fort  long,  écoulé  depuis  la  trachéotomie. 

Voici  quelques  chiffres  extraits  du  mémoire  de  Schrôtter. 

Menreth,  2  ans  après  la  trachéotomie. 

Dame,  1  l/2  au  — 

Fürst,  2  ans  — 

acuuiler,  il  mois  — 

Brabanetz,  10  mois  — 

Ostapovits,  8  mois  — 

Kopatshaka,  4  mois  — 

Oüdrasch,  3  mois  — 

Juhacs,  3  mois  — 

Olbrich,  1  1,'2  mois  — 

F.  M.,  1  mois.  — ■ 

Néanmoins  les  cas  les  plus  favorables  sont  les  moins 
anciens;  alors,  en  effet,  l’ankylose  des  articulations  est  plus 
facile  à  vaincre,  les  muscles,  moins  altérés,  reprennent  plus 
vite  leur  contractilité,  etc.  On  ne  peut  donner  de  moyenne 
pour  la  durée  du  traitement.  D’après  Schrôtter  les  sujets 
suivants  ont  eu  leur  glotte  normale  : 

1  après  18  mois  avec  interruption  de  6  mois. 

1  après  17  mois. 


B.  La  dilatation  peut  être  essayée  contre  des  rétrécis- 
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sements  chez  les  sujets  non  encore  trachéotomisés.  Dans 
ce  cas,  les  sondes  doivent  s’adapter  à  ces  nouvelles  condi¬ 
tions.  Au  bout  de  quelque  temps,  on  peut  répéter  les  séances 
plusieurs  fois  par  jour.  Les  malades  apprennent  très-vite  à 
les  placer  eux-mêmes.  Ils  abaissent  la  base  de  la  langue 
avec  le  doigt  et  font  pénétrer  l’instrument  sans  hésitation. 
Aussi  peut-on,  une  fois  la  glotte  à  peu  près  rétablie,  pra¬ 
tiquer  la  dilatation  2  ou  3  fois  par  mois  et  s’en  remettre 
au  malade  pour  ce  complément  de  traitement. 

Les  sondes  en  caoutchouc  peuvent  également  vaincre  les 
rétrécissements  de  la  trachée,  mais  pour  peu  que  l’obstacle 
siège  très-bas,  il  convient  de  donner  une  plus  grande  lon¬ 
gueur  à  la  portion  verticale  et  de  couder  en  haut  la  portion 
horizontale. 

Dans  ce  but,  Schrotter  emploie  des  sondes  en  caoutchouc 
durci,  longues  de  26  centimètres,  courbées.  Leur  extrémité 
laryngienne  est  triangulaire  à  bords  arrondis  pour  s’adap¬ 
ter  à  la  forme  de  la  glotte  ;  elle  est  munie  d’ouvertures  la¬ 
térales  pour  laisser  passer  les  mucosités.  Le  pavillon  de 
la  sonde  est  pourvu  d’un  ajutage  en  caoutchouc  durci, 
plié  à  angles  droits,  afin  que  les  mucosités  soient  pro¬ 
jetées  vers  le  sol  et  non  vers  la  figure  du  médecin.  Ces 
sondes  composent  une  a<5rio  qui  nfTfp  Ips  mêmPS  proDOr- 
tions  croissantes  et  le  même  numérotage  que  les  prismes 
en  zinc  décrits  ci-dessus.  On  les  introduit  aisément  en  s’é¬ 
clairant  du  miroir  laryngien  et  on  les  laisse  en  place  pen¬ 
dant  15  ou  20  minutes,  afin  que,  dans  le  mouvement  d'éléva¬ 
tion,  nécessaire  à  l’introduction  de  la  sonde,  jusque  dans  la 
trachée  l’instrument  ne  soit  pas  arrêté  par  l’arcade  dentaire. 

Les  sondes  en  caoutchouc  feront  merveille  dans  les  ré¬ 
trécissements  par  diaphragmes  membraneux  mentionnés 
plus  haut. Il  suffit, dans  ce  cas, d’une  incision  pratiquée  avec 
le  couteau  ou  le  galvano-cautère  et  maintenue  béante  par 
les  sondes.  On  ne  peut  s’empêcher  ici  encore  de  mettre 
cette  pratique  en  regard  de  celle  suivie  dans  le  rétrécis¬ 
sement  de  l’urèthre  ;  c’est  l’urèthrotomie  interne,  suivie  de 
la  sonde  à  demeure. 

En  résumé,  par  la  méthode  de  Schrotter,  on  peut  parvenir; 

1°  Après  la  trachéotomie,  à  supprimer  la  fistule -^du  cou 
en  rétablissant  le  passage  de  l’air  à  travers  le  larjmx; 

2“  A  dilater  d’emblée  les  rétrécissements  dû  larynx  et 
quelquefois  ceux  de  la  trachée,  en^évitant  la  trachêotonïfé. 

On  peut  se  demander /âussi  c^elle  serait  la  Valeur  de 
la  dilatation  dans  les  cais  de  rétrécissenfent  aigu  infiam- 
matoire  ou  dans  les  cas  du  tuberculose  laryngée.  Avant  de 
conseiller  de  revenir  au  précepte  du  tubage  aérien,  nous 
préférons  attendre  les  leçons  de  l'expérience,  guidée  par 
les  règles  de  la  prudence  la  plus  sévère. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  jAi 

Faculté  de  médecine.  —  M.  charcot. 

XXP  Leçon.  —  De  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère. 

(R,s»«Tn.s  ap.  la  leçon  du  t2  juin). 

Messieurs, 

A  la  fin  de  la  dernière  séance,  j’ai  terminé,  ou  peu  s’en 
faut,  l’exposé  des  lésions  anatomiques  du  foie  qui  caractérisent 
la  cirrhose  hypertrofhique  avec  ictère.  Il  est  pourtant,  dans  ma 
description,  un  point  sur  lequel  je  n’ai  pas  suffisamment  in¬ 
sisté  et  qui  demande  à  être  mis  tout  particulièrement  en  re¬ 
lief,  par  suite  de  l’intérêt  qui  s’y  rattache  non-seulement  pour 
ce  qui  concerne  le  côté  nosographique,  mais  encore  pour  ce 
qui  a  trait  à  la  théorie  pathogénique.  ''  , 

Je  vous  ai  fait  remarquer  qu’un  des  traits  fondamentaux 
de  cette  espèce  de  cirrhose  est  le  développement  considéra¬ 
ble  et  la  multiplication,  au  moins  apparente,  du  système  des 
canalicules  biliaires  les  plus  ténus;  ceux  qui  occupent  norma¬ 
lement  les  espaces  et  les  fissures,  sont  revêtus  d’un  épithélium 
cubique  et  mesurent  environ  de  20  à  40  H;-  Or,  ces  canalicules, 
dans  la  cirrhose  hypertrophique,  se  voient  dans  les  tractus 
conjonctifs  de  formation  nouvelle,  en  plus  grand  nombre  qu’à 
l’état  normal  et  constituant  des  réseaux  semblables  à  ceux 


qu’on  observe  à  l’état  physiologique  sur  les  préparations  in¬ 
jectées  bien  réussies.  Seulement,  ils  y  paraissent  beaucoup 
plus  multipliés. 

Un  examen  attentif,  dans  ces  cas  pathologiques,  fait,  ainsi 
que  l’ont  montré  les  observations  de  JIM.  Gornil  et  Hayem, 
reconnaître  ce  qui  suit  : 

i"  Parmi  les  canaux,  les  uns,  les  plus  gros,  siègent  dans  les 
parties  centrales  des  tractus  fibreux  de  formation  nouvelle  ; 
ils  dépassent  les  dimensions  normales  de  20  à  40  pi  ;  ils  sont 
plus  contournés,  plus  sinueux,  quelquefois  monili formes.  Ils 
paraissent  avoir  une  paroi  plus  distincte  ;  ils  sont  pourvus 
d’un  revêtement  épithélial  cubique,  régulier.  Si  dans  la  plu¬ 
part  la  lumière  est  libre,  dans  quelques-uns  cependant  elle 
est  oblitérée  par  des  cellules  entassées  ou  par  des  masses  de 
pigment  biliaire. 

2°  De  ces  canaux  ou  des  réseaux  qu’ils  forment  parlent  des 
canaux  plus  petits  de  10  à  5  lo.  et  qui  se  rapprochent  déjà  du 
calibre  des  capillaires  biliaires  :  Ceux-ci  sont  remplis  de  cel¬ 
lules  épithéliales  placées  bout  à  bout  et  n’ont  plus  de  revête¬ 
ment  complet.  Ces  derniers  ont  envahi  d’habitude  l’aire  oc¬ 
cupée  autrefois  par  les  lobules. 

Ici  se  présente  une  question  que  j’ai  déjà  touchée  dans  l’ex¬ 
posé  général  des  lésions  anatomiques  du  foie,  à  propos  de 
l’atraphiejauneaiguë  où  s’observent  des  altérations  du  même 
genrelY  a-t-TTèn  pareil  cas  création  de  nouveaux  conduits 
Dar  une  esoèce  de  bourgeonnement  ou  bien  n’esl-ce  qu’une 
modification  des  réseaux  preexisiauia  ?  Je  vuus  ai  montré 
naguère  que  cette  seconde  hypothèse,  adoptée  du  reste  paç 
M.  Gornil,  est  de  toutes  la  plus  plausible.  Les  petits  canaux 
de  10  à  5  g  seraient  les  capillaires  biliaires  dilatés,  mais  ayant 
acquis  un  épithélium  distinct.  Provient-il  des  conduits  de 
plus  fort  calibre  ?I.es  cellules  qui  le  composent  pénétreraient- 
elles  dans  les  capillaires  par  une  sorte  de  refoulement?  Ou 
serait-ce  l’épithélium  décrit  par  Legros,  ayant  subi  un  cer¬ 
tain  degré  de  gonflement?  G’est  ce  qu’on  ignore  (1). 

Un  autre  fait,  sur  lequel  il  y  a  lieu  d’insister,  c’est  qu’en 
examinant  avec  soin  les  tractus  conjonctifs  épaissis,  on  re¬ 
marque  que  les  indices  anatomiques  du  processus  inflamma¬ 
toire  sont  surtout  prononcés  au  voisinage  immédiat  des  voies 
biliaires.  Ainsi,  c’est  autour  de  ces  canaux  et  non  pas  au  voi¬ 
sinage  des  vaisseaux  artériels  et  veineux,  qu’on  rencontre 
plus  particulièrement  les  cellules  embryonnaires  ou  encore 
les  faisceaux  conjonctifs  de  nouvelle  formation  et  les  cellules 
fusiformes.  LgscetTules  embryonnaires  prédominent  en  par¬ 
ticulier  aùtdur  des  conduits  biliaires  qui  confinent  aux  lobules. 

^  -  'Dbnc  il  y  a  pérx-anglocholiie.  Et  cette  inflammation  de  voi¬ 
sinage  paraît  s’étendre  progressivement  de  la  périphérie  vers 
le  centre  du  lobule. 

Il  faut  relever  encore  ce  fait  à  savoir  que  la  lésion  —  angio- 
cholite  et  piriangiocholite  —  est  pour  ainsi  dire  générale,  en 
ce  sens  qu’elle  se  montre  la  même,  à  peu  près  aussi  avancée 
dans  toute  l'étendue  du  foie  et.  de  plus,  qu’elle  paraît  affecter 
systématiquement  les  voies  biliaires  interloiulaires,  n’intéres¬ 
sant  pas  ou  n’intéressant  que  médiocrement  celles  de  plus 
fort  calibre. 

Après  avoir  constaté  cette  lésion  systématique  des  canali- 
eules  biliaires  et  la  périangiocholite  qui  l’accompagne,  il  con¬ 
vient  de  reconnaître  que  c’est  là  le  phénomène  fondamental 
dans  la  série  des  lésions  de  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère,  et,  suivant  toute  apparence,  le  premier  en  date,  celui 
d’où  dérivent  tous  les  autres. 

Tout  porte  à  croire  que,  d’abord,  c’est  Tangiocholite  qui  s’é- 
laoiu.  Pourquoi  celte  iimnatiou  aux  petits  canaucuies  et  sous 
quelle  influence  se  produit-elle  ?  Faut-il  invoquer  une  altéra¬ 
tion  initiale  du  produit  de  sécrétion  biliaire,  entraînant  à  sa 
suite  une  lésion  de  la  paroi  des  plus  fins  canaux  d’excrétion  ? 
on  ne  sait.  Toujours  est-il  que  la  périangiocholite  est  vraiment 
un  phénomène  consécutif.  Mais  la  formation  du  tissu  conjonc¬ 
tif  en  est  la  conséquence  qui  n’en  est  pas  moins  un  fait  de  la 
plus  grande  importance,  puisqu’il  faut  lui  rapporter  une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie,  et  que,  envahissant  les  lobules, 
elle  aboutit  à  la  destruction  du  parenchyme  hépatique. 

Nous  avons  donc  sous  les  yeux,  en  résumé,  une  forme  de 
cirrhose  dont  le  point  de  départes!  dans  les  canicules  biliaires 
de  petit  calibre,  les  canaux  interlobulaires  principalement. 
Geci  contraste  avec  la  cirrhose  vulgaire  qui,  ainsi  que  nous  le 
verrons,  semble  prendre  origine  dans  le  système  de  la  veine 
porte. 

Il  y  a  intérêt  à  rapprocher,  au  point  de  vue  spécial  que  nous 


(1)  Voir  sur 
gie,  187(i. 


(l)  Voir  les  numéros  13  ù  33. 
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envisageons,  les  lésions  de  la  cirrhose  hypertrophique  de- cel¬ 
les  que  déjà  nous  avons  étudiées  comme  résultant  de  llholilé- 
xation  du  canal  cholédoque.  L’analogie  est  frappant^.”  Ainsi, 
dans  l’oblitération  artificielle  du  canal  cholédoque,  l&t  'fispaces 
sont  dilatés,  les  canaux  biliaires  interlobulaires  sont, tortueux, 
multipliés,  etc.;  le  foie  est  volumineux,  à  l’origine/'am^oins. 
L’ous  savons,  d’autre  part,  que,  à  la  suite  de  roblitéralioîr  du 
canal  cholédoque,  l’on  observe  chez  l’homme  paiéupmè- 
nes  semblables.  Où  gît  la  différence  entre  la^irthose  dite 
hypertrophique,  et  celle  qui  se  produit  en  Çfl^quence  de 
l’oblitération  du  canal  cholédoque,  c’est  surtoutÎBm  dans  celle- 
ci,  les  canaux  biliaires  les  plus  volumlneus^^nt  affectés  et 
que  la  lésion  ne  s’étend  que  secondairement  aux  conduits  iir- 
lerlobulaires  qui,  au  contraire,  sont  principal qiïient  et  primi¬ 
tivement  envahis  dans  la  cirrhose  b.ypertrophiqa,e  avec 
ictère.  ,  '  '  T 

Dans  les  deux  cas,  le  mécanisme  est  analogue,  puisqu’il  s’q-, 
git  toujours  d’une  lésion  systématise,  orlmnelle  des  voiest 
biliaires,  mais,  en  raison  sans  doute  de  la  différence  des  cir-, 
constances  étiologiques,  le  siège  de.  raltêratlon  dans  l’arbre 
biliaire  etsonmcde  d’évolution  sé  montrent- différents. 

(l’en  estassez,  Messieurs,  relativement  à  l’anatomiepathologi- 
que  proprement  dite.  Il  faut  mainteùaut  auîm'er  le  tableau  et 
indiquer  au  moins  sommairement  les  principaux  sjunptômes 
qui  se  rattaeheut  à  ces  lésions.  Car  «  çe  n’est  pas  seulement 
»  l’organe  altéré,  mort,  au’ll  .‘^’aeît  a»?  pnnn.aî<fo,  Uorgauo 
»  altéré,  vivant,  exerçant  ses  fonctions  modifiées  par  l’état  pa- 
*•  tliologique.  »  Nous'oüons  voir  d’ailleurs  que  les  particula¬ 
rités  anatomiques  qui  distinguent  la  cirrhose  hypertrophique, 
comparée  à  la  cirrhose  atrophique,  peuvent  être  le  plus  sou¬ 
vent  rapportées  à  des  différences  ahatomo-pathologique  cor¬ 
respondantes. 

.\J ictère,  ainsi  que  je  vous  l’ai  fait  remarquer  déjà  par 
anticipation,  efel  une  complication  rare  dans  la  cirrhose  de 
Laeuuec,  taudis  qu’il  constitue  l’uu  des  caractères  de  la  cir¬ 
rhose  hypertrophique.  Voici  un  .document  intéressant  à  cet 
égard.  Sur  130  cas  de  cirrhose  sans  distinction,  consignés  en 
21  ans  sur  les  registres  de  Gufs  lIoS2ntal  et  relevés  par  M.  Hil¬ 
ton  Fagge,  on  en  compte  3o  dans  lesquels  il  y  a  eu  Ictère  et 
10  où  l’ictère  a  été  intense  fi).  Or,  dans  presque  tons'  ces  dix 
cas,  le  foie  était  volumineux,  pesait  2,100  à  3,930  gr.  [au  lieu 
de  l,4;tt  gr.,  poids  normal  (Sappey)].  L’ictère  apparait  de 
houue  heure.  Une  fois  établi,  il  persiste  avec  des  exacerba¬ 
tions  marquées  souvent  par  un  état  fébrile.  Ces  exacerbations 
sont,  vous  le  savez,  fréquentes  dans  les  inflammations  chro¬ 
niques  primitives  en  général,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  re¬ 
marquer  dans  la  dernière  séance.  Quelquefois,  les  matières 
fécales  sont  décolorées  ;  mais,  dans  certains  cas,  la  hile  passe 
encore  en  certaine  quantité. 

Quelle  est  la  théorie  capable  d’expliquer  la  production  de 
cet  ictère  ?  Il  faut,  je  crois,  se  reporter  à  l’examen  des  lésions 
des  cauaîiculcs  biliaires.  On  relève  alors  une  oblitération  de  ces 
caualicules  opérée  par  l’épithélium.  Parfois,  elle  est  totale, 
générale  et,  alors,  comme  dans  le  cas  de  M.  Gee,  11  ne  passe 
plus  de  hile  dans  les  grandes  voies  biliaires.  Plus  communé¬ 
ment  cependant  la  lésion  est  partielle,  sans  doute  plus  pro¬ 
noncée  sur  certains  points  que  sur  d’autres,  et  il  passe  encore 
une  certaine  quantité  de  hile  dans  l’intestin.  Des  modifications 
survenant  dans  la  production  épithéliale  des  voies  biliaires, 
permettent  de  comprendre  les  modifications  dans  l’inteusitc 
de  l’ictère  si  souvent  observé  dans  la  clinique. 

biliaires,  cause  d’ictère  p^r  rétention.  Il  y  a  là  un  point  inté¬ 
ressant  pour  l’histoire  générale  de  l’ictère  lié  aux  affections 
hépatiques.  Depuis  le  travail,  plusieurs  fois  cité  de  Virchow, 
beaucoup  d’au  Leni  s,  comme  M.  Virchoxv  lui-même,  ont  une 
grande  propension  à  rapporter  tous  les  ictères  qui  surviennent 
dans  le  cours  d'une  maladie  du  foie  à  une  occlusion  du  canal 
cholédoque  déterminée  soit  mécauiqueraent,  par  compression, 
ainsi  que  cela  se  voit  daus  le  caucér,  pâr  exemple,  soit  par 
une  duodéno-cholédocite  dont  je  vous  af  décrit  en  détailla  ge¬ 
nèse.  A  mon  avis,  il  y  a  là  exagération.  Eu  effet,  il  est  des 
cas  où  évidemment  l’ictère  Coucomittant  d'une  gffectîon  hépa¬ 
tique  ne  peut  se  rattacher  à  la  cholédocite.  L’observation  de 
ce  qui  a  lieu  dans  l’empoisonnement  par  le  phosphore  nous 
en  fournit  la  preuve.  MM.  Virchow,  Munck,  Leyden.  a;im,et- . 
tent  que,  eu  pareille  circonstaucei  il  s’agit  d'un_icijTe  «t^arrliâï 
par  oblitératinu  du  canal  cholédoq^l^.mrfis-^  fait  u'esl  pas 
général.  Car  M.  Wy£à<-2-' -■*;  'èiî'  mauquer  chez  l’homme  le 
bouchq^n}uqüoi(rxdê  la  poriioù  intestinale  du  cholédoque  et  la 


(1)  ffwy’s  hospital  Tteports,  /875,  p.  191. 

(2)  Archiv  dti-  Edlkuttde,  1867,  p.  469. 


distension  consécutive  des  voies  dans  l’intoxication  phosphorée 
des  voies  biliaires  externes.  Ceci  l’a  conduit  à  instituer  les 
expériences  suivantes  chez  le  chien.  Il  établissait  des  fistules 
biliaires  permettant  le  libre  écoulement  de  la  hile  et  rendant 
par  conséquent  impossible  l’ictère  par  cholédocite;  les  ani¬ 
maux  une  fois  remis  des  suites  de  l’opération,  il  les  soumet¬ 
tait  à  l’intoxication  par  le  phosphore  ;  l’ictère  se  produisait 
pourtant  daus  ces  cas,  et  l’on  ne  troùvait  à  l'autopsie  que  peu 
■Kde  bile,  quand  il  s’en  rencontrait,  dans  les  grandes  voies  hi- 
■(.'liaires,  des  mucosités,  et  causaient  seules'  les  conduits  et  la 
'vésicule  du  fiel.  Il  y  a  doue  lieu  d’admettre,  ici  encore,  une 
'  oblitération  des  voies  biliaires  profondes. 

'  2°  UJwpertropMc  du  foie  ou  miéux  V hépatomégalie,  sigffalée 

dans  '  Tanéscriptiou  anatomo-pathologique,  réparait  daus 
I  l’étude  clinique  avec  ses  caractères  spéciaux  :  la  forme,  lu 
volume  et  quelques-uns  des  autres  caractères  physiques 
d’autant  plus  faciles  à  apprécier  que  l’absence  d’ascite  rend 
'.habituellement  la  percussion  et  même  la  palpation  très- 
■ 'faciles. 

j  Celte  hypertrophie  se  manifeste  vraisemblablement  de 
tçès-bonue'  heure- (le  (ut  au  bout  de  huit  mois  dans  l’observa- 
tfctirte,  de  Gornll,  évidemment  relative  à  une  cirrhose  hyper¬ 
trophique  avec  lésion^,  des  caualicules  biliaires.  Dans  le  cas 
de  M.  Samuel  Geo,  elle  se  montra  environ  du  troisième  au 
quatrième,  mois  après  l’apparition  des  premiers  symptômes. 

Une  fnis'  connrmee,  i  Hypertrophie  est  sujette  .à  des  oscilla¬ 
tions  ;  ainsi,  le  foie  augmente  au,  moment  des  exacerbations 
fébriles  do  l’ictère  dont  H  a  été  question.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’hépatomégalie  est  une  des  plus  considérables  qu’il  soit 
possible  de  rencontrer.  Il  est  noté  dans  les  observations  que 
le  bord  du  foie  déborde  de  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
des  fausses  côtes,  qu’il  descend  jusqu’à  l’ombilic  et  même 
plus  bas,  daus  la  fosse  iliaque  droite.  Si  on  laisse  de  côté  les 
cas  assez  rares  de  leucémie  et  d’adénie,  il  ne  reste  guère  que 
le  cancer  da  foie  qui  atteigne  de  telles  dimensions.  En  spmme, 
dans  Xÿ,  cirrhose  hypertrophique  àvcc  ictère,  le  feie  inésente,  en 
quelque  sorte,  un  volume  ihtermédiaire  à  celui  qu’on  observe 
dans  le  cancer  du  foie  qu’il  égalç  quelquefois  et  à  celui  du 
jbie  amyloïde. 

3®  L’appréciation  de  certaines  particularités,  renouvelées 
par  une  palpation  attentive,  permettrait  d’ailleurs  déjà,  à  vo¬ 
lume  égal,  de  distinguer  les  diverses  altérations  du  foie  capa¬ 
bles  de  produire  riiépatomégalie  permanente.  Ainsi,  dans  la 
cirrhose  hypertrophique,  le  foie  est  lisse  ou  Irès-légèromeiit 
granuleux  ;  ou  voit  que  les  granulations  peuvent  quelquefois 
être  senties  par  le  palper  abdominal,  suivant  M.  Ererichs  et 
Murchison,  contrairement  à  l’opinion  de  Bamberger.  Ces 
caractères,  du  reste,  sont  bien  différents  de  ceux  qu’offrent 
les  tumeurs  marronnées  du  cancer. 

La  tumeur  hépatique  amyloïde  est  lisse  également,  mais  le 
bord  du  foie  est  mou,  arrondi,  taudis  que,  dans  la  cirrhose 
hypertrophique,  le  bord  du  loie  reste  tranchant,  ce  qui  consti¬ 
tue  pour  elle  un  caractère  distinctif. 

Ces  caractères,  en  quelque  sorte  anatomo-pathologiques, 
recueillis  sur  le  vivant,  quelque  précieux  qu’ils  soient,  no 
doivent  pas  naturellement  faire  dédaigner  les  autres.  Ainsi 
la  coexistence  de  l'ictère  servira  habituellement  à  faire  dis¬ 
tinguer  la  tumeur  de  la  cirrhose  hypertrophique  de  la  tumeur 
amyloïde  dont  elle  se  rapproche  par  la  coexistence  d’une 
hypertrophie  splénique.  Elle  la  différencie  également  du  foie 

°  1  d GO  diotiugueTi’ailléurs  de  Vhyper- 
mégalle  consécutive  à  l'ohlitéraUon  du  canal  cholédoque  par  le 
dêveloppemeut  plus  ou  moins  prononcé  que  subit  la  vésicule 
du  fiel  daus  le  dernier  cas.  —  La  tuméfaction  hépatique  peut 
persister  durant  six  ou  sept  ans,  avec  ictère  daus  la  cirrhose 
hypertrophique  ;  il  y  a,  au  contraire,  à  une  certaine  époque, 
un  retrait  nécessaire  desUpiitea  du  foie  daus  l’oblitération  du 
canal  cholédoque  ;  le  caractère  tiré  de  la  durée  de  l’affection 
la  séparerait  aussi  de  la  tumeur  hépatique  cancéreuse  dont 
l’évolution  est  beaucoup  plus  rapide. 

Je  n’insiste  pas  plus  louguemeut.  Il  me  suffit  de  vous  mon¬ 
trer,  par  quelques  exemples,  l’utilité  des  notions  anatomo¬ 
pathologiques  daus  les  études  cliniques. 

4°  IS'ous  avons  mentionné,  parmi  les  caractères  de  la 
■•cirrhose. jr^sp^rtrophiquE  Mabsence  d'ascite.  L'épanchement 
péritoifæl  y  est  tout  au  moins  tardif,  quand  ii  s'y  montre,  et 
il  est  d  ordinaire  très-peu  prononcé.  En  général,  ou  est  auto¬ 
risé  du  reste  à  avancer  que  les  phénomènes  de  stase  dans  les 
vaisseaux  portes,  phénomènes  qui  jouent  un  rôle  si  prédo¬ 
minant  dans  la  cirrhose  de  Laeuuec  font  à  peu  près  complè¬ 
tement  défaut  dans  la  cirrhose  dite  hypertrophique  et,  à 
l'appui,  nous  citerons  en  outre  de  l’absence  de  l’ascite  celle 
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des  hémorrhagies' pat  diverses  voies,  des  hémorrhagies  gas¬ 
tro-intestinales,  en  particulier,  des  troubles  dyspeptiques,  de 
la  dilatation  des  veines  abdominales,  etc, 

5°  Ces  considérations  nous  conduisent  à  parler  d’un  carac¬ 
tère  diflérentiel  tiré  de  l’étaL  général.  Il  est  remarquable  que 
la  santé  relative,  vraisemblablement  en  grande  partie  à  cause 
du  maintien  des  fonctions  digestives,  laisse  pendant  plusieurs 
années,  quelquefois  pendant  7  ou  8  ans,  le  malade  varpier  à 
ses  affaires,  continuer  son  travail.  Taudis  que,  une  fois  qu’elle 
est  installée,  la  cirrhose  vulgaire  marche  progressivement, 
mais  promptement,  sans  répit,  vers  la  terminaison  fatale. 

Un  dernier  trait  distinctif  est  fourni  par  le  genre  de  mort 
qui,  dans  la  cirrhose  hypertrophique  le  plus  souvent  peut- 
être,  est  déterminé  par  le  syndrome  ictère  grave  avec  élévation 
de  la  température  centrale,  délire,  coma,  etc.,  mode  de  termi¬ 
naison  toul-à-fait  exceptionnel  dans  la  cirrhose  vulgaire.  , 

-  i  y.  (A  suivre.) 
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M.  le  Professeur  Axenfeld. 

Nous  nous  sommes  bornés  à  annoncer  dans  notre  avant- 
dernier  numéro  la  tricto  nmivollo  de  la  mort  de  M.  Axex- 
FELD,  espérant  pouvoir  donner  aujourd'hui  des  détails  bio¬ 
graphiques  complets  sur  lejeuneet  regretté  professeur.  Mal¬ 
heureusement,  la  plupart  des  journaux  n’ont  publié  que 
des  appréciations  tout-à-fait  générales  où  nous  ne  pouvons 
puiser  aucun  renseignement.  Ce  que  nous  savons,  c’est  que 
M.  Axenfeld  est  né  à  Odessa  en  1825  ;  qu’il  a  été  nommé 
interne  des  hôpitaux  en  1848  ;  qu’il  a  passé  sa  thèse  de 
doctorat  en  1853  ;  qu’il  a  été  nommé  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  en  1857  et  à  peu  près  vers  la  môme  époque  méde¬ 
cin  des  hôpitaux. 

Quant  à  ses  publications  scientifiques,  voici  celles  qui 
sont  venues  à  notre  connaissance  : 

1»  Des  principaux  accidents  que  Von  otoserve  après  la 
trachéotomie  chez  les  enfants  atteints  de  croup  ;  • — 
2“  Des  influences  nosocomiales,  thèse  d’agrégation  ;  —  3“ 
Des  lésions  atrophiques  de  la  moelle  épinière  ;  —  4“  Des 
communications  à  la  Société  anat^miqïie  dont  M.  Axenfeld 
a  été  secrétaire  en  1855  ;  —  5°  Son  li-ÇTe  Des  névroses,  qui 
a  paru  d’abord  dans  le  Traité  de  pathologie  interne  de 
Requin;  —  G»  Enfin,  une  conférence  très-remarquable  sur 
Jean  de  Wier  et  les  sorciers  [Idi&o). 

Ces  divers  travaux  mettent  en  relief  les  caractères  prin¬ 
cipaux  du  talent  .de  M.  Axenfeld.  Son  langage  est  précis, 
élégant  ;  ses  appréciations  critiques  sont  justes  et  modé-  , 
rées  ;  ses  opinions  en  physiologie  exemptes  d’engouemert 
pour  des  idées  nées  la  veille  et  mortes  le  lendemain.  Très- 
versé  daiis  la  connaissance  des  langues,  ii  utiiisaii;  avec  : 
mesure  les  mémoires  les  plus  importants  de  la  littérature 
médicale  étrangère.  Le  cours  de  pathologie  générale  qu’il 
fit  plusieurs  fois  à  la  Faculté,  son  cours  de  patliologie  in¬ 
terne,  lorsqu’il  était  professeur  titulaire,  étaient  travaillés 
avec  soin  et  prouvaient  qu'il  était  soucieux  de. tenir  son 
enseignement  au  niveau  des  connaissances  actuelles  et  res¬ 
pectueux  du  public  auquel  il  s’adressait. 

Dans  son  service  hospitalier,  M.  Axenfeld  témoignait 
toujours  la  plus  grande  bienveillance  à  ses  malades  qui  le 
chérissaient.  Il  s’intéressait  vivement  à  ses  élèves,  surtout 
à  ceux  qui  travaillaient,  les  traitant  plutôt  en  amis  qu’en 
subordonnés.  Il  avait  un  haut  sentiment  de  la  justice  et 
ce  sentiment  maintes  fois  il  eut  l’Occasion  de  le  manifester 
dans  les  concours.  Son  esprit  généreux  et  large  était  ou¬ 
vert  à  toutes  les  idées  de  progrès.  Dans  son  enseigne¬ 


ment,  dans  ses  causeries  familières  à  l’hôpital,  dans 
sa  conférence  sur  Jean  de  Wier  et  les  sorciers,  il 
était  heureux  de  montrer  —  et  cela  sans  rechercher  une 
vaine  et  facile  popularité  —  qu’il  était  fermement  libre- 
penseur.  Dans  quelle  religion  était  né  M.  Axenfeld  ? 
Nous  l’ignorons.  Ce  que  nous  savons  c’est  que,  en 
conformité  avec  la  simplicité  et  la  modestie  de  son  ca¬ 
ractère,  en  conformité  avec  les  opinions  qu’il  avait  toujours 
défendues,  il  a  voiilu  que  son  convoi  fût  aussi  simple  que 
possible  et  qu’il  fût  privé  de  toute  cérémonie  religieuse. 
Honneur  aux  hommes  qui,  en  nous  quittant,  donnent  ainsi 
l’exemple  d’une  fin  en  harmonie  avec  leur  vie  tout  eiîtièrel 


La  Bibliothèque  de  l'Ecole  de  médecine. 

Bien  des  fois  'depuis  dix  ans,  nous  avons  réclamé  soit 
dans  le  Progrès  médical,  soit  dans  les  autres  journaux 
que  nous  avons  rédigés,  l’ouverture,  au  moins  à  certains 
jours  de  la  Bibliothèaue  de  VEcole  de  médecine  pendant 
les  vacances.  Nous  savions,  en  effet,  que  durant  les  mois 
d’août,  septembre  et  octobre,  à  côté  des  médecins  de  la  ville 
qui  ont  parfois  recours  à  la  Bibliothèque,  il  reste  à  Paris 
des  étudiants  avancés  dans  leurs  études,  qui  ont  besoin  de 
faire  des  reclihrches  pour  leur  thèse  ou  des  externes  des 
hôpitaux  qui  se  préparent  à  l’internat  auxquels  la  ferme¬ 
ture  de  la  bibliothèque  causait  un  réel  préjudice.  Aussi  est- 
ce  avec  plaisir  que  nous  avons  enregistré,  dans  le  dernier 
numéro  du  Progrès  médical,  que  M.  le  Doyen  avait  décidé 
que,  pendant  les  vacances,  la  bibliothèque  serait  ouverte 
les  mardis  et  vendredis  de  midi  à  4  heures. 

Nous  avons  la  conviction  que  M.  le  Doyen  ne  se  conten¬ 
tera  pas  de  cette  innovation  et  qu’il  prendra  les  mesures 
nécessaii’es  :  1“  pour  que  durant  l’année  scolaire  la  biblio¬ 
thèque  soit  ouverte  jusqu’à  6  heures  du  soir  ;  2“  pour  que 
les  livres  nouveaux  et  lesjournauxneséjouimentplus  aussi 
longtemps  «  chez  le  relieur.  » 


L’Assistance  publique.  —  Les  nouvelles  pancartes 
des  hôpitaux.  —  Les  infirmiers. 

Nous  avons  été  étonné  d’apprendre  que  l’Assistance 
publique  avait  introduit  une  modification  dans  la  rédaction 
des  pancartes  accrochées  au  pied  des  lits  des  malades  ; 
sept  petits  carrés  pointillés  et  numérotés  ont  été  placés  sur 
les  noms,  prénoms,  etc.,  et  autour  de  l’endroit  réservé 
aux  sigucitviros.  une  mstruciion  imprimée,  communiquée 
seulement  aux  surveillantes  et  aux  religieuses,  nous  donne 
la  clef  de  ce  petit  mystère  :  Dans  la  case  1'%  une  initiale 
doit  indiquer  la  religion  du  malade  ;  l’aumônier  signera 
dans  la  case  2,  et  notera  si  les  sacrements  ont  été  reçus  ; 
la  case  4  servira  à  mettre  si  le  malade  a  changé  de  reli¬ 
gion  peiidant  son  séjour  à  Vhùpital  ;  les  quatre  autres 
cases  sont  réservées  à  des  renseignements  admUiistratifs, 
Nous  voyons  dans  cette  modification  une  grave  atteinte 
portée  à  la  liberté  de  conscience,  et  il  nous  semble  au  moins 
singulier  qu’uue  administration  laïque  puisse  prévoir  le  cas 
où  une  obsession  cléricale  arriverait  à  faire  abjurer  un 
malheureux  malade  ;  dbnner-une  telle  importance  au  rôle 
de  l’aumônier,  c'est  justifier  les  critiques  de  ceux  qui, 
comme  nous,  ont  toujours  blâmé  le  zèle  intempestif  des 
sœurs  qui  s’occupent  souvent  beaucoup  plus  de  propagande 
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religieuse  quïl  ne  leur  conviendrait  de  le  faire,  à  elles, 
salariées  par  une  assistance  publique  et  par  cela  même 
laïque.  Loin  de  nous  la  pensée  d’empêcher  les  malades 
d’avoir  recours  aux  offices  des  ministres  de  leur  culte. 

Qu’on  puisse  aller  même  à  la  messe  ; 

Ainsi  le  veut  la  liberté . 

Mais  ceux-ci  doivent  rester  dansl'exacte  limite  de  leurs  at¬ 
tributions  ;  et  nous  estimons  que  pour  un  malade,  ce  serait 
chèrement  payer  sa  guérison  que  de  l’acheter  en  quelque 
sorte  au  prix  d’un  abjuration  qui  pourrait  fort  bien  n’être 
pas  d’ailleurs  désintéressée,  car  à  la  case  de  l’abjuration  en 
est  immédiatement  accolée  une  autre  pour  indiquer  les  se¬ 
cours  accordés  au  malade  à  sa  sortie. 

Après  la  critique  qui  précède  et  que  tout  lecteur  impartial 
trouvera  juste,  nous  sommes  heureux  d’annoncer,  que,  dans 
un  autre  ordre  d’idées,  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  vientde  prendre  une  bonne  mesure  que  nous  nous  em¬ 
pressons  de  signaler.  Bien  des  fois  nous  les  avons  entretenus 
de  la  situation  des  infirmiers  dans  les  hôpitaux, etnousavions 
insisté  entre  autres  sur  la  nourriture  qui  leur  est  donnée. 
Ces  hommes  qui  font  un  travail  pénible  étaient  soumis  à 
deux  jours  de  maigre  par  semaine,  le  vendredi  et  le  samedi 
et,  nous  sommes  obligés  de  déclarer  que  l’alimentation,  ces 
jours-là,  méritait  non-seulement  au  figuré,  mais  encore 
au  propre  la  désignation  de  maigre.  Or,  l’administration 
a  pris  la  sage  résolution  de  ne  plus  faire  faire  maigre  aux 
infirmiers  qu’un  seul  jour  par  semaine.  Cette  petite  réfor¬ 
me  nous  indique  que,  en  persévérant  dans  ses  réclama¬ 
tions,  la  presse  peut  arriver  à  obtenir  sinon  tout  au  moins 
une  petite  partie  des  réformes  qu’elle  demande.  Nous  re- 
viendi'ons  prochainement  sur  la  question  des  infirmiers  et 
nous  espérons  parvenir  à  fixer  sérieusement  sur  elle  l’at¬ 
tention  de  l’administration. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  septemire  1876.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Delpech  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  improvisé  sur 
la  tombe  de  M.  Gobley. 

M.  J.  Guérin  lit  une  note  sur  un  nouveau  mode  de  traite¬ 
ment  abortif  de  l’anthrax.  Parlant  de  ce  principe  que  la  noci¬ 
vité  de  l'anthrax  résulte  du  transport  au  loin  des  liquides  pu¬ 
rulents  formés  autour  du  tourbillon,  M.  Guérin  pense  que  le 
meilleur  moyen  d’arrêter  la  maladie  est  de  couper  le  chemin 
aux  liquides  septiques.  Pour  ce  faire,  il  applique  un  large  vési- 
caioue  sui  a.  i’< — .i,,nr>rl  la  Iiimfiiir 

est  ouverte,  en  badigeonne  le  fond  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent.  —  Le  même  procédé  peut  s’appliquer  au  furoncle,  à 
quelques  variétés  d'érysipèle,  au  phlegmon  diffus.  M.  J.  Guérin 
cite  l’observation  d’un  confrère  quïl  a  guéri  en  quelques 
jours,  sans  bistouri,  d’un  vaste  anthrax  de  la  cuisse. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  spirophore. 

M.  Piorrt  trouve  que  l’instrument  de  M.  ■W’oillez,  trop  vo¬ 
lumineux  et  trop  pesant,  ne  pourra  rendre  tous  les  services 
qu’on  attend  de  lui.  Lïnsufflalion  directe  du  poumon  suffit 
dans  l'asphyxie.  La  rupture  des  vésicules  pulmonaires  n’est 
pas  à  craindre.  L’Académie  se  forme  en  comité  secret  à  4  1/4. 

M.  L. 


Assistance  pcblique.  Nominations  .  Par  décret  en  date  du  3  septembre 
1870,  rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  l’intérieur,  ont  été  nommés 
membres  du  conseil  de  surveillance  de  l’administration  générale  de  l’Assis¬ 
tance  publique  à  Paris  ;  MM.  Davillier,  régent  de  la  Banque  de  France  ; 
Nast,  ancien  adjoint  au  maire  du  9®  arrondissement  ;  Teissonnière,  membre  de 
la  Chambre  de  commerce  ;  Thivier,  administrateur  du  bureau  de  bienfai¬ 
sance  du  2®  arrondissement  ;  Vayssié,  avocat. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  d'avril  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

23.  Tumeur  du  noyau  cxtra-ventrîeulaire  de  chaque  côté. _ 

Hémiplégie  gauche,  puis  aCTaibli.sseiucnt  musculaire  à 
droite. —  Défaut  d’équilibre. — Phénomènes  d’imyiulsion  en 
avant  et  en  arrière.  —  Suicide  par  les  vapeurs  de  char¬ 
bon  ;  par  M.  L.  de  Beürmann,  interne  des  hôpitaux. 

Tié,  Auguste,  âgé  de  38  ans,  est  trouvé  sans  connaissance 
dans  une  chambre  le  3  avril  1876.  Il  présente  les  traces  évi¬ 
dentes  d’une  tentative  de  suicide  par  les  v’apeurs  de  charbon. 
Transporté  immédiatement  à  l’hôpital,  il  arrive  vers  huit 
heures  dans  la  salle  Saint-Eloi  (Service  de  M.  Proust). 

Il  est  dans  le  coma,  la  respiration  est  stertoreuse  et  accé¬ 
lérée,  le  corps  est  couvert  de  sueur,  les  membres  sont  dans  la 
résolution.  On  lui  couvre  la  poitrine  de  ventouses  sèches  et 
on  lui  promène  plusieurs  fois  pendant  la  nuit  des  sinapismes 
sur  les  cuisses. 

6  avril,  matin.  Le  malade  est  encore  dans  le  coma.  La  res¬ 
piration  est  stertoreuse,  la  face  congestionnée,  les  veines  du 
cou  gonflées  ;  à  l’auscultation  on  n’entend  rien  de  particulier, 
les  râles  trachéaux  couvrent  tout  autre  bruit.  Rien  à  l’aus¬ 
cultation  du  cœur,  le  pouls  est  régulier,  accéléré  et  assez 
fui  t.  Les  pupilles  soui  uiiaiees  et  peu  sensibles  à  la  lumière, 
en  touchant  la  conjonctive,  on  provoque  l’occlusion  des  pau¬ 
pières,  mais  la  face  reste  inerte.  Il  n’y  a  pas  de  déviation 
des  yeux  ni  de  la  tête  ;  les  deux  côtés  de  la  face  sont  sem¬ 
blables  ;  la  bouche  est  entr’ouverte,  et  les  deux  joues  sont  un 
peu  soulevées  à  chaque  expiration  ;  l’haleine  offre  une  odeur 
particulière. 

Les  quatre  membres  sont  dans  la  résolution,  et  les  excita¬ 
tions  ordinaires  ne  provoquent  aucun  mouvement  ;  mais,  en 
pinçant  très-fortement  la  peau  du  côté  gauche,  on  obtient 
quelques  mouvements  de  retrait  du  bras  et  de  la  jambe, 
tandis  que  du  côté  droit  rien  ne  se  produit. 

Saignée  de  430  grammes,  à  la  suite  de  laquelle  le  malade  fait 
quelques  efforts  de  vomissements  et  rend  quelques  mucosités 
rougeâtres.  Même  état  comateux;  râles  abondants  dans  toute 
la  poitrine. 

Dans  l’après-midi,  inhalation  d’oxygène  pur  avec  un  ap¬ 
pareil  Limousin.  20  litres  environ  sont  dépensés,  mais  une 
notable  partie  en  est  perdue  par  suite  de  la  difficulté 
qu’on  éprouve  à  diriger  les  mouvements  du  malade. 

Le  pouls,  très-faible  avant  l’inhalation,  se  relève,  la  respi¬ 
ration  devient  plus  lente  et  plus  profonde. 

Le  soir  la  respiration  est  de  nouveau  très-embarrassée;  râle 
trachéal,  écume  rougeâtre  à  la  bouche.  T.  R.  42“  à  6  heures. 
A  8  heures,  mort  dans  le  coma. 

Vie  avait  quitté  l’hôpital  le  4  avril  après  un  long  séjour 
dans  le  service  de  M.  Mesnet,  en  manifestant  l’intention  d’en 
finir  avec  la  vie.  Le  décourageinent  causé  par  les  progrès 
d’une  affection  du  système  nerveux,  dont  il  souffrait  depuis 
longtemps,  l’avaient  amené  à  cette  résolution,  qu’il  exécuta 
le  lendemain  même  de  sa  sortie. 

Nous  devons,  à  l’obligeance  de  M.  Mesnet,  de  pouvoir  rap- 

pTr,.>bûr  L'.ci'nnc  .-nncfatÂoS!  à  l’QLitupsle,  l'oDseï  valion  de 

ce  malade  :  Vie  était  entré  le  19  octobre  1873,  salle  Saint- 
Hilaire,  lit  n»  40,  service  de  M.  Mesnet.  Il  donnait  alors  les  ren¬ 
seignements  suivants  : 

Dans  sa  jeunesse,  cet  homme  dont  la  constitution  était  assez 
forte,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  quoique  pendant  un 
certain  temps  il  ait  été  atteint  d’une  teigne  faveuse  très-tenace . 
En  1834,  il  eût  un  chancre  suivi  de  bubon,  mais  il  affirme 
n’avoir  point  eu  depuis  de  manifestation  cutanée  de  la 
syphilis. 

Il  y  a  cinq  ans  environ  que  sa  santé  a  commencé  à  s’altérer 
sérieusement.  Il  est  vrai  que  depuis  plusieurs  aimées  déjà, 
il  se  plaignait  de  douleurs  vives  dans  les  jambes,  douleurs 
qui  atteignaient  parfois  un  degré  d’acuité  tel  que  le  sommeil 
devenait  impossible  pendant  plusieurs  nuits  consécutives; 
mais  l’état  général  n’était  pas  altéré,  et  le  malade  ne  suspen¬ 
dait  point  ses  travaux.  En  avril  1870  et  eu  janvier  1871,  il  fut 
atteint  d’affectious  thoraciques  aiguës  sur  la  nature  desquelles 
nous  ne  sommes  pas  fixés  ;  nous  savons  seulement  que  des 
vésicatoires  furent  appliqués  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine. 
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C'est  à  la  suite  de  cette  maladie  qu’un  affaiblissement  mus¬ 
culaire  notable  se  manifesta  dans  le  bras  gauche  ;  ainsi  le 
malade  éprouvait  plus  de  peine  qu’à  l’ordinaire  à  supporter 
des  fardeaux,  et  il  remarquait  qu’un  poids  médiocre  soulevé 
avec  la  main  gauche  le  forçait  promptement  à  lâcher  prise.  Un 
peu  plus  tard,  au  mois  de  mai  1871,  il  constata  un  affaiblis¬ 
sement  égal  de  la  jambe  du  même  côté,  et  conséquemment  de 
la  gêne  dans  la  démarche. 

Il  importe  de  noter  que  ces  troubles  de  la  motilité  ne  se  pro¬ 
duisent  pas  brusqpiement,  mais  au  contraire  insensiblement. 
Pendant  tout  ce  temps,  les  douleurs  profondes  des  membre.s 
continuaient  à  se  faire  sentir  fréquemment  sans  augmenter 
d’intensité  et  sans  se  montrer  plus  vives  d’un  côté  ou  de 
l’autre. 

Depuis  ce  temps  les  symptômes  ont  été  en  s’aggravant  len¬ 
tement, présentant  parfois  des  temps  d’arrêt, mais  sans  jamais 
rétrocéder.  Bientôt  les  mouvements  des  doigts  de  la  main  gau¬ 
che  sont  devenus  très- difficiles,  au  point  que  le  malade  ne 
pouvait  plus  saisir  solidement  les  objets,  que  ses  instruments 
lui  échappaient  en  travaillant  et  que  sa  fourchette  lui  glissait 
des  doigts  pendant  les  repas.  De  plus,  quand  l’action  muscu¬ 
laire  entrait  en  jeu,  la  main  devenait  agitée  d’un  tremblement 
involontaire  plno  ou.  moine  anrnntné. 

Malgré  cela,  l’état  général  se  maintenait  à  peu  près  satisfai¬ 
sant,  l’appétit  était  conservé  quoique  troublé  de  temps  à  au¬ 
tre  par  des  crampes  d’estomac  et  des  vomissements. 

Vers  le  milieu  de  Vannée  1 874  la  parole  à  son  tour  s’est  em¬ 
barrassée,  la  prononciation  des  mots  devint  malaisée,  si  bien 
que  le  malade  qui  habituellement  parlait  avec  une  certaine 
volubilité,  éprouva  dès  lors  de  la  peine  à  s’exprimer  et  parfois 
même  une  réelle  difficulté  à  se  faire  comprendre. 

Au  commencement  de  Vannée  1875  tous  les  troubles  signalés 
plus  haut  sont  arrivés  à  un  degré  tel  qu’il  a  fallu  renoncer  à 
tout  travail.  Déjà,  l’année  précédente,  pendant  un  court  séjour 
à  l’hôpital  Lariboisière  (service  de  M.  Siredey),  un  traitement 
à  l’iodure  de  potassium  et  au  sirop  de  Gibert  fut  entrepris. 
Vers  le  mois  de  juillet  dernier  le  malade' est  entré  de  nouveau 
à  Lariboisière  et  a  été  traité  pdf  le  bromure  de  potassium  et 
l’électrisation.  Il  dit  en  avoir  éprouvé  une  amélioration  sensi¬ 
ble.  Voici  Vélat  constaté  a  Ventrée  du  malade  dans  le  service  : 

La  physionomie  est  immobile,  la  bouche  ordinairement  en- 
tr’ouverte,  le  regard  fixe.  Les  pupilles  sont  inégalement  di¬ 
latées,  celle  de  gauche  l’étant  notablement  plus  que  celle  de 
droite.  De  plus  la  vue  est  obscurcie,  les  objets  placés  à  quel¬ 
ques  pas  sont  vus  comme  dans  un  nuage  et  leurs  contours 
sont  mal  dessinés.  —  Il  y  a  rarement  de  la  céphalalgie.  —  Le 
goût  et  l’odorat  sont  intacts.  —  Il  n’y  a  pas  d’accès  épilepti¬ 
formes. 

La  sensibilité  cutanée  est  parfaitement  conservée  sur  tous 
les  points  du  corps  et  elle  est  égale  d’un  côté  à  l’autre.  Les 
mouvements  réflexes  sont  aussi  conservés;  si  on  appuie  la 
pointe  d’une  épingle  sous  la  plante  des  pieds  on  détermine  un 
mouvement  de  retrait  instantané  des  membres.  La  sensibilité 
à  la  chaleur  paraît  intacte.  Toutefois  la  main  et  l’avant-bras 
gauche  sont  notablement  plus  froids  que  le  côté  opposé,  ce 
qui  n’exclut  pas,  d’ailleurs,  la  sensinmie  inermomenique. 

Les  troubles  musculaires  sont  très-accentués.  Si,  le  malade 
étant  couché,  on  lui  ordonne  de  lever  la  jambe  gauche, on  voit 
qu’il  l’élève  lentement  et  péniblement  au-dessus  du  lit  ;  le 
même  mouvement  s’exécute  mieux  du  côté  droit.  En  outre, 
en  se  soulevant  au-dessus  du  lit,  la  jambe  et  le  pied  gauches 
sont  pris  d’un  tremblement  continuel  qui  ne  s’arrête  que 
quand  le  membre  trouve  un  point  d’appui.  Même  affaiblisse¬ 
ment  du  bras  gauche;  toutefois  un  objet  peut  être  maintenu 
avec  une  certaine  force  entre  les  doigts  fléchis  ;  mais  si  le  bras 
n’est  pas  appuyé  sur  le  tronc  ou  sur  un  point  fixe  extérieur, 
il  est  agité  de  la  môme  trémulation  que  la  jambe  et  à  un  degré 
plus  accentué. 

La  marche  n’est  pas  celle  d’un  hémiplégique  ordinaire  ;  pour 
conserver  son  équilibre,  le  malade  est  obligé  de  s’incliner  for¬ 
tement  en  avant  et  de  courir  en  sautillant  pour  ne  pas  tomber, 
comme  dans  la  paralysie  agitante.  Dans  cette  progression  ra¬ 
pide  en  avant,  le  pied  gauche  ne  quitte  pas  le  sol  sur  lequel  il 
glisse,  appuyé  sur  la  pointe  et  non  sur  le  talon.  En  même 


temps  le  bras  gauche  prend  un  point  d’appui  sur  le  tronc.  S 
on  arrête  la  marche  tout  à  coup  et  qu’on  cherche  à  redresser 
le  corps,  celui-ci  s’incline  alors  en  arrière  et  le  patient  marche 
à  reculons  avec  la  même  allure  sautillante,  mais  l’équilibre 
est  alors  fort  instable,  et  au  bout  de  quelques  pas  le  malade 
tomberait  si  on  ne  le  soutenait. 

Le  bras  droit  lui-même  perd  depuis  quelque  temps  de  sa 
force  musculaire,  en  sorte  que  les  actes  journaliers  de  la  vie, 
tels  que  celui  de  s’habiller,  de  se  déshabiller,  de  se  coucher , 
de  manger,  etc.,  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  et  exi¬ 
gent  même  l’aide  d’autres  personnes. 

Du  côté  des  organes  génito-urinaires,  on  observe  d’une  part 
l’impuissance,  d’autre  part  une  fréquence  de  la  miction  voi¬ 
sine  de  l’incontinence. 

Depuis  environ  4  mois,  Vié  prend  de  l’iodure  de  potassium 
d’une  manière  régulière,  d’abord,  à  la  dose  de  1  gramme,  puis 
à  la  dose  de  2  grammes. 

Ce  malade  qui  a  conservé  toute  sou  intelligence  s’inquiète 
de  plus  en  plus  de  son  état,  nous  demande  fréquemment,  pen¬ 
dant  nos  visites,  de  lui  donner  d’autres  médicaments,  devient 
de  plus  en  plus  soucieux  de  notre  impuissance  devant  son 
mal  qui  fait  des  progrès,  et  insiste  tout  particulièrement  sur 
l’emploi  de  l’électricité  dont  il  nous  dit  avoir  éprouvé  déjà  do 
bons  effets. 

Kous  cédons  à  ses  sollicitations,  et  pendant  cinq  semaines 
il  est  soumis,  chaque  matin,  à  des  électrisations.  —  Aucune 
amélioration  n’étant  survenue  il  s’attriste  de  plus  en  plus,  et 
demande  à  quitter  l’hôpital  en  manifestant  à  ses  voisins  le 
découragement  et  le  dégoût  de  l’existence.  —  A  ce  moment  la 
paralysie  s’est  étendue  du  côté  droit,  d’une  manière  fort  ap¬ 
préciable,  quoique  l’hémiplégie  gauche  soit  notablement  plus 
accusée.  Hémiplégie  faciale  gauche.  La  station  debout  est  im¬ 
possible  si  le  malade  n’a  pas  un  point  d’appui,  mais  il  peut 
aller  d’un  bout  de  la  salle  à  l’autre,  aux  lieux  d’aisance  sans 
canne  ni  soutien,  à  la  condition  qu’une  fois  debout  il  se  lance 
en  avant  comme  s’il  courait  après  son  centre  de  gravité. 

Autopsie.  —  Encéphale.  Congestion  très-considérable  des 
vaisseaux  de  la  pie-mère.  Méninges  saines,  non  adhérentes. 
—  Rien  à  la  surface  des  circonvolutions.—  Sur  une  série  de 
coupes  horizontales  comprenant  les  deux  hémisphères,  on  ne 
constate  aucune  lésion  jusqu’au  moment  où  on  arrive  au  ni¬ 
veau  des  corps  striés.  Ceux-ci  étant  découverts  on  voit  dejix 
corps  ovoïdes  ayant  à  peu  près  la  grosseur  d’une  amande  et  pla¬ 
cés  symétriquement  de  chaque  côté  à  cheval  sur  le  noyau  len¬ 
ticulaire  et  la  partie  antérieure  de  la  couronne  rayonnante.  Ces 
deux  productions  ont  à  peu  près  le  même  volume  ;  toutes  deux 
ont  leur  grand  axe  dirigé  d’avant  en  arrière  dans  le  sens  de 
la  longueur  du  noyau  extraventriculaire  dont  ils  occupent  la 
partie  interne  antérieure  et  supérieure.  Leur  couleur  est 
grisâtre,  ils  sont  couverts  de  fins  vaisseaux  tortueux,  leur 
surface  est  un  peu  mamelonnée.  Autour  d’elles  la  substance 
blanche  de  la  couronne  rayonnante  et  la  substance  grise  du 
noyau  lenticulaire  semblent  tout-à-fait  saines  ;  en  versant 
doucement  un  filet  d’eau  sur  les  points  altérés  on  constate  que 
la  substance  se  détache  facilement  des  productions  nouvelles 
lanais  quen  uenors  la  sunsiaui-c  giiac  Uu  lenticulaire 

y  adhère  assez  intimement.  —  Les  seules  différences  qu’on 
puisse  constater  entre  ces  deux  tumeurs  sont  un  volume  un 
peu  plus  considérable  (et  une  situation  un  peu  plus  externe 
et  postérieure  de  celle  du  côté  droit.  Encore  ces  caractères 
distinctifs  sont-ils  très  peu  accusés  (1). 

L’examen  à  l'état  frais  montre  que  ce  sont  des  gliomes  avec 
vaisseaux  très-nombreux  et  très-développés.i 

Congestion  considérable  des  enveloppes  de  la  moelle,  rien 
de  particulier  d’ailleurs  à  l’œil  nu. 

Cavité  thoracique.  —  Cœur  rempli  de  caillots  rouges  de  for¬ 
mation  récente.  Poumons  très  congestionnés  dans  toute  leur 
étendue.  —  Emphysème  du  bord  antérieur  des  deux  côtés.  — 
Hépatisation  grise  du  lobe  inférieur  droit. 

Congestion  du  foie,  des  reins  et  des  autres  organes.  —  Sang 
noir,  fluide. 

M.  Charcot  .  Quelques  expériences  physiologiques  montrent 


(l)  Voir  l’Album  de  la  Société. 
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que  la  lésion  des  points  atteints  dans  le  cas  précédent  produit 
en  effet  un  entraînement  soit  en  avant,  soit  en  arrière . 

26.  Corps  étranger  de  la  vessie.  Taille  médiane.  Guérison  ; 
par  51.  Letulle,  interne  des  hôpitaux. 

S...  Jacques,  41  ans,  entre  le  14  avril  1876  à  l'hôpital  do 
la  Charité,  service  de  51.  Trél.4t.  Ce  malade  raconte  que,  il  y 
a  six  mois,  pris  suhitement  de  rétention  d’urine,  il  se  plongea 
dans  l’urèthre,  afin  de  rendre  le  canal  perméable,  un  porte- 
plume  en  os  long  de  7  à  8  centimètres;  1  instrument  lui  ayant 
échappé,  malgré  tous  ses  efforts,  fut  avalé  par  l’urèthre  et 
disparut  tout-à-coup.  D’après  l'aveu  du  malade,  il  paraîtrait 
que  ces  manœuvres  sont  fort  usuelles  au  régiment,  et  il  ne 
nous  cache  pas  que  maintes  fois  déjà  il  avait  procédé  de  cette 
façon  au  traiteznent  de  rétentions  d’urine  problématiques  pour 
nous.  Quelle  que  soit  la  raison  qui  poussait  notre  malade  à 
glisser  dans  son  urèthre  ce  corps  étranger,  il  est  certain  que 
la  miction  se  faisait  d’ordinaire  fort  bien  et  qu’il  n’avait  jamais 
eu  Ci»  blennorrhagie. 

Durant  les  trois  premiers  mois  qui  suivirent  l'accident,  l'u¬ 
rine  continua  d’ètre  expulsée  journellement  avec  un  jet  aussi 
facile  et  aussi  vigoureux  que  par  le  passé  ;  toutefois  elle  con¬ 
tenait  par  instants  de  petits  erraviercs  blnnf.hati.oc  oonoi 

(lérait  comme  autant  de  fragments  du  porte-plume.  "Mais  bien¬ 
tôt  les  graviers  disparurent;  les  urines  devinrent  de  plus  en 
plus  troubles,  et  le  sang  y  apparut  à  certains  moments.  Les 
douleurs  ne  furent  jamais  bien  vives  ;  cependant  la  miction 
est  toujours  suivie  d’une  sensation  do  pesanteur  au  périnée 
assez  pénible  et  qui  dure  quelques  minutes.  Le  malade  entre 
à  i’bôpital. 

Le  canal  est  franchi  sans,  difficulté  par  le  cathéjlçr  explora¬ 
teur;  il  n’y  a  pas  le  moindre  rétrécissement.  Aussitôt  dans  la 
vessie,  on  sent  le  corps  étranger  à  droite  et  en  haut-  Il  est  ab¬ 
solument  immobile. 

Les  urines  sont  chargées  de  phosphates  et  do  mucus.  Le 
malade  est  mis  au  repos  et  aux  bains  pendant  une  quinzaine. 

26  avril.  —  51.  Trélat  refuse  de  faire  la  moindre  tentative 
d’extraction  par  les  voies  naturelles.  Il  préfère  profiter  du 
bon  état  des  organes,  afin  d’utiliser  toutes  les  chances  pos¬ 
sibles  en  faveur  de  la  taille.  Taille  '  médiane,  dUatation 
moyenne. 

11  arrive  sur  une  couche  épaisse  de  phosphates  qui  tapis¬ 
sent  la  vessie  en  entourant  le  calcul.  Enfin,  ayant  reconnu  le 
corps  étranger  obliquement  situé  dans  la  vessie,  il  le  place 
dans  l'axe  du  canal  et  l’enlève. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  vingt  jours  après  l’opération,  sans 
avoir  présenté  le  moindre  accident.  Dès  le  sixième  jour,  l’u¬ 
rine  avait  cessé  de  s’écouler  par  la  plaie,  et  le  jet  était  aussi 
fort  qu’avant  l’opération. 

Le  corps  étranger  est  un  manche  de  porte-plume  en  os,  long 
de  8  centimètres,  légèrement  conique,  lisse,  mais  entouré 
d’une  masse  considérable  de  phosphates  qui  a  été  enlevée  par 
fragments  avant  l'extraction  du  corps  du  délit.  Les  con¬ 
crétions  phosphatiques  les  plus  volumineuses  ont  été 

encore  une  certaine  quantité  "par  la  pfaie.  Au  moment  du  dé¬ 
part  du  malade,  l’urine  est  encore  assez  trouble  et  riche  en 
phosphates. 

27.  EpUhéllonia  dn  nez;  par  51.  E.  5Iokod,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  51. . .,  âgé  de 36  ans,  est  entré  le  2-3  mars  à  l’hô¬ 
pital  Cochin,  dans  le  service  de  51,  Despbés.  U  ne  présente 
pas  d’antécédents  héréditaires  ;  on  ne  trouve  pas  chez  lui  de 
traces  de  scrofule  ni  de  syphilis.  —  llj&sept  mois  apparut  sur 
le  nez  un  petit  bouton,  siégeant  à  la  partie  la  plus  reculée  de 
l’aile  droite  de  cet  organe.  A  la  suite  des  démangeaisons  qu’il 
lui  causait,  le  malade  l'écorcha  bientôt  ;  la  petite  plaie  sup¬ 
pura  quelque  temps,  puis  se  couvrit  d’une  croûte  rougeâtre. 
L'excroissance  augmenta  régulièrement  de  volume;  lors¬ 
qu’elle  fut  grosse  comme  une  amande,  la  croûte  se  détacha  et 
laissa  à  sa  place  une  ulcération. 

Actuellement  le  nez  offre  l’aspect  d’une  grosse  masse  d'un 
gris  rougeâtre,  mesurant  environ  3  centimètres  dans  tous  les 
sens.  La  surface  de  l’ulcération  est  bourgeonnante  et  criblée  de 


petits  points  gris  jaunâtres  sur  un  fond  rouge.  Par  la  pression 
qui  est  douloureuse  on  fait  sourdre  de  ces  points  du 
pus  et  de  petits  cjdindres  jaunâtres.  La  tumeur  est  peu  dou¬ 
loureuse  spontanément  ;  elle  saigne  de  temps  en  temps.  On 
constate  sous  l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit  un  ganglion 
du  volume  d’une  noisette.  L'état  général  paraît  très-bon;  ce¬ 
pendant  le  malade  dit  avoir  maigri  depuis  quelque  temps.  51. 
Després  fait  avec  l’instrument  tranchant  l’ablation  totale  du 
nez.  '■ 

Réflexions.  L’intérêt  de  ce  fait  réside  dans  le  diagnostic. 
A  ne  considérer  que  l’aspect  extérieur  delà  tumeur,  on  son¬ 
geait  tout  d’abord  à  un  acné  hypertrophique  ;  la  présence  de 
ces  petits  cylindres  jaunâtres  qu’on  faisait  sourdre  de  chaque 
orifice  glandulaire  aurait  légitimé  cette  supposition.  5Iaîs 
en  tenant  compte  de  la  marche  du  mal,  le  seul  fait  de  la  ra¬ 
pidité  do  son  évolution  conduisit  à  l’idée  de  tumeur  maligne 
Ce  diagnostic  porté  par  51.  Dosprés  a  été confirmé  par  Vexa- 
men  histologique.  Il  résulte  de  cet  examen,  qui  a  été  fait  par 
51.  5lAL.4.ssEz,que  la  tumeur  est  uniquement  composée  de  cel¬ 
lules  épithéliales  pavimenteuses.  D’après  les  symptômes  que 
nous  avons  signalés,  il  est  très-probable  que  le  siège  primitif 
se  trouvait  dans  les  glandes  sébacées  do  la  région.  Ou  a  cons- 
t.TtA  au  Ica  cuis  Uu  sac  giauaulaircs  sont  enva¬ 

his  par  la  prolifération  des  cellules  épithéliales  et  détruits  par 
places.  — En  résumé  nous  avons  affaire  à  un  épithélioma  pa- 
vimenteux,  d'origine prolaViement  glandulaire. 

Séance  du  3  mai  1876.— Présidence  de  51.  Charcot. 
s.  5ïjo-n«jsôme  de  la  grande  lèvre;  par  51.  Léon  Chardin,  externe 
des  hôpitaux. 

Cette  tumeur  provient  d’une  femme  de  33  ans,  soignée  par 
le  D"’  Chardin,  à  Bar-le-Duc,  et  opérée  à  l’hôpital  de  cette 
ville.  La  malade  réclame  les  soins  du  médecin  le  17  février  1876 
pour  un  accouchement  pi;oebain.  5Iariée  depuis  plusieurs 
années,  eRe  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé.  Rien  de 
particulier  à  noter  dans  ses  antécédents.  Elle  a  toujours  été 
bien  réglée  et  a  eu,  à  la  suite  '‘tie  couches  régulières  deux 
enfants  morts  en  bas-âge.  ti’ost  vers  le  mois  de  septemlre 
\  873,  second  mois  de  sa  grossesse,  que  cette  femme  a  remar¬ 
qué  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  cerise,  mobile,  non 
douloureuse,  et  siégeant  vers  la  partie  moyenne  de  la  grande 
lèvre  gauche.  Elle  ne  serait  la  conséquence  d’a’ucun  trauma¬ 
tisme.  L’accroissement  de  la  tumeur  qui  avait  marché  gra¬ 
duellement  était  déjà  assez  notable  au  mois  de  décembre 
pour  que  la  malade  ne  pût  s’asseoir  sur  une  chaise. 

Au  mois  de  février  1876,  elle  commença  seulement  à  pren¬ 
dre  les  conseils  du  médecin.  A  cette  époque,  on  constate  une 
tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule  occupant  la  partie 
moyenne  de  la  grande  lèvre,  et  l’entraînant  par  son  poîds 
vers  la  partie  déclive.  Sa  forme  est  ovoïde  à  grosse  extrémité 
regardant  en  arrière.  La  coloration  diffère  de  celle  de  la  lèvre 
voisine  par  un  aspect  plus  rosé,  quelques  veines  se  dessinent 
à  la  surface.  La  peau  ne  glisse  point  sur  la  tumeur,  eUe  est 
ndlièrAntp  pt  fnrtpmpnt.  tpruli^o.  Et»  taiAicui  iiu  iemoule  point 
dans  le  vagin,  mais  présente  un  bord  postérieur  un  peu  tran¬ 
chant.  Sur  sa  face  interne  ou  vaginale,  la  muqueuse  s’est 
escharifiée  et  présente  une  solution  de  continuité  arrondie 
du  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc.  Au  palper,  la  tumeur  est 
rénitente,  mats  à  la  percussion. 

Au  commencement  de  mars  1876,  une  gpondîon,  exploratrice 
est  faite  dans  la  tumeur  avec  le  trocart  capillaire.  Une  goutte 
de  sang  se  montre  à  l’orifice  de  la  canule.  La  rnobilité  de  la 
canule  permettait  de  croire  à  une  tumeur  liquide  et  proba¬ 
blement  à  un  thrombus  ;  la  canule  retirée,  il  s’échappa  un 
jet  dç  sang  qui  fournit  environ  100  grammes.  Dans  les  pre¬ 
miers  jours  d’avril,  quelques  hémorrhagies  légères  se  firent 
par  les  téguments  ulcérés  de  la  tumeur. 

Dans  la  nuit  du  4  avril,  il  survint,  pendant  le  sommeil,  une 
hémorrhagie  qui  dépassa  1,300  grammes.  En  pansement  pro¬ 
visoire  mit  fin  à  l’hémorrhagie  et  la  malade  entra  le  lende¬ 
main  à  l’hôpital  en  vue  d’une  extirpation.  Une  incision  est 
pratiquée  verticalement  sur  la  face  externe  et  parallèlement 
à  la  fente  vulvaire.  La  tumeur  est  énucléée  avec  les  doigts. 
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Les  portions  sphacélées  de  la  grande  lèvre  sont  régularisées 
et  une  hémorrhagie  veineuse  abondante  est  arrêtée,  ün  tra¬ 
vail  suivi  d’un  accouchement  normal  se  déclare  48  heures 
après  l’opération.  Aujourd’hui,  la  malade  est  complètement 
rétablie. 

Vexamen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Ranvier  :  c’est  un  mm-mÿxôme  ou  plutôt  un 
myôme-myxômateus:.  Elle  pèse  3V()  grammes. 

4.5Soliusctim  adipeux  ;  par  M.  G.  Décaissé,  interna  dés  hôpitaux. 

X...,  32  ans,  non  mariée,  n’ayant  jamais  eu  d’enfants,  so 
présente  à  la  consultation  de  M.  Trélat,  le  27  avrii  1876.  La 
santé  générale  a  toujours  été  bonne  et  jamais  elle  n’a  eu  de 
maladies  sérieuses.  Il  y  a  dix  ans,  elle  s’aperçut  d’une  petite 
tumeur  indolente,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  siégeant  au 
niveau  du  pli  de  faîne  du  côté  droit.  Déjà  à  cette  époque,  la 
petite  tumeur  était  pédiculisée  :  la  malade  lia  elle-même  le 
pédicule  avec  un  ûl  de  soie.  Mais  la  douleur  devint  très-vive  ; 
bientôt  elle  coupa  le  fil  constricteur  et  abandonna  la  maladie 
à  elle-même.  La  tumeur  grossit  de  plus  en  plus  pendant  trois 
années  ;  et,  plus  elle  grossissait,  plus  le  pédicule  allait  s’al¬ 
longeant.  Depuis  sept  ans,  elle  est  restée  stationnaire  et  n’a 
subi  de  modllicalions  Uaus  uucuu  ccus.  Cependant,,  fatigndô 
à  la  longue  par  la  gêne  considérable  qu’elle  éprouvait,  la  ma¬ 
lade  vint  consulter. 

M.  Trélat  constata  l’existence  d’une  tumeur,  du  volume 
d’une  grosse  poire,  dont  le  pédicule,  long  de  7  à  8  centimè¬ 
tres  s’insérait-  à  l’union  du  tiers  externe  et  des  deux  tiers 
internes  du  pli  inguinal  droit.  La  tumeur  était  extrêmement 
mobile,  et  l’on  a  peine  à-  concevoir  comment  cette  femme  a 
pu,  sans  bandage  d’aucune  sorte,  se  livrer  impunément  aux 
travaux  des  champs  pendant  sept  ans.  La  tumeur  était  d’ail¬ 
leurs  molle  à  la  palpation,  sans  changement  de  coloration  de 
la  peau,  et  donnait  à  la  pression  une  sensation  de  lobula¬ 
tion  tout  à  fait  évidente.  M.  Trélat  diagnqstica  un  molluscuvi 
adipeux  parvenu  à  un  état  de  développement  considérable, 
Uopéraiion  fut  des  plus  Simples,  grâce  à  la  minceur  du  pédi¬ 
cule  que  l’écraseur  eut  bientôt  sectionne.  La  malade  ne  perdit 
pas  une  seule  goutte  de  sang,  Elle  n’a  éprouvé  depuis  aucun 
accident.  L’eschare  s’est  détachée  et  il  ne  subsiste  qu’une  pe¬ 
tite  plaie  qui  marche  rapidement  vers  la  cicatrisation. 

Réflexions.  Cette  tumeur  est  insolite  en  raison  de  son  dé¬ 
veloppement,  de  son  siège  et  de  la  longueur  de  son  pédicule. 
Elle  pesait  360  grammes.  Une  coi^,pe  pratiquée  suivant  son 
plus  grand  diamètre  a  montré  qu’elle  était  presque  exclusive¬ 
ment  formée  de  tissu  graisseux.  Mais  l’élément  vasculaire  y 
tenait  aussi  une  grande  place,  et  il  s’en  écoula  une  quantité 
considérable  de  sang. 

3.  Insuffisance  aortique;  par  M.  Magnant,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  âgé  de  33  ans,  entre  le  21  mars  1876  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  [service  de  M.  Mesnet).  Cet  homme  avait  déjà  été 
soigné  du  U'' juillet  au  mois  de  se'ÿtemlre  1873  dans  le  service, 
pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu  et  une  lésion  aortique. 
L’état  reste  satisiatsaut  jusqu'au  n  mara  iotg.  .v  cetto  c2>o 
que,  le  genou  droit  fut  de  nouveau  pris  do  rhumatisme,  en 
même  temps  que  survenaient  des  vomissements  alimentaires 
et  bilieux.  Les  douleurs  durèrent  environ  huit  jours.  Quant' 
aux  vomissements  ils  persistèrent  avec  opiniâtreté,  et  le  ma¬ 
lade  se  vit  contraint  d’entrer  à  l’hôpitaL 

Etat  à  Ventrée.  Faciès  très-altéré,  pâle,  anémié.  Amaigris¬ 
sement  et  perte  des  forces.  Vomissements  incoercibles,  verts, 
porraces.  Diarrhée  sans  douleurs  abdominales.  Pas  de  trou¬ 
bles  cérébraux  ;  pas  d’hémorrhagie.  Léger  œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Voici  ce  que  nous  révélait  l’examen  de  la 
poitrine  ;  A  l’auscultation  du  poumon,  signes  évidents  d’une 
tuberculose  pulmonaire  arrivée  à  la  période  d’excavation.  Du 
côté  du  cœur,  signes  également  évidents  d’une  lésion  aor¬ 
tique  :  bruits  de  souffle  à  la  base  et  au  deuxième  temps, 
doux,  aspiratif,  couvrant  presque  tout  le  grand  silence,  ayant 
son  maximum  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal 
droit,  ne  se  prolongeant  pas  dans  les  vaisseaux  du  cou,  mais 
s’entendant  tout  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  jusqu’à 
l’appendice  xyphoïde.  En  même  temps,  l’inspecUonnous  per¬ 


mettait  de  reconnaître  une  impulsion  exagérée  du  cœur,  et 
par  la  percussion  nous  constations  une  augmentation  notable 
de  la  matité  cardiaque:  il  y  avait  une  hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche.  Enfin  l’impulsion  des  artères  , était  exagérée, 
donnant  lieu  au  cou  à  ce  qu’on  a  appelé  là  danse  des  artères, 
à  l’avant-bras  au  pouls  bondissant  et  rétrocédant  de  Corrigan, 
et,  dans  les  crurales  â  un  souffle  rude.  Au  contraire,  l’examen 
de  la  pointe  du  cœur,  bien  qu’on  l’eût  répété  fréquemment, 
ne  révélait  aucun  bruit  de  souffle,  et  faisait  rejeter  toute  idée 
de  lésion  mitrale,  ne  permettant  que  le  diagnostic  d’insuffi¬ 
sance  aortique. 

Quant  aux  vomissements,  à  la  diarrhée,  ils  étaient  évidem¬ 
ment  liés  à  un  ramollissement  aigu  de  Testomac,  sous  la 
dépendance  tout  à  la  fois  et  de  la  tuberculose  avancée,  et 
probablement  aussi  de  la  lésion  cardiaque.  Sous  l’influence 
de  la  glace  et  du  régime  lacté,  les  troubles  digestifs  s’atté¬ 
nuèrent  un  peu  jusqu’à  la  ün  du  mois  d’avril,  A  cette  époque, 
le  malade  ne  voulant  plus  prendre  de  lait,  ses  vomissements 
reparurent,  et  ne  cessèrent  plus  jusqu’à  la  mort,  qui  arriva 
le  1 7  avril.  Pendant  ce  temps  les  troubles  cardiaques  restè¬ 
rent  les  mêmes.  Palpitations,  anxiété  précordiale,  et  bruit  de 
souffle  de  la  base,  etc.,  voilà  tout  ce  qu’on  put  constater. 

Ax,ior3iE.  — Oocur.  Vcntriculo  gauclic  hypertrophié,  pâle, 
graisseux.  Symphyse  cardiaque.  Orifice  aortique.  Dimensions 
normales.  Valvules  pou  modifiées  dans  leur  ,i  épaisseur,  mais 
à  leur  bord  libre  petites  végétations  polypiformes,  formant 
çà  et  là  de  véritables  grappes.  Les  plus  petites  axuient  en¬ 
viron  la  grosseur  d’une  petite  tête  d’épingle,  les  plus  grosses 
celle  d’un  gros  grain  de  millet.  De  plus,  la  dernière  valvule 
(vers  le  bord  gauche  de  ‘l’organe)  présentait  une  perforation 
ovalaire  à  base  tournée  vers  le  bord  libre  de  la  valvule 
à  sommet  vers  le  bord  adhérent;  Cette  perforation  avait 
environ  0,007  dans  son  plus  grand  diamètre.  Elle  était 
entourée  à  son  pourtour  de  petites  productions  en  tous 
jooints  semblables  à  celles  que  nous  avions  trouvées  sur  les 
autres  points  des  valvules  aortiques.  Que  penser  de  cette 
solution  de  continuité  ?  Tout  d’abord  nous  devons  dire  qu’elle 
était  absolument  pathologique,  et  ne  peut  être  imputée  à 
l’autopsie.  Nous  pensons,  quant  à  nous,  qu’elle  a  dû  avoir 
son  point  de  départ  dans  les  petites  végétations  mentionnées, 
que  celles-ci  ont  dû  exister  antérieurement,  et  subir  rme  vé¬ 
ritable  destruction  consécutivement,  dont  le  résultat  a  été  la 
déchirure  partielle  de  la  valvule  en  ce  point.  Ce  serait  donc 
une  insuffisance  aortique  liée  à  une  endocardite  végétante, 
et  devenue  ulcéreuse.  La  présence  des  végétations  autour  de 
la  solution  de  continuité  nous  semble  du  reste  en  faveur  de 
cette  manière  de  voir. 

Outre  ce  point  déjà  intéressant,  nous  trouvions  aussi  du 
côté  de  Vorifice  mitral  des  altérations  auxquelles  nous  no 
nous  attendions  pas,  en  l’absence  de  tout  phénomène  pendant 
la  vie.  Cet  orifice  avait  ses  diamètres  habituels  ;  sa  valvule 
ôtait  saine,  mais  au  niveau  du  bord  adhérent  de  cette  der¬ 
nière,  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’orifice  lui-même,  nous  trou¬ 
vions  encore  une  couronne  do  végétations,  en  tous  points 
A  oolAo  .j.ao  OL.vioiia  trouTCCS  d'autre  part. 
Ces  végétations  de  dimensions  analogues,  avaient  le  même 
aspect,  et  formaient  un  véritable  cercle  continu.  Elles  étaient 
surtout  visibles  du  côté  de  l’oreillette,  mais  çà  et  là  assez 
saillantes  dans  l’orifice  uriculo-ventriculaire  lui-même  pour 
pouvoir  être  vues  en  partie  par  le  ventricule.  Il  n’y  avait 
nulle  part  ailleurs  d’autres  lésions  de  ce  genre,  mais  seule¬ 
ment  une  teinte  généralement  pâle  de  l’endocarde.  Yoici  donc 
une  lésion  étendue  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche, 
qui  n’avait,  la  vie  durant,  donné  lieu  à  aucun  signe  stéthosco¬ 
pique.  L’examen  cependant  avait  été  fait  avec  assez  d’atten¬ 
tion  pour  qu’un  bruit  morbide  ne  pût  échapper,  s’il  eût 
existé.  Eh  bien  ce  fait,  tout  étonnant  qu’il  semble  d’abord, 
nous  parait  pouvoir  s’expliquer  assez  bien  si  on  considère 
comme  nous  l'avons  dit,  que  l’orifice  avait  ses  diamètres,  et 
que  les  deux  valves  de  la  vahmle  avaient  leur  poli  et  leur 
minceur  habituelle.  Le  sang  trouvant  le  passage  suffisant  et 
d’autre  part  le  jeu  de  la  valvule  mitrale  n’étant  pas  entravé, 
il  n’y  avait  pas  de  raison  pour  qu’un  bruit  morbide  se  pro¬ 
duisit  en  ce  point.  Une  lésion  même  étendue  d*un  orifice  du 
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cœur  peut  donc  exister  sans  signe  sthétoscopique  appré¬ 
ciable. 

Le  reste  de  l’autopsie  présentait  peu  de  particularités.  Pou¬ 
mons  détruits  en  partie  par  la  tuberculose.  Foie  gras.  Reins 
gras  aussi.  'L'estomac,  dont  les  troubles  fonctionnels  avaient 
été  si  accusés,  ne  présentait,  ni  ulcérations,  ni  érosions.  La 
muqueuse  était  simplement  épaissie,  çà  et  là  boursoufflée,  un 
peu  ramollie. 

M.  Turner.  Les  perforations  valvulaires  que  présente  la 
pièce  de  M.  Magnant  ne  me  paraissent  pas  dues  à  une  endo¬ 
cardite.  Je  crois  qu’il  s’agit  ici  de  la  disposition  qui  a  été  dé¬ 
crite  sous  le  nom  de  taltule  'perforée, 

REVUE  D’OPHTHALMOLOGIE. 

Traité  iconographique  d’ophtlialnioscopie  ;  avec  Atlas  ciC  20 
planches,  par  X.  Galezowski.  Paris,  J. -B.  Baillière,  1876. 

Peu  de  branches  dans  le  grand  arbre  médical  ont  fourni  au¬ 
tant  de  fruits  dans  ces  dernières  années,  en  France,  que 
l'ophthalmoscopie.  Voici  le  deuxième  ouvrage  naissant  en 
moins  d’un  an  sous  la  plume  de  M.  Galezowski.  Le  premier 

était  un  traité  complet  des  maladies  des  yeus:,  oohii-oi  est 

une  représentation  graphique  des  lésions  profondes  du  globe 
oculaire.  La  grande  idée  qui  paraît  avoir  guidé  l'auteur  dans 
la  plupart  de  ses  travaux,  depuis  longtemps,  c’est-à-dire  l’in¬ 
fluence  des  maladies  générales  sur  les  affections  de  l’œil, 
nous  paraît  se  développer  encore  ici  avec  une  importance  pré¬ 
pondérante;  mais  il  faut  ajouter  immédiatement  que  dans  cet 
ouvrage,  les  déductions  sont  la  plupart  du  temps  soumises 
aux  lois  de  la  physiologie  et  qu’en  aucun  cas  l’affection  ocu¬ 
laire  n’est  donnée  comme  un  signe  pathognomonique.  C’est 
elle  au  contraire  qui  reçoit  son  nom  de  la  maladie  constitu¬ 
tionnelle. 

Exposons  d’abord  le  plan  de  ce  livre.  Quatre  divisions  prin¬ 
cipales  y  dominent  :  La  première  partie  comprend  la  descrip¬ 
tion  des  différents  ophthalmoscopes  ;  la  deuxième,  l’explora¬ 
tion  détaillée  des  différentes  membranes  de  l’œil  ;  la  troisième 
est  consacrée  d'une  manière  spéciale  à  l’étude  des  rapports 
qui  existent  entre  les  affections  oculaires  et  les  maladies 
constitutionnelles  ou  cérébrales  ;  la  quatrième,  enfin,  est 
constituée  par  l’atlas  proprement  dit. 

La  description  des  ophthalmoscopes  est  faite  d’une  façon 
brève,  mais  suffisante  et  complète.  C’est  un  des  meilleurs 
exposés  que  nous  connaissions  sur  ce  sujet.  L’auteur  nous 
conduit  depuis  la  découverte  d’Helmholtz  (1831)  jusqu’aux 
instruments  à  réfraction  de  Knapp  ou  Lauring.  Kos  lecteurs 
n’ignorent  pas  que  M.  Galezowski  a  résolu  depuis  longtemps 
un  problème  clinique  important  ;  celui  de  l’examen  du  ma¬ 
lade,  couché,  dans  une  salle  ordinaire. 

Après  les  règles  pour  l’examen  ophthalmoscopique  vien¬ 
nent  celles  pour  le  contrôle  de  la  fonction  visuelle  ;  acuité, 
champ  visuel  périphérique,  périmètre,  rétrécissements,  sco- 
tômes  et  l’application  de  ces  données  à  la  faculté  chromatique 

de  la  rélino. 

La  cornée,  l’iris,  le  cristallin,  le  corps  vitré  sont  passés  en 
revue  dans  leurs  altérations  principales,  susceptibles  d’être 
reconnues  par  l’éclairage  oblique  ou  direct. 

L’auteur  aborde  ensuite  l’ophthalmoscopie  véritable,  c’est- 
à-dire  l’élude  des  membranes  profondes.  Après  avoir  donné 
les  moyens  classiques  de  trouver  la  papille,  et  décrit  son 
aspect  physiologique,  il  étudie  la  névrite  optique,  la  periné- 
vrite,  la  névro-rétinile,  non-seulement  dans  leur  mode  de  pro¬ 
duction,  mais  aussi  dans  leur  pathogénie,  et  chose  souvent 
difficile  à  élucider,  on  le  reconnaît  ici,  dans  leur  anatomie  pa¬ 
thologique.  L’étude  de  l’atrophie  des  papilles,  progressive, 
par  névrite  optique,  par  embolie  de  l’artère  centrale,  par  ré- 
tino-chréoïdite,  par  excavation  glaucomateuse  forme  un  des 
points  les  plus  remarquables  de  cet  ouvrage. 

La  même  voie  a  été  suivie  pour  la  rétinite  ;  aspect  normal 
et  mode  d'exploration  ;  puis,  les  états  pathologiques  ;  apo¬ 
plexies,  rétinite  périvasculaire,  plaques  exsudatives,  rétinite 
albuminurique,  glycosurique,  polyurique,  leucémique,  hé- 
mophilique.  —  De  même  pour  la  choroïde. 


Jusque  là,  M.  Galezowski  ne  s’est  pas  éloigné  des  traités 
classiques,  et  sauf  une  exposition  souvent  originale  et  des 
aperçus  cliniques  d’une  utilité  majeure,  il  n’y  aurait  pas  eu 
motif  à  nouvelle  rédaction;  mais  les  parties  précédentes  ne 
sont  qu’une  introduction  à  la  troisième,  la  plus  importante,  à 
celle  qui  fera  de  ce  livre  un  document  précieux  dans  l’oph- 
thalmologie  française. 

Le  cadre  de  l’ophthalmologie,  dans  ses  rapports  avec  la  mé¬ 
decine,  s’élargit  tellement,  que  M.  Galezowski  déclare  expres¬ 
sément  ne  vouloir  en  donner  qu’une  analyse  aussi  succincte 
que  possible. 

La  diphtérie,  la  syphilis,  la  glycosurie,  l’albuminurie,  l’a¬ 
ménorrhée,  la  goutte,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  palustres, 
l’alcoolisme,  le  nicotisme,  le  saturnisme,  l’hystérie,  les  ma¬ 
ladies  du  cœur,  les  affections  gastriques,  les  diarrhées  for¬ 
ment  un  premier  groupe  de  maladies  constitutionnelles  liées 
à  des  lésions  de  la  vue. 

Parmi  les  maladies  cérébrales  :  les  méningites,  les  umeurs, 
les  apoplexies  cérébrales  ou  méningées,  l’encéphalite,  la  pé- 
riencéphalite  ;  les  lésions  de  la  moelle,  sclérose,  paralysie  agi¬ 
tante,  la  chorée,  l’ataxie  locomotrice,  enfin  les  traumatismes  du 
crâne,  s’accompagnent  aussi  de  troubles  dans  la  faculté  vi¬ 
suelle. 

Eous  désirons  indiquer  seulement  les  lésions  oculaires  qui 
coïncident  avec  ces  différentes  maladies. 

Dans  la  diphtérie,  il  faut  distinguer  les  altérations  paraly¬ 
tiques,  secondaires  telles  que  le  strabisme,  la  mydriase,  d’avec 
les  lésions  directes;  l’ophthalmie  diphthéritique. 

Pour  la  syphilis,  en  dehors  des  lésions  externes,  la  choroïde 
et  les  tissus  nerveux  présentent  aussi  des  altérations.  L’auteur 
admet,  avec  beaucoup  d’autres  ophthalmologistes,  la  rétinite, 
la  névrose,  l’atrophie  papillaire  syphilitiques  :  mais  il  faut  bien 
l’avouer,  ces  affections  ne  présentent  aucun  caractère  soit 
anatomique,  soit  ophthalmologique  qui  puisse  les  faire  dis¬ 
tinguer,  en  dehors  des  renseignements  concomitants  fournis 
par  l’état  général,  d’avec  les  lésions  de  l’ataxie  locomotrice 
simple.  Le  traitement  seul,  et  ceci  est  l’argument  capital,  don¬ 
nerait  raison  à  cette  classification  des  atrophies  syphilitiques 
papillaires. 

La  cataracte  diabétique,  la  rétinite  glycosurique,  le  glau¬ 
come  hémorrhagique,  l’atrophie  papillaire,  l’hémiopie  homo¬ 
nyme,  l’amblyopie  sans  lésion,  la  paralysie  de  la  6®  paire 
forment  le  cadre  du  diabète. 

Nous  ne  dirons  rien  de  l’albuminurie  connue  depuis  long¬ 
temps. 

Voici  cependant  une  question  plus  délicate  :  M.  Galezowski 
décrit  ex-professo,  une  choroïdite  atrophique  par  dysménor¬ 
rhée  chez  les  jeunes  filles,  de  même  une  névrite  optique,  et 
une  rétinite  apoplectique.  Pour  la  goutte  :  nous  voyons 
comme  cortège  oculaire,  l’iritis,  la  cyclite  hémorrhagique,  la 
mydriase  et  la  sclérose  en  plaques  de  la  rétine  :  pour  la  fièvre 
typhoïde,  c’est  la  nécrose  de  la  cornée,  l’embolie  de  la  rétine,  la 
périnévriteoptique.  Pour  les  fièvres  intermittentes  :  l’amblyopie 
et  l’atrophie  des  papilles.  De  même  l’alcoolisme,  la  saturnisme, 
l’hysterie,  la  diathèse  cardiarque,  et  les  affections  intestinales 
ont  leur  coriege  aansia  painologie  oculaire.  A  ce  propos  nous 
croyons  permis  de  faire  les  plus  sérieuses  restrictions  dans 
l’explication  des  lésions  de  l’œil,  et  il  nous  paraîtrait  dange¬ 
reux  de  conclure  de  la  coïncidence  à  une  étiologie  véri¬ 
table. 

Que  des  exemples  rares  se  produisent,  nous  l’acceptons; 
mais  il  y  a  loin  de  ces  exceptions  à  une  règle  générale  ;  et  s’il  y 
en  avait  une  à  établir  de  par  les  statistiques,  elle  ne  co'incide- 
rait  pas  assurément,  en  ce  qui  concerne  les  fièvres  intermit¬ 
tentes,  les  diarrhées,  les  troubles  gastriques,  avec  celle  que 
l’auteur  aurait  tendance  à  inscrire  dans  le  code  ophthalmolo¬ 
gique. 

Dans  l’étude  des  maladies  cérébrales,  nous  ne  voulons  si¬ 
gnaler  que  le  chapitre  ayant  trait  aux  troubles  visuels  dans 
les  tumeurs.  Cette  partie  a  été  élucidée  magistralement  par 
l’auteur  qui  a  cherché  à  classer  tous  les  symptômes  connus 
jusqu’ici  pour  arriver  à  un  diagnostic  précis. 

Etablissant  d’abord  que  sur  344  cas,  l’absence  des  lésions 
n’a  été  constatée  que  19  fois,  il  décrit  la  névrite  et  l’atrophie 
puis  aborde  la  localisation  des  tumeurs. 
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Les  productions  hétérogènes  de  la  fosse  cérébrale  anté¬ 
rieure  s’accompagnent  au  bout  de  quelque  temps  d’une  exo- 
phlbalmie  avec  névrite  binoculaire.  Celles  de  la  fosse  pitui¬ 
taires,  attaquent  les  nerfs  voisins  du  sinus  et  sont  signalées 
par  une  cécité  complète  presque  instantanée.  Aux  tumeurs 
du  rocher,  s’adjoignent  les  paralysies  de  la  septième  paire, 
l’otite  et  la  perte  d’un  seul  œil  au  début.  Dans  les  hémisphères 
antérieurs,  l'altération  de  la  vue  est  tardive,  puis  arrivent  la 
perte  de  l’odorat  et  les  hémorrhagies  nasales.  Pour  les  lobes 
centraux  moyens  et  postérieurs,  la  précision  est  plus  diffi¬ 
cile  ;  il  y  a  en  général  hémiopie,  perte  prématurée  de  la  vue, 
hémiplégie,  convulsions.  Si  le  pédoncule  central  est  attaqué, 
l'hémiplégie  existe  du  côté  opposé  à  l’altération  ;  l’amaurose, 
simple  au  début,  devient  double  et  se  complique  de  la  para¬ 
lysie  de  la  septième  passe.  A  la  protubérance,  et  à  l’apophyse 
basilaire,  on  constate  l’hémiplégie,  l’anesthésie,  la  paralysie 
des  6®,  et  8'  paires.  Les  tumeurs  des  pédoncules  et  des 
cervelets  s’accompagnent  de  vomissements,  de  titubations, 
d’affaiblissements  d’une  partie  du  corps,  de  névrite  double, 
sans  paralysie  des  autres  nerfs  crâniens. 

Voilà  tel  qu’il  est  compris  dans  des  limites  encore  res¬ 
treintes,  un  tableau  clinique  bien  conçu  et  qui  nous  reporte 
bien  loin  des  symptômes  diffus  tirés  de  1-c.s.amca  do  la  papille 
seule  où  il  n’est  possible  de  rencontrer  qu’un  fait  :  la  névrite 
dont  nous  ne  connaissons  ni  la  nature  ni  la  genèse.  Ainsi 
comprise,  l’ophthalmoscopie  se  lie  à  la  médecine  générale 
qu’elle  éclaire  et  contrôle  :  l’écueil  était  de  vouloir  donner  au 
miroir  le  premier  rôle,  M.  Galezowski  l’a  sagement  évité. 

Les  20  planches  qui  terminent  cet  ouvrage  sont  destinées 
à  représenter  les  types  les  plus  curieux  des  altérations  des 
membranes,  et  même  le  fond  de  l’œil  physiologique.  Tra¬ 
cées  par  M.  Galezowski  lui-même,  ces  chromolithographies 
possèdent  un  caractère  de  véracité  que  l’auteur  seul  pouvait 
leur  donner  :  et  cependant  quelques  dessins  nous  ont  vérita¬ 
blement  étonné.  Citons,  par  exemple,  celui  du  fond  de  l’œil 
après  la  mort,  qui  s’éloigne  de  tout  ce  que  nous  avons  vu 
jusqu’ici.  Mais  peut-être  avant  de  prononcer  serait-il  bon  de 
voir  le  dessin  original  lui-même;  car  pour  quiconque  a 
connu  les  difficultés  de  l’impression,  le  jugement  en  pareille 
matière  est  impossible.  Toutefois,  comparées  à  d’autres  pro¬ 
ductions  analogues,  ces  planches  nous  ont  paru  un  peu 
lourdes  dans  la  teinte  et  dans  le  trait.  Comme  qualités  in¬ 
contestables,  elles  ont  l’expression  générale  qu’un  médecin 
dessinateur  peut  seul  donner  et  faire  comprendre.  La  finesse 
de  l’exécution  importe  peu  au  clinicien  :  l’idée  pathologique 
est  rendue,  voilà  l’essentiel. 

En  résumé,  le  traité  iconographique  de  M.  Galezowski  cons¬ 
titue  un  véritable  progrès  en  ophtbalmologie  :  il  réunit  en  un 
corps  de  doctrine,  solidement  établi  pour  quelques  points, 
les  documents  épars  dans  la  littérature  médicale  française  et 
étrangère.  Nous  ne  devons  émettre  de  réserve  que  pour  cer¬ 
taines  idées  avancées  peut-être  sans  appui  suffisant.  Mais  l’au¬ 
teur,  dans  ses  publications  quotidiennes,  travaille  énergique¬ 
ment,  avec  de  nombreux  élèves,  à  les  rendre  classiques.  Ce 

livre  n’est  pas  conçu,  ni  redi^d  légèrement,  U  émane  d’nn  eli. 

nicien  ophthalmologique,  qui  a  vu  et  bien  vu,  qui  a  constaté, 
pressenti  souvent  les  rapports  de  l’organisme  entier  avec  la 
circulation  de  l’œil  et  qui,  après  tout,  n’est  pas  coupable  si  le 
miroir  d’Helmholtz  marche  plus  vite  que  Tanatomie  et  la 
physiologie  pathologiques.  F.  Poxcet  (de  Cluny). 


PPIARMACOLOGIE 


Du  traitement  des  diarrhées  saisonnières,  cholériformes' on 
cholériques. 

La  diarrhée  épidémique  d’été,  qui  a  coutume  de  régner  pen¬ 
dant  les  mois  de  juillet  et  d’août,  sévit  cette  année  sur  un 
grand  nombre  de  points  du  territoire,  ce  qui  n’a  rien  de  sur¬ 
prenant  en  présence  des  chaleurs  exceptionnelles  et  de  la 
terrible  sécheresse  que  nous  venons  de  subir. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  définir  les  caractères  de  cette 
diarrhée,  manifestation  morbide  connue  de  tout  le  monde,  et 
qui  cependant  constitue  un  phénomène  complexe  ;  les  causes 
de  la  diarrhée  estivale  sont  aussi  trop  connues  pour  nous 


arrêter.  Le  traitement  à  opposer  à  cette  diarrhée  saisonnière 
fixera  seulement  notre  attention;  il  est  ordinairement  simple; 
une  diététique  sévère,  des  précautions  hygiéniques  et  l’emploi 
du  sous-nitrate  de  bismuth  suffisent  le  plus  souvent. 

Mais  il  est  surtout  un  médicament  que  nous  avons  prescrit 
avec  succès  dans  de  nombreux  cas  de  diarrhée  adynamique  es  ; 
tivale,  et  dont  nous  ne  saurions  trop  recommander  la  vulgari¬ 
sation,  nous  voulons  parler  du  Colombo,  que  la  thérapeutique 
française  remet  en  honneur  depuis  quelques  années. 

Il  est  indispensable  pour  l’expérimentation  consciencieuse 
d’avoir  un  produit  pur,  défini,  unitaire,  toujours  identique 
dans  sa  composition  et  exactement  dosé.  La  préparation  for¬ 
mulée  par  M.  Blottière,  sous  le  nom  d’Elixir  toni-radical  au 
Colombo,  réunit  tous  ses  avantages  et  réalise  selon  nous  un 
médicament  sûr  et  agréable,  d’un  emploi  facile  même  chez  les 
enfants,  qui  le  prennent  d’habitude  sans  répugnance. 

Le  Colombo,  rangé  par  les  auteurs  qui  s’occupent  de  théra¬ 
peutique  au  nombre  des  toniques  radicaux  ou  névrosthéni¬ 
ques,  possède  despropriétés  organoleptiques  toutes  particuliè¬ 
res  ;  celles-ci  portent  d’abord  sur  les  fibres  musculaires  de 
l’intestin,  en  augmentant  leur  contractilité,  affaiblie  par  la 
cause  morbide  ;  puis,  elles  amènent  par  absorption  un  effet 

narootiquo  bien  caraotériE<5,  qui  e-reree  priueipalement  SOn  ac¬ 
tion  sur  l’éréthisme  gastrique  et  le  spasme  intestinal  insépara¬ 
ble  de  l’élément  diarrhéique. 

Aussi  l’Elixir  toni-radical  de  Blottière  au  Colombo  s’applique- 
t-il  efficacement  au  traitement  de  la  diarrhée  estivale  qui  est 
souvent  le  prélude  d’une  grande  épidémie.  Les  considérations 
précédentes  expliquent  l’action  curative  ou  préventive  de  cet 
agent  contre  la  diarrhée  saisonnière,  contre  l’influence  mias¬ 
matique  dont  elle  est  l’expression,  par  l'incitation  vitale  qu’il 
apporte  au  système  vaso-moteur.  Le  mode  d’administration 
le  plus  ordinaire  consiste  à  donner  un  verre  à  liqueur  de  la 
préparation,  avant  et  après  chaque  repas.  Nous  devons  dire 
que  les  doses  doivent  être  plus  ou  moins  rapprochées  suivant 
les  indications  de  chaque  cas. 


BIBLIOGRAPHIE 

Conipte-renda  du  Congrès  international  des  sciences  mé¬ 
dicales  (4“  session,  Bruxelles  1875)  ;  par  MM.  "Warlomont,  Duwez 
et  Verriest.  Un  volume  in  8“  de  810  p.  —  Bruxelles,  H.  Manceaux, 
Paris  J. -B.  Baillière. 

Le  Progrès  Médical  de  1875  a  déjà  publié  un  compte 
rendu  de  ce  congrès,  fait  par  M.  le  Dr  Riche  (n“  39  à  48).  — 
MM.  Warlomout,  Duwez  et  Verriest,  aidés  des  secrétaires  des 
sections  ont  réuni  les  procès-verbaux  des  séances  en  un  vo¬ 
lume  et  y  ont  joint  à  titre  d’annexes  quelques-uns  des  tra¬ 
vaux  originaux  lus  dans  les  séances  générales  et  dans  celles 
des  sections.  On  trouvera  donc  dans  ce  volume  d’importantes 
discussions  sur  les  vaso-moteurs,  le  choléra,  la  tuberculose, 
l’anesthésie  chirurgicale,  le  pansement  des  plaies  etc.,  etc. 
Nous  signalerons  encore  parmi  les  travaux  originaux:  une 
conférence  de  M.  Marey  «  Sur  la  méthode  graphique  dans  les 
sciences  exnérimentn.les  e.t  ses  amnlirMinns iin/riir.nlièves  à  la  mé¬ 
decine,  »  Une  séance  de  cérébroscopie  de  M.  Bouchut;  des  lec¬ 
tures  de  MM.  Leudet,  sur  l'état  mental  des  alcooliques;  de  M. 
Chapmann,  sur  la  prostitution  en  Angleterre,  etc.  On  trouvera 
dans  ce  volume  de  nombreuses  notes  relatives  à  la  chirurgie, 
à  l’obstétrique  et  aux  maladies  des  yeux  et  des  oreilles  ;  nous 
ne  pouvons  du  reste,  faute  d’espace,  analyser  complètement 
les  travaux  de  cette  session  et  renvoyons  le  lecteur  au  Pro¬ 
grès  Médical  de187S,  et  au  compte-rendu  officiel,  indispen¬ 
sable  à  consulter  surtout  pour  ce  qui  a  trait  à  l’hygiène  inter¬ 
nationale.  La  publication  dejee  volume  était  une  lourde  tâche; 
on  ne  peut  que  savoir  gré  à  MM.  les  secrétaires  de  l’avoir 
menée  à  si  bonne  fin.  Le  prochain  congrès  international  des 
sciences  médicales  aura  Ueu  à  Genève  en  1877. 

_ _  _  _ H.  DE  Boyer. 

VARIA 

Ecole  du  Val-de-Gràce. 

Concours  peur  ieua  emplois  de  professeur  agrégf  à  l'Ecole  de  médecine  et 
de phurmucie  militaires.  (Décision  du  5  seplembre  1876.)  Un  concours  s’ou- 
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vrira  au  Val-de-Grâce,  le  15  janvier  prochain,  pour  deux  emplois- de  profes¬ 
seur  agrégé  à  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  Ces  deux 
emplois  se  rapportent  aux  parties  de  l’enseignement  ci-après  indiquées  : 
Médecine  opératoire  et  appareils  ;  Anatomie  topographique. 

Les  épreuves  sont  déterminées  ainsi  qu’il  suit  :  1"  Composition  écrite  sur 
une  question  de  pathologie  chirurgicale  tirée  principalement  des  lésions  ob¬ 
servées  aux  armées  :  2°  Préparation  d’une  région  anatomique  ;  description 
de  cette  région  ;  indication  des  applications  de  pathologie  interne  ou  externe 
et  de  médecine  opératoire  qu’elle  comporte  ;  3“  Ex  amen  clinique  de  deux 
malades  atteints,  1  un  d’une  lésion  aiguë,  l’autre  d’ane  affection  chronique. 
Un  de  ces  deux  malades  sera  choisi  parmi  ceux  alfeints  d’une  maladie  des 
yeux,  des  oreilles  ou  du  larynx  ,*  î”  Pratique  de  deux  opérations  chirurgîca* 
les  avec  appréciation  des  méthodes  et  des  procédés  qui  s’y  rattachent;  pan¬ 
sement  ;  applications  de  bandages  et  appareils.  —  Les  deux  premières 
épreuves  seront  éliminatoires. 

En  exécution  de  1  art.  C  du  décret  du  13  novemhre  1852,  ne  pourront  être 
admis  à  concourir  que  les  médecins-majors  des  deux  classes  et  les  médecios 
aides-majors  de  classe.  —  Les  officiers  de  santé  pourvus  de  l’un  de  qes 
trois  grades  qui  désireront  prendre  part  au  concours,  adresseront  au  Minis- 
nistre  une  demande  régulière,  qui,  sous  peine  de  rejet,  devra  être  appuyée 
uC  1  avis  irîotivé  de  leurs  chjeTs,  Celte  demande  sera  transmise  au  Ministre 
par  la  voie  hiérarchique  avant  îè  l«>f  décembre  prochain,  terme  de  rigueur. 

h  ERMETÜBE  PAR  MOITIÉ  UES  PHARMACIES  d’ÛrLÉANS  LES  DIMANCHES  ET 
JODRS  FÉRIÉS.  A  la  suite  de  plusieurs  réunions,  où  la  question  a  été 
mûrement  étudiée  et  sérieusement  discutée,  MM.  les  pharmaciens  d’Orléans 
ont  décidé  de  fermer,  pm  muitîtf,  leurs  ufflcmes  les  dimancnes  et  jours 
fériés. 

De  toutes  les  professions,  celle  de  pharmacien  est  l’une  des  rares,  sinon 
la  seule,  où  te  repos  draninical  ne  soit  pas  observé.  Par  esprit  de  dé¬ 
vouement  et  pour  obéir  à  un  devoir  moral  et  professionnel,  sans  que  ce¬ 
pendant  aucune  loi  l’y  oblige,  le  pharmacien  reste  en  quelque  sorte  en 
permanence,  jour  et  nuit  à  la  discrétion  des  malades,  afin  de  n’apporter  de 
Son  fait  aucun  retard  à  leur  soulagement  ou  à  leur  guérison  ;  ajoutez  à  ce 
travail  de  toutes  les  heures  le  lourd  fârdep  de  la  responsabilité  qui  pèse 
sur  lui  et  qui  l’empêche  d'abandonner  aux  'mains  d’un  élève,  même  pour  un 
court  espace  de  temps,  la  préparation  des  médicaments  et  la  gérance  de 
son  établissement.  Ix  suppléant  le  plus  expérimenté,  fût-ce  un  prédécesseur 
ou  un  coMrène,  ne  saurait  le  soustraire  à  cette  responsabilité  et  lui  donner  la 
quiétude  a  la  fois  morale  et  physique,  dont  il  a  besoin  plus  que  tout  autre 
peut-être.  Ainsi  s’explique  la  difficulté  qu'éprouvent  depuis  longtemps  les 
pharmaciens  à  recruter  leur  personnel.  Il  n’est  point  besoin  d'insister  lon¬ 
guement,  pour  justifier  la  détermination  dont  nous  avons  parlé  et  à  laquelle 
nous  donnons  notre  approbation,  d’autant  plus  que  le  service  des  malades 
restera  toujours  assuré  dans  une  large  mesure. 

Dans  bien  des  cas,  il  est  facile  de  prévoir  ou  d'ajourner  les  besoins  de 
médicaments  ;  mais  toutes  les  fois  qu’il  y  aura  urgence,  on  aura  toujours  et 
dans  chaque  quartier,  un  nombre  suffisant  dé  pharmacies  ouvertes  à  tour  de 
rôle;  pour  éviter  des  recherches  trop  longues  on  trouvera,  à  la  porte  des 
pharmacies  fermées,  le  tableau  de  celles  qui  resteront  ouvertes.  {Le  Monde 
pharmaceutique). 


Le  British  müsecm.  Dépenses.  —  Les  directeurs  du  British  muséum 
viennent  de  publier  le  compte  de  la  dépense  de  ce  grand  établissement  de¬ 
puis  sa  fondation,  en  1753,  jusqu’à  la  fin  de  1875,  pendant  une  période  de 
près  d  un  siècle  un  quart.  Les  dépenses  sont  divisées  eu  différents  chapitres 
et  donnent  d’intéressants  résultats. 

Pour  le  personnel  et  les  constructions,  3,621,731  livres  sterling  ;  pour 
Nouvelles  conslructions  et  réparations,  1,300-, 085  livres  ;  pour  impôts  et  taxes, 
41,1/2  livres.  Les  dépenses  pour  lé  personnel  seul  pendant  la  période  en¬ 
tière,  salaires,  gages,  pensions,  police,  se  sont  élevées  à  1,473,987  livres.  Cet 
article,  pour  l’année  1874-1875,  a  atteint  la  somme  de  55,016  livres.  Des  dé¬ 
pense»  poseenee)  Pt  dps  ponsfruclinn»  il  Ant  déduire  In  pnfit,  des  re¬ 
liures,  de  la  préparation  et  de  l’impression  des  catalogues,  travaux  qui  se 
font  dans  l’établissement,  et  6,416  livres  dépensées  pour  la  publication  d  im¬ 
pressions  cunéiformes. 

La  somme  comparativement  faible  déboursée  pour  la  collection  elle- 
même,  forme  contraste  avec  les.  sommes  énormes  en  apparence,  dépensées 
pour  le  personnel.  Peulant  la  période  correspondante,  c’est-à-dire  de  1753 
à  1875,  le  montant  total  des  achats  aété  de  l,Q70,ê34  livres,  soit 26,773, 350  fr., 
ou  moins  du  tiers  des  dépenses  d’entretien. 

Les  dépenses  pour  les  antiquités,  y  compris  les  excavations,  ont  été  en 
Assjrie  de  18,108  livres;  à  Ephèse de  la  somm«/considérabte de 377,633  livres. 
Les  manuscrits  figurent  pour  120,032  livres;  la  musique,  les  cartes  et  tes 
livres,  pour  32'2,91ô  livres.  Mais  ces  soRinMSSonî  loin  de  représenter  la  va¬ 
leur  intrinsèque  de  la  collection,  qui  s’e^ichit  des  ^ons  faits  par  les  parti¬ 
culiers  ;  de  plus,  toutes  les  puhhcatioas  anglaises  modernes  sont  données, 
sans  frais,  conformément  à  la  loi,  au  British  Muséum.  La  vraie  valéur  de  là 
collection  est  à  peu  près  incalculable. 

Faculté  d’Alger.  Concours  potr  quatre  places  d’élhes  internes  en  mé¬ 
decine  et  chirurgie.  —  Un  concours'  s’ouvrira  à  Alger,  pour  les  internes  eu 
médecine  et  chirurgie,  te  lundi 6  novembre  1876.  Les  épreuves  consistent  en: 
t”  une  composition  écrite  sur  les  généralités  de  pathologie  inleçne  ou  ex¬ 
terne  (trois  heures  seront  accordées  pour  cette  épreuve),  2°  uué  exposition 
orale  pour  laquelle,  U  sera  accordé  dix  minutes,  après  un  temps  égal  de  ré* 


flexion,  sur  une  question  élémentaire  d'anatomie  ;  3®  une  épreuve  orale  et 
pratique  sur  la  petite  chirurgie  et  l'application  des  bandages  ;  4°  une  épreuve 
orale  sur  les  éléments  de  la  matière  médicale  sur  la  pathologie  et  les  incom¬ 
patibilités  pharmaceutiques. 

Conditions  d’admission.  —  Les  candidats  pour  l’internat  en  médecine 
ou  en  chirurgie  dcâvent  être  munis  de  quatre  inscriptions  prises  devant  une 
faculté  ou  une  école  de  France  ou  d’Algérie.  Les  internes  en  médecine  ne 
doivent  être  pourvus  d’aucun  diplôme  qui  leur  donne  le  droit  d’exercer  la 
médecine.  Cette  clause  est  obligatoire  pour  toute  la  duréq  des  fonctions. 

Emoluments.  Les  internes  sont  nommés  pour  une  durée  de  trois 
ans  et  entrent  en  fonctions  le  1'“'  décembre  de  l’année  de  l'examen.  Le 
traitement  est  de  1,200  fr.  pour  ceux  deU®' classe  et  de  1,000  fr.  pour  ceux 
de  2”“'  classe.  Une  indemnité  annuelle  de  800  fr.  est  accordée  aux  intenies 
provisoires.  Les  candidats  prennent  l’engagement  formel  de  se  soumettre  à 
tous  les  règlements  existants  ou  à  intervenir.  Les  fonctions  des  internes 
consistent  à  assister  les  médecins  traitants  pendant  la  visite,  faire  les  panse¬ 
ments,  tenir  les  cahiers  de  visite  et  établir  la  relevé  des  médicaments.  Ils 
sont  eu  outre  astreints  à  monter  une  garde  de  24  heures  à  tour  de  rôle.  Le 
nombre  des  internes  titulaires  est  fixé  à  huit,  celui  des  internes  provisoires 
est  illimité.  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  personnellement,  ou  par 
écrit,  au  secrétariat  de  la  commission  administrative  de  l’hôpital  civil,  à 
Mustapha,  au  plus  tard  le  31  octohrel876,  et  produire  leur  acte  de  naissance 
et  un  certificat  de  moralité  ayant  moihs  d’un  mois  de  date.  [Alger  médical). 


MobtjlxitÆ  J.  Pinio.  Populatiou  1,851,792  liab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  7  septembre  1876,  on  a  constaté  980  décès,  savoir  :  variole,  6;  — 
rougeole,  34;  —  scarlatine,  5;  —  fièvre  typhoïde,  78;  —  érysipèle,  10;  — 
bronchite  aiguë,  28;  —  pneumonie,  36;  —  dyssenterie,  9;  —  diarrhée  cholé¬ 
riforme  des  jeunes  enfants,  35; —  choléra  nostras,  •;  —  angine  couenneuse, 
14;— croup,  14; — affections  puerpérales,  2;  —  autres  affections  aiguës,  279;  — 
affections  chroniques,  375;  dont  146  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  — affec¬ 
tions  chirurgicales,  45;  —  cause  accidentelles,  18. 

Londres.  —  Population  :  3,489,428  hab.  —  Décès  du  27  août  :  au  2  sep- 
lembrel,288.  —  Variole,  8;  rougeole,  11;  scarlatine,  41;  fièvre  typhoïde,  6;  éry¬ 
sipèle,  5;  bronchite  70;  pneumonie,  63j  Aysenterie,  1;  diarrhée,  134;  choléra 
nostrâs,  5;  diphthérie,  1;  croup,  7;  coqueluche,  32. 

Clinique  ^'accouchements.  —  M.  Guéuiot;  suppléant,  AI.  le  professeur 
Depaul,  commencera  des  leçons  cliniques  le  mercredi  13  septembre,  et  les 
continuera  les  lundis  et  mercredis  suivants. 

Komikations.  Corps  de  santé  militaire.  —  AIM.  Fefralon  et  Cordicr, 
médecins  principaux  de  1’’’’  classe,  Blondeau,  médeciu-major  de  1™  classe 
viennent  de  prendre  leur  retraite.  Corps  de  santé  de  la  marine.  —  AI.  te  phar¬ 
macien  de  l'*  classe  Roux,  a  été  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite 
à  titre  d’infirmités  incurables,  contractées  au  service. 

Congrès  médical  a  Tobin.  —  Un  congrès  médical  se  tiendra  du  18  au 
28  septembre  à  Turin.  Il  sera  divisé  en  autant  de  sections  qu'il  y  a  do 
branches  importantes  dans  la  science.  Il  y  aura  en  même  temps  une  sorte 
d’exposition  des  différeuts  objets  relatifs  à  la  médecine,  produits  exclusive¬ 
ment  par  l’Italie  depuis  tes  dernières  années  (Courrier  médical^ 

Nécrologie.  —  C’est  avec  un  sentiment  de  profonde  douleur  que 'nous 
avons  appris  la  mort  bien  rapide  de  notre  confrère,  Planque,  membre  tilu" 
laire  non-résidani  de  la  société  de  médecine  du  Nord,  et  médecin  en  chef 
del’asiledes  aliénés  de  Lommelet.  [Bulletin  médical  du  Nord.] 

La  réforme  économique;  Tome  IV,  S®  livraison.  Sommaire  du  numéro 
du  1®’'  septembre  1876  :  Les  voies  de  communication  entre  le  Sud  de  la  Chine 
et  la  mer,  par  Girard  de  Rialle  ;  —  La  Question  maritime,  par  Béléguic  ; 

—  La  situation  de  l'enseignement  primaire  dans  le  département  de  la  Seine, 
par  Georges  Lassez  ;  —  La  Théorie  du  libre-échange  et  te  libre-échange  à 
l’intérieur  :  Conclusion,  par  Alenier;  —  Les  Propriétés  de  l’Etat  français, 
par  A.  Buisson  ;  Une  Alodification  au  Gode  de  commerce,  par  Lucien 
Delahrousse  ;  - —  JVliss  lUariineau  et  sua  œuvre  dans  Tordre  économique, 
par  Paul  Coq  ;  —  Chronique  économique  ;  —  Bibliographie  ;  La  Hongrie, 
par  Léon  Bourgeois  ;  —  La  vérité  sür  les  aliénés,  par  Charmetton  ;  —  Bul¬ 
letin  économique  ;  —  Bulletin  politique. 

Archives  de  physiologie  normale  et  pathol-ooique,  publiées  par 
AIAI.  Bhown-Sequard,  Chargot,  Vulpian.  —  Le  n®  3  de  juin  1876  con¬ 
tient  les  articles  suivants  :  Anatomie  microscopique  de  l’oviducte  de  la  cis- 
tude  d’Europe,  par  F.  Latatte;  —  Recherches  chimiques  et  physiologiques 
sur  l’écorce  de  Mançone  (elythrophlceum  gnîneense'',  et  sur  Térythrophlœum 
coumiuga,  par  N.  Gallois  et  E.  Hardy  .;  —  Recherches,  expérimenlales  sur 
le  mode  de  formation  et  sur  la  structure -des  caillots  qui  délermîâenf  Thé- 
mostase,  par  A.  Pitres  ;  —  Note  sur  quelques  points  de  la  topographie  du 
cerveau,  par  Feré  ;  —  Note  sut  les  altérations  du  foie  consécatîves  à  la  li¬ 
gature  du  canal  cholédoque,  par  Charoot  et  Gombault  ;  —  Deux  observa¬ 
tions  d’épithélioma  à  cellules  cylindriques  des  voies  digestives,  par  Lqveran; 

—  Note  sur  un  cas  de  paralysie  ascendante  aiguë,  par  Dejerine  et  Gœtz  ; 

—  Paralysie  générale,  troubles  trophiques  cutanés,  pemphigus.  Lésions  de 
la  moelle  et  des  extrémités  nerveuses  périphériques,  par  Dejerine.  Un  an  : 
20  fr. 

Vacances  médicales. — On  demande  un[médecin  non  marié, 
âgé  de  4ü  à  oO  ans,  pour  être  atlaclié  par  un  traité  à  un  ma¬ 
lade.  S’adresser  par  lettre  à  M.  Bouisson,  23,  quai  Voltaire. 


4“  ANNÉE.—  N"  39 


BUREAUX:  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


23  SEPTEMBRE  1876. 
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CLINIQUJE  CHIRURGICALE 

Hôpital  SAKT-Lbùî^.  —  si.  S.  bl’pî.ay. 

Syphilôme  ano-rectal .  —  Retrécisseiàent  du  rectum . 

—  Diagnostic.  —  Pathogénie.  —  Traitement. 

ReoueilIiB  par  E.  MAROI,  iuterne  du  service. 

'  Messieurs, 

Une  de  nos  malades  nous  fournit  en  ce  moment  l’occasion 
d’étudier  une  aiT-ction  qui  me  ijaraît  intéressante,  surtout  en 
•raison  de  la  période  à  laiiuelle  il  nous  est  donné  de  l’obser¬ 
ver.  Il  sTigit  d’une  femme  de  32  ans,  vigoureuse,  habituel¬ 
lement  bien  portante,  qui  a  contracte  la  syphilis  il  y  a  7  ans.  ^ 
L’infection  constitutiouHellè  est  indubitable,  la  malade  a 
présenté  l’éruption  caractéristiqiie.puis  des  plaques  muqueu¬ 
ses  à  la  vulve;  ses  cheveux  sont  tombés.  Elle  suivit  d’ail¬ 
leurs  à  cette  époque  un  traitement  spécifique  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Lailler.  Au  bout  de6  semaines  environelle  sortit 
débarrassée  complètement  de  ces  premières  manifestations. . 

Je  tiens  à  vous  faire  remarquer  dès  à  présent  qii  elle  n’a 
jamais  eu  de  plaques  muqueuses  à  l’anus,  bien  que  cette 
localisation  soit  fréquente,  chez  les  femmes  surtout. 

Aucun  nouvel  accident  ne  s’était  produit  depuis  cette  épo¬ 
que,  lorsqu’il  J* a  deux  ans  et  demi  environ,  elle  eut  à  se 
plaindre  de  quelques  troubles  de  la  défécation.  La  constipa¬ 
tion  devint  permanente,  et  la  malade  remarqua  bientôt  du 
sang  dans  ses  garde-robes.  La  gêne  fonctionnelle  du  début 
ne  tarda  pas  à  augmenter  et  à  s’accompagner  de  quelques 
douleurs  en  dehors  môme  de  l’acte  de  la  défécation  ;  à  me¬ 
sure  que  la  constipation  se  prononçait  davantage,  la  malade 
remarquait  son  imjiuissauce  à  retenir  un  liquide  fétide,  de 
couleur  jaunâtre.  Cet  écoulement,  évidemment  constitué 
par  une  sécrétion  morbide  de  l’intostib,  témoigne  de  l’abo¬ 
lition,  dès  cette  époque,  de  la  contractilité  du  sphincter 
-anal.  Il  a  persisté  jusqu’ici,  et  il  se  produit  sous  forme  de 
fusées,  au  dire  de  la  malade,  sans  qu’elle  puisse  en  aucune  j 
façon  l’éviter.  Cependant  Tétat  général  s’est  maintenu  ex¬ 
cellent,  la  menstruation  est  régulière,  la  malade  n’est  nul¬ 
lement  amaigrie. 

Constipation  persistante,  douleurs  rectales,  saignement 
lors  de  la  défécation  et  enfin  écoulement  involontaire  d’un 
liquide  muco-purulent,  tels  sont.  Messieurs,  les  symptômes 
principaux  dont  l’ensemble  permet  d’affirmer  l’existence 
d’une  lésion  du  rectum  et,  pour  être  plus  précis,  l’existence 
d'un  rétrécissement  de  ce  conduit.  La  conservation  par¬ 
faite  de  la  sauté  malgré  cette  affection,  dont  la  date  est  an¬ 
cienne  déjà,  semble  indiquer  de  suite  qu’il  ne  s'agit  pas 
■d’une  production  cancéreuse.  Mais  il  ne  faudrait  pas  s’em¬ 
presser  de  conclure,  et  en  pareil  cas,  il  est  indispensable  de 
procéder  à  un  examen  direct  au  moyen  du  toucher  rectal. 

A  1  état  normal,  une  fois  la  résistance  du  sphincter  vain¬ 
cue,  le  doigt  pénètre  et  manœuvre  librement  dans  l’ampoule 
rectale  dont  vous  connaissez  les  dimensions  et  la  faculté  de 
distension.  Chez  notre  malade  au  contraire,  le  doigt  reste 
partout  à  l’étroit  et  seriié  entre  les  parois  d’une  sorte  de 
-canal  cylindrique,  rigide,  qui  se  prolonge  aussi  loin  que  l’on 
puisse  atteindre,  c’est-à-dire  à  7  ou  8  centimètres  de  l’ori¬ 
fice  anal.  Dans  toute  cette  étendue,  les  parois -présentent, 
au  lieu  de  leur  souplesse  et  de  leur  laxité  nutui’elles,  une 
consistance  analogue  à  celle  d’un  tissu  fibreux  épais  et  in¬ 
duré.  On  arrive,  chez  la  femme,  à  une  exacte  appréciation 
-de  cet  état  par  la  combinaison  du  toucher  rectal  et  du  tou¬ 
cher  vaginal.  De  cette  manière  en  effet,  on  peut  tenir  entre 
deux  doigts  la  cloison  recto-vaginale  et  se  rendre  compte 
des  modifications  qu’elle  a  subies.  Chez  notre  malade  nous 
avons  ainsi  reconnu  que  cette  portion  de  la  paroi  rectale 
est  épaissie,  indurée  et  légèrement  douloureuse. 


Toute  la  circonférence  de  l’intestin,  présente  les  mêmes 
caractères  et  nous  avons  vu  que  l’altération  se  prolonge 
dans  une  étendue  de  7  centimètres  au  moins.  Notez,  Mes¬ 
sieurs,  qu’il  n’existe  en  aucun  poipt  trace  d’ulcération  ni  de 
bride  cicatricielle.  Cei)endant  on  constate  une  déformation 
assez  caractéristique  du  revêtement  muqueux  de  l’intestin 
à  ce  niveau.  Sur  toute  la  hauteur'  des  parties  coarctées,  on 
peut  sentir  des  colonnes  verticales  à  peu  près  parallèles  et 
partant  de  l’anus.  Un  certain  nombre  de  renflements  ma¬ 
melonnés  en  forme  de  gros  bourgeons,  font  saillie  sous  la 
muqueuse  dans  rintervalle  de  ces  colonnes.  Je  dois  vous 
dire  de  suite  que  cette  disposition  constitue  un  caractère 
j)resque  pathognomonique  de  la  variété  de  reti’écissement 
rectal  dont  notre  malade  est  atteinte.  Quelle  est  cette  va¬ 
riété  ?  .  '  , 

Je  vous  rappellerai  tout  d’abord.  Messieurs,  que  lescoarc- 
tstious  rectales  peuvent  survenir  à  la  suite.de  traumatismes 
divers  ou  consécutivement  à  la  dysentérie  ;  il  en  est  aussi 
de  cancéreuses  et  de  syphilitiques.’  Les  traumatismes  qui 
atteignent  le  rectunii  proviennent  de  chutes,  de  contusions 
directes  ou  de  plaies  par  âmes  à  feu.  Nous  laisserons  de  côté, 
pour  le  moment,  certains  traumatismes,  volontaires,  particu- 
'  bers  à  la  région,  et  dont  je  me  réserve  de  vous  parler  dans  un 
instant.  Quant  aux  traumatismes  accidentels,  s’ils  donnent 
lieu  à  une  coarctation  rectale  consécutive-,  ils  sont  toujours 
accusés  par  les  malades  et  l’on  peut  ainsi  faire-  reinonter 
l'affection  à  sa  cause  véritable.  D’ailleurs- le  genrp  de  lésion 
qui  en  résulte  revêt  des  caractères  spéciaux.  Dans  ces  cas 
on  trouve  dans  un  point  quelconque  assez  limité  du  rectum 
une  bride  saillante,  quelquefois  en  forme  de  valvule.  Il  est 
rare  que  toute  la  circonférence  de  l’intestin  soit  comprise 
dans  la  rétraction  cicatricielle.  Ces  rétrécissements  du  reste 
ont  toujours  peu  d’étendue  eu  hauteur,  sauf  lorsque  la  bifide 
est  vei’ticale  et  linéaire. 

De  même  à  la  suite  de  la  dysentérie.  La  lésion  anato¬ 
mique  de  cette  affection  est  constituée  par  des  ulcérations 
disséminées  quelquefois  sur  toute  l’étendue  du  gros  intes¬ 
tin  et  qui  ne  i>euvent  se  cicatriser  sans  produire  une  ré¬ 
traction  des  pai  -i.-  à  leur  niveau.  Dans  ces  cas  les  malades 
se  souviennent  toujours  de  la  maladie  qui  a  précédé  les  ac¬ 
cidents  de  sténose  intestinale.  Ils  ont  eu  des  coliques  accom¬ 
pagnées  de  diarrhée,  de  ténesme  et  d’écoulement  sanguin. 
Le  caractère  des  selles  dysentériques  et  des  douleurs  sur¬ 
tout  n’est  pas  facilement  oublié  par  eux,  et  le  chirurgien 
.en  est  averti.  Rien  de  semblable  dans  le  cas  qui  nous  oc¬ 
cupe.  D’ailleurs  la  disposition  et  surtout  le  siège  du  rétré¬ 
cissement  ü’ortglne  üyseiuerique  aiiroreni  üe  ce  que  nous 
observons  ici.  Les  lésions  de  la  dysentérie  se  trouvent  le 
plus  souvent  sur  le  côlon  et  à  l'S  iliaque  ;  et  lorsque  le  rec¬ 
tum  est  atteint,  le  rétrécissement  se  prolonge  souvent  très- 
haut  et  remonte  dans  l’S  iliaque. 

Dans  le  .rétrécissement  rectal  de  natui’e  cancéreuse,  on 
peut  voir,  comme  chez’  notre  malade,  l’affection  débuter 
d’une  façon  insidieuse,  c’est  là  un  point  commun.  Mais  les 
caractères  objectifs  ne  sont  pas  ceux  que  nous  observons 
ici.  Cirez  elle  en  effet  la  coai'ctation  s’étend  sur  une 
longueur  de  7  à  8  centimètres  sans  interruption  de  con¬ 
tinuité  et  sur  toute  la  circonférence  de  l’intes’in.  Or,  le 
cancer  du  rectum  n’occupe  jamais  une  étendue  pai'eilie  et, 
s’il  arrive  à  envalflr  de.proclie  en  i-vocbe  toute  la  circon¬ 
férence  de  r’^ntestin  à  un  niveau  donné,  ce  n’est  qii’après 
avoir  débuté  sur  un  point  limite  de  la  mnqueùse,  car  il  s’a¬ 
git  ici  le  plus  ordinaii’ement  de  tumem*  épitliéliales . 

Lorsque  l'épitbélionia  tigure  ainsi  mi  anneau  complet, 
il  constitue  déjà  d'ordinaire  mie  masse  ulcérée.  L’ul¬ 
cération  survient  en  eûét  d’assez  bonne  heure  sur  les 
tumeurs  épithéliales,  taftdis  que  aou»  avons  constaté 
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par  le  toucher,  vous  vous  le  rappelez  sans  doute,  une  inté¬ 
grité  parfaite  de  la  muqueuse.  D’autre  part,  l’état  général 
de  notre  malade  exclue  absolument  l’idée  d’une  diathèse 
cancéreuse  assez  avancée  pour  avoir  eu  le  temps  de  pro¬ 
duire  les  désordres  locaux  constatés  tout  à  l’heure. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  cette  élimination  successive 
nous  laisse  en  présence  de  l’hypothèse  d’un  rétrécissement 
syphilitique. Or  notre  malade  est  syphilitique,  vous  le  savez 
déjà  ;  aussi  la  discussion  que  nous  venons  de  faire  pour¬ 
rait  paraître  inutile,  si  la  recherche  de  la  diathèse  était  la 
condition  principale  d’un  diagnostic  en  pareille  matière. 
Loin  de  là,  le  diagnostic  des  affections  de  cette  nature  doit 
vous  être  familier  sans  qu’il  vous  soit  besoin  d’avoir  à  te¬ 
nir  compte  des  antécédents  avoués  parles  malades.  Quand 
il  s’agit  de  syphilis,  les  renseignements  sont  difficiles  à  ob¬ 
tenir  exacts .  11  est  bon  de  ne  pas  compter  sur  eux  pour 
s’éclairer.  Dans  le  cas  particulier,  j’ai  voulu  vous  montrer 
que  les  caractères  objectifs  de  la  lésion  en  elle-même  per¬ 
mettent,  en  dehors  de  tout  commémoratif,  d’affirmer  son 
origine  syphilitique. 

Presque  tous  les  auteurs.  Messieurs,  s’accordent  pour 
admettre  l’existence  d’un  rétrécissement  dit  syphilitique 
du  rectum,  mais  pour  quelques-uns  ce  rétrécissement 
bien  que  d’origine  vénérienne,  n’est  pas  syphilitique. 
Je  m’explique.  D’après  leur  interprétation,  la  coarc¬ 
tation  ne  peut  reconnaître  que  trois  origines  dont  aucune 
n’est  syphilitique  :  la  blennorrhagie  rectale,  les  chancres 
mous  phagédéniques  propagés  à  la  muqueuse,  et  enfin  les 
désordres  traumatiques  résultant  d’habitudes  pédérasti¬ 
ques.  C’est  là  ne  pas  vouloir  tenir  compte  des  exemples 
bien  avérés,  et  le  nôtre  est  de  ceux-là,  de  rétrécissements 
survenus  sans  cause  occasionnelle,  chez  des  individus  sy¬ 
philitiques. 

Bien  au  contraire,  on  ne  doit  reconnaître  comme  cause 
de  coarctation  ni  la  blennorrhagie  rectale,  ni  les  violen¬ 
ces  dont  nous  avons  parlé.  Les  médecins  qui  ont  pu  le 
mieux  observer  un  grand  nombre  d’individus  livrés  à  ces 
influences,  et  je  dois  citer,  en  particulier,  M.  Fournier, 
n’ont  jamais  vu  le  rétrécissement  rectal  en  être  la  consé¬ 
quence  ;  il  en  résulte  bien  plutôt  une  dilatation  qui  s’ex¬ 
plique  de  reste.  L’existence  du  rétrécissement  syphilitique 
est  donc  établie  et  doit  être  acceptée,  mais  les  opinions 
diffèrent  au  point  de  vue  de  l’interprétation  pathogénique. 
M.  Gosselin  a  le  mérite  d’avoir  formulé  le  premier  une 
théorie  pour  expliquer  le  processus  dont  résulte  la  coarcta¬ 
tion  rectale  chez  les  syphilitiques.  Dans  un  mémoire  publié 
en  1854(Arc7j.  gén.de  médecine),  il  retraçait  alors  très- 
complètement  les  caractères  cliniques  de  cette  afl'ection  à 
peine  décrite  avant  lui. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  les  idées  de  M.  Gosse¬ 
lin  étaient  les  suivantes,  et  je  cite  textuellement  :  «  Pour 
»  moi,  la  maladie  est  syphilitique,  mais  elle  n’est  pas, 
»  comme  on  le  croit  généralement,  l’expression  de  la  dia- 
»  thèse  syphilitique,  n  s  agn  la,  a  mon  sens,  Q'une  forme 
»  d'affection  syphilitique  que  les  auteurs  n’ont  pas  dénom- 
»  mée,  qui  n’est  ni  l’accident  primitif,  ni  l’accident  consti- 
»  tutionnel,  et  qui  n’est  autre  qu’une  lésion  locale  ou  de 
»  voisinage,  due  à  une  modification  toute  spéciale  de  la 
>  vitalité  dans  les  tissus  contaminés  par  le  virus  chan- 
»  creux.  » 

Il  est  évident.  Messieurs,  qu’on  ne  peut  dégager  de  ces 
termes  un  peu  vagues  aucune  notion  exacte  relativement 
à  la  nature  du  rétrécissement  dit  syphilitique  du  rectum. 

On  est  arrivé  depuis  à  une  conception  beaucoup  plus 
nette,  et  probablement  exacte,  de  la  pathogénie  de  ce  rétré¬ 
cissement. 

A  l’heure  actuelle,  deux  théories  sont  en  présence.  Les 
Tins,  tout  en  admettant  que  le  rétrécissement  procède  de  la 
syphilis. ne  le  conçoivent  que  survenant  par  l’intermédiaire 
obligé  d’une  lésion  préalable  :  chancre  induré,  gomme  ou 
■ulcération  tertiaire.  Ils  s’appuient  sur  ce  fait  parfaitement 
exact  que  de  pareilles  lésions  ne  peuvent  se  réparer  qu’au 
prix  d’une  rétraction  fibreuse.  La  réparation  cicatricielle 
d’un  conduit  organique  en  particulier  entraîne  toujours 


un  étranglement  plus  ou  moins  prononcé  de  son  calibre. 
Mais  vous  devez  savoir  que  ces  diverses  manifestations 
sont  excessivement  rares  sur  la  muqueuse  rectale,  puis¬ 
qu’on  en  cite  à  peine  un  exemple  ou  deux. 

D’autre  part,  ces  manifestations  existeraient-elles,  elles 
ne  pourraient  jamais  entraîner  que  des  rétractions  par¬ 
tielles,  limitées  à  un  point  du  rectum,  formant  de  simples 
brides  ou  valvules.  A  la  rigueur  ce  seraient  bien  là  des  ré¬ 
trécissements,  mais  combien  différents  du  rétrécissement 
syphilitique  ordinaire  comme  est,  par  exemple,  celui  que 
nous  observons  en  ce  moment.... 

Chez  notre  malade,  le  conduit  est  transformé  en  une  fi¬ 
lière  longue  de  plusieurs  centimètres,  à  parois  épaissies  et 
indurées.  Dès  lors,  il  est  bien  évident  que  ce  rétrécissement 
syphilitique  ne  proçède  ni  d’une  ulcération, ni  d’une  simple 
gomme,  si  étendues  qu’on  puisse  les  concevoir.  En  ré¬ 
sumé,  ce  dernier  mode  de  production  n’est  pas  à  re¬ 
jeter  d’une  façon  absolue,  mais  on  peut  affirmer  qu’il  ne 
s’applique  ni  à  la  généralité  des  faits,  ni  à  notre  malade 
en  particulier. 

Pour  ces  raisons,  la  seconde  des  théories  en  présence 
me  paraît  devoir  être  acceptée  plutôt  comme  l’expression 
de  la  vérité.  D’après  cette  conception,  on  regarde  le  rétré¬ 
cissement  cylindrique  et  étendu  du  rectum,  accompagné 
d’épaississement  régulier  et  d’induration  des  parois,  comme 
un  accident  constitutionnel  ayant  en  quelque  sorte  son  in¬ 
dividualité  propre.  Le  syphilôme  ano-rectal,  comme  on  le 
nomme,  serait  une  production  localisée  dans  les  parois  rec¬ 
tales  au  même  titre  que  l’hépatite  interstitielle  syphilitique 
résulte  d’un  dépôt  spécifique  dans  le  parenchyme  du  foie 
et  l’orchite  syphilitique  d’un  dépôt  serablaBle  dans  l’albu- 
ginée  et  le  parenchyme  testiculaire.  Il  est  parfaitement  ad¬ 
mis,  vous  le  savez,  que  dans  ces  cas  le  tissu  cellulaire,  au 
sein  des  organes  atteints,  est  envahi  par  une  néoplasie  d’o¬ 
rigine  syphilitique,  procédant  en  quelque  sorte  par  une  in¬ 
filtration  graduelle,  pour  aboutir  en  définitive  à  la  rétrac¬ 
tion,  tendance  commune  des  tissus  de  cette  provenance. 
Cette  théorie  développée  par  M.  Godebert,  dans  sa  thèse 
(1873),  et  par  notre  collègue,  M.  Fournier,  dans  les  leçons 
professées  à  l’hôpital  de  Lourcine  en  1874,  concorde  exacte¬ 
ment  avec  l’observation  clinique,  mais  il  lui  manque  encore 
la  consécration  de  l’examen  histologique,  car,  jusqu'à  pré¬ 
sent,  les  autopsies  ont  porté  sur  des  syphilômes  rectaux 
arrivés  à  la  période  de  rétraction  complète  ou  tout  au  moins 
avancée. 

Le  processus  d’infiltration  plastique  admis  en  principe. 
Messieurs,  il  reste  à  expliquer  sa  localisation  relativement 
fréquente  à  l’extrémité  du  tube  digestif.  On  doit  évidem¬ 
ment  rattacher  cette  localisation  aux  causes  d’irritation 
dépendant  de  l’acte  de  la  défécation.  Chez  la  femme,  d’au¬ 
tres  causes  viennent  s’ajouter  à  cette  dernière,  et  peuvent 
rendre  compte  de  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  de  la 
maladie  dans  ce  sexe.  Chez  elle,  en  effet,  outre  la  constipa¬ 
tion  si  liabituelle,  la  menstruation,  le  coït,  entretiennent 
des  troubles  irritatifs  au  voisinage  du  rectum.  Vous  pouvez 
y  joindre  l’influence  des  accouchements,  qui  peut  jouer  son 
rôle  également. 

En  somme,  et  toute  question  d’interprétation  pathogé¬ 
nique  mise  à  part,  vous  reconnaîtrez  que  le  syphilôme 
anc-rectal,  et  le  rétrécissement  qu’il  entraîne,  sont  d’un 
diagnostic  relativement  facile.  Nous  avons  vu  que  chez 
notre  malade,  l’infiltration  plastique  date  de  deux  ans  et 
demi  ;  la  rétraction  commence  seulement  à  devenir  inquié¬ 
tante,  et  le  rétrécissement  n’est  encore  que  relatif,  bien  que 
les  troubles  fonctionnels  soient  déjà  pénibles. 

Que  deviendrait  le  mal  abandonné  plus  longtemps  à  lui- 
même  ?  Il  est  facile  de  le  prévoir.  Messieurs,  la  coarctation 
se  prononcerait  de  plus  en  plus,  sans  toutefois  gagner  en 
hauteur.  Nous  serions  bientôt  en  présence  d’un  rétrécisse¬ 
ment  très-serré  comme  en  portent  d’habitude  les  malades 
au  moment  où  ils  viennent  consulter.  C’est  à  peine  si  l’on 
peut  alors  y  introduire  une  sonde  de  petit  calibre.  Mais  ici 
nous  assistons  actuellement  au  début  de  la  rétraction,  et 
c’est  précisément  ce  qui  rend  intéressant  l’exemple  que 
nous  venons  d’étudier. 
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Le  rétrécissement  lui-même  entraîne  à  sa  suite  des  ac¬ 
cidents  plus  graves  encore  et  que  nous  devons  nous 
efforcer  d’éviter  à  notre  malade,  je  veux  parler  des  ulcé¬ 
rations  et  des  perforations  du  rectum  au-dessus  du  point 
coarcté.  Vous  savez  en  effet,  Messieurs,  que  dans  la  plu¬ 
part  des  conduits  oblitérés,  au  rectum  en  particulier,  la 
rétention  produit  lentement  une  dilatation  sacciforme  au- 
dessus  du  point  rétréci.  Ce  sac  peut  s’ulcérer,  se  perforer 
même.  Il  en  résulte  des  trajets  et  des  fistules  qui  viennent 
s’ouvrir  au  pourtour  de  l’orifice  anal.  Dans  ces  cas,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  active  peut  seule  sauver  les  malades. 
Dans  notre  cas  particulier,  nous  devons  nous  en  tenir  pour 
le  moment  au  traitement  local  et  général  :  plus  tard  il  n’en 
est  plus  temps.  Pour  le  sypliilôme  qui  nous  occupe,  aussi 
bien  que  pour  tous  les  autres  néoplasmes  de  cette  même 
origine  aboutissant  à  des  lésions  fibreuses  ou  osseuses,  le 
traitement  spécifique  n’a  de  prix  que  s’il  les  surprend  à  la 
période  transitoire  de  leur  évolution,  avant  leur  transfor¬ 
mation  en  tissus  fixes  de  l’économie.  Ceux-ci  en  effet,  une 
fois  organisés,  ne  rétrogradent  jamais.  C’est  pour  cette  raison 
sans  doute  qu’ont  pu  être  guéris  quelques  malades  traités  par 
M.  Guérin  et  par  M.  Fournier.  Vidal  de  Cassis  a  obtenu 
un  succès  également  dans  un  cas  semblable,  à  l’aide  du 
traitement  spécifique  général  employé  seul.  Je  crois  que 
l’oubli  des  moyens  locaux  et  des  topiques  est  une  faute. 

L’action  mécanique  des  mèches  et  plus  tard  des  canules 
rectales  employées  avec  prudence,  ajoute  certainement 
aux  chances  de  résorption  du  produit  morbide,  et  entrave 
dans  une  certaine  mesure  sa  rétraction .  C’est  ainsi  que 
vous  m’avez  vu  tout  à  l’heure  introduire  une  mèche  endui¬ 
te  de  pommade  iodurée  dans  toute  l’étendue  du  passage 
rétréci.  Je  me  propose  d’employer  successivement  la  pom¬ 
made  à  l’iodure  de  potassium  et  l’onguent  napolitain,  et 
j’en  espère  un  résultat  favorable.  Il  ne  faut  pourtant  rien 
exagérer  ni  compter  sur  une  guérison  complète  ramenant 
dans  leur  intégrité  les  propriétés  de  l’organe,  sinécessaires 
à  son  fonctionnement  régulier,  l'élasticité  et  la  contracti¬ 
lité.  A  ce  point  de  vue,  le  mal  est  presque  irréparable. 

Il  est  permis  du  moins  d’espérer  que  l’épaississement  et 
l’induration  diminuant, la  fonction  sera  moins  entravée  pour 
le  présent,  moins  compromise  pour  l'avenir. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Essai  sur  la  pathologie  des  névralgies  ; 

Par  le  OUSPEA'SKY  (de  Saint-Pétersbourg), 

Ayant  expliqué  ainsi  les  symptômes  cardinaux  des  né¬ 
vralgies,  nous  pouvons  passer  à  leur  thérapeutique. 

En  analysant  les  symptômes  caractéristiques  des  dou¬ 
leurs  névralgiques,  nous  avons  remarqué  que  notre  théorie 
touchant  la  base  de  la  névralgie,  avant  d’être  constatée  par 
l’anatomie  pathologique,  doit  être  contrôlée  par  une  théra¬ 
peutique  fondée  sur  ses  bases.  Voyons  maintenant  de 
quelle  manière  se  rapportent  aux  névralgies  les  moyens 
qu’on  y  a  proposés. 

Brièvement  notre  théorie  peut  être  conçue  ainsi  :  la  hase 
de  chaque  névralgie  est  l’irritation  du  bout  central  Çcel- 
lides  nerveuses)  du  nerf  affecté.  irHtation  qui  est  provo¬ 
quée  par  des  produits  d'activité  nerveuse,  qui  se  forment 
sans  cesse,  et  dont  la  résorption  est  devenue  plus  difficile 
par  cause  d'affaiblissement  plus  ou  moins  intense  du  to¬ 
nus  des  vaisseaux. 

Suivant  cette  théorie,  il  faut  donc  tâcher  d’éloigner  au 
plus  vite  ces  influences  nuisibles  qui,  agissant  sur  les  nerfs 
sensitifs,  provoquent  l’irritation  dans  les  cellules  nerveu¬ 
ses.  Il  suffit  quelquefois  de  remplir  cette  indication  causale 
pour  la  cure  radicale  de  la  névralgie, comme  le  démontrent 
fort  bien  les  résultats  favorables  des  névrotomies  et  neu¬ 
rectomies;  mais  cela  n’arrive  pas  toujours.  Il  y  a  des  né¬ 
vralgies  qui  persistent  malgré  l’ablation  des  causes  déter- 


(l)  Voir  les  n”®  36  et  37. 


minantes,  se  continuent  ou  bien  apparaissent  bien  vite  après 
l’opération.  D’après  nous,  cela  peut  être  expliqué  par 
ce  fait,  que  les  cellules  nerveuses  peuvent  être  provoquées 
à  l’activité  non-seulement  par  ces  nerfs  sensitifs,  qui  se 
terminent  dans  ces  derniers,  mais  aussi  bien  par  des  im¬ 
pressions  qui  viennent  des  cellules  nerveuses  voisines,  en 
sorte  qu'après  l’éloignement  de  la  cause  produisante,  l’ir¬ 
ritation  déjà  existante  dans  les  cellules  nerveuses  sera  tou¬ 
jours  soutenue  par  des  impressions  qui  viennent  des  cellu¬ 
les  voisines.  En  acceptant  une  telle  explication  nous  com¬ 
prendrons  pourquoi  dans  les  cas  de  Nussbaum  et  Bardele- 
ben,  les  névralgies  des  2®  et  3=  rameaux  du  nerf  trijumeau 
ont  disparu  après  la  section  du  1®'’  rameau  qui  n’était 
pas  affecté,  tandis  que  la  neurotomie  des  rameaux  affectés 
n’apporta  aucune  aide.  D’après  moi,  ces  faits  peuvent  être 
compliqués  par  cela  qu’après  la  section  des  rameaux  atta¬ 
qués,  l'origine  du  trijumeau  recevait  les  impressions  de 
l’activité  du  F'’  rameau,  et  seulement  après  la  section  de  ce 
dernier,  l’activité  nerveuse  dans  le  centre  cessa,  et  en  même 
temps  aussi  la  formation  des  produits  de  la  métamorphose 
dont  l’accumulation,  comme  nous  l’avons  vu,  provoque  la 
douleur.  Ces  opérations  sont  seulement  possibles  sur  les 
nerfs  sensitifs,  mais  avec  les  nerfs  mixtes  c’est  impossible, 
car  la  section  d’un  des  nerfs  mène  à  sa  suite  la  paralysie. 
Dans  ces  cas,  il  pourrait  être  de  quelque  utilité  de  prati¬ 
quer  l’extension  des  nerfs  proposés  par  Nussbaum  qui,  en¬ 
visagé  théoriquement,  produit  une  forte  secousse  des  cel¬ 
lules  nerveuses. 

Dans  les  cas  où  l’exécution  de  l’indication  causale  ne 
donne  aucun  résultat,  aussi  bien  que  dans  les  cas  où  la 
cause  produisante  reste  inconnue,  nous  devons  nous  tenir 
dans  la  thérapeutique  à  l’indication  morbide  qui  d’après  nous, 
consiste  dans  les  données  suivantes  ;  1)  il  faut  abaisser  la 
sensibilité  outrée  du  système  nerveux  ;  2)  hausser  le  tonus 
affaibli  des  vaisseaux  par  raison  de  quoi  l’absorption  sera 
plus  énergique,  et  il  n’y  aura  plus  accumulation  des  pro¬ 
duits  de  la  métamorphose.  Pour  remplir  la  première  partie 
de  l’indication,  on  emploie  les  remèdes  suivants  :  1)  Le 
froid  et  la  pression,  dont  l’action  thérapeutique  peut 
être  expliquée  par  cela  que,  sans  doute,  ils  affaiblissent  la 
conductibilité  des  nerfs.  2)  Les  narcotiques  agissent  sous 
ce  rapport  beaucoup  plus  énergiquement;  en  les  employant 
méthodiquement,  surtout  endermiquement,  d’après  Eu- 
lenburg,  on  peut  arriver  à  des  cures  stables  des  névralgies, 
surtout  nouvellement  développées. D’après  cet  auteur,  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  de  narcotiques  peut  être  expliquée  par 
cela  qu’ils  affaiblissent  l’excitation  qui  arrive  jusqu’au  cer¬ 
veau,  car  les  injections,  par  leur  action  locale,  abaissent 
directement  la  conductibilité  des  nerfs  périphériques. 
3)  Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  sensibilité  augmentée 
du  système  nerveux  dépend  de  son  insuffisante  nutrition  ; 
en  sorte  que  l’amélioration  de  la  nutrition  présente  une 
conditio  sine  quâ  non  dans  la  thérapeutique  des  névralgies. 
Il  est  bien  probable  que,  se  fondant  sur  cela,  on  administre 
dans  les  névralgies  des  eaux  ferrugineuses  et  des  prépara¬ 
tions  de  fer,  dont  l’action  survies  sujets  anémiques  est  quel¬ 
quefois  éclatante.  A  cette  catégorie  appartiennent  aussi  sans 
doute  les  bains  de  mer  et  autres  différents  moyens  hygié¬ 
niques. 

Mais  quelquefois,  malgré  tous  ces  moyens,  on  ne  parvient 
pas  au  résultat,  surtout  si  la  cause  produisante  n’est  pas 
anéantie.  Alors  l’amélioration  de  la  nutricion  sera  toujours 
affaiblie  par  l’irritation  et  par  conséquent  par  la  désorga¬ 
nisation  de  la  nutrition.  En  ce  cas,  il  faut  raffermir  le  tonus 
affaibli  des  vaisseaux.  On  peut  ici  employer  la  quinine, 
caféine  et  autres  moyens  semblables,  de  l’utilité  desquels 
on  ne  peut  douter  nullement  dans  les  névralgies  récentes. 

Il  faut  ranger,  dans  cette  catégorie,  les  vésicatoires,  qu’on 
n’oublie  pas  maintenant,  et  qu’on  employait  fort  souvent 
autrefois.  Leur  action,  dans  les  névralgies  autrefois  si  in¬ 
compréhensibles,  est  devenue  claire  après  qu’il  fut  démontré 
qu’il  existe  une  influence  réflexe  de  l’irritation  cutanée 
sur  l’activité  du  cœur  et  sur  le  tonus  des  vaisseaux. 

Mais  l’influence  la  plus  puissante  sur  le  tonus  des  vais- 
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seaux,  apportent  incontestablement  à  Ttilectricité  sous 
forme  de  courant  induit  et  principalement  constant.  On  ne 
peut  douter  de  l'atilité  de  ce  dernier  dans  les  névralgies, 
même  dans  les  cas  invétérés.  En  sorte  que  j’ai  uniquement, 
par  l’emploi  du  courant  constant  de  la  pile,  guéri  en  six 
semaines  une  névralgie  cervico-oecipitale  qui  a  duré 
vingt-deux  ans.  Un  autre  malade  quia  été  présenté  par 
moi  à  la  Société  des  médecins  russes,  étant  tombé  d’un  fia¬ 
cre,  contracta  une  névralgie  du  1“''  rameau  du  trijumeau, 
qui  le  tourmenta  trois  ans.  La  médication  intenie  fut  em¬ 
ployée  et  sans  aucun  succès,  on  fit  même  deux  neurec¬ 
tomies,  qui  n’allégèrent  pas  ses  maux.  Après  un  ernidoi 
durant  deux  semaines  du  courant  constant,  la  névralgie 
cessa  pour  les  deux  mois  derniers.  Ayant  en  vue  ces 
résultats,  chacun  pensera  à  une  modification  électrotonique 
du  nerf  durant  l’action  du  courant  constant  ;  mais  cela  ne 
peut  être  expliqué  de  cette  manière,  car,  dans  les  deux  cas, 
j’adaptai  à  la  partie  malade  le  pôle  négatif,  qui  devrait 
augmenter  la  sensibilité.  Mais  malgré  ce  lait  particulier, 
l’utilité  du  courant  constant  dans  les  névralgies  ne  peut  être 
expliquée  par  des  modifications  électrotoniques  des  nerfs, 
où  ces  dernières  ne  durent  que  peu  de  temps,  pas  plus  de 
5  minutes  après  la  rupture  du  courant  ;  il  s'en  suit  que  l'ac¬ 
tion  calmante  du  courant  constant  dans  les  névralgies  ne 
peut  être  expliquée  par  son  action  électrotonique.  Il  est 
plus  probable  que,  sous  l’influence  du  courant  constant, 
surtout  du  pôle  négatif,  le  tonus  des  vaisseaux  se  raffermit, 
et  par  cela  s’agrandit  la  l’ésorption  des  produits  de  la  mé¬ 
tamorphose  qui,  ne  s’accumulant  plus,  ne  donnent  pas 
naissance  à  un  accès  névralgique.  On  peut  très-facilement 
se  persuader  que  le  tonus  des  vaisseaux  sous  l'influence 
du  courant  constant  se  raffermit  ;  en  opposant  le  pôle  né¬ 
gatif  sur  la  carotide  et  observant  la  circulation  dans  l’œil, 
on  remarque  que  les  vaisseaux  de  ce  dernier  commencent 
à  présenter  une  forte  pulsation.  Il  faut  encore  ajouter  que, 
dans  certaines  formes  de  névralgies,  surtout  récentes,  le 
courant  induit  donne  de  meilleurs  résultats  que  le  cons¬ 
tant,  quelquefois  c’est  le  contraire  que  nous  voyons.  D’après 
moi,  la  différence  de  l’action  dépend  d'une  altération  plus 
ou  moins  intense  du  tonus  des  vaisseaux.  Plus  la  para¬ 
lysie  des  nerfs  vaso-moteurs  est  intense^  plus  on  a~ droit 
d'espérer  de  bons  résultats  de  l'action  du  courant  cons¬ 
tant  dam  la  thérapeutique  des  névralgies,  et  vice  versa. 
Gela  déi>end  de  ce  que  les  muscles  dérivés  de  l'influence  de 
nerfs  réagissent  sur  l’action  du  courant,  seulement  quand 
ce  dernier  présente  une  certaine  durée,  aux  irritations 
momentanées  (courant  induit),  un  tel  muscle  ne  donne  pas 
de  réaction.  iVul  ne  doute  aujourd'hui  de  ce  fait,  qui  nous 
explique  pourquoi,  dans  les  névralgies  invétérées,  surtout 
dans  celles  qui  présentent  un  type  de  rémission,  c’est-à-dire 
où  on  a  lieu  de  voir  une  altération  considérable  dans  les 
muscles  des  vaisseaux,  le  courant  constant  est  beaucoup 
plus  utile  que  l’induit,  de  même  que  cela  a  lieu  dans  la 
thérapeutique  des  névralgies  périphériques  intenses.  Je 
finis  la  critique  des  moyens  proposes  contre  la  névralgie. 
On  peut  aiiercevoir  que  les  moyens  reconnus  empiriquement 
comme  utiles  dans  la  thérapeutique  des  névralgies,  non- 
seulement  ne  contredisent  pas  ma  théorie,  mais  bien  au  con¬ 
traire,  la  confirment,  par  raison  de  quoi  j’ose  la  proposer 
à  l'attention  des  médecins. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine.  —  si.  ch.IlBCOT. 

XXIh  Leçon.  —  l>e  la  r.îrrUose  vulgaire. 

■  {Résumé  de  la  Icçou  du  lil  juin). 

■Messieurs, 

.le  Irailriiai  aujourd’liui  de  lo  f'..:  tvlg.i'rrc.  Son  histoire 

qui,  saus  l'eUiue  préalable  rue  l  ’as  :nous  tuile  de  la  cirrhose 
hvjiiîrlrophique  avec  ictère.  > . '.rs  iiaraitrnit  peut-être  aride, 
nous  présentera,  je  l’espère.  d  plus  d'intérêt  que  de  la 


comparaison  de  ces  deux  formes  ressortira  uu  contraste  plus 
frappant. 

Uu  mot,  d’abord,  sur  la  nomenclature  et  la  synonymie ,  car 
il  importe  avant  tout  d’être  bieq  fixé  sur  les  termes.  Cirrhose, 
vous  le  savez,  vient  de  xippo;,  qui  veut  àivc  jaune ,  jaune  roux. 
Il  faut  donc,  remarquez-le  en  passant,  éviter  d’écrire  cyrrhosè, 
à  l’instar  de  quelques  auteurs.  Cruveiihier  a  proposé  le  nom 
de  foie  granuleux,  comme  sj’nonyme  de  cirrhose.  L’élal  granu¬ 
leux  du  foie  est,  eu  effet,  uu  des  phénomènes  anatomiques  les 
plus  saillants,  les  plus  faciles  à  saisir.  —  Les  Anglais  appellent 
souvent  le  foie  granuleux  Rohnailed  liver,  quand  les  granula¬ 
tions  sont  volumineuses,  gramlated  liver,  quand  elles  sont 
petites.  Le  mot  hohnail  désigne  un  clou  à  grosse  tête  ;  hobnailed 
voudrait  donc  dire  littéralement  garni  de  gros,  clous,,  pomme 
le  sont  les  souliers  des  paysans.  Les  Anglais  appellent  aussi 
le  foie  granuleux  gindrinker's  liver,  expression  que  quelques 
médeeius  français  ont  traduite  par  cirrhose  alcoolique. 

-  C’est  que,  eû  réalité.  Messieurs,  la  cause  principale,  fonda¬ 
mentale,  de  l'altération  du  foie  dontjejiarle  paraît  être  l'abus 
des  boissons  alcooliques.  Afin  de  vous  donner  une  idée  des 
relations  étroites  qui  existent  entre  la  cirrhose  et  l’alcoolisme 
je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  citer  une  statistique  récente 
due  à  M.  Dickinson.  Sur  149  hommes  exerçant  une  profession 
dans  laquelle  on  s’occupe  à  un  titre  quelconque,  des  boissons 
alcooliques,  2-2  ont  été  atteints  de  cirrhose  (1);  sur  149  individus 
n’apparteirant  pas  à  la  catégorie  précédente,  8  seulement  ont 
été  affectés  dec.irrhose.  Contre  l’influence  présumée  exclusive 
de  l’alcooLon  a  souvent  invoqué  des  cas  de  cirrhose  très-accen¬ 
tuée,  observés  à  une  époque  de  la  vie  où  l’alcoolisme  est  rare, 
chez  les  enfants.  Or,  chacun  sait  que  l’eiifauee  elle-même  n’es^ 
pas,  surtout  daus  certains  pays,  à  l’abri  des  excès  alcooliques; 
ainsi,  dans  un  cas  rapporté  par  M.  "Wilkes,  il  s’agissait  d’une 
petite  fille  de  8  ans,  qui  buvait  chaque  jour  une  demi  pinte  de 
gin;  à  sou  autopsie,  on  trouva  le  hobnailed  liver.  Niemeyer  a 
rapporté,  d’après  M.  Wunderlich,  deux  cas  du  même  genre 
concernant  deux  sœurs  âgées  l’une  de  lé  ans  et  l’autre  de  12. 

Mais,  malgré  tout,  fine  faut  pas  ignorer  que  l’on  connaît  un 
certain  nombre  de  cas  où  l’alcoolisme  n’était  pas  en  jeu  (1}, 
Aussi  la  dénomination  de  cirrhose  alcoolique  en  tant  qu'on 
remploierait  à  désigner  la  forme  d’alléraliou  du  foie  dont  il 
s’agit  ne  doit-elle  pas  être  prise  au  pied  de  la  lettre.  Toutefois, 
il  paraît  établi  que  l’alcoolisme  intervient  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment  dans  la  production  de  cette  cirrhose  du  foie  que 
dans  celle  du  rein  granuleux  ou  cirrhose  rénale  laquelle,  fort 
souvent,  échappe  à  celte  étiologie.  Ainsi  d’après  la  statistique 
de  M.  Dickinson,  sur  250  cas  de  dégéuération  granuleuse  du 
rein,  37  fois  seulement  le  foie  était  en  même  temps  cirrhosé  ; 
soit  une  fois  sur  sept.  Il  résulte,  d’ailleurs,  de  tous  ces  chiffres 
que  le  foie  est  beaucoup  plus  exposé  à  l'alcool  que  ne  l’est  le 
rein,  ce  qu’on  pouvait  prévoir  d’ailleurs  d’après  la  difl'érence 
des  relations  que  présentent  ces  organes  avec  le  système  vascu¬ 
laire. 

Je  crois  opportun  maintenant  d’entrer  dans  quelques  consi¬ 
dérations  historiques,  qui,  je  l’espère,  ne  vous  paraîtront  pas 
hors  de  propos.  C’est  incontestablement  Laeimec  qui ,  le 
premier,  a  bien  distingué  et  bien  décrit  la  cirrhose  :  voilà  un 
point  d’historique  qui  nous  intéresse  particulièrement,  nous 
autres  Français.  A  la  vérité,  Laeniiec  n’a  pas  consacré  à  la 
cirrhose  un  paragraphe  spécial,  mais  seulement  quelques 
passages  de  sou  Traité  d'auscultation,  publié  eu  1819.  Le  plus 
important  de  ces  passages  est  placé  dans  la  seconde  partie  de 
ce  traité,  (section  IV,  chap.  I®'',  art.  6,  obs.  XXXV).  Il  est  ques¬ 
tion  à  cet  endroit  d'un  cas  de  pleurésie  avec  hémorrhagie, 
compliqué  d’ascite  et  de  maladie  organique  du  foie.  A  l’auto¬ 
psie,  Laennec  écrit  qu’on  trouva  «  le  foie  réduit  au  tiers  de 
»  sou  volume,  caché  dans  la  région  qu’il  occupe  et  qu’il  parut 
»  composé  à  la  coupe  d’uue  multitude  de  graius  de  la  grosseur 
»  d'uu  grain  de  chènevis  ou  de  millet,  de  couleur  fauve  ou 
»  jaune  roux.  » 

En  note,  il  dit  :  «  C’est  là  une  espèce  de  production  qu’on 
»  appelle  squirrhe.  Je  la  désignerai  sous  le  nom  de  cirrhose  à 
»  cause  de  sa  couleur.  Son  développement  dans  le  foie  est  une 
»  des  causes  le.s  plus  communes  de  l’ascite.  Le  foie  est  tou- 
»  jours  atrophié  quand  il  contient  des  cirrhoses.  » 

Jusqu’ici  tout  est  axact,  à  part  le  dernier  point  trop  absolu. 
Mais  Loemiec  commet  une  erreur  quand  il  écrit  que  «  cette 
»  e.-,pèce  de  produciioii  se  développe  aussi  daus  d'autres  or- 
»  ga'ncs  et  finit  par  se  ramollir  comme  toutes  les  productions 


(l)  Saint-Gco,'gcs  Hosp.  Reports. . . 

(l)  Un  cas  Je  ce  genre  observé  par  M.  GrifDth  chez  un  enfant  de  10  ans 
est  consigné  dans  les  Transactions  delà  Société  pathologique  de  Londres. 
(7  décembre  1875). 


(lj  Voir  les  numéros  13  à  3£. 
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»  morbififTues.  d  Ôn  sait  pertinemment  aujourd’hui,  qu’il  n’en 
est  pas  et  qu’il  né  saurait  en  être  ainsi. 

Peut-être,  avant  Laeuuec,  Bichat  avait- il  connu  les  carac¬ 
tères  fonda qieulaui  de  la  cirrhose  ()).  En  tout  cas,  les  indi¬ 
cations  de  Laennec  sont  antérieures  à  la  publication  des  i?<- 
j;o}is  of  cases  de  Brighl  (1827),  dans  lesquels  cet  auteur  étudie 
l’ascite  dans  ses  rapports  avec  les  maladies  des  reins. 

.4iuÿi,  c’est  en  France  que  la  cirrhose  a  été  pour  la  première 
fois  anatomiquement  et  cliniquement  déterminée  ;  par  contre 
c'est  en  Angleterre  qu’ont  été  entreprises  les  premières  élu¬ 
des  de  rallératiou.à  l’aide  des  instruments  grossissants.  Vous 
ayez  vu  I.aennec  admettre  que  là  cirrhose  est  une  production 
/u'téromor'i.he.  Kieruau,  le  premier,  eu  1836,  a  montré  que  l'ap¬ 
parence  granuleuse  résulte  de  ce  que  les  lobules  hépatiques, 
dont  la  texture  est  plus  ou  moins  modifiée,  sont  enserrés 
dans  une  gangue  conjonctive  hypertrophiée.  I.es  travaux  de 
Garsweil  [Atlas,  18381  et  de  Haiieman  (Berlin,  1839),  puis,  en 
France,  ceux  de  M.  Gubler  doivent  être  ensuite  comptés  par¬ 
mi  ceux  qui  ouvrent,  pour  l'anatomie  de  là  cirrhose,  l’ère  des 
observations  anatomo-pathologiques  délicates. 

L’hi.stoire  de  la  cirrhose  hypertrophique  est,  par  contre, 
vous  le  savez,  de  date  beaucoup  plus  récente.  C'est  en  1819  et 
1831  que  Requin  a  appelé  rattention  sur  l'hépatite  interstitielle 
avec  hypermégalie  sans  songer  d'ailleurs  à  la  séparer  de  la 
cirrhose  de  La<‘iinec,  Meu  qu  il  eût  reconnu  que  l’hyiiertro- 
phie  peut  persister  jusqu’à  la  mort,  malgré  la  longue  dures 
du  mat.  C’est  en  V87f  Seulement  que  M.  Paul  Ollivier  (f),  sè 
fondant  surtout  sur  les  caractères  cliniques,  a  émis  l’avis 
qu’il  existe  une  forme  de  cirrhose  hypertrophique  qui  per¬ 
siste  telle  quelle  jusqu’à  la  mort  et  doit  être  par  conséquent, 
séparée  à  l'étal  de  maladie  autonome.de  la  cirrhose  commune. 
Mais  ce  sont  les  travaux  tout  récents  de  MM.  Gornil,  Hayem 
et  Ilauot  qui  nous  ont  fait  connaître  les  caracières  anaionii- 
ques  propres  à  cette  forme  de  cirihose,  eu  particulier  I  alté¬ 
ration  spéciale  dès  voies  hiliaireSj  et  c’est  au  dernier  de  ces 
auteurs,  M.  Hauot,  que  revient  l'honneur  d’avoir  présenté 
daus  une  bonue  monographie  le  ttddeau  caractéristique  de  la 
maladie,  fondé  sur  l’intime  rapprochement  des  données  ana- 
tomo-patliologiques  et  cliniques. 

La^cin-hose  'iypcrtyopJiiquc,  quant  à  présent,  peut  passer  pour 
une  maladie  rare;  il  est  fort  probable  qu’elle  deviendra  plus 
commune  à  mesure  que  les  caractères  qui  la  distinguent  au¬ 
ront  été  vulgarisés.  Mais,  pour  ce  qui  est  de  la  cirrhose  de 
Laennec,  du  foie,  granulmx,  que  nous  allons  nous  attacher  à 
décrire  mainteuaiit,  c’est,  au  contraire,  une  maladie  des  plus 
vulgaires.  D’après  Budd,  il  n’esL  pas  d'autre  maladie  du  l'oie 
plus  commune  eu  Angleterre.  C’est  aussi,  sans  conteste,  un 
des  états  paltiotogiques  que  le  cliiiicieu,  daus  notre  pujm,  est 
le  plus  souvent  appelé  à  observer.  A  ce  titre,  déjà,  elle  mérite 
toute  votre  attentiou. 

Avant  d’entrer  daus  le  détail,  il  sera  utile,  je  pense.  Mes¬ 
sieurs,  de  vous  présenter  quahrues-uns  des  traits  fondamen¬ 
taux  de  la  cirrhose  de  Laenmc.  Cette  esquisse  nous  servira  en 
quelque  sorte  de  définition.  Une  définition  u’esl  d’aillenrs  au 
fond,  le  plus  communément,  suivant  la  remarque  de  Diderot 
et  d’Alemberf,  qu’une  description  en  raccourci. 

1°  Or,  analoni;  Tiie-'iput,  vous  le  savez,  il  s’agit,  ici,  d’une 
inflammation  scléreuse  interstitielle  ;  le  tissu  conjoRciif  tend 
à  se  substituer  aux  éiemeuls  spécifiques  de  la  glande.  C'est  là 
un  caractère  appartcuaul  au  groupe  tout  entier.  Mais  voici  im 
signe  distinctif.  Taudis  que  eaiis  la  cirrhose  liyiieiiiopLiiquc 
avec  ictère,  l'hyperp’asie  coiiiouctive  a  p  iMr  eii'el  d'accroiire 
tontes  les  dimensious  de  l’uigaue,  dans  le  cas  <le  la  cirrho^e 
vulgaire,  eu  conséqueuce  de  la  rétraction  progressive  que  su¬ 
bit  le  tissu  fibro'ide,  les  dimensious  du  foie  diiiiinuenl.  en 
même  temps  qu'u  se  trouve  divisé  eu  un  nombre  coiisidéi  .b  e 
dé  petites  masses  sphériques  ou  ovo'idesque  l’on  est  convenu 
de  désigner  sous  le  nom  de  granulations.  {Cirrhoses  de  Laen- 
nee.) 

2"  Un  point  que  presque  tous  les  auteurs  s’ingénient  à  .faire 
ressortir,  c'est  le  rôle  pathologique  prédominant  que  paraît 
jouer  le  s^tème  porte -hépatique  daus  la  production  de  ces 
altérations.  H'est  en  qneiqûe  sorte  comparable  à  celui  que, 
dans  le  cas  de  la  cirrhose  hypertroifliique,  nous  avons  élé  con¬ 
duit  èallribuer  au  système  descanalicules  biliaires  mf crlobu- 
laircs.  De  même  que  la  lésion  systématique  de  ces  canaux 
domine  l’histoire  pnibogeuique  des  iésèiiis  de  la  cirrhose 
hypertropliique.  de  inèn-.e  mi.;  lésion  systémri'iqee  de.s  vc  t.'irs 


(l)  Deroicr  cc-r«  patbo’eci'r:c  rioi’odU  j'ar  BtO  i  rî  v.r.r 'iû 

par  en  l»r,i.  —  Cituduu  empiui'üe  à  l’ouvr-oge  àe  .VM.  Comiltt. 

Raûvïer. 

(l)  ‘,Aedkaié,\%7\. 


branches  inlra-hépatiques  de  la  veine  porte  serait  l’origine 
des  lésions  hépatiques  de  la  cirrhose  vulgaire . 

■3“  C’est,  du  reste,  si  l'on  peut  aiusi  dire, autour  de  cette  phlé- 
bite'porteintra-hépatique  dont  nous  aurons  plus  loin  à  détermi¬ 
ner  le.s  caractères— que  semble  graviter  toute  la  symptomato¬ 
logie  du  foie  granuleux.  La  stase  veineuse  abdominale,  qui  en 
est  un  phénomène  concomitant  'nécessaire,  tient  sous  sa  dé¬ 
pendance  là  congestion  gastro-entériiique,  les  hémorrhagies 
gastro-intestinales,  l’ascite,  l'un  des  accidents  principaux 
dans  l’espèce  et  qui,  au  coutraire,  fait  défaut  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  où  le  système  porte  n’est  intéressé  que  d’une 
façon  tout  à  fait  accessoire.  Euflii,  je  vous  rappellerai  que  l’ic¬ 
tère  qui  entre  dans  la  caractéristique  de  cette  dernière  afTec- 
tion,  manque  daus  la  cirrhose  atrophique  où  les  lésions  des 
canalicules  biliaires  sont  absentes  ou  tout  au  moins,  dans  la 
règle,  n’exercent  qu’une  action  effacée.  [A  suivre.} 


BULLETIN  DU  PROGBÈS  MÉDICAL. 

Les  Pancartes. 

L’innovation  apportée  à  la  rédaction  des  billets  de  salle 
des  hôpitaux  a  fait  quelque  bruit  dans  la  presse  poti tique, 
et  ôt.  le  directeur  de  l’instruction  publique,  M.  de  Nervaux, 
a  cru  devoir  adresser  au  AT/AT'  Siècle,  en  se  plaignant  de 
la  violence  et  de  l'injustice  de  son  attaque,  la  rectitîca- 
tio'n  suivante  ; 

Un  article  publié  dans  le  numéro  du  journal  le  XIIA  Sièi-le  6u  vendredi 
15  septembre  1870,  et  Signé  de  Francisque  Sarcey,  représente  l’administra- 
tum  (le  l'Assistance  publique  Comme  ayant  été  uniquement  inspirée  par  des 
prcoccupations  religieuses,  dans  l’instruction  qu’elle  a  adressée  aux  direc¬ 
teurs  des  hôpitaux  pour  la  rédaction  du  billet  dé  salle  placé  sous  formé  de 
pancarte  au-dessus  du  lit  de  chaque  malade. 

L’auteur  de  cet  article  s’est  complètement  trompé  dans  ses  appr^ia- 

Tüut  d’abord,  cette  instruction,  qui  Contient  beaucoup  d’autreé  eboséS  que 
celles  relevées  par  l'article  du  journal,  n’a  fait  qu’uniformiser  une  pratiqua 
suivie  dans  tous  les  hôpitaux,  mais  de  manières  différentes, souvent  diffuses, 
et  dans  ùn  ordre  qui  laissait  à  désirer. 

Cette  instruction  a  eu  surtout  en  vue  d’assurer  à  chaque  malade  sou  en¬ 
tière  liberté  de  conscience. 

En  eiret,  les  ministres  des  .  différents  cultes  sont  adnjis  à  visiter  leiurs 
coreligionnaires,  des  dames  charitables  accréditée^  et  de  religions  diverses 
ont  accès  dans  les  hôpitaux  ;  Il  importait  ddiic  de  désigner  par  un  signé 
connu  de  ces  personnes  les  malades  qu' elles  doivent  exclusivemotili  enlre- 

L’ Administration  s’est  uniquement  proposé  d’empêcher  les  ccmfusiots  qui 
pourraient  se  produire  et  exposer  les  malades  à  des  queslious  îndisorètès  ou 
blessantes  pour  leurs  croyances,  lorsqu’un  visiteur  s’adresserait  à  l’un  4’eui 
professant  un  Culte  différent  du  sien. 

Il  est  évident  ijû’un  signe  permettant  à  première  vue  aux  personnes  ini¬ 
tiées  de  reconnaître  qu'elles  peuvent  en  toute  sûreté  apporter  leurs  siecours 
et  leurs  consolations  à  un  rorréligiounaire  est  une  mesure  de  convenance  et 
d’utilité  indiîcutA'.o  ;  cette  mesure  assure  même  aux  malades  dont  la  pan¬ 
carte  ne  porterait  le  signe  distinctif  d’aucune  religion  une  indépendance  com¬ 
plète  puisqu'eUo  ne  les  expose  point,  à  des  sollicitations  gênantes. 

ebefs  du  corps  médical,  les  aumôniers  et  les  sœurs,  l’Administration,  qui 
n’a  reç.r  jnsqu'à  ce  jour  aucune  plainte  à  ce  sujet,  croit  devoir  leur  opposer 
le  d  ’ineiiti  le  plus  Lrmel. 

Il  .serait  de  mauvais  goût,  après  ces  affirmations,  de 
contester  le.s  intentions  de  l’Assistance  publique,  et,  pour 
notre  part,  nous  restons  persuadé  que  dans  ses  bureaux 
ou  n’a  songé  qu’à  prévenir  des  confusions  regrettables  et 
à  régulariser  un  détail  administratif.  Cependant  il  est  per¬ 
mis  de  croire  que  si  l’esprit  de  prosélytisme  n'a  pas,  so.us 
couleur  d’amélioration,  inspiré  la  nouvelle  mesure,  il  en  a 
profité  pour  augmenter  son  influence,  en  introduisant  dans 
les  pancartes  dos  mentions  inexplicables  au  point  de  vue 
purement  adminUtratif.  Si  l’on  avait  dit  à  la  direction  de 
rAss'.stam  e  qr.e  l’inscriidion  sur  la  pancarte  de  tel  ou  tel 
rens  aurait  pour  but,  ou  tout  au  moins  jiour  ré¬ 

sultat.  ii'“\prt-‘r  une  pression  sur  l’esprit  des  malades,  il 
se  serait  à  coup  sûr  refusé  à  l’autoriser,  tandis  qu’en  la  lui 
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présentant  comme  un  moyen  de  faciliter  le  travail  admi¬ 
nistratif,  on  était  sûr  d’enlever  son  adhésion. 

Ce  5ui  nous  fait  croire,  surtout  après  les  explications  de 
M.  de  Nervaux,  que  dans  cette  affaire  la  bonne  foi  de  l’ad¬ 
ministration  a  été  surprise,  c’est  la  nature  de  certaines 
mentions  nouvelles  auxquelles  ces  explications  ne  s’adap¬ 
tent  guère.  Par  exemple,  nous  cherchons  vainement  de 
quelle  utilité  sera  pour  l’administration  le  renseignement 
auquel  est  destinée  la  case  n°  2  :  elle  doit  servir  à  l’aumônier 
qïi  indiquera  par  une  initiale  que  le  malade  a  reçu  les 
sacrements.  Quel  besoin  administratif  y  a-t-il  à  savoir  que 
tel  malade  pratique  régulièrement  ou  que  tel  autre  est 
mort  déconfés  ?  Et  la  case  n“  4,  prévue  pour  conjurer  la 
volonté  du  malade  de  changer  de  religion,  à  quel  intérêt 
administratif  satisfait-elle  ?  En  quoi  ces  deux  cases  répon¬ 
dent-elles  aux  intentions  de  l’Assistance  exprimées  par 
M.  de  Nervaux;  assurer  à  chaque  malade  son  entière 
liberté  de  conscience? 

S’il  ne  s’agissait  que  d’éviter  des  erreurs  d’adresse  dans 
les  exhortations  pieuses  et  les  obsessions  charitables,  sans 
case,  sans  signe  connu  des  initiés,  il  suffirait  d’un  peu  de 
tact  de  la  part  des  divers  ministres  des  cultes  et  des  visi¬ 
teurs  autorisés.  En  les  supposant  dénués  de  toute  discré¬ 
tion,  c’était  assez,  pour  les  écarter  d’un  lit,  de  la  case  n“  ^ 
où  sera  inscrite  la  religion  du  malade.  C’est  évidemment  à 
la  faveur  de  cette  utilité  possible  de  la  case  n®  1  que  l’on  a 
obtenu  1  addition  des  deux  autres,  en  les  présentant  comme 
un  moyen  de  consigner  uniformément  des  renseignements 
et  indications  qu’il  était  déjà  d’usage  de  recueillir,  sous  di¬ 
verses  formes,  dans  tous  les  hôpitaux. 

Cet  usage  ignoré  était  déjà  blâmable,  plus  encore  que  sa 
manifestation  sur  les  pancartes  ;  il  était  pourtant  moins 
désastreux,  et  en  le  consacrant  officiellement,  la  direction 
de  1  Assistance  n’a  pas  su  quel  parti  on  en  pouvait  tirer, 
ni  quels  effets  en  pouvaient  sortir.  On  ne  sait  pas  avenue 
Victoria  ce  qui  se  passe  dans  les  hôpitaux  ;  ce  n’est  peut- 
être  la  faute  de  personne,  à  coup  sûr  ce  n’est  pas  celle  de 
lardirecüon  générale.  Si  les  instances  des  aumôniers  dé¬ 
passent  parfois  la  juste  limite,  si  de  petits  moyens  peu 
avouables  sont  mis  en  œuvre  pour  ramener  les  malades 
dans  la  voie  du  salut,  comment  le  saurait-on?  Il  faut,  pour 
que  ces  faits  se  révèlent,  qu’un  malade  se  plaigne  au  chef 
de  service,  comme  celui  de  M.  A.  Desprès,  ou  qu’à  un  fâ¬ 
cheux  changement  dans  l’état  du  malade,  le  médecin  devine 
une  intervention  trop  zeiee. 

Ces  cas  sont  rares  ;  le  plus  souvent,  le  malade  n’osant 
se  plaindre  ou  la  cause  d’une  aggravation  de  mal  échap¬ 
pant  au  chef  de  service,  tout  se  passe  incognito  ;  le  direc¬ 
teur  de  l’hôpital  n’en  sait  rien  lui-même  et  n’en  peut  pré¬ 
venir  qui  de  droit.  Et  le  saurait-il  qu’il  ne  dirait  peut-être 
rien,  si  personne  ne  se  plaint.  C’est  surtout  aux  médecins 
qu’il  incombe  d’éclairer  la  direction  générale,  et  à  cet  égard, 
M.  de  Nervaux  serait  fondé  à  se  plaindre  d’eux  pour  l’avoir 
laissé  dans  l’ignorance. 

Si  les  médecins  des  hôpitaux,  chaque  fois  qu’ils  ont 
constaté  des  pressions  et  des  obsessions  déplacées,  avaient 
au  heu  d’une  admonestation  aux  religieuses  du  service’ 
adressé  un  rapport  au  directeur- général,  celui-ci  eût  été 
renseigné.  Un  dossier  formidable  l’aurait  prémuni  contre 
des  tendances  regrettables  et  l’aurait  empêché  de  leur  don¬ 
ner,  sans  le  savoir,  un  appui. 


L'application  de  la  nouvelle  mesure  aura  deux  résultats 
inévitables  :  mettre  en  suspicion  les  religieuses  et  les  vi¬ 
siteurs  charitables,  exciter  les  malades  à  feindre  des  senti¬ 
ments  pieux  qu’ils  n’auront  pas.  Désormais  la  moindre 
attention,  la  plus  légère  prévenance  d’une  sœur  pour  un 
malade,  les  plus  minces  douceurs  données  par  les  per¬ 
sonnes  autorisées  à  pénétrer  dans  les  salles  seront  l’objet 
d’interprétations  malveillantes  quand  elles  s’adresseront  à 
un  malade  que  la  pancarte  désignera  comme  une  personne 
pieuse.  Fatalement,  d’ailleurs,  les  religieuses  seront  mieux 
disposées  pour  ces  malades;  elles  le  laisseront  voir,  le 
manifesteront  par  quelques  faveurs  ;  de  leur  côté,  les  visi¬ 
teurs,  qui  en  ont  le  droit,  s’intéresseront  plus  à  eux,  d’a¬ 
bord,  par  penchant  personnel,  ensuite  parce  que  les  reli¬ 
gieuses  le  leur  recommanderont  ;  tout  cela  est  inévitable  et 
naturel. 

Mais  cela  ne  fût-il  pas,  on  le  croira.  Et  quand  on  sera 
persuadé  que  la  fréquentation  de  l’aumônier  est  fructueuse, 
les  sallbs  se  diviseront  en  deux  camps  ennemis  :  les  impies 
endurcis  qui  outreront  leur  irréligion  jusque  là  peu  mar¬ 
quée  et  les  dévots  parmi  lesquels  on  comptera  pas  mal 
d’hypocrites. 

L’Assistance  publique  elle-même  sera  soupçonnée;  qu’elle 
refuse  des  secours  à  la  sortie  ou  qu’elle  les  accorde,  on  ira 
chercher  le  motif  de  sa  décision  sur  la  pancarte,  et  comme 
forcément  parfois  le  refus  tombera  sur  un  impie,  parfois  le 
secours  sur  un  dévot,  sans  tenir  compte  des  cas  inverses, 
on  l’accusera  de  n’êtreplus  qu’une  machine  à  conversions. 
Si  injuste  qu’elle  soit,  cette  fausse  opinion  fera  son  chemin 
et  l’Assistance  publique  sera  décriée  parmi  les  classes  né¬ 
cessiteuses  où  elle  doit  rester  populaire. 

E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  19  septembre  1876.  — Présidence  de  M.  Bouley. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  spirophore. 

M.  WoiLLEZ  formule  une  réponse  à  ses  contradicteurs  et 
termine  ainsi  son  discours.  —  «  En  résumé,  après  la  période 
»  expérimentale  de  l’emploi  du  spirophore  qui  a  parfaitement 
»  réussi,  nous  en  sommes  arrivé  à  la  période  d’expérimenta- 
»  tion  pratique,  pour  laquelle  cet  appareil  ne  me  parait  pas 
»  avoir  les  désavantages  qu’on  lui  reproche.  Il  faut  en  atten- 
»  dre  les  résultats.  S’ils  répondent  aux  succès  physiologiques 
»  déjà  obtenus,  ce  qui  me  parait  très-probable,  il  est  clair  que, 
»  même  malgré  ses  imperfections  actuelles  et  temporaires,  le 
»  spirophore  s’imposera  de  lui -même  partout  où  le  danger  de 
!>  la  submersion  se  présente  à  poste  fixe.  » 

L'Académie  procède  à  l’élection  d'un  Trésorier  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Gobley.  A  l’imanimité,  M.  Poggiale  est  élu  tréso¬ 
rier.  —  Il  adresse  à  ses  collègues  quelques  mots  de  remerci- 
ments. 

M.  Dieülafoy  fait  à  l’Académie  une  communication  sur  le 
rôle  de  l’hérédité  dans  la  production  de  l’hémorrhagie  céré¬ 
brale.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  ; 

«  1®  La  maladie  hémorrhagie  cérébrale  est  héréditaire. 

»  2”  Elle  détermine  dans  une  même  famille,  tantôt  l’apo- 
»  plexie,  tantôt  l’hémiplégie  ;  et  la  gravité  des  accidents,  la 
»  mort  rapide  ou  la  survie  ne  sont  subordonnées  qu’à  la  loca- 
»  lisation  de  la  lésion  cérébrale. 

»  3°  L’hémorrhagie  cérébrale  apparait,  en  général,  à  un  âge 
»  avancé  ;  néanmoins,  elle  frappe  souvent,  aux  diverses  pério- 
»  des  de  la  vde,  plusieurs  membres  d’une  même  famille,  et  il 
»  n’est  pas  rare  que  dans  une  lignée,  une  génération  plus 
»  jeune  soit  atteinte  avant  une  génération  plus  âgée.  » 
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M.  Joly,  par  l’organe  de  M.  A.  Latour,  donne  lecture  d’un 
chapitre  intitulé  De  V Homme,  sa  nature,  sa  destinée.  C’est  une 
page  d’un  livre  qui  porte  le  titre  suivant  :  Hygiène  morale. 

La  séance  est  levée  à  4  h.  1/2.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  de  mai  1876.  —  PRÉsIDE^'GE  de  M.  Charcot. 

2.  Fœtus  huiiiaiii  ntonstrueuit  du  genre  paracéphale  ;  par 

>1.  E.  Nitot,  interne  des  hôpitaux. 

Le  fœtus  humain  monstrueux  que  nous  allons  décrire  est 
né  à  rhôpital  Necker,  le  3  mai  1876,  à  huit  mois  et  demi  de 
gestation  d’une  grossesse  gémellaire,  dont  l’autre  fœtus  était 
né  vivant,  bien  conformé  et  du  sexe  masculin.  Il  appartient 
au  genre  paracéphale  décrit  par  M.  Isid.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire. 

Ce  monstre  est  né  quelques  heures  après  le  fœtus  normal 
qui  raccompagnait.  Son  accouchement  fut  difficile  et  dura 
plusieurs  heures.  La  mère,  âgée  de  26  ans,  primipare,  était 
en  travail  depuis  le  matin  :  elle  accoucha  à  deux  heures  de 
son  premier  enfant  et  de  l’autre  à  neuf  heures.  L’utérus  était 
demeuré  à  peu  près  inerte  dans  l’intervalle.  Le  placenta  fut 
décollé  et  arraché  en  entier  après  l’expulsion  du  dernier  fœtus 
pour  soulager  la  mère  qui,  aussitôt  après  l’accouchement, 
eut  une  violente  attaque  d’éclampsie.  Le  placenta,  unique 
pour  les  deux  sujets,  n’a  rien  montré  de  particulier,  et  cha¬ 
que  fœtus  avait  une  poi-.he  des  eaux  séparée.  Le  monstre  avait 
le  cordon  ombilical  grêle,  long  de  0,13  centimètres  environ 
de  la  grosseur  d'une  plume  d’oie  et  inséré  sur  les  membranes 
à  quelques  centimètres  du  bord  placentaire.  On  ne  lui  dis¬ 
tinguait  que  deux  vaisseaux  par  suite  de  la  présence  d’une 
seule  artère  ombilicale  au  lieu  de  deux. 

Quant  au  monstre  lui-même,  voici  les  caractères  qu’il  pré¬ 
sente  extérieurement  ;  La  forme  générale  est  celle  d’une 
énorme  raie  dont  la  partie  renflée  serait  constituée  par  une 
masse  céphalo-thoracique  fluctuante,  dont  la  queue  représen¬ 
terait  les  membres  abdominaux  étroitement  soudés  entre  eux 
sans  rainure  intermédiaire,  indice  de  séparation.  Cette  union 
intime  a  lieu  jusqu’à  la  partie  moyenne  des  pieds  ;  seule  leur 
extrémité  est  libre  et  distincte.  On  y  remarque  une  particu¬ 
larité  intéressante  :  c’est  que  les  pieds  sont  soudés  entre  eux 
par  leur  bord  externe  et  non  par  leur  bord  interne,  les  gros 
orteils  étant  situés  en  dehors.  A  la  partie  moyenne  de  cette 
masse  informe  s’insère  le  cordon  ombilical,  et  plus  bas  appa¬ 
raissent  une  verge  et  un  scrotum  bien  constitués.  Le  scrotum 
ne  renferme  pas  de  testicules. 

1.0.  peau  est  d’apparence  ordinaire,  sauf  celle  des  membres 
inférieurs  qui  apparaît  beaucoup  plus  rouge  ;  mais  le  corps 
est  en  partie  œdématié,  principalement  dans  la  région  cé¬ 
phalo-thoracique,  et  la  masse  totale  s’y  affaisse  sur  elle- 
même.  L’on  y  voit  à  la  partie  supérieure  des  poils  courts, 
clairsemés  et  fins  ayant  en  moyenne  un  centimètre  de  long 
qui  rappellent  les  cheveux  d’un  fœtus  normal  de  même  âge. 
Au  centre  de  cette  partie  renflée  so  dessine  à  peine  la  forme 
d’une  télé  ;  mais  celle-ci  devient  très-apparente  quand  on 
comprime  les  parties  fluctuantes  entre  les  mains.  On  ne  voit 
pas  d’yeux  ;  seulement  deux  saillies  molles,  bleuâtres,  lais¬ 
sant  apparaître  du  liquide  par  transparence;  entre  les  deux 
est  le  bourgeon  nasal  fortement  relevé  et  que  l’on  peut  abais¬ 
ser  pour  donner  à  la  tète  une  apparence  de  figure  humaine. 
La  bouche  et  les  fosses  nasales  semblent  être  confondues.  De 
chaque  côté  de  la  tète,  à  une  petite  distance,  sont  des  rudi¬ 
ments  d’oreilles  externes.  Il  n’existe  qu’un  seul  membre  su¬ 
périeur  à  gauche,  moitié  inclus  dans  la  poche,  moitié  au 
dehors,  et  la  main  est  bien  conformée.  Celui  du  côté  droit  fait 
défaut. 

La  face  postérieure  du  corps  ne  présente  rien  à  noter,  ni 
pour  la  partie  supérieure  dont  nous  avons  déjà  signalé  la  sur¬ 
face  répondant  au  cuir  chevelu,  ni  pour  la  partie  inférieure 
qui  ne  montre  nulle  part  de  trace  de  perforation  anale.  Quant 
aux  membres  inférieurs,  ils  sont  soudés  à  la  face  postérieure 
comme  à  la  face  antérieure  sans  la  moindre  apparence  de 
sillon  médian.  —  La  longueur  totale  est  de  38  centimètres 
dont  22  pour  la  masse  céphalo-thoracique  et  1 6  pour  les  mem¬ 


bres  inférieurs  jusqu’à  leur  naissance.  La  plus  grande  lar¬ 
geur  est  de  23  centimètres  et  correspond  à  la  partie  moyenne 
de  la  masse  supérieure. 

En  considérant  cette  masse  informe,  il  était  intéressant  de 
se  demander  si  cette  vaste  poche  céphalo-thoracique  n’était  pas 
doublée  à  sa  partie  interne  par  les  méninges  étalées,  s’il  ne 
s’agissait  pas,  en  un  mot,  d’un  énorme  hydrocéphale.  Il  n’en 
est  rien.  En  incisant  le  fœtus  sur  la  ligne  médiane  à  la  partie 
postérieure,  on  arrive  sur  le  squelette,  sur  la  colonne  vertébrale 
parfaitement  bien  formée  au  niveau  des  apophyses  épineuses 
et  surmontée  d’une  boite  crânienne  tout-à-fait  distincte.  Si 
maintenant  l’on  incise  la  face  antérieure  sur  la  ligne  médiane 
depuis  le  menton  jusqu’au  pubis,  on  arrive  sur  la  colonne 
vertébrale  en  dédoublant  plusieurs  plans  celluleux  superposés. 
De  chaque  côté  sont  deux  vastes  poches  subdivisées  chacune 
en  deux  poches  secondaires  par  de  minces  cloisons  celluleuses, 
chacune  de  ces  poches  est  isolée,  et  celles  de  droite  ne  com¬ 
muniquent  aucunement  avec  celles  de  gauche.  Elles  sont  sé¬ 
parées  en  avant  par  une  mince  cloison  ;  mais  en  arrière,  la 
séparation  est  plus  épaisse,  et  à  la  partie  supérieure  s’inter¬ 
cale  la  masse  crânienne.  Ces  poches  n’ont  aucune  communi¬ 
cation  avec  le  thorax  ;  elles  remontent  aussi  haut  que  la 
masse  générale  et  s'étendent  sur  les  parties  latérales  du  cou 
et  du  thorax,  donnant  au  fœtus  sa  déformation  apparente. 
Leur  intérieur  renferme  un  liquide  abondant,  citrin,  séro- 
albumineux  ;  aucune  trace  de  membrane  kystique. 

Il  résulterait  de  ce  simple  exposé  que  notre  fœtus  ne  serait 
pas  aussi  difforme  qu'il  paraîtrait  à  première  vue,  si  l’on  ne 
constatait  les  faits  les  plus  intéressants  dans  la  structure 
intime. 

Autopsie.  ■*-  Nous  avons  constaté  l’absence  du  thymus,  du 
cœur,  ainsi  qun  celle  de  l’œsophage,  du  foie,  du  diaphragme  ; 
la  cavité  thoracique  communique  largement  avec  la  cavité 
abdominale.  Le  tube  digestif,  relégué  dans  la  partie  abdomi¬ 
nale  proprement  dite,  est  formé  d’un  intestin  manifestement 
dilaté  à  sa  partie  supérieure  et  terminé  des  deux  bouts  au 
cæcum.  Ce  renflement  rappelle  assez  bien  la  forme  de  l’esto¬ 
mac,  et  l’on  y  voit  au  niveau  de  la  petite  courbure  un  com¬ 
mencement  d’œsophage  terminé  en  cul-de-sac.  A  l’estomac 
fait  suite  le  duodénum  et  une  partie  d’intestin  grêle.  Ce  ru¬ 
diment  de  tube  digestif  forme  des  anses  réunies  par  un  mé¬ 
sentère  et  la  longueur  totale  est  de  15  centimètres  une  fois 
l’intestin  dévidé.  Cet  appareil  digestif  est  complètement  isolé 
dans  la  cavité  abdominale  :  du  côté  inférieur,  ni  anses,  ni  rec¬ 
tum,  ni  gros  intestin  ;  du  côté  supérieur,  pas  d’œsophage. 
Seulement  tout  en  haut,  faisant  suite  à  la  cavité  buccale,  est 
un  pharynx  qui  se  termine  à  sa  partie  inférieure  en  cul-de- 
sac  et  toute  cette  partie  intermédiaire  située  au-devant  de  la 
colonne  cervicale  est  comblée  de  tissu  cellulaire  lamelleux. 

La  langue,  formant  le  plancher  de  la  cavité  buccale,  s’atta¬ 
che  à  un  os  hyo'ide  rudimentaire.  Un  large  ligament  unit  l'os 
hyo'ide  à  un  larynx  incomplet  et  microscopique  ;  puis  vient 
un  rudiment  de  trachée  de  3  à  4  millimètres  de  long  qui  pré¬ 
sente  une  disposition  ascendante.  Tel  est  l’appareil  respira¬ 
toire  ,  mais  plus  bas,  dans  l’iutéiieui  de  la  cage  thoracique, 
tapissant  la  face  interne  des  côtes  dont  les  sépare  un  feuillet 
pleural  bien  manifeste,  sont  deux  organes  symétriques  com¬ 
plètement  isolés,  larges  et  aplatis  qui  représentent  les  pou¬ 
mons.  A  la  partie  moyenne  de  la  cage  thoracique,  au-dessus 
de  l’estomac,  entre  les  deux  poumons,  est  un  organe  coudé  à 
angle  droit,  à  sinus  inférieur,  situé  sur  la  ligne  médiane.  Il 
représente  une  sorte  de  besace  dont  la  grosse  extrémité  est 
tournée  à  droite  et  forme  un  organe  creux  rempli  d’une  boue 
noirâtre  qui,  soumise  à  l'examen  microscopique  qu’a  pratiqué 
notre  collègue  Cuffer,  ne  laisse  percevoir  qu’une  multitude 
de  petits  corps  arrondis  ressemblant  à  des  cellules  embryon¬ 
naires.  Rien  qui  rappelle  la  cellule  hépatique  ;  pas  de  cloi¬ 
sons  celluleuses.  Est-ce  un  foie  rudimentaire  ?  n’est-ce  que  la 
rate  ?  Nous  restons  dans  le  doute  à  cet  égard. 

^appareil  urinaire  est  des  mieux  conformés.  Au-dessous 
des  poumons,  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  sont 
deux  organes  glanduleux,  rougeâtres,  dont  le  droit,  plus  petit, 
est  situé  un  peu  plus  haut  que  le  gauche,  et  se  coiffe  d’une 
capsule  surrénale.  A  la  coupe,  on  distingue  une  surface  tu¬ 
bulaire  et  une  substance  corticale.  De  la  face  interne  de  ces 
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deux  reins  partent  deux  conduits  ou  uretères  qui  descendent 
en  convergeant  vers  la  ligne  médiane,  et  ne  tardent  pas,  après 
un  court  trajet,  à  se  réunir  en  un  conduit  unique  qui  vient  se 
jeter  dans  la  vessie.  Celle-ci,  située  dans  le  petit  Lassin  et 
remplissant  presqu’à  elle  seule  la  cavité  pelvienne,  présente 
une  forme  allongée.  A  sa  partie  inférieure,  elle  se  continue 
avec  le  canal  de  l’urèthre  ;  sur  sa  partie  supérieure  s’attache 
l’ouraque  qui  monte  vers  le  cordon. 

Ïj  appareil  circulatoire  est  assurément  le  plus  remarquable. 
Il  n’existe  pas  de  cœur,  mais  seulement  deux  gros  vaisseaux 
dont  l’un,  veine  ombilicale,  volumineuse,  part  du  cordon,  re¬ 
monte  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et  se  divise  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  inférieure  du  cou  en  doux  branches  qui 
cheminent  sur  les  parties  latérales  pour  se  diviser  en  de 
nombreux  rameaux.  L’autre  vaisseau  est  une  artère  de  même 
volume  à  peu  près,  située  sur  la  partie  anterieure  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  s’étendant  à  toute  la  longueur.  Il  semble 
prendre  naissance  par  de  nombreuses  ramifications  qui  se 
réunissent  pour  former  deux  troncs,  gauche  et  droit.  Ces 
deux  troncs,  à  peu  près  au  même  niveau  où  s’était  divisée  la 
veine  ombilicale,  se  réunissent  en  un  seul  vaisseau  qui  re¬ 
présente  l’artère  aorte.  L’aorte,  qui  ne  montre  dans  son  trajet 
aucune  trace  de  dilatation,  fournit  en  descendant  de  nom¬ 
breuses  branches,  l’artère  du  membre  supérieur  gauche,  de 
nombreuses  intercostales  et  lombaires,  puis  se  divise  au  ni¬ 
veau  des  dernières  vertèbres  lombaires  en  deux  artères  ilia¬ 
ques  qui  descendent  dans  les  membres  inférieurs,  mais  que 
je  n’ai  pu  suivre  faute  d’injection.  L’artère  ombilicale,  uni¬ 
que,  nait  de  l’artère  iliaque  du  côté  droit  et  se  rend  au  cordon 
portant  au  placenta  le  sang  du  fœtus. 

Le  système  nerveux,  central  et  périphérique,  est  bien  con¬ 
formé.  Le  cerveau  existe  en  entier  ;  il  en  est  de  même  du  cer¬ 
velet,  du  bulbe  et  de  la  moelle  ;  mais  le  tout  est  complètement 
diffluent,  nageant  dans  un  liquide  sanguinolent  peu  abon¬ 
dant.  Les  nerfs  périphériques  sont  bien  marqués.  On  remar¬ 
que  le  plexus  brachial  du  côté  gauche;  celui  du  côté  droit 
fait  défaut  comme  le  membre  du  même  côté.  Les  plexus  lom¬ 
baires  sont  manifestes,  et  l’on  voit  les  nerfs  intercostaux 
s’anastomoser  avec  les  ganglions  du  grand  sympathique.  Le 
nerf  sciatique  est  d’abord  commun  aux  deux  membres  infé¬ 
rieurs  et  situé  dans  la  cloison  médiane  qui  les  réunit  ;  mais 
bientôt  il  se  divise  en  deux  branches  qui,  chacune,  pénètrent 
dans  le  membre  inférieur  correspondant. 

Les  muscles  de  plusieurs  régions  sont  bien  développés;  tels 
sont  en  particulier  ceux  de  la  colonne  vertébrale,  et  ceux  d’une 
partie  des  membres.  Le  squelette  présente  des  particularités 
intéressantes  à  noter.  A  première  vue,  il  semblerait  régulière¬ 
ment  conformé,  mais  en  l’examinant  de  plus  près  on  constate 
des  anomalies. 

La  colonne  vertébrale  est  complète,  et  close  en  arrière  au 
niveau  des  apophyses  épineuses,  sans  la  moindre  apparence 
de  spina  bifida  ;  le  cou  est  cependant  disproportionné,  et  paraît 
compter  des  vertèbres  supplémentaires.  De  chaque  côté  sont 
les  côtes  au  nombre  de  douze,  s’attachant  en  avant  au  sternum. 
Au-dessousde  la  colonnevertébrale,  lebassin,est  régulièrement 
formé.  Les  membres  supérieurs  diffèrent  à  droite  et  à  gauche;  à 
gauche,  membre  supérieur  complet:  clavicule,  omoplate, 
humérus,  radius,  cubitus  et  la  main  ;  à  droite  rudiment  de 
membre  supérieur  ;  omoplate  mal  conformée,  et  rudiment 
d’humérus.  Les  membres  inférieurs  complets  sont  remar- 
cpiables.  Les  fémurs  sont  normaux,  mais  les  jambes  paraissent 
avoir  subi  sur  les  fémurs  un  mouvement  de  demi-rotation-. 
Les  rotules  manquent.  Les  tibias  présentent  en  avant  leur  face 
postérieure  ;  leur  extrémité  supérieure  s’articule  avec  le  fémur, 
leur  extrémité  inférieure  est  libre.  A  leur  face  interne  sont  les 
péronés  qui  seuls  s’articulent  en  bas  avec  les  pieds  ;  mais  ici 
les  pieds  ont  un  tarse  commun,  et  l'on  voit  à  la  partie  antérieure 
le  calcanéum.  A  ce  tarse  unique  succèdent  deux  métatarses 
distincts  qui  montrent  en  avant  leur  face  plantaire.  C’est  ce 
mouvement  de  demi-rotation  des  jambes  qui  nous  montre  les 
membres  inférieurs  soudés  par  leur  bord  externe  et  non  par 
leur  bord  interne. 

Surmontant  la  colonne  vertébrale  est  un  occipital  régulière¬ 
ment  conformé  sous  forme  d'ime  large  écaille  à  peu  près 


symétrique  qui  occiipo  la  face  postérieure  du  crûne.  Sur  les 
côtés  sont  les  pariétaux  plus  ou  moins  rudimentaires,  de  là 
grandeur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes.  Au-dessous  les 
temporaux  plus  complets.  Le  fro.ntal  est  représenté  par  deux 
plaques  cartilagineuses  de  la  grandeur  d’une  pièce  d’un  franc 
formant  les  bases  frontales,  et  manque  sur  sa  partie  médiane. 
Aucun  de  ces  os  n’est  au  contact,  et  tous  sont  réunis  par 
une  membrane  fibreuse  résistante  doublée  de  la  dure-mère, 
formant  une  seule  et  vaste  fontanelle.  A  la  base  du  crâne  est 
le  sphéno'ide  mieux  formé.  Les  deux  maxillaires  sont  entière¬ 
ment  développés,  mais  soudés  complètement  ensemble,  en  sorte 
qu’il  n’existe  pas  d’ouverture  buccale.  Au  centre  sont  les  fosses 
nasales  qui  communiquent  en  arrière  avec  la  cavité  du  pharynx, 
en  has  avec  la  bouche  par  absence  de  voûte  palatine.  Au- 
dessus  des  fosses  nasales  et  de  chaque  côté  sont  les  cavités 
orbitaires  qui  ne  sont  formées  que  dans  leur  moitié  inférieure 
car  le  frontal  manque  à  la  partie  supérieure. 

Remarques  :  Nous  mettrons  en  regard  de  cette  observation 
un  cas  fort  intéressant  et  tout-à-fait  analogue  qu’il  nous  a  été 
permis  de  recueillir  dans  l’ouvrage  de  ’VroIik  grâce  à  la 
bienveillance  de  M.  Gervais.  Il  s’agit  ici  d’un  acéphale 
proprement  dit  ;  mais  c’est  là  toute  la  différence  :  «  Le  cordop 
»  contient  l’ouraque,  la  veine  ombilicale  et  une  seule  artère 
»  ombilicale.  L’aorte  naît  de  nombreuses  ramifications  qui 
»  viennent  de  toutes  parts  et  accroissent  son  volume.  Dans  le 
T>  thorax  cette  artère  fournit  de  nombreuses  intercostales  avec 
»  espaces  intercostaux.  L’artère  ombilicale  naît  de  l’iliaque 
»  gauche  et  remonte  le  long  de  la  vessie  jusque  dans  le  cordon. 
»  Le  thorax  contient  deux  corps  spongieux  ayant  la  formé  des 
*  poumons  sans  apparence  de  vaisseaux.  Ces  organes  sont 
»  entourés  par  la  plè^Te  et  séparés  par  rm  intervalle  rempli  de 
»  tissu  conjonctif  ne  renfermant  ni  cœur  ni  gros  vaisseaux, 
»  En  sorte  que  la  circulation  se  fait  sans  cœur  par  le  seul 
»  concours  des  vaisseaux  »  (1). 

3.  Anévrj-sme de  l’aorte;  oMlfcration  complète  <îu  tronc  bra- 

cliio-cépbalique  et  incomplète  de  la  carotide  primilive  et 

de  la  sous-clavière  gauches  ;  par  M.  Geemont,  externe  des  hô- 

Galien,  49  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière  (service  do  M. 
Charcot,  salle  des  Incurables),  il  y  a  quatre  ans,  à  la  suite 
d’une  attaque  d’apoplexie  qui  l’avait  rendue  hémiplégique  du 
côté  gauche.  Le  30  avril  1876,  elle  est  morte  subitement, 
après  avoir  ressenti,  pendant  dix  minutes  environ,  des  dou¬ 
leurs  sourdes  à  la  région  précordiale.  Six  heures  après  la 
mort,  la  température  du  bras  gauche  était  encore  visiblement 
supérieure  à  la  température  ambiante,  tandis  que  celle  du 
bras  droit  était  au  même  degré,  bien  que  les  deux  bras  fus¬ 
sent  dans  les  mêmes  conditions  extérieures. 

Autopsie.  On  trouve  dans  l’hémisphère  droit  du  cerveau 
un  vaste  foyer  hémorrhagique  ancien  ;  les  artères  de  la  base 
étaient  d’apparence  normale,  sans  trace  d’athérome,  de  volume 
égal  des  deux  côtés.  Le  foie,  les  reins,  les  poumons  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  lésion  appréciable  à  l'œil  nu.  Dans  la  plè¬ 
vre,  il  y  avait  de  chaque  côté  uu  épanchement  de  liquide 
citrin,  de  la  capacité  d’un  litre  environ.  Le  cœur  est  un  peu 
hypertrophié,  mais  il  ne  présente  aucune  lésion  valvulaire. 
Rien  dans  le  péricarde.  i:aorte  est  le  siège  d’un  anévrysme, 
du  volume  du  poing,  à  peu  près,  ne  contenant  pas  dans  son 
intérieur  de  caillots  stratifiés,  mais  simplement  des  caillots 
agoniques.  La  poche  anévrysmale  ne  présente  aucune  solu¬ 
tion  de  continuité;  elle  est  tapissée  de  quelques  plaques  cal¬ 
caires.  L’origine  du  tronc  brachio-céphalique  est  complète¬ 
ment  obstruée  par  un  tissu  dense,  résistant,  qui  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation  avec  les  parois  de  l’anévrysme.  La 
carotide  primitive  et  la  sous-clavière  gauches  sont,  immé.lia- 
tementà  leur  origine,  rétrécies  par  une  sorte  de  voile  qui  se 
continue  également  avec  les  parois  de  l’anévrysme  et  qui  est 
percé  au  centre  d  un  orifice  de  deux  millimètres  de  diamètre 
au  plus. 

Des  circonstances  étrangères  ont  empêché  de  poursuivre 
l’autopslc  et  do  recherclior  de  quelle  manière  lu  clrcukii  ioii 

(l)  Eolik.  Tabvia  qttàdragesima  nona. 
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s’ftflifc  rétablie  dans  le  territoire  du  tronc  bracMo-cépba-  i 
lique. 

7,  Corps  é'pnngor  pépîarticiilasrc  de  la  liarohe  droite.  Extrac- 
lîoii  ;  par  iIM.  Bazt  et  Lataste,  iuterues  des  hôpitaux. 

Ma...,  33  ans,  terrassier,  entré  à  rhôpifal  temporaire,  salle 
Saint- André,  n“  33,  le  23  février  1873. — Pas  d’antécédents 
personnels  ni  de  famille,  pas  de  rhumatisme.  Il  y  a  3  ans,  il 
commença  à  ressentir  du  côté  droit  des  douleurs  occupant  la 
hanche,  la  partie  interne  de  la  cuisse,  la  fesse,  les  lombes,  le 
sacrum  ;  la  marche'était  gênée,  pénible.  Il  entre  à  la  Charité 
dans  un  service  de  médecine  où  on  diagnostique  une  sciatique 
qui  est  traitée  par  les  courants  interrompus  et  les  bains  sul¬ 
fureux  ;  amélioration.  Le  malade  part  pour  l’asile  de  Tin- 
cennes.  Un  jour,  en  allant  au  bain,  il  ressentit  une  douleur 
très-rive  au  niveau  de  la  hanche  ;  à  partir  de  ce  moment,  les 
douleurs  cessèrent  pendant  8  mois,  puis,  elles  reparurent  et 
allèrent  eu  augmentant  pendant  3  mois.  Le  malade  entre 
alors  à  Saint-Antoine  (en  médecine),  et  y  est  traité  par  les 
badigeonnages  iodés,  vésicatoires,  pointes  de  feu,  appa¬ 
reils  inamovibles.  Il  est  examiné  par  trois  médecins  et  un 
chirurgien  qui  diagnostiquent,  les  uns  une  sciatique,  d’au¬ 
tres  une  coxalgie.  Il  sort  après  six  mois,  mais  trois  jours 
après  sa  'sortie,  fl  êst  obligé  d’entrer  à  l’hôpital  temporaire  où 
il  est  traité  par  des  vésicatoires,  les  pointes  de  feu,  les  cau¬ 
tères  sur  la  région  trqchantérienne,  les  appareils  inamovibles 
et  aussi  par  Tiodure  de  potassium  à  l’intérieur.  Au  mois  de 
décembre  1873,  en  tâtant  sa  cuisse,  le  malade  crut  s’apercevoir 
d’un  corps  mobile  au  niveau  de  l’articulation  et  en  fit  la  re¬ 
marque  au  chef  du  service  qui,  après  beaucoup  de  recher¬ 
ches,  le  sentit  à  son  tour. 

Etat  actuel.  Homme  bien  constitué.  Douleurs  sourdes,  con- 
tusives,  apparaissant  seulement  dans  la  marche  qui  est  diffi¬ 
cile  et  occupant  l’aîne,  la  fesse,  la  partie  interne  de  la  cuisse, 
le  genou  et  quelquefois  la  jambe  ;  jamais  le  malade  n’a  res¬ 
senti  ces  douleurs  subites  et  très-aiguës,  caractéristiques  des 
corps  étrangers  articulaires.  Pas  d’amaigrissement  du  mem¬ 
bre  malade.  Les  mouvements  de  l’articulation  sont  conservés 
et  ne  sont  pas  douloureux  quand  le  malade  est  au  lit  ;  pas  de 
craquements  ni  dans  cette  région  ni  dans  d’autres,  pas  de  dé¬ 
formation.  Le  corps  mobile  ne  peut  être  mis  sous  la  main  du 
chirurgien  que  par  le  malade  qui  fléchit  sa  cuisse,  presse  les 
muscles  dans  tous  les  sens  et  place  ce  corps  à  la  racine  du 
membre  sous  le  muscle  couturier,  soit  à  son  côté  interne,  soit 
à  son  côté  externe  ;  il  l’y  maintient  en  pressant  de  dedans  en 
dehors.  Quant  cette  pression  cesse,  il  fuit  dans  les  interstices 
musculaires  et  deviendrait  très-profond  au  dire  du  malade  : 
il  semblerait  fuir  vers  l’insertion  inférieure  du  psoas.  Quand 
on  l’a  sous  la  main,  ce  corps  parait  avoir  la  forme  d’une  pe¬ 
tite  noix  ;  il  a  une  consistance  cartilagineuse,  il  est  très-mo¬ 
bile  et  quelquefois  la  pression  à  son  niveau  détermine  des 
douleurs  assez  vives. 

Le  diagnostic  posé  par  le  chef  du  service,  M.  Gillette  et 
par  M.  Tillaux  qui  a  vu  le  malade,  fut  corps  étranger  extra¬ 
articulaire  de  la  hanche.  Du  reste,  l’état  général  est  bon.  Au¬ 
cun  trouble  du  côté  des  autres  organes. 

L’opération  réclamée  par  le  malade  est  faite  sans  anesthé¬ 
sie,  le  1 1  m'ai  1876,  par  M.  Gillette  :  La  cuisse  étant  fléchie  sur 
le  bassin,  le  malade  place  sous  la  main  du  chirurgien  le  corps 
étranger  qui  est  fixé  au  moyen  d’un  trocart.  On  fait  à  son 
niveau  une  incision  de  6  centimètres  environ,  parallèle  au 
bord  externe  du  muscle  couturier.  Au  moment  d’ètre  atteint, 
le  corps  fuit,  il  est  ramené  et  saisi  avec  des  pinces  de  Museux, 
on  achève  de  le  découvrir  ;  ce  dernier  temps  de  l’opération  est 
très-laborieux  et  aussi  très-douloureux.  Pendant  l’opération, 
il  s’est  écoulé  un  liquide  jaune  rougeâtre,  comme  battu  avec 
le  sang,  un  peu  filant  :  sa  quantité  est  évaluée  à  40  grammes 
emnrou.  Il  provient  probablement  d’une  poche  kj’stique  dans 
laquelle  se  mouvait  le  corps  étranger  ou  de  la  bourse  du 
psoas  anormalement  dilatée.  En  explorant  le  fond  de  la  plaie, 
l’opérateur  sent  sur  la  ligne  qui  joint  en  avant  le  grand  et  le 
petit  trochanter,  une  série  de  mamelons  analogues  à  ceux  du 
corps  étranger. 

Ce  corps  a  le  volume  d’une  petite  noix  et  a  grossièrement 
la  forme  d’un  prisme  triangulaire  ;  la  surface  est  parsemée 


de  petits  mamelons  d’une  dureté  cartilagineuse.  A  la  coupe,  on 
voit  qu’il  est  composé  de  deux  parties  :  une  interne,  qui  en 
est  comme  le  noyau,  est  ossiforme  et  creusée  d'une  cavité  ; 
l’autre,  externe,  l’entoure  complètement  et  ressemble  à  du 
cartilage  ;  la  partie  ossiforme  se  prolonge  en  un  point  du 
côté  de  la  surface  qu’elle  atteint,  de  sorte  qu’on  pourrait 
croire  que  là  était  le  pédicule  de  ce  corps  étranger  qui  se  se¬ 
rait  détaché  deux  ans  auparavant,  au  moment  où  le  malade 
ressentit  une  si  violente  douleur.  L’opération  terminée,  la 
cuisse  est  allongée  ;  l’incision  occupe  alors  l’axe  du  couturier 
de  telle  sorte  qu’on  a  une  plaie  oblique,  puisque  l’incision 
de  la  peau  ne  correspond  plus  à  celle  des  parties  profondes. 
Pansement  ouaté. 

9.  Rétréolssenieiit  iiiitral.  — Cirrhose  alcoolique.  —  Infarefiis 

pulmonaires  et  rénaux.  —  Gangrène  pulmonaire;  pair  F.  B.alzer, 

interna  des  hôpitaux. 

Sp.  Marie,  47  ans,  blanchisseuse,  entre  à  la  Charité  le  14 
février  1876,  salle  Sainte-Marthe  n»  3  (service  deM.  Eupis).  Elle 
raconte  qu’elle  a  été  obligée  de  renoncer  à  son  métier  de 
blanchisseuse  depuis  deux  ans  et  demi,  à  cause  des  battements 
de  cœur.  Elle  entra  deux  fois  l’année  dernière  à  l’hôpital 
Beaujou  iluiis  le  service  deM.  Mgulaid-Marün,  et  M.  Maunoury, 
interne  du  service,  nous  a  fourni  les  renseignements  suivants  : 
Avant  son  entrée  à  l’hôpital  Beaujon,  elle  avait  déjà  eu  deux 
fois  de  l’œdème  des  membres  inférieurs  et  du  tronc.  Elle  avait 
môme  eu,  six  mois  auparavant,  des  vomissements  de  sang  qui 
se  répétèrent  pendant  six  semaines.  Elle  présentait  à  cette 
époque  un  ictère  peu  intense  avec  un  œdème  généralisé,  et 
une  ascite  très-prononcée  ;  le  foie  était  douloureux,  et  débordait 
les  fausses  côtes.  On  entendait  à  la  pointe  du  cœur,  un  bruit 
de  souffle  au  premier  et  au  second  temps  :  le  second  bruit  était 
net.  On  diagnostiqua  une  lésion  mitrale,  s’accompagnant  de 
cirrhose  cardiaque.  Promptement  améliorée  par  la  digitale,  elle 
partit  pour  le  Vésinet  le  27  septembre,  après  un  mois  de  séjour 
à  l’hôpital.  Elle  y  revint  le  9  novembre,  enflée  de  nouveau  et 
après  avoir  eu  encore  des  vomissements  de  sang  précédés  de 
quintes  de  toux.  On  diagnostiqua  un  rétrécissement  mitral  très- 
prononcé  ;  elle  fut  de  nouveau  remise  à  la  digitale  et  plus  tard 
à  l’acétate  de  potasse.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les 
urines  devinrent  très-abondantes,  l’œdème  disparut  prompte¬ 
ment  et  elle  sortit  le  30  décembre. 

Au  moment  de  son  entrée  à  la  Charité,  elle  a  les  jambes  très- 
enflées  et  érythémateuses,  principalement  la  droite.  Le  ventre 
est  extrêmement  gonflé  tant  par  le  liquide  ascitique  que  par 
les  gaz  intestinaux.  Aussi  la  dyspnée  est  elle  très-intense  :  la 
malade  est  toujours  assise  sur  son  lit,  la  face  cyanosée,  et 
presque  entièrement  aphone.  Par  instants,  la  dyspnée  devenait 
tellement  intense  qu’une  ponction  fut  jugée  nécessaire.  Elle 
évacua  o  litres  de  liquide  clair,  citrin;  la  malade  se  trouva 
soulagée  immédiatement,  bien  que  le  volume  du  ventre  n'eût 
pas  beaucoup  diminué  à  cause  de  l’abondance  des  gaz  intesti¬ 
naux.  On  prescrivit  donc  en  même  temps  un  lavement 
purgatif  et  l'application  de  30  ventouses  sèches  sur  la  poitrine. 
Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux;  ou  entend  Cependant 
un  souffle  au  premier  temps  et  à  la  pointe.  Le  pouls  est  extrême¬ 
ment  petit.  Râles  d’œdème  pulmonaire,  très-nombreux  aux 
deux  bases.  Les  veines  sont  très-développées  sur  tout  le  corps 
et  principalement  sur  le  ventre.  Celui-ci  est  douloureux  à 
gauche,  du  côté  opposé  à  la  ponction.  Le  foie,  difficile  à  limiter 
à  cause  des  gaz,  paraît  assez  gros.  Les  urines  sont  très- 
chargées,  et  renferment  une  notable  quantité  d’albumine.  La 
malade  affirme  qu’elle  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme.  Mais  il 
est  à  peu  près  certain  qu'elle  abusait  des  boissons  alcooliques, 
bien  qu'elle  ne  l’avoue  pas. 

13  féiTier.  Elle  se  sent  mieux.  Les  battements  du  cœur  sont 
touj  ours  tumultueux,  et  le  bruit  de  souffle  est  difficile  à  entendre 
nettement.  La  dyspnée  estencore  assez  intense.  Teinte ictérique 
très-prononcée  des  conjonctives.  Les  veines  du  cou  sont  extrê¬ 
mement  gonflées.  M.  Empis  prescrit  :  un  vésicatoire  à  la  région 
précordiale,  une  potion  avec  0,13  centigrammes  de  digitale, 
enfin  une  infusion  de  4  grammes  dejaborandi,  à  prendre  demain 
malin  à  jeun. 

16.  Le  jaborandi  produit  des  nausées,  mais  pas  d’effets  siala- 
gogues  ni  sudorifiques.  Elle  urine  fort  peu. 
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1 7.  Elle  a  repris  ce  matin  une  nouvelle  infusion  de  6  grammes 
de  jaborandi.  La  diaphorèse  a  commencé  un  quart  d’heure  après 
l’ingestion  du  médicament.  Sécrétion  salivaire  considérable  : 
nausées  ;  la  parotide  droite  est  un  peu  tuméfiée  et  douloureuse. 
I.a  gêne  de  la  circulation  et  de  la  respiration  diminue. 

18,  19.  La  malade  est  remise  à  la  digitale.  Elle  va  mieux. 
L’œdème  est  toujours  considérable  et  elle  continue  à  souffrir 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Les  mêmes  symptômes  se  main¬ 
tiennent  jusqu’à  la  fin  du  mois  de  mars,  en  diminuant  graduelle¬ 
ment  d'intensité. 

Dans  la  première  quinzaine  d’avril,  la  malade  se  trouve 
mieux:  le  ventre  est  toujours  gros,  mais  l’œdème  des  jambes 
a  disparu.  Elle  conserve  toujours  une  légère  teinte  ictérique 
des  conjonctives  avec  une  dyspnée  peu  intense.  Les  digestions 
sont  pénibles,  et  l’intestin  toujours  distendu  par  les  gaz.  Les 
urines  sont  abondantes  et  moins  chargées  :  elles  renferment 
toujours  de  l’albumine. — A  partir  du  15  aATil,  surviennent 
des  hémoptysies  fréquentes,  presque  continues.  Les  crachats 
sont  rouillés,  visqueux,  prenant  parfois  une  teinte  plus  foncée, 
ils  sont  mêlés  tantôt  à  des  crachats  de  bronchite,  tantôt  à  du 
sang  presque  pur.  A  l’auscultation,  on  entend  des  deux,  côtés 
du  souffle  tubaire  doux  et  des  râles  crépitants.  La  malade  a 
souvent  de  la  fièvre.  Elle  s’atlaiblit  rapidement:  on  est  oblige 
de  cesser  l’emploi  de  la  digitale  qu’elle  vomit  presque  cons¬ 
tamment. 

24  avril.  On  prescrit  de  nouveau  de  la  digitale  et  la  malade 
semble  de  nouveau  aller  mieux  pendant  quelques  jours. 

1  mai.  Les  crachements  de  sang  recommencent  avec  une 
nouvelle  intensité.  La  cyanose  augmente  ainsi  que  la  gêne  de 
la  respiration.  On  prescrit  de  nouveau  une  infusion  de  jabo¬ 
randi  pour  le  lendemain. 

2  mai.  Cette  infusion  ne  fait  que  provoquer  des  vomisse¬ 
ments,  la  malade  ayant  pris  de  la  nourriture  avant  [l’admi¬ 
nistration  du  médicament. 

4  mai.  On  voit  tout-à-coup  apparaître  des  crachats  abon¬ 
dants,  difüuents  et  fétides,  d’une  couleur  brunâtre.  L’haleine 
a  une  odeur  gangréneuse.  On  trouve  du  souffle  et  des  râles 
crépitants  au  côté  droit.  La  malade  s’amaigrit  et  s’affaisse 
rapidement  ;  sa  face  a  pris  une  teinte  terreuse.  On  prescrit 
des  badigeonnages  de  teinture  d’iode  sur  le  côté  droit,  et  des 
inspirations  de  chlorure  de  chaux.  Le  o,  mêmes  crachats  ;  la 
fétidité  de  l’haleine  a  augmenté.  La  malade  est  dans  une 
grande  prostration,  le  pouls  est  petit,  filant.  Gargouillements 
en  arrière,  à  la  partie  supérieure  du  poumon  droit.  Prescrip¬ 
tion:  Potion  avec  4  g.  d’extrait  de  quinquina.  Mort  le  6  mai  1 876. 

Autopsie.  —  Les  deux  poumons  sont  congestionnés  et  pré¬ 
sentent  des  foyers  d’apoplexie  pulmonaire  anciens  et  récents 
à  leurs  bases  et  sur  leurs  bords  tranchants  principalement  à 
droite.  Au  sommet  du  poumon  droit,  on  trouve  une  pneu¬ 
monie  à  la  période  d’hépatisation  rouge  et  à  son  centre  deux 
cavernules  renfermant  un  liquide  fétide  de  même  couleur  que 
les  crachats  expectorés  pendant  la  vie. 

Le  cœur  est  gras, dilaté,  rempli  de  caillots  de  formation  récente. 
L’oreillette  gauche  présente,  en  outre,  un  certain  nombre  de 
petits  polypes  qui  siègent  pilnclpaleiueut  dans  l'auiiculc  et 
proéminent  entre  les  muscles  papillaires.  L’un  de  ces  polypes, 
plus  gros  que  les  autres,  présente  une  surface  irrégulière,  à 
facettes  pour  ainsi  dire,  et  remplit  presque  tout  l’auricule. 
L’examen  microscopique  a  montré  plus  tard  que  ces  caillots 
étaient  formés  par  une  agglomération  de  globules  blancs, 
encore  facilement  reconnaissables  ou  parvenus  déjà  à  l’état  de 
désintégration  granulo-graisseuse.  L’oreillette  gauche  est  très- 
dilatée,  et  amincie  ;  l’orifice  mitral  est  rétréci  et  laisse  à  peine 
passer  l’extrémité  du  doigt  indicateur.  Cet  orifice  est  induré, 
on  trouve  sur  ses  bords  des  nodosités  extrêmement  dures. 
L’induration  se  continue  sur  les  cordages  tendineux  de  la 
valvule.  L’aorte  est  très-athéromateuse. 

Le  foie  présente  à  peu  près  son  volume  normal,  mais  il  est 
congestionné  et  sa  surface  est  irrégulière  et  granuleuse.  Le 
péritoine  est  très-épaissi  à  sa  face  supérieure  jusqu'au  niveau 
du  bord  tranchant.  Sur  la  coupe,  on  voit  de  larges  et  nombreu¬ 
ses  travées  de  tissu  conj  onctif  qui  s’entrecroisent  d’une  manière 
irrégulière  et  circonscrivent  des  îlots  de  tissu  hépatique,  au 
miUeuduquelonvoit  ces  tractus  se  continuer  en  s’amincissant 
graduellement.  Sur  beaucoup  de  points,  on  voit  les  lobules 


isolés  proéminent  sur  la  coupe.  En  même  temps,  le  foie  a  subi 
une  dégénérescence  graisseuse  déjà  très-avancée,  ce  qui,  joint 
à  la  dilatation  des  veines  sus-hépatiques,  contribue  à  lui 
donner  un  aspect  spécial,  tenant  à  la  fois  de  la  cirrhose  com¬ 
mune  et  du  foie  cardiaque.  Les  veines  sus-hépatiques  sont 
très-dilatées  et  paraissent  épaissies.  La  vésicule  biliaire  est 
petite  ;  elle  ne  renferme  pas  de  calculs.  Ses  parois  sont  extrê¬ 
mement  épaisses  et  l’on  distingue  facilement  les  différentes 
:  couches  qui  les  composent.  Les  canaux  biliaires  sont  également 
épaissis,  quoique  parfaitement  perméables.  La  rate  est  grosse, 
sa  capsule  est  épaissie.  Le  rein  droit  est  atrophié,  il  renferme 
quatre  infarctus  déjà  anciens,  fibreux,  qui  ont  amené  une 
grande  rétraction  du  tissu  voisin.  Le  rein  gauche  est  plus 
gros  ;  il  ne  présente  que  deux  infarctus  également  anciens.  Il 
a  été  impossible  de  retrouver  les  caillots  dans  les  artères 
oblitérées.  L’intestin  et  l’estomac  sont  congestionnés.  Les  or¬ 
ganes  génitaux  sent  sains  ;  la  trompe  droite  est  oblitérée  à 
ses  deux  extrémités  ;  elle  est  remplie  de  liquide,  amincie,  et 
présente  à  peu  près  le  volume  du  pouce. 

Examen  microscopique.  —  Sur  les  coupes  du  foie  pratiquées 
après  durcissement  dans  l’alcool,  on  voit,  comme  à  l’œil  nu, 
des  travées  de  tissu  conjonctif  de  volume  variable,  et  entou¬ 
rant  des  groupes  de  lobules  hépatiques  tassés  à  leur  périphérie. 
On  voit  encore  de  nombreuses  cellules  hépatiques,  demeurées 
intactes  au  milieu  du  tissu  de  nouvelle  formation.  Les  lobules 
sont  gros  à  leur  périphérie.  La  veine  centrale  est  dilatée,  mais 
il  n’y  a  pas  de  sclérose  du  tissu  conjonctif  péri-vasculaire.  On 
voit  encore  sur  la  coupe  quelques  canaux  biliaires  dilatés  et 
remplis  de  bile.  En  résumé,  il  s’agit  d’une  cirrhose  annulaire 
avec  dégénérescence  graisseuse  de  la  périphérie  du  lobule.  La 
vésicule  biliaire  présente  des  faisceaux  musculaires  hyper¬ 
trophiés,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  couches  épaisses 
composées  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif.  Les  parois  des 
vaisseaux  sont  entourées  d’une  large  zone  de  tissu  conjonc¬ 
tif.  On  trouve  enfin  une  notable  quantité  de  graisse,  princi¬ 
palement  aii-dessous  de  la  couche  péritonéale. 

Conclusions.  —  Ces  lésions  multiples  nous  paraissent  s’être 
développées  sous  l’influence  de  l’alcoolisme,  et  sans  doute, 
aussi  à  la  suite  des  refroidissements.  La  malade  a  toujours 
affirmé,  aussi  bien  à  Beaujon  qu’à  la  Charité,  qu’elle  n’avait 
jamais  eu  de  rhumatismes.  Parmi  les  lésions,  les  unes  sont 
primitives  et  ont  succédé  aux  causes  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler  ;  les  autres  sont  consécutives.  A  l’alcoolisme,  nous 
rattacherons  la  cirrhose  et  la  stéatose  du  foie, les  lésions  valvu¬ 
laires  et  l’athérôme.  Les  infarctus,  l’anasarque  et  l’ascite, 
l’hypertrophie  de  la  rate  sont  sous  la  dépendance  des  lésions 
précédentes.  Les  infarctus  pulmonaires  sont  dus  sans  doute 
aux  polypes  de  l’oreillette  gauche,  les  infarctus  rénaux,  à 
l’arrachement  des  nodosités  signalées  sur  les  bords  de  la 
valvule  mitrale.  De  même  les  petits  foyers  de  gangrène  pul¬ 
monaire  peuvent  avoir  succédé  à  des  embolies  des  artères 
bronchiques,  ou  peut-être  encore  à  la  pneumonie  survenue 
dans  la  période  terminale,  au  moment  où  l’épuisement  et  la 
cachexie  étaient  extrêmes. 


MALADIES  DES  ENFANTS 

I.  De  la  Ousion  ou  congestion  pulmonaire  simple  chez  les 

enfants  ;  par  le  D''  ancien  interne  des  hôpitaux  ;  th.  inaug.j 

Paris,  1876. 

II.  Considérations  générales  sur  les  maladies  de  l’enfance  ; 

leçon  faite  à  l’école  pratique;  par  le  D'' Dubrisat,  1876. 

III.  Contribution  à  l’étude  de  la  chorée;  par  le  D'^  Hubert  Guérin, 

th.  inaug.,  Paris,  1876. 

IV.  De  la  lièvre  intermittente  chez  les  enfants,  par  le  D''  Du¬ 

brisat;  communication  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  1876. 

V.  De  la  péritonite  idiopathique  aiguë  des  enfants,  de  sa 
terminaison  par  suppuration  et  par  évacuation  du  pus  à 
travers  l’ombilic  ;  par  le  D''  GÂüderon,  interne  de  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie;  th.  inaug.,  Paris,  1876. 

I.  Dans  un  excellent  travail  inspiré  par  M.  Bergeron,  le 
D'’  Hirne  démontre  jusqu’à  Lévidence  l’existence,  chez  les  en¬ 
fants,  de  la  congestion  pulmonaire  comme  maladie  ayant  une 
existence  propre,  une  marche  et  des  caractères  spécifiques. 
Ces  caractères  sont  :  un  début  soudain,  une  élévation  ra- 
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pide  du  pouls  et  de  la  température,  la  disparition  du  jour  au 
lendemain  du  souffle  bronchique,  la  durée  presque  éphémère 
de  la  fièvre  affirmée  par  un  affaissement  brusque  de  la  tem¬ 
pérature. 

La  fluxion  pulmonaire  idiopathique  est  des  plus  communes, 
et  si,  fréquemmment  elle  passe  inaperçue,  cela  tient  à  la  fu¬ 
gacité  des  signes  qui  n’existent  déjà  plus  quand  intervient  le 
médecin. 

Après  avoir  rappelé  à  grands  traits  les  allures  de  la  fluxion 
pulmonaire  (allures  qu’on  trouve  toutes  dans  la  définition 
même  de  la  maladie]  le  D''  Hirne  étudie  quelques-uns  des 
signes  en  particulier.  Le  point  de  côté,  constant  dans  son  exis¬ 
tence,  variable  dans  son  siège,  est  violent  le  plus  souvent  : 
c’est  à  sa  violence  que  doit  être  rapportée,  en  grande  partie, 
la  dyspnée  toujours  assez  considérable  pour  éveiller  l’atten¬ 
tion  des  parents.  Les  vomissements,  qu’on  retrouve  à  chaque 
pas  dans  la  pathologie  infantile,  sont,  après  le  point  de  côté, 
le  symptôme  le  plus  fréquent. 

Les  signes  physiques  :  matité,  râles,  respiration  soufflante, 
ont  pour  caractères  d’être  extrêmement  mobiles  et  de  per¬ 
sister  après  la  disparition  des  symptômes  fébriles,  à  telle  en¬ 
seigne,  que,  chez  des  malades  dont  l’état  fébrile  n’a  pas  dé¬ 
passé  4  ou  S  jours  ou  moins,  dans  la  généralité  des  cas  qua¬ 
rante-huit  heures,  on  peut  voir  les  signes  physiques  survivre, 
trois,  cinq  jours  et  plus  à  la  fièvre.  La  durée  moyenne  de  la 
maladie  est  de  7  jours  ;  sa  terminaison  toujours  heureuse- 

L’allure  typique  de  la  fluxion  pulmonaire  imposera  le  diag¬ 
nostic  à  tout  médecin  prévenu  et  attentif  :  la  pleurodynie 
évolue  sans  toux,  sans  signes  physiques  et  sans  fièvre  —  la 
rapidité  d’évolution  de  la  maladie,  la  mobilité  surtout  des  si¬ 
gnes  physiques  permettront  de  s’arrêter  à  l’idée  d’une  fluxion 
pulmonaire  et  non  d’une  pneumonie  en  cours  d’évolution  — 
l’invasion  brusque,  la  fugacité  de  la  fièvre,  l’acuité  d’emblée 
du  point  de  côté,  les  vomissements  enfin,  feront  rejeter  l’idée 
d’une  pleurésie,  même  alors  que,  au  début,  la  douleur  de  côté 
aurait  pu  tenir  le  diagnostic  en  échec. 

La  guérison  a  lieu  spontanément  :  dans  les  cas  où  on  croi¬ 
rait  devoir  agir  contre  l’élément  congestion,  douleur  ou  fièvre, 
les  vomitifs,  les  révulsifs  et  la  digitale  seraient  indiqués. 

II.  L’une  des  leçons  faites  cet  hiver  à  l’école  pratique  par 
M.  Dubrisay  avait  pour  objet  l’examen  clinique  des  enfants. 
Les  considérations  générales  sur  les  maladies  de  l’enfance 
dans  lesquelles  est  entré  le  professeur,  avaient  pour  but  de 
montrer  à  son  auditoire  que  si  la  science  médicale  est  tou¬ 
jours  la  même,  la  pratique  diffère  suivant  qu’elle  s’adresse 
aux  adultes,  aux  vieillards  et  aux  enfants.  Il  s’agissait,  de 
prévenir  les  élèves  que,  à  chaque  pas,  ils  pourraient,  faute 
d’expérience,  être  déroutés  par  ces  ensembles  symptomatiques 
si  soudains,  si  bruyants  et  si  effrayants  qui  témoignent  de 
l’exquise  sensibilité  de  la  machine  infantile,  ensembles  symp¬ 
tomatiques  qu’un  œil  exercé  arrive  facilement  à  démêler  et 
devant  lesquels  un  médecin  peu  expérimenté  reste  hésitant  et 
alarmé.  M.  Dubrisay,  imitant  les  leçons  de  seméïotique  de 
MM.  H.  Roger,  Ch.  West  et  Parrot,  s’êst  proposé  d’apprendre 
aux  élèves  à  examiner,  interroger  et  retourner  un  petit  ma¬ 
lade  ;  chose  parfois  malaisée  pour  quiconque  n’en  a  pas  l’ha¬ 
bitude. 

Rien  n’est  omis  dans  cet  examen  de  l’enfant  que  pratique 
M.  Dubrisay  devant  son  auditoire  :  manière  d’approcher  et 
d’interroger  le  bébé,  renseignements  à  recueillir  de  la  mère, 
habitus  et  faciès,  examen  de  la  poitrine,  du  pouls,  de  la  bou¬ 
che,  température,  examen  du  fond  de  l’œil,  tous  les  moyens  de 
diagnostic  sont  exposés  devant  les  élèves  afin  de  mettre  ceux- 
ci  en  mesure  d’aborder  utilement  l’étude  de  la  pathologie  in¬ 
fantile. 

III.  Dans  sa  thèse.  M.  le  D""  Guérin  se  propose  d’établir  que 
la  chorée  est  moins  fréquemment  sous  la  dépendance  de  la 
diathèse  rhumatismale  qu'on  ne  l’admet  depuis  les  travaux 
du  professeur  G.  Sée  et  de  M.  H.  Roger.  De  ce  que,  dans  la 
moitié  des  observations  par  lui  recueillies  en  petit  nombre, 
M.  Guérin  n’a  pas  trouvé  de  manifestations  rhumatismales 
actuelles  ou  passées,  il  se  croit  autorisé  à  nier  pour  ces  cas 
toute  influence  dialhésique,  et  à  mettre  la  chorée  sous  la 
dépendance  de  causes  dont  on  abuse,  croyons-nous,  bien  plus 


encore  que  du  rhumatisme,  à  savoir  la  constipation,  la  denti¬ 
tion,  les  vers  intestinaux,  les  émotions  morales,  etc.,  etc. 

Cette  question  de  pathogénie  traitée,  le  D''  Guérin  passe  ra¬ 
pidement  en  revue  la  symptomatologie,  la  marche,  la  termi¬ 
naison  et  le  diagnostic  de  l’affection.  Il  est  fâcheux  que,  dans 
ce  dernier  chapitre,  l’attention  de  l’auteur  ne  se  voit  pas  ar¬ 
rêtée  sur  le  diagnostic  parfois  hésitant  de  la  chorée  limitée  à 
un  seul  côté  du  corps,  et,  qu’il  n’ait  pas  indiqué  comment  on 
pourrait,  chez  un  enfant,  distinguer  une  bémichorée  simple 
d’une  hémichorée  symptomatique  d’une  atrophie  ou  d’une 
tumeur  cérébrale. 

Après  avoir  rappelé  toute  la  thérapeutique  externe  et  in¬ 
terne  usitée  contre  la  chorée,  le  docteur  Guérin  donne  la  pré¬ 
férence  à  la  pratique  de  M.  Archambault  qui,  on  le  sait,  ob¬ 
tient  par  l’arseniate  de  soude  à  haute  dose  des  résultats  plus 
sûrs  et  plus  rapides  que  par  tout  autre  médication. 

IV.  A  propos  d’un  cas  de  fièvre  pernicieuse  à  forme  comml- 
sive  observé  chez  un  enfant  de  dix-huit  mois,  M.  Dubrisay 
entre  dans  des  considérations  intéressantes  sur  la  symptoma¬ 
tologie  de  la  fièvre  intermittente  des  enfants  du  premier  âge, 
symptomatologie  assez  différente  de  celle  des  adultes  pour 
rendre  le  diagnostic  très-difficile  et  empêcher  toute  interven¬ 
tion  efficace. 

V.  Le  D''  Gauderon  établit,  sur  une  série  de  onze  observa¬ 
tions,  l’existence  de  la  péritonite  idiopathique  aiguë,  indé¬ 
pendante  de  toute  espèce  de  perforation,  de  tout  épanche¬ 
ment  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale. 

Cette  péritonite,  plus  commune  chez  les  filles  que  chez  les 
garçons,  se  rencontre  le  plus  souvent  de  5  à  12  ans  et  recon¬ 
naît  comme  cause  habituelle  un  refroidissement. 

Un  symptôme  constant  de  la  péritonite  infantile  est  la  dou¬ 
leur  abdominale  :  celle-ci,  d’abord  limitée  à  l’un  des  flancs,  à 
l’bypogastre  ou  au  pourtour  de  l’ombilic,  se  répand  rapide¬ 
ment  dans  tout  le  ventre  et  tient  le  malade  dans  l’immobilité 
la  plus  absolue.  L’augment  ou  la  réapparition  de  cette  douteur 
doivent  être  tenus  pour  un  élément  favorable  de  pronostic  car 
ils  annoncent  et  la  suppuration  et  l’imminence  de  l’ouverture 
spontanée  de  la  collection  purulente  péritonéale.  Il  en  est  des 
vomissements  comme  de  la  douleur  :  constants  au  début  de  la 
péritonite,  ils  réapparaissent  au  moment  de  la  suppuration. 

La  constipation  est  un  phénomène  constant  :  le  ventre  ne 
tarde  pas  à  devenir  chaud,  ballonné,  tendu,  renitent  et  à  pré¬ 
senter  une  sonorité  exagérée.  Dans  le  cas  de  terminaison  par 
suppuration,  le  ventre  tout  ballonné  qu’il  est,  présente,  dans 
ses  parties  déclives  de  la  matité  et  bientôt  de  la  fluctuation 
qu’on  percevra  nettement  si  on  met  l’enfant  dans  la  position 
que  recommande  Duparcque.  «  Tant  que  le  malade  reste  cou¬ 
ché  en  supination,  la  fluctuation  manque,  parce  que  le  li¬ 
quide,  tombé  dans  les  parties  les  plus  déclives  des  lombes,  du 
bassin,  ou  disséminé  entre  les  circonvolutions  intestinales 
fortement  développées  par  les  gaz,  n’est  pas  en  contact  avec 
les  parois  abdominales  et  qu’il  se  trouve  ainsi  en  dehors  de  la 
portée  des  moyens  d’observation.  Si  l’on  place  le  malade  sur 
le  côté  pendant  quelques  instants,  tout  le  liquide  vient  so  ra¬ 
mener  vers  le  flano  Sur  lequel  le  malade  est  couché  et  qui  re¬ 
présente  alors  la  partie  la  plus  déclive.  Replacez  alors  le  ma¬ 
lade  sur  le  dos  et  explorez  aussitôt  ce  côté  de  l’abdomen,  vous 
y  trouverez  de  la  matité  et  de  la  fluctuation  manifestes  là  où 
ces  signes  n’existaient  pas  auparavant  et  qui  s’effaceront  bien¬ 
tôt  par  les  mômes  motifs.  »  Le  faciès  est  caractéristique  et  de¬ 
vient  un  des  éléments  les  meilleurs  pour  le  diagnostic.  La 
fièvre  est  continue,  son  redoublement  est  de  première  impor¬ 
tance,  il  annonce  que  la  péritonite  passe  à  suppuration. 

Une  complication  curieuse  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu’au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  c’est  la  co'incidence 
d’une  pleurésie  observée  quatre  fois  sur  onze  faits  de  périto¬ 
nite  idiopathique. 

La  guérison  se  voit  dans  la  moitié  des  cas  et,  le  plus  habi¬ 
tuellement,  après  ouverture  spontanée  de  la  cicatrice  ombi¬ 
licale  et  évacuation  du  pus. 

Pour  quelle  raison  le  pus  épanché  dans  le  péritoine  vient- 
il  distendre,  puis  perforer  l’ombilic  pour  s’évacuer  au  dehors  ? 
Le  D'’  Gauderon  fournit  réponse  à  cette  question  après  dissec¬ 
tion  minutieuse  de  la  région  ombilicale  chez  dix  enfants  âgés 
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do  2  à  15  ans.  «  Le  pus  se  dirige,  comme  la  sérosité  ascitique, 
vers  l’endroit  le  plus  faible  et  le  plus  mal  protégé  des  parois 
abdominales,  vers  l'ombilic  qui  est  le  point  faible  de  l’abdo¬ 
men.  » 

Dans  la  majorité  des  cas,  alors  que  va  se  faire  l'évacuation 
du  pus,  l’ombilic  devient  le  siège  d’une  tuméfaction  rouge, 
mate,  fluctuante  et  réductible  ;  la  peau  ne  tarde  pas  à  céder 
et  le  pus,  toujours  eu  quantité  considérable,  s'écoule  au  de¬ 
hors.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  faits  relatés  par  le 
D'’  Gauderon,  cette  ouverture  se  produisit  du  vingtième  au 
trentième  jour  après  le  début  de  la  maladie. 

L’évacuation  du  pus  est  presque  toujours  le  signal  d’une 
amélioration  considérable  dans  l’état  général  du  sujet  qui  voit 
sa  fistule  se  fermer  au  bout  d’un  mois. 

Le  début  soudain  d'une  péritonite  chez  un  enfant  de  bonne 
constitution  et  valide,  la  marche  un  peu  insidieuse  de  la  ma¬ 
ladie,  l’intensité  outin  de  la  douleur,  voilà  autant  d’éléments 
qui  permettront  de  rejeter  absolument  l’idée  d’une  péritonite 
par  perforation. 

Le  faciès  coloré  s’ajoutera  au  pouls  fréquent  et  fort,  à  la 
fièvre  modérée  enfin,  pour  rejeter  la  péritonite  et  faire  songer 
à  l’entérite  aigue  qui,  cUez  les  enfants,  s’accompagne  de 
douleurs  abdominales  excessivement  vives. 

Une  entérite  secondaire,  pour  être  moins  fébrile  que  l’enté¬ 
rite  aiguë  primitive,  ne  donnera  pas  le  change  si  le  médecin 
tient  compte  de  l’ahsence  des  caractères  typiques  de  la  péi'i- 
tonite  :  intensité  de  la  douleur,  développement  considérable 
du  ventre,  petitesse  du  pouls,  refroidissement  des  extrémités 
et  faciès  grippé.  Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  difi'érentiel  de 
ia  péritonite  suppurée  et  du  phlegmon  suppuré  des  parois 
abdominales  bu  sous-péritonéal,  on  peut  dire  que  la  première 
se  reconnaîtra  par  l’absence  d’une  tumeur  phlegmoneuse  dans 
l’épaisseur  des  parois  abdominales,  par  l’existence  des  signes 
caractéristiques  de  la  péritonite,  et  enfin,  par  le  fait,  qüe  la 
péritonite  suppurée  perfore  les  parois  abdominales  au  niveau 
de  l’ombilic  et  jamais  ailleurs. 

Cette  remarque  que  la  péritonite  idiopathique  atteint  de 
préférence  les  enfants  de  bonne  constitution  et  valides,  ce 
fuit  que  l’évacuation  du  pus  par  la  cicatrice  ombilicale  est 
assez  facile  dans  l'enfance,  autorisent,  dans  la  moitié  des  cas, 
à  porter  un  pronostic  moins  grave  que  ne  l’ont  fait  MM.  Bil- 
liet  et  Barthez. 

La  péritonite  idiopathique  apparaissant  d’ordinaire  chez 
des  enfants  assez  robustes.  Faction  antiphlogistique  des  émis¬ 
sions  sanguines  et  des  mefcuriaux  constituera  le  fond  du 
traitement. 

Dès  que  une  hernie  ombilicale  apparaîtra,  il  est  du  devoir 
du  médecin  de  reconnaître  sa  nature  par  une  ponction  d’abord 
exploratrice,  ensuite  évacuatrice.  A  ce  moment,  temporiser 
serait  coupable,  car  on  exposerait  le  patient  à  s’épuiser  avant 
que  se  fasse  la  perforation  spontanée. 

Tel  est,  en  résumé,  le  travail  très-complet  et  très-instructif 
du  D''  Gauderon  que  tout  praticien  devra  lire  sûr, d'y  trouver, 

à  côté  de  faits  bien  oxpoeéù.  doo  indicotiona  diagnoatiquos 

nettes  et  précises.  L.  Laxdouzy. 

"vARiÂ 

-Assistance  publique. 

Sur  la  proportion  do  M.  de  Nervaux,  Jireçteur  de  l’Assistance  publique, 
tous  les  hôpitaux  et  hospices  de  Paris  vpnt  être  mis  eu  communication  télé¬ 
graphique  avec  le  bureau  central  des  admissious. 

De  cette  manière,  ce  bureau,  toujours  au  couraut  de  la  situation  exacte, 
pourra  diriger  les  malades  sur  ceux  de  ces  établissements  qui  auront  des 
places  disponibles. 

C’est  là  une  amélioration  depuis  longtemps  réclamée  et  qui  mettra  fin  à 
de  regrettables  hésitations,  à  des  allées  et  venues  préjudiciables  à  la  santé 
des  malheureux  indigents  qui  solUciteut  leur  admission  dans  les  hôpitaux  de 
la  capitale. 

■Mocvemext  de  La  populatiok.  —  Le  Ministre  de  l'Agriculture  et  du 
Commerce  vient  de  publier  le  résumé  du  mouvement  de  la  population  en 
France  fondant  l'année  1874.  Nous  extrayons  de  ce  document  les  chiSies 
suivants. 

Naissaucts  :  Enfants  légitimes,  sexe  masenUa,  453,100;  sexe  féminin,  438.953. 
—  Enfants  naturels,  sexe  maseulin,  35,217;  sexe  féminin,  34,077.  —  Total 


général  des  naissances  :  953,052.  —  Le  chiffre  des  morts-nés  s’est  élevé  à 
44,613.  dont  25,188  pour  le  sexe  masculin  et  18,425  pour  la.  sexe  fémiuia. 

Decès  :  Sexe  masculin,  .4UÛ,85C;  sexe  féminin,  380,813.  —  Total  des  décès; 
781,709.  Dans  dix  départements 'Basses- Alpes,  Aube,  Calvados,  Eure,  Gers, 
Lot-et-Garonne,  Orne,  Taru-el-Garonne,  Yar,  Yonne)  le  chiffre  des  diicès 
a  été  supérieur  à  celui  des  naissances;  dans  tous  les  autres- départements  la 
différence  est  en  faveur  des  naissances.  Le  chiffre  total  de  l’excédant  des 
naissances  sur  les  décès  est  de  171,943. 

MuAaÿes  :  Pendant  cette  même  année  1874,  il  a  été  contracté  303,113  ma- 

FORMüLES 

Iiijec  iojis  de  mercure  contre  la  syphilis. 

Fidèles  imitateurs  de  leur  ancêtre  Van  Swielen,  nos  con¬ 
frères  Autriebiens  n'oul  rien  perdu  de  leur  foi  robuste  daus 
le  mercure  couire  ia  syphilis,  mais  ils  ont  substitué  presque 
complétemcut  les  frictions  et  les  injections  hypodermiques  à 
la  médication  par  l’estomac. 

Contre  les  accidents  graves  et  pressants,  ils  pratiquent  les 
frictions,  selon  les  préceptes  énoncés  par  Sigmund,  daus  sou 
mémoire  de  1866.  Pour  les  cas  ordinaires,  ou  a  récours  aux 
lujeciions  hypodermiques.  L’iujectiou  la  plus  répandue  est 


la  suivante  : 

R.  —  Bicblorure  d’hydrargyre .  0  gr.  30. 

Euu  distillée . .  40  gr. 


Elle  est  peu  douloureuse,  n’est  suivie  d’auouu  phénomène 
d’irrilaliou  locale,  peut  être  pratiquée  tous  les  jours,  mais  à  la 
condition  que  la.  région  soit  bien  choisie  (parties  latérales  du 
thorax),  que  ia  seringue  soit  toujours  dans  un  état  de  propreté 
parfaite,  et  que  Tou  ue  blesse  pas  la  peau  par  contrëpouclion. 
Bamberger  a  recommandé  daus  ces  derniers  temps  la  formule 


suivante  : 

R.  —  Bicbl.  d’hydrargyre .  0  gr.  30. 

Sulutioa  albumineuse .  40  gr. 


L’auteur  attendait  de  Falbumine  d’œuf  une  absorption  plus 
facile.  Sur  la  recommaudatiou  du  maître,  tout  le  iiioude  a  es- 
say'é  la  houvelle  injection,  mais  tout  ce  que  Fou  eu  peut  dire, 
c’est  qu’elle  est  assez  douloureuse.  Quant  à  Son  ahaorpliou 
plus  rapide,  rieu  iFest  plus  difficile  que  d’en  juger,,  attendu 
que  tes  analyses  d’uriue,  faites  i>ar  le  professeur  Ludwig  avec 
son  procédé,  sont  fort  vaiiübles  selon  les  individus.  Sigmuud 
pratique  depuis  quelque  temps  l’injection  suivante  : 

R.  —  Bicyanure  d'bydraïgvre .  0  gr.  12. 

Eau  distillée .  3Û  gr. 

Enfin  la  méthode  italienne  des  injeclions  au  calomel  a  été 
expérimentée  aussi  jiar  l’habile  sj'philiographe  de  Yieuue, 
qui  a  employé  concurremment  les  trois  formules  suivantes  : 

R.  —  1.  Calomél .  1  gr.  «0. 

Muoiilàge  de  gomme  arabique. ...  6  ■ 

2.  Calomel.. .  .  1  •  20. 

Mue.  g.  arab.  . .  C  • 

3.  Calomel . .  0  -  «0.  ■  ' 

Mue.  g.  arab .  6»  -i- 

L’injection  n°  1,  ne  doit  être  pratiquée  qu’une  fois,  elle  ré¬ 
veille  des  douieürs  excessivement  vives,  et  développe  un 
phlegmon  localisé. —  L’injection  u°2,  est  pratiç[uée  deux  fois, 
à  dix  jours  d’intervalle,  elle  est  presque  aussi  à  craindre  que 
la  première.  —  L’injection  n°  3,  est  répétée'  trois  fois,  avec  le 
même  intervalle,  l’endroit  piqué  reste  dur  et  douloureux 
pendant  quelques  jours.  L.  Thaon  (deRîCé). 


Mortalité  A  Paris. —  Population  1,851 ,7'.‘2  hab.  Pendantl»;semainefi- 
nissaut  le  14  septembre  1876,  ou  a  constaté  925  décès,  savoir:  variole,  5;  — 
roqgepla,  2L  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  72;  —  éry  sipèlé,  4;  — 
broBcliile  aiguë,  27;  —  pneumôuie,  37;  — -  dysè;(itérie,  7;  —  diàribêe  cholé¬ 
riforme  des  jeunes  enfants,  16; —  chol€,a  iiAtfràs,  ■;  —  angine  couenneuse, 
4;  —  croup,  19; — affections  puerpérales,  8;  —  autres  affections  aiguës,  272;  — 
affections  chroniques,  356;  dont  147  does  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affec¬ 
tions  chirurgicales,  47;  —  causes  accidentelles,  29. 

Londres.  —  Population  :  3,469,428  hab.  —  Décès  du  3  au  9  sep- 
lembrel,231.  —  Variole,  5;  rougeole,  11,  scarlatine,  50.  fièvre  ty pholde,  1 1  ;  éry¬ 
sipèle,  5;  bronchite  "7;  pneumonie,  47;  dyseutérie,  •;  diarrhée,  99;  choUr4 
«Oîfros»  5;  diphlhériè,  6;  çroup,  5;  coqueluche,  24.  , 
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MALADIES  DE  LA  PEAU 

Notes  de  thérapeutique  recueillies  aux  cliniques  des 
maladies  de  la  peau  de  M .  le  professeur  Hardy,  à 
1  hôpital  Saint-Louis  (1). 

Par  le  D’’  E.  OaY^  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Traitement  des  aHections  dartrenses. 

La  diathèse  dartrease  ou  vice  herpétique,  se  traduit  à 
l’extérieur  par  des  manifestations  cutanées  auxquelles  les 
conditions  d’hj-giène,  de  tempérament,  d’âge,  de  siège  et 
aussi  d’idiosyncrasie  impriment  souvent  un  caractère  spé¬ 
cial.  On  sait  que  M.  le  professeur  Hardy  reconnaît  quatre 
groupes  principaux  dans  les  affections  dartreuses  :  l’eczéma, 
le  lichen,  le  psoriasis  et  le  pityriasis;  nous  allons  indiquer 
d’après  nos  notes,  le.s  divers  traitements  qu’il  oppose  à  cha¬ 
cune  de  ces  manifestations  de  la  diathèse  dartreuse. 

Le  traitement  de  V eczéma  doit  être  modifié  nécessaire¬ 
ment  suivant  la  période  et  la  variété  d’aspect  de  l’affection, 
suivant  le  tempéramment  de  la  personne  atteinte,  suivant 
le  siège  (mains,  pieds,  face,  cuir  chevelu,  ombilic,  conjonc¬ 
tives,  bronches,  etc.,),  suivant  les  complications  qui  sur¬ 
viennent.  Le  traitement  est  interne  et  externe.  ' 

On  reconnaît  trois  périodes  distinctes  dans  la  marche  de 
l’eczéma.  La  première  période  présente  à  combattre  la  pré¬ 
dominance  de  phénomènes  inflammatoires  ;  les  émollients 
et  les  antiphlogistiques  sont  alors  très-indiqués  sous  forme 
de  lotions  émollientes  tièdes  :  eau  de  lin,  eau  de  guimauve, 
de  bains,  d’eau  de  son  ou  d’amidon  cuit,  mais  pas  de  cata¬ 
plasmes  pour  ne  pas  provoquer  la  ruptui’e  des  vésicules. 
Toutefois,  dans  l’eczéma  de  forme  impétigineuse,  la 
rupture  des  vésicules  étant  inévitable,  les  cataplasmes 
présentent  l’avantage  de  calmer  l’irritation  causée  par  le 
pus  ;  les  cataplasmes  de  riz,  de  fécule  de  pomme  de  terre, 
peuvent  rendre  alors  des  services,  mais  jamais  ceux  de  fa¬ 
rine  de  lin,  dont  la  fermentation  rapide  serait  nuisible. 
Dans  le  cas  où  le  suintement  est  peu  abondant,  on  peut 
prescrire  la  poudre  d’amidon,  de  fécule  de  riz,  d’arrow- 
root,  de  sous-nitrate  de  bismuth.  Com.me  médication  in¬ 
terne,  il  faut  se  borner  durant  cette  période  à  prescrire  des 
tisanes  rafraîchissantes  et  émollientes,  les  tisanes  d’orge, 
do  limonade,  d’orangeade,  de  chicorée  sauvage,  de  pensée 
sauvage,  houblon,  etc.  Le  régime  sera  sévère,  une  très- 
légère  purgation  peut  être  administrée,  on  évitera  le  frotte¬ 
ment  et  les  causes  irritantes,  air  froid,  etc. 

Dans  l'eczéma,  à  la  seconde  période,  la  rupture  des  vési¬ 
cules  est  accomplie,  une  sécrétion  morbide  abondante 
recouvre  la  partie  atteinte,  imprègne  et  durcit  les  linges 
qui  la  recouvrent. 

Un  traitement  dérivatif  sur  le  tube  intestinal  donne  le 
plus  souvent  un  heureux  résultat,  mais  les  purgations 
doivent  être  légères  et  proportionnées  à  la  force  de  résis¬ 
tance  du  sujet  ;  M.  Hardy  prescrit  le  plus  souvent  la  pré¬ 
paration  purgative  suivante  : 


Pensées  sauvages. 

Séné . 

Eau . 


4  grammes. 
1  litre. 


A  la  dose  de  2  à  3  verres  le  matin  à  jeun  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours,  suivant  la  tolérance  du  malade, 
pour  provoquer  trois  à  quatre  selles  par  jour.  Cette  tisane 
est  très-utile  à  l’hôpital  parce  qu’elle  est  peu  coûteuse,  ne  dé¬ 
termine  aucun  accident  du  côté  du  tube  digestif  et  qu’elle 
peut  être  continuée  très-longtemps.  On  pourrait  chez  les 
malades  plus  fortunés,  prescrire  des  eaux  minérales  pur¬ 
gatives  ;  Pullna,  Frederlschall,  Marienbad,  Kissingen.  Si 


(l)  Voir  les  20, 21,  23  et  28. 


Ton  voulait  donner  une  purgation,  on  devrait  rejeter  les 
drastiques  comme  trop  irritants  et  choisir  parmi  les  purga¬ 
tifs  doux,  soit  le  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie,  à  la 
dose  de  10,  1.5,  20,  25  grammes,  soit  l’huile  de  ricin,  ou 
bien  encore  la  rhubarbe. 

On  pourra  associer  à  la  médication  purgative,  des  pré¬ 
parations  propres  à  exciter  la  sécrétion  urinaire.  Le  ni¬ 
trate  de  potasse,  dans  une  tisane  de  chiendent,  queues  de 
cerises  ou  de  pariétaire.  Nous  n’avons  pas  vu  prescrire  par 
M.  Hardy  la  teinture  de  cantharides,  bien  que  dans  son 
article  du  dictionnaire  il  dise  qu’en  l’employant  avec  pré¬ 
caution,  cette  substance  peut  rendre  quelques  services  dans 
les  cas  d’eczéma  avec  sécrétion  séro-purulente.  Faut-il 
prescrire  des  sirops  defumeterre,  de  bardane,  de  salsepa¬ 
reille,  administrer  le  tannin  et  le  ratanhia  ou  bien  10  à  15 
gouttes  d’acide  nitrique  concentré  pour  un  litre  d’eau? 
Nous  n’avons  pas  vu  non  plus  notre  maure  recourir  à  ces 
prescriptions  même  dans  les  cas  les  plus  rebelles  qui  se 
sont  montrés  à  notre  observation. 

Comme  moyens  locaux  ou  topiques  l’indication  est  dou¬ 
ble  :  calmer  l’inflammation  et  nettoyer  la  surface  des 
pellicules  épidermiques,  des  croûtes  parfois  assez  épaisses 
qui  la  recouvrent.  Les  lotions  d'eau  de  guimauve,  d’eau  de 
son,  d’eau  de  sureau,  les  infusions  astringentes  de  mélilot 
et  même  les  solutions  faibles  de  borate  de  soude  ou  bien 
d’extrait  de  saturne  très-étendu  d'eau,  doivent  être  em¬ 
ployées  pour  diminuer  la  sécrétion  morbide.  Puis  les  cata¬ 
plasmes  de  riz,  de  fécule  de  pomme  de  terre,  les  bains  de 
son  et  d’amidon  retrouvent  ici  leur  indication.  Enfin,  bien 
souvent,  et  cela  quand  la  disposition  des  parties  atteintes 
le  permet,  M.  Hardy  presci’it  l’enveloppement  avec  la  toile 
Ae  caoutchouc  vulcanisé  qui  amène  une  diminution  rapide 
des  phénomènes  inflammatoires  locaux,  détermine  la  chute 
des  croûtes,  puis  transforme  la  sécrétion  séro-purulente  en 
un  abondant  flux  sudoral. 

L’indication  des  pommades  ou  des  applications  de  glycé¬ 
rine,  est  bien  rare  ;  peut-être,  sur  les  parties  découvertes, 
peut-on  en  obtenir  d’assez  bons  résultats  pour  protéger  les 
parties  malades  de  Faction  douloureuse  de  l’air  froid,  ou 
du  contact  des  corps  étrangers. 

La  méthode  subtitutive  qui  produit  momentanément  une 
vive  irritation,  est  suivie  d'un  soulagement  parfois  durable. 
C'est  ainsi  que  dans  un  impétigo  de  la  face  et  du  cuir  che¬ 
velu  des  applications  de  teinture  d’iode  affaiblie  par  l'alcool 
eurent  un  heureux  résultat.  Nous  avons  vu  l'année  der¬ 
nière  dans  le  service,  tenter  plusieurs  fois,  avec  un  succès 
momentané,  l’emploi  d’une  solution  de  silicate  de  potasse 
contre  un  eczéma  très-rebelle  du  bras  et  du  pied  chez  une 
jeune  fille  lymphatique.  . 

La  malade  supportait  assez  bien  après  quelques  jours  ces 
applications  un  peu  douloureuses  au  début. 

Dans  un  cas  très  rebelle  et  très-chronique,  chez  une 
femme  lymphatique,  d’eczéma  des  oreilles,  M.  Hardy  modi¬ 
fia  heureusement  la  marche  de  la  maladie,  avec  des  appli¬ 
cations  d’une  solution  de  nitrate  d’argent. 

Dans  un  autre  cas  d’eczéma  récidivant,  le  traitement 
d’Hébra  fut  suivi  de  succès  : 

Eau  . . .  300  grammes. 

Potasse  caustique .  13  — 

On  donnait  en  même  temps  à  la  malade  de  la  tisane  de 
houblon  et  du  vin  de  gentiane.  Nous  avons  vu  aussi  em¬ 
ployer  assez  souvent  la  foi'mule  suivante  : 

Glvccrine .  !.. 

Eau  disüUôe .  j  grammes. 

Proto-uilrata  d«  mereur* . .  0,65centigT. 

Particulièrement  dans  des  ca»  d’eczéma  fendillé  et  ceux 
parvenu*  à  la  troisième  période. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Enfin,  pour  compléter  cette  énumération,  nous  rappelle¬ 
rons  la  formule  d’une  pommade  prescrite  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hardy  dans  la  dernière  période  de  l’eczéma,  alors 
que  toute  inflammation,  tout  suintement  a  disparu  : 

Cold  cream. . .  30  grammes. 

Onguent  cilrin .  2  — 

Camphre . .  0,50centigr. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’eczéma  localisé  ou  généralisé 
est  une  manifestation  de  la  diathèse  dartreuse.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’on  luttait  efficacement  contre  elle, 
par  les  préparations  arsénicales.  Les  formules  sont  nom¬ 
breuses  ;  mais  l’arsenic  est  un  poison  dangereux,  un  médi¬ 
cament  dont  l’administration  doit  être  surveillée  attentive¬ 
ment  ;  aussi  M.  Hardy  a-t-il  l'habitude  de  ne  mettre  entre 
les  mains  des  malades  que  des  solutions  arsenicales  éten- 
dmes,  et  délaissant  la  liqueur  de  Pearson,  ou  cellq  de 
Fowler,  il  prescrit  la  solution  suivante  :  >  ' 

1 

Eau . .  300  grammes.  ■’  ' 

Arséniate  de  soude .  0,05  â  0,10  centigi'. 

A  la  dose  d’une  cuillerée  à  bouche  pour  un  adulte,  il 
double  la  dose  après  quelques  jours  s’il  est  nécessaire. 

Il  est  bien  entendu  que  l’on  doit  cesser  l’adminifetration 
des  tisanes  purgatives  dès  que  l’on  commence  la  médica- 
cation  arsénicale.  Aussi,  M.  Hardy,  remplaçait  à  l'hôpital 
Saint-Louis  la  tisane  de  pensée  sauvage  et  séné,  par  une 
tisane  rafraîchissante,  soit,  par  exemple,  la  tisane  d’orge 
seul  ou  associé  au  chiendent. 

Mais  tout  en  ayant  une  préférence  marquée  pour  ce  mode 
d’administration  de  l’arséniate  en  solution,  M.  Hardy 
prescrit,  lui  aussi,  parfois  l’arséniate  de  fer  sous  forme 
pilulaire,  c’est  lorsqu’il  est  en  présence  de  gens  débilités, 
d’eczéma  chez  des  sujets  lymphatiques. 

Pour  1  pilule.  —  En  prendre  2  à  4  par  jour. 


Arséniate  de  fer . . .  0.01  ceutigr. 

Conserve  de  roses.. .  Q.  S. 


Nous  avons  dit  au  début  de  ce  chapitre,  que  le  traitement 
de  l’eczéma  variait  avec  la  forme,  le  siège,  etc.,  de  la  ma¬ 
nifestation  dartreuse. 

C’est  ainsi  que  dans  certaines  formes  chroniques  re¬ 
belles,  on  est  obligé  de  chercher  à  modifier  le  tissu,  par 
différentes  applications  médicamenteuses.  Dans  un  cas 
d’eczéma  circonscrit  chronique,  outre  des  bains  d’amidon 
deux  fois  par  semaine,  des  cataplasmes  de  fécule  de  pomme 
de  terre,  M.  Hardy  prescrivit  le  liminent  suivant  : 

Huile  d’amandes  douces . .  20  grammes. 

Huile  de  cade .  5  — 

Etendre  pendant  huit  jours  ce  liminent  sur  la  plaque 
d’eczéma. 

L’eczéma  intertrlgo  chronique  et  légèrement  suintant 
des  cuisses  et  des  bourses,  est  modifié  par  des  applications 
de  la  pommade  suivante  : 

Calomel . . . ;....  2  — 

Teinture  de  Benjoin .  2  — 

Etendre  le  soir  cette  pommade  sur  les  parties  malades. 
De  plus,  on  devra  matin  et  soir  faire  des  lavages  avec  de 
l’eau  de  mélilot. 

Lorsque  c’est  le  cuir  chevelu  qui  est  atteint  dans  le  cas 
de  pityriasis,  M.  Hardy  institue  ce  traitement  ;  matin  et 
soir,  étendre  sur  la  tête  (les  cheveux  ayant  été  préala¬ 
blement  coupés  courts,)  la  pommade  ainsï  composée  : 

Aïonge . . .  30  grammes. 

Fleurs  de  soufre .  0,50  centigr. 

Un  bain  sulfureux  tous  les  deux  jours.  Tous  les  jours, 
prendre  une  cuillerée  à  bouche  du  sirop  sulfureux  de 
Crosnier. 

Contré  le  pityriasis  chronique  de  la  figure,  nous  avons 
recueilli  cette  autre  formule,  traitement  qui  diffère  peu  du 
précédent  : 


Cold  cream . . . . .  30  grammes. 

Fleurs  de  soufre. . . .  0,50  centigr. 

Teinture  de  Benjoin .  2  grammes. 

Puis  faire  des  lotions  sur  la  figure  -  avec  une  infusion  de 
mélilot. 

Mais  à  jiropos  des  eczémas  de  la  face  qui  sont  parvenus 
à  la  deuxième  période,  l’heureuse  influence  des  bains  de 
vapeur  doit  être  signalée.  L'eau  parvenue  à  l’état  de  divi¬ 
sion  extrême,  imprègne  alors  les  tissus  de  la  peau  et  rem- 
plq^ieqiour  la  face  l’usage  des  bains  d’amidon,  si  utiles  pour 
le^f  autres  régions.  ’ 

La  persistance  des  poussées  d’eczéma  peut  être  entrete¬ 
nue  tantôt  par  des  écarts  de  régime,  tantôt  par  des  excès  de 
fatigue,  des  émotions  vives,  ou  par  l’usage  de  certains  ali¬ 
ments,  de  poissons,  de  café,  de  fraises,  par  exemple.  Ces 
causes  devront  être  recherchées  et  éloignées. 

D’autres  fois,  la  manifestation  de  la  diathèse  dartreuse 
est  provoquée  par  l’administration  de  certains  médica¬ 
ments,  c’est  ainsi  que  l’année  dernière,  une  jeune  femme 
épileptique,  étant  entrée  à  l’hôpital  pour  une  poussée 
d’eczéma  très-aigu,  fut  rapidement  rétablie  par  l’usage  de 
quelques  purgatifs,  de  bains  et  de  décoction  de  graines  de 
lin.  Mais  ayant  renris  dn  bromure  do  potapoium  peu  après 
sa  sortie  de  l’hôpital,  une  nouvelle  poussée  l’obligea  à 
rentrer  de  nouveau. 

Dans  certains  cas,  la  malpropreté  joue  un  rôle  pour 
exaspérer  l’intensité  des  manifestations  :  laveurs  de  vais¬ 
selle,  cuisiniers,  personnes  qui  manient  des  substances 
irritantes  ;  enfin  fréquemment  l’existence  de  parasites  ani¬ 
maux  peut  être  la  cause  occasionnelle  d’un  eczéma.  Rien 
n’est  plus  fréquent  que  de  voir  l’eczéma  des  seins  chez  la 
femme  être  provoqué  ou  entretenu  par  la  gale;  c'est  par  la 
suppression  de  cette  cause  qu’on  devi’a  commencer  le 
traitement,  mais  il  faut  savoir  que  pour  l’eczéma  du  sein 
consécutif  à  la  gale,  la  lésion  persiste  souvent  très-long¬ 
temps  ajirès  la  guérison  de  la  gale;  d’autres  fois,  encore 
pour  l’eczéma  du  sein,  l’état  de  gestation,  le  fait  de 
l’allaitement  entretiennent  la  persistance  de  la  lésion  qui  ne 
disparaît  qu’avec  la  cause  déterminante  de  cette  manifesta¬ 
tion. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  des  traitements  à 
opposer  aux  variétés  d’eczéma,  tenant  à  la  constitution  du 
sujet.  On  sait,  en  effet,  que  M.  Hardy  croit  peu  à  la  réalité 
d’une  distinction  à  établir  entre  i’eczéma  herpétique  et 
l’eczéma  arthritique.  Le  fait  est  que  bien  souvent  dans  son 
service  le  môme  mode  de  traitf-mont  a  été  institué  pour 
ces  deux  variétés,  on  ne  l’emarque  pas  que  les  malades 
soient  plus  longtemps  à  guérir  d.i  leurs  manifestations  et 
plus  souvent  atteints  de  récidives  que  ceux  traités  dans  les 
services  voisins  où  l’eczéma  arthi  itique  étant  en  honneur, 
on  soumet  les  malades  au  traitement  par  les  alcalins. 

Toutefois,  M.  Hardy  est  loin  de  méconnaître  l’importance 
de  la  réunion  d’un  tempérament  lymphatique  et  de  la 
diathèse  dartreuse.  Aussi  d^s,„ceg  ,cas  après  avoir  com¬ 
battu  le  début  desaccidgiffs'par  dès' cataplasmes  de  fécules 
et  rasage  de  purgatifs,  U  prescrit  les  pilules  d’arséniate  de 
fer  et  administre  l’huile  de  foie  de  morue  et  le  vin  de  gen¬ 
tiane. 

Pour  compléter  ces  notes,  nous  devons  ajouter  quelques 
mots  sur  l'usage  des  eaux  minérales,  bien  que  naturelle¬ 
ment  nous  n’ayons  pas  été  à  même  d'en  juger  les  résultats 
pendant  notre  passage  à  Saint-Louis,  puisque  M.  Hardy, 
dans  le  traitement  à  l’hôpital,  s’est  toujours  borné  à  l’admi¬ 
nistration  des  bains  d’amidon,  rarement  de  bains  alcalins 
et  aussi  parfois  de  bains  sulfureux;  l’usage  de  ces, derniers 
exigeant  d’ailleurs  beaucoup  de  prudence  et  de  surveil¬ 
lance.  De  plus,  nous  avons  indiqué  plus  haut  l’efficacité  des 
douches  de  vapeur  dans  certains  cas,  par  exemple,  lorsque 
l’eczéma  siège  au  cuir  chevelu,  aux  oreilles,  à  la  face,  c’est- 
à-dire  dans  des  régions  qui  ne  peuvent  être  plongées  dans 
un  bain.  Les  seules  ealix  minérales  qui  soient  indiquées 
durant  la  première  période  et  le  début  de  lu  seconde  sont 
les  eaux  purgatives  :  Hombourg,  Kissingen,  Marienbad, 
Ilunyadi,  Pullna.  Ces  eaux  sont  transportables,  par  suite 
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il  est  donc  inutile  de  se  déplacer  pour  faire  une  saison  de 
iains. 

Mais  lorsque  la  maladie  est  parvenue  à  la  période  squam- 
ineiise,  ou  bien  même  au  moment  où  les  croûtes  et  les  squam- 
mes  sont  mélangées,  un  séjour  dans  une  station  ther¬ 
male  peut  hâter  et  consolider  la  guérison,  Mais  il  faut  agir 
avec  prudence,  car  Firritation  pourrait  être  telle  qu'une 
nouvelle  poussée  fut  la  conséquence  d’un  traitement  ther¬ 
mal  trop  énergique  ou  mal  dirigé.  M.  Hardy  conseille  sou¬ 
vent  les  eaux  de  Saint-Gervais,  en  Savoie,  qui  sont  des 
eaux  purgatives,  diurétiques,  un  peu  sulfurées;  il  les  pres¬ 
crit  surtout  dans  le  cas  d’eczéma  ayant  tendance  à  la  chro¬ 
nicité  chez  les  gens  nerveux.  Il  faut,  en  effet,  dans  ces  cas, 
éviter  les  eaux  ayant  iine  tempéi’ature  élevée  ou  trop  forte¬ 
ment  sulfureuses. 

lünfin,  lorsque  toute  inflammation  a  disparu,  et  principa¬ 
lement  dans  la  forme  pityriasique  de  la  diathèse,  on  peut 
faire  usage  modéré  des  eaux  de  Barèges,  Bagnères  de  Lu¬ 
dion,  Aix,  Schinznach  et  Aix-la-Chapelle,  ou  bien  encore 
celui  des  eaux  du  Vernet  et  d’Enghien.  Les  eaux  d’Uriage 
si  l’eczéma  existe  chez  un  sujet  lymphatique  ou  scrofuleux 
devront  être  principalement  recommandées.  Celles  de 
Louëche,  dans  les  cas  ü'eczema  irès-ienacc  à  réoidivps  fré¬ 
quentes,  provoqueront  une  inflammation  substitutive  salu¬ 
taire.  Enfin,  M.  Hardy  défend  généralement  l’usage  des 
eaux  purement  alcalines,  et  surtout  l’usage  des  bains  de 
mer. 

Une  des  formes  les  plus  tenaces  de  la  diathèse  dartreuse 
est  le  psoriasis.  Mous  n’avons  pas  ici  à  nous  occuper  des 
variétés  d’aspect  que  peut  revêtir  le  psoriasis,  non  plus  que 
des  variétés  suivant  le  siège.  Il  nous  suHit  de  rappeler  que, 
le  psoriasis  est  une  manifestation  qui  est  sujette  à  récidive,  ' 
que  plus  ces  récidives  se  répètent  et  se  rapprochent,  plus 
l’affection  devient  tenace,  plus  elle  devient  difficile  à 
guérir.  Il  faut  donc  au  plus  tôt  essayer  sinon  de  guérir,  du 
moins  s’efforcer  de  pallier  les  manifestations  actuelles,  et 
lutter  contre  les  complications. 

A  la  période  initiale,  les  émollients  généraux,  les  tisanes 
laxatives,  de  très-légers  purgatifs  sont  utiles.  Puis  les  ma¬ 
nifestations  aigues  une  fois  dissipées,  on  s’adressera  aux 
modificateurs  généraux  du  vice  dartreux  et  aux  modifica¬ 
teurs  locaux. 

C’est  encore  la  solution  d’arséniate  de  soude  qui  est  mise 
en  usage  par  M.  Hardy  dans  la  plupart  des  cas. 

J’ai  vu  dans  un  cas  remarquable  les  bons  effets  obtenus 
par  mon  excellent  maître,  de  l’administration  du  copahu  à 
la  dose  de  4  à  6  grammes  par  jour,  sous  forme  d’opiat 
associé  à  égale  quantité  de  magnésie. 

Mais  cette  médication  est  plus  difficile  à  faii’e  supporter 
au  malade,  l'odeur  lui  répugné,. Faction  sur  les  voies  diges¬ 
tives  se  manifeste  rapidement,  cause  une  irritation  qui 
bientôt  oblige  d’en  suspendre  l’emploi.  Kteune  vaut  l’arse¬ 
nic  il  l’intérieur  contre  le  psoriasis. 

Comme  traitement  externe,  les  bains  émollients  très-fré¬ 
quents  au  début,  que  plus  tard  on  remplacera  avec  pru¬ 
dence  par  des  bains  do  vapeur  et  même  des  bains  sulfureux 
qui,  légèrement  irritants,  agissent  comme  modificateurs 
locaux.  Les  bains  à  Fhydrofère  comme  dans  l’eczéma 
trouvent  ici  leur  emploi.  Comme  topiques,  il  faut  être  très- 
prudent.  Je  transcris  ici  quelques-unes  des  formules  sou¬ 


vent  indiquées  par  M.  Flardy  ; 

1.  Axonge .  30  grammes. 

Soufre  sublimé .  I  à2  — 

2.  Protoiodure  de  mercure. ...  I  gramme. 

Axonge  ou  glycérine .  30  à  40  — 

3.  Onguent  citrin .  a  à  10  grammes. 


Puis  enfin  les  préparations  de  goudron  que  Fon  combine 
à  Faxonge  ou  à  la  glycérine. 

Soi  t  :  Glycérioe .  30  grammes. 

Faites  chauffer  et  ajoutez  :  Amidon  Q.  S.  pour  consistance  de  pommade. 
Ajoutez  et  mêlez  :  Huile  de  Cade. .  4  à  C  grammes. 

Comme  pour  les  autres  modifications  de  la  diathèse  dar¬ 


treuse,  le  régime  doit  être  sévère,  les  excès,  l’usage  d’ali¬ 
ments  épicés,  le  vin,  le  caté,  les  liqueurs  sont  les  causes 
de  récidives  comme  pour  l’eczéma. 


i  7  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecixe.  —  M.  CHARCOT. 

XXII'  Leçon.  —  IfC  la  Cirrhose  vulgaire, 

(Résumé  de  la  leçon  du  16  juin). 

C’en  est  assez.  Messieurs,  pour  montrer  que  les  deux  affec¬ 
tions,  entre  lesquelles  nous  nous  proposions  d’établir  un  pa- 
nillèle,  sont  en  opposition  manifeste  à  peu  près  sur  tous  les 
points.  Le  moment  est  donc  venu  d’aller  plus  loin  et  de  com¬ 
mencer  l’exposé  des  caractères  anatomo-pathologiques,  ma¬ 
croscopiques  qui  distinguent  la  cirrhose  atrophique. 

Une  propension,  à  proprement  parler  absolue,  de  l’hyper¬ 
plasie  conjonctive,  dans  la  cirrhose  de  Laennec,  est  d’entraî¬ 
ner  une  atrophie  progressive  du  foie.  Le  volume,  ainsi  que  le 
poids,  sont  quelquefois  réduits  au  tiers  du  taux  normal,  ou 
même  davantage.  La  moyenne  de  960  grammes,  donnée  par 
M.  H.  Fagge,  est  à  mon  avis  au-dessous  de  la  réalité. 

Les  atrophies  poussées  à  l’extrême  répondent,  bien  entendu, 
au:5;  phacoe  p[,ia  .'ivanaéfis  du  UrOCCSSUS  mOrbidC.  VoUS 

n’ignorez  pas  que  beaucoup  d’auteurs  ont  assuré  que,  dans 
uue  première  phase  de  la  cirrhose  vulgaire,  le  foie  passe 
souvent  par  une  période  d’hypertrophie.  R.  Bright  paraît 
être  un  des  premiers  promoteurs,  le  premier  probablement, 
de  cette  opinion  qu’il  a  exprimée  dans  son  très-intéressant 
mémoire  sur  la  jaunisse,  publié  en  1836  (1).  Il  déclare  avoir 
pu,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  constater  au  début  de  la 
cirrhose  uue  hypertrophie  du  foie  qui,  dans  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  avait  fait  place  à  une  atrophie  plus  ou  moins  accentuée. 
Budd,  qui  incline  quelque  peu  à  douter  de  l’exactitude  de  ces 
observations  du  grand  maître,  reconnaît  cependant  que  les 
adhérences  si  fréquentes  qui  existent  entre  le  foie  cirrhosé, 
d’une  part,  et  '•  diaphragme  de  l’autre  en  raison  de  la  ion- (  j 
gueurdes  ban  .  s  fibreuses  qui  les  constituent,  semblent  indi- 
quer  que,  à  un  moment  donné,  au  moment  de  la  formation 
de  ces  adhérences,  le  foie  était  en  contact  avec  les  parties  dont 
il  s’est  éloigné  par  suite  de  l’atrophie  qu’il  a  subie.  Quoi  qu’il 
en  soit,  vous  n’ignorez  pas  que,  de  temps  à  autre,  se  publient 
des  observations  où  l’on  trouve  le  foie  volumineux  et  où  Fort 
croit  découvrir  les  premiers  degrés  de  la  cirrhose  vulgaire. 
Aujourd’hui,  l’existence  bien  démontrée  de  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  avec  ictère  doit  rendre  circonspect  sur  l’interpré¬ 
tation  des  faits  de  ce  genre. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l'augmentation  de  consistance  du 
foie  cirrhosé,  dont  le  tissu,  dans  les  degrés  extrêmes,  crie, 
comme  l’on  dit,  sous  le  tranchant  du  scalpel,  non  plus  que  sur 
sa  déformation  générale  qui  lui  donne  une  forme  globuleuse, 
des  bords  mousses,  etc.  Mais,  je  dois  m’arrêter  uu  instant  sur 
l’aspect  granuleux  qu’il  présente  nécessairement.  Les  granu¬ 
lations  se  voient  à  la  surface  du  foie,  à  travers  la  capsule  gé¬ 
néralement  épaissie  et  opaque  ou  mieux,  lorsque  celle-ci  a 
été  enlevée,  sous  la  forme  de  petites  masses  sphériques,  ovo’i- 
des,  d’iuégales  dimensions,  séparées  les  unes  des  autres  par 
des  sillons  plus  ou  moins  profonds.  Pour  vous  guider  dans 
l’appréciation  de  cet  important  caractère,  je  vous  recommande 
l’ptuifp  attp.ntivp.  dp.  la  planche  de  Cruveilhier,  insérée  dans  la 
12' livraison  de  «on  A/las  et  celle  qui  accompagne  l’article 
Atrophie  de  l’Atlas  de  Cars-wellrce  sont  les  deux  meilleures  re¬ 
présentations  que  je  connaisse.  M.  Frerichs,  au  contraire  (fig. 
38),  a  reproduit  un  cas  exceptionnel,  s’éloignant  considérable¬ 
ment  du  type  vulgaire.  Il  vous  est  possible,  pourtant,  sur  cette 
planche  de  Frerichs,  de  constater  la  prédominance  fréquente, 
mais  rarement  aussi  prononcée  des  lésions  sur  le  lobe  gauche 
du  foie. 

Il  importe  de  remarquer  que  les  dimensions  des  granula¬ 
tions  varient  sur  un  même  foie  et  d’un  foie  à  un  autre,  dans 
de  certaines  limites  toutefois.  En  général,  ces  dimensions  os-  ‘ 
cillent  entre  celles  d’un  grain  de  millet  et  celles  d’un  pois: 
c’est  là  un  foie  à  petits  grains  {foie  granuleux,  Granulated 
Liver).  Mais,  il  est  des  cas  où  la  majorité-  des  granulations 
atteignent  les  dimensions  d’une  petite  noisette  {hohnailed) , 
d’une  petite  noix,  et  sont  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  sillons  de  plus  en  plus  profonds  {foie  totryoïde,  foie 
lobé).  Quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir  rattacher  ces  variétés 


(1)  "Voir  les  numéros  13  à  39. 

(2)  Guy’s  Eosp.  Eeports,  t.  I. 
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à  des  différences  dans  le  mode  d’action  de  la  cause  supposée, 
l’alcooh  La  cirrhose  à  grosses  granulations  résulterait  de  l’u¬ 
sage  de  l’alcool  concentré;  la  cirrhose  à  petits  grains  de 
l'usage  de  l’alcool  dilué,  bières  fortes,  etc.  Le  foie  lobé  serait 
propre  à  la  syphilis.  Rien,  jusqu’à  ce  jour,  ne  légitime  ces 
raffinements  dans  le  diagnostic  anatomique. 

L’étude  des  coupes,  faite  à  l’oeil  nu,  conduit  à  reconnaître, 
dans  la  profondeur  de  l’organe,  des  dispositions  qui  répondent 
à  celles  qu’on  voit  à  l’extérieur.  Les  granulations  sont  là  re¬ 
présentées  par  de  petites  masses  ovoïdes  ou  sphériques,  de 
dimensions  diverses  et  qui  paraissent  entourées  de  toutes 
parts  par  une  enveloppe  flbroïde.  On  peut  les  énucléer,  sans 
trop  de  difficultés,  surtout  lorsqu^e,  suivant  le  conseil  de 
Bright.  on  laisse  macérer  la  pièce  dans  l’eau.  Au  bout  de  quel¬ 
que  temps,  un  simple  filet  d’eau,  en  chassant  la  substance  des 
granulations,  réduit  la  surface  de  section  à  ime  espèce  de 
gangue  conjonctive  alvéolaire. 

La  couleur  du  contenu  des  alvéoles  en  question  ou  mieux 
des  granulations  doit  être  maintenant  considérée.  La  teinte 
dominante  est  le  jaune  roux  et  c’est  de  là  que  vient  le  mot 
Cirrhose,  je  le  répète,  donné  par  Laennec.  D’autres  fois, 
c’est  la  couleur  brune  qui  l’emporte  ;  d’autres  fois,  enfin,  sur¬ 
tout  dans  les  périodes  avancées,  on  note  une  coloration  verte 
ou  tirant  sur  le  vert.  Il  est  clair  que  la  coloration  générale  du 
foie  dérive  de  la  couleur  individuelle  de  chaque  lobule.  La 
couleur  des  granulations  tranche  d’ailleurs  avec  la  teinte  gris 
blanc,  légèrement  nriiianie  au  iissu  conjonctit  intermédiaire. 

Les  causes  de  cette  diversité  de  coloration  nous  seront  ré¬ 
vélées  par  l’étude  histologique;  mais  nous  pouvons  dire  par 
anticipation  que  la  présence  du  pigment  biliaire,  de  la  graisse, 
du  pigment  hématique,  en  proportion  variable,  rendent 
compte  de  ces  différences  dans  la  coioration  du  lobule. 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  histologique  des  lésions  hépati¬ 
ques  de  la  cirrhose,  je  crois  qu’il  v  a  intérêt  à  étudier  tout 
d’abord  les  parties  à  l’aide  de  la  ^upe  ou  tout  au  moins  de 
faibles  grossissements.  Vous  vous  apercevrez  bientôt  que  ce 
genre  d’étude  fournit  des  caractères  importants,  permettant 
d’établir  à  eux  seuls  une  ligne  de  démarcation  tranchée  entre 
,  les  diverses  formes  de  la  cirrhose  et  qui,  à  mon  sens,  ont  été, 

•  surtout  dans  ces  derniers  temps,  beaucoup  trop  négligés.  ■  ' 

Déjà  Gars-well  avait  reconnu  (1)  que,  dans  la  cirrhose  vul-  , 
gaire,  les  granulations  qu’on  pourrait  appeler  granulations  de  !  \ 
'premier  ordre,  sont  composées  de  granulations  plus  petites  en  ' 
plus  ou  moins  grand  nombre,  et  qui,  elles-mêmes,  sont  for-/  . 
mées  d’un  certain  nombre  de  lobules  hépatiques.  Le  revête-  j 
ment  fibreux  de  la  granulation  de  premier  ordre  est  constitué  < 
par  une  lame  conjonctive  relativement  épaisse.  Les  travées  qui 
séparent  les  granulations  secondaires  sont  d’une  moindre  épais-  ' 
seur  ;  enfin,  toujours  d’après  Carswell,  les  lobules  hépatiques 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  très-minces,  ou 
au  contraire  souvent  confondus  les  uns  avec  les  autres  sans 
ligne  de  démar  cation  bien  tranchée. 

Voici  maintenant  les  résultats  plus  précis  de  l’examen  fait 
par  transparence  sur  des  coupes  durcies  à  l’aide  de  grossisse¬ 
ments  faibles.  Je  ne  saurais  trop  vous  recommander  ce  genre 
d’investigation  dont  la  valeur  sera  rendue  évidente,  je  l’espère, 
par  la  comparaison  que  nous  allons  faire  à  ce  point  de  vue 
entre  la  cirrhose  vulgaire,  la  cirrhose  hypertrophique  et  quel¬ 
ques  autres  formes  d’hépatite  interstitielle. 

L’  Cirrhose  vulgaire.  (Cirrhose  de  Laennec,  foie  granu¬ 
leux.)  fille  peut  être  dite  annulaire  en  ce  sens  que  les  travées 
principales  entourent,  à  la  manière  d’un  cercle  continu,  la 
masse  de  substance  hépatique  qui  compose  la  granulation.  De 
ces  travées  principales  partent  des  travées  secondaires  qui 
sont  souvent  incomplètes,  à  l’état  d’ébauches,  d’autres  fois 
divisent  la  granulation  principale  en  un  nombre  correspon¬ 
dant  de  granulations  secondaires.  Dans  d’autres  cas,  qui 
paraissent  répondre  aux  phases  avancées,  rarement  atteintes 
d’ailleurs,  chaque  lobule  hépatique  est  entouré  d’un  anneau 
fibreux  complet  et  même  un  lobule  peut  être  grossièrement 
divisé  en  deux  ou  trois  segments  par  des  tractus  relativement 
épais.  Quoiqu'il  en  soit,  en  se  reportant  au  type  ou  aux  pre¬ 
mières  phases  de  l’altération,  on  est  autorisé  à  dire  que  ce 
genre  de  cirrhose  est  non-seulement  annulaire,  mais  encore,  I 
mHliilobHlaire,  en  ce  sens  que  la  granulation  est,  à  l’origine, 
composée  d’un  certain  nombre  de  lobules  hépatiques  serrés 
les  uns  contre  les  autres  et  qui  ne  sont  pas  séparés  ]iar  des 
travées  conjonctives.  Il  faut  ajouter  en  outre  que  ce  genre  de 
cirriiose  est  essentiellement  interlobulaire.  Eu  effet,  la  limite 
entre  le  parenchyme  et  le  tractus  fibreux  est  toujours  nette, 
heurtée;  on  ne  voit  pas,  contrairement  à  ce  qu’écrivent  cer- 


(l)  Atlas,  plauche  U,  i-i-  j.  Ait,  Atro^h^. 


tains  autenrs  qui  ont  confondu  toutes  les  formes  de  cirrhose 
dans  une  même  description,  le  tissu  conjonctif  pénétrer  dans 
l’intervalle  des  colonnes  de  cellules  ou  des  cellules  elles-mêmes 
à  la  périphérie  du  lobule  et  les  isoler  les  unes  des  autres. 
Tels  sont  les  caractères  les  plus  accentués  dans  ce  type  dont 
la  cirrhose  hypertrophique  va  nous  donner  le  contre-pied. 

2“  L’examen  d’une  coupe  prise  sur  le  foie,  atteint  de  cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère,  offre  un  aspect  tout  différent.  Il  est 
possible  de  qualifier,  ici,  la  cirrhose  AHnsulaire,  car  l’altération 
procède  en  réalité  par  îlots  qui  se  forment  au  niveau  des  es¬ 
paces.  Ces  îlots  de  tissu  conjonctif  nouvellement  formé  sont 
d’abord  arrondis;  puis,  ils  poussent  des  prolongements,  à 
extrémités  obtuses,  dans  la  direction  des  fissures.  Ce  n’est 
çiu’à  la  dernière  limite  que  les  promontoires,  appartenant  à  des 
îlots  différents,  finissent  par  se  rencontrer  et  circonscrire  le 
lobule  dans  toute  son  étendue.  Même  dans  les  cas  anciens  l’en¬ 
ceinte  fibreuse  du  lobule  reste  çà  et  là  interrompue  et  l’aspect 
que  présente  la  coupe,  rappelant  le  dessin  géométrique  d’un 
archipel  est  vraiment  tout  à  fait  spécial  et  bien  différent, 
comme  vous  le  voyez  de  celui  qu’offrent  les  préparations  de 
cirrhose  vulgaire.  Donc,  nous  avons  là  une  cirrhose  insulaire 
et  monolobulaire.  J’ajouterai  que,  en  opposition  à  ce  qui  a  lieu 
dans  la  cirrhose  vulgaire,  la  substance  du  lobule,  à  la  périphé¬ 
rie,  est  pénétrée  progressivement  par  des  travées  conjonctives 
de  second  ordre  qui  insinuent  entre  les  extrémités  périphé¬ 
riques  des  colonnes  do  oollulca.  11  s’agit  par  conséquent,  dans 
ces  circonstances,  d’une  cirrhose  intra-lobulaire  à  marche  cen¬ 
tripète. 

Les  caractères  qui  viennent  d’être  relevés  et  qui  contrastent 
d’une  façon  si  remarquable  avec  ceux  qui  distinguent  la  cir¬ 
rhose  vulgaire,  ne  sont  pas  l’apanage  exclusif  delà  cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère.  On  les  retrouve,  à  titre  de  carac¬ 
tère  commun,  dans  toutes  les  hépatites  scléreuses  intersti¬ 
tielles  où  l’altération  systématique  des  canalicules  biliaires 
paraît  être  le  fait  primitif.  Ainsi  :  a)  dans  la  cirrhose  produite 
expérimentalement  par  la  ligature  du  canal  cholédoque  ;  J) 
dans  celle  qui  résulte  de  l’oblitération  des  grandes  voies  bi¬ 
liaires  par  un  calcul,  par  une  tumeur  canc&euse.  Seulement 
révolution  des  îlots  semble  alors  s’arrêter  pour  ainsi  dire  en 
'  chemin  et  jamais  elles  ne  va  aussi  loin  que  dans  le  cas  de  la 
,  sclérose  hypertrophique. 

\  3°  Après  avoir  opposé  la  disposition  annulaire  de  la  cirrhose 

vulgaire  à  la  disposition  insulaire  commune  aux  cas  de  cir- 
;  rhose  liée  à  une  altération  primitive  des  canalicules  biliaires, 
j  nous  n’avons  pas  épuisé  la  série. 

Il  existe  au  moins  un  troisième  type  de  cirrhose  que  je  me 
borne,  actuellement, à  signaler  en  quelques  mots. 

'  Ici,  la  cirrhose  est  à  la  fois  intra-lobu'.aire  et  extra-lobulaire. 
Autour  du  lobule,  elle  forme  des  anneaux  complets  ;  mais  en 
même  temps  dans  le  lobule,  elle  s’installe  dès  l’origine,  aussi 
bien  à  la  périphérie  qu’au  centre,  isolant  les  colonnes  et 
même  les  cellules  les  unes  des  autres.  On  pourrait  l’appeler 
intercellulaire,  parce  qu’un  de  ses  caractères  dominants  est 
en  effet  de  constituer  autour  de  chaque  cellule  hépatique  une 
véritable  enceinte  conjonctive. 

Ce  troisième  type,  bien  distinct  comme  vous  le  voyez  du 
précédent,  se  rattache  à  certaines  formes  d’hépatite  intersti¬ 
tielle,  encore  mal  déterminées  cliniquement,  mais  dont  quel¬ 
ques-unes  cependant  paraissent  relever  de  la  syphilis.  Telle  est 
en  particulier  l’ail ération  syphilitique  du  foie  des  nouveaux- 
nés,  pour  la  première  fois  décrit  par  M.  le  professeur  Gubler 
et  dont  M.  Baerensprung  et  M.  Parrot  ont  bien  faitconnaître  les 
caractères  histologiques.  bflo  (A  suivre.) 


TiBiF  d’honoraires  en  Amérique.  —  On  lit  ce  qui  suit  dont  l’inté¬ 
ressante  correspondance  que  M.  Molinari  adresse  depuis  quelque  temps  au 
journal  des  Dc'hats  :  •  On  ne  compte  pas  moins  de  50  médecins  à  Savan- 
nah,  dont  3  homœopathes  et  2  thompsoniens,  sans  compter  les  praticiens 
nègres  et  autres  qui  opèrent  en  se  passant  de  diplôme.  J’ai  sous  les  yeux 
le  tarif  imprimé  des  médecins  de  Savaunah,  et  l’on  ne  saurait  rien  imagi¬ 
ner  de  plus  pratique.  Chaque  visite,  opération  ou  traitement,  y  est  tarifé 
selon  son  importance.  Une  visite  simple  à  un  résidant  2  dollars  ;  à  un  non 
résidant  5  dollars  ;  une  visite  à  bord  d’un  navire  pendant  le  jour  5  dollars  ; 
pendant  la  nuit  20  dollars  ;  une  visite  pendant  les  heures  où  le  médecin  re¬ 
çoit  les  malades  à  son  office  29  dollars  ;  uu  accouchement  ordinaire  50  dol¬ 
lars;  avec  complications  100  ;  operation  césarienne  500  dollars  ;  amputation 
d’un  bras  50  ;  d’une  jambe  lOo  etc.  etc.  Ces  prix  ne  sont  toutefois  qu’un 
minimum  ;  ils  peuvent  être  augmentés  selon  l’importance  des  cas,  à  la 
discrétion  du  médecin;  et  un  avis  imprimé  en  tête  du  tarif  avertit  les  clients 
que  la  note  leur  sera  présentée  tous  les  mois  ou  aussitôt  que  le  traitement 
sera  terminé.  Ce  système  introduit  par  un  médecin  belge,  plaît  beaucoup 
aux  médecins  et  ne  paraît  pas  déplaire  aux  malades,  {fim.  beldom,). 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Encore  les  pancartes 

Au  moment  où  nous  écrivions  notre  dernier  bulletin,  le 
Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique  se  réunis¬ 
sait  pour  examiner  la  question  des  nouvelles  fiches.  Les 
inmrmations  publiées  par  divei’s  journaux  sur  la  séance  du 
Conseil  n’ayant  été  l’objet  d’aucun  démenti  jusqu’àprésent, 
nous  croyons  pouvoir  les  reproduire  en  les  résumant. 

L’Assemblée  n’était  composée  que  de  dix  membres,  parmi 
lesquels  M.  le  Préfet  de  police,  les  autres,  et  notamment 
plusieurs  médecins,  étant  absents  de  Paris  ;  elle  était  prési¬ 
dée  par  M.  Davilliers,  régent  de  la  Banque  de  France. 
M.  de  Nervaux  s’est  efforcé  de  justifier  la  mesure  incrimi¬ 
née,  et  lés  raisons  sur  lesquelles  il  s’est  appuyé  montrent 
combien  nous  avions  raison  de  dire  qu’il  ne  s’était  pas 
exactement  rendu  compte  de  la  situation  ni  de  l’importance 
de  Fincident.  Il  ressort  de  ses  explications  que,  dans  sa 
pensée,  les  nouvelles  fiches  n’avaient  d’autre  but  que  de 
régulariser  une  pratique  ordinaire  dans  les  nopUciuA  Uc 
Paris.  Ainsi  on  avait  l’habitude  d’inscrire  la  religion  du 
malade  par  une  note  manuscrite,  placée  au  hasard  sur  la 
pancarte  ;  la  case  n“  1  est  dèstinée  à  recevoir  une  initiale 
jouant  le  môme  rôle.  De  même  la  case  n“  2  où  se  place  l’in¬ 
dication  que  le  malade  a  reçu  les  sacrements,  assigne  seu¬ 
lement  une  place'à  une  annotation  utile  pour  empêcher 
qu’un  malade  ne  reçoive  deux  fois  l’extrême-onction;  de, 
même  encore  pour  la  case  n°  4,  qui  prévoit  le  cas  fort  rare 
(un  sur  dix  mille)  où  un  malade  manifeste  le  désir  de  chan¬ 
ger  de  religion.  En  somme,  si  des  comptes-rendus  incom¬ 
plets  nous  ont  permis  de  bien  saisir  la  pensée  de  M.  de  Ner¬ 
vaux,  il  a  seulement  prescrit  de  fâire  méthodiquement  et 
au  grand  jour,  ce  qui  se  pratiquait  habituellement  sans 
ordre  et  d’une  façon  plus  ou  moins  occulte. 

En  langage  médical,  les  fiches  nouvelles  ne  seraient  donc 
que  le  symptôme  récent  d’une  diathèse  ancienne.  A  ce 
point  de  vue,  si  l’on  admet  que  la  pratique  habituelle  était 
bonne,  il  faut  reconnaître  que  la  mesure  prise  parM.  de 
Nervaux  est  irréprochable.  Mais  iapremier  point  est  fort 
contestable  ;  que  les  aumôniers  tiennent  note  par  devers 
eux  des  malades  qui  les  ont  demandés,  qu'fis  gardent  dans 
leur  calepin  un  memenio  des  cérémonies  accomplies,  des 
sacrements  administrés,  à  tel  ou  tel  numéro  ;  c’est  leur 
affaire.  Mais  l'administration  hospitalière  ne  doit  pas  inter¬ 
venir  dans  cette  comptabilité  spirituelle  ;  c’est  en  acceptant 
comme  natui’elle  cette  intervention  et  en  lui  traçant  une 
formule,  que  M.  de  Nervaux  a  ei’ré.  j 

Si  ce  qu’on  dit  est  vrai,  M.  le  directeur  général  aurait 
commis  en  outre,  en  s’adressant  au  Conseil,  la  faute  de  se 
plaindre  de  la  publicité  donnée  par  M.  A.  Després  à  sa  pro¬ 
testation,  et  de  laisser  entendre  qu’il  lui  serait  agréable  de 
voir  le  Conseil  blâmer  ce  chirurgien.  Certainement  M.  de 
Nervaux  ne  partage  pas  sur  la  situation  et  le  rôle  des  chefs 
de  service,  les  fantastiques  théories  &èV  Union-,  fine  croit 
pas  qu’ils  soient  à  la  merci  du  directeur  de  Fétablissepient 
auquel  ils  sont  attachés  ;  il  n'ndmet  pas  que  leurs  prescrip¬ 
tions,  pharmaceutiques  ou  morales,  puissent  être  mises  à 
néant  sans  qu'ils  aient  rien  à  dire.  11  sait  que  leur  mission 
est  plus  haute,  que  rien  de  ce  qui  concourt  à  la  guérison  et 
au  bien-être  des  malades  ne  doit  leur  être,  étranger,  et  que 
par  conséquent,  M.  Després  a  fait  son  devoir  en  prenant 


la  défense  de  leurs  intérêts.  En  supposant  que  M.  Després, 
par  suite  de  circonstances  qué  ppus  n'avons  pas  à  exami¬ 
ner,  n’ait  pas  pris  le  meilleur  moyen,  le  mieux  était  encore 
de  ne  pas  se  laisser  aller  à  un  sentiment  exagéré  de  sus¬ 
ceptibilité  administrative  bléssée,  et  dé  discuter  la  question 
en  elle-même,  sans,  s’arrêter  à  la  maniéré  dont  elle  était 
venue  au  jour. 

M.  Lauth,  conseiller  municipal,  après  avoir  rappelé  que 
la  ville  de  Paris  subventionnant  grandement  l’Assistance,  il 
serait  bon  de  ne  pas  froisser  sés  représentants,  et  parlé 
des  abus  que  révélaient  les  fiches  nouvelles,  propose  l’or¬ 
dre  du  jour  suivant  :  !' 

Considérant  (jue  l’administration  de  l’Assistance  publique,  par  une  ré¬ 
cente  décision,  a  créé  des  fiches  sur  lesquelles  devront  être  ihentiônnéè's  les 
opérations  religieuses  des  malades  ;  •  ' 

Que  ces  indications  sont  complètement,  étrangères  aux  règles  de  l’admi¬ 
nistration  et  tout  particulièrement  de  l’hospitalité  municipale  ; 

Qu’elle  a  ainsi  rendu  officielles'  des  pratiques  qui,  bien  qu’étant  tolérées 
jusqu’à  présent,  paraît-il,  dans  certains  services,  n’avâient  cependant  reçu 
aucune  notoriété  ; 

Considérant  que  plus  d’une  fois  les  malades  se  sont  plaints  des  sollicita- 
rtnt.Ê  q„;  lonr  Qnnt  arlrpssées  dans  les  hôpitaux  par  les  ministres  des  diffé¬ 
rents  cultes  ;  '  ■  ■  ■  ^  r.' . 

Considérant  au  surplus  que  la  nouvelle  mesure  laisse  de-viaar  les  ma¬ 
noeuvres  auxquelles  leç  malades  sont  exposés  ; 

Invite  l’admiaistration  à  supprimer  les  fiches  récemment  introduites  par 
elle  et  à  prendre  les  dispositions  nécessaires  pour  qu’à  l’avenir  les  ministres 
des  différents  cultes  n’aiént  accès  auprès  des  malades  ijue  lorsque  ces  der¬ 
niers  en  auront  manifesté  le  d&iï  formel. 

M.  Ferrj',  maire  du  IX”  aiTondissement,  acceptant  à  la 
rigueur  les  deux  premières  cases,  déclara  inadmissible  la 
quatrième.  Il  aurait  voulu,  en  outre,  la  suppression  de  la 
la  vignette  qui  figure  en  tête  de^  billets  de  salle,  vignette 
d’un  goût  douteux  et  tenant  une  place  facile  à  mieux  uti¬ 
liser.  Après  lui,  M.  Bouchardat,  M.  Péan  de  Saint-Gilles  et 
M.  Marbeau  demandèrent  la  suppression  de  la  case  n»  4. 
Ce  fut  aussi  FaVis  de  M.  le  Préfet  de  policé  qui  repoussa 
l’ordre  du  jour  proposé  pour  ne  pas  diminuer  l’administra¬ 
tion  par  un  blâme.  Un  autre  membre  ayant  d’ailleurs  fait 
observer  que  le  vote  d’un  ordre  du  jour  sortirait  peut-être 
des  attributions  du  Conseil,  M.  Lauth  retira  son  ordre  du 
jour.  -  .  . 

Finalement,  le  conseil  de  surveillance  a  décidé  Ip  nomi¬ 
nation  d’une  Commission  de  cinq  membres,  chargée  de  ré¬ 
diger  une  nouvelle  fiche. 

Selon  nous,  le  Conseil  de  surveillance  a  pris  le  change; 
sa  décision  ne  donne  qu’en  apparence  satisfaction  aux  ré¬ 
clamations  soulevées  par  les  fiches  nouvelles.  C’est  moins 
l’innovation  de  M.  Nervaux,  répétons-le,  qu’il  fallait  com- 
ôaüinec  cque  le.s  ahus  dont  elle  était  la  révélation  ;  la 
chose  importante  n’était  pas  d’effacer  quatre  rectangles 
sur  une  pancarte,  c’était  de  supprimer  les  pratiques  habi¬ 
tuelles  d’inquisition  et  de  pression  religieuse,  sans  les¬ 
quelles  les  petits  carrés  avec  leurs  indications  seraient  fort 
inoffensifs.  Quand  après  avoir  bien  ti’availlé,  la  Commission 
aura  trouvé  enfla  une  formule  de  pancarte  irréprochable, 
pour  ne  pas  être  affichés  les  abus  signalés  n’en  auront  pas 
moins  libre  carrière  comme  devant.  MiieU  ado  about  no- 
ihing.. 

Que  la  commission  nou^  permette  donc  de  lui  suggérer 
une  idée  qui  abrégerait  de  beaucoup  ses  travaux  :  qu’elle 
supprime  la  pancarte.  Le  numéro  qui  est  an  pied  de  cha¬ 
que  lit  suffira  pour  éviter  toute  confusion  dans  la  distri¬ 
bution  des  tisanes,  des  rations,  des  exhortations,  etc.  Les 
renseignements  admhiistratifs  nécessaires  (nom,  domicile. 
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profession,  etc.)  peuvent,  sans  inconvénient,  être  soustraits 
à  la  vue  des  allants  et  venants  dans  les  salles  ;  un  registre 
à  souche  pour  les  recueillir,  avec  des  numéros  correspon¬ 
dant  à  ceux  des  lits  sera  suffisant.  —  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire  non  plus  que  les  renseignements  médicaux  et  les 
observations  restent  étalés  aux  pieds  des  malades  dans 
un  cadre  de  fer-blanc,  où  chacun  peut  en  prendre  con¬ 
naissance  ;  ils  seraient  mieux  à  leur  place  dans  un  tiroir 
d’où  ils  ne-sortiraient  qu’à  l’heure  de  la  visite  pour  suivre 
le  chef  de  service,  avec  le  cahier  de  prescriptions.  Pour 
les  inscrire,  c’est  assez  de  feuilles  de  papier  blanc  ;  que 
l’administration  en  fournisse  aux  médecins,  c’est,  en  fait 
de  pancartes,  tout  ce  qu’on  peut  demander  à  la  commis¬ 
sion,  E.  T, 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  26  septembre  —  Présidexce  de  M.  Boulet. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  spirophore. 

M.  PiORRT  fait  à  propos  de  l’instrument  de  M.  'W'oillez  l’apo¬ 
logie  du  Plessimétrisme  et  de  la  nomenclature. 

M.  J.  Guérit  donne  lecture  à  l’Académie  d’un  mémoire  sur 
les  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  au  point  de  vue  de 
l’anatomie,  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie. 

L’auteur  a  déterminé  certains  points  de  la  colonne  vertébrale 
au  niveau  desquels  les  mouvements  de  latéralité  s’exécutent 
avec  le  plus  d’étendue.  Ces  pointes  ou  centres  sont:  l’articula¬ 
tion  de  la  S' lombaire  avec  le  sacrum,  l'articulation  de  la  on¬ 
zième  avec  la  douzième  dorsale,  l’articulation  de  la  septième 
cervicale  et  de  la  première  dorsale,  les  articulations  de  la  tête 
et  de  la  colonne  cervicale.  Au-dessus  de  chacun  de  ces  cen¬ 
tres,  les  articulations  deviennent  de  moins  en  moins  mobiles, 
jusqu’au  centre  immédiatement  supérieur.  —  Au  niveau  des 
centres,  il  existe  une  disposition  particulière  des  surfaces 
articulaires  (analogie  avec  les  articulations  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  des  ophidiens)  qui  rend  compte  de  la  possibilité  et  de 
l’efficacité  des  mouvements  de  flexion  et  de  latéralité.  —  Dans 
la  prochaine  séance,  M.  J.  Guérin  terminera  la  lecture  de  son 
mémoire. 

La  séance  est  levée  à  4  h.  1/2.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  de  mai  1816.  —  Présidexce  de  M.  Charcot. 

8.  Cancer  du  corps  et  du  col  de  l’utérus  ;  par  M.  Weiss,  interne 
des  hôpitaux. 

Nog....,  50  ans,  est  entrée  le  8  mars  dans  le  service  de 
M.  Guérin  pour  divers  accidents  pouvant  se  rapporter  dès 
l’abord  à  une  affection  utérine.  Avant  la  maladie  qui  l’amène 
aujourd’hui  à  l’hôpital,  cotte  fcmuic  a’est  Dieu  portée,  quoi¬ 
qu’elle  fût  toujours  faible  et  délicate.  Réglée  à  15  ans,  elle  a 
cessé  de  l’ètre  à  45  ans.  Deux  ans  après,  en  1873,  elle  avait 
eu  assez  brusquement  des  fleurs  blanches  abondantes,  puis 
elle  avait  commencé  à  soufl’rir  du  ventre  ;  les  douleurs 
qu’elle  ressentait  avaient  le  caractère  de  celles  qui  précèdent 
les  époques  menstruelles.  Néanmoins,  à  aucune  époque  elle 
n’eut  de  métrorrhagie  ;  c’est  à  peine  si  à  trois  reprises  diffé¬ 
rentes  elle  avait  vu  apparaître  un  peu  de  sang.  Cet  état  dura 
pendant  trois  ans,  tout  en  s’aggravant  insensiblement.  La 
malade  entre  à  l’hôpital. 

On  constate  alors  l’état  suivant  :  La  malade  est  considéra¬ 
blement  amaigrie  ;  elle  présente  la  teinte  jaune-paille  carac¬ 
téristique  de  la  diathèse  cancéreuse.  Pas  de  fièvre,  mais  le 
pouls  est  assez  fréquent.  Anorexie.  Pas  de  constipation  ;  au 
contraire,  la  malade  a  souvent  de  la  diarrhée.  La  miction 
n'est  pas  modifiée;  la  malade  accuse  seulement  parfois  une 
brûlure  en  urinant.  Mais  ce  sont  surtout  les  signes  objectifs 
fourms  par  la  malade  qui  présentent  de  l’intérêt.  Le  toucher 


vaginal,  en  effet,  révèle  l’existence  d’une  tumeur  arrivant 
jusqu’à  l’entrée  de  la  vulve  et  obstruant  presque  complète¬ 
ment  le  canal  du  vagin;  de  telle  sorte  qu’il  est  impossible  de 
reconnaître  le  siège  du  col  utérin,  de  dire  s’il  est  envahi  par 
le  néoplasme  ou  s’il  constitue  la  tumeur.  Celle-ci  était  du 
reste  dure,  bosselée,  donnait  la  sensation  d’un  enchondrome. 
On  ne  pouvait  pas  la  contourner,  parce  qu’elle  paraissait  ab¬ 
solument  adhérente  à  la  paroi  antérieure  du  vagin.  On  n’y 
trouvait  pas  davantage  avec  le  doigt  un  orifice  ressemblant  à 
celui  du  museau  de  tanche.  Et  comme  l’introduction  du  spé¬ 
culum  était  absolument  impossible,  on  ne  pouvait  se  rensei¬ 
gner  à  cet  égard.  La  palpation  du  ventre  combinée  avec  le 
toucher  vaginal  ne  permettait  pas  de  sentir  au-dessus  du 
pubis  une  tumeur  bien  appréciable  ;  du  reste  cette  explora¬ 
tion  était  assez  douloureuse.  Le  loucher  rectal  révélait  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  dure,  remontant  au-delà  des  limites  que 
le  doigt  pouvait  atteindre,  et  paraissant  remplir  toute  l’exca¬ 
vation  pelvienne.  Cette  tumeur  paraissait  absolument  immo¬ 
bile  malgré  les  mouvements  que  Ton  cherchait  à  lui  impri¬ 
mer,  de  telle  sorte  qu’elle  paraissait  adhérente  aux  parois  du 
bassin.  L’autopsie  démontra  plus  tard  qu’il  n’en  était  rien. 
En  présence  de  ces  signes,  le  diagnostic  resta  en  suspens. 

L’idée  d’une  tumeui’  fle  mau. valsa  nature  fut  cependant 
pariaitement  admise,  quoiqu’il  fut  difficile  de  dire  si  elle  avait 
son  point  de  départ  dans  l’utérus  ou  les  parois  du  bassin. 

Les  jours  suivants  l’état  de  la  malade  resta  stationnaire, 
cependant  elle  s’amaigrissait  de  plus  en  plus.  Mais,  vers  le  10 
avril,  les  choses  changèrent  de  face  ;  la  malade  éprouva  de 
vives  douleurs  dans  le  ventre  en  même  temps  que  celui-ci 
commençait  à  se  ballonner  et  qu’une  constipation  opiniâtre 
se  déclarait. 

Quelques  gaz  cependant  étaient  encore  rendus  par 
l’anus.  Pendant  plusieurs  jours  cet  état  persista  malgré 
l’emploi  de  purgatifs  répétés.  En  présence  de  ces  signes 
d’obstruction  intestinale,  on  devait  songer  à  établir  un  anus 
artificiel  ;  mais  la  malade  s’était  tellement  affaiblie,  qu’il  était 
difficile  de  songer  à  une  opération  pareille  et  que  Ton  se  con¬ 
tenta  de  lui  donner  des  lavements,  des  purgatifs  drastiques, 
et  à  lui  pratiquer  l’insufflation  du  rectum.  Rien  ne  put 
vaincre  la  constipation,  ni  arrêter  les  vomissements  qui 
s’étaient  également  montrés.  Le  ballonnement  du  ventre  de¬ 
vint  énorme,  les  douleurs  très-vives  ;  en  même  temps  des 
eschares  se  produisaient  au  sacrum.  La  malade  succomba  le 
7  mai. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  du  corps,  on  constate  d’abord 
les  lésions  de  Yobstruction  intestinale;  les  anses  intestinales, 
même  celles  de  l’intestin  grêle,  sont  distendues  d’une  façon 
énorme.  Les  tuniques  sont  si  friables,  qu’il  se  fait  en  plu¬ 
sieurs  endroits  des  perforations  accidentelles.  Les  organes  du 
bassin  sont  enlevés  avec  le  plus  grand  soin.  On  constate 
l’existence  d’une  tumeur  ovo'ide,  très-manifestement  formée 
par  l’utérus  tout  entier,  corps  et  col  ;  en  effet,  en  détachant 
de  la  tumeur  toutes  les  anses  intestinales  qui  ont  contracté 
des  adhérences  avec  elle,  on  retrouve  les  différents  culs-de- 
sac  qui  normalement  entourent  Tutérus.  Sur  les  parties  laté¬ 
rales  de  la  tumeur,  on  trouve  les  ovaires  englobés  dans  la 
masse  du  néoplasme  et  paraissant  également  altérés;  les 
trompes  sont  dilatées  et  remplies  d’un  liquide  purulent.  En 
pratiquant  une  coupe  antéro-postérieure  de  la  tumeur,  on 
constate  que  dans  la  partie  supérieure,  le  tissu  morbide  a  un 
aspect  caséeux  ;  il  est  très-ramolli  et  le  doigt  s’y  enfonce  avec 
la  plus  grande  facilité.  Le  col  utérin,  au  contraire,  est  déformé 
et  constitué  par  une  masse  dure  où  Tétat  primitif  du  tissu 
morbide  parait  s’ètre  conservé.  La  cavité  utérine  est  conser¬ 
vée  ;  elle  communique  par  l’orifice  du  col,  resté  perméable, 
avec  celle  du  vagin,  mais  on  n’y  trouve  pas  de  matières  sa- 
nieuses  (ce  qui  est  en  rapport  avec  la  petite  quantité  de  pertes 
blanches  qu’a  eues  la  malade).  Le  néoplasme  s’est  propagé  à 
l’intestin  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  rectum  ;  mais 
les  tuniques  extérieures  seules  sont  envahies.  La  muqueuse 
est  légèrement  ecchymosée  et  ne  présente  pas  d’autre  altéra¬ 
tion;  il  y  a  là  un  véritable  rétrécissement  circulaire  qui  obs¬ 
true  complètement  le  calibre  de  l’intestin.  Indépendamment 
de  ces  lésioas  on  constate  l’existence  de  ganglions  dégénérés, 
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sur  les  parties  latérales  du  bassin,  un  peu  en  arrière  et  au- 
dessous  du  trou  sous-pubien  ;  ce  sont  ces  ganglions,’  qui  sont 
le  point  de  départ  de  l'adéno-lymphite  périutérine  récemment 
décrite  par  M.  Guérin.  On  ne  trouve  en  nul  autre  point  du 
corps  de  dégénérescence  de  même  nature.  Pas  de  ganglions 
lombaires,  pas  de  lésions  viscérales,  pas  de  cancer  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

Vexamen  microscopique  a  été  fait  par  M.  Longdet;  il  a 
montré  que  la  tumeur  était  un  carcinome  proprement  dit, 
mais  un  carcinome  dégénéré  ;  car  dans  la  plus  grande  partie 
de  la  tumeur,  on  constatait  une  transformation  graisseuse  de 
tous  les  éléments  anatomiques.  Au  niveau  du  col  seulement, 
le  tissu  morbide  conservait  ses  caractères  primitifs,  et  on  y 
constatait  nettement  l’existence  des  cellules  cancéreuses. 

M.  Longuet.  La  face  interne  de  la  muqueuse  utérine  est 
rarement  le  point  de  départ  des  tumeurs  cancéreuses.  Il  est 
également  assez  rare  de  voir  les  tumeurs  utérines  subir  la 
dégénérescence  graisseuse.  Cette  observation  est  intéressante 
à  ce  double  point  de  vue. 

10.  Dégénérescence  athéroninteiise  du  système  artériel  ;  hy- 
Iiertrophie  cnnsidérable  du  ventricule  gauche.  —  Saillie 
notable  ao  1*.  sj-.opUjQo  pub:»»»»  o..  «...iAre:  par  M.  PORAK, 
interne  des  hôpitaux. 

Mart...  Amb...,  56  ans,  laveuse,  entre  le  20  décembre  1875, 
salle  Sainte-Claire,  n°  28  (service  de  M.  Moutard-Martix). 
Réglée  à  13  ans,  et  régulièrement  depuis,  ce  fut  à  33  ans,  à  la 
suite  d’un  accouchement,  que  la  malade  remarqua  pour  la 
première  fois,  à  la  partie  inférieure  du  cou  et  à  droite,  une 
petite  tumeur  du  volume  d’un  œuf.  Elle  n’a  pas  augmenté  do 
volume  depuis,  déjà  elle  était  animée  des  mêmes  battements 
que  l’on  peut  constater  aujourd’hui  ;  d’ailleurs,  la  malade  n’a 
jamais  reçu  de  coups  ni  de  blessure  en  cette  région.  Aucun 
signe  d’alcoolisme  ;  négation  absolue  de  la  malade  à  ce  sujet. 
C’est  une  femme  courageuse,  négligeant  sa  santé  ;  elle  ne 
peut  pas  nous  donner  des  renseignements  exacts  sur  le  dé¬ 
but  de  l’affection  dont  elle  souffre.  C’est  à  la  suite  de  troubles 
considérables,  de  symptômes  graves  qu'elle  se  vit  obligée  de 
réclamer  son  admission  à  l’bôpital. 

Le  1®'' dÉJ'cmére  1875,  M...  fut  prise  subitement,  au  milieu 
de  la  nuit,  d’accès  d’étouffements  de  durée  très-variable, 
s’accompagnant  de  dyspnée  anxieuse,  de  bouffées  de  chaleur, 
de  sueurs  abondantes,  et  de  violentes  palpitations.  Les  nuits 
suivantes,  les  accès  se  reproduisirent,  tantôt  ne  durant  qu’une 
dizaine  de  minutes,  tantôt  se  prolongeant  pendant  une  heure. 
Dans  le  jour,  tous  ces  symptômes  s’apaisaient  et  elle  se  por¬ 
tait  à  peu  près  bien.  Cependant,  au  bout  de  quelque  temps, 
sa  santé  subit  le  contre-coup  de  ces  accès  nocturnes  ;  elle 
maigrit  et  ses  forces  diminuèrent  beaucoup. 

Etat  actuel.  Nous  constatons  tout  d’abord  une  dilatation 
générale  des  artères.  Au  cou,  la  carotide,  surtout  à  droite, 
fait  une  saillie  appréciable  à  l’extérieur  et  reconnaissable  aux 
battements  dont  elle  est  le  siège.  La  dilatation  n’est  pas  ré¬ 
gulière.  On  constate  à  sa  partie  inférieure  près  la  clavicule, 
et  en  haut  près  l’angle  du  maxillaire,  deux  dilatations,  dont 
la  première  est  très-considérable  ;  les  battements  dilataient 
les  deux  poches  dans  tous  les  sens  ;  bien  évidemment,  ce  ne 
sont  pas  des  mouvements  transmis.  A  gauche,  la  dilatation 
de  la  carotide  est  beaucoup  moins  prononcée.  Les  deux  ar¬ 
tères  radiales  sont  dilatées,  flexueuses  ;  elles  sont  dures,  mais 
ne  présentent  pas  de  lésions  athéromateuses  ou  calcaires 
suffisamment  épaisses  pour  être  reconnues  avec  évidence  à 
la  palpation.  Les  deux  fémorales  sont  très-dilatées,  mais 
surtout  à  gauche,  et,  de  ce  côté,  on  peut-même  reconnaître  que 
l’épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque,  à  son  origine,  partici¬ 
pent  à  cette  dilatation  générale.  Il  n’y  pas  de  voussure  thora¬ 
cique  sur  le  trajet  des  gros  troncs  vasculaires  du  médiastin 
antérieur,  et  l’on  ne  peut  reconnaître  à  l’inspection  attentive 
des  espaces  intercostaux  l’existence  de  battements  ;  mais  à  la 
percussion,  on  constate  une  matité  très-nette  qui  s’étend  à 
deux  centimètres  du  bord  droit  du  sternum  et  que  l’on  peut 
suivre  sous  la  clavicule  de  ce  côté  à  une  certaine  distance. 

A  l'auscultation,  on  trouve  un  double  bruit  de  souffle,  le 
premier  étant  surtout  très-intense  ;  son  maximum  siège  au 


niveau  de  la  crosse  de  Laorte  et  s’atténue  sur  les  artères  plus 
éloignées,  mais  on  le  perçoit  encore  très-nettement  sur  le 
trajet  du  tronc  brachio-céphalique,  de  la  sous-clavière  droite 
et  des  carotides.  A  la  falpation,  on  sent  un  frémissement  ca¬ 
taire.  Le  pouls  est  plein,  fort,  sans  intermittence  ;  il  est  plus 
fort  à  gauche  qu’à  droite. 

Au  cœur,  la  matité  cardiaque  est  plus  étendue  que  de  cou¬ 
tume,  la  pointe  du  cœur  est  déplacée  en  dehors  et  bat  sous  le 
mamelon  ;  le  choc  cardiaejue  est  violent.  A  l’auscultation,  on 
entend  un  bruit  de  souffle  intense  à  la  base  et  au  premier 
temps.  Le  diagnostic  fut  donc  ;  Dilatation  générale  du  sys¬ 
tème  artériel,  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  athérôme 
des  valvules  sygmoïdes  de  l’aorte  ;  la  force  des  battements 
artériels  ne  nous  autorisait  pas  à  dire ,  rétrécissement 
aortique. 

Etat  général.  Œdème  considérable  des  extrémités  infé¬ 
rieures,  céphalalgie  continuelle,  accès  d’étouffement  fré¬ 
quents  pendant  la  nuit,  pas  d’appétit,  digestions  difficiles  , 
pas  d’expectoration,  pas  de  fièvre,  pas  d’inégalité  pupillaire, 
un  peu  de  toux  pendant  le  jour  et  pendant  les  accès  noctur¬ 
nes,  amaigrissement.  Par  le  repos  prolongé,  par  l’administra¬ 
tion  de  purgatifs  drastiques  et  de  diurétiques,  surtout  de  la 
aigitaie,  tous  tes  symptômes  s  umenuereni.  L'œdeme  dispa¬ 
rut  presque  compïétement,  les  suffocations  s’éloignèrent  et 
devinrent  peu  intenses.  Enfin,  l'état  général  devint  un  peu 
meilleur  et  la  malade  demanda  son  exeatle  15  février  1875. 

A  peine  chez  elle,  les  accès  de  suffocation  revinrent  aussi 
intenses,  et  elle  entra  de  nouveau  dans  le  service  le  D®  mars 
1 876.  Elle  présentait  tous  les  signes  de  l’asystolie  la  plus 
marquée  :  œdème  très-prononcé  des  membres  inférieurs,  op¬ 
pression  continuelle,  palpitations  moins  marquées,  insomnie 
et  accès  d’étoulfement  nocturnes.  Le  pouls  est  plus  faible 
qu’auparavaut,  mais  il  est  moins  marqué  d'un  côté  que  de 
l'autre.  Les  jours  suivants,  elle  eutplusieurs  fois,  dans  le  cou¬ 
rant  de  la ''journée,  des  accès  de  suffocation  accompagnés 
d’une  douleur  poignante  dans  la  région  cardiaque  avec  irra¬ 
diations  vers  le  cou,  pâleur  et  sueurs  froides.  Ces  accès  d’an¬ 
gine  de  poitrine  ne  se  renouvelèrent  que  quatre  ou  cinq  fois. 

L'œdème  fit  depuis  ce  jour  des  progrès  incessants.  Il  s'é¬ 
tendit  aux  parois  abdominales,  des  phlyctèues  se  formèrent 
sur  les  cuisses,  s’ouvrirent  et  furent  le  siège  d’un  écoulement 
sanieux  continuel.  Ene  eschare  se  forma  au  sacrum.  La  dys¬ 
pnée  devint  de  plus  en  plus  marquée.  La  malade  était  tou¬ 
jours  assise,  et  lorsqu’elle  était  vaincue  par  le  sommeil,  sa 
tète,  au  lieu  de  reposer  sur  ses  oreillers,  retombait  en  avant 
et  elle  s’appuyait  sur  scs  genoux  demi-tléchis.  Dans  les  der¬ 
niers  jours,  l’anasarque  se  généralisa,  la  face  devint  bouffie  a 
tel  point  que  la  malade  était  à  peine  reconnaissable.  I,es  pau¬ 
pières  étaient  tellement  infiltrées  qu’elle  ne  pouvait  ouvrir 
les  yeux.  Et  par  la  pression  que  subissait  sa  face  eu  s’ap¬ 
puyant  sur  ses  genoux,  il  se  forma,  au  niveau  de  la  paupière 
supérieure  droite,  une  eschare,  et  un  écoulement  sanieux  eu 
fut  la  conséquence.  Consécutivement  à  l'embarras  toujours  de 
plus  en  plus  marqué  de  la  respiration,  les  symptômes  as¬ 
phyxiques  aijparurcnt  et  finirent  par  occasionner  la  mort  de 
cette  malade  le  1 6  avril. 

On  n’a  trouvé  de  l’albumine  dans  l’urine  que  pendant  les 
derniers  jours.  Le  traitement  prescrit  à  cette  malade  a  con¬ 
sisté  en  diurétiques,  chiendent  nitré  et  digitale  et  de  temps  à 
autre,  julep  diacode,  sirop  d’éther,  suivant  que  l'insomnie 
était  plus  ou  moins  marquée. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Le  cerveau  est  sain  ; 
pas  d’athérôme  artériel.  Adhérences  généralisées  et  anciennes 
des  deux  plèvres.  Œdème  et  congestion  pulmonaires.  Les 
reins  sont  notablement  augmentés  de  volume  et  très-hypé- 
rémiés.  Foie  très-congestionné. 

Nous  devons  surtout  insister  sur  les  lésions  présentées  par 
le  système  artériel.  Il  est  dilaté  dans  touœ  son  étendue,  et 
pour  rendre  plus  frappantes  les  mensurations  que  nous  avons 
obtenues  en  différents  points,  nous  les  avons  comparées  avec 
les  mensurations  analogues  du  système  artériel  d’une  femme 
de  28  ans,  morte  de  péritonite  puerpérale  et  dont  l’endar- 
tère  n’était  pas  d’ailleurs  absolument  saine. 
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Aorte  immédiatement  an-dessus 

des  valvules  sygmoïdes .  131  mm.  au  lieu  de  60  mm. 

Aorte  immédiatement  à  l’origine 
de  la  sous-clavière  gauche. . .  119  mm.  —  48  mm. 

Aorte  à  sa  bifurcation .  400  mm.  —  300  mm. 

Iliaque  primitive  gauche  à  sa 

bifurcation . , .  380  mm.  —  220  mm. 

Iliaque  primitive  droite  à  sa 

bifurcation .  3-30  mm.  —  220  mm 

Tronc  brachio-cépbalique  à  sa 

bifurcation .  630  mm.  —  330  mm. 

Sur  toutes  les  grosses  artères  que  nous  avons  seulement 
examinées,  on  trouvait  des  plaques  irrégulières,  tantôt  atbé- 
rômateuses,  tantôt  calcaires,  mais  d’autres  fois  constituées 
seulement  par  des  masses  semi-transparentes.  L’endartère 
était  légèrement  rosée,  ne  présentait  pas  la  coloration  jaune 
normale.  Les  •plaques  calcaires  étaient  d’autant  plus  abon¬ 
dantes  que  l’on  examinait  l’aorte  plus  près  de  son  orifice  car¬ 
diaque  et  là,  immédiatement  au-dessus  des  vahmles  syg¬ 
moïdes,  on  trouvait  une  véritable  couronne  de  plaques 
épaisses,  calcaires,  criant  sous  le  doigt  et  rugueuses.  L’exis¬ 
tence  de  ces  plaques  ossiformes  nous  rend  parfaitement 
compte  du  bruit  de  souffle  intense  que  nous  entendions  au 
premier  temps  et  a  la  nase  uu  cœur.  11  n’y  avait  pas  ue  ré¬ 
trécissement  aortique. 

En  rapport  avec  l’immense  obstacle  apporté  par  ces  lésions 
à  la  circulation  artérielle,  on  trouvait  au  cœur  une  hypertro¬ 
phie  considérable  du  ventricule  gauche  sans  lésion  des  ori¬ 
fices.  Le  cceur  pèse  573  grammes,  les  parois  du  ventricule 
gauche  ont  plus  de  2  centimètres,  tandis  que  les  parois  du 
ventricule  droit  n’atteignent  pas  un  demi-centimètre. 

Enfin,  nous  devons  signaler  une  dernière  lésion  qui  est 
très-intéressante  au  point  de  vue  de  l’obstétrique.  C’est  une 
saillie  postérieure  considérable  de  la  symphyse  du  pubis.  Cette 
saillie  est  surtout  très-prononcée  à  la  partie  supérieure  et 
s’atténue  graduellement  de  haut  en  bas.  L’épaisseur  de  la 
symphyse  est  à  l’union  de  son  1/3  supérieur  avec  ses  2/3 
inférieurs  de  3  centimètres.  Une  pareille  crête  diminue  d’au¬ 
tant  tous  les  diamètres  antéro-postérieurs  de  l’excavation 
pelvienne. 


H.  Tumeur  blanche  du  genou.  —  Uouvnments  de  latéralité. 

Intégrité  des  ligaments  latéraux  ;  par  M.  MoutjLRD-\Iartin, 

interne  des  hôpitaux. 

Revert  Am.,  46  ans,  entra  le  19  janvier  1876,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Gosselin.  Il  offre  au  genou  gauche  les  lésions 
d’une  tumeur  blanche  ancienne,  avec  mouvements  de  latéra¬ 
lité  très-nets:  aucun  craquement  articulaire  ou  osseux  ne 
peut  être  perçu  lorsqu’on  imprime  à  l’articulation  les  mouve¬ 
ments  dont  je  viens  de  parler.  Toute  intervention  chirurgi¬ 
cale  est  contrindiquée  par  l’état  des  poumons  qui  sont  atteints 
de  tuberculisation  au  3®  degré.  —  Il  succombe  le  14  avril  aux 
progrès  des  lésions  pulmonaires. 

Autopsie.  Tuberculisation  pulmonaire  au  3®  degré.  Rien 
dans  les  testicules  ni  dans  les  viscères. 

Genou  gauche.  Une  lusée  purulente  tait  communiquer  la  sé¬ 
reuse  de  la  patte  d’oie  (atteinte  de  synovite  fongueuse)  avec 
l’articulation  du  genou  au  travers  d’une  simple  éraillure  des 
fibres  du  ligament  latéral  interne.  Une  autre  fusée  s’est  pro 
pagéeA  la  partie  postérieure  de  l’articulation,  dans  le  creux 
poplité. 

Articulation.  1°  Surfaces  articulaires  du  fémur.  Il  y  a  dispa¬ 
rition  du  cartilage  en  différents  points  et  ulcération  du  carti¬ 
lage  à  la  partie  moyenne  des  condyles  du  fémur.  La  partie 
dépour\Tie  de  cartilage  a  environ  deux  centimètres  sur  le 
condyle  interne,  et  affecte  la  forme  d’un  rein.  Sur  le  condyle 
externe,  elle  est  arrondie,  et  a  environ  un  centimètre  de  dia¬ 
mètre.  Le  cartilage  qui  recouvre  le  reste  des  condyles  est  usé, 
aminci,  ramolli,  et  plus  facile  à  décortiquer  qu’c  normalement. 
La  lamelle  sous-cartilagineuse  a  disparu;  2“  Surfaces  artku- 
laires  du  tibia.  Il  y  a  destruction  du  cartilage  au  côté  externe 
de  la  facette  articulaire  externe  et  à  la  partie  postérieure  de 
la  facette  interne.  Les  altérations  du  cartilage  sont  d’ailleurs 
les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  notées  sur  le  fémur, 


mais  ici  l'amincissement  est  encore  bien  plus  marqué;  la 
couche  cartilagineuse  eSt  transparente,  facile  à  décortiquer, 
on  peut  voir  au-dessous  d’elle  le  tissu  osSeux.  La  lamelle 
sous-cartilagineuse  a  également  disparu;  S®  Rotule  :  son  car¬ 
tilage  est  ramolli,  mais  non  détruit. 

Fibro-cartilages.  Ils  ont  presque  entièrement  disparu,  sauf 
au  côté  externe  où  il  reste  un  tiers  environ  de  celui  qui  cor¬ 
respond  à  ce  côté.  Encore  est-il  très-ramolli  et  diminué  d’é¬ 
paisseur.  Il  est  impossible  de  trouver  trace  du  fibro-carülage 
interne.  —  Les  ligaments  croisés  ne  sont  pas  profondément  al¬ 
térés,  mais  ils  sont  couverts  de  fongosités. 

Les  liganwits  périphériques  [inlerne,  e:s.leTne  et  postérieur) 
so7it  intacts.,  cependant  l’interne  offre  l’éraillure  dont  j’ai  déjà 
parlé,  formée  par  un  simple  écartement  de  ses  fibres.  —  Le 
grand  cul  de  sac  de  la  synoviale  est  fongueux,  très-épaissi. 
L’articulation  contient  une  quantité  notable  de  pus.  Le  tissu 
osseux  paraît  moins  dur  qu’à  l’état  normal  :  il  se  laisse  péné¬ 
trer  plus  facilement  par  le  scalpel.  —  Le  périoste  est  épaissi 
et  plus  facile  à  détacher  qu’il  ne  devrait  l’être,  notamment  au 
niveau  du  fémur. 

RÉFLEXIONS.  Cette  pièce  fournit  une  nouvelle  occasion  d'é¬ 
tudier  les  mouvements  de  latéralité  dûs  à  la  disparition  des 
cartilages  d’encroûtement,  et  rle«  fihrn-eartilagea  iuter-articu- 
laires,  avec  intégi-ité  des  ligatnents  périphériques  de  l'articula¬ 
tion.  On  s’explique  facilement  pourquoi  les  craquements  n’ont 
jamais  pu  être  perçus  :  les  parties  dépourvues  de  cartilages 
ne  pouvaient  frotter  l’une  contre  l’autre  par  suite  de  la  sailbe 
du  cartilage  persistant  qui  les  entourait,  et  les  convertissait 
en  dépression.  Il  en  résulte  que  les  craquements  peuvent 
manquer,  et  les  altérations  cartilagineuses  être  néanmoins 
assez  profondes  pour  permettre  des  mouvements  de  latérali¬ 
té  comme  dans  le  cas  présent  et,  cela  alors  même  que  les  liga¬ 
ments  sont  intacts. 

13.  Tuberculose  ptilmonaire.  —  Cancer  du  pancréas,  de  la 
deuxième  portion  du  duodénum  et  de  l’ampoule  de  Vater. 
—  Dilatation  considérable  des  canaux  biliaires.  —  Commu¬ 
nication  très-étendue  de  la  vésicule  biliaire  avec  le  côlon 
transverse.  —  Péritonite  ehroniquc  adhésive  ;  par  M.  L. 
Dreyfus,  interne  des  hôpitaux. 

Pen...  L.,  .33  ans,  entre  le  10  avril  1876,  à  l’hôpital  Tem¬ 
poraire,  salle  Sainte-Hélène,  n°  26,  (service  de  M.  IIatem). 

Il  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé:  jamais  d’accidents 
sj'philitiques.  Mais  il  a  fait  autrefois  quelques  excès  alcooli¬ 
ques  et  a  travaillé  pendant  tout  l'hiver  dans  des  caves  humides. 
La  maladie  débuta,  il  y  a  sept  mois,  par  l'ictère,  qui,  des 
conjonctives,  s’étendit  rapidement  à  tout  le  corps.  Un  mois 
après,  il  eut  un  premier  accès  de  colique  hépatique  (douleurs 
très-vives  dans  l’iiypocbondre  droit,  vomissements,  accès  de 
fièvre).  Huit  jours  après,  nouvel  accès  ;  après  un  intervalle 
d’une  semaine,  troisième  accès.  L’ictère  persistait,  les  selles 
étaient  décolorées,  les  urines  rougeâtres.  La  santé  était  cepen¬ 
dant  encore  assez  bonne. 

Il  entra  à  Saint-Antoine,  d’où  il  sortit  amélioré  après  un  sé¬ 
jour  d’un  mois.  Mais  le  jour  même  de  sa  sortie,  il  fut  repris  de 
fièvre  avec  frissons  répétés,  courbature,  grande  faiblesse,  dou¬ 
leurs  dans  l'bypocbondre  droit,  phénomènes  qui  s’amendèrent 
au  bout  de  douze  jours.  Au  commencement  d'avril,  il  alla  à 
Yincennes  ;  mais,  l’ictère  devenant  de  plus  en  plus  intense,  il 
se  décida  à  entrer  à  l’bôpitcd. 

Fiat  actuel,  16  avril.  Malade  de  constitution  robuste,  mais 
amaigri.  Ictère  intense,  verdâtre,  généralisé.  Selles  régulières, 
blanchâtres.  Urines  rouge-acajou,  avec  reflet  verdâtre,  riches 
en  pigment  biliaire,  sans  trace  d’albumine  (2  litres).  — 
Fonctions  digestives  peu  altérées.  Appétit  diminué;  assez  fré¬ 
quemment,  vomissements  après  ses  repas.  Toux  assez  fré¬ 
quente  la  nuit  depuis  quelques  jours.  Douleur  assez  vive, 
continue,  exaspérée  par  la  pression,  à  3  travers  de  doigt  au- 
dessous  des  fausses  côtes,  dans  l’hypochoudre  droit.  A  la  pal¬ 
pation,  sensation  d’empâtement,  sans  saillies  ni  bosselures,  au 
niveau  de  l'hypocbondre  et  de  l’épigastre.  —  Impossibilité  de 
préciser  les  dimensions  du  foie. — Sonorité  dans  tout  l'abdo¬ 
men,  tympanique  au  niveau  de  l’estomac  qui  parait  dilaté. 
Rate  normale. 
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L’auscultation  et  la  percussion  du  thorax  ne  donnent  pas  de 
renseignements  bien  précis.  Aux  deux  sommets,  en  arrière, 
un  peu  de  submatité  ;  quelques  râles  disséminés  dans  la 
poitrine.  Rien  au  cœur.  Le  pouls  est  assez  fort,  90.  La  tempé¬ 
rature,  normale  le  matin,  s’élève  le  soir  à  38°,  3.  Traitement  : 
vésicatoire  sur  la  région  hépatique.  Pot,  lod,  pot.  1  gr.  Extrait 
tbébaïque  0,03. 

Jusqu’à  la  fin  d’avril  l’état  du  malade  ne  se  modifia  pas 
sensiblement;  cependant  l’ictère  devint  plus  intense,  et  les 
urines  de  plus  en  plus  rouges.  L’ai)pétit  resta  assez  satis¬ 
faisant  ;  tendance  à  la  constipation.  Selles  presque  entière¬ 
ment  décolorées.  La  région  hépatique  est  moins  douloureuse. 

Du  au  8  mai.  L’ictère  parait  sensiblement  diminuer.  On 
applique  successivement  deux  vésicatoires  sur  la  région  hé¬ 
patique.  Les  urines  renferment  des  traces  d’albumine;  l’urée 
des  24  heures,  au  début  de  20  gr.  est  tombée  le  7  mai  à 
1 7  gr.  4,  et  le  1 0  mai  à  1 3  gr.  7.  Léger  bruit  de  souffle  systoli¬ 
que  à  la  pointe. 

8  7)iai.  Le  malade  raconte  que  ses  selles  renfermaient  de 
petits  corps  durs,  qui  avaient  causé  une  assez  vive  douleur 
pendant  la  défécation. 

Du  8  au  11  mai.  L’ictère  est  beaucoup  moins  intense,  bien 
que  les  urines  et  les  selles  n’aient  uas  Subi  de  modifications. 
L’état  général  ne  s’est  pas  sensiblement  modiùe;  wuœfuia  ic 
malade  se  dit  mieux  portant.  Les  signes  fournis  par  l’examen 
de  la  région  hépatique  n’ont  pas  varié. 

1 2  mai.  Le  malade  se  plaint  d’une  diarrhée  extrêmement 
abondante.  Cette  diarrhée  l’affaiblit  considérablement. 

13  mai.  Il  est  très-faible,  très  amaigri;  les  selles  sont 
devenues  de  plus  en  plus  nombreuses.  Le  14  mai  au  matin, 
le  malade  est  très-affaissé  ;  la  mort  survient  dans  l’après- 
midi. 

Autopsie.  —  Granulations  miliaires  disséminées  dans  les 
deux  poumons  :  au  centre  des  poumons,  petits  foyers  caséeux. 
Granulations  sur  la  plèvre  diaphragmatique.  Rien  au  cœur. 

Foie.  —  Au  niveau  du  bord  droit  et  de  la  face  inférieure  du 
foie,  nombreuses  adhérences  péritonéales,  minces  et  finement 
vascularisées.  Par  leur  intermédiaire,  le  foie  adhère  à  la  paroi 
abdominale  sur  une  étendue  d’un  centimètre  environ.  Les 
ganglions  à  la  face  inférieure  du  foie  sont  noirâtres,  très- 
volumineux,  comprimant  légèrement  le  canal  cholédoque  et  le 
canal  cystique.  On  trouve  à  la  face  inférieure  du  foie  deux 
masses  entourées  d’adhérences  péritonéales.  La  première  est 
formée  par  le  pancréas  la  seconde  portion  du  duodénum  et 
l’extrémité  du  canal  cholédoque,  la  seconde  par  le  côlon  trans¬ 
versal  d»  la  vésicule  biliaire.  Le  pancréas,  dans  toute  son 
étendue,  est  criblé  de  petites  tumeurs  marronnées,  en  partie 
molles  et  en  partie  dures,  ayant  l’aspect  de  l’encéphaloïde  et 
surtout  développées  au  niveau  de  la  tête  de  l’organe.  En  ou¬ 
vrant  le  duodénum  dans  sa  seconde  portion,  on  constate  que 
la  paroi  en  est  occupée  par  des  masses  fongueuses  de  même 
nature  que  les  tumeurs  d^stpancréas.  Quelques-unes  pénè¬ 
trent  dans  l’orifice  de  l’ampoule  de  Vater  et  viennent  faire 
saillie  dans  le  canal  cholédoque  qui  est  presque  entièrement 
oblitéré.  En  un  point  des  masses  cancéreuses  du  duodénum, 
on  voit  sourdre  d’im  petit  orifice  une  certaine  quantité  d’un 
liquide  séreux.  C’est  l’orifice  du  canal  pancréatique  considé¬ 
rablement  dilaté  dans  toute  son  étendue.  En  suivant  les  con¬ 
duits  biliaires  vers  le  foie,  on  constate  une  dilatation  considé¬ 
rable  du  canal  cholédoque  et  des  petits  conduits  biliaires 
dans  l’intérieur  de  la  glande  hépatique.  Celle-ci,  non  modifiée 
dans  son  volume,  a  une  coloration  verdâtre  très-prononcée. 
Le  canal  cystique  est  également  très-dilaté.  Les  adhérences 
péritonéales  ne  permettent  pas  de  séparer  la  vésicule  biliaire 
du  côlon  transverse.  En  l’incisant,  on  constate  qu'elle 
communique  par  une  large  ouverture  avec  le  côlon 
transverse.  Dans  son  intérieur  est  un  magma  semi-liquide, 
brunâtre,  dans  lequel  flotte,  appendue  à  la  paroi,  une  mem¬ 
brane  grise,  noirâtre,  qui  paraît  constituée  par  la  muqueuse 
gangrénée.  Pas  de  calculs  dans  la  vésicule.  —  Aucune  autre 
lésion,  sauf  une  dégénérescence  graisseuse  peu  marquée  des 
reins,  dans  leur  portion  corticale. 

examen  microscopique,  fait  par  M.  Gombault,  a  démontré 
l’existence  des  tubercules  dans  les  poumons  :  la  tumeur  duo- 


dénale  était  un  cancer  alvéolaire.  Quant  aux  lésions  du  foie, 
ce  sont  celles  qu’on  observe  à  la  suite  de  la  rétention  biliaire  ; 
dilatation  des  canaux  biliaires,  qui  ne  semble  pas  dans  ce  cas 
s'étendre  jusqu’aux  plus  fins  canalicules  ;  hypertrophie  du 
tissu  conjonctif  périlobulaire. 

Réflexions.  Cette  observ’ation  est  intéressante  à  plusieurs 
titres.  Notons  d’abord  la  coexistence  chez  un  homme  encore 
jeune,  des  deux  diathèses  tuberculeuse  et  cancéreuse.  Malgré 
les  lésions  du  poumon  et  du  canal  intestinal,  malgré  l’ictère 
permanent,  l’état  général  est  resté  assez  bon  jusqu’aux  der¬ 
niers  jours  de  la  vie.  Quant  à  l’existence  des  calculs  biliaires, 
elle  n’est  pas  démontrée,  bien  que  fort  probable  en  raison  des 
accès  de  colique  hépatique  et  de  la  présence,  signalée  par  le 
malade,  de  petits  corps  durs  dans  ses  fécès.  Il  est  permis  de 
croire  que  les  phénomènes  se  sont  enchaînés  de  la  manière 
suivante  :  oblitération  du  canal  cholédoque  par  le  cancer  du 
duodénum  et  du  pancréas,  rétention  de  la  bile,  formation  des 
calculs  qui,  parvenus  dans  la  vésicule,  y  ont  déterminé  une 
inflammation  aiguë  ;  adhérence,  puis  communication  de  la 
vésicule  avec  le  côlon  transverse. 

M.  Longuet.  Les  urines  ont-elles  été  examinées  au  point 
de  vue  de  la  coloration  bleue  ?  Cette  coloration  pathologique  a 
été  attribuée  récemment  à  des  affections  du  pancréas. 

seulement  constaté  une  diminution  du  chiffre  de  l’urée. 

14.  ArIhFite  sèche  du  coude.  —  Hernie  scrotale  double  : 

rapport  anormal  de  la  vessie  ;  par  M.  Féré,  interne  provisoire 

des  hôpitaux. 

Quand  le  nommé  P...,  âgé  de  73  ans,  est  entré  à  la  salle 
Sainte-Foy  (service  de  M.  Bouchard,  à  Bicêtre),  il  venait  de 
tomber  en  apoplexie  et  était  dans  une  résolution  complète, 
dans  un  coma  profond  dont  aucune  excitation  ne  pouvait  le 
tirer.  La  face  était  pâle,  les  lèvres  cyanosées  ;  on  ne  remar¬ 
quait  aucune  déviation  des  traits,  mais  une  dilatation  pupil¬ 
laire  bilatérale  très-prononcée.  La  respiration  stertoreuse  pré¬ 
sentait  des  arrêts  momentanés  pendant  lêsquels  la  face 
devenait  turgide.  Ces  sortes  de  menaces  d’asphyxie  reve¬ 
naient  presque  toutes  les  cinq  minutes. 

On  n’observe  pas  de  mouvements  convulsifs.  Tous  les  mem¬ 
bres  sont  flasques  ;  on  peut  les  étendre  ou  les  fléchir  sans 
la  moindre  difficulté  ;  sauf  le  bras  gauche.  Les  mouvements 
du  coude  de  ce  côté  sont  peu  étendus  :  l’extension  ne  peut  se 
faire  complètement,  et  dans  la  flexion  on  ne  peut  dépasser 
l’angle  droit  même  avec  effort  ;  dans  ces  limites  les  mouve¬ 
ments  sont  aisés  ;  la  pronation  et  la  supination  s’exercent  à 
peu  près  comme  à  l’état  normal.  Il  n’y  a  pas  de  déformation 
bien  appréciable  du  coude  ;  l’épaisseur  au  niveau  du  pli  arti¬ 
culaire  paraît  cependant  un  peu  plus  considérable  que  du 
côté  sain.  La  peau  de  la  région  ne  présente  aucune  cicatrice. 
Toutes  les  autres  articulations  paraissent  saines. 

Le  scrotum  est  distendu  par  deux  hernies  du  volume  du 
poing  environ,  la  droite  un  peu  plus  grosse. 

Six  heures  après  son  entrée,  le  malade  meurt  sans  être 
sorti  du  coma. 

Autopsie.  — jyerveau.  Les  circonvolutions  paraissent  apla¬ 
ties  sur  les  deux  hémisphères.  Les  artères  de  la  base  sont 
très-atbérômateuses.  Les  quatre  ventricules  sont  distendus 
par  un  épanchement  sanguin  qui  paraît  avoir  eu  son  origine 
dans  la  couche  optique  gauche  dont  la  partie  antérieure  est 
détruite.  Les  organes  splanchniques  ne  présentent  rien  de 
spécial,  sauf  une  congestion  considérable  des  deux  poumons 
et  une  induration  des  valvules  aortiques  avec  un  peu  d’insuf¬ 
fisance. 

La  vessie  fortement  distendue  remonte  jusqu’à  un  peu 
moins  d’un  traiœrs  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Malgré 
cette  distension  du  réservoir  urinaire,  le  péritoine  descend 
jusque  sur  le  pubis ,  et  en  rasant  la  symphyse  avec  un 
scalpel  à  plat,  on  touche  le  fond  du  cul-de-sal  qu’il  forme  en 
avant  de  la  vessie.  Cette  disposition  anormale  paraît  due  à  ce 
que  le  péritoine  attiré  en  bas  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé¬ 
diane  pour  former  deux  sacs  herniaires  considérables,  bridait 
pour  ainsi  dire  la  vessie  en  avant,  et  n’a  pu  se  laisser  re¬ 
fouler  qu’en  arrière.  Au  point  de  vue  de  la  ponction  bypo- 
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gastrique,  il  serait  intéressant  de  rechercher  si  cette  dispo¬ 
sition  exceptionnelle  existe  fréquemment  ou  toujours  dans 
les  cas  de  hernies  scrotales  doubles  et  volumineuses. 

Coude  gauche.  Les  parties  fibreuses  qui  entouraient  l’arti¬ 
culation  ont  paru  seulement  un  peu  épaissies.  Le  liquide  qui 
s’écoule  de  la  cavité  articulaire  semble  être  de  la  synovie 
normale. 

Bien  que  tous  les  ligaments  aient  été  coupés,  ce  ne  fut 
qu’après  de  longs  tâtonnements  et  un  certain  effort  que  je 
pus  parvenir  à  séparer  les  surfaces  articulaires,  ce  qui  tenait 
à  une  disposition  spéciale  des  apophyses  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  cubitus.  Tout  autour  des  surfaces  articulaires, 
on  trouve  des  végétations  osseuses  plus  ou  moins  proémi¬ 
nentes.  L’olécrane  déformé  et  rugueux  est  fortement  re¬ 
courbé  en  crochet  et  se  rapproche  du  sommet  de  l’apophyse 
coronoïde  qui  est  assez  notablement  allongée,  de  sorte  que 
les  deux  sommets  des  doux  apophyses  du  cubitus  ne  s’éloi¬ 
gnent  plus  que  de  11  millimètres,  et  pincent  pour  ainsi  dire 
la  trochlée  humérale  sur  laquelle  le  cubitus  ne  pouvait  plus 
exécuter  que  des  mouvements  très-limités.  En  arrière  de  la 
petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  on  trouve  encore  une 
saillie  assez  considérable  dans  la  direction  du  ligament  annu¬ 
laire.  Sur  certains  points  la  surface  articulaire  est  dépourvue 
de  cartilage  et  comme  éburuée;sur  d’autres  le  cartüage  est 
sain. 

La  demi-circonférence  interne  de  la  cupule  du  radius  pré¬ 
sente  une  usure  assez  considérable  qui  semble  avoir  été  des¬ 
tinée  à  compenser  en  quelque  sorte  les  autres  déformations* 
de  l’articulation  pour  permettre  aux  mouvements  de  prona¬ 
tion  et  de  supination  do  continuer  à  s’ofîectuer.  L’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  présente  aussi  des  déformations,  mais 
moins  considérables.  On  remarque  surtout  en  avant  quelques 
saillies  qui  comblent  en  partie  la  cavité  coronoïdienne  et 
s’opposaient  encore  à  la  flexion.  En  dehors,  on  trouve  une 
surface  irrégulière  comme  rongée,  comme  s’il  y  eût  eu  une 
perte  de  substance  aux  dépens  de  l’épicondyle  (1). 

M.  Dksprés.  Les  lésions  de  l’humérus  ne  revêtent  pas  ici  le 
caractère  de  l’arthrite  sèche  :  l’épicondyle  a  disparu,  et  ce  fait 
montre  qu’il  s’agit  d’une  fracture  ancienne  de  l’épieondyle 
autour  de  laquelle  se  sont  formés  des  dépôts  osseux.  On  sait 
en  effet  que  dans  les  fractures  articulaires,  et  surtout  chez  les 
sujets  âgés,  on  voit  souvent  se  développer  dans  la  suite  une 
véritable  arthrite  sèche. 

M.  IIouEi..  Je  no  puis  partager  l’opinion  de  M.  Després.  Je 
regarde  cette  pièce  cpmme  un  type  d’arthrite  sèche  dévelop¬ 
pée  sans  fraclure  ani'érieure.  Elle  en  offre  tous  les  caractères. 
La  disparition  de  l’épicondyle  n’infirme  pas  mon  opinion  ;  le 
condyle  est  en  rapport  normalement'  avec  le  radius  qui,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  ne  jouait  plus  aucun  rôle;  dès  lors  les 
parties  de  l’os  situées  au-dessus  de  l’articulation  immobilisée 
et  l’épicondyle  se  sont  atrophiées. 

M.  Després.  Je  ferai  remarquer  que  ni  l’épicondyle  ni  l’épi¬ 
trochlée  ne  sont  des  surfaces  articulaires,  et  que  néanmoins 
l’épitrochlée  persiste  alors  (jue  l’épicondyle  a  disparu. 


REAaTE  D’OPHTHALMOLOGIE. 

L’introduction  du  sT.stèsac  métriqne  dan.s  l'opliîïiaimoïogie  ; 
par  E.  Landolt.  Broch.  A.  Delahaye,  1876. 

Eu  1875,  le  Congrès  de  Bruxelles  décida  et  promit  même 
de  ne  plus  employer  que  le  système  métrique  dans  les  for¬ 
mules  optométriques.  Un  an  bientôt  s'esl  écoulé,  de  nouveaux 
ouvrages  ont  paru  qui  mettent  en  regard  les  deux  annotations 
en  pouces  et  en  dioptrie,  mais  cependant  telle  est  la  force  de 
l’habitude,  que  dans  tous  les  centres  ophthalmoscopiques  de 
Paris,  nous  comptons  souvent,  même  toujours,  en  pouces; 
on  traduit  ensuite  en  dioptrie. 

L’auteur  a  donc  suivi  la  foi  jurée  à  Bruxelles,  en  exposant 
et  en  vulgarisant  le  système  métrique;  du  reste  pour  passer 
du  système  ancien  au  nouveau,  il  suffit  de  se  rappeler  que 
la  dioptrie  correspond  à  une  lentille  de  37”  de  distance  focale, 
et  qu’ainsi  4  D  =  =  9^  notre  ancien  n®  9. 


(1)  La  pièce  est  déposée  au  Musée  Dupuytreu. 


'  Pour  tous  les  calculs  de  myopie,  d’hypermétropie,  d’accom¬ 
modations,  celle  annotation  est  assurément  plus  facile,  plus 
rapide  que  l’ancienne. 

L’auteur  donne  dans  cet  opuscule  l’image  d’un  œil  artificiel 
construit  sur  sou  indication,  et  dont  le  maniement  est  vérita¬ 
blement  précieux.  Grâce  à  une  capsule  postérieure  dépolie  et 
quadrillée,  à  une  loupe  pour  examiner  les  images  puis  à  une 
vis,  on  peut  donner  à  cet  œil  dont  l’axe  est  normal  toutes  les 
degrés  d’amétropie  et  les  corriger  avec  un  verre  placé  au 
devant  de  la  cornée-lentille.  \ja.ns  l’ ophthalmoscoj)e  qu’il  présen¬ 
te,  M.  Landolt,  en  combinant  la  plaque  de  petites  lentilles,  a 
réalisé  42  numéros  différents  de  dioptries.  Remarquons  que 
les  verres  ont  un  certain  diamètre,  chose  précieuse  dans  l’u¬ 
sage  de  ces  instruments,  si  difficiles  à  nettoyer. 

M.  Landolt  décrit  encore  le  phakhomètre  de  Snellen,  que  nous 
avons  vu  fonctionner  à  sa  clinique.  Cet  instrument  d’un  ma¬ 
niement  facile,  sert  à  contrôler  exactement  le  n®  des  verres  et 
le  centrage  des  montures. 

Clinique  opiithalniolugique  du  Dr  de  VVecUer,  relevé  statisti¬ 
que  ;  par  le  D''  Masselon,  année  187ü.  —  Paris,  A.  Delahaye,  1878. 

Nous  avons  chaque  année  rendu  compte  des  nombreuses 
opérations  pratiquées  à  cette  clinique,  ainsi  q^ue  des  nouvel- 
îoc  uic.tKodos  uc  tiaiiemeni  employées  par  SI.  de  SVecker  pour 
perfectionner  les  procédés  connus,  ou  faire  progresser  la  thé¬ 
rapeutique  opératoire.  La  courte  notice  de  1873  n'est  pas  moins 
intéressante  que  les  précédentes.  Pour  les  cataractes  nous  re¬ 
levons  ; 

Cataractes  simples. . . 223 

Compliquées, .  G 

Traumatiques .  9 

Pyramidales .  1 

Congénitales .  4 

Secondaires .  G 

Sur  les  229  cataractes  simples,  30  ont  été  opérées  par  le 
procédé  Græfe  où  Textraclion  linéaire  simple  et  ont  donné  :  29 
cas  avec  S  au-dessus  t  ;  I4,  S  entre  |  et  et  b  restent  indéter¬ 
minés. —  179  cataractes  ont  été  opérées  par  la  méthode  nouvelle 
et  ont  donné  : 

86  —  s  au-dessus  de  *- 
67  —  S  au-dessus  de  -t 
12  —  au-dessus  de  -,L 
6  sont  encore  indéterminées. 

2  fois  il  y  a  eu  irido-choroidite. 

3  Ibis  des  hémorrliapies  profondes. 

M.  de  Wecker  qui  emploie  son  nouveau  procédé  opératoire 
décrit  dans  une  note  à  T.Vcadémie  des  sciences,  c’est-à-dire 
l'incision  périphérique  sans  irideetomie,  avec  iusLillalion  d’é- 
sérine,  constate  qu’il  a  vu  1 1  fois  une  légère  issue  du  corps 
vitré  et  25  fois  de  pelils  enclavements  de  l'iris.  Il  ne  veut  pas 
ériger  cette  modification  eu  règle  ,  générale,  et  s’applique  à 
déterminer  au  contraire  les  cas  qui  lui  conviennent.  La  tension 
du  globe  doit  faire  choisir  le  procédé  ancien. 

L’iridectomie  a  été  pratiquée  171  lois  :  15  fois  comme  moyen 
anti-phlogislique,  l4  fois  pour  modifier  la  marche  des  rayons 
visuels. 

L’iridotomie,  faite  avec  les  inslr'umenls  spéciaux  à  M  Wee- 
ker,  c’est-à-dire  avec  la  pince-ciseau,  a  élé  exécutée  53  fois  : 
5  fois  simple,  30  fois  double.  C’est  assurément  cette  dernière 
opération  qui  est  appelée  à  jouer  un  rôle  important  dans  la 
chirurgie  oculaire. Acceptée  aujourd’hui  en  Europe  et  en  Amé¬ 
rique,  elle  a  pour  elle  l’absence  de  changements  brusques 
dans  la  pression  oculaire,  de  tout  tiraillement  ;  la  facilité 
d’exécution  et  le  minimum  de  traumatisme  produit.  On  sait 
que  l’iridotomie  double  n’implique  pas  une  incision  en  V, 
mais  la  pénétration  de  l’iris  par  le  couteau  arrêt  ;  incision  par 
laquelle  la  pince-ciseau  sectionne  alors  les  fausses  membra¬ 
nes,  par  exemple,  et  l’iris  dans  les  cas  de  cataractes  secon¬ 
daires. 

Pour  le  strabisme,  nous  notons  102  ténotomies  dont  8  avan¬ 
cements.  —  Signalons  deux  cas  de  cysticerque  dont  un  guéri 
par  l’extraction  complète  de  là  vésicule  en  conservant  à  l’œil 
sa  forme  et  son  apparence  normales. 

Un  dernier  chapitre,  intitulé  de  Vanse  à,  filtration, no-as  an- 
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nonce  une  méthode  hardie,  mais  essentiellement  rationnelle 
«t  physiologique, ayant  pour  but  de  s’opposer  aux  décollements 
de  la  rétine  par  les  épanchements  anléchoroïdieus. 

Les  résultats  que  nous  avons  pu  constater  déjà  à  la  clini¬ 
que  de  M.  de  Wecker,  et  à  propos  desquels  una  élève  vient  d’é¬ 
crire  une  thèse  inaugurale  intéressaute,  ces  résultats,  disons- 
uous,  sont  déjà  importants  et  font  penser  que  probablement 
éette  méthode  sera  d'un  immense  secours  dans  un.  grand 
nombre  d’affections  oculaires  profondes. 

F.  PoxCET  (de  Cluny). 


BIBLIOGRAPHIE 

De  l’îiiHuence  «le  la  fal>ricatî!>u  du  gaz  «Véelaîragc  snr  la 

saaté  «les  ouvriers  qui  y  sont  oiuployés  ;  par  le  Bouteil- 

LiER  (de  Rouen).  —  {Annales  de  la  Soc.  deméâ.  d’dwwj'S,  mai-juin  1876). 

Après  une  élude  intéressante  des  procédés  de  fabrication 
•du  gaz,  l’auteur  passe  en  revue  successivement  les  ouvriers 
employés  à  la  fabrication  proprement  dite  (chaufferie,  épura¬ 
tion)  et  ceux  qui  s’occupent  des  résidus  de  fabrication.  Les 
chauffeurs  n’éprouvent  que  bien  peu  d’accidents,  encore  sont- 
ils  imputables  le  plus  souvent  à  l’alcoolisme.  L’épuration  se 
fait  au.  nioyon  do  proirtroa  hnmiflfia  et  de  substauces  désinfec¬ 
tantes,  partant  pas  d’accidents  pulmonaires  dus  a  ta  penetia- 
‘iion  de  poussières,  pas  d’asphyxiés  puisque  les  gaz  délétères 
sont  détruits  à  mesure  qu'ils  se  produisent.  Quant  aux  ré¬ 
sidus  de  fabrication,  ce  sont  des  matières  bitumeuses  dont  les 
émanations  sont  plutôt  favorables  que  nuisibles  à  la  santé  de 
d’ouvrier.  On  sait  en  effet  que  la  coqueluche  et  certaines  va¬ 
riétés  d’asthme  sont  quelquefois  combattues  efficacement  par 
le  séjour  dans  les  usines  à  gaz.  Aussi  le  D'’  Bouteillier  se  croit- 
il  fondé  à  conclure  ;  1“  que  la  santé  des  gaziers  n’est  nulle¬ 
ment  altérée  par  l’exercice  de  leur  profession  ;  2»  et  si,  con¬ 
trairement  à  celle  assertion  il  y  a  une  influence,  qu’elle  est 
salutaire.  H.  de  B. 

CoiitributioH  û  l'étufle  pîjysi<!l<«gîqî!e  «lis  chLii-li ydiafe  «l’apo- 

niorphliie,  par  le  D'  David,  ancien  interne  de  l’hôpital  cantonal  de 

Genève.  Lausanne  1S7'Ô. 

Le  D''  David  avait  déjà  publié  quelques-unes  de  ses  recher¬ 
ches  dans  une  note  communiquée  à  l’Institut  {Bull,  de  l'Ac. 
des  Sc.,  août  1874);  le  travail  que  nous  analysons  contient, 
outre,  quelques  faits  nouveaux,  le  détail  des  expériences  aux¬ 
quelles  il  faisait  allusion.  Il  complète  ainsi  les  thèses  de  Bor- 
dier  et  Routy  (1874)  et  les  travaux  sortis  du  laboratoire  de 
M.  Yulpian. 

L’auteur  s’occupe  successivement  des  points  suivants  :  ac- 
tkm  physiologique  du  chlorhydrate  d’apomorphine  ;  prépara¬ 
tion  et  dosage  de  la  solution;  action  combinée  de  la  morphine 
et  de  l’apomorpbine  ;  action  combinée  du  chloroforme  et  de 
l’apomorphine  ;  action  combinée  du  cbloral  et  de  l’apomor- 
phine  ;  influence  de  la  section  des  nerfs  vagues  et  de  la  para¬ 
lysie  des  nerfs  vagues  par  l’atropine,  sur  l’action  de  l’apomor- 
phiue  ;  influence  de  l’asphyxie  prolongée  ;  action  du  cblorby- 
ddrate  d’apomorpbine  sur  la  sécrétion  de  la  bile. 

Dans  la  dernière  partie,  purement  expérimentale,  le  D^  Da- 
«vid.  étudie  les  phénomènes  d’excitation  produits  par  l’apo- 
■morphine  chez  certains  animaux  :  1“  chez  le  chat;  2“  le  pi¬ 
geon;  3°  les  rongeurs. 

Les  limites  de  cette  notice  nous  empêchent  d’entrer  dans  le 
•détail  des  intéressantes  expériences  qui  suivent  ;  nous  nous 
contenterons  de  reproduire  les  principales  conclusions  aux¬ 
quelles  l’auteur  est  arrivé  par  la  discussion  de  quarante  ob¬ 
servations  : 

I.  Le  chlorhydrate  d’apomorphiae  est  un  vomitif  simple,  relativement  aux 
autres.  Ses  actions  secondaires  sont  presque  nulles.  Il  est  applicable  par  la 
voie  hypodermique  et  agit  dans  un  temps  relativement  court. 

II.  Cependant  il  ne  doit  être  admiuistré  qu’avec  prudence,  à  cause  de  la 
tendance  particulière  à  la  syncope  et  au  coilapsus  qu’il  occasionne  chez  cer¬ 
tains  aujets. 

III.  Son  action  est  directe  sur  le  centre  du  vomissement,  et  non  réflexe 
comme  on  l’a  dit. 

IV.  Là-dose  de  4  milligrainmes  est  suffisante  pour  l’homme. 

V.  La  solution  aqueuse  verdit  au  bout  de  quelque  temps,  mais  peut  res¬ 
ter  active  pendant  un  an. 


VI.  3  centigrammeo  de.  morpliine  empêchent,,  chez  le  chien,  l’action  de 
l’apomorphiiie. 

VIL  Chez  le  chien  le  chloroforme  employé  à  dose  résolutive  retarde  jus¬ 
qu’au  moment  du  réveil  l’action  de  l'apomorphine. 

VÏII.  Il  eu  est  de  même  pour  l’anesthésie  due  à  l’injection  intraveineuse 
de  chlorol. 

IX.  Il  serait  donc  contre-indiqué  d’employer  l’apomorphine  comme  contre¬ 
poison  des  substauces  précédentes  si  celles-ci  avaient  déjà  produit  l’anes- 

X.  Le  décubitus  dorsal  n’empêche  pas,  d’une  façon  absolue,  la  production 
du  vomissement  chez  le  chien . 

XL  La  section  des  nerfs  vagues  n’empêche  pas  l’action  de  l’apomor¬ 
phine  et,  dans  la  paralysie  de  ces  nerfs  produite  par  l’atropine,  diminue  celte 

XII.  L’état  asphyxique  (obstruction  du  larynx)  n’empêche  pas  l’action  du 
médicament. 

XIII.  L’apomorpl.i:.;:  n’a  pas  d’influence  sur  la  sécrétion  biliaire  chez  le 

XIV.  Certains  animaux  ne  possédant  pas  la  faculté  de  vomir,  sont  exci¬ 

tés  d’une  façon  spiéciale  par  ce  médicament  —  l’action  est  alors  encore  cen¬ 
trale.  IL  de  Boyer. 


VARIA 


Congrès  intcruatiocal  «l’iiygîène. 

^  Les  délégués  du  gouvernement  français  au  congrès  international  d’hy- 

président  du  Sénat,  président  d’honneur  ;  Dumoustier  de  Frédilly,  directeur 
du  commerce  intérieur  ;  le  docteur  Tardieu,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine-,  Léon  Renault,  député;  Proust,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris;  Claude  Bernard,  professeur  au  Muséum,  membre  de  1  Académie 
française  ;  Bouchardat,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Bu- 
quet.  président  du  conseil  d'administration  des  établissements  de  hienfai- 
faisauce  ;  D’’  Laussedat,  député  ;  D’’  H.  Liouville,  député  ;  de  Montaignac, 
ancien  ministre,  sénateur  ;  Perrin,  médecin  eu  chef  du  Val-de-Grâce. 

Jiirispnitleiice  iî!é«Iiea!e. 

Bæercice  illigal  de  la  mddecine.  —  Le  tribunal  correctionnel  de  Paris  a 
prononcé,  le  7  septembre,  plusieurs  condamnations  contre  des  individus  qui 
exerçaient  illégalement  la  médecine.  L’un  des  condamnés,  âgé  de  qua¬ 
rante  trois  ans  et  se  qualifiant  étudiant,  prétendait  écbaper  à  l’application 
de  la  loi,  par  ce  qu’il  n’avait  pas  pris  le  titre  de  docteur  et  qu’il  s’était 
borné,  disait-il,  à  ordonner  quelques  remèdes  à  des  clients  venus  à  ses 
cOBSultalions.  Un  autre  dout  la  spécialité  était  de  soigner  des  panaris 
affirmait  ne  pratiquer  aucune  opération  et  se  borner  à  appliquer  sur  le  mal 
une  pommade  ou  onguent.  A  coté  de  ces  deux  prévenus  une  femme  com¬ 
paraissait  pour  avoir  délivré  un  remède  secret  à  l’aide  duquel  elle  prétendait 
guérir  les  taches  de  naissance,  loupes,  kystes,  etc. ,  Comme  il  arrive  tou¬ 
jours,  les  prévenus  étaient  défendus  à  l’audience  par  des  témoins  guéris,  et 
accusés  par  des  témoins  estropiés  et  furieux. 

Le  tribunal  a  prononcé  des  amendes  de  ",00  fr.,  par  application  de  l’art.  36 
de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI,  interdisant  à  tout  individu  d’exercer  la  méde¬ 
cine  ou  la  chirurgie,  sans  avoir  le  diplôme  de  docteur  ou  le  certificat  d’ofâcier 
de  santé. 

Homicide  par  imprudence  ;  preveniioH  distincte  de  V  accusation  d’infanticide. 
—  Une  femme,  acquittée  de  l’accusation  d’infanticide,  peut  parfaitement  être 
reprise  pour  homicide  par  imprudence  de  son  enfant  nouveau-né.  Cette  solu¬ 
tion  fréquemment  consacrée  par  la  jurisprudence,  l’a  été  le  16  août  par  le  tri¬ 
bunal  correctionnel  de  Vassy,  qui  a  rejeté  l’objection  de  chose  jugée  opposée 
par  la  prévenue.  L’art.  360  du  Code  d’instruction  criminelle,  disposant  que 
toute  personne  acquittée  légalçment  ne  pourra  plus  être  reprise  ni  accusée  à 
raison  du  même  fait  ue  fait  pas  obstacle,  a  dit  le  tribunal,  à  ce  qu’une  femme 
ooouc<5o  pour  Infoniû  îffR,  soit  rpc.herchée  pour  homicide  involontaire. 

Le  bénéfice  deU’acquittement  prononcé  par  la  Cour  d’assises  au  profit  d’un 
accusé  ne  peut  être  étendu  au-delà  du  fait  même  produit  dans  l’acte  d’accu¬ 
sation  et  de  la  qualification  qu’il  y  avait  reçue. 

Une  prévention  d’homicide  commis  par  maladresse  ou  imprudence  est  tout- 
à-fait  distincte  de  raccusaliorr  d’un  meurtre  volontaire  ;  statuant  au  fond  le 
tribunal  a  condamné  la  prévenue  à  un  au  et  un  jour  de  prison  et  50  fr.  d’a¬ 
mende. 

Service  mèilieal  «le  l'exiiosition  «le  ISÎS. 

M.  Krantz,  commissaire  général  de  l’Exposition  universelle,  vient  d'orga¬ 
niser  le  service  médical  de  cette  Exposition.  Un  poste  médical,  destiné  à  la 
visite  des  ouvriers  malades  ou  blessés,  sera  établi  sur  les  chantiers  du  champ 
de  Mars  ou  duTrocadéro.  Le  personnel  se  composera  d’un  médecin  en  chef, 
de  deux  médecins  adjoints  et  de  deux  infirmiers.  Les  ouvriers  blessés,  après 
avoir  reçu  sur  place  les  premiers  secours,  seront  soignés  gratuitement  à  l’hô¬ 
pital  ou  à  domicile,  selon  qu’il  sera  décidé  par  le  médecin.  Pendant  la  durée 
de  l’interruption  obligée  du  travail,  les  ouvriers  mariés  ou  soutiens  de  famille 
recevront  la  moitié  de  leur  salaire  habituel.  Lorsque,  par  suite  de  blessures, 
ils  seront  devenus  impropres  aux  travaux  de  leur  profession,  on  leur  allouera 
eu  outre  la  moitié  de  leur  salaire  pendant  une  année.  Lorsqu’un  ouvrier  marié 
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ou  ayant  des  charges  de  famille  aura  été  tué  sur  les  travaux  ou  aura  succombé 
à  la  suite  soit  de  blessures,  soit  d’une  maladie  occasionnée  par  les  travaux, 
sa  veuve  ou  sa  famille  auront  droit  à  une  indemnité  de  600  francs.  Ces  se¬ 
cours  pourront  être  augmentés  par  décision  spéciale  du  Ministre,  selon  la 
position  et  les  besoins  des  victimes  et  de  leurs  familles.  Les  ouvriers  qui 
auront  été  blessés  en  état  d’ivresse  ne  recevront  que  des  secours  médicaux. 
Le  médecin  en  chef  est  chargé  de  prendre  toutes  les  mesures  d’hygiène 
nécessaires  pour  sauvegarder  la  santé  des  ouvriers. 

Faculté  catholique  de  Lille. 


Le  PrcpagaU de  Lille,  donne  les  renseignements  suivants  sur  la  Fa¬ 
culté  catholique  de  médecine  de  Lille,  qui  doit  s’ouvrir  en  novembre  pro¬ 
chain.  Dès  le  .15  novembre  au  plus  tard,  la  Faculté  sera  en  mesure  de' 
donner  des  inscriptions.  Pour  l’année  1876-77,  on  organise  seulement  les 
cours  de  première  et  de  deuxième  anrée.  La  troisième  année  sera  ajoutée 
en  1877-78.  Au  bout  de  deux  ans,  l’organisation  sera  complète.  Les  profes¬ 
seurs,  imitant  les  établissements  d’instruction  secondaire  qui  se  fondent,  c  ’ 
décidé  de  n’admettre  que  les  élèves  qui  commencent  leurs  études. 

On  avait  eu  un  moment  la  pensée  de  réunir  dans  un  même  lieu  tous  1 
services  ;  mais  des  difficultés  administratives  ont  obligé  à  ajourner  cette  coi 
binaison,  et,  pour  l’année  prochaine  au  moins,  on  a  pris  les  dispositions  si 
vantes  :  Cliniques,  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie-;  Travaux  pratiques,  à  la  m 
son  Saint-Maur  (rue  de  la  Barre';  Travaux  anatomiques,  à  l’amphithéâtre 
eu  construction  en  dehors  de  la  porte  Saint-André. 

Pour  les  étudiants  en  médecine  comme  pour  les  étudiants  en  droit,  des 
bulletins  trimestriels  seront  envoyés  aux  familles.  L’Université  catholiqpie  a 
pris  la  résolution  de  ne  pas  admettre  les  étudiants  aui  ne  visent  an’a“  bre¬ 
vet  d’officier  de  santé.  De  même  pour  les  étudiants  en  pharmacie,  on  n’ad¬ 
mettra  que  les  aspirants  au  diplôme  de  pharmacien  de  première  classe.  En¬ 
fin,  il  y  aura  pour  les  étudiants  une  messe  tous  les  dimanches^  avec  une 
instruction  se  rapportant  à  leurs  besoins  spéciaux. 


F-vccltk  PB  MÉDECINE  DE  Lille.  —  1“  Sont  nommés  chargés  de  cours 
à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lille  :  Médecine  légale,  M. 
Baggio;  ■ —  Pharmacie,  M.  Lotard,  —  Histoire  naturelle,  M.  Girard,  doc¬ 
teur  ès-Eciences,  chargé  do  cours  à  la  Faculté  des  sciences  de  I.ille  et  ancien 
professeur  à  l’école  préparatoire  de  cette  ville.  —  Physique  :  M.  Terquem, 
professeur  de  physique  à  la  Faculté  des  sciences  de  Lille.  —  Chimie  or¬ 
ganique  :  M.  Lescieur,  d’’ en  médecine,  licencié  ès-sciences  mathématiques, 
préparateur  des  cours  de  chimie  organique  à  la  Faculté  des  sciences  de  Pa¬ 
ris.  —  Physiologie  :  M.  Morat,  d*^  en  médecine,  ancien  chef  des  travaux 
anatomiques  de  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon; 
lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Anatomie  :  M.  Folet,  an¬ 
cien  professeur  adjoint  de  l’école  préparatoire  de  Lille.  —  2°  Sont  chargés 
de  cours  de  clinique  complémentaire  à  ladite  Faculté,  savoir  :  Cours  de  cli¬ 
nique  ophthalmologique  :  M.  le  d'’  Huidier,  médecin  du  dispensaire  ophthal¬ 
mologique  de  l’hôpital  St-Sauveur,  de  Lille.  —  Cours  de  clinique  des  mala¬ 
dies  syphilitiques  et  cutanées  :  M.  le  d’’  Castelain,  chargé  des  fonctions 
d’agrégé.  —  Cours  clinique  complémentaire  des  maladies  des  enfants  :  M. 
Catliaux,  chargé  des  fonctions  d’agrégé.  Cours  de  clinique  des  maladies 
mentales  :M.  Bouteille,  chargé  des  fonctions  d’agrégé,  médecin  de  l’asile 
public  d’aliénéq  d’Armeutières.  —  3°  Sont  nommés  :  Chef  des  travaux  ana¬ 
tomiques  :  M.  lu  d' Demois,  chargé  des  fonctions  d’agrégé,  ancien  chef  des 
travaux  anatomiques  do  l'école  préparatoire  de  Lille.  —  Chef  des  travaux 
chimiques  :  M.  le  d'’Thiliaut,  chargé  des  fonctions  d’agrégé,  ancien  chef  des 
travaux  chimiques  à  ladite  école.  —  Chef  de  clinique  médicale  :  M.  le  d' 
Looten.  —  Chef  de  clinique  chirurgicale  ;  M.  le  d’’  Goser. 

—  Le  Messager  du  Midi  annonce  que  M.  Eustache,  professeur  agrégé 
près  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  vient  d'accepter  les  fonctions 
de  professeur  d’anatomie  près  la  Faculté  catholique  de  médecine  de  Lille, 


Mortalité  a  Paris. —  Population  1,831,762  hah.  Pendant  la  semaine  fi. 

rougeole,  17;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  61;  —  érysipèle,  4;  — 
bronchite  aiguë,  27;  —  pneumonie,  32;  —  dysenlérie,  2;  —  diarihée  cholé¬ 
riforme  des  jeunes  enfants,  16; —  eholdra  nestras,  •;  —  angine  couenneuse, 
A;  —  croup,  15; — affections  puerpérales,  3;  —  autres  affections  aiguës,  258;  — 
affections  chroniques,  358;  dont  137  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affec¬ 
tions  chirurgicales,  31;  —  causes  accidentelles,  26. 

Londres.  —  Population  :  3,489,428  hah.  —  Décès  du  12  au  18  sep¬ 
tembre!, 119.  —  Variole,  16;  rougeole,  6;  scarlatine,  50;  fièvre  typhoïde,16;  éry¬ 
sipèle,  9;  bronchite  77;  pneumonie,  46;  dysentérie,  3;  diarrhée,  58;  choléra 
nostras,  »;  diphtbérie,' 6;  croup,  8;  coqueluche,  17. 

Faculté  de  médecine  de  paris.  —  M.  Petit,  docteur  en  médecine,  est 
chargé  provisoirement  des  fonctions  de  sous-bibliothécaire,  en  remplacement 
de  M.  Ollivier,  démissionnaire. 

Sont  nommés  chefs  de  clinique  médicale  :  M.  Homolle  en  remplacement 
de  M.  Sevestre,  dont  le  temps  d’exercice  est  expiré  ;  —  M.  Ilanot  en  rem¬ 
placement  de  M.  Ducastel,  dont  le  temps  d’exercice  est  expiré;  — MM. 
Pierret  et  I.andonzy  sont  nommés  chefs  de  clinique  adjoints.  M.  le  docteur 
I.atleux,  né  à  Paris  le  8  avril  1^40,  est  nommé  chef  de  laboratoire  à  l’hû- 
pilal  des  cliniques,  en  remplacement  de  M.  Monot,  démissionnaire.  M.  Du¬ 


re!,  institué  aide  d’anatomie  par  arrêté  en  date  du  24  août  1876,  entrera  en 
fonctions  à  dater  du  1'’’  avril  1877.  Il  est  créé  une  cinquième  place  d’aide 
d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

M.  Potain  professeur  de  pathologie  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  est  nommé  professeur  de'  clinique  médicale  à  la  même  faculté,  en 
remplacement  de  M.  Béhier,  décédé.  M.  Martel,  aide  de  clinique,  est  nom¬ 
mé  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  dite  faculté,  eu  remplacement  de  M.  le 
D'  Pinart. 

Ecole  DE  médecine  de  Toulouse. —  M.  Guitard,  professeur  de  patho¬ 
logie  interne  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Toulou¬ 
se,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  pendant  l’année  scolaire  1876-77,  par 
M.  Caubet,  suppléant  à  ladite  école.  M.  Chabert  est  nommé  prosecteur  d’a¬ 
natomie  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse. 

Ecole  de  médecine  de  Marseille.  —  MM.  Villeneuve  et  Marcorelles, 
docteurs  en  médecine,  sont  institués  suppléants  des  chaires  de  chirurgie  près 
l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille. 

Ecole  de  médecine  de  Clermont.  —  M.  Blatin,  suppléant  d’anatomie 
et  de  physiologie  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Cler¬ 
mont.  est  maintenu  pour  un  au  dans  ses  fonctions. 

Concours  pour  le  prosectobat  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  ainsi 
composé:  MM.  Cazalis,  Chauffard,  Cusco,  Guyon,  Perier,  Tillaud,  Tré- 
lat.  —  Les  candidats  inscrits  sont  :  MM.  Amodru,  Faure,  Garnier,  Ilen- 
riet,  Kirmisson,  Longuet,  Marcauo,  hJepveu,  Schwartz,  Thorens.  —  La 
première  épreuve  (Désignation  des  pièces  sèches),  qui  devait  avoir  lieu  le 

Concours  des  prix  d’internat.  —  Le  jury  est  ainsi  composé  :  MM.  Si- 
redey,  Lasègue,  Lépine,  Damaschino,  Benjamin  Anger,  Delens,  Lucas- 
Championnière. 

Concours  de  l’internat.  —  Voici  les  noms  des  juges  tirés  au  sort: 
MM.  Audhoui,  Dujardiu-Beaumetz,  Blachez,  Laboulbène,  'Terrier,  Lefort 
et  Guéniot;  Jvges-surijd>'a:tfs  :  MM.  Empis,  Grancher,  Bouchut,  Briquet, 
Duguet,  Liouville,  Gillette,  M.  Sée,  Nicaise,  Desprès,  Richet. 

Tronc  de.  l’hôpital  de  la  Charité.  —  L’ouverture  qui  a  eu  lieu  le 
22  août  dernier,  du  tronc  existant  dans  la  chapelle  de  la  Charité,  a  cons¬ 
taté  l’existence  d’une  somme  de  2.595  fr.  80  c.  Le  directeur  de  Tassîstance 
publique  remercie  les  donateurs  inconnus  de  cette  libéralité. 

Conseils  d’hygiène  et  de  salubrité.  —  Sur  la  proposition  du  Comité 
consultatif  d’hygiène  publique,  le  Ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce 
vient  de  décerner  des  récompenses  honorifiques  aux  membres  des  Conseils 
d’hygiène  et  de  salubrité,  qui  se  sont  le  plus  distingués  par  leurs  travaux 
pendant  Tannée  1874.  Nous  publions  seulement  les  noms  des  membres  récom¬ 
pensés  appartenant  au  corps  médical. 

Médaille  d’or:  M.  le  docteur  Rollet,  membre  du  Conseil  d'hygiène  du 
Rhône.  Médailles  d'argent  :  MM.  le  docteur  Pujos  (Géré)  ;  les  docteurs 
Micé  et  Caussade  (Gironde)  ;  Louveau,  pharmacien  (Ille-et-Vilaine)  ;  le 
docteur  Joire  (Nord);  le  docteur  ilouzelat  (Seine-et-Marne) ;  les  docteurs 
Rampai  et  Roux  (Bouches-du-Rhône).  Médailles  de  bronze:  MM.  le  doc¬ 
teur  Dieuzaide  (Gers)  ;  les  docteurs  -Aucelin  et  Dupuis  (Oise)  ;  Dhuicque, 
pharmacien  (Oise)  ;  les  docteurs  Aiguilhou  et  Malmenaide  (Puy-de-Dôme); 
le  docteur  Marx  (Seine-et-Marne)  ;  le  docteur  Rousselin  (Seine-Iiiférieure)  ; 
le  docteur  F’aux  (Somme)  ;  le  docteur  Caussé  (TarnL 

[QazelU  des  hôpitaica.) 

Légion-d’honneur.  —  Le  Président  de  la  République  a  décoré  lors  de 
sa  visite  à  l’hôpital  de  Besançon,  51.  Chenevier,  chirurgien  en  chef. 

Ecole  normale  de  gï.mnastiqde  a  paris.  —  La  direction  de  l’instruc¬ 
tion  primaire,  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  s’occupe  de  la  création  d’une 
école  normale  de  gymnastique  dans  l'intérieur  de  Paris.  Cet  établissement, 
conçu  dans  d’assez  vastes  proportions,  possédera  des  cours -spéciaux  où  les 
iastitnteiirc  Eoi  ôoi.los  do  )o  villo  pourront  oppieutlre  les  éléments  de  cet 
art,  afin  de  l’enseigner  à  leurs  élèves.  Le  projet,  dit  le  Siècle,  vient  d’être 
définitivement  arrêté  par  les  architectes,  et  sera  provisoirement  soumis  au 
Conseil  municipal.  [Union  médicale.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  de  M.  le  D^  Viardin,  président  de 
l’association  des  médecins  du  département  et  de  la  société  médicale  de 
TAube,  décédé  à  Tâge  de  73  ans. 

Du  docteur  Robineau  (Alcide),  reçu  en  1863,  avec  une  thèse  sur  l'emploi 
de  l’eau  froide  en  chirurgie,  qui  était  un  praticien  estimé  de  Fontenay-en- 
'Vendée.  Il  était  depuis  plusieurs  années  le  médecin  de  l’hôpital  de  cette 
Tille. 

Vacances  médicales.— On  demande  un  médecin  non  marié, 
âgé  de  40  â  50  ans,  pour  être  attaché  par  un  traité  à  un  ma¬ 
lade.  S’adresser  par  lettre  à  M.  Boüisson,  25,  quai  Voltaire. 


Aux  bureaux  du  PROGRÈS  HÉDICAÏ.,  de  midi  &  cinq  heures. 
Cboüppe  (H.).  Recherches  thérapeutiques  et  physiologiqued*  sur  Tipéca. 
Paris,  1874.  In-8de  40  pages.  1  fr,  Pour  nos-abonnés?  0  fr.  60. 

CoRNiL  (V.).  Leçons  sur  l’anatomie  pathologique  et  sur  les  signes  four- 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  s. 

Des  tumeurs  ganglionnaires  de  la  région  cervicale. 

Lymphadénôme.  —  Lymphosarcôme. 

Leçou  recueillie  par  E.  MarOT,  iuterue  du  service. 

Messieurs, 

Nous  avons  aujourd’hui  à  prendre  un  parti  à  l’égard  d’un 
jeune  homme  qui  est  entré  récemment  dans  nos  salles  pour 
se  faire  débarrasser  d’une  tumeur  volumineuse  de  la  région 
cervicale  du  côté  gauche. 

Vous  avez  entendule  malade,  âgé  de  19  ans,  déclarer  que 
l’existence  de  cette  tumeur  date  de  l’époque  de  sa  pre¬ 
mière  enfance  ;  depuis  l’âge  de  trois  ans  jusqu’à  ces  deux 
dernières  années,  il  n’avait  surpris  aucune  modification  du 

vulume  de  »a  tumeur  ;  elle  icola.it  yicooe  A  pou.  pi-io  oommo 

une  noix  ordinaire.  Longtemps,  il  ne  s’en  est  pas  inquiété. 
Cependant  en  1874,  sur  le  conseil  d’un  médecin,  il  essaya 
de  faire  disparaître  cette  cause  de  difformité  au  moyen  d’ap¬ 
plications  de  teinture  d’iode  ;  ce  traitement  n’amena  pas  de 
modification  sensible  et  fut  bientôt  abandonné.  L’attention 
du  malade  fut  de  nouveau  appelée  de  ce  côté  il  y  a  trois 
semaines  :  il  remarqua  une  augmentation  rapide  du  volume 
de  sa  tumeur.  Selon  lui,  elle  a  triplé  de  grosseur  en  peu  de 
temps  et  sans  cause  appréciée  de  lui.  Il  n’a  jamais  souffert 
à  ce  niveau  et  nous  n’avons  pu  saisir  aucun  indice  d’inflam¬ 
mation,  soit  locale  soit  éloignée,  ancienne  ou  récente. 

Actuellement  nous  voyons  derrière  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire  et  contournant  cet  angle  c’est-à-dire  à  la  partie  su¬ 
périeure  et  latérale  du  cou,  une  tumeur  ovo’ide  plus  grosse 
qu’un  œuf  de  poule  et  qui  empiète  sur  la  région  paroti¬ 
dienne.  Le  grand  axe  mesure  10  centimètres  de  longueur  : 
il  n’est  pas  vertical,  mais  oblique  en  avant  et  en  bas, 
étendu  du  lobule  de  l’oreille  jusqu’au-dessous  de  l’angle  du 
maxillaire  inférieur.  La  surface  est  régulière  dans  son  en¬ 
semble,  mais  on  y  trouve  facilement  un  sillon  transversal 
qui  divise  la  masse  en  deux  portions  bien  distinctes.  Les 
renseignements  du  malade,  aussi  bien  que  les  caractères 
objectifs,  permettent  d’affirmer  que  le  lobe  inférieur  repré¬ 
sente  la  tumeur  ancienne,  dure,  lisse  et  arrondie  mais  à 
surface  légèrement  inégale,  sans  points  ramollis  toutefois; 
l’autre  portion  paraît  d’évolution  récente;  on  peut  l’isoler 
de  la  première  à  l’aide  de  la  palpation  :  sa  consistance  est 
]ilus  faible,  mais  elle  n’est  pas  plus  que  l’autre,  fluctuante. 
Partout,  au  devant  de  cette  masse,  la  peau  est  restée  mobile 
et  saine  car  nous  pouvons  négliger  une  légère  cicatrice  qui 
résulte  d’une  brûlure  ancienne.  D’autre  part,  on  peut  dé¬ 
tacher  et  mobiliser  la  tumeur,  parfaitement  indépendante 
des  parties  profondes,  c’est-à-dire  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien. 

En  un  point  à  peu  près  symétrique  du  côté  droit  du  cou, 
nous  avons  trouvé  une  autre  petite  masse  du  volume  d’une 
noisette,  de  forme  aplatie,  dure,  indolente  et  mobile;  elle 
ne  diffère  de  l’autre  que  par  le  volume. 

La  réunion  de  ces  caractères  et  la  notion  du  mode  de  dé¬ 
veloppement  permettaient  d’affirmer  dès  l’abord  qu’il  s’agit 
d’une  tumeur  ganglionnaire;  nous  devons  rechercher  main¬ 
tenant  la  nature  de  cette  tumeur,  h'adéjiite  aigiië  se  révè- 
lemit  par  des  symptômes  inflammatoires  qui  n’ont  jamais 
existé  chez  notre  malade;  V adénite  chronique  en  revanche 
paraissait  moins  improbable.  Si  nous  avions  pu  retrouver 
chez  le  sujet  des  indices  de  diathèse  scrofuleuse,  ce  diag¬ 
nostic  eût  été  naturel  ;  mais  tout  chez  lui  indique  au  con¬ 
traire  une  affection  primitive  desganglions.il  est  bienrare 
en  effet  que  l’adénite  chronique  laisse  une  masse  ganglion¬ 


naire  aussi  distincte  et  facilement  isolable  ;  vous  connaissez 
au  contraire  la  physionomie  particulière  des  ganglions 
tuméfiés  chez  les  scrofuleux;  ils  sont  entourés  d’un  empâte¬ 
ment  diffus  amené  par  la  périadénite  ou  l’adéno-phlegmon. 
Nous  ne  pouvons  songer  davantage  à  la  tnèercu/isation  ni 
à  la  transformation  caséeuse.  'L'adénopathie  syphilitique 
est  à  rejeter  a  priori  à  cause  du  volume  de  la  tumeur  et  de 
l’âge  du  sujet. 

Nous  avons  ainsi  successivement  éliminé  toutes  les  va¬ 
riétés  du  groupe  des  adénites  ou  des  adénopathies  sympto¬ 
matiques,  mais  il  reste  encore  à  examiner  une  classe  impor¬ 
tante  des  tumeurs  ganglionnaires . 

Ce  groupe,  bien  distinct  du  premier,  comprend  les  divers 
genres  d'hypertrophie  ou  hyperplasie  ganglionnaires . 
Ici,  le  pronostic  n’est  plus  aussi  assurément  bénin  que 
dans  les  affections  que  j’énumérais  tout-à-l’heure,  et 
l’opportunité  de  l’intervention  chirurgicale  exige,  avant 
.ja’oiii’ctaljncsoc,  uiicAcuuuiioeiicu.v.  A  V l  ul  illru,  Messieurs, 
tout  n’est  pas  élucidé  encore  dans  ce  chapitre  des  hyper¬ 
trophies  ganglionnaires  primitives  ;  il  renferme,  confon¬ 
dues  en  histologie  comme  en  clinique,  des  productions  qui 
paraissent  identiques  mais  dont  le  pronostic  est  bien  diffé¬ 
rent,  les  unes  bénignes,  les  autres  d’une  gravité  singu¬ 
lière. 

Si  vous  vous  reportez  un  moment.  Messieurs,  à  la  con¬ 
ception  de  la  structure  du  ganglion  lymphatique,  vous 
trouvez  que  l’organe  se  compose  de  deux  éléments  asso¬ 
ciés,  l’un  cellulaire  ou  mieux  glandula'ire  et  l’autre  con¬ 
jonctif  et  réticulé,  véritable  émanation  de  la  membrane 
d’enveloppe.  Les  deux  éléments  peuvent  s’exagérer  pa¬ 
rallèlement  et  l’on  donne  à  cette  hypertrophie  régulière  le 
nom  de  lymphadénôme  ou  d'hypertrophie  vraie.  —  Dans 
d’autres  cas,  l’hyperplasie  porte  sur  un  seul  des  éléments 
à  l’exception  de  l’autre,  et  la  tumeur  qui  en  résulte  est  un 
lymphosarcome.  Sa  consistance  indique  assez  bien  lequel 
des  deux  éléments  a  dépassé  l’autre  et  la  prolifération 
cellulaire  produit  le  lympho-sarcôme  mou,  la  conjonctive, 
le  lympho-sarcôme  dur.  Or,  sans  que  l’histologie  ait  pu 
jusqu’à  présent  nous  en  donner  la  raison,  ces  trois  formes 
d’hyperplasie  ganglionnaire  (lymphadénôme,  lympho-sar¬ 
côme  mou,  lympho-sarcôme  dur)  sont  susceptibles  de  revê¬ 
tir  les  types  cliniques  les  plus  dissemblables.  En  effet,  tan¬ 
dis  que  certaines  de  ces  tumeurs  conservent  indéfiniment 
un  caractère  de  bénignité  parfaite,  d’autres  présentent  le 
pronostic  le  plus  grave,  soit  qu’elles  affectent  d’emblée  la 
marche  des  tumeurs  les  plus  malignes,  c’est-à-dire  qu’elles 
se  généralisent  et  récidivent  sur  place,  soit  qu’ elles  n’ac¬ 
quièrent  ce  caractère  de  malignité  qu’après  être  yestées 
plus  ou  moins  longtemps  stationnaires. 

Dano  ce  dernier  cas,  l’intervention  ohirnrgicale  e.st  {ilus 

nuisible  qu’utile  ;  bien  souvent  elle  imprime  au  mal  un  élan 
nouveau. 

Vous  concevez  dès  lors.  Messieurs,  de  quelle  importance 
est  la  précision  du  diagnostic;  malheureusement  la  clinique 
ne  dispose  à  cet  égard  d’aucun  élément  de  certitude.  Au 
temps  de  Velpeau,  on  agissait  sans  distinction  contre  toutes 
les  hypertrophies  ganglionnaires  ;  quelquefois,  le  résultat 
était  funeste  et  l’on  invoquait  simplement  le  cancer  ;  il  s’agis¬ 
sait  évidemment  de  lympho-sarcômes.  Le  progrès  accompli 
depuis  sur  ce  point  d’anatomie  pathologique,  s’il  ne  guide 
pas  sûrement,  a  du  moins  cet  avantage  de  rendre  aujour¬ 
d’hui  les  chirurgiens  plus  réservés.  On  doit  craindre  de 
porter  la  main  sur  certains  lymphadénomes  ou  lympho¬ 
sarcomes  parce  que  c’est  se  condamner  à  voir  une  prompte 
récidive  sur  place  et  dans  les  ganglions  voisins,  souvent 
même  une  généralisation  dans  les  viscères. 

Appliquant  à  notre  malade  ces  données  générales,  nous 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


devons  reconnaître  que  le  diagnostic  n’a  pas  une  certitude 
suffisante  pour  dissiper  toute  appréhension.  Cependant 
nous  pouvons,  je  pense,  incliner  davantage  vers  l’idée  d’une 
hypertrophie  simple  et  bénigne.  L’âge  du  sujet,  la  lenteur 
du  développement  de  la  tumeur  semblent  l’indiquer,  mais 
des  réserves  sont  à  faire,  si  l’on  songe  aux  progrès  ré¬ 
cents  et  rapides  et  à  l’apparition  du  petit  ganglion  que  nous 
avons  trouvéà  droite. D’unautrecôté, comme  cette  tumeur, 
actuellement  bénigne,  peut  prendre  dans  la  suite  des  allures 
d’une  tumeur  maligne,  cette  considération  me  paraît  de 
nature  à  encourager  l’intervention. 

Je  vous  signalerai  encore  en  terminant,  un  caractère  en 
faveur  de  la  nature  bénigne  de  l’affection,  c’est  le  sens 
dans  lequel  la  tumeur  a  fait  ses  progrès  récents.  L’extension 
du  lympho-sarcôme  se  fait  en  général  sur  la  route  suivie 
par  la  lymphe.  Chez  notre  malade,  il  est  évident  que  le  dé¬ 
veloppement  s’effectue  dans  l’ordre  inverse,  puisque  les 
progrès  récents  ont  eu  pour  effet  d’allonger  la  tumeur  vers 
le  haut.  Cette  dernière  raison  me  détermine  à  pratiquer 
l’extirpation  aussi  complète  que  possible,  car  il  ne  faut 
rien  attendre  des  agents  modificateurs  généraux  ni  locaux. 
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XXIIR  Leçon.  —  De  m  Cirrhose  vulgaire  ;i). 

(Uésumé  de  la  leçon  du  19  juin). 

Messieurs, 

Ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  de  le  faire  ressortir  plusieurs  : 
fois  déjà,  il  est  uu  fait  qui  domine  en  quelque  sorte  l’anatomie 
et  la  phy:-iologie  pathologiques  de  la  cirrhose  atrophique  :  fe  \ 
veux  parler  des  lésions  que  subissent  les  ramifications  intra-  ’’ 
hépatiques  de  la  veine  porte  et  qui  ont  pour  conséquence  ■ 
d’entraver  plus  ou  moins  profondément  le  courant  sanguin  • 
qui,  de  l’intestin,  se  dirige  vers  les  veines  sus-hépatiq’ues. 

Cette  obstruction  se  traduit  par  unq  stase  sanguine  dont  la 
veine  porte  abdominale  est  le  siégé.  Les  divers  phénomènes 
qui  peuvent  être  la  conséquence  de  cette  stase,  —  c'est  là  un 
fait  que  j’ai  laissé  entrevoir — jouent  un  rôle  prédominant 
dans  l’histoire  clinique  de  la  cirrhose  atrophique  et  méritent 
par  suite  d’ètre,  pour  nous,  l’objet  d’une  étude  particulière. 

L’existence  de  la  stase  sanguine  que  je  viens  de  signaler 
est  d’ailleurs  chose  facile  à  démontrer.  I.’asciteen  est  la  con¬ 
séquence  la  plus  vulgaire,  le  mieux  connue  ;  -mais,  même  en 
l’atiseuce  de  celle-ci,  la  stase  est  encore  mise  hors  de  doute 
par  toute  une  série  de  phénomènes  que  nous  allons  rapidement 
passer  en  revue. 

A.  En  premier  lieu,  c’est  la  distension  congestive,  souvent 
énorme,  que  subissent  les  divers  rameaux  qui  se  rendent  à 
la  veine  porte  et  le  tronc  lui-même  de  la  veine.  Cette  disten¬ 
sion  peut  aller  jusqu'à  produire  la  rupture  des  parois  veineu¬ 
ses,  qui  elle,  à  son  tour,  peut  être  suivie  d’hémorrhagies  ra¬ 
pidement  mortelles.  C’est  là  un  iait  qu’il  importe  de  ne  pas 
ignorer.  Afin  d’appeler  particulièrement  votre  attention  sur  ce 
point,  je  crois  utile  de  citer  quelques  exemples: 

Dans  un  cas  rapporté  par  MM.  Moxou  et  ’Wilks  [PatAologîcal 
anatomy  ',  il  existait  une  vaste  collection  sanguine  (anévrysme 
faux)  remontant  jusque  derrière  le  foie.  —  Dans  un  autre  cas 
publié  par  le  D'’  P.  Giacomini,  cas  dont  il  sera  encore  question 

22  ans,  dont  il  est  possible  de  résumer  ainsi  l’histoire  :  pas 
d’ascite,  —  rate  énorme.  —  ponction  pour  thoracemèse,  mort 
inopinée  quelques  semaines  après  par  syncope.  On  trouva  à  ' 
l’autopsie  un  grand  épanchement  de  sang  coagulé  dans 
l'épaisseur  de  l’épiploon  gastro-hépatique  et  très-peu  de 
liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  foie  était  granuleux. 
Bizzozero  y  reconnut  une  obstruction  des  vaisseaux  portes 
iutra-hépatiques.  Kous  reviendrons  dans  un  instant  sur  ce 
cas  qui  offre  un  bel  exemple  de  la  dilatation  des  veines  para- 
ombilicales  dans  la  cirrhose. 

B.  La  tuméfaction  de  la  rate,  accompagnement  fréquent,  à 
peu  près  nécessaire,  suivant  quelques  auteurs,  de  la  cirrhose 
atrophique  est  encore,  pour  une  bonne  part  au  moins,  une 
conséquence  de  l’oblitéraiion  des  veines  iutra-hépatiques. 

G.  One  autre  conséquence,  et  même  une  nouvelle  preuve  de 
l’existence  de  la  stase  sanguine  abdominale,  c’est  le  développe¬ 
ment  d’une  circulation  supplémentaire  par  suite  de  laquelle 

(,i;  Yuir  les  13  à  33  ;  38  ,  39  ,  40.  ””” 


le  sang  veineux  porte,  trouvant  obstacle  du  côté  du  foie,  se 
dirige  par  des  voies  diverses,  et  que  nous  étudierons  minu¬ 
tieusement,  vers  le  système  veineux  général. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  qu'il  existe  une 
sorte  de  halaucemeni  entre  le  développement  de  celte  circu¬ 
lation  supplémentaire  qui  fait  passer  le  sang  veineux  porte 
dans  le  système  des  veines  caves  et  la  production  de  l’asciie, 
en  ce  sens  que  l’ascite  manque  ou  disparait,  si  elle  existait 
déjà,  lorsque  la  circulatiou  supplémentaire  s’opère  sur  une 
large  échelle.  Selon  toute  vraisemblance,  l’ascite  ne  s’observe¬ 
rait  jamais,  dans  la  cirrhose  atrophique,  si  l’établissement  de 
cette  circulation  supplémentaire  ne  rencontrait  habituelle¬ 
ment  des  difficultés  le  plus  souvent  insurmontables. 

Je  citerai  quelques  faits  à  l’appui  de  ce  que  j’avance  :  l» 
Dans  le  cas  cité  tout  à  l'heure  de  M.  Giacomini,  il  n’y  avait  nas 
d’ascite;  les  veines  para-ombilicales  étaient  développées  et  l’on 
découvrit  une  hémorrhagie  dans  l’épaisseur  de  l’épiploon 
gastro-splénique  ;  —  2“  Plusieurs  cas  insérés  par  M.  Sappey, 
dans  sou  important  mémoire  nous  montrent  une  circulation 
collatérale  très-prononcée  co'incidant  avec  l’absence  de  l’as¬ 
cite  (1)  ;  —  3'^  Monneret  a  rapporté  (2)  une  observation  de  cir¬ 
rhose  dans  laquelle  les  veines  abdominales  avaient  pris  dans 
les  derniers  temps  de  la  vie  un  volume  très-notable;  à  l’autop- 
sie,on  ne  trouvait  plus  traces  de  l’ascite  dont  l’existence  avait 
été  constatée  deux  mois  auparavant  ;  —  à»  Dans  un  cas  de  cir¬ 
rhose  qui,  à  l’origiue,  était  compliqué  d’ascite,  Frerichs  vit 
l’ascite  disparaître  au  bout  de  six  semaines  en  môme  temps 
que  se  développaient  de  gros  cordons  veineux  au  voisinage 

D.  L’obstacle  à  la  circulation  veineuse  dans  le  foie  est  encore 
rendu  manifeste  par  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  faire  péné¬ 
trer  les  injections.  Celles-ci,  fréquemment,  ne  vont  pas  au-delà 
des  trois  ou  quatre  premières  divisions  de  la  veine  porte.  Telle 
est  l’opinion  de  Riudfleisch,  confirmée,  d'ailleurs,  par  Bamber- 
ger.  Gepondaut,  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  accen¬ 
tuées.  L’injection  pénètre  souvent  jusqu’aux  lobules,  mais  à  la 
vérité,  d’une  façon  incomplète.  En  tout  cas,  les  injections  de 
Frerichs,  faites  'par  les  veines  sus-hépatiques  et  par  l’artère 
hépatique,  dont  le  tronc  est  quelquefois  dilaté  jusqu’à  mesu¬ 
rer  14  à  45  millimètres  de  diamètre,  tendent  à  montrer  que  le 
liquide,  par  ces  voies,  pénètre  beaucoup  plus  facilement  que 
lorsqu’il  est  poussé  par  la  veine  porte. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  l’obstruction  des  vaisseaux  intra-hépati- 
ques  a  quelquefois  pour  résultat  une  oblitération  des  gros 
troncs  extra-hépatiques  eux-mêmes.  C’est,  en  particulier,  ce 
qui  ressort  des  observations  de  Carswell  (3)  et  de  Monneret. 
Frerichs  a  publié  lui  aussi  [toc.  cil.,  p.  17)  uu  cas  relatii,  comme 
les  précédents,  à  une  oblitération  fibrineuse  des  grosses  bran¬ 
ches  de  la  veine  porte. 

Insister  davantage  serait,  je  crois,  superflu.  Les  considéra¬ 
tions  qui  précèdent  font,  eu  effet,  suffisamment  res, sortir  le  rôle 
considérable  que  joue  dans  la  cirrhose  rinterrupüQn  plus  ou 
moins  prononcée  du  courant  sanguin  à  travers  le  foie.  Je  ne 
crois  pas,  toutefois,  pouvoir  me  dispenser.^  d’entrer  dans  le 
détail,  concernant  le  mécanisme  longtemps  cherché  et  au¬ 
jourd’hui  bien  établi,  au  moins  dans  ses  principaux  traits, 
suivant  lequel  se  produit  cette  circulation  supplémentaire  que 
je  signalais  tout  à  l’heure  à  votre  attention. 

Cette  étude  se  fait  le  plus  souvent  par  les  moyens  ordinaires 
de  l’anatomie  descriptive.  A  l’aide  d'injections  et  sans  l’iuter- 
veutiou  obligatoire  des  instruments  grossissants,  il  est  pos¬ 
sible  de  reconnaître  les  dispositions  principales  qui  président 
à  révolution  du  processus.  Mais  il  est  nécessaire  de  posséder 
au  préalable  une  connaissance  approfondie  des  voies  de  com- 
muuicalioia  qui,  ô  l’clot  normal,  existeul  entre  les  diverses 
parties  du  système  porte  et  le  système  veineux  général.  On 
peut  dire,  eu  effet,  très-sommairement,  que  c’est  par  l’inter¬ 
médiaire  de  ces  voies  naturelles  que  s’effectue,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  la  circulatiou  coliatérale. 

11  ne  faut  pas  ignorer  pourtant  que,  quelquefois,  l’établisse- 
inent  supplémentaire  s’opère  paA  des  voies  pathologiques.  A 
titre  d’exemple,  nous  citerons  les  adhérences  qui  se  font  en¬ 
tre  le  foie  et  le  diaphragme.  Des  néo-membranes  vasculaires 
font  adhérer  les  deux  orgaues.  Les  membranes  diaphragmati¬ 
ques  reçoivent  du  sang  des  vaisseaux  diaphragmatiques, 
branches  appartenant  ^au  système  de  la  veine  cave;  les  néo¬ 
membranes  hépatiques,  au  contraire,  reçoivent  le  sang  de  la 
veine  porte  par  la  voie  des  veines  capsulaires,  entre  autres, 
et  de  cette  façon  les  deux  sy^stèraes  sont  mis  en  communica- 
tioD.  C’est  à  Kiernan  que  nous  devons  la  démonstration  de  ce 

1,1)  Mémoire  présenté  à  l’Académie  de  Médecine. 

(2)  Archites  ÿ,,ie,-ales  de  médecine,  18ü2,  t.  XXIX,  p.  395. 

(3)  Article  Atrophie,  pl.  U,  fig.  1. 
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fait  qui  est  rare  et,  d’ailleurs,  le  rétablissement  de  la  circula¬ 
tion  par  cette  voie  est  peu  efficace. 

Il  n’en  est  pas  de  mêaie,  je  le  répète,  du  rétablissement  de 
la  circulation  qui  s’effectue  par  les  voies  naiurelles.  C’est  ici 
le  lieu  de  faire  remarquer  que  le  système  veineux  porte,  ainsi 
que  l’anatomie  le  démontre,  n’est  pas  isolé,  comme  on  le  dit 
quelquefois,  schématiquement,  de  la  circulation  veineuse  gé¬ 
nérale.  Il  s'y  rattache,  au  contraire,  par  des  voies  multiples  et 
dans  des  directions  très-diverses.  Mais  la  description  de  ces 
voies  de  communication,  de  beaucoup  d’entre  elles  au  moins, 
est  le  plus  souvent  négligée  par  l’anatomie  descriptive  ordi¬ 
naire,  parce  qu’elles  se  font  par  des  vaisseaux  de  petit  dia¬ 
mètre  et  qu’elles  sont  sans  importance  physiologique.  Mais 
ces  voies  latentes,  s'il  est  possible  de  s’exprimer  de  la  sorte, 
peuvent,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  prendre  un  grand  déve¬ 
loppement  et  acquérir,  dans  l'état  pathologique,  une  impor¬ 
tance  capitale.  C’est  M.  le  professeur  Sappey,  je  me  plais  à  le 
déclarer  tout  d’abord,  qui  a  fixé  et  développé  nos  connaissances 
à  cet  égard.  Nous  ne  possédions  que  des  notions  très-confuses 
et  très-imparfaites  jusqu’au  moment  où  a  paru  son  travail 
présenté  à  \' Académie  de  médecine  et  intitulé  :  Recherches  sur 
un  point  d'anatomie  pathologique  relatif  à  l'histoire  de  la  cirrhose. 
11  fut  suivi  d’uu  rapport  intéressant  de  M.  le  professeur 
Robin.  (A  suivre.) 

PATHOLOGIE  EXTERNE 

De  l’élongation  hypertrophique  de  la  portion 
vaginale  du  col  de  Tutérus, 

Par  le  D”  L.-E.  nUrtï,  anciea  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (l). 

Notre  excellent  ami,  le  docteur  Naudier,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  a  bien  voulu  nous  communiquer  l’observation 
suivante  où  l’autopsie  fit  découvrir  un  abcès  rétro-utérin 
chez  une  femme  âgée  de  34  ans,  mariée  et  se  trouvant  par 
conséquent  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  sup¬ 
poser. 

Observation  VIII.  —  'Elongation  hypertrophique  du  col  de  Vutfrus  ;  com¬ 
plication  d’ahcis  rdtro-utirin  d'origine  ancienne  et  de  pelvi-pdrilonite.  —  Gé¬ 
néralisation  de  la  péritonite.  Mort.  (Naodier.) 

N. . ,  femme  de  34  ans,  mariée,  mais  sans  enfants,  se  présente  à  la 

consultation  de  l’Hôtel-Dieu.  Elle  est  très-souffra'ute,  se  soutient  à  peine. 
Son  pouls  est  petit  et  serré  ;  faciès  abdominal,  teint  jaune  terreux.  Elle  se 
plaint  d’une  chute  de  matrice.  Sans  vériûer  ce  dernier  fait,  on  admet  cette 
femme  dans  le  service  de  M.  Cusco,  vu  la  gravité  de  son  état  général. 

Antécédents.  La  malade  raconte  qu  elle  a  déjà  éprouvé  les  mêmes  symp¬ 
tômes,  il  y  a  un  an.  Elle  se  fit  admettre  à  l’hôpital  Beaujon  et  fut  traitée 
par  la  saignée.  Depuis  cette  époque,  elle  a  constamment  souffert  du  bas- 
veutre  ;  le  col  était  apparu  à  la  vulve. 

Les  douleurs  augmentaient  à  chaque  époque  menstruelle,les  régies  venaient 
du  reste  régulièrement.  La  constipation  était  habituelle. 

Etat  actuel.  Le  lendemain  de  l’entrée  de  cette  femme  à  l’hôpital,  M.  Cusco 
procéda  à  un  examen  ütaillé  et  constatâtes  symptômes  suivants  : 

Le  col  de  l’utérus  fait  saillie  à  la  vulve  ;  son  aspect  extérieur  ne  préseute 
aucune  particularité  anormale.  En  pratiquant  le  toucher,  on  trouve  les  culs- 
de-sac  vaginaux  libres  et  à  la  profondeur  normale;  on  constata,  en  outre, 
que  la  vessie  est  restée  en  place  et  n’a  point  été  entraînée. 

Il  s’agit  donc  non  pas  d’un  abaissement  de  la  matrice,  mais  bien  d’une 
élongation  hypertrophique  de  la  portion  vaginale  du  col. 

La  preuve  eu  est  donnée  par  le  cathétérisme  utérin.  Celui-ci  est  prati¬ 
qué  par  M.  Cusco  avec  douceur  et  les  plus  grandes  précautions  ;  il  ne  pré¬ 
senta,  du  reste,  aucune  difficulté  et  ne  fut  suivi  d’aucun  écoulement  sanguin. 
La  sonde  utérine  pq^tra  à  une  profondeur  de  12  centiniètres. 

La  nuit  suivante, ^es  symptômes  généraux  s’aggravèrent  :  La  malade  eut 
des  vomissements  ^équents,  verts  porracés.  L’abattement  est  plus  prononcé, 
les  douleurs  abdqininales  sont  plus  vives  et  plus  étendues.  M.  Cusco  pra¬ 
tiqua  le  toucher^  rectal  et  ne  trouva  rien  de  particulier. 

Le  lendemain,  les  choses  ne  firent  qu’empirer  et  la  malade  mourut  pen¬ 
dant  la  nuit. 

Nécropsie.  —  Péritoine.  Vascularisation  légère,  étendue  aux  feuillets 
pariétal  et  viscéral.  Toute  la  masse  intestinale  plongeant  dans  le  petit 
bassin,  est  réunie  par  des  fausses  membranes  concrètes  (péritonite  an- 

Rectum.  La  muqueuse  est  lisse  et  exempte  de  toute  espèce  d’altération  ; 
à  sa  partie  antérieure,  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  marge  de  Tanus,  se 
trouve  un  orifice  nettement  circulaire  ;  la  muqueuse  rectale  semble  se  con¬ 
tinuer  sur  les  bords  de  ce  dernier,  et  ce  trav-ail  d’organisation  indique  une 
origine  ancienne.  ‘ —  En  introduisant  un  stylet  dans  cet  orifice,'  on  pénètre 
dans  une  poche  purulente  qui  a  dû  se  vider  par  le  rectum. 

Cet  abcès  est  limité,  en  avant  :  1°  par  le  vagin  sur  une  étendue  de  3  cen- 
timètres,  à  l’endroit  où  se  forme  son  cul-de-sac  postérieur  :  2°  par  la  face 

(1)  Voir  les  ii»»  42,  43  et  40  de  IS75. 


postérieure  de  l’utérus,  laquelle  est  disséquée  jusqu’au  niveau  du  bord  su¬ 
périeur  de  la  matrice,  c’est-à-dire  sur  une  étendue  de  4  à  5  centimètres  en 
arrière,  par  la  face  antérieure  du  rectum  sur  une  longueur,  de  8  centimètres, 
nous  venons  de  décrire  la  perforation  existant  dans  cette  paroi. 

Latéralement,  la  collection  purulente  avait  fusé  daus  le  tissu  cellulaire  du 
petit  bassin,  en  disséquant  les  parois  du  vagin  :  il  existe  donc  de  chaque 
côté  un  véritable  diverticulum,  à  parois  irrégulières,  anfractueuses,  com¬ 
muniquant  largement  avec  le  foyer  principal.  Le  diverticulum  de  gauche  est 
le  plus  prononcé. 

Supérieurement,  Tabcès  est  limité  par  une  anse  intestinale  dirigée  trans¬ 
versalement  et  fortement  agglutinée,  par  des  fausses  membranes  concrètes, 
à  l’utérus  en  avant  et  au  rectum  en  arrière. 

Inférieurement,  la  poche  purulente  se  termine  par  l’angle  formé  par  la 
séparation  des  parois  rectales  et  vaginales,  disséquées  en  haut  par  la  suppu¬ 
ration  et  restant  réunies  en  bas.  —  En  somme,  cet  abcès  est  très-nettement 
circonscrit;  les  parois  de  la  poche  sont  assez  résistantes  pour  permettre  de 
supposer  une  affection  ancienne  et  parfaitement  localisée. 

Vagin.  Le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est  très-développé  ;  le  col  de 
l'utérus  mesuré  postérieurement  depuis  son  origine  jusqu’au  fond  du  cul-de- 
sac,  présente  une  longueur  de  7  centimètres  et  demi.  Le  cul-de-sac  autérieur 
est  beaucoup  moins  prononcé  qu’à  l’état  normal;  de  plus,  il  importe  ici  de 
faire  ressortir  une  particularité  intéressante  :  En  avant,  l’hypertrophie  a 
porté  à  la  fois  sur  les  portions  sus  et  sous-vaginales  ;  il  en  résulte  que  le 
bas-fond  de  la  vessie  est  attiré  en  bas  et  contracte  des  rapports  très-im¬ 
médiats  avec  la  portion  antérieure  et  supérieure  du  museau  de  tanctie.  La 
paroi  anterieure  eu  vagin  est  egalement  repoussée  eu  bas  et  tapisse  cette 
même  partie  supérieure  du  col  en  présentant  de  nombreux  plis  trans- 

Ovaires.  —  Vovaire  droit  présente  une  excavation  provenant  d’une  dé¬ 
générescence  kystique.  —  Ovaire  gauche.  L’abcès  que  nous  avons  décrit 
plus  haut,  arrivait  latéralement  jusqu’à  l’ovaire  dont  le  bord  inférieur  se 
trouve  disséqué  par  la  collection  purulente.  Son  parenchyme  est  sain. 

Utérus.  Le  col  est  très- allongé,  en  forme  de  pénis.  (Voy.  planche  xxxiii). 
L’Orifice  externe  est  normal  ;  la  partie  inférieure  de  la  muqueuse  présente 
des  érosions  légères  et  un  aspect  violacé:  la  partie  supérieure  de  la  mu¬ 
queuse  est,  au  contraire,  pâle,  d’un  aspect  blanchâtre  et  ne  présente  pas 
d’érosions.  La  démarcation  entre  ces  deux  portions  est  très-nette  ;  cette 
disposition  tient  évidemment  à  l’action  de  l’air  et  de  ses  agents  intérieurs 
qui  ont  amené  une  intlammation  légère  des  parties  restant  habituellement 
hors  du  vagin. 

La  circonférence  du  col  mesure  :  inférieurement  9  centimètres  et  demi, 
supérieurement  15  centimètres.  —  La  forme  du  col  est  donc,  en  apparence, 
conique,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  vagin  et  la  vessie  ont  été  en¬ 
traînés  plus  ou  moins  en  bas  et  se  trouvent  compris  dans  la  mensuration  de 
la  circouférence  supérieure  du  col. 

La  longueur  totale  de  l'utérus  (mesurée  de  l’orifice  externe  au  bord  supé- 

La  longueur  du  col  (prise  de  l’orifice  externe  à  l'insertion  vaginale  pos¬ 
térieure  est  de  7  centimètres. 

La  longueur  du  coHylc  l'ii'érus  est  de  6  centimètres. 

L’examen  histologique  du  col  utérin  fait  par  M.  Renaut  an  laboratoire 
du  College  de  France,  a  montré  qu’il  s’agit  là  d’une  hypertrophie  ayant 
porté  également  sur  les  divers  éléments  du  col  sans  aucune  formation  néo 
plasique  (l). 

Celle  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres  ;  nous 
n’insisterons  ici  que  sur  Vaôcès  rétro-utérin,  ou,  pour  être  plus 
exact,  sur  la  poche  assez  bien  organisée  ayant  autrefois  con¬ 
tenu  le  pus,  car  celui-ci  s’était  presque  complètement  écoulé 
par  le  rectum. 

Il  n’existait  donc  plus  de  tumeur  à  proprement  parler  ;  aussi, 
maigre  t’exploratiou  attentive  ae  ruierus,  des  culs-de-sac 
vaginaux  et  du  rectum,  celle  affection  n’a-t-elle  pas  été  recon¬ 
nue  sur  le  vivant. 

La  malade  étant  morte  peai  de  temps  après  son  entrée  à 
l’hôpital,  nous  n’avons  pu  obtenir  sur  elle  que  des  détails 
incomplets,  et  nous  ignorons  le  mode  de  début  et  la  cause  de 
cet  accident,  ainsi  que  l’époque  à  laquelle  cette  collection 
purulente  s’est  vidée  dans  l’intestin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l’examen  nécroscopique  nous  a  démontré 
qu’il  s’agissait  ici  d’un  abcès  rétro-utérin  compliqué  de  pelvi- 
péritonite.  La  dernière  de  ces  deux  affections  ne  nous  semble 
avoir  été  que  secondaire  pour  les  raisons  suivantes  :  d’une  part, 
la  colleclion  purulente  descend  à  trois  centimètres  au-dessous 
de  l’insertion  vaginale  et  l’orifice  par  lequel  elle  s’est  vidée  se 
trouve  placé  tout-à-fait  à  la  partie  inférieure  du  rectum  , 
d’autre  part,  —  et  ce  fait  nous  semble  surtout  démonstratif 
—  les  annexes  de  l’utérus  et  les  parties  avoisinant  le  cul-de- 
sac  péritonéal  ne  sauraient  être  considérées  comme  ayant  été 
l’origine  d’une  inflammation  pé.ri-utérine. 

P,'  La  pk-CB  a  Clé  prénciilot;  pur  M.  ÎSaaciicr  a  la  Société  aaatomique. 
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Les  ovaires,  dont  les  altérations  amènent  si  souvent  la  sup¬ 
puration  du  tissu  cellulaire  pelvien  ne  sauraient  être  mis  ici  en 
cause  ;  l’ovaire  droit  ne  contractait  en  effet  aucun  rapport  avec 
la  collection  purulente  et  l’ovaire  gauche,  dont  le  bord  infé¬ 
rieur  était  disséqué  par  celle-ci,  était  exempt  de  toute  espèce 
do  lésion  anatomique. 

L’observation  suivante,  publiée  en  1848  par  M.  Notta  dans 
les  Bulletins  anatomiques,  mérite,  à  plusieurs  titres ,  d’être 
rapprochée  de  celle  de  M.  Naudier. 

Non-seulement  les  trompes  de  Fallope  étaient  hypertrophiées 
et  présentaient  dans  leur  intérieur  des  foj’-ers  purulents,  mais 
celle  du  côté  droit  était  unie  par  des  adhérences  péritonéales 
au  rectum  et  circonscrivait  avec  cet  intestin  et  l’intestin  grêle 
une  petite  cavité  qu’on  trouva  remplie  de  pus  à  l’autopsie.  On 
ne  put  démontrer  de  communication  entre  cette  poche  puru¬ 
lente  et  le  rectum  ;  cependant  la  malade  avait  présenté  pendant 
la  vie  tous  les  symptômes  d’une  inflammation  chronique  de 
l’intestin  rectum.  On  conçoit  que  l’emploi  de  l’hystéromètre 
dans  ce  cas  aurait  pu,  étant  donné  l’état  des  annexes  de  l’utérus, 
amener  des  complications  redoutables  du  côté  du  péritoine! 

Obs.  IX.  —  SectitecTironiçiue.  —  'Engorgment  et  prolapsus  du  corps  et  du  col 
de  Vufdrus  et  engorgement  des  trompes  avec  foÿçrs  purulents  dans  leur  inU- 
rieur.  (Obs.  de  NottÀ.) 


Femme  de  45  ans.  réglée  à  11  ans  :  menstruation  toujours  très-doulou- 
reuse  et  accompagnée  de  vomissements  bilieux.  A  contracté  trois  grossesses 
dont  aucune  n’est  arrivée  à  son  terme.  A  35  ans,  étant  enceinte  de  3  mois 
elle  tombe  dans  un  escalier,  et  peu  après,  à  la  suite  d’un  effort  de  toux,  sa 
matrice  vint  se  présenter  à  fleur  de  vulve . 

Depuis  plusieurs  mois  elle  est  atteinte  de  tous  les  S3miptümes  d’une  rcc- 
tite  chronique  ;  elle  succombe  par  pneumonie  du  sommet  droit. 

Autopsie.  Outre  les  lésions  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  on  constata  les 
lésions  suivantes  :  Utérus  légèrement  incliné  en  arrière,  son  bord  supérieur 
s’élève  à  5  cent,  au-dessus  d’un  plan  incliné  vertical  passant  sur  la  sym¬ 
physe  pubienne,  le  sujet  étant  couché  sur  le  dos.  Les  ligaments  ronds  ne 
sont  pas  tendus.  Le  plus  grand  diamètre  antéro-postérieur  du  corps  est  de 
0,035,  le  plus  grand  diamètre  transversal  est  de  0,045.  Le  vagin  est  retourné 
et  il  y  a  exagération  des  culs-de-sacs  péritonéaux,  utéro-rectal  et  utéro-vé- 
sical.  Le  col  est  très- volumineux,  au  point  d’égaler  les  dimensions  du  corps; 
sa  surface  externe  est  lisse,  blanche.  Pas  de  cicatrices  anciennes,  pas  dé 
déchirures  sur  les  commissures.  Orifioe  du  col  transversal.  La  lèvre  anté¬ 
rieure  descend  un  peu  plus  bas  que  la  postérieure.  Cet  engorgement  paraît 
limité  a  la  partie  inférieure  du  col  ;  car  cette  masse  est  unie  au  corps  de 
l’utérus  par  une  partie  rétrécie  qui  a  le  volume  d’un  col  normal,  de  sorte  que 
cet  utérus,  avec  sou  col  engorgé,  ressemble  à  un  sablier.  Largeur  totale  de 
1  utérus  et  du  col  :  0.107  antérieurement;  0,056  postérieurement. 

Uq  stylet  introduit  dans  l’orifice  interne  y  pénètre  de  0,86. 

L’utérus  et  le  col  incisés  présentent  ce  tissu  homogène  que  l’on  rencontre 
dans  tous  les  engorgements  de  l’utérus.  Cavité  utérine  normale.  Les  trom 
pes  sont  hypertrophiées.  La  droité  est  plus  volumineuse  que  la  gauche  et 
présente  le  volume  du  petit  doigt.  Les  pavillons  sont  oblitérés  et  les  franUg 
atrophiées  et  soudées  ensemble.  Incisées,  on  trouve  dans  l'intérieur  des 
trompes  de  petits  foyers  purulents,  isolés,  situés  au-dessous  des  fibres  by- 
pertrophiées  de  sorte  que  rien  à  l’extérieur  ne  pouvait  en  faire  soupçonner 
1  existence.  Le  pus  contenu  dans  ces  foyers  est  jaune,  bien  lié. 

Les  ovaires  ne  présentent  rien  de  particulier. 

_  La  trompe  droite,  qui  occupe  sa  position  normale  est  adhérente  à  la  par¬ 
tie  postérieure  du  rectum  qui  s’est  déviée,  et  circonscrit  avec  cet  intestin  et 
1  intestin  grêle  une  cavité  dans  laquelle  on  pourrait  loger  une  noisette  et 
-  de  pns.  Ce  pus  esi  pieu  lie,  de  Sonne  nature,  jaunâtre  ;  ü  n'v  a  au¬ 
cune  trace  de  communication  entre  cette  cavité  purulente  et  l  intéri.'-'u . 

tum.  Notons  ici  que  c’est  précisément  au  niveau  de  cette  adhéreu 
altérations  commencent  pour  le  rectum  ei  pour  l’in  testin  grêle. 


plei 


e  que  les 


Signalons  enfin,  pour  terminer  ce  chapitre,  une  complication 
mentionnée  pour  la  première  fois  par  M.  Silvestre  dans  sa  thèse 
inaugurale.  If  s’agit  d’un  hyste  de  la  fourchette,  que  l’auteur  a 
reconnu  pour  être  dû  à  une  bourse  synoviale  développée  dans 
le  point  même  de  la  vulve  sur  lequel  reposait  et  venait  frotter 
le  col  de  la  matrice  hypertrophié.  Voici  en  quels  termes  M. 
Silvestre  explique  la  formation  de  cette  tumeur  :  «  La  compres¬ 
sion  permanente  et  ces  frottements  réitérés  que  la  tumeur 
sortie  du  vagin  exerce  sur  la  fourchette  font  naître  quelquefois 
en  ce  point  une  bourse  muqueuse.  A  la  longue,  les  parois  de 
cette  poche  acquièrent  une  épaisseur,  une  consistance  plus 
considérable  qui  peut  aller  jusqu’à  l’ossification  et  constitue 
un  véritable  kyste  qui  réclame  un  traitement  particulier.  » 
Ce  fait  très-rare  a  été  observé  sur  la  malade  qui  fait  le 
sujet  de  robservation  suivante,  due  au  professeur  Estevenet; 


Observation  X.  —  Hypertrophie  eonsidéralle  du  col.  —  Kyste  de  la 
fourchette. — Amputation  du  col.  Guérison.  {Ohs.  dê  Estevenet). 

C.  L. . . ,  33  ans,  présente  une  tumeur  volumineuse  à  l’entrée  de  la  vulve. 
Il  y  a  3  ans,  elle  avait  eu  des  couches  très-laborieuses  et  pendant  l’accou¬ 
chement  on  lui  avait  dit  que  la  matrice  sortait;  la  tumeur  actuelle  remonte 
à  cette  époque. 

Etat  actuel  (24  mai  1858).  Une  tumeur  fait  saillie  d’environ  15  centimè¬ 
tres  en  dehors  de  la  vulve.  Elargie  dans  la  partie  antérieure,  elle  la  rctré. 
cissait  au  niveau  de  l’entrée  du  vagin  et  se  prolongeait  dans  ce  canal  vers 
la  matrice.  Elle  présentait  en  avant  une  fente  qui  se  prolongeait  dans  tovte 
sa  longueur  :  On  eût  dit  un  énorme  cylindre  charnu  allongé. 

En  poursuivant  vers  la  matrice  les  limites  supérieures  de  cette  singulière 
production,  nous  avons  reconnu  qu’elle  faisait  corps  avec  elle  et  se  conti¬ 
nuait  avec  ses  parois,  sans  traces  de  col  utérin.  Nous  avons,  en  écartant  les 
bords  de  la  fente  antérieure,  cherché  à  pénétrer  dans  la  matrice,  et  nous 
avons  pu,  eu  attirant  la  tumeur  à  l’extérieur,  parcourir  librement  avec  la 
doigt  indicateur  toute  la  cavité  utérine. 

Celte  tumeur  est  donc  bien  le  col  de  la  matrice  énormément  hypertrophié 
et  fendu  en  avant  dans  toute  sa  longueur.  Le  corps  de  l’utérus  avait  été 
entraîné  jusqu’au  voisinage  de  la  vulve  par  le  poids  de  la  tumeur. 

En  soulevant  celle-ci  pour  en  parcourir  toute  la  circonférence,  nous  avons 
découvert,  au  niveau  de  la  fourchette,  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  une 
tumeur  fluctuante,  demi-transparente  que  nous  avons  reconnue  écrémé  bourse 
synoviale  développée  par  la  tumeur  du  col  sur  h  point  du  vagin  oü  elle  repo¬ 
sait  et  vers  lequel  la  ramenait  sans  cesse  le  rapprochement  des  cuisses  de  la 

.25  mai.  Après  avoir  disposé  la  malade  sur  les  bords  d’un  Ht  comme 
pour  une  ex^oration  vaginale,  j’ai  autant  que  possible  attiré  à  l’extérieur 
la  tumeur  et  j’ai  appliqué  la  chaîne  de  l’écraseur  aussi  haut  que  possible. 
J’ai  commencé  ensuite  à  serrer  graduellement  de  manière  à  étreindre  gra¬ 
duellement  jusqu’à  la  cessation  présumée  de  la  circulation,  sans  chercher  à 
opérer  la  section.  Je  me  suis  arrêté  lorsque  la  tumeur  a  présenté  une  colo¬ 
ration  violacée.  La  malade  n’a  éprouvé  qu’une  douleur  supportable. 

Après  cette  constriction  par  l’écraseur,  j’ai  porté  un  gros  fil  à  ligature  eu 
plusieurs  doubles  dans  le  sillon  que  la  chaîne  de  l’écraseur  avait  tracé,  eu 
cherchant  à  le  faire  glisser  sur  le  côté.  J’ai  fortement  serré  le  fil  et  l’instru¬ 
ment  a  été  enlevé.  J’avais  ainsi  substitué  la  compression  par  le  fil  à  celui 
que  l’écraseur  venait  de  produire.  La  malade  a  été  eu  état  de  regagner  à 
pied  sou  logement. 

Le  surlendemain,  elle  est  revenue  ne  se  sentant  nullement  incommodée. 
La  tumeur  était  devenue  verdâtre,  elle  offrait  tous  les  signes  d’une  mortifi¬ 
cation.  Cependant,  comme  la  première  fois,  j’ai  commencé  à  l’étreindre  avec 
l’écraseur  et  à  celui-ci  j’ai  substitué  un  second  fil  très-fortement  se’rré.  Cette 
fois  la  malade  n’a  presque  pas  souffert,  et  elle  est  encore  rentrée  à  pied  à 
son  domicile . 

Deux  jours  après  elle  est  revenue,  me  rapportant  la  tumeur  qui  s’était 
spontanément  détachée  sans  la  moindre  hémorrhagie. 

8  juin.  La  matrice  est  remontée  dans  le  bassin  ;  la  cicatrisation  est  com¬ 
mencée  sur  une  partie  delà  surface  de  section,  mais  elle  est  loin  d’être  com¬ 
plète  :  la  malade  ne  perd  que  quelques  mucosités  sanguinolentes. 

Il  ne  lui  restait  que  cette  bourse  synoviale  de  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
La  malade  a  consenti  à  s'en  laisser  débarrasser.  Nous  avons  avec  des  ciseaux 
courbes  enlevé  toute  la  paroi  antérieure  du  hgste,  dans  une  étendue  d'environ 
quatre  centimètres  dans  le  sens  vertical  et  de  deux  centimètres  dans  le  sens 
transversal. 

Nous  avons  revu  cette  femme  dans  les  derniers  jours  de  juin  entièrement 
guérie  de  ses  deux  opérations. 

Nous  ne  croyons  point  que  l’on  ait  décrit  ailleurs  un  kyste 
de  la  fourchette  développé  dans  les  conditions  que  nous  venons 
d’indiquer.  .Cette  complication  de  l’hypertrophie  au  col  a  été 
assc-zi  séiicusc  pour  que  la  malade  ail  dû  se  décider  à  SUbir  Ulie 
deuxième,  opération  qui  la  débarrassât  radicalement.  Notons 
l’excellent  résultat  opératoire  obtenu  par  l’incisiou  d’un  largo 
lambeau  dans  la  paroi  antérieure  du  kyste.  ' 

Structure  du  col  hypertrophié.  —  Il  nous  reste  maintenant  à 
déterminer  aux  dépens  de  quels  éléments  aüatomiques  se 
fait  le  processus  hypertrophique.  —  Tous  les  tissus  qui  en¬ 
trent  dans  la  composition  du  col  utérin  peuvent  y  participer, 
mais  il  faut  ctabUr  une  distinction  imjxortante  ;  tantôt  l’hy¬ 
pertrophie  porte  également  sur  tous  les  éléments,  et  c’est 
là  le  cas  le  cas  le  plus  fréquent,  tantôt  '  elle  porte  de  préfé¬ 
rence  sur  un  système  tel  que  les  vaisseaux,  l’appareil  glan¬ 
dulaire  ou  mucpieux,  le  tissu  conjonctif,  etc.  Dans  certains 
cas,  enfin,  la  structure  primitive  du  col  n’existe  plus  et  celui- 
ci  se  trouve  exclusivement  formé  soit  de  tissu  fibreux  pur 
(fibrome),  soit  de  toute  autre  espèce  de  production  néoplasi¬ 
que.  En  conséquence,  nous  aurons  à  distinguer,  au  point 
de  tme  histologique,  plusieurs  variétés  d’élongations  hyper¬ 
trophiques. 
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Nous  les  étudierons  successivement  en  commençant  par  la 
forme  ta  plus  commune»  à  savoir  Tli^-pertrophie  résultant,  eu 
quelgup  sorte,  d’un  développement  mécanique  du  tissu  uté¬ 
rin  et  que  nous  désignerons  sous  la  dénomination  d’hyper- 
trtipliie  généralisée  à  tous  les  éléments. 

a).  Ey2}irtrophû  généralisée  à  tous  les  La  plupart 

dt'S  cas  que  nous  rapportons  dans  le  cours  de  ce  travail  ap¬ 
partiennent  à  cette  variété.  Non-seulement  le  col  do  l’utérus 
a  conservé  {sauf  l’élongation'  son  apparence  normale,  mais 
encore  il  présente  à  peu  près  tous  les  caractères  propres  du 
tissu  utérin  parfaitement  sain.  La  muqueuse  est  à  peine 
éj'aissiej  néanmoins,  on  a  noté  une  véritable  bypertrophie 
des  follicules  muqueux  qui  avoisinent  l’ouverture  du  col 
(Iluguier);  à  ireine  visibles  à  l’état  ordinaire,  ils  sont  aug- 
numtés  de. volume  et  dilatés  dans  les  cas  d’élongation;  leur 
oriOce  excréteur  est  plus  ou  nroins  agrandp  II  est  fort  rare 
que  ces  follicules  présentent  d’autres  altérations.  Notons, 
comme  conséquence  de  cotte  hypertrophie  glanduleuse,  une 
exaspération  plus  ou  moins  considérahle  de  la  sécrétion  mu¬ 
queuse  ;  il  en  résulte  un  écoulement  muqueux,  qui  s’observe 
fréquemment  et  est  prononcé  surtout  lorsque  le  col  vient 
faire  saillie  à  la  vulve. 

D’après  Virchow-,,  il  existait  constamment  dans  eette  forme 
d’iii-pertrophie,  ùn  aevexoppemeui 

artériels  du  col.  Or,  cette  assertioir  du  micrographe  de  Berlin 
est  évidemment  trop  absolue;  croire  qufon  col,  même  considé¬ 
rablement  hypertrophié,  doive  être  forcément  très-vasculaire, 
c’est  commettre  une  très-grande  erreur.  Nous  en  donnerons 
comme  preuve  la  vaste  pratique  de  M.  Iluguier,  qui  prati¬ 
quait  l’amputation  du  cal  à  l’aide  d’un  bistouri  et  n’ohscrva 
néanmoins  quo  fort  rarement  une  hémqrrhagie  consécutive  à 
cette  opération.  / 

Dans  un  certain  noinbre  de  cas,  cependant,  les  vaisseaux 
utérins  sont  plus  volumineux  que  normalement;  leur  déve- 
loppem^cut  est  surtout  considérable  à  la  base  de  la  tumeur, 
dans  les  parties  profondes  dp  tissu  utérin. 

M.  Iluguier^  qui  a.. disséqué  ces  artères  profondes,  leur  a 
trouvé  jusqu’à  1  niillimètrc  l/i  ou  %  millimètres  de  diamètre; 
les  veines  du  tissu  utérin,  ainsi  que  celles  du  plexus  vagino- 
utérjjî  et  ovarique  dans  lequel  elles  se  rendent,  sont  plus  vo¬ 
lumineuses,  dilatées  et  gorgées  de  sang. 

Mais,  nous  le  répétons,  cette  disposition  n’est  point  cons¬ 
tante.  Le  tissu  musculaire  constitue  un  des  éléments  les  plus 
importants  de  la  tumeur;  Virchow,  qui  a  attiré  l’attention 
sur  ce  point,  a  constaté  l’abondance  de  tissu  sur  un  certain 
nombre  de  pièces  fraîches  qui  lui  ont  été  communiquées  peu 
de  temps  après  l’amputation  du  col.  Lorsque  l’on  examine 
ces  pièces  dans  de  telles  conditions,  on  est  frappé  de  l’élas¬ 
ticité  et  de  la  mollesse  des  tissus  ;  aussi  a-t-on,  à  juste  rai¬ 
son,  désigné  eette  fornxe  sous  la  dénomination  d’hypertrophie 
molle.  Cette  remarque  n’est  pas  sans  importance,  au  point  de 
vue  de  la  clinique,  et  plusieurs  observations  que  nous  avons 
entre  les  mains  font  mention  de  cette  mollesse  toute  particu¬ 
lière  du  col  faisant  prolapsus  à  la  vulve.  Ce  caractère  permet¬ 
tra  d’établir  d’emblée  le  diagnostic  de  cette  variété  d’hyper¬ 
trophie  d’avec  la  formo  ûhtomatouso,  où  le  tieeu.  utOriii  est 
dur  et  rigide.  (À  suivrç.) 


Hïgiène  pcBLKiVB.  Viî^s  FAiÆiHiÉs.  —  Les  nombreuses  plaintes  parvenues 
depuis  plusieurs  mois  à  la  préfecture  de  poliçe,  au  sujet  des  vins  çolorés  avec 
la  fuchsine,  et  autres  matières,  ou  falsifiés,  'ou  fabriqués  clandestinement, 
ont  mis  cette  administration  dans  la  nécessité  d’exercer  une  active  surveil¬ 
lance  et  d’établir  un  senuce  de  contrôle  chez  tous  les  débitants  en  détail, 
marchands  en  gros  et  courtiers  en  vins.  Tons  les  commissaires  de  ^lice 
sont  chargés,  chacun  dans  sou  quartier  respectif,  de  surveiller  et  de  contrô¬ 
ler,  avec  l’-assistance  d’un  expert,  les  vins  débités  à  l'intérieur  ou  livés  au 
dehors.Dès  qu'une  constatation  établit  la  fraude,  la  pièee  suspectée  est  saisie 
et  des  scellés  y  sont  apposés  ;  un  échantillon  du  vin  saisi  est  soumis  à  l’a¬ 
nalyse  de  la  Commission  chimique  des  Arts-et-Hétiers  ;  le  délinquant  sera 
passible  des  peines  édictées  par  la  loi  ;  les  liqpides  falsifiés  seront  en  outre 
répandus  dans  les  ruisseaux  ou  dans  la  Seine.  Les  commissaires  de  police 
seront  accompagnés  dans  ces  opérations  par  un  expert  dégustateur  et  par 
deux  agents.  Déjà  M.  Macé,  commissaire  de  police  aux  délégations  jndi- 
liaires,  chargé  le  premier  de  tous  ses  ooUègnes  de  plusieurs  opérations  chez 
ces  courtiers  et  débitants,  a  soumis  à  la  Commission  des  Arts-et-Métiersdes 
échantillons  dont  l’analyse  a  provoqué  Ip  saisie  d  une  grande  quantité  de 
marchandises,  tant  à  Paris  que  dans  les  départements.  [Journal  officid]. 


BULLETIN  DU  PRQGIŒS  MÉDICAL. 

Le  pansement  de  Lister  en  Allemagne. 

Pendant  qu’en  France  la  méthode  de  Lister,  pour  le 
pansement  des  plaies,  ne  parvient  pqs  à  triompher  de  la 
résistance  que  lui  opposent  les  membres  de  la  Société  de 
chirurgie,  cette  méthode  est  généralement  adoptée  en  Alle¬ 
magne.  Il'  n’y  aurait  même  à  signaler  aucun  dissident,  si 
nous  ne  croyions  devoir  considéi-cr  comme  tels  tous  ceux  qui 
ont  osé  supprimer  une  ou  plusieurs  des  règles,  posées  par 
le  chirurgien  d’Edimbourg,  les  considérant  comme  super¬ 
flues  ;  les  partisans  du  Lister  corrigé  et  abrégé  sé  sont 
ainsi  ménagé  plus  d’un  échec.  De  même  en  France,  nous 
rangerons  dans  le  camp  de  l’opposition  tous  ceux  qui  en 
médisent  sans  l'avoir  essayé  et  ceux  qui  l’ont  pratiqué  in- 
compléterhent.  L’anecdote  suivante, racontée  par  Nussbaum, 
est  fort  instructive.  Appelé  pour  assister  un  cqUègqe  qui 
accusait  le  Lister  de  mitle  méfaits,  et  qui  pratiqua  ce  pan¬ 
sement  sous  ses  yeux,  Nussbaum  n’eut  pas  moins  de  neuf 

rantQç.  A  ertr,  ;-.r.UAcnlo  À  Iq  iltl  dfi  rnpdratîOU  - 

D’ailleiirs  Comment  résistér  à  Félpquence  des  faits  :  l'érysi¬ 
pèle,  la  pyémie  et  surtout  la  diphthérie  des  plaies  qui  sévis¬ 
saient  constamment  dansriiôpital  de  Mupich,  au  point  que 
maître?  et  élèves  étaient  découragés,  ont  tout-à-fait  dis¬ 
paru  depuis  le  nouveau  pansement'.  Aussi  le  chirurgien 
enhardi  s’èst-il  permis  de  faire  du  drainage  contre  des 
liydarthroses  du  genou  { il  a  osé  ouvrir  le  sac  de  hernies  ad¬ 
hérentes,  rompre  ces  adhérences  et  rentrer  l’intestin  dans 
la  cavité  abdominale.  —  Volkmann,  à  sa  clinique  de  nalle, 
a  réussi  27  amputations  l’une  après  l’autre  ;  il  a  guéri 
40  fractures  compliquées  d’une  façon  consécutive. 

Il  n’est  plus  question  en  Allemagne  de  con’testej’  la.  valeur 
du  pansement  de  Lister,  il  ne  s'agit  pour  le  moment  que 
d’une  chose  :  c'est  d’en  diminuer  le  prix  et  de  le  rendre 
possible  sur  les  champs  de  bataille.  Ceux  qui  ont  visité 
l’exposition  d’hygiène  et  de  sauvetage  à  Bruxelles  ont  pu 
s’assurer  que  ce  dernier  point  était  en  partie  résolu,  et  que 
le  Lister  pouvait  trouver  place  dans  le  sac  des  infirmiers. 

Le  pansement  de  Lister  est  d’un  prix  élevé  —  c’est  in¬ 
contestable,  —  il  est  évalué  à  plus  de  3  francs,  pour  une 
amputation  de  cuisse.  Thiersch  a  proposé  une  première 
modification  qui  consiste  non-seulement  à  substituer  l’acide 
salicylique,  à  l’acide  pliénique,  mais  à  panser  à  sec  et  àsup- 
!  primer  le  Protective  Silh  et  le  Makintosch;  avec  ces  chan- 
I  gements  le  prix  rhi  pansement  ne-  serait  plus  que  de  2  fr. , 

!  et  en  outre  on  aurait  dans  i’acide  salicylique,  un  agent 
i  moins  irritant  pour  les  plaies,  et  un  poison  moins  redou¬ 
table. 

On  a  vanté  aussi  le  comme  succédané  de  l’acide 
phénique,  et  on  sait  que  M.  Pasteur  est  venu  affirmer  à 
l’Acdémie  l’énergie  de  cet. agent  désinfectant.  ^ — Thiersch  a 
j  simplifié  encore  son  pansement:  il  a  supprimé  complètement 
la  ouate  et  l’a  remplacée  par  la  Salicyl-Jute.  La  JiUe  est 
une  espèce  de  filasse  tr^ès-fine,  que  l’onimprègned’aeide  sali¬ 
cylique.  D’après  Nussbaum,  la  jute  est  supérieure  à  la  ouate, 
parce  qu’elle  s’imbibe  plus  facilement,  et  pompe  mieux  le 
pus  à  la  surface  de  la  plaie.  Avec  la  Salicyl-Jute,  le  panse¬ 
ment  pour  l’amputation  de  cuisse  coûte  à  peine  1  fr.,  et  tout 
dernièrement  Kôhler  qui  a  fabriqué  de  la  Carbolic-Jute 
prétend  réduire  cette  dépense  à  20  centimes. 

Avec  la  Salicyl-Jute  le  pansement  n’est  pas  seulement 
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moins  cher,  il  est  aussi  très-simple  ;  il  suffit  de  recouvrir 
la  plaie  avec  un  morceau  de  gaze  salicylique  et  d’appliquer 
par  dessus  140  gr.  de  Salicyl-Jute  en  plusieurs  couches  et 
de  serrer  le  tout  avec  10  mètres  de  bande.  Nous  sommes 
bien  près  de  toucher  à  la  simplicité  du  pansement  d’A.  Gué¬ 
rin,  et  peut-être  qu’avec  un  peu  moins  d’ignorance  réelle 
oa  simulée  de  ce  qui  se  fait  chez  nous,  les  Allemands 
auraient  pu  commencer  par  rendre  justice  au  pansement 
filtre  de  notre  habile  chirurgien,  et  en  tirer  parti  pour  i 
réaliser  plus  vite  ce  pansement  modèle,  peu  coûteux, 
facile  à  transporter,  et  qui  doit  sauver  la  vie  à  tant  de 
malheureux  blessés. 

S’il  nous  était  permis  de  donner  notre  avis  dans  cette 
question,  nous  dirions  que  le  pansement  de  Guérin  n’a  pas 
son  égal  sur  le  champ  de  bataille,  par  sa  simplicité,  par  les 
conditions  de  température,  d’immobilité,  de  sécurité  dans 
lesquelles  il  place  la  plaie.  Grâce  à  lui,  le  blessé  peut  être 
transporté  à  une  certaine  distance,  et  attendre  pendant  un 
ou  deux  jours  de  nouveaux  soins.  Mais  une  fois  le  malade 
installe  uans  un  enuron  convenanie,  le  pansement  uevra 
être  remplacé  par  celui  à  la  Salicyl-Jute  ou  à  la  Carltolic- 
Jute,  pour  deux  raisons  ;  la  première  c’est  que  la  plaie  bé¬ 
néficiera  de  l’agent  désinfectant  ;  la  seconde  c’est  que  la 
Jute,  comme  d’ailleurs  la  ouate,  rendue  hygrométrique 
artificiellement  absorbent  au  fur  et  à  mesure  le  pus  sécrété 
par  la  plaie,  et  ne  laissent  jamais  entr’elles  et  le  moignon 
cette  mince  nappe  d’humeur,  qui  est  évidemment  une  des 
causes  du  retard  de  la  cicatrisation,  signalé  dans  le  panse¬ 
ment  d’A.  Guérin.  L.  Thaon  (de  Nice). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  Z  octobre  \Z1^.  — Présidexge  de  M.  Boulet. 

M.  Chatin  donne  lecture  du  discours  qu’il  se  proposait  de 
lire  sur  la  tombe  de  M.  Gobley. 

M.  MAGXElit  un  travail  sur  l’allaitement  et  le  sevrage  des 
enfants  et  desjeunes  animaux.  C’est  une  sorte  de  pIaido;\  ri¬ 
en  faveur  de  l’allaitement  mixte,  le  lait  de  la  mère  ne  sufii- 
sant  pas  à  donner  aux  organes  du  ^eune  les  éléments  nutritifs 
nécessaires  à  leur  prompt  développement. 

Après  quelques  observations  de  MM.  Bouley  J.  Guérin  et 
Depaul,  la  séance  est  levée  à  4  h.  VI,  L. 
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Séances  de  mai  1816.  —  Présidexge  de  M.  Chargot. 

13.  Fistules  Cystico-diiodénales;  par  M.  Qüenü,  int.  des  hôpitaux. 
Le  nommé  GuilL,  71  ans,  tailleur,  entre  le  12  mai  1876,  dans 
le  service  de  M.  Després,  à  l’hôpital  Gochin,  pour  une  réten¬ 
tion  d’urine.  En  outre,  il  tousse,  et  son  habitus  est  celui  d’un 
vieil  emphysémateux.  GuiU...  est  gros,  sa  poitrine  est  globu¬ 
leuse.  A  l’auscultation  des  poumons,  on  entend  des  râles  si¬ 
bilants  et  sous-crépitants  ;  rien  au  cœur.  La  prostate  n’est  pas 
grosse,  on  pénètre  facilement  dans  la  vessie  avec  une  sonde 
de  trousse.  Le  malade  a  pris  froid  il  y  a  quelques  jours  ;  il 
est  donc  probable  que  sa  rétention  d’urine  est  due  à  une 
paralysie  de  la  vessie  à  frigore  et  que  du  même  coup  une 
bronchite  est  venue  s’ajouter  à  un  emphysème  ancien.  On 
ne  peut  d’ailleurs  obtenir  aucun  renseignement  sur  les 
maladies  que  GuilL. .  a  pu  faire  antérieurement. 

Le  13,  lendemain  de  l’entrée  à  l’hôpital,  le  malade  est  pris 
de  dyspnée,  les  râles  se  généralisent,  et  malgré  les  moyens 
employés  pour  combattre  la  congestion  pulmonaire  {ventou¬ 
ses  sèches,  purgatifs,  etc.),  la  mort  survient  le  15  au  matin. 


Autopsie  le  1 6.  —  On  trouve  les  deux  poumons  congestion¬ 
nés  et  emphysémateux.  Le  droit  présente  une  splénisation 
de  tout  un  lobe;  un  morceau  du  tissu  congestionné  jeté  dans 
l’eau  surnage.  Cœur  hypertrophié.  Valvules  saines.  Lobes  de 
la  prostate  peu  développés.  Sur  le  bord  antérieur  du  foie,  au 
niveau  de  l’échancrure  qui  répond  à  la  fossette  de  la  vésicule 
biliaire,  on  aperçoit  des  brides  péritonéales  qui  font  adhérer 
le  côlon  transverse  au  foie  ;  on  soupçonne  par  suite  une  com¬ 
munication  du  côlon  transverse  avec  la  vésicule  biliaire,  mais 
en  ouvrant  l’intestin  on  voit  que  cette  communication  n’existe 
pas.  On  ouvre  alors  le  duodénum,  et  on  constate  sur  la  pre¬ 
mière  portion  l’existence  d’un  orifice  par  lequel  sort  une 
matière  caséeuse  analogue  à  de  la  craie  délayée.  Cet  orifice 
siège  au  fond  d’une  sorte  de  petit  entonnoir  qui  résulte  du 
déplacement  qu’ont  fait  subir  à  l’intestin  les  adhérences  au 
bord  antérieur  du  foie.  Derrière  et  au-dessus  du  duodénum 
on  sont  une  petite  tumeur  dure  et  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon.  On  pénètre  dans  la  vésicule  biliaire  par  sa  partie  su¬ 
périeure  et  postérieure  en  coupant  le  foie  par  tranches  et  on 
tombe  alors  sur  un  calcul  unique.  La  capacité  de  la  vésicule 
du  fiel  est  bien  moindre  que  sur  un  sujet  sain;  elle  offre  juste 
de  quoi  loger  le  calcul  plus  un  peu  de  la  matière  blanche  que 
nous  avons  ■vni  sourdre  à  l’orifice  duodénale.  La  muqueuse 
ICO  anerauons  d'une  muqueuse  enflammée.  Le  tissu 
hépatique  au  voisinage  de  la  vésicule  n’est  pas  resté  étran¬ 
ger  à  l’inflammation  :  une  cicatrice  rayonnée  atteste  une 
hépatite  interstitielle  antérieure. 

Réflexions.  Il  s’agit  donc  ici  d’une  fistule  cysto-duodénale 
consécutive  à  une  inflammation  ulcérative  de  la  vésicule 
causée  par  un  calcul  unique.  En  examinant  la  muqueuse 
duodénale  avec  plus  de  soin,  on  reconnaît  l’existence  d’un 
second  orifice,  et  une  sonde  cannelée  qu’on  y  introduit  arrive 
dans  la  vésicule  biliaire.  Il  existe  donc  deux  trajets  fistuleux. 
Le  canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque  sont  parfaitement 
sains  et  ont  gardé  leur  calibre  normal.  Nous  n’avons  pu  re¬ 
trouver  les  traces  du  canal  cystique.  Le  calcul  trouvé  dans  la 
vésicule  biliaire  a  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon  environ,  sa 
surface  est  jaune,  grenue  et  le  fait  ressembler  aux  calculs 
mùriformes  de  la  vessie;  son  poids  est  de  11  grammes  et,  rap¬ 
proché  du  volume,  doit  nous  faire  penser  qu’il  est  composé 
d’une  substance  légère,  de  cholestérine. 

Nulle  trace  de  cancer  dans  l’épaisseur  du  foie;  aucun  calcul 
dans  l’intestin. 

16.  Cancer  de  l’estomac.  —  Syphilis  hépatique.  —  Tuher- 
c.îles  pulnionaire.s  ;  par  M.  Ddsaussay,  interne  des  hôpit-jux. 

J....  Antoine,  43  ans,  comptable,  entre  le  28  avril  1876  à 
l’hôpital  Lariboisière  (service  de  M.  Millard),  salle  Saint- 
Vincent,  m  22.  L’histoire  de  J. . .  est  assez  compliquée  ;  mais 
ce  malade  est  très-intelligent  et  donne  avec  précision  tous  les 
renseignements  qu’on  lui  demande.  A  l’âge  de  18  ans,  il  con¬ 
tracte  un  chancre  infectant  suivi  bientôt  d’éruptions  sur  le 
corps  ;  il  suit  un  traitement  approprié  et  reste  guéri  en  appa¬ 
rence  pendant  sept  ans.  A  23  ans,  nouvelle  éruption  limitée 
aux  bras  et  qui  cède  assez  facilement  à  un  traitement  institué 
pai  M.  PucUe.  Eu  1804  le  malade  est  pris  firusquement  de 
maux  de  reins,  de  douleurs  en  ceinture  et  de  paraplégie  ;  il 
ne  peut  plus  se  tenir  debout,  mais  il  remue  encore  ses  jambes 
dans  le  lit.  Il  prend  de  l’iodure  de  potassium,  et  au  bout  de 
trois  semaines  il  peut  recommencer  à  marcher.  Depuis  cette 
époque  il  se  fatigue  plus  facilement  qu’auparavant.  A  la  fin 
de  1864,  pleurésie  gauche. 

En  1 866,  J . . . .  est  pris  d’étourdissements,  sans  perte  de 
connaissance  et  sans  paralysie;  il  constate  en  même  temps 
la  présence  dans  le  cuir  chevelu  d’un  certain  nombre  de 
petites  tumeurs  indolentes  qui  finirent  par  s’ouvrir  sponta¬ 
nément  et  donnèrent  issue  à  une  matière  jaunâtre  et  filante. 
Ces  tumeurs  ont  laissé  dans  le  cuir  chevelu  des  cicatrices 
multiples  très-nettes,  et  l’on  constate  facilement  qu’une  partie 
de  la  lame  superficielle  du  pariétal  droit  s’est  exfoliée.  A  ce 
niveau,  on  sent  une  dépression  manifeste  avec  adhérence  des 
téguments  convertis  en  tissu  cicatriciel. 

A  la  fin  de  1868,  et  à  deux  reprises  différentes,  le  malade  est 
pris  d’étourdissements  dans  la  rue  et  tombe,  mais  sans  perdre 
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connaissance  et  sans  présenter  de  mouvements  convulsifs. 
(Vésicatoire  à  la  nuque  et  iodure  de  potassium). 

Le  13  février  1869,  J. . .  entre  à  rhôpital  Dubois  et  est  soigné 
pendant  ü  mois  et  demi  par  M.  Jaccoud  pour  des  étourdisse¬ 
ments  et  une  céphalalgie  persistante. 

En  1 871 ,  malgré  de  grandes  privations  pendant  la  guerre,  le 
malade  avait  repris  complètement.  Mais  en  février  1872  il  entre 
dans  le  service  de  M.  Siredey  pour  une  faiblesse  croissante 
sans  phénomènes  particuliers.  Pendant  deux  mois  et  demi,  on 
lui  fait  prendre  de  l’iodure  de  potassium  et  il  sort  amélioré. 

Le  jour  même  de  sa  sortie,  il  crache  le  sang  à  pleine  bouche 
pendant  48  heures.  J. . .  avait  déjà  eu  une  hémoptysie  en  1856, 
et  s’enrhumait  très-facilement  depuis  sa  pleurésie.  La  toux  et 
la  faiblesse  allant  croissant,  il  est  obligé  d’entrer  en  mai  1872 
à  la  maison  de  Santé  (service  de  M.  Besnier)  avec  de  l’enflure 
des  jambes  et  un  purpura  généralisé. 

A  partir  de  ce  moment,  l’état  du  malade  s’est  aggravé  de  plus 
en  plus.  J. . .  a  perdu  ses  forces,  a  maigri  ;  la  toux  est  devenue 
continuelle,  l’oppression  très-grande.  Des  hémoptysies  fré¬ 
quentes  se  sont  produites  pendant  tout  l’été  dernier.  Enfin, 
trois  semaines  avant  l’entrée  à  Lariboisière  le  ventre  à 
commencé  à  enfler. 

Elat  actuel.  Le  malade  est  vale.  tellement  faible  qu’il  se  tient 
difficilement  sur  ses  jambes.  L’amaigrissement  consiueiamc 
de  la  partie  supérieure  du  corps  forme  un  contraste  frappant 
avec  le  développement  du  ventre  et  l’œdème  des  membres 
inférieurs.  Du  côté  de  la  poitrine  on  trouve  :  aux  deux  sommets 
en  arrière  de  la  matité  et  de  la  respiration  soufflante  ;  au  sommet 
gauche  seulement  de  gros  râles,  presque  du  gargouillement. 
Rien  aux  bases. 

Le  ventre  est  très-développé  ;  il  contient  une  grande  quantité 
de  liquide  qui  se  déplace  facilement.  Le  palper  ne  révèle  l’exis¬ 
tence  d’aucune  tumeur,  d’aucune  plaque,  et  l’abondance  de 
l’ascite  ne  permet  pas  de  se  rendre  compte  du  volume  du  foie.  — 
Depuis  quelque  temps  les  digestions  sont  pénibles;  mais  le 
malade  n’a  jamais  vomi,  n’a  pas  de  renvois  acides  ni  de 
douleurs  épigastriques.  Il  est  constipé  et  urine  très-peu. 
Œdème  notable  des  membres  inférieurs. 

Au  niveau  du  cartilage  de  la  7®  côte  gauche,  on  trouve  une 
tumeur,  du  volume  d’une  amande,  mobile,  un  peu  douloureuse 
qui  paraît  située  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Iodure 
de  potassium,  1  gramme. 

2  mai.  L’état  général  est  plus  mauvais  ;  l’oppression  aug¬ 
mente,  le  ventre  est  plus  tendu,  les  digestions  plus  difficiles. 
Un  peu  de  matité  et  d'obscurité  de  la  respiration  à  la  base 
gauche  en  arrière.  Mômes  signes  aux  sommets.  Iodure  de 
potassium  1  gr.  30.  Vin  diurétique. 

5  mai.  Même  état,  plutôt  plus  grave.  Oppression  extrême. 
Urines  toujours  rares.  On  ponctionne  l’abdomen  et  on  retire 
7,200  grammes  d’une  sérosité  qui  laisse  déposer  des  flocons 
fibrino-albumineux  sanguinolents.  Cette  paracenthèse  permet 
de  constater  les  détails  suivants.  Le  foie  déborde  les  fausses 
côtes  de  3  à  4  travers  de  doigt.  Il  est  dur,  un  peu  inégal,  dou¬ 
loureux  à  la  pression.  Immédiatement  au-dessous  du  foie,  sur 
la  ligne  médiane  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic  on  sent  une 
autre  tumeur,  indépendante  du  rote,  irréguiieie,  dure  et  ués- 
douloureuse. 

9  mai.  Le  malade  a  été  très-soulagé  par  la  ponction.  Mais 
aujourd'hui  le  liquide  est  en  grande  partie  reproduit,  l’op¬ 
pression  est  aussi  marquée  qu’avant  ;  le  malade  ne  peut  pas 
rester  couché. 

1 1  mai.  On  constate  la  formation,  au  niveau  de  l’angle  pos¬ 
térieur  de  la  11®  côte  gauche,  d’une  petite  tumeur  analogue  à 
celle  que  nous  avons  décrite  au  niveau  de  la  7®.  Les  jours 
suivants,  tous  les  symptômes  s’aggravent  de  plus  en  plus, 
l’oppression  est  extrême,  l’appétit  disparait  complètement  et 
le  malade  meurt  le  14. 

Autopsie  le  16  mai.  —  La  cavité  péritonéale  contient  5  à  6 
litres  de  sérosité  transparente.  On  trouve  un  semis  de  petits 
marrons  cancéreux  disséminés  sur  la  face  postérieure  de  la 
paroi  abdominale,  sur  le  mésentère,  sur  le  péritoine  viscéral, 
sur  le  diaphragme.  Celui-ci  est  envahi  dans  toute  son  épaisseur 
et  le  cancer  fait  saillie  dans  la  plèvre  gauche  qui  contient  une 
certaine  quantité  de  liquide  rougeâtre.  Ces  noyaux  cancéreux 


varient  depuis  le  volume  d’une  lentille  jusqu’à  celui  d’une 
grosse  noix.'  Au  niveau  de  la  partie  gauche  du  diaphragme, 
ils  forment  une  masse  volumineuse,  bourgeonnante. 

En  ouvrant  le  tube  digestif,  on  constate  au  niveau  de  la 
petite  courbure  de  l’estomac  une  grosse  masse  cancéreuse, 
irrégulière,  non  ulcérée  qui  occupe  toute  cette  région.  Le 
cardia  et  le  pylore  sont  sains.  Rien  non  plus  dans  le  reste  du 
tube  digestif. 

Foie.  Cet  organe  est  hypertrophié  surtout  dans  le  sens 
vertical  ;  le  lobe  gauche  a  disparu.  Comme  aspect,  c’est  exac¬ 
tement  la  cirrhose  à  gros  lobes  telle  que  Frerichs  la  décrit 
dans  son  chapitre  consacré  au  foie  syphihtique. 

Cœur  sain  ainsi  que  le  péricarde.  —  Les  altérations  des 
plèvres  ont  été  décrites  plus  haut. 

Quant  aux  poumons,  voici  ce  qu’on  trouve.  Le  poumon  droit 
est  sain.  Le  gauche  présente  au  sommet  une  petite  caverne  eu 
partie  cicatrisée  et  contenant  en  un  point  un  gros  dépôt  cré¬ 
tacé.  Autour  de  la  caverne  quelques  tubercules  non  ramollis, 
quelques  autres  crétacés. 

Quelques  petites  masses  cancéreuses  à  la  partie  inférieure 
du  bord  antérieur  de  ce  poumon. 

Les  deux  petites  tumeurs  sous-cutanées  étaient  situées  en 
partie  dans  les  muscles.  Elles  étaient  formées  d’éléments 

Examen  microscopique  fait  par  M.  Rendu.  —  Le  foie  pré¬ 
sente  les  caractères  suivants  : 

Les  lobules,  soit  isolément,  soit  par  groupes  de  lobules 
sont  entourés  d’une  travée  de  tissu  conjonctif  considérable¬ 
ment  augmentée  de  volume  et  d’épaisseur  :  ces  travées  intersti¬ 
tielles  sont  constituées  comme  du  tissu  fibreux,  sans  inter¬ 
position  d’éléments  cellulaires  ni  de  noyaux  en  quantité  ap¬ 
préciable. 

Sur  quelques  lobules,  on  voit  partir  de  ces  travées  des  pro¬ 
longements  qui  occupent  la  périphérie  du  lobule  et  sont  cons¬ 
titués  par  des  éléments  nucléaires  très-fins  et  des  cellules 
embryonnaires  englobées  dans  une  masse  fondamentale  à  peu 
près  amorphe  ou  vaguement  fibrillaire.  Cette  substance  s’in¬ 
filtre  au  travers  des  cellules  du  foie,  les  dissocie  et  les  écarte, 
sans  pourtant  que  les  cellules  hépatiques  soient  très-altérées. 

Cette  lésion  se  voit  par  points  sous  forme  de  petites  mas¬ 
ses  circonscrites  :  ailleurs,  il  y  a  une  infiltration  diffuse  du 
tissu  néoplasique,  sans  qu’il  y  ait  prédominance  bien  mar¬ 
quée  pour  la  périphérie  des  lobules,  comme  dans  la  cirrhose 
alcoolique,  ni  pour  le  centre  du  lobule,  comme  dans  le  foie 
muscade  des  cardiaques.  Cette  apparence  d’hépatite  intersti¬ 
tielle  est  celle  que  l’on  observe  ordinairement  dans  le  foie  sy¬ 
philitique. 

Quanta  V estomac,  les  lésions  qu’on  y  rencontre  sont  de  toute 
autre  nature.  Il  s’agit  d’un  carcinôme  ayant  débuté  dans  le 
tissu  muqueux  ou  sous-muqueux,  et  ayant  consécutivement 
infiltré  les  autres  tuniques  de  l’estomac.  On  observe  une  aug¬ 
mentation  considérable  du  tissu  fibreux  aux  points  indurés  et 
homogènes  :  là,  on  constate  de  distance  en  distance  la  pré¬ 
sence  d’ilots  de  cellules  volumineuses  ;  c’est  le  premier  degré 
de  la  lésion.  En  se  rapprochant  des  parties  altérées,  le  tissu 

diminue  do  oonDictauoo,  et  eo  montre  sous  l’aspect  du  carci- 

nôme  classique  ;  larges  alvéoles  remplis  de  cellules  plus  ou 
moins  irrégulières  formant  un  réseau  délicat;  cellules  volumi¬ 
neuses,  la  plupart  fusiformes,  quelques-unes  ressemblant  à 
de  l’épithélium  cylindrique. 

Il  est  impossible  de  rattacher  cette  apparence  à  une  lésion 
syphilitique. 

i7 .  Péritonite  chronique  et  épanchement  pnrulent  dans  la 

cavité  abdominale  ayant  perforé  le  diaphragme  et  décollé 

la  plèvre  pariétale  droite,  et  reconnaissant  pour  cause 

la  perforation  du  cæcum  par  une  arête  de  poisson  ;  par 

M.  CossY,  interne  des  hôpitaux. 

Bourr...  J. -B.,  32  ans,  garçon  de  café,  entré  le  3  avril  à  la 
Charité,  salle  Saint-Ferdinand,  m  2.  (Service  de  M.  Berxutz.) 

Le  malade  se  plaignait  depuis  quelque  temps,  avant  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital,  de  malaises  et  de  douleurs  abdominales.  Il  y 
a  4  jours,  coliques  très-violentes,  sans  vomissements,  mais 
suivies  d’une  diarrhée  abondante.  Il  y  a  3  jours,  grand  fris- 
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son  . avec  claquement  de  deqts,  douloureux  dane  la  région 

Ipmlaire  droite.  La  veille  de:  son  entrée^  épistaxis.  Le  malade, 
lors  de  son  entrée,  présente  une  oppression  considérable  et 
des  crachats  de  sang  pur,  mélés  à  des  crachats  blancs,  mais 
pas  d’expectoration  franchement  pneunionique.  Jlatité  au  ni¬ 
veau  des  deu^  tiers  inférieurs  du  poumon  droit,  en  arrière  et 
dans  l’aisselle.  Quelques  râles  sans  signification.  La  diarrhée 
existe  toujours  ainsi  que  la  sensibilité  à  la  pression  de  la 
moitié  droite  de  l’abdomen,  mais  les  douleurs  spontanées 
qu’il  ressentait  en  cet  endroit  ont  disparu.  Aussi  l’attention 
est-elle  portée  plutôt  du  côté  du  thorax.  Teint  jaunâtre.  T. 
Ax.  40»,9. 

•4  avril,  matin.  Râles  plus  nombreux  ;  sauf  cela,  mêmes  signes 
qii’hier.  T.  40'’,4.  12  ventouses  scarifiées  sur  la  moitié  droite 
et  postérieure  du  thorax.  Sirop  d’opium.  —  Soir  :  Au  niveau 
de  la  matité  déjà  indiquée  :  souffle  tubaire  doux,  lointain, 
avec  égophonie.  En  avant,  son  clair  sous  la  claAdcule.  Crachats 
blancs.  Diarrhée.  Prostation.  T.  40®.  ,  , 

3  «rrif.  T.  matin,  39°;  soir,  39°, 9.  Matité  et  souffle.  Crachats 
sanglants,  mais  non  pneumoniques.  On  diagnostique  :  épan¬ 
chement  pleurétique  ou  peut-être  pleuropneumonie. 

6  avril.  T.  m.  39“,2;  s.  39°,6.  Souffle  tubaire  très-évident, 
possédant  plutôt  les  caractères  du  souffle  pneumonique  que 
ceux  du  souffle  pleurétique. 

Bronchophonie  qui  a  remplace  legopùonie.  uraenats  vis¬ 
queux,  avec  des  filets  dé  sang.  Yé&icatoire.  —  Les  jours  sui¬ 
vants  même  signes,  l.a  température  est  environ  à  39®  le  matin, 
40®  leçoir.  La  diarrhéeetles  douleurs  abdominales  ontdisparu. 

10  avril.  Potion  avec  tartre  stibié,  0,23.  Le  malade  n’a  ni  vo-  ' 
missements,  ni  ga^'dé-robes. 

28  «wif.  Même  état:  T.  39° le  matin,  40»  le  soir.  Matité,  unpeu 
de  souffle  avec  bronchophonie  en  certains  points  ;  égophonie 
en  d’autres.  Râles  nombreux  à  la  base  du  poumon  gauche.  Le 
malade  est  beaucoup  plus  affaissé  que  ne  l’indiqueraient  les 
signes  locaux.  Peau  jaunâtre,  teint  cachectique,  sueurs  abon¬ 
dantes.  Oppression  très-marquée,.  Crachats  blancs.  Constipa- 
liqn. 

19  amT.  Matin,  38®, 7';  soir,  39® ,8.  Mêmes  signes  à  droite.  A  la 
moitié  inférieure  du  poumon  gauche  en  arrière,  souffle  tu¬ 
baire  très-évident  avec  bronchophonie  et  râles  sous-crépitants. 
Y  a-t-il  simple  congestion  au  poumon  gauche  ou  pneumonie 
double?  Le  soir  on  ne  retrouve  ni  le  souffle  ni  la  bronchophq- 
nie  du  côté  gauche. 

20  avril.  — M.  38®,7;  S.  39°,8.  Poumon  droit  :  mêmes,  signes, 
souffle  tubaire  très-fort,  bronchophonie  et  râles  assez  gros  à 
l'inspiration  seulement.  Poumon  gauche  :  souffle  tubaire 
évident  avec  bronchophonie  et  quelques  râles  à  l’inspiration. 

On  diagnostique  :  pneumonie  double,  mais  pneumonie  anor¬ 
male  en  l’ahsence  d’expeçtoration  caractéristique.  Affaisse¬ 
ment.  Oppression.  Constipation. 

24  avril.  —  Poumop  gauche  :  le  souffle  a  disparu  -,  râles  sous- 
crépitants  nombreux.  A  droite  :  mêmes  signes  que  précédem¬ 
ment.  —  Quelques  fflets  de  sang  dans  les  crachats.  —  La 
température  osçille  toujours  entre  39°  et  40®. 

2G  avril.  Souffle  fubaire  des  deux  côtés.  Grepade  faiblesse. 
Langue  sèche.  —  Depuis  quelques  jours,  on  a  vu  se  produire 
vers  la  partie  inférieure  latérale  et  droite  de  là  poitrine ,  au 
niveau  du  vésicatoire,  de  l’oedème  de.fft  paroi  thoracique  mais 
sans  fluctuation. 

28  avril.  L’œdème  thoracique  est  plus  prononcé  et  plqs 
étendu;  vers  le  centre., dé  lap.arjiéœâé.matiée  existe  une  assez 
vaste  ulcération  delà  peau.  Déplus,  oh  observe  à  ce  niveau  upe 
dilatation  partielle  très-évidente  de  laçage  thoracique:  laper- 
cnsâion  y  donne,  au  lieu  d’un  s«n  mat,  rme  sonorité  exagérée 
avec  timbre  amphorique,  métallique.  A  l’auscultatiom  pas  de 
tintement  métallique,  mais  respiration  amphoriqua,  et  sur¬ 
tout  voix  et  toux  amphoriques,  enfin  bruit  d’airain  très-net. 

11  existe  évidemment  ici  un.  pneumothorax  partiel  ;  de 
quelle  cause  ?  probablement  il  y  a  eu  perforation  de  la  plèvre 
par  un  abcè^  du  poumon.  —  A  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit  :  souffle  tubaire  très-fort  et  matité.  —  Poumon  gaucl^e  : 
pas  de  sç)nftle. 

Même  état  général  cpie  précédemment,  grande  faiblesse  ; 
oppression  plus  marquée  aujourd’hui,  mais  le  malade  n'a 


ressenti  ces  jours  derniers  ni  sensation  de  déchirures,  ni 
Ÿiolente  douleur  dans  la  poitrine.  11  n’a  eu  aucune  expectorar 
tipn.  purulente.  Quelques  crachats  blancs.  T.  M.  39®, 2;  S.  40», L 

29.  Mêmes  signes.  Crachats  plus  abondants  que  de  coutume, 
les  uns  jaunes,  purulents,  les  antres  Banguins. 

.30.  M.  37», 4.;  S.  39®,3.  Ce  matin  les  signes  du  pneumothorax 
ont  complètement  disparu  et  sont  remplacés  paf  du  souffle 
tubaire  et  de  la  broncho-égophonie. 

1  »'■  mai.  M.  38°,9  :  S.  39®,6.  Poumon  droit  :  souffle  tubaire  avec 
broücho-égophonie.  Pas  de  signes  de  ppeumoithorax.  En  avant, 
diminution  du  murmpre  vésiculaire  avec  quelques  râles. 
Crachats  ep  partie  purulents,  en  partie  rouge-brunàtres. 
L’œdème  thoracique  est  considérable,  pas  de  fluctuation;  nou.s 
faisons  à  ce  niveau  une  ponction  thoracique  :  il  s'écoule  par 
la  canule  quelques  gouttes  do  sang  noirâtre  et  des  gaz  d’uue 
odeur  très-fétide,  mais  pas  de  pus.  —  Le  soir  les  signes  du 
pneumothorax  ont  réapparu.  Oppression,  grande  faîl)les...e. 

2  mai.  Les  signes  du  pueuinotborax  existent  comme  hier  — 
mais  le  soir  ils  ont  disparu  de  nouveau  et  sont  remplacés  par 
du  souffle  tubaire  avec  broncho-égophonie.  Langue  trè^- 
sèche.  Les  jours  suivants  mêmes  signes.  L’état  général  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  mauvais,  la  langue  de  plus  en  plus  sèche. 
La  température  oscille  entre  37°, 8  et  39°. —  Le  3  mai>  mort  dans 
la  nuit. 

Autopsie.  Le  7  mai,  36  heures  apres  la  mort.  —  Abdomen-. 
L’ouverture  delà  cavité  abdominale  donne  lieu  à  un  dégage¬ 
ment  de  gaz  infect.  Du  çôtp  droit,  le  péritaino  est  poirâlre  cl 
d’un  aspect  gangreneux,  ainsi  que  l’intestin  dont  les  ans,  s 
présentent  entre  elles  do  nombreuses  adhérences.  Entre  h  s 
anses  intestinales  revêtues  -de  faüsses  membranes  noirâtres 
ainsi  que  le  rein  droit  et  la  face  inférieure  du  foie,  on  trouve 
du  pus  en  abondance.  Dans  ia  région  iléo-cœcale,  ouconstaïc 
un  petit  épanchement  de  matières  stercprales  et  au  niveau  du 
cæcum  on  découvre  une  perforation  à  travers  laquelle  passe 
une  arête  de  poisson.  Cette  arête  présente  une  extrémité  effi¬ 
lée,  pointue  et  une  autre  extrémité  volumineuse,  en  forme  de 
tète,  qui  était  contenue  dons  la  cavité  du  cæcum,  tandis  que 
la  pointe  faisait  saillie  au  dehors.  —  On  remarque,  de  plus,  au 
niveau  du  duodénum,  une  deuxième  perforation  très-vaste  et 
paraissant  s’être  produite  de  dehors  en  dedans  ;  eh  effet,  l’in¬ 
testin  grêle  présente  en  trois  ou  quatre  autres  points  des  ulcé¬ 
rations  revêtues  de  fausses  membranes  noirâtres  au  niveau 
de  sa  surface  externe,  la  surface  interne  de  l’intestin  étant  en 
cet  endroit  parfaitement  saine.  Cette  tendance  à  la  perforation 
de  l’intestin  de  dehors  en  dedans  paraît  être  due  à  la  macé¬ 
ration  de  cet  organe  dans  le  pus  qui  baigne  tous  les  viscères 
de  la  moitié  droite  de  l’abdomen.  —  La  surface  interne  de  l’in¬ 
testin  grêle  et  du  gros  intestin,  si  ce  n’est  au  niveau  des  per-' 
forations  signalées,  est  saine  partout;  pas  traces  de  tubercules 
ni  d’ulcérations  tuberculeuses.  Le  rein  droit  est  comme  perdu 
au  milieu  du  pus  et  des  fausses  membranes  noirâtres  très- 
épaisses  qui  l’entourent.  Il  est  petit,  très-anémie,  mais  sa 
structure  paraît  normale. 

Plus  haut  le  foyer  purulent  est  en  contact  ayec  le  fpie, 
dont  une  partie  forme  la  limite  du  foyer  et  pïésentc  une  teinte 
Ki'is-noirnfre. 

Au-dessus  du  foie,  le  pus  a  perforé  le  diapjiraghte.  Ce 
muscle  présente  en  effet  à  droite,  dans  sa  partie  périphérique, 
une  large  ouverture,  à  travers  laquelle  le  pus  a  pénétré  dans 
le  thorax.  Au-dessus  du  diaphragine.  op  trouve  la  plèvre  pa¬ 
riétale  droite  décollée  dans  une  assez  grande  étendue  par  le 
pus  qui  s’est  réuni  en  un  fpy'er  ayant  pour  paroi  antérieure 
à  plèvre  pariôtale,^  et  pour  paroi  postérieure  les  côtes,  et  les. 
muscles  intèrcostçàix., Ce- foyer  purulent,  qui  s’étend  jusqu’au 
niveau  du  tiers  supêf^éür  Hû  poupapn,  simule  au  premier 
abord  un  abcès  du  poumen  ou  une  pleurésie  purulente.  La 
cavité  pleurale  droite  ne  conliènt  pas  de  liquide.  Pas  d’adlié- 
çences  entre  les  deux  Jfeuille.ts  de  Iq  plèvre. 

Poumon  droit.  Très-çongesiionné  e't  œdématié,  surtout  à  la 
base,  mais  pas  trace  de  pneumonie  ni  de  tubercules.  —  Plèvre 
gauche  normale  ;  ni  liquide,  ni  adhérences.  —  Poumon  gauche. 
Vive  congestion,  pas  de  pneumonie,  pas  de  tubercules.,  — ; 
Cœur  et  péricarde  sains.  —  Raie  et  rein  gauche  normaux.  — 
Foie  de  volume  normal,  graisseux-  —  Bassin.  Le  pus  a  fusé 
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aussi  dans  cette  cavité  et  remplit  le  cul-de-sac  vésico-rectal. 

__  Vessie  et  organss  génitaux  sains. 

Les  fibres  des  muscles  psoas  et  carré  lombaire  droits  sont 
jj.ès-ramollies  et  en  voie  de  destruction  sous  l’influence  du 
contact  du  pus.  —  Encéphale  sain. 

Réflexions.  —  La  cause  du  foyer  purulent  abdominal  et 
thoracique  qui  a  amené  la  mort  est  évidemment  la  perfora¬ 
tion  du  cæcum  par  l’arèto  de  poisson.  Cela  est  d’autant  plus 
certain  que  quelques  jours  après  la  mort  du  malade,  il  nous  a 
été  raconté  qu’environ  six  semaines  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  il  avait  avalé  en  déjeunant  une  arête  de  merlan,  et  qu’à 
la  fin  du  repas  il  avait  ressenti  une  douleur  excessivement 
forte  dans  le  ventre.  Nous  ferons  remarquer  dans  cette  obser¬ 
vation  :  1“  l’absence  presque  complète  de  symptômes  abdo¬ 
minaux  pendant  le  mois  que  le  malade  a  passé  à  l’hôpital, 
malpcré  la  grande  étendue  du  foyer  purulent  dans  l’abdomen  ; 
—  la  situation  particulière  du  foyer  dans  la  cavité  thora¬ 
cique,  ainsi  que  les  signes  de  pleuro-pneumonie  'et  de  pneu- 
rao-thorax  auxquels  il  a  donné  jlieu  ;  —  3“  la  production  du 
pneumo-tliorax  par  des  gaz  provenant  de  l’intestin  ;  —  l’ap¬ 
parition  du  souffle  tubaire  très-fort  et  de  la  bronchophonie, 
phénomènes  dus  à  une  simple  congestion  pulmonaire,  et  ob¬ 
servas  non-seulement  dans  le  poumon  droit,  qui  était  com¬ 
primé  par  le  pus,  mais  meme  uaus  le  ijuumuü 
M.  CossT  IdliYOïrV arête  de  poisson  dont  la  piqûre  amena 
la  perforation  du  çolon  ascendant  et  la  formation  de  ce  pneu- 
mo-thorax  singulier  par  épanchement  de  gaz  intestinaux  et 
de  pus  entre  la  plèvre  pariétale  décollée  et  la  paroi  thora¬ 
cique. 

M.  Cartaz  rappelle  que  M.  Budin  a  présenté  il  y  a  quelque 
temps  un  fait  de  kyste  hydatique  du  foie  qui  avait  donné  lieu 
à  des  phénomènes  analogues.  ^ 

£3.  Kj'Sfe  sébacé  «le  la  petite  lèvre;  par  le  D''.  A.  Gondouin, 
d’Argentan. 

Cette  tumeur  occupe  la  petite  lèvre  gauche  d’une  femme  de 
40  ans. 

La  petite  lèvre  renferme  un  kyste  dont  les  dimensions,  avant 
qu’il  fût  ouvert,  s’élevaient  au  volume  d’un  gros  œuf  de  dinde; 
un  petit  kyste  de  même  nature,  de  la  grosseur  d’une  ave¬ 
line,  se  remarque  à  la  partie  inférieure  de  la  petite  lèvre.  Ce 
kyste,  qui  parait  d’origine  glandulaire,  renfermait  un  liquide 
blanc,  opaque,  épais,  visqueux.  La  malade  portait  depuis  4 
ans  cette  tumeur  qui  faisait  saillie  à  l’extérieur,  entre  les 
grandes  lèvres,  et  constituait  pour  elle  une  difformité,  et  une 
très-grande  gêne.  L’opération  a  consisté  dans  l’excision 
complète  de  la  petite  lèvre. 

REVUE  D’ANAT0]iIIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 

Les  thèses  d'agrégation. 

ILo  système  sérenx.  —  .\ïiatomîe  et  physiologie;  par  D’'  Far.!!- 
beuf;  chez  G.  Masson,  i876.  —  Cristallin;  —  Anatomie  et  «ié- 
velsjjipenscnt,  usages  et  régénéraiion  ;  par  le  D’’  O.  Cadîat; 
chez  J. -B.  Bailli^ro  et  fils.  —  !.«»  eIi«>p»>ïdo  ot  l’iris;  —  Anrto- 
mie  et  physiologie;  par  le  D'"  Henri  Chrétien;  chez  J. -B.  Baillière 
el  lils.  —  Anatomie  et  développement  «les  parties  molles  «le 
l’«>reilîe  interne;  par  le  D'"  P.  Coyne;  chez  G.  Masson. 

(>n  s'est  beaucoup  élevé  contre; la  formalité  de  la  thèse  et 
c’est  aussi  bien  aux  thèses  pour  l’agrégation  qu’aux  thèses 
inaugurales  que  les  protestations  sc  sont  adressée.s.  Nous  ne 
sommes  pas  de  cette  croisade.  Certainement,  d’importantes 
réformes  seraient  nécessaires,  et  les  douze  Jours  que  Ton  ac¬ 
corde  aux  futurs  agrégés  pour  la  confection  de  leur  travail, 
paraissent  dérisoires  :  les  rqàtériaux  seraient-ils  amassés  de¬ 
puis  longtemps,  que  les  candidats  auraient  à  peine  le  temps 
de  les  rédiger.  Sous  ce  rapport,  on  devrait  aviser  ;  mais  la  thèse 
en  elle-même  doit  être  maintenue.  Et  d’abord,  se  faire  impri¬ 
mer  est  fort  instructif;  on  apprend  combien  il  est  facile  do 
produire  un  mauvais  travail  ;  combien  il  est  difficile  d'en 
faire  un  bon.  On  y  gagne  le  mépris  des  livres  inutiles,  et  le 
respect  des  Ihues  sérieux.  C’est  quelque  chose  !  D’àiUeurs, 
que  de  sujets  n’auraient  été  abordés  que  tardivement,  si  quel¬ 


ques  juges  ne  les.avaientimpqsés;  or,  ils  ont  été  gouvent  bien 
traités,  et  certaines  thèses  d’agrégation  restent  à  cette  heure 
les  seuls  travaux  d’ensemble  que  nous  possédions  sur  quel¬ 
ques  points  d’anatomie  ou  de  médecine.  Nous  n’aurions  jias  eu 
ces  opinions  que  le  dernier  concours  4’agrégation  nous  les 
eût  données.  Nous  lui  devons  quatre  thèses  importantes,  que 
nous  allons  analyser  ici.  Sans  ce  concoqrS;  combien  d'années 
encore  aurions-nous  dû  les  attendre? 

I.  La  thèse  dj  M.  Farabeuf  a  pour  titre  :  le  Sÿstème  séreux: 
anatomie  et  physiologie.Dans  une  courte  introduction,  l’auteur 
délimite  son  sujet  et  donne  la  définition  de  son  titre  que  nous 
reproduisons,  car  elle  diffère  un  peu  de  la  définition  ordinaire; 

«  Les  séreuses,  proprement  dites,  sont  des  membranes  cou¬ 
vertes  d’un  enduit  glissant,  formant  des  cavités  closes,  à  pa¬ 
rois  généralement  juxtaposées,  dérivant  probablement  toutes 
du  feuillet  moyen  du  blastoderme  et  presque  toutes  tapissées 
d’un  épithélium  lamellaire  continq  ou  interrompu.  »  M.  Fa¬ 
rabeuf  trace  alors  les  divisioqs  de  son  sujet  :  son  travail 
renfermera  deux  parties  comprénqnt,  l’une  l’anatomie,  l’autre 
la  physiologie.  La  premièrè  est  la  plus  étendue  ;  elle  est 
aussi  la  plus  intéressante  :  la  pli^'siologie  dos  séreuses 
est,  en  effet,  très-ingrate  ;  on  sait  peu  de  chose  sur  leur  dé¬ 
veloppement,  leur  nutrition  et  leur  reproductif  ;  l’absorp- 

conditions  histologiques  grâce  auxquelles  elle  peut  se  pro¬ 
duire,  mais  il  doit  être  étudié  à  propos  de  l’anatomie.  Quant 
à  la  sécrétion  des  séreuses,  c’egt,  certes,  un  long  chapitre  à 
détacher  d’un  traité  des  humeurs,  mais  dans  ces  derniers 
temps  peu  de  faits  nouveaux  ont  été  mis  en  lumière  :  Fauteur 
a  dû  se  contenter  de  résurqer  les  analyses  déjà  connues.  Le 
dernier  chapitre  de  la  thèse  qui  traite  de  la  a  physiologie  des 
organes  séreux  »  est  plus  original  :  M.  Farabeuf  y  étudie  la 
résistance,  l’extensibilité  des  séreuses,  leu;^  rôle  d’isolement, 
de  protection,  de  fixation,  les  troubles  profonds  que  les  adhé¬ 
rences  des  feuillets  pariétaux  et  viscéraux  apportent  dans  les 
mouvernents  des  organes,  Mais  ce  chapitre  est  évidemment 
trop  rapide  et,  pressé  par  le  temps.  Fauteur  n'a  pu  qu’esquis¬ 
ser  ce  qui  méritait  une  description  plus  étendue. 

Lapartie  anatomique  est  largement  traitée  ;  peut-être  même 
Fest-ellc  plus  complètement  que  le  titre  de  Iq  thèse  ne  l’exi¬ 
geait  :  c’est  ainsi  que  il.  Farabeuf  nous  donne  un  tableau, 
sommaire  il  est  vrai,  mais  du  moins  très-précis  des  grandes 
séreuses  de  l’économie,  plèvres,  péricarde,  arachnoïde,  péri¬ 
toine  et  même  tunique  vaginale.  Ce  n’est  pas  nous  qui  nous 
eu  plaindrons  1  C’est  dans  ces  descriptions  que  l’on  retrouve 
surtout  le  talent  propre  de  il.  Farabeuf  et  sa  plus  grande  ori¬ 
ginalité.  D’ailleurs,  il  s’est  aidé  de  figures  et  de  schémas  fort 
bien  composés  et  <c  qui  parlent  plus  aux  yeux  qu’une  longue 
description.  »  Parmi  ces  figures,  nous  ne  saurions  trop  re¬ 
commander  les  planches  I  et  II  qui  représentent  le  péricarde, 
viscéral  et  les  rapports  du  cœur.  Comme  le  dit  d’ailleurs 
il.  Farabeuf  «  ces  figures  n’ont  pas  été  improvisées  à  la  hâte  ; 
je  les  offre  en  toute  confiance  aux  médecips  qui  ont  besoin  de 
bien  connaître  les  rapports  du  cœur  et  du  péricarde.  »  L’ara- 
chno'ide,  la  plèvre  et  le  péritoine  sont  étudiés  avec  grand  soin. 
A  la  auitc  do  Muller,  à  l'oicmplo  do  Cruvcilhicr  et  Marc  Sée, 
Fauteur  s’appuie  sur  le  développement  du  péritoine  pour  le 
suivre  dans  les  replis  si  compliqués  que  forme  cette  séreuse. 

Cette  description  dfs  grandes  séreuses  termine  l’étude 
anatomique.  En  effet,  l’auteur  débute  par  l'histologie  des  sé¬ 
reuses  en  général  :  il  s’occupe  d’abord  de  leur  trame  pour  pas¬ 
ser  ensuite  à  l'épithélium  sur  lequel  il  insi^e  naturellement 
heauepup  plus, "car  il  suffit  le  plus  souvent  pour  caractériser 
à  iui  seul  les  surfaces  qu'il  recouvre.  D’ailleurs,  c’est  en  ce 
sens  qu’il  discute  l’importante  question  de  savoir  sicet  épithé¬ 
lium  possède  des  puits  lymphatiques,  des  stigmates  vrais  ou 
faux,  fermés  et  faciles  à  onvrir  ou  largement  ouverts,  foutes 
questions  étroitement  liées  à  celle  de  l’origine  des  lymphati¬ 
ques. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  M.  Farabeuf  étudie  les  organes 
séreux  :  Bourses  séreuses  superficielles  ou  profondes  ;  gaines 
synoviales  tendineuses  dont  il  admet  quatre  variétés.  Dans  la 
première,  pas  de  méso-tendoa  :  «  La  séreuse  est  une  simple 
vésicule  qui  ne  correspond  qu’à  l’une  des  faces  du  tendon  e 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


laisse  aux  vaisseaux  un  libre  accès  par  la  face  opposée.  » 
Dans  la  deuxième  ;  «  la  vésicule  s'est  allongée  dans  le  sens 
du  tendon,  puis  repliée  autour  de  sa  circonférence  jusqu’à  ce 
que  les  deux  bords  de  la  gouttière  qu’elle  forme  ainsi,  se  ren¬ 
contrant,  il  en  résulte  une  cloison  mince,  quoique  double, 
qui  est  justement  le  type  du  méso-tendon  complet.  »  Dans  la 
troisième,  le  méso-tendon  semble  s’être  en  partie  résorbé  et 
n’existe  que  dans  une  partie  de  la  longueur  de  la  partie  syno¬ 
viale.  Dans  la  quatrième  enfin,  le  méso  semble  avoir  complè¬ 
tement  disparu  ;  il  n’en  est  rien  :  «  Ces  tendons  reçoivent  leurs 
vaisseaux  par  l’intermédiaire  de  plusieurs  petits  replis  qui 
ne  sont  autres  que  des  vestiges  de  méso-tendon,  ils  ressem¬ 
blent  aux  corps  des  métacarpiens  et  des  phalanges.  » 

Les  synotiales  articulaires  forment  le  troisième  groupe  des 
organes  séreux.  L’épithélium  recouvre  toutes  les  surfaces  an¬ 
térieures  de  l’articulation,  sauf  les  surfaces  cartilagineuses  : 
ces  séreuses  présentent  des  cryptes  ou  follicules  et  des  fran¬ 
ges  ou  villosités  qui,  d’après  Frericbs,  seraient  écrasées  dans 
les  mouvements  articulaires  en  enrichissant  la  synovie  de 
matières  grasses  et  albumineuses.  Enfin,  le  quatrième  groupe 
comprend  les  grandes  séreuses  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
M.  Farabeuf  commence  par  étudier  leur  développement  et 
fait  remarquer  que  «  en  réalité,  il  n’y  a  que  deux  séreuses  vis¬ 
cérales  :  1  une  pour  les  cemres  nerveux,  dans  le  canal  rachi¬ 
dien,  l’autre  pour  les  viscères  de  la  circulation,  de  la  respira¬ 
tion,  de  la  digestion  et  de  la  reproduction.  Tandis  que  la  pre¬ 
mière  reste  unique,  l’autre  se  divise  à  mesure  que  l’embryon 
se  développe  comme  à  mesure  que  l’on  s’élève  dans  la  série 
animale.  » 

Tel  est  le  résumé  de  la  thèse  de  M.  Farabeuf;  ce  qu’on  ne 
saurait  trop  louer,  c’est  l’extrême  clarté  de  cet  auteur.  Nul  ne 
trouve  mieux  le  mot  de  la  comparaison  qui  figure  l’objet  qu'il 
veut  dépeindre.  On  sent  qu’il  l’a  vu,  que  du  moins  il  se  le  re¬ 
présente  nettement,  et  qu’il  en  a  le  dessin  dans  la  tête.  C'est 
une  qualité  bien  précieuse,  mais  dont,  il  faut  le  dire,  le  public 
est  peu  reconnaissant.  Ne  s’imagine-t-il  pas  avoir  toujours  su 
ce  qu’il  vient  d’apprendre  facilement  ?  Beaucoup  fermeraient 
cette  thèse  en  se  disant  ;  Qu’il  y  a-t-il  là  de  nouveau  et  qu’ai- 
je  appris?  Mais  je  les  soupçonne  fort  de  n’avoir,  avant  leur 
lecture,  que  des  notions  assez  vagues  sur  le  trajet  des  séreuses 
et  sur  leur  développement;  sur  le  péricarde,  Tarachno'ide  et 
les  méso-tendons,  etpeut-être  —  qu’ils  me  pardonnent  si  je  me 
trompe  —  n’en  savaient-ils  que  juste  ce  qu’il  faut  pour  avoir 
l’air  de  le  savoir  ! 

II.  La  thèse  de  M.  Cadiat  a  pour  titre  :  «  Cristallin;  —  anato¬ 
mie  et  développement;  usages  et  régénération.  »  Elle  est  divisée 
en  quatre  chapitres  correspondant  chacun  à  l’un  des  points 
indiqués  par  le  titre.  Après  un  court  avant-propos  où  l’auteur 
trace  l’ordre  qu’il  se  propose  de  suivre,  il  commence  par  étu¬ 
dier  l’anatomie  du  cristallin  ;  il  résume,  en  termes  fort  clairs, 
les  rapports  de  cet  organe,  la  distance  qui  sépare  ses  surfaces 
de  la  cornée  et  de  la  rétine.  Son  poids,  son  volume,  ses  di¬ 
mensions  et  consacre  un  paragraphe  très-intéressant  à  ses 
moyens  de  fixité.  Sa  description  du  «  ligament  suspenseur 
de  Bowmann  formé  par  l’accolement  de  la  portion  antérieure 
de  la  hyaloide  à  la  zone  de  Zinn,  prolongement  de  la  limitante 
interne  est  des  plus  nettes,  et  l’on  voit  bien  comment  la  pres¬ 
sion  de  l’humeur  vitrée  suffit  pour  maintenir  fortement,  sans 
autre  artifice,  le  ligament  suspenseur  appliqué  contre  les 
parois  ciliaires  de  la  choro'ide. 

L’étude  de  la  structure  du  cristallin  renferme  des  détails 
que  nous  ne  trouvons  guère  dans  nos  traités  classiques.  La 
cristallo'ide  antérieure  est  recouverte  en  dehors  et  en  dedans 
d’une  couche  épithéliale  signalée  d’abord  en  Allemagne,  cons¬ 
tatée  de  nouveau  en  1 874  par  l’auteur  et  par  le  professeur  Ro¬ 
bin.  L’épithélium  de  la  surface  entière  est  mieux  connu  ;  il 
est  depuis  longtemps  décrit.  Mais  s’applique-t-il  directement 
sur  les  tubes  du  cristallin  ou  bien  en  est-il  séparé  par  des 
cellules  décrites  par  M.  Robin  sous  le  nom  de  «  cellules  de  l'hu¬ 
meur  deMorgagni?  n  M.  Cadiat  se  range  à  l’opinion  de  Kôlli- 
ker,  de  Stricker  et  d’Arnold  et  ne  croit  pas  à  l’existence  de  ces 
cellules  ;  il  pense  que  M.  Robin  n’a  observé  qu’à  une  période 
de  l’évolution  fœtale.  La  face  interne  de  la  cristallo'ide  posté¬ 
rieure  ne  possède  point  un  semblable  revêtement;  la  couche 


épithéliale  fait  défaut  et  les  fibres  cristalliniennes  s’appuient 
directement  sur  elle. 

ISI.  Cadiat  décrit  alors  les  éléments  du  cristallin,  les  fibres 
à  noyaux  ou  tubes  découverts  en  1 849  par  un  élève  de  M.  Ro¬ 
bin,  et  les  fibres  dentelées  ;  puis  il  passe  à  leur  disposition 
dont  il  expose  le  trajet  fort  simplement.  Le  lecteur,  pour  peu 
qu’il  soit  familiarisé  avec  les  termes  de  géométrie,  en  tirera 
un  profit  certain. 

Le  chapitre  II,  qui  traite  du  développement  de  l’appareil 
cristallin  contient  des  recherches  originales  de  IM.  Pouchet  et 
de  l'auteur  lui-même.  D’ailleurs  les  travaux  antérieurs  sont 
bien  résumés  et  l’on  peut  suivre  l’involution  du  feuillet  ex¬ 
terne  du  blastoderme,  le  bourgeon  épithélial  qu’il  forme,  l'é¬ 
tranglement,  puis  la  disparition  de  son  pédicule,  la  manière  dont 
il  se  coifl'e  et  s’entoure  de  la  vésicule  oculaire;  du  reste,  les 
planches  que  l’on  trouve  à  la  fin  de  la  thèse,  non  moins  que  la 
clarté  du  texte,  permettent  de  ne  rien  perdre  de  la  démons¬ 
tration.  Un  point  important  sur  lequel  M.  Cadiat  insiste  est 
la  stérilité  du  feuillet  épithélial  antérieur.  Seul,  le  feuillet 
postérieur  prolifère  et  donne  naissance  aux  fibres  cristal- 
liennes  ;  il  produit  toute  la  masse  du  cristallin.  Voilà  pourquoi 
il  n’existe  jamais  de  cellules  épithéliales  sur  la  cristalloide 

nostérieuTP,  woofo.xuéca  eu  iibies  du  cris¬ 

tallin  ;  au  contraire,  la  cristalloïde  anterieure  a  conserve  son 
épithélium  intact,  grâce  à  sa  stérilité,  mais  que,  chez  un  jeune 
animal,  le  cristallin  soit  en  partie  détruit,  si  la  cristallo'ide  est 
intacte,  si  l’épithélium  est  sain  il  entrera  en  activité  et  c’est 
grâce  à  lui  que  la  régénération  de  l’organe  aura  lieu. 

Nous  ne  saurions  suivre  M.  Cadiat  dans  son  étude  sur  le 
mode  de  développement  du  cristallin  chez  les  mammifères, 
les  oiseaux  et  les  poissons  ;  sur  le  développement  de  la  cap¬ 
sule  du  cristallin  que  quelques  auteurs  faisaient  naitre  aux 
dépens  du  feuillet  moyen  du  blastoderme  ;  sur  la  membrane 
pupillaire,  non  plus  que  sur  les  vaisseaux  capsulo-pupillaires. 
Il  est  fort  bref  sur  la  régénération  du  cristallin.  Avec  tous 
les  expérimentateurs,  il  reconnaît  :  1°  que  la  capsule  anté¬ 
rieure  est  indispensable  à  la  régénération;  t°  que  le  dévelop¬ 
pement  du  nouveau  tissu  débute  par  la  zone  équatoriale. 

Si  nous  voulions  adresser  quelques  critiques  à  M.  Cadiat, 
ce  serait  à  propos  de  son  chapitre  sur  les  usages  du  cristallin. 
Evidemment  il  est  trop  bref.  Mais  sa  thèse  possède  de  trop 
grandes  qualités  ;  elle  nous  a  appris  et  simplifie  trop  de  dé¬ 
tails  utiles  pour  que  nous  ne  soyons  pas  reconnaissant  envers 
son  auteur. 

III.  On  ne  saurait  adresser  semblable  reproche  de  brièveté  à 
M.  Chrétien,  car  sa  thèse  sur  «  la  choroïde  et  l'iris  »  pêcherait 
plutôt  par  l’excès  des  détails,  groupés  avec  ordre  du  reste, 
mais  peut-être  avec  profusion.  Il  faut  reconnaître  que  le  su¬ 
jet  lui-même  y  prête.  La  choro'ide  et  l’iris  ne  se  ressemblent 
pas  assez  pour  qu’on  puisse  réunir  les  deux  descriptions  sous 
le  titre  de  membrane  irido-choro'idienne;  mais  elles  se  ressem¬ 
blent  trop  pour  que  les  mêmes  faits,  les  mêmes  expressions 
ne  reviennent  sans  cesse.  Ce  tableau  en  partie  double  devient 
parfois  monotone  :  il  aurait  certainement  gagné  à  être  reserré. 

Ces  ccnelunes  réserves;  faites,  nous  devons  dire  que  la  lec¬ 
ture  du  travail  de  M.  Chrétien  est  des  plus  instructives  et 
l’on  y  trouve  le  résumé  des  recherches  nombreuses  accumu¬ 
lées  sur  cette  question.  Dans  la  première  partie  de  sa  thèse, 
M.  Chrétien  étudie  l’anatomie  de  la  choro'ide  et  de  l’iris.  Le 
premier  chapitre  traite  de  fanatomie  descriptive  de  ces  deux 
membranes  et  la  deuxième  de  leur  histologie.  Il  rattache  à  la 
choroïde  la  couche  pigmentaire,  annexée  par  quelques  au¬ 
teurs  à  la  réture,  aussi  décrit-il  5  couches  à  la  choro'ide;  1"  la 
couche  pigmentaire  formée  par  un  plan  unique  et  continue 
de  cellules  hexaédriques  ;  2°  une  membrane  vileuse,  appelée 
couche  élastique  par  KôlLiker  et  membrane  basilaire  par 
Henle  ;  3°  la  membrane  çhorio-capillaire,  désignée  aussi  sous 
le  nom  de  membrane  Ryschienne  est  constituée  par  des 
vaisseaux  capillaires  unie  par  une  chaîne  de  tissu  connectif 
très-mince;  4»  la  couche  des  gros  vaisseaux  et  enfin  5°  la  lami¬ 
na  fusca.  Mais  ces  cinq  couches  n’existent  point  dans  toute 
l’étendue  de  la  choroïde  et  au  niveau  de  la  troisième  choro'ï- 
dienne  elles  sont  remplacées  par  le  muscle  ciliaire  très-lon¬ 
guement  étudié,  et  par  les  parois  ciliaires. 
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L'iris  comprend  trois  couches,  l’uvée  et  la  couche  de  Brusck; 
la  couche  moyenne  ou  musculo-vasculaire  ;  la  couche  anté¬ 
rieure.  La  couche  moyenne  est  de  beaucoup  la  plus  intéres¬ 
sante.  A  son  étude  se  rattache  celle  du  sphincter  irien,  dont 
l'existence  ne  saurait  être  contestée  et  du  muscle  dilatateur 
dont  les  fibres  radiées  sont  niées  par  nombre  d’auteurs.  D’après 
51.  Rouget  ces  fibres  n’existent  pas.  Cependant  elles  sont,  à 
cette  heure,  généralement  acceptées  ;  on  les  décrit  comme 
placées  régulièrement,  parallèles  entre  elles  et  dirigées  en 
rayonnant  du  bord  pupillaire  vers  le  bord  ciliaire. 

A  propos  des  vaisseaux  de  la  choro'ide  et  de  l’iris,  M.  Chré¬ 
tien  insiste  justement  sur  l’obscurité  qui  règne  encore  dans 
l’étude  des  lymphatiques  irido-choro'idiens  :  les  descriptions 
de  Schwalbe  ont  paru  fantaisistes  à  plusieurs  et  tous  sont 
loin  d’admettre  les  grands  espaces  lymphatiques  situés,  le 
premier,  dans  la  lamina  fusca,  entre  la  choro’ide  et  la  scléro¬ 
tique,  espace  périchoro’idal,  le  deuxième,  entre  la  face  externe 
de  la  sclérotique  et  l’aponévrose  orbito-oculaire,  espace  de 
Ténon.  Ces  deux  espaces  communiqueraient  entre  eux  et  la 
lymphe  qu’ils  contiennent  s’écoulerait  en  définitive  par  un 
nouvel  espace  lymphatique  engainant  le  nerf  optique  et  dé¬ 
bouchant  dans  la  cavité  arachno'idienne.  La  lymphe  de  la 
choro’ide  proprement  dite  et  de  l’iris  se  rendrait  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’œil  à  travers  les  lacunes  qui  existent 
entre  les  festons  du  ligament  pectiné.  De  la  chambre  anté¬ 
rieure  la  i;>-mpUo, par  doc  fontooô*ra;*aa,p4nptrpraitdans  le  ca¬ 
nal  de  Schlemm  qui  la  distribuerait  aux  veines  ciliaires  an¬ 
térieures.  M.  Chrétien  discute  très-judicieusement  toutes  ces 
assertions  que  peu  de  preuves  appuient  et  oppose  à  Schwalbe 
les  expériences  contradictoires  de  Leher,  qui  n’a  jamais  — 
quelle  que  soit  lee pression  employée  —  pu  faire  passer  des 
molécules  colorées  en  suspension  dans  le  liquide,  de  la  cham¬ 
bre  antérieure  de  l’œil  dans  les  veines  ciliaires  antérieures. 

Le  chapitre  d’embryologie  et  son  appendice  sur  «  le  peigne» 
des  oiseaux  est  fort  intéressant.  Il  en  est  de  même,  de  toute 
la  seconde  partie  du  travail  de  51.  Chrétien,  et  qui  traite  de  la 
physiologie.  Les  diverses  théories  sur  le  rôle  du  muscle  ciliaire 
en  particulier,  sont  étudiées  avec  détail.  Nous  ne  saurions 
mieux  faire  que  d’y  renvoyer  le  lecteur. 

IV.Ilfaut  reconnaître  tout  d’abord  que  le  sujet  échu  à  51.  Coyne; 
h  Anatomie  et  développement  des  parties  molles  de  l'oreille  in¬ 
terne  »  est  fort  rude  et  de  beaucoup  le  plus  difficile.  Depuis 
fort  longtemps  l’attention  des  anatomistes  français  ne  s’était 
pas  portée  sur  ce  point  et  lorsque  nous  parcourons  l’index  bi¬ 
bliographique  annexé  au  travail  de  51.  Coyne,  c’est  à  peine  si 
nous  trouvons  un  nom  français  depuis  le  mémoire  de  Breschet 
dont  les  recherches  datent  de  1833.  5Iais  le  service  que  nous 
rend  51.  Coyne  est  d’autant  plus  grand,  car  il  résume  dans 
sa  thèse  les  travaux  étrangers  qui,  la  plupart,  nous  étaient 
encore  inconnus. 

Il  étudie  d’abord  le  vestibule  membraneux;  les  canaux 
demi-circulaires,  leurs  taches  auditives,  l’aqueduc  du  vesti¬ 
bule  et  le  canal  de  communication  qui  unit  le  succule  au  ca¬ 
nal  contenu  dans  l’épaisseur  de  la  lame  spinale  membra¬ 
neuse.  Toute  cette  description  est  fort  intéressante  et  même 
facile  à  suivre,  grâce  aux  soins  qu’a  mis  l’auteur  à  la  rendre 
claire.  Le  limaçon  membraneux  est  autrement  compliqué; 
son  étude  est  plus  difficile  et  nous  ne  pouvons  entrer  dans 
les  minutieux  détails  de  sa  structure  intime  ;  l’analyse  devient 
impossible. 

Nous  nous  bornerons  à  dire  qu’à  cette  heure  la  thèse  de 
51.  Coyne  est  certainement  le  travaille  plus  complet  que  nous 
ajmns  sur  ce  point  d’anatomie  ;  on  ne  saurait  étudier  l’oreille 
interne  sans  y  avoir  recours.  P.  Reclus. 
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Les  Cours  d'Hiver  de  la  Faculté  auront  lieu  dans  l’ordre 
suivant,  à  partir  du  6  Novembre. 

Physique  mgdicaU,  51  Gav arrêt.  —  Physique  générale. —  L’Électricité  et 
l’Optique,  hlercredi,  vendredi,  à  midi. 

—  Physique  biologique.  —  Les  phénomènes  physiques  de  la  phonation 
et  de  l’audition.  Lundi,  à  cinq  5  heures,  (petit  amphithéâtre). 

Pathologie  médicale,  M.  Ollivier,  agrégé  chargé  du  cours.  — Des  maladies 
du  poumon.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  3  heures. 


Anatomie,  51.  Sappey.  —  Le  système  nerveux  central.  —  Le  système  ner¬ 
veux  périphérique.  —  Les  organes  des  sens.  Lundi,  mercredi,  vendredi, 
à  i  heures. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales,  51.  Chacpfard.  —  Éléments  morbi¬ 
des  communs  :  fièvre,  fluxion,  inflammation,  douleur,  spasme,  trouble 
des  facultés  intellectuelles.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  3  heures. 

Chimie  médicale,  51.  VVurtz.  —  Chimie  générale.  —  Histoire  chimique  des 
métalloïdes.  — Etude  de  l’air  et  de  l’eau,  des  principaux  acides,  etc.,  au 
point  de  vue  des  applications  médicales.  Jeudi,  vendredi,  à  midi. 

■ —  Chimie  biologique.  —  Etude  des  phénomènes  chimiques  de  la  nutri¬ 
tion.  —  Sécrétions.  5Iardi,  à  4  heures,  (petit  amphithéâtre). 

Pathologie  chirurgicale.  51.  Dolbeau.  —  hialadies  des  tissus  et  des  systè¬ 
mes.  ■ —  Tissus  cellulaire,  osseux,  cartilagineux.  —  Muscles,  articula¬ 
tions.  —  Système  vasculaire  :  Artères,  veines  et  lymphatiques.  Mardi, 
jeudi,  samedi,  à  3  heures. 

Opérations  et  appareils,  51.  Léon  Le  Fort.  —  Médecine  opératoire.  — 
Thérapeutique  des  maladies  du  cou,  des  voies  respiratoires,  du  thorax, 
de  l’abdomen,  des  organes  génito-urinaires  dans  les  deux  sexes.  —  Her-' 
nies.  5Iardi,  jeudi,  samedi,  à  4  heures. 

Histologie,  51.  Robin,  suppléé  par  M.  X....  agrégé.  —  Etude  des  élé¬ 
ments  anatomiques  et  des  humeurs.  (La  1'’®  partie  du  programme  imprimé 
du  cours).  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  5  heures. 

Histoire  de  la  Médecine  et  de  la  Chirurgie,  51.  Parrot.  —  De  l’histoire  de 
l’inflammation  et  de  la  fièvre.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  5  heures. 

Clinique  médica  e  ;  51.  G.  Sée,  à  THôtel-Dieu.tous  les  jours,  le  matin,  de  8 
à  10  heures. 

—  51.  Lasèqüe,  à  la  Pitié,  tous  les  jours,  le  matin,  de  S 

à  10  heures. 

—  51.  Hardy,  à  la  Charité,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8 

—  51.  PoTAiN,  à  l’hôpital  Necker,  tous  les  jours  le  matin. 

Clinique  chirurgicale  ;  51.  Gosselin,  à  la  Charité,  tous  les  jours,  le  matin, 
de  8  à  10  heures. 

—  51.  Richet,  à  l’Hôtel-Dieu,  tous  les  jours,  le  matin, 

de  8  à  10  heures. 

—  51.  Broca,  à  l’hôpital  des  Cliniques  de  la  Faculté, 

tous  les  jours,  le  matin  de  8  à  10  heures. 

—  51.  5’erneuii.,  à  la  Pitié,  tous  les  jours,  le  matin,  de 

8  à  10  heures. 

Clinique  d'accouchements  :  51.  Depaul,  à  l’hôpital  des  Cliniques  de  la  Fa¬ 
culté,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8  à  10  heu- 

Coin'S  oUniques  cociplémentaices. 

Maladies  des  enfants  :  51.  Blachez,  à  l’hôpital  des  Enfants.  Lundi,  jeudi, 
samedi,  à  8  heures  et  demie. 

Ophthalmologie  :  51.  Panas,  à  l’hôpital  Lariboisière.  Le  lundi  :  Conférence 
clinique  et  Exerc.  ophthalm.,  à  9  h.  du  matin.  Le  jeudi  :  Opérations,  à 
9  heures. 

Maladies  syphilitiques  ;  51.  Fournier,  à  Thôpital  Saint-Louis.  Le  vendredi. 
Leçon  clinique,  à  9  h.  Le  mardi.  Leçon  au  lit  des  malades,  à  8  h.  et 

Maladies  des  voies  urinaires  :  51.  Guyon,  à  Thôpital  Necker.  5Iercredi  : 
Leçon  clinique  et  opérations  à  9  heures.  Samedi  :  Leçon  au  lit  des  mala¬ 
des.  Opérations  à  9  heures. 

Maladies  de  la  peau  :  M.  X... 

Eeote  pratique. 

Les  exercices  de  dissection  commenceront  à  TEcole  pratique,  le  lundi  23 
octobre.  —  M.  5Iarc  Sée,  chef  des  travaux  Anatomiques,  ouvrira  son  Cours 
le  7  Novembre.  Il  traitera  des  questions  suivantes  :  Face.  —  Cou.  — Tronc. 
(Suite  du  Cours  d’Anatomie  appliquée.) 

5IM.  les  Prosecteurs  et  les  Aides  d’Anatomie  feront  des  Cours  à  TEcole 
pratique.  Une  affiche  indiquera  ultérieurement  l'ouverture  et  le  programme 
de  ces  Cours. 

Semestre  d’Iiiver.  —  Division  des  études. 

Première  année  ;  Chimie  médicale,  physique  médicale,  anatomie. 

Deuxième  année  ;  Anatomie,  histologie,  dissection. 

Troisième  année  :  Anatomie,  histologie,  dissections,  opérations  et  appareils, 
pathologie  interne  et  pathologie  externe,  clinique  médicale  et  chirur- 

Quatrième  année  :  Pathologie  interne  et  pathologie  externe,  pathologie  gé¬ 
nérale,  exercices  pratiques  de  médecine  opératoire,  cliniques  médicale, 
chirurgicale  et  obstétricale. 

5151.  les  Etudiants  sont  prévenus  :  1°  que  les  Consignations  pour  les 
travaux  pratiques  et  pour  les  examens  seront  reçues  à  partir  du  16  octobre,  les 
vendredis  et  les  samedis,  de  1  heure  à  4  heures;  —  ‘2“  Que  le  registre  das- 
tiné  à  recevoir  l’inscription  du  premier  trimestre  de  Tannée  scolaire  1876  1877, 
sera  ouvert  du  lundi  16  octobre  au  16  novembre,  les  lundis,  mardis,  mer¬ 
credis  et  jeudis,  de  9  h.  àll  h.  et  de  1  à  4  h. 

Les  Elèves  qui  commenceront  leurs  études  ne  seront  admis  à  prendra 
leur  première  inscription  qu’en  présentant  et  déposant  au  Secrétariat,  jus¬ 
qu’au  1“’  novembre  :  1“  leur  acte  de  naissance,  dûment  légalisé  ;  —  2°  un 
certificat  de  bonne  vie  et  mœurs  ;  —  3°  le  diplôme  de  bachelier  ès  lettres  ; 
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s’ils  sont  mineurs,  le  consentement  de  leurs  parents  ou  tuteurs.  Ceux 
d’entre  eux,  dont  les  parents  ou  tuteurs  ne  résident  pas  à  Paris,  devront,  en 
outre,  être  présentés  par  une  personne  domiciliée  à  Paris,  laquelle  sera  tenue 
d’inscrire  elle-même  son  nom  et  son  adresse  au  registre  ouvert  à  cet  effet. 

Avant  de  prendre  leur  troisième  inscription,  les  Etudiants  devront  justi¬ 
fier  du  diplôme  de  bachelier  ès  sciences  restreint. 

Les  aspirants  au  titre  d’Offîcier  de  santé  sont  dispensés  de  produire  le  di¬ 
plôme  de  bachelier  ès  sciences  ou  celui  de  bachelier  ès  lettres,  mais  il  de¬ 
vront  justifier  du  Certificat  de  grammaire,  obtenu  Conformément  aux  dispo¬ 
sitions  de  l’article  C  de  l’Arrêté  du  23  décembre  1834. 


VARIA 


Colonie  pour  le  traitement  des  enfants  idiots. 

Le  Conseil  général  de  la  Seine  a,  dans  sa  session  ordinaire  de  1873,  et 
sur  la  proposition  du  Préiet,  décidé  l’institution  d’une  colonie  pour  le  traite¬ 
ment  et  l’éducation  des  enfants  idiots  ou  arriérés.  Les  travaux  qui  avaient 
pour  objet  cette  création  sont  aujourd’hui  terminés  et  la  nouvelle  institution 
a  pu  s’ouvrir  le  l'r  juillet  dernier. 

L  état  des  locaux  ne  comprenant  pas  des  aménagements  spéciaux  pour 
les  épileptiques  et  les  malpropres,  dont  la  promiscuité  avec  les  autres  enfants 
aurait  les  plus  graves  inconvénients,  le  programme  de  la  colonie  a  dh  forcé¬ 
ment  les  exclure. 

L’instruction  dont  leur  degré  d’intelligence  est  susceptible,  est  donnée  aux 
colons  de  Vaucluse  par  un  instituteur  aussi  expérimenté  que  dévoué,  qui 
avait  exercé  pendant  35  ans,  les  mêmes  fonctions  à  l'hospice  de  Bicêtre.  Un 
aumônier  est  chargé  de  l’éducation  religieuse. 

J  P®?  professeurs  de  gymnastique,  de  musique,  etc.,  seront  en  outre,  atta- 

tion  professionnelle  aux  enfants  chez  lesquels  en  aura  reconnu  l’aptitude  à  un 
métier.  Il  a  été  annexé  à  la  colonie,  une  ferme  et  une  exploitation  de  lû  hec¬ 
tares,  comprenant  un  spëoimen  de  toutes  les  cultures  auxquelles  les  enfants 
aptes  aux  travaux  agricoles  seront  exercés  graduellement. 

La  direction  médicale  de  la  colonie  est  confiée  à  un  médecin  en  chef,  as¬ 
sisté  d’un  médecin  adjoint  et  d’un  interne  en  médecine. 

La  colonie,  complètement  distincte  de  l’Asile  dont  elle  est  séparée  par 
la  rivière  de  l’Orge,  est  placée  dans  d’excellentes  conditions  hygiéniques.  On 
s’y  rend  par  le  chemin  de  fer  d’Orléans,  station  d’Epinay-sur-Orge,  qui 
n’en  est  distant  que  d’un  kilomètre  à  peine.  La  population  de  la  colonie  se 
compose  ;  1“  De  pensionnaires  du  département;  2®  De  pensionnaires  au 
compte  des  familles. 

La  dépense  des  uns  et  des  autres  sera  réglée  d’après  un  tarif  qui  doit 
être  soumis  au  Conseil  général  dans  sa  prochaine  session.  On  peut  s’adresser 
pour  tous  les  renseignemenis  au  directeur,  médecin  en  chef  de  la  colonie,  è 
Epinay-sur-Orge,  par  Savigny-sur-Orge  (Seine-et-Oise).  {Cas.  hebd.) 

ExpOsiTtoK  UNIVBRSEI.LB  BE  1878.  Médecine,  hygiène  et  assistance  puili- 
gue.  Dans  la_  classification  générale  de  l’Exposition  les  sciences  médicales 
seront  ainsi  représentées  :  Dans  le  BECXièME  groupe,  classe  14.  Médecine, 
hygiène  et  Assistance  publique.  —  Matériel,  instruments  et  appareils  des  tra¬ 
vaux  anatomiques  et  histologiques.  —  Pièces  d’auatonio  classique.  —  Ins¬ 
truments  d’exploration  médicale.  —  Appar,.ils  et  instruments  de  pansement 
et  de  petite  chirurgie,  appareils  d’anesthésie  générale  et  locale.  —  Instru¬ 
ments  de  chirurgie  groupés  d’après  leur  destination  :  instruments  des  ampu¬ 
tations,  résections,  etc.  —  Instruments  spéciaux  :  bhstétrique,  ovaritomie, 
voies  urinaires,  oculistique,  (art  du  dentiste,  etc.);  appareils  dilectrothérapie. 
—  Appareils  de  prothèse  plastique  et  mécanique,  appareils  d’orthopédie, 
bandages  herniaires.  —  Appareils  de  secours  aux  noyés  et  asphyxiés.  — 
Appareils  balnéatoires  et  hydrothérapiques  Appareils  de  gymnastique  mé¬ 
dicale  et  hygiénique.  —  Plans  et  modèles  d’hôpitaux,  d’asiles  divers,  de 
maisons  de  refuge,  de  retraite,  d’aliénés.  Agencement  et  mobilier  de  ces  éta¬ 
blissements.  Appareils  divers  destinés  aux  infirmes,  aux  malades  et  aux  alié¬ 
nés.  Objets  accessoires  du  service  médical,  chirurgical  et  phannUCeuti- 
que  dans  les  hôpitaux  ou  infirmeries. 

Dans  le  yuATMii..\iE  uhouee,  classe  41.  —  rentes  et  objets  de  campe¬ 
ment.  Lits  hamacs,  sièges,  pliants,  etc. 

Dans  le  cinquième  groupe,  classe  47.  —  Produits  chimigues  et  pharma¬ 
ceutiques:  —  Acides,  alcalis,  sels  de  toutes  sortes,  sels  marins  .et  produits 
des  exploitations  des  eaux-mères.  —  Produits  divers  des  industries  ehimi- 
ques  :  cires  et  corps  gras  ;  savons  et  bougies  ;  matières  premières,  dé  parfu- 
merie;  rétines;  goudrons  et  corps  dérivés;  essences  et  vernis’;  enduits  divers; 
cirages.  Produits  de  l’industrie  du  caoutchouc  et  de  la  gutta-percha;  subs¬ 
tances  tinctoriales  et  couleurs.  — -..Eaux  minérales  et  eaux  gazeuses  natu¬ 
relles  ou  artificielles.  Matières  premières  de  la  pharmacie.  Médicaments  sim¬ 
ples  et  composés. 

Dans  le  sixième  groupe,  classe  a3.  —  Matériel  des  arts  chmigues  de  la 
pharmacie.  —  Ustensiles  èt  appareils  de  laboratoire.  Appareils  et  instru¬ 
ments  destinés  aux  essais  industriels  et  commerciaux.  —  Matériel  et  appa¬ 
reils  de  produits  chimiques,  —  Matériel  et  procédés  de  la  fabrication  des  es¬ 
sences,  des  vernis  des  objets  en  caoutchouc  et  en  gutts-paxeha.  —  Matériel 
dç  la' préparation  des  produiïs  pharmaceutiquos. 

“Dans  ;  le  septième  g^upe,  classe  74.  Csadimeats  at  gtimulaiits,  6U- 
ç  res  et  produits  de  k  'confiserie. 


Enseignement  médical  libre. 

Troisième  examen  ue  doctorat.  —  1  "  de  fui  d'aiinée”.  —  Le  d' Lelo- 
raiu,  licencié  ès-sciences  naturelles,  commencera  le  9  octob.e  la  série  des 
leçons  préparatoires  à  cet  examen. 

Récapitulation  rapide  des  matières.  Interrogations  fréquentes.  —  Plantes 
fraîches  et  moulées.  —  Libre  disposition  d’un  droguier  identique  à  celui  do 
la  faculté.  —  Deux  leçons  par  jour,  de  1  h.  l/2  chacune  :  une  de  physique 
ou  chimie,  et  une  d’histoire  naturelle.  —  On  s’inscrit  chez  le  d' Lelorain,  de 
4  à  6  h. ,  rue  Bertin-Poirée,  n“  9.  Leçons  particulières  pour  cet  examen  et 
pour  le  4°. 

M.  LE  D’’  Fort,  professeur  libre  d’Anatomie,  reprendra  ses  Cours 
d’anatomie  et  de  dissection,  dans  son  amphithéâtre,  2,  rue  Antoine  Dubois 
et  à  l’Ecole  pratique,  le  lundi  22  octobre  1876.  Les  Elèves  doivent  s’inscrire 
pour  les  cours  le  matin  de  huit  à  dix  heures,  îl,  rue  Jacob,  ou  ou  leur 
délivrera  une  carte  d’entrée. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  1.831.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  28  sept.  1876,  on  a  constaté  814  décès,  savoir  :  Va¬ 
riole,  5;  —  rougeole,  10;  —  scarlatine,  5;  —  fièvre  typhoïde,  59;  — 
érysipèle,  6;  —  bronchite  aiguë,  19;  —  pneumonie,  33;  —  d3'sseuterie; 
3;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  9;  —  choléra  nostras,  1, 
—  angine  coueuneuse,  7;  —  croup,  9;  —  affections  puerpérales,  4.  — 
autres  affectiods  aiguës,  243;  —  affections  chroniques,  348  dont  147  dues 
à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affections  chirurgicales,  30;  —  causes  acci¬ 
dentelles,  21. 

Londres.  —  Population  3.489.428  habitants.  Décès  du  17  au  23  sept. 
1876.  1.280,  savoir  :  variole,  11;  —  rougeole,  7;  —  scarlatine,  48;  — 
fièvre  typhoïde  ai.  —  o,  Diuucime,  ii2  ;  —  pneumonie, 

65;  —  dysenterie,  3;  —  diarrhée,  45;  —  choléra  nostras,  1;  —  diphthé- 
rie,  6;  —  croup,  5;  —  coqueluche,  16. 

Faculté  de  médecine.  Agrandissement  de  la  clinique.  —  L’adjudication 
publique  des  matériaux  à  provenir  de  la  démolition  des  immeubles  expro¬ 
priés  pour  l’agrandissement  de  l’Ecole  de  médecine  aura  lieu  le  19  octobre 
prochain,  ce  qui  indique  que  radministration  désire  activer  la  reconstruction 
de  l'Ecole.  Il  s’agit  dans  cette  adjudication  des  maisons  n"®  17  et  19  de  la 
rue  de  l’Ecole-de-Médeciue,  n"*  1  et  3  de  la  rue  Antoine- Dubois,  n“  23  de 
la  rue  Monsieur-le-Prince. 

Concours  ds  l’internat.  —  La  composition  écrite  s’est  faite  le  lundi  2 
octobre  sur  le  sujet  suivant  :  Cæcum  ;  Des  ulcérations  intestinales.  Les  deux 
autres  questions  posées  dans  l’üne  étaient  :  Plexus  cervical  superficiel  ;  Tor¬ 
ticolis  ; —  Nerf  laryngé  inférieur,  diagnostic  et  traitement  du  croup. 

Concours  pour  le  protectorat  à  Clamart.  Les  candidats  ont  à  faire,  pour 
la  préparatiou  anatomique  sèche,  —  la  région  du  cou-de-pied. 

Le  Choléra  a  fait  irruption  avec  une  grande  violence  à  Summoo,  capitale 
du  Cacheniir.  Les  habitants  se  sont  enfuis  sur  le  territoire  anglais.  La 
fléau  a  fait  de  grands  ravages  surtout  à  Rawul  Piudé,  Lahore  et  Bareilly,  et 
dans  ceüe  dernière  pkee  il  a  surtout  sévi  parmi  les  troupes.  {The  Lancet.') 

— La  fièvre  jaune  continue  à  produire  de  grands  ravages  à  Brunswick,  ca¬ 
pitale  de  la  Géorgie.  [The  Lancet.) 

E-vposition  d’hygiène  ET  de  sauvetage  de  Bruxelles.  —  Des  diplô¬ 
mes  d’honneur  ont  été  décernés  :  1°  à  la  direction  de  renseignement  pri¬ 
maire,  pour  l’organisatiou  de  son  matériel  ;  2“  à  la  direction  des  eaux  et 
égouts  pour  les  travaux  importants  accomplis  pendant  ces  dernières  aunéos; 
3°  à  l’Assistance  publique;  4°  enfin  è  la  préfecture  de  police,  pour  l’organi¬ 
sation  du  service  des  secours. 

Un  M-anuscbit  de  Papin.  —  Un  manuscrit  de  Denis  Papin,  le  célèlire 
médecin  et  physicien  qui  constata  le  premier  l’emploi  qu'on  pouvait  faire  de 
la  vapeur  comme  force  motrice,  vient  d’être  acheté  fort  cher,  dit-on  par  nuire 
bibliothèque  nationale.  Ce  manuscrit,  qui  date  de  1681,  est  intitulé  ;  Traité 
(les  opérations  sans  douleurs.  L'auteur  y  examine  les  différents  moyens  qu’on 
pourrait  employer  pour  endormir  la  sensibilité  des  inalades  et  leur  éviter  la 
douleur  des  opérations.  Ce  curieux  manuscrit  que  Papin  avait  ddhné  à  un 
médecin  allemand  du  nom  de  Buirner,  éta-’t.  tno.'hé  eu  damier  lieu  entre  k-.s 
mains  du  pasteur  Lahn,  qui  vient  de  mourir.  C’est  son  héritier  qui  l’a  vendu 
à  la  bibliothèque.  {XIX”  Siècle). 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  —  M.  Guitard,  professeur  de  pa¬ 
thologie  interne,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer  pendant  l’année  scolaire 
1876-1877,  par  M.  Cauhet,  professeur. suppléant. 

—  La  Société  des  Médecins  des  Bureaux  de  bienfaisance  reprendra  ses 
séances  mercredi  prochain,  11  octobre,  à  8  h.  préèises  dû  soir,  à  la  mairie 
du  Louvre.  Ordre  du  jour  :  1*  Rapport  à  l’Administration  sur  les  médica¬ 
ments  à  ajouter  au  formulaire  des  bureaux  de  hiepfaisauce,  par  M.  Lafond; 
2°  Observations  de  tétanos,  par  lé  d''  Ziniherlin,  membre  correspondant  de  la 
Société;  3"  Conséquences  de  :  la  suppression  dé  plusieurs  médecins  dans 
chacun  des  bureaux  de  bienfaisance  du  centre  de  Paris,  par  M.  Passant. 

—  Un  écrivain  du  CiiCflyoOTedî'cafyoKrnaf,  rapporte  des  succès  merveilleux 
obtenus  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  par  l’acide  sulfureux. 
Dans  trente  cas,  Tacide  a  été  donné  à  doses  variant  de  3  à  15  gouttes  en  li¬ 
monade,  toutes  les  48  heures.  Sur  le  nombre,  un  seul  malade  est  mort  ;  c’é¬ 
tait  une  jeune  Cllé  phthisique  très-avancée. 

Nécrolooiè.  m.  le  d'’  j.  Gounjon,  professeur  à  Tésole  vétéiiaairo  de 
Toulouse,  est  décédé  àk  suite  d’uus  courte  mâkdié. 
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THÉRAPEUTIQ  ÜE  CHIRURGICALE 

La  Chirurgie  antiseptique  à  Edimbourg: 
Par  Gf.  M.4C]\0l'R'y,  interne  des  hôpitaux. 


Etonné  de  voir  le  pansement  Lister,  accepté  depuis  plu¬ 
sieurs  années  avec  enthousiasme  à  l’étranger,  ne  recevoir 
en  France  qu’un  accueil  un  peu  dédaigneux  malgré  la  vul¬ 
garisation  qu’en  faisait, tant  dans  son  journal  que  dans  son 
service,  M.  Lucas-Ghampionnière,  et  malgré  les  résultats 
encourageants  obtenus  cette  année  même  par  mon  maître 
M.  Yerneuil,  ainsi  que  par  WM.  Guyon  et  Panas  ;  ne  sa¬ 
chant  si  je  devais  attribuer  cette  indifférence  de  mes  com¬ 
patriotes  à  ce  fameux  bon  sens  dont  on  parle  tant,  ou  à  ce 

dont,  en  purin  rnnins  an  rnitn  nimiv  miR  nmi.S  avOnS  tOUS 
ici  pour  Notre-Dame-de-la-Routine,  je  voulus  en  avoir  le 
cœur  net,  et  par  une  belle  matinée  d’août  je  bouclai  mon 
sac  de  voyage  et  je  partis  voir  ce  que  l'on  faisait  à  la  royale 
infirmerie  d'Edimbourg.  Ce  que  je  vis,  je  m’en  vais  le  ra¬ 
conter,  mais  jepuis  dire  de  suite  que  je  suis  revenu  d’Ecosse 
partisan  convaincu  de  la  nouvelle  méthode,  et  persuadé 
que,  désormais,  le  chirurgien  est,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  maître  de  la  vie  de  ses  opérés. 

Je  n’ai  nullement  l’intention  de  décrire  longuement  le 
pansement  Lister.  Dans  son  excellent  petit  livre  sur  la  chi¬ 
rurgie  antiseptique,  M.  Lucas-Championnière  a  donné  de 
ce  pansement  la  description  la  plus  complète  et  la  plus 
claire  qu’il  soit  possible  de  donner,  il  n’y  a  donc  pas  lieu 
d'y  revenir.  Je  me  contenterai  de  relater  aussi  brièvement 
que  possible  les  faits  cliniques  que  j’ai  pu  observer  pendant 
les  trois  semaines  que  je  suis  resté  à  Edimbourg.  Grâce  à 
l'obligeance  et  à  la  bienveillance  que  tous,  maîtres  et  élèves, 
ont  eu  pour  moi,  j’ai  pu  voir  d’une  manière  assez  complète 
l’application  de  la  nouvelle  méthode.  Bien  des  faits  étaient 
nouveaux  pour  moi,  plusieurs  semblaient  même  contraires 
aux  principes  généralement  admis,  mais  devant  les  résul¬ 
tats  si  favorables  que  j’ai  pu  observer  et  que,  d’ailleurs,  je 
rapporte  ici,  il  me  semble  bien  difficile  de  ne  pas  admettre 
que  M.  Lister  vient  de  faire  faire  à  la  chirurgie  l’un  des 
plus  grands  progrès  du  siècle. 

On  aurait  une  idée  fausse  ou  du  moins  fort  incomplète  du 
pansement  de  M.  Lister  si  l’on  se  figurait  que  c’est  tout 
simplement  un  pansement  composé  d’un  certain  nombre  de 
pièces  phéniquées  que  l’on  doit  superposer  dans  un  certain 
ordre.  R  n’y  a  pas  à  proprement  pai’ler  un  pansement 
antiseptique,  mais  bien  une  méthode  antiseptique  qui  n’est 
autre  chose  que  l’application  rigoureuse  de  la  théorie  do 
Pasteur  à  la  chirurgie  des  plaies.  Jusqu  ici  il  y  avait  fiien 
eu  des  essais  de  pansement  antiseptique  (et  l’on  peut  dire 
que,  dans  les  services  hospitaliers  offices  pansements  étaient 
employés,  on  a  vu  rapidement  l’hygiène  s’améliorer),  mais 
ces  moyens  n’étaient  pas  très-rigoureux,  et  les  germes  at¬ 
mosphériques  pouvaient  être  très  aisément  retrouvés  dans 
les  plaies.  M.  Lister  est  le  premier  qui  soit  parvenu  à  les 
débarrasser  complètement  de  ces  agents  d’infection. 

L’atmo.sphère  est  remplie  de  germes  qui,  arrivant  au  con¬ 
tact  d’une  plaie,  deviennent  une  cause  de  putréfaction. 
Voilà  ce  dont  il  faut  être  tout  d’abord  bien  convaincu  si 
Ton  veut  faire  un  pansement  antiseptique,  car  si  l’on  n’a 
pas  la  théorie  constamment  présente  à  l’esprit,  on  omettra 
inévitablement  certains  détails  et  certaines  précautions 
d’où  peut  dépendre  le  succès  de  la  méthode.  Les  germes 
nuisibles  étant  toujours  tout  prêts  à  venir  contaminer  la 
plaie,  il  faut  les  détruire  ;  M.  Lister  a  imaginé  pour  cela 
toute  une  série  de  pièces  dont  l’efiTicacité  et  la  valeur  ont 
été  reconnues  à  la  suite  de  nombreux  essais,  mais  il  est 


fort  possible  que  tôt  ou  tard  ces  pièces  soient  remplacées 
par  d’autres  sans  que  la  signification  du  pansement  change 
pour  cela. 

Il  sufllt  d’aller  un  matin  à  l’hôpital  pour  voir  combien  la 
théorie  guide  les  actes  non-seulement  du  chirurgien,  mais 
encore  de  tous  les  élèves  qui  suivent  la  visite.  Il  ne  vien¬ 
drait  à  l'esprit  d’aucun  de  nous  d’ouvrir  un  abcès  avec  un 
scalpel  qui  vient  de  servir  à  faire  une  autopsie,  il  semble¬ 
rait  tout  aussi  dangereux  là-bas  de  se  servir  d’un  bistouri 
qui  n’a  pas  été  préalablement  nettoyé  dans  l’acide  phénique; 
jamais  un  élève  ne  touche  une  plaie  sans  s’être  lavé  les 
mains  dans  une  solution  antiseptique  et  je  me  souviens 
encore  du  scandale  que  je  fis  un  jour  en  touchant  de  ma 
main  profane  le  moignon  d’un  amputé  ;  une  vigoureuse  lo¬ 
tion  phéniquée  fut  nécessaire  pour  laver  mon  crime.  Si 
l’on  vient  à  découvrir  une  nlaie.  on  a  soin  de  créer  tout 
U  anord  autour  d  eue  une  atmosphère  phéniquée,  et  si  la 
piaie  est  de  telle  dimensiuu  uu  siiuet;  uc  leiie  fauun 
vapeur  phéniquée  ne  puisse  en  toucher  à  la  fois  tous  les 
points,  ou  bien  on  emploie  deux  pulvérisateurs,  oubienon 
recouvre  avec  un  linge  phéniqué  les  points  qui  ne  peuvent 
être  atteints  par  le  pulvérisateur  ;  bref  il  y  a  là  une  foule 
de  détails  qu’il  serait  fastidieux  d’énumérer  et  auxquels  il 
est  impossible  de  songer  si  l’on  n’a  pas  la  main  conduite  par 
la  théorie.  Ces  petits  détails  qui  peuvent  sembler  un  peu 
minutieux  au  début  sont  à  présent  si  bien  passés  dans  la 
pratique  que  les  élèves  les  exécutent  tout  naturellement  et 
sans  en  être  nullement  gênés. 

A  côté  de  ces  précautions  ayant  pour  but  de  tenir  la 
ifiaie  à  l’abri  des  germes  nuisibles,  il  en  est  d’autres  qui 
sont  destinées  à  purifier  la  salle  tout  entière.  Un  individu 
entre  avec  une  fracture  simple  du  fémur,  le  lint  que  l’on 
interpose  entre  le  membre  et  l’attelle  sera  trempé  dans  un 
liquide  antiseptique,  par  exemple  une  solution  d’acide  bo¬ 
rique.  Un  malade  a  un  épithélioma  ulcéré  de  la  jambe,  on 
le  pansera  de  môme  avec  du  lint  boracique.  On  fera  des 
coussins  pour  les  fractures  et  les  moignons  avec  une  sorte 
d’étoupe  goudronnée  (ocum),  etc.,  etc.;  en  un  mot,  on  veille 
à  ce  que  le  malade  n’ayant  pas  à  craindre  l’infection  pour 
lui-même  ne  puisse  pas  devenir  une  cause  d’infection  pour 
la  salle. 

II 

La  Royal  Infirmray  d’Edimbourg  est  un  grand  hôpital 
situé  dans  la  vieille  ville  basse,  dans  un  quartier  sale  et 
mal  aéré  où  l’atmosphère  est  viciée  par  la  fumée  et  par  les 
émanations  des  brasseries  voisines,  il  y  a  çà  et  là  une  cour 
étroite,  mais  pas  de  grand  jardin  ;  on  peut  dire  en  somme 
qu'au  ponu  ae  vue  nygienique  la  situation  de  l’hôpital  est 
loin  d’être  meilleure  que  celle  de  nos  hôpitaux  parisiens. 

Les  salles  sont  petites,  elles  renferment  chacune  huit  à 
dix  lits  ;  je  n’ai  pas  pris  de  mesures  exactes,  mais  il  me 
semble  que  les  malades  ont  à  peu  près  la  même  quantité 
de  mètres  cubes  d’air  que  chez  nous.  Dans  la  cheminée  un 
bon  feu  de  charbon  de  terre  entretient  la  ventilation,  et  on 
y  jette  les  pièces  sales  des  pansements  à  mesure  qu’on  les 
enlève.  Sur  la  table  flacons  remplis  dé  solutions  phéniquées 
au  Ar  ht  au  solution  d’acide  borique,  huile  phéniquée, 
solution  d’acide  salycilique,  pulvérisateur  ;  —  toutes  les 
éponges  sont  conservées  dans  un  bocal  rempli  de  solution 
phéniquée  forte  ;  —  dans  l’appareil,  pièces  de  gaze  phéni¬ 
quée,  mackintosh,  protective,  lintboracique  ;  au  fond  de  la 
salle  sur  une  table  est  une  grande  boîte  de  fei’  blanc  rem¬ 
plie  de  gaze  phéniquée  que  l’on  conserve  là.  Avant  la  visite 
les  externes  viennent  préparer  les  pansements  Lister,  les 
disposant  au  lit  de  chaque  malade,  et  lorsque  le  chirurgien 
fait  sa  visite,  le  changement  de  pansement  n’exige  ainsi 
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que  peu  de  temps.  Je  n’ai  jamais  senti  la  moindre  odeur 
quand  je  suis  entré  dans  ces  salles. 

L’amplütliéâtre  d’opération  ressemble  complètement  à  la 
plupart  de  nos  amphithéâtres  de  Paris.  Sur  une  table  sont  dis¬ 
posées  la  solution  phéniquée  et  les  éponges  avec  des  bassins 
et  des  seaux,  un  aide  est  spécialement  chargé  de  cette  table, 
lave  les  éponges  sales,  remet  d^  l’eau  dans  les  bassins,  il  est 
chargé  en  somme  du  lavage  et  de  la  désinfection.  Sur  une 
autre  table  se  trouvent  les  instruments,  qui,  au  lieu  d’être 
disposés  sur  une  planchette,  sont  parfaitement  rangés  au 
fond  d’une  large  cuvette  carrée  en  porcelaine  ;  cettecuvette 
est  à  moitié  remplie  de  solution  phéniquée,  de  telle  sorte 
que  tous  les  instruments  sont  complètement  immergés  dans 
la  solution,  on  peut  ainsi  les  prendre  très-aisément  et  les 
remettre  dans  la  cuvette  dès  que  l’on  ne  s’en  sert  plus. Sur 
cette  môme  table  se  trouve  dans  un  flacon  d’huile  phéniquée 
du  fil  catgut,  non  en  écheveau  ce  qui  obligerait  à  le  sortir 
pour  le  couper,  mais  roulé  sur  une  bobine,  ce  qui  permet 
de  le  dévider  à  iifftsure  qu’on  en  a  besoin  sans  le  sortir  de 
son  liquide  antiseptique.  Enfin,  sur  une  troisième  table,  est 
couché  le  malade. 

Il  n’y  a  dans  l’hémicycle  que  le  chirurgien  et  ses  aides  ; 

•touc  ItiG  iüù-ïroc  CÎATV+  occîo  CITT»  lûO  cli-ï  l'o  vvn^.V*î+lv/5ofr»i:i. 

De  la  sorte  lp.<'iiirurmen  e^t.  libre  rie  oco  niouv  cnacutc,  et 
ses  aides  ne  sont  pas  obligés  de  lutter  constamment  avec 
une  foule  pressée  contre  le  lit  d’opération,  les  instruments 
peuvent  ôtre  pris  et  remis  quand  cela  est  utile  dans  la  so¬ 
lution  phéniquée,  ils  ne  risquent  pas  d’être  écrasés  par  un 
étudiant  trop  zélé  qui  pour  mieux  voir  monterait  sur  la 
table  ;  enfin  les  éponges  sont  directement  données  au  chi¬ 
rurgien  sans  passer  d’abord  par  cinq  ou  six  mains.  Je 
parle  de  tous  ces  petits  détails,  car  je  crois  qu’ils  ont  une 
grande  valeur. 

III 

Le  pansement  Lister  se  compose  de  plusieurs  pièces  :  du 
protective  appliqué  directement  sur  la  plaie  et  destiné  à 
empêcher  la  vapeur  d’acide  phéniquede  venir  constamment 
irriter  cette  plaie,  d’une  lame  de  gaze  phéniquée  mouillée, 
de  plusieurs  feuilles  de  gaze  phéniquée  dont  les  deux  der¬ 
nières  sontséparées  par  un  tissu  imperméable  (mackintosh), 
enfin  le  tout  est  entouré  de  bandes  de  gaze  phéniquée  ;  on 
a  eu  soin  de  placer  un  tube  à  drainage  dans  la  plaie.  Tel 
est  le  pansement  classique  que  tout  le  monde  connaît  au¬ 
jourd’hui.  Les  premiers  jours  on  le  renouvelle  toutes  les 
24  heures,  on  examine  attentivement  l’état  de  la  plaie  et  le 
contenu  du  pansement,  et  s’il  n’y  a  ni  suppuration  (1)  ni 
odeur,  si  le  protective  reste  vert  ou  prend  une  teinte  légè¬ 
rement  blanchâtre,  c’est  que  la  plaie  va  bien  ;  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours  on  ne  panse  plus  que  toutes  les  48 
heures,  puis  tous  les  trois  jours,  etc.,  on  finit  par  laisser 
un  pansement  huit  jours. 

Mais  dans  certains  cas  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi. 
Un  jour  on  s’aperçoit  que  le  pansement  renferme  un  peu 
de  pus,  et  qu’il  s’en  exhale  une  légère  odeur  putride;  en 

outre  il  est  très  fréquent,  dano  oca  oao,  do  -roir  lo  protcoti-fo 

présenter  quelques  taches  noirâtres  ;  tous  ces  symptômes 
indiquent  que  la  plaie  n’est  plus  aseptique  ;  on  se  méfie 
alors,  on  regarde  de  tous  côtés  s’il  ne  se  fait  pas  une  fusée 
purulente  ;  si  la  suppuration  devient  abondante  on  rem¬ 
place  le  pansement  Lister  par  un  pansement  avec  le  lint 
boracique  que  l’on  renouvelle  chaque  jour  et  l’on  assure  le 
libre  écoulement  du  pus  à  l’aide  des  tubes  à  drainage  :  J’ai 
toujours  vu,  dans  ces  cas,  l’inflammation  diminuer  rapide¬ 
ment,  et  la  guérison  bien  qu’un  iteu  retardée  n’en  survient 
pas  moins  assez  vite. 

Parfois  on  peut  observer  une  autre  petite  complication. 
Chez  certains  sujets  la  peau  semble  plus  sensible  que  chez 
d’autres,  et  l’acide  phénique  irrite  un  peu  la  plaie  ;  il  appa¬ 
raît  alors  sur  les  bords  une  petite  zone  inflammatoire  qui 
n’a  certainement  pas  grande  gi’avité,  mais  qui  peut  retar- 


,  1 ,  Il  ue  faudrait  pas  coiUvjidre  avec  la  suppuration  un  écoulement  cou¬ 
leur  chocolat  qui  se  produit  quelquefois  en  grande  aLondante  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  qui  suivèût  une  opération. 


der  un  peu  la  guérison.  La  môme  chose  peut  s’observer 
lorsque  chez  un  malade  le  pansement  Lister  est  employé 
depuis  longtemps.  Pour  remédier  à  cette  légère  irritation 
de  la  plaie  on  trempe  les  morceaux  du  protective  dans  le 
salycilic  acid  Cream  qui  n’est  autre  chose  qu’une  solution 
concentrée  d’acide  salycilique  et  qui  est  beaucoup  moins 
irritant  que  la  solution  phéniquée. 

Je  ne  parle  pas  des  autres  modifications  du  pansement 
Lister  :  introduction  d’une  éponge  pliéniquée  dans  le  pan¬ 
sement,  tampons  de  gaze  phéniquée  aux  endroits  irrégu¬ 
liers  par  où  l’air  pourrait  s'introduire,  M.  Lucas-Cliam- 
pionnière  signale  ces  modifications  dans  son  livre.  —  J’ai 
encore  vuM.  Chiene  assistant  de  M.  Lister  faire  l’essai  de 
plusieurs  autres  modifications  :  remplacement  du  tube  de 
caoutchouc  par  un  faisceau  de  fils  de  catgut,  suhrres  faites 
avec  du  fil  catgut  auquel  on  a  donné  de  la  consistance  et 
de  la  raideur  â  l’aide  de  l’acide  chromique,  mais  les  cas 
que  j’ai  vus  sont  trop  peu  nombreux  pour  me  permettre 
d’avoir  une, opinion  à  cet  égard. 

IV 

Je  dois  maintenant  rendre  compte  des  divers  cas  où  j  ai 
vu  appliquer  le  pansemenx nister. 

je  panerai  tout  d’abord  de  tous  ces  petits  traumatismes 
qui  sont  la  monnaie  courante  des  services  de  chirurgie. 
Quand  le  malade  peut  marcher  on  ne  le  reçoit  pas  à  l’hô¬ 
pital  ;  on  lui  met  un  pansement  et  tous  les  matins  il  vient  se 
faire  panser  à  la  consultation.  Je  vois  là  des  écrasements 
des  doigts,  plaie  du  bras,  autoplastie  de  la  face,  plaie  do 
poitrine  non  pénétrante,  etc.;  dans  tous  ces  cas,  on  peut 
dire  que  la  réunion  immédiate  est  la  règle.  Il  est  inutile 
de  parler  de  tous  ces  petits  faits,  mais  je  dois  néanmoins 
citer  l’un  d’eux  car  on  a  employé  là  une  pratique  contraire 
à  celle  qui  est  généralement  suivie  à  Paris. 

Le  10  août,  une  jeune  fille  reçoit  sur  la  tête  un  coup  de  tisonnier  qui  lui 
fait  une  plaie  du  cuir  chevelu  longue  de  7  à  8  centimètres  ;  elle  vient  de 
suite  à  l’hôpital  à  la  consultation  de  M.  Joseph  Bell,  là  on  lui  fait  la  suture 
avec  des  fils  catgut  et  on  lui  applique  le  pansement  Lister  ;  le  17  août,  la 
plaie  est  complètement  réunie  par  première  intention. 

La  réunion  immédiate  a  aussi  été  larègle  pour  les  diverses 
opérations  pratiquées  sur  des  tissus  sains  que  j’ai  eu  lieu 
d’observer. 

I.  Le  14  août,  M.  Chiene  enleva  une  tumeur  volumineuse  de  la  parotide 
droite  chez  un  vieillard,  il  employa  précisément  dans  ce  cas  un  faisceau  de 
fils  de  catgut  à  la  place  de  tubes  à  drainage,  et  il  fit  les  sutures  avec  du 
catgut  traité  par  l’acide  chromique.  Les  jours  suivants  il  n’y  eut  pas  trace 
de  gonflement  ni  de  rougeur,  la  tetqpérature  ne  dépassa  jamais  37“  C,  la 
plaie  était  réunie  par  première  intention  cinq  jours  après  l’opération,  et  le 
26  août,  c’est-à-dire  douze  jours  après  l’opération,  le  malade  sortit  de 
l’hôpital. 

II.  Amputation  de  cuisse  faite  par  Lister  il  y- a  seize  jours  j  on  s’est  aussi 
servi  dans  ce  cas  de  catgut  à  la  place  de  drains.  Réunion  par  première  in¬ 
tention  en  tous  les  points.  Depuis  le  jour  de  l’opération  la  température  a 
oscillé  de  37  à  37»  4  et  le  pouls  de  78  à  100. 

III.  Le  16  août,  M.  Joseph  Bell  fait  amputation  au  tiers  supérieur  de  la 
jumôc.  eUez  une  vieille  leuime  pour  un  eplihelioma  de  la  jambe.  Deux  tubes 
à  drainage  dont  l’un  des  bouts  est  fixé  au  fond  de  la  plaie  par  un  fil  de 
catgut  qui  traverse  la  base  des  lambeaux  ;  suture  des  deux  lambeaux  avec 
le  catgut  ;  pansement  Lister.  —  Le  17  et  18  août,  écoulement  assez  abon¬ 
dant  d’un  bquide  couleur  chocolat  dans  le  pansement,  moignon  légèrement 
tuméfié,  injection  phéniquée  par  les  draims.  — Le  20  août,  toute  trace  de 
gonflement,  même  léger,  a  disparu,  il  n’y  a  pas  la  moindre  trace  d’inflam¬ 
mation.  —  Le  22  août,  on  relire  les  drains.  —  Le  28  août,  la  plaie  est  com¬ 
plètement  réunie  par  première  intention  sauf  au  niveau  des  deux  points  par 
où  sortent  les  drains.  Depuis  le  jour  de  l’opération  la  température  a  oscillé 
de  36“  8  à  37°  4  ;  le  3»  et  le  4°  jour  seulement  eUe  s’est  élevée  à  37°  8  et  38“  2. 

Voici  un  autre  cas  où  il  y  avait  plaie  contuse,  il  n’y  a 
pas  eu  réunion  par  première  intention,  mais  le  résultat 
n’en  est  pas  moins  remarquable  : 

Un  petit  garçon  âgé  de  cinq  ans  arrive  le  22  août  dans  le  service  de 
il .  Annandale  avec  un  violent  traumatisme  de  l’épaule  gauche  produit  par 
un  tramvray.  Cette  épaule  est  le  siège  d’un  gonflement  énorme,  et  il  existe 
dans  la  région  sus-claviculaire  une  plaie  contuse  par  où  le  doigt  peut  aller 
jusque  dans  le  creux  axillaire  par  dessous  la  clavicule  fracturée.  Pansement 
Lister.  —  Les  jours  suivants  la  plaia  suppure  un  peu,  mais  le  gonflement 
diminue  ;  la  température  monte  à  37°  8  le  soir  du  2'  jour,  puis  elle  oscille  de 
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360  7  à  37"  4.  —  Le  28  août,  quand  je  quittai  Edimbourg,  le  gonflement  est 
presque  disparu,  il  n’y  a  qu’une  bien  petite  quantité  de  pus  dans  le  panse¬ 
ment,  la  guérison  est  assurée. 

Cette  observation  me  conduit  tout  naturellement  à  par¬ 
ler  des  fractures  compliquées,  il  m’a  semblé  que  c’était  là 
une  des  applications  les  plus  heureuses  du  pansement  anti¬ 
septique.  On  connaît  la  statistique  déplorable  des  fractures 
compliquées  dans  nos  hôpitaux,  le  nouveau  mode  de  pan¬ 
sement  change  complètement  les  chiffres.  Pour  le  traite¬ 
ment  de  ces  fractures,  il  est  facile  de  combiner  le  panse¬ 
ment  Lister  avec  un  appareil  à  fracture,  d’autant  plus  que 
nous  avons  en  France  nos  excellentes  attelles  de  tarlatane 
plâtrée  qui  nous  permettront  de  parfaitement  immobiliser 
le  membre  tout  en  laissant  à  nu  le  siège  de  la  plaie.  Il  fau¬ 
dra  en  outre  avoir  grand  soin  dans  ces  cas  de  bien  phéni- 
quer  la  plaie,  surtout  si  l’accident  date  de  quelques  heures, 
car  les  germes  atmosphériques  ont  eu  le  temps  de  s’intro¬ 
duire  dans  la  plaie  qui  est  en  général  profonde  et  sinueuse. 
Dans  le  cas  où  le  traumatisme  remonte  à  plusieurs  heures, 
M.  Lister  emploie  parfois  une  solution  composée  de  une 
partie  d’acide  phénique  et  de  cinq  parties  d’alcool  méthy- 
lique  pour  toucher  toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie  et 
pour  laver  les  fragments  d’os  saillants  avant  de  les  ré¬ 
duire. 

I.  Un  enfant  de  six  ans  est  entré  le  22  juillet  dans  le  service  de  Joseph 
Bell  pour  une  fracture  du  tibia  gauche  avec  plaie  cutanée  de  3  centimètres. 
Pansement  Lister.  —  Le  9  août,  on  ne  fait  plus  le  pansement  que  tous  les 
trois  jours,  la  plaie  a  l’aspect  d’une  plaie  simple,  suppure  à  peine,  n’a  au¬ 
cune  odeur.  —  Le  20  août,  le  pansement  qui  est  sur  la  plaie  depuis  huit 
jours  est  absolument  sec,  sans  odeur  ;  la  ^ilaie  est  presque  complètement  ci¬ 
catrisée. 

IL  Ecrasement  du  pied  traité  de  la  même  manière  et  avec  les  mêmes  ré¬ 
sultats. 

III.  M.  Daruty  me  montre  dans  son  service  à  l'hôpital  de  Leith  un  homme 
âgé  de  43  ans,  entré  le  4  août  pour  un  violent  traumatisme  des  deux  pieds 
dû  à  la  chute  d’un  rail.  Du  coté  gauche  la  contusion  a  été  si  forte  qu’il  y 
a  une  gangrène  partielle  du  pied.  Du  côté  droit,  il  y  a  broiement  du  quart 
inférieur  du  péroné  avec  large  ouverture  de  l’articulation  tibio -tarsienne  en 
dehors  et  en  dedans.  Il  n’est  pas  douteux  que  spus  le  pansement  antiseptique 
il  y  avait  indication  formelle  d'amputer.  M.  Dàruty  essaya  la  conservation 
avec  le  pansement  Lister.  —  Le  17  août,  il  se  produit  une  fusée  puru¬ 
lente,  mais  l'état  général  reste  satisfaisant  ;  la  température  est  un  peu  élevée 
évidemment  à  cause  de  cette  fusée,  mais  aussi  en  partie  à  cause  de  la  gan¬ 
grène  du  pied  gauche.  —  22  août,  le  gouflement  inflammatoire  a  presque 
disparu  ;  les  plaies  qui  communiquent  avec  l’articulation  sont  couvertes  de 
bourgeons  rosés,  l’état  général  est  excellent,  la  guérison  me  paraît  assurée. 

—  28  août.  L’amélioration  continue, on  alaissé  le  pansement  cinq  jours  sans 
y  toucher. 

A  côté  des  fractures  compliquées  on  jîeut  ranger  les  opé¬ 
rations  que  l’on  pratique  sur  les  os.  Je  n’ai  pas  eu  l’occa¬ 
sion  d’assister  à  une  de  ces  opérations  pendant  mon  séjour 
à  Edimbourg,  mais  j’ai  vu  dans  le  service  de  Lister  plu¬ 
sieurs  malades  qu’il  avait  opérés  depuis  peu. 

Un  hommé  de  37  ans  ayant  depuis  1874  une  pseudarthrose  du  fémur 
gauche  est  entré  à  l’hôpital  le  9  mai.  Le  19  juillet,  Lister  commence  par  bri¬ 
ser  les  ligaments  qui  unissent  les  deux  fragments  du  fémur,  puis  il  fait 
sur  la  région  externe  de  la  cuisse  une  incision  de  10  centimètres  environ, 
résèque  le  bout  de  chaque  fragment,  les  unit  bout  à  bout  à  l’aide  d’une  su¬ 
ture  métallique,  et  met  le  membre  dans  un  appareil  plâtré  en  laissant  une 
fenêtre  au  niveau  de  la  plaie  pour  l’application  du  pansement  antiseptique. 

—  Quand  je  vois  le  malade  le  22  août,  la  cicatrisation  est  presque  terminée, 
on  ne  fait  plus  que  de  très-rares  pansements  sur  la  plaie,  le  membre  est 
toujours  dans  l’appareil  plâtré.  Depuis  l’opération,  la  température  est  tou¬ 
jours  restée  aux  environs  de  37°,  elle  n'a  jamais  été  jusqu’à  38". 

Il  y  a  également  en  ce  moment  à  l’hôpital  une  femme 
d'une  trentaine  d’années,  chez  laquelle  Lister  enleva  un 
coin  angulaire  de  substance  osseuse  pour  remédier  à  une 
déformation  rachitique  du  fémur.  Les  choses  ont  marché 
comme  chez  le  malade  dont  nous  venons  de  parler. 

[A  suivre.) 


Ecole  de  phabmacie  de  Nancy.  —  M.  Heckel,  professeur  d’histoire 
naturelle  à  l'école  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy,  est  nommé  professeur 
de  botanique  à  la  Faculté  des  sciences  de  Grenoble.  Par  décret  du  même 
jour  (!“'  octobre)  M.  Millardet,  docteur  ès-sciences,  est  nommé  professeur 
de  botanique  à  la  Faculté  des  sciences  de  Bordeaux. 
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Faculté  de  médecine.  —  M.  charcot. 


XXIII»  Leçon.  —  ne  la  cirrhose  vulgaire  (l). 

(Résumé  de  la  leçon  du  19  juin). 

Messieurs, 

Je  vous  rappellerai  quelques  dispositions  relatives  aux 
branches  d’origine  de  la  veine  porte. 

Ces  branches,  vous  le  savez,  sont  :  la  veine  splénique.,  la 
veine  tnésara'ique  supérieure.,  Vinférieure-,  enfin,  je  signale  la 
veine  gastrique  supérieure  ou  coronaire  stomachique  qui  se  jette 
dans  le  tronc  de  la  veine  porte.  Les  deux  derniers  vaisseaux 
peuvent  servir  au  rétablissement  de  la  circulation  interrompue 
dans  le  système  porte. 

I  °  La  coronaire  stomachique  gauche  a  des  ramifications  œso¬ 
phagiennes  ;  celles-ci  s’anastomosent  avec  des  branches  œso¬ 
phagiennes  dites  supérieures,  lesquelles  communiquent  avec 
les  intercostales  ou  l’azygos;  avec  les  diaphragmatiques  supé¬ 
rieures,  qui  se  jettent  dans  la  veine  cave  supérieure;  avec  les 
diaphragmatiques  inférieures,  branches  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure. 

II  existe  un  certain  nombre  d’exemples  de  dilatation  consi¬ 
dérable  de  ces  voies  de  communication  dans  la  cirrhose.  On 
ne  cite,  en  général,  que  le  cas  de  M.  Fauvel,  consigné  dans  la 
thèse  de  M.  Gubler  ;  mais,  il  convient  de  mentionner  en  outre 
le  cas  de  Bamberger  [loc.  cit.,  p.  572)  et  un  autre^plus  récent, 
ue  xvi.  tianoi  ;iüc.  ch.,  p.  i»  ,’xA o  cgionaiu  la  u  aubcuiuose  ré¬ 
cente  ;  les  veines,  dilatées,  constituaient  de  véritables  variooo; 
l’ascite  faisait  défaut.  Une  ulcération  de  l’œsophage,  au  niveau 
des  varices,  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle. 

2°  Si  l’on  en  croit  les  auteurs,  loin  d’être  rare,  la  dilatation 
pathologique  des  branches  d’origine  les  plus  éloignées  de  la 
mésentérique  inférieure  serait,  au  contraire,  fréquente.  On 
sait  que,  au  niveau  du  rectum,  le  système  porte  est  relié  au 
système  hypogastrique,  qui  appartient  à  la  veine  cave  infé¬ 
rieure.  La  relation  s'effectue  par  un  système  de  vaisseaux  qui 
établissent  une  communication  entre  les  hémorrhoïdales  su¬ 
périeures,  branches  de  la  mésara'ique  inférieure  et  les  hémor¬ 
rhoïdales  inférieures,  branches  de  la  honteuse  interne  qui 
sont  elles-mêmes  des  divisions  de  l’hypogastrique. 

Gruveilhier  estime  que  ces  communications  se  font  large¬ 
ment.  Ce  serait  en  quelque  sprte,  au  dire  de  la  plupart  des 
médecins  qui  ont  étudié  cette  question,  des  tubes  de  sûreté 
permettant  le  reflux  du  sang  de  la  veine  porte  dans  le  système 
de  la  veine  cave,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  gène  de  la  circulation 
dans  le  premier  système. 

Les  investigations  récentes  deM.  Duret  tendent  à  prouver, 
au  contraire,  que  ces  voies  sont  très-étroites  et  difficiles,  et  je 
tiens  de  M.  Sappey  qu’il  a  observé  la  même  chose.  C’est  donc 
pai-  erreur  qu’on  a  invoqué  cette  voie,  comme  servant  d’habi¬ 
tude  au  rétablissement  de  la  circulation  collatérale  dans  la 
cirrhose  et  que  l’on  parle  quelquefois  de  la  fréquence  du  dé¬ 
veloppement  des  hémorrhoïdes  dans  la  cirrhose,  par  le  fait  de 
la  maladie.  La  réalité  est  que  les  hémorrho'ides  ne  sont  pas 
communes  dans  la  cirrhose,  ainsi  que  Monneret  autrefois,  et 
dernièrement  M.  Duret,  l’ont  fait  remarquer.  Sur  9  cas  re¬ 
cueillis  récemment  par  ce  dernier,  il  n’en  est  pas  un  seul  où 
l’on  ait  constaté  la  présence  des  hémorrhoïdes. 

3“  Une  autre  anastomose  entre  le  système  général  et  le  sys¬ 
tème  porte,  s’opère  par  l’intermédiaire  de  veines  qui  naissent 
dans  les  parois  de  l’intestin  et  qui,  au  lieu  de  se  rendre  dans 
le  système  porte,  se  jettent  par  le  moyen  d’un  troncule,  soit 

daii3  la  ïciuc  lutd  cllc-iuèiLio,  soit  dans  l’uuo  do  ses  VCineS 

afférentes.  Ces  veines,  par  leurs  radicules  dans  l’intestin,  s’a¬ 
nastomosent  avec  les  radicules  des  veines  portes,  et  c’est  de 
cette  façon  que  se  fait  la  communication  entre  les  deux  sys¬ 
tèmes  :  Tel  est  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  système  de  Ret- 
zius  (1833).  Je  me  bornerai  à  citer  deux  exemples,  relatifs  à  ce 
genre  d’anastomoses  :  1»  du  duodénum  et  du  côlon,  partent 
des  veines  qui  vont  se  jeter  dans  la  veine  cave.  Nous  possé¬ 
dons  au  moins  un  cas  où  le  système  de  Retzius  a  servi  au  ré  - 
tablissement  de  la  circulation  collatérale.  Ce  cas  appartient  à 
Rendfleisch  (2)  :  la  veine  porte  étant  oblitérée,  le  cours  du 
sang  s’opérait  par  les  veines  très-dilatées  du  plexus  sperma- 

Toutefois,  les  voies  de  communication  qui  viennent  d’être 
indiquées  sont  infidèles  et  peu  sûres.  Il  en  est  d’autres  qui 
composent  un  système  fort  original  et  dont  la  découverte  est 


(1)  Voir  les  n°=  13  à  S5;  —  38.  39.  40,  4t. 

(2)  Anatomie  pathologique,  p.  477. 
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due  à  M.  le  professeur  Sappey  :  vous  comprenez  ^que  je  fais 
allusion  au  système  des  veines  portes  accessoires. 

Ce  sont,  vous  le  savez,  des  veines  qui  prennent  leur  origine 
dans  des  organes  autres  que  l’intestin  ou  ses  annexes  et  qui 
vont  aboutir  soit  eu  foie  lui-même,  soit  à  la  veine  porte  près 
du  foie.  Chaque  veine  de  ce  système  figure  en  raccourci  une 
petite  veine  porte.  En  effet,  elle  est  constituée  :  1°  par  des  ca¬ 
pillaires  d’origine  ;  2®  par  un  troucule  ;  3“  par  des  ramifica¬ 
tions  dans  la  substance  du  foie  ;  —  à  moins,  cependant,  que 
le  troncule  ne  vienne,  comme  cela  se  voit  quelquefois,  se  je¬ 
ter  dans  la  veine  porte  elle-même. 

Dans  ce  système,  M.  Sappey  reconnaît  cinq  groupes  difié- 
rents  ,  deux  d’entre  eux  nous  intéressent  particulièrement 
quant  aux  autres  je  me  bornerai  à  les  mentionner. 

Premier  groupe  ou  gastro-épiplo’ique.  —  Les  vaisseaux  de 
ce  groupe  proviennent,  en  majeure  partie,  de  l’épiloon  gastro¬ 
hépatique  ;  quelques-uns,  très-petits,  émanent  de  l’estomac. 
Ils  s’enfoncent  dans  le  foie  en  avant  et  en  arrière  du  sillon 
transverse,  se  distribuent  dans  l’intervalle  des  lobules  à 
l’instar  des  branches  de  la  veine  porte  elle-même;  elles  ne  peu¬ 
vent  pas  servir  au  rétablissement  d’une  circulation  collaté¬ 
rale  puisqu’elles  ne  communiquent  pas  avec  la  veine  porte 
et,  partant,  elles  ne  sont  d’aucun  secours  dans  le  cas  d’ob¬ 
stacle  intra-hépatique. 

Beuxième  groupe  ou  cystique.  Il  se  compose  de  12  à  15  vei¬ 
nules  qui  offrent  deux  variétés  :  a)  les  unes  se  rendent  du 
fond  de  la  vésicule  aux  lobules  du  foie  voisins  de  la  fossette; 
—  0)  les  auires  paiieuL  ut3  la  pâme  auieneure  rte  la  vesicuIe 
Cl  vont  à  la  branche  droite  de  la  veine  porte.  De  même  que 
celles  du  groupe  précédent,  ces  veines  ne  peuvent  contribuer 
à  la  circulation  supplémentaire.  Les  veines  suivantes  sont 
dans  le  môme  cas. 

Troisième  groupe.  Il  est  formé  :  1“  par  des  vaso-vasorum 
émanant  :  a)  de  la  veine  porte,  V)  des  conduits  biliaires,  c)  des 
artères  hépatiques  ;  —  2°  par  un  troncule  ;  3“  par  des  capil¬ 
laires  qui  vont  se  jeter  dans  les  lobules  voisins. 

Je  n’iiisiste  pas  davantage  sur  ces  groupes  de  veines  por¬ 
tes  secondaires,  ajmnt  hâte  d’aborder  la  description  des  grou¬ 
pes  qui  nous  intéressent  plus  spécialement. 

Quatrième  grotipe  ou  veines  portes  accessoires  du  ligament 
sv.spenseiir.  Les  origines  se  font  dans  l’épaisseur  du  diaphrag¬ 
me  ;  les  troncules  descendent  dans  le  ligament  suspeuseur  ; 
les  divisions  hépatiques  se  répandent  dans  les  lobules  en 
rapport  avec  le  ligament  suspenseur.  Les  premières  s’anas¬ 
tomosent  avec  les  diaphragmatiques,  les  dernières  avec  des 
branches  de  la  veine  porte  qui  répondent  aux  artères  dites 
capsulaires  (1).  D'où  il  résulte  que,  si  la  circulation  hépatique 
persiste  dans  certains  troncs  volumineux,  le  sang  pourra  pas¬ 
ser  par  l’intermédiaire  de  cette  voie  dans  le  système  gén&al, 
dans  les  cas  où  le  cours  du  sang  est  interrompu  dans  les  lo¬ 
bules  hépatiques.  Ces  vaisseaux,  à  l’état  normal,  sont  très 
ténus.  Dans  un  cas  de  M.  Sappey,  que  nous  avons  déjà  cité 
et  dans  lequel  il  n’existait  pas  d’ascite,  on  voyait  partir  de  la 
surface  convexe  du  foie  dix  à  douze  veines  qui  remontaient 
par  le  ligament  suspenseur  jusque  dans  l’épaisseur  du  dia¬ 
phragme  ;  trois  ou  quatre  de  ces  veines  atteignaient  le  volu¬ 
me  d’une  plume  de  corbeau. 

Cinquième  groupe.  Il  peut  être  appelé  groupe  ombilical  ou 
mieux  para-ombilical.  Les  veines  qui  entrent  dans  sa  com¬ 
position  proviennent  de  la  partie  sus-ombilicale  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Leurs  racines  sont  en  communication  : 
1“  avec  celles  des  veines  épigastriques  ;  2“  avec  les  veines 
sous-cutanées  abdominales  ;  3°  avec  les  veines  mammaires 
internes.  Elles  yéuètreni  dans  ranuomen  en  s  enioneani  aans 
l’épaisseur  du  ligament  falciforme.  Les  plus  importantes  for¬ 
ment  une  sorte  de  plexus  autour  du  ligament  de  la  veine 
ombilicale  qu’elles  enlacent  de  leurs  anastomoses.  Voici  main¬ 
tenant  comment  les  veines  se  comportent  du  côté  du  foie  : 
1“  les  unes  se  distribuent  dans  les  lobules  du  sillon  longitu¬ 
dinal  ;  2“  d’autres  se  jettent  dans  le  sinus  de  la  veine  porte  à 
gauche  de  l’insertion  du  ligament  ombilical  ;  3°  d’autres  fois, 
enfin,  la  terminaison  se  fait  dans  la  partie  restée  perméable  de 
ce  dernier  ligament.  C’est  là  le  groupe  le  plus  important. 

Dans  la  cirrhose,  quand  il  y  à  un  obstacle  à  la  circulation 
hépatique,  ces  vaisseaux  se  dilatent.  Il  se  forme  un  courant 
principal.  En  général,  c’est  la  veinule  qui  entre  dans  la  bran¬ 
che  gauche  de  la  veine  porte  qui  augmente  de  volume,  elle 
atteint  souvent  la  dimension  d’une  plume  à  écrire  et  la  dé¬ 
passe  quelquefois. 

On  comprend  aisément  qu’une  veine  ainsi  dilatée  et  atta¬ 
chée  en  quelque  sorte  au  ligament  ombilical  ait  été  considé¬ 
rée  par  beaucoup  d'auteurs  comme  étant  la  veine  ombilicale 


(i)  Voir  le  TrçÀU  de  EoUiker,  p.  587. 


elle-même,  demeurée  persistante  par  anomalie  ou  redevenue 
perméable  par  suite  de  l’obstacle  au  cours  du  sang  dans  la 
veine  porte.  Mais  la  dissection  montre,  et  vous  pouvez  le  vé¬ 
rifier  sur  cette  pièce  qui  m’a  été  obligeamment  confiée  par 
M.  Sappey,  que  le  ligament  ombilical  en  pareil  cas  persiste, 
imperméable  et  bien  distinct  des  veines  para-ombilicales. 
C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  d’ailleurs  que  la  veine  ombili¬ 
cale,  même  chez  le  fœtxis,  ne  présente  aucune  anastomose 
au  niveau  des  parois  abdominales. 

Le  sang  qui  reflue  dans  ces  veines  dilatées  les  parcourt  de 
haut  en  bas  et  se  dirige  vers  les  veines  principales  du  membre 
inférieur.  Ce  reflux  s’opère  tantôt  par  la  voie  des  veines  épi¬ 
gastriques,  tantôt  par  celles  des  veines  sous-cutanées  et,  dans 
ce  dernier  cas,  on  voit  se  produire,  au  voisinage  de  l’ombilic, 
les  varices  connues  dans  la  pathologie  des  obstructions  hépa¬ 
tiques  sous  le  nom  de  Caput  méduses.  Un  murmure  qu’on 
entend  par  l’auscultation,  un  frémissement  que  perçoit  la 
main  se  manifestent  au  niveau  de  ces  veines  (Sappey)  :  ils 
constituent,  dans  l’espèce,  des  signes  d’un  favorable  augure. 

Il  existe  au  moins  six  cas  dans  lesquels  ce  mode  de  circu¬ 
lation  supplémentaire  a  été  régulièrement  constaté  :  cinq  ap¬ 
partiennent  à  M.  Sappey,  un  à  M.  Giacomini  (Turin,  1873); 
quatre  autres  cas,  où  l’on  put  croire  qu’il  s’agissait  de^la  veine 
ombilicale,  peuvent  être  aujourd’hui  rattachés  à  ce  groupe, 
ce  qui  ferait  un  total  de  dix  cas. 

J  e  dois  mentionner  à  ce  propos  qu’en  produisant  une  obstruc- 

à^°dé^evmineT'ïïne  dilatation  artificielle  de  la  veine  para-om¬ 
bilicale  qui,  chez  cet  animal,  communique  surtout  avec  l’épi¬ 
gastrique. 

Il  importe  de  se  souvenir  que  les  veines  para-ombilicales 
ne  peuvent  servir  au  rétablissement  delà  circulation  que  dans 
le  cas  où  l’obstacle  siège  du  côté  du  foie,  au-delà  du  point  où 
l’extrémité  supérieure  de  ces  veines  s’insère  sur  le  sinus  de 
la  veine  porte.  Quand  l’obstacle  siège  soit  dans  le  tronc  de  la 
veine  porte,  soit  au-dessous,  la  circulation  supplémentaire 
devra  se  faire  plutôt  par  les  troncs  d’origine  de  la  veine  porte; 
hémorrhoïdales,  œsophagiennes,  veines  de  Relzius,  etc. 

Après  avoir  reconnu  les  effets  de  l’obstruction  porte  dans 
les  branches  abdominales  de  ce  vaisseau,  il  nous  faut  étudier 
les  modifications  anatomiques  que  présentent  les  branches  in- 
tra-hépatiques  :  c’est  ce  que  nous  ferons  au  commencement  de 
la  prochaine  séance.  {La  fin  au  prochain  numéro.) 


Anesthé-iie  du  larjux  avant  les  opérations. 

Dans  la  pratique  des  maladies  du  larynx,  on  rencontre  en¬ 
core  quelques  malades,  dont  la  sensibilité  est  si  grande, 
qu  elle  est  au-dessus  de  l'habileté  et  de  la  patience  du  spécia¬ 
liste  le  plus  consommé.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  d’être  telle¬ 
ment  pressé  par  le  temps,  que  l’on  ne  puisse  passer  par  la 
série  de  manœuvres  qui  amènent  le  sujet  à  une  tolérance 
complète.  C’est  pour  ces  cas  spéciaux  que  doit  être  réservée 
l’anesthésie  laryngienne,  inventé  par  Türek  et  perfectionnée 
par  ses  élèves,  "^surtout  par  Schrœtter.  Ce  dernier  la  pratique 
à  sa  clinique  de  Vienne  de  la  manière  suivante. 

Si  on  doit  opérer  le  lendemain  matin,  on  commence  le  soir 
vers  7  heures,  par  toucher  douze  fois  de  suite  la  muqueuse  la¬ 
ryngienne,  avec  un  pinceau,  trempé  dans  du  chloroforme  pur: 
ces  manœuvres  ont  pour  but  d’amener  une  congestion  intense 
de  la  muqueuse,  et  de  mettre  cette  membrane  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  à  l’absorption.  —  A  8  heures,  c’est- 
à-dire  une  heure  après,  on  plonge  douze  fois  de  suite  dans 
lo  larj'üi:,  un  piii,>oa\i,  imbibé  U’uno  solution  saturée  d  acétate 
de  morphine.  Le  malade  doit  se  garder  d'avaler,  et  entre  cha¬ 
que  badigeonnage,  à  titre  d'antidote,  il  doit  rincer  la  Louche 
et  le  gosier  avec  un  gargarisme,  composé  de  : 

Tannia .  10  gr. 

Alcool .  10  gr. 

Eau  distillée .  200  gr. 

Vers  minuit,  il  est  bon  de  rendre  une  visite  au  patient,  pour 
s’assurer  qu’il  n'existe  aucun  phénomène  marqué  d’empoi¬ 
sonnement  par  la  morphine.  —  A  sept  heures  du  matin  géné¬ 
ralement  on  trouve  le  larynx  insensible  et  on  peut  opérer; 
s’il  persiste  un  peu  de  sensibilité  on  renouvelle  douze  fois  les 
badigeonnages,  et  ainsi  de  suite  toutes  les  heures  jusqu’à  ce 
que  l’on  ait  atteint  son  but. 

Les  inconvénients  de  cette  méthode  sont  la  crainte  d’un  em¬ 
poisonnement  par  la  morphine,  facilement  conjuré  par  un 
I)€u  de  surveillance  et  par  les  remèdes  connus.  —  Les  avan¬ 
tages  ont  été  énumérés  ci-dessus,  et  vraiment  il  faut  avoir 
assisté  à  une  de  ces  opérations  devenues  si  faciles,  chez  un 
sujet  reconnu  la  veille  comme  tout-à-fait  indocile,  pour  ap¬ 
précier  l'anesthésie  du  larynx  à  sa  juste  valeur. 

L.  Thaox  (de  Kice). 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

A  quoi  cela  sert-il  ? 

Il  est  des  esprits  chagrins  qui,  dès  qu’une  vérité 
scientifique  apparaît  au  jour,  l’accueillent  avec  une  indif¬ 
férence  plaintive,  si  elle  n’apporte  pas,  en  naissant,  une  re¬ 
cette  thérapeutique  nouvelle. 

«  Que  nous  importe  à  nous,  que,  dans  la  cirrhose  hépa¬ 
tique,  l’inflammation  envahisse  les  cellules  ou  le  tissu  con¬ 
jonctif,  que  les  vaisseaux  sanguins  ou  les  canaux  biliaires 
en  soient  le  foyer  principal?. . , .  Yousnous  dites  que,  dans 
le  rein,  la  néphrite  peut  être  interstitielle,  catarrhale  ou 
granuleuse  :  mais,  avez-vous  des  procédés  différents  pour 
guérir  ces  diverses  lésions?  Vous  nous  avez  appris  que  la 
pneumonie  est  fibrineuse,  épithéliale  ou  que  les  alvéoles  se 
remplissent  de  leucocytes....  Les  anciens  en  savaient  au¬ 
tant,  ils  connaissaient  parfaitement  les  pneumonies  inflam¬ 
matoires,  catarrhales  ou  purulentes  !  » 

Cela  est  vrai,  mais  les  Laennec,  les  Andral,  les  Bichat, 
tpK  Crnvpiihipi'  Bmiilland.  etc.,  étaient  anatomo-patho- 
logistes,  ce  qui  ne  les  empêchait  pas  de  bien  soigner  et  de 
guérir  leurs  malades.  Si  nous  usons  du  microscope,  ce 
n’est  pas  une  raison  pour  séparer  violemment  cette  époque 
de  la  notre.  Nous  sommes  et  nous  voulons  rester  les  hum¬ 
bles  continuateurs  de  ces  grands  hommes;  le  verre  grossis¬ 
sant  est  seulement  entre  nos  mains  un  instrument  de  plus 
pour  nous  forcer  à  mieux  regarder.  Heureusement,  l’Ecole 
française  a  compris  que  la  clinique  et  l’anatomie  patholo¬ 
gique  étaient  inséparables. 

Les  récriminations,  les  exclamations  et  les  cris  de  com¬ 
misération  augmentent,  surtout  quand  il  s’agit  des  mala¬ 
dies  du  système  nerveux. Cette  partie  de  la  pathologie  était, 
il  y  a  cinquante  ans,  profondément  obscure.  Rostan,  Cru- 
veilhier,  Rochoux,  Andral,  Calmeil,  Durand-Fardel,  ont 
commencé  par  former  quelques  groupes  principaux  dans 
les  maladies  de  l’encéphale.  Aujourd’hui,  nos  contempo¬ 
rains  ont  poursuivi  ces 'études;  les  efforts  réunis  de  nos 
maîtres  ont  réellement  édifié  la  pathologie  du  système  ner¬ 
veux  ;  exegerunt  momimentum. 

Les  thérapeutistes  à  outrance  croient  sérieusement  pou¬ 
voir  ébranler  l’édifice  à  l’aide  de  leur  bélier  séculaire  ; 

«  A  quoi  cela  sert-il,  s’écrient-ils  ensemble.  Vous  nous 
avez  décrit  dans  les  inflammations  de  la  moelle  des  varié¬ 
tés  infinies  de  sclérose  ;  les  unes  sont  systématiques,  les  au¬ 
tres  ne  le  sont  pas  ;  certaines  sont  ascendantes,  d’autres 
descendantes;  elles  envahissent  ou  épargnent  les  cellules 
nerveuses  :  quelle  ressource  ihérapeutlque  employez-vous 
contre  chacune  d’elles  ?  Nous  vous  accordons  que  vous 
avez  la  perfection  du  diagnostic  et  que  l’on  parvient  à  des 
notions  merveilleusement  infinies,  sur  l’état  de  la  moelle 
dans  ses  différentes  maladies,  mais  après....  et  le  ma¬ 
lade?  » 

Nous  ne  pouvons,  pour  répondre  à  ces  critiques,  qui  ne 
viennent  pas  toujours  d’en  haut,  prendre  chaque  maladie 
en  particulier  et  indiquer  son  mode  de  traitement.  C’est 
dans  les  ouvrages  spéciaux  que  l’on  devra  l’étudier  et  nous 
avons  lieu  de  croire  que  Içs  esprits  sérieux  reconnaîtront 
que  des  efforts  louables  vers^l’amélioration  du  malade  sont 
tentés,  que  des  résultats  fort  importants  ont  été  obtenus,  et 
que  les  guérisons  des  maladies  chroniques  ne  sont  pas 
plus  rares  là  qu’ailleurs.  Dans  quelques  cas,  l’étiologie  et 


la  pathologie  ont  été  indiquées  avec  soin,  et  il  devient  pos¬ 
sible  d’employer  des  moyens  préventifs  contre  la  maladie 
parfois,  on  a  reconnu  dans  ces  affections  certaines  mani- 
fe.stations  des  diathèses  ;  ailleurs,  la  marche  de  la  maladie 
est  maintenant  si  bien  connue,  qu’on  peut  la  suivre  dans 
toutes  ses  phases  et  la  modérer  dans  ses  allures;  enfin,  pour 
un  certain  nombre,  la  thérapeutique  est  directe  :  on  a 
guéi'i  des  paralysies  réputées  incurables  par  l’usage  métho¬ 
dique  de  la  cautérisation  avec  les  pointes  de  feu.  Dans  les 
maladies  du  système  nerveux,  les  médicaments  ne  sont  pas 
plus  inactifs  que  dans  beaucoup  d’autres,  ils  agissent  môme 
parfois  avec  une  précision  remarquable,  'pourvu  que  leur 
administration  soit  intelligente.  L’électrisation,  appliquée 
méthodiquement  et  par  des  mains  exercées,  produit  des 
cures  très-importantes  dont  sont  surpris  ceux  qui  suivent 
quelque  peu  les  cliniques. 

Dans  les  maladies  du  système  nerveux,  ce  sont  précisé¬ 
ment  les  délicatesses  du  diagnostic  qui  conduiront  le  plus 
directement  aux  médications  les  plus  efficaces.  N’est-il  pas 
certain  qu’on  agira  bien  plus  sûrement  contre  une  maladie 
(ju’on  pourra  prévoir  dès  sa  naissance,  et  lorsque  les  lé¬ 
sions  n’auront  pas  encore  frappé  les  tissus  de  destruction  ? 
Ona  prise  contre  certaines  maladies  spinales  audébutmous 
pounions  citer  en  particulier  l’ataxie  locomotrice  alors 
qu’elle  ne  s’annonce  encore  que  par  des  douleurs  fulguran¬ 
tes,  sans  troubles  moteurs.  D’ailleurs,  quiconque  suit  d’un 
œil  perspicace  et  bienveillant  les  études  les  plus  récentes, 
peut  comprendre  facilement  que  telles  sont  les  tendances 
actuelles.  Ajoutons  qu’il  est  des  finesses  de  détail  qu'un  pra¬ 
ticien  expérimenté  connaît  déjà,  mais  qu’on  ne  saurait  en¬ 
core  écrire. 

Il  est  donc  puéril  de  demander  aux  découvertes  scientifi¬ 
ques  d’apporter  avec  elles,  dès  leur  origine,  un  traitement 
tout  préparé.  A-t-on  jamais  songé  à  gourmander  Harvey, 
quand  il  découvrit  la  circulation,  et  ceux  qui,  après  lui, 
étudièrent  les  mouvements  du  cœur,  parce  qu’ils  se  conten¬ 
tèrent  seulement  de  prévoir  l’utilité  qu’auraient  pour  la 
pratique  médicale,  ces  notions  physiologiques  nouvelles? 

Une  des  études  les  plus  récentes,  celle  des  localisations 
cérébrales  n’a  pas  été  épargnée  et  plusieurs  n’ont  vu  là 
qu’une  simple  satisfaction  de  physiologiste.  —  Nous  ne 
croyons  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’insister  sur  ce  fait,  qu’il 
sera  utile  de  pouvoir  suivre,  dans  tous  ses  développements, 
une  lésion  de  la  surface  ou  des  centres  de  l’encéphale  et 
que  la  connaissance  des  fonctions  spéciales  des  différentes 
parties  du  cerveau  permettra  seule  cette  observation.  Par 
l’auscultation,  ou  apprécie  la  marclie,  l’étendue  et  le  pro¬ 
nostic  d’une  lésion  pulmonaire  ;  peut-être  en  sera-t-il  ainsi 
pour  certaines  affections  de  l’encéphale.  Nous  trouvons,  en 
effet,  dans  une  récente  communication  de  M.  Broca  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  sur  les  rapports  du  crâne  et  du  cer¬ 
veau,  une  application  pratique  fort  intéressante  de  la  con¬ 
naissance  des  localisations  cérébrales  :  ce  sont  surtout  les 
chirurgiens  qui  tireront  le  plus  grand  bénéfice  de  cette 
étude. 


Rapports  du  crâne  et  du  cerveau. 

En  1851,  M.  Broca,  à  propos  de  ses  travaux  sur  l’in¬ 
fluence  des  lésions  de  la  troisième  circonvolution  dans  la 
perte  du  langage  articulé,  étudia  les  rapports  des  lobes 
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frontaux  avec  le  crâne,  à  l’aide  de  fiches  de  Lois  enfon¬ 
cées  à  travers  les  parois  osseuses.  Ces  recherches  ont  été 
reprises  récemment  en  Angleterre  par  Turner  ;  en  Alle¬ 
magne  par  Huftler  et  Ecker  ;  en  Russie,  par  Landzert  ;  en 
France  par  un  élève  de  M.  Charcot,  M.  Féré,  par  de  la  Fou- 
Ihouze  et,  en  dernier  lieu,  par  M.  Broca  lui-même,  une  se¬ 
conde  fois.  M.  Féré,  en  particulier,  a  indiqué  des  procédés 
assez  précis  pour  trouver  sur  l’homme  vivant,  à  travers 
les  téguments,  les  rapports  des  principales  parties  du  cer¬ 
veau  avec  le  crâne.  Il  détermine  d’abord  la  situation  du 
sillon  de  Rolando.  Lorsque  la  tête  est  parfaitement  hori¬ 
zontale,  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando  est  sur 
une  ligne  parallèle  à  l’horizon,  tracée  de  la  partie  externe  de 
l’arcade  sourcillière,  au  point  de  rencontre  avec  le  plan 
auriculo-bregmatique,  ou  plan  vertical  passant  par  le  con¬ 
duit  auditif  externe.  L’extrémité  postérieure  et  supérieure 
de  ce  sillon  est  en  moyenne  à  45  mm.  chez  la  femme,  en 
arrière  du  hregma  et  chez  l’homme  à  47  (ou  plus  simple¬ 
ment  de  4  cent.  1/2  à  5  cent.).  Or  le  hregma  est  situé  au 
point  de  rencontre  du  plan  vertical  auriculo-bregmatique 

avec  le  plan  vertical  mfifliar»  ontiSro  poot<5rioiii?  du  orânc. 

A  l'aide  de  cette  notion  élémentaire,  il  est  facile  de  trouver 
à  peu  près  la  disposition  sous-osseuse  des  principaux  lobes 
et  de  quelques  groupes  de  circonvolutions. 

D’ailleurs,  il  suffit  pour  le  moment  de  conserver  en  mé¬ 
moire  que  c’est  au  voisinage  du  sillon  de  Rolando,  que  se 
trouvent  les  régions  motrices  des  hémisphères  cérébraux. 
L’utilité  de  cette  donnée  expérimentale  dans  les  trauma¬ 
tismes  du  crâne  est  de  toute  évidence.  Qu’à  la  suite  d’une 
chute  sur  la  tête,  un  blessé  présente  des  troubles  persis¬ 
tants  dans  un  des  membres  supérieurs,  ou  dans  un  des 
membres  inférieurs,  ou  dans  la  face,  qu’il  soit  atteint  d’une 
série  d’attaques  épileptiques  commençant  toujours 'par  une 
de  ces  parties  du  corps,  en  un  mot  que  les  symptômes 
se  localisent  définitivement,  on  devra  soupçonner  une  lé¬ 
sion  au  voisinage  du  sillon  de  Rolando.  Sera-ce  une  sim¬ 
ple  contusion  du  cerveau  ou  une  fracture  avec  enfonce¬ 
ment  du  crâne  et  compression  de  la  substance  nerveuse 
par  des  fragments  osseux  ?  Il  nous  semble  que  d’après  la 
physiologie  actuelle,  une  simple  contusion  sera  plutôt  ca¬ 
ractérisée  par  une  paralysie  localisée,  au  moins  avant  la 
période  de  réaction  infiammatoire. 

La  persistance  d’une  contracture  localisée  apparue  pri¬ 
mitivement,  et  de  fréquentes  attaques  épileptiques  pour¬ 
ront  faire  croire  à  la  compression  par  un  éclat  des  os  du 
crâne.  —  On  saura,  dès  lors,  que  le  point  précis  où  il  faut 
appliquer  une  couronne  de  trépan  est  au  voisinaare  du  .sil¬ 
lon  de  Rolando.  Quand  une  semblable  lésion  occupe  les 
lobes  frontaux  proprement  dits,  d’après  la  doctrine  des 
localisations,  on  ne  doit  pas  observer  de  troubles  moteurs, 
à  moins  de  destructions  très-profondes  qui  atteignent  les 
noyaux  centraux. 

Ce  ne  sont  plus  de  simples  suppositions  théoriques  que 
les  considérations  auxquelles  nous  venons  de  nous  livrer. 
Parmi  les  faits  les  plus  capables  d’attention,  nous  devons 
citer  im  heureux  succès  de  trépanation  obtenu  par  M. 
Lucas-Championnière,  dans  le  service  de  M.  Panas.  Le 
malade  présenta  successivement  des  paralysies  passagères, 
de  la  contracture  et  des  attaques  épileptiformes  dans  le 
membre  supérieur  pendant  plusieurs  jours  ;  il  guérit  après 
l’application  d’une  couronne  de  trépan  et  l’ablation  d’une 


esquille  osseuse  qui  contusionnait  et  comprimait  le  cer¬ 
veau  au  voisinage  du  sillon  de  Rolando  (1).  M.  Broca,  dans 
son  discours  à  l’Académie  de  médecine,  dit  que,  guidé  par 
ces  notions  sur  les  rapports  cérébro-crâniens,  il  put  tom¬ 
ber  à  coup  sûr  sur  un  abcès  intra-cérébral,  dont  le  siège 
était  indiqué. 

Peut-être  à  l’avenir  pourra-t-on  être  aussi  heureux, 
lorsque  l’observation  des  symptômes  indiquera  une  locali¬ 
sation  de  la  lésion  dans  les  régions  motrices  nouvellement 
découvertes.  D’ailleurs,  si  l’on  veut  bien  accorder  quel¬ 
que  créance  à  un  long  et  consciencieux  mémoire  qui  a  paru 
dernièrement  dans  les  ArcMv.für  KliniscTie  chirurgie, 
temps  de  la  réhabilitation  du  trépan  n’est  pas  éloigné  :  sous 
l’influence  des  critiques  pénétrantes  de  Malgaigne,  on  a 
trop  condamné  peut-être  cette  opération,  qui,  quoique 
parfois  hasardeuse,  ne  saurait  être  complètement  aban¬ 
donnée. 

Il  paraît  donc  probable  que  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  traumatismes  cérébraux  trouveront  d’importantes  indi¬ 
cations  dans  les  symptômes  fournis  par  les  lésions  locali- 
aéco,  lorsque  ceux-ci  Seront  généralement  connus  et  qu’on 
voudra  bien  leur  accorder  toute  l'importance  qu’ils  méri¬ 
tent. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

La  Société  de  tiologie  reprendra  ses  séances,  le  samedi, 
21  octobre. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du\tioctoire  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Devilliers,  en  réponse  au  mémoire  lu  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Magne  et  relatif  à  l’allaitement  et  au  sevrage  des 
enfants  et  des  jeunes  animaux,  s’élève  contrôles  idées  émises 
par  son  collègue.  Il  se  déclare  l’adversaire  de  l’allaitement 
mixte  et  le  partisan  absolu  de  l’allaitement  maternel.  Quant 
au  sevrage,  M.  Devilliers  est  d’avis  qu’on  ne  doit  pas  l’établir 
avant  l’apparition  des  premiôresAents. 

M.  J.  Guérin,  tout  en  n’acceptant  pas  les  diverses  proposi¬ 
tions  de  M.  Magne,  pense  qu’il  y  a  quelque  chose  à  faire  dans 
ce  sens.  Il  conviendrait,d’après  M.  J.  Guérin,  de  savoir  à  quel 
moment  les  enfants  sont  aptes  à  recevoir,  à  digérer  certains 
aliments  sans  qu'il  en  résultât  pour  eux  différents  troubles 
ou  des  conséquences  redoutables  tels  que  la  diarrhée,  le  rachi¬ 
tisme,  une  perversion  de  toutes  les  facultés.  Cette  époque  bien 
déterminée,  on  pourrait  arriver,  par  une  expérience  pure,  à 
graduer  cette  alimentation  :  enfin  on  s’arrêterait  là  où  la  di- 

gootion  ne  serait  pas  puosiUlc. 

M.  Magne  fait  observer  qu’il  s’est  contenté  de  signaler  un 
fait  sans  prétendre  l’établir  ;  il  croit,  en  outre,  que  le  lait  est 
insuffisant  et  qu’il  est  nécessaire  de  lui  trouver  un  succédané, 
opinion  vivement  combattue  par  MM.  Bouley  et  J.  Guérin. 

M.  Cazin  (de  Boulogne)  lit  une  observation  intitulée  :  Corps 
étranger  de  V œsophage  et  œsophagotomie  externe.  —  La  séance 
est  levée  à  cinq  heures.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  de  mai  1876.  —  Présidence  de  M.  Cha.rcot. 

18.  Fracture  du  crâne  avec  contusion  du  cerveau  et  issue 
de  matière  cérébrale;  par  M.  O.  Herpin,  interne  des  hôpitaux. 

Tau...,  Aug.,  63  ans,  journalier,  entre  à  la  Charité  le  8  mai 


(l)  Soc.  de  chir,  1876. 
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salle  Sainte-Vierge,  n"  25  (sen'ice  deM.  Gosselin)-  Voici  ce 
que  nous  ont  appris  les  renseignements  recueillis  sur  l’acci¬ 
dent  dont  cet  homme  a  été  victime  ;  Il  travaillait  dans  un 
atelier  de  reliure.  Une  pile  de  livres,  pressée  à  faux  ou  trop 
fortement  par  une  presse  hydraulique,  fut  renversée  sur  lui. 
Il  tomba  sur  une  barre  de  fer  coudée  et  se  fit  sur  l’angle  de 
cette  barre  la  blessure  dont  nous  allons  parler.  Cette  chute 
n’occasionna  pas  de  perte  de  connaissance,  si  bien  que  le  ma¬ 
lade  put  aller  à  pied  se  faire  panser  chez  un  pharmacien. 
C’est  presque  de  force  qu’on  le  fit  monter  dans  une  voiture 
pour  venir  à  la  Charité. 

A  l’entrée,  l’interne  de  garde  constate  à  la  région  tempo¬ 
rale,  immédiatement  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique,  une 
plaie  transversale  de  trois  centimètres  d’étendue.  Depuis  l’ac¬ 
cident,  le  malade  a  perdu  beaucoup  de  sang,  l’hémorrhagie 
continue  et  il  est  nécessaire  de  pratiquer  un  tampon¬ 
nement  avec  de  l’amadou.  Deux  fois,  on  doit  resserrer  le 
pansement  et  ajouter  de  l’amadou  pour  arrêter  l’écoulement 
sanguin  qui  tend  à  se  reproduire.  Du  reste,  c’est  à  une  hé¬ 
morrhagie  en  nappe  que  l’on  a  affaire,  ou  tout  au  plus  à  une 
artère  de  tout  petit  calibre,  soit  une  des  branches  de  la  tem¬ 
porale  superficielle,  soit  une  des  temporales  profondes. 

A  la  visite  du  9  au  matin,  il  n’y  a  aucune  raison  de  croire 
à  une  lésion  osseuse  ou  cérébrale.  Le  malade  a  toute  sa  rai- 
1''  flont  il  a  été 

blessé.  S  il  est  un  peu  absorbe,  somnolent,  d  une  granüe  pâ¬ 
leur,  on  attribue  ce  fait  à  l’abondance  de  l’hémorrhagie  qui 
s’est  reproduite  à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  la 
journée  du  8.  Pas  trace  de  fièvre.  Le  malade  ne  se  plaint  de 
rien.  Rien  non  plus  du  côté,  soit  de  la  sensibilité ,  soit  de  la 
motilité,  soit  des  différents  sens.  Pas  de  paralysies.  M.  Gos¬ 
selin  se  contente  de  remplacer  la  bande  qui  maintient  la 
compression  et  ne  défait  pas  complètement  le  pansement 
dans  la  crainte  de  voir  se  renouveler  l’hémorrhagie.  Rien  de 
particulier  le  9  ni  le  10,  si  ce  n’est  un  peu  de  somnolence.  Ni 
fièvre  ni  agitation. 

C’est  dans  la  nuit  du  10  au  11,  à  2  heures  du  matin,  qu’é¬ 
clatent  brusquement  les  accidents  cérébraux.  Le  malade  est 
pris  d’une  violente  agitation  [avec  délire.  A  la  visite  du  11,  la 
première  idée  de  M.  Gosselin  est  de  songer  à  un  délire  alcoo¬ 
lique.  On  a  été  obligé  de  maintenir  le  patient  avec  des  draps 
en  écharpe.  Le  pansement  est  défait  pour  la  première  fois,  et 
au-dessous  il  y  a  de  la  svMtance  cérébrale.  La  présence  de  tubes 
nerveux  est  prouvée  par  l’examen  microscopique.  Dans  la 
plaie,  en  môme  temps  que  cette  substance  blanchâtre,  on  ob¬ 
serve  un  liquide  auquel  se  transmettent  nettement  les  mou¬ 
vements  en  totalité  de  la  masse  encéphalique  et  les  batte¬ 
ments  de  ses  artères.  La  grande  agitation  dont  nous  avons 
déjà  parlé  ne  s’est  accompagnée  ni  de  paralysie  d’aucune 
partie  du  corps,  ni  do  symptômes  du  côté  des  organes  des 
sens,  et  des  yeux  en  particulier,  ni  d'hyperesthésie  mani¬ 
feste.  Le  pouls  est  accéléré  ;  la  tempi^rature  est  élevée.  I.e 
diagnostic  de  méningo-encéphalite  consécutive,  à  une  frac¬ 
ture  du  crâne,  est  évident.  Vers  le  milieu  de  la  journée,  le  dé¬ 
lire  et  l’agitation  sont  remplacés  par  le  coma,  et  le  malade 
meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort.  Le  crâne  étant  scié 
avec  précaution,  on  constate  les  lésions  de  la  méningite  algue, 
surtout  à  la  base,  et  dans  les  parties  correspondant  à  la 
lésion  cutanée.  L’arachno'ide  est  vascularisée,  ainsi  que  la 
pie-mère,  mais  des  fausses  membranes  n’ont  pas  encore  eu  le 
temps  de  se  former.  Dans  la  cavité aracMoîdienne,  au  niveau 
du  lobe  gauche  du  cervelet,  est  un  épanchement  de  sang 
dû  probablement  au  décubitus  dorsal  du  malade  et  du  ca¬ 
davre. 

Au  niveau  de  la  face  inférieure  du  lobe  sphénoïdal  du  cerveau 
existe  une  contusion  au  troisième  degré  d’une  étendue  assez 
considérable.  En  avant,la  contusion  commence  à  un  centimètre 
du  sommet  du  lobe,  et  occupe  un  espace  de  cinq  centimètres 
d’avant  en  arrière.  Elle  longe  le  bord  externe  de  ce  lobe  dans 
une  étendue  semblable  ;  et  correspond  à  la  circonvolution  ex¬ 
terne  et  à  la  circonvolution  moyenne  de  cette  région. 

Le  diamètre  transversal  est  ainsi  de  trois  centimètres  à  peu 
près.  En  profondeur,  elle  ne  dépasse  pas  l’épaisseur  des  cir¬ 


convolutions  dont  nous  parlons.  A  la  partie  la  plus  antérieure 
du  foj  er  de  contusion  est  un  caillot  de  la  dimension  d’une  fève. 
Cette  contusion  correspond  à  une  fracture  esquilleuse  de  quatre 
centimètres  de  longueur,  sur  trois  de  hauteur,  atteignant  la 
portion  écailleuse  du  temporal  au-dessus  de  l’arcade  zygo¬ 
matique,  et  une  partie  de  la  grande  aile  du  spbéno'ide. 

Réflexions.  L’observation  qui  précède  nous  a  paru  inté¬ 
ressante  pour  deux  raisons  :  1°  Jusqu’au  jour  de  la  mort,  le 
malade  n’a  présenté  aucun  signe  de  quelque  sorte  que  ce  soit 
qpii  pût  faire  songer  à  une  fracture  du  crâne,  et  surtout  à  une 
contusion  cérébrale  (il  n'y  a  jamais  eu  de  contracture);  2°  elle 
montre  encore  une  fois  que  la  destruction  des  circonvolutions 
que  nous  avons  mentionnées  ne  produit  pas  de  phénomènes 
appréciables  sur  le  vivant. 

M.  Chakcot.  L'existence  de  contractures  est  souvent  donnée 
par  les  chirurgiens  comme  dénotant  la  contusion  du  cerveau. 
Il  y  a  ici  une  contusion  étendue  et  profonde  du  cerveau,  et 
ce  phénomène  a  manque. 

M.  Després.  Il  pourrait  y  avoir  eu  au  début  quelques 
phénomènes  passagers  qui  ont  échappé. 

M.  Charcot.  Je  ne  crois  pas  qu’il  en  ait  existé  dans  le  cas 
qu’on  nous  présente  :  il  faudrait  pour  cela  que  le  point  touché 
fût  en  rapport  avec  des  centres  moteurs  :  or  dans  la  région 
blessée,  il  n’en  a  pas  été  décrit.  Ce  fait  est  donc,  par  ses  ca¬ 
ractères  négatifs,  très-probant  en  faveur  de  la  doctrine  de  la 
lücansanuu. 

19.  Fracture  de  la  base  du  crâne;  par  O.  Herpin,  interne  des 
hôpitaux. 

Grand. . .  Aug. . .  20  ans,  garçon  plombier,  entre  le  6  mai  1 876, 
à  10  b.  du  matin,  à  la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  n"  23, 
(service  de  M.  Gosselin). 

Cet  homme  a  voulu  monter  dans  un  ascenseur  hydraulique 
dont  il  ne  connaissait  pas  la  manœuvre.  Au  premier  étage  de 
la  maison,  il  avance  imprudemment  la  tète,  et  se  heurte  l’occi¬ 
put  avec  violence.  La  tête  restant  pendante,  et  l’ascenceur 
continuant  sa  course  le  même  choc  se  reproduisit  à  chaque 
étage.  Pour  dégager  ce  malheureux  il  fallut  faire  descendre 
l’ascenseur  et  un  choc  de  haut  en  bas,  sur  le  frontal  remplaçait 
à  la  descente  au  niveau  de  chaque  étage,  le  choc  de  bas  en 
haut  de  la  montée. 

Le  blessé  est  dans  un  état  d’agitation  extrême.  Il  se  plaint  et 
se  débat.  Plusieurs  personnes  sont  nécessaires  pour  le  main¬ 
tenir  dans  son  lit.  La  connaissance  est  tout-à-fait  perdue.  Le 
cuir  chevelu  est  détaché  dans  ses  deux  tiers  postérieurs, 
suivant  une  ligne  courbe  qui  a  pour  centre  la  bosse  occipitale 
externe.  Il  se  rabat  sur  le  visage  dans  les  mouvements  de  la 
tête.  Une  notable  quantité  de  sang  s’écoule,  on  doit  même  lier 
une  petite  artère.  Quelques  points  de  suture  maintiennent  en 
place  cet  immense  lambeau.  Il  s'écoule  par  le  nez  un  liquide 
séro-sanguinolent  qui  confirme  le  diagnostic  de  fracture  de  la 
base  du  crâne.  On  ne  constate  pas  de  fracture  de  la  voûte.  La 
face  est  véritablement  écrasée,  sans  fracture  pourtant  du 
maxillaire  inférieur.—  Mort  à  1  heure  de  l’après-midi. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  Les  méninges  sont 
congestionnées.  Il  y  a  au-dessous  de  la  dure-mère  tapissant 
la  fo33c  ccrôbolloTaao  gavioHo  do  l’oeoipital  Tin  épanoheTnent  de 
sang  que  l’on  peut  évaluer  à  deux  cuillerées  environ.  Pas  de 
contusion  du  cerveau.  La  base  du  crâne  est  le  siège  d’une 
fracture  d'arrière  en  avant  ainsi  disposée  :  Elle  part  de  deux 
centimètres  au-dessus  de  la  bosse  occipitale  interne,  n’attei¬ 
gnant  d’abord  que  la  table  interne  de  l’os.  Au-dessous  de  la 
bosse  occipitale,  elle  en  occupe  toute  l’épaisseur  à  droite  de  la 
ligne  médiane.  Elle  suit  le  côté  droit  du  trou  occipital,  de  la 
gouttière  basilaire,  de  la  selle  turcique,  du  corps  du  spbéno'ide 
à  sa  jonction  avec  la  petite  aüe,  le  bord  droit  aussi  de  la  lame 
criblée  de  Fethmoïde,  et  ne  s’arrête  qu’au  trou  borgne.  —  Rien 
à  la  voûte.  —  Les  os  de  la  face  sont  presque  tous  brisés,  sauf 
le  maxillaire  inférieur.  Mais  ces  dernières  fractures  ne  présen¬ 
tent  rien  de  particulier. 

M.  Petit.  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  dans  le  service  de  M. 
Richet  une  fracture  de  la  base  du  crâne  semblable  à  celle-ci^ 
Mais  elle  était  consécutive  à  une  chute  sur  le  côté. 
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20-  Hépatite  suppnrée  ;  par  MM.  Poigné  et  PoiwÉ,  élèves  du 
service. 

Cosson,  33  ans,  clerc  d’huissier,  entre  à  rHôtel-Dieu  (service 
deM.  Béhier)  le  23  avril  1876.  Il  donne  les  renseignements 
suivants  : 

Sa  mère  est  morte  à  39  ans  d’une  affection  probablement 
pulmonaire  ;  son  père  est  âgé  de  72  ans  et  bien  portant.  Il  n’a 
qu’un  frère,  d’une  robuste  santé.  Le  malade  a  les  meilleurs 
antécédents  :  il  n  a  jamais  fait  aucune  maladie  ;  point  de 
fièvres  intermittentes;  point  de  syphilis.  Sa  vie  a  toujours 
été  sage  et  réglée,  sa  nourriture  convenable.  Il  porte  sur  le 
côté  droit  de  la  poitrine,  immédiatement  au-dessus  du  foie, 
les  traces  d’un  vésicatoire  qui  lui  fut  appliqué  il  y  a  environ 
deux  mois  pour  une  affection  pulmonaire  dont  la  durée  fut 
d'une  douzaine  de  jours,  et  qui  réunit,  dans  le  récit  qu’en  fait 
le  malade,  tous  les  signes  d’une  pneumonie  (point  de  côté, 
lièvre,  dyspnée,  crachats  rouillés). 

Il  y  a  18  jours,  il  fut  pris  subitement,  après  un  dîner  ordi¬ 
naire,  de  coliques  violentes  qui  occupaient  tout  le  ventre  et 
furent  immédiatement  suivies  de  diarrhée.  Ces  coliques  ont  ' 
duré  huit  jours  environ  :  tolérables  pendant  le  jour,  elles  de¬ 
venaient  insupportables  pendant  la  nuit  et  s’accompagnaient 
de  selles  abondantes  (sept  à  huit  dans  le  courant  de  chaque 
nuit).  Ces  selles  étaient  séreuses,  d’une  couleur  jaune  d’œuf, 

mélaugees  ijuiuus  uun airfs  ;  1 1  y  a 

cherché  du  sang  et  n’en  a  pas  trouvé.  Aucun  symptôme  n’a 
précédé  ces  coliques;  le  malade  avait  toujours  eu  de  bonnes 
digestions,  jamais  de  i^esanteurs  ni  de  maux  d’estomac,  ja-  i 
mais  de  vomissements.  Huit  jours  après,  les  coliques  ayant  ' 
un  peu  diminué,  le  malade  partit  de  Bordeaux  pour  venir  à  ! 
Paris.  Pendant  le  voyage,  la  diarrhée  le  reprit,  sa  faiblesse  1 
devint  extrême,  et  c’est  alors  seulement  qu’il  s’aperçut  d’un  ■ 
léger  gonflement  vers  l’hypochondre  gauche.  —  Arrivé  à  Pa¬ 
ris,  il  entre  immédiatement  à  l’hôpital. 

Etat  actwl.  Le  25  avril.  —  Le  malade,  très-amaigri,  pôle,  j 
un  peu  anémique,  présente  sur  tout  le  corps  une  très-légère  \ 
teinte  sub-ictérique.  La  langue  humide  et  large  est  recouverte  i 
d’un  enduit  blanchâtre  assez  épais,  surtout  au  centre.  L’ap-  ! 
pétit  est  nul.  Il  n’a  plus  de  coliques,  mais  il  se  plaint  d’une 
douleur  sourde  et  constante,  qu’il  localise  bien  à  l’hypochon- 
dre  gauche  ;  par  moment  cette  douleur  occupe  l’épigastre,  et 
le  malade  est  pris  alors  d’accès  de  suffocation  de  peu  de  du¬ 
rée  (une  ou  deux  minutes),  mais  qui  reviennent  au  moindre 
mouvement  )qu’il  fait  dans  son  lit.  Quand  il  se  couche  sur  le 
dos  la  suffocation  ne  tarde  pas  à  venir,  aussi  se  couche-t-il 
tour  à  tour  et  indifféremment  sur  chaque  côté.  Le  ventre  est 
météorisé  dans  toute  son  étendue;  pas  d’ascite.  L’hypochon¬ 
dre  gauche  est  fortement  soulevé  et  fait  une  vaste  saiUie  à 
limites  diffuses,  qui  a  son  maximum  d’élévation  sur  le  rebord 
des  fausses  côtes,  et  se  termine  dans  le  flanc  gauche  et  vers 
l’ombilic.  —  On  remarque  à  l’épigastre  un  bouquet  de  veinules 
dilatées.  —  La  percussion  du  foie  est  indolore  à  droite  et  ne 
révèle  aucune  modification  dans  le  volume  de  l’organe.  —  A 
gauche,  la  matité  du  lobe  gauche  descend  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  ;  à  cet  endroit,  la 
palpation  limite  très-exactement  une  tumeur  dure  qui  occupe 

tout  rhypochondrc  gouchc,  UenoiUc  les  raasses  eOtes  Ue  nuis 

travers  de  doigt  en  descendant  vers  l’ombilic.  —  Là  elle  finit 
par  un  bord  net  et  remonte  vers  la  région  épigastrique  où 
elle  se  termine  en  se  confondant  avec  le  reste  de  l’organe,  au¬ 
quel  elle  est  manifestement  fixée  et  dont  elle  partage  les  mou¬ 
vements.  Point  de  fièvre  au  moment  de  l’examen.  Rien  dans 
la  poitrine  ;  rien  au  cœur.  Depuis  l’entrée  la  diarrhée  a  cessé. 
—  Etat  général  assez  bon. 

26  avril.  —  Aujourd’hui,  l’état  général  du  malade  s’est  ag¬ 
gravé.  Il  a  eu  pendant  lajournée  d’hier  plusieurs  petits  accès 
de  fièvre,  qui  se  sont  répétés  pendant  la  nuit  et  ont  été  suivis 
de  sueurs  abondantes  (cinq  chemises  mouillées).  Il  n’a  pris 
absolument  aucune  espèce  de  nourriture  ;  aussi  la  faiblesse 
est  devenue  extrême.  Au  moment  de  te  visite,  la  température 
est  à  37“  et  le  pouls  à  1 00.  Le  malade  urine  souvent,  mais  peu 
Si  la  fois  ;  les  urines  sont  très-rouges  et  laissent  déposer  un 
précipité  abondant  d'un  beau  rouge  violacé.  Pas  de  douleurs 
de  tête,  point  d’épistaxis. 


Etat  local.  —  Il  est  beaucoup  modifié,  la  tumeur  reconnue 
et  limitée  la  veille  existe  toujours,  mais  il  s’y  est  joint  un 
œdème  très-prononcé  de  la  peau  qui  la  recouvre.  Cette  peau 
est  blanche,  lisse,  et  donne  à  la  main  qui  la  palpe  une  sorte 
de  crépitation  emphysémateuse;  les  dilatations  veineuses 
que  nous  signalions  hier  ont  aussi  augmenté.  M.  Richex,  ap¬ 
pelé  à  donner  son  avis,  reconnaît  la  tumeur  et  pense  que  le 
foie  est  le  siège  d’une  suppuration  qui  tend  à  se  faire  jour 
vers  la  peau  :  il  propose  d’aller  au-devant  en  ouvrant  un  che¬ 
min  par  une  application  de  pâte  de  Tienne  ;  son  conseil  est 
suivi.  Le  soir  du  même  jour  la  température  est  de  39“. 

27  avril  —  2  mai.  —  Point  de  modification  dans  l’état  local; 
les  jours  suivants,  l'état  général  va  s’aggravant,  en  ce  sens 
que  la  faiblesse  augmente  toujours;  le  malade  peut  à  peine 
se  remuer  dans  son  lit.  Il  a  de  temps  à  autre  quelques  petits 
accès  de  fièvre,  peu  marqués,  sans  frisson  ;  il  dort  générale¬ 
ment  bien;  les  sueurs  continuent  et  l’appétit  est  toujours 
absolument  nul.  Le  météorisme  du  ventre  a  im  peu  diminué, 
mais  l’épanchement  ascitique  qui  était  à  peine  sensible  les 
premiers  jours  est  devenu  très-appréciable.  La  diarrhée,  qui 
avait  complètement  cessé,  tend  à  reparaître  ;  depuis  trois 
jours  en  effet,  il  a  eu  chaque  jour  deux  garde-robes  ;  celles 
d’hier  étaient  surtout  Liquides,  jaunâtres  et  striées  de  quel¬ 
ques  filets  de  sang. 

v.„  lescuare  proüuite  par  la  pâte  de 

Vienne  et  appliqué  dans  la  solution  de  continuité  ainsi  pro¬ 
duite  une  couche  de  pâte  au  chlorure  do  zinc,  puis  une  autre 
après  avoir  enlevé  l’eschare  produite  par  la  première.  Nous 
sommes  aujourd’hui  dans  le  tissu  cellulaire  graisseux  sous- 
cutané,  sur  la  ligne  blanche,  et  on  fait  une  nouvelle  applica¬ 
tion. 

3  mai.  —  Pendant  la  journée  d’hier  le  malade  a  rendu  su¬ 
bitement  et  presque  coup  sur  coup  six  selles  abondantes  et 
entièrement  composées  de  sang  ;  facilement  reconnaissable, 
ce  sang  est  d’un  rouge  un  peu  noir  et  en  iiarlie  coagulé  en 
gros  caiUots  noirâtres.  En  même  temps  il  s’est  produit  du 
côté  de  la  tumeur  un  changement  notable  ;  l’œdème  de  la 
peau  a  considérablement  diminué  ;  sa  surface,  de  lisse  qu’elle 
était,  est  devenue  plissée;  la  tumeur  existe  toujours  et  ne 
s’est  en  rien  modifiée  ;  elle  est  seulement  plus  facile  à  limiter. 
Le  malade  s’est  affaibli  considérablement.  Il  n’a  pas  de  fièvre, 
plus  de  sueurs,  et  ne  se  plaint  absolument  que  de  son  ex¬ 
trême  faiblesse.  M.  Richet,  appelé  de  nouveau  pour  constater 
ces  modifications,  est  d’avis  qu'en  raison  de  l’état  général 
grave,  et  de  la  fuite  de  la  tumeur,  qui  semble  maintenant 
s’éloigner  de  la  peau,  il  faut  cesser  de  marcher  vers  elle. 

On  cesse  donc  de  mettre  de  la  pâte  au  chlorure  de  zinc  et 
on  applique  des  cataplasmes  sur  l’ulcération  qu’elle  avait  pro¬ 
duite. 

4  mai.  Le  malade  a  rendu  hier  1 7  selles,  toutes  composées 
de  sang  et  d’un  liquide  séreux.  Aujourd’hui,  il  est  impossible 
de  les  compter  ;  elles  sont  toujours  sanguinolentes,  mais  ren¬ 
ferment  davantage  de  sérosité.  A  aucun  moment,  il  ne  nous  a 
été  donné,  malgré  l’examen  le  plus  minutieux,  d'y  voir  la 
moindre  trace  de  pus. 

3  mai.  Depuis  hier,  les  selles  ne  contiennent  plus  trace  de 
oang,  cUea  &uut  jjuieuieut  sCreuses  el  continuelles.  Il  nous 
semble  que  le  ventre  a  un  peu  diminué,  mais  la  tumeur  est 
toujours  là.  L’examen  est  rendu  d’ailleurs  très-difficile  par  la 
gravité  de  l’état  général  et  la  faiblesse. 

Le  malade  ne  souffre  toujours  pas.  La  chaleur  du  corps  est 
normale  ;  le  pouls  petit,  filiforme,  mais  nullement  fébrile. 

Dans  la  journée,  les  évacuations  redoublent,  le  malade  com¬ 
mence  vers  midi  à  n’en  avoir  plus  conscience  :  vers  3  heures 
de  l’après-midi,  il  est  pris  d’un  subdelirium  léger  ;  il  meurt 
enfin  à  4  heures,  sans  autres  troubles  généraux. 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique.  Pas  de  liquide  dans  la  plè- 
'vre.  ILes  poumons  sont  emphysémateux  et  légèrement  œdé¬ 
matiés.  Le  cœur  est  petit,  il  pèse  200  grammes,  ses  fibres 
musculaires  sont  pâles.  Pas  d’altérations  des  valvules. 

Cavité  abdominale.  Il  y  a  emdron  trois  litres  d’un  liquide 
clair,  citrin,  dans  le  péritoine.  L’eschare  produite  par  la  pâte 
de  Vienne  et  la  pâte  au  chlorure  de  zinc  au-dessous  de  l’ap¬ 
pendice  xipho'ide,  n'ayant  pas  atteint  ia  couche  profonde  de 
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la  paroi  abdominale,  il  n’existe,  en  ce  point,  aucune  trace  d'ad¬ 
hérences  entre  le  foie  et  cette  paroi.  Vers  le  ligament  falciforme 
et  sur  la  portion  antérieure  et  supérieure  du  lobe  gauche,  il 
existe  entre  le  foie  et  le  diaphragme  des  adhérences  anciennes 
et  très-résistantes.  —  Le  foie  volumineux  pèse  3  kil.  700. 
Tout  d’abord  on  reconnaît  sur  sa  face  convexe  deux  saillies 
fluctuantes,  situées  l’une  à  la  partie  inférieure  du  lobe  droit, 
l'autre  occupant  presque  tout  le  lobe  gauche.  A  la  coupe,  il 
s'échappe  de  ces  tumeurs  environ  1300  gram.  d’un  pus  épais, 
blanc,  jatmâtre.  Après  avoir  lavé  ces  cavités,  on  reconnaît  que 
la  cavité  gauche  est  de  beaucoup  la  plus  considérable  et  pou¬ 
vait  à  elle  seule  contenir  1200  gr.  de  pus.  Sa  surface  interne 
est  blanchâtre,  fongueuse,  comme  tapissée  de  fausses  mem¬ 
branes  ;  une  cloison  médiane  et  verticale  la  sépare  en  deux 
parties  communiquant  entre  elles.  La  cavité  droite,  du  v'o- 
lume  d’une  orange,  est  assez  régulièrement  ronde  et  ne  pré¬ 
sente  pas  de  cloison.  Au-dessus  existe  un  troisième  petit  ab¬ 
cès  du  volume  d’une  petite  noix. 

'L'examen  microscopique  du  pus  n’y  a  pas  fait  découvrir  des 
crochets  provenant  d’hydatides  ;  il  est  composé  uniquement 
de  globules  purulents,  de  graisse,  de  cristaux  d’acides  gras. 
Le  iissu  du  foie,  dans  ses  parties  les  plus  saines,  c’est-à-dire 
à  la  partie  supérieure  du  lobe  droit  parait  très-scléreux  et 
présenta  çà  ot  là  rio=  rnintc  riianfh-îtrAs  Tinnvant  faire  croire  à 
d’anciennes  cicatrices.  Sur  le  bord  gauche  notamment,  une 
coupe  montre  une  traînée  de  tissu  conjonctif,  blanc,  résistant, 
d'une  longueur  de  6  centimètres,  et  ayant  tout-à-fait  l’aspect 
d’une  cicatrice  ancienne.  La  vésicule  est  pleine  de  bile,  les 
canaux  biliaires  sont  normaux  et  perméables.  Les  veines 
caves,  la  veine  porte  sont  parfaitement  saines,  nulle  part  on 
n'a  trouvé  de  traces  d’inflammation  ancienne  ou  récente. 

La  rate,  de  grosseur  normale,  est  un  pou  scléreuse;  sa  cap¬ 
sule  est  épaissie  en  certains  points,  adhérente  au  diaphragme 
et  au  tissu  cellulaire  environnant.  Les  reins  sont  normaux. 
Rien  à  signaler  dans  l’estomac  ou  le  petit  intestin.  Mais,  au 
niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale  et  sur  toute  l’étendue  du 
gros  intestin,  on  trouve  un  grand  nombre  d.'ulcéraiions  d'au¬ 
tant  plus  nombreuses  qu’elles  se  rapprochent  davantage  de 
la  valvule.  Ces  ulcérations  longues  de  2  ou  3  centimètres  pour 
quelques-unes  ont  leur  grand  axe  dirigé  perpendiculairement 
à  l’axe  de  l’intestin.  Leurs  bords  sont  déchiquetés  et  dans  le 
côlon  ascendant  empiètent  sur  les  ulcérations  voisines.  Kul 
épaississement  sur  les  bords, pas  plus  que  sur  les  parties  sai¬ 
nes  environnantes.  C’est  une  simple  destruction  de  la  mu¬ 
queuse  dont  les  replis  et  les  villosités  ont  complètement  dis¬ 
paru  dans  les  endroits  ulcérés. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  l’ARRONDISSEMENT  DE  l’ÉLÏSÉE 
Séance  dWi,  mai  1876.  —  Présidence  de  M.  Sirt. 

Rai»port  sur  la  candidature  de  M.  le  Charpentier  ; 

Par  M.  le  D'  Sirt. 

Messieurs, 

I,e  D’’ Charpentier  v'ous  a  offert,  à  l’appui  de  sa  candidature, 
deux  brochures.  La  première  s’intitule  :  Leçons  sur  les  hémor¬ 
rhagies  puerpérales  ;  dans  la  seconde,  l'auteur  étudié  l  in- 
jluencedes  divers  traitements  sur  les  accès  éclamptiques.  Je  ne 
chercherai  pas  à  vous  faire  une  analyse  complète  de  ces  tra¬ 
vaux.  Les  questions  traitées  par  mon  ancien  condisciple  et 
ami,  le  D"'  Chaiiientier,  sont  trop  importantes  pour  qu’on  en 
puisse  donner  une  idée,  même  superficielle,  en  quelques 
pages.  Il  est,  en  effet,  peu  de  circonstances  où  l’accoucheur  se 
trouve  en  face  de  responsabilités  aussi  grandes,  et  où  il  soit 
obligé  de  prendre  une  détermination  plus  rapide  que  dans  les 
accès  éclamptiques  et  dans  les  hémorrhagies  puerpérales.  Je 
me  bornerai  donc  à  vous  exposer  les  points  les  plus  contro¬ 
versés  et  par  conséquent  les  plus  intéressants  pour  nous, 
puisqu’ils  se  rapportent  à  des  circonstances  où  la  ligne  de 
conduite  à  suivre  est  la  moins  nettement  tracée  au  pra¬ 
ticien. 

Le  D''  Charpentier  divise  les  hémorrhagies  puerpérales  en 
quatre  classes.  La  première  comprend  les  hémorrhagies  des 
six  premiers  mois  de  la  grossesse  ;  la  seconde,  les  hémor¬ 


rhagies  des  trois  derniers  mois  ;  la  troisième,  les  hémor¬ 
rhagies  de  la  délivrance  et  les  hémorrhagies  secondaires. 

Pour  prévenir  les  hémorrhagies  des  premiers  mois,  l’auteur 
recommande,  entre  autres  moyens,  les  émissions  sanguines. 
Il  y  a  cinquante  ans,  dit-il,  on  abusait  de  la  saignée,  il  est  à 
craindre  qu’on  ne  soit  tombé  aujourd’hui  dans  l’excès  con¬ 
traire  en  bannissant  presque  complètement  la  saignée  de  la 
f  liérapcutique  obstétricale  ;  elle  pent  être  très-utile  chez  les 
femmes  qui  présentent  des  signes  de  pléthore  utérine,  et  elle 
prévient  ainsi  des  avortements  qui  se  seraient  produits,  si 
l’accoucheur  n’était  intervenu.  M.  Charpentier  va  plus  loin, 
et  il  n’hésite  pas  à  avoir  recours  à  la  phlébotomie  chez  des 
chlorotiques,  même  œdématiées,  lorsqu’elles  sont  prises  de 
palpitations  ou  de  malaises  généraux  tenant  à  ieur  chlorose, 
et  tandis  que  l’état  du  pouls  semblerait  contre-indiquer  l’em¬ 
ploi  de  ce  procédé. 

Lorque  la  fausse  couche  ne  peut  être  évitée,  le  D’'  Charpen¬ 
tier  est  d’avis  de  ne  pas  intervenir,  tant  qu’il  ne  se  'présente 
pas  d’accidents,  même  dans  le  cas  de  rétention  du  délivre,  si 
prolongée  qu'elle  puisse  être. 

L’hémorrhagie  à  laquelle  le  D'  Charpentier  consacre  le  plus 
grand  nombre  de  pages,  est  celle  qui  est  due  à  l’insertion  vi¬ 
cieuse  du  placenta  ;  elle  prime,  en  effet,  toutes  les  autres  par 
sa  gravité,  et  elle  met  entièrement  le  salut  de  la  femme  entre 
les  mains  ue  son  accoucucui. 

Parmi  les  divers  procédés  de  traitement,  l’auteur  place  en 
tête  le  tampon,  sur  l’application  duquel  il  entre  dans  de  mi¬ 
nutieux  détails.  Il  le  compose  de  bourdonnets  de  charpie,  im¬ 
bibés  de  cérat,  qu’il  commence  par  tasser  dans  les  culs  de  sac 
vaginaux,  pour  arriver  ensuite  au  col,  il  comble  tout  le  vagin 
et  produit  son  occlusion  hermétique.  Le  tampon  est  laissé  en 
place  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Après  ce 
temps  on  le  retire,  et  si  le  sang  ne  coule  plus,  on  attend  que 
la  dilatation  soit  suffisante  pour  pratiquer  l’extraction  de 
l’enfant.  Si,  au  contraire,  l’hémorrhagie  persiste,  on  réapplique 
un  nouveau  tampon.  Telle  est,  du  moins,  la  méthode  du  sa¬ 
vant  maître  deM.  Charpentier,  le  professeur  Depaul.  MM.  Pajot 
et  Ba^ly  pratiquent  aussi  le  tamponnement,  mais  au  lieu  de 
retirer  le  tampon,  quand  ils  supposent  la  dilatation  complète, 
ils  le  laissent  en  place  et  abandonnent  aux  seuls  efforts  de  la 
nature  l’expulsion  de  l’enfant.  Ils  agissent  ainsi  par  crainte  de 
la  difficulté  qu’il  y  a  parfois  à  décoller  le  placenta,  pour  pou¬ 
voir  pratiquer  Inversion,  ou  faire  une  application  de  forceps. 
M.  Charpentier,  tout  en  reconnaissant  que  dans  tout  accou¬ 
chement,  moins  l’intervention  est  active,  plus  la  mère  et  l’en¬ 
fant  ont  de  chances  de  salut,  fait  remarquer  que  l’expectation 
est  impossible  dans  les  cas  de  procidence,  dans  les  présen¬ 
tations  vicieuses,  ou  lorsque  le  travail  n’avance  plus  chez  une 
femme  épuisée  ;  circonstances  qui  se  produisent  fréquemment 
dans  le  placenta  prœviaj  et  il  en  conclut  que  la  méthode  de 
MM.  Pajot  et  Bailly  ne  peut  être  qu’une  méthode  d’ex¬ 
ception. 

Dans  le  traitement  des  hémorrhagies  de  la  délivrance,  le  D' 
Charpentier  modifie  naturellement  sa  manière  d’agir,  suivant 
qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a  pas  rétention  du  placenta,  et  que  la 
rétention  est  simple  ou  se  complique  de  spasme  du  col.  Lors¬ 
que  le  placenia  ebi  leleiiu  |jar  Ues  adhérences,  il  conseille  de 
ne  pas  user  de  violences  et  de  laisser  à  la  nature  seule  la  tâche 
d’expulser  le  déli-vre;  des  injections  intra-utérines  avec  les¬ 
quelles  nous  sommes  encore  peu  familiarisés  en  France,  sont 
faites  plusieurs  fois  par  jour  et  servent  à  combattre  les  in¬ 
convénients  du  séjour,  dans  les  organes  génitaux,  de  débris  de 
délivre  putréfiés.  L’hémorrhagie  est-elle  tellement  abondante, 
qu’il  y  ait  péril  imminent  pour  la  vie  de  la  femme,  AI.  Char¬ 
pentier  a  recours  à  un  moyen  qui  rencontre  dans  le  corps 
médical  autant  d’adversaires  que  de  défenseurs,  la  compres¬ 
sion  de  l’aorte. 

Ces  leçons  du  D^  Charpentier  sont  marquées  au  coin  d’un 
esprit  juste,  et  leur  style  clair  et  attachant,  dénote  chez 
celui  qui  les  a  faites,  toutes  les  qualités  d’un  excellent  pro¬ 
fesseur. 

'  Le  second  travail  de  notre  confrère  est  hérissé  de  chiffres  et 
de  statistiques.  Les  divers  traitements,  mis  en  oeuvre  contre 
.  l’éclampsie,  sont  passés  en  re'vue.  La  médication  antiphlo- 
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gistic[ue  est  exposée  la  première.  Et  c’est  à  elle  qu’est  con¬ 
sacrée  la  plus  grande  partie  de  la  thèse,  ce  qui  se  comprend, 
puisque  c’est  la  pratique  dont  l’auteur  a  pu  le  mieux  juger  les 
résultats,  pendant  qu’il  exerçait  les  fonctions  de  chef  de  cli¬ 
nique  de  M.  le  professeur  Depaul,  et  sur  laquelle  il  possède  le 
plus  de  documents. 

M.  Charpentier  accorde  ensuite  quelques  pages  à  l’exposé 
de  chacune  des  autres  méthodes,  purgatifs,  ré\Tilsifs,  anti¬ 
spasmodiques  et  anesthésiques. 

Voici  le  résumé  de  ses  tableaux  statistiques  : 

Sur  44  malades  traitées  par  les  saignées,  la  mortalité  est  de 
14,8  p.  100. 

Sur  79  malades  traitées  par  les  émissions  sanguines  locales, 
la  mortalité  est  de  36,5  p.  100. 

Sur  53  malades  traitées  par  l’émétique  annexé  à  la  saignée 
et  au  calomel,  la  mortalité  est  de  18  p.  .100. 

Avec  les  purgatifs,  la  mortalité  est  de  24  p.  100. 

Avec  les  révulsifs,  la  mortalité  est  de  50  p.  100. 

Les  anesthésiques  ne  donnent  qu’une  mortalité  de  11,1 
p.  100. —  Ce  tableau  est  très-favorable  aux  anesthésiques. 

Mais  M.  Charpentier  élève  des  doutes  sur  la  sincérité  des  sta¬ 
tistiques  produites  en  faveur  de  cette  dernière  médication,  et 
quoiqu’il  se  déclare  éclectique,  on  voit,  à  n’en  pas  douter  qu’il 
aime  peu  les  anesthésiques,  et  qu’il  est  un  chaud  partisan  de 
ce  qu’il  nomme  la  grande  méthode  des  émissions  sanguines. 

Pourtant  loc  a/.or.nr.tioi-iT-c  iiui,  oans 

l’éclampsie,  ont  sans  cesse  recours  aux  anesthésiques,  n’agis¬ 
sent  probablement  pas  ainsi,  sans  de  solides  raisons.  L’un  de 
ces  derniers,  Cari  Schrôder,  que  je  cite  parce  que  notre  con¬ 
frère  a  fait  une  excellente  traduction  de  son  traité  d’accou¬ 
chement,  affirme  même  que  le  chloroforme,  le  chloral  et  les 
injections  hypodermiques  de  morphine,  sont  supérieurs  aux 
saignées  dans  le  traitement  de  l’éclampsie. 

M.  Charpentier  termine  par  l’étude  de  l’influence  du  trai¬ 
tement  obstétrical.  Il  compare  les  résultats  de  la  méthode,  qui 
cherche  dans  une  prompte  évacuation  de  l’utérus,  la  termi¬ 
naison  de  l’éclampsie  avec  ceux  du  système,  qui  consiste  à 
n’avoir  recours  au  forceps  ou  à  la  version  que  dans  les  cas  où 
on  peut  le  faire  sans  violence. 

Sur  273  accouchements  spontanés,  la  proportion  des  tiécès 
a  été  de  26  p.  100.  —  Sur  188  applications  de  forceps,  la  pro¬ 
portion  a  été  de  27  p.  100.  —  Sur  18  versions,  la  mortalité 
s’est  élevée  à  35  p.  100.  —  Le  traitement  obstétrical  ne  parait 
donc  pas  avoir  une  influence  heureuse. 

La  thèse  de  M.  Charpentier,  dont  je  n’ai  pas  besoin  de  faire 
l’éloge,  puisqu’elle  a  contribué  au  succès  de  l’auteur  dans  le 
concours  pour  l’agrégation,  m’a  remis  en  mémoire  deux  faits 
de  ma  pratique,  qui  ne  sont  pas  dépourvus  d’intérêt. 

Une  femme  de  29  ans,  mère  de  trois  enfants,  parvenue  à  son 
huitième  mois  de  grossesse,  dans  d’excellentes  conditions  phy¬ 
siques,  mais  qui  avait  éprouvé  des  ppines  morales  fort  vives, 
fut  prise,  un  soir,  d’une  céphalalgie  intense  et  inhala,  pour 
calmer  la  douleur,  une  certaine  quantité  de  chloroforme.  Le  len¬ 
demain  matin,  sa  femme  de  chambre  la  trouva  privée  de  con¬ 
naissance.  On  crut  d’abord  à  un  excès  de  chloroformisation. 
La  pièce  fut  aérée,  on  aspergea  le  visage  d’eau  froide  et  du 
café  fut  administré  à  l’intérieur.  La  malade,  dont  le  pouls  était 

faible,  reprit  un  peu  ses  sene,  co  plaignit  do  oonffrir  de  la 

tête,  puis  tomba  tout-à-coup  dans  des  con’vulsions  qui  avaient 
sans  doute  été  précédées  de  plusieurs  autres  dans  le  cours  de 
la  nuit.  A  cette  attaque  succéda  une  nouvelle  perte  de  con¬ 
naissance  dont  la  malade  ne  sortit  plus  jusqu’à  sa  mort.  Les 
urines  furent  examinées;  elles  contenaient  une  énorme  quan¬ 
tité  d’albumine,  il  n’existait  pas  d’œdème  aux  jambes.  Je 
prescrivis  un  purgatif,  et  d’accord  avec  l’accoucheur  de  la  fa¬ 
mille,  le  D''  Campbell,  que  j’avais  fait  prévenir,  nous  prati¬ 
quâmes  des  inhalations  de  chloroforme  presque  continues, 
c'est-à-dire  chaque  fois  que  la  malade  paraissait  entrer  dans 
une  période  d’agitation. 

A  quatre  heures  de  l’après-midi,  après  la  septième  attaque, 
la  poche  des  eaux  fut  percée  ;  à  sept  heures  un  quart,  on 
donna  un  gramme  de  sel  ergoté,  et  à  sept  heures  et  demie,  un 
enfant  mort  parut  à  la  vulve,  au  milieu  d’une  crise  violente. 
Vers  neuf  heures  du  soir,  les  accès  convulsifs  cessèrent,  la 


face  se  cyanosa  de  plus  en  plus,  les  battements  du  cœur  de¬ 
vinrent  incomptables,  le  pouls  était  imperceptible,  et  la  mort 
eut  lieu  à  sept  heures  et  demie  du  matin. 

Le  sujet  de  ma  seconde  observation  est  une  primipare  qui 
eût  de  fréquents  maux  de  tête  et  de  l’enflure  aux  jambes  pefit 
dant  les  cinq  derniers  mois  de  sa  grossesse.  Elle  ne  suivit  au¬ 
cun  traitement.  Le  26  novembre  1871,  la  céphalalgie  devint 
plus  insupportable.  A  5  heures  du  soir,  les  douleurs  initiales 
de  la  parturition  se  manifestèrent,  et  vers  les  9  heures,  débuta 
le  premier  accès  éclamptique.  Lorsque  je  fus  appelé  auprès 
de  cette  femme,  elle  était  en  pleine  attaque.  Je  fis  im¬ 
médiatement  une  saignée  du  bras,  et  comme  la  poche  des 
eaux  était  percée,  la  dilatation  du  col  suffisante  et  la  tête  de 
l’enfant  engagée  au  détroit  supérieur,  je  pratiquai  une  appli- 
cation  de  forceps.  Elle  ne  présenta  d’autres  difficultés  que 
celles  résultant  des  mouvements  convulsifs  de  la  patiente; 
j’amenai  un  enfant  bien  portant,  et  il  ne  mourut  que  dix  mois 
plus  tard  d’accidents  de  dentition.  La  malade  eut  encore  après 
la  délivrance  5  ou  6  crises,  auxquelles  succéda  un  profond 
coma  qui  dura  trois  jours  et  dont  elle  ne  sortit  que  peu  à 
peu. 

Un  trouble  profond  dans  les  idées,  de  l’amblyopie,  la  pré¬ 
sence  de  l’albumine  dans  les  urines  persistèrent  pendant  les 
premières  semaines  après  l’accouchement.  Progressivement  la 
mémoire  revint,  les  facultés  renrirpnt  Ipht  nattoté,  maio  la 
vision  resta  délicate  et  l’albumine  persista  pendant  dix  mois, 
ce  qui  me  rendait  fort  perplexe,  car  sur  ces  entrefaites  la  ma¬ 
lade  était  redevenue  enceinte.  Elle  prit  du  bromure  de  potas¬ 
sium  et  des  purgatifs  répétés.  J’eus  la  satisfaction  de  voir  ac¬ 
coucher  cette  jeune  femme  sans  aucun  accident  un  an  après 
son  éclampsie. 

Dans  le  fait  que  je  viens  de  vous  raconter,  j’avais  hésité  un 
instant  à  appliquer  le  forceps.  Un  certain  nombre  d’accou¬ 
cheurs  contemporains  considèrent  comme  contre-indiquée,  au 
point  de  vue  de  l’intérêt  de  la  mère,  une  intervention  obsté¬ 
tricale,  pour  cette  raison  que  toutes  les  irritations  utérines 
peuvent,  par  action  réflexe,  ramener  les  accès,  et  que  la  déli¬ 
vrance  une  fois  faite,  on  est  loin  de  voir  toujours  l’éclampsie 
s’arrêter.  Sur  les  297  cas  d’éclampsie  cités  par  le  D"-  Charpen¬ 
tier,  155  femmes  eurent  des  attaques  après  l’accouchement. 
Dans  mon  observation,  le  traitement  obstétrical  n’a  été  justifié 
que  par  la  naissance  d’un  enfant  vivant  et  qui  aurait  souffert 
d’un  travail  se  prolongeant  dans  de  mauvaises  conditions. 


SOCIÉTÉ  DE  CniRURCIE. 

Séance  du  1 1  octobre.  —  Présidence  de  M.  Hodel. 

M.  Anger  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Berger  relatif 
aux  phénomènes  nerveux  qu’on  observe  dans  les  étrangle¬ 
ments  des  hernies. 

M.  Berger  lit  un  travail  sur  un  cas  de  fracture  du  crâne 
avec  plaie,  enfoncement  des  fragments  et  symptômes  nerveux 
graves,  suivi  de  guérison. 

M.  Verneuil  à  propos  d’une  observation  dont  il  va  donner 
connaissance  à  la  Société,  rappelle  la  prédisposition  que  créent 
aux  fractfires  les  maladies  du  système  nerveux  central.  Dans 
un  ordre  de  faits  analogues  il  mentionne  les  lésions  articulai¬ 
res!  et  ocioucea  do  l’atasiio  locomotrice,  dont  M.  Charcot  a 
récemment  présenté  de  si  beaux  exemples  à  la  Société  anato¬ 
mique  (1).  Il  rappelle  également  un  travail  publié  dans  un  des 
derniers  numéros  de  la  Gazette  des  Hôpitaux  sur  la  paralysie 
générale  comme  cause  prédisposante  des  fractures. 

Au  printemps  de  cette  année  M.  Yerneuil  fut  appelé  à  soi¬ 
gner  un  ancien  notaire  âgé  de  30  ans  environ,  atteint  de  para¬ 
lysie  générale.  Cet  homme,  en  proie  au  délire  de  persécution 
et,  de  plus,  affecté  du  diabète,  s’était  froissé  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse,  en  descendant  de  son  lit.  Un  abcès  se  for¬ 
ma  au  niveau  de  la  partie  contuse;  cet  abcès  excessivement 
volumineux,  mais  n’ayant  donné  lieu  à  aucune  douleur  mal¬ 
gré  son  évolution  très-rapide,  fut  incisé  et  laissa  couler  une 
énorme  quantité  de  pus  mêlé  à  d’abondants  flocons  de  tissu 
cellulaire  mortifié. 

Le  malade  eut  de  la  fièvre, mais  la  plaie  présentait  une  assez 

(l)  Les  premières  publications  de  M.  Charcot  sur  ce  sujet  remontent  à  1868. 
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bonne  apparence,  lorsque  apparut  à  la  marge  de  l’anus  un  | 
petit  bouton  qui  devint  le  point  de  départ  d’un  phlegmon 
gangréneux.  Cette  prédisposition  à  la  gangrène  des  tissus  en- 
jlammés  peut  être  mise  sur  le  compte  de  la  diathèse  diabé¬ 
tique.  Néanmoins,  le  malade  guérit,  et  lorsque  M.  Verneuil  le 
vit  au  mois  de  juillet  dernier,  il  était  dans  un  état  de  santé 
florissante.  A  cette  époque,  ainsi  qu’on  l’a  observé  souvent, 
la  maladie  chirurgicale  avait  fait  révulsion,  et  les  symptômes 
de  l’affecLion  mentale  avaient  sensiblement  diminué. 

Au  commencement  d’août  se  manifestèrent  quelques  dou¬ 
leurs  dans  les  jambes  et  dans  le  dos.  On  constatait  de  plus  un 
amaigrissement  notable.  Examiné  le  18  août,  le  malade  n’of¬ 
frait  rien  d'anormal  aux  jambes  ni  au  tronc.  Cinq  jours  après 
le  23  août,  M.  Blanche  remarqua  l’existence  d’une  gibbosité 
vertébrale.  Absent  à  cotte  époque,  M.  Verneuil  ne  put  se  ren¬ 
dre  conipie  de  ces  faits  que  dans  le  commencement  du  mois 
do  septembre  ;  mais  alors  la  gibbosité  était  telle  qu’elle  devait 
correspondre  à  l’écrasement  d’au  moins  trois  corps  vertébraux; 
les  membres  inférieurs  présentaient  un  certain  degré  de  pa¬ 
résie.  II  était  difficile  de  placer  le  malade  dans  une  gouttière 
de  Bonnet.  Le  repos  pur  et  simple  fut  prescrit.  A  la  fin  de 
septembre  une  pneumonie  double  emportait  le  malade.  Il  fut 

boslté  siégeait  aux  environs  de  la  huitième  vertèbre  dorsale  , 
elle  formait  presque  un  angle  droit. 

Mais  l’examen  des  régions  dorsale  et  abdominale  ne  révéla 
aucune  trace  d’abcès  ossifluent  qui  expliquât  la  rapidité  de 
l’amaigrissement.  M.  Verneuil  estime  que  cette  observation 
méritait  d’être  signalée.  Il  s’agit  là  d’un  fait  bien  peu  com¬ 
mun  :  un  homme  vigoureux,  n’ayant  jamais  présenté  desymi>- 
tômes  de  scrofule,  rhumatisant  il  est  vrai,  et  diabétique,  a 
été  en  somme  atteint  d’un  mal  de  Pott,  qui  a  évolué  én  quinze 
jours,  et  est  mort  d’une  pneumonie  double,  dont  la  gravité  a 
dû  avoir  pour  cause  prédisposante,  l’état  diabétique  du  ma¬ 
lade.  S’agit-il  là  d’un  mal  de  Pott  véritable,  ou  d’une  sorte  de 
fracture  de  la  colonne  par  suite  du  ramollissement  de  plusieurs 
corps  vertébraux  sous  la  dépendance  de  la  maladie  nerveuse? 
M.  Verneuil  formule  l’hypothèse  que,  les  corps  vertébraux 
étaient  atteints  depuis  quelque  temps  déjà. 

M.  IIouEL.  La  relation  de  M.  Verneuil  parait  s’éloigner  des 
faits  de  M.  Charcot.  Les  lésions  osseuses  que  M. 'Charcot  a  si¬ 
gnalées  n’ont  été  observées  jusqu’ici  que  sur  les  membres, 
quelques-unes  sur  le  bassin  et  le  sacrum.  La  seule  analogie 
que  présente  le  cas  de  M.  Verneuil  avec  les  cas  de  M.  Charcot 
repose  sur  l’extrême  rapidité  d’évolution  de  la  lésion  osseuse. 

M.  Chauvel  présente  des  pièces  anatomiques  recueillies 
chez  un  individu  syphilitique  mort  de  carie  ethmoïdale  avec 
abcès  du  cerveau.  E.  Brissaud. 


BIBLIOGRAPHIE 

Etude  anatomique,  phj'siologique  et  eliniqne  sur  l’héiui- 
ehorée,  rhéiuianesthésie  et  les  tremblements  symptomati¬ 
ques  ;  par  le  D''  F.  Raymond,  interne-lauréat  (médaille  d’or)  des 
hôpitaux;  Th.  inaug.  Paris  1876,  publication  du  Pi-ogrès  médical,  et  chez 
A.  Dclahaye,  éditeur. 

Dans  ce  travail  important,  M.  le  D''  Raymond  s’est  proposé 
d’étudier  sous  toutes  ses  faces  un  nouveau  symptôme  des 
lésions  cérébrales  dont  la  clinique  est  surtout  redevable  à 
l’enseignement  de  son  maître,  M.  Charcot. 

Le  chapitre  premier  renferme,  avec  l’anatomie  topographique 
des  centres  encéphaliques,  tme  description  très-complète  de 
la  structure  et  des  rapports  de  la  capsule  interne,  c’est-à-dire 
des  systèmes  de  fibres  dont  la  lésion  donne  un  même  ensem¬ 
ble  symptomatique,  l’hémianesthésie  et  l’hémichorée. 

Avant  d’arriver  à  l’étude  de  l’hémichorée,  M.  Raymond  ré¬ 
sume  (chapitre  II)  les  données  acquises  sur  l’hémianesthésie 
cérébrale;  ce  rappel  est  nécessité  par  la  coexistence  fréquente 
de  l’hémianesthésie  et  de  l’hémichorée. 

Cela  fait,  l’auteur  entre  dans  le  cœur  de  son  sujet  et  (chapi¬ 
tre  III),  après  un  historique  de  la  question,  trace  la  sympto¬ 
matologie  de  l’hémichorée  cérébrale. 

«  Sous  le  nom  d’hémichorée  post-hémorrhagique  ou  post- 
»  hémiplégique,  ou  encore,  de  l’atrophie  cérébrale,  des 
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»  tumeurs  cérébrales,  il  faut  comprendre  des  mouvements 
»  se  montrant  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  du 
»  côté  qui  est  déjà  depuis  quelque  temps,  fait  le  plus  ordi- 
»  naire,  le  siège  de  l’hémiplégie  ou  qui  le  sera  bientôt  ;  mou- 
»  vements  analogues  à  ceux  de  la  chorée  ordinaire,  en  ce 
»  sens  qu’ils  sont,  comme  ceux-ci  volontaires,  qu’ils  s’exa- 
»  gèrent  pendant  les  mouvements  intentioimels  et  qu’ils  sont 
»  continus  excepté  pendant  le  sommeil.  » 

Des  différences,  dans  l’amplitude,  le  mode  d’apparition  et  la 
durée  des  mouvements  permettent  (comme  en  témoignent 
nombre  d’observations  recueillies  pour  la  plupart  à  la  Salpé¬ 
trière)  de  reconnaître  diverses  formes  dans  l’hémichorée 
cérébrale,  suivant  que  celle-ci  est  post-hémorrhagique  ou 
præ-hémorrhagique,  qu’elle  est  symptomatique  de  l’atrophie 
du  cerveau  ou  de  tumeurs  intra-crâniennes. 

Une  étude  des  plus  complètes  et  des  plus  intéressantes  est 
celle  du  diagnostic  de  l’hémichorée  cérébrale  qu’on  pourrait 
confondre  avec  les  affect’ ons  nerveuses  ayant,  comme  symp¬ 
tôme  dominant,  un  tremblement  hémi-latéral. 

1°  Le  tremblement  des  hémiplégiques  n’a  pas  le  même 
moment  d’apparition:  il  survient  seulement  quand  se  montre 
la  contracture  tardive,  il  n’existe  pas  pendant  le  repos,  et  se 
nroduit  seulement  lors  des  mouvements  spontanés  ou  pro¬ 
voqués  (phénomènes  de  la  main  et  du  pied);  de  plus,  la 
trémulation  se  compose  de  mouvements  verticaux,  inégaux 
comme  amplitude  et  n’ayant  rien  de  rhythmé  ; 

2“  Le  tremblement  convulsif  hémi-latéral  consécutif  à  l’atro¬ 
phie  du  cerveau,  dû  aux  mêmes  causes,  à  la  même  dégéné¬ 
rescence  que  celui  des  hémiplégiques,  présente  mêmes  carac¬ 
tères  que  ce  dernier,  mômes  différences  par  conséquent  avec 
l’hémichorée  cérébrale  ; 

3“  Le  tremblement  des  myélites  chroniques  avec  prédomi¬ 
nance  dans  un  côté  du  corps  (sclérose  des  cordons  latéraux 
—  sclérose  en  plaques),  ne  sera  pas  confondujavec  la  chorée 
symptomatique  si  on  tient  compte  de  ces  faits  :  qu’il  s’agit  ici 
d’un  tremblement  plutôt  que  d’rm  mouvement  choré'ique  ;  que 
le  tremblement  survient  en  même  temps  que  l’impotence  des 
membres,  que  la  contracture  et  l’épilepsie  spinale  ;  que  le 
tremblement  enfin,  survient  dans  les  seuls  mouvements  in¬ 
tentionnels  et  s’accuse  en  raison  même  de  l’ampleur  de  ces 
mouvements. 

4°  Même  facilité  de  diagnostic  pour  la  chorée  hystérique 
qu’on  observe  parfois  dans  les  cas  de  contracture  hémi¬ 
latérale,  mais,  ici  encore,  il  s’agit  de  tremblements  et  non  de 
mouvements  rhythmés  :  ce  qu’on  observe,  ce  sont  des  oscilla¬ 
tions  brèves,  rapides,  s’effectuant  toujours  dans  le  même  sens 
et  cela,  chez  une  femme  qui  a  toute  l’allure  d’une  hystérique 
et  chez  laquelle  a  manqué  l’ictus  apoplectique. 

5°  L’ataxie  hémi-latéral  se  reconnaît  par  l’exagération  du 
tremblement  dans  l’obscurité  et  lors  des  mouvements  inten¬ 
tionnels. 

6°  L’hémichorée  ordinaire,  ne  différant  en  rien  dans  ses 
caractères  objectifs  de  l’hémichorée  symptomatique  sera 
reconnue  par  les  conditions  de  son  développement,  conditions 
d’âge,  d’antécédents,  entièrement  différentes  de  celles  qui  pré¬ 
sident  à  l  éclosionde  l’hémichorée  cérébrale. 

A  quelles  lésions  cérébrales  correspond  l’hémichorée 
symptomatique  ?  Gomme  l’enseigne,  M.  le  professeur 
Charcot,  aux  lésions  (la  nature  de  celles-ci  est,  du  reste,  indiffé¬ 
rente)  de  l’ensemble  du  faisceau  qui,  dans  le  pied  de  la  cou¬ 
ronne  rayonnante,  se  trouve  en  avant  et  en  dehors  des  fibres 
sensitives  et  qui  se  compose  des  masses  blanches  en  rapport 
avec  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique.  M.  Raymond 
appuie  cette  proposition  sur  un  nombre  très-imposant 
d’autopsies  et  des  expériences  faites  sur  les  chiens,  expérien¬ 
ces  dans  lesquelles  l’auteur  est  parvenu,  par  une  lésion  déter¬ 
minée  de  l’encéphale,  à  provoquer  des  mouvements  involon¬ 
taires  et  persistants,  mouvements  assez  analogues  à  ceux  de 
l’hémichorée  symptomatique. 

Des  faits  étudiés  par  le  D'’  Raymond,  il  résulte,  que,  en  face 
d’ime  hémichorée  qu’il  reconnaît  pour  cérébrale,  le  clinicien 
trouvera  dans  ce  symptôme,  avec  les  éléments  d’un  diagnostic 
topographique  exact,  les  éléments  d’un  pronostic  qu’il  saura 
variable,  suivant  que  l’bémicborée  sera  post-bémorrbagique 
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(elle  est  alors  incurable)  ou  præ-hémorrhagique  (elle  prélude 
à  une  attaque  apoplectique  presque  toujours  mortelle). 

Cette  rapide  analyse  suffit  pour  montrer  l’intérêt  capital  du 
travail  de  M.  Raymond  qui  n’est,  on  le  voit,  rien  moins  qu’un 
chapitre  de  l’Histoire  des  Localisations  cérébrales  à  l’édification 
de  laquelle  l'Ecole  de  la  Salpétrière  a  voué  tous  ses  efforts. 

L.  Lakdouzt. 


VARIA 

Inanguration  élu  Buste  de  Oesault. 

Une  grande  fête  doit  avoir  lieu  le  15  octobre  prochain  dans  la  ville  de 
Lure  (Haute-Saône),  à  l’occasion  de  l’inauguration  du  buste  du  grand  chi¬ 
rurgien  Desault.  Ce  buste,  exécuté  dans  des  proportions  monumentales  par 
le  célèbre  statuaire  Iselin,  est  véritablement  une  œuvre  artistique  de  pre¬ 
mier  ordre.  La  générosité  du  sculpteur  franc-comtois,  qui  a  offert  le  buste 
à  la  ville  natale  de  Desault,  ne  peut  manquer  d’être  appréciée  par  tous  ceux 
qui  s’intéressent  à  nos  gloires  médicales. 

Il  n’est  pas  besoin  de  faire  connaître  Desault  au  public  médical.  L’illustre 
chirurgien  occupe  une  trop  haute  place  dans  l’histoire  de  la  chirurgie  pour 
qu’il  soit  nécessaire  de  faire  son  panégyrique.  Tous  les  médecins  ont  lu  le 
magnifique  éloge  qu’a  fait  de  lui  son  élève,  l’immortel  Bichat.  Le  créateur 
de  la  première  école  de  clinique  chirurgicale,  celui  qui,  selon  Bichat,  cr€a 
l’anatomie  chirurgicale,  l'inventeur  des  appareils  à  extension  permanente  pour 
les  fractures  delà  clavicule,  de  la  jambe,  du  fémur,  etc.;  celui-là,  qui  in¬ 
venta  un  ci  grnnU  Un  jnuneuca  0^,01  aïoiros ,  est  uns 

des  gloires  de  la  chirurgie  française. 

Opérateur  habile,  professeur  élôquent  et  ingénieux,  clinicien  de  génie, 
Desault,  qui  était  fils  d’un  pauvre  paysan  d’un  hameau  de  Lure,  s’est  élevé 
seul,  à  force  de  travail  et  de  génie,  jusqu’aux  plus  hautes  situations  scienti¬ 
fiques.  Dès  l’ttge  de  22  ans,  il  attirait  la  foule  à  ses  cours.  Il  était  successi¬ 
vement  professeur  de  l’école  pratique,  membre  du  collège  de  chirurgie,  chi¬ 
rurgien  en  chef  de  la  Charité,  puis  de  l’Hotel-Dieu.  En  1792,  il  fut  élu 
membre  du  comité  de  santé  des  armées.  Il  fut  appelé  par  le  Comité  de  Sa¬ 
lut  public  à  occuper  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  santé 
organisée  par  la  Convention. 

En  1795,  pendant  qu’il  était  chargé  de  donner  ses  soins  au  jeune  fils  de 
Louis  X'VI,  prisonnier  au  Temple,  il  moàrut  subitement  à  l’àge  de  cin- 
quante-un  ans,  d’une  fièvre  ataxique,  disent  les  uns,  par  le  poison,  disent 
les  autres.  Desault  a  été  le  maître  des  Bichat,  des  Dupuytren,  des  Larrey, 
des  Chopart  ;  il  a  été,  à  proprement  parler,  le  créateur  et  le  fondateur  de 
l’école  chirurgicale  du  xix®  siècle.  Les  chirurgiens  et  les  médecins  voudront 
rendre  un  dernier  hommage  à  sa  mémoire  en  assistant,  le  15  octobre,  à  la 
fête  médicale  de  Lure. 

Jurisprudence  médicale.  Exercice  illégal  de  la  médecine.  —  La 
question  de  l’exercice  illégal  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  par  la  com¬ 
munauté  religieuse  dite  des  Sœurs  de  Saint-Projet,  vient  de  recevoir  une 
solution  relativement  suffisante.  Le  cardinal  archevêque  d’abord,  auquel  on 
s’était  adressé,  et  la  Commission  du  Bureau  de  bienfaisance  ensuite,  qui  a 
cru  devoir  intervenir  de  sa  propre  autorité  en  celte  mémorable  affaire,  ont 
formellement  invité  les  religieuses  des  maisons  de  secours  d’avoir  à  s’abstenir 
désormais  de  toute  ingirence  dans  les  affaires  médicales.  Ce  résultat  heureux, 
qui  n’a  pas  été  obtenu  sans  tiraillements,  sans  imprécations  et  sans  que  l’a¬ 
nathème  ait  été  jeté,  d’une  voix  contenue  et  sous  la  forme  la  plus  douce¬ 
reuse,  aux  horribles  persécuteurs  de  la  vertu  incomprise  ;  ce  résultat,  di¬ 
sons-nous,  est  dû  aux  soins  persévérants  de  l’Association  de  la  Gironde,  par 
l’intermédiaire  de  son  comité  de  défense  et  de  son  bureau.  Exemple  sa¬ 
lutaire  et  fortifiant  que  nous  livrons  à  la  méditation  des  Sociétés  de  l’Ouest 
de  la  France,  où  l’empiètement  de  la  médecine  par  les  prêtres  et  les  com¬ 
munautés  religieuses  a  pris  des  proportions  si  inquiétantes  pour  la  santé  des 
populations.  (Gae.  me'd.  de  Pordeaux.) 

Hygiène.  Du  travail  des  femmes.  —  Liomme  on  s'occupe  un  peu  par¬ 
tout  du  travail  des  femmes,  il  n’est  pas  inutile  de  signaler  ce  qui  se  passe 
en  Suisse  sous  ce  rapport.  Il  y  a  environ  dix  ans  l’administration  fédérale 
des  postes  et  télégraphes  admit  les  femmes  dans  les  bureaux  ;  elle  avait  été 
devancée  par  quelques  administrations  de  chemins  de  fer,  qui  avaient  déj  à 
occupé  comme  receveurs  des  employés  du  sexe  féminin.  Les  résultats  furent 
d’abord  heureux,  puis  ils  le  furent  moins  ;  en  télégraphie,  un  travail  con¬ 
tinu  à  l’appareil  finit  à  la  longue  par  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  le 
système  nerveux.  Pour  le  service  postal  les  inconvénients  étaient  moins 
considérables.  Cependant  on  y  a  remarqué  que  les  femmes  y  apportent 
moins  de  sérieux.  Dans  d’autres  domaines  le  travail  des  femmes  s’est 
étendu  avÈc  succès.  C’est  ainsi  qu’on  commence  à  utiliser,  par  exemple,  eu 
Allemagne,  les  femmes  dans  les  ateliers  d'imprimerie,  comme  compositeurs; 
et  ces  jours  derniers,  les  maîtres  réunis  ajournaient,  tout  en  approuvant 
Vidée,  un  projet  de  création  d’une  école  de  compositeurs  pour  jeunes  filles. 
Nous  ne  parlerons  qu’incidemment  des  sciences,  nos  Universités  suisses 
comptent  déjà  de  gros  contingents  étudiantes-,  quelques-unes  sont  des 
Suissesses,  mais  la  plupart  nous  sont  venues  de  la  Russie,  et  généralement 
o'esl  à  la  médecine  qu’elles  se  vouent.  On  vante  beaucoup  leur  patience, 
leur  amour  du  travail  et  de  l’étude.  {Journal  officiel.) 


NOUVELLES 

Nomination.  —  Nous  annonçons  avec  plaisir  là  nomination  de  notre  ami 
et  collaborateur  M.  le  d’’  L.-E.  Dupuy  à  la  place  de  médecin  de  l’hôpital 
de  Saint-Denis,  en  remplacement  de  M.  Charles,  décédé.  Ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  membre  de  la  Société  anatomigue  à  laquelle  il  a  lait 
de  nombreuses  et  intéressantes  communications,  auteur  de  divers  mémoires 
originaux,  particulièrement  sur  la  gynécologie,  rédacteur  en  chef  de  la  Qa- 
eette  obstétricale,  'M.  Dupuy  avait,  on  le  voit,  des  titres  sérieux  à  la  fonc¬ 
tion  qui  vient  de  lui  être  confiée. 

Mortalité  A  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi. 
nissant  le  5  octobre  1876,  on  a  constaté  786  décès,  savoir  :  variole,  5;  — 
rougeole,  5;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typho'ide,  35;  —  érysipèle,  7;  — 
bronchite  aiguë,  23;  —  pneumonie,  34;  —  dysentérie,  7;  —  diarrhée  cholé¬ 
riforme  des  jeunes  enfants,  13; —  choléra  nostras,  1;  — angine  couenneuse, 
12;  — croup,  14; — affections  puerpérales,  7; —  autres  affections  aiguës,  209;  — 
affections  chroniques,  347;  dont  148  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affec¬ 
tions  chirurgicales,  30;  —  causes  accidentelles,  34. 

Londres.  —  Population  :  3,489,428  hah.  —  Décès  du  24  au  30  sep. 
tembre  1,230.  —  'Variole,  15;  rougeole,  9;  scarlatine,  59;  fièvre  typhoïde,  19;  éry¬ 
sipèle,  6;  bronchite  104;  pneumonie,  57;  dysentérie,  3;  diarrhée,  42;  choléra 
nostras,  1;  diphthérie,  5;  croup,  13;  coqueluche,  14. 

F.acultê  de  Paris.  La  bibliothèque.  —  M.  Petit,  d’’  en  médecine,  est 
chargé  provisoirement  des  fonctions  de  sous-bibliothécaire  à  la  Faculté  de 
mirto-.;.,»  a-  x'-.:-,  .„uipiacBmcui.  aa  ivi.  Aiiirvier,  Uêmissionnaire. 

Ecole  de  pharmacie  de  Paris.  —  La  réouverture  des  cours  aura  lieu 
le  lundi  6  novembre.  Les  inscriptions  seront  délivrées  du  20  octobre  au 
4  novembre. 

Asssistance  publique.  — Il  résulte  d’un  rapport  que  M.  de  Nervaux, 
directeur  de  l’Assistance  publique,  vient  d’adresser  au  Préfet  de  la  Seine, 
que  le  nombre  des  enfants  admis  à  l’hospice  spécial,  en  1875,  a  été  de  2,333. 
Ce  chiffre,  comparé  à  celui  de  l’année  1874,  présente  une  diminution  de  808 
abandons.  Si  l’on  sa  reporte  à  la  statistique  des  années  précédentes,  on  voit 
que,  pour  trouver  un  chiffre  aussi  peu  élevé  d’admissions,  il  faut  remonter 
à  l’année  1725,  époque  à  laquelle  la  population  de  Paris  n’était  que  de  640,000 
habitants,  le  tiers  environ  de  ce  qu’elle  est  actuellement. 

Faculté  de  Montpellier.  —  Par  arrêté  en  date  du  9  octobre  1876,  la 
chaire  de  chimie  médicale  à  la  Faculté  médicale  de  Montpellier  est  déclarée 
vacante.  Un  délai  de  20  jours,  à  partir  de  la  présente  pubHcation,  est  accordé 
aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

Hôpital  d’Annonay.  —  Le  Journal  de  Valence  annonce  que  M.  Bê- 
chetoile,  riche  propriétaire  d’Annouay,  qui  a  déjà  consacré  à  des  œuvres 
utiles  des  sommes  Importantes,  vient  de  donner  une  somme  de  100,000  fr.  à 
l’hôpital  de  cette  ville. 

Enfants  assistés.  —  M.  hfaichin,  maire  de  Niort,  vient  d’être  nommé 
inspecteur-général  des  Enfants- Assistés  de  la  Seine. 

Faculté  catholique  de  Lille.  —  Une  correspondance  particulière  que 
nous  recevons  de  Nancy  nous  annonce  que  M.  Chautard,  professeur  de 
physique  et  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  cette  ville,  passe,  en  la 
même  qualité,  à  la  Faculté  catholique  de  Lille.  On  nous  affirme,  en  outre, 
que  des  offres  avaient  été  faites,  sans  résultat  cette  fois,  par  la  même  Fa¬ 
culté  de  Lille,  à  M.  Benoit,  doyen  de  la  Faculté  des  lettres,  et  à  M.  Chré¬ 
tien,  agrégé  d’anatomie.  {Gaa.  des  hôpitaux^) 

La  crémation  des  cadavres.  —  On  écrit  de  la  Tliuringe,  le  14,  à  la 
Gaeette  nationale  de  Berlin,  que  les  autorités  municipales  de  Gotha  ont 
adopté  définitivement  l’incinération  facultative  des  morts.  Les  cendres  se¬ 
ront  mises  dans  des  urnes  que  les  parents  pourront  garder  chez  eux  ou  faire 
placer  dans  une  partie  spéciale  du  cimetière.  {Gai-  hebdom.) 

lemandes  ont  pris  des  mesures  pour  entourer  de  nouvelles  garanties  le  grade 
de  docteur,  décerné  par  les  diverses  Facultés.  Des  exemples  récents  avaient 
démontré  que  des  abus  s’étaient  glissés  ou  pouvaient  se  glisser  dans  ces 
promotions.  L’Université  de  Zurich,  en  Suisse,  vient  de  prendre  des  me¬ 
sures  analogues.  Le  sénat  académique  a  demandé  quelques  additions  aux 
statuts  de  TUniversité;  il  en  résulte  que  désormais,  sauf  pour  les  promotions 
honorifiques,  le  grade  de  docteur  ne  sera  obtenu  qu’après  un  examen  écrit 
et  oral  passé  devant  la  Faculté,  et  après  rédaction  d’une  dissertation  scien¬ 
tifique  originale. 

Nécrologie.  —  C’est  avec  tristesse  que  nous  apprenons  la  mort  de 
Fumouze,  qui  fonda  la  France  médicale  avec  le  d’’  Roubaud  et  qui  fut,  en 
1867,  président  du  congrès  général  des  pharmaciens.  Fumouze  fut  un  fer¬ 
vent  républicain  et  un  socialiste  dans  la  bonne  acception  du  mot.  L’île  Saint- 
Denis  où  il  s’était  retiré,  et  la  ville  de  Saint-Denis  elle-même  conserveront 
toujours  le  souvenir  des  bienfaits  dont  elles  ont  été  couvertes  par  ce  sincère 
ami  de  l’humanité.  {Gae,  obstétricale.)  —  Nous  «vous  à  enregistrer  la 
mort,  à  70  ans,  de  M.  G.  Peyraud,  médecin  à  Cavignac  (Gironde). 

—  On  nous  annonce  la  mort,  à  61  ans,  de  M.  le  d''  P.  Lacroix-Laserrk, 
ancien  maire  de  Saint-Cyprien  (Dordogne),  eu  1848.  —  Le  Bordeaux  mé¬ 
dical  nous  apprend  la  mort  de  M>  le  d*"  Perrin,  il  était  âgé  de  79  ans. 
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CLINIQUE  ^lEDIGALE 

Hôpital  Saii^-Louis.  —  si.  S.  duplay. 

Coxalgie  suppurée  ;  attitudes  vicieuses  ;  résection 
de  la  hanche. 

Leçon  recueillie  par  E.  MarOT,  interne  du  serrice. 

Messieurs, 

Vous  mejverrez  tout  à  l’heure  pratiquer  sur  un  jeune 
garçon  de  15  ans  la  résection  de  la  hanche.  L'histoire  de  ce 
malade,  en  justiiiant  ma  détermination,  vous  montrera  de 
plus  qu’elle  n'a  été  rendue  nécessaire  que  par  l’insuffisance 
ou  la  mauvaise  'direction  du  traitement  antérieur.  Notre 
jeune  malade.  Lien  portant  jusque  là,  et  bien  constitué, 
reçut  il  y  a  15  mois  une  violente  contusion  de  la  hanche 
droite,  en  tombant  dans  un  escalier  :  il  en  ressentit  pendant 
huit  jours  une  leiieauuieui  à  ia.nar,.oKo  at  cn.fnntfrti  uenou 
qu’il  dut  garder  le  lit.  Il  se  leva  cependant  et  se  remit  a 
marcher  huit  jours  après,  bien  que  souffrant  toujours  ;  loin 
de  diminuer,  la  douleur  le  força  bientôt,  un  mois  après 
l’accident,  à  reprendre  le  lit  que  depuis  il  n’a  pu  quitter. 

Longtemps  son  affection  articulaire  ne  se  révéla  que  par 
ces  douleurs;  plus  tard,  11  mois  après  l’accident,  c’est-à- 
dire  dans  le  courant  du  mois  de  mars  dernier,  un  abcès 
s’ouvrit  spontanément  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 
Vous  avez  déjà  reconnu.  Messieurs,  plusieurs  des  phéno¬ 
mènes  qui  caractérisent  l’évolution  rapide  de  la  coxalgie  : 
l’examen  des  signes  objectifs  confirme  de  tout  point  ce 
diagnostic.  Vous  pourrez  reconnaître  de  plus  que  le  mal  a 
été  pour  ainsi  dire  jusqu'ici  abandonné  à  lui-même. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  le  membre 
inférieur  était  fixé  dans  l’attitude  vicieuse  caractéristique, 
déterminée  à  la  fois  par  l’abduction,  la  rotation  en  dehors 
et  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Aucune  intervention 
n’avait  contrarié  cette  tendance,  si  bien  que  le  membre  sain 
lui-même  commençait  à  s’immobiliser  dans  une  position 
fâcheuse  et  que  nous  devrons  corriger.  L'enfant  presque 
abandonné  à  lui-même  dans  son  lit,  et  cherchant  le  soulage¬ 
ment  de  son  mal  dans  la  position  qui  lui  était  le  plus  com¬ 
mode,  s’était  couché  dès  le  début  sur  le  côté  douloureux, 
les  deux  cuisses  fléchies  et  parallèles,  le  ffionc  courbé  en 
avant.  Il  n’a  guère  quitté  cette  attitude  pendant  les  mois 
qui  ont  séparé  le  début  du  mal  de  son  entrée  à  l’hôpital.' 
Vous  saisissez  déjà  ia  portée  de  cette  complication  ;  au  point 
de  vue  fonctionnel,  le  membre  sain  perdait  autant  que 
l’autre. 

Cependant  les  douleurs  ont  toujours  persisté,  vives  sur¬ 
tout  au  niveau  du  genou:  je  n’insiste  pas  sur  la  valeur 
connue  de  ce  symptôme,  si  obscure  que  soit  encore  son; 
origine.  Cette  douleur  est  exaspérée  par  le  plus  legei- 
déplacement  du  membi’e,  aussi  bien  que  par  le  moindre 
attouchement,  ce  qui  rend  difficile  l’examen  direct  de  la 
racine  du  membre.  Cette  région  présente  une  déformation 
considérable  et  le  volume,  en  est  doublé  :  le  ph  de  l’aine  en 
particulier  a  disparu,  remplacé  par  une  voussure  très- 
saillante  au  niveau  de  laquelle  la  palpation  fait  reconnaître 
un  empâtement  profond  et  la  fluctuation  d’un  abcès.  Cette 
tuméfaction,  localisée  en  un  point  ordinairement  accessible 
de  l’articulation,  s’explique  aisément  :  elle  répond  à  l’inters¬ 
tice  des  muscles  pectiné  et  psoas  iliaque.  De  même,  en 
ai’rière  du  grand  trochanter,  on  peut  apprécier  le  gonflement 
des  parties  molles  qui  entourent  l’articulation  malade.  Au- 
dessous  de  ce  grand  trochanter,  à  8  ou  10  travers  de  doigts 
environ,  se  trouve  l'orifice  encore  fistuleux  de  l’abcès  qui 
s’est  ouvert  il  y  a  4  mois  à  la  face  externe  de  la  cuisse.  Le 
stylet  que  l’on  introduit  par  oet  orifice  s’engage  très-loin 
dans  la  direction  de  l’articulation,  mais  le  trajet  qu’il  pai’- 


court  restant  parallèle  au  fémur  ne  le  conduit  pas  sur  une 
portion  d’os  dénudé,  bien  que  l’abcès  provienne  évidemment 
des  os  nécrosés.  On  ne  peut  donc  par  ce  procédé  d’examen 
explorer  l’étendue  des  désordres,  mais  il  n’est  pas  douteux 
toutefois  que  les  accidents  locaux:  douleur,  attitude  vicieuse 
et  déformation  de  la  racine  du  membre,  ne  relèvent  d’une 
coxalgie  suppurée  et  ne  répondent  à  de  graves  désoi’dres 
de  l’articulation.  Le  diagnostic  est  absolument  certain,  l’ori¬ 
gine  traumatique  de  l’affection  n’exclut  pas  sa  nature 
scrofuleuse  car  la  prédisposition  constitutionnelle  est  évi¬ 
dente  chez  cet  enfant.  11  nous  reste  à  discuter  la  question 
du  pronostic  et  celle  de  la  conduite  à  tenir  pour  le  traite¬ 
ment. 

Au  début  du  mal,  on  aurait  peut-être  pu.  Messieurs,  à 
l’aide  d’un  traitement  rationnel  et  bien  dirigé,  éviter  la 
série  de  complications  que  nous  avons  énumérées ,  peut-être 
mêràe  la  suppuration.  Tout  au  moins  se  serait-elle  effectuée 
dans  des  condîtiun:?  moîno  dcjpiorniiies.  A  l’heure  actuelle 
au  contraire,  l’attitude  est  telle,  que  si  le  malade  venait  à 
guérir,  on  doit  se  demander  jusqu’à  quel  point  le  membre 
ne  serait  pas  gênant,  loin  d’être  utile  pour  la  marche.  Il  eût 
fallu,  dès  le  début  du  niai,  tout  en  cherchant  à  modifier 
l’état  général,  opposer  aux  désordres  locaux  deux  sortes 
d’agents,  destinés,  les  premiers  à  modérer  l’inflammation  et 
à  prévenir  la  suppuration,  les  autres  à  prévenir  ou  à  corriger 
tout  au  moins  l’attitude  vicieuse.  Certes,  il  est  difficile  de 
s’opposer  efficacement  à  la  suppuration,  mais  on  n’en  dispo¬ 
se  pas  moins  d’un  moyen  de  calmer  l'inflammation,  je  veux 
parler  de  l’immobilisation  de  la  jointure,  qui  répond  aussi 
bien  à  la  première  indication  qu’à  la  seconde.  C'est  un 
problème  à  résoudre.  Messieurs,  que  de  concilier  le  repos 
.  absolu  de  la  jointure  avec  l’exercice  dont  il  ne  faut  pas 
priver  le  malade.  Pour  les  affections  du  coude  et  de  l’épaule, 
on  parvient  aisément  à  immobiliser  le  membre  sans  iuimo- 
biliser  le  malade,  mais  pour  la  hanche  ce  résultat  ne  saurait 
s’obtenir  qu’au  moyen  d’appareils  compliqués. 

Au  début  de  l’affection,  lorsqu’iln’y  a  pas  d’inconvénients 
à  laisser  pour  quelque  temps  le  malade  au  lit,  le  moyen  le 
plus  simple  et  le  plus  efficace  d’immobiliser  le  membre 
inférieur  dans  l’extension  est  certainement  le  procédé  de  la 
traction  continue  par  des  poids.  La  jambe  jusqu’au  genou 
est  entourée  de  bandelettes  de  diachylon  qui  forment  ' des 
anses  à  la  plante  du  pied  :  à  ces  anses  est  nouée  une  corde 
munie  d’une  poulie  :  c’est  là  tout  l’appareil.  La  traction  ainsi 
faite  diminue  les  effets  de  la  contracture  réflexe  qui  tend  à 
presser  l’une  contre  l’autre  les  surfaces  de  l’artiQulation 
malade  :  la  douleur  diminuant  par  ce  fait  mêm,e,  la  contrac¬ 
ture  elle-niême  est  moins  sollicitée  à  se  produire.  On  peut 
de  cette  façon  attendre  que- la  période  aiguë  s’écoule.  Plus 
icird,  iiuv  huiait  inoonvCniont,  vouslosflvez,  à  prolonger  le 
.  repos  au  lit  :  c’est  alors  que  l’on  peut  avoir  recours  aux 
différents  appareils  d’immobilisation.  Ces  appareils  sont 
nombreux  et  je  n’entreprendrai  par  de  vous  les  décrire  ici  ; 
je  mentionnerai  pourtant  l’appareil  de  M.  t^erneuil,  simple 
bandage  silicaté  remontant  très-haut  sur  le  tronc  et  renforcé 
par  des  attelles  en  fil  de  fer. 

Au  moment  où  notre  malade,  après  son,  repos  de  huit 
jours  au  lit,  a  repris  la  marche,  on  n’eût  pas  dû  le  lui  laisser 
faire  avant  de  lui  avoir  appliqué  un  de  ces  appareils.  Mais 
on  ne  l’a  pas  fait  et  nous  avons  aujourd’hui  à  compter  avec 
la  suppuration  et  la  déformation  que  vous  savez.  Nous 
n’avons  rien  à  espérer  du  redressement  forcé  sous  lechloro- 
foiune,  suivi  de  l’immobilisation  car  l’ankylose  est  impossible 
à  l’heure  actuelle,  en  raison  du  développement  considérable 
des  fongosités  et  de  la  destruction  certaine  des  surfaces 
articulaires. 

A  moins  d’abandonner  le  mal  à  lui-même  et  de  nous  en 
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tenir  à  l’expectation,  nous  sommes  ainsi  conduits  à  songer 
à  l'intervention  chirurgicale.  L’ouverture  de  l'abcès  et  le 
drainage  du  foyer  ne  suffiraient  même  pas,  ne  modifiant 
en  rien  l’évolution  naturelle  du  mal.  Or,  Messieurs,  il  faut 
savoir  que  la  coxalgie  suppurée  entraîne  la  mort  dans  les  4  5 
des  cas  par  l'aggravation  constante  de  la  cachexie,  qui  mar¬ 
che  parallèlement  avec  l’accumulation  des  désordres  locaux, 
dans  nos  hôpitaux  du  moins.  Admettons  même  la  chance 
d’une  guérison,  et  la  perspective  offerte  au  malade  n’est  pas 
beaucoup  plus  encourageante  :  il  ne  conservera  qu’un 
membre  inutile  et  ne  marchera  probablement  jamais.  Du 
moins  la  guérison  par  les  procédés  chirurgicaux  est-elle 
plus  complète  lorsqu’on  l’obtient. 

Ceci  nous  amène  à  discuter  les  chances  qu'apporte  avec 
elle  l’intervention  active. 

Il  ne  peut  être  ici  question  de  la  désarticulation  coxo- 
fémorale.  puisque  son  résultat ,  douteux  d’ailleurs  ,  ne 
saurait  que  supprimer  le  membre  et  non  le  rendre  utile  :  la 
résection  en  revanche  peut  être  suivie  du  développement 
d'une  pseudarthrose  qui  permet  la  marche,  malgré  un 
certain  degré  de  raccourcissement.  La  gravité  de  cette 
opération,  dans  les  cas  de  coxalgie  seulement,  peut  être 
assez  exactement  appréciée  d’après  les  statistiques.  Les 
chiffres  lui  sont  favorables  ;  ainsi  nous  trouvons,  en  parfi- 
culierdans  le  mémoirede  M.  Leiort  (Académie  deMéd.  1860) 
sur  72  opérés  42  guérisons,  c’est-à-dire  58  0/0  de  succès, 
contre  29  morts.  Les  résultats  sont  plus  encourageants  en¬ 
core  lorsqu'on  n’envisage  que  les  malades  âgés  de  5  à  19  ans, 
puisque  M.  Leforta  compté  32  guérisons  pour  49  opérations 
pratiquées  dans  ces  conditions  spéciales.  Les  autres  relevés 
sont  moins  complets:  cependant  le  dernier  numéro  du 
Journal d' Edimbourg raQwiioïinG  les  résultats  delà  pratique 
personnelle  de  M.  Annandale  :  sur  22  opérés,  ce  chirurgien 
en  a  guéri  14. 

Ces  résultats  sont  Lien  certainement  de  nature  à  encou¬ 
rager  l’intervention,  mais  on  ne  doit  s’y  résoudre  qu’après 
avoir  écarté  toute  contre-indication,soit  générale,soit  locale. 
Lien  que  ces  dernières  ne  soient  que  relatives.  L’étendue  des 
lésions  n’ajoute  pas  outre  mesure  à  la  gravité  de  la  résection: 
dans  un  cas  on  a  pu  ruginer  l’os  iliaque,  réséquer  même  la 
tubérosité  de  l’ischion  sans  compromettre  le  résultat. 

L’état  général  du  malade  doit  au  contraire  être  pris  en 
sérieuse  considération:  dans  le  cas  particulier  nous  ne 
trouvons  de  ce  côté  rien  que  d’encourageant,  le  malade  ne 
peut  être  môme  suspecté  de  tuberculose  :  il  jouit  d’une  santé 
parfaite,  nous  nous  croyons  donc  autorisé  à  pratiquer  la 
résection  de  la  hanche  rendue  nécessaire,  d’autre  part,  par 
l’étendue  et  la  gravité  des  lésions  locales. 

THÉRAPEUTIQ  UE  CHIRURGICALE 

La  Chirurgie  antiseptique  à  Edimbourg  (1); 

Par  G.  M.\L’XOL’RY,  interne  des  hôpitaux. 

V. 

Jusqu’ici  il  n’a  été  question  que  Ue  traumatismes  portant 
sur  des  tissus  primitivement  sains, mais  le  pansement  anti¬ 
septique  peut  encore  être  appliqué  pour  des  cas  tout  diffé¬ 
rents.  Je  l’ai  vu  employer  dans  plusieurs  cas  d’abcès  froids; 
il  m’a  semblé  que  l’ouverture  de  ces  abcès  dans  ces  cir¬ 
constances  perdait  bien  de  sa  gravité,  et  qu'en  appliquant 
rigoureusement  la  méthode  antiseptique,  il  y  aurait  peut- 
être  avantage  à  ouvrir  de  bonne  heure  les  abcès  par  con¬ 
gestion  du  mal  de  Pott  et  de  la  coxalgie  au  lieu  d’attendre 
qu’ils  aient  donné  lieu  à  une  collection  considérable.  Dans 
les  quelques  cas  que  j’ai  observés  je  n’ai  jamais  vu  aucun 
symptôme  de  fièvre  hectique,  et  en  outre  la  suppuration 
était  presque  nulle.  Je  puis  citer  à  cet  égard  l’observation 
d’un  homme  ayant  un  énorme  abcès  froid  de  la  région  lom¬ 
baire  dans  lequel  M.  Joseph  Bell  passa  un  drain  au  com¬ 
mencement  d  août  et  sur  lequel  il  appliqua  ensuite  le  pan¬ 
sement  antiseptique.  Le  9  août,  je  vois  le  malade,  il  n’y  a 
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pas  trace  de  gonflement  ni  de  rougeur,  le  pansement  ren¬ 
ferme  quelques  gouttes  de  pus  seulement  et  n'a  pas  la 
moindre  odeur.  Le  20  août,  la  suppuration  est  pour  ainsi  dire 
nulle,  on  laisse  le  pansement  plusieurs  jours  sans  le  lever. 

Le  même  traitement  peut  être  appliqué  aux  arthrite.s 
suppurées,  et,  dans  les  deux  cas  que  j'ai  vu  traiter  ainsi,  les 
symptômes  généraux  qui  étaient  graves  lors  de  l'entrée 
du  malade  à  l'hôpital  se  sont  rapidement  amendés  après 
l’ouverture  de  l’articulation  malade.  Pour  ces  cas  comme 
pour  les  abcès  par  congestion  l’emploi  du  pansement  anti¬ 
septique  modifie  singulièrement  la  gravité  du  pronostic,  et 
l’on  arrive  à  ne  plus  redouter  beaucoup  l’ouverture  d’une 
articulation  qui  suppure. 

I.  Le  8  août,  une  jeune  fille  de  quinze  ans  entre  dans  le  service  de  M. 
Chiene  avec  une  arthrite  suppurée  du  genou.  Le  genou  est  chaud,  rouge, 
tendu,  extrêmement  .douloureux  ;  état  félirile  intense.  —  On  ouvre  l’articu¬ 
lation  et  on  y  passe  un  drain,  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  pus  liquide 
mal  lié.  —  Les  jours  suivants  le  gonflement  et  les  douleurs  diminuent,  la 
fièvre  tombe,  et  l’état  général  devient  trù|-satisfaisant. 

II  Le  18  août,  il.  .Annandale  procède  èf  une  opération  analogue  chez  un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans,  ayant  une  a^hrite  suppurée  du  genou  droit 
de  cause  traumatique.  L’opération  se  fait  sous,  le  pulvérisateur  et  en  suivant 
tous  les  principes  de  la  méthode  antispnu'a”»  Ar'-“=  pWlp'-oformisatioa, 
M.  Aauanaaie  pratique  à  la  partie  interne  du  geneu  une  incision  longue  de 
8  à9  centimètres,  il  sort  de  l’articulation  du  pus  avec  grumeaux  en  assez 
grande  abondance  ;  autre  incision  faite  sur  le  côté  externe.  Alors  le  chirur¬ 
gien  plonge  le  doigt  dans  ces  incisions  pour  aller  tout  à  son  aise  et  en  pre¬ 
nant  son  temps  explorer  les  surfaces  cartilagineuses;  puis,  cela  fait,  il  passe 
dans  ces  deux  incisions  un  gros  drain  qui  traverse  l’articulation,  met  deux 
points  de  suture  sur  chaque  incision  pour  en  diminuer  l’étendue,  pousse  une 
injection  phéniquée  dans  le  tube  à  drainage  et  appliqua  un  pansement  Lister 
après  avoir  mis  sur  le  membre  un  appareil  inamovible  plâtré  laissant  le  ge¬ 
nou  à  découvert.  —  Le  soir,  la  température  s’élève  à  88“,  4,  le  lendemain 
matin  le  pouls  est  à  130,  la  faceest  vultueuse,  mais  le  22  août  l’état  fébrile  est 
tombé,  la  peau  est  fraîche,  le  genou  modérément  gonflé,  le  pansement  ne 
renferme  qu’une  quantité  infime  de  pus  et  n’a  aucune  odeur.  —  Les  jours 
suivants  l’état  général  reste  excellent,  le  malade  est  très  gai,  il  a  de  l’ap¬ 
pétit,  il  ne  souffre  pas  du  tout,  la  température  reste  aux  environs  de  ST^’.Tel 
est  du  moins  l’état  du  malade  le  28  août,  jour  de  mon  départ,  ce  jour-U  la 
pansement  qui  est  en  place  depuis  deux  jours,  ne  renferme  que  très-peu  de 
pus,  il  n’a  aucune  odeur  ;  le  genou  est  encore  volumineux,  mais  sans  in¬ 
flammation  ni  rougeur,  les  deux  plaies  ont  très-bel  aspect  ;  tout  en  un  mot 
fait  penser  que  ce  malade  guérira  sans  accident. 

Je  n’ai  malheureusement  pas  pu  rester  à  Edimbourg 
assez  longtemps  pour  suivre  jusqu’au  bout  ces  deux  cas  si 
intéressants,  mais  les  résultats  que  je  donne  sont  déjà  fort 
démonstratifs.  J’ai  pu  d’ailleurs  voir  dans  les  divers  ser¬ 
vices  des  cas  analogues  qui  avaient  été  opérés  avant  mon 
arrivée  et  qui  étaient  presque  guéris  ;  je  citerai  à  cet  égard 
plusieurs  drainages  du  genou  analogues  àceux  dont  je  viens 
de  parler,  des  drainages  d’abcès  chez  des  coxalgiques. 

Je  dois  maintenant  parler  de  ce,-tains  faits  plus  com¬ 
plexes  que  j’ai  omis  à  dessein  jusqu’ici,  car  non-seulement 
le  traitement  employé  diffère  un  peu  de  celui  dont  je  viens 
de  parler,  mais  les  suites  de  l’opération  ne  sont  pas  tout-à- 
fait  aussi  simples,  du  moins  dans  les  deux  cas  que  j'ai  eu 
lieu  d’observer.  Il  s’agit  des  opérations  pratiquées  dans  des 
ussus  Chroniquement  enflammés,  au  milieu  de  fistules  et 
de  clapiers  baignés  par  un  pus  fétide. 

On  comprend  que  dans  ces  cas  il  serait  illusoire  de  faire 
fonctionner  le  pulvérisateur  (spray)  pendant  l’opération, 
il  est  complètement  inutile  d’empêcher  les  germes  atmos¬ 
phériques  de  venir  toucher  la  surface  traumatique  du  mo¬ 
ment  où  cette  surface  en  est  déjà  imprégnée.  On  fait  donc 
l’opération  à  l’air  libre  ;  une  fois  qu’elle  est  terminée  on 
racle  vigoureusement  les  clapiers  et  les  fistules  avec  une 
sorte  de  petit  grattoir  et  l’on  badigeonne  ensuite  toute  la 
plaie  avec  un  morceau  de  linge  trempé  dans  une  solution 
étendue  de  chlorure  de  zinc  et  tenu  avec  une  pince  ;  on  es¬ 
père  détruire  ainsi  tous  les  germes  qui  sont  dans  la  plaie,  et 
alors  seulement  on  fait  fonctionner  le  pulvérisateur  pour 
faire  les  sutures  et  terminer  le  pansement  Lister  ordinaire. 

Il  paraît  que  le  plus  souvent  on  obtient  à  la  suite  de  ces 
opérations  la  réunion  immédiate  sans  suppuration,  mais  je 
dois  dire  que  dans  les  deux  cas  que  j’ai  observés  il  y  a  eu 
au  début  quelques  phénomènes  inflammatoires.  Les  pre- 
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iniers  jours  il  yeut  un  état  fébrile  assez  notable,  la  tem¬ 
pérature  était  à  38°  et  même  un  peu  au-dessus,  les  parties 
étaient  rouges  et  tuméfiées,  bientôt  il  se  fit  par  les  ouver¬ 
tures  des  drains  un  écoulement  assez  abondant  de  pus,  et 
l’on  remplaça  alors  le  pansement  Lister  par  un  pansement 
au  lint  boracique.mais  chose  curieuse, malgré  ces  symptômes 
inflammatoires  du  début,  la  guérison  fut  très-rapide  et  la 
réunion  des  parties  se  maintint.  Ces  phénomènes  inflam¬ 
matoires  tiennent-ils  à  ce  que  le  chlorure  de  zinc  déter¬ 
mine  par  son  contact  une  irritation  intense  des  tissus,  ou 
bien  à  ce  qu’on  n’a  pu  détruire  complètement  les  substances 
septiques  qui  existaient  dans  les  tissus  sur  lesquels  on  opé¬ 
rait  ?  On  n’hésite  pas  à  Edimbourg  à  repousser  la  pre¬ 
mière  interprétation  et  l’on  admet  qu’on  n’a  pu  dans  ces 
cas  se  débarrasser  entièrement  des  produits  septiques,  en 
tout  cas  on  peut  dire  que  l’inflammation  consécutive  à  ces 
opérations  a  un  pronostic  bien  peu  grave,  et  que  le  tout 
revient  bientôt  à  la  normale. 

Voici  les  deux  faits  que  je  puis  citer  à  l’appui  : 

Le  8  août,  M.  Chiene  pratique  une  résection  du  coude  droit  chez  un  jeune 
homme  de  25  ans  enriron.  Le  coude  est  volumineux,  avec  peau  rouge  et 
ammciB,  ot  a  B-rioio  trr,;»  B,.  fiatnips  baicnées  car  un  pfls  sanieui 

en  arrière  de  l’articulation  près  de  l’olécrâne.  Après  avoir  lave  énergique¬ 
ment  la  peau  avec  une  éponge  trempée  dans  la  solution  phéniquée,  M. Chiene 
fait  l’opération  (procédé  à  incision  postérieure)  il  enlève  2  à  3  centimètres 
d'humérus  et  1  à  2  des  os  de  l’avant-bras.  Les  tissus  intéressés  par  le  bis¬ 
touri  sont  fongueux,  gélatineux  ;  ou  racle  ces  tissus  avec  le  petit  grattoir  et 
on  les  badigeonne  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc.  Ligatures  faites 
avec  le  catgut,  pulvérisation  phéniquée,  drain  remplacé  par  un  faisceau  de 
fils  de  catgut,  puis  l’on  suture  les  deux  lèvres  de  l’incision  postérieure  eu 
faisant  passer  le  drain  entre  deux  points  de  suture.  Pansement  Lister.  Le 
soir,  37°  9.  Le  11  août  on  enlève  le  pansement,  il  est  imbibé  par  un  peu  de 
liquide  sans  aucune  odeur,  le  protective  est  un  peu  blanchi  ;  l’état  local  est 
Euperbe,  pas  trace  de  gonllement  ni  de  rougeur,  la  réunion  par  première  in¬ 
tention  semble  certaine.  On  remet  le  pansement  Lister.  —  Le  12  et  le  13 
août  état  fébrile  notable,  face  vultueuse,  pouls  fréquent,  le  coude  est  rouge 
et  gonflé,  il  est  évident  qu’il  y  a  rétention  ;  on  sectionne  les  fils  des  sutures, 
il  s’écoule  du  pus  par  le  point  où  sort  le  drain,  mais  la  réunion  des  lèvres  de 
la  plaie  se  maintient;  quelques  petites  taches  noires  sur  le  protective.  — 
14  août,  pansement  renfermant  une  certaine  quantité  de  pus,  introduction 
d’un  tube  à  drainage  et  pansement  avec  le  lint  boracique.  —  A  partir  de  ce 
jour,  l’état  fébrile  tombe,  l’écoulement  purulent  persiste  quelques  Jours,  le 
22  août  il  a  presque  cessé,  la  réunion  immédiate  se  maintient  très-bien.  — 
Le  28  août,  la  guérison  est  complète  ;  état  général  absolument  normal  ;  pas 
trace  de  rougeur  ni  de  gonflement  ;  cicatrisation  terminée.  Le  malade  n’a 
plus  aucun  pansement  et  il  commence  à  faire  exécuter  quelques  mouve¬ 
ments  à  son  articulation. 

J’ai  observé  dans  le  service  de  M.  Annandale  un  autre 
fait  qui  semble  absolument  calqué  sur  celui-ci  ;  aussi  je 
serai  bref.  Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  de  dix  ans  ayant  une 
tumeur  blanche  du  genou  gauche  et  auquel  on  fit  l’ampu¬ 
tation  dans  la  cuisse  au  tiers  inférieur  ;  comme  dans  le  cas 
précédent,  on  incisa  au  milieu  de  tissus  fongueux,  et  à  la 
fin  de  l’opération  on  racla  ces  tissus  puis  on  les  badigeonna 
avec  le  chlorure  de  zinc.  Les  jours  suivants  il  y  eut  aussi 
des  phénomènes  inflammatoires, suppuration  parles  drains. 
Le  24  août,  on  remplace  le  pansement  Lister  par  le  lint 
boracique.  Le  28  août,  quand  je  quittai  Edimbourg,  il  y  avait 
encore  une  suppuration  assez  abondante  par  le  drain, mais 
la  température  était  normale,  les  lambeaux  étaient  très- 
bien  réunis  saufauniveau  du  drain,  le  moignon  avait  fort 
bel  aspect,  sans  rougeur  ni  gonflement  ;  en  un  mot  il  y  a 
tout  lieu  de  supposer  que  cela  s’est  passé  ici  comme  dans 
le  cas  précédent. 

VI. 

Dans  le  court  résumé  que  je  viens  de  faire  j’ai  parlé 
absolument  de  tous  les  cas  principaux  dans  lesquels  j'ai 
vu  employer  le  pansement  Lister'  on  ne  peut  donc  m’ac¬ 
cuser  de  faire  un  choix  et  de  présenter  seulement  les  faits 
favorables.  Plusieurs  de  ces  cas  sont  regardés  générale¬ 
ment  comme  très  graves,  et  cependant  non-seulement  au¬ 
cun  malade  n’est  mort,  mais  chez  aucun  il  n’est  survenu 
de  frisson,  et  l’état  général  n’a  jamais  été  un  seul  instant 
alarmant.  En  voyant  de  pareils  résultats,  je  suis  revenu 
persuadé  que  le  chirurgien  qui  veut  s’entourer  sérieuse¬ 
ment  de  toutes  les  précautions  nécessaires  est  maître  de 


'  l’infection  purulente.  Il  est  évident  que  si  on  fait  l’essai  de 
la  nouvelle  méthode  du  bout  des  doigts  et  avec  une  arrière 
pensée  de  scepticisme,  on  omettra  bien  des  détails  et  les 
aides  n’auront  peut-être  pas  toujours  la  précaution  de 
prendre  ces  mille  soins  minutieux  qu’on  ne  peut  leur  re¬ 
commander  chaque  fois  ;  mais  si  on  accepte  complètement 
la  théorie  et  si  on  y  conforme  rigoureusement  sa  manière 
défaire,  on  ne  sera  pas  long  à  enregistrer  les  succès. 

C’est  par  ces  moyens  que  l’on  arrivera  en  peu  de  temps 
à  modifier  tout-à-fait  l’hygiène  d’une  salle  et  même 
d’un  hôpital.  Ce  n’est  peut-être  pas  du  jour  au  lendemain 
qu’un  pareil  résultat  pourra  être  obtenu,  mais  en  diminuant 
peu  à  peu  les  suppurations  fétides  et  les  fièvres  chirurgi¬ 
cales,  l’atmosphère  de  la  salle  se  purifiera  et  l’on  verra  les 
acaidents  devenir  de  plus  en  plus  rares.  C’est  là  un  point 
qu’il  est  important  de  noter,  car  un  chirurgien  faisant 
consciencieusement  le  pansement  Lister  dans  une  salle 
remplie  d’infections  purulentes  pourrait  bien  n'obtenir  au 
début  que  des  demi-succès  ;  on  comprend  en  effet,  d’après 
ce  que  nous  avons  dit,  qu’il  suffira  dans  ces  cas  d’une  lé¬ 
gère  omission  ou  d’un  petit  défaut  dans  le  pansement  pour 
que  l’air  infecté  venant  au  contact  de  la  plaie,  il  y  ait 

inoculation. 

L’infection  purulente  et  les  autres  fièvres  septicémiques 
étant  écartées,  toute  une  nouvelle  pratique  chirurgicale 
est  créée.  De  nouvelles  indications  se  posent,  ici  pour  con¬ 
server,  là  pour  opérer.  Le  pronostic  des  fractures  compli¬ 
quées  change  du  tout  au  tout  ;  l’ouverture  d’une  articula¬ 
tion  dans  un  traumatisme  n’est  plus  une  indication  d’amputer. 
D’autre  part,  on  n'a  plus  à  redouter  l'ouverture  des  abcès 
par  congestion,  on  peut  drainer  des  arthrites  suppurées 
du  genou,  réséquer  des  tumeurs  blanches  avant  que  raffec- 
tion  ne  soit  tellement  avancée  qu’on  n’ait  plus  de  ressource 
pue  dans  l’amputation  ;  on  peut  enfin  sans  danger  mettre  à 
nu  un  os  en  cas  de  déformation  rachitique  ou  de  pseudar¬ 
throse  :  Voilà  ce  que  j’ai  vu  faire  sans  danger  avec  le  pan¬ 
sement  Lister  (1). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

'  Faculté  de  médecine.  —  M.  CHAacOT. 

XXIIF  Leçon.  —  Be  la  Cirrhose  vulgaire  (2). 

(Résumé  de  la  leçon  du  23  juin.) 

Messieurs, 

Je  me  suis  appliqué  dans  la  flernière  séance  à  vous  faire 
connaître  les  modifications  remarquables  tant  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  qu’au  point  de  vue  clinique,  subies 
par  le  système  porte  abdominal  sous  l’influence  qu’éprouve, 
en  cas  de  cirrhose,  dans  son  passage  à  travers  le  foie,  le  sang 
qui  de  l’intestin  et  des  annexes  se  dirige  vers  les  veines  sus- 
hépatiques.  Actuellement,  nous  devons  rechercher  en  quoi 
consistent  les  altérations  du  système  vasculaire  intra-hépa- 
tique  d’où  dérivent  ces  modifications.  C’est  là.  Messieurs, 
une  question  difficile  qui  est  loin,  tant  s'eu  faut,  d'ètre  loul- 
a-fait  résolue.  Mais,  avant  de  l'aboraer,  je  crois  utile  d’entrer 
dans  l’exposé  des  lésions  delà  trame  conjonctive  efdu  paren¬ 
chyme  hépatique  que  révèle  le  miscrocope,  appliqué  à  l’é¬ 
tude  du  foie  granuleux. 

I.  Tout  d’abord,  permettez-moi  de  vous  remettre  en  mé¬ 
moire  les  caractères  importants  fournis  en  pareil  cas  par  l’exa¬ 
men  de  coupes  durcies,  fait  à  l’aide  de  faibles  grossissements. 
Vous  n’avez  pas  oublié  la  disposition  anmilaire  qu’offrent  les 
travées  épaissies  de  la  capsule  de  Glisson  ;  vous  vous  souve¬ 
nez  aussi  que  les  grands  anneaux,  dits  de  premier  ordre,  en¬ 
globent  des  groupes  de  lobules,  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  tractus  ou  anneaux  de  second  ordre.  Un  fait  qui  frappe  de 
suite  l’œil  de  l’anatomiste  lorsqu’il  cherche  à  s’orienter,  c’est 
que  les  lobules  qui  constituent  ces  groupes  sont  en  quelque 
sorte  fondus  ensemble.  Les  espaces  et  les  fissures  s’y  distin¬ 
guent  moins  bien  qu’à  l’état  normal  et  l’orientation  est  rendue 
d’autant  plus  laborieuse  que  la  veine  centrale,  ce  point  de 


(1)  Je  n’ai  voulu  parler  ici  que 
on  pourra  lire  dans  le  livre  de  Liica 
veilleuses  de  Saxtorph  et  de  Woikms 

(2)  Voir  les  u°*  13  à  35  . 
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repère  par  excellence  dans  les  condilionë  physiologitiues,  est 
ici  très-difficile  à  retrouver. 

Tel  est  l’aspect  des  choses,  du  moins  dans  les  points  où  les 
lésions  ne  sont  encore  qu’à  une  période  relativement  peu  avan¬ 
cée.  Si  maintenant,  à  l’aide  de  ces  forts  grossipements  nous 
examinons  successivement  :  les  travées  annulaires  et  la  suhs- 
lance  des  lobules,  nous  reconnaissons  ce  qui  suit;  _ 

1°  Les  tracius  sont  constitués  par  du  tissu  conjonctif  aux 
diverses  phases  de  son  développement.  Ici,  les  côllules  em¬ 
bryonnaires,  là  les  cellules  fusiformes  et  bientôt  le  tissu  con¬ 
jonctif  fibrillaire,  adulte,  enfin  le  tissu  de  rétraction. 

2“  Pour  ce  qui  a  trait  au  parenchyme,  je  ferai  remarquer 
que  la  limite  entre  l’aire  des  cellules  et  celle  des  tractus  est 
brusque,  heurtée,  sans  transition;  on  ne  voit  pas,  comme  dans 
d’autres  formes  de  la  cirrhose,  la  cirrhose  hypertrophique  par 
exemple,  le  tissu  conjonctif  pénétrer  la  partie  périphériqde  du 
lobule  sous  forme  de  bandelettes.  Les  colonnes  de  cellules 
hépatiques  n’ont  plus  dans  leur  disposition  rayonnée  la  ré¬ 
gularité  rectiligne  de  l’étai  normal;  ellés  sont  recourbées,  bri¬ 
sées,  bouleversées;  si  l’on  peut  ainsi  dire.  C’est  là,  sans  dou¬ 
te,  eu  même  temps  que  l’effacement  des  espaces  et  des  fissu¬ 
res,  un  des  effets  de  la  pression  réciproque  que  subissent 
les  divers  lobules  englobés  dans  un  même  anneau.  Il  est  très 
intéressant  d’étudier  ensuite  les  cellules  individuellement  : 
on  est  surpris  de  voir  que  celles-ci  ne  sont  pas  défor¬ 
mées,  aplatie»,  comme  ou  auialt  pu  s  j  uiicnuie,  saur  peu.t- 

êtredans  la  zone  la  plus  extérne  où  il  y  a  sur  deux  rangées 
parfois  un  certain  degré  d’aplatissement.  Toutefois,  avec  un 
peu  plus  d’attention,  on  finit  par  distinguer  dans  quelques- 
uns  des  lobules  qui  bornent  les  granulations,  plutôt  dans  les 
parties  centrales  de  ceux-ci  que  dans  les-parties  périphériques 
un  nombre  variable  de  points,  de  iayers,  où  les  cellule's,  ayant 
conservé  la  forme  polygonale,  sont  devenues  de  très  petites 
dimensions.  Eu  somme,  c’est  par  le  mécanisinè  de  l’atrophie 
simple  que  les  cellules  semblent  disparaître  sous  l’influence 
eu  partie  au  moins  d’une  pression  qui  s’exerce  dans  toutes 
les  directions.  Quoi  qu’il  eu  soit  les  espaces  habituellement 
radiés  et  lescapillaires  qui  les  parcourent  persistent,  ainsique 
nous  le  dirons  bientôt. 

Les  cellules  présentent  une  pigmentation  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  qui  leur  donne  un  aspect  sombre  ;  de  temps  en  temps, 
on  en  trouve  qui  sont  infiltrées  de  granulations  graisseuses, 
mais  cela  n’est  nullement  nécessaire  et  les  lésions  les  plus 
accusées  de  la  cirrhose  vulgaire  peuvent  exister  sans  qu’il  y 
ait  des  traces  d’altération  granulo-graisseuse  des  cellules  hé¬ 
patiques.  M  l'rerichs  dit  n’avoir  observé  cette  lésion  que  dans 
la  moitié  des  cas  de  cirrhose  qu’elle  qu'en  fût  l’origine.  Que 
penser,  après  cela,  de  l’assertion  des  personnes  qui  pensent 
que  Tinfillraliôh  est  un  caractère  du  foie  granuleux  alcooli¬ 
que,  un  trait  qui  lui  imprime  un  cachet  spécial,  une  physio¬ 
nomie  à  part  ?  ’ 

Si  nous  considérons  maintenant  des  parties  du  foie  où  l'al¬ 
tération  est  plus  avancée,  nous  constatons  les  lésions  suivan¬ 
tes  ;  a)  Des  tracius  de  second  ordre,  on  voit  partir  des  tra¬ 
vées  ayant  la  forme  d’un  promontoire  obtus  ou  acuminé  à  son 
extrémité  libre  et  qui  vont  à  la  rencontre  d’autres  travées  du 
même  genre  ;  il  eu  résulte  que  bientôt  chaque  lobule  tend  à 
être  iudividuellemeut  circouscrit  de  toutes  parts.  Alors, 
ainsi  que  vous  le  voyez,  la  cirrhose  annulaire  peut  devenir 
monolobulaire.  —  Mais,  ce  n’est  pas  tout.  De  ces  travées  de 
troisième  ordre  se  détachent  des  processus  qui  pénétrent  dans 

la  substance  du.  lobule  qu’il»  diviocut  ou  plu»iou,»  couipurU 

menls  et  ceux-ci,  à  leur  tour,  subissent  une  division  du 
même  genre.  MM.  Rauvier  et  Coruil  ont  représenté  très-fidè¬ 
lement  ces  dispositions  sur  la  figure  dfiC»  de  leur  Manuel  (p. 
tga).  Il  est  facile  de  s'assurer  que,  quand  la  base  de  ces  proces- 
’  sus  est  déjà  flbro'ide,  l’extrémité  qui  s’enfonce  dans  la  profon¬ 
deur  du  lobule  est  eucore  composée  du  tissu  embryounairc. 
Eu  somme,  le  résultat  c’est  que  le  lobule  peut  se  trouver  en 
quelque  sorte  scindé  eu  uu  certain  nombre  de  lobules  secon- 
dairà  ;  ceux-ci,  serrés  de  plus  près,  finissent  par  disparaître. 
On  en  voit  où  le  parenchyme  n’est  plus  représenté  que  par 
deux  ou  trois  cellules. 

Celte  deslrucüoii  par  morcellement  et  compression  combi¬ 
nées  ne  se  protinil  pas  d’une  façon  égale  dans  toute  l’étendue 
du  pareucbvme  hépatique. 

Elle  prédèmiue  çà  et  là  sur  certains  points,  et  ainsi  s’expli- 
queut  les  déformaîious  si  prononcées  parfois  que  présente  le 
foie  granuleux. 

IL  Laissons  les  cellules  et  la  gangue  conjonctive  et  passons  en 
revue  les  autres  éléments  qui  eutreat  dans  la  composition  du 
foie.  Les  vaisseaux  eu  premier  lieu,  et  plus  particulièrement 
les  ramifications  delà  veine  porte,  doivent  fixer  notre  attention. 


J’ai  déjà  eu  plusieurs  fois  l’occasion,  Messieurs,  de  signalée 
que  c’est  dans  rafieclion  de  ces  vaisseaux  et  dü  tissu  con¬ 
jonctif  qui  y  confine  immédiatement  que  doit  être  cherché, 
suivant  la  plupart  des.  auteurs,  le  point  de  départ  des  altéra¬ 
tions  de  la  cirrhose  annulaire,  i  La  cirrhose,  dit  Budd  ’foc. 
cit.,  p,  143),  est  la  conséquence  d)une  inflammation  adhésite 
du  tissu  ai’volaire  au  voisinage  des  petites  branches  dè  la 
veine  porte.  »  De  nos  jours,  l’histologie  donhe  plus  de  préci¬ 
sion  à  celte  vue.  Suivant  M.  Klebs  (1),  les  éléments  lympha¬ 
tiques  ou  embryonnaires  se  voient  d’abord  durant  les  pre¬ 
miers  slades  de  l'altération  granuleuse  du  foie,  dans  les  parois 
même  des  veines  et  à  leur  voisinage  immédiat,  dans  la  cap¬ 
sule  de  Glissou.  M.  Coruil  meütiouue  les  mômes  particulari¬ 
tés.  .  _  . 

La  phlébite  porte  et  la  périphlébite  setaieut  donc  dans  le 
foie  granuleux  l’occasion  d’une  hépatite  scléreuse  généralisée; 
ce  qui  rappelle  ce  que  nous  avons  vu  à  propos  des  canaux 
biliaires  dans  la  cifrhose  hypertrophique. 

L’expérimeulation,  d’ailleurs,  a  mis  en  relief  la  production 
d’une  lésion  de  la  gangue  conjonctive  de  tout  le  foie,  eousé- 
cutivemeut  à  fine  lésiôu  des  vaisseaux  portes  produite  en  de¬ 
hors  du  foie.  Je  vous  rappellerai  à  celte  occasion  les  expériences 
de  M.  Solowieff,  expérieuces  qui  mériteraient  à  tous  égards 
d’êlre  reprises;  elles  forment  pour  ainsi  dire  le  pendarli  dés 
expériences  relativps  à  la  onoiêdoque.  Je 

crois  opporlun  de  résumer  ce  qu’à  vu  M.  Solowieff  (2)  ;  Dans 
le  cas  oùTocclusioh  ayant  été  produite  par  unè  ligature  peu 
serrée,  l’animal  a  pu  survivre  un  où  deux  mois  à  l’opération, 
le  foie  est  volumineux,  plus  dense  et  crie  sous  le  scalpel.  On 
trouve  des  thrombus  dans  les  ramifications  des  veines  jiortes 
intra-hépatiques;  de  jeunes  cellules  se  voient  dans  Tépaisseur 
des  parois  des  veines,  dans  leur  voisinage  imfiiédiat,  et,  à  une 
période  plus  avancée,  on  observe  sur  ces  mêmes  points  du 
tissu  fibrillaire.  Gel  ensemble  de  caractères  ne  comjiose  certai¬ 
nement  pas  une  exacte  reproduction  expérimentale  de  la  cir¬ 
rhose  granulée;  mais  bn  ne  pieut  s’empêcher  d’y  recbünàîlre 
certaines  analogies  entre  les  deux  ordres  de  faits. 

4“  D’après  ce  qui  précède,  il  y  a  lieu,  suivant  toute  vrai¬ 
semblance,  d’admettre  dans  la  cirrhose  vulgaire,  à  titre  de 
phénomène  primitif,  initial,  l’existence  d’üüe  phlébite  et  d’une 
périphlébite  portes  intra-hépatiques.  Reste  à  savoir  quelles 
sont  les  parties  de  la  veine  porte  qui  sont  ainsi  originélle- 
ment  affectées.  Assurément,  ce  ne  sont  pas,  du  moins  aux 
périodes  initiales  du  processus,  les  ramifications  les  plus  fines, 
les  interlobulaires,  puisque,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  les 
espaces  qui  séparent  les  lobules  ne  sont  pas  lé  premier  siège 
■  du  mal.  Ce  ne  sont  pas  non  plus  les  branches  les  plus  volumi¬ 
neuses,  càr  en  général,  par  la  dissection,  on  trouve  celles-ci  par¬ 
faitement  intactes,  c’est  donc  la  partie  Intermédiaire  entre  les 
deux  extrêmes  et  qu’on  pourrait  appeler,  pour  abréger,  système 
des  vaisseaux prélodulUires  qu’il  faut  incriminer,  si  l’on  se  re¬ 
porte  à  la  disposition  normale  des  vaisseaux  de  cet  ordre,  ou 
arrivera  pedt-ètre  à  comprendre  —  en  supposant  qu’ils  soient 
tous  le  point  de  départ  d’une  prolifération,  d’une  végétation 
coujoüctives  —  les  apparences  révélées  par  l’examen  pratiqué 
à  l’aide  de  faibles  grossissements.  Il  y  a  à  considérer  dans  le 
mode  de  distribution  des  vaisseaux  portes,  en  outre  des  bran¬ 
ches  formées  par  la  division  dichotomique,  les  branches  dites 
vaginales  (Kletnan),  dirigées  perpendiculairement  et  dont  les 
principales  circonscrivent  uu  certain  nombre  de  lobules  ou 
groupes  de  lobules.  Gu  peut  imaginer  que  ces  vaisseaux  qui 
ne  s'anasiomusem  pas  entre  eux  uaus  tes  Conditions  normales, 
se  rejoignent  sous  l’influence  des  conditions  pathologiques, 
en  même  temps  qüe  le  tissu  embryonnaire  se  développe  à  leür 
voisinage  immédiat.  Ainsi  prendraient  naissance  lés  travées 
annulaires  de  premier  ordre.  La  formation  dés  travées  de 
deuxième  et  de  troisième  ordre  s’efî'ecluerail  à  mesure  que  le 
processus  pathologique  s’étend  jusqu’aux  espaces  luterlobu- 
laires  ou  môme  pénètre  plus  avant. 

5“  Quelles  sont  les  phases  ultérieures  du  processus  ?'On  les 
ignore  à  peu  près  complètement.  On  sait  toutefois  qu’à  uu 
moment  donné  et  contrairement  à  l'opinion  que  pourrait  faire 
naître  la  comparaison  avec  le  tissu  cicatriciel,  les  travées  con¬ 
jonctives  présentent  une  yascularisatiou  très-accentuée,  très- 
riche  et  que  les  vaisseaux  de  formation  nouvelle  s’écartent 
par  leur  arrangement,  et  par  leur  structure  du  type  ph.ysio- 
logique.  On  peut  dire  qu’il  se  fait  une  sorte  dé  remanieineut 
du  sj'stème  vasculaire  des  espaces. 

Sur  des  préparations  bien  injectées,  le  nombre  de  ces  vais- 
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seaux  Rst  le  plus  souvent  si  considérable  qu’on  a  en  quelque 
sorte  sous  les  yeux  un  véritable  tissu  caverneux  (Rindüeiscb). 
2'*  Il  s’agit  là  de  vaisseaux  tortueux,  volumineux^  bien  qu’a¬ 
yant  la  structure  de  capillaires  embryonnaires  ils  sont  en 
d’autres  termes  privés  de  paroi  propre  ;  Ils  paraissent  creu¬ 
sés  dans  le  tissu  de  jeunes  cellules  ou  déjà  adulte  et  limités, 
seulement  par  une  couche  endothéliale. 

Il  est  certain  que  ces  vaisseaux  sont  en  connexité  étroite 
avec  le  système  porte  iutra-hépatique  car,  lorsque  les  troncs 
portes  ne  sont  pas  oblitérés,  l’injection  y  pénètre  par  celte 
voie.  D’un  autre  côté,  ils  ont  une  communication  facile  avec 
les  lobules  restants  dont  les  capillaires  s’injectent  en  môme 
temps.  Suivant  une  remarque  qui  appartient  à  M.  Frerichs, 
la  disposition  radiée  des  vaisseaux  intra-lobulaires  per¬ 
siste  plus  ou  moins  tant  qu’il  reste  des  cellules  capables  de 
représenter  un  lobule  et  que,  dans  la  plupart  des  cas  l’injèc- 
lion  de  ces  derniers  lobules  s’opèip  facilement  par  les  veines^ 
sus-hépatiques.  Il  semble  d’apres  cela  que  la  partie  moyenne 
de  la  veine  porte  (Système  des  veines  prélobulaires)  se  soit  en 
quelque  sorte  capîllarisée,  les  capillaires  des  lobules  elles 
grands  troncs  veineux  conservant  seuls,  du  moins  dans  la  règle, 
le  type  régulier. 

Quoiqu’il^  en  soit,  pendant  longtemps,  malgré  ces  alté¬ 
rations,  la  circulation  s’opère  encore  dans  le  foie,  des  intestins 
vers  la  cis-Vippatianp.  •  fniitefois,  elle  yest  bientôt  gênée, 
ralentie  par  suite  de  la  disparition  dun  certain  nomm  e  UiS  lo¬ 
bules,  laquelle  entraîne  la  disparition  des  veines  centrales  cor-i 
respondantes,  et  aussi  en  raison  ce  l’état  embryonnaire  des 
vaisseaux  de  formation  nouvelle  :  iifaut  tenir  compte  enfin  de 
la  tendance  progressive  au  rétrécissement  des  canaux  portes. 
Cette  tendance  est  ren4ne  évidente  par  la  difficulté  qu’on 
éprouve  à  pousser  les  injections  par  la  veine  porte  dans  les  cas 
un  peu  avancés.  C’est  dans  ces  conditions  que  se  produisent 
les  voies  collatérales  et,  en  leur  absence,  les  phénomènes  de 
la  stase  dans  le  système  de  la  veine  porte. 

A  mesure  que  les  travées,  qui  portent  les  vaisseaux  dont  nous 
donnions  tout  à  l’heure  la  description,  pénètrent  dans  les  lo¬ 
bules,  les  cellule!' du  foie  et  simultanément  les  capillaires  qui 
séparent  les  rangées  cellulaires  tendent  à  disparaître. 

On  peut  se  demander,  sans  pouvoir  espérer  résoudre  la  ques¬ 
tion,  quant  à  présent,  si  les  vaisseaux  qüi  forment  le  système 
lacunaire  sont  réellement  des  vaisseaux  préexistants,  modi¬ 
fiés  par  l’état  pathologique,  ou  bien  des  vaisseaux  de  forma¬ 
tion  nouvelle.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  à  ce  propos  que  le  sys¬ 
tème  lacunaire  paraît  être  en  communication  très-large  avec 
les  artères  hépatiques.  Nous  avons  fait  ressortir  déjà  que, 
d’après  M.  Frerichs,  le  tronc  de  l’artère  hépatique  est,  dans 
la  cirrhose  vulgaire,-  parfois  très-manifestement  dilaté.  Or, 
d’après  le  même  auteur,  en  poussant  les  injections  à  la  fois 
par  les  veines  portes,  par  les  artères  et  les  veines  sus-hépa¬ 
tiques,  ou  voit  :  1“  que  le  nombre  des  vaisseaux  du  système 
lacunaire  injecté  par  l’artère  est  souvent  plus  grand  que  celui 
de  ces  mêmes  vaisseaux  injecté  par  la  veine  porte  ;  2»  que,  par 
la  voie  des  artères,  il  est  possible  d’injecter  les  capillaires  des 
lobules  restants.  Il  semble  découler  de  ces  faits  que  le  sys¬ 
tème  artériel  tend  pour  ainsi  dire  à  se  substituer  partout  au 
système  veineux  iutra-hépatique  et  qu’il  paraît  remplir,  en 
quelque  sorte  jusqu’à  la  dernière  limite  tant  qu’il  reste  des 
cellules  hépatiques,  les  fonctions  qui  sont  dévolues  à  ce  dernier. 

Telles  sont  les  principales  notions  que  nous  possédons,  con¬ 
cernant  les  modifications  du  système- vasculaire  intra-hépa- 
tique  dans  la  cirrhose -ru! gairo.  Ou  pouj.p.ûudro  la  oilualinu 
en  disant  que  par  suite  de  la-distinctipnides  cellules  hépa¬ 
tiques  -le  foie  tend  à  se  transformer  progressivement  en  une 
trame  fibroïde  offrant  un  système'  vasculaire  dans  lequel  le 
sang  afflue  par  les  artères  et  sort  'par  les  voies  supplémen¬ 
taires  qui  font  communiquer  la  veine  porte  avec  lé  système 
■îi&li'Vb’fe  général.  Mais,  jusqu’à  la  dernière. limite,  il  reste  un 
assez  grand  nombre  de  lobules  contenant  des  cellules  hépa¬ 
tiques  et  où  le  sang  pénètre  dans  les  capillaires  iutra-lobu- 
laires  en  partie  par  la  voie  des  artères,  en  partie  par  lu  veine 
porte,  et  s’écoule,  comme  dans  les  conditions  normales,  parla 
veine  sus-hépaliqué.  C’est  par  ce  mécanisme,  sans  doute, 
qu’il  ésl  possible  d’expliquer  cointnfent  dans  la  cirrhose  vul¬ 
gaire  la  sécrétion  biliaire  continue  à  s'opérer  jusqu’au  terme 
ultime  (1). 

6»  Je  serai  bref  sur  ce  qui  concerim  l’élat  des  voies  biliaires, 
dans  celle  forme  de  cirrhose.  Les  volumineux  ne  pré¬ 

sentent  pas  d’altération  sensible;  quant  aux  canaux  interlo¬ 
bulaires,  dans  la  règle,  ils  ne  se  développent  pas  comme  dans 
la  cirrhose  hypertrophique.  Ils  paraissent  cependant  pouvoir 


(1)  Yoir  le  Echéma  de  la  planche  III,  Eg.  2,  de  VAilas  de  Frerichs. 


s’hypertrophier -hccidentellemént  çà  et  là,  ainsi  que  nous  l’a¬ 
vons  vu  sur  une  préparation  relative  à  un  foie  atrophique  sans 
ictère  qui  nous  a  été  remise  par  MM.  Pitres  et  Léger.  Selon 
toute  vraiseinblanSei  l’apparéil  des  voies  bili^res  inira-lobu  - 
laires  se  détruit  du  centre  à  la  périphérie,  au  fur  èl  à  mesuré 
queleseeltules  hépatiqffes  disparaissent.  Il  ch  résulte  que  là 
sécrétion  biliaire,  peut  sé  trouver  supprimée  partiellement 
sans  qu’il  y  ait  fcîère.  Labile  èstditninnée  eu  quantité,  modi¬ 
fiée  également  dàils  ses  qualités  si  l’on  en  juge  par  la  colora¬ 
tion  jaune  orangé  qu’elle  Offre  souvent.  Mais  des  irrégularités 
peuvent  survenir  dans  ce  processus  de  destruction,  et  les  gros 
conduits  s’oblitérer  alors  que  les  capillaires  et  les  cellules  he 
sont  pas  encore  détruits  et  continuent  à  sécréter  la  bile.  En 
semblable  occurrence^  l’ictère  se  produit,  sans  doute  par  un 
mécaulsmfe  analogue  a  celui  que  nous  avons  mentionné  à  pro¬ 
pos  de  la  cirrhose  hypertrophique.  Le  fait^èst  que,  parfois,^ 
dans  la  cirrhose  atrophique,  on  trouvé  à  l’autopsie  la  vésicule 
et  les  principales  voies  biliaires  complètement  privées  dé  bile. 
Nous  vous  avons  montré,  Messieurs,  un  exemple  dé  ce  genre 
à  l’Une  des  séances  de  notre  cours  pratique. 

III.  Je  tèrihinerai  en  passant  brièvement  en  revue  les  symp¬ 
tômes  qui  révèlent  cliniquement  la  cirrhose  vulgaire,  afin 
de  rechercher  dans  quelle  mesüre  leur  pathogénie  est 
éclairée  par  les  connaissances  analomo-jjathologiqnes  que 
nous  avons  recueillies. 

Je  ne  roTiondra,.!  pas!  sur  les  divets phéüomèhes,  déjà  süfïi- 
samtaent  étudié^',  de  la  iiase  du  sang  dans  les  vaisseaiix 
portés  abdominaux.  Ju  ne  parlerai  donc  pas  de  l’aîcffa,  du 
catanrkt  ga^rü^intestinal,  des  kémornhagieÈ  stasi^ûes.  Je  relè¬ 
verai  cependant,  en  passant,  que  toutes  les  hémorrhagies  qui 
se  produisent  dans  la  cirrhoèedu  foie  üè  peuvent  pas  s’expli¬ 
quer  toujours  parla  raison  môcàniquë:  télles  sont,  entre 
autres,  les  hémorrhagies  nasales,  celles  qüi  succèdent  aux 
piqûres  de  sangsues,  le  purpura,  et  qui  së  tnontrent  mènle 
dans  les  phases  peu  avancées,  ainsi  qu’on  eu  a  fourni  récem¬ 
ment  un  exemple  à  la  Société  anatomique.  Déjà  Bright  avait 
invoqué,  pour  en  rendre  compte, .une altération  de  la  crase  du 
sang.  Mais,  en  quoi  consiste  cettô  altération  et  quelle  ést  Fiu- 
flueuce  qui  lui  donne  naissance  ?  C’est  ce  qu’on  ne  sait  pas, 
quant  à  présent.  '  '  . 

Un  mot  sur  la  tuvté faction,  de  la  rate.  Quelques  auteurs, 
Bamberger  et  Oppolzer,  en  fout  un  accompagnement  à  peu 
près  constant  et  par  conséquent  un  symptôme  très-iiupor- 
tant  dans  Fhistoire  deda  cirrhose.  Bamberger,  sur  36  cas,  n’a 
vu  que  deux  exceptions  et  encore  dans  ces  derniers  cas  y 
avait-il  un  épaississement  de  la  capsule  Spléiiique  ayant  pu 
contrebalancer  l’influence  de  la  slase.Toutefôis,l’absence  de  tu¬ 
méfaction  splénique,  notée  dansla  moitié  des  cas  par  Frerichs, 
ne  peut  pas  s’expliquer  conslamnient  par  la  présence  de  cette 
lésion.  Aussi  quelques  auteurs  (Virchow,  Niemeyer),  sans  nier 
Finfluence  de  la  stase  ontils  admis  que  la  tuméfaction,  splé¬ 
nique  est  le  plus  souvent  un  phénomène  coordonné  et  non  pas 
une  conséquence  tonie  mécanique. 

Nous  savons  que  Yicière  n’est  pas  un  phénomène  fréquent 
dans  la  cirrhose  vulgaire  et  nous  avons  cherché  à  établir  que, 
quand  il  existe,  il  n’est  pas  indispensable  de  faire  intervenir 
toujours  r.exîsleuce  hypothétique  d’un  catârfhe  ou  dune  com¬ 
pression  du  canal  cholédoijüé. 

Un  point  qui,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  u’a  pas  été  suffi¬ 
samment  mis  en  relief,  c’est:  que  les  troubles  de  la  nutrition 
plus  ou  moins  rapide  que  détermine  la  cirrhose  du  foie  ne- 
coni  paa  coujoTai-o  «:u£*!>ptibi<?ç!  riAirc.  rstiachés  aux  lésions 
gastro-in  Les  tinal  es  d’urigiue  slasique,  mais  que,  souvent,  ils 
dériventj  suivant  toute  probabilité,  des  perturbations  appor¬ 
tées  dans  les  fonctions  diverses  dont  le  fble  paràîl  chargé 
d’après  les  recherches  nouvelles.  Je  fais  allusina  à  la 
fonction  d’hémopoièse  et,  plus  particulièrement  à  la  fonction 
glycogénique  et  à  là  fonction  désassimilatrice.  ^.Trouble  de  la 
fonction  glycogénii^e,  diminution  du  taux  de  l'urée.) 

Un  autre  caractère  qui  se  rapporte  plus  ou  moins  directe¬ 
ment  au  trouble  de  ces  fonctions,  c’est  l’altération  des  urines 
qui  sont  Irès-ehargéés  de  matières  colorantes  et  d’uraffês. 
S’agit-11  là  ,  en  ce  qui  eoücerne  les  urates,  d’un  simple  phé¬ 
nomène  de  concentration,  des  urines  ?  on  l'ignore,  je  ne  crois 
pas  que  le  dosage  ait  été  régulièrement  établi  par  l’analyse 
des  urliibs  rèc.ffeillies  pendant  'i4  heures;  Relathement  à  la 
matière  colorante,  on  comprend  que  ce  principe  qui  dérive  de 
la  matière  colorante  biliaire,  laquelle  semble  dériver  elle- 
même  de  la  matière  colorante  du  sang,  soit  rendue  eil  exc-js 
quand  la  hile  est  sécrétée  d’une  manière  très-imparfaite. 

J'acheverai  celte  leçon  en  vous  donnant  quelques  rensei¬ 
gnements  sur  les  complications  les  plus  habituelles  de  la  cir¬ 
rhose  vulgaire.  Autrefois,  on  comptait  parmi  les  complica- 
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tions  les  maladies  du  cœur.  Ainsi,  dans  un  mémoire  bien 
connu,  Becquerel  relevait,  sur  42  cas  de  cirrhose,  21  cas  de 
maladies  organiques  du  cœur.  C’est  que  Becquerel  avait  con¬ 
fondu  la  cirrhose  avec  le  foie  muscade  ou  cardiaque.  Aujour- 
d  hui  que  la  distinction  est  faite,  celte  complication  n’existe 
plus.  Bamberger,  sur  plus  de  cent  cas  de  maladies  du  coeur, 
n  a  rencontré  que  deux  cas  de  cirrhose.  Sur  30  cas  de  cirrhose 
rassemblés  par  le  même  auteur,  le  cœur  était  normal,  sauf 
dans  les  deux  cas  oi-dessus.  Nous  allons  voir  cependant  une 
combinaison  dans  laquelle  l’hypertrophie  du  cœur  et  la  cir¬ 
rhose  pourraient  coïncider. 

La  maladie  de  Bright,  dans  sa  forme  atrophique,  est  quel¬ 
quefois  sous  la  dépendance  de  l’alcoolisme.  Il  n’est  donc  pas 
singulier  de  la  voir  coexister  assez  fréquemment  avec  la  cir¬ 
rhose.  Sur  40  cas  de  cirrhose  du  foie  (1),  réunis  par.M.  Dic- 
kinson,  et  pour  la  plupart  d’origine  alcoolique,  les  reins 
étaient  granuleux  dans  8 -cas  ;  le  rapport  est  donc  de  1  à  5. 
Mais  bien  souvent  la  néphrite  interstitielle  échappe  à  cette 
étiologie.  Sur  250  cas  de  dégénérescence  granuleuse,  le  foie  a 
été  envahi  37  fois  ;  la  proportion  est  donc  de  1  sur  7.  Les  chif¬ 
fres  de  M.  Stewart  concordent  avec  les  précédents  :  ainsi  sur 
<00  cas  de  rein  contracté,  il  a  trouvé  15  cas  de  cirrhose,  soit  1 
sur  6.  En  supposant  que  tous  les  cas  de  cirrhose  où  il  y  a  eu 
coïncidence  fussent  d’origine  alcoolique,  on  pourrait  compren¬ 
dre  la  situation  ainsi  qu’il  suit  ;  Le  foie  est  l’organe  affecté  le 
premier  et  le  plus  fréquemment  par  l’alcool  dont  il  reçoit  en 
quelque  sorte  l’actiou  directe,  ne  rein,  placé  plus  loin,  n’est 
touché  qu’indirectement  et  échappe  de  fait  le  plus  souvent  à 
celte  influence.  Il  ne  faudrait  pas  dans  un  cas  de  cirrhose 
conclure  à  la  réalité  de  la  néphrite  albumineuse,  par  la  seule 
constatation  de  l’albumine  dans  les  urines.  En  effet,  toutesles 
fois  qu’ily  a  ascite,  ainsique  l’a  fait  remarquer  M.Murchison.la 
compression  des  veines  rénales  peut  avoir  pour  conséquence 
de  faire  passer  dans  les  uriues  une  certaine  quantité  d  albu¬ 
mine  qui  disparait  lorsque  la  ponction  est  pratiquée.  (Fin). 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Enseignement  obstétrical  et  gynécologique  à  Paris 
et  en  Allemagne. 

En  France,  aussi  bien  qu’en  Allemagne,  par  le  titre  de 
docteurs,  les  médecins  sont  déclarés  capables  en  l’art  des 
accouchements  et  autorisés  à  l’exercer.  Les  garanties,  de¬ 
mandées  par  l’Etat,  en  échange  du  brevet,  sont  différentes 
pour  les  deux  pays.  En  France,  un  examen  théorique  et 
rarement  pratique  suffit  ;  en  Allemagne  et  en  Autriche,  on 
exige,  en  outre,  un  certificat  de  stage  pendant  six  mois  et 
une  déclaration  du  professeur  titulaire,  établissant  que  le 
candidat  a  pratiqué  au  moins  quatre  accouchements. 

Ces  règlements  sont  appliqués  par  nos  voisins  avec  une 
certaine  rigueur.  Dans  les  petites  universités,  le  contrôle 
est  simple  et  l’enseignement  facile  à  donner.  Les  élèves 
sont  répartis  par  groupes  de  10  à  20  ;  chacun  de  ces  grou¬ 
pes  occupe  pendant  un  mois  les  logements  annexés  à  la 
maison  d’accouchements,  suit  la  marf-.ba  physininciqno  Uos 
accouchements,  exécute  les  opérations  urgentes  sous  la  sur¬ 
veillance  du  professeur  ou  des  assistants.  Il  en  est  ainsi  à 
Munich  et  dans  d’autres  universités,  et  nous  nous  souve¬ 
nons  encore  du  dortoir  des  étudiants  à  l’Institut  de  Prague, 
rappelant  par  ses  proportions  et  son  aménagement  plus 
que  modeste,  les  dortoirs  de  collège.  Dans  les  grandes  uni¬ 
versités,  telle  que  Vienne,  le  casernement  provisoire  des 
élèves  étant  impossible,  les  étudiants,  inscrits  pour  un  se¬ 
mestre  et  divisés  en  séries,  reçoivent  des  cartes  pour  les 
deux  cliniques  d'accouchement.  Ils  sont  admis  dans  les 
salies  pendant  vingt-quatre  heures  consécutives  et  aussi 
souvent  que  le  nombre  des  séries  le  permet  :  dans  le  der¬ 
nier  semestre  la  même  série  revenait  tous  les  dix  jours 
chez  le  professeur  C.  Braun  ;  tous  les  cinq  jours  chezlepro- 

(1,  I>;ckinson,  loc.  ci(,,  p.  2i0, 


fesseur  Spaeth.  Grâce  à  cette  organisation,  aucun  étudiant 
ne  peut  se  récrier  contre  le  programme  qui  l’oblige  à  té¬ 
moigner  de  sa  compétence  pratique  en  accouchement  :  cha¬ 
cun  a  eu  ses  heures  d'exercice  bien  réglées  et  tous  les 
moyens  pour  s’instruire  avec  économie  de  temps  et  de 
déplacement. 

A  Paris  les  examinateurs  ne  sont  pas  moins  sévères 
qu’en  Allemagne,  et  cependant  le  candidat  peut  réclamer  à 
bon  droit  contre  le  juge  qui  le  condamne;  car  son  défaut 
d’instruction  ne  tient  pas  à  un  manque  de  zèle  de  sa  part, 
mais  à  l'insuffisance  de  l’enseignement  lui-même. 

Les  6,000  étudiants  en  médecine  de  Paris,  répartis  en  4 
annuités  scolaires,  donnent  le  chiffre  colossal  de  1500  élèves 
que  la  Faculté  a  le  devoir  de  préparer  tous  les  ans  à  l’exa¬ 
men  d’accouchements.  Le  professeur  Pajot,  divise  son 
cours  en  deux  années  ;  il  s’adresse  seulement  à  800  élèves 
à  la  fois,  à  cause  de  l’exiguïté  de  l’amphithéâtre;  son  ensei¬ 
gnement  si  merveilleusement  donné  est  donc  quatre  fois 
insuffisant  (1)  QnodJrodoi’cxa.3cisucmt3iit  pratique  ?  Dans  l’é¬ 
tat  actuel,  une  seule  clinique,  celle  du  professeur  Depaul 
est  ouverte  à  1,500  élèves  par  an.  Or,  si  nous  admettons 
que  pour  acquérir  un  minimum  d’instruction,  il  faut  sui¬ 
vre  les  leçons  cliniques  pendant  6  mois,  et  pratiquer  pen¬ 
dant  1  mois,  on  établira,  par  un  calcul  bien  simple,  que  ce 
n’est  pas  à  1,500  étudiants  que  la  Faculté  de  Paris  parvient 
à  enseigner  pratiquement  les  accouchements,  mais  à  200 
environ;  1,300  restent  exclus  des  leçons  du  maître  et  sont 
autorisés  à  apprendre  les  accouchements  dans  un  mauvais 
manuel  et  sur  un  mannequin. 

Mon  ami,  M.  Bourneville,  dans  un  article  paru  dans  ce 
journal,  trouvait  opportun  que  l’on  songeât  à  établir  dans 
Paris  la  Polyclinique  d’accouchements  ;  je  m’étais  même 
chargé  de  lui  fournir  quelques  renseignements,  recueillis 
en  Allemagne  et  notamment  à  Munich,  où  ce  service  fonc¬ 
tionne  depuis  1848.  Mais  il  me  semble  qu’avant  d’envoyer 
les  élèves  en  ville,  assister  une  femme  en  couches,  avant  de 
les  abandonner  presque  à  eux-mêmes,  il  s’agit  de  quelque 
chose  de  plus  pressé;  il  s’agit  de  leur  donner  l’enseigne¬ 
ment  didactique  fondamental,  celui  qui  se  donne  à  la  Cli¬ 
nique  même:  or,  nous  l'avons  dit,  le  plus  grand  nombre  en 
est  privé.  Comment  nous  étonner,  après  cela,  si  les  sages- 
femmes  prennent,  dans  la  clientèle  riche  e^dans  les  grandes 
villes,  lepas  sur  les  médecins,  au  grand  détriment  des  ma¬ 
lades. 

L’insuffisance  numérique  du  corps  enseignant  est  par 
trop  criante!  Que  peuvent  faire  les  deux  éminents  profes¬ 
seurs  de  la  Faculté  de  Paris,  en  présence  de  1,500  élèves. 
En  Allemagne  pour  un  chiffre  un  peu  inférieur,  1,450,  on 
compte  31  professeurs  titulaires.  Chaque  professeur  est 
chargé  à  la  fois  de  la  partie  clinique  et  de  l’enseignement 
théorique  et  fait  souvent  deux  cours  par  jour.  On  ne  sau¬ 
rait  en  demander  autant  à  nos  maîtres,  déjà  trop  surchar¬ 
gés  par  les  examens  et  les  réunions  scientifiques. 

A  chaque  professeur,  en  Allemagne,  se  joignent  un  cer¬ 
tain  nombre  de  professeurs  extraordinaires  ou  de  privat- 
docentes  qui  font  des  cours  abrégés  ou  des  exercices  opé¬ 
ratoires.  A  l’université  deTienne,  13  cours  étaient  inscrits 
dans  le  programme  de  l’Université  pour  le  dernier  semes¬ 
tre  ;  à  Leipsig,  nous  en  avons  compté  13  aussi  pour  300 
élèves.  Nous  ne  croyons  pas  qu’à  Paris  nous  ayons  à  citer 

(I;  M.  Pajot  ne  fait  plus  son  cours  que  d’une  façon  très-irrégulière. 
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beaucoup  d’agrégés  qui  remplissent  ces  fonctions  supplé¬ 
mentaires;  à  peine  si,  à  l’Ecole  pratique,  quelques  candidats 
à  l’agrégation  se  livrent  à  des  exercices  de  paroles,  sous 
forme  de  leçon. 

En  Allemagne,  à  l’enseignement  des  professeurs  ordinai¬ 
res  et  extraordinaires  et  des  privat-docentes,  vient  s’ajou¬ 
ter  celui  des  assistants.  Chaque  clinique  a  deux  assistants  ; 
chaque  assistant  fait  en  moyenne  6  cours  par  an  ;  c’est  un 
renfort  des  plus  puissants.  A  Paris,  Tunique  professeur  de 
clinique  n’a  qu’un  seul  chef  de  clinique  qui  se  multiplie  et 
se  dévoue  mais  est  écrasé  par  le  nombre. 

Au  total,  nous  trouvons  :  en  Allemagne  un  personnel  de 
100  maîtres  pour  1,450  élèves  ;  en  France,  deux  professeurs 
et  un  chef  de  clinique  pour  1,500  élèves. 

En  poursuivant  cette  comparaison,  nous  pouvons  signa¬ 
ler  encore  quelques  points  dignes  de  remarque.  Dans  les 
petites  universités  d’Allemagne,  l’étudiant  ne  perd  pas  son 
temps  en  courses  d’un  hôpital  à  l’autre.  Il  suit  la  clinique 
médicale  de  T  à  S  hem-oc'  dn  matin,  la  cliniaue  chirurgicale 
de  8  à  9  heures  et  il  se  rend  alors  dans  la  maison  d’accou¬ 
chements  qui  est  à  deux  pas,  dans  des  villes  qui  dépassent 
rarement  cent  mille  habitants.  A  Paris,  on  n’a  pas  pensé  à 
choisir  pour  la  leçon  clinique  d’accouchements  une  autre 
heure  que  celle  qui  est  prise  par  les  cours  de  clinique  in¬ 
terne  ou  chirurgicale.  Changerait-on  même  l’ordre  des 
cours,  que  les  pauvres  étudiants  de  Paris  auraient  encore 
contre  eux,  la  fatigue  qui  résulte  d’un  trajet  de  plusieurs 
kilomètres  à  parcourir,  pour  aller,  par  exemple,  de  l’hô¬ 
pital  Beaujon  à  l’esplanade  du  Luxembourg,  où  on  leur 
donne  rendez-vous  pour  apprendre  les  accouchements.  Il 
faut  que  toutes  ces  conditions  défavorables  aux  études  sé¬ 
rieuses  soient  méconnues  par  bien  des  gens,  puisque  nous 
voyons,  malgré  cet  état  de  choses,  le  nombre  des  étudiants 
en  médecine  augmenter  tous  les  ans  à  Paris  et  dépasser 
dans  son  ensemble  celui  de  la  Prusse,  de  l’Allemagne,  de 
l'Autriche  réunies. 

On  peut  dire  également  que  si  l'intérêt  de  l’enseignement 
prime  tous  les  autres,  en  Allemagne,  le  côté  philanthropique 
n’est  point  négligé.  On  le  reconnaît  à  ces  Maternités  somp¬ 
tueuses,  qui  font  partie  de  l’orgueil  de  la  nation  et  des 
villes.  A  Munich,  le  touriste  est  attiré  vers  la  maison  d’ac¬ 
couchements,  fondée  par  le  roi  Maximilien  II,  aussi  bien 
que  vers  tous  les  autres  édifices  publics  de  cette  ville  artis¬ 
tique.  A  Prague,  l’Institut  d’accouchements,  ouvert  il  y  a 
deux  ans,  représente  l’établissement  le  plus  complet  que 
nous  connaissions,  avec  ses  trois  cliniques  uistmctes  ;  avec 
ses  trois  divisions  séparées  pour  les  malades  indigentes,  pour 
les  payantes  et  pour  celles  qui  désirent  rester  au  secret. 
Les  habitants  de  Prague  sont  largement  récompensés  de 
leurs  sacrifices  pécuniaires  par  l’affiuence  des  médecins 
étrangers  qui  vont  suivre  les  savantes  leçons  du  professeur 
Breisky  et  de  ses  collègues.  Rien  dans  ces  établissements 
magnifiques  n’a  été  abandonné  aux  caprices  des  architectes  : 
tout  a  été  prévu  et  surveillé  par  les  professeurs  eux-mêmes. 
Les  salles  spacieuses  et  d’un  aménagement  très-simple  con¬ 
tiennent  seulement  quatre  lits  ;  les  femmes  en  travail  sont 
isolées,  aussi  bien  que  les  accouchées  et  celles  qui  ont 
quelques  suites  de  couches  fâcheuses.  Et  cependant  nous 
n’avons  rien  vu  qui  valût  le  pavillon  de  M.  Tarnier  à  la  Ma¬ 
ternité.  Le  professeur  d’accouchements  reste  le  directeur 
et  le  maître  absolu  de  l'Institut,  il  donne  à  chaque  instajat 


les  ordres  nécessaires  à  la  bonne  tenue  et  à  l’assainisse 
ment  de  la  maison.  Aussi  voyons-nous  dans  tous  ces  éta¬ 
blissements  la  mortalité  des  accouchées  descendre  à  un 
chitfre  satisfaisant  ;  elle  est  de  1  pour  0/0  à  Munich,  de  6 
pour  00/00  à  Prague;  tandis  qu’à  Vienne  où  les  salles  et 
le  service  sont  réglés  d’après  les  anciens  errements,  la 
mortalité  est  encore  de  2  à  3  pour  0/0  en  moyenne. 

La  science  aussi  sait  profiter  de  tous  ces  efforts,  et  nous 
devons  reconnaître  quel’Allemagne,  autrefois  notre  cadette, 
s’est  mise  au  premier  rang  dans  les  sciences  obstétricales, 
grâce  à  de  nombreux  travaux,  publiés  dans  ces  dernières 
années. 

C’est  la  conscience  de  notre  force  latente  qui  peut  seule 
nous  donner  le  courage  de  dévoiler  les  ressources  de  nos 
voisins.  C’est  l’espoir  que  rien  ne  nous  serait  plus  facile 
que  de  sortir  de  cette  léthargie,  qui  nous  permet  de  recon¬ 
naître  avec  tant  de  sincérité  les  vices  de  notre  organisa¬ 
tion.  Que  nous  manque-t-il,  en  effet,  pour  donner  à  cha¬ 
que  élève  le  degré  d’instruction  indispensable?  Est-ce  le 
matériel?  mais  n’avons-nous  pas  dans  chaque  hôpital  un 
service  spécial  avec  un  nombre  d’accouchements  variant 
de  600  à  1,000  par  an  ?  Manquons-nous  de  professeurs? 
mais  a-t-on  résolu  de  réserver  seulement  la  tâche  ingrate 
d’examinateurs  à  des  maîtres  tels  que  Blot  et  Tarnier,  ou  à 
des  agrégés  comme  MM.  Bailly,  Guéniot,  Charpentier, 
Chantreuil?  Leur  place  n’est-elle  pas  indiquée,  à  la  tête  de 
chacun  des  services  d’accouchements  dans  les  hôpitaux? 
N’est-ce  pas  autour  d’eux  que  doivent  se  grouper  tous  les 
ans  les  1,500  élèves,  forcés  d'apprendre  l’obstétrique?  Le 
professeur  titulaire  de  la  Faculté  peut-il  dédaigner  de  pa¬ 
reils  auxiliaires? 

Nous  pensons  qu’avec  un  peu  d’entente  entre  la  Faculté 
et  l'administration  de  l’assistance  publique,  avec  le  ferme 
désir  de  ne  voir  que  l’intérêt  des  élèves  et  des  malades,  on 
pourrait  en  peu  de  temps  organiser  un  vaste  enseignement 
obstétrical.  Il  faudrait  ajouter  à  chaque  service,  une  con¬ 
sultation  journalière  pour  les  malades  externes,  et  une 
vingtaine  de  lits  affectés  à  la  gynécologie  ;  en  restreignant 
par  certains  réglements  la  disposition  naturelle  que  pour¬ 
raient  avoir  toutefois  les  professeurs  d’accouchements  à 
trop  faire  de  gj-nécologie,  dans  leurs  leçons,  et  pas  assez 
d’obstétrique.  (1) 

Peut-être  verrions-nous  sortir  de  ces  divers  centres  in¬ 
tellectuels,  une  vraie  ligue  en  faveur  de  cette  science  des 
accouchements,  qui  est  bien  d’origine  française  !  Le  pre¬ 
mier  resuiiai  serait  la  création  d’une  société  d’obstétrique 
et  de  gynécologie,  comme  il  en  existe  à  Londres  et  à  New- 
York.  Je  ne  puis  m’empêcher  déterminer  ce  trop  long  article 
par  une  pensée  décourageante  ;  Pourquoi  les  rapports  di¬ 
vers,  adressés  au  ministre  par  nos  professeurs,  sont-ils 
muets  sur  les  réformes  à  introduire  dans  l’enseignement 
des  accouchements?  Est-ce  qu’ils  le  jugent  complet  et  irré¬ 
prochable.  L.  Thaox  (de  Nice). 

(l)  L’une  des  réformes  les  plus  indispensables  à  introduire  dans  les  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  consiste  à  transformer  les  salles  d’accouchements  en 
véritables  services  et  à  instituer  un  concours  spécial  pour  la  nomination  des 
médecins  accoucheurs.  (B.) 


CONCOÜBS.  —  Internat.  MM.  les  volontaires  d’un  an,  candidats  à  l’in¬ 
ternat,  subiront  leur  épreuve  orale  le  lundi  30  octobre. 

Externat.  Voici  les  questions  données  jusqu’à  ce  jour  :  jeudi  5  octobre, 
sierno-ckido-masto'idien;  samedi  7,  rapports  de  l'estomac-,  mardi  10,  brûlure-, 
jeudi  12,  extraction,  des  dents;  samedi  U,  artère  axillaire;  mardi  17,  cubital. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  il  octobre  1876.  —  Pbésidence  de  M.  Chatin. 

?il.  Guérin  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé,  au 
nom  de  l’Académie ,, le  15  octobre,  dans  la  ville  de  Dure 
(Haute-Saône)  à  l’occasion  de  l’inauguration  du  buste  de  l’il¬ 
lustre  chirurgien  Desault. 

M.  LerOt  De  Méricourt  présente  au  nom  de  M.  le  D'  Ar- 
laud  (de  Toulon)  un  mémoire  manuscrit.  Ce  mémoire  contient 
deux  chapitres  :  le  premier  comprend  une  étude  anatomo-pa¬ 
thologique  sur  la  matière  et  le  rôle  des  corps  de  Pacchioni;  le 
deuxième  explique  le  rôle  de  ces  mêmes  corps  dans  l’opéra¬ 
tion  du  trépan. 

M.  PiORRT,  à  propos  du  débat  engagé  dans  les  précédentes 
séances,  concernant  l’allaitement  et  le  sevrage  des  enfants  et 
des  jeunes  animaux  expos.e  ses  idées  personnelles,  fruit  d’une 
longue  expérience.  Il  conclut  en  ces  termes  :  a  La  meilleure 
nourriture  de  l’eufant,  c’est  le  lait.  » 

M .  Ch.  Rouget  entretient  l’Académie  de  recherches  qu’il  a 
faites  sur  l’appareil  électrique  de  la  torpille.  —  Il  résulte  dé 
l’analyse  histologique  des  éléments  constituants  des  disques 
électriques  de  la  torpille,  Oi^pocéo  daoa  mca  piêcoaeiites 

coinmunications,  qu’on  ne  rencontre  dans  ces  organes,  en 
outré  des  ramifications  dés  fibres  nerveuses,  et  de  la  lame 
ners’euse  réticulée,  rien  autre  chose  que  des  vaisseaux  et  des 
éléments  cellules,  fibrilles  et  membranes,  appartenant  tous 
aux  tissus  conjonctifs.  Les  éléments  nerveux  seuls  font  par¬ 
tie  de  la  catégorie  des  formations  organiques  {muscles  et  nerfs) 
dans  lesquelles  on  obser-vh  un  développement  ou  plutôt  une 
transformation  de  force. 

Comme  l’indiquait  déjà  Kôlliker,  en  1 857,  les  nerfs  eux-mêmes 
sont  la  seule  source  de  l’électricité  de  Vorgane  électrique  de  la 
torinlle.Vox  quel  mécanisme  les  éléments^nervuux  peuvent-ils 
produire  ces  effets?  C’est  une  question  dont  la  solution  est,  je 
crois,  possible  aujourd’hui.  Les  troncs  et  lès  ramifications  des 
nerfs  électriques  possèdent,  on  le  sait,  des  propriétés  et  des 
fonctions  semblables  à  celles  des  nerfs  moteurs  ;  ce  sont  des 
nerfs  à  action  centrifuge  qui  transmettent  la  force  de  décharge 
nécessaire  à  la  transformation  des  énergies  potentielles  orga¬ 
niques  (force  de  tension)  en  force  vive.  L’action  que  la  dé¬ 
charge  nerveuse  exerce  sur  la  force  de  tension  accumulée  par 
la  nutrition  dans  les  muscles  {contractilité),  dans  les  cellules  et 
dans  les  réseaux  de  la  substance  grise  centrale  (neurilité)  pour 
la  faire  passer  à  l’état  de  force  excito-motrice,  de  sensation 
ou  d’acte  psychique,  elle  l’exerce  aussi  sur  les  lames  ner¬ 
veuses  réticulées  dont  la  disposition  et  la  structure  présentent 
la  plus  intime  analogie  avec  celle  des  réseaux  de  la  substance 
grise  centrale  des  vertébrés  (Gerlach)  et  des  invertébrés 
(Leydig). 

Dans  les  muscles  et  dans  les  centres  nerveux,  en  même' 
temps  que  se  manifesté  l’activité  des  forces  organiques,  sous 
formé  de  contraction,  de  sensation,  de  pensée,  une  fraction  de 
ces  forcés  de  tension  passe  à  l’édat  de  force  vive  sous  forme  de 

ticuiées  de  l’appareil  électrique  où  ne  se  manifestent  ni  mou¬ 
vements,  ni  sensation,  la  presque  totalité  de  l’énergie  poten¬ 
tielle  (neurilité)  àccitinulée  pat  la  nutrition  dans  le  réseau 
nerveux  terminal  se  transforme  en  électricité.  Il  n’y  a  là  rien 
autre  chose  qu'un  cas  particulier  de  ces  transformations  de 
forces  organiques  en  forces  cosmiques,  et  inversement,  qui 
sont  l’essence  même  des  manifestations  de  la  vie. 

La  séance  est  levée  à  5  heures.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE . 

Séances  de  mai  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

21.  Péi-itonite  tuberculeuse  sans  grande  altération  de  la 

santé.  — Mort  44  jours  après  le  début  des  accidents;  par 

M.  Avezou,  interne  des  hôpitaux. 

Nathalie  O.,  i8  ans,  entrée  lé  10  mai  1876  à  la  Maison  de 
Santé.  (Service  de  M.  Labbé.)  Décédée  le  14  mai. 

Antécédents.  Cette  femme,  d'un  fort  embonpoint,  est  en¬ 
core  réglée.  Elle  est  mère  de  trois  enfants.  De  ces  trois  enfants 


l’un,  âgé  de  1 7  ans,  est  très-bien  portant,  les  deux  autres 
sont  morts  en  bas  âge,  le  dernier  d'une  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Pas  d’antécédents  du  côté  des  parents.  La  dernière 
couche  date  de  8  ans.  Quelques  mois  après,  la  malade  fut 
prise  d’accès  de  coliques,  et  rendit  de  petits  graviers  dans  les 
urines.  Bonne  santé  depuis  cette  époque.  Par  intervalles, 
surtout  dans  ces  derniers  temps,  la  malade  éprouvait  seule¬ 
ment  quelques  douleurs  vagues  dans  tout  l’abdomen.  Il  y 
avait  un  peu  de  constipation. 

U*'  mai.  Dans  l’après-midi,  elle  fut  prise  subitement  d’une 
douleur  très-vive  au  niveau  de  l’hypochondre  droit. 

Cette  douleur  s’irradia  peu  à  peu  dans  tout  l’abdomen.  En 
môme  temps,  vomissements  d’abord  alimentaires,  puis  bi¬ 
lieux.  Les  coliques  étaient  si  vives  que  la  malade  se  roulait 
sur  le  parquet.  Les  vomissements  persistèrent  toute  la  nuit. 
Un  médecin,  appelé  le  lendemain,  crut  à  un  empoisonnement. 
Les  jours  suivants  mêmes  phénomènes. 

10  mai.  —  Etat  actuel.  —  A  la  visite  du  soir,  la  malade  se 
présenté  avec  lin  faciès  grippé  caractéristique.  Langue  sèche. 
Pouls  petit.  Pas  de  teinte  ictérique.  Dyspnée  marquée.  Respi- 
tion  costo-supérieure.  Le  ventre  est  ballonné  et  très-sensible. 
Constipation.  A  la  pression  on  sent  au  pourtour  de  l’ombilic 
un  erapàiorooQt  ua  paipauon  est  un  peu  plus  dou¬ 

loureuse  au  niveau  de  la  région  hépatique.  Vomissements 
verdâtres.  Pas  de  fièvre.  T,  vaginale  38».  Il  n'y  a  bien  dans  les 
urines.  Du  côté  de  la  poitrine,  matité  et  absence  de  murmure 
vésiculaire  à  la  base  du  poumon  droit.  — 11  mai.  Même  état. 

M.  Labbé  croit  à  une  péritonite  qui,  d’abord  développée 
dans  la  région  hépatique,  s’est  ensuite  généralisée. 

1 2  mai.  Les  voffiisseements  ont  efessé.  La  malade  est  plus 
calme.  Après  avoir  pris  du  calomel,  elle'  a  eu  deux  selles. 

1 3  mai.  Les  vomissements  verdâtres  ont  recommencé.  Dysp¬ 
née  plus  intense.  Pouls  filiforme.  Sueurs  sur  tout  le  corps.  T. 
vaginale  37'>,8. —  14  mai.  Mort  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  48  heures  après  la  mort.  Thorax.  —  Un  épan¬ 
chement  assez  abondant  existe  dans  la  plèvre  droite  qui  con¬ 
tient  environ  un  litre  de  liquide  grisâtre,  épais  et  d’aspect 
purulent. 

Le  poumon  droit  ratatiné  est  atélectasié  dans  toutes  ses  par¬ 
ties.  Les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  surtout  le  pariétal,  sont 
tapissés  de  dépôts  fibrineux  purulents  qui  s’enlèvent  facile¬ 
ment.  Le  poumon  gauche  est  simplement  congestionné.  Le 
cœur  est  sain.  Le  péricarde  est  graisseux. 

Abdomen.  —  Le  grand  épiploon,  circonscrit  entre  l’estomac 
et  les  anses  supérieures  de  l’intestin  grêle  auxquelles  il  adhère, 
présente,  disséminés  à  sa  surface  et  dans  son  épaisseur,  une 
multitude  de  petits  noyaux  blanchâtres. 

Des  noyaux  analogues  plus  volumineux  se  rencontrent  dans 
le  péritoine  qui  tapisse  les  parois  abdominales.  A  la  coupe, 
ils  ont  un  aspect  moitié  caséeux  et  moitié  lardacé.  Au  micros¬ 
cope,  on  ne  reconnaît  que  de  la  matière  tuberculeuse.  Trois 
foyers  purulents  existent  dans  le  péritoine  et  contiennent 
une  matière  sanieuse .  L’un  occupe  l’épiploon  gastro-spléni¬ 
que  ;  le  second  se  trouve  derrière  le  côlon  descendant  et  le 
troisième  est  situé  entre  les  deux  feuillets  du.  mésentère.  Le 
mésentère  est  garni  de  noyaux  tuberculeux  non  encore  ra¬ 
mollis  et  qui,  par  leur  agglomération,  forment  de  véritables 
paquets.  Au  niveau  du  foie  le  péritoine  qui  recouvre  la  face 
inférieure  du  diaphragme,  est  tapissé  de  fausses  membranes 
récentes.  Ces  fausses  membranes  sont  les  seules  qui  exis¬ 
tent  dans  tout  l’abdomen.  Le  foie  simplement  ramolli  n’offre 
pas  de  lésion  apparente  à  l’œil  nu.  La  vésicule  biliaire  con¬ 
tient  un  seul  calcul.  Les  reins  paraissent  sains  aussi. 

Réflexions.  —  Cette  observmtion  est  intéressante  au  point 
de  vue  de  l’évolution  dès  tubercules  péritonéaux  ;  car  malgré 
la  gravité  des  lésions  constatées  à  l’autopsie,  lésions  déjà 
anciennes,  la  santé  de  la  malade  avait  été  parfaite  jusqu’à 
une  époque  voisine  de  la  mort.  Il  n'y  avait  pas  d'amaigris¬ 
sement,  et  pour  ce  motif  on  pouvait  pendant  la  vie  considé¬ 
rer  la  péritonite  comme  d’origine  cancéreuse. 

24.  Entérite  nlcérense  à  forme  spéciale;  par  P.  Oclmont,  interna 
des  hôpitaux. 

Champel  Joseph,  âgé  de  27  ans,  employé  d’octroi,  entre  le 
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2l  avril  ISVB,  salle  Saint-Augustin  n"  46.  (service  dé  M. 
BROttAnnÉL).  Le  malade  a  toujours  été  d’une  Bonne  santé,  sa 
constitution  est  vigoüreuse,  il  fait  parfoisdës  excès  de  boissons, 
mais  il  n’est  pas  manirestenient  alcoolique.-  Le  dimanche  23 
avril,  après  une  journée  de  garde  aux  barrières,  il  est  pris  subite¬ 
ment  d’une  diarrhée  abondante  accompagnée  de  sensibilité 
abdominale  vh-n  et  dé  douleurs  vagues  dans  les  coudes  et  dans 
les  mollets.  Les  selles  sont  au  nombre  de  *7  à  8  par  jour,  liquides 
et,  dès  le  début,  de  cOüleur  noirâtre.  Le  malade  fait  ôependant 
en  partie  son  Service,  màis  â  la  fatigue  qui  augmente,  viennent 
se  joindre  dans  les  deux  jours  quiprécèdent  son  entrée  quelques 
vomissements  bilieux,  et  le  malade  entre  à  Fbopital; 

24  atril.  On  constate  à  son  entrée  les  symptômes  précédem¬ 
ment  décrits.  Les  selles  sont  liquides  et  manifestement 
sanguinolentes.  Le  v’UÜtre  est  modérément  tendu,  douloureux; 
le  malade  se  plaint  surtout  d’une  sensation  de  brùlüre  au  ni¬ 
veau  de  l’épigastre,  sensâtiob  qu’il  cherche  â  calmerpar  l’appli¬ 
cation  de  corps  froids  (son  Verre,  son  crachoir)  ;  la  lan^e  est 
humide,  à  peine  chargée.  Les  douleurs  des  jointures  éi  .dcs 
mollets  sont  vagues  ;  elles  ont  les  cara'ctères  d’une  courbature , 
intense.  De  plus  on  remarque  sur  la  peau  du  malade,  sur  les 
membres,  et  en  particnlier  aux  membres  inférieurs,  des  pe- 
titeS  tâches  totigos,  disséminées,  saillantes,  üe  disparaissant 
pas  sous  lé  doigt,  à  teinte  hétnorrhagiqüé,  à  peine  grosses 
comme  une  tète  d’épingle,  et  siégeant  à  la  hase  des  poils.  Dans 
quelques  points  des  fesses  existent  quelques  ecchymoses 
légères.  Le  foie  est  normal  ;  il  existe  une  dilatation  de  Téstomac 
assez  marquée.  L’apyrexie  est  complète. 

24  avril  —  4  mai.  —  Malgré  le  régime  et  malgré  le  traite¬ 
ment  (pilules  d’extrait  d’Wpiüni,  lâVehlents  de  ratanhia,  po¬ 
tion  au  perchlorure  àe.,fer),  la  diarrhée  persiste  avec  la  même 
intensité  et  les  mêmes  caractères.  Le  nombre  des  selles  varie 
de  4  à  8  par  jour;  elles  sbnt  toujours  sanguinolentes .  Une 
nouvelle  poussée  de  purpura  se  fait  dans  lès  premiers  jours 
de  rentrée  ;  puis  toutes  les  ecchymoses  disparaissent  peu  à 
peu  pour  ne  plus  se  reproduire.  Le  malade  sè  lève  Une  partie 
de  la  journée-.  —  Apyrexie. 

0-7.  Un  peu  d’amélioration.  Les  matières  conimeneènt  à  se 
mouler  et  le  sang  disparaît  des  sellés. 

8.  La  diarrhée  et  le  melœnà  reparaissent.  Le  malade  s’af¬ 
faiblit  et  s  anémie  rapidement.  Il  a  beaucoup  maigri  depuis 
([uelques  jours.  Les  coliques  sont  plus  fortes  et  l’empêchent 
de  dormir.  Douleurs  dans  les  épaules.  Souffle  anéraiqüe  à  M 
hase.  '  '  . 

9-1  â.  Un  peu  d’amélioration.  Coliques  moins  fortes,  diar¬ 
rhée  moins  abondante.  Un  peu  d’appétit.  Le  malade  demande 
une  portion. 

13-16.  La  diarrhée  reprend  la  même  intensité  ;  les  selles  ne 
sont  plus  noires,  mais  grisâtres,  le  malade  ne  quitte  plus  son 
lit. 

19.  Diarrhée  plus  abondante  que  jamais  après  tjuelques 
alternatives.  Le  sang  a  totalement  disparu.  Lé  malade,  qui 
prend  0,20  à  0,30  cent.  extr.  opium,  est  assoupi  presque  toute 
lu  journée. 

20.  Dlarrnee  profuso,  ’Cort  olair,  «maigi-iooomcnl  eiiormo, 
ligure  excavée,  uh  peu  cyanosée,  rappelant  celle  d’un  cholé¬ 
rique.  Sueurs  visqueuses.  Pouls  à  peu  près  insensible.  As¬ 
soupissement  continuel. 

21-23.  Même  état.  Les  selles  sont  plus  rares,  mais  très- 
abondantes  ù  la  fois,  comme  si  l’on  enlevait  brusquement  un 
bouchon  formant  l’intestin.  Langue  sèche. 

24.  Râle  trachéal.  Suhdelirium.  Mort  à  8  heures  du  soir. 

Autopsie  le  28  mai.  —  Les  plèvres  sont  saines.  Les  pou¬ 
mons  ne  présentent  qu’un  œdème  modéré  de  leur  base  et  de 
leur  bord  postérieur.  Le  cœur  est  mou,  aminci,  décoloré  ;  la 
paroi  du  ventricule  droit  mesure  à  pèine  2  mm.  Pas  de 
lésions  valvulaires  ;  mais  l’endocarde  est  complètement  im¬ 
bibé,  et  le  tissu  musculaire  est  de  couleur  fbuille  morte. 
Dans  la  partie  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte  trois  plaques 
gélatineuses  d’èndartérite  du  volume  d’une  lentille. 

Le  foie  est  un  peu  petit,  très-mou,  mais  élastique  comme 
du  caoutchouc,  il  se  déprime  sous  le  doigt,  sans  ée  laisSèr  pé¬ 
nétrer,  sa  couleur  est  jaunâtre  sur  une  coupe.  La  lobulation  a 
disparu.  Les  reins  sont  mous  comme  le  foie,  congestionnés 


et  œdémateux.  La  raie  est  difflucnte.  Pas  de  llqüide  daiife  lé 
péritoine.,  pas  de  ganglions  mésentériques.  La  muqueusé  du 
gros  intestin  et  vascularisée.  Pas  d’autres  lésions; 

pas  dé  saillies  des  follicules  clos.  Itintestin  grêle  est  ardoisé 
dans  toute  son  étendue,  cetté  teinte  noitâtré  est  manifeste 
même  à  l’inspection  de  sa  face  péritonéale.  Après  section  de 
l’intestin,  dans  toute  sa  longueur,  la  muqueüse  apparaît  cou¬ 
verte  d’uicératiohs  CorlflUentes  qui  lui  donnént  l’aspect  d’une 
étoffe  moirée.  Ces  ulcérations  existent  dafas  toute  l’étendue 
do  l’intestin  grêle,  nombreuses  surtout  à  partir  du  premier 
tiers  du  jéjunum.  Les  plus  étendues  siègent  dans  cetté  partie 
.de  l’intestin  ;  trois  od  quatre  ont  de  3  â  4  centimètres 
de  diamètre,  d’autres  ont  de  2  à  3  centimètres,  le  plus  grand 
nombre  est  de  i  à  2  éentimètres;  leur  forinè  est  des  plus  irré¬ 
gulières  :  quelques-unes,  ët  ce  sont  les  plus  petites,  ont  une 
forihé  ovoïde  ou  ailongée  relativement  régulière  ;  mais  la  plU“ 
part  ont  l’aspect  de  polygones  très-irrégùliers,  et  à  angles 
entièrement  aigus  ;  leur  forme  est  celle  d’ulcérations  Serpi- 
■gineuses.  Ces  ulcérations  Sont  très-peü  profondes,  entamant 
seulement  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  muqueuse,  et 
ne  dépassant  jamais  le  chorîon  muquetix.  Leur  couleur  est 
ardoisée  mais  d’un  toü  plus  clair  qUé  celui  dè  la  muqüëuse 
environnante f  De  plus,  elles  fen  sont  nettement  délimitées  par 
un  bord  festonné  de  color'àtioh  noirâtre; 

Dans  la  partie  inférieurê  de  l’intestin  grêle  existent,  en  de 
hors  des  ulcérations,  de  tiombreuèes  SufTusîong  sanguines; 
Les  follicules  clOS  sont  ihVisibles  ainsi  que  les  plaques  de 
Peyor.  Rien  dans  l’éâtoitiac. 


!fj  — 
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Température  et  dosage  quotidien  de  l'urée, 

tjrtîé  (quantU'i  tbtalej .  J 


grannües. 


SS.  Dilatation  aortiqae  avec  oblitération  de  la  sous-elavière 
gauche.  —  Tumeur  fibreuse  avec  kyste  de  la  trompe  ;  psr 
M.  Léger,  interne  des  hôpitaux. 


X...,  âgée  de  53  âns,  couturière,  a  toujours  joui  d’une  bonne 
santé  et  avait  même  un  embonpoint  très-marqué,  quand  il  y 
a  1 8  mois  a  débuté  ce  qu’elle  appelle  sa  bronchite.  Les  crachats 
ont  alors  contenu  quelques  filets  de  sang.  Depuis,  elle  a  gardé 
le  lit  presque  constamment.  Des  palpitations  sont  survenues 
trois  mois  après  le  commencement  de  sa  maladie  et  ont  bientôt 
été  accompagnés  d’accès  d’oppression  terribles.  Enfin  après 
de  nouveaux  crachements  de  sang,  plus  abondants  cette  fois, 
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elle  est  entrée  à  l’hôpital  le  8  mai  1 876  (service  de  M.  Bucqüot). 

Les  jambes  étaient  très-inültrées,  la  figure  amaigrie,  le  cou 
agité  de  battements  artériels  très-forts,surtout  visibles  à  droite. 
Le  pouls  radial  droit  était  bondissant  et  offrait  tous  les  ca¬ 
ractères  du  pouls  de  Gorrigan.  Le  pouls  gauche  était  beaucoup 
plus  faible  quoiqu’encore  très-perceptible.  Il  n’existe  pas  de 
dilatation  veineuse. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  6'  espace,  sur  la  ligne 
mammaire.  A  ce  niveau  les  battements  sont  sourds,  sans 
bruit  de  souffle.  Un  peu  au-dessus  et  vers  la  droite  se  perçoit 
un  bruit  de  souffle  au  second  temps,  aspiratif,  qui  est  bientôt 
accompagné,  à  mesure  que  l’oreille  monte  vers  l’épaule  droite, 
d’un  bruit  de  souffle  au  second  temps.  Au-dessous  de  la  cla¬ 
vicule  droite,  l’oreille  perçoit  un  bruit  de  va-et-vient  très-net 
sans  aucune  impulsion.  La  matité  dépasse  d’environ  4  cen¬ 
timètres  le  bord  du  sternum  à  ce  niveau.  Il  n’existe  en 
même  temps  aucun  signe  de  compression. 

L’examen  des  poumons  fait  reconnaitre  à  droite  une  pleu¬ 
résie  avec  épanchement  assez  abondant. 

Le  12,  les  battements  sont  toujours  sourds  à  la  pointe  et  il 
existe  au-dessus  un  léger  frottement.  Le  lendemain,  l’assour¬ 
dissement  des  bruits  est  encore  plus  prononcé  et  fait  admettre 
de  la  péricardite.  Tous  ces  signes  ont  rersisté,  gu  mémo  temps 
que  plusieurs  accès  de  suffocation,  jusqu’au  21  mai  où  la  ma¬ 
lade,  qui  se  sentait  mieux  ce  jour  là  et  avait  môme  les  jambes 
un  peu  moins  enflées,  mourut  subitement. 

Autopsie. — Outre  la  pleurésie  du  côté  droit  et  quelques  adhé¬ 
rences  avec  un  peu  de  liquide  dans  la  plèvre  gauche,  on  trouve 
un  cœur  énorme,  globuleux,  présentant  quelques  plaques 
opalines  à  sa  surface. 

Le  péricarde  contient  environ  deux  cents  grammes  de  li¬ 
quide.  Sa  portion  viscérale  au  niveau  de  l’origine  de  l’aorte  a 
des  adhérences  filamenteuses  avec  sa  portion  pariétale  et  les 
deux  feuillets  sont  à  ce  niveau  sillonnés  d’arborisations  roses 
très-nombrèuses.  Vaorte  fait  dans  sa  portion  péricardique 
une  saillie  globuleuse  très-marquée  qui  repousse  à  droite 
l’origine  de  l’artère  pulmonaire.  Cette  dilatation  se  continue 
en  forme  d’ampoule  au  dehors  du  péricarde  jusqu’au  niveau 
de  la  bronche  gauche.  —  Le  ventricule  droit  ouvert  est  très- 
petit,  avec  ses  valvules  et  ses  orifices  en  bon  état.  Au  ven¬ 
tricule  gauche  tenait  presqu’entièrement  le  volume  du  cœur. 
L’orifice  et  la  valvule  mitrale  n’offrent  aucune  altération.  L’o¬ 
rifice  aortique  est  dilaté  sans  grande  altération  vahmlaire. 
La  valvule  de  droite  est  pourtant  raccourcie  et  un  peu  épaisse 
sur  son  bord  libre.  Mais  au-dessus  commence  une  altération 
aortique  très-marquée.  La  crosse  est  dilatée  presque  dans  toute 
sa  longueur,  jusqu’à  mesurer  20  cent.  3  millim.  de  circonférence. 
Les  parois  en  sont  dures,  rigides  et  parcheminées.  La  surface 
interne  est  rugeuse  et  s’écaille  quand  on  retourne  les  parois 
de  l’artère.  La  couleur  en  est  jaune  sale,  légèrement  brunâtre 
avec  des  plaques  d’un  jaune  plus  franc.  Il  n’existe  pas  de 
points  rouges,  vascularisés,  comme  dans  certaines  aortites. 
Enfin  on  ne  retrouve  pas  de  vestige  dans  l’aorte  du  point  où 
existait  l’embouchure  de  la  sous-clavière  gauche.  Celle-ci  est 

remplie  à  son  origine  par  un  eoagulum  solide  no  pont 

pénétrer  le  stylet  faisant  corps  avec  l’artère  même,  de  couleur 
jaunâtre  et  transformant  l’artère  en  une  tige  pleine  et  rigide. 

Le  poumon  droit  contenait  à  sa  base  un  noyau  résistant 
gros  comme  un  œuf  de  poule  et  ne  surnageant  plus.  Sur  la 
coupe  compacte,  rouge-brun,  se  détachaient  deux  îlots  très- 
irréguliers,  gris-rosé,  limités  par  une  bande  d’un  noir  ardoisé 
de  3  millimètres  de  large  et  formés  par  un  infarctus  qui  avait 
été  la  source  des  hémoptysies.  Il  n’existait  aucune  trace  de 
tubercules. 

Dans  le  bassin,  on  voyait  au-dessus  de  Vutérus  une  tumeur 
assez  régulière,  mais  légèrement  bosselée,  dure  au  toucher, 
sans  adhérences  avec  les  parties  voisines.  Après  avoir  enlevé 
les  organes  génitaux,  on  voit  qu’elle  se  prolonge  derrière 
l'utérus,  accolée  à  sa  face  postérieure,  qu’elle  est  un  peu 
étranglée  à  la  jonction  de  son  tiers  inférieur  avec  ses  deux 
tiers  supérieurs,  simulant  ainsi  la  forme  de  l’utérus  avec 
lequel  on  aurait  pu  la  confondre  à  première  vue.  Sa  hauteur 
est  de  10  centimètres,  sa  face  antérieure  répond  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’utérus  sur  laquelle  elle  glisse  un  peu.  La  coupe  en 


est  ferme,  gris  blanc,  traversée  de  bandes  fibreuses  très-serrées 
qui  font  faire  hernie  à  la  substance  qu’elles  comprennent  dans 
leurs  mailles.  — Au-dessous  et  à  gauche  est  une  auti’e  tumeur, 
visible  seulement  par  la  face  postérieure,  et  quand  on  a  un 
peu  disséqué  et  rejeté  le  rectum  vers  la  droite.  EUe  est  très- 
régulièrement  sphérique,  rénitente,  gris  rosé  à  la  coupe  sur 
laquelle  le  tissu  est  légèrement  saillant,  surtout  à  son  centre. 
Cette  tumeur  glissait  aussi  sur  les  tissus  environnants.  A 
gauche  de  l’utérus,  on  voit  de  plus  une  tumeur  liquide,  ronde, 
fluctuante,  grosse  comme  le  poing.  On  voit  la  trompe  de  ce 
côté  ramper  sur  elle  en  devenant  sinueuse  et  se  dilatant  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  son  pavillon  dont  l’élargissement  forme 
en  réalité  la  tumeur.  La  pression  de  celle-ci  fait  refluer  le 
liquide  dans  le  corps  de  la  trompe,  mais  ne  peut  le  faire 
sourdre  jusque  dans  l'utérus.  La  poche  contenait  dans  l’épais¬ 
seur  de  sa  paroi,  à  la  partie  intérieure  et  inférieure  un  petit 
amas  de  tissu  grisâtre  un  peu  gélatineux,  représentant  les 
restes  de  l’ovaire,  qui  ne  faisait  aucune  saillie  à  la  partie 
interne. 

L’;5'  iliaque,  était  reporté  à  droite  vers  la  terminaison  par 
ces  tumeurs  multiples  et  le  rectum  situé  ainsi  à  droite  dès  son 
origine  ne  se  portait  vers  la  ligne  médiane  qu’au-dessous 
de  la  tnnriGur  fibrouGo  opbCiiiiuo  cix  roiTuauc  un  couüe  assez 
brusque  sur  la  partie  supérieure  duquel  appuyait  cette  der¬ 
nière. 

Il  n’était  jamais  résulté  pour  la  malade  aucune  gène  de 
cette  disposition. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  18  octobre.  —  Présidence-  de  M.  Houel. 

M.  Larrey  offre  à  la  Société,  de  la  part  de  M.  le  D--  Adel- 
mann,  un  travail  intitulé  ;  Contribution  à  la  pathologie  de  V ap¬ 
pareil  digestif. 

M.  Verneuil  dépose  sur  le  bureau  ;  1°  une  observation  de 
fracture  spontanée  du  fémur  par  M.  Fleury,  de  Clermont  ; 
2“  une  série  d'observations  d’ulcères  vermineux  par  M.  Anger, 
de  Pithiviers  ;  3°  un  mémoire  manuscrit  de  M.  Fontan,  sur  le 
traitement  des  bémprrhoïdes  par  la  dilatation  forcée  du  sphinc¬ 
ter  de  l’anus.  C’est  là  une  question  de  thérapeutique  impor¬ 
tante  qui  a  déjà  été  traitée,  en  1841,  dans  une  thèse  deLepel- 
letier,  inspirée  par  Maisonneuve. 

M.  Nigaise,  à  l’occasion  du  rapport  de  M.  Anger  sur  le  tra¬ 
vail  de  M.  Berger  relatif  aux  accidents  nerveux  qu'on  observe 
dans  les  étranglements  herniaires,  apporte  à  la  Société  deux 
observations  d’hémiplégies  nerveuses  dans  deux  cas  de  her¬ 
nies  crurales  étranglées.  Dans  le  premier  cas,  l’hémiplégie  est 
survenue  quelques  heures  après  l’étranglement,  sans  perte  de 
connaissance;  en  même  temps  que  la  paralysie  de  la  motilité 
qui  était  accompagnée  de  paralysie  fàciale,  la  malade  présentait 
du  même  côté  une  paralysie  marquée  de  la  sensibilité. 

L’intelligence  est  toujours  restée  intacte.  La  kélotomie  de 
J.-L.  Petit  a  été  pratiquée  47  heures  après  les  premiers  acci¬ 
dents  T,a  eiiériqnn  s’pst  efTpetnép.  nesGv  rapirlGmeUl,  mais  l’hé¬ 
miplégie  subsiste,  et  la  malade  va  entrer  à  la  Salpétrière.  — 
Dans  le  second  cas,  qui  a  également  trait  à  une  hernie  crurale 
droite,  l’hémiplégie  ne  s’est  manifestée  qu’après  l’opération. 
Celle-ci  a  été  faite  26  heures  après  le  début  de  l’étranglement. 
Mais  il  s’agissait  d’une  hernie  entéro-épiploique  grave  qui 
s’est  compliquée  d’une  péritonite  à  laquelle  la  malade  a  suc¬ 
combé  au  bout  de  quinze  jours.  La  paralysie  de  la  motilité 
qui  occupait  le  côté  gauche  était  accompagnée  d’une  paralysie 
faciale  imcomplète. 

Déjà  Rostan  avait  signalé  les  hémiplégies  consécutives  aux 
gastro-entérites.  M.  Lépine  a  fourni  plusieurs  observations 
d’hémiplégies  pneumoniques.  Ce  sont  là  des  faits  qui  ont  en¬ 
tre  eux  certains  rapports  ;  M.  Nicaise  estime  que  les  deux  cas 
dont  il  fait  part  à  la  Société  méritent  de  figurer  à  côté  de  ceux 
que  M.  Berger  a  communiqués  dans  la  précédente  séance. 

M.  Blot  exprime  un  doute  sur  le  rapport  qui  peut  exister 
entre  une  hernie  étranglée  et  une  hémiplégie.  Dans  le  pre- 
imer  cas  de  M.  Xicaise,  la  paralysie  s’est  déclarée  pendant 
l’étranglement;  dans  le  deuxième  cas,  elle  n’a  apparu  qu’après 
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l’opération,  c’est-à-dire  à  un  moment  où  l’étranglement 
n’existait  plus.  S’agit-il  là  d’une  véritable  relation  de  cause  à 
ellet?  M.  Blo't  ne  voit  entre  les  deux  accidents  qu’une  simple 
co'incidence. 

M.  Verxeuil  pense  qu’il  est  au  moins  intéressant  de  pu¬ 
blier  aujourd’hui  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  des  co’inci- 
dences  pathologiques,  c’est  en  réunissant  ces  co’incidences 
qu’on  a  pu  si  souvent  établir  des  règles.  La  congestion  pul¬ 
monaire,  qui  s’est  montrée  dans  certaines  hernies  étranglées 
et  est  un  accident  plus  grave  que  l’hernie  elle-même,  puisque 
elle  est  devenue  fréquemment  la  véritable  cause  de  la  mort  des 
malades,  n’avait  été  considérée  d’abord  que  comme  une  pure 
co’incidence.  Aux  faits  de  àl.  Yerneuil  se  sont  ajoutées  peu  à 
peu  des  observations  nouvelles  et  l’on  en  doit  particulière¬ 
ment  quelques-unes  à  M.  Berger. 

Aujourd’hui  ces  cas  ne  sont  plus  appréciés  de  la  même 
manière  qu’autrefois,  et  l’on  reconnaît  en  eux  autre  chose 
qu’une  co’incidence.  Les  observations  de  M.  Nicaise  contien¬ 
nent  des  faits  en  réserve  ;  elles  sont  pour  l’avenir  des  pierres 
d’attente  qui  seront  sans  doute  utilisées. 

M.  Lannelongue  se  déclare  tout-à-fait  partisan  de  la  ma¬ 
nière  de  voir  de  M.  Yerneuil.  En  ce  qui  le  concerne,  il  a  vu 
chez  des  malades,  affectés  non  nas  de  hernies  étranglées, 
mais  de  hernies  à  accidents,  comme  on  en  observe  souvent  chez 
des  vieillards  de  Bicètre,  se  produire  des  complications  thora¬ 
ciques  dans  les  moments  de  crise  herniaire.  Il  mentionne  le 
fait  suivant  constaté  à  plusieurs  reprises  par  son  interne 
M.  Champtier  de  Ribes  :  chez  les  hernieux  affectés  d’asthme, 
les  accès  d’asthme  se  montrent  beaucoup  plus  accentués 
toutes  les  fois  que  se  produit  une  de  ces  poussées  locales. 
D’ailleurs  ces  faits  seront  publiés.  —  M.  Lannelongue  faisant 
ensuite  allusion  aux  rapports  qu’on  a  signalés  entre  les  phé¬ 
nomènes  morbides  dont  certaines  membranes  et  certains 
viscères  de  l’économie  sont  le  siège,  rappelle  que  dans  les 
observations  de  M.  Lépine  la  plèvre  avait  été  intéressée. 

Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  de  la  séreuse  périto¬ 
néale?  Pourquoi  les  accidents  hémiplégiques  déterminés  par 
une  inflammation  pleurétique  ne  seraient-ils  pas  occasion¬ 
nés  par  une  inflammation  du  péritoine?  Dans  certaines  péri¬ 
tonites  on  a  plusieurs  fois  constaté  des  phénomènes  convul¬ 
sifs  à  forme  épileptique.  Tous  ces  faits  sont  du  même  ’  ordre. 

En  ce  qui  concerne  la  deuxième  observation  de  M.  Nicaise, 
le  doute  serait  à  la  rigueur  permis  ;  car  l’hémiplégie  est  sur¬ 
venue  à  une  période  où  les  accidents  de  l’étranglement  her¬ 
niaire  étaient  absolument  conjurés.  Malheureusementl’autopsie 
a  fait  défaut. 

M.  Perrin.  Il  y  a  des  états  nerveux  qui  se  signalent  par  des 
crises  où  le  système  vaso-moteur  joue  un  rôle  important. 
Une  excitation  du  système  splanchnique,  qu’on  sait  três-sus  - 
ceptible,  ne  peut-elle  pas  réagir  sur  quelques  viscères,  soit  le 
cerveau,  soit  le  poumon?  Dans  certaines  plaies  de  l’abdomen, 
on  expliquerait  ainsi  la  mort  rapide  qui  arrive  avant  que  se 
soit  déclaré  le  moindre  symptôme  de  péritonite. 

il.  Anger.  Les  symptômes  nerveux  auxquels  il  vient  d’être 
fait  allusion  sont  rapportés  directement  par  M.  Berger  à  l’é- 

tranglcmeul  lui-même  M.  Anger  périmé  gn’ilo  réoultout  plutôt 

d’une  congestion  consécutive,  congestion  où  en  effet  le  sys¬ 
tème  vaso-moteur  ne  serait  pas  étranger. 

M.  Nicaise.  m.  Brown-Séquard  s’est  montré  favorable  à  l’hy¬ 
pothèse  d’une  hémiplégie  consécutive  aux  lésions  viscérales. 
La  Société  médicale  des  hôpitaux  a  également  étudié  la 
question.  Plusieurs  de  ses  membres  ont  admis  l’intervention 
d’une  embolie  dans  le  processus  paralytique.  M.  Lépine,  se 
basant  sur  l’absence  des  lésions,  se  déclare  en  faveur  d’une 
action  réflexe. 

M.  Terrillon  communique  à  la  Société  une  observation  de 
psoriasis  buccal  avec  rétrécissement  de  l’œsophage.  Un  rap¬ 
port  sera  lu  à  la  Société  ;  nous  en  donnerons  un  compte¬ 
rendu.  E.  Brissaud. 


CoNSKii,  MUNICIPAL. — Les  créilils  suivants  ont  été  votés  dans  la  séance  du 
17  octobre  :  1®  0,638  fr.  pour  l'amélioration  du  matériel  des  pompes  à  incendie 
dans  les  établissements  hospitaliers  {rapporteur,  M.  F.  Combes);  —  2“ 
3,472  fr.  pour  l’installation  d’un  petit  pavillon  pour  les  recherches  histologi¬ 
ques  à  l’hôpital  St-Louis  (rapporteur,  M.  Delpech). 


CORRESPONDANCE 

L’école  de  médecine  de  Toulouse. 

Toulouse,  le  15  octobre  1876. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  médical, 

A  l’heure  actuelle,  tous  les  journaux  soit  politiques  ou  autres,  s’occupent 
du  voyage  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique.  A  ce  voyage  se  rat¬ 
tache,  ainsi  que  vous  le  savez,  la  création,  de  Facultés  ou  de  grands  centres 
universitaires.  Quelques-uns  s’en  étonnent,  car  jusqu’à  ce  jour,  on  n’avait 
guère  vu  de  ministre  de  l'instruction  publique  se  donner  la  peine  d’étudier 
par  lui-même  les  améliorations  à  introduire  ou  les  réformes  à  apporter  dans 
l’enseignement  supérieur.  Cependant  telle  est  la  vérité  ;  aussi  devons-nous 
nous  en  réjouir,  car  il  est  permis  de  présumer  que  ce  qui  sera  fait  sera  bien 
fait. 

M.  "Yaddingtou  a  déjà  visité  les  villes  de  Bordeaux,  Toulouse,  Mont¬ 
pellier,  et  Lyon  marquera  sa  dernière  étape.  Pour  ce  qui  a  trait  à  notro 
ville,  M.  le  Ministre  a  voulu  se  rendre  compte  de  toutes  les  ressources  qu’elle 
possédait  et  des  garanties  qu’elle  offrait  à  l’établissement  d’une  Faculté  de 
médecine.  Arrivé  du  mardi  soir,  dès  le  mercredi  matin  M.  Waddington  visi¬ 
tait  les  Facultés  de  droit,  des  sciences,  des  lettres,  l’Ecole  normale,  et  se 
rendait  au  Capitole  où  l’attendait  le  Conseil  municipal  pour  lui  souhaiter  la 
bienvenue.  Après  les  félicitations  d’usage,  M.  le  Ministre  explique  en  quel¬ 
ques  mots  aux  honorables  membres  le  but  de  son  voyage  et  quels  étaient 
ses  projets  en  faveur  de  l’enseignement  secondaire  et  de  l’enseignement  su- 
pAvtcar  en  periinnlier.  Daus  l’après-midi.  M.  Waddington  se  rendit  à 
l’Ecole  de  médecine,  visita  le  Muséum  d’histoire  naturelle,  les  hôpitaux, 
l’emplacement  de  la  future  Faculté,  le  Lycée  et  leMusée  de  la  ville. 

Durant  cette  inspection  si  rapide,  M.  le  Ministre  s’est  plu  à  reconnaître 
que  Toulouse  possédait  toutes  les  conditions  voulues  pour  devenir  un  grand 
centre  scientifique,  et  qu’il  était  loin  d’espérer  de  voir  de  si  grandes  res¬ 
sources  dans  une  ville,  qui  lui  avait  été  dépeinte  sous  un  jour  si  défavorable. 
Le  Muséum  et  les  plans  de  la  Faculté  ont  surtout  fî.xé  l’attention  de 
M.  Waddington  ;  il  afélicité  hautement  M.  l’ingénieur  Dieulafoy  d’avoir 
mené  à  si  bonne  fin  la  tâche  qui  lui  avait  été  confiée.  Quant  au  principe  de 
la  Faculté,  M.  Waddington  n’a  pas  voulu  se  prononcer;  mais  on  a  tout 
lieu  d’espérer,  car  une  personne  de  son  entourage  a  pu  dire  :  «  Soyet  rassu¬ 
rés,  vous  avez  obtenu  gain  de  cause.  >  Au  reste,  M.  le  Ministre  a  annoncé 
que  le  décret  établissant  la  création  des  grands  centres  universitaires  et  des 
Facultés  paraîtrait  avant  la  fin  de  l’année.  D’ici  là,  il  faut  savoir  attendre,  et 
on  le  peut  d’autant  mieux  qu’au  cas  où  la  Faculté  ne  serait  pas  décrétée  par 
l’Etat,  le  Conseil  municipal  est  à  peu  près  décidé  à  la  créer  de  ses  propres 
ressources.  Toulouse,  en  effet,  ne  saurait  jamais  devenir  une  ville  commer¬ 
çante,  et  pour  être  une  ville  scientifique  elle  n’a  qu’un  pas  à  faire  :  soyez-en 
sûr  elle  le  fera.  Qu’adviendra-t-il  de  ces  trois  Facultés  si  rapprochées 
l’une  de  l’autre?  C’est  là  ce  que  j’examinerai  dans  ma  prochaine  corres¬ 
pondance,  et  cela  d'une  façon  péremptoire,  car  mes  arguments  reposeront 
sur  des  chiffres.  L.  C . 


BIRLIOGRAPHIE 

De  l’exppctoiation  dans  la  phthisie  pulmonaire;  par  le  D"" 

Georges  Darembero.  —  Un  vol.  73  p.  chez  J. -B.  Baillière.  Paris,  1876. 

Les  anciens  qui  ne  possédaient  pas  les  modes  d’examen  si 
précis  que  nous  connaissons  aujourd'hui,  la  percussion,  et 
l’auscultation,  attachaient  une  grande  importance  à  l’étude 
des  crachats  dans  les  affections  thoraciques.  Cette  étude  des 
matières  expectorées  a  fait  elle-même  de  grands  progrès,  on 
en  pourra  juger  en  lisant  la  thèse  de  M.  le  D®  Daremberg.  Si 
l’examen  histologique  des  crachats  permet  d’arriver  au  dia¬ 
gnostic  de  la  phthisie  (car  on  ne  trouve  de  fibres  élastiques 
que  dans  la  phthisie,  la  gangrène,  l’infarctus  hémopto'ique  et 
ces  deux  dernières  affections  sont  facilement  éliminées  grâce 
à  leurs  caractères  spéciaux)  l’examen  chimique  de  l’expecto¬ 
ration  permet  de  faire  l’étude  pronostic  de  la  marche  de  cette 
affection  :  tel  est  le  point  principalement  mis  en  lumière  par 
les  recherches  originales  et  les  analyses  personnelles  deM. 
Daremberg.  Il  arrive  à  cette  démonstration  que  «  les  crachats 
des  phthisiques  peuvent  contenir  autant  de  phosphates  et  de 
chlorures  que  les  urines,  et  que  l’expectoration  est  pour  eux 
une  des  voies  par  lesquelles  sont  expulsés  les  produits  de  la 
dénutrition;  elle  est  non-seulement  une  des  voies  mais  une 
des  causes  de  cette  dénutrition  ;  ce  qui  indique  des  données 
pronostiques  et  thérapeutiques  précises.  >  Ces  dernières  si 
importantes,  ainsi  que  des  considérations  sur  l’expectoration 
dans  les  phthisies  spéciales,  sont  clairement  exposées  dans 
d’autres  chapitres  auxquels  le  lecteur  nous  pardonnera  vo¬ 
lontiers  de  l’avoir  renvoyé  lorsqu’il  aura  lu  l’instructif  tra¬ 
vail  de  notre  jeune  et  savant  confrère.  P.  B. 
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VARIA 

Mort  de  Lajcock. 

Le  professeur  Làtcoce,  de  rUnh'ersité  d’Edimbourg,  a  succombé,  il  y  a 
quelques  semaines,  à  une  phthisie  pulrnonaire.  Il  était  âgé  seulement  de  64 
ans.  C’était  un  écrivain  très-féooad,  ua  observateur  délicat  et  un  penseur  pro¬ 
fond.  De  ses  ouvrages,  le  plus  connu  est  son  Traité  des  maladies  nerveuses 
des  femmes  {Nereout  diseuses  of  Womea  —  1841),  Il  a  produit  aussi  une 
série  de  publications  fort  intéressantes  et  très-originales  sur  la  physiologie 
du  cerveau  et  sur  la  psyclpêtrie.  C’était  un  élève  de  Procbaska.  Nous  ci¬ 
terons  plus  particulièrement  sa  brochure  sur  les  fonctions  réflexes  du  cer¬ 
veau  [The  tefle^  fonctions  of  the  cereh-nm  —  1844);  son  ouvrage  intitulé 
Mind  and  Brait^  (le  Cerveau  et  la  Pensée),  où  il  a  rassemblé  une  série  de 
faits  4®slihés  à  édifier  des  généralisations  et  des  théories  sur  la  pouvoir 
mental,  sur  les  évolutions  à  l’état  sain,  et  sur  ses  dégradations  et  modifica¬ 
tions  dans  la  maladie. 

Il  écrivit  aussi  plusieurs  mémoires  sur  l’IIystérie,  sur  le  rôle  du  système 
nerveux  central  et  périphérique  dans  la  production  de  la  température  chez 
l’homme  sain  ou  malade,  dans  la  nutrition,  dans  l’apparition  de  l’anasar- 
que,  des  inflammations  rhumatismales  et  goutteuses,  etc. 

Au  dire  de  ses  fontemporains,  Laycock  était  un  esprit  philosophique 
ayant  surtout  de  la  tendance  à  chercher  le  fond  des  choses  et  à  généraliser 
les  faits  ;  mais  c’était  en  même  temps  un  observateur  patient  et  très-métho¬ 
dique:  il  connaissait  admirablement  la  littérature  étrangère  où  il  puisait  ses 
idées  aussi  bien  que  dans  les  cas  nouveaux  qui  se  présentaient  parmi  les 
malades  de  son  service.  D»  lecture  de  ses  ouvrages  est  attr.j-ont..  poi-  lor 
forme  littéraire,  toujours  pure  et  distinguée,  par  l’élévation  des  idées;  l'ima¬ 
gination  est  sans  cesse  entraînée  vers  des  horizons  nouveaux,  quelquetois 
un  peu  nébuleux,  mais  touiours  inexplorés.  On  peut  donc  considérer  Lay¬ 
cock  à  la  fois  comma  “tt  littérateur  distingué,  un  philosophe  profond,  et  un 
médecin  très-érudit,  H.  D. 

Rappel  de  la  sécrétion  lactée. 

C’est  un  fait  gcciédité  parmi  les  étrangers  résidant  en  Chine,  que  les  fem¬ 
mes  chinoises  qpi  ont  pu  des  enfants  et  qui  ont  cessé  depuis  longtemps  d’al¬ 
laiter,  peuvent  exciter  de  nouveau  leurs  mamelles  à  sécréter  du  lait,  des 
années  après  que  leu^  dernier  enfant  a  été  sevré.  Le  docteur  Muller  publie 
deux  cas  observés  par  lui  de  ce  curieux  phénomène  et  qui  sont  rapportés 
dans  le  Briiish  medical  joamal.  Il  engagea  trois  femmes  du  pays  à  faire 
ainsi  revenir  leur  lait  et  fournit  les  fonds  nécessaires  pour  se  procurer  la 
substance  qu’elles  disaient  devoir  employer  pour  arriver  à  ce  résultat.  Une 
femme  âgée  de  trente  ans,  chez  laquelle  les  mamelles  étaient  inactives  de¬ 
puis  six  ans,  et  tonf-à-fait  rétractées,  prit  un  enfant  de  six  mois,  qu’elle  fit 
tèter,  et.  usa  pendant  çe  temps  d’une  alimentation  composée  spécialement 
dans  ce  but.  Après  dix  jours,  le  lait  commença  à  être  sécrété,  et  six  se¬ 
maines  après,  le  docteur  Muller  trouva  les  mamelles  fermes,  bien  dévelop¬ 
pées  et  laissant  coulçr  un  flot  de  lait  à  la  pression.  Pendant  le  temps  de 
cette  lactation,  la  menstruation  cessa  entièrement.  La  santé  resta  très-bonne.  . 
l’ar  de  semblables  moyens,  la  sécrétion  du  lait  fut  rétablie  chez  une  femme  , 
de  40  ans,  dont  le  dernier  enfant. avait  neuf  ans,  et  qui  avait  cessé  de  nour¬ 
rir  depuis  six  ans.  Chez  elle,  la  meustruhtion  ue  cessa  pas,  mais  diminua  en 
abon,dance.  Dans  un  tfoisième  cas.  il  se  produisit  des  troubles  (le  la  santé 
qui  empêchèrent  de  persister  dans  ces  tentatives.  Dans  les  deux  premiers 
cas  le  lait  fut  examiné  complètement  et  trouvé  normal  ;  sa  densité  était  de 
1080.  {Journal  desnÉd.  et  de  chir.  pratiques.) 

JuRisPRüDEHCB  MÉDicxLB.  —  Buipoîsonnement  innolontaire i  respotisahi— 
liu  du  pharmacien.  —  Dernièrement,  un  jeune  enfant,  à  Ta  Varenne-Saint- 
hlaur,  a  succombé  aux  suites  d’une  erreur  involontaire  commise  par  sa 
mère.  Au  lieu  d’administrer  à  son  enfant  une  cuillerée  de  sitop  de  chico¬ 
rée,  elle  lui  donna  une  cuillerée  de  laudanum. 

Au  cours  de  l’enquête,  ou  a  constaté  que  le  pharmacien  qui  avait  délivré 
les  médicaments  n’était  pas  muni  du  diptûme  de  2“  classe  exigé  par  ta  loj.  ‘ 
Des  poursuites  .oqt  été,  eu  conséqueuce,  dirigées  contre  lui,  et  fl  comparaît 
devant  le  tribunal;'  c’est  M.  Alexandre  Grégoire,  âgé  de  trente-truis  ans. 

Le  prévenu  convient  des  faits  ;  mais  il  explique  qu'il  a  pbteni}  upe  pro¬ 
longation  d’une  année  pour  passer  son  examen  de  P®  classe.  Le  tribunal. 
Attendu  que  la  prévenu  a  mis  en  vente  des  produits  pharmaceutiques 
sans  Être  muni  du  diplôme  de  pharmacien  de  l*'®  classe;  par  application  de 
l'arttçle  24  de  la  loi  du  21  germinal  an  X,  et  de  l’article  8  du  décrét  du  25 
avril  1777,  lecpnflamne  à  5uû  fr.  d’amende, 

COKCOCRS  POVR  l’hospice  HÉNiRAL  UE  TouRS.  — i  La  commission  admi¬ 
nistrative  de  l’hospice  général  de  Tours  donne  avis  qu’eu  vertu  d’une  déli¬ 
bération  en  date  du  4  octobre  ISJO,  deux  concours  pour  k  nomination  aux 
places  vacantes  d’élèves  internes  et  d'élèves  suppléants  en  médecine  et  en 
chirurgie,  auront  lieu  dans  le  courant  d’octobre  prochain,  conformément  au 
règlement  général  de  l’établissement.  Le  concours  pour  l’internat  est  fixé 
au  mardi  24  octobre,  à  midi,  pour  l’épreuve  écrjte  ;  et  au  mercredi  25,  à  neuf 
heures  du  matin,  pour  l'épreuve  orale  (salle  d’administration  de  l’hospice 
général).  Le  concours  pour  la  suppléance  est  fixé  au  30  et  31  octobre;  il 
aura  Ijeu  au  même  lieu  et  aux  mêmes  heures  que  celui  de  l’internat. 

,  De  registre  d'inscription  de  ces  deux  concours,  sera  ouvert  au  bureau  du 
airecieur  da  d’hospice,  à  partir  de  ce  jour  ;  il  sera  clos  pour  les  candidats  à 


l’internat,  le  18  petobre,  à  huit  heures  du  matinj  et  pour  les  candidats  à  la 
suppléance,  le  30  octqbre  à  la  même  heure. 

Chaque  candidat,  en  s’inscrivant,  est  tenu  de  produire  :  1°  son  acte  de 
naissance  ;  2°  un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs,  délivré  par  le  maire  de  la 
commune  où  il  est  domicilié  ;  3“  un  certificat  constatant,  pour  les  candidats 
aux  fonctions  d’internés,  la  possession  d'au  moius  huit  inscriptions  validées-, 
pour  les  candidats  aux  places  de  suppléants,  la  prise  des  quatre  inscriptions 
au  moius,  près  d’une  faculté  ou  une  école  de  médecine.  Ces  diverses  pièce.s 
devront  être  légalisées.  Les  candidats  appelés  par  le  concours  à  remplir  les 
places  d’élèves-internes  à  l’hôpital  de  Tiours  sont,  eu  outre,  informés  que 
pendant  toute  la  durée  dq  leprs  fonctions,  ils  seront,  tenus  de  prendre  leurs 
inscriptions  à  Vécole  de  médecine  de  Tours.  Les  élèves-internes  sont  nom¬ 
més  pour  deux  ans  ;  ils  sont  nourris,  logés,  chauffés  et  éclairés  ;  ils  reçoi- 
v>rât,  la  première  ahuée,  un  traitement  de  400  fr.,  et,  la  seconde  année,  un 
traitement  de  600 fr.  Pour  supplément  de  reuseignements,  s’adresssr  au  di¬ 
recteur  de  Phospice  général.  (Qae.  des  Hôpitaux). 

La  MICROGRAPHIE  BANS  LES  HOPITAUX.  —  Ou  Sait,  dît  la  Prancc,  que 
l'année  dernière  l’Assistance  publique,  se  conformant  an  vœu  des  médecins 
professeurs  des  hôpitaux,  a  établi  à  l’hôpital  de  la  Charité  un  laboratoire  de 
micrographie,  où  sont  installés  des  appareils  spéciaux,  destinés  à  l’étude 
des  éléments  constitutifs  des  tissus  morbides.  Des  améliorations  impor¬ 
tantes  avaient  été  également  introduites  à  l’amphithéâtre  de  Clamart,  en  vge 
de  favoriser  le  développement  des  études  de  ce  genre,  reconnues  aujourd'hui 
indispensables  à  l’enseignement  médical- 

Ndus  apprenons  aujourd’hui  que,  sur  la  demande  de  M.  le  d''  Besnier, 
médecin  de  l’hfin'tal  St-T.nute,  n"»  opZoïplo  va  StT'o  faits  doua 

cet  hôpital  pour  y  installer  un  laboratoire  complet  de  micrographie.  Ce 
laboratoire,  qui  sera  placé  dans  la  cour  et  contigu  au  grand  amphithéâtre, 
sera  très-largement  aéré  et  éclairé.  Et  recevra  les  appareils  les  plus  récents 
appropriés  à  l’étude  microscopique  des  affections  de  la  peau.  Le  oonseil  de 
surveillance  de  l’Assistance  publique  vient  d’approuver  Içs  devis  dressés 
pour  la  construction  de  ce  laboratoire,  et  ils  seront  soumis  prochainement  au 
Conseil  municipal,  '{(xaiette  des  hôpitaux.)  [Voir  page  723). 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population,  d’après  le  resensement  de  1872. — 
1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  finissant  le  12  octob.  1870,  On  a  constaté 
813  décès,  savoir  :  variole,  5;  rougeole,  6;  scarlatipe,  1;  fièvre  typhoïde, 
44;  érysipèle,' 9;  bronchite  aiguë,  26;  pneumonie,  31;  dyssenlene,  1  ; 
"diarrhée  choiérifornie  des  jeunes  .  enfants,  17;  choléra  nostras,  angine 
’couenneuse,  14;  croup,  12;  afféctfons  puerpérales,  8;  autres  affectiops' aigués, 
'245  ;  affections  'chroniques,  342  dont  149  dues  à  la  phthisie  pulrnonaire  ; 
affections  chirurgicales,  38;  causes  accidentelles,  •». 

Londres.  —  Population  :  3,480,428  hah.  Décès  du  1®’’  aü  6  octobre 
.1876,  1,200  :  variole,  11;  rougeole,  19;  scarlatine,  57;  fièvre  typhoïde,  21; 
érysipèle,  .3;  hronohite,  IIQ;  pneumonie,  76;  dyssenterie,  2;  diarrhée,  33; 
choléra  nostras,  •;  diphthérie,  6;  croup,  7;  eqqueluche,  S. 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  (Année  1876-1877),  —  MM. 
les  élèves  internes  et  externe^  des  hôpitaux  sont  prévenus  que  les  travaux 
anatomiques  commenceront  le  lundi  6  novembre,  à  l’amphithéâtre  de  1  Assis¬ 
tance  publique,  rue  du  Fer-à-Moulin,  17.  Les  cours  aurontlieli  tous  les  jour.s, 
à  quatre  heures,  dans  l’ordre  suivant  ;  1®  Anatomie  topographique,  M.  le  d' 
Tillaux,  directeur  des  travaux  anatomiques,  les  lundis  et  vendredis  ;  2® 

Anatomie  descriptive,  M.  N. .  .,  prosecteur,  les  lundis  et  jeudis;  3®  Physio¬ 
logie,  M.  N.  .  .,  prosacteur,  les  mercredis  et  samedis  ;  4°  Histologie,  M.  le 
d‘'  Grancher,  chef  du  kbopalpipe,  les  mardis  et  samedis,  à  2  heures.  Le 
laboratoire  d’histologie  sera  ouvert  aux  élèves  pendant  toute  la  durée  des 
travaux  anatomiques.  Le  musée  d’auatqiqie  ser^  ouvert  tpu%  les  joqrs,  de 
1  heure  à  4  heures. 

La  FIÈVRE  JAUNE  AUX  ETATS-U?!ie.  —  On  têle'graphle  4?  PhiladeTphie, 
12  octobre,  an  Times,  de  Londres  :  La  fièvre  .jaune  a  complètement  disparu 
'cle  umnstViçs:,  en  a—gi-..  Hii.  A  Savahnab,  par  suite  des 

temps  frais  qui  régnent  à  présent.  .  .  :  ' 

Facultés  allemandes.  Suppression  du  latin.' — 'L’emploi  de  la  langue 
allemande  au  lieu  du  latin  se  répand  chaque  jour  davantage  dans  les  Uni¬ 
versités  de  l’Allemagne.  Le  ministre  de  l’instruction  publique,  en  Prusse, 
■vient  de  décider,  sur  la  proposition  d'une  Université,  et  sur  l'avis  cpntorme 
des  autres  Universités,  que  désormais  pour  les  questions  de  concours,  les 
,  thèses  des  docteurs  et  les  dissertations  àoa  privaUdacenten,  Jft  faculté  inté¬ 
ressée  se  prononcerait,  chaque  fois,  sdc  la  question,  s’il  y  ayait  lieu  d’em¬ 
ployer  l’allemand  ou  lé  latin)  Dans  plusieurs  autres  cas,  pour'les  disserta¬ 
tions  inaugurales  des  docteurs  vtriusque  Juris,  par  exemple,  le  candidat 
choisira  lui-même  la  Tangue.  L’examen  oral  et  la  discussion  politique  auront 
tonjours  lieu'  en  allemand. 

MÉDEOrse  Russes.  —  Les  élèves  de  l'Académie  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  vont  terminer  ces  jours-ci,  avant  le  délai  légal,  leurs  cours,  afin 
d'avoir  la  possibilité  d’entrer  comme  médecins  dans  l’armée.  [Qasette  de 
^trasiourg.) 

Nouveau  journal.  — ■  Nous  venons  de  recevoir  le  1®''  numéro  du  Nice 
medical.  Ce  recueil  mensuel  sera  consacré  plus  spécialement  à  la  climato¬ 
logie,  à  la  médecine  pratique  et -à  l’hygiène.  Nous  souhaitons  la  bienvenue 
au  Nice  'médical. 


4»  ANNÉE  ■—  N°  44 _ MREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6.  28  OCTOBRE  1876. 

Le  Progrès  Médical 


JVIALADIES  DES  YEUX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  CoURS  DE  M.  LE  D"’  E.  EAXDOLT. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

VI»  LEÇOX.  —  Réfraetion  [Suite)  (l). 

Leçon  recueillie  par  A.  CharPE>TIER. 

Messieurs, 

Nous  devons  revenir  maintenant  à  notre  sujet  principal, 
la  réfraction  de  Vœil,  et  vous  exposer,  dans  la  leçon  d’au¬ 
jourd’hui,  les  données  élémentaires  de  cette  question.Vous 
pourrez  alors  plus  facilement  nous  comprendre,  la  pro¬ 
chaine  fois,  quand  nous  appliquerons  à  la  pratique  ces 
données  fondamentales  de  l’optique  physiologique  en  àé~. 
terminant  la  nature  de  la  réfraction  de  l’œil  et  le  degré 
de  l’amétropie. 

L’apparoil  dinptriqiip  de  l’o^il  comprend  d’ahordla  cor¬ 
née,  dont  le  rayon  de  courbure  est  de  d  millimètres.  Elle  est 
séparée  du  cristallin  par  la  chambre  antérieure,  remplie 
à'humeu)'  aqueuse  et  ayant  4  millimètres  de  profondeur. 
La  surface  antérieure  du  cristallin  est  courbée  suivant  un 
l’ayon  de  6  millimètres,  la  surface  postérieure  suivant  un 
rayon  de  10  millimètres,  son  épaisseur  est  de  4  millimètres. 
Après  avoir  traversé  ces  milieux,  la  lumière  poursuit 
SQn  chemin  dans  le  corps  îJiïrd  jusqu'à  la  rétine.  L’indice 
de  réfraction  de  l’humeur  aqueuse  et  du  corps  vitré  est 
en  moyenne  de  et  celui  du  cristallin  de  ff . 

Les  chiffres  que  je  viens  de  vous  donner  ont  été  déter¬ 
minés  et  adoptés  par  Listing,  Helmholtz  et  Donders.  Ils 
n’ont  cependant  pas  une  valeur  absolue  et  ils  peuvent  diffé¬ 
rer  dans  une  certaine  mesure  d’un  œil  à  l’autre.  Ce  sont 
en  somme  des  valeurs  moyennes  qu’on  devrait  toujours 
avoir  présentes  à  l’esprit,  puisqu’elles  servent  de  base  aux 
considérations  d’optique  physiologique. 

^  destination  de  l’appareil  diop trique  de  l’œil  est  de  pro¬ 
duire  sur  la  rétine  des  images  nettes  des  objets  extérieurs. 

Vous  savez  que  ces  images  sont  renversées,  comme  toutes 
les  images  réelles  fournies  par  un  système  collectif.  On  a 
discuté  souvent  la  question  de  savoir  pourquoi  nous  voyons 
droits  les  objets  dont  notre  œil  reçoit  des  images  renver¬ 
sées.  Au  siècle  dernier  encore, il  se'trouvait  des  savants  qui 
niaieni;  le  fait  lui-méme  et  qui,  ne  pouvant  s’expliquer  que 
des  images  renversées  fussent  projetées  comme  droites  à 
l’extérieur,  soutenaient  que  la , rétine  reçoit  des  images 
droites. 

Je  me  rappelle,  par  exemple,  avoir  trouvé  dans  un  ou¬ 
vrage  demédftcine  du  à  Steohen  Blannnard  pt  nnKiia  an  pn*v.- 
mencement  du  xviii»  siecIe,  un  oessm  qui  montre  comment 
les  images,  qui  ont  été  renversées  par  le  cristallin,  sont 
de  nouveau  renversées,  c’est-à-dire  redressées  par  le  corps 
vitré. 

L’explication  du  fait  en  question  me  paraît  cependant  as¬ 
sez  simple.  La  voici  ;  supposez  un  aveugle-né  qui  recouvre 
subitement  la  vue.  Loin  de  se  rendre  compte  de  ce  qu’il  voit, 
il  n’interprète  pas  du  tout  ses  images  rétiniennes  dès  le 
premier  abord.  11  ne  voit  ni  droit,  ni  renversé,  il  ne  voit 
pour  ainsi  dire  pas,  quoique  les  objets  se  peignent  sur  sa 
rétine.  En  effet,  il  n’a  pas  encore  de  représentations  men¬ 
tales  qui  correspondent  à  l’impression  des  terminaisons 
nerveuses  de  sa  rétine.  Ce  n’est  que  par  l’expérience,  pa»’ 
la  comparaison  des  impressions  du  toucher,  de  l’ou’ie  et  des 
autres  sens  avec  son  impression  visuelle  qu’il  arrive  à 
mettre  en  rapport  l’image  rétinienne  avec  l’objet  extérieur. 
L’expérience  lui  apprend  encore ,  entre  autres  choses, 
que  pour  observer  l’extrémité  supérieure  d’un  objet  il  doit 


II}  Voir  les  n”*  8  ,  9,  10,  16  18,  20  ,  26  et  27. 


diriger  ses  yeux  en  haut,  pour  voir  l’extrémité  inférieure 
en  bas,  et  voici  l’interprétation  de  la  position  des  objets 
établie  à  l’aide  des  mouvements  des  yeux.  Il  serait  même 
tout-à-fait  inutile  de  recevoir  des  images  droites,  l’individu 
ne  trouverait  pas  plus  de  facilité  à  les  interpréter  que  les 
images  renversées.  Il  lui  faut,  dans  tous  les  cas,  le  secours 
de  l’expérience. 

Ce  qui  est  bien  plus  important  que  la  direction  de  l’image 
rétinienne,  c’est  sa  netteté.  En  effet,  dès  que  l’image  n’est 
pas  nette,  l’œil  ne  distingue  pas  clairement.  Or,  pour  que 
l’image  soit  nette,  il  faut  que  l’écran  (la  rétine),  sur  lequel 
elle  se  produit,  se  trouve  j  uste  au  foyer  du  système  dioptri- 
que. 

Comme  tout  système  dioptrique,  l’œil  pourrait  fournir 
des-images  nettes  seulement  pour  les  objets  situés  à  une 
seule  et  même  distance,  si  son  appareil  dioptrique  n’était 
pas  susceptible  de  changements.  Mais  heureusement  nous 
voyons  également  bien  à  des  distances  très-différentes. 

La  cause  réside  dans  le  pouuoîraceommodatCMr  de  l’œil. 
L’accommodation  dont  nous  parlerons  plus  longuement  dans 
la  suite  consiste,  comme  vous  le  savez,  en  une  augmentation 
de  convexité  du  cristallin  par  suite  de  la  contraction  du 
muscle  ciliaire.  L’accommodation  augmeyüe  donc  la  force 
réfringente  de  l’œil  et  l’adapte  à  des  objets  rapprochés. 

L’œil  à  Vétat  de  repos  est  adapté  au  point  le  plus  éloigné 
qu’il  puisse  distinguer  nettement,  c’est-à-dire  à  son  pwncttoiî 
remotum. 

Or,  la  plus  grande  distance  à  laquelle  un  objet  puisse  se 
trouver  et  à  laquelle  il  y  ait  intérêt  à  voir,  estTin/inL  C’est 
pour  cela  qu’on  a  admis  comme  mrrnal  l’œil  qui,  à  l’état 
de  repos,  voit  inflniment  loin  et  on  a  désigné  cet  état  sous 
le  nom  d’emmétropie. 

Enimétropie. 

Voeil  emmétrope  est  donc  un  œil  qui,  à  l’état  de  repos, 
voit  à  l’inflni,  et  puisque  pour  voir  nettement  il  faut  qu’une 
image  nette  se  forme  sur  la  rétine,  la  rétine  de  l’œil  emmé¬ 
trope  doit  se  trouver  là  où  les  rayons  venus  de  l’infini,  c’est- 
à-dire  les  rayons  parallèles,  sont  réunis  par  le  système 
dioptrique  de  l’œil.  Or,  c’est  au  foyer  principal  de  ce  sys¬ 
tème  que  se  réunissent  les  rayons  venus  d'infiniment  loin. 
Nous  pouvons  donc  définir  l’œil  emmétrope  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

L'œil  emmétrope  est  un  œil  dont  la  rétine  se  trouve  au 
foyer  principal  de  son  système  dioptrique  qui  réunit  sur 
sa  rétine  les  rayons  parallèles,  ou  bien  encore  dont  le 


On  pourrait  représenter  l’œil  emmétrope  par  une  lentille 
convexe  au  foyer  [fig.  7  / 1  de  laquelle  se  trouverait  un  écran 
correspondant  à  la  rétine  (E  E,  fg.  7(2.) 

Le  soleil,  ou  tout  objet  éloigné,  forme  une  image  nette  sur 
l’écran.  Pour  plus  de  simplicité,  nous  choisirons  comme 
objet  la  flamme  d’une  bougie  placée  à  5  mètres  environ; 
f  mètres  étant  pour  l’œil  une  distance  assez  grande  pour 
qœ  les  rayons  qui  eu  proviennent  puissent  être  considérés 
conme  parallèles. 
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Ajiiétropie. 

Tout  œil  qui  n’est  pas  emmétrope  est  uméirope.  Dans 
les  rayons  parallèles  ne  se  réunissent  donc  pas 
sur  la  rétine,  mais  en  avant  ou  en  arrière  de  celle-ci  : 
Avançons  ou  reculons  l’écran  de  notre  lentille  et  nous  ver¬ 


i  Jc  I 

t’ 

tT 

1  I 

; 

rons  l’image  de  la  flamme  devenir  diffuse  (aô,  Va' ,fig.  73) 
Le  môme  phénomène  se  produit  dans  l’œil. 


Hypermétropie. 

Lorsque  la  rétine  se  trouve  en  avant  du  foyer  des  milieux 
dioptriques,  les  rayons  parallèles  tendent  à  se  réunir  der¬ 
rière  la  rétine  {fig.  73)  et  ne  forment  sur  celle-ci  qu’une 
image  diffuse,  a  b. 

Pour  être  réunis  sur  la  rétine,  les  rayons  devraient  déjà 
converger  plus  ou  moins  avant  d’arriver  à  l’œil,  comme 
l’indiquent  les  lignes  pointillées  de  la  fig.  73.  Or,  il  n’existe 
pas  dans  la  nature  de  rayons  lumineux  convergents.  Ceux 
qui  proviennent  de  points  plus  ou  moins  rapprochés  sont 
divergents  ;  ceux  provenant  de  Vinflni  sont  parallèles  ; 
pour  être  convergents  il  faudrait,  pour  ainsi  dire,  que  les 
rayons  provinssent  d’au-delà  de  l’infini.  On  a  dotmé  le 
nom  V hypermétropie  à  cet  état  dans  lequel  l’œil  est 
adapté  à  un  point  situé  au-delà  de  la  distance  normale  à 
laquelle  est  adapté  l’œil  emmétrope. 

Le  punctum  remotum  auquel  l’œil  hypermétrope  est 
adapté  à  l’état  de  repos  ne  peut  être  situé  devant  l’œil.  Il 
correspond  au  point  d’intersection  des  rayons  convergents 
(pointillés  dans  la  figure)  dont  l’œil  a  besoin  pour  voir  net- 


neux  convergents,  voit  nettement  à  l’infini  à? travers  une 
lentille  convexe,  il  en  résulte  que  la  convergence  commu¬ 
niquée  par  la  lentille  aux  rayons  parallèles  est  juste  celle 
dont  cet  œil  a  besoin.  Or,  la  lentille  fait  converger  les 
rayons  parallèles  vers  son  foyer,  et  les  rayons  que  l’œil 
hypermétrope  réunit  sur  sa  rétine  doivent  converger  vers 
son  punctum  remotum.  Le  punctum  remotum  de  l’œil  et  le 
foyer  du  verre  correcteur  doivent  donc  coïncider,  et  la 
distance  focale  de  la  lentille  convexe  placée  juste  devant 
l’œil  est  donc  égale  à  la  distance  qui  sépare  le  punctum  re¬ 
motum  de  l'œil. 

La  distance  focale  de  la  lentille  correctrice  étant,  dans 
notre  exemple,  de  f  g®  =  16  cm. ,  le  punctum  remotum  est  situé 
à  16  centimètres  derrière  l’œil.  Si  l’on  place  le  vœrre  cor¬ 
recteur  à  une- certaine  distance  devant  l’œil,  par  exemple  à 
2  centimètres,  il  doit  avoir  une  distance  focale  plus  grande. 
Dans  notre  cas  le  punctum  remotum  étant  situé  à  16  cen¬ 
timètres  derrière  la  cornée  et  le  verse  étant  à  2  centimètres 
devant  la  cornée,  la  distance  focale  doit  être  de  16  -|-  2  =  18 
centimètres,  et  sa  force,  non  de  6,  nmis  seulement  de 
5  ^  dioptries  =  5,50),  pour  que  son  foyer  coïncide  avec 
le  punctum  remotum. 

Par  rapport  à  l’œil,  l’action  de  la  lentille  convexe 
est,  en  effet,  d’autant  plus  forte  qu’elle  est  plus  éloignée  de 
celui-ci.  r.’est  pourauoi  voies  voyez  les  vieillards  auxquels 
les  lunettes  convexes  commencent  à  refuser  le  service, 
les  éloigner  des  yeux,  et  les  mettre  sur  le  bout  du  nez.  11 
est  donc  important  de  se  rendre  compte  de  la  distance  à 
laquelle  on  place  la  lentille  correctrice. 

En  pratique,  on  ne  peut  pas  savoir  si  l’individu  met  plus 
ou  moins  en  jeu  son  accommodation.  Celle-ci,  quelque  fai¬ 
ble  qu’elle  soit,  diminue  le  degré  apparent  de  l’hypermé¬ 
tropie  ;  c’est  pourquoi  on  doit  prendre,  comme  expression 
de  l’hypermétropie,  la  lentille  convexe  la  plus  forte  qui 
adapte  Vœil  à  l'infini,  soit  à  une  distance  de  5  mètres. 

C’est  pour  la  même  raison  que  les  jeunes  hypermétropes 
qui  jouissent  encore  de  toute  la  force  de  leur  muscle  ciliaire 
et  ceux  dont  l’hypermétropie  n’est  pas  trop  forte  voient 
parfaitement  au  ioin  et  même  jusqu’à  une  distance  assez 
rapprochée  sans  intervention  de  lunettes  convexes. 

Causes  de  l'hypermétropie.  —  L’hypermétropie  qui, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  consiste  en  ce  que  le  foyer 
principal  des  milieux  dioptriques  est  situé  derrière  la  ré- 


tement.  En  prolongeant  ces  rayons  nous  trouvons  dans 
notre  figure  comme  punctum  remotum,  ce  point  d’intersec¬ 
tion  (R,  fig.  75). 


I 

1 

Le  punctum  remotum  de  l’œil  hj'permétrope,  au  lieu 
d’être  le  point  de  départ  des  rayons  lumineux,  est  au  con¬ 
traire  le  point  vers  lequel  les  rayons  lumineux  doivent  con¬ 
verger  pour  être  réunis  sur  la  rétine,  parce  que  sa  force  ré¬ 
fringente  est  trop  faible  relativement  ci  sa  longueur  (voyez 
fig.  75.)  Pour  le  rendre  emmétrope,  il  faut  donc  augmenter 
la  force  réfringente  de  cet  œil  en  lui  ajoutant  une  lentille 
convexe.  Le  numéro  de  la  lentille  qui  adapte  l’œil  hyper¬ 
métrope  à  la  vision  au  loin  des  rayons  parallèles,  indique 
par  cela  même  de  combien  de  dioptries  l’œil  hypermétrope 
est  plus  faible  que  l’œil  emmétrope  et  donne  ainsi  la  mesure 
de  l'hypermétropie.  Si  la  lentille  convexe  a  6  dioptries,  la 
force  réfringente  de  l’œil  est  plus  faible  de  6  dioptries  que 
celle  de  l'œil  emmétrope,  son  hypermétropie  est  de6  diop¬ 
tries.  '  I 

Mais  la  lentille  correctrice  nous  indique  encore  autre 
chose  :  si  l’œil  hypermétrope  qui  a  besoin  de  rayons  lumi¬ 


t.ine,  peut  être  produite  par  des  causes  différentes. 

1°  Le  système  dioptrique  de  l’œil  hypermétrope  est  le 
même  que  celui  de  l’œil  emmétrope,  mais  l’axe  de  l’œil  est 
trop  court,  comme  le  représente  la  fig.  73.  J’ai  donné  à 
cette  forme  d’hypermétropie  le  nom  d'hypermétropie 
axile  et  le  signe  ID  pour  indiquer  à  la  fois  la  nature  de 
l’amétropie  et  sa  cause. 

2“  La  longueur  de  l’œil  hypermétrope  est  la  même  que 
celle  de  l’œil  emmétrope,  mais  sa  force  réfringente  est 
trop  faible,  soit  que  la  convexité  de  la  cornée  ou  celle  des 
surfaces  du  cristallin  ait  diminué,  ce  qui  constitue  l’hy¬ 
permétropie  de  courbure  soit  que  le  cristallin  manque 

•  ^  'T'  '  itiiujLueur  aqueuse  ou  au 

cristallin  ait  diminué,  H‘. 

La  forme  la  plus  fréquente  de  l’hypermétropie  est  Vhu- 
permétropie  axile,  c’est-à-dire  riiypermëtropie  produite 
par  un  certain  arrêt  du  développe  ment  de  l’œildans  sa 
totalité  ou  dans  son  diamètre  antéro-postérieur.  Ces  yeux 
se  distinguent  par  leur  petitesse  et  par  leur  mobilité,  ce 
qui  fait  qu’en  les  faisant  regarder  fortement  du  côté  du 
nez  et  en  écartant  les  paupières,  on  distingue  non-seule¬ 
ment  toute  la  partie  équatoriale  fortement  courbée  mais 
encore  une  bonne  partie  du  globe  oculaire  qui  descend 
plus  brusquement  vers  le  pôle  postérieur 

Quant  à  la  seconde  forme  de  l’hypermétropie,  l'hyper- 
^'létropie  de  courbure,,  elle  est  beaucoup  plus  rare  les 
mensurations  ophthalmométriques  ayant  démontré  que  la 
cornée  de  1  hypermétrope  n’est  pas  plus  plate  que  celle  du 
myope  et  quelle  est  même  souvent  plus  convexe.  D'autre 
part,  Dondebs  et  M.vutner  citent  des  cas  d’hypermétropie 
produite  par  une  dépression  de  la  cornée  par  suite  de  ké- 
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ratites,  et  il  n’y  a  pas  de  doute  que  quelquefois  elle  ne  soit 
due  à  un  aplatissement  du  cristallin  (1). 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  citer  des  exemples  de  l'hyper¬ 
métropie  produite  par  la  disparition  du  cristallin  ;  vous 
avez  tous  observé  des  cas  de  luxation  du  cristallin,  et  vous 
voyez  tous  les  jours  des  opérés  de  cataracte  armés  d’im¬ 
menses  lentilles  convexes  qui  corrigent  le  haut  degré 
d’hypermétropie  qu’ils  doivent  à  l’extraction  du  cristallin. 
Enfin,  l’hypermétropie  qui  se  développe  dans  l’âge  avancé, 
comme  Donders  l’a  démontré  le  premier,  doit  très-proba¬ 
blement  être  attribuée  à  une  diminution  de  l’indice  de  ré¬ 
fraction  du  cristallin  par  suite  d’une  dégénérescence  sénile 
(ra.  227).  On  a  alors  un  exemple  d’H*.  (A  suivre). 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Tuberculose  aiguë  des  synoviales  ; 

Par  A.  LAVERAÎV,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

L’arthrite  tuberculeuse  a  déjà  été  décrite  ;  M.  le  docteur 
Cornil  en  a  publié  un  cas  très-démonstratif  {Archives  de 
Physiologie,  1870  p.  325.  —  Cornil  et  Ranvier  :  Manuel 
d’’ histologie  pathologique,  p.  433).  En  1875,  une  thèse  a  été 
soutenue  à  Paris  Sur  l'arthrite  tuherculeuse  par  M.  J. 
Roux;  mais,  dans  tous  les  cas  connus  il  s’agit  d’arthrites 
chroniques  avec  suppuration  des  articulations  ;  il  existe 
dans  la  catégorie  des  tumeurs  oiancnes  une  variété  véri¬ 
tablement  tuberculeuse,  telle  est  la  conclusion  de  la  thèse 
de  M.  J.  Roux  ;  conclusion  à  laquelle  Bonnet  était  déjà 
arrivé  [Traité  des  maladies  articulaires,  184o)  ;  mais  les 
faits  publiés  par  Bonnet  sous  le  titre  d’arthrites  tubercu¬ 
leuses  étaient  discutables.  L’observation  suivante  démon¬ 
tre  qu’à  côté  de  l’arthrite  tuberculeuse  chronique  il  faut 
admettre  une  arthrite  tuberculeuse  aiguë  ou  tuberculose 
aiguë  des  synoviales  ;  c’est  là  une  particularité  intéres¬ 
sante,  et  non  encore  signalée,  je  crois,  de  l’histoiçe  de  la 
tuberculose  aiguë. 

Observation.  —  Tuberculose  aiguë  à  forme  asphyxique,  loca¬ 
lisation  initiale  sur  les  articulations.  Mort,  autopsie.  (Obser¬ 
vation  recueillie  par  M.  Tournier,  médecin-stagiaire.) 

T . soldat  au  80“  régiment  de  ligne,  entre  au  Val-de-grâce 

le  21  juin  1876,  (saUe  30,  lit  26,  service  de  M.  A.  Laveran;. 
C’est  un  homme  de  22  ans,  assez  bien  constitué,  non  amaigri, 
au  service  militaire  depuis  huit  mois  ;  il  raconte  qu’il  n’a 
jamais  été  bien  vigoureux  ;  il  a  eu  une  pleurésie  du  côté  droit 
dans  son  enfance  ;  pas  d’hémoptysies.  La  mère  du  malade  est 
morte  à  l’âge  de  55  ans  d’une  attaque  d'apoplexie  ;  il  a  un 
frère  et  une  sœur  qui  se  portent  bien. 

Le  billet  d’entrée  à  l’hôpital  signé  par  le  mé  lecin  du  corps, 
porte  le  diagnostic  de  rhumatisme  Depuis  six  jours 

les  articulations  des  genoux  et  des  cous-de-pied  sont  le  siège 
de  vivms  douleurs  qui  empêchent  la  marche  ou  qui  la  rendent 
du  moins  très-pénible.  Les  deux  genoux  sont  tuméfiés,  doulou¬ 
reux  à  la  pression  (21  Juin);  le  genou  droit  est  plus  tuméfié 
que  le  gauche  ;  on  produit  facilement  le  choc  caractéristique 
de  rhvdarihrnse  en  pressant  sur  la  rotule. 

Etat  général  satisiaisani,  peu  ne  ne  vie,  langue  maucue,  auu- 
rexie  ;  pas  de  complication  du  côté  du  cœur.  —  Le  diagnostic 
de  rhumatisme  articulaire  subaigu  est  porté.  —  (Badigeon¬ 
nages  iodés  et  ouate  autour  désarticulations  des  genoux). 

22  juin.  A  la  visite  du  matin,  le  malade  a  une  fièvre  vive 
(39®  dans  l'aisselle)  ;  toux  rare,  crachats  muqueux,  respiration 
accélérée,  difficile.  A  l’examen  de  la  poitrine  :  matité  en  ar¬ 
rière  aux  deux  bases;  frottements  pleuraux  à  la  base  gauche; 
râles  sibilants  et  muqueux  disséminés  dans  toute  la  poitrine. 
Constipation.  ;2  verres  d’eau  de  sedlitz  ;  20  ventouses  sèches 
sur  le  thorax). 

23  juin.  La  dyspnée  augmente  ainsi  que  la  fièvre  ;  le  soir  la 
température  est  de  40°,  6.  Le  malade  ne  souffre  pas,  ne  se 
plaint  pas,  mais  il  est  facile  de  voir  que  la  respiration  s’em¬ 
barrasse  de  plus  eu  plus  ;  les  lèvres  sont  légèrement  cyanosées, 
les  muscles  accessoires  de  la  respiration  luttent  contre  l’as- 


(l)  Mauthner.  —  Die  optisehen  Fchler  des  Auges,  p.  223. 


phyxie  commençante,  les  ailes  du  nez  se  dilatent  à  chaque 
inspiration.  (Bouillon,  lait,  potion  avec  kermès  0,  30  et  chlo¬ 
rhydrate  de  morphine  0,02.  Ventouses  sèches). 

tk  juin.  Nuit  mauvaise.  Ce  matin,  légère  stupeur.  Peau 
sèche  donnant  au  toucher  la  sensation  d’une  chaleur  âcre, 
mordicante.  Le  ventre  est  un  peu  tendu  non  douloureux  à 
la  pression  ;  pas  de  taches  rosées.  A  l’auscultation  de  la  poi¬ 
trine,  on  trouve  des  râles  sibilants  et  sous-crépitants  dissé¬ 
minés  ;  il  y  a  toujours  de  la  matité  aux  deux  bases,  surtout  à 
gauche.  Le  malade  ne  se  plaint  plus  de  ses  douleurs  articu- 
culaires,  toute  l’attention  est  du  reste  concentrée  sur  les  phé¬ 
nomènes  thoraciques.  Le  diagnostic  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  est  abandonné  pour  celui  de  tuberculose  aiguë. 

Les  jours  suivants  la  dyspnée  continue  à  augmenter  (36  à 
40  inspirations  par  minute);  l’auscultation  donne  les  mêmes 
signes.  La  matité  déclive  du  côté  gauche  augmente  seulement. 
La  fièvre  persiste. 


24  Juin  39°,  8  le  matin  40°  le  poir 


juillet.  La  dyspnée  augmente  (44  inspirations,  par  mi¬ 
nute)  ainsi  que  la  cyanose  ;  les  râles  sous-crépitants  devien¬ 
nent  plus  nombreux  surtout  à  droite;  à  gauche,  signes  d’un 
épanchement  pleurétique  peu  abondant.  Fièvre:  39"  le  ma¬ 
tin;  —  38°,  6  le  soir. 

2  juillet.  Menace  d’asphyxie  pendant  la  nuit.  Ce  matin, 
sueurs  profuses  ;  pouls  petit,  à  96,  battements  du  cœur  pro¬ 
fonds  ;  44  inspirations  par  minute  ;  fièvre  :  38»,  6  le  matin,  39°, 
4  le  soir.  (Sinapismes,  ventouses  sèches,  etc.) 

Z  juillet.  Dyspnée  considérable,  cyanose  de  la  face  très 
marquée.  Fièvre  ;  38°,  8  le  matin,  39°  le  soir.  Langue  sèche, 
rôtie.  Pas  de  symptômes  cérébraux,  intelligence  intacte. 

k  juillet.  L’asphyxie  se  prononce  de  plus  en  plus,  la  tem¬ 
pérature  est  de  37°,  6  le  matin  et  de  38°,  2  le  soir.  —  Mort 
dans  la  soirée. 

Autopsie  faite  le  6  juillet.  —  Pas  d’amaigrissement  no¬ 
table,  cyanose  générale  ;  lividités  cadavériques  très-marquées. 
—  Thorax.  La  plèvre  gauche  contient  un  litre  et  demi  environ 
de  sérosité  citrine  ;  dépôts  fibrineux  à  la  surface  du  poumon 
gauche  indiquant  une  inflammation  récente.  A  droite,  adhé¬ 
rences  intimes  des  feuillets  pleuraux;  épaississement  notable 
de  la  plèvre,  (2  à  3  millimètres);  ce  sont  là  des  lésions  ancien¬ 
nes;  traces  d’inflammation  récente  là  où  des  adhérences 
solides  n’existent  pas,  notamment  au  niveau  des  médiastins. 
Les  plèvres  sont  criblées  de  granulations  tuberculeuses. 

Le  poumon  droit  est  très-volumineux,  fortement  conges¬ 
tionné,  il  ne  s’affaisse  pas  à  l’ouverture  du  thorax.  Depuis  le 
sommet  jusqu’à  la  base,  semis  très-riche  de  granulations 
grises  agglomérées  sur  certains  points  par  ilôts  de  10  à  12; 
les  tubercules  sont  plus  nombreux  au  sommet  qu’à  la  base 
et  à  la  partie  postérieure  qu’à  la  partie  antérieure  du  poumon; 
pas  de  trace  de  lésions  anciennes  au  sommet. 

sur  lui-mème  ;  comme  le  poumon  droit,  il  est  criblé  de  granu¬ 
lations  grisâtres  un  peu  plus  abondantes  dans  le  lobe  supérieur 
que  dans  l’inférieur.  Pas  de  lésions  anciennes  au  sommet. 

La  muqueuse  bronchique  est  vivement  injectée,  pas  de  gra¬ 
nulations  tuberculeuses.  —  Les  ganglions  bronchiques  sont 
volumineux;  sur  la  coupe,  marbrures  blanchâtres  et  noirâ¬ 
tres  produites  par  la  dégénérescence  caséeuse  et  l’accumula¬ 
tion  de  pigment. 

Le  péricarde  contient  un  peu  de  sérosité  citrine;  pas  de 
traces  de  péricardite  aiguë;  une  seule  tache  laiteuse;  le  long 
des  vaisseaux  placés  sous  le  feuillet  viscéral,  on  distingue 
quelques  granulations  grosses  comme  des  têtes  d’épingles, 
remarquables  par  leur  transparence  :  on  dirait  de  petites 
gouttes  de  rosée.  —  Cœur  sain,  sang  noir,  caillots  mous. 

Abdomen.  Granulations  en  grand  nombre  sur  le  grand 
épiploon  et  sur  le  péritoine  diaphragmatique,  principalement 
au  niveau  de  la  foliole  gauche  du  centre  phrénique  ;  adhé- 
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rences  avec  le  rate.  Pas  de  traces  de  péritoaite  aiguë.  —  Inies- 
ihis.  Dans  la  dernière  portion  de  l’intestin  grêle  sur  une  lon¬ 
gueur  de  20  centimètres  environ  au-dessus  de  la  valvule  iléo- 
coecale  on  trouve  des  ulcérations  arrondies,  au  nombre  d’une 
quinzaine,  ayant  en  moyenne  la  dimension  de  pièces  de  20 
centimes.  En  dehors  des  ulcérations  qui  n’occupent  pas  spé¬ 
cialement  les  plaques  de  Peyer,  la  muqueuse  est  bypérémiée 
et  parsemée  de  granulations  nombreuses,  grosses  environ 
comme  des  têtes  d’épingles.  Ces  granulations  deviennent  de 
plus  en  plus  rares  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  valvule  iléo- 
cçecale. 

Le  foie  a  son  volume  normal  ;  au-dessous  de  la  capsule,  on 
aperçoit  un  grand  nombre  de  granulations  blanchâtres  qui 
apparaissent  aussi  sur  les  coupes  faites  en  différents  sens.  — 
La  raie  est  criblée  de  granulations  grisâtres,  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle  en  moyenne  ;  ces  granulations  sont  assez 
régulièrement  disséminées.  ' 

Rein  droit.  Après  avoir  enlevé  la  capsule  fibreuse,  on  aper¬ 
çoit  quelques  granulations  grises  (une  quinzaine  environ  sur 
chaque  face  du  rein)  ;  sur  une  coupe  du  rein  on  voit  aussi 
quelques  granulations  disséminées,  surtout  dans  la  couche 
corticale. 

Rein  gauche.  Les  granulations  offrent  la  même  disposition 
que  dans  le  rein  droit,  mais  elles  sont  en  plus  grand  nombre. 

Centres  nerveux.  Pas  do  tubercules  des  méninges.  Le  cerveau 
ne  présente  rien  d’anormal,  mais  il  existe  plusieurs  tuber¬ 
cules  dans  l’intérieur  de  la  protubérance  annulaire  et  dans  le 
bulbe.  Une  section  transversale  passant  .à  quelques  milli¬ 
mètres  au-dessous  du  bord  supérieur  ou  antérieur  de  la  pro¬ 
tubérance  met  à  nu  trois  tubercules  gros  comme  des  pois  ; 
deux  de  ces  tubercules  sont  situés  immédiatement  au-dessous 
de  la  surface  basilaire  de  la  protubérance  sur  les  parties  laté¬ 
rales;  le  troisième  est  situé  dans  l'étage  moyen  un  peu  à 
gauche  du  raphé  médian.  Une  autre  coupe  transversale  pas¬ 
sant  par  la  partie  moyenne  de  la  protubérance  montre  iin 
quatrième  tubercule  un  peu  plus  petit  que  les  précédents  qui 
siège  à  droite,  dans  l'étage  moyen.  Une  coupe  longitudinale 
du  bulbe,  sur  la  ligne  médiane,  révèle  l’existence  d’un  tuber¬ 
cule  gros  comme  un  gros  pois,  dur,  grisâtre,  qui  a  été  divisé 
en  deux  parties  à  peu  près  égales  par  la  section  et  qui  siège  à 
un  centimètre  environ  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la 
protubérance.  L'e.xamen  de  la  moelle  épinière  n’a  pas  été  fait. 

Articulations.  Genou  droit.  A  l’ouverture  de  l’articulation,  il 
s’écoule  une  centaine  de  grammes  de  synovie  jaunâtre,  filante, 
transparente.  La  synoviale  dans  toute  son  étendue  est  vive¬ 
ment  injectée  et,  sur  le  fond  rouge  de  cette  membrane,  on  voit 
se  dessiner  un  grand  nombre  de  granulations  grisâtres,  grosses 
environ  comme  des  têtes  d’épingles  ;  ces  granulations  donnent 
lieu  à  la  formation  de  petites  saillies  très  appréciables  au 
toucher.  Là  où  la  sjnnovialc  est  appliquée  fortement  sur  les 
os  les  granulations  ont  une  forme  aplatie  (1).  —  Le  cartilage 
présente  sur  quelques  points  une  teinte  ecchymotique. 

(rôMOM  yawAe.  Synovie  en  petite  quantité  ;  la  synoviale  est 
légèrement  injectée  ;  on  n’aperçoit  que  de  très-rares  granula¬ 
tions. —  Les  autres  articulations  n’ont  pas  été  ouvertes.  —  Les 
os  (sternum,  fémur,  tibia)  ne  paraissent  pas  renfermer  de  gra¬ 
nulations  fnberçuleuses. 

Examen  tdslùloghiue.  sgnuotato  au  genou  gauc/ie.  Des  frag¬ 
ments  de  la  synoviale  sont  étendus  sur  des  lames  de  liège, 
puis  durcis  dans  l’acide  plerique,  la  gomme  et  l’alcool  ;  des 
coupes  sont  ensuite  pratiquées  et  colorées  par  le  picrocarmi- 
nate.  La  surface  articulaire'  de  la  synoviale  est  inégale,  mame¬ 
lonnée  et  il  est  facile  de  reconnaître  au  premier  abord  que  ces 
inégalités  sont  produites  par  l’existence  de  granulations  tu¬ 
berculeuses  dans  l’épaisseur  delà  synoviale.  Ckîs  granulations 
présentent  la  structure  caractéristique  du  tubercule  :  au  centre, 
une  masse  granuleuse,  opaque,  se  colorant  en  jaune  pâle  par 
le  picrocarminate,  à  la  périphérie  une  zone  de  prolifération 
composée  de  cellules  jqunes,  à  gros  noyaux  qui  se  colorent  en  i 
rose  vif  par  le  picrocarminate.  Les  tubercules  sont  d’autant  1 
plus  distincts  qu'il  existe  peu  ou  pas  d’inflammation  circon-  j 

(1)  Cette  pièce  anatomique  a  été  présentée  à  la  Setiete  des  Séfi-  j 

(séance  du  U  juillet  1876).  j 


voisine  ;  les  granulations  les  plus  grosses  ont  érodé  la  couche 
superficielle  de  la  séreuse  articulaire  ;  on  trouve  aussi  des 
granulations  dans  les  franges  de  la  synoviale. 

Les  éléments  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  de  cellules 
géantes  (Reisenzellen)  se  rencontrent  au  centre  de  presque 
tous  les  tubercules  de  la  synordale  et  sur  plusieurs  points 
ils  sont  remarquables  par  leur  développement  ;  leurs  contours 
sont  en  général  arrondis,  réguliers  ;  la  partie  centrale  est  oc¬ 
cupée  par  une  masse  finement  granuleuse  qui  se  colore  à 
peine  par  le  picrocarminate  ;  les  bords  de  l’élément  prennent 
au  contraire  une  teinte  rose  assez  foncée  parce  qu’il  existe  là 
des  amas  de  petits  noyaux  ovalaires  qui  fixent  facilement  le 
carmin,  I.es  granulations  des  poumons  et  du  foie  sont  remar¬ 
quables  aussi  dans  ce  cas  par  le  développement  des  Reisenzel¬ 
len-,  il  n’y  a  donc  là  rien  de  spécial  aux  tubercules  des  syno¬ 
viales. 

Cartilage  pris  à  la  surface  des  condyles  du  fémur.  Pas  d’alté¬ 
ration  notable. 

Tubercules  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  Coupes  faites 
après  durcissement  dans  la  gomme  et  l'alcool;  coloration  ■  au 
picrocarminate.  Ces  tubercules  se  composent  d'un  grand 
nombre  de  petites  granulations  accolées  les  unes  aux  autres 
de  façon  a  constituer  une  masse  unique  en  apparence  ;  en 
distingue  facilement  sur  les  coupes  les  points  centraux  de 
chacune  des  granulations  primitives  qui  sont  granuleux, 
opaques,  à  peine  colorés,  des  parties  périphériques  consti¬ 
tuées  par  do  petites  coiiuiea  O  gros  Ju.o,yauA.  se  cotoraut  viv'e- 
ment  en  rose  par  le  picrocarminate  ;  au  centre  de  la  plupart 
des  granulations  on  distingue  une  Reiseiizelle. 

L'examen  histologique  des .  granulations  tuberculeuses  a 
été  fait  également  dans  l’épiploon,  dans  les  poumons,  le  foie 
et  la  rate,  je  crois  inutile  de  reproduire  la  description  des  tu¬ 
bercules  dans  ces  parties,  il  me  faudrait  répéter  presque  mot 
pour  mot  ce  que  j’ai  dit,  des  tubercules  de  la  synoviale  et  de 
la  protubérance  annulaire.  ' 

En  résumé,  un  liomtaebfen  portant  jusque-là  est  pris  de 
douleurs  articulaires  siégeant  surtout  dans  les  genoux  et 
s’accompagnant  d’hydarthrose  à  droite  ;  en  même  temps,  il 
existe  une  fièvre  modérée  ;  le  diagnostic  de  rhumatisme 
articulaire  subaigu  s’impose  ;  huit,]  ours  après  le  début  des 
douleurs,  on  voit  survenir  une  dyspnée  considérable;  la 
fièvre  devient  vive  et  continue  et  le  malade  succombe  15 
jours  après  son  entrée  à  l’hôpital  en  présentant  tous  les 
symptômes  de  l’asphyxie  tuberculeuse  aiguë  ;  à  l’autopsie, 
on  trouve  des  granulations  tuberculeuses  en  très-grand 
nombre  dans  les  organes  qu’elles  envahissent  d'ordinaire  : 
poumons,  plèvres,  péritoine,  foie,  rate,  reins,  etc.,  et,  de 
plus,  on  constate  que  les  arthrites  aiguës  qui  ont  été  la 
première  manifestation  de  la  maladie  étaient  des  arthrites 
tuberculeuses  dues  à  la  présence  de  granulations  grises 
parfaitement  bien  caractérisées  dans  l’épaisseur  de  la  sy¬ 
noviale.  L’examen  histologique  ne  laisse  aucun  doute  sur 
l’identité  des  granulations  des  synoviales  avec  celles  trou¬ 
vées  dans  les  autres  organes.  Dans  ce  cas,  les  granulations 
tuberculeuses  de  la  synoviale  étaient  plus  nettes,  plus  fa¬ 
ciles  à  reconnaître  que  dans  l’arthrite  tphercnlense  chro- 
iHquc,  pan  c  nu  11  II  ^  avau  pas  ue  fongosités,  pas  de  tissu 
inflammatoire  englobant  les  granulations  et  se  confondant 
plus  ou  moins  arec  elles. 

Il  n’est  pas  étonnant  de  voir  la  tuberculose,  qui  se  localise 
.si  souvent  dans  les  séreuses  viscérales,  envahir  quelque¬ 
fois  les  séreuses  articulaires,  je  serais  même  porté  à  croire 
que  si  l’on  examinait  avec  soin  les  articulations  chez  les 
sujets  qui  meurent  de  tuberculose  aiguë  on  y  trouverait 
assez  souvent  des  granulations  et  cela  expliquerait  les 
douleurs  vagues  dans  les  membres  et  les  articulations  dont 
S9  plaignent  beaucoup  de  malades  ;  mais,  en  général,  on  ne 
I  tait  pas  cet  examen  et  il  a  fallu  que  ces  douleurs  prissent 
j  un  caractère  d’acuité  tout  à  fait  inusité  pour  que  l’idée  me 
j  soit  venue  d’ouvrir  les  articulations. 

La  confusion  possible  de  la  tuberculose  aiguë  avec  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  un  fait  clinique  intéres¬ 
sant  ;  il  faudra  se  délier  à  l’avenir  de  ces  rhumatismes  ar- 
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tieulaires  qui  s’accompagnent  de  pleurésie,  de  méningite, 
de  péritonite,  etc. ,  et  qui  se  terminent  par  la  mort,  lorsque 
l’autopsie  n'aura  pas  été  faite, 

L’existence  de  tubercules  assez  volumineux  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  protubérance  et  dans  le  bulbe  pourrait  faire 
croire  que  ces  lésions  étaient  plus  anciennes  que  les  autres, 
mais  l’examen  histologique  a  démontré  que  ces  tubercu¬ 
les  étaient  constitués  par  un  grand  nombre  de  granulations 
serrées  les  unes  contre  les  autres  et  ces  dernières  gra¬ 
nulations  dans  lesquelles  se  décomposaient  les  gros  tu¬ 
bercules  de  la  protubérance  et  du  bulbe  avaient  le  même 
volume  que  celles  des  autres  organes.  On  peut  donc  ad¬ 
mettre  que  tous  les  organes  ont  été  envahis  à  peu  près  en 
même  temps  et  que  la  maladie  a  évolué  dans  l’espace  d’une 
vingtaine  de  jours  seulement.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses  anciennes  aux  sommets  des  poumons; 
on  trouvait  seulement  les  cicatrices  d’une  pleurésie  du 
côté  droit  que  le  malade  avait  eue  dans  son  enfance  :  adhé¬ 
rences  solides  des  feuillets  pleuraux,  épaississement  nota¬ 
ble  des  plèvres. 

Les  tubercules,  trouvés  à  l’autopsie  dans  l’intérieur  de  la 
protubérance  et  dans  le  bulbe,  n’avaient  donné  lieu  pendant 
la  vie  à  aucun  symptôme  apparent  probablement  parce  que 
ces  tumeurs  avaient  écarté  les  fibres  blanches  du  bulbe  et 
de  la  protubérance  sans  les  détruire  ;  il  esté  noter  du  reste 
qu’aucun  de  ces  tubercules  ne  s’était  développé  sous  le  plan¬ 
cher  du  quatrième  ventricule  au  niveau  des  colonnes  de 
substance  grise  qui  donnent  naissance  aux  nerfs  bulbaires. 
La  dyspnée  et  l’asphyxie  à  laquelle  le  malade  a  succombé 
s’expliquent  fort  bien  par  les  lésions  pulmonaires  et  se 
rencontrent  au  même  degré  chez  tous  les  malades  qui  suc¬ 
combent  à  la  forme  thoracique  de  la  tuberculose  aiguë  (1), 
il  n’est  donc  pas  nécessaire  de  faire  intervenir  une  com¬ 
pression  des  noyaux  des  pneumogastriques  par  les  tuber¬ 
cules  du  bulbe  ou  de  la  protubérance. 
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Les  affaires  médicales  au  Conseil  général  de  la 
Seine.  —  Mémoire  de  M.  le  Préfet. 

Pour  l’exercice  1877,  le  budget  ordinaire  s’élève  à  15,901 , 
437  fr.  54  et  le  budget  extraordinaire  à  9,162,479  fr.  72, 
dont  le  total  est  de  25,063,917  fr.  26. 

Les  dépenses  pour  les  Enfants  assistés  sont  évaluées 
à  3,831,300  fr.,  ce  qui  fait  139,660  fr.  de  moins  que  pour 
l’exercice  1876.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur  la 
question  des  Enfants  assistés.  Aujourd’hui  nous  nous  bor¬ 
nerons  avec  le  mémoire 

«  A  signaler  les  principales  améliorations  réalisées  ou  proposées  par 
l'inspection  départementale.  Ces  améliorafions  étufjiées  en  vue  de  donner 
satisfaction  aux  vœux  formulés  par  le  Conseil  général  concernent  :  l’orga¬ 
nisation  d’un  service  spécial  de  visiteurs  perrnettant  au  service  central  de 
faire  procéder  à  des  enquêtes  sérieuses  ;  la  réduction  du  prix  de  journée  à 
l’hospi-A  nxpncîtnjra  ■  les  moycns  employés  pour  diminuer  le  séjour  des 
enfants  dans  cet  établissement  et  pour  iv.ruc..  rapidement  les  convois  de 
nourrices  chargées  d’emmener  nos  jeunes  pupilles  à  la  oampape;  la  réor¬ 
ganisation  et  l’augmentation  du  nombre  de  nos  circonscriptions  de  province  ; 
un  nouveau  mode  de  répartition  des  secours  destinés  à  prévenir  l’abandon  ; 
l'adjonction  à  tous  les  agents  de  surveillance  de  commis  pour  les  aider  dans 
leur  tâche  ;  les  visites  médicales  plus  fréquentes  pour  les  enfants  de  1  jour 
à  1  an,  etc,,  etc.  Toutes  ces  réformes,  qui  auront  pour  conséquence  directe 
soit  de  diminuer  le  nombre  des  abandons,  soit  d’adoucir  la  situation  maté¬ 
rielle  et  morale  des  élèves,  soit  enfin  de  faciliter  le  contrôle  et  la  surveil¬ 
lance,  pourront  être  obtenues  sans  accroissement  de  dépense.  Pour  l'en¬ 
semble  du  service  des  Enfants  assistés,  les  propositions  budgétaires  de  1877 
s’élèvent  4  3,821,370  francs.  C’est  une  économie  de  149,090  fr.  sur  le  crédit 
voté  l’année  dernière.  » 

C’est  avec  raison  que  le  mémoire  insiste  sur  la  nécessité 
de  conserver  le  moins  longtemps  possible  les  enfants  dans 
l’établissement  hospitalier.  En  effet,  plus  leur  séjour  s’y 

(l)  A.  Laveran.  —  Contriiution  à  Valide  de  là  tuierculose  aigui-  (In  Rtc. 
de  M(m.  de  Uideeine  militaire,  1872). 


prolonge,  plus  ils  sont  exposés  à  contracter  des  maladies 
contagieuses  :  le  croup,  la  rougeole,  la  variole,  etc.,  maladies 
pour  lesquelles,  chose  inconcevahle  I  il  n’y  a  pas  de  salles  per¬ 
mettant  d’établir  un  véritable  isolement.  Et  cette  lacune 
existe  non-seulement  à  l’hospice  de  la  rue  d’Enfer,  mais 
encore  à  l’hôpital  des  Enfants  malades  et  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie. 

Les  sommes  pour  l'Assistance  paMique  montent  à 
458.071  fr.  33,  soit  13.138  fr.  33  de  plus  qu’en  1876  ;  — 
celles  qui  sont  demandées  pour  les  Aliéfiés  à  4.140.920  fr., 
soit  13,120  fr.  de  plus  qu’en  1876.  Le  nombre  des  aliénés 
traités  dans  les  asiles  du  département  de  la  Seine  ou  dans 
les  asiles  extérieurs  était  au  31  décembre  1875  de  7.072 
et  au  31  décembre  1875  de  7.248.  La  progression  dans  le 
nombre  des  malades  est  moindre  que  celles  des  années 
précédentes.  Le  total  du  compte  de  l’exercice  1874  s’élevait 
4  4,116,447  fr.  88  ;  celui  do  1875  a  4.030.464  fr.  26.  La 
somme  demandée  pour  1877  est  de  4,000.000  fr,  égale  à 
celle  de  1876. 

Nous  tenons  à  donner  maintenant  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  les  travaux  exécutés  dans  les  asiles  d’aliénés. 

■  A  Sainte-Anne,  bn  a  terminé  la  constrnctîon  du  nouveau  quartier  des 
femmes  et  ou  a  cOuimencé  celle  du  nouveau  quartier  d’hommes  ;  4  Ville 
Evrard,  on  a  proeédé  4  la  transformation  en  dortoirs  des  deux  derniers  pa¬ 
villons  du  pensionnat  (hommes  et  femmes)  et  on  a  terminé  l'ameublement 
des  divers  pavillons.  A  Vaucluse,  on  a  fourni  le  mobilier  et  tous  les  objets 
d’habillement  nécessaires  4  la  colonie  d’enfants  idiots,  qui  commencera  4 
fonctionner  le  l"’  janvier  prochain,  et  on  a  installé  un  service  de  secours 
contre  l’incendie . . .  . 

Le  crédit  affecté  4  l’entretien  des  asiles  d’aliénés,  a  dû  être  augmenté 
de  3,000  fr.  en  raison  de  l’installation  du  nouveau  pensionnat  de  Ville- 
Evrard  et  de  la  création  de  la  colonie  d’enfants  idiots  de  Vaucluse.  ■ 

Sur  le  chiffre  des  ressources  extraordinaires,  545.646  fr. 
seront  prélevés  pour  la  création  d’asiles  d’aliénés. 

>  Le  crédit  de  545,646  fr.  qui  voua  est  demandé,  dit  le  mémoire,  pour  les 
asiles  d’aliénés,  a  pour  objets  t  4  l’asile  Sainte- Anne,  l’achèvement  du  quar¬ 
tier  d  homnaes  dont  la  construction  a  été  commencée  en  1876j  l’ameublement 
et  la  fourniture  du  linge,  des  effets  et  des  divers  objets  nécessaires  an  fonc- 
tionnemeut  des  deux  nouveaux  quartiers  d’hommes  et  de  femmes,  et  la  re- 
con.straçtion  d’égouts  ;  4  l’asile  de  Ville-Evrard,  l’établissement  de  clôtures 
au  pensionnat  du  côté  du  parc  ;  enfin,  4  l’asile  de  Vaucluse,  l’établissement 
de  galeries  de  service  pour  relier  entr’eux  les  principaux  bâtiments  de  la 
colonie  d’enfants  idiots,  l’installation  d’une  enceinte  palissadée  peur  la  com¬ 
bustible  et  la  fourniture  d’un  pont  bascule. 

Les  études  auxquelles  a  donné  lieu,  tant  de  la  part  de  l’administration  que 
de  celle  de  la  commission  de  surveillance  des  asiles,  la  création  d’un  quar¬ 
tier  de  sûreté  sur  les  terrains  voisins  de  l’asile  Sainte-Anne,  n’étant  pas 
encore  terminées,  je  ne  suis  pas  encore  eu  mesure  de  vpus  soumettre,  celte 
année  aucune  proposition  4  ce  sujet,  • 

Un  seul  point  doit  être  relevé,  c’est  celui  qui  regarde  les 
crédits  alloués  pour  les  frais  de  translation.  Il  est  regret- 
tanie  qu'iin  departement  comme  le  département  de  la  Seine 
soit  obligé  de  faire  transférer  dans  des  asiles  très-éloignés 
des  malheureux  qu’il  a  le  devoir  d’assister  sur  son  terri¬ 
toire.  Si  les  administrateurs  assistaient  aux  scènes  déchi¬ 
rantes  qui  se  produisent  à  chaque  transfert,  il  ne  se  pas¬ 
serait  pas  un  long  temps  avant  que  de  nouveaux  asiles 
soient  créés.  Ce  n’est  pas  d’ailleur.s  l’espace  qui  manque  et 
il  est  surprenant  que  les  terrains  libres  qui  existent  à  Bi- 
cêtre  et  à  la  Salpétrière  ne  soient  pas  utilisés. 

Le  mémoire  de  M.  le  Préfet  nou^  donne  des  renseigne¬ 
ments  sur  un  autre  ordre  de  faits,  d'un  intérêt  très-grand 
au  point  de  vue  de  la  santé  physique  de  la  population  de  la 
Seine.  Sur  les  14,378  inscrits  pour  la  conscription,  5,608 
ont  été  reconnus  propres  au  service  armé;  848  ont  été  ajour¬ 
nés  à  un  an  pour  un  nouvel  examen  physique  (242  pour 
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insuffisance  de  taille,  606  pour  insuffisance  de  développe¬ 
ment)  ;  1946  ont  été  réformés  pour  infirmités.  Celles  qui 
ont  motivé  le  plus  de  cas  de  réforme  sont  :  la  perte  d’un 
membre,  505  ;  la  faiblesse  générale  de  constitution,  187  ; 
les  affections  du  système  osseux,  180;  la  hernie  (sic),  85; 
les  scrofules  (sic),  82;  les  affections  du  système  nerveux, 
80;  les  affections  cutanées,  59;  celles  de  l'ouïe,  43  ;  la  phthi¬ 
sie  a  été  constatée  186  fois,  soit  une  moyenne  de  1  cas  de 
phthisie  sur  77. 

Sous  le  rapport  de  l’instruction,  13,561  savent  lire, 
écrire  et  compter;  180  savent  lire  et  écrire  ;  249  savent  lire 
seulement;  756  ne  savent  ni  lire  ni  écrire.  Pour  le  surplus 
(193),  on  n’a  pu  vérifier  le  degré  d’instruction.  Bien  que  ces 
derniers  renseignements  n’aient  pas  trait  directement  aux 
affaires  médicales,  nous  avons  cru  bon  d’en  faire  mention 
car  nos  lecteurs  ont  trop  souvent  l’occasion  de  voir  les 
inconvénients  de  l’ignorance  pour  dédaigner  des  statis¬ 
tiques  de  ce  genre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  21  octolre.  —  Présidence  de  M.  Laborde. 

M.  Bouchard  recommande  l’emploi  de  l’iodure  double  de 
mercure  et  de  potassium  pour  déceler  des  traces  d’albumine 
dans  les  urines.  Mais  pour  se  servir  avec  avantage  de  ce  réac¬ 
tif  extrêmement  sensible,  il  faut  se  mettre  en  garde  contre 
certaines  causes  d’erreurs  ;  1  »  Pour  le  préparer,  il  faut  dissou¬ 
dre  le  sel  mercurique  dans  un  excès  d’iodure  de  potassium  ; 
sans  cette  précaution,  on  pourrait  avoir  un  précipité  dans  des 
urines  normales;  — 2“  L’iodure  double  précipite  la  mucine; 
mais  on  ne  confondra  pas  ce  précipité  avec  celui  que  donne 
l’albumine.  C’est  d’abord  un  nuage  qui  trouble  la  liqueur  : 
lorsqu’il  tombe  au  fond,  il  a  une  forme  globuleuse  et  non 
aplatie  comme  celui  d’albumine  ;  —  3“  On  a  également  un 
précipité  dans  les  urines  neutres  ou  faiblement  acides,  riches 
en  urates.  Mais  il  se  produit  lentement,  se  montre  d’abord  à 
la  partie  supérieure  ou  moyenne  du  tube,  sans  atteindre 
les  couches  inférieures  et  disparaît  sous  l’influence  de  la 
chaleur;  —  4“  Dans  les  urines  alcalines,  il  peut  se  former  un 
précépité  d’iodure  de  mercure  et  d’urée,  blanc  d’abord,  puis 
gris,  enfin  noir.  Cette  dernière  teinte  suffit  à  la  distinguer 
du  précipité  albumineux  ;  —  5°  Certains  alcaloïdes  précipitent 
également  :  mais  ce  n’est  plus  le  précipité  floconneux  et  caille- 
botté  de  l’albumine;  de  plus,  la  réaction  se  montre  d’abord 
dans  lescouches  supérieures  et,  en  élevant  la  température,  on 
voit  le  liquide  reprendre  sa  transparence.  Il  suffit  donc  d’in¬ 
diquer  ces  causes  d’erreur,  faciles  à  éviter,  et  l’on  peut  consi¬ 
dérer  l’iodure  double  de  mercure  et  de  potassium  comme  un 
excellent  réactif  de  l’albumine. 

M.  G.\LiprE  demande  à  M.  Bouchard  s'il  l’a  comparé  à  l’a- 
cide  picrique  et  si  l’on  peut  s’en  servir  pour  l’analyse  quan¬ 
titative  de  l’albumine. 

M.  Bouchard  n’a  pas  comparé  l’acide  picrique  à  l’iodure 
double.  Quant  au  dosage  de  l’albumine  par  ce  réactif,  on  l’a 
essayé  ;  mais  les  données  sur  lesquelles  on  s’est  appuyé  sont 
inexactes. 

M.  Pitres  'fait  une  communication  sur  les  dégénérations 
secondaires  à  la  suite  des  lésions  corticales  sur  laquelle  nous 
reviendrons. 

M.  Charcot  fait  ressortir  tout  l’intérêt  de  cette  communi¬ 
cation  au  point  de  vue  des  localisations  corticales.  L’histoire 
clinique  des  lésions  di4  la  zone  motrice  de  l’écorce  cérébrale 
est  aujourd'hui  assez  avancée  et  l’on  sait  quels  symptômes 
leur  sont  propres  ;  les  recherches  de  M.  Pitres  prouvent  égale¬ 
ment  que,  au  point  de  vue  des  dégénérations  secondaires,  le 
système  des  circonvolutions  ascendantes  diffère' des  autres 
circonvolutions.  Des  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques, 
on  peut  donc  conclure  que  la  région  motrice  de  l’écorce  forme 


comme  un  tout  distinct,  dans  le  cerveau.  On  découvrira 
sans  doute  un  jour  la  connexion  anatomique  qui  doit  exister 
entre  elle  et  la  capsule  interne,  point  de  départ  des  dégéné¬ 
rations  secondaires. 

M.  Chatin  dépose  sur  le  bureau  une  note  au  sujet  d’un 
helminthe  non  encore  décrit  qu’il  a  trouvé  dans  l’ceil  d’une 
mouche.  Ce  ver  semble  appartenir  au  genre  des  Filaria.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  24  octolre  1876.  —  Présidence  de  M.  Gh.atix. 

M.  Galezowski  lit  un  travail  sur  quelques  affections  trau¬ 
matiques  de  l’œil,  survenant  à  l’époque  de  la  chasse  et  pro¬ 
duites  par  des  grains  de  plomb. 

M.  Verneuil  entretient  l’Académie  d’une  opération  de  gas¬ 
trostomie  qu’il  a  pratiquée  chez  un  individu,  atteint  d’un  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  de  l’œsophage,  et  qui  fut  suivie  de  gué¬ 
rison.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme,  âgé  de  17  ans.  Au  mois  de 
février  1876,  il  avala  une  solution  de  potasse  caustique  qui 
occasionna  une  œsophagite  suraiguë  dont  les  symptômes 
s’aggravèrent  à  tel  point  que  le  cathétérisme,  d’abord  difficile, 
devint  impossible  ;  enfin  le  dépérissement  notable  et  le  mau¬ 
vais  état  général  du  malade  décidèrent  M.  Verneuil  à  prati¬ 
quer  la  gastrostomie  le  24  juillet. 

Opération.—  Tous  les  instruments  et  tous  les  objets  qui  doi¬ 
vent  être  en  rapport  avec  le  malade  sont  plongés  dans  une  solu¬ 
tion  phéniquéeau  1/20.  Chloroformisation. 

«  Incision  parallèle  au  rebord  cartilagineux  des  côtes  gau¬ 
ches,  par  conséquent  oblique  en  bas  et  en  dehors,  longue 
de  5  centimètres  environ.  On  incise  la  peau,  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  le  muscle  grand  oblique.  On  arrive  alors 
sur  le  péritoine  qu’on  soulève  avec  une  pince  à  griffes  et  qu’on 
sectionne  avec  les  ciseaux.  L’estomac  apparaît;  on  vale  saisir 
à  l’aide  de  la  pince  à  griffes,  on  l’atire  dans  la  plaie  et  on  le 
traverse  avec  deux  longues  aiguilles  à  acupuncture  perpendi¬ 
culaires  aux  lèvres  de  l’incision,  de  manière  à  maintenir  la 
paroi  stomacale  en  contact  avec  les  lèvres  de  l’incision.  Puis, 
on  saisit  les  bords  de  l’ouverture  péritonéale  avec  une  série 
de  pinces  hémostatiques  que  l’on  confie  à  des  aides.  On  se 
met  alors  à  passer  des  points  de  suture  métallique  avec  le 
chasse-fil,  chaque  anse  de  fil  comprenant  le  péritoine  et  la 
paroi  stomacale.  On  parvient  facilement  à  placer  14  anses; 
cela  fait,  les  deux  grandes  aiguilles  à  acupuncture  sont  reti¬ 
rées.  On  incise  la  paroi  stomacale  qui,  étranglée  par  les  nom¬ 
breux  points  de  suture,  est  le  siège  d’une  congestion  intense; 
la  boutonnière  une  fois  établie,  on  y  introduit  une  grosse 
sonde  de  caoutchouc  rouge  que  l’on  fixe  en  l’enfilant  avec  un 
fil  d’argent  qui  traverse  en  même  temps  la  paroi  stomacale  ; 
on  laisse  ainsi  7  à  8  centimètres  de  sonde  dans  l’estomac.  — 
L’incision  de  la  paroi  stomacale  donnant  lieu  à  un  écoulement 
très-considérable  de  sang,  on  l’arrête  en  plaçant  à  demeure 
des  pinces  hémostatiques  ;  enfin,  une  application  de  collodion 
est  faite  sur  tout  l’abdomen.  » 

Depuis  l’opération,  on  a  changé  la  sonde  en  caoutchouc 
rouge;  la  nouvelle  sonde  est  énorme  et  reste  à  demeure  dans 
la  fistule  dont  les  bords  arrondis  présentent  un  léger  bourrelet 
de  muqueuse  gastriane  —  av.<.«.»  oi,v.iaeui-  n  est  survenu,  les 
sutures  sont  tombées  d’ elles-mêmes  ;  le  succès  opératoire  est 
complet.  Le  malade  se  nourrit  en  injectant  par  sa  sonde  divers 
aliments  semi-solides  ou  liquides;  le  sens  du  goût  est  aboli, 
mais  l’appétit  persiste.  Tandis  qu’il  mange  avec  sa  bouche 
stomacale,  il  demande  à  mâcher  un  aliment  semblable,  comme 
s’il  devait  satisfaire  à  son  goût.  Le  18  août,  ce  malade  pesait 
34  kilogr.  Le  24  octobre,  il  pèse  42  kilogr. 

M.  Colin,  à  propos  du  procédé  opératoire  employé  par  M. 
Verneuil,  pense  qu’on  pourrait  efficacement  recourir  à  la  mé¬ 
thode  des  physiologistes.  Cette  méthode  consiste,  comme  on 
le  sait,  à  introduire  une  canule  à  double  rebord  à  travers  les 
lèvres  de  la  boutonnière  préalablement  établie  ;  de  cette  façon 
les  bords  de  la  plaie  stomacale  se  trouvent  rapprochés  des 
lèvres  dé  la  plaie  abdominale.  —  M.  Verneuil  maintient  son 
procédé  chirurgical  en  raison  des  accidents  auxquels  on  n’ex¬ 
pose  pas  le  malade.  —  La  séance  est  levée  à  4  heures  40. 

.  A.  JOSIAS. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE . 

Séances  de  mai  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

26.  Rétrécissement  cancéreux  de  i’oesopliage  avec  perfora¬ 
tion  de  la  plèvre  droite;  par  M.  Léger,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade,  âgé  de  40  ans,  paraissait  encore  vigoureux  quoi¬ 
que  assez  maigre  quand  il  est  entré  dans  le  service  de  M.  Buc- 
QüOT.  On  ne  trouvait  dans  ses  antécédents  personnels  aucune 
trace  de  syphilis,  ni  aucune  circonstance  qui  pût  permettre 
de  se  rattacher  à  l’idée  d’une  lésion  cicatricielle.  Pas  de  traces 
de  brûlures  œsophagiennes  ni  d’empoisonnement  antérieur. 
La  gêne  de  la  déglutition  avait  commencé  six  mois  aupara¬ 
vant,  existant  au  début  seulement  pour  les  premières  bou¬ 
chées  du  repas  qui  passaient  en  buvant  coup  sur  coup.  Les 
solides  ont  été  bientôt  complètement  arrêtés  et  depuis  trois 
semaines  les  liquides  ne  passaient  plus. 

Cet  homme  a  présenté  comme  particularité  intéressante  une 
constriction  telle  au  niveau  de  l’oriûce  supérieur  du  larynx 
que  le  passage  de  la  sonde  œsophagienne  a  été  impossible  les 
premiers  jours,  si  bien  que  l’on  pensait  alors  à  un  rétrécisse¬ 
ment  situé  au  niveau  de  l’orifice  inférieur  du  pharynx.  Si  on 
passait  une  fois  la  sonde  avec  grand  peine,  le  passage  était 
impossible  une  seconde  fois.  Mais  bientôt  cette  sorte  de  spas¬ 
me  devint  moins  énergique.  Les  boules  œsophagiennes  de 
gros  calibre  y  passaient  plus  facilement  que  les  petites  et  l’on 
constata  nettement  que  le  veritanie  poiui  un  B-curetau  la  aunde 
répondait  à  la  7®  dorsale.  L’erreur  du  début  sur  le  siège  vérita¬ 
ble  pouvait  encore  être  favorisée  par  une  sensation  do  pico¬ 
tement  que  le  malade  rapportait  au  niveau  du  larynx,  tandis 
que  jamais  il  ne  s’est  plaint  d’un  autre  point  sur  le  trajet  de 
l’œsophage.  L’arrêt  des  liquides  n’a  jamais  été  absolu.  Le  pas¬ 
sage  paraissait  plus  facile  de  haut  en  bas  que  de  bas  en  haut, 
puisqu’il  y  avait  quelquefois  des  vomissements  stomacaux 
assez  abondants,  vomissements  que  le  malade  différenciait 
bien  des  vomituritions  œsophagiennes  qu’on  remarquait 
aussi,  et  dont  il  peignait  exactement  les  caractères.  L’affai¬ 
blissement  faisait  des  progrès  assez  rapides.  Le  malade  tous¬ 
sait  depuis  quelque  temps,  avait  la  pommette  rouge  et  un 
mouvement  fébrile  le  soir,  quand  un  jour,  à  la  visite  du  ma¬ 
tin,  on  le  trouva  haletant  et  sur  le  point  de  suffoquer.  La 
mort  arriva  quelques  minutes  après. 

Autopsie.  —  On  trouve  dans  la  fièvre  droite  un  épanche¬ 
ment  d’air  qui  refoule  complètement  le  poumon  en  haut 
et  en  dedans.  Il  n’existe  pas  encore  de  liquide  dans  cette 
cavité;  mais  çà  et  là  quelques  détritus  g'risfitres,  probablement 
venus  de  l’œsophage  seulement  posés  sur  la  plèvre  et  facile¬ 
ment  enlevés^  par  le  doigt  principalement  sur  toutes  les  par¬ 
ties  inférieures.  Les  deux^oMMO/w  présentent  à  leur  sommet 
quelques  adhérences  et  une  cavernule  irrégulière. 

L  œsophage  enlevé  se  déchire  longitudinalement  au  niveau 
de  la  T®  dorsale,  de  sorte  que  le  point  précis  de  la  perforation 
n’a  pu  être  noté.  Il  adhère  fortement  au  même  niveau  aux 
parois  de  l’aorte,  sans  que  ce  vaisseau  présente  d’altération  à 
sa  surface  interne.  Ce  point  altéré  de  l’œsophage,  sensible  au 
toucher  par  sa  dùreté,  ne  se  trahit  à  l’extérieur  par  aucune 
tuméfactioTi  Au-dessus  de  lui,  il  ne  s’est  pas  établi  de  poche 
œsophagienne.  En  incisam  cet  organe,  on  trouve  sa  partie 
supérieure  et  le  pharynx  intacts,  de  sorte  que  i  arrei  qu-uu 
y  avait  senti  quelquefois,  tenait  bien  uniquement  à  un  spasme. 
A  14  cent,  du  crico’ide,  au-dessous  de  la  bronche  gauche,  com¬ 
mence  une  ulcération  grisâtre,  calleuse,  non  bourgeonnante, 
comprenant  tout  le  calibre  qui  va  se  rétrécissant  en  entonnoir. 
Le  point  le  plus  étroit  a  une  longueur  de  2  cent.  Au-dessous, 
existent  encore  quatre  centimètres  de  parties  saines  avant  le 
cardia,  au  niveau  duquel  on  sent  dans  l’épaisseur  de  la  pa¬ 
roi  une  plaque  dure,  criant  sous  le  scalpel ,  grisâtre  à  la 
coupe,  ayant  envahi  la  moitié  droite  de  l'œsophage  à  sa  ter¬ 
minaison.  Mais  au-dessus  du  rétrécissement,  à  7  cent.,  il  du 
ciicoïde,  il  existe  encore  sur  la  paroi  antérieure  de  l’œso¬ 
phage  deux  petites  saillies  très-régulièrement  arrondies,  sy¬ 
métriques,  se  touchant  presque  par  leur  bord  interne  dont  la 
séparation  répond  à  la  ligne  médiane.  Ces  deux  petites  bou¬ 
les,  grosses  comme  un  pois,  d’un  blanc  laiteux,  rénitentes, 
glissent  sur  la  tunique  musculeuse  qui  leur  est  sous-jacente 


et  peuvent  presque  s’énucléer  après  avoir  été  incisées  sur  la 
ligne  médiane.  La  coupe  en  est  un  peu  moUasse,  semblable 
au  centre  à  un  fromage  blanc. 

lèexamen  microscopique  au  niveau  du  point  rétréci  ne  fit 
plus  retrouver  aucune  trace  de  muqueuse.  Au  milieu  d’un 
tissu  fibreux,  à  faisceaux  parallèles,  on  voyait  des  cellules 
polyédriques,  toutes  égales  en  volume,  le  plus  souvent  ran¬ 
gées  bout  à  bout  en  longues  traînées  qu’on  trouvait  ainsi  in¬ 
sinuées  dans  l’épaisseur  des  fibres  musculaires  de  l’œsophage. 
Plus  loin  se  trouvaient,  dans  l’épaisseur  même  de  ces  fibres, 
quelques  îlots  de  cellules  embryonnaires.  Il  n’y  avait  que  peu 
de  globes  épidermiques  se  dessinant  sans  grande  netteté.  Au 
niveau  des  deux  petits  mamelons  de  la  paroi  antérieure  de 
l’œsophage,  la  coupe  donnait  à  peu  près  les  mêmes  résultats; 
seulement  la  couche  musculaire  n’était  que  très-peu  altérée, 
et  les  globes  épidermiques  s’y  trouvaient  beaucoup  plus  nom¬ 
breux  et  plus  nets. 

2'd.  Ecrasement  du  pied  droit.  Elcèration  de  la  cicatrice  du 
talon.  Résection  x»e-rtiel!e,  puis  extirpation  totale  du  cal¬ 
canéum.  Amputation  de  jambe  au  tiers  inférieur  :  albumi¬ 
nurie  chronique  ;  par  M.  Maurice  Letulle,  interne  des  hôpitaux. 

Ben...,  32  ans,  eut,  en  1871,  le  pied  écrasé  par  une  roue 
de  voiture  ;  la  peau  du  talon  fut  le  siège  d’une  large  plaie 
qui  mit  huit  mois  à  se  cicatriser.  Au  bout  de  quelques  mois, 
la  cicatrice,  correspondant  à  la  face  inférieure  du  calcanéum, 
commença  à  s’ulcérer;  enfin,  le  27  septembre  1873,  M.  Trélat 
prauqao  une  résection  partielle  du  calcanéum  dont  la  face 
inférieure  était  le  siege  tvuuu  périostite  chronique. 

Au  bout  d’un  an  environ,  l’ulcération  de  la  cicatrice  qui 
avait  récidivé  rapidement  ne  permettait  plus  au  malade  de 
marcher.  M.  Trélat  se  décide  à  l’ablation  totale  du  calcanéum, 
(fin  de  1874).  Le  malade  guérit  rapidement  par  ankylosé  du 
pied,  à  angle  obtus  sur  la  jambe  ;  il  put  marcher  sur  l’extré¬ 
mité  antérieure  des  métatarsiens.  La  cicatrice,  résultant  de 
cette  opération,  ne  tarda  pas  à  s’ulcérer  et  le  malade  rentrait 
à  l’hôpital  au  commencement  de  l’année  1876. 

On  trouve,  au  moment  de  son  entrée  {avril  1 876),  au  niveau 
de  la  région  postérieure  du  pied,  une  cicatrice  fibreuse, 
épaisse,  adhérant  profondément  aux  surfaces  osseuses,  au 
centre  de  laquelle  on  aperçoit  un  point  osseux,  recouvert  par 
une  ulcération  rosée,  dont  les  bourgeons  un  peu  fongueux  lais¬ 
sent  sourdre  un  pus  séreux  peu  abondant.  .Cette  saillie  os¬ 
seuse  parait  appartenir  au  bord  postérieur  de  Tastragale  im¬ 
mobile  sous  le  tibia. 

Les  mouvements  du  cou-de-pied  sont  impossibles,  les  or¬ 
teils  se  fléchissent  assez  bien.  Quelques  douleurs  sourdes 
mais  non  continues  dans  la  cicatrice,  l’état  général  est  assez 
bon.  Toutefois,  on  apprend  que  depuis  l’âge  de  1 8  ans,  le 
malade,  par  instants,  éprouve  de  violentes  palpitations,  sur¬ 
tout  à  l’occasion  de  grands  efforts.  Souvent  léger  œdème  des 
pieds,  surtout  le  soir. 

On  essaie  quelques  greffes  épidermiques;  deux  greffes 
prennent  sur  le  sommet  môme  de  la  saillie  osseuse.  Toute¬ 
fois,  pendant  que  le  centre  de  l'ulcère  se  cicatrise,  les  bords 
se  creusent  peu  à  peu  ;  quelques  douleurs  continues  s’éta¬ 
blissent  dans  la  plaie.  L’urine  offre  tous  les  caractères  d’une 
albuminurie  chronique;  quantité  considérable  d’albumine. 

24  mai.  Amputation  de  jamoe  au.  ou,,  lambeau 

postérieur,  torsion  des  artères.  Sous  l’influence  du  chloro¬ 
forme,  délire  violent,  agitation. 

Examen  du  pied  amputé.  La  peau  du  pied,  au  niveau  de  la 
cicatrice  résultant  de  l’ablation  du  calcanéum,  est  très-adhé¬ 
rente  aux  tissus  sous-jacents.  On  dissèque  cette  peau  et  on 
constate  que  la  saillie  osseuse  signalée  plus  haut  et  constituée, 
en  effet,  par  le  bord  postérieur  de  l’astragale  immobilisé  dans 
une  légère  flexion  sur  la  jambe,  en  sorte  que  l’avant-pied 
forme  avec  la  jambe  un  angle  obtus -à  sinus  antérieur.  On 
trouve  les  deux  nerfs  plemtaires  qui  sont  absolument  enser¬ 
rés  dans  la  peau  cicatricielle  et  qu’on  dissèque  fort  difficile¬ 
ment  ;  ils  passent  de  chaque  côté  de  l’ulcération  de  la  peau, 
mais  n’ont  pas  de  rapports  immédiats  avec  la  plaie  ;  l'artère 
tibiale  postérieure  est  également  comprise  dans  le  tissu  de 
cicatrice.  Les  tendons  du  jambier  postérieur  et  du  fléchisseur 
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commun  des  orteils  sc  perdent  dans  la  cicatrice,  leurs  syno¬ 
viales  de  glissement  n’existent  plus.  Le  tendon  du  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  se  trouve  incomplètement  soudé  à  son 
canal  fibreux  au  niveau  de  la  cicatrice  ;  sa  synoviale  est  in¬ 
complètement  soudée  à  la  face  plantaire  ;  cependant,  on  re¬ 
trouve  le  tendon  et  sa  synoviale,  mais  immobile  et  ne  servant 
plus  à  rien.  Les  muscles  de  la  région  plantaire  s’attachent  au 
tissu  de  cicatrice  qui  comble  la  cavité  inférieure  de  l’astra¬ 
gale.  On  arrive  facilement  à  dénuder  cet  os  :  sa  face  articu¬ 
laire  calcanéenne  a  son  aspect  normal  quand  le  tissu  fibreux 
de  cicatrice  est  enlevé  ;  sa  face  tibio-péronière  est  incomplè¬ 
tement  soudée  aux  surfaces  du  tibia  et  du  péroné  ;  on  re¬ 
trouve  cependant  un  rudiment  de  synoviale  en  avant  et  en 
arrière  au  niveau  des  bords  antérieur  et  postérieur  du  tibia. 

29  mai.  Quatre  jours  après  l’opération,  les  neuf  fils  de  su¬ 
ture  sont  enlevés.  La  réunion  primitive  se  fait  cependant  dès 
le  4  juin,  une  hémorrhagie  veineuse  apparaît,  sans  cause 
connue  ;  bientôt  les  cicatrices  des  fils  s’ulcèrent  et  les  deux 
extrémités  du  moignon,  qui  avait  été  traversé  par  un  tube  à 
drainage,  mettent  un  temps  considérable  à  se  cicatriser. 

\'ijuin.  Cn  petit  abcès  périostique  se  montre  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  tibia  dans  le  moignon  même.  Le  13,  un  dé¬ 
collement  du  lambeau  se  montre  et  la  fluctuation  se-  recon¬ 
naît  à  la  partie  postérieure  du  moignon  ;  on  passe  un  tube  à 
drainage  qui  reste  quinze  jours. 

Enfin,  ce  n’est  que  le  15  juin  que  le  malade  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  guéri  complètement.  L’albuminurie  persiste 
toujours  très-marquée,  et  le  malade  très-imprcs^ipnnable, 
n’est  enfin  rassuré  sur  son  état  que  le  jour  où  ou  lui  permet 
de  sortir  et  de  marcher. 

Réflexions.  Cette  observation  est  intéressante  é  plusieurs 
titres:  1”  L’ulcération  persistante  et  progressive  de  la  cica¬ 
trice  cutanée  résultant  d’une  plaie  par  écrasement  ;  2®  les 
nombreuses  opérations  tentées  contre  cet  accident  de  si  lon¬ 
gue  durée,  et  toujours  sans  résultat  favorable  ;  3®ralbumi- 
rie  chronique  méconnue  pendant  quatre  ans,  et  qui  pourrait 
sans  doute  expliquer  le  travail  ulcératif  de  la  cicatrice  ;  4®  le 
peu  de  vitalité  de  la  région  cicatricielle  dont  la  peau  était  con¬ 
tinuellement  pressée  contre  la  saillie  osseuse  de  l’astragale  ; 
5®  Enfin  les  doutes  qui  doivent  subsister  au  point  de  vue  de  la 
guérison  définitive,  quoique  aujourd’hui,  deux  mois  après  la 
cicatrisation  absolue,  l’état  local  du  moignon  soit  excellent. 

M.  Despbès.  Je  désire  faire  remarquer  que,  malgré  la  fu¬ 
sion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  dans  la  cicatrice,  il  n’existe 
aucune  ulcération  à  la  face  correspondante  des  orteils. 

28.  Dcgéncrescciire  amjloïrte  du  foie  chez  un  tuberculeux; 
par  le  D'’  Coott,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce. 

S...  Eugène,  45  ans,  entré  le  11  mai  1876,  lit  33,  salle  23, 
service  de  M.  Villemin. 

Pas  d’antécédents  scrofuleux  ou  diathésiques;  pas  de  mala¬ 
dies  antérieures.  \ qts  j anvier  1873,  ce  malade  aurait  été  pris 
sans  cause  appréciable,  sans  symptômes  fébriles,  d’une 
toux  légère  qui  est  devenue  plus  violente  et  a  persisté  de¬ 
puis  ;  en  juin  1875,  il  aurait  eu  quelques  hémoptysies  ;  en  fé¬ 
vrier  1876,1a  voix  est  devienne  rauque,  puis  de  plus  en  plus 
éteinte  ;  depuis  quelques  semaines,  il  est  survenu  de  la  diar¬ 
rhée,  d’abord  passagère,  puis  presque  constante  :  enfin  le  ma¬ 
lade  est  sourd  surtout  de  l'oreille  gauche,  pt  .jr  o  /i..  .iu 

1 2  mai.  On  constate  un  amaigrissement  considérable  et  un 
état  cachectique  avancé  :  sueurs  abondantes  nocturnes  ;  ce¬ 
pendant  la  fièvre  est  peu  appréciable,  et  le  malade  a  conservé 
jusqu’à  ces  derniers  jours  assez  d’appétit.  Pas  d’ictère,  pas  de 
vomissements. 

Les  lésions  pulmonaires  sont  considérables  :  matité  et  gar¬ 
gouillements  aux  deux  sommets  dans  une  assez  grande  éten¬ 
due  :  peu  de  résonnance  à  la  percussion,  râles  cavemuleux  et 
bronchiques  dans  le  reste  des  poumons.  Ventre  volumineux, 
bombé,  douloureux  à  la  pression  en  certains  points  ;  foie  dé¬ 
bordant  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt  ;  épanche¬ 
ment  ascitique  peu  considérable.  Les  lésions  pulmonaires 
ayant  surtout  attiré  l’attention,  les  organes  abdominaux  sont 
peut-être  incomplètement  examinés. 


Les  jours  suivants  l’état  général  s'aggrave;  la  diarrhée  o.si 
considérable  ;  le  malade  perd  tout  appétit,  et  il  meurt  le  22 
mai  dans  la  nuit,  sans  qu’il  soit  survenu  aucun  accident  nou¬ 
veau. 

Autopsie  le  23  avril.  —  Le  larynx  et  le  rocher  n’ont  pas  été 
examinés.  — C'œar  légèrement  décoloré.  Un  peu  de  liquide  dans 
la  plè\ue  gauche. 

Poumons  très-congcstionnés  :  infiltration  tuberculeuse  géné¬ 
ralisée,  formant  de  tout  le  parenchyme  comme  un  bloc  de  tu¬ 
bercules  ;  foyers  de  ramollissement  et  cavernules  dans  les  par 
ties  supérieures;  pas  de  cavernes  de  grosseur  moyenne; mais 
deux  vastes  cavités,  presque  similaires,  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule,  occupant  complètement  le  sommet  de  chaque 
poumon,  coift'ées  par  la  plèvre  épaissie  à  ce  niveau  et  adhé¬ 
rente.  La  caverne  gauche  fuse  eu  quelque  sorte  vers  le  bord 
antérieur  du  poumon,  par  un  trajet  secondaire  long  de  2  à  3 
centimètres  assez  large,  qui  parait  aboutir  à  une  bronche 
assez  grosse. 

Cavité  abdominale:  Liquide  ascitique  légèrement  trouble, 
assez  abondant;  péritoine  épaissi,  surtout  au  niveau  des  reins 
qui  sont  recouverts  par  une  coque  épaisse,  dure  ;  le  rein  droit 
est  adhérent  au  côlon.  Intestins  congestionnés  ;  on  les  ouvre, 
ulcérations  tuberculeuses  nombreuses,  à  diverses  périodes. 
Rate  volumineuse,  double  de  volume,  mais  ayant  conservé  sa 
consistance  et  sa  couleur  normale;  à  la  coupe,  tissu  rouge  vio¬ 
lacé,  uniforme.  Reins  normaux,  à  la  surface  et  à  la  coupe- 

Foie  enorme,  pesant  3  kil.  500  :  l’hypertrophie  porte  sur 
toutes  ses  parties  et  sa  surface  est  régulière:  la  capsule  n’est 
pas  épaissie:  vésicule  biliaire  assez  distendue  par  un  liquide 
verdâtre,  sans  calculs.  La  consistance  du  tissu  est  augmentée, 
il  est  dur,  résistant  et  le  doigt  n’y  laisse  aucune  empreinte;  la 
couleur  est  jaune  brun  uniforme  à  la  surface.  A  la  section, 
tissu  dur  et  très-anémié  :  coloration  brun  rouge  uniforme 
sans  interposition  de  parties  autrement  colorées,  dans  tout  le 
parenchyme  ;  immédiatement  au-dessous  de  la  capsule,  il  y  a 
une  couche  jaunâtre  de  1  à  2  millim.,  et  au-dessous  encore 
une  zone  intermédiaire  assez  étroite  où  quelques  parties 
jaunes  sont  mêlées  au  tissu  rouge.  Ce  tissu  traité  par  l’iode 
prend  une  coloration  rouge  brun  plus  foncé  tirant  au  marron  ; 
si  on  ajoute  alors  de  l’acide  sulfurique,  la  coloration  devient 
plus  terne,  plus  foncée,  pour  aboutir  tardivement  à  un  bleu 
sale,  grisâtre,  sans  passer  parle  violet.  L’examen  histologique, 
qui  sera  complété,  a  montré  que  les  cellules  hépatiques  n’ont 
pas  disparu,  mais  leurs  contours  sont  irréguliers  et  quel¬ 
ques-unes  n’ont  plus  de  noyau. 

Réflexions.  —  Ce  fait  est  un  cas  type  de  dégénérescence 
amyio'ide  du  foie;  pas  de  trouble  hépatique,  pas  d’ictère,  ni  de 
vomissements;  la  diarrhée  et  l’ascite  paraissent  devoir  être 
attribuées  aux  lésions  tuberculeuses.  L’infiltration  amyloïde 
était  complète,  uniforme;  c’est  à  peine  si,  suivant  la  disposi¬ 
tion  décrite  par  Frérichs,  quelques  lobules  périphériques 
étaient  atteints  de  dégénérescence  graisseuse.  C’est  donc  un 
cas  à  ajouter  à  tous  ceux  déjà  connus  de  dégénérescence,  amy¬ 
loïde  chez  des  tuberculeux.  Celui-ci  nous  parait  intéressant  et 
à  cause  du  degré  considérable  d’hypertrophie  :  3  kil.  500,  et 
aussi  parce  que,  chez  cet  individu,  dont  presque  tous  les  tis¬ 
sus  étaient  atteint®  n^r  la  lésion  tubercnionoc,  la  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  est  resté  limitée  au  parenchyme  hépatique. 
Tous  les  autres  organes,  rein,  rate,  noqs  ont  paru  indemnes 
de  cette  altération. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  23  octobre.  —  Pkésidence  de  M.  Houel. 

M.  SÉE  communique  à  la  Société  un  cas  de  kystes  multiple.s 
du  corps  thyroïde  avec  accès  de  sufiocation,  asphyxie  et 
mort. — Le  6  octobre  est  entrée  à  la  Maison  de  santé  une  femme 
de  53  ans  qui,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  avait  été  parfaite¬ 
ment  bien  portante.  Il  y  a  six  mois,  elle  commença  à  éprouver 
une  certaine  gêne  respiratoire  compliquée  par  moments  d’ac¬ 
cès  de  suffocation.  Récemment, elle  eut  des  crachats  purulents 
et  à  plusieurs  reprises  ;  mais  l’expulsion  de  ces  crachats  était 
suivie  d'un  soulagemeflt  notable,  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on 
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constata  une  tuméfaction  assez  considéraMe  du  corps  thjToïde 
surtout  du  côté  gauche.  Cette  région  portait  la  trace  de  vésica¬ 
toire  et  d’applications  de  teinture  dïode. 

L’examen  laryngoscopique  ne  fournit  aucune  indication  sur 
la  nature  des  crises  dyspnéiques.  Le  pharynx,  les  amygdales, 
la  trachée,  les  bronches  n’étaient  nullement  atteints.  La  voix 
n’avait  jamais  été  altérée.  La  malade  niait  toute  espèce  d'acci¬ 
dents  syphilitiques.  On  prescrivit  néanmoins  l’iodure  de  po¬ 
tassium  et  il  fut  entendu  qU’en  cas  de  menace  d’asphyxie  la 
trachéotomie  devait  être  pratiquée.  Dans  la  nuit  du  12  au  13 
octobre,  la  malade  succomba  à  une  crise  de  suffocation.  Lors¬ 
que  l’interne  de  garde  arriva  auprès  d’elle,  elle  venait  d’ex¬ 
pirer. 

A  l’autopsie  on  trouva,  dans’  le  corps  thyro'ide  gauche,  des 
Icystes  multiples.  La  trachée,  le  larynx  fendus  à  leur  partie 
postérieure,  étaient  parfaitement  sains.  Mais  à  un  centimètre 
environ  au-dessous  de  la  corde  vocale  gauche  se  trouvait  une 
tumeur  aplatie,  mollasse,  reposant  à  la  fois  sur  le  cartilage 
cricolde  et  le  premier  anneau  de  la  trachée.  Cette  tumeur 
avait  une  hauteur  de  deux  centimètres,  sur  un  centimètre 
d’épaisseur,  et  à  sa  périphérie  elle  formait  un  bourrelet  arron¬ 
di  dont  le  relief  éteit  de  cinq  millimètres  environ.  Déprimée  à 
son  centre  en  forme  d’entonnoir,  ellé  contenait  dans  cette 
excavation  un  mucus  opaque  et  grisâtre.  Les  cartilages 
étaient  absolument  intacts.  —  Dn  stylet  introduit  dans  le 
centre  de  la  tumeur  pénétrait  à  travers  les  membranes  crico- 
trachéales  dans  une  des  opTiic»  ivjcLiiiu.ea  do  in  giandA  thy¬ 
roïde.  Dne  section  transversale  de  la  glande  fit  reconnaître  un 
bon  nombre  d’autres  kystes,  contenant  tous  un  liquide  d'une 
couleur  gris-jaunâtre. 

Au  microscope  la  tumeur  fut  trouvée  constituée  par  une 
multitude  de  petites  cellules  arrondies  ou  fusiformes,  dissé¬ 
minées  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif  rempli  de  granulations. 
Ce  tissu  était  en  somme  un  tissu  d’inflammation  chronique 
dont  la  présence  à  ce  niveau  peut  être  expliqué  par  la  perfo¬ 
ration  de  la  membrane  crico-trachéale  et  la  communication 
de  la  trachée  avec  une  des  cavités  du  corps  thyroïde.  Ce  pro¬ 
cessus  semble  confirmé  par  le  fait  que  les  accès  de  suffocation 
perdaient  notablement  de  leur  intensité  après  l’expulsion  des 
crachats. 

M.  Ledextu  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Terrillon, 
relatif  au  frottement  sous-scapulaire. 

M.  Giraud-Teulox  présente  à  la  Société  uninstrument  ima¬ 
giné  par  M.  le  D’’  Badal.  Cet  instrument,  qui  ofl're  une  grande 
anologie  avec  l'ophthalmoscope  de  Landolt,  permet  de  faire  78 
combinaisons  avec  18  verres,  et  de  mesurer  les  quarts  de 
dioptries  jusqu’à  la  sixième.  E.  Brissaud. 
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L’étude  anatomique  des  lymphatiques  de  l’utérus,  les  lé¬ 
sions  pathologiques  dont  ils  peuvent  être  le  siège,  les  symp¬ 
tômes  auxquels  ces  lésions  donnent  lieu,  les  difl'érences  qui 
existent  entre  l’inflammation  de  ces  vaisseaux  et  celle  des 
▼  cineSj  les  conséquences  immédiates  ou  tardives  de  ces  in¬ 
flammations  ont  été  minutieusement  étudiées  en  France  et 
par  plusieurs  auteurs  dans  ces  dernières  années. 


La  phlébite  et  la  lymphangite  utérine  avaient  déjà  été  l’objet 
de  travaux  dus  à  Dance,  Tonnelé,  Danyau,  Nonat,  Duplay, 
Cruveilhier,  Béhier,  etc,,  et  depuis  un  certain  temps  on  attri¬ 
buait  à  la  première  de  ces  deux  affections  le  rôle  capital, 
lorsque,  en  1876,  M.leD*'  J.  Lucas-Championnière  vint,  dans 
une  thèse  inaugurale  remarquable  à  plus  d’un  titre,  essayer 
de  rendre  à  l’inflammation  des  lymphatiques  sa  véritable 
importance.  Après  avoir  indiqué  d'une  façon  précise  comment 
on  peut  distinguer  dans  les  autopsies  le  système  veineux  du 
système  lymphatique,  il  se  servit  des  lésions  môme  de  ce 
système  pour  en  étudier  la  disposition  anatomique,  puis  il 
montra  ses  vaisseaux  s’enflammant,  charriant  des  matières 
septiques  et  devenant,  grâce  à  leur  rapport  immédiat  avec  le 
péritoine,  la  cause  si  fréquente  des  inflammations  de  cette  sé¬ 
reuse.  Il  ne  s’en  tint  pas  là,  il  émit  encore  cette  opinion  qu  il 
a  montrée  depuis  être  vraie,  que  ces  vaisseaux  peuvent  jouer, 
en  dehors  de  l’accouchement  proprement  dit,  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  pathologie  des  organes  génitaux. 

Le  travail  de  M,  Lucas-Championnière  excita  vivement 
l’attention,  un  certain  nombre  d’observateurs  le  suivirent  dans 
la  voie  où  il  s’était  engagé,  et  appelant  à  leur  secours  les  pro¬ 
cédés  modernes  d’investigation,  la  thermométrie  et  le  micros¬ 
cope,  cherchèrent  à  compléter  ses  recherches.  Parmi  eux,  nous 
citerons  en  première  ligne  M.  Siredey,  puis  iIM.  Giuseppo 
Ghlarleoni,  Alphonse  Guérin,  Fioupe,  Stoïcesco  et  Auger. 

M.  Siredey  s’est  surtout  efforcé  de  distinguer  nettement,  en 
clinique,  la  lymphangite  de  la  phlébite.  Dans  ces  deux  ali'ec- 
tions  le  rricson .  la  température,  la  douleur,  la  marche  de  la 
maladie  offrent  des  différences.  Le  frisson,  de  la  lymphangite 
apparaît  au  début,  du  premier  au  troisième  ou  quatrième 
jour,  il  survient  beaucoup  plus  tard  dans  la  phlébite,  rarement 
avant  le  huitième  jour.  Dans  la  lymphangite,  il  est  unique  et 
quelquefois  il  peut  manquer;  dans  la  phébiteil,ne  fait  jamais 
défaut,  il  est  violent  et  souvent  il  réparait  à  plusieurs  reprises. 
—  La  température  dans  la  lymphangite  atteint  d’emblée  un 
degré  assez  élevé,  elle  présente  de  faibles  oscillations  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  «  elle  marque  le  pas,  »  suivant 
l’heureuse  expression  du  regretté  professeur  Lorain,  iieudant 
que  le  pouls  s’élève  de  plus  eu  plus.  Dans  la  phlébite,  au 
contraire,  la  température  offre  le  type  rémittent  ;  il  y  a  des 
périodes  de  calme  et  d’exacerbation  avec  des  différences 
de  un  et  même  de  plusieurs  degrés.  Des  différences  existent 
aussi  dans  les  caractères  de  la  douleur,  dans  l'expression  de 
la  physionomie  et  dans  la  marche  de  la  maladie  ;  cette  der¬ 
nière  est  très-rapide  dans  l’angioleucite,  la  mort  peut  arriver 
8  ou  1 0  jours  après  l’accouchement  et  quelquefois  môme  plus 
tôt;  la  phlébite  évolue  au  contraire  plus  lentement,  par  étapes. 

L’année  même  où  M.  Siredey  publiait  ces  résultats  de  son 
observation  paraissait  à  Turin  un  travail  de  Giuseppe  Chiar- 
LEOxi  :  c’était  une  thèse  de  concours  sur  la  thermométrie  cli¬ 
nique  dans  l’état  puerpéral.  Dans  la  troisième  partie  de  cet 
ouvrage  l’auteur  montre,  à  l’aide  de  faits  suivis  d’autopsie 
qu’il  est  possible  d’arriver  à  distinguer,  pendant  la  vie,  ces 
deux  affections. 

L’inflammation  peut  atteindre  non-seulement  les  Ij'mpha- 
tiques,  mais  aussi  les  ganglions.  M.  Lucas-Championnère 
avait  déjà  insisté  sur  ce  point,  il  avait  môme  signalé  l’exis¬ 
tence  de  petits  ganglions  situés  sur  les  parties  latérales  de 
ruici  uo,  deno  lo  tioaxi  /.Aiiiiiairfi  à  Funion  du  corps  et  du  col, 
lorsque  M.  Alphonse  Guérin;,  dans  deux  cliniques  lort  luiei ca¬ 
santes  faites  à  FHôtel-Dieu,  montra  que  certains  cas  où  ii 
avait  cru  à  l’existence  d'un  phlegmon  du  ligament  large 
étaient  des  adéno-lympbites.  «  Quand  j’eus,  dit-il,  décollé  le 
péritoine  qui  tapisse  la  fosse  obturatrice  et  la  face  posté¬ 
rieure  du  pubis,  je  sentis  qu’en  dehors  du  vagin  il  y  avait 
une  masse  épaisse,  indurée,  qui  avait  été  le  siège  d’une  inflam¬ 
mation.  La  consistance  de  ces  tissus  rappelait  celle  d’un  pou¬ 
mon  hépatisé.  J’y  fis  une  large  incision  et  j’aperçus  un  corps 
rougeâtre  du  volume  d'un  petit  haricot.  Tout  d’abord  je  ne  fus 
pas  frappé  de  la  ressemblance  de  ce  corps  avec  nn  ganglion 
enflammé-,  ce  ne  fut  qu’une  heure  plus  tard  que,  cherchant  à 
interpréter  ce  que  je  venais  de  voir,  je  me  dis  que  ce  ne  pou¬ 
vait  être  qu’un  ganglion  enflammé.  »  Pour  lui,  il  iiaraît  donc 
y  avoir  des  adéao-lymphites  péri-utérines,  des  bubons  intra- 
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pelviens  simulant  un  phlegmon  du  ligament  large  :  dans  ces 
«as  la  tumeur  est  située  en  dehors  de  l’utérus,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière,  et  elle  ne  possède  pas  la  direction  qu’elle  de¬ 
vrait  avoir  s’il  s’agissait  véritablement  d’un  phlegmon  du  li¬ 
gament  large. 

Depuis  la  publication  de  ces  leçons  de  M.  Alph.  Guérin,  trois 
thèses  bien  étudiées,  apportant  des  faits  nouveaux  et  toutes 
trois  dignes  d’être  lues  attentivement  et  méditées,  ont  été 
soutenues  devant  la  Faculté.  Elles  sont  dues  à  des  anciens 
internes  de  M.  Siredey  et  portent  sur  des  points  différents. 
•Mous  allons  essayer  d’indiquer  les  idées  principales  défen¬ 
dues  dans  chacune  d’elles. 

La  première  en  date,  celle  de  M.  Fioupe  est  remarquable 
par  sa  netteté,  sa  sobriété  et  sa  précision.  M.  Fioupe  a  cher¬ 
ché  à  contrôler  beaucoup  de  points  :  après  Lucas-Ghampion- 
nièrè‘,  Fridolin  et  Gerhard  (Léopold)  il  a  repris  l’étude  anato¬ 
mique  des  lymphatiques  de  l’utérus  dans  le  laboratoire  du 
Collège  de  France.  Il  montre,  ainsi  que  l’avait  du  reste  fait 
Gerhard,  comment  sont  encore  confirmées  de  ce  côté  les  ré¬ 
centes  découvertes  sur  l’origine  des  lymphatiques  dues  à 
notre  illustre  histologiste,  M.  le  professeur  Ranvier.  L’anato¬ 
mie  pathologique  de  la  lymphangite  et  de  la  phlébite,  les  lé¬ 
sions  diverses  qui  peuvent  les  accompagner,  la  pathogénie  de 
ces  lésions  concomitantes  sont  également  indiquées  et  suivies 
avec  une  grande  clarté.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  de  la  lymphangite  et  de  la  phlébite  utérine, 
il  insiste  sur  les  différences  qui  dans  les  deux  cas  existent  dxx 
côté  du  pouls  et  de  la  température. 

C’est  surtout  le  frisson  et  sa  v^aleur  sémiologique  dans  l’état 
puerpéral  que  M.  Stoicesco  a  cherché  à  exposer.  Après  une 
étude  générale  sur  sa  pathogénie  et  sa  nature,  il  arrive  à  cette 
conclusion  fondée  sur  un  certain  nombre  d’observations  per¬ 
sonnelles.  «  Au  point  de  vue  du  pronostic,  un  frisson  très-vio¬ 
lent  survenant  dans  les  premières  24  ou  36  heures  après 
l’accouchement,  le  plus  souvent  sans  aucune  cause  appré¬ 
ciable,  et  qui  s’accompagne  de  l’altération  des  traits,  de  la  fré¬ 
quence  du  pouls  et  d’une  hyperthermie  de  40“  et  plus,  hyper¬ 
thermie  qui  persiste  les  jours  suivants,  suivie  ou  non  de  sueurs  : 
ce  frisson,  dis-je,  est  très-grave  et  annonce  presque  toujours 
une  terminaison  fatale.  » 

Le  travail  plus  récent  de  M.  G.  Auger  a  pour  titre  :  De  la 
Lymphadénite  péri-utérine  et  pour  sous-titre.  Phlegmon  des 
ligaments  larges.  «  Avant  d'entrer  en  matière,  dit-il,  nous  de¬ 
vons  quelques  mots  d’explications  sur  le  titre  que  nous  avons 
choisi,  nous  avouerons  notre  embarras.  Changer  une  dénomi¬ 
nation  admise  par  tous,  c’est  toujours  une  chose  grave,  et 
nous  avons  hésité  longtemps.  Cependant,  comme  il  y  avait 
autre  chose  qu’un  vieux  nom,  mais  une  véritable  erreur  scien¬ 
tifique  cachée  derrière  cette  dénomination,  toutes  nos 
hésitations  sont  tombées.  En  effet,  nous  verrons  ce  phlegmon 
siéger  non-seulement  dans  le  tissu  cellulaire  du  ligament 
large,  dans  la  fosse  iliaque,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  situé 
derrière  le  rein,  suivant  le  siège  des  ganglion^  enflammés. 
Aussi  avons-nous  cru  que  le  mot  de  lymphadénite  péri-utérine, 
qui  lui,  n’indiquait  en  aucune  façon  le  siège,  mais  seulement 
la  nature  de  l’inflammation,  était  beaucoup  plus  approprié 
comme  se  rapportant  mieux  à  tous  les  cas.  En  réalité,  pas 
plus  que  ÔIM.  Gerhard  (Léopold)  et  Fioupe,  M.  Auger  n’a  trouvé 
de  ganglions  dans  les  ligaments  ao  la.  fviiiu±c,  tuuirai- 

rcuicjut  a  1  opinion  émise  par  M.  J.  Lucas-Charapionnière  ;  ce¬ 
pendant,  en  raison  de  l’extension  de  la  maladie  aux  ganglions 
lymphatiques  voisins,  l’expression  de  lymphadénite  péri-uté¬ 
rine  qu'il  propose  peut  être  acceptée.  On  trouve  dans  sa  thèse 
deux  chapitres  fort  importants  .•  l’historique  et  la  pathogénie, 
malheusement  l'historique  ne  s’occupe  que  des  auteurs  fran¬ 
çais.  Le  début  et  la  marche  de  la  lymphadénite  nous  semblent 
surtout  décrits  d’une  façon  magistrale  (p.  38  et  39). 

Tels  sont,  en  résumé,  les  progrès  qui  ont  été  faits  en  France 
depuis  1870;  à  M.  J.  Lucas-Championnière  revient  l’honneur 
d'avoir  suscité  comme  une  véritable  renaissance  dans  cette 
étude  spéciale  des  lymphatiques  de  l’utérus  ;  à  M.  Siredey  et 
à  ses  élèves  ainsi  qu’à  M.  Alph.  Guérin  celui  d’avoir  apporté 
de  nouveUes  observations  très-précises  et  d’avoir  jeté  un  jour 
nouveau  sur  la  pathologie  de  l’utérus  et  des  inflammations 
du  petit  bassin.  P.  Runix. 


PPIARMACOLOGIE 

La  métlïcatîon  antUeptiqiie  et  le  Phéiiol-Bobœuf. 

La  puissance  thérapeutique  des  agents  désinfectants  dans 
le  traitement  des  plaies  est  devenue  manifeste  depuis  que  leur 
emploi  méthodique  a  été  généralisé  par  les  doctrines  du 
savant  professeur  Lister  (d’Edimbourg).  D’innombrables  suc¬ 
cès  ont  été  obtenus  par  ceux  qui  l’ont  imité  en  Europe  et  on 
a  osé  entreprendre  de  graves  opérations,  en  face  desquelles 
on  eût  hésité  auparavant.  Les  pernicieux  effets  de  l’encom¬ 
brement,  la  pourriture  d’hôpital,  l’infection  purulente,  les 
érésypèles  répétés,  etc.,  ont  complètement  disparu  des  services 
de  chirurgie  où  on  emploie  avec  la  plus  rigoureuse  fidélité  les 
agents  désinfectants.  C’est  là  une  véritable  révolution  dans 
l’art  chirurgical  :  car  on  n’a  plus  à  redouter  après  les  opéra¬ 
tions  tout  le  cortège  des  complications  des  plaies  dans  les 
grands  hôpitaux. 

Il  est  facile  de  comprendre  ces  bienfaisants  effets  de  la  mé¬ 
dication  antiseptique  si  on  connait  les  recherches  si  intéres¬ 
santes  de  M.  Pasteur,  sur  les  germes  répandus  en  grand 
nombre  dans  l’atmosphère.  Ce  sont  des  agents  de  fermen¬ 
tation  qui,  arrivant  au  contact  des  plaies,  transforment  les 
liquides  sécrétés,  et  leur  communiquent  des  propriétés  nuisi¬ 
bles  à  l’organisme.  Ils  provoquent  la  suppuration,  ils  engen¬ 
drent  la  putréfaction  du  sang  et  des  liquides  animaux,  et  par 
le  processus  nrndni<5pnt  tmitPK  Ipc!  enmplications  des  plaies. 
Les  agents  désinfectants  ont  précisément  pour  effet  de  dé¬ 
truire  les  germes,  les  corpuscules  de  fermentation,  de  les 
atteindre  à  la  surface  des  plaies  par  des  pansements  appro¬ 
priés  ou  dans  l’atmosphère  des  salles  de  malades  par  des  va¬ 
porisations  ou  des  irrigations  continuelles.  Cette  action  des 
agents  désinfectants  est  démontrée  non  seulement  par  l’exa¬ 
men  microscopique,  qui  établit  qu’il  n’existe  plus  de  germes 
malfaisants  dans  les  liquides  qui  ont  subi  leur  action  toute- 
puissante,  mais  surtout  par  les  nombreuses  guérisons  obte¬ 
nues  dans  les  cas  les  plus  graves. 

Parmi  les  agents  désinfectants  un  des  plus  puissants  et  des 
plus  constants  dans  leur  action  est  certainement  l’acide  phé- 
nique,  tel  que  le  prépare  depuis  1861  M.  Bobœuf,  fabricant 
de  produits  chimiques  à  Paris,  et  qui  lui  a  valu  le  titre  de  lau¬ 
réat  de  l’Institut  pour  le  prix  Montyon  en  1861.  Cet  ingé¬ 
nieux  chimiste  a  rendu  l’acide  phénique,  décrit  par  Runge  et 
Laurent,  soluble  au  moyen  des  oxydes  alcalins  avec  lesquels 
il  forme  des  sels  définis.  C’est  cette  préparation  qui  est  main¬ 
tenant  si  répandue  dans  le  commerce  de  la  droguerie  sous  le 
nom  de  Phénol  Sodique  ou  de  Phénol  Bobœuf. 

Les  indications  et  la  valeur  thérapeutique  de  cette  subs¬ 
tance  ont  été  déterminées  dès  1863,  après  de  nombreuses 
expériences  au  ’V'al-de-Grâce,  dans  un  rapport  adressé  au  Mi¬ 
nistre  de  la  guerre  par  M.  le  D''  Laveran,  médecin  principal 
de  l’hôpital  du  "Val-de-Grâce.  Nous  croyons  utile  de  repro¬ 
duire  ici  les  principales  conclusions  de  ce  rapport.  «  Le  phé¬ 
nol  a  été  expérimenté  au  Val-de-Gràce  :  1“  comme  hémosta¬ 
tique,  2“  comme  topique  désinfectant  ;  3“  comme  moyen  de 
conser^'ation  des  cadavres. 

1“  Les  conditions  qui  favorisent  l’écoulement  du  sang,  sont 
(en  dehors  des  plaies  artérielles,  qui  nécessitent  l’emploi  des 
moyens  chirurgicaux)  trop  variables  pour  qu’il  ne  soit  pas 
lort  délicat  de  déterminer  la  puissance  thérapeutique  des 
hémostatiques.  Il  y  a  dans  cette 'appréciation  une  difficulté 
qui  vient  de  la  cessation  spontanée  du  plus  grand  nombre  des 
hémorrhagies  et  de  la  persistance  opiniâtre  d’un  certain 
nombre  d’entre  elles,  de  sorte  que  tantôt  toutes  les  substances 
hémostatiques  paraissent  également  efficaces  et  que  tantôt 
elles  échouent  également.  Le  phénol  de  M.  Bobœuf  a  réussi 
presque  constamment  dans  des  hémorrhagies  consécutives  à 
la  morsure  des  sangsues,  dans  une  hémorrhagie  suite  d’une 
ulcération  phagédénique  du  gland,  enfin  dans  les  hémorrha¬ 
gies  répétées,  causées  par  l’ulcération  d’un  cancer  encépha- 
lo'ide,  dans  un  ensemble  de  conditions  telles  qu’il  nous  a  paru 
avoir  autant  d’action  que  le  perchlorure  et  le  sulfate  de  fer.,^ 

2“  Comme  topique  désinfectant,  le  phénol  a  été  employé  en 
dissolution  dans  la  proportion  de  1/4  à  1/20.  Son  odeur,  forte¬ 
ment  pénétrante,  s’est  presqu’immédiatement  substituée  à 
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celle  des  siibstances  infectantes  sans  irriter  ces  plaies.  Il  possède 
donc  tous  les  caractères  d’un  bon  désinfectant  :  Informe  liquide, 
une  action  non  irritante  sur  les  tissus. 

3»  Comme  moyen  de  conservation  des  cadavres,  le  phénol 
sodique,  nous  a  donné  un  résultat  très-satisfaisant.  Nous 
conservons  depuis  le  23  octobre  1 862,  un  enfant  d’une  quinzaine 
de  jours  injecté  par  les  carotides.  Aujourd’hui,  18  février  1863, 
il  est  dans  un  parfait  état  de  conservation  et  ne  présente  pas 
la  moindre  trace  de  décomposition.  La  seule  odeur  qu’il  exhale 
est  celle  du  liquide  employé  à  l’injection;  de  sorte  que  le 
Phénol  Bohœuf  parait  comme  agent  de  conservation  avoir  le 
même  avantage  que  le  biborate  d’ammoniaque. 

«  En  résumé,  le  phénol  sodique,  comme  agent  hémostatique 
nous  a  paru  aussi  efficace  que  les  persels  de  fer  ;  comme  agent 
conservateur  que  le  biborate  d’ammoniaque  ;  comme  désinfec¬ 
tant,  avoir  une  efficacité  évidente  et  l’avantage  de  ne  pas  irri¬ 
ter  la  surface  malade,  ce  qui  résulte  de  l’application  de  désin¬ 
fectants  plus  énergiques  :  le  chlore,  l’iode  et  leurs  composés. 
C'est  une  substance  à  admettre  dans  le  formulaire  des  hôpitaux 
militaires.  » 

M.  Bobœuf  possède  en  outre  entre  les  mains  les  témoignages 
d’un  grand  nombre  de  médecins  des  compagnies  de  chemins 
de  fer,  des  grandes  usines,  des  Sociétés  ouvrières,  des  médecins 
du  service  de  santé  militaire  ou  naval,  qui  attestent  que  dans 
le  traitement  des  plaies  de  diverses  natures,  ils  ont  obtenu 
les  meilleurs  résultats  de  i  emploi  ue  son  pneuui. 

C’est  un  excellent  topique  contre  les  brûlures,  les  piqûres 
d’insectes,  les  morsures  d’animaux,  les  contusions,  les  entorses 
etc.;  par  son  action  légèremént  astringente,  il  fait  cesser  l’irri¬ 
tation  et  calme  les  douleurs  très-rapidement.  C’est  ainsi,  que 
d’après  le  témoignage  du  D’’  Menuet  (d’Enghien)  il  aurait  fait 
cesser  en  dix  minutes  les  cris  de  douleurs  d’un  enfant  assailli 
par  une  nuée  de  guêpes,  et  qui,  le  lendemain,  ne  présentait 
plus  que  la  trace  des  piqûres  au  nombre  de  230  à  300. 

Répandu  dans  l’atmosphère  ou  pris  en  potion,  c’est  un  agent 
préservatif  très-précieux  contre  le  typhus,  la  fièvre  typho’ide, 
la  petite  vérole,  la  dysenterie,  le  choléra,  etc... 

Il  est  aussi  indispensable  pour  l’assainissement  des  apparte¬ 
ments,  chambres  de  malades,  usines,  ateliers.  Mais,  de  toutes 
les  propriétés  du  phénol  sodique,  la  plus  importante,  et  celle 
qui,  surtout,  assurera  sa  vulgarisation  rapide,  c’est  son  action 
désinfectante  pour  les  plaies.  Au  moment  où  la  médication 
de  Lister  se  généralise  si  rapidement  dans  les  services  de 
chirurgie,  il  était  bon  de  rappeler  aux  médecins,  qu’ils  ont  a 
leur  disposition,  sous  le  nom  de  Phénol-Bobœuf,  une  excellente 
préparation  qui  répond  à  toutes  les  indications  du  traitement 
antiseptique. 
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Reefaerrhes  expérimentales  sur  les  alcools  par  fernieiitatiou  ; 

par  DüJARDiN-BEAüitETZ  et  Audigé.  Ia-8.  O.  Doin,  éditeur. 

MM.  les  docteurs  Dujardin-Beaumetz  et  Audigé  ont  réuni 
en  un  petit  fascicule  les  nombreuses  et  intéressantes  expé¬ 
riences  qu’ils  ont  faites  sur  les  propriétés  toxiques  des  al¬ 
cools  par  fermentation.  Cette  nuestion  est  aujourd’hui  plus 
que  jamais  à  l’ordre  du  jour,  et  la  Société  ne  peut  que  profiter 
des  données  précises  que  la  science  lui  fournira  à  ce  sujet. 

TJalcool  de  vin,  qui  devrait  être  la  base  de  tous  les  spiri¬ 
tueux  du  commerce  est  par  lui-même  susceptible  de  produire 
tous  les  désordres  dont  l’ensemble  est  désigné  sous  le  nom 
à' alcoolisme,  mais  son  action  malfaisante  est  augmentée  par 
la  présence  d’autres  alcools  provenant,  soit  du  mode  de  fabri¬ 
cation,  soit  de  mélanges  faits  après  coup.  Malgré  les  progrès 
de  la  chimie,  il  n’existe  pas  encore  aujourd’hui  de  moyens 
pratiques  pour  distinguer  ces  mélanges,  aussi  les  auteurs 
ont-ils  demandé  à  la  physiologie  expérimentale  ce  que  l’ana¬ 
lyse  chimique  ne  pouvait  leur  fournir. 

Ils  ont  commencé  par  étudier,  au  point  de  vue  de  leurs  pro¬ 
priétés  toxiques,  les  divers  alcools  provenant  de  la  fermenta¬ 
tion,  et  qui  forment  une  série  naturelle  dans  l’ordre  suivant  ; 

Alcool  éthylique. 

—  propylique. 

—  butylique. 

—  amylique. 


Le  premier  est  Valcool  ordinaire;  l'esprit  de  vin-,  connu  de 
toute  antiquité  ;  mais  isolé  seulement  au  xiv*  siècle  par  Ray- 
mond-Lulle.  —  U  alcool  propylique  a  été  découvert  en  1822  par 
M.  Chancel  et  retiré  des  eaux-de-vie  de  marc. 

La  même  année  31.  Wurtz  retira  Valcool  butylique  de  l’huile 
de  pomme  de  terre. 

IValcool  amylique  est  connu  depuis  longtemps.  C’est  le  fa¬ 
meux  Schèele  qui  l’a  découvert  en  1783.  On  le  retira  par  dis¬ 
tillation  des  pommes  de  terre  fermentées. 

Un  assez  grand  nombre  de  recherches  avaient  été  entreprises 
sur  ce  sujet  avant  celles  de  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Au¬ 
digé  ;  mais  ces  recherches  n’étaient  pas  complètes,  n’étaient 
point  marquées  au  coin  d’une  rigoureuse  expérimentation  ; 
les  rapports  donnés  étaient  des  à  peu  près. 

En  1870,  M.  Rabuteau  avait  publié  un  travail  sur  le  même 
sujet  ;  mais  ses  recherches  peu  nombreuses  (sept)  et  son  mode 
d’expérimentation  peu  rigoureux,  ne  lui  permirent  de  donner 
qu’une  classification  sans  rapports  exacts.  Je  partage  pleine¬ 
ment  l’opinion  de  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Audigé  au  sujet 
des  expériences  de  M.  Rabuteau,  c’est  qu’il  est  difficile  d’éta¬ 
blir  des  rapprochements  entre  ce  qui  se  passe  chez  la  gre¬ 
nouille  et  ce  qui  se  produit  chez  l’homme  ;  M.  Rahuteau  avait 
en  effet  opéré  sur  des  grenouilles. D’un  autre  côté,  les  résultats 
obtenus  chez  le  chien  ne  peuvent  être  étendus  jusqu’à  l’homme 
que  dans  une  certaine  limite.  C’est  du  reste  ce  qu’ont  fait  re¬ 
marquer  avec  justesse  les  auteurs  du  mémoire  dont  nous  par 
Ions. 

Pour  faire  absorber  l’alcool  au  sujet  ûe  l’expérience,  ’ds  ont 
eu  recours  aux  injections  hypodermiques  :  l’alcool  étant  dis¬ 
sous  dans  la  glycérine  afin  d’atténuer  autant  que  possible  son 
action  caustique,  on  déterminait  exactement  à  chaque  expé¬ 
rience  le  poids  de  l’animal  et  celui  de  l’alcool  injecté,  les  au¬ 
teurs  ont  également  injecté  de  l’alcool  pur,  et  enfin  l’ont  intro¬ 
duit  dans  l’estomac,  de  là  trois  groupes  d’expériences  bien  dis¬ 
tincts. 

Les  résultats,  obtenus  sont  très-nets- 

Pour  le  môme  alcool  l’action  toxique  est  plus  vive  lorsqu’on 
l'introduit  par  l’estomac,  que  lorsqu’il  est  injecté  par  voie  hy¬ 
podermique  et,  dans  ce  dernier  cas,  sa  dilution  dans  la  glycé¬ 
rine  augmente  ses  propriétés  toxiques.  Que  diront  de  ces  faits 
Messieurs  les  homéopathes  ! 

Voici  les  rapports  de  l’action  toxique  en  prenant  l’alcool 
éthylique  pour  unité  ; 

-Alcool  éthylique .  1  .  G*H  “O. 

—  propylique .  l/2 .  G  ’  H  *  O. 

—  butylique .  1/3 .  G  *  H  O. 

—  amylique .  1/4 .  G  ‘  H  O. 

-Ainsi  les  propriétés  toxiques  des  alcools  par  fermentation 
sont  d’autant  plus  grandes  que  leur  composition  atomique 
est  représentée  par  des  chiffres  plus  élevés.  Dans  un  mélange 
de  ces  divers  alcools  les  propriétés  toxiques,  bien  loin  de  se 
détruire,  s’ajoutent  au  contraire  les  unes  aux  autres.  Ce  court 
exposé  suffit  pour  montrer  l’importance  du  travail  dé  MM. 
Dujardin-Beaumetz  et  Audigé;  nous  ne  saurions  donc  trop  en¬ 
gager  nos  lecteurs  à  en  prendre  connaissance  eux-mêmes. 

Yvon. 


VARIA 

£cole  d’anthropologie. 

Voici  le  programme  des  cours  de  l’Ecole  d’anthropologie,  qui  doivent 
avoir  lieu  dans  1  annexe  de  l’Ecole  de  médecine  :  —  Anthropologie  anatomi¬ 
que.  M.  PaulBroca,  secrétaire  général  de  la  Société  d’anthropologie,  com¬ 
mencera  ce  cours,  le  mercredi  13  novembre,  à  quatre  heures  et  le  continuera, 
le  mercredi  et  le  vendredi  de  chaque  semaine.  Programme  :  parallèle  de 
l’homme  et  des  animaux  supérieurs  ;  anatomie  comparée  des  races  humaines; 
crâniologie.  —  Anthropologie  iiologique.  M.  Paul  Topinard,  conservateur 
des  collections  de  la  Société  d’anthropologie,  commencera  ce  cours  le  21  no¬ 
vembre,  à  quatre  heures,  et  le  continuera  le  mardi  de  chaque  semaine.  Pro,- 
gramme,  histoire  de  l’anthropologie,  caractères  physiques  et  physiologi¬ 
ques  de  l’homme  vivant  :  anthropométrie.  —  ^Ethnologie.  M.  Eugène  Daily, 
ancien  président  de  la  Société  d’anthropologie,  commencera  ce  cours  le 
vendredi  17  novembre,  et  le  continuera  le  vendredi  de  chaque  semaine.  Pro¬ 
gramme  :  classification  et  description  des  races  humaines,  leur  répartition, 
leur  filiation.  —  Anthropologie  préhistorique.  M.  Gabriel  de  Mortület,  pré¬ 
sident  delà  Société  d’anthropologie,  fondateur  du  congrès  international  d’an- 
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thropologie  et  d’srchéologia  préhistoriques,  commencera  ce  cours  le  lundi 
20  novembre,  et  le  continuera  le  lundi  de  chaque  semaine.  Programme  : 
paléontologie  humaine,  archéologie  préhistorique;  déterminatiou  des  débris 
humains  au  moyen  de  l’archéologie. 

Nota.  — 11  sera  fait,  en  outre,  des  démonstrations  dans  les  musées  et  des 
excursions  aux  stations  préhistoriques  des  environs  de  Paris. 

Anthropologie  linguistique.  M.  Hovelacque,  secrétaire  du  comité  central 
de  la  Société  d'anthropologie,  commencera  ce  cours  le  samedi  16  novembre, 
à  quatre  heures,  et  le  continuera  le  samedi  de  chaque  semaine.  Programme  : 
caractères  généraux,  classification  et  répartition  des  différentes  langues. 

N.  B,  —  Ces  cours  sont  publics.  Les  élèves  qui  se  feront  inscrire  seront 
admis  aux  conférences  pratiques  du  laboratoire  d’anthropologie. 

Colique  «le  plomb,  éleetnaire  «le  soufre  [Lut:). 

Soufre  sublimé  et  lavé. ...  1  . .  12j  grammes. 

Miol  blanc .  125  — 

Mêlez.  —  On  administre  50  grammes  de  cet  électuaire,  trois  jours  de 
suite,  pour  combattre  la  colique  de  plomb,  puis  on  donne  des  doses  suc¬ 
cessivement  décroissantes.  Dès  le  troisième  jour,  la  douleur  si  vive  de  la 
colique  saturnine  a  disparu.  Les  selles  sont  rendues  noires,  et  contiennent 
du  sulfure  de  plomb,  comme  M.  Lutz  s’en  est  assuré  par  l’analyse  chi¬ 
mique.  —  L’élecluaire  de  soufre  est  un  remède  plus  stir  que  celui  dit  de 
la  Charité,  parce  qu’il  provoque  l’expulsion  de  tout  le  métal  toxique  qui 
existait  dans  l'économie. 

Ensei^euicnt  médical  libre. 

Malaiies  âes  yeux.  M.  le  Docteur  Hotert,  ancien  interne  des  hSpitaux, 
commencera  le  mercredi  29  novembre  à  une  heure  un  cours  complet  d’ophthal- 
mologie  à  sa  clinique,  place  Saint-André-des-Arts,  n”  11,  continuera 

les  mercredis  et  vendredis  suivants-  Ce  cours  sera  essentiellement  pratique. 
Le  mercredi  sera  consacré  aux  affections  externes  de  l’œil  (réfraction,  ac¬ 
commodation)  et  à  la  pratique  de  l'ophthalmoscope. 

Mixture  contre  l’insomnie  nerveuse  {Graves). 

Teinture  de  Colombo . . 

—  de  quassîa. .  . 

—  de  gentiane.  . 

—  de  quinquina .  / 

Chlorhydrate  de  morphine.  . .  6  à  12cent;gr. 

Faites  dissoudre.  —  Trois  cuillerées  à  café  par  Jour,  dans  une  demi-tasse 
de  thé,  une  heure  avant  le  repas  du  soir,  pour  faire  cesser  les  nausées,  apai¬ 
ser  l'irritabilité  nerveuse  et  ramener  le  sommeil,  particulièrement  chez  les 
personnes  qui  font  abus  de  boissons  alcooliques.  —  Dans  certains  cas,  les 
douches  tièdes  sont  un  adjuvant  utile.  [Douze  cents  formules,  etc.) 


NOUVELLES 

Mortalité  A  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  16  octobre  1876,  on  a  constaté  766  décès,  savoir  :  variole,  2;  — 
rougeole,  11;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  29;  —  érysipèle,  3;  — 
bronchite  aiguë,  17;  —  pneumonie,  42;  —  dysentérie,  2;  —  diarrhée  cholé¬ 
riforme  des  Jeunes  enfants,  11;  —  choUra  nostras,  ■;  — angine  couenoeuse, 
2û;  —  croup,  33; — affections  puerpérales,  2;  —  autres  affections  aiguës,  2ÜI  ;  — 
affections  chroniques,  329,  dont  139  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affec¬ 
tions  chirurgicales,  40;  —  causes  accidentelles,  23. 

Londres.  —  Population  :  3,480.428  hab.  —  Décès  du  8  au  14  oc¬ 
tobre  1,257.  —  Variole,  16;  rougeole,  7;  scarlatine,  57;  fièvre  typhoïde,  7;  éry¬ 
sipèle.  9;  bronchite  113;  pneumonie,  67;  dysentérie,  1;  diarrhée,  84;  choléra 
nostras,  »;  diphthérie,  8;  croup,  6;  coqueluche,  14. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  le  Doyen  a  l'honneur  d’infor¬ 
mer  MM.  les  étudiants  :  1“  que  le  registre  des  inscription  b  é.,  ru  iri.nootrc 
de  1876,  1®'’  trimestre  de  l’année  scolaire  1876-1877,  sera  ouvert  jusqu’au  10 
novembre,  les  lundis,  mardis,  mercredis  et  jeudis  de  9  heures  à  11  heures, 
et  de  1  heure  à  4  heures.  Passé  le  16  novembre,  il  ne  sera  plus  donné  d’ins¬ 
criptions  sans  une  autorisation  spéciale,  accordée  selon  le  cas,  soit  par 
M.  le  recteur  de  l'accadémie,  soit  par  M.  le  Ministre  de  l’Instruotion  pu¬ 
blique  ;  2*  que  les  consignations  pour  les  examens  de  fin  d’année  et  pour  les 
examens  de  doctorat  seront  reçus  les  vendredi  et  samedi  de  chaque  semaine 
de  une  heure  à  quatre  heures  ;  3”  que  les  consignations  pour  les  travaux 
pratiques  seront  reçues  les  mêmes  jours  et  aux  mêmes  heures  que  les  consi¬ 
gnations  pour  les  examens.  (Il  sera  délivré  à  chaque  étudiant,  qui  aura 
acquitté  les  droits  prescrits  par  les  règlements  une  carte  d'admis.sion  à  l'é- 
école  pratique)  ;  i°  que  les  cartes  d’étudiants  seront  délivrées  au  bureau  du 
secrétariat  aux  jours  et  heures  indiqués  pour  les  iuscriptions  et  consigna¬ 
tions.  MM.  les  étudiants  sont  invités  à  réclamer  ces  cartes,  qui  sont  spécia¬ 
les  à  l’année  scolaire  1876-1877,  et  à  déposer  en  même  temps  les  caries  dont 
fls  sont  possesseurs  et  s’appliquant  aux  années  antérieures. 

Faculté  de  Mécecine  de.  Montpellier.  Par  décismadu  9  octobre  1876, 
M.  le  Ministre  de  nustruction  publique  a  déclaré  vacante  la  chaire  de  ebi- 
mié  médicale  et  de  pharmacie  a  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier,  Aux 


termes  du  décret  organique  du  9  mars  1852,  une  double  lista  de  présentation 
est  demandée  à  la  Faculté  et  au  Conseil  académique.  En  conséquence, 
MM.  les  aspirants  à  cette  chaire  sont  invités  à  faire  parvenir  leur  titres 
francs  de  port,  soit  à  M.  le  Recteur  de  l’Académie  de  Montpellier,  soit  à 
M.  le  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  cette  ville  d’ici  au  6  novembre. 
Les  pièces  à  fournir  sont  :  1°  un  acte  de  naissance  dûment  légalisé  ;  2*  le  (j;. 
plôme  de  docteur  en  médecine.  Indépendamment  de  ces  pièces,  MM.  les  .4s- 
pirants  auront  soin  de  faire  connaître  leurs  titres,  travaux  et  ouvrages  anté- 

i’.ACULTÉ  DE  itÉDECiNE  CATHOLEjrE  DE  Lille.  On  nous  annonce  que  le 
docteur  Eustache,  dit  le  Vaste  interne,  a  accepté  les  fonctions  de  professeur 
d’anatomie  à  la  faculté  de  Lille.  La  faculté  de  Montpellier  en  perdant  cet 
agrégé,  ne  mettra  pas  un  crêpe  à  la  statue  d’Esculape.  {Revue  de  littéra- 
ture  médicale.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  51.  Kerre- Constant  Lephovost, 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  médecin  dn  dispensaire  de  ’Vaueelles, 
décédé  à  Caen,  le  14  octobre  dernier,  à  l’âge  de  68  ans.  {Gazette  des  hôpi¬ 
taux).  —  Le  corps  médical  vient  d’avoir  la  douleur  de  perdre  M.  le  doc- 
i  leur  Delioux  de  Savignac,  ancien  médecin  de  la  marine,  qui  pratiquait 
depuis  quelques  années  à  Paris.  11  a  succombé  mercredi  dernier  à  une  ma¬ 
ladie  de  cœur.  —  Les  journaux  ont  annoncé  que  M.  Sainte-Claire  Deville, 
géologue,  membre  de  l’Académie  des  sciences,  avait  été  mordu  il  y  a  un 
mois  par  un  chien  enragé  et  avait  succombé  aux  atteintes  de  la  rage.  C’est 
une  erreur.  Le  savant  académicien  est  mort  d’une  maladie  chronique.  C’est 
son  frère  Henri  Sainte-Claire  Deville,  qui  a  été  mordu  par  un  chien,  mais 
par  un  chien  non  enragé.  {Gaz.  leid.  ae  mid.) 

Asiles  d’aliénés.  —  On  annonce  que,  sur  la  demande  du  conseil  de 
surveillance  des  aliénés,  l’administration  départementale  de  la  Seine  va  très- 
prochainement  entreprendre  d’importants  travaux  aux  agrandisseroenls  aux 
asiles  de  Ville-Evrard,  Sainte-Anne  et  Vaucluse.  Le  quartier  des  aliénés 
de  la  Salpétrière  serait,  en  outre,  complètement  transformé.  Ces  modifica¬ 
tions  auraient  pour  résultat  d’augmenter  notablement  le  chiffre  des  aliénés 
qu’il  est  possible  de  conserver  dans  ces  établissements  et,  par  conséquent, 
de  diminuer  d’autant  les  envois  faits  aux  asiles  de  province. 

Vacances  médicales. — On  demande  un  médecin  non  marié, 
âgé  de  40  à  50  ans.  pour  être  attaché  par  un  traité  à  un  ma¬ 
lade.  S’adresser  par  lettre  à  M.  Bouisson.  25,  quai  Voltaire. 

—  A  céder,  dans  de  bonnes  conditions,  une  clientèle  dans 
une  ville  de  province,  à  2  heures  1/2  de  Paris.  S’adresser  aux 
bureaux  du  journal,  de  midi  a  5  heures. 

Librairie  V.  .4..  DELAH.4\E  et  C‘s  place  «le  l'Écule-de- 
31<î«iecine. 

KECUEII«  lïE  Ql'ESTIOlVS  posées  aux  examens  de 
médecine,  de  pharmacie  et  d’accouchements.  Ph.  fr.  Acc.  3f. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveau-nés,  par  J.-H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyie . 
Le  numéro  à' octobre  vient  de  paraître.  Un  an  ;  18  fr.,  départements  ;  20  fr. 

Charcot  (J  .-M.).  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  faites  à 
la  Salpétrière,  recueillies  par  Bourneville.  Tome  1®'’  :  Troubles  trophi¬ 
ques  ;  —  Paralysie  agitante; —  Sclérose  en  plaques;  —  Hystéro-épilepsie, 
etc.  2®  édition.  Vol.  in-8  de  428  pages  avec  27  figures  dans  le  texte,  9 
planches  en  chromoKlhographie  et  nue  eau-forte.  Prix  :  13  francs. 

Aux  Bureaux  du  Progrès  méilîcal. 

Farabeüf.  —  Réformes  à  apporter  dans  l’enseignement  pratique  de  l’ana¬ 
tomie.  Aux  bureaux  du  Progris  médical.  Paris,  1870.  In-8  de  28  pages. 

Pathault  (L.).  Des  propriétés  physiologiques  du  Bromure  de  Camphre 
et  de  se*  Tn-S  de  48  ^ 

ï-SbA-aSrSe  ï^AV WERE me  l'asîmîr-Delavî^e. 

Ar’îN.vLES  DU  GYNÉCOLOGIE  ^maladies  des  femmes,  acctnicKemenls),  pu- 
hliées  sous  la  direction  deM5f.  Pajot,  Courly  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  d’octobre  vient  de  paraître.  Un  an  ;  Paris 
18  fr.  ;  Départements,  20  fr. 


Le  Journal  des  Jeunes  Mères  illustré,  2“  année.  Directeur  :  Henry 
Bellaire.  Prix  ;  7  fr.  par  an;  71,  rue  des  Saints-Pères,  Paris.  Ce  gracieux 
journal,  qui  a  pour  but  d’apprendre  aux  mères  à  élever  leurs  enfants  et 
qui  a  reçu  tant  de  récompenses,  est  indispensable  aux  mères  de  famille.  Il  est 
le  eomplémeat  obligé  de  tous  les  journaux  que  reçoivent  les  jeunes  femmes. 

A'VIS  A  NOS  ABONNÉS. — Xous prévenoiis  nos  abon~ 
nés,  que  toute  demande  de  changement  d’adresse  doit  être 
adressée  directement  au  'bureau  du  journal ,  et 
accompagnée  de  l'envoi  de  cinqi.mde  centimes  en  timbres 
poste,  .  ;  _ 
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CLINIQUE  MÉDICALE. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  31.  CII.4RCOT. 


Du  tabes  dorsal  spasmodique  ; 

Leçon  recueillie  par  BOURXEVILLE  (l). 


Messieurs, 

Je  ferai  passer  aujourd'hui  sous  vos  yeux  plusieurs  ma¬ 
lades  chez  lesquelles  vous  pourrez  étudier  à  loisir,  les 
symptômes  d’une  affection  spinale  particulière,  foncière¬ 
ment  distincte,  à  mon  avis,  de  toutes  les  autres  formes  de 
la  myélite  chronique,  avec  lesquelles  elle  est  restée  con¬ 
fondue  jusqu’ici.  Cette  affection  que  je  vous  proposerai  de 
désigner,  au  moins  provisoiremont,  soua  lo  nom  de  inhps 
dorsal  spasmodique,  n’est  pas  très-rare,  et  il  n’est  certes 
pas  un  médecin  qui  ne  l’ait  plusieurs  fois  rencontrée  dans 
sa  pratique.  Mais  elle  n’a  pas  été  remarquée,  je  crois, 
comme  elle  le  mérite.  De  fait,  autant  que  je  sache,  un  seul 
auteur,  M.  le  D'’  Erb,  d’Heidelberg,  l’a  mentionnée  d’une 
façon  spéciale  et  s’est  efforcé  d’en  déterminer  la.  caracté¬ 
ristique.  Vous  lirez  avec  profit  dans  le  Berliner  Mlnische 
Wocheyischrift  (n“  26,  1875)  la  courte  mais  substantielle 
description  qu’il  en  a  donnée  (2). 

Il  ne  sera  pas  hors  de  propos,  de  chercher  à  justifier,  en 
premier  lieu,  par  quelques  mots,  la  dénomination,  singu¬ 
lière  peut-être  au  premier  abord,  que  je  vous  proposais 
tout  à  l’heure  d’accepter  pour  distinguer  cette  forme  pa¬ 
thologique.  L’affection  dont  il  s’agit  reconnaît,  j’en  con¬ 
viens,  cela  d’ailleurs  n’est  guère  discutable,  un  siibstratum 
organique,  une  lésion  anatoniique  plus  ou  moins  profonde 
dont  la  moelle  épinière  est  le  siège.  Il  est  certain  égale¬ 
ment,  à  ne  considérer  même  que  la  nat'ire  des  symptômes, 
que  cette  lésion  porte  particulièrement  son  action  sur  les 
faisceaux  spinaux  latéraux.  Il  est  possible  enfin  que,  con¬ 
formément  à  une  remarque  faite  par  M.  Erb,  l’altération 
spinale  en  question  ne  soit  autre  que  la  lésion  systématique 
décrite  pour  la  première  fois  par  L.  Türck  et  que  j’ai  fait 
connaître  à  mon  tour,  depuis  longtemps,  sous  le  nom  de 
sclérose  symétrique  et  ‘primitive  des  faisceaux  latéraux 
de  la  moelle  épinière.  Mais,  il  importe  éie  ne  pas  l’oublier, 
les  observations  où  la  sclérose  latérale  symétrique  primi¬ 
tive,  sans  participation  des  cornes  grises  antérieures  (3), 
a  été  anatomiquement  constatée  et  dans  lesquelles  la  clini¬ 
que  avait,  pendant  la  vie,  révélé  l’existence  de  symptômes 


(l)  Celle  leçon  a  élé  faile  à  la  Salpétrière  en  décembre  1875.  Un  de  mes 
auditeurs,  M.  le  D"'  J.  Bétous  en  a  reproduit  les  parties  essentielles  dans 
la  dissertation  inaugurale,  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris  le  18  mai  I87G 
[Etade  sur  U  Tabes  dorsal  spasmodique.  —  Paris  1876).  On  trouvera  dans 
le  travail  de  M.  Bétous  l’observation  détaillée  de  toutes  les  maladies  qui, 
dans  cette  leçon,  ont  servi  à  mes  démonstrations. 

(2,  TJeher  einen  Miiig  bekaimten  spinalen  symptomencomplex.  Berlin.  Klin. 
'Wocb.,  n°  26,  1873.  —  Consulter  sur  le  même  sujet  un  intéressant  travail 
récemment  publié  par  M.  O.  Berger,  de  Breslau  [Zur  Pathologie  und  Thé¬ 
rapie  der  Rückeimarhs-Kraahheiten-Primare  sclérosé  der  seitenstrange.  Sepa- 
rat-Abdruck  aus  der  Deutschen  Zeitschrift  fur  praltische  Medicin  ”). 

(3)  La  sclérose  latérale  symétrique  avec  participation  des  cornes  antérieu¬ 
res  est  le  substratum  anatomique  de  l’affection  bien  distincte  de  celle  que  j’ai 
décrite  sous  le  nom  de  scUrose  latérale  amyotrophique.  (Voir  mes  leçons 
faites  à  la  Salpétrière,  2'  partie,  2®  fascicule,  12'  et  13®  leçons.) 
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qui  paraissent  aujourd’îiui  pouvoir  se  rattacher  au  type 
tabes  dorsal  spasmodique,  ces  observations,  dis-je,  par 
suite  d’un  singulier  concours  de  circonstances,  sont  toutes 
de  date  relativement  ancienne.  Ce  sont  en  quelque  sorte  de 
vieux  souvenirs,  un  peu  effacés,  et  qui  demandent  par  con¬ 
séquent  à  être  ravivés.  C’est  pourquoi  je  crois  qu’il  sera 
prudent  d’attendre  le  contrôle  d’autopsies  nouvelles,  avant 
de  se  décider  à  dénommer  la  maladie  d’après  le  caractère 
anatomique. 


D’un  autre  côté,  l’antique  appellation  Taies  dorsal, 
malgré  la  signification  assez  indécise  qui  s’y  est  toujours 
attachée  peut  s’appliquer  assez  bien  pour  désigner  tout  au 
moins  une  affection  spinale  primitivement  chronique  qui, 
comme  celle  qui  nous  occupe,  progresse  à  peu  près  fatale¬ 
ment  bien  que  d’une  façon  lente,  et,  en  définitive,  à  l’exem  - 
pie  de  l’ataxie  locomotrice  avec  laquelle  on  peut  la  mettre 
en  parallèle  sur  plus  d’un  point,  ne  pardonne  guère  (1). Quant 
à  l’adjectif  spasmodique  il  est  destiné  à  faire  ressortir  le 
phénomène  clinique  dominant;  Je  veux  parler  de  la  contrac¬ 
ture  qui,  presque  dès  l’origine,  occupe  les  membres  afifectés, 
se  montre  bientôt  permanente  et  constitue  en  quelque  sorte, 
symptomatiquement  à  peu  près  toute  la  maladie.  Tandis, 
en  effet  que  l’ataxie  locomotrice  progressive,  qu’on  pour¬ 
rait  par  opposition  appeler,  ainsi  que  je  l’ai  proposé,  le 
Taies  dorsal  ataxique,  s’attaque  tout  d’abord  au  système 
spinal  sensitif  (douleurs  fulgurantes,  plaques  d’anesthésie 

et  d’hyperesthésie,etc.),etnedétermine  que  secondairement, 

du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’incoordina¬ 
tion  des  mouvements,  le  tabes  spasmodique,  au  contraire, 
reste  limité,  pendant  toute  la  durée  de  son  cours  à  l’appa¬ 
reil  moteur.  Il  se  caractérise  surtout,  en  somme,  dans 
son  état  de  complet  développement,  par  une  contracture 
permanente  qui  s’accroît  progressivement  et  entraîne  tôt 
ou  tard  1  impuîssance  des  membres,  sans  s’accompagner 
jamais  de  troubles  notables  de  la  sensibilité. 


Ce  qui  vient  d’être  dit  suffit  pour  montrer  que,  quant  à 
présent,  le  tabes  spasmodique  n’a  encore  d’existence  réelle 
que  dans  le  domaine  clinique,  ainsi  que  cela  a  eu  lieu 
d’ailleurs  pendant  longtemps  pour  l’ataxie  locomotri¬ 
ce.  A  la  vérité,  il  s’y  présente,  en  général  ,  sous  des 
traits  assez  accentués  pour  qu’il  soit  ,  en  pratique , 
presque  toujours  possible  de  le  distinguer  non-seule¬ 
ment  de  la  grande  maladie  spinale  systématique  qu’on 
appelle  l’ataxie  locomotrice  progressive,  mais  aussi  de  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  de  la  myélite  Iransverse 
vulgaire,  de  la  myélite  par  compression,  et  enfin,  bien 
que  la  chose  soit  ici  souvent  fort  difficile,  de  la  sclérose  en 
plaques  de  forme  spinale.  Il  peut  en  d’autres  termes  être 
Séparé  de  toutes  ces  affections  spinales  qui,  dans  la  des¬ 
cription,  d’ailleurs  remarquable,  d’Ollivier  d’Angers,  se 


I  Ü’  ClassisX,  I,  1.)  ou  dorsualis  (Romberg 

Lebr.  der  Nerven-Kraukb.  Berlin,  1851,  p.  183.)  La  description  de  Rom¬ 
berg,  comme  ou  sait,  se  rapporte  a  l’ataxie  locomotrice.  —  Tabes  accipitur 
communiter  pro  omni  corporis  aut  partis  extenuatione.  . .  B.  Castelli 
Lexicon  medtcum.  Gen.,  1743,  art.  phthisis. 
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trouvent  réunies  en  un  groupe  hétérogène,  sous  le  nom  de 
myélite  chronique  (i),  et  que  l’analyse  clinique  éclairée 
par  l'anatomie  patlmiogique  tend  chaque  jour  à  dégager 
successivement. 

Si,  en  effet,  entre  les  divers  états  pathologiques  que  je 
viens  d’énumérer  les  analogies  sont  nombreuses,  les  points 
de  contact  fréquents,  les  caractères  différentiels  non  plus 
ne  font  pas  défaut.  J’espère  parvenir  à  le  démontrer  tout- 
à-l’heure.  Mais  je  crois  opportun,  au  préalable,  de  vous 
présenter  un  tableau  où  je  m’attacherai  à  mettre  en  relief 
le  symptômes  dominants  et  le  mode  usuel  d’évolution  du 
tabes  spasmodique.  Au  cours  de  cette  description  j’aurai 
à  chaque  pas,  devant  les  yeux,  l’histoire  clinique  de  l’a¬ 
taxie  locomotrice,  qui  nous  servira  en  quelque  sorte  à 
accuser- les  contrastes. 

Je  vous  remettrai  tout  d’abord  en  mémoire  les  principaux 
phénomènes  qui  marquent  les  premières  phases  de  l’ataxie 
locomotrice,  j'entends  parler  de  la  forme  vulgaire  de  la 
maladie,  celle  qui  répond  au  type  classique  créé  par  Du- 
chenue  (de  Boulogne).—  Ce  sont  au  premier  rang,  vous  ne 
l’avez  pas  oublié,  et  bien  longtemps  avant  que  ne  paraisse 
l'incoordination  motrice  d’où  l’affection  tire  son  nom,  des 
troubles  divers  de  la  sensibilité  :  douleurs  fulgurantes  et 
térébrantes  revenant  par  accès  et  siégeant  sur  les  mem¬ 
bres,  la  face,  le  tronc;  douleurs  permanentes  fixées  sur  cer¬ 
tains  points;  anesthésies  et  hyperesthésies  partielles.  Les 
troubles  dits  céphaliques  tels  que  l’amblyopie  ou  l’amau¬ 
rose,  la  paralysie  des  muscles  moteurs  de  l’œil,  appartient 
également  à  cette  période.  Enfin  l’incontinence  d’urine,  la 
dysurie,  les  crises  gastriques,  souvent  témoignent  déjà,  dès 
cette  époque,  de  la  participation  des  nerfs  viscéraux. 

Toute  autre  est,  dès  l’origine,  la  physionomie  du  tabes 
dorsal  spasmodique.  Ici  le  premier  et  pendant  quelque 
temps  le  seul  symptôme  consiste  dans  un  état  parétique, 
portant  également  sur  les  deux  membres  inférieurs  ou  plus 
marqué  sur  l’un  d’eux,  et  qui  n’a  d’autre  effet  d’abord  que 
de  rendre  la  marche,  surtout  le  matin  au  sortir  du  lit,  un 
peu  difficile.  Les  malades  dépeignent  la  situation  en  disant 
qu’ils  se  fatiguent  vite,  que  leurs  membres  leur  paraissent 
lourds  et  qu’en  marchant  ils  traînent  la  jambe.  A  cette 
parésie  s’adjoint  bientôt  une  tendance  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  aux  spasmes  mus  .ulaires. 

Alors,  dans  la  situation  horizontale,  au  lit  par  exemple, 
les  membres  affectés  cornu, encent  à  se  raidir  de  temps  en 
temps  sous  forme  d’accès,  surtout  dans  le  sens  de  l’exten¬ 
sion  et  de  l’adduction,  à  un  plus  haut  degré.  Ils  deviennent 
momentanément  comme  des  barres  rigides,  inflexibles.  Ils 
sont  pris  souvent,  en  out.-e,  fréquemment  sans  cause  ap¬ 
préciable,  d’une  trépidation  qui  tantôt  reste  bornée  aux 
extrémités,  tantôt  serépaudsur  toute  l’étendue  du  membre 
et  peut  môme  se  communiquer  au  corps  tout  entier 
(Trépidation  spontanée).  Cette  trépidation,  le  médecin 
peut  la  provoquer  pour  ainsi  dire  à  volonté  en  rele¬ 
vant  brusquement,  avec  la  paume  de  la  main  la  pointe  du 
pied  ou  l’extrémité  des  orteils  (Trépidation  provoquée). 
La  rigidité  —  et  l’on  peut  en  dire  autant  de  la  trépidation — 
s’accuse  plus  encore  lorsque  le  malade  sort  du  lit  et  se 
tient  debout.  Elle  gène  la  marche  de  plus  en  plus  à  mesure 


(l)  OlUvier  d’Angers.  Traité  des  maladies  de  la  moelle  é^niire.  3'  édit. 
Paris  lê37,  t.  II,  p.  426. 


({ue,  par  suite  de  l’aggravation  progressive  du  mal,  elle 
s’accentue  plus  fortement  et  tend  à  devenir  permanente (1); 
mais  ce  n’est  que  dans  les  phases  avancées,  et  souvent  au 
bout  de  nombreuses  années  qu’elle  la  rend  définitivement 
tout-à-fait  impraticable.  Je  me  borne  à  indiquer  ces  divers 
phénomènes  sans  entrer  dans  une  description  en  règle, 
parce  que  nous  les  avons  étudiés  longuement  déjà,  à  pro¬ 
pos  de  la  sclérose  en  plaques  où  on  les  retrouve  dans  tous 
leurs  détails  (2). 

Cependant  quelle  que  soit  l’intensité  de  ces  symptômes 
appartenant  à  la  sphère  motrice,  la  sensibilité  reste  intacte  ; 
pas  d’anesthésie,  pas  d’hyperesthésie  ;  aucun  trouble  de  la 
sensibilité  cutanée  considérée  dans  ses  divers  modes,  non 
plus  que  de  la  sensibilité  profonde  ;  pas  de  douleurs  loni 
baires,  pas  de  douleurs  en  ceinture,  pas  de  fourmillements, 
d’engourdissements,  de  sentiment  de  constriction  dans  les 
membres,  —  ou  tout  au  moins,  ces  symptômes  s’ils  exis¬ 
tent  se  montrent  si  peu  marqués  qu’ils  doivent  être  évi¬ 
demment  relégués  sur  le  second  plan,  —  pas  de  douleurs 
fulgurantes  ou  térébrantes.  D’un  autre  côté  les  symptô¬ 
mes  dits  céphaliques  font,  eux  aussi,  complètement  défaut; 
il  en  est  à  peu  près  de  môme  des  troubles  quelque  peu  ac¬ 
centués  de  la  vessie  et  du  rectum.  Enfin,  et  c’est  là  un  trait 
qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  mettre  en  relief,  les  fonctions 
génitales  qui,  chez  l’homme,  sont  dès  l’origine,  si  souvent 
profondément  atteintes  lorsqu’il  s’agit  de  l’ataxie  locomo¬ 
trice,  continuent  habituellement  à  s’exercer,  pour  ainsi 
dire,  jusqu’au  dernier  terme  et  à  peu  près  dans  les  con¬ 
ditions  normales  chez  les  sujets  atteints  de  tabes  spasmo¬ 
dique. 

La  démarcation  entre  les  deux  affections  s’accuse  plus 
profondément  encore  peut-être,  dans  les  phases  plus  avan¬ 
cées  de  leur  évolution.  On  fait  habituellement  dater,  vous  le 
savez,  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  seconde  période 
de  l’ataxie  locomotrice  du  moment  où  les  phénomènes 
d’incoordination  motrice  viennent  se  surajouter  aux  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  et  aux  autres  symptômes  dont  nous 
donnions  à  l’instant  l’énumération.  C’est  alors  que  se 
prononcent,  à  l’occasion  des  actes  volontaires,  dans  la  sta¬ 
tion  et  surtout  dans  la  marche,  ces  mouvements  contra¬ 
dictoires,  désordonnés,  des  membres  inférieurs,  s’exagé¬ 
rant  lorsque  le  malade  est  placé  dans  l’obscurité,  au  point 
de  rendre  parfoisla  progression  ou  la  station  très-difficiles 
ou  même  tout-à-faitimpossibles,  et  dont  le  caractère  si  parti¬ 
culier  avait  déjà  frappé  vivement  l’attention  des  prédéces¬ 
seurs  de  Duchenne. 

Les  désordres  locomoteurs  se  dessinent  également  plus 
fortement  dans  le  tabes  spasmodique  à  mesure  que  la  mala¬ 
die  progresse  et  s’aggrave,  mais  ils  se  caractérisent  ici 
suivant  un  type  tout-à-fait  différent.  {A  suivre). 


(t)  Quand  la  contracture  est  devenue  permanente,  elle  existe  meme  au  lit; 
mais  elle  se  montre  plus  intense  lorsque  le  malade  veut  se  tenir  debout  et 
marcher.  S’il  se  tient  assis  sur  uu  fauteuil  un  peu  élevé,  il  arrive  souvent 
que  les  jambes  se  maintiennent  presque  horizontales,  à  peine  fléchies,  et  que 
les  pieds  n’arriyent  pas  à  toucher  le  sol. 

(2)  Leçons  sur  les  maladies  du  systime  nerveux.  2*  édit.,  t.  I,  p.  243. 


Concours.  —  Internat  ;  questions  orales.  Lundi  30  octobre:  glandes  de 
la  peau  ;  phlegmon  diffus. 

Lxternat.  Jeudi  19  octobre,  articulation  tihio-tarsienne ;  samedi  21,  nrrt’î'es 
de  V  avant-bras  ;  mardi  24,  diaphragme;  jeudi  26,  caractères  généraux  et  dis¬ 
tinctifs  des  vertèbres  cervicales;  mardi  31,  articulation  scapulo- humérale- 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  , 

Hôpital  Saint-Louis. —  >i.  s. 

Valeur  séméiologique  de  l'otorrhagie  et  de  certains  ! 

symptômes  considérés  comme  pathognomoniques 

de  la  fracture  du  rocher. 

Leçon  recueillie  par  E.  MAROT,  interne  des  h*rn‘au:;. 

Messieurs, 

Nous  venons  d’examiner  un  malade  qui,  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  présente  un  écoulement  notable  de  sang  par  ; 
une  oreille  :  l'iiistoire  de  cet  homme  est  intéressante  en  ce  ! 
qu’elle  nous  permettra  d’étudier  aujourd’hui  la  valeur  cli¬ 
nique  d’un  symptôme  fréquent. 

Notre  malade  a  fait,  il  y  a  quatre  jours,  une  chute  de  la 
hauteur  d’un  second  étage  ;  il  n’a  pas  perdu  connaissance 
et  s’est  relevé  lui-même.  Amené  {de  suite  à  l’hôpital,  il  ne 
présentait,  au  premier  moment,  qu’un  peu  de  stupeur,  que 
l’on  pouvait  rattacher  à  un  léger  degré  de  commotion  cé¬ 
rébrale.  Il  n’était  pas  ivre. 

Mais  l’attention  se  porta  bientôt  sur  un  écoulement  san¬ 
guin  partant  de  l’oreille  droite,  assez  abondant  pour  tacher 
l'oreiller  et  se  répandre  sur  le  cou  dumalade.  Vous  n’ignorez 
pas.  Messieurs,  qu’un  pareil  éconlpmont  .-onctaffi  après  un 
traumatisme  du  genre  de  celui-ci,  est  considéré,  le  plus 
souvent  à  juste  titre,  comme  le  symptôme  presque  patho¬ 
gnomonique  d’une  fracture  de  la  base  du  crâne  divisant  le 
rocher,  et  traversant  nécessairement  les  parties  osseuses 
de  l’oreille  interne  et  moyenne  ou  de  cette  dernière  seule. 

Si  la  membrane  du  tympan  est  déchirée,  le  sang  qui  pro¬ 
vient  des  vaisseaux  rompus  apparaît  à  l’extérieur,  et 
s’écoule  par  le  conduit  auditif  externe  ;  mais  il  ne  suit  pas 
de  là  que  l’on  doive,  sur  la  simple  constatation  d'un  écou¬ 
lement  sanguin  par  l’oreille,  admettre  l’existence  d’une 
fracture  du  rocher. 

Le  fait  que  nous  allons  étudier  plaidera  précisément  contre 
la  tendance  que  l’on  pourrait  avoir  à  donner  au  symptôme 
otorrhagie  une  signification  absolue  dans  le  sens  de  la 
fracture  du  rocher.  Chez  notre  malade,  en  effet,  il  n’est 
pas  douteux  que  le  rocher  soit  intact  :  par  analogie,  dans 
certains  cas  plus  difficiles,  je  pense  qu’il  n’est  pas  impossi¬ 
ble  de  réduire  comme  ici  la  valeur  de  l’otorrhagie. 

Reportons-nous  un  moment,  si  vous  le  voulez  bien,  à 
l’examen  des  cas  dans  lesquels  s’observe  l’otorrhagie  trau¬ 
matique.  Tout  d’abord,  il  faut  prendre  garde  à  l’invasion 
du  conduit  auditif  externe  par  le  sang  que  peuvent  fournir 
des  plaies  superficielles  du  cuir  chevelu  ou  du  pavillon  de 
l’oreille,  par  exemple.  Dans  ces  cas,  il  suffit  de  nettoyer 
avec  soin  le  conduit  et  d’y  introduire  un  tamjion  d’ouate  ; 
si  le  sang  provient  réellement  du  conduit  auditif,  le  tampon 
témoignera  de  sa  provenance.  Cette  première  cause  d’er¬ 
reur  écartée,  et  l’existence  à'xme  oto't'^hagie  vraie 
démontrée,  celle-ci  peut  avoir  une  origine  variable. 

C’est  bien  une  otorrhagie  vraie  que  l’on  observe  dans 
les  cas  étudiés  par  le  D''  Morvan  {ArcMv.  gén.  de  Méd. 
1856),  sous  le  nom  de  Fracture  du  conduit  auditif  osseux 
à  la  suite  de  chute  sur  la  mâchoire  inférieure.  Il  s’agit 
ici  d’un  enfoncement  de  la  paroi  inférieure  du  conduit 
auditif  externe  par  le  condyle  du  maxillaire.  Ce  genre  de 
lésion  a,  depuis,  été  de  nouveau  étudié  par  M.  le  D''  Sourier 
[Gaz.  des  hùp.,  1869). 

Nous  nous  arrêterons  peu  à  cette  première  variété 
d’otorrhagie  :  le  plus  souvent,  les  malades  signalent  les  cir¬ 
constances  de  leur  chute;  le  menton  en  porte  des  traces, 
les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  douloureux,  etc.  Enfin 
l’examen  du  conduit  auditif  y  fait  reconnaître  une  déchi¬ 
rure  plus  ou  moins  étendue  à  la  paroi  inférieure,  accom¬ 
pagnée  d’une  déformation.  L’ouïe  e.st  d’ailleurs  conservée, 
et  l’exploration  de  la  membrane  du  tympan  permet  d’af¬ 
firmer  son  intégrité. 

Dans  ces  cas,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  ;  d’ailleurs 
cette  lésion  est  rare.  Il  en  est  de  même  d’une  seconde  va¬ 
riété  de  traumatisme  osseux,  périphérique,  pour  ainsi  dire, 
je  veux  parler  de  la  fracture  de  l’apophyse  mastoïde  par 


un  choc  direct.  Dans  ces  cas,  si  la  membrane  du  tympan 
n’a  pas  résisté,  on  conçoit  que  le  sang  puisse  passer  des 
cellules  mastoïdiennes  dans  la  caisse,  et  s’écouler  par  le 
conduit  auditif  externe.  Bien  que  la  provenance  du  sang 
paraisse  dans  ces  cas  facile  à  reconnaître,  je  devais  vous 
signaler  cette  variété  d’otorrhagie  :  deux  fois,  elle  a  pu  en 
imposer  au  chirurgien.  Dans  l’un  des  faits,  présentés  par 
M.  Panas  à  la  Société  de  chirurgie,  les  lésions  ont  été 
constatées  à  l’autopsie.  Sans  doute,  il  s’agit  encore  là  de 
fractures,  mais  vous  concevez  combien  leur  pronostic  est 
différent  de  celui  que  comporte  la  fracture  du  crâne  qu’elles 
simulent. 

L’otorrhagie  peut  reconnaître  pour  cause  des  lésions 
plus  légères  encore,  et  cependant  s’accompagner  d’un  en¬ 
semble  symptomatique  plus  rapproché  de  celui  qui  appar^^ 
!  tient  à  la  fracture  du  crâne,  je  veux  parler  de  l’écoulemen^^ 
I  sanguin  cfUe  fournit  lasimple  déchirure  de  la  membrane  du 
i  tympan.  Cette  déchirure  existe  forcément  toutes  les  fois  que 
l’otorrhagie  provient  d’une  fracture,  mais  je  tiens  à  vous 
montrer  qu’elle  peut  exister  seule  et  fournir  un  écou¬ 
lement  qu  il  faut  savoir  distinguer  de  l’autre.  On  arrive 
aisément  à  reconnaître  avec  certitud^’il  existe  une  solu- 
i  tion  de  continuité  de  la  membrane  ;*'iïOTr  cela,  divers  pro¬ 
cédés  peuvent  être  mis  en  usage  :  de  tous  le  plus  simple  est 
;  assuréfnent  le  procédé  de  Valsava.  Si  vous  commandez,  en 
effet,  au  maiaUe  Oc  faire  uns* expiration  forcée  pendant 
'  que  vous  lui  fermez  exactement  la  bouche  et  les  narines, 

■  le  passage  de  l’air  à  travers  la  plaie  se  révélera  par  un 
sifflement  accompagné  d’un  bruit  de  glouglou  du  liquide 
1  contenu  dans  la  caisse.  Mais  on  ne  doit  pas  s’en  tenir  à 
'  cette  recherche  ;  il  faut  surtout  se  garder  de  conclure  de 
i  l’absence  de  sifflement  à  l’intégrité  de  la  membrane,  car 
une  foule  de  causes  peuvent  empêcher  l’accès  de  l’air  dans 
la  caisse  et  changer  les  conditions  de  l’expérience.  Il  est 
toujours  utile  de  pratiquer  l’examen  direct  à  la  lumière 
réfléchie.  Cet  examen  est  minutieux,  souvent  difficile; 
j’ajouterai  même  qu’il  n’est  pas  absolument  inoffensif.  Les 
manœuvres  que  nécessitent  l’introduction  du  spéculum, 
l’ablation  des  caillots,  les  injections  elles-mêmes  peuvent 
avoir  des  inconvénients  et  développer  des  accidents  in¬ 
flammatoires  La  simple  constatation  du  fait  de  la  déchi¬ 
rure  doit  suffire,  et  je  vous  conseille,  dans  l’intérêt  des 
:  malades,  de  procéder  avec  douceur  à  cette  recherche.  Mais, 
constatation  faite,  il  reste  à  déterminer  si  la  déchirure  de 
la  membrane  du  tympan  coexiste  avec  une  fracture  du  ro¬ 
cher,  ou  si  elle  existe  seule,  sans  lésion  des  os. 

Dans  quelques  cas,  comme  celui  que  nous  avons  sous  les 
yeux,  le  diagnostic  est  facile,  en  raison  surtout  de  l’ab¬ 
sence  de  signes  de  commotion  violente,  de  contusion,  de 
!  compression  du  cerveau.  Mais  dans  d’autres  cas,  au  con- 
;  traire,  ce  diagnostic  est  entouré  de  difficultés  telles  que 
l’erreur  me  paraît  avoir  été  à  peu  près  constamment  com¬ 
mise,  et  que  l’on  n’a  pas  hésité  à  considérer  ces  cas  comme 
des  exemples  de  fractures  du  rocher  suivies  de  guérison. 

Or,  selon  moi,  ces  prétendues  fractui’es  du  rocher  sont 
tout  simplement  des  déchirures  traumatiques  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  Prenons  un  exemple  : 

Un  individu  vient  de  recevoir  sur  la  tête  un  coup 
violent,  ou  bien  il  est  tombé  d’un  lieu  élevé  :  la  commotion 
cérébrale  est  intense,  et  le  blessé  a  perdu  connaissance. 
Les  personnes  qui  le  relèvent  remarquent  de  suite  un 
écoulement  sanguin  abondant  par  une  oreille  :  le  chirur¬ 
gien  s’assure  que  le  sang  ne  provient  ni  du  cuir  chevelu,  ni 
du  conduit  auditif  externe.  L’apophyse  mastoïde  est  in¬ 
tacte.  L’examen  est  complété  et  l’on  constate  une  déchirure 
de  la  membrane  du  tympan.  Cette  donnée,  jointe  à  la  gra¬ 
vité  présente  des  symptômes  cérébraux,  fera  presque  cer¬ 
tainement  penser  qu’il  existe  une  fracture  du  crâne. 
Bientôt,  d’ailleurs,  ce  diagnostic  paraîtra  confirmé  par  les 
phénomènes  ultérieurs.  Au  bout  d’un  temps  variable,  les 
symptômes  cérébraux  se  dissipent  et  font  place  à  un  certain 
degré  de  stupeur,  le  malade  ressent  encore  des  vertiges,  de 
la  céphalalgie.  Puis,  on  voit  apparaître  un  écoulement  sé¬ 
reux,  auquel  on  se  croit  en  droit  d’assigner  la  même  valeur 
qu’à  l’otorrhagie  du  début.  Enfin,  il  se  peut  môme  qu’un 
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nouveau  symptôme,  non  moins  caractéristique  en  appa¬ 
rence,  vienne  à  se  manilester,  je  veux  parler  d’une  hémi¬ 
plégie  faciale  survenant  du  môme  côté. 

Ce  tableau.  Messieurs,  n’est  pas  fait  à  plaisir.  L’ensemble 
de  sjmiptômes  immédiats  ou  tardifs  que  je  suppose  réunis 
sur  un  malade,  peut  se  rencontrer  sans  fracture  du  crâne, 
et  chez  un  blessé  qui  n’a  d'autre  lésion  qu’une  déchirure 
de  la  membrane  du  tympan. 

C’est  là,  vous  le  comprenez,  une  soui’ce  d’erreurs  :  on 
s'explique  ainsi  le  chiffre  relativement  élevé  des  cas  de 
guérison  des  fractures  du  crâne.  De  ces  faits,  les  uns,  en 
petit  nombre,  sont  réels,  les  autres  se  rapportent  certaine¬ 
ment  à  de  simples  ruptures  traumatiques  de  la  membrane 
tympanique. 

Il  me  reste  maintenant  à  justifier  ce  que  j’avance,  et  à 
vous  montrer  que  le  tableau  symptomatologique  tracé  il  y 
a  un  instant  peut,  en  effet,  se  rapporter  à  la  déchirure 
traumatique  simple  du  tympan. 

D'abord  la  perte  de  connaissance  et  la  stupeur,  manifes¬ 
tations  symptomatiques  de  la  commotion  du  cerveau,  s'ob¬ 
servent  journellement,  comme  vous  le  savez,  en  dehors  de 
toute  solution  de  continuité  de  la  base  du  crâne. 

Il  pourraitvous  paraître  surprenant  devoir  uneotorrhagie 
aussi  abondante  que  celle  de  notre  malade  produite» par  la 
simple  déchirure  de  la  membraup  du  tympan.  Je  puio  vous 
citer,  à  cet  égard,  un  fait  que  j'ai  rapporté  ailleurs 
{Pathol,  exle-rne.  Tome  III,  p.  476),  et  qui  vous  prouvera 
que  les  blessures  de  cette  membrane  peuvent  fournir  un 
écoulement  de  sang  considérable. 

11  s'agif  d'une  jeune  fille  dans  l'oreille  de  laquelle  un 
mauvais  plaisant  introduisit,  pendant  son  sommeil,  un 
petit  rouleau  de  papier  rigide  et  terminé  en  pointe  ;  dans 
le  mouvement  brusque  et  involontaire  qu’elle  fit  en  se  ré¬ 
veillant,  la  pointe  pénétra  profondément  et  détermina  une 
douleur  vive,  immédiatement  suivie  d’une  otorrliagie  dont 
la  [«ersistance  et  l’abondance  même  prirent  un  cai’actère 
assez  alarmant,  pour  que  le  médecin  qui  fut  consulté,  crai¬ 
gnant  une  lésion  grave,  crût  devoir  m’adresser  la  ma¬ 
lade.  L’examen  direct  me  permit  de  voir  une  piqûre  de  la 
membrane  du  tympan  au  v'oisinage  du  manche  du  marteau, 
c’est-à-dire  dans  le  point  où  les  vaisseaux  sont  le  plus 
volumineux.  La  source  de  1  écoulement  mise  à  jour,  il  de¬ 
venait  facile  de  l'arrêter.  Ce  fait  suffit  à  vous  démontrer 
qu'une  simple  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  peut 
être  la  cause  d'une  olorrhagie  abondante  et  persistante. 

L’écoulement  séreux  peut  également  se  montrer  dans  les 
mômes  circonstamees,  et  en  l'absence  de  fracture  durocher. 
En  effet,  la  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  ne  tarde 
pas  à  provoquer  une  inflammation  qui,  bientôt,  se  propage 
à  la  caisse.  Or,  vous  n’ignorez  pas  que  l'otite  moyenne 
fournit  un  écoulement  séreux  d’abord,  puis  séro-purulent. 

Enfin,  Messieurs,  nous  avons  supposé  que,  chez  notre 
malade,  une  hémiplégie  faciale  venait  s’ajouter  aux  symp¬ 
tômes  précédents.  Certes,  on  se  contenterait  à  moins  pour 
affirmer  ime  fracture  du  roclier.  Et  cependant  l’hémiplégie 
elle-même,  dans  les  conditions  que  nous  avons  choisies, 
peut  ne  relever  que  de  l’otite  moyenne;  il  en  existe  des 
exemples  nombreux.  Les  rapports  du  nerf  facial,  dans  son 
passage  à  ti’avers  l’aqueduc  de  Fallope,  avec  les  parois  de 
la  caisse,  permettent  de  comprendre  la  facile  transmission 
de  l’inflammation  de  la  muqueuse  tympanique  au  tronc 
nerveux  lui-même. 

C’est  ainsi.  Messieurs,  que  chacun  de  ces  symptômes, 
dont  la  réunion  semble  avoir  une  si  grave  signification, 
peut,  dans  certains  cas,  perdre  de  sa  valeur  et  devenir 
susceptible  d’une  explication  différente  de  celle  qui  vient  la 
première  à  l’esprit.  Nous  devons  rechercher  maintenant, 
en  prenant  successivement  chacun  de  ces  symptômes  en 
particulier,  s'il  n’est  pas  possible  de  leur  trouver  des  ca¬ 
ractères  différents  selon  qu’ils  indiquent  la  fracture  du  ro¬ 
cher  ou  la  déchirure  de  la  membrane  du  tympan. 

D’abord,  les  signes  de  la  commotiop  cérébrale,  les  pre¬ 
miers  en  date,  n’ont  pas  toujours  la  même  {lortée  clinique; 
il  faut  distinguer  des  degrés  dans  ces  troubles.  D’une  façon 


générale,  on  peut  admettre  que  l’intensité  de  la  commotion 
est  proportionnelle  à  la  violence  du  traumatisme  :  une 
stupeur  profonde  et  persistante  indiquera  un  ébranlement 
considérable  et  pourra  faire  pencher  vers  l’idée  d’une  frac-? 
ture.  De  même,  l’otorrhagie,  lorsqu'elle  provient  d'une  déchi¬ 
rure  de  la  membrane,  est,  le  plus  souvent,  moins  considé¬ 
rable  que  dans  les  cas  de  fracture  du  rocher.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas  d’ailleurs,  on  a  pour  se  guider  un  phénomène 
caractéristique,  je  veux  parler  de  l'intermittence  de  l’écou¬ 
lement  sanguin.  L’écoulement  séreux,  dans  le  cas  de  frac¬ 
ture,  n’est  pas  moins  reconnaissable.  Cet  écoulement, 
comme  vous  le  savez,  est  fourni  par  le  liqui<ie  céphalo¬ 
rachidien,  et  celui-ci  s’échappe,  en  général,  dès  les  pre¬ 
miers  moments  ;  sa  quantité  est  assez  considérable  pouf 
qu’il  soit  possible  d’en  recueillir  pour  l’analyse  chimique. 
11  est  faiblement  albumineux  et  contient  une  proportion 
de  chlorure  de  sodium  que  n’atteignent  ni  le  sérum  du 
sang,  ni  le  liquide  inflammatoire.  D’ailleurs,  l’otite  séreuse 
ne  s’établit  qu’après  quelques  jours,  tandis  que  l’écou¬ 
lement  du  liquide  céphalo-rachidien  est  immédiat. 

Il  n’est  pas  enfin,  nous  l’avons  vu,  jusqu’à  l’hémiplégie 
faciale  qui  ne  se  distingue  dans  les  deux  cas.  Elle  est, 
somme  toute,  assez  rare,  après  la  fracture  du  rocher,  et, 
dans  ce  cas.  elle  suit  immédiatement  le  traumatisme, 
comme  la  contusion  ou  la  déchirure  nerveuse  qu  elle  tra¬ 
duit.  Au  contraire,  l’hémiplégie  se  prononce  tardivement, 
quand  elle  relève  de  l’otite  moyenne  :  toutefois  le  temps 
qu’elle  met,  dans  ce  cas,  à  apparaître,  ne  peut  guère  être 
apprécié  par  la  moyenne  des  huit  cas  rapportés  par  les  au¬ 
teurs. 

Un  dernier  élément,  décisif  .celui-là,  guide  enfin  le 
diagnostic  dans  les  cas  difficiles,  je  veux  parler  de  l’état  de 
la  fonction  auditive.  Elle  est  abolie  de  suite  et  complètement 
dans  le  cas  de  fractura  du  l’ocher,  puisque  l’appareil  de 
perception,  l’oreille  interne,  est  toujours  inléressé  plus  ou 
moins.  Au  contraire,  la  surdité  relative  qui  suit  la  déchi¬ 
rure  de  la  membrane  qt  l'otite  moyennq,  ne  relevant  que 
d’un  trouble  apporté  au  fonctionnement  de  l’appareil  de 
transmission  du  son,  n'apparaîtque  tardivement  et  apporte 
avec  elle  les  moyens  de  la  distinguer,  ai  Ton  fait,  en  effet, 
vibrer  un  diapason  que  Ton  aijplique  sur  la  paroi  du  crâne, 
en  un'point  quelconque,  le  sujet  n’entend  rien  du  côté  ma¬ 
lade,  si  l’appareil  de  perception  est  détruit.  Tout  au  con¬ 
traire,  lorsque  l’appareil  de  transmission  est  seul  atteint, 
les  ondes  sonores  sont  perçues  plus  nettement  du  côté  ma¬ 
lade  que  du  côté  sain.  J’iuMste  sur  Tiinportance  de  ce  signe 
que  vous  pouvez  constater  aisément  chez  notre  malade. 

S'il  est  vrai  que  la  simple  déchirure  de  la  membrane  du, 
tympan  et  ses  complications  inflammatoires  soient  capables 
d’en  imposer  de  la  sorte  pour  une  fracture  du  rocher,-  il 
n’est  pas  sans  importance  dé  déterminer  dans  quelles  cir¬ 
constances  se  produit  cette  déchirure.  Elle  peut  survenir 
par  un  mécanisme  très- simple,  par  le  refoulement  brusque 
de  la  colonne  d’air  renfermée  dans  le  conduit  auditif.  Un 
soufflet  violemment  appliqué  sur  Toreille,  la  détonation 
d’une  pièce  d’artillerie,  pour  prendre  les  faits  les  plus 
connus,  n’agissent  pas  autrement.  Il  se  peut  que,  dans  un 
eert,qiû  nombre  de  traumatismes  du  crâne,  la  déchirure  se 
produise  par  ce  mécanisme.  Notre  malade  en  particulier 
est  évidemment  tombé  à  plat  sur  le  côté  droit  de  la  tête  : 
de  ce  côté  du  corps  et  au  poignet  correspondant  il  porte 
des  contusions. 

Mais  dans  d’autres  cas,  à  la  suite  de  violents  trauma¬ 
tismes  (coups  ou  clid-es),  appliqués  sur  la  tête,  il  paraît 
impossible,  d’invoquer  ce  mécanisme.  Je  suis  porté  à 
croire  que,  dans  ces  cas,  la  déchirure  de  la  membrane  du 
tympan  se  produit  d’une  manière  indirecte,  et  il  ne  me 
répugne  pas  d'admettre  qu’un  choc  extérieur,  agissant  sur 
la  boite  du  crâne,  incapable  de  biiser  les  os,  soit  néan¬ 
moins  su  fflsànt  pour  déterminer  une  solution  delà  mem¬ 
brane  tympanique,  fortement  tendue  dans  un  cadre  osseux 
qui  fait  suite  aux  parois  crâniennes. 

Quelques  expériences,  d’ailleurs  insuffisantes,  entre¬ 
prises  sur  mon  conseil  par  un  de  mes  anciens  élèves. 
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M.  le  D'  Lebail,  dans  le  but  de  produire  artificiellement 
cette  rupture  indirecte  delà  membrane  du  tvmpan,  n'ont 
donné  aucun  résultat  concluant.' 

Je  n'iijsisterai  pas,  Messieurs,  sur  la  simplicité  du  pro¬ 
nostic  de  l’otite  moyenne  par  déchirure  ;  il  vous  suffira  de 
comparer  ce  pronostic  à  celui  des  fractures  du  crâne. 
Toutefois,  au  point  de  vue  de  la  fonction  auditive,  quelques 
réserves  sont  à  faire,  si  l’on  songe  au  développement  iné¬ 
vitable  de  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne.  D’autre 
part,  il  n’est  pas  impossible  que  nous  ayons  à  observer  ces 
joprs-ci  un  certain  degré  d’hémiplégie  faciale  (Voyez  la 
note),  mais  cette  hémiplégie  elle-même  n’olfre  aucune  gra¬ 
vité  et  guérirait  avec  l’otite. 

En  présence  d’.un  diagnostic  aussi  nettement  établi,  il  est 
évident.  Messieurs,  que  nous  sommes  autorisés,  dans  ce 
cas  particulier,  â  ne  diriger  le  traitement  que  contre  l’otite 
suppurée  ;  mais  la  question  peut  ailleurs  demeurer  plus 
longtemps  obscure;  et,  dans  l’impossibilité  où  l’on  se  trouve 
alors  de  nier  avec  assurance  la  fracture,  il  faut  se  com¬ 
porter  coname  si  elle  existait.  Dans  ces  cas  difficiles,  il  faut 
se  garder,  en  particulier,  d'insister  imprudemment  sur 
l’exploration  de  l’oreille,  et  surtout  sur  les  injections  qui 
peuvent  augmenter  les  accidents  inflammatoires. 

Nota. —  Le  malade  a  présenté  effectivement  une  hémi¬ 
plégie  facitiie  au  voie  correspondant  à  la  lésion  irawim- 
tique  :  cette  coinplicaUon  n'q,  été  que  passagère  et  s  est 
graduellement  dissipée  en  C espace  de  trois  semaines,  en 
même  temps  que  diminuait  l'écoulement  purulent.  Le 
malade  a  quitté  l'hôpital  parfaiiement  rétabli. 


MALADIES  DE  LA  PEAU 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  r-iiLLUR. 

Des  teignes. 

Leçons  recueillies  par  le  docteur  LaNDOUZT. 

SoiMAiRE.  —  Considérations  préliminaires.  —  But  de  ces  leçons.  — 
Fréquence  des  teignes.  —  Aperçu  historique. 

Prodromes  analqmiques  :  structure  de  la  peau  et  des  poils. 

Généralités  touchant  la  contagion,  l’auto-inoculation,  l’évolution,  le  dia¬ 
gnostic,  la  durée  et  le  traitement  des  teignes. 

Messieurs, 

Je  me  propose,  dans  ces  conférences,  d’étudier  avec  vous 
une  branche  seulement  des  maladies  cutanées,  les  teignes, 
affections  contagieuses  du  cuir  chevelu  et  des  régions  pi¬ 
leuses,  dont  la  parfaite  connaissance  importe  autant  aux 
pathologistes  qu’aux  médecins  praticiens. 

Je  n’étonnerai  personne  ici,  en  avouant  que,  malgré  la 
fréquence  et  la  contagiosité  des  teignes,  ces  affections  sont 
chaque  jour  méconnues;  de  là,  des  ravages  considérables 
dans  les  agglomérations  d’enfants,  dans  les  orphelinats, 
dans  les  salles  d’asile,  dans  les  lycées  même  où  il  suffit 
parfois,  d’un  teigneux  pour  infecter  toute  une  bande  d’en¬ 
fants  et  mettre  ceux-ci  dans  la  dure  nécessité  d’un  isole¬ 
ment  préjudiciable,  pendant  de  longs  mois,  aux  intérêts 
sérieux  de  leur  éducation. 

Vous  vous  convaincrez  bientôt,  dans  la  pratique,  de 
l’importance  capitale  de  cette  question  d’isolement  des 
enfants  qui  préoccupe  à  juste  titre  les  parents  et  leur  fait 
redouter  les  teignes  à  l’égal  des  maladies  les  plus  graves, 
crainte  assez  légitime  puisque  (la  suite  de  ces  leçons  vous 
l'apprendra)  letraitemènt  des  teignes  a  une  durée  toujours 
fort  longue  et  dont  jamais  on  ne  peut  préciser  le  terme. 
Pour  ces  raisons,  il  serait  désirable  que  tous  les  médecins 
eussent,  sur  les  affections  parasitaires,  des  notions  pré¬ 
cises  qui  leur  permissent  de  faire  un  diagnostic  exact. 
Beaucoup  d’entre  vous.  Messieurs,  appelés,  dès  demain,  à 
la  surveillance  médicale  d’orphelinats  ou  d’écoles  seront 
fr(*huemment  consultés  sur  la  nature  ou  la  gravité  des 
affections  du  cuir  chevelu  ;  que  ceux-là  sachent  bien  que 
de  leurs  conseils  dépendrpnt  et  la  sécurité  des  familles  et 
leur  propre  réputation.  Pour  ces  diverses  raisons,  l’étude 
des  teignes  ne  saurait  être  faite  avec  trop  de  soin  et  je  ne 
pourrais  réunir  trop  de  malades  tjiii  vous  permettent  de 
Toir  et  de  toucher  chacune  des  variétés  de  teignes. 


Me  proposant  avant  tout  de  faire  une  étude  clinique,  me 
proposant  de  vous  apprendre  à  formuler  un  diagnostic 
exact  au  lit  du  malade,  je  passerai  très-rapidement  sur 
riiistorique  de  la  question.  Comme  vous  trouverez  le  sujet 
traité  dans  tous  les  auteurs,  avec  un  certain  luxe  d’érudi¬ 
tion,  j’ai  cru  qu’il  serait  oiseux  de  reprendre  l’étude  des 
affections  du  cuir  chevelu  dès  l’antiquité,  j’ai  pensé  qu’il 
était  préférable  de  borner  mon  aperçu  historique  aux  tra¬ 
vaux  de  ce  siècle,  lesquels  commencent  avec  Alibert  qui, 
en  1806,  décrit  sous  le  nom  de  dermatoses  teigneuses 
toutes  les  affections  du  cuir  chevelu. 

Peu  d'années  après,  en  18-2S,  un  empirique  doublé  pro¬ 
bablement  d’un  médecin  habile  et  instruit,  M.  Mahon, 
donnait,  dans  un  livre  intitulé  Recherches  sur  la  nature 
et  le  traitement  des  teignes,  une  assez  bonne  description 
des  affections  du  cuir  chevelu.  Les  mérites  incontestables 
de  ce  livre  n'empêchèrent  pas  Biett,  imbu  des  idées  an¬ 
glaises  et  préoccupé  avant  tout  des  lésions  anatomiques, 
de  rejeter  les  teignes  comme  espèces  morbides  pour  n’en 
admettre  qu’une  seule,  le  Porrigo,  dont  il  reconnaissait 
deux  variétés,  le  Porrigo  favosa  et  le  Porrigo  scutulata. 

Cette  opinion  fut  de  tous  points  partagée  par  Rayer  et 
M.  Cazenave  :  dans  le  Traité  des  mal»dies  du  cuir  che¬ 
velu  qu’il  fit  paraître  en  1850,  notre  savant  collègue  rejeta 
ansüiu.iicut  le-,  àffootiona  parasitaires  pour  diviser  les 
éruptions  :  1"  En  éruptions  non  contagieuses,  comprenant 
les  achores,  l'eczéma,  l’impétigo,  >e  psoriasis  et  le  pityria¬ 
sis  ;  —  2®  En  é>’uptions  contagieuses,  comprenant  l’herpès 
tonsurant  et  le  favus. 

La  description  que  donna  M.  Cazenave  de  l’herpès  circiné 
était  et  reste  excellente,  sauf,  que  notre  collègue  n’ayant 
pas  vu  le  parasite,  ne  put  rattacher  l'affection  à  sa  vraie 
cause.  En  1839,  Schœnlein signalait,  à  Berlin,  la  présence 
d’un  champignon  dans  le  favus.  En  1844,  Gruby  annonçait  à 
l’Académie  des  sciences  de  Paris,  sa  découverte  du  tri- 
cophytpn  dans  la  teigne  tondante.  En  1846,  Eiçlistedt 
découvrait  le  Microsporon  furfur  et  prouvait  ainsi  la  nature 
parasitaire  du  pityriasis  versicolor. 

La  découverte  de  ces  divers  champignons  était,  vous  le 
comprenez  facilement,  un  fait  considérable  dans  l’histoire 
des  ffiignes  :  bien  auparavant  on  connaissait  le  favus,  la 
tondante,  la  pelade  et  le  pityriasis,  mais  les  notions  qu’on 
possédait  sur  leur  nature,  sur  leur  genèse  et  leur  dévelop¬ 
pement  étaient  vagues  et  incohérentes  ;  ces  notions  sur¬ 
tout  étaient  stériles  en  conséquences  thérapeutiques;  aussi, 
n’est-ce  pas  un  des  moindres  titres  de  gloire  de  M.  Bazin 
d’avoir,  en  1853,  publié  son  livre,  petit  d’allures,  gros  de 
conséquences,  intitulé  Recherches  sur.  la  nature  et  le 
traitement  des  teignes,  c’est-à-dire  «  des  affections  des 
»  poils  produites  ou  entretenues  par  la  présence  d’un 
»  végétal  parasite.  » 

Je  vous  disais.  Messieurs,  que  la  publication  de  ce  petit 
livre  fut  grosse  de  conséquences  ;  en  effet  elle  devint  l’oc¬ 
casion  d’une  révolution  dans  la  dermatologie  ;  la  grande 
classe  des  affections  cutanées  parasitaires  fut  définitive¬ 
ment  établie  et  la  thérapeutique  raisonnée  entra  désor¬ 
mais  dans  une  voie  qui  conduit  chaque  jour  à  des  résultats 
plus  sûrs  et  plus  complets. 

Je  voudrais,  cette  esquisse  historique  terminée,  traiter 
aujourd’hui  des  généralités  des  teignes,  mais,  avant  cela,  je 
crois  nécessaire  de  vous  rappeler  quelques  notions  anato¬ 
miques  sur  la  peau,  absolument  indispensables  pour  bien 
comprendre  les  lésions  que  les  teignes  entraînentaprès  elles. 

Vous  savez  tous  que  la  peau  se  compose  de  deux 
couches  :  une  couche  profonde  appelée  derme,  renfermant 
dans  un  substratum  de  tissu  conjonctif  des  vaisseaux, 
des  nerfs,  des  glandes  et  des  fibres  musculaires  lisses  ; 
une  couche  superficielle,  appelée  épiderme,  formée  de 
cellules.  Je  vous  rappelle  que  le  derme,  membrane  solide, 
peu  élastique,  présente  à  étudier  deux  parties  quelque  peu 
différentes;  l“une  partie  profonde,  formée  de  tissu  conjonctif 
réticulaire  renfermant  dans  ses  mailles  des  vaisseaux,  des 
nerfs,  des  follicules  pileux,  des  glandes  et  des  cellules 
adipeuses  ;  2“  une  partie  superficielle  ou  papillaire,  qui 
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livre  passage  aux  poils  et  aux  conduits  glandulaires,  et  est 
constituée  par  de  petites  élevures  coniques,  à  sommet 
unique  ou  multiple  en  rapport  immédiat  avec  la  couche 
épidermique  profonde.  De  ces  élevures  ou  papilles,  les  unes 
sont  vasculaires,  les  autres  nerveuses  ;  ces  dernières 
portent  un  petit  corps  qui  n’est  autre  que  le  corpuscule  du 
tact  de  Meissner.  Aces  papilles  nerveuses  aboutissent  deux 
ordres  de  nerfs  :  desnerls  centrifuges  innervant  les  mus¬ 
cles  et  les  glandes  de  la  peau,  des  nerfs  centripètes  allant 
de  la  peau  aux  centres  nerveux. 

Les  papilles  vasculaires  renferment,  vous  le  savez,  des 
artérioles  et  des  veinules  :  quant  aux  lymphatiques,  ils 
forment  deux  réseaux,  l’un  superflciel,  l’autre  profond. 

L’épiderme  est  uniquement  formé  de  cellules  qui,  de 
cylindriques  dans  la  couche  profonde  (en  rapport  avec  la 
partie  superficielle  du  derme)  deviennent  polyédriques,  puis 
lamelleuses  dans  la  couche  cornée.  Dans  la  couche  pro¬ 
fonde  de  l’épiderme,  dite  couche  de  Malpighi,  les  éléments 
cellulaires  (c’est  là  un  caractère  qui  les  différencie  abso¬ 
lument  des  cellules  de  la  couche  cornée)  globulaires,  sont 
vivants,  ce  qui  leur  permet  de  subir  une  série  de  trans¬ 
formations  dont  nous  voyons  la  résultante  dans  la  produc¬ 
tion  morbide  des  vésicules  et  des  phiyctènes  ou  bien 
encore  des  pustules  dans  le  cas  où  l’irritation  cutanée  est 
très-aiguë.  Ce  sont  ces  cellules  qui,  normalement,  en 
quittant  la  couche  profonde  pour  gagnor  i»  oupcraoidie, 
deviennent  polyédriques,  puis  lamelleuses  pour  constituer 
la  couche  cornée  épidermi(jue  sur  laquelle  se  fait  une  des¬ 
quamation  constante  mais  insensible  :  c’est,  vous  ne  l’ignorez 
pas,  l’exagération  morbide  de  cette  desquamation  qui  cons¬ 
titue  en  partie  la  lésion  du  pityriasis  et  du  psoriasis. 

Pour  être  complète,  notre  étude  rapide  de  la  peau  com¬ 
porterait  celle  des  ongles  que  je  passe  à  dessein  sous  silence, 
voulant  m’arrêtera  la  description  des  poils  et  des  cheveux, 
puisque  ce  sont  eux  qu’atteignent  surtout  les  parasites  dans 
chacune  des  affections  que  nous  devons  connaître. 

Les  poils  existent  partout,  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds  seules  en  sont  dépourvues  :  leur  dévelop¬ 
pement  varie  avec  les  races,  les  sexes,  les  âges,  les  individus 
et  les  régions  du  corps. 

Le  poil,  produit  épidermique,  pousse  au  fond  d’un  cul 
de  sac  formé  par  l’épiderme  dans  le  derme;  ce  cul-de-sac,qui 
n’est  autre  que  le  follicule,  est  repoussé  de  bas  en  haut  par 
une  papille  dermique  vasculaire  absolument  comme  l’a  été 
le  fond  d’une  bouteille  par  1  ouvrier  verrier.  Cette  papille 
dermique  est  coiffée  par  la  base  du  poil  :  c’est  à  cette  base 
qu’on  donne  le  nom  de  bulbe  pileux.  Le  bulbe  pileux  est 
un  i-enflement  formé  d’éléments  cellulaires  en  tout  sem¬ 
blables  à  ceux  de  la  couche  profonde  de  l’épiderme. 

Au  bulbe  pileux  font  suite  la  racine,  puis  la  tige  du  poil 
qui  montent  dans  le  follicule  vers  l’épiderme.  Les  éléments 
cellulaires  subissent  des  changements  de  forme  et  de  grou¬ 
pement  qui  permettent  de  décrire  au  poil,  un  épiderme, 
une  substance  corticale  et  une  substance  médullaire. 

L’épiderme  est  formé  de  lamelles  plates  imbriquées,  la 
substance  corticale  est  constituée  par  des  cehules  longitu¬ 
dinales,  ia  substance  médullaire  enfin  se  trouve  occuper  un 
canal  creusé  dans  le  centre  du  poil  ;  elle  est  composée  de 
cellules  rectangulaires  :  tantôt  la  substance  médullaire 
remplit  complètement  la  lumière  du  poil;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  elle  la  remplit  irrégulièrement  laissant  entre  elle 
des  espaces  qui,  sur  des  préparations  mici'oscopiques,  vous 
apparaîtront  remplis  d’air. 

Ainsi  constitué,  le  poil  émerge  de  l’épiderme  par  un 
pertuis  qui  laisse  également  sourdre  le  produit  des  glandes 
^bacées  que  vous  savez  être  presque  toujours  accolées 
deux  â  deux  aux  follicules  pileux.  Tel  est  le  mode  de 
dé  veloppement  et  d’issue  du  poil,  mais,  vous  n’ignorez  pas 
que,  parfois,  l’épiderme  au  lieu  de  s’ouvrir  pour  permettre 
l’issue  du  poil,  semble  au  contraire  le  retenir  en  formant 
aù^-devant  de  lui  un  véritable'  opercule,  l’épiderme  est 
alors  poussé  et  soulevé  au-devant  du  poil  ce  qui  donne  lieu 
à  la  production  d’une  des  variétés  de  l'acné  dite  acné 
pilaris.  suivre.) 
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Les  hôpitaux  à  la  Faculté  ! 

A  la  fin  de  la  discussion  du  budget  de  l’instruction  publi¬ 
que,  M.  Waddington,  répondant  à  M.  Cornil,  disait 
qu’avec  son  collègue  de  l’intérieur  il  se  préoccupait  déjà  de 
la  question  des  rapports  à  établir  entre  les  facultés  et  les 
administrations  hospitalières  ;  il  annonçait  que  depuis  trois 
semaines  une  commission  mixte,  présidée  par  M.  Faye, 
étudiait  les  modifications  à  apporter  aux  règlements 
actuels.  C’était  dans  les  derniers  jours  de  Juillet  ;  depuis, 
trois  mois  ont  passé,  et  nous  n’avons  pas  entendu  dire  que 
les  travaux  de  la  commission  aient  abouti. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  étonner  :  sans  parler  des  vacan¬ 
ces,  les  difficultés  du  problème  suffisent  à  justifier  cette 
lenteur.  La  nature  aussi  de  la  Commission  doit  être  une 
cause  de  retard  ;  nous  ignorons  sa  composition,  c’est-à-dire 
les  noms  de  ses  membres,  mais  par  cela  seul  qu’elle  est 
mixte,  (î’est- à-dire  qu’elle  contient  des  représentants  des 
deux  corps  dont  il  s’agit  de  concilier  les  attributions  ou  les 
prétentions,  et  nue  ces  représentants  y  entrent  à  titre  égal 
des  deux  côtés,  on  peut  croire  qu’elle  s’évertuera  a  trouver 
le  moyen  de  faire  vivre  en  bon  accord  deux  pouvoirs  indé¬ 
pendants,  intervenant  chacun  à  sa  façon  et  avec  ses  vues 
particulières  sur  un  même  terrain.  C’est  chercher  la  quadra¬ 
ture  du  cercle.  Joignez  à  cela  que  probablement,  obéissant 
à  l’amour  de  l’uniformité  qui  distingue  nos  compatriotes,  la 
Commission  s’efforcera  de  libeller  des  règlements  applicables 
à  toutes  les  villes  qui  possèdent  ou  demandent  une  Faculté 
de  médecine,  et  vous  ne  serez  pas  surpris  si  elle  garde 
assez  longtemps  son  œuvre  sur  le  métier.  Admettons  même 
que  pour  activer  et  simplifier  ses  travaux,  la  Commission, 
tout  en  les  concevant  dans  un  même  esprit,  rédige  des  règle¬ 
ments  spéciaux  pour  chaque  cas  particulier,  que  fera-t- 
elle  pour  Paris,  par  exemple,  si  comme  autorise  à  le  penser 
son  titre  de  Commission  mixte,  elle  s’obstine  à  vouloir 
résoudre  le  problème  en  maintenant  sur  un  pied  d’égalité 
la  Faculté  et  r.lssistance  ?  Chacun,  sans  être  grand  devin, 
peut  prévoir  que  les  modifications  apportées  à  la  situation 
actuelle  seront  médiocres.  On  aura  beau  délimiter  soigneu¬ 
sement  les  attributions  respectives,  on  n’arrivera  qu’à  or¬ 
ganiser  l’anarchie.  Bien  mieux,  les  plus  savantes  combinai¬ 
sons,  lesplus  ingénieux procédésdepondération  n’établiront 
pas  i’égalité  cherchée,  l’indépendance  réciproque  ;  les 
intérêts  de  l’enseignement  resteront,  comme  par  le  passé, 
subordonnés  aux  convenances  des  bureaux,  car  fatalement 
l’Assistance  dominera  la  Faculté.  Que  ne  reculant  pas 
devant  une  responsabilité  plus  grande,  cotte  dernière  reven¬ 
dique  et  obtienne,  dans  la  Commission,  une  plus  grande 
liberté,  une  plus  large  initiative,  l’Assistance  aura  bientôt 
fait  de  reprendre  les  concessions  qu’on  lui  aura  arrachées. 
Ayant  à  lutter  contre  les  traditions  anciennes,  mollement 
défendus,  peut-être,  les  nouveaux  droits  de  la  Faculté 
deviendront  lettre  morte  devant  ce  fait  qui  domine  toute 
la  situation;  l’Assistance  est  chez  elle  dans  les  hôpitaux,  la 
maison  lui  appartient  ;  et  la  Faculté,  n’y  recevant  qu’une 
hospitalité  plus  ou  moins  gracieuse,  ne  saurait  prétendre  à 
y  parler  en  maître. 

C’est  de  là  que  viennent  tous  les  obstacles  aux  amélio¬ 
rations  que  réclame  l'enseignement  médical.  En  énumérer 
les  preuves  est  inutile;  on  connaît  assez  l’impuissance  de 
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la  Faculté  devant  les  résistances  de  l’Administration.  Ces 
résistances,  rien  ne  les  amoindrira  sérieusement  tant  que 
la  situation  relative  des  deux  rivales  ne  sera  pas  renversée. 
Il  n’y  a  donc  pour  tarir  la  source  des  difficultés  qu’un 
moyen  efficace  ;  nous  n’hésitons  pas  à  le  proposer.  On  le 
traitera  de  révolutionnaire  :  nous  reconnaissons  en  toute 
sincérité  qu’il  amènerait,  c’est  son  but,  une  révolution 
profonde  dans  l’enseignement  médical.  Mais  on  ne  le 
qualifiera  pas  d’utopie  impirnticable,  car  nous  demandons 
seulement  d’adopter,  en  l’accommodant  à  nos  mœurs,  à 
notre  organisation  de  l’enseignement,  un  système  dont 
l’Angleterre  et  l’Allemagne,  qui  l’appliquent  chacune  à  sa 
façon,  se  trouvent  fort  bien  toutes  deux.  La  Faculté 
s’inquiéterait  peut-être  du  surcroît  de  responsabilité  qu’il 
lui  apporterait,  mais  nous  croyons  qu’elle  ne  le  refuserait 
pas,  en  considération  de  l’accroissement  de  prestige  et 
d’autorité  qui  en  résulterait  pour  elle,  et  du  bien  qu’il  la 
mettrait  à  même  de  faire.  Quant  aux  modifications  secon¬ 
daires  (1)  indiquées  à  titre  de  conséquences  heureuses 
entre  autre  possibles  à  concevoir,  on  peut  les  rejeter,  les 
admettre,  ou  en  imaginer  de  meillpures.  sans  aue  notre 
proposition  principale  en  soit  atteinte. 

C’est  notre  conviction  profonde  :  la  première  réforme  à 
faire,  sans  laquelle  toutes  autres  seront  comme  nulles  et 
non  avenues,  c'est  d'attribuer  à  la  Faculté  la  direction 
scientifique,  matérielle  et  pécuniaire  des  hôpitaux. 
La  substitution  de  la  Faculté  au  lieu  et  place  de  l’Assis¬ 
tance  amoindrirait  beaucoup  le  rôle  de  celle-ci,  nous  n’y 
contredisons  pas  ;  mais  il  faut  bien  admettre  que  la  meil¬ 
leure  organisation  administrative  est  celle  qui  satisfait  le 
mieux  les  intérêts  des  administrés  et  non  pas  celle  qui 
donne  le  plus  de  relief  et  d’importance  aux  administra¬ 
teurs.  Et  nous  croyons  facile  de  démontrer  que  les  inté¬ 
rêts  de  toute  nature  des  malades  assistés  seront  mieux  en¬ 
tendus,  mieux  défendus  par  un  corps  médical  que  par 
l’administration  actuelle,  incompétente  sur  bien  des  points. 
Il  suffirait  pour  établir  cette  proposition  et  réduire  à  néant 
l’objection  souvent  faite  de  l’incapacité  administrative  des 
médecins,  de  rappeler  que  les  asiles  départementaux  d’a¬ 
liénés,  où  le  médecin  en  chef  est  en  môme  temps  directeur, 
ne  sont  pas  les  moins  prospères.  Ces  honorables  confrères 
ont,  il  est  vrai,  à  côté  d’eux  un  conseil  d’administration, 
mais  nous  ne  demandons  pas  que  la  Faculté  ne  soit  sou¬ 
mise  à  aucun  contrôle  ;  la  suppression  du  Conseil  général 
de  l’assistance  publique  n’est  pas  une  conséquence  néces¬ 
saire  du  système  que  nous  proposons.  Tout  au  plus  y  au¬ 
rait-il  lieu  de  modifier  un  peu  sa  composition  et  de  res¬ 
treindre  sa  compétence  aux  affaires  purement  financières. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  question  accessoire,  nous  som¬ 
mes  persuadés  que  la  Faculté,  les  médecins  des  hôpitaux, 
les  élèves,  les  malades,  l’enseignement  médical  et  les 
intérêts  pécuniaires  de  la  Ville  gagneraient  beaucoup  à 
l’adoption  de 'notre  plan.  L’état-major  seul  de  l’avenue 
Victoria  y  perdrait  de  son  importance,  bien  qu’en  dehors 
des  hôpitaux,  il  reste  encore  un  assez  vaste  champ  pour 
son  activité. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  prestige  nouveau  dont  se- 


(l)  Si  elles  ont  un  mérite,  ce  n’est  pas  celui  de  la  nouveauté  ;  la  plupart 
ont  été  demandées  il  y  a  longtemps,  notamment  par  M.  Uelasiauve  ;  Voy. 
De  Vorganùation  médicale  en  France,  Fortin,  1843  ;  —  De  V enseignement 
clinigue  dans  les  hôfxtanx,  1859  ;  et  Lettres  de  M.  J.  Durai,  Jlasson,  1805. 


rait  dotée  la  Faculté,  ce  n’est  qu’une  considération  secon¬ 
daire,  étrangère  même  si  l’on  veut  à  celle  qui  prime  tout 
dans  les  hôpitaux,  l’intérêt  des  malades.  Mais  cet  intérêt 
ne  peut  évidemment  que  gagner  à  ce  que  les  médecins  des 
hôpitaux  soient  maîtres  dans  leurs  services  et  voient 
leurs  ordonnances  ponctuellement  exécutées,  à  ce  que  les 
élèves  qui  les  approchent  soient  pourvus  de  la  meilleure 
instruction  médicale  possible,  à  ce  que  les  fonds  publics 
consacrés  à  leur  soulagement  ne  soient  pas  dissipés  en 
constructions  onéreuses  ou  hygiéniquement  mal  entendues. 
En  d’autres  termes,  les  intérêts  des  malades,  ceux  des  mé¬ 
decins  des  hôpitaux,  ceux  de  l’enseignement  et  ceux  des 
finances  de  Paris  sont  connexes  et  pour  ainsi  dire  iden¬ 
tiques. 

La  direction  des  hôpitaux  appartenant  à  la  Faculté, 
c’est  d’abord  la  disparition  des  conflits  entre  deux  pouvoirs 
rivaux,  conflits  dont  une  troisième  puissance,  spirituelle 
celle-là,  profite  pour  empiéter  sur  tous  les  deux.  La  trop 
bruyante  affaire  des  pancartes  ne  se  serait  pas  produite 
dans  notre  système. 

Les  hôpitaux  relevant  de  la  Faculté,  les  médecins  des 
hôpitaux,  cessant  a’étrc  «  un  accessoire  intéressant,  » 
seraient  eux-mêmes  rattachés  à  l’Ecole  qui  pourrait,  à 
l’avenir,  exiger  d’eux  un  concours  précieux,  trop  rare 
aujourd’hui,  pour  l’instruction  clinique  des  élèves,  et  les 
récompenser  au  moins  en  les  admettant  à  participer  aux 
examens.  Cet  avenir  ne  serait  même  pas,  nous  en  avons 
l’espoir,  reporté  au  renouvellement  total  du  corps  hospi¬ 
talier.  Déjà  un  certain  nombre  de  chefs  de  service  font, 
sans  y  être  forcés,  preuve  de  dévouement  à  l'instruction 
des  élèves  ;  un  plus  grand  nombre  y  consacreraient  bien¬ 
tôt  leurs  soins,  s’ils  se  sentaient  approuvés  et  encoura¬ 
gés  au  lieu  d’être  gênés  ou  arrêtés  par  les  bureaux  ;  la 
petite  minorité  à  laquelle  le  zèle  ferait  défaut  serait  très- 
vite  amenée  par  l’amour-propre  et  l’intérêt  personnel  bien 
entendu  à  suivre  le  courant.  La  Faculté  pourrait  alors 
installer  dans  chaque  hôpital  un  service  correspondant  à 
chacun  des  cours  complémentaires  qu’elle  éprouve  aujour¬ 
d’hui  tant  de  peine  à  faire  fonctionner.  Les  hôpitaux 
spéciaux,  fermés  aux  élèves  par  des  règlements  dignes 
d’un  autre  âge,  pourraient  disparaître  sans  inconvénient  ; 
certaines  catégories  de  malades  ne  seraient  plus  soumises  à 
une  sorte  d’ostracisme  humiliant  ;  les  élèves  trouveraient 
réunis  dans  le  même  établissement  tous  les  éléments  d’ins¬ 
truction.  Les.  seules  exceptions  concerneraient  la  Maternité 
et  les  asiles  d’aliénés,  la  première  restant  nécessairement 
aux  élèves  sages-femmes  et  les  pensionnaires  des  seconds 
ne  pouvant  occuper  un  quartier  dans  les  hôpitaux  ordi¬ 
naires.  Quant  au  concours  à  demander  aux  chefs  de  ser¬ 
vice,  il  nous  semble  qu’il  faudrait  consulter  surtout  leurs 
aptitudes  et  la  direction  particulière  de  leurs  travaux, 
c’est-à-dire  les  laisser  maîtres  de  leur  enseignement.  Ce¬ 
pendant  la  Faculté  pourrait  exiger  que  les  derniers  venus, 
en  nombre  et  pour  un  espace  de  temps  à  déterminer,  se 
consacrent  spécialement  aux  cliniques  propédeutiques  qui 
nous  font  absolument  défaut  ;  il  faudrait  que  dans  chaque 
hôpital  il  y  ait  au  moins  une  de  ces  cliniques,  dùt-bn  aug- 
m»:-nter  un  peu  le  nombre  des  services,  qui,  en  général 
d’ailleurs  comptent  trop  de  lits.  —  Dans  cet  ordre  d’idées, 
il  conviendrait  encore  que  les  pharmaciens  en  chef  des  hôpi¬ 
taux  soient  astreints  à  faire  un  cours  dans  lequel  ils  appren- 
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draieiit  aux  élèves  à  reconnaître  les  substances  médicina¬ 
les  que  ceux-ci  n’ont  pas  aujourd'hui  la  possibilité  de  voir 
et  de  manier.  Il  serait  bon  aussi  de  transformer  tout  ou 
partie  des  plates-bandes  en  un  petit  jardin  botanique  où 
l’on  cultiverait  des  plantes  médicinales.  Des  écriteaux  por¬ 
tant  le  nom  de  la  plante  et  indiquant  celles  qui  sont  dan¬ 
gereuses  serviraient  à  l’instruction  des  élèves  et  à  celle  des 
malades  prémunis  ainsi  contre  tout  danger.  Cela  deman¬ 
derait  à  la  vérité  la  création  de  deux  collections  d’échantil¬ 
lons,  l’une  de  plantes  vivantes,  l’autre  de  substances  médi¬ 
cinales,  mais  la  dépense,  faite  une  fois  pour  toutes,  serait 
minime  et,  tout  d’abord  imputée  sur  les  fonds  propres  de  la 
Faculté,  pourrait  même  être  couverte  par  une  légère  ré¬ 
tribution  demandée  aux  élèves  qui  aiderait  à  constituer 
au  besoin  au  professeur  une  rémunération  suflisante. 
En  môme  temps  le  pharmacien  en  chef,  aidé  de  ses 
internes,  initierait  quelque  peu  les  élèves  à  la  manière 
dont  se  font  les  diverses  préparations  pharmaceutiques  ; 
ce  genre  de  connaissances,  utiles  à  tous  les  praticiens  et 
particulièrement  indispensables  à  ceux  qui  devront  exer¬ 
cer  dans  les  localités  privées  de  pharmaciens,  on  n’a  pas 
aujourd’hui  grande  occasion  de  l’acauérir  pt  cpppnaant  il 
est  nécessaire  pour  formuler  convenablement. 

Nous  venons  de  parler  des  internes  en  pharmacie  ;  les 
internes  en  médecine  et  en  chirurgie  seraient  appelés  aussi 
à  rendre  des  services  qui  tourneraient,  en  définitive,  à  leur 
avantage.  On  trouverait  en  eux  d'intelligents  répétiteurs 
qu’en  raison  de  leur  âge  et  de  la  moindre  inégalité  de  si¬ 
tuation  les  commençants  hésiteraient  moins  à  interroger 
sur  un  point  élémentaire  qu’un  professeur  ou  un  chef  de 
service  devant  lequel  une  fausse  honte  letient  quelquefois. 
Quant  aux  élèves  eux-mêmes,  ils  pourraient  être  répartis 
entre  les  services,  d’après  un  roulement  à  organiser,  d’une 
façon  plus  rationnelle  que  ne  le  fait  l’Assistance  publique. 
On  ne  verrait  plus,  à  l’époque  du  stage,  se  produire  ce  fait 
m  nstrueux  et  trop  fi  équent  d’un  élève  condamné  par  un 
règlement  qui  ne  s’inquiète  pas  de  ses  besoins,  à  perdre 
une  année,  et,  s’il  est  malchanceux,  deux  années,  dans 
un  service  dont  le  chef  se  contente  de  faire  en  courant 
ses  prescriptions,  sans  jamais  donner  explication  ni  con¬ 
seil.  Astreints  à  enseigner  les  élèves  qui  les  suivent,  les 
chefs  de  service  les  connaîtraient,  s’intéresseraient  à  eux, 
les  dirigeraient  dans  leurs  travaux,  les  stimuleraient.  Au 
lieu  de  l’incohérence  qui  distingue  nos  études  médicales 
actuelles  et  se  traduit  par  une  incalculable  déperdilion 
de  forces,  il  se  produirait  du  haut  en  bas  de  l’échelle  de 
l’enseignement,  une  harmonie  d’efforts,  un  entraînement 
général  qui  bénéficierait  à  la  fois  aux  maîtres  et  aux  élè¬ 
ves  :  les  uns  seraient  obligés  de  se  tenir  au  com’ant  de  la 
science  et  les  autres  travailleraient  avec  plus  de  suite  et 
idus  de  fruit  Les  malades  des  hôpitaux  enfin,  plus  assidue- 
ment  et  plus  intelligemment  observés,  ne  seraient  pas  les 
derniers  à  seressentir  de  cette  transformationde  l’enseigne¬ 
ment.  Pour  eux  ce  serait  la  maladie  mieux  suivie,  le  traite¬ 
ment  mieux  dirigé  et  plus  exactement  exécuté,  souvent  là 
guérison  plus  rapide;  par  suite  pour  le  budget  des  hôpitaux 
une  moindre  charge;  enfin  pour  toute  la  population  l’assu¬ 
rance  d’avoir  des  médecins  plus  instruits. 

Il  va  sans  dire  que  la  science  elle-même  profiterait  de 
toutes  façons  de  ce  mouvement,  de  cette  impulsion  impri¬ 
mée  à  tout  le  corps  médical  ;  les  matériaux  abonderont  et 


chacun  s’intéresseraà  leur  mise  en  œuvre,  .surtout  silaFa- 
culté  sait  coordonner  tous  les  efforts.  Nous  ne  chercherons 
pas  à  tracer  un  programme,  mais  nous  devons  signaler  un 
perfectionnement  qui  se  produira  de  lui-même.  Chacun 
sait  que  des  renseignements  de  statistique  médicale  sont 
centralisés  au  chef-lieu  de  l’assiStance  ,  mais  éhacun 
sait  aussi  quelle  négligence,  ët  même  parfois  quelle  fan¬ 
taisie  préside  à  la  rédaction  dés  documents  transmis  à  l’ad¬ 
ministration,  incapable  de  les  contrôler.  M.  Ilusson  a  pu 
se  faire  de  leur  réunion  ün  titre  à  l’Académie,  personne  n’a 
jamais  songé  à  en  tirer  des  conclusions  sérieuses.  II  en  sera 
autrement  quand  les  chefs  de  service  auront  intérêt  à  don¬ 
ner  des  bases  solides  à  un  travail  qu’ils  sauront  fait  par  des 
collègues  compétents. 

Enfin,  nous  y  revenons,  il  nous  paraît  que  d’une  façon 
générale,  la  Faculté  se  laisserait  moins  facilement  entraî¬ 
ner  qu’une  administration  toute  de  bureau  aux  tendances 
qu’ont  les  architectes  à  faire  grand.  Elle  consacrerait  cèr- 
tainement  une  moindre  partie  des  deniers  publics  à  loger  les 
malades  dans  de  somptueux  édifices  et  s’inquiéterait  davan¬ 
tage  delà  qualité  de  leur  régime;  elle  viserait  plutôt  à  obte¬ 
nu  uar  une  hygiene  mieux  eiueiiaut^,  Uoa  aménagements 
mieux  conçus,  des  guérisons  plus  nombreuses  et  plus  rapi¬ 
des,  partant  moins  coûteuses,  qu'à  flatter  Fœil  du  passant 
par  de  belles  lignes  monumentales.  Jamais  la  Faculté,  par 
exemple,  si  elle  en  avait  eu  la  responsabilité  directe,  n’aurait 
consenti  à  cette  folie  où  sont  allés  s'engloutir  tant  de  mil¬ 
lions,  le  nouvel  Hôtel-Dieu.  Là  où  une  administration 
étrangère  à  la  science  n’a  vu  que  l’occasion  de  déployer  à 
grands  frais  ses  talents,  sauf  pour  faire  montre  d’économie 
à  chicaner  sur  un  bon  de  côtelette,  la  Faculté  n’aurait  pu 
s’empêcher  de  protester  au  nom  des  lois  hygiéniques  violées 
et  du  bon  sens  outragé.  11  aurait  bien  fallu  entendre  et  écou¬ 
ter  un  corps  savant,  officiellement  chargé  des  intérêts  des 
malades,  et  ses  remontrances  n'auraient  pas  eu  le  sort  des 
réclamations  inutiles  de  la  Société  de  chirurgie.  La  Faculté 
ayant  la  haute  main  sur  les  hôpitaux,  il  eut  été  difficile  de 
lui  répondre  que  cette  affaire  ne  la  regardait  pas. 

]  Au  projet  que  nous  défendons,  si  l’on  objectait  que  les 
I  professeurs,  doublés  même  des  agrégés,  ne  peuvent  s’occu- 
j  per  des  détails  nombreux  et  compliqués  d’administration 
j  que  nécessite  l’approvisionnement  des  hôpitaux,  leur  en- 
i  tretien,  celui  du  matériel,  nous  dirions'  que  nul  ne  peut 
!  penser  à  les  accabler  d’une  besogne  pour  laquelle  ils 
I  ne  sont  pas  faits  et  dont  ils  s'acquitteraient  sans  doute  fort 
j  mal.  C'est  à  d’autres  que  ces  fonctions  reviennent,  ou 
,  plutôt  qu’elles  doivent  rester  :  aux  agents  qui  en  sont  déjà 
j  chargés  sous  la  direction  dè  l’Assistance  publique.  Pas  un 
I  des  rouages  de  la  nâaehine  ne  serait  changé  ni  déplacé,  le 
moteur  seul  ne  serait  plus  le  même.  Une  seule  innovation 
nous  sourirait  et  si  elle  complète  l'ensemble  de  notre  sys¬ 
tème,  il  peut  cependant  se  passer  d’elle.  Au-dessous  du 
Conseil  central  de  la  Faculté,  nous  voudrions  voir  instituer 
dans  chaque  hôpital  un  conseil  local,  composé  du  direc¬ 
teur  et  des  chefs  de  service.  Ce  conseil  délibérerait  sur  tou¬ 
tes  les  questions  intéressant  spécialement  l'établissement 
auquel  il  appartiendrait  et  ses  avis  soumis  à  la  Faculté  lui 
seraient  d’une  grande  utilité  pour  les  décisions  à  prendre. 
Peut-être  même,  c’est  un  point  particulier  à  étudier,  serait- 
il  expédient  de  conférer  à  ce  conseil  une  certaine  autono¬ 
mie,  le  droit  de  décider  définitivement  certaines  affaires. 
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Cela  soulagerait  d’autant  le  Conseil  central  et  relèverait  . 
le  rôle  du  directeur  de  l'iiopital.  j 

Pour  réaliser  notre  proposition,  les  difficultés  matérielles  j 
sont  nulles  ;  ce  sont  celles  qui  se  présentent  quand  on  fait 
passer  l’administration  des  cultes  du  ministère  de  l’instruc¬ 
tion  publique  à  celui  de  la  justice.  Un  bout  de  papier  et  une 
signature  suffisent.  Le  tout  est  d’obtenir  cette  signature, 
qui  dépend  du  consentement  de  la  ville  de  Paris  et  du  gou¬ 
vernement.  Que  les  amis  de  l’enseignement  médical  s’effor¬ 
cent  donc  de  convaincre  le  conseil  municipal  et  les  ministres 
compétents.  E.  T. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Les  Cours  d’Hîver  de  la  Faeulté  auront  lieu  dan.s  l’ordre 
suivant,  à  pa.  tir  du  6  Aoyeinbre. 

l’hysiipic  Gavarket.  —  Phjsiqus  générale. — ■  L’Électricité  et 

l’OptiquB.  Mercredi,  vendredi,  à  midi. 

—  l’hysique  biologique.  —  Les  phénomènes  physiques  de  la  phonation 
et  de  l'audition.  Lundi,  à  3  heures  (petit  amphithéâtre). 

Paticlogie  médicale-  M.  Oi-livikh,  agrégé  chargé  du  cours.  — Des  maladies 
du  poumou  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  3  heures. 

Aiiatornie,  M.  Sappey.  —  Le  système  nerveux  central.  —  Le  système  ner¬ 
veux  rériphérique.  —  Las  ora-anes  das-ceno  T-.mUi.e„or^re,m.  Yeu,ljedi, 

Pathologie  et  thérapeuliijno  générales,  M.  Chaukfar».  —  Éléments  morbi¬ 
des  communs  :  fièvre,  fluxion,  inflammation,  douteur,  spasme,  trouble 
des  faeuhés  intelleetueUeB.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  5  heures. 

Chitaie  médicale,  M.  ’WcK'rz.  — Chimie  générale.  —  Histoire  chimique  des 
métallo'ides.  —  Etude  de  l’air  et  de  l’éa'u,  des  principaux  acides,  etc.,  au 
point  de  vue  des  applications  médicales.  Jeudi,  vendredi  à  midi. 

—  Ûhimie  hioloÿquè'.'^  Etude  des  phénomènes  cliïinicfués  de  la  nutri¬ 
tion.  • —  Sécrétions.  Mardi,  à  1  heures,  (petit  amphithéâtrë)'. 

Pathologie  chirurgicale,  M.  Dolbeau.  —  Ma.adies  des  tissus  et  des  systè¬ 
mes.  —  Tissus  cellulaires,  osseux,  cartilagineux.  —  Muscles,  articula¬ 
tions.  —  Système  vasculaire  :  Artères,  véiues  et  lymphatiques.  Mardi, 
jeudi,  samedi,  à  3  heures. 

Opérations  et  appareils.  M.  Léon  Le  Fort.  —  Médecine  opératoire.  — 
Thérapeutique  des  maladies  du  cou,  des  voies  respiratoires,  du  thorax, 
de  l’abdotnen,  des  organes  génito-urinairés  dans  les  deux  sexes. —  Her¬ 
nies.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  heures, 

Histologie,  M.  Roniit,  suppléé  par  M.  X....  agrégé.  — Elude  des  élé¬ 
ments  anatomiques  et  des  humeurs  (La  F®  partie  du  programme  imprimé 
du  cours).  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  5  heares. 

Histoire  de  la  Médecine  et  de  la  Chirurgie,  M.  Parrot.  —  De  l’histoire  de 
l’inflammation  et  delà  fièvre.-  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  3  heures. 

Clinique  médicale,  M.  G.  Sée,  à  THôtel-Dieu,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8 

—  M.  Lasègce,  à  la  Pitié,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8 

à  10  heures. 

—  M.  Hardy,  à  la  Charité,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8 

à  10  heures. 

—  M.  PoTAiN,  à  l'hôpital  Necker,  tous  les  jours  le  matin, 

de  8  à  10  heures. 

Clinique  chirurgicale,  M.  Gosselin,  à  la  Charité,  tous  les  jours,  le  matin, 

—  M,  Richet,  à  l’Hotel-Dieu,  tous  les  jours,  le  matin, 

de  8  à  10  heures. 

—  M.  Bhoca,  à  rhôpital  des  Cliniques  de  la  Faculté, 

tous  les  jours  le  matin,  de  8  à  10  heures. 

—  M.  Vbrneuil,  à  la  Pitié,  tous  les  jours,  le  matin,  do 

8  à  10  heures. 

Clinique  tt accouchements.  M.  Depaul,  à  l'hôpital  des  Cliniques  de  la  Fa¬ 
culté,  tous  les  jours,  le  malin,  de  8  à  10  heu- 

Cours  cliniques  complémentaires. 

Maladies  des  entants  :  M  Blachez,  à  l’hôpital  des  Enfants.  Lundi,  jeudi, 
samedi,  A  8  heures  et  demie. 

OphtkalmoTogte  :  M.  Pan^s,  à  l’hôpital  Lariboisière.  Le  lundi  ;  Conférence 
clinique  et  exerc.  ophlhalm,,  à  9  h.  du  matin.  Le  jeudi  ;  Opérations,  à 
9  heures. 

Maladies  syphilitiques  :  AI.  Fournier,  à  l’hôpital  St-Louis.  Le  vendredi, 
leçons  cliniques  à  9  heures.  Le  mardi,  leçpns  au  lit  des  mJades,  à  8  h. 

Maladies  des  noies  urinaires:  M.  Guton,  à  l’hôpital  Necker.  Mercredi,  leçon 
clinique  et  opérations  à  9  h.  Samedi,  leçon  au  lit  des  médâdes.  Opérations 
à  9  h.  —  Maladies  de  la  peau  :  AI.  X... 


Ecole  pratique.  _ 

Les  exercices  de  dissection  ont  commencé  à  l’Ecole  pratique,  le  lundi  il 
Octobre.  —  AI.  Marc  Sée,  chef  des  travaux  anatomiques,  ouvrira  son  Cour 
le  7  novembre.  Il  traitera  des  questions  suivantes  :  Face.  —  Cou.  —  Troncs 
(Suite  du  cours  d’anatomie  appliquée.)  —  AIM.  lœ  prosecteurs  et  les  aide 
d’anatomie  feront  des  cours  à  l’Ecole  pratique.  Une  affiche  indiquera  ulté' 
rieuremeut  l’ouverture  et  le  programme  de  ces  cours. 

Semestre  d’hiver.  —  Dîvisîoa  des  études. 

Première  année  :  Chimie  médicale,  physique  médicale,  anatomie. 

Peuxiiuie  année  :  Anatomie,  histologie,  dissection. 

Trokiiine  année  :  Anatomie,  histologie,  dissection,  opérations  et  apparmls, 
pathologie  interne  et  pathologie  externe,  clinique  médicale  et  chirur¬ 
gicale. 

Qnatrièiuc  année  :  Pathologie  interne  et  pathologie  externe,  pathologie  gé¬ 
nérale,  exercices  pratiques  de  médecine  opératoire,  clinique  médicale,  chi¬ 
rurgicale  et  obstétricale. 

MM.  les  Etudiants  sont  prévenus  :  1°  Que  les  consignations  pour  1^ 
travaux  pratiques  et  pour  les  examens  seront  reçues  à  partir  du  16  octobre, 
les  vendredis  et  les  samedis,  de  1  h.  à  4  h.;  —  2“  Que  le  registre  des¬ 
tiné  à  recevoir  l'inscription  du  premier  trimestre  de  l’année  scolaire  1876-1877, 
sera  ouvert’  du  lundi  16  octobre  au  16  novembre,  les  lundis,  mardis,  mer¬ 
credis  et  jeudis,  de  9  h.,  à  11  h.,  et  de  1  h.  à  4  h. 

Les  élèves  qui  commenceront  leurs  études  nè  seront  oèmis  à  prendre 
leur  première  inscription  qu’en  présentant  et  déposant  au  Secrétariat,  jus¬ 
qu’au  !*”'  novembre  :  1“  leur  acte  de  naissance,  dtimeut  légalisé;  —  2°  un 
certificat  de  bonne  vie  et  mœurs  ;  —  3"  le  diplôme  de  bachelier  ès-lettres; 

4°  S'ils  sont  mineurs,  le  consentement  de  leurs  parents  OU  tuteurs.  Ceux 
d’entre  etlK,  dont  tes  pare-.ts  ou  tuteurs  ne  résident  pas  à  Paris,  devront  en 
outre,  mre  gmnsr par-  ptr-sonne  domiciliée  à  Paris,  hqueÙe  sera  tenue 
d’inscrire  elle-r,iéme  son  nom  et  son  adresse  au  registre  ouvert  It  cet  efet. 
Avant  de  prendre  leur  troisième  inscription,  les  Eiudiauls  devront  justifier 
du  diplôme  de  bachelier  ès-sciedees  restreint.  Les  aspirahis  au  titre  d’officier 
de  santé  sont  dispensés  de  produire  le  diplôme  de  bachelier  ës-sciences  ou 
celui  de  bachelier  ës-leltres,  mais  iis  dèvront  justifier  du  CertifitoX  de  gram¬ 
maire,  obtenu  conformément  aux  dispositions  de  l’article  6  de  f  arrêté  du  23 
décembre  1854. 

Seniestpo  d'été. 

Voici  la  liste  des  professeurs  qui  font  leur  cours  pendalit  le  semestre 
d’été  ;  AI.  Charcot  {anatomie  pathologique'-,  —  AI.  Béclard  {physiologie]-. 

—  AI.  X...  (pathologie  médicale)-,  —  M.  Tbélat  {pathologie  chirurgicale)^ 
— '  AL  Regnauld  [pharmacologie]-,  —  M.  Boughardat  (hygiène)-,  —  M. 
Vulpian  [pathologie  comparée  et  expérimentale)-,  —  AI.  Baillqn  {histoire 
naturelle  médicale)-,  —  M.  Gubler  [thérapeutique  et  matière  médicale]-,  — 
AI.  Tardieu  (medeciae  légale)-,  —  AI.  Pajot  iaccouthements). 

Cours  cliniques  complémentaires.  —  Maladies  de  la  peau  :  AI.  X _ ; 

—  Maladies  vénériennes  :  AI.  Alph.  Fournier,  à  l’hôpital  St- Louis;  — 
Maladies  des  yeux  :  M.  Panas,  à  l’hôpital  Lariboisière  ;  —  Maladies  men¬ 
tales  :  AI.  Ball,  à  la  Faculté. 

Avis  a  mm.  les  étudiants.  Le  doyen  reçoit  MM.  les  étudiants  dans  son 
cabinet  toiiS  lés  mercredis  de  10  heures  à  11  heures,  et  le  secrétaire  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  dé  8  heures  à  11  heures.  AIM.  les  internes  seront  re¬ 
çus  les  lundi  et  vendredi,  de  2  heures  à  4  heures. 

M.  le  Doyen  a  Thonnenr  d’informer  AIM.  les  étudiants  :  1“  que  le  registre 
des  inscriptions  du  4°  trimestre  de  1876,  1“''  trimestre  de  l’année  scolaire 
1876-1877,  sera  ouvert  jusqu’au  12  novembre,  les  lundis,  mardis,  mercredis 
et  jeudis  de  neuf  heures  à  onze  heures,  et  de  une  heure  à  quatre  heures.  Passé 
le  16  novembre,  il  ne  sera  plus  donné  d’inscriplious  sans  une  autorisation  spé¬ 
ciale,  accordée  selon  le  cas,  soit  par  AI.  le  Recteur  de  l’académie,  soit  par 
AI.  le  Alinistre  de  l'Instructioa  publique  ;  2“  que  les  consignations  pour  les 
examens  de  fin  d’année  et  pour  les  examens  de  doctorat  seront  reçues  les 
vendredi  et  s.^medi  de  chaque  semaine  de  une  heure  à  quatre  heures  ;  3“  que 
les  consiguatious  pour  les  travaux  pratiques  seront  reçues  les  mêmes  jours 
et  aux  mêmes  heures  que  les  cousignations  pour  les  examens.  (Il  sera  dé¬ 
livré  à  chaque  étudiant,  qui  aura  acquitté  les  droits  prescrits  par  les  règle¬ 
ments,  une  carte  d’admission  à  l'Ecole  pratique)  ;  4"  que  les  cartes  d’étu¬ 
diants  seront  délivrées  au  bureau  du  secrétariat  aux  jours  et  heures  indi¬ 
qués  pour  les  inscriptions  et  consignations.  AIM.  les  étudiants  sont  invités 
à  réclamer  ces  cartes,  qui  sont  spéciales  à  l’année  scolaire  1876-1877,  et  à 
déposer  en  même  temps  les  cartes  dont  ils  sont  possesseurs  et  s’appliquant 
aux  années  antérieures. 

AIdsées.  —  1°  Musée  Orfla,  à  l’Ecole  de  médecine,  consacré  à  l’anato- 
mie  normale  et  à  la  zoologie.  Il  est  ouvert  de  11  h.  du  matin  à  4  h.  Conser¬ 
vateur  :  Al.  Houel.  Nous  apprenons  que  la  Faculté  est  décidée  à  donner  à  ce 
musée  une  importante  ijue  depuis  longtemps  il  avait  perdue. 

2“  Musée  Dupnytren,  à  TEcole  pratique,  15,  rue  de  l’Ecole  de  médecine. 
Conservateur  :  AI.  Houel.  —  Ce  musée,  consacré  à  l'anàlomie  pathologique, 
est  ouvert  tous  les  jours  de  11  h.  à  3  h.  —  Ou  pourrait  sans  inconvénient 
no  le  fermer  que  plus  tard  :  à  4  h.  en  hiver  et  à  5  h.  en  été.  Ce  musée,  de 
même  que  le  précédent,  est  loin  d’être  à  la  hauteur  des  exigeûcès  de  l’en¬ 
seignement.  Beaucoup  de  pièces  anatomiques,  destinées  au  musée,  font  un 
séjour  trop  prolongé  dans  les  salles  de  préparation  et  de  macération. 
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Bibliothèque.  —  La  bibliothèque  de  la  Faculté  Je  médecine  est  ouverte 
de  11  h.  du  matin  à  4  h.  du  soir  et  de  7  h.  à  10  h.  du  soir.  Il  serait  vive¬ 
ment  à  désirer  ;  1»  que  la  bibliothèque  restât  ouverte  jusqu’à  G  h.  du  soir, 
car  le  temps  qui  s’écoule  entre  l’heure  actuelle  de  la  fermeture  (4  heures) 
et  celle  du  dîner  est  à  peu  près  perdu  pour  les  étudiants;  2“  Que  les  ou¬ 
vrages  récents  et  les  journaux  de  médecine  fussent  mis  à  la  disposition  des 
étudiants  aussitôt  après  leur  apparition,  au  lieu  de  ne  leur  être  livrés  qu’au 
bout  d'un  temps  quelquefois  très-considérable.  Cette  mesure  devrait  au 
moins  être  prise  en  faveur  des  étudiants  qui,  ayant  passé  plusieurs  de  leurs 
examens  de  doctorat,  ont  à  faire  des  recherches  pour  leur  thèse.  —  Nous 
sommes  persuadés  que  si  les  étudiants  adressaient  une  demande  collective 
à  M.  le  Doyen,  celui-ci  serait  heureux  de  prendre  à  cet  effet  les  mesures 
nécessaires.  Bibliothécaire  :  M.  Raige-Delorme  ;  —  Bibliothécaires -ad¬ 
joints  :  MM.  Hahn  et  Petit. 

Tel  est  l’état  actuel.  Mais  sous  peu  —  dans  quelques  jours  peut-être  — 
de  très-grandes  améliorations  vont  être  apportées  dans  le  personnel  de  la 
bibliothèque.  Malgré  leur  évidente  bonne  volonté  les  employés  ne  pou¬ 
vaient  suffire  à  leur  tâche  :  aussi  a-t-il  été  décidé  que  la  bibliothèque  comp¬ 
terait  désormais:  1“  un  bibliothécaire  en  chef;  2“  deux  bihliothécaires  adj.jints; 
3“  deux  sous-bibliothécaires:  4“  un  surveillant  et  5°  quatre  employés. 

Clinique  medicale  de  la  Charité. — M.  le  professeur  Hardy,  commencera 
ses  leçons  mardi  prochain,  7  novembre,  à  10  h.  et  les  continuera  les  mardis  et 
samedis  suivants.  La  visite  du  jeudi  (8  l/2)  est  spécialement  consacrée  à  l’in¬ 
terrogation  des  malades  par  les  étudiants. 

Clinique  medicale  de  l’ Hôtel-Dieu.  —  M.  le  professeur  Germain  Sée, 
commencera  sou  cours  de  clinique  médicale,  le  lundi  G  novembre.  Tous  les 
jours  visite  des  malades  à  8  h.  Les  leçons  publiques  auront  lieu  trois  fois 
par  semaine  à  9  h.  1/4.  —  Les  lundis  et  vendredis,  le  professeur  traitera 
des  maladies  de  l’estomac  ;  le  mercredi,  delà  tliarcipo«fc;,jx»o  appl^uce.  lues 
trois  autres  jours  sont  consacres  au  diagnostic  parles  élèves. 

Ecole  pratique  de  la  Faculté. 

Anatomie  et  médecine  opératoire.  —  Des  sept  pavillons  consa¬ 
crés  aux  dissections,  six  appartiennent  à  renseignement  offi¬ 
ciel  et  un,  le  7“,  aux  professeurs  libres.  —  Chef  des  travaux 
anatomiques,  M.  Marc  Sée.  —  Prosecteurs,  MM.  Humbekt, 
Berger  et  Richelot.  —  Aides  d’anatomie,  MM.  Reclus,  Pet- 
rot,  Campenon  et  Bouilly.  —  Une  cinquième  place  d’aide 
d’anatomie  vient  d’ètre  créée.  M.  H.  Duret,  qui  en  est  le 
titulaire,  entrera  en  fonction  au  mois  d’avril  1877. 

Chacun  d’eux  fait  des  cours  théorique  .et  pratique  qui  sont 
gratuits.  Toutefois  les  prosecteurs  et  les  aides  d’anatomie  ont 
la  possibilité  d’avoir  up  certain  nombre  d'élèves  payants.  Il 
serait  préférable  qu’on  augmentât  leur  traitement,  afin  qu’ils 
puissent  se  consacrer  exclusivement  aux  étudiants  qui  tra¬ 
vaillent  sous  leur  direction.  Cela  serait  d’autant  plus  juste 
que,  pour  être  admis  dans  les  pavillons  de  dissection,  les  étu¬ 
diants  en  médecine  payent  à  la  Faculté  20  fr,  pour  la  saison 
d’hiver  et  10  fr.  pour  celle  d’été.  Cependant  il  serait  juste  de 
permettre  aux  prosecteurs  et  aux  aides  d’anatomie  d’avoir  des 
élèves  payants  en  dehors  des  heures  réglementaires. 

Eiste  des  prix  de  la  Faculté  de  Médecine, 

Prix  Cobvisart.  —  Tous  les  élèves  de  la  Faculté  inscrits  à  l’une  des 
cliniques  internes  sont  admis  à  concourir  pour  ce  prix,  qui  consiste  en  une 
médaille  d’or  de  400  francs.  Une  question  de  médecine  pratique  est,  au  com¬ 
mencement  de  chaque  année,  proposée  par  les  professeurs  aux  élèves  des 
cliniques  internes.  Les  élèves  doivent  en  chercher  la  solution  exclusivement 
dans  les  faits  observés  par  eux  dans  les  salles  de  clinique  interne.  Pour 
être  admis  à_  concourir,  on  se  fait  inscrire  au  commencement  de  chaque 
année,  dans  l’une  des  cliniques  internes. 

Avant  le  U''  juillet  de  chaque  année,  chacun  des  concurrents  remet  au 
secrétariat  de  la  Faculté  :  1“  les  observations  recueillies  au  numéro  du  lit 
qui  lui  a  été  désigné  ;  2“  la  réponse  à  la  question  proposée.  Les  mémoires 
doivent  être  déposés  sans  désignation  du  nom  de  l’auteur,  mais  avec  une 
épigraphe  pour  le  faire  connaître.  Un  jury  est  chargé  de  présenter  un  rap¬ 
port  sur  ces  travaux  et  de  soumettre  à  la  sanction  de  la  faculté  les  noms 
des  concurrents  qu’il  juge  digne  d’obtenir  ces  médailles. 

Prix  Monthyon.  —  Le  prix  Monthyon,  qui  consiste  en  une  médaille  de 
vermeille  et  une  somme  de  300  francs  en  espèces,  est  accordé  à  l’auteur  du 
meilleur  ouvrage  sur  les  maladies  prédominantes  dans  l’année  précédente, 
sur  les  caractères  et  les  symptômes  de  ces  maladies,  et  sur  les  moyens  de 
les  guérir.  Les  mémoires  des  candidats  doivent  être  déposés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  avant  le  l""  juillet,  sans  désignation  du  nom  de  l'auteur,  mais 
avec  une  épigraphe  pour  le  faire  connaître. 

Prix  Barbier.  —  D’après  les  dispositions  de  M.  le  baron  Barbier,  la 
Faculté  de  médecine  décerne  tous  les  ans  un  prix  de  2,000  francs  à  la  per¬ 
sonne  qui  a  inventé  une  opération,  des  instruments,  des  bandages,  des  appa¬ 
reils  et  autres  moyens  méetmiques  reconnus  d’une  utilité  générale  et  supé¬ 


rieurs  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et  imaginé  précédemment.  Les  travaux 
et  les  objets  présentés  doivent  être  déposés  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
avant  le  1“'’ juillet. 

Prix  Chateauvillard.  —  Ce  prix,  dû  aux  libéralités  de  M™°  la  com¬ 
tesse  de  Chateauvillard,  née  Sabatié,  et  de  la  valeur  de 2.000  francs,  est  dé¬ 
cerné  chaque  année  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  au  meilleur  travail 
sur  les  sciences  médicales,  imprimé  du  1““'  janvier  au  31  décembre  de  l'an¬ 
née  précédente.  Les  ouvrages  destinés  à  ce  concours  doivent  être  écrits  en 
français  (les  thèses  et  dissertations  inaugurales  sont  admises  au  concours). 
Ils  sont  reçus  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  1°''  au  31  janvier  de  l’année  qui 
suit  leur  publication. 

Legs  du  baron  de  Frémont.  —  M.  Joseph  Girod  de  "Vienney,  baron  de 
Frémont,  ancien  préfet,  a  légué  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  un 
testament  en  date  du  5  mai  1847,  une  somme  annuelle  de  1,000  francs,  en 
faveur  d’un  étudiant  distingué  et  sans  fortune.  Parmi  nos  4.000  étudiants  il 
y  en  a  malheureusement  un  grand  nombre  qui  se  trouvent  dans  les  condi¬ 
tions  énoncées  dans  le  legs  de  M.  le  baron  de  Frémont.  Il  serait  donc  bien 
désirable  que  ce  donateur  généreux  pût  trouver  des  imitateurs.  Par  décret 
du  8  septembre  1838,  M.  le  Doyen  a  été  autorisé  à  accepter  ce  legs  au  nom 
de  la  Faculté.  Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  avant  le  1®''  juillet  de 
chaque  année,  au  secrétariat  de  la  Faculté,  où  il  leur  sera  donné  en  même 
temps  l'indication  des  pièces  à  fournir. 

Prix  Lacaze.  —  Aux  termes  du  testament  de  M.  le  docteur  Lacaze,  un 
prix  d’une  valeur  de  10.000  francs  est  accordé  tous  les  deux  ans  au  meilleur 
ouvrage  sur  la  phthisie  et  sur  la  fiiore  typhoïde,  et  ainsi  de  suite,  alternati¬ 
vement  et  à  perpétuité.  Les  mémoires  des  concurrents  doivent  être  remis  au 
secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  U'’  juillet. 

Thèses  récompensées.  —  La  Faculté,  après  avoir  examiné  les  thèses 

Ministre  celles  qui  lui  paraissent  dignes  d’une  récompense  (médaille  d’ar¬ 
gent,  médaille  de  bronze,  mention  honorable). 


LABORATOIRES 

Laboratoires  de  la  Faculté,  — Histologie  normale  :  professeur  M.  Ch. 
Robin  ;  préparateur  ;  M.  Duval  ;  aide,  M.  Cadiat.  Une  fois  par  semaine, 
le  jeudi,  pendant  l’hiver,  démonstrations  pratiques  gratuites.  —  Physiologie, 
professeur,  M.  Béclard  ;  préparateur,  M  Laborde.  —  Anatomie  patholo¬ 
gique,  professeur,  M.  Charcot  ;  préparateur.  M.  Hayem  ;  aide,  M.  Gom- 
BAULT. — Pathologie  experimentale,  professeur,  M.  Vulpian  ;  préparateur, 
M.  Bochepontaine.  —  Thérapeutique  :  professeur,  M.  Gubler  ;  prépara¬ 
teur,  M.  Labbée.  —  Chimie  biologique  :  préparateur,  M.  Gautier  ;  aide- 
M.  Daklos.  —  Pharmacologie  ;  professeur,  M.  Régnauld  ;  préparateur, 
M.ILardy. 

D’une  façon  générale,  ces  laboratoires,  à  cause  de  l’exiguïté  des  emplace¬ 
ments,  et  de  la  parcimonie  des  distributeurs  du  budget,  ne  peuvent  rendre 
les  services  qu’on  aurait  le  droit  de  réclamer  de  semblables  institutions.  On 
est  obligé  d’en  restreindre  l’usage  aux  médecius  et  aux  étudiants  qui  font 
des  recherches  dans  un  but  déterminé,  par  exemple  pour  leurs  thèses  ;  ils  ne 
sont  admis  qu’avec  le  consentement  du  professeur-directeur  du  laboratoire. 
On  n’exige  d’eux  aucune  rétribution  ;  les  préparateurs  les  aident  de  leurs 
conseils;  les  appareils  sont  mis  à  leur  disposition,  mais  ils  sont  obligés  gé¬ 
néralement  de  payer  les  animaux  et  les  objets  dont  ils  ont  besoin,  toujours 
eu  raison  de  l’insuffisance  des  ressources  pécuniaires  des  laboratoires.  Il  y 
a  encore  le  laboratoire  de  chimie  de  la  faculté  où  les  élèves  sont  admis  gra¬ 
tuitement,  mais  doivent  payer  les  dépenses  nécessitées  par  leurs  études. 

Laboratoû  e  de  V Hôtel-Dieu.  —  Le  laboratoire  annexé  aux  cliniques  mé¬ 
dicale  et  chirurgicale  de  la  Faculté  à  l’Hôtel-Dieù  continuera  à  fonctionner 
comme  les  années  précédentes.  Les  élèves  peuvent  y  venir  s’exercer  à 
l’étude  pratique  de  l’anatomie  pathologique,  da  la  physiologie  pathologique 
et  de  la  chimie  organique  élémentaires,  sous  ladirection  de  MM.  Longuet, 
directeur  du  laboratoire,  E.  Hardy,  chef  des  travaux  cliniques,  Pierret  et 
PoiGNÉ,  aides  de  clinique.  Le  personnel  du  laboratoire  se  met  à  la  disposi¬ 
tion  des  médecins  et  chirurgiens  étrangers  à  l’enseignement  otficiel  pour 
l’examen  des  pièces  anatomiques,  l’analyse  des  urines  ou  des  liquides  patho¬ 
logiques,  etc.  —  Le  laboratoire  possède  un  atelier  de  photographie. 

Réorganisé  par  MM.  les  professeurs  Béhier,  et  Richet  très-activement  et 
très-intelligemment  secondés  par  M.  H.  Liouville,  avec  le  concours  bienveil¬ 
lant  de  l’administration  hospitalière,  le  laboratoire  de  l’Hôtel-Dieu  n’a  pas 
encore  atteint  son  développement  complet,  en  raison  de  l’exiguïté  du  local 
provisoire  qu’il  occupe,  et  surtout  à  cause  de  l’insufnsance  des  ressources 
pécuniaires  accordées  par  la  Faculté  (l).  C’est  ainsi  qu’il  n’a  pas  de  biblio¬ 
thèque  particulière,  qu’il  ne  possède  pas  de  musde  malgré  le  nombre  consi¬ 
dérable  de  pièces  très  remarquables  et  très  instructives  qui  ont  été  recueillies 
et  conservées  depuis  bientôt  10  ans,  que  son  matériel  pour  la  chimie  et  la  physio¬ 
logie  est  tout  à  fait  insuffisant,  etc  ,  et  cependant  bien  des  choses  y  ont  été 
faites.  —  La  Faculté  se  réserve,  paraît  il,  pour  l’époque  où  les  services  de 
clinique  seront  installés  dans  les  nouveaux  bâtiments  de  l'Hotel-Dieu.  Il  est 


(l)  La  Faculté  consacre  1.400  fr.  seulement  à  l’entretien  du  laboratoire  ; 
700  fr.  pour  chacun  des  services  de  clinique  ! 
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fort  à  souhaiter  qu’elle  tienne  ses  promesses  et  même  qu’elle  les  dépasse 
si  faire  se  peut. 

Laloratoire  de  l'hâpiial  des  CUnir/iies.  —  Chef  de  Laboratoire,  il.  Lix- 
TEUX.  —  Aides,  Mil.  Galippe  et  Pl.4.nteau. 

Laboratoire  de  la  Piiid.  —  Chef  de  laboratoire,  il.  Nepveu. 

Laboratoire  des  cliniques  de  l'hôpital  de  la  Charité'.  —  Directeur  :  il.  V. 
CoRNiL,  médecin  des  hôpitaux  et  agrégé  de  la  faculté.  —  Aides  :  Mil.  les 
docteurs  N. . . .  et  A.  Bergeron.  —  Directeur  des  travaux  chihiiques  :  il. 
Daremberg,  suppléé  cet  hiver  par  M.  Cazeneuve.  —  Ce  laboratoire,  an¬ 
nexé  aux  cliniques  de  la  Faculté,  ne  possède  encore  qu’une  installation  très- 
imparfaite  qui,  heureusement  n’est  que  provisoire.  Les  nouveaux  bâtiments 
sont  complètement  terminés  et  il  est  vivement  à  désirer  que  tous  les  obsta¬ 
cles  qui  s’opposent  encore  à  l’ouverture  de  ce  laboratoire  soient  rapidement 
levés.  Un  vote  récent  du  Conseil  municipal  va  sans  doute  permettre  de  ter¬ 
miner  promptement  ce  qui  reste  à  faire. 

Anipliithéùtre  d’anatomie  des  hôpitanx. 

V Amphithéâtre  d'anatomie  des  hôpitaux,  Tne  du  Fer-à-Mou- 
lin,  17,  est  destiné  à  l’étude  pratique  et  théorique  des 
sciences  anatomiques.  L’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  y  met  à  la  disposition  de  ses  élèves,  internes  et  externes, 
des  sujets  pour  la  dissection,  en  hiver,  et  pour  la  médecine 
opératoire,  au  printemps.  Il  existe  en  outre,  un  musée  d’ana¬ 
tomie  normale  et  pathologique,  ouvert  tous  les  jours  de 
1  heure  à  4  heures. 

Les  pavillons  de  dissection  de  Clamart  (c’est  aussi  le  nom 
sous  lequel  ou  dcBigne  l’ampnitneatre  d’anatomie  des  hôpi¬ 
taux)  seront  ouverts  le  6  novembre,  sous  la  direction  des  pro¬ 
secteurs.  Pour  y  être  admis  à  disséquer,  il  suffit  de  déposer 
sa  carte  dans  les  bureaux,  afin  de  s’y  foÀre  mettre  en  série-, 
généralement  on  renouvelle  les  séries  chaque  année,  au  com¬ 
mencement  de  janvier. 

M.  le  D'’  Tillaux,  professeur  agrégé  de  la  Faculté,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Lariboisière,  directeur  de  l’amphithéâtre, 
fera  cette  année  son  cours  sur  '^anatomie  des  régions  de  la  face 
et  du  cou.  Le  cours  a  lieu  tous  les  mardis  et  vendredis  à 
4  heures  de  l’après-midi.  M.  le  D'’X...,  prosecteur,  fera  le  cours 
àe physiologie  et  M.Ie  D'’  X....  prosecteur,  celui  d'anatomie  des¬ 
criptive  (1).  M.  le  D’  Grancheb,  chef  du  laboratoire  d’histolo¬ 
gie,  fera  cette  année,  l’étude  des  éléments  histologiques,  et  de 
la  structure  des  principaux  viscères,  foie,  reins,  etc.  — 
L’administration  a  fait  construire,  il  y  a  deux  ans,  un  ma¬ 
gnifique  laboratoire  d’histologie  où  elle  met  à  la  disposition 
de  ses  élèves  des  microscopes  et  des  réactifs  pour  les  recher¬ 
ches  qui  s’y  font  sous  la  direction  de  M.  Grancher. 

N.  B.  Tous  les  cours  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpi¬ 
taux  commencent  dans  la  première  semaine  de  novembre. 
Les  pavillons  de  dissection  seront  ouverts  à  partir  du  6  no¬ 
vembre. 


COLLÈGE  DE  FRANGE 

Cours  de  médecine  expérimentale.  —  M.  le  professeur  Cl. 
Bernard  commencera  son  cours  dans  le  courant  de  décembre. 

Cours  d'anatomie  générale.  —  M.  Ranvier,  professeur,  com¬ 
mencera  son  cours  dans  les  premiers  jours  de  décembre. 
Laboratoired' histologie  deVEcole  pratique  des  hautes  études. 

—  Directeur,  M.  Ranvier  ;  directeur-adjoint,  M.  Malassez  ; 

—  répétiteurs,  MM.  Debove,  J.  Renaut.  —  Ce  laboratoire  est 
ouvert  toute  l’année,  de  midi  à  6  h.  du  soir.  On  s’inscrit  de 
1  h.  à  4  h. 

ÉCOLE  DU  VAL-DE-GRAGE 

Ecole  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires 
Année  ISTG-IS'ÎT. 

(ilÉDÊCINS  ET  PHARMACIENS  STAGIAIRES.) 

Du  U”  janvier  au  15  novembre. 

Clinique  médicale.  M.  Viilemin,  professeur.  Mercredis  et  samedis,  de 
8  à  lü  h.  du  malin. 

Clinique  chirurgicale.  M.  Gacjot,  professeur.  Lundis  et  vendredis,  de 
8  à  10  h.  du  matin. 


(l)  Le  concours  pour  les  places  de  prosecteur  a  beu  en  ce  moment  et 
sera  terminé  dans  la  première  quinzaine  de  novembre. 


Clinique  des  maladies  vSndrienaes  et  cutaiides.  M.  P.iulet,  professeur. 
Mardi,  de  8  à  10  h.  du  matin. 

Du  1*’''  mars  au  15  novembre. 

Ophthalmoscopie.  M.  Perrin,  professeur.  Mercredi,  de  4  à  5  b.  du 

Laryngoseopie  et  Oloscopie.  MM.  Gaujot  et  Villemin,  professeurs. 
Mercredi  de  3  à  4  h.  du  soir. 


Du  U'-  février  au  U’’  mai. 

Anatomie  appliquée.  M.  Paulet,  professeur.  Lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  2  à  3  h.  du  soir. 

Du  l'”’  mars  au  U’’  juin. 

Chimie  appliquée  aux  expertises  dans  Varmee.  M.  Marti,  professeur. 
Mardis  et  samedis,  de  2  à  3  h,  du  soir. 

Du  F’’  mars  au  1®'’  juillet. 

Dpidemiologie.  M.  Colin,  professeur.  Lundis  et  vendredis,  de  3  à  4  h. 


Du  1®’’  mai  au  15  novembre. 

Blessures  par  armes  de  guerre.  M.  Gaujot,  professeur.  Mardis  et  same¬ 
dis,  de  4  à  5  b.  du  soir. 

Hygiène  et  médecine  legale  militaire.  M.  Vallin,  professeur.  Mardis  et 
samedis,  de  3  à  4  heures  du  soir. 

Médecine  opreratoire.  M.  Perrin,  professeur.  Lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  2  à  3  b.  du  soir. 

Du  !"■  juillet  au  15  novembre. 

Législation  et  administration  militaires.  M.  Delaperrière,  professeur. 
Lundis  et  vendredis,  de  3  h.  et  demie  à  4  b.  et  demie. 

Chimie  appliquée  aux  expertises  dans  Varmee.  M.  Martt,  professeur. 
Du  1®'’  mai  au  1“'  août. 

Analyse  chimique  .'SI.  Vidau,  professeur  agrégé.  Mercredi  de  3  h.  et 
demie  à  5  h.  du  soir. 

Pharmacie  militaire  et  Comptabilité,  M.  Vidau,  professeur  agrégé. 
Lundi,  de  3  b.  et  demie  à  5  h.  du  soir. 

Du  F’’  mai  au  15  novembre. 

Hygiène  et  médecine  legale  militaires.  M.  Vallin,  professeur.  Mercredis 
et  samedis,  du  3  à  5  h.  du  soir. 


Matière  medicale.  M  Vidau,  professeur  agrégé.  Vendredi,  de  2  h.  et 
demie  à  3  b.  et  demie. 


Du  F®  juillet  au  15  novembre. 

Législation  et  administration  militaires.  M.  Del-aperrière,  professeur. 
Lundis  et  vendredis  de  3  h.  et  demie  à  4  h.  et  demie. 

RÉPARTITION  DU  TEMPS. 


MÉDECINS  STAGIAIRES. 

Tous  les  jours,  de  midi  à1  heures.  Exercices  pratiques.  Sous  la  direction  de 
MM.  les  professeurs-agi-eges. 

Dissection.  M.  Poncet,  professeur-agrégé, chef  des  travaux  anatomiques. 
Diagnostic.  M.  Lereboullet,  professeur-agrégé. 

Médecine  opératoire.  M.  Chauvel,  professeur-agrégé. 

Rapport  sur  la  médecine  d’armee.  M.  Laveran,  professeur-agrégé. 
Appareils  et  bandages.  M.  Pingaud,  professeur- agrégé. 

Médecine  Ugale  militaire.  La  Cassagne,  professeur -agrégé. 

Lundi.  De  2  à  3  h.  Anatomie  appliquée.  M.  Paulet,  professeur;  Méde¬ 
cine  opératoire,  M.  Perrin,  id.  —  De  3  b.  à  4  b.  Epidémiologie.  M.  Co¬ 
lin,  id.  —  De  3  b.  1/2  à  4  b.  l/2.  Législation  et  administration  militaires. 
M.  Delaperrierre,  id. 

Mardi.  De  2  à  3  b.  Chimie  appliquée.  M.  Marty,  professeur.  —  De  3  à 

4  b.  Hygiène  et  médecine  légale  militaires.  M.  Vallin,  id.  —  De  4  à  5  b. 
Blessures  par  armes  de  gueire.  M.  Gaujot,  id. 

Mercredi.  De  2  à  3  h.  Anatomie  appliquée,  M.  Paulet,  professeur  ;  Mé¬ 
decine  opératoire,  M.  Perrin,  professeur.  —  De  3  à  4  h.  Laryngoseopie, 
M.  Villemin,  professeur  ;  Otoscopie,  M.  Gaujot,  professeur.  —  De  4  à 

5  h.  Ophthalmoscopie.  M.  Perrin,  professeur. 

Jeudi.  Equitation.  —  Visite  aux  établissements  de  salubrité. 

Vendredi.  De  2  à  3  h.  Anatomie  appliquée,  M.  Paulet,  professeur.  — 
De  2  h.  à  3  h.  1/2.  Médecine  opératoire,  M.  Perrin,  professeur.  —  De  3  à 
4  h.  Epidémiologie,  M.  Colin,  professeur.  —  De  3  b.  l/2  à  4  b.  1/-J.  Ad¬ 
ministration  et  législation  militaires,  M.  Delaperrière,  professeur. 

Samedi.  De  2  à  3  h.  Chimie  appliquée,  M.  Marty,  professeur.  —  De  3 
à  4  b.,  Hygiène  et  médecine  légale  militaires,  M.  \’allin,  professeur.  — 
De  4  à  5  h.  Blessures  par  armes  de  guerre,  M.  Gaujot,  professeur. 
Dimanche.  Equitation. 

pharmaciens  stagiaires. 

Lundi.  De  midi  à  3  h.  Travaux  pratiques.  M.  DeM-anube,  professeur.  — 
De  3  h.  1/2  à  5  h.  Phaimacie  militaire  et  comptabilité.  M.  Vidau,  profes¬ 
seur-agrégé.  —  De  3  h.  1,2  à  4  h.  1,'2.  Législation  et  administration  mili¬ 
taires.  M.  Delaperrière,  professeur. 

ATard».  De  midi  à  2  h.  'Travaux  pratiques.  M.  Demandbe,  aide-major. 
—  De  2  à  3  h.  Chimie  appliquée.  Marty,  professeur.  —  De  3  à  4  b.  Hy¬ 
giène  et  médecine  légale  militaires.  M.  Vallin,  professeur. 
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Mercredi.  De  midi  à  3  h.  l/2.  Travaux  pratiques.  M.  Demandée,  aide- 
major.  —  De  3  h.  1/2  à  5  h.  Analyse  chimique.  M.  Vidau,  professeur- 
agrégé. 

Jeudi.  Equitation;  Visite  aux  établissements  de  salubrité. 

Vendredi.  De  midi  à  2  b.  1  '2.  Travaux  pratiques.  M.  Demandée,  aide- 
major.  —  De  2  h.  1,2  à  3  h.  1,2.  Matière  médicale.  M.  Vidau,  professeur 
agrégé.  —  De  3  h.  I/2  à  4  h.  1,'2.  Législation  et  administration  militaires. 
M.  Delapebrière,  professeur. 

Samedi.  De  midi  à  2  b.  Travaux  pratiques.  M.  Demandée,  aide-major. 
—  De  2  à  3  b.  Chimie  appliquée.  M.  Martï,  professeur.  —  De  3  à  4  b. 
Hygiène  et  médecine  légale  militaires.  M.  Vallin,  professeur. 

Dimanche.  Equitation. 

Paris,  le  15  Octobre  187G. 

L' Ins<pecte%fr  dn  service  de  santi  militaire,  Directeur  de  tScole, 
A.  Didiot. 


HOPITAUX 

L’Administration  générale  de  l’Assistance  publique  est  située 
Avenue  Victoria,  n’’  3  et  quai  Le  Peletier,  u'’  4.  —  Directeur  M.  de  Ner¬ 
vaux.  Secrétaire-général,  M.  Bailly.  —  Chef  de  bureau  du  personnel 
et  du  service  de  santé,  M.  Mouelan. 

Hôtel-Dieu,  parvis  Notre-Dame.  562  lits.  —  Médecins  :  M.  G.  Sée  ■ 
Salle  Ste-Jeanne  (H.),  lit  n'-®  1  à  41,  et  Ste-Anne (F.).  Visite  à  8  b.  l/2.  — 
M.  Gubneau  de  Mussy:  salles  St-Bernard,  (H.)  et  St-Pierre,  (F.),  lits  1  à 
16,  et  44  à  81)  ;  visite  à  9  b.  et  demie  ;  consultatir.no  lo  oomeUi.  —  M.  Mois- 
benet  :  salles  Ste-Jeanne,  (H.) ,  Bt-Roeb,  (F.)  ;  visite  à  8  h.  et  demie  ;  con¬ 
sultation  le  vendredi.  —  M.  Fauvel:  salles  Si-Landry,  (H.,  lits  de  1  à  19), 
et  St-Joseph,  (F.).  Visite  à  9  h.  et  demie;  consultation  le  jeudi.  —  M. 
Fbémy:  salles  Ste-Marlbe,  (H.),  et  St-Maur,  (F.).  Visite  à  8  b.;  consulta¬ 
tion  le  lundi.  —  M.  Hérard:  salles  St- Landry,  ;H.  lits  19  à  38)  ;  St-Fran- 
çois  (F.)  et  St-Pierre,  (F.  lits  17  à  32).  Visite  à  8  h.  et  demie  ;  consultation 
le  mercredi  ;  interrogatoire  des  malades  par  les  iUves.  M.  Olt-mont  :  salles 
St-Rapbaël  (H.),  et  Ste-Monique,  (F.J,  Visite  à  6  h.  et  demie  ;  consultation 
le  mardi. 

Chirurgiens  ;  MM.  Richet  :  salles  Ste-Martbe,  la  moitié  (H.),  et  St- 
Charles,  (F.).  Visite  à  9  h,;  consultations  les  lundis  et  jeudis.  —  Cusco  : 
salles  Ste-Martbe,  (H.),  lits  de  la  première  moitié  à  droite  et  à  gauche,  et 
St-Paul,  (F.).  Visite  à  9  h.  et  demie;  consultation  les  mardis  et  samedis 
(maladies  des  yeux  les  mardis).  —  A.  Guérin  :  salles  St-Antoinfe  (H.), 
et  St-Maurice  (F.).  Visite  à  8  h.;  consultation  les  mercredis  et  vendredis. 

Cliniques  de  la  Faculté.  Médecine  :  Professeur,  M.  G.  Sée.  Les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  à  9  h.  Chef  de  clinique  ;  M.  Debove  ;  chef  de  labo¬ 
ratoire  :  M.  Liouville,  remplacé  par  M.  Longuet.  —  Chirurgie  :  profes- 
ïMir,  M.  Richet,  les  mardis,  jeudis,  samedis  à  9  b.  et  demie.  —  (Voir 
Laboratoires)  . 

Hôpital  des  Cliniques,  place  de  l’Ecole-de-Médecine,  21  :  159  lits.  — 
Chirurgien  :  M.  le  professeur  Broca.  Visite  à  9  b.  —  Leçons  de  Clinique 
chirurgicale,  les  lundi,  mercredi  et  vendredi.  —  Deux  salles,  l’une  consa¬ 
crée  aux  hommes, l’autre  aux  femmes. 

Accouchements  :  M.  le  professeur  Depaul.  —  Chef  de  clinique,  M.  Mar¬ 
tel.  Visite  à  8  heures.  —  Leçons  de  Clinique  obstétricale  :  mardi,  jeudi 
ef  samedi.  Les  étudiants  ne  peuvent  entrer  que  munis;  d’une  carte  spéciale 
qui  leur  est  délivrée  au  secrétariat  de  la  Faculté,  lorsqu’ils  oçt  subi  leur 
3®  examen  de  doctorat.  Ceux  qui  remplissent  cette  condition  ont  le  droit 
de  rester  à  la  salle  d’accouchement,  quand  une  fimme  est  eu  travail 
depuis  8  heures  du  matin  jusqu’à  10  heures  du  soir.  —  Les  étudiants  qM 
se  sont  fait  inscrire  auprès  du  chef  de  clinique  examinent,  à  tour  de  rôle, 
Eoùs  sa  direction,  les  femmes  enceintes,  après  la  clinique  du  professeur, 
c’est-à-dire  3  fois  par  semaine.  Il  y  a  trois  femmes  examinées  chaque  fois, 
les  étudiants  appelés  à  pratiquer  l’examen  dans  chaque  séance  sont  au 
nombre  de  six. 

L’enseiguement  des  accouchements,  tel  qu’il  existe  actuellement,  exige  des 
réformes  sérieuses,  parmi  lesquelles  nous  signalerons  :  1°  La  spécialisation 
des  services  d’accouchements  ;  —  2’  La  nomination  de  médecins  accoucheurs. . 
Grâce  à  ces  réformes,' les  femmes  en  couches  seront  assurément  mien*  as¬ 
sistées  et  les  étudiants  en  médecine  plus  iustruits.  (Vom  Laboratoibes.) 

Hôpital  delà  Charité,  rue  Jacob,  n°  47.  —  504  lits.  Médecins-.  M.  le 
professeur  Hardy  ;  chef  de  clinique,  M.  le  d"'  Renaut.  Salles  Ste-Anne  (F.l 
etSt-Charles  (H.).  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultation  le  mardi.  —  M.  Bernutz. 
Salle  St-Ferdinand  (H.)  et  St-Joseph  (F  ).  Visite  à  8  h.  3/4  Consulta¬ 
tion  le  lundi.  —  M.  Bourdon.  Salles  St-Louis  (H  ),  St-Basile  (F.  1  et  Ste- 
ZAAa  {accou-Aements  et  crèche).  Visite  à  8  h.  3/4.  Consultation  le  mercredi. 
—  M.  Woillez.  Salles  St-Félix  (H.)  et  St  Vincent  ;F.).  Visite  à  9  heures, 
^nsultation  le  jeudi.  —  M.  Empis.  SaUes  St-Michel  (H.)  et  Sle-Maithe 
(F.),  tisite  à  8  heures.  Consultation  le  vendredi.  —  M.  Vulpiak.  SaUes 
St-Jean-de-Dieu  (H.)  et  Ste-Madeleine  (F.).  Visite  à  8  h.  1,2.  Consulta- 
tion  le  samedi. 

Chirurgiens:  M.  le  professeur  Gobseun  :  Salles  Sainte- Vierge  (H.)  et 


Sainte-Catherine  (F.).  VTsile  à  8  heures.  Consultation  les  lundis,  meraedis 
et  vendredis.  —  M.  le  profésseur  Trélat  :  Salles  St-Jean  (H  )  et 
Sainte-Rose  (F.).  V’isite  à  9  heures.  Consultation  les  mardis,  jeudis  et 
samedis. 

Fnseignement.  —  Cliniques  de  la  Faculté:  M.  Hardy  :  leçons  les  lundis, 

mercredis  et  vendredis  à  9  h.  —M._ Gosselin:  leçons  cliniques  et  opéra¬ 
tions  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à  9  h. 

Cliniques  libres  ;  M.  Bernutz  commencera  prochainement  des  chniques  sur 
les  maladies  des  femmes.  —  Examen  au  spéculum  le  mercredi.  --  ^  Tre 
LAT  :  leçons  de  clinique  chirurgicale  et  opérations,  le  mercredi  a  10  heures  . 
maladies  des  femmes  le  lundi  ;  maladies  des  yeua>  tt  examen  ophthalmosco- 
pique  le  Teudredi.  '  „  ,  t  t 

Bibliothèque  des  internes  de  VUpitalde  la  Charité.  —  Cette^  bibliothèque, 
créée  en  1809  par  la  généreuse  initiative  du  docteur  Passant,  a  1  usage  (les 
internes  en  médecine  et  en  chirurgie  de  l'hôpital,  possède  déjà  un  assez 
grand  nombre  d’ouvrages  dont  la  plus  grande  partie  a  été  donnée  par  le 
fondateur.  Elle  s'enrichit  tous  les  jours  par  la  cçllectiqn  des  jciurnaux  et  (les 
revues  adressées  à  la  salle  de  garde,  et  par  les  dons  nombreux  qu  elle 
reçoit.  Deux  cents  volumes  de  thèses  (collection  de  1820  à  18d0)  ont  été 
offerts  par  la  Société  de  chirurgie.  Le  local  fourni  par  l’administration  est 
bien  vite  devenu  insuffisant,  et  les  volumes  de  thèses  ont  dO  être  déposés  a 
la  salle  de  garde  dans  uû  casier  spécial. 

Hôpital  de  la  Pitié.  1, rue  Lacépède: 

seur  Lasègde;  chef  de  clinique,  M .  Hanot  :  salles  St-Paul  (H.,  e  -  < 

(F  ).  Visite  à  8  h.  l|2.  Consultation  le  lundi.  Leçons  cliniques  :  mar(iis,  jeudis  et 
samedis, àlO  heures.  —  M.  Gallard  :  salles  du  RosairefF.)  et  bt-Atlianase 
(H.).  Visite  à  8  h.  I/2.  Cousultation  le  mardi.  Intejrog^ions  des 

au  spéculum.  —  M.  Desnos,  salles  Sie-Marihe  (H.)  et  Ste-Geueviève  ^•)- 
Visite  à  8  h.  li2.  Interrogations  des  malades  par  les  élèves  du  service,  Cou¬ 
sultation  le  mercredi.  — M.  Gombault,  salles  Notie-Dame  (F.|,  et  femmes 
en  couches  et  St-Michel  (H.).  Visite"  à  8' h.  l/2.  Cbnsultation  le  jetidi.  ^ 
M.  Dumontpallier  :  salles  Ste-Eugéüie  (F.)  et  St-Rapliaël  (H  ).  Visite  a 
8  h.  1/2.  Consultation  le  vendredi. — M.  Straus  (suppléant  M.  CnAUFF.^D)  : 
salles  St-Clovis  (F.)  et  St-Benjamin,  (u:èche. — Service  des  varioleux  et 
F.).  Visite  à  8  h.  I/2.  Interrogations  des  malades  par  les  élèves  du  service. 
Consultatiqu  le  samedi.  , 

Chirurgiens  :  M.  le  professeur  Verneuil  :  salles  St- Augustin  (h -J  et  S>t- 
Louis  (H-)-  Visite  à  8  h.  1/2.  Leçons  cliniques,  lundis,  mercredis,  vendredis, 
Consultatiohs  les  mardis,  jeudis,  samedis.'—  M.  L.  L.a.bbé  :  salles  St- 
Jean  (F.)  et  St-Gabriel  (H.).  Visite  à '  S  h.  l/2.  Consultations  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi.  r  a- 

—  Il  existe  à  l’hfipital  de  la  Pitié  une  bibliothlque  médicale  fondée  en 
1869  par  MM.  les  internes  en  médecine. 

Hôpital  Lariboisière,  rue  A.  Paré  :  631  lits. —  Médecins  M.  'VIillard  : 
Salles  Ste-Joséphine  (F.)  et  St-Vinéent  (H.  h  Visite  à  8  h.  1/4.  Consulta¬ 
tion  le  vendredi.  Maladies  de  poitrine,  auscultation.  Interrogations  des  «lè¬ 
ves.  —  M.  Jaccoud  :  Salles  Ste-Claire  (F.)  et  St-Jorôme  (H.).  ^Visite  a 
8  h.  1/2.  Consultation  le  mercredi  (maladies  du  cceur  et  des  rems,.  —  -VH 
Güyot  :  Salles  Ste-Elisabeth  (F.)  et  St  Henri  (H.).  Visite  a  8  h.  Consul¬ 
tation  le  jeudi.  —  M.  SiREDBY  :  Salles  Ste-.Lune  (F.  en  couches)  et  Ste- 
Marthe  Sis  (l  à  18)  nourrices,  Ste-Geneviève  'F.),  St-Augustin  bis  ^H.)  (11 
à  30).  Visite  à  8  h.  l/4.  Consultation  le  lundi  (maladies  des  femmes),  spé¬ 
culum  les  mercredis  et  vendredis,  à  9  h.  Interrogation  àos  élèves.  —  M. 
Raynaud  :  Salles  Ste-Mathilde  (R,)  et.  St'Lapdjry  (H.).  ^ '"‘te  ^  9  h. 
Consultation  le  mardi.  Fera  des  leçons  cliniques  en.novembre.  -—  -Vl-  ^  •  • 
Salles  Ste-Marie  ^F.)  et  Sjt-Charle.s  (H.).  Visite  a  9  ■  h.  Consultation 
le  samedi.  Consultation  pour  les  maladies  du  largnx,  examens  laryngosco- 
piques,  mardis,  vendredis,  à  9  h.  1,2.  ,•  /t,  \ 

Chirurgiens  -.  M.  Panas  :  Salles  Ste-Marthe  (F.)  Ste-Martbe  bis  (F.) 
(19  à  3Q,  maladies  efes  yeux),  St-Ferdinand,  St-Honoré  (H.),  St-Aiigustin 
bis  (H.)  (1  à  10)  maladies  des  yeux.  En  été,  M.  Panas  fait  le  cours 
complémentaire  delà  Faculté  sur  les  maladies  des  yeux.  Opérations  sur 
les  yeux,  le  jeudi;  surin  chirurgie générale,  le  samedi.  Leçon  d  oculistique, 
le  lundi.  —  Visite  à  9  h.  Consultation  des  maladies  d’yeux,  tous  les  jours; 
chirurgicale,  lundi,  mercredi,  samedi.  —  M.  Tii,L.iUX  :  Sie-Jeanue  tF-), 
St-Louis  et  St-Augustiu  (H.).  Opérations  le  mercredi.  Visite. à  8  h.  1/2. 
Consultation  les  mardis,  jeudis,  samedis.  Maladies  des  oreilles.  Dimanche. 

^  ^Bibliothèque  des  internes,  installée  dans  une  selle  spéciale  de  travail. 
Çette  bibliothèque  a  (W^e  aupée  une  suhveqtion  ijnportante. 

Hôpital  Saint -Antoine,  rue  du  Fanbouïg-St-.Lntoine,  594  lits 
Médecins.— W  Mesnet  ;  Visite  à  9  h.  Salles  Ste-Cécile  et  St-Hilaire.  Spé¬ 
culum  le  vendredi.  Consultation  le  mardi.  —  M.  Brouardel  ;  'V  isite  a  8  h. 
1/2.  Salles  Ste-Geneviève  et  St-Auguslin.  Spéculum  le  mardi.  Consultation 
le  vendredi.  —  M.  Peter  :  Visite  à  9  h.  Salles  Ste-Marguerite  (abouche¬ 
ment).  Ste- Adélaïde  et  St-.4.utoine.  Spéculum  le  vendredi.  Consultation  le 
mercredi.  —  M.  Constantin  Paul  :  Visite  à  9  h;  Salles  Ste-Thérèse  et  St- 
Louis.  Spéculum  les  mercredi  et  samedi.  Laboratoire.  Consultation  le  jeudi. 
—  M.  Proust  :  Visite  à  9  h.  Salles  Ste-Jeanne  et  St  Eloi.  Consultation  le 
lundi.  —  M.  Molland  :  Visite  à  9  h.  Pavillons  III,  IV.  V,  MI, 
rioleux.  Consultation  le  samedi.  —  M.  Lancbbeaux  ;  Visite  à  9  h*  palles 
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Ste-Agathe,  Ste  Marie  (nourrices),  St-Lazare.  Spéculum  le  mardi.  (Con¬ 
sultation  le  dimanche. 

Chirurgiens  —  M.  B.  Akger  :  Visite  à  9  h.  Salles  St-Bernabé.  St  Joseph, 
Ste-Marthe.  Consultations  lundi,  mercredi  et  vendredi.  —  M.  Terrillon. 
Visite  à  9  h.  Salles  St-Christophe  et  St-Ferdinand.  Pavillon  I,  II.  Consul¬ 
tations  les  mardi,  jeudi  et  Samedi,  leçons  le  vendredi,  à  10  h. 

Bibliothègne  des  internes  en  médecine  ;  2Ù0  volumes,  journaux,  revues, 
thèses.  La  bibliothèque,  toujours  située  dans  le  même  local  insuffisant,  a 
élé  reconstituée  par  M.  Richaut,  interne  de  l’hSpital.  Par  ses  soins,  le  nom¬ 
bre  des  volumes  a  été  porté  de  190  à  200.  Tous  ont  été  parfaitement  reliés  et 
classés. 

Hôpital  Nbcker,  rue  de  Sèvres,  131.  438  lits.  Médecins  ■.  M.  le  profes¬ 
seur  PoTAis;  chef  de  clinique,  M.  G.  Homollb.  Salles  St-Luc  (H.),  Ste- 
Adélaïde(F.).  Clinique  médicale  à  9  h.  Consultations  le  jeudi. —  M.  (Chauf¬ 
fard.  Salles  St-Louis  (H.),  Ste-Thérèse  (F.),  Ste-Eugénie  (F.  en  couches). 
Consultation  le  mercredi.  Spéculum  le  samedi.  —  M.  Delpech.  Salles  St- 
Ferdinaud  (H.)  et  Ste-Anne  (F.).  Spéculum  le  jeudi.  Consultation  le  lundi. 
—  M.  Laboulbè.ne.  Salles  St-Jean  (H.),  Ste-Eulalie  (F.).  Consultation  le 
mardi.  Spéculum  le  vendredi.  La  consultation  est  faite  à  tour  de  rôle,  les 
vendredis  par  MM.  Delpech  ou  Laboulhène  ;  les  samedis  par  MM.  Potain 
ou  Chauffard. 

Chirurgiens  :  M.  Désormeaüx.  Salles  St-Pierre  (H.)  et  Ste-Marie  (F.). 
Le  jeudi,  à  dix  heures,  examens  à  l'endoscope-,  opérations  le  mardi.  Con¬ 
sultations  les  mardis,  mercredis  et  vendredis.  —  M.  Gcyon.  Salles  St- 
André  iH.)  et  Ste  Cécile  (F.).  Consultations  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 
Fondation  Civiale  pour  les  maladies  des  voies  urinaires,  salle  St-Vincent; 
leçon  clinique  èt  opérations  le  mercredi  à  9  heures,  leçon  au  lit  du  malade 
et  opéraliona  le  samedi  à  9  neures.  Le  musée  Civiale,  près  la  salle  St-'Vm- 
cent,  est  ouvert  tous  les  jours  pendant  l’heure  des  visites.  Outre  une  nom¬ 
breuse  collection  de  calculs  vésicaux,  il  renferme  encore  un  grand  nombre 
de  pièces  intéressantes  sur  les  diverses  affections  de  la  vessie,  de  la  prostate 
et  de  Purèthre. 

Hôpital  des  Enfants-Malades,  rue  de  Sèvres,  149,  518  lits.  —  Méde¬ 
cins  :  (maladies  aiguës)  M.  Archambault.  Visite  à  8  h.  l/2.  Salles  St-Louis 
(G.)  et  Ste-Geneviève  (F.).  Consultation  le  mardi.  Clinique  le  vendredi. 
Les  leçons  commenceront  dans  le  milieu  du  mois  de  novembre.  M.  Ar¬ 
chambault  traitera  d’abord  du  sevrage  et  de  l’allaitement.  —  M.  Bouchüt. 
Visite  à  8  h.  l/2.  Salle  Ste-Catherine  (.F.).  Consultation  le  lundi.  Clini¬ 
ques  au  lit  des  malades  et  à  l’amphithéâtre  le  mardi.  Les  leçons  reprendront 
vers  le  15  novembre.  —  M.  Labrig.  Salle  St-Jean  (G.).  Visite  à  8  h.  1/2. 
Consultation  le  vendredi. 

Médecins  (Maladies  chroniq\iesl  :  M.  J.  Simon.  Visite  à  8  h.  1/2  (F.). 
Consultation  le  jeudi  pour  les  maladies  chroniques.  Le  samedi,  consultation 
pour  les  maladies  aiguës.  Le  mercredi,  à  9  h.,  clinique  à  l’amphithéâtre. 
Elles  reprendront  vers  le  15  novembre.  M.  Simon  s’occupera  de  l’emploi 
des  médicaments  chez  les  enfants  et  de  leur  dosage.  —  M.  Blachez.  Salles 
St-Ferdinand,  St-Michel,  St-Joseph  (G.).  Cours  cliniques  complémen¬ 
taires  de  la  Faculté  de  médecine.  Leçons  à  9  h.  le  samedi.  Consultation  pour 
les  maladies  chroniques  le  lundi  ;  pour  les  maladies  signes  le  jeudi. 

Chirurgien  :  M.  de  Saint-Germain.  Visite  à  8  h.  l/2.  Salies  Ste-Au- 
gustin  et  Ste-Thérèse,  service  des  ophthalmies  ;  St-Gôme  (G.),  Ste-Pauline 
(F).  Le  jeudi,  clinique  à  l’amphithéâtre.  Opérations,  tous  les  jours,  sauf 
le  jeudi,  consultation.  Le  samedi,  consultation  d’orthopédie. 

Il  existe  à  l’hôpital  des  Enfants  un  seiïice  consacré  aux  varioleux. 
M.  J.  Simon  :  Salles  St-Vincent  et  St-Luce.  Deux  services  consacrés  au 
traitement  de  la  teigne,  salies  St  Michel,  St- Joseph,  M.  Blachez,  — Ste- 
Elisabeth,  Ste-Marthe,  M.  Simon.  Enfin  toutes  les  maladies  chroniques  de 
l’enfance  Sont  reçues  dans  un  bâtiment  spécial,  sorte  d’hôpital  particulier 
enclavé  dans  le  grand  hôpital  et  appelé  fondation  Bilgraiù.  Cette  fondation 
comprend  des  salles  pour  160  lits,  dont  80  seulement  sont  occupés  par  des 
malades,  l’administration  ayant  jusqu’à  présent  utilisé  pour  le  logement  de 
ses  infirmiers  la  moitié  de  cet  excellent  local,  pendant  que  les  teigneux  sont 
entassés  dans  des  greniers  mansardes  (salle  Ste-Marthe).  Un  vote  du  Con¬ 
seil  accordant  les  sommes  nécessaires  pour  un  aménagement  convenable  va . 
permettre  de  régulariser  cettè  situation. 

Il  existe  à  l'hôpital  des  Enfants  une  lihliothiqiee  fondée  par  les  iuternes  ' 
en  médecine,  et  contenant  la  plupart  des  ouvrages  classiques  et  des  mémoires 
originaux  sur  les  maladies  du.jeune  âge. 

Hôpital  Beaujôn  ,' rue  du  Fauhcurg-Sainl  Honoré ,  208  :  416  lits.  — 
Médecins:  MM.  Gcbler  :  selles  Saint-Louis  (H.),  et  Sainte-Marthe  (F.). 

—  Visite  à  8  heures  et  demie  ;  —  consultation  les  mercredis  et  samedis  de 
quinzaine.  —  Millabd  :  salles  Beaujon  (H.)  ;  Sainte-Monique  (F.);  et 
Sainte-Hélèue  (accouchements).  — Visite  à  9  heures  ;  —  consultatiou  :  mar¬ 
dis  et  mercredis  de  quinzaine.  —  Moütabd-Marti-N  ;  salles  Saint-François 
(H.),  et  Sainte-Claire  (F.).  —  Visite  4  9  h.  ;  —  consultation,  vendredis  et 
lundis  de  quinzaine;  —  les  samedis,  examen  des  malades.  —  M.  X.  . .  : 
salles  Saint-Jean  (H.),  et  Sainte-Paule  \F.).  —  Visite  à  9  h.  ;  —  consul¬ 
tation,  jeudis  et  vendredis  de  quinzaine  :  —  les  lundis,  consultation  pour  la 

Chirurgiens  :  MM.  Dolbeau,  premier  pavillon  (H.),  4'  pavillon  (F.). 

—  Visite  à  8  i.  et  demie  ;  —  consultation,  lundis,  mercredis,  vendredis  ; 

—  opérations,  jeudi.  —  Visites  piincipaies,  s«nedi,  koBuaes  ;  mardi. 


femmes.  —  Le  Fort  :  2®  pavillon  (H.)  ;  — rez-de  chaussée  du  4®  pavillon 
(F .).  —  Visite  à  9  h.  ;  —  consultations,  mardis ,  jeudis  et  samedis  ;  — 
opérations,  mercredis. 

Laboratoire  d'histologie.  —  11  y  a  à  Beaujon  un  laboratoire  d’histologie. 

Bibliothègue.  —  L’administration  a  cédé  un  local  à  côté  des  chambres  des 
internes  pour  la  bibliothèque  qui,  très-abandonnée  auparavant,  a  fait  quel¬ 
ques  progrès  depuis  sa  nouvelle  installation,  EU  e  renferme  150  volumes,  des 
journaux  et  des  thèses. 

Hôpital  Cochin,  47,  faubourg  St-Jacques,  201  lits.  —  Médecin  ;  M. 
Bucquor.  Visite  à  8  h.  l/2.  Interrogations  des  élèves  au  lit  du  malade.  M. 
Bucquoy  fait  chaque  année  des  leçons  cliniques  que  nous  minoncerons  ulté¬ 
rieurement. 

Chirurgien  :  M.  Després.  Il  existe  de  plus  un  service  de  chirurgie  dans 
des  baraques  comprenant  60  lits  d’hommes.  Visite  à  8  h.  l/2.  M.  Després 
fait  également,  de  la  fin  de  janvier  à  la  fin  de  mai,  des  leçons  de  clinique 
chirurgicale  que  nous  annoncerons.  Il  y  a  tous  les  jours  à  l'hôpital  Cochin 
une  consultation  nombreuse  eu  médecine  et  en  chirurgie. 

Accouchements.  M.  Polaillon  Le  pavillon  d’accouchements  est  une 
annexe  de  l’hospice  de  la  Maternité,  le  chirurgien  est  professeur  adjoint  à 
l’école  d’accouchement.  Ce  service,  auquel  sont  attachés  un  interne  et  un 
externe  ainsi  que  deux  aides  sages-femmes,  est  interdit  aux  étudiants  en 
médecine.  Cependant  avec  une  permission  spéciale  du  chef  de  service  et 
dans  les  conditions  exigées  par  l’école  pour  suivre  un  service  (Taccouche- 
ments,  quelques  élèves  peuvent  assister  à  la  visite  qui  a  lieu  tous  les  matins 
à  8  h.  1/2.  11  se  fait  eu  moyenne,  à  la  Maternité  de  Cochin,  60  à  65  accou¬ 
chements  par  mois. 

Hôpital  Temporaire,  42,  rue  de  Sèvres.  Salles  occupées,  334lits. — Mé¬ 
decins M.  lAAMAScHiKa  ;  oalloe  Rainte-Geneviève  et  Saiute-Marlhe  (H.), 
Saint- Joseph  (F.)  ;-Sainte-AntoineUe  (varioleux).  Visite  à  8  h.  3/4. — 
M.  Dieulapoy  ;  salles  Saint- Jean  et  Saint-Louis  (F.);  Sainte-Hélène  (H.); 
Saint-Ferdinand  (varioleuses).  Visite  à  8  h.  3/4.  —  M.  Ddguet  :  salles 
Saint-François  (F.)  ;  Sainte- Anne  ;H.)  ;  Sainte-Marie  (crèche).  Visite  à 
8  h.  1/2.  — Chirurgien:  M.  Nicaise  :  salle  St-André  (H.).  Visite  à  8  h.  l/2. 

Hospice  de  la  Salpétrière,  boulevard  de  l’Hôpital  ;  3069  lits  pour  les 
vieillards  et  662  pour  les  aliénées.  —  Médecins  :  MM.  Charcot  et  Lüvs. 
—  Chirurgien  :  M.  Le  Dentü.  —  Médecins  aliénistes  :  MM-  Dklasiauve, 
Moreau  (de  Tours)  et  A.  Voisin.  —  M.  Luvs  fait,  pendant  l’été,  un  cours 
sur  la  pathologie  mentale  ;  M.  Voisin  fait,  durant  l’Ûver,  un  cours  sur  le 
même  sujet.  Il  existe  à  la  Salpétrière  une  bibliothèque  médicale  fondée  et 
entretenue  par  les  internes  en  médecine.  Elle  se  compose  actuellement  de  plus 
de  1500  volumes,  dont  398  ont  été  donnés  par  M.  Passant. 

—  M.  Charcot  commencera  son  cours  sur  le$  maladies  du 
système  nerveux,  le  dimanche  \  2  novembre  à  neuf  heures  et 
demie. 


HospiCEDEBicÊTRE.àBicêtre/l).  1704  lits  pour  les  eietrtarJs ;  540  lits  pour 
les  aliénés.  —  Infirmerie  de  l'hospice  :  Médecin:  M.  Bouchard. —  Chirurgien: 
M.  Th.  Anoer.  Aux  salles  des  vieillards  est  annexée  une  petite  salle  de 
10  lits  destinée  à  recevoir  les  blessés  du  dehors,  venant  surtout  de  la  com¬ 
mune  de  Gentilly,  où  existent  beaucoup  de  carriers.  La  mesure  prise  par 
l'administration  sous  ce  rapport  est  excellente  ;  elle  devrait  êlre  complétée 
par  la  création  d’une  salle  de  10  à  20  bts  où  l’on  recevrait  les  cas  urgents  de 
maladies  internes. 

Division  des  aliénés  :  P”  section,  M.  Berthier;  —  2'  section,  M.  Le¬ 
grand  DU  Saulle;  —  3®  section,  M.  Falret.  —  Tandis  que  dans  les  hô¬ 
pitaux  et  hospices  extra— urbains,  il  y  a  des  internes,  et  des  externes,  a 
Bicêtre  l’administration  n’envoie  que  des  internes  titulaires  et  des  internes 
provisoires.  Il  en  résulte  que,  par  suite  du  retour  de  la  plupart  des  internes 
dans  Paris,  il  n’y  a  plus  à  Bicêtre.  durant  les  derniers  mois  de  1  année,  que 
quelques  internes  provisoires,  des  élèves  externes  ou  même  de  simples  étu¬ 
diants  en  médecine  faisant  fonction  d’interne. 

Bibliothèque  médicale  des  internes  en  médecine.  Y  compns  le  legs  Bur- 
laud,  elle  renferme  environ  900  volumes,  traitant  surtout  des  maladies  men¬ 
tales  et  nerveuses.  Les  élèves  de  cet  hospice  ont  des  avantages  qu’il  est 
bon  de  signaler  :  un  sur  trois  des  sujets  non  réclamés  reste  à  l’amphithéâtre. 
Les  sujets  restants  servent  pendant  I  hiver,  à  la  dissection,  pendant  1  été  a 


Hôpital  Sainte-Eugénie,  rue  de  Charenton,  89  ;  345  lits.  —  Médecins  : 
M.  Beroeron  :  salles  Saint-Benjamin  (G.)  ;  Sainte-Mathilde  (F.).  Visite 
à  8  h.  Consultations  les  lundis  et  jeudis.  —  M.  Tbiboulet  :  salles  Sainte- 
Marguerite  (F.),  maladies  aiguës,  Sainte-Geneviève  (F.  ,  chroniques,  dont 
6  lits  d’isolement  et  Sainte-Rosalie  ^F.),  teignes,  48  lits  dont  6  pour  Hsole- 
ment.  Visite  à  8  h.  Consultations  les  mercredis  et  samedis.  —  M.  Cadet 
DE  Gassicoubt  :  salles  Saint-Joseph  .G.),  maladies  aiguës,  Saint-Augus¬ 
tin  (G.),  chroniques,  et  Saint-'Vincent  (G.),  teigneux,  38  lits  dont  6_^  pour 
l’isolemeut.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultations  les  mardi^el 
cliniques  les  lundis  et  jeudis  à  9  h.  M-  Cad 


‘t  vendredis.  Leçons 


leçons  le  lundi  13  novembre.  —  Chirurgien  ;  M.  Lannelongue  :  salle 
Salle  Napoléon  (G.)  ;  Sainte-Eugénie  F.).  Visite  à  8  h.  Consultolions 
tous  les  jours.  Opérations  les  mardis  et  samedis.  Une  saUe  ffisoleme^ 


(1)  Oa  se  rend  à  Bicêtre  par  le  tramway  du  square  Cluny  à  Villejuif. 
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sera  prochainemeat  affectée  aux  malades  attelais  de  diphthérie  ;  c’est  là  une 
réforme  urgente. 

La  Bibliothèque,  bien  que  fondée  il  y  a  plusieurs  années,  ne  renferme  que 
quelques  thèses  et  des  collections  de  journaux.  Il  est  à  souhaiter  que 
MM.  les  internes  en  médecine  de  cet  hôpital  s’empressent  de  l’enrichir. 

Hospice  des  Exfaxts-Assistés,  rue  d’Eufer,  n“  100  :  320  lits.  — 
Mfdecin  :  M.  Pakrot.  —  Chinirgien  ;*M.  Guéniot. 

Hôpital  S.iixt-Louis,  rue  Bichat,  40  :  823  lits  dont  637  consacrés  aux 
maladies  de  la  peau.  En  1875,  on  y  a  traité  6,493  cas  sur  50,000  malades  exa¬ 
minés  à  la  consultation  externe.  La  médecine  proprement  dite  n’y  est  pas 
enseignée.  En  revanche  tous  les  moyens  d'étude  y  sout  accumulés  en  vue 
de  l’enseignement  spécial  des  affections  cutanées  et  parasitaires.  Chacun  des 
six  chefs  de  service  y  fait  la  consultation  externe  un  jour  par  semaine  et 
examine  les  jours  suivants  les  malades  admis  dans  les  salles. 

Médecins.  M.  Besnier  :  Consultations  le  lundi,  examen  des  nouveaux  le 
mardi  et  le  mercredi,  à  8  h.  1/2.  Salles  St-Louis  /H  )  et  St-Thomas  (F./. 
Conférences  cliniques  au  lit  des  malades.  —  M.  Hillairet  :  Consultation 
le  mardi,  examen  des  nouveaux  le  mercredi  à  9  h.  Clinique  des  maladies 
de  la  peau  pendant  le  semestre  d’été.  Salles  St-Louis  (H.)  et  Henri  IV  (F.). 

—  M.  Lailler  :  Consultations  le  mercredi.  Conférences  cliniques  toute 
l’année  le  vendredi  à  8  h.  1;2.  Service  spécial  supplémentaire  pour  les  tei¬ 
gneux.  l^avillou  St-Mathieu  (H.),  salle  Ste-Foy  (F.).  ■ —  M.  Vidal  ;  Con¬ 
sultation  le  jeudi,  examen  et  leçons  cliniques  le  vendredi,  toute  l'année. 
Salle  St-Jean  (H.  et  F.)  maladies  de  la  veau-,  salle  St-Ferdinand,  accou- 
cheiiients.  Visite  à  9  h.  Enseignement  théorique  pendant  le  semestre  d’été. 

—  M.  Guibout  :  Consultations  le  vendredi,  examen  le  samedi,  examen  au 
spéculum  le  lundi.  Salles  St-Charles  (H.)  et  Henri  IV  (F.).  Leçons  le  lundi. 

—  M.  Fournier  est  chargé  du  cours  i  >1=  i»  racuiie  pour  les 

maladies  syphilitiques.  Consuliation  le  samedi,  examen  le  dimanche  et  le 
lundi;  Salles  St-Louis  (H.)  et  St-Thomas  (F.).  Cours  pendant  le  semestre 
d’été. 

Jllitsé'e  pathologique.  Le  musée  contient  plus  de  400  reproductions  des 
.  principales  affections  cutanées  et  parasitaires,  147  dessins  et  des  photbogra- 
phies  coloriées.  Les  affections  des  organes  génitaux  et  les  affections  de  la 
langue  y  sont  représentées  dans  une  collection  très-complète,  bien  que  la 
fondatiou  de  ce  musée  ne  remonte  qu’à  9  années.  Ouvert  tous  les  jours  de  8  h: 
à  11  h.  sans  formalité  spéciale.  L'installation  de  ce  Musée  est  tout-à-fait  mé¬ 
diocre,  et  il  est  vivement  à  désirer  que  l'Administration  prenne  des  mesures 
sérieures  pour  un  aménagement  convenable. 

L’hôpilal  St-Louis  doit  surtout  sa  réputation  à  l’enseignement  spécial 
des  maladies  de  la  peau,  et  ceci  fait  peut-être  oublier  l’activité  de  ses  ser¬ 
vices  de  chirurgie  et  d’accouchements. 

Le  service  d’accouchements,  dirigé  par  M.  Vidal,  contient  30  lits  cons¬ 
tamment  occupés  ;  il  s’y  fait  en  moyenne  4  accouchements  par  jour,  866  par 
an  (1875).  Ce  chiffre  n’est  dépassé  que  par  l’hospice  de  la  Maternité. 

Chirurgiens.  Au  point  de  vue  de  la  chirurgie,  l’hôpital  St-Louis  est, 
avec  Lariboisière,  le  plus  riche  et  le  plus  actif  des  hôpitaux  de  Paris.  28.300 
malades  ou  blessés  se  présentent  à  la  consultation  chaque  année,  en  moyenne 
2,226  sont  ti  ailés  dans  les  sailes. — ■  M.  Péan  :  Consultations  les  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi.  Clinique  et  opérations  le  samedi.  —  M.  Duplat:  Consul¬ 
tations  les  mardi,  jeudi,  samedi.  Leçon  clinique  et  opérations  le  jeudi  à  9 
heures  l/2. 

Bibliothèques.  Les  élèves  externes  et  stagiaires  peuvent,  moyennant  une 
faible  cotisation,  consulter  et  emporter  les  livres  d'une  bibliothèque  qui  leur  ■ 
est  exclusivement  destinée.  C’est  à  l’initiative  de  M.  Lailler  et  à  la  libé¬ 
ralité  des  chefs  de  service  de  l’hôpital  que  les  élèves  doivent  cet  avantage 
que  n’offre  aucun  autre  hôpital  à  Paris.  —  Une  autre  bibliothèque  contenant 
les  principaux  travaux  français  et  étrangers  sur  les  maladies  de  la  peau  est 
la  propriété  des  internes  eu  médecine  de  l’hôpital. 

Hôpital  du  Midi,  115.  Boulevard  Port  Royal,  336  lits.  —  Médecins  : 
MM.  Mauriac,  Simonnet.  —  Chirurgien  :  M.  Hortelodp.  Il  existe  de 
plus,  à  ThOpital  du  Midi  22  lits  payants.  —  M.  le  d*'  Mauriac  fait  chaque 
année  des  leçons  cliniques  sur  les  maladies  vénériennes.  Chaque  conférence 
est  précédée  d'une  revue  clinique  des  malades  du  service  et  suivie  d’instruc¬ 
tions  pratiques  sur  la  prophiloxie,  Thygiène  et  le  traitement  des  maladies 

Hôpital  de  Lourcine,  rue  de  Lourcine,  n»  111  :  260  lits.  —  Médecins-. 
M.  Ball  :  Salles  Saint-Alexis  et  Saint- Clément.  Consultations  le  mardi. — 
M-  CoRNiL  :  Salles  Saint-Clément,  Saint-Ferdinand  et  Sainte-Thérèse; 
cette  dernière  salle  renferme  six  berceaux.  Consultations  le  jeudi. 

Chirurgien.  M.  Périer  :  Salle  Sainte-Marie  (accouchements  et  mères 
vec  enfants  syphilitiques  ;  18  berceaux)  ;  Saint-Bruno.  Consultations  le  sa¬ 
medi.  —  Les  chefs  de  service  de  cet  hôpital  ont  commencé  la  création  d'un 
musée. —  Les  étsidiants  ne  peuvent  être  admis  dans  cet  hôpital  qu’en  se 
munissant  de  caries  spéciales  qu’ils  peuvent  se  procurer  à  l’assistance  publi- 

Maison  d’accouchement,  boulevard  de  Port-Royal,  123  :  300  lits.  — 
Médecin,  M.  Hervieux.  —  CUrurgien  en  chef,  M.  Tarnier.  —  Chirurgien- 
adjoint.  M.  PoLAiLLON.  Cet  hôpital  est  complètement  fermé  aux  étudiants  ; 
il  est  réservé,  par  l  adininistration  de  l’.Assistance  publique,  pour  l'éducation 
des  élèves  sages-femmes.  H  y  a  deux  internes,  l’un  est  attaché  au  service 
de  médecine,  l’autre  au  service  de  chirurgie  ;  il  n’y  a  pas  d’externes. 


Cette  maison  comprend  en  réalité  deux  parties  distinctes  : 
l’Hôpital  et  l’Ecole.  —  Les  femmes  enceintes  peuvent  être  re¬ 
çues  pendant  les  six  semaines  qui  précèdent  l’accoucliement  ; 
une  salle  contenant  32  lits  leur  est  destinée.  Si  ces  femmes 
sont  atteintes  soit  d’une  affection  médicale,  soit  d’une  affection 
chirurgicale  ou  offrent  un  rétrécissement  du  bassin,  elles 
peuvent  être  admises  dans  deux  salles  spéciales,  l’une  (méde¬ 
cine)  de  12  lits,  l’autre  (chirurgie)  de  6  lits, 

Lorsque  l’accouchement  est  fait,  si  les  suites  des  couches 
sont  simples,  les  femmes  restent  dans  des  salles  qui  sont 
sous  la  direction  de  la  sage-femme  en  chef,  l’une  contient 
30  lits  et  l’autre  24.  Chaque  lit  est  séparé  des  autres  par  une 
cloison.  Cinq  nourrices  sont  attachées  à  ce  service. 

Dès  qu’une  femme  présente  quelques  accidents,  fièvre, 
douleurs  abdominales,  etc.,  elle  est  immédiatement  séparée 
des  autres  et  envoyée  dans  le  service  de  médecine.  Ce  service 
est  dans  un  corps  de  bâtiment  distinct,  et  il  est  tout-à-fait 
isolé  du  précédent,  comme  situation,  comme  personnel,  etc. 
Le  service  de  médecine  contient  21  lits,  disséminés  dans  6 
salles.  Cinq  nourrices  en  dépendent. 

Comme  on  le  voit,  les  femmes  malades  sont*  complètement 
séparées  des  autres  femmes;  c’est  ce  système  d’isolement 
joint  à  la  diminution  du  nombre  des  accouchements,  etc.,  qui 
a  permis  d’obtenir  un  abaissement  considérable  de  la  mortalité. 
Cotte  niciituUte,  depuis  quelques  amieca,  n’est  plus  que  de  un 
et  demi  à  deux  pour  cent,  chiffre  qui  est  bien  près  du  chiffre 
normal  quand  on  considère  qu’à  la  Maternité,  comme  à  l’hô¬ 
pital  des  Cliniques,  sont  envoyées,  bien  qu’en  moins  grand 
nombre,  des  femmes  qui  ont  déjà  subi  des  manœuvres  en 
ville.  —  En  dehors  de  ees  trois  services  qui  relèvent  séparé¬ 
ment  du  médecin,  de  la  sage-femme  et  du  chirurgien,  ce  der¬ 
nier,  a  un  service  de  gynécologie  contenant  8  lits. 

L’Ecole  d’accouchement  possède  en  moyenne  une  centaine 
d’élèves:  elle  est  sous  la  direction  du  chirurgien  en  chef, 
M.  le  professeur  Tarnier,  assisté  de  Mme  Callé,  sage-femme 
en  chef.  Il  y  a  deux  aides  sages-femmes,  nommées  au  concours, 
qui  sont  chargées  à  tour  de  rôle  de  répéter  aux  élèves  les 
leçons  du  professeur  et  de  surveiller  les  accouchements  ;  de 
pins,  les  élèves  sont  divisées  en  dix  séries  qui  se  succèdent 
toutes  les  24  heures  à  la  salle  d’accouchement;  chaque  série 
a,  à  sa  tète,  des  chefs,  nommées  au  concours  parmi  les  élèves 
de  seconde  année  ;  ces  chefs  ont  elles-mêmes  pour  mission 
de  diriger  leurs  compagnes,  de  leur  expliquer  les  difficultés 
de  la  théorie  et  de  les  initier  à  la  pratique. 

Toutes  les  élèves  sont  internes  :  elles  ne  peuvent  sortir  que 
six  fois  dans  l’année,  accompagnées  de  leur  père,  de  leur  mère 
ou  de  leur  mari.  Le  prix  de  la  pension  qui  était  de  600  fr. 
pour  une  année  vient  d’ètre  élevé  à  1 ,000  francs.  La  plupart 
des  élèves  restent  pendant  deux  années  à  la  Maternité. 

Outre  le  cours  d’accouchement,  les  élèves  suivent  des  leçons 
sur  les  maladies  puerpérales  et  les  maladies  des  nouveau-nés 
faites  par  M.  Hervieux  ;  sur  la  botanique,  faites  par  le  pharma¬ 
cien  en  chef  ;  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  élémentaires 
faites  par  l’un  des  internes. 

Il  existe  enfin  dans  le  grand  parc  de  la  Maternité  un  petit 
pavillon,  construit  sur  les  indications  de  M.  le  professeur 
Tarnier,  pavillon  à  chambres  complètement  séparées  où  la 
surveillance  est  rendue  facile  par  l’existence  de  vitres  dor¬ 
mantes  qui  donnent  toutes,  à  chaque  étage,  sur  une  pièce  cen¬ 
trale  où  se  tiennent  les  infirmières.  Dans  ce  pavillon  sont  réa¬ 
lisées  les  conditions  d’isolement  complet,  analogues  à  celles 
qu’on  rencontre  dans  la  pratique  civile;  il  a  été  inauguré 
cette  année,  au  mois  de  juin,  et  il  a  eu,  depuis  dix-huit  mois, 
la  visite  d'un  grand  nombre  d’accoucheurs  français,  russes, 
anglais,  allemands,  italiens,  américains,  etc. 

-Asile  Sainte-Anne  (Hôpital  clinique  d’aliénés),  rue  Ferrus,  2  :  750  lits. 
Médecins  en  chef,  MM.  Lucas  et  Dagonnet.  —  Médecins  du  bureau  d’ad¬ 
ministration,  MM.  Bogchbbe.aü  et  Magnan.  Nous  espérons  pouvoir  bientôt 
annoncer  l’ouverture  des  Cours  cliniques  sur ,  les  maladies  mentales  qu’un 
arrêté  préfectoral  a  supprimés  il  y  quelques  années. 

Maison  municipale  de  santé,  rue  du  Fauboiirg  Saint-Denis,  n”  200  : 
351  lits.  —  Médecins  :  MM.  Féréol  et  Ed.  Labbé.  —  Chirurgiens  :  MM. 
Marc  Sée  et  Cruveilhier.  Cet  établissement  ne  reçoit  que  des  malades 
payants.  Il  n’est  accessible  qu’aux  élèves  du  service. 
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—  Il  existe  encore  d’autres  établissements  hospitaliers  tels  que  VEospice 
des  Incurables,  à  Ivry;  la  Maison  de  retraite  des  ménages,  à  Issy;  VEospice 
delà  Rochefoucauld,  route  d’Orléans;  —  l’Institution  Sainte- P érine,  à  Au- 
teuil,  boulev.  de  Ste-Périne,  etc.,  mais  qui,  en  raison  de  leur  situation, 
en  général  extra-urbaine,  ne  sont  guère  accessibles  aux  étudiants  en  mé¬ 
decine. 

Pe^s^onnel  médical  des  hôpitaux. 

Il  se  compose  :  1“  de  médecins  et  de  chirurgiens;— g» de  pro¬ 
secteurs  (voir  Amphithéâtre  des  hôpitaux,  p.  000)  ;  —  3®  d'in¬ 
ternes  et  d’externes  en  médecine  et  en  chirurgie  ;  4»  de  phar¬ 
maciens;  —  3“  d’internes  en  pharmacie.  Tous  sont  nommés 
au  concours.  Nous  nous  bornerons  à  donner  ici  l’extrait  des 
réglements  administratifs  concernant  Vexternat  et  Vinternat  : 

Art.  103.  —  Tout  étudiant  qui  se  présente  au  concours  pour  les  places 
d’élèves  externes,  doit  être  âgé  de  18  ans  au  moins  et  de  25  ans  au  plus  (l). 
Toutefois,  l’élève  qui  atteindrait  25  ans  avant  l’expiration  de  ses  fonctions, 
peut,  si  sa  conduite  n’a  donné  lieu  à  aucune  plainte,  être  autorisé  à  con¬ 
courir  de  nouveau  pour  Texternat,  et  si  les  épreuves  du  concours  lui  sont 
favorables,  être  prorogé  dans  ses  fonctions  d’externe  jusqu’à  28  ans,  de 
telle  sorte  qu’il  puisse  conserver  la  faculté  de  se  présenter  au  concours  de 
Tinternat  jusqu’à  la  limite  de  1  âge  fixée  par  le  réglement.  Il  doit  produire  ; 
1“  son  acte  de  naissance;  2°  un  certificat  de  vaccine  i,t;  3°  un  certificat  de 
bonne  vie  et  mœurs,  délivré  par  le  maire  de  la  commune  où  il  est  domi¬ 
cilié;  4'»  le  certificat  d’une  inscription,  au  moins,  prise  à  Tune  des  facultés 
de  médecine.  Néanmoins  les  étudiants  qui  se  présenteraient  sans  pouvoir 
produire  encore  ce  dernier  certificat,  seront  inscrits  provisoirement,  sous  la 
réserve  de  justifier  de  la  prise  d’une  inscription  avant  la  clôture  du  con- 

Art.  HO.  —  Les  épreuves  du  concours  de  Texternat  sont  réglées  ainsi 
qu il  suit  ;  1“  une  épreuve  orale  sur  une  qu  stion  d’anatomie  descriptive;  il 
sera  accordé  cinq  minutes  à  chaque  candidat  pour  développer  cette  ques¬ 
tion,  après  cinq  minutes  de  réflexion;  2“  une  deuxième  épreuve  orale  sur 
une  question  élémentaire  de  pathologie  ou  de  petite  chirurgie.  Chaque  can¬ 
didat  aura  également  cinq  minutes  pour  traiter  cette  question,  après  cinq 
minutes  de  réflexion;  2°  une  deuxième  épreuve  orale  sur  une  question  élé¬ 
mentaire  de  pathologie  ou  de  petite  chirurgie.  Chaque  candidat  aura  égale¬ 
ment  cinq  minutes  pour  traiter  cette  question,  après  cinq  minutes  de  réflexion. 
Le  maximum  des  points  à  attribuer  aux  candiuats,  pour  chacune  de  ces  deux 
épreuves,  est  fixé  à  20. 

Afin  de  permettre  aux  nouveaux  étudiants,  candidats  aux 
prochains  concours,  de  mieux  se  rendre  compte  de  la  nature 
des  épreuves,  nous  allons  reproduire  la  liste  des  questions 
qui  ont  été  données  aux  derniers  concours. 

Concours  de  1873  et  1873.  —  1”  Anatomie  :  Os  temporal;  —  Maxillaire 
inférieur;  —  Clavicule;  —  Omoplate;  —  Os  coxal;  —  Tibia;  —  .•\rticu- 
lation  temporo-maxillaire;  —  Articulation  scapulo -humérale  ;  —  Articu¬ 
lation  du  coude  ;  —  Articulation  coxo-fémorale  ;  —  Articulation  du  genou  ; 

—  Articulation  tibio-tarsienne  ;  —  Muscle  sterno-mastoîdien  ;  —  Muscles 
de  l’omoplate;  —  Diaphragme;  —  Muscle  psoas-iliaque;  —  Fosses  nasales; 

—  Rapports  des  poumons;  —  Conformation  extérieure  et  rapports  du 
cœur;  —  Crosse  de  Taorte;  —  Aorte  abdominale;  —  Artère  maxillaire;  — 
Artère  fémorale;  —  Veines  du  membre  supérieur. 

2®  Pathologie  et  petite  chirurgie  :  Furoncle;  —  Brulùre;  —  Symptômes 
des  fractures:  — Phlegmon  diffus;  —  Vaccine  et  vaccination;  — ^  Ventou¬ 
ses  et  leurs  indications;  —  Hémorrhagies  traumatiques,  moyens  hémostati¬ 
ques;  —  Administration  du  chloroforme;  —  Contusion;  —  Epistaxis,  tam¬ 
ponnement  des  fosses  nasales;  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  pleurésie; 

—  Epistaxis;  —  Vaccination;  —  Cathétérisme  de  Turèthre;  —  Symptômes 
et  diagnostic  de  la  pneumonie;  —  Ventouses;  —  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  fièvre  typhoïde;  —  Appareil  de  Scultet;  —  Fracture  de  la  clavicule; — 

Concours  de  1871.  —  1“  Anatomie  :  Crosse  de  l’aorte;  —  Tiers  supérieur 
du  fémur;  —  Muscle  psoas;  —  Muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe; 

—  Artère  axillaire;  —  Artère  humérale. 

2°  Pathologie  et  petite  chirurgie  ;  Fractures  du  radius;  —  Signes  et  dia¬ 
gnostic  des  fractures  en  général;  —  Vésicatoires;  —  Saignée  au  bras;  — 
Appareils  inamovibles;  —  Entorse. 

Concours  de  1873. — Anatomie  :  Articulation  sterno-claviculaire; — Tiers 
supérieur  de  Thumérus;  —  Conformation  extérieure  et  rapports  de  Testomac; 

—  Veines  superficielles  du  membre  supérieur;  —  Omoplate;  —  Psoas-ilia¬ 
que;  —  Crosse  de  Taorte;  —  Muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe; 

—  Articulation  tibio-tarsienne;  —  Tiers  inférieur  de  Thumérus;  —  Carac¬ 
tères  distinctifs  des  vertèbres;  —  Les  trois  muscles  fessiers. 

2®  Pathologie  :  De  la  contusion;  —  Des  ventouses,  leur  application;  — 
Signes  et  diagnostic  des  fractures;  —  Signes  et  diagnostic  de  la  pleurésie; 

(1)  Le  concours  de  Texternat  a  lieu  habituellement  au  commencement  du 
mois  d’octobre.  Les  externes  sont  nommés  pour  trois  ans. 

(2)  On  devrait  exiger  un  certificat  de  ceraccfonrioa,  datant  de  Tannée, 
disions-nous  Tan  dernier,  ce  conseil  n’a  pas  encore  été  suivi  et  cependant  des 
morts,  occasionnées  par  la  variole,  sont  enregistrés  tous  les  ans. 


—  Des  moyens  hémostatiques  dans  les  hémorrhagies  traumatiques  ;  —  Sé 
ton,  ses  indications  thérapeutiques;  —  Appareils  inamovibles;  —  Des  uT 
cères  de  la  jambe  et  de  leur  traitement.  (Voir  aux  Nouvelles.) 

Voici  maintenant  les  articles  du  réglement  relatifs  aux 
internes  en  médecine  et  en  chirurgie  : 

Art.  103.  —  Les  élèves  externes  reçus  au  concours,  ont  seuls  le  droit 
de  se  présenter  pour  les  places  d’élèves  internes.  Ils  ne  doivent  pas  être 
âgés  de  plus  de  28  ans.  Ils  ne  sont  inscrits  pour  le  concours  de  Tinternat 
que  sur  le  vu  des  pièces  ci-après  :  1“  un  certificat  constatant  leur  service  en 
qualité  d’externes  au  moins  depuis  le  1®’’  janvier  précédent,  sans  interrup¬ 
tion  non  motivée;  2®  des  certificats  délivrés  par  les  médecins  ou  chirurgiens 
et  par  les  directeurs  des  établissements  dans  lesquels  ils  ont  fait  un  service 
en  qualité  d’externes,  et  attestant  leur  exactitude,  leur  subordination  et  leur 
bonne  conduite. 

Art.  131.  —  Les  épreuves  du  concours  de  Tinternat  sont  réglées  comme 
il  est  dit  ci-après  :  1®  une  épreuve  d’admissibilité  consistant  en  une  compo¬ 
sition  écrite  sur  Tauatomiê  et  la  pathologie,  pour  laquelle  il  sera  accordé 
deux  heures;  2®  une  épreuve  orale  sur  les  mêmes  sujets;  il  sera  accordé 
dix  minutes  à  chaque  candidat  pour  le  développer,  après  dix  minutes  de  ré¬ 
flexion,  la  question  qui  lui  sera  échue.  Le  nraximum  des  points  à  attribuer 
pour  chacune  de  ces  épreuves,  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  :  pour  la  composition 
écrite  30  points;  pour  l’épreuve  orale,  20  points.  Ces  opérations  terminées,  le 
jury  procède  au  classement  des  candidats . 

Le  relevé  suivant  donnera  une  idée  de  la  nature  des  ques¬ 
tions  orales  ; 

Concours  ae  larz  :  Nerf  moteur  oculaire  commun;  ses  paralysies;  — 
Péricarde;  signes  et  diagnostic  de  la  péricardite;  —  Enveloppes  des  bourses; 
hydrocèle;  —  Prostate;  symptômes  et  diagnostic  des  calculs  vésicaux,  — 
Clavicule;  fractures  de  la  clavicule;  —  Trachée;  symptômes  et  diagnostic  de 
la  rougeole;  —  Articulation  temporo-maxillaire;  luxations  de  la  mâchoire; 

—  Voies  lacrymales  ;  tumeurs  lacrymales  ;  —  Fosse  iliaque  ;  ahcès  de  la 
fosse  iliaque. 

Concours  de  1873  :  Circulation  hépatique;  symptômes  et  diagnostic  de  la 
cirrhose;  — Muscles  de  l’orbite  ;  séméiologie  de  Texophthalmie ;  —  Ana¬ 
tomie  topographique  du  cou-de-pied;  symptômes  et  accidents  consécutifs  de 
la  fracture  de  l’extrémité  inférieure,  du  péroné  ;  —  Rapports  du  rein  ;  acci¬ 
dents  consécutifs  de  la  lithiase  rénale  ;  —  Cæcum  ;  invagination  intestinale  ;  — 
Anatomie  de  la  joue;  stomatite  ulcéro-membraneuse;  —  Articulation  sca- 
pulo-humérale;  signes  de  la  luxation  de  cette  articulation;  —  Artère  pulmo¬ 
naire;  hémoptysie. 

Concours  de  1874  :  Muscles  du  voile  du  palais;  paralysie  du  voile  du  palais; 

—  Région  prostatique  du  canal  de  Turèthre,  infiltration  urineuse;  —  Voies 
lacrymales;  tumeurs  lacrymales;  —  Glotte;  complications  de  la  coqueluche; 

—  Carotide  externe;  anévrysme  artérioso-veineux. 

Concours  de  1875.  —  Artère  rénale;  diagnostic,  pronostic  et  traitement  de 
Thématurie;  —  Articulation  tibio-tarsienne;  entorse;  —  Muscles  du  pha- 
rvnx;  signes  et  diagnostic  de  Tangine  couenneuse;  ■ — •  Ccecum;  colique  de 
plomb;. —  Glande  mammaire;  des  abcès  du  sein;  —  Portion  sous-ombilicale 
du  péritoine,  symptômes,  diagnostic  et  pronostic  de  la  péritonite  tuberculeuse; 
— Nerf  moteur  oculaire  commun;  des  conjonctivites  ;  —  Articulation  radio- 
carpienne;  fracture  de  Textrémité  inférieure  du  radius;  —  Portion  extra- 
crânienne  du  nerf  facial;  érysipèle  de  la  face. 

Nous  devons  ajouter  que  tous  les  ans  il  y  a,  à  l’Assistance  publique, 
un  concours  entre  les  internes,  et  que  des  prix  sont  décernés  d’une  part 
à  la  première  division  (internes  de  3®  et  4®  années),  d’autre  part,  à  la  se¬ 
conde  division  (internes  de  2*  et  de  P®  année).  Au  concours  de  Tannée  1875, 
on  a  donné  les  questions  suivantes  pour  la  composition  écrite  :  Anntcm>e  et 
physiologie  des  nerfs  de  la  peau;  —  Anatomie  pathologigne  de  T  érysipèle 
(l®“  division)/  —  Anatomie  et  physiologie  du  nerf  phrénieiue  ;  diagnostic  des 
péricardites  (2'  division).  (Voir  p.  738). 

Nous  aurons  plus  tard  l’occasion  de  montrer  combien  \ ex¬ 
ternat  et  surtaut  Vinternat  offrent  d’avantages  scientifiques 
aux  étudiants  en  médecine,  et  nous  ne  saurions  trop  engager 
les  étudiants  laborieux  à  se  préparer  aux  concours  qui  per¬ 
mettent  d’arriver  aux  fonctions  d’externes  et  d’internes.  Au¬ 
jourd’hui  nous  allons  simplement  indiquer  les  avantages 
matériels  que  ces  institutions  leur  présentent. 

Internes.  —  H®  et  2®  années,  oOO  fr.  ;  3®  année,  600  fr.  ;  4®  an¬ 
née,  700  fr.  — Les  internes  sont  d’habitude  logés.  Dans  le  cas 
contraire,  ils  reçoivent  une  indemnité  de  400  fr.  —  Le  nombre 
des  places  vacantes,  cette  année,  est  de  33  à  40  ;  celui  des  can¬ 
didats  de  237. 

Externes.— les  hôpitaux,  dits  du  :  Charité,  Cli¬ 

nique,  Ilôtel-Dieu,  Pitié,  les.  externes  ne  reçoivent  aucune 
indemnité:  —  2®  Dans  les  semi-excentriques ,  comme 

Necker,  les  Enfants  malades,  Cochin,  etc.,  les  externes  tou¬ 
chent  pur  service  300  fr.  par  an  ;  —  3“  Dans  les  hôpitaux  excen- 
1  triques  (Beaujou,  Lariboisière,  Saint-Antoine,  Sainte-Eugénie 
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et  Saint-Louis)  les  externes  ont  une  indemnité  d’un  franc  par 
jour; —  4“  Enfin  à  la  Maison  de  santé,  les  externes  ont  col¬ 
lée  tivement  par  service  300  fr.  par  an  et  de  plus  une  indem- 
nité  individuelle  de  300  fr.  —  Le  nombre  des  places  d’externes 
cette  année,  est  de  220  ;  celui  des  candidats  de  369. 


ENSEIGxXEMENT  MÉDICAL  LIBRE. 

Ecole  pratique. 

Par  arrêté  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  en  date  du  31  août 
1876  et  sur  l’avis  conforme  de  la  Faculté.  MM.  les  docteurs  dont  les  noms 
suivent  ont  été  autorisés  à  faire,  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine, 
pendaut  le  l""  semestre  de  l’anuée  scolaire  1876-1877,  des  cours  sur  les  ma¬ 
tières  ci— après  indiquées  savoir  : 

Angeb  ^Théophile'.  Malformations  chirurgicales^  soit  congénitales,  soit 

Uabbaste  Médecine  hippocratique.  Son  caractère,  son  esprit,  etc. 

Brochard.  Hygiène  et  maladies  des  nourrissons-,  état  actuel  des  enfants 
trouvés.  Mercredis,  à  8  h. 

Dareste.  'Embryogénie  :  faits  fondamentaux,  de  l’Embryogénie  normale 
et  de  la  Tératogénie.  Mardis  et  samedis,  à  4  h. 

Debove.  Pathologie  interne  :  Maladies  générales.  Lundis,  jeudis  et  ven- 
dreais,  de  4  à  5  b. 

Deleposse.  Maladies  des  voies  urinaires.  (Le  programme  sera  distribué 
aux  personnes  qui  suivront  le  cours'. 

Dessiarrbs.  Maladies  des  yeux  :  Chirurgie  oculaire.  T.tmdù:  et  ■poearoate, 
de  8  à  9  h. 

Dieulafoy.  Pathologie  interne.  Lundis,  vendredis,  à  5  b. 

Dujardin-Beacjietz.  Thérapeutique.  Mardis,  jeudis  et  samedis,  à  5  b. 

Dubrisay.  Pathologie  de  t enfance.  Mardis,  jeudis  et  samedis,  à  5  h. 

Dcbcc.  Maladies  des  voies  urinaires  :  Pathologie  et  chirurgie  de  l’appareil 
urinaire.  Mardis,  jeudis  et  samedis,  à  3  h. 

Falret.  Maladies  mentales.  Mardis  et  samedis,  à  4  h. 

Fort.  Anatomie  descriptive  et  Dissections.  Tous  les  jours,  à  midi  et  demi, 

Galezowski.  Pathologie  interne  de  l’œil  et  ophthalmoscopie.  Mardis  et 
jeudis,  à  8  h- 

Gellé.  Otologie.  E  sploration  de  l’oreille.  Mercredi,  à  4  h. 

Gorecki.  Maladies  des  yeux  ;  De  l’exploralion  de  l’oeil  et  de  ses  annexes 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  Lundis  et  mercredis  à  5  h. 

Gouguenheim.  Pathologie  interne  :  Maladies  de  tous  les  organes. 

Hallopeau.  Pathologie  interne.  Appareils  circulatoire,  digestif,  urinaire 
et  respiratoire  (poumon  excepté).  Mardis,  jeudis  et  samedis  à  4  h. 

JoFFRO'ï.  Pathologie  interne  ;  Maladies  du  système  nerveux.  —  Maladies 
générales.  Lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  8  heures. 

Labadie-Lagra-vb.  Pathologie  interne  ;  Maladies  généralisées.  Lundis  et 
vendredis,  à  5  heures. 

Laurent-Prefontaire.  Maladies  des  voies  minaires  ;  Des  affections  de 
l’urèthre.  Mardis  et  samedis,  à  3  heures. 

Legrand  du  Saulle.  Maladies  mentales,  avec  leurs  applications  à  la 
médecine  légale.  Lundis  et  vendredis,  à  8  heures. 

Mallez.  Pathologie  et  chirurgie  de  V appareil  urinaire.  Mardis  et  jeudis, 

Migon.  Accouchements.  Samedis,  à  8  heures. 

Moreau.  Physiologie  générale.  Les  jours  et  heures  seront  ultérieurement 
indiqués. 

Eepvbu.  Affections  septiques.  Lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  4  heures. 

Onimus.  Application  de  l'électricité  à  la  médecine  :  Emploi  des  courants 
électriques  dans  les  affections  du  système  nerveux.  Vendredis,  à  3  heures. 

Quinqual’D.  Pathologie  interne  :  Maladies  généralisées  avec  altération  du 
sang.  —  Maladies  des  organes  ;  en  particulier,  maladies  puerpérales  ;  affec¬ 
tions  de  l’organe  hépatique.  Lundis  et  mercredis,  à  4  heures. 

Rathert.  Pathologie  interne  :  Maladies  exanthématiques  fébriles  et  en 
particulier  des  fièvres  éruptives.  Mardis  et  samedis,  à  5  heures. 

Reliq'et.  Maladies  des  voies  urinaires:  Elude  de  toute  la  pathologie 
chirurgicale  des  voies  urinaires  des  deux  sexes,  et  de  celle  des  voies  géni¬ 
tales  de  l’homme.  Lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  5  heures. 

Renaut.  Pathologie  interne;  Maladies  du  cœur.  Mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis,  de8  à  9  heures. 

Straus.  Pathologie  interne:  Maladies  des  appareils  circulatoire,  respi¬ 
ratoire  et  urinaire.  Mardis,  jeudis  et  samedis,  à  8  heures. 

Vérité.  Affections  de  la  j)eau  et  syphilis:  Etude  des  maladies  générales. 
—  Affections  génériques.  — Traitements  thérapeutique  et  hydriatique.  Mer¬ 
credis  et  samedis,  à  8  heures . 

Cours  d' accouchements.  —  MM.  Budin  et  PinArd  commenceront  le  mer¬ 
credi  15  novembre  à  4  h.  l/2,  un  cours  d’accouchement.  Ce  cours  sera  complet 
en  deux  mois  et  divisé  en  4  parties  :  1”  partie.  Anatomie,  Physiologie. 
Grossesse.  2'  Eutocie.  —  3°  Dystocie.  —  4”  Exercices  pratiques".  S’adres¬ 
ser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Princo. 

Histoire  naturelle,  physique,  chimie,  médecine  légale.  Enseignement  du 
D’’  Martix-Damourette.  Cet  euseignememt  se  compose  de  deux  cours  dis¬ 
tincts  :  l’un  de  physique,  chimie  et  histoire  naturelle  médicales,  pour  la  prépa¬ 


ration  au  S”  examen  de  doctorat  eu  médecine  et  au  1®'’  examen  de  fin  d’an¬ 
née.  Plusieurs  conférences  sont  affectées  à  l'interrogation  des  élèves  sur  les 
diverses  matières  qui  sont  l'objet  de  ces  examens.  Ce  cours  se  fait  à  2  heures. 
M.  Marlin-Damourette  qui  en  avait  chargé  l'au  dernier  un  suppléant,  a 
repris  ce  cours  en  personne.  —  Un  autre  cours  comprend  la  thérapeutique, 
l’hygiène  et  la  médecine  légale  et  il  sert  de  préparation  au  4'  examen  de  doc¬ 
torat.  Il  a  lieu  tous  les  jours  à  1  heure.  —  La  durée  des  cours  est 

de  deux  mois  ;  mais  en  raison  de  la  multiplicilé  des  matières,  une  nouvelle 
série  de  leçons  commence  le  l®®  et  le  IS  de  chaque  mois.  On  s’inscrit  de  midi 
à  1  heure  chez  le  D”  Martin-Damourette,  70,  rue  de  Seine. 

Premier  examen  de  fin  d’année  et  troisième  exanten  de  doctorat.  —  Le 
D®  Leloratn,  licencié  ès-sciences  naturelles,  commencera  le  9  octobre  la 
série  des  leçons  préparatoires  à  cet  examen.  Récapitulation  rapide  des  ma¬ 
tières.  Interrogations  fréquentes.  ^  Plantes  fraîches  et  moulées.  —  Libre 
disposition  d’un  droguier  identique  à  celui  delaFaculté.  — Deux  Iççons  par 
jour,  de  1  h.  1/2  chacune  :  une  de  physique  ou  chimie,  et  une  d’histoire  na¬ 
turelle.  —  On  s’inscrit  chez  le  d®  Lelorain,  de  4  à  6  h.,  rueBertin-Poirée, 
n®9.  Leçons  particulières  pour  cet  examen  etpourle4®. 

Cours  d’anatomie.  —  M.  le  D®  Fort,  professeur  libre  d'anatomie,  com¬ 
mencera  un  cours  complet  d’anatomie  et  do  dissection  à  l'Ecole  pratique,  le 
16  novembre  1876,  Les  cours  d’anatomie  se  composent  de  deux  leçons  par 
jour;  la  première  a  lieu  à  midi  et  demi  à  l'Ecole  pratique,  amphithéâtre 
n?  3  ;  la  seconde,  dans  l’amphithéâtre  de  M.  Fort,  rue  Antoine-Dubois, 
n°  2.  Entre  ces  deux  leçons  les  élèves  disséqueront,  sous  la  direction  du 
professeur,  dans  le  pavillon  n“  7  de  l’Ecole  pratique. 

r.n-u^!  mtrvniropigue  {Etudc  du  maniement  du  mi¬ 

croscope).  —  Ce  cours,  essentiellement  pratique,  est  fait  tous  les  jours  de  4  à 
6  h.  dans  le  laboratoire  de  l’hôpital  des  Cliniques,  par  le  D®  Laiteux,  chef  du 
laboratoire.  Il  a  pour  objet  de  mettre  les  élèves  en  mesure  d’exécuter  par  .eux- 
mêmes,  toutes  les  manipulations  et  analyses  microscopiques  qu’exigejournel- 
lement  la  pratique  médicale.  Pour  cela,  ils  sont  exercés  individuellement  et  ré¬ 
pètent  toutes  les  expériences  faites  par  le  professeur  (Coupes  fines,  dissection 
sous  le  microscope,  montage  des  préparations,  injections  histologiques,  etc). 
Le  plan  du  cours  consiste  à  étudier  d’abord  les  principaux  tissu?  normaux  et 
ensuite  les  altérations  pathologiques  qui  se  présentent  le  plus  fréquemment. 
Ce  cours  recommencera  dans  les  premiers  jours  de  décembre,  et  durera  envi¬ 
ron  six  semaines.  —  Les  élèves  ne  sont  jamais  plus  de  six  ensemble.  — 
Des  microscopes  sont  à  leur  disposition,  ainsi  que  tous  les  instruments  né¬ 
cessaires.  On  s’inscrit  chez  le  D®  Laiteux,  4,  rue  Jeau-Lanlier,  de  midi  à 
1  heure,  ou  au  laboratoire  de  clinique,  de  4  à  6  heures. 

Cours  complet  de  pathologie  interne,  par  les  D®®  Deboit:  et  Renaut,  chefs 
de  clinique  de  la  Faculté.  —  M.  Debove  commencera  son  cours  le  lundi  6 
novembre  à  4  heures,  dans  l’amphithéâtre  n“  1  de  l’Ecole  pratique  et  le  con¬ 
tinuera  les  lundis,  jeudis  et  vendredis  suivants.  Il  traitera  d’abord  des  ma¬ 
ladies  générales. —  M.  J.  Renaut  commencera  son  cours  la  mardi  7  novem¬ 
bre  à  8  heures  du  soir,  dans  l’amphithéâtre  n"  3  (Ecole  pratique),  et  le  con¬ 
tinuera  les  mardis,  jeudis  et  vendredis  suivants.  11  traitera  d’abord  des  ma- 

Cours  de  patholegie  interne  par  MM.  les  D®®  Straus  et  Jopfrot.  — 
Ecole  pratique.  —  Amphithéâtre  n®  1.  — 8  heures  du  soir.  —  M.  le  D® 
JoFFROT  commencera  sou  cours  le  lundi  13  novembre  à  8  heures  du  soir 
et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à  la  même 
heure.  Il  traitera  des  maladies  du  système  nerveux  et,  des  maladies  générales. 
—  M.  le  D®  Straus  commencera  son  cours  le  mardi  14  novembre  à  8  heures 
du  soir  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants  à  la  même 
heure.  Il  traitera  des  maladies  des  appareils  urinaire,  respiratoire  et  circu¬ 
latoire. 

Pathologie  interne.  —  M.  le  d®  Rathert,  commencera  le  mardi  7  no¬ 
vembre,  à  5  heures,  dans  l'amphithéâtre  n“  I  de  l’Ecole  pratique,  son  cours 
public  et  il  le  continuera  les  mardis  et  samedis,  à  la  même  heure.  —  Les 
premières  leçons  seront  consacrées  à  l’étude  des  maladies  exanthématiques 
fébriles  et  en  particulier  des  fièvres  éruptives. 

Pathologie  interne.  —  M.  le  D®  Hallope.au  commencera  son  cours  le 
mardi  7  novembre  à  4  h.  et  le  continuera  les  jeudis  et  samedis  suivants  à  la 
même  heure  ;  il  étudiera  les  maladies  des  appareils,  circulatoire,  digestif, 
urinaire  et  respiratoire  (le  poumon  excepté). 

Clinique  médicale.  —  M.  T.  Gallard,  médecin  de  la  Pitié,  commen¬ 
cera  prochainement  son  cours.  Il  se  divise  en  deux  parties  :  1°  Les  exercices 
au  lit  du  malade.  Les  élèves  participent  aclivemeut  à  la  visite  j  ils  sont  ap¬ 
pelés  à  donner  leur  avis  sur  le  diagnostic  qui  est  sérieusement  discuté  avec 
eux,  puis  à  formuler  leurs  propositions  sur  le  traitement.  Ils  ont  à  leur  dis¬ 
position  un  petit  Musée  d’anatomie  pathologique.  —  2°  les  leçons  à  l’amphi¬ 
théâtre  le  mardi  et  le  samedi.  D’habitude,  une  leçon  sur  deux  est  consacrée  à 
l'étude  des  maladies  des  femmes.  Dans  l’autre  leçon,  les  sujets  sont  étudiés 
comme  ils  se  pré.seutent,  mais  le  professeur  donne  la  préférence  à  ceux  qui 
prêlent  à  des  considérations  relatives  soit  à  l’hygiène,  soit  à  la  médecine 
légale. 

Clinique  chirurgicale.  —  M.  le  D®  Alphonse  Guérin,  chirurgien  de 
1  Hôtel-Dieu,  commencera  prochainement  son  cours.  Il  aura  lieu  le  lundi  à 
9  h.  à  l’amphithéâtre  n“  2. 
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Polifh'm'çue  de  cMrurgtt  dti  femutes,  du  D'^  BsRHüT.rue  de  Bellechasse, 
n®  29.  Du  1''' novembre  au  31  août  :  jeudi  à  9  heures  du  matin,  consulta¬ 
tions  libres;  à  11  heures  du  matin,  leçon  clinique  libre  ;  vendredi  et  samedi 
h  9  heures  .iu matin,  leçons  particulières. 

.  Cours  de  thdrapcuiique. — Le  D""  DüJARHiN-BEArMETZ,  commencera  à  l’Ecole 
pratique  amphithéâtre  n°  3,  le  mercredi  8  novembre,  à  3  heures  du  soir,  un 
cours  de  thérapeutique  qu’il  continuera  les  merc.  edis  suivants. 

SUctrctherapie.  —  M.  leD''  Onimus  commencera  son  cours  le  vendredi 
10  novembre  à  3  heures,  dans  l’amphilbéâtre  n°  l,  de  l’Ecole  pratique  et  le 
continuera  tous  les  vendredis  à  la  même  heure,  —  Son  cours  aura  pour  objet 
l’emploi  de  l'électricité  dans  les  affections  du  système  nerveux. 

Eledrologie  médicale.  —  il.  le  D''  A.  Tbipiee  fera  son  cours  durant  cet 
hive  r  et  s’occupera  de  l’électro-pbysiologie  et  de  thérapeutique  gé¬ 
nérale. 

Bcole  pratique  de  gynécologie.  —  AccoucKcmeats.  —  Les  cours  de  gyné¬ 
cologie  et  d’accouchements,  fondés  en  1874  par  le  D’’  Migox,  n°  13,  rue  du 
Jardinet,  sont  transférés  rue  Hautefeuille,  n“  1  i;s,  et  ouvriront  le  lundi  fi  no¬ 
vembre  187C.  Ces  cours  comprennent  :  1  leçons  théoriques,  oopuprenant  la 
matière  complète  de  l'obstétrique.  Les  lundis ,  mercredis  et  vendredis  à 
8  heures  du  soir  ;  2®  leçons  pratiques  ^manoeuvres,  opérations  obstétricales, 
examen  des  femmes  malades  par  le  toucher  et  le  spéculum).  Le  mardi  et  le 
samedi  à  4  heures.  —  3“  Accouchements  en  vUie  et  dans  la  sallç  de  clinique 
du  cours,  en  présence  des  élèves,  sous  la  direction  du  professeur.  S'adre.s^ 
ser  pour  les  conditions  à  la  clinique  du  D''  Migon,  rue  Hautefeuille,,  n"  1  bis, 
ou  au  concierge  ds  la  maison.  Conditions  particulières  pour  MM.  loo  étu¬ 
diants  d’Alsace-Lqrraine. 

Clinique  des  maladies\des  voies  urinaires. — D‘'  Maplez,  3,  rue  Christine. — 
Visite  des  malades  tous  les  jours  à  midi  et  demi:  les  dimanches  à  10  heu¬ 
res  et  demie.  Lundis  mercredis,,  v.eudredis  à  1  heure,  conférences  cliniques 
et  opérations.  —  L’analyse  chimique  des  urines  et  l'exatnen  micrographique 
de  leurs  dépôts,  sont  exécutés  par  ^L  leD''  Jardin  tous  les  jours,  aux  mêmes 
heures.  Le  musée  d’anatomie  pathologique  de  l’appareil  urinaire  et  le  labo¬ 
ratoire  de  chimie  et  de  micrographie,  sont  à  la  disposition,  de  MM.  les  mé¬ 
decins  et  les  élèves. — Cours  de  'paihalogie  et  de  chirurgie  de  l’appareil  uri¬ 
naire.  Mardis  et  jeudis  à  7  heures  du  soir,  amphithéâtre  n°  3  de  l’Ezole 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  Le  D'  REliQtiÉT,  ancien  interne  des  h5 
pilaux  de  Paris,  commencera  son  cours,  le  lundi  13  novenihre  à  cinq  heures, 
daus  l’amphithéâtre  n°  2  de  l’Ecole  pratique,  et  le  continuera  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heiiie. 

Dans  ce  cours  complet,  chaque  année,  le  D""  Eeliquet  donne  plus  d’im¬ 
portance  à  des  sujets  généralement  peu  étudiés.  Cette  année  il  consacrera 
plusieurs  leçons  aux  affections  des  rotes  génitales  de  l'homme  dont  beaucoup 
provoquent  des  troubles  de  mictions. 

Comme  toujours,  avant  de  parler  de  fa  pathologie,  il  s’occupera  de  la 
physiologie  des  voies  urinaires,  et  de  celle  des  voies  génitales. 

A  propos  du  traitement  de  chaque  affection,  les  description  des  diffé¬ 
rentes  opérations  trouveront  naturellement  leur  place.  —  En  étudiant  les 
affections  calculeuses,  le  D’'  Reliquet,  en  raison  de  sou  expérience  acquise, 
s’étendra  plus  que  jamais  sur  la  lithotrilie. 

Leçons  pratiques  sur  les  urines.  —  M.  le  D'’Delefosse  fera,  à  partir  du 
’j  novembre  inclus,  à  sa  clinique,  rue  des  Poitevins,  n®  2,  tous  les  diman¬ 
ches  à  10  heures,  uu  cours  pratique  pour  les  médecins-praticiens  seuls  ;  ils 
seront  exercés  aux  analyses  gratuitement.  Les  médecins  qui  voudront  suivre 
ce  cours  sont  priés  de  vouloir  bien  envoyer  leur  adhésion  au  professeur,  rue 
Notre-Dame-de-Lorette ,  n°  14.  —  Les  malades  sont  admis  gratuitement 
trois  fois  par  semaine,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  midi  et  demi.  —  Tous  les 
jours,  leçons  particulières  sur  l’analyse  des  urines,  sauf  le  samedi  où  ces  le¬ 
çons  sont  gratuites  pour  les  étudiauts. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  D''  Ch-ip.les  Abadie  recommence  aujour¬ 
d'hui  3  novembre  à  2  heures;  ses  leçons  de  cliniques  ophthalmologiques  et 
les  continuera  les  mardi  et  vendredi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure, 
à  sa  clinique,  rue' Séguier,  17.  Les  élèves  sont  exercés  au  maniement  de 
VojJithalinoscopc.  Des  yeux  artihciels  sont  mis  à  la  disposition  des  commen¬ 
çants.  les  opérations  sont  pratiquées  les  jours  de  cliniques  devant  les 
élèves. 

Maladies  des  y?  — M.  le  D""  A.  Desm.vres,  cours,  cliniques  et  opéra¬ 
tions  tous  les  jours  à  midi,  8,  rue  Hautefeuille.  Cours  chirurgical  les  lundis 
et  vendredis  de  8  heures  à  9  heures,  amphithéâtre  n®2  à  l’Ecole  pratique. 

Conférences  publiques  et  gratuites  sur  l'oculistique  et  la  chirurgie.  —  M.  le 
D''  Faxo,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  médècine  de  Paris,  commencera  ses 
conférences  le  samedi  18  novembre,  à  2  h.  précises,  à  sa  clinique,  rue  Sé- 
guier,  U,  elles  continuera  lés  samedis  suivants,  à  la  même  heure.  Les  au¬ 
tres  jours  de  la  semaine,  examen  clinique  des  malades,  et  opérations. 

Clinique  ophthalmologique  du  D®  GalezOwski,  26,  rue  Dauphine.  Les 
conférences  cliniques  ont  lieu  tous  les  jours  do  1  heure  à  3  heures-  Les  lun¬ 
dis  St  les  mercredis  sont  consacrés  plus  spécialement  à  l’étude  des  maladies 
externes  de  l’œil  ;  les  mardis  et  les  jeudis,  les  opérations  ;  les  vendredis, 
l’opbthalmoscope,  et  les  samedis,  la  réfraction  de  l’œil  avec  le  choix  des  lu-  J 


nettes.  A  l’Ecole  pratique,  M.  Gale*3wslîi  feftt  un  cours  public,  sur  la  patho¬ 
logie  interne  de  l’œil,  les  mardis  et  jeudis  à  8  h.  du  soir,  l’amphithéâtre  n®'2. 

Maladies  des  yeux.  ■ —  M.  le  D''  Laxdolt  fera  pendant  le  semestre  d’hi¬ 
ver  uu  cours  sur  la  réfra-iion,  la  commodation  do  l’œil  et  leurs  anomaiiss, 
avec  expériences  et  démonstrations  cliniques.  Mweredi  et  samedi  de  1  h.  à  2 
b.,  J,  rue  du  Pont-de-Lodi.  M.  Landolt  commencera  le  samedi  2  décembre. 

Maladies  des  yeux:  Leçons  publiques  sur  la  réfraction  et  l’accommodation. 
Application  du  système  métrique  à  ces  études.  —  M.  le  D’’  E.  Meter 
commencera  ce  cours  le  lundi  6  novembre  à  midi  et  demi,  à  sa  clinique, 
(rue  de  l’Ancienne-Comédia,  21  ;  entrée  :  Cour  du  Commerce  3).  et  le  con¬ 
tinuera  les  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure.  M.  Caadron,  chef 
de  clinique,  exercera  MM.  les  Elèves  au  maniement  de  l’ophthalmoscope. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  Docteur  Hubert,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
commencera  le  mercredi  29  novembre  à  une  heure  un  cours  complet  d’ophtbal- 
mologie  à  sa  cliuique,  place  Saint-André-des-Arts,  n“  11,  et  les  continuera 
les  mercredis  et  vendredis  suivants.  Ce  cours  sera  essentiellement  pratique. 
Le  mercredi  sera  consacré  aux  affections  externes  de  l’œil  (réfraction,  ac¬ 
commodation)  et  à  la  pratique  de  l’ophtbalmoscope. 

Cours  public  de  laryngoseopie  et  de  rhinoscapie.  —  M.  le  D""  Ch.  Fauvei, 
a  commencé  ce  cours  à  sa  clinique,  rue  Guéuégaud,  13,  et  le  continue  les 
lundis  et  jeudis  à  midi.  Celte  clinique  a  surtout  pour  objet  l’étude  des  ma¬ 
ladies  chirurgicales  du  larynx  et  des  fosses  nasales  postérieures,  ainsi  que 
l’application  des  nouvelles  méthodes  de  traitement  apportées  par  la  laryngoB- 
copie  et  la  rhinoscopie .  Le  miroir  laryngien  est  éclairé  par  la  lumière  de 
Drummond,  afin  de  permettre  à  plusieurs  personnes  à  la  fois  de  bien  voir  l’i¬ 
mago  do  larZgîon  osploi-PB.  —  Deux  chefs  de  cUuique,  M.  Poyet,  interne 
des  hôpitaux  et  M.  le  D'’  Areadian,  sont  à  la  disposition  des"  assistants, 
pour  leur  apprendre  le  maniement  des  instruments  laryngoscopiqnes  et  rhi- 
noscopiqnes. 

Maladies  des  oreilles. —  M.le  D''C.  Miot,  rue  Saint-André-des-Arts,  41  ; 
cliuique,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  midi. 

Maladies  de  la  peau.  —  M.  le  D’’  Roohard,  rue  de  l’Eperon,  n®  7.  Con¬ 
sultations  tous  les  jours  à  midi.  —  Conférences  cliniques  tous  les  lundis  à 


FACULTÉ  DES  SCIENCES  DE  PARIS 

Premier  semestre.  —  Les  eours  de  la  Faculté  s'ouvriront  le 
mardi  7  novembre  487G,  à  la  Sorbonne. 

Créométrie  supérieure.  Les  mercredis  et  vendredis,  à  midi  et  demi. 
M.  Ch.xsles,  professeur,  hl.  Ossian  Bonnet,  suppléant,  ouvrira  ce  courq 
le  mercredi  14  novembre.  Il  exposera  les  travaux  récents  de  géométrie  su¬ 
périeure. 

Calcul  différentiel  et  intégral.  Les  lundis  et  jeudis,  à  huit  heures  et  demie. 
M.  J.  .4,  Sbrret,  professeur.  M.  Boucîüet,  professeur  de  la  Faculté, 
suppléant,  ouvrira  ce  cours  le  jeudi  5  novembre.  Il  traitera  du  calcul  dif¬ 
férentiel  et  intégral.  ■  ,  ,.  .  ,  , 

Mécanique  rationnelle.  Les  mercredis  et  vendredis,  à  huit  heures  et  .demie. 
M.  Liodville,  professeur.  M.  Darboux,  suppléant,, ouvrira  ce  courg  le 
mercredi  8jiovembre.  Il  traitera  de  la  composition  et  des  lois  géuéraleç 
de  Véquilibre  et  du  mouvement. 

Astronomie  mathématique  et  mécanique  céleste.  Les  mardis  et  samedis,  à 
dix  heures  et  demie.  M.  Poiseüx,  professeur,  ouvrira  ce  cours  le  mardi 
14  novembre.  Il  consacrera  un  Certain  nombre  de  leçons  à  la  théorie  de  la 
figure  de  la  terre  considérée  comme  formée  d’un  noyau  solide  recouvert 
d’un  fluide  en  équilibre.  Il  exposera  ensuite  les  principes  du  calcul  des 
perturbations  et  en  fera  l’application  à  diverses  inégalités  des  mouve¬ 
ments  des  planètes  et  de  la  lune. 

Calcul  des  probabilités  et  physique  mathématique.  Les  lundis  et  jeudis,  à 
dix  heures  et  demie,  bl.  Briot,  professeur,  ouvrira  ce  cours  le  lundi 
13  novembre.  Il  traitera  de  la  théorie  des  fonctions  périodiques  et  de  leur 
application  à  des  questions  de  physique  mathématique.  Il  traitera  spéciale¬ 
ment  dans  le  second  semestre  de  la  théorie  de  la  lumière. 

Mécanique  physique  et  expérimentale .  Les  mardis  et  samedis  à  huit  heures 
et  demie.  M.  Bouquet,  professeur;  M.  Tannery,  suppléant,  ouvira  ce 
cours  le  mardi  7  novembre.  Il  traitera  de  la  cinématique  et  de  ses  appliçio- 
tions  à  la  théorie  des  machines- 

Physique.  Les  mardis  et  samedis,  à  une  heure  et  demie.  M.  P.  Desains, 
professeur,  ouvrira  ce  cours  le  mardi  7 novembre.  Il  traitera  de  la  chaleur, 
du  magnétisme,  de  Y  électricité,  de  V  électro-tnagnétisme  et  de  leurs  princi¬ 
pales  applications. 

ttWeiw-  Lesluadis  et  jeudis,  à  une  heure.  M.  H.  Sainte-Ceaire-Deville, 
professeur,  ouvrira  ce  cours  le  jeudi  9  novembre  II  exposera  les  lois  gé¬ 
nérales  de  ia  climie  -,  il  fera  l’Atsloire  des  métalloïdes. 

Zoologie,  anatomie,  phgsiolcgie  comparée.  Les  mardis  et  samedis,  à  trois 
heures  et  demie.  M.  Henri  de  Lacaze-Dcthiers,  professeur,  ouvrira  ce 
cours  le  samedi  11  novembre.  11  étudiera  les  principaux  groupes  des  ver¬ 
tébrés. 

Minéralogie.  Les  mercredis  et  vendredis,  à  une  heure  et  demie.  M.  Fbiz- 
DEE,  professeur,  ouvrira  ce  cours  le  vendredi  10  novembre.  Il  étudiera 
les  caractères  généraux  des  minéraux  et  les  principales  espèces  minérales. 
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Jonrs  et  heures  des  cours. 

Lundis  :  MM.  Bouquet,  8  h.  1/2;  Bbiot,  10  h.  1/2;  H.  Sainte-Claire- 
Deville,  1  h. 

Mardis  :  MM.  T.4.NNERT.  8  h.  l/2  :  PuiSEUX,  10  h.  l/2  ;  P.  Desains,  1  h.  l/2  ; 
De  Lacaze-Dothiers,  3  h.  1/2. 

Mercredis  :  MM.  Darboux,  8  h.  l/2;  Ossiau  Bonnet,  midi  l/2;  Friedel, 
1  h.  1/2. 

Jeudis  :  MM.  Bouquet,  8  h.  l/2;  Bbiot,  10  h.  1/2;  H. -Sainte-Claire- 
Deville,  1  h. 

Vendredis  :  MM.  Darbous,  8  h.  l/2;  Ossian  Bonnet,  midi  1/2;  Fbiedel, 
1  h.  1/2. 

Samedis  :  MM.  Tannert,  8  h.  1/2;  Puiseüx,  10  h.  l/2;  P.  Desains, 
1  h.  1/2  ;  de  Lacaze-Duthiers,  3  h.  l/2. 

Seront  professés  pendant  le  second  semestre  : 

Les  cours  d’algèbre  supérieure,  par  M.  Hermite  ;  —  de  calcul  intégral, 
par  M.  Bouquet;  —  d’astronomie  physique,  par  M.  Le  Verrier;  —  de 
mécanique,  par  M.  Darboüx;  —  de  physique  mathématique,  par  M. 
Briot  ;  —  de  mécanique  physique  et  expérimentale,  par  M.  Tannery  ;  — 
la  seconde  partie  du  cours  de  physique,  par  M,  Jamin  ;  — la  seconde  par¬ 
tie  du  cours  de  chimie,  par  M.  Troots  ;  —  la  chimie  organique,  par 
M.  WuRTZ  ;  —  le  cours  de  zoologie,  anatomie,  physiologie  comparée,  par 
M.  Milne-Edwards  ;  —  le  cours  de  physiologie,  par  M.  Bert;  —  le 
cours  de  géologie,  par  M.  Hébert;  —  le  cours  de  botanique,  par 
M.  Duchartre. 

Les  candidats  aux  divers  baccalauréats  ès-sciences  'doivent  s’inscrire  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  et  consigner  eu  même  tempo  loo  aroUo  Jo  tes 
grades  ;  les  registres  sont  clos  irrévocablement  cinq  jours  avant  l’ouverture 
des  sessions.  Les  sessions  pour  les  divers  baccalauréats  s’ouvriront  :  l’une, 
le  10  juillet  1877;  l’autre,  le  25  octobre  1877;  Le  registre  des  inscriptions 
prescrites  pour  la  licence  sera  ouvert,  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  quinze 
premiers  jours  des  mois  de  novembre,  janvier,  avril  et  juillet. 

Les  sessions  pour  les  trois  licences  auront  lieu  :  la  première  en  novem¬ 
bre  1876;  la  deuxième,  du  1“''  au  31  juillet  1877.  Les  candidats  sont  tenus 
de  s’inscrire  et  de  consigner  en  même  temps  à  la  Faculté  les  droits  de  ce 
grade.  L’inscription  est  close  huit  jours  avant  l’ouverture  de  la  session. 

Vu  et  approuvé  :  le  Tice-Iiecteur  de  l’Académie  de  Paris, 

A.  Mourier. 

Le  doyen  de  la  Faculté  des  Sciences  :  Milne-Edwards. 

Laboratoire  de  physiologie.  —  Chef  du  laboratoire,  M.  P. 
Bert;  — préparateurs,  MM.  Joltet  et  P.  Regnard.  Ce  labo¬ 
ratoire  est  libéralement  ouvert  aux  étudiants  en  médecine,  déjà 
avancés  dans  leurs  études  et  qui  désirent  faire  des  recher¬ 
ches  expérimentales  pour  leur  thèse. 


noms,  âge  et  lieu  de  naissance.  —  Le  même  registre  sera  ouvert  de  nouveau, 
pour  le  renouvellement  des  inscriptions,  pendant  les  quinze  premiers  jours 
de  chaque  trimestre  de  l’année  scolaire.  Les  élèves  antérieurement  inscrits 
ne  peuvent  prendre  une  première  inscription  de  semestre  qu’après  avoir 
satisfait  à  l’examen  du  semestre  précédent. 

Tout  élève  qui  se  présente  pour  prendre  sa  premiire  inscription  est  tenu 
de  déposer  entre  les  mains  du  secrétaire  agent  comptable  :  1“  Son  acte  de 
naissance  ;  2“  Le  diplôme  de  bachelier  ès-sciences  ou  les  diplômes  de  ba¬ 
chelier  ès-lettres  et  de  bachelier  ès-sciences  restreint  pouf  l’inscription  de 
première  classe  ;  pour  l’inscription  de  seconde  classe,  le  certificat  d’examen 
de  grammaire;  3*  S’il  est  mineur,  le  consentement,  en  forme  régulière,  de 
son  père  ou  tuteur,  l’autorisant  à  suivre  les  études  pharmaceutiques  ;  4°  L’in¬ 
dication  de  son  domicile  à  Paris  et  celle  du  domicile  de  ses  père,  mère  ou 
tuteur  ;  5“  Si  l’élève  réside  dans  une  officine,  l’autorisation  à  lui  accordée 
par  le  pharmacien,  de  suivre  les  cours  de  l'école.  Mais  l’élève  ne  pourra 
compter  comme  stage  en  pharmacie  le  temps  correspondant  à  ses  inscrip¬ 
tions  scolaires.  Conformément  aux  prescriptions  légales,  un  registre  spécial 
est  toujours  ouvert  à  l’école  de  pharmacie  pour  recevoir  les  inscriptions 
relatives  au  stage  en  pharmacie.  Tout  certificat  de  stage  non  appuyé  de 
l’inscription  légale  sera  considéré  comme  nul. 

Travaux  pratiques.  —  Les  élèves,  en  prenant  la  première  inscription  de 
l’année  scolai.e,  acquittent  le  droit  allèrent  aux  travaux  pratiques.  Les 
élèves  de  2“  classe  qui  tombent  sous  l’application  du  décret  du  14  juillet 
1873  acquitteut  le  droit  des  travaux  pratiques  par  semestre  de  50  francs.  — 
La  Bibliothèque  de  l’Ecole  est  ouverte  tous  les  jours,  de  11  h.  à  4  h.  —  La 
Salle  des  Collections  est  ouverte  tous  les  jours  aux  mêmes  heures. 

Vu  :  Le  vice-recteur  de  l' Académie,  Le  directeur  de  l’Ecole, 

A.  Mourier.  A.  Chatin. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 
h’ Académie  des  Sciences  tient  des  séances  publiques  à  l’Institut,  tous  les 
lundis  à  3  heures.  Elle  se  divise  en  2  grandes  classes,  celle  des  sciences  ma¬ 
thématiques,  dont  nous  n’avons  pas  à  nous  occuper,  qui  comprend  5  sections  ; 
et  celle  des  sciences  physiques,  qui  comprend  les  six  sections  suivantes,  com¬ 
posées  chacune  de  6  membres  :  chimie  ;  —  minéralogie  ;  —  botanique  ;  — 
économie  rurale  ;  —  anatomie  et  zoologie  ;  —  médecine  et  chirurgie.  — 
Cette  dernière  section  à  G  membres  correspondants  français  ou  étrangers. 

V  Académie  des  sciences  décerne  chaque  année  des  prix  dont  quelques-uns 
ont  trait  aux  sciences  médicales  (anatomie,  physiologie,  médecine  et  chirur¬ 
gie,  hygiène,  physiologie  expérimentale),  et  qui  sont  annoncés  en  temps 
opportun  dans  le  Progrès  médical. 


ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE 


Année  scolaire  •IS'îG-lfi'ST.  —  Premier  .semestre.  —  te  re¬ 
gistre  des  inscriiitions  sera  ouvert  le  20  octobre.  —  t’ou- 
vertnre  des  cours  est  fixée  au  G  novembre. 

Directeur  honoraire,  M.  Bussy.  —  Professeurs  honoraires,  MM.  Caven- 
TOü,  Berthelot. 

Zoologie.  M.  A .  Milne-Edwards,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  midi. 
Pharmacie.  M.  Chevallier,  professeur,  suppléé  par  M.  Boubgoin,  agrégé. 

Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  8h  l/'2. 

Histoire  naturelle  des  Médicaments.  M.  Planchon,  professeur.  Lundi,  mer¬ 
credi  et  vendredi,  à  4  h.  1/2. 

Chimie  générale.  M.  Riche,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  3  h.  1/2. 
Physique.  M.  Le  Roux,  professeur.  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  11  h. 
Travaux  pratiques.  P®  année.  Chimie.  M.  X. 

—  2®  année.  Chimie.  M.  Personne,  chef  des  travaux  chi¬ 

miques  et  pharmaceutiques. 

—  3®  année.  Botanique.  M.  Chatin,  professeur. 

Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  midi  à  4  h. 


Second  semestre,  commençant  le  1®’’  avril  IS'ÏG. 
Botanique  (l).  M.  Chatin,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  11  h. 
Toxicologie.  M.  Bouis,  professeur.  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  4  h. 
Pharmacie.  M.  Baudbimont,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  8  h.  1/2. 
Chimie  organique.  M.  Jdngfleisch,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi, 
à  3  h.  1/2. 

Travaux  pratiques.  P®  année.  Chimie.  M.  X. 

—  2®  année.  Chimie.  M.  Personne,  chef  des  travaux  chi¬ 

miques  et  pharmaceutiques. 

,  i  Botanique.  M.  Chatin,  professeur. 
i  annee.  |  p^fg^senr. 

Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  midi  à  4  h. 

Le  registre  des  inscriptions  aux  cours  de  l’école  sera  ouvert  du  20  octobre 
4  novembre.  Les  élèves  devront  y  iacrire  eux-mêmes  leurs  nom,  pré¬ 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

La  Société  de  Biologie  tient  ses  séances  tous  les  samedis,  à  quatre  heures , 
15,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine  [Ecole  pratique)  (1).  Les  travaux  de  la 
Société  embrassent  toutes  les  branches  de  la  biologie,  mais  plus  particulière¬ 
ment  la  physiologie  expérimentale,  l'histologio  normale  et  pathologique,  la 
clinique,  la  physique  et  la  chimie  médicales.  Les  étudiants  eu  médecine,  qui 
ont  déjà  plusieurs  années  d’études,  ont  intérêt  à  suivre  les  séances  de  cette 
société.  Ils  pourront  y  entendre  fréquemment,  outre  leurs  professeurs  de 
l’Ecole  et  leurs  maîtres  dans  les  hôpitaux,  des  hommes,  tels  que  MM.  Claude 
Bernard,  Berthelot,  Paul  Bert,  Ranvier,  etc.,  qui  comptent  parmi  les  mem¬ 
bres  les  plus  assidus.  Tous  les  ans  la  Société  de  biologie  décerne  le  prix 
Godard  qui  est  de  la  valeur  de  500  francs. 

Séance  du  28  octobre.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Parrot  communique  à  la  société  les  résultats  de  re¬ 
cherches  qu’il  a  entreprises  sur  les  relations  qui  existent  entre 
la  tuberculisation  pulmonaire  et  l’adénopathie  trachéobron- 
ebique.  On  sait  que  Laennec,  Rilliet  et  Barthez,  "^'est,  Vogel 
ont  admis  la  possibilité  d’une  tuberculisation  des  ganglions 
sans  lésion  du  parenchyme  pulmonaire.  Dans  les  huit  der¬ 
nières  années  où  M.  Parrot  a  étudié  cette  question,  jamais  il 
n’a  constaté  de  tuberculisation  des  ganglions  sans  qu’il  y 
eût  une  lésion-mère  pulmonaire.  L’adénopathie  bronchique 
isolée  n’existe  donc  pas,  du  moins  chez  les  enfants  de  1  à 
7  ans  sur  lesquels  ont  porté  ces  recherches.  Ce  qui  a  sans 
doute  induit  en  erreur  les  auteurs  précédemment  cités,  c’est 
que  la  lésion  pulmonaire  ■  est  souvent  très  peu  étendue, 
échappe  à  un  examen  superficiel,  tandis  que  la  lésion  gan¬ 
glionnaire  est  souvent  très-étendue. 

M.  Trasbot,  à  l’appui  des  conclusions  de  M.  Parrot,  rappelle 
ce  que  l’on  constate  dans  la  morve  du  cheval.  Les  ganglions 


cours  de  botanique  sera  complété  par  des  herborisations  commen-  |  (l)  Régulièrement  les  travaux  de  cette  Société  commencent  le  premier 

nier  dimanche  de  mai.  j  samedi  d’octobre. 
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ne  sont  jamais  pris  tant  que  les  muqueuses  correspondantes, 
nasale  par  exemple,  présentent  des  lésions.  Jamais  les  gan¬ 
glions  bronchiques  ne  sont  altérés  quand  le  poumon  est  sain. 

M.  M.\i. ASSEZ  présente  à  la  société  un  appareil  destiné  à 
déterminer  la  coloration  du  sang.  Il  se  compose  essentielle¬ 
ment  d’un  diaphragme  percé  de  deux  trous  ;  derrière  l’un  de 
ces  trous  est  fixé  un  mélangeur  Potain  rempli  d’une  solution 
du  sang  à  examiner  ;  derrière  l’autre  est  placé  un  prisme  qui, 
grâce  à  une  solution  de  chromate  de  potasse  qu’il  renferme,  a 
une  coloration  analogue  à  celle  du  sang.  En  faisant  mouvoir 
ce  prisme  on  modifie  la  couleur  perçue  à  travers  le  trou  et  on 
arrive  ainsi  à  la  rendre  identique  à  celle  du  sang  soumis  à 
l’examen.  M.  Malassez  indique  ensuite  comment  il  procède 
pour  graduer  sou  appareil  et  déterminer  ainsi  la  coloration 
et  la  capacité  pulmonaire  du  sang  étudié.  Cet  appareil,  facile 
à  manier,  est  d’une  sensibilité  suffisante  pour  l’examen  cli¬ 
nique.  Il  s’en  est  servi  pour  faire  des  recherches  dont  il  com¬ 
muniquera  plus  tard  les  résultats. 

M.  Cl.  Bernard  fait  part  à  la  Société  de  recherches  nouvelles 
sur  les  effets  de  l’éthérisation  sur  les  phénomènes  vitaux.  Dans 
une  communication  antérieure,  il  avait  déjà  montré  que  les 
agents  anesthésiques  suppriment  pendant  leur  période  d'action 
certains  phénomènes  vitaux  :  mouvements  de  la  sensitive, 
germination  du  cresson,  fermentation  par  la  levûie  de  bière, 
etc.  Ses  expériences  récentes  ont  porté  sur  des  animaux  infé¬ 
rieurs  :  les  anguillules.  On  sait  que  ceux-ci,  lorsqu’ils  sont 
séchés,  perdent  tout  mouvement  et  restent  inertes  et  qu’il 
suffit  de  les  mettre  dans  l’eau,  pour  leur  voir  reprendre  leur 
motilité.  Lorsqu’on  les  plonge  dans  l’eau  chloroformée  pure, 
les  mouvements  disparaissent,  sans  que  l’immersion  dans 
l’eau  les  fasse  reparaître  :  les  animaux  ont  été  tués.  Mais  qu’on 
les  plonge  dans  une  solution  chloroformée,  étendue  de  son  poids 
d’eau,  les  mouvements  cessent,  les  animaux  tombent  au  fond, 
raides  et  inertes.  Qu’on  les  retire  de  ce  liquide,  pour  les  mettre 
dans  l’eau,  les  mouvements  se  produisent  de  nouveau:  dans 
ce  cas,  l'action  anesthésique  n’a  pas  été  assez  forte  pour  tuer 
l’animal.  L’eau  éthérée  agit  de  la  même  manière,  mais  avec 
moins  d’intensité  que  le  chloroforme.  Si  l’on  rapproche  ces 
faits  de  ceux  précédemment  signalés  on  doit  en  conclure  que 
les  agents  anesthésiques  sont  pour  ainsi  dire  des  réactifs  des 
phénomènes  vitaux,  tous  suspendus  pendant  l’éthérisation. 

Comment  agissent  les  anesthésiques  ?  Leur  action  s'exerce 
sur  tous  les  éléments,  aussi  bien  que  sur  le  système  nerveux 
qui  est  le  premier  atteint.  La  nature  intime  du  phénomène  est 
encore  à  trouver  :  cependant  il  est  probable  que  c'est  le  proto¬ 
plasme  qui  est  modifié  par  l’agent  anesthésique.  On  avait  déjà 
remarqué,  en  effet,  que  les  muscles  pendant  l'éthérisation 
deviennent  opaques,  pour  reprendre  leur  transparence  dès 
que  celle-ci  est  suspendue.  Les  mêmes  phénomènes  se  présen¬ 
tent  chez  les  anguillules  pendant  et  après  l’éthérisation. 

M.  Berthelot  se  demande  si  une  modification  chimique  ne 
pourrait  pas  expliquer  cette  action  des  anesthésiques.  En  effet 
ceux-ci  coagulent  l’albumine  et  la  myosine.  De  plus,  on  a 
constaté  l’existence,  dans  la  sensitive  et  dans  les  embryons 
végétaux,  d’une  substance  analogue  aux  principes  immédiats 
de  la  substance  cérébrale.  Il  est  possible  que  l’anesthésie, 
chez  les  végétaux  et  chez  les  animaux  soit  due  à  une  modifi¬ 
cation  chimique  de  ces  principes  immédiats.  L.  D. 


AC.4.DÉMIB  DE  MÉDECINE. 

1,’ Académie  de  Médecine  tient  ses  séances  publiques,  49,  rue  des  Saints- 
Pères,  tous  les  mardis  à  3  heures.  Elle  se  compose  de  cent  membres  titulai¬ 
res  répartis  dans  les  11  sections  qui  suivent  :  anatomie  et  physiologie,  10  ; 
pathologie  médicale,  13  ;  pathologie  chirurgicale,  10  ;  thérapeutique  et  his¬ 
toire  naturelle  médicale,  10  ;  médecine  opératoire,  7  ;  anatomie  pathologi¬ 
que,  7  ;  accouchements,  7  ;  hygiène  publique,  médecine  légale  et  police  mé¬ 
dicale,  10  ;  médecine  vétérinaire,  6  ;  physique  et  chimie  médicales,  10  ;  phar¬ 
macie,  10.  Il  y  a  en  outre  une  section  d’associés  libres  qui  peut  compter  10 
membres.  — Le  nombre  des  associés  nationaux  et  celui  des  associés  étrangers 
peut  être  de  20. — Le  nombre  des  correspondants  nationaux  est  de  100,  celui 
des  correspondants  étrangers,  de  50.  Les  uns  et  les  autres  sont  divisés  en 
4  sections  de  la  façon  suivante  : 

1“  Anatomie  et  physiologie,  — pathologie  médicale, —  thérapeutique  et 
histoire  naturelle,  —  anatomie  pathologigue,  —  hygiène  et  médecine  légale 


(correspondants  nationaux,  50  ;  étrangers  25)  ;  —  2"  Pathologie  chirurgicale, 
—  médecine  opératoire,  —  accouchements  ;  (correspondants  nationaux  24  ; 
étrangers  12;  — 3''  Médecine  vétérinaire,  (correspondants  nationaux,  6.; 
étrangers  3)  ;  —  4“  Physique  et  chimie  médicales  ;  —  pharmacie  ;  (corres¬ 
pondants  nationaux,  20  ;  étrangers,  10). 

L’Académie  résout  les  questions  qui  lui  sont  posées  par  les  ministères, 
les  préfectures  de  la  Seine  et  de  police,  sur  tout  ce  qui  concerne  l'hygiène 
et  la  santé  publique.  Elle  autorise  ou  interdit  la  fabrication  et  la  vente  des 
remèdes  secrets  et  nouveaux,  l’exploitation  des  sources  thermales 
ou  minérales.  Elle  désigne,  sur  la  demande  du  gouvernement,  des 
commissaires  qui  se  transportent  sur  les  lieux  où  sévissent  les  épidémies  ou 
les  épizooties,  et  décident  des  mesures  à  prendre  contre  le  mal.  Elle  propage 
la  vaccine  et  enfin  discute  des  questions  de  science  pure.  Elle  publie  un  bul¬ 
letin  qui  contient  le  compte-rendu  de  ses  séances  et  de  ses  travaux,  aumoyen 
de  sou  budget  particulier  et  de  différents  legs,  elle  distribue  des  prix.  Les 
auréats  sont  proclamés  chaque  année  dans  une  séance  solennelle  qui  a  lieu 
dans  la  première  quinzaine  de  décembre,  les  sujets  à  traiter  pour  les  prix  de 
l’année  suivante,  y  sont,  en  outre,  désignés  (1). 

L’académie  possède  des  collections  et  une  bibliothèque  riche  en  volumes, 
en  gravures  et  en  manuscrits  ;  elle  est  ouverte  aux  membres  seuls.  Biblio¬ 
thécaire,  M.  Brian,  bibliothécaire-adjoint,  M.  Bureau. 

Les  vaccinations  et  les  certificats  de  vaccine  sont  délivrés  gratuitement 
tous  les  mardis  et  les  samedis  à  midi  et  demi.  On  envoie  en  outre  gratui¬ 
tement  du  vaccin  en  plaques  à  tous  les  membres  du  corps  médical  qui  en 
font  la  demande.  Directeur  du  service,  M.  Blot.  Il  existe  aussi  pour  les  ana¬ 
lyses  et  les  recherches  chimiques,  un  laboratoire,  dirigé  par  M.  Bouis. 

Les  travaux,  les  communications  et  les  correspondances  de  toutes  .sortes 
doivent  être  adressées  à  M.  le  secrétaire  perpétuel  au  siège  de  l'Académie,  à 
moins  qu’un  des  membres  n’ait  bien  bien  voulu  se  charger  de  faire  la  pré¬ 
sentation.  —  Les  bureaux  de  l’Académie  sont  ouverts,  sauf  les  dimanches  et 
fêles,  tous  les  jours  de  10  heures  à  3  heures. 

Séance  du  3!  octobre.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Verneüil  présente  à  l’Académie  le  malade  auquel  il  a  pratiqué  la 
gastrotomie. 

M.  Kaubosson  donne  lecture  d’une  note  sur  la  spécification  des  diverses 
influences  de  la  musique  dans  ses  applications  à  î’hygièue  et  à  la  méde- 

M.  Bétot  lit  un  premier  mémoire  sur  l’efficacité  de  la  cautérisation  lé¬ 
gère  (badigeonnage  de  teinture  d’iode),  de  la  muqueuse  pharyngienne  con¬ 
tre  certaines  névroses  coïncidant  avec  de  l’amnésie  ;  il  insiste  sur  le  rôle 
présumé  du  ganglion  cervical  supérieur  dans  cette  circonstance.  M.  Bétot 
expose  dans  uu  deuxième  mémoire  quelques  données  expérimentales  four¬ 
nies  par  la  ligature  appliquée  à  l’amputation  des  membres,  et  il  en  fait  res¬ 
sortir  l'utilité  dans  certains  cas  exceptionnels. 

M.  Hervieüx,  à  propos  du  travail  de  M.  Mague  sur  l'allaitement  et  le 
sevrage  des  enfants  et  des  jeunes  animaux,  s’élève  contre  la  mauvaise  pra¬ 
tique  de  mélanger  le  lait  à  l’eau  et  entreprend  un  long  plaidoyer  en  faveur 
de  l’allaitement  maternel.  Quelques  observations  sont  échangées  sur  ce 
point  entre  MM.  Magne,  J.  Guérin.  Hervieüx  et  Depaul. 

M.  Rooer  entretient  l’Académie  d’une  étude  de  M.  Fabre,  de  Bordeaux: 
<  Où  iloit-on  placer  les  salles  de  dissection  dans  les  nouvelles  Facultés  ■ 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

A.  JosiAs. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Cette  Société,  l’une  des  plus  anciennes  et  des  plus  importantes  de  Pa¬ 
ris,  tient  ses  séances  tous  les  vendredis  à  3  heures  l/2,  à  l’Ecole  pratique, 
dans  une  salle  placée  au-dessus  du  Musée  Dupuytren.  C’est  là  que  sont 
communiqués  tous  les  cas  intéressants  observés  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
et  que  sont  apportées  toutes  les  pièces  d’anatomie  pathologique  qui  offrent  des 
particularités  remarquables.  —  Tous  les  deux  ans,  la  Société  anatomigue  dé¬ 
cerne  le  prix  Godard.  Les  membres-adjoints  de  la  Société,  les  internes,  les 
médecins,  etc.,  peuvent  concourir. — l.ie  Progrès  médical  pvdaMe  le  compte 
rendu  officiel  des  séances  de  cette  Société.  Les  étudiants  qui  liront  ces  comp¬ 
tes-rendus  y  trouveront  de  nombreux  éléments  pour  leur  thèse  de  doc- 

Séances  de  juin  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Embolie  cérébrale.  Endocardite  végétante.  Pellagre.  Hyper¬ 
trophie  du  système  lymphatique  ;  par  M.  Ch.  Rémy,  interne  des 
hôpitaux. 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  charretier,  est  apporté  le  29 
mai  1 876  à  l’hôpital  de  la  Pitié  (service  de  M.  Labbé)  pour  une 
contusion  supposée  de  la  tête. 

29  mai.  Le ,  malade  présente  une  hémiplégie  gauche.  Les 


(l)  Au  compte-rendu  du  jour  de  la  séance  annuelle  le  Progrès  médical, 
donne  les  noms  des  lauréats,  indique  les  récompenses  et  les  sujets  proposés 
pour  l’année  suivante. 
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membres  supérieurs  et  inférieurs  gauches  sont  flasques  et 
inertes.  La  face  est  déviée  à  droite,  mais  le  malade  peut  rame¬ 
ner  la  tête  à  gauche,  quand  on  l’interroge  et  l’excite.  Les  yeux, 
convulsés  à  droite,  sont  susceptibles  de  redressement  dans  les 
mêmes  conditions;  la  pupille  gauche  est  dilatée,  la  droite 
contractée;  orbiculaire  de  l'œil  droit  contracturé,  celui  de  l’œil 
gauche  inerte.  La  commissure  buccale  droite  élevée  et  attirée 
vers  l’oreille  du  même  côté,  la  gauche  abaissée  et  rapprochée 
de  la  ligne  médiane.  —  La  mobilité  des  membres  droits  per¬ 
siste  ;  ils  sont  incessamment  agités,  mais  ne  présentent  aucune 
contracture.  Le  malade  est  dans  un  coma  incomplet  puisqu’il 
peut  en  être  tiré  par  quelques  excitations.  L’ou'ie  persiste,  et 
on  peut  arriver  à  obtenir  des  réponses  exactes  quoique  pares¬ 
seusement  données.  La  sensibilité  à  la  douleur  persiste  des 
deux  côtés  du  corps.  Le  malade  n’accuse  aucune  douleur 
spontanée. 

La  face  présente  une  rougeur  congestive.  Elle  est  couverte 
d’une  éruption  squammeuse  comparable,  sauf  l’étendue,  à  la 
terminaison  d’un  coup  de  soleil;  mais  en  même  temps  il  existe 
sur  le  dos  des  mains  une  altération  semblable,  à  la  fois  conges¬ 
tive  et  squammeuse,  avec  hypertrophie  et  induration  de  la 
peau  qui  fait  songer  à  la  pellagre. 

Le  malade  présente  un  trouble  cardiaque  :  impulsion  très-forte, 
pointe  du  cœur  abaissée  et  portée  sur  la  ligne  axiliairn  dans 
le  sixième  espace  intercostal.  —  Souffle  rude  au  premier  temps 
avec  maximum  à  la  base,  s’étendant  de  la  pointe  du  cœur  jus¬ 
qu’à  la  crosse  de  l’aorte.  Le  bruit  des  valvules  aortiques  claque 
nettement.  Le  pouls  est  régulier  et  vibrant,  plein,  égal  aux 
deux  radiale?.  —  I.’examen  des  autres  organes  ne  révèle  aucune 
autre  lésion.  L’examen  du  crâne  en  particulier  soigneusement 
fait  ne  permet  de  constater  ni  une  contusion  superficielle  ni 
une  déformation  osseuse. 

■Voici,  d’après  les  renseignements  que  put  nous  fournir  le 
malade  et  ceux  qui  nous  ont  été  donnés  par  les  assistants, 
l’accident  dont  ce  jeune  homme  fut  victime  :  Deux  jours  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  le  27  juin  1876,  au  moment  où  il  faisait 
un  violent  effort  pour  soulever  un  fardeau  placé  sur  la  voi¬ 
ture  qu’il  conduisait  afin  de  le  décharger,  il  tomba  comme 
écrasé  par  le  poids  et  sa  tète  porta  sur  la  voiture.  A  ce  moment 
il  se  sentit  le  nez  rempli  d’eau  {sic)  et  perdit  connaissance. 
Immédiatement  il  fut  pris  de  convulsions  épileptiformes  et 
les  assistants  crurent  à  une  véritable  attaque  de  grand  mal. 

Hésitant  entre  le  diagnostic  ramollissement  cérébral  embo- 
litfue  et  compression  cérébrale  par  hémorrhagie  nréningée, 
mais  rassurés  par  le  retour  des  facultés  intellectuelles,  nous 
abandonnâmes  le  malade  en  recommandant  l’emploi  de  quel¬ 
ques  sinapismes.  —  Dans  la  nuit  du  30  juin,  il  mourut  sans 
avoir  présenté  de  nouveaux  accidents. 

Autopsie.  Pas  de  contusion  visible  sur  le  cuir  chevelu. 
En  enlevant  le  cuir  chevelu  on  trouve  sur  la  face  renversée 
de  l’aponévrose  épicrânienne,  une  ecchymose  qui  siège  sur  la 
partie  gauche  du  frontal  un  peu  en  avant  de  la  suture  pariétale, 
à  égale  distance  de  la  suture  sagittale  et  du  temporal.  La 
calotte  du  crâne,  examinée  après  décollement  du  péricrâne, 
ne  présente  aucune  trace  de  fracture  ni  de  contu.sion  osseuse. 
Le  cerveau  ne  présente  extérieurement  dans  sa  consistance  et 
sa  coloration  aucune  modification  appréciable.  A  cheval  sur 
l’angle  de  bifurcation  de  la  sylvienne  et  de  la  cérébrale  anté¬ 
rieure,  se  trouve  un  caillot  fibrineux  dur.  Toutes  les  ramifi¬ 
cations  de  ces  deux  branches  artérielles  en  aval  jusqu'à  la 
communicante  antérieure  sont  remplies  par  un  caillot  mou 
noirâtre. 

Le  cœur  ne  présente  qu’une  légère  hypertrojihie  du  ventri¬ 
cule  gauche.  Le  cœur  droit  est  sain  ;  le  cœur  gauche  fait  voir 
à  l’ouverture  du  ventricule  une  masse  framboisée  qui  recou- 
\Te  les  valvules  aortiques.  La  valvule  mitrale  est  saine.  —  En 
ouvrant  l’aorte  par  son  extrémité  supérieure,  on  constate 
qu’il  n’existe  plus  que  deux  valvules  aortiques  en  nid  de 
pigeon,  une  droite  et  une  gauche,  qui  est  plus  grande. 
La  vaHmle  droite  dilatée,  normale  à  sa  partie  postérieure,  est 
épaissie  sur  son  bord  dans  sa  partie  antérieure  et  présente 
quelques  végétations  muqueuses  à  sa  face  ventriculaire.  — 
La  valvule  gauche  est  constituée  par  l’union  des  deux  autres 
valvules,  dont  la  soudure  est  attestée  par  une  bride  qui  la 


divise  en  deux.  De  chaque  côté  de  cette  bride  prennent  nais¬ 
sance  les  artères  coronaires.  Cette  valvule,  à  peu  près  normale 
à  sa  partie  postérieure,  est  très-altérée  en  avant  :  elle  présente 
à  sa  face  inférieure  une  végétation  polypeuse  mollasse  de 
la  forme  et  de  la  grosseur  d’une  framboise.  La  valvule  est  per¬ 
forée  par  sa  face  supérieure  sur  un  diamètre  de  2  millimè¬ 
tres,  et  cette  perforation  conduit  dans  l’intérieur  de  la  végé¬ 
tation,  qui  est  également  rompue  à  son  fond.  Il  reste  donc  un 
véritable  anévrysme  valvulaire  rompu. 

/foia  volumineux,  gras  dans  quelques  points.  —  Rate  volu¬ 
mineuse  contenant  une  quantité  considérable  de  petits  lym¬ 
phomes.  —  Ganglions  mésentériques^  hypertrophiés,  très-volu¬ 
mineux.  —  'L'intestin  est  dans  toute  son  étendue,  parsemé  de 
grains  saillants  qui  ne  sont  autres  que  des  follicules  clos 
hypertrophiés.  Les  glandes  de  Peyer  participent  à  la  même 
altération. 

Le  mécanisme  de  la  mort  paraît  avoir  été  le  suivant  : 
rupture  sous  l’influence  d’un  effort  de  i’anévuysme  valvulaire, 
d’où  embolie  cérébrale. 

Nous  ferons  remarquer  la  co'incidence  de  l’endocardite  végé¬ 
tante  avec  une  altération  généralisée  du  système  lympha- 
thique  et  une  lésion  cutanée  semblable  à  la  pellagre.  Le 
mode  de  la  mort  nous  semble  un  peu  exceptionnel  :  la  mort 
ne  résulte  pas  U  Une  encephalue.  lîlle  ne  peut  pas  non  plus 
être  mise  sur  le  compte  de  l’anémie  cérébrale,  car  les  acci¬ 
dents  dus  à  cette  anémie  auraient  dû.  être  à  leur  maximum 
ou  moment  de  l’accident.  —  Enfin,  malgré  leur  altération  les 
valvules  étaient  encore  tout-à-fait  suffisantes,  grâce  à  leur 
dilatation. 

Infarctus  iiuluionaircs.  —  Tumenr  «lu  foie;  par  M.  Légep., 
interne  dea  hôpitaux. 

Le  29  mai  1876,  entrait  à  l’hôpital  Cochin,  (service  de 
M.  Bucquoy),  un  homme  présentant  toutes  les  apparences 
d’un  asystolique  :  cyanose,  respiration  très-fréquente,  pa¬ 
role  entrecoupée,  turgescence  des  veines  du  cou,  surtout  à 
droite  et,  malgré  ces  symptômes,  peu  d’œdème  des  membres 
inférieurs.  —  L’anxiété  rendait  difficile  l’interrogatoire  du 
malade.  Il  disait  que  cette  gêne  de  la  respifation  était  venue 
progressivement  depuis  un  mois  et  ne  paraissait  être  au 
début  qu’un  simple  rhume.  Pendant  la  guerre,  il  avait  eu  des 
douleurs  dans  les  jointures  et  quelques  palpitations.  —  On 
n’a  pas  recherché  s’il  avait  eu  des  accidents  syphilitiques. 
Il  n’a  présenté  pendant  son  séjour  aucune  coloration  icté- 
rique. 

Le  cœur  ne  présentait  aucun  bruit  anormal.  Du  côté  gauche 
de  la  poitrine,  il  n’existait  aucun  phénomène  morbide.  A 
droite,  la  percussion  donnait  en  arrière  une  matité  de  quatre 
travers  de  doigt  tout-à-fait  à  la  base  et,  dans  un  point  de 
cette  étendue,  on  percevait  du  souffle  voilé  et  de  l’égophonie. 
Ceci,  joint  à  une  saillie  considérablt;  du  foi»  au  niveau  de 
1  épigastre,  fit  admettre  un  épanchement  pleurétique  entre  le 
poumon  et  le  diaphragme.  • —  Mais  si  une  ponction  faite  dans  le 
8®  espace  intercostal  fit  bien  obtenir  1,500  gr.  de  liquide 
citrin,elle  n’eut  pas  pour  effet  de  diminuer  la  saillie  hépatique. 
Le  foie  descendait  jusqu’à  l’ombilic  et  présentait  sa  face 
supérieure^  à  l’épigastre  et  sous  les  fausses  côtes  sans 
irrégularités  ni  tuméfaction  en  aucun  point.  Cette  persistance 
de  rabaissement  du  foie  fit  penser  qu’il  pouvait  bien  aussi 
exister  une  lésion  de  ce  côté  sans  qu’on  put  en  préciser  la 
nature. 

Le  lendemain,  le  malade  eut  des  crachats  hémopto'iques 
manifestes  qui  durèrent  jusqu’à  sa  mort  (6  juin).  Quelques 
râles  sous-crépitants  disséminés  ont  été  les  seuls  signes 
stéthoscopiques  observés  pendant  la  courte  durée  do  son  séjour 
à  l’hôpital. 

Autopsie. — Epanchement  abondant  dans  la  plèivre  droite 
sans  adhérence  au  poumon  qui  pût  expliquer  la  localisation 
des  signes  à  la  base,  lors  de  l’entrée  du  malade.  —  Infarctus 
très-considérable  comprenant  tout  le  lobe  injT^rieur  du  côté 
droit.  Le  poumon  gauche  avait  aussi  à  sâ^ase  un  noyau 
noirâtre  mais  gros  seulement  comme  une  prune.  —  Le  cœur 
assez  volumineux,  flasque,  n'avait  aucune  lésion  d’orifice  ; 
mais,  à  deux  centimètres  au-dessus  des  valvules  aortiques, 
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commençait  une  lésion  de  Taorte  caractérisée  par  des  pla¬ 
ques  dures,  rugueuses,  jaunes  crayeux,  saillantes  à  la 
surface  interne  de  l'artère,  et  ressortant  sur  un  fond  unifor¬ 
mément  rouge. 

Le  foie  était  saillant  comme  on  l’avait  noté  pendant  la  vie. 
Il  n’offrait  aucune  adhérence  avec  les  tissus  voisins  et  on  ne 
trouvait  aucune  trace  de  péritonite.  Le  volume  de  l’organe 
était  très-augmenté  et  son  poids  atteignait  1,840  grammes. 
La  face  supérieure  était  un  peu  granulée,  présentant  un  fond 
gris-rose  légèrement  opalin,  sur  lequel  se  détachaient  des 
points  jaunes.. .  A  la  face  inférieure,  ces  points  plus  volumi¬ 
neux  étaient  circonscrits  par  de  petites  lignes  rouges  donnant 
l’aspect  de  certains  marbres.  A  droite  du  col  de  la  vésicule, 
on  voyait  un  petit  mamelon  dur,  jaune,  caséeux,  faisant  peu 
de  saillie,  reposant  sur  une  base  légèrement  bosselée,  et  de 
même  couleur.  Cet  îlot  avait  en  tout  l’étendue  d’une  pièce  de 
5  francs  et  se  trouvait  séparé  en  arrière  par  un  sillon  assez 
profond,  d’une  saillie  régulière  grosse  comme  la  moitié  d’une 
pomme  et  n’offrant  à  l’intérieur  aucune  altération  notable  de 
la  couleur  du  foie  qui  était  cependant  rouge-brun  à  ce  niveau 
sans  aucun  pointillé.  —  A  la,  coupe,  on  voit  le  mamelon  jau¬ 
nâtre  s’enfoncer  dans  le  tissu  hépatique  et  y  former  une  tu¬ 
meur  grosse  comme  le  poing  qui  déterminait  la  saillie  régu¬ 
lière  située  en  arrière  de  l’ilot  jaunâtre?  Cette  production  est 
constituée  par  un  tissu  dur,  un  peu  élastique,  jaune  paie  rap¬ 
pelant  un  peu  la  couleur  de  la  substance  blanche  du  cerveau 
et  disposée  en  îlots  irréguliers  se  touchant  presque  par  leurs 
bords  que  sépare  un  tissu  gris-rosé  fibro’ide,  plus  enfoncé  que 
la  partie  voisine.  Ce  tissu  forme  aussi  en  certains  endroits 
des  points  au  lieu  d’y  être  disposé  en  bande  et  se  trouve  alors 
isolé  sur  le  fond  jaunâtre  plus  saillant  qui  forme  la  plus 
grande  partie  de  la  tumeur.  Le  tissu  hépatique  attenant  à  cette 
production  est  un  peu  plus  brun  comme  vascularisé  dans  une 
étendue  qui  ne  dépasse  pas  un  demi  centimètre.  Mais,  à  part 
ce  changement  de  coloration,  les  limites  respectives  des  deux 
tissus  sont  très-tranchées. 

Un  petit  îlot  de  la  substance  jaunâtre,  gros  comme  une  noi¬ 
sette,  se  trouve  isolé  en  arrière  de  la  masse  principale  et  voi¬ 
sin  de  la  paroi  inférieure  de  la  veine  cave  au  niveau  de  son 
sillon  hépatique  et  dans  l’intérieur  de  laquelle  il  aurait  pu 
faire  saillie  s’il  s’était  développé  ultérieurement.  Il  exis¬ 
tait  de  plus  vers  la  limite  droite  de  la  tumeur  un  point  ra¬ 
molli  et  formant  à  ce  niveau  un  détritus  caséeux,  peu  abon¬ 
dant.  Les  voies  biliaires  et  la  vésicule  ne  présentaient  aucune 
altération. 

L'aspect  macroscopique  de  cette  production  morbide  qui  s’é¬ 
tait  développée  dans  le  tissu  hépatique  est  exactement  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  tumeur  intra-hépatique  qui  aurait  pris 
naissance  au  niveau  de  le  paroi  d’un  kyste  hydatique  et  que 
j’ai  présenté  le  21  avril  dernier,  à  la  Société.  —  L’examen  mi¬ 
croscopique,  montrera  s’il  s’agit  d’une  même  lésion. 

Avoplempîit  spontané  à  «Sens  mois  et  «îcmi  «le  gestation.  — 

Expulsion  <!«  fœtus  entouré  «ie  la  membrane  aniniolique 

restée  intacte;  par  le  D’’  A.  Leblond,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Mme  F  ..,  est  âgée  de  27  ans;  elle  a  eu  une  première  gros¬ 
sesse,  il  y  a  deux  ans,  qui  est  parvenue  à  terme  et  qui  n’a 
présenté  aucune  complication.  Mme  F...,  bien  réglée  habituel¬ 
lement  et  d’une  bonne  santé,  a  eu  ses  dernières  règles  le  6 
mars  de  cette  année.  Depuis  lors,  il  est  survenu  quelques  nau¬ 
sées  et  même  quelques  vomissements,  sensation  de  pesanteur 
à  l’hypogastre,  picotements  dans  les  seins.  Il  existait  aussi 
une  leucorrhée  assez  abondante.  Mme  F...  est  venue  me  con¬ 
sulter  dans  le  courant  d’avril.  J’ai  alors  trouvé  le  col  légère¬ 
ment  augmenté  de  volume.  La  pression  sur  le  col  était  un 
peu  douloureuse  et  il  existait  une  petite  érosion  au  pourtour 
de  l’oriflce  du  museau  de  tanche.  A  cause  du  retard  qui  exis¬ 
tait  et  des  divers  symptômes  accusés  par  ma  cliente,  je  pen¬ 
sai  immédiatement  que  nous  étions  au  début  d'une  grossesse; 
aussi  me#contentai- je  d’instituer  un  traitement  peu  actif  :  quel¬ 
ques  grands  bains,  quelques  injections  détersives.  Je  touchai 
l’ulcération  du  éol  à  detix  ou  trois  reprises  différentes  avec  un 
pinceau  imbibé  de  teinture  d’iode. 

J’avais  cessé  de  voir  Mme  F...  depuis  plus  d’un  mois, quand 
je  fus  mandé  chez  elle  en  toute  hâte,  le  9  juin  au  matin. 


Mme  F...  me  raconta  alors  qu’elle  avait  fait  il  y  avait  environ 
un  mois  une  promenade  assez  longue  à  la  campagqe,  ayant  dé¬ 
terminé  une  certaine  fatigue,  et  que  quelques  jours  après,  il 
était  survenu  un  léger  écoulement  sanguinolent  qui,  du  reste, 
n’avait  pas  eu  de  suite.  Hier,  toute  la  journée,  sans  qu’il  soit 
possible  d’en  déterminer  la  cause,  elle  éprouva  des  douleurs 
intenses  vers  la  région  sacrée  et  le  soir,  vers  minuit,  elle  fut 
prise  de  douleurs  hypogastriques  qui  se  reproduisaient  à  des 
intervalles  de  temps  assez  réguliers  et  qui,  ayant  continué 
toute  la  nuit,  déterminèrent  vers  6  heures  du  matin  l’ex¬ 
pulsion  du  produit  de  la  conception.  Lorsque  j’arrivai  chez  la 
malade  à  6  heures  et  demie,  je  trouvai  le  produit  expulsé  de¬ 
puis  une  demi-heure  et  resté  entre  les  jambes  de  la  patiente 
dans  les  linges  qui  garnissaient  le  lit. 

Le  produit  recueilli  est  formé  d’un  fœtus  présentant  8  cen¬ 
timètres  de  longueur  [dimensions  prises  du  sommet  de  la  tête 
à  l’extrémité  du  tronc'j,  et  entouré  d’une  membrane  très- 
mince  et  tellement  transparente  qu’il  était  possible  de  distin¬ 
guer  parfaitement  les  divers  détails  de  la  surface  du  petit 
fœtus.  Cette  membrane,  qui  ne  présentait  aucune  solution 
de  continuité,  contenait  une  certaine  quantité  de  liquide  am¬ 
niotique.  Cette  membrane,  lisse  sur  toute  sa  surface,  est  for¬ 
mée  par  la  membrane  amniotique  détachée  du  chorion.  Le 
cordon  ombilical  est  rompu  juste  à  son  point  d’insertion  au 
placenta  cnTnme  il  a  été  facilé  de  le  TecDÎmaitre  sur  le  placenta 
qui  fut  extrait  quelques  instants  plus  tard.  La  rupture  du 
cordon  juste  au  niveau  de  l’insertion  placentaire  nous  expli¬ 
que  l’intégrité  de  la  membrane  amniotique.  Quant  au  pla¬ 
centa,  il  fut  extrait  avec  une  certaine  difficulté, une  fraction  du 
tissu  était  engagée  dans  le  col  tandis  que  le  reste  était  tombé 
dans  le  vagin.  La  partie  tombée  dans  le  vagin  fut  extraite  à 
l’aide  de  deux  doigts,  mais  le  placenta  s’étant  déchiré,  une 
portion  resta  dans  la  cavité  utérine  et  ne  pût  être  extraite 
que  quelques  heures  plus  tard.  L’index  porté  profondément 
dans  la  cavité  utérine  rencontrait  encore  une  portion  sail¬ 
lante  mais  qui  me  parut  être  le  point  d’insertion  du  placenta. 

Réflexions.  —  La  seule  circonstance  qui  nous  paraisse  in¬ 
téressante  à  noter  dans  ce  fait  d’avortement  pour  ainsi  dire 
classique,  c’est  l'intégrité  de  la  memhrane  amniotique,  et  sa  sé¬ 
paration  de  la  membrane  choriale. En  effet,  à  cause  delà  min¬ 
ceur  considérable  de  cette  membrane,  il  est  tout  à  fait  extraor¬ 
dinaire  qu’elle  ne  se  soit  pas  rompue  sous  l’influence  des 
contractions  utérines. 

Nous  avons  réuni  depuis  un  certain  temps  seize  cas  d’avor¬ 
tement  spontané  dans  ces  premiers  mois  de  la  grossesse,  et 
quinze  fois  nous  avons  noté  que  l’avortement  était  fait  en 
bloc,  c’est-à-dire  que  le  fœtus  avait  été  expulsé  entouré  de 
ses  membranes  intactes.  Une  seule  fois,  les  membranes  ont 
été  trouvées  rompues.  Cette  intégrité  des  membranes  nous 
semlde  très-importante  au  point  de  vue  médico-légal, aussi  nous 
nous  sommes  cru  autorisé  à  tirer  les  conclusions  suivantes 
dans  un  mémoire  que  nous  avons  publié  il  y  a  quelques 
mois  :  a  Dans  l’avortement  spontané  des  premiers  mois  de 
»  la  grossesse,  lorsque  les  membranes  sont  rompues,  mais 

lorsqu’elles  sont  saines,  on  doit  en  conclure  que  très-proba- 
»  blement  l’avortement  a  été  provoqué.  » 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

La  Socigté  de  Chirurgie  se  réunit  tous  les  mercredis,  à  3  heures  l/2,  rue 
de  l’Ahhaye,  n°  3.  La  plupart  de  ses  membres  appartiennent  au  corps 
chirurgical  des  hôpitaux  civils  et  militaires. — La  Société  de  chirurgie  dispose 
trois  prix  :  le  prix  Duval,  le  prix  Laborie  et  le  prix  Gerdy.  Les  deux  pre¬ 
miers  sont  annuels,  le  second  est  triennal.  —  Le  prix  Duval,  de  la  valeur 
de  100  fr.,  a  été  fondé  en  1854  à  titre  d’encouragement  pour  l’auteur  de  la 
meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  en  France  dans  le  courant  de  l'année. 
Sont  seuls  admis  à  concourir,  les  docteurs  ayant  rempli  les  fonctions  d’in¬ 
ternes  définitifs  dans  les  hôpitaux,  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  les  hô¬ 
pitaux  militaires  de  la  marine.  —  Le  prix  Laborie,  de  la  valeur  de  1,200  fr,, 
fondé  en  1868,  est  décerné  chaqye  année  à  l’auteur  du  meilleur  travail  ingdit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie  adressé  à  la  Société  pendant  l’année 
courante.  — Le  prix  Gerdy,  de  la  valeur  de  2,000  fr,,  a  été  fondé  en  1873. 
La  Société  doit  indiquer  la  question  à  traiter  par  les  concurrents.  Le  sujet 
est  toujours  donné  deux  ans  à  l’avance.  —  Pour  plus  de  détails  voir  le 
premier  fascicule  annuel  des  Bulletins  et  rndmoires  de  la  Socidti  de  chirurgie. 

(l)  Sur  l’avortement  spontané  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  ou 
Annales  de  gynécologie,  août  1876, 
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SOCIÉTÉS  MÉDICALE  DES  HOPITAUX,  DE  MÉDECINE 
LÉGALE,  d’anthropologie,  ETC. 

La  Société  â:' anthropologie  (l'"'  et  3'  jeudi  de  chaque  mois),  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  (2®  et  4®  vendredi  de  chaque  mois),  la  Société  de  médecine 
de  Paris,  la  Société  d'hydrologie  se  réunissent,  comme  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  rue  de  l’Ahbaye,  3.  Ce  local,  beaucoup  trop  exigu,  ne  permet  qu’à  un 
petit  nombre  d’auditeurs  d’assister  aux  séances  de  ces  savantes  sociétés, 
chose  très-regrettable,  vu  1  intérêt  que  présentent  pour  les  étudiants  les  dis¬ 
cussions  très-instructives  sur  les  questions  à  l’ordre  du  jour. 

Nous  citerons  encore  la  Société  médico-psychologique  qui  se  réunit  le  der¬ 
nier  lundi  de  chaque  mois,  à  4  heures  dans  la  salle  des  thèses  de  l’Ecole 
de  Médecine,  la  Société  de  médecine  légale,  qui  se  réunit  le  2®  lundi  de  chaque 
mois,  à  3  heures  dans  la  salle  des  audiences  de  la  5®  chambre  du  Tribunal 
civil,  boulevard  du  Palais,  n“2.  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  lundi  13 
novembre.  —  Les  étudiants  qui  sont  arrivés  à  la  dernière  année  de  leurs 
études,  assisteront  avec  fruit  aux  réunions  de  ces  deux  sociétés  qui  s’occupent 
de  toutes  les  questions  relatives  à  l'aliénation  mentale  et  à  la  médecine  légale, 
branches  des  sciences  médicales  dont  l’enseignement  officiel  laisse  beaucoup 
à  désirer.  La  Société  de  thérapeutique  se  réunit  à  la’mairie  du  l'®  arrondisse 
ment  le  l'®  elle  3'  vendredi  de  chaque  mois.  Il  existe  encore  d’autres  Sociétés 
médicales,  entre  autres  les  sociétés  d’arrondissement,  qui  n’ont  qu’un  intérêt 
secondaire  pour  les  étudiants. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER. 

1876-77.  —  Semestse  d'iiiver. 

Opérations  et  appareils.  —  M.  le  professeur  Bouisson  :  Mardi,  jeudi  et 
samedi  à  9  h.  l/2  matin.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  régions  du 
cou,  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  professeur  Boyer  :  Mardi,  jeudi  et  sa¬ 
medi  à  3  h.  après-midi.  —  Pathologie  et  thérapeutique  chirurgicales  géné¬ 
rales.  Pathogénie,  symptomatologie,  diagnostic  et  thérapeutique  des  lésions 
chirurgicales  physiques,  vitales,  organiques,  etc.,  considérées  dans  ce 
qu’elles  ont  de  commun  et  dans  leurs  lois  générales. 

Anatomie.  —  M.  le  professeur  Bexo  IT  :  Lundi,  mercredi  et  vendredi  à 

2  h.  après-midi. 

M.  le  docteur  Bimar,  chef  des  travaux  anatomiques  ;  Lundi,  mercredi  et 
vendredi,  à  4  h.  après-midi. 

M.  Lannegbace,  prosecteur  :  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  1  h.  après- 

Les  diverses  branches  de  l’anatomie  sont  enseignées  dans  le  semestre. 

Pathologie  médicale.  — M.  le  professeur  Anglada:  Mardi,  jeudi  et  sa¬ 
medi,  à  2  h.  après-midi.  —  Maladies  chroniques  qui  portent  dans  ie  langage 
de  la  science  le  nom  de  diathèses.  —  Histoire  des  maladies  des  animaux 
transmissibles  à  l’homme. 

Chimie  médicale  et  pharmacie.  —  Une  note  ultérieure  indiquera  l'époque 

Physiologie.  —  M.  le  professeur  Rouget.  Mardi,  jeudi  et  samedi.  3  h. 
après-midi.  —  Fin  de  la  physiologie  de  la  génération  :  Hérédité  ;  races  hu¬ 
maines.  —  Physiologie  de  la  circulation,  de  la  respiration. 

Anatomie  pathologique  et  histologie.  —  M.  le  professeur  Estor.  Lundi 
mercredi  et  vendredi  à  5  h.  après-midi.  —  Fin  de  l’étude  des  tissus  envi¬ 
sagés  au  point  de  vue  de  l’histologie  normale  et  de  l'anatomie  patholo¬ 
gique. 

Conrs  complémentaires. 

Ophthalmologie.  —  M.  Jacqüemet,  agrégé.  Lundi,  mercredi  et  vendredi 
à  9  h.  1/2  matin.  —  1.  Maladies  profondes  de  l’oeil  (maladies  du  cristalliu, 
du  corps  vitré,  de  la  rétine,  du  nerf  optique)  ;  2.  Anomalies  de  la  réfraction 
et  de  l’accommodation  ;  3.  Emploi  des  lunettes  ;  4.  Maladies  des  voies  la- 

' Anatomie  chirurgicale,  yi.  Masse,  agrégé  :  Lundi ,  mercredi  et  vendredi,  à 

3  h.  après-midi.  —  -Anatomie  des  régions  les  plus  importantes  en  chirurgie. 
Région  parotidienne,  sus  et  sous-hyoïdienne,  creux  de  l’aisselle,  canal  in¬ 
guinal,-  canal  crural,  périnée,  etc. 

Pathologie  interne .  —  M.  Grasset,  agrégé;  Mardi,  jeudi  et  samedi  à 
1  h.  après-midi.  —  Maladies  du  système  nerveux  (maladies  des  centres  ner¬ 
veux  et  de  leurs  enveloppes;  maladies  des  nerfs,  névroses).  —  Sémiologie 
et  physiologie  pathologique  de  ces  appareils.  —  Influence  des  maladies  gé¬ 
nérales  sur  le  développement  des  altérations  de  ces  organes. 

Enseignement  clinique. 

Clinique  médicale.  — MM.  les  professeurs  Dcpré  et  Combal.  Hôpital 
Saint-Eloi-  Visite  tous  les  matins.  Leçons  cliniques  les  lundi,  mercredi  et 
vendredi. 

M.  Carrieu,  chef  de  clinique:  Contre-visite  tous  les  jours  à  trois  heures. 
Conférences  les  mardi,  jeudi  et  samedi,  sur  les  malades  du  service  et  spé¬ 
cialement  sur  les  maladies  du  tube  digestif  et  du  foie,  et  les  maladies  du 

Clinique  chirurgicale.  —  MM.  les  professeurs  Coürty  et  Ddbrüeii.. 
Hôpital  Saiut-EloL  Visite  tous  Iss  matins.  Leçons  cliniques  les  mardi,  jeudi 
et  samedi. 


M.  Rolstan,  chef  de  clinique  :  Courte  visite  tous  les  jours  à  3  h.  Con¬ 
férences  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  sur  les  cas  intéressants  du  ser- 

Clinique  d’accouchements.  —  M.  le  professeur  Dümas.  Hôpital  St-Eloi. 
Visite  tous  les  matins.  Leçons  cliniques  les  mardi,  jeudi  et  samedi. 

Clinique  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées.  Hommes. —  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Bexoit  et  Jaumes,  Hôpital  St-Eloi.  Visite  tous  les  matins .  Leçons 
cliniques  les  lundi,  mercredi  et  vendredi. 

Femmes.  M.  le  professeur  Estor.  Hôpital  général.  Visite  et  leçon  clini- 
nique  les  mardi,  jeudi  et  samedi. 

Clinique  des  maladies  des  vieillards  et  des  enfants.  —  MM.  les  professeurs 
Fonssagrives  et  Estor.  Hôpital  général.  Visite  tous  les  matins.  Leçons 
cliniques  les  lundi,  mercredi  et  vendredi. 

Clinique  des  maladies  mentales .  —  M.  le  professeur  CAVALniER.  Asile, 
public  des  aliénés.  Visite  et  leçon  clinique  les  lundi,  mercredi  et  vendredi. 

Coups  «lu  semestre  «l’été. 

Cours  d’ accouchements.  M.  le  professeur  Dumas. 

Cours  de  lotanique  et  d’histoire  naturelle.  —  M.  le  professeur  Martin.s. 

Cours  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale.  —  (Chaire  vacante  par  la 
mort  récecte  de  M.  le  professeur  Fuster.) 

Cours  d’hygiène.  —  M.  le  professeur  Fonssagrives. 

Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales.  —  M.  le  professeur 
Cavallier. 

Cours  de  physique  médicale.  —  M.  le  professeur  Moitessier. 

Cours  dé  médecine  légale.  —  M.  le  professeur  Jaumes. 

Cours  d'histoire  delà  médecine. —  M.  Castan,  agrégé,  chargé  du  cours, 
laboratoires  et  Exerrlees  pratiques. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique  et  d’histologie.  —  Directeur  M.  le  pro¬ 
fesseur  Estor  ; —  chef  de  laboratoire:  M.  Bordons. 

Laboratoire  de  Physiologie.  —  Directeur  :  M.  le  professeur  Rouget, 
Préparateur  :  M.  François. 

Laboratoire  de  chimie.  —  Directeur:  M.  le  professeur  N.  —  chef  de  la¬ 
boratoire  :M.  de  Girard,  agrégé,  chef  des  travaux  chimiques.  —  Prépara¬ 
teur  :  M.  N. 

Laboratoire  de  physique.  —  Directeur  :  M.  le  professeur  AIoitessier,  — 
Préparateur  :  M.  Lauret. 

Laboratoire  de  médecine  légale.  —  Directeur  :  M.  le  professeur  Jaumes. 
—  Préparateur;  M.  N. 

Laboratoire  des  cliniques,  à  l’hôpital  Saint-Eloi.  —  Chef  de  laboratoire 
N.  (Aide  de  laboratoire:)  N.  (M.  ’Waddington  vient  d’accorder  la  création 
de  ces  deux  places,  lors  de  son  récent  voyage  à  Montpellier). 

Laboratoire  des  cliniques  k  l’hôpital  général.  —  Chef  de  laboratoire  ;  M. 
Verdier,  interne. 

Ces  divers  laboratoires  ne  sont  pas  publics  ;  mais  un  certain  nombre  d'é¬ 
lèves  sont  admis,  sur  leur  demande,  à  y  travailler,  sous  la  direction  du 
chef  de  laboratoire. 

Anatomie;  dissections.  —  Les  vastes  pavillons,  récemment  installés  pour 
les  dissections,  sont  ouverts  aux  élèves  depuis  le  13  octobre.  —  Des  dis¬ 
tributions  y  sont  faites  par  M.  le  chef  des  travaux  anatomiques,  gratuite¬ 
ment  aux  élèves  de  l’Ecole  pratique,  moyennant  rétribution  aux  autres 
élèves.  —  Les  dissections  sont  dirigées  par  le  chef  des  travaux,  le  prosec¬ 
teur  et  les  aides  anatomistes. 

Médecine  opératoire.  —  M.  le  chef  des  travaux  anatomiques  fait,  en  été, 
un  cours  complémentaire  de  médecine  opératoire,  dans  lequel  il  exerce,  les 
élèves  à  la  pratique  des  opérations. 

Chimie.  —  Tout  l’été,  les  élèves  de  l’Ecole  pratique  travaillent  gratui- 
tuitement  dans  un  laboratoire  spécial,  sous  la  direction  du  chef  des  travaux 
chimiques. 

Diagnostic  médical  et  chirurgical.  —  Les  élèves  sont  spécialement  exercés 
aux  divers  moyens  d’exploration  clinique  par  MM.  les  chefs  de  clinique,  tous 
les  jours  à  la  contre-visite. 

PRIX  et  concours  de  DA  FACULTÉ. 

Prix  de  fin  d’année. 

Prix  Fontaine.  —  Un  prix  de  500  fr. ,  dû  à  la  libéralité  de  M.  Fontaine, 
est  accordé  chaque  année  à  l’auteur  de  la  meilleure  thèse. 

Fcole  pratique  d’anatomie.  —  Un  concours  a  lieu  tous  les  ans,  vers  le 
mois  de  mai. 

Fcole  pratique  de  chimie. — Un  concours  a  lieu  tous  les  ans,  vers  la  même 
époque. 

Aide-anatomistes. —  Un  concours  a  lieu  tous  les  ans  pour  une  place. 

Internat.  —  Un  concours  a  lieu  tous  les  ans  au  mois  de  mars. 

Internat  des  aliénés.  —  Concours  spécial. 

Préparateur  de  chimie.  — Aide  naturaliste.  —  Préparateur  de  Physique, 
etc.  à  des  dates  irrégulières,  suivant  les  vacances. 

Concours  pour  les  places  de  prosecteur,  chef  des  travaux  chimiques  ou 
anatomiques,  chef  de  clinique,  etc.  Comme  dans  les  autres  Facultés. 

Sociétés  savantes. 

Académie  des  sciences  et  lettres  de  Montpellier,  dont  une  section  de  mé- 

Société  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Président  :  M.  Masse, 
agrégé.  Secrétaire  général  :  M.  Hajielin,  agrégé. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Les  hôpitaux  où  la  Faculté  possède  des  cliniques  sont  au  nombre  de -4: 

f  La  Maison  de  secours,  hospice  départemental,  renferme  la  clinique 
d’ accouche,, leuls  de  M.  Stotz;  la  cïiniQv.e  dcs  maladies  syphilitiques  et  cutan  Jes 
faite  par  M.  Béchet,  professeur-adjoint.  —  La  clinique  d’accouchements  se 
trouve  dans  un  nouveau  pavillon  construit  il  y  a  deux  ans.  —  La  clinique 
syphilitique,  dans  l’ancien  bâtiment  où  d'autres  services  hospitaliers  sont 
encore  compris,  tous  très  à  l’étroit. 

2“  Idhôpital  Si-Charles  renferme  :  les  deux  cliniques  médicales  de  M.  A  ictor 
Parisot,  professeur  et  de  M.  Hirtz,  suppléé  par  M.  Bernheim.  —  La  clinique 
ophthahnologique  dont  M.  Monoyer,  agrégé  est  chargé.  —  Ce  dernier  ser¬ 
vice  est  encore  très-exigu;  mais  possède  un  service  de  consultation  très- 
important. 

Un  projet  d’amélioration  et  de  reconstruction  de  cet  hôpital  a  été  pré¬ 
senté  cette  année-ci  à  la  Faculté.  Une  commission  nommée  par  M.  le 
Doyen  et  composée  de  MM.  Rameaux,  professeur  de  physique  et  d’hygiène, 
assesseur;  V.  Parisot,  professeur  de  clinique  médicale,  Bernhein,  agrégé, 
Monoyer,  agrégé,  a  étudié  le  projet,  et  présenté  un  rapport  à  la  Faculté. 
Ce  rapport,  approuvé  par  la  Faculté  va  être  prochainement  soumis  au 
Conseil  municipal. 

3°  Id hôpital  St-Léon  comprend  les  deux  services  de  cliniques  chirurgi¬ 
cales,  actuellement  et  provisoirement  réunis  en  un  seul,  vu  que  le  nombre 
des  lits  qui  s’y  trouvent  est  trop  limité  pour  permettre  deux  cliniques  simul¬ 
tanées.  Même  observation  que  pour  l’hôpital  St-Charles. 

Projet  d’agrandissement  et  de  reconstruction.  La  commission  qui  a  étu¬ 
dié  le  projet  était  composée  de  M.  Rameaux,  assesseur  dq  doyen;  MM.  Ri- 
gaud  et  Simonin,  professeurs,  Gross  agrégé. 

4®  Hôpital  St-Julien.  • —  Cet  hospice  municipal  comprend  une  clinique 
de  maladies  des  vieillards,  faite  par  M.  Démangé,  adjoint. 

La  question  des  hôpitaux  occupe,  tràs-oérleusement  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy.  Les  malades  existent  à  Nancy,  comme  partout  ailleurs.  Leur 
nombre  augmente  avec  celui  de  la  population.  Mais  d’une  part  la  place 
manque  pour  les  recevoir,  d’autre  part  les  conditions  d’admission  faites  par 
la  commission  des  hospices  sont  trop  difficiles  pour  les  malades  non  rési¬ 
dants.  Aussi,  sur  les  instances  de  M  le  Doyen  et  de  M.  le  Recteur,  le 
Conseil  général  de  Meurthe-et-Moselle,  a  voté  récemment  un  crédit  de 
3.COO  francs,  à  titre  de  subvention  annuelle  pour  permettre  de  recevoir 
gratis  des  malades  intéressants  non  domiciliés  à  Nancy,  On  espère  obtenir  un 
crédit  des  départements  des  l’osges  et  de  la  Meuse.  Les  Ardennes  ont 
refusé. 

Les  consultations  gratuites  données  dans  les  différents  hôpitaux,  surtout 
St-Léon  et  St-Cbarles  sont  très-importantes  et  très-suivies. 

Les  cours  ont  lieu  à  la  Faculté,  bâtiment  tout  récent,  achevé  l’année 
dernière  et  très-vaste. 

Les  laboratoires  de  chimie  médicale,  de  chimie  physiologique  et  patholo¬ 
gique  ;  de  physiologie,  d’anatomie  et  de  physiologie  pathologique  y  sont 
richement  installés  ;  le  laboratoire  d'histologie  sera  ouvert  à  la  rentrée  pro- 

La  salle  de  dissection  est  belle  et  spacieuse  ;  y  sont  adjoints  des  cabinets 
d’autopsie,  d'inspection  de  cadavre,  etc.  —  Une  glacière  pour  conserver 
les  cadavres.  —  Grâce  à  des  mesures  énergiquement  prises,  les  ressources 
en  cadavres  ont  été  assez  notablement  augmentées  pendant  le  semestre 

Les  collections  sont  encore  en  souffrance,  les  locaux  pour  les  recevoir  ne 
sont  pas  encore  entièrement  terminés. 

La  bibliothèque  est  en  train  d’être  installée  dans  son  nouveau  local. 


Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux. 

(Plein  exercice). 

Année  scolaire  1876-1877. 

Semestre  d'hiver. 

Anatomie-  M.  Bitot,  professeur,  lundi,  mardi,  vendredi,  samedi,  à  midi  et 
demi. 

Chimie  et  toxicologie.  M.  hlicé,  piofesseur,  mardi,  jeudi,  samedi,  a  dix 
heures. 

Pharmacie  et  matière  médicale.  M.  Métadier,  professeur,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  dix  heures. 

Théraj  eutique.  M.  de  Fleury,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à 
une  heure  trois  quarts. 

Pathologie  interne.  M.  Paul  Dupuy,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à 
deux  heures. 

Clinique  interne.  M.  Mabit,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  neuf 
heures  et  demie. 

Clinique  externe.  M.  Azam,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  neuf 
heures  et  demie. 

Semestre  d’été. 

Pathologie  externe  et  médecine  opératoire .  M .  Lanelongue,  professeur,  lun¬ 
di,  mercredi,  vendredi,  à  midi  et  demi. 

Physiologie.  M.  Oré,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  quatre  heures. 

Histoire  naturelle  méaicale,  M.  Pexrens,  professeur,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  ijuatre  heures. 


Clinique  interne.  M.  Henri  Gintrac,  professeur,  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  neuf  heures  et  demie. 

Clinique  externe.  M.  Denucé,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  neuf 
heures  et  demie. 

Accoiirhements  et  clinique  obstétricale.  M.  Labat,  professeur,  mardi,  jeudi, 
samedi,  à  sept  heures  du  matin. 

M.  E.  Gintrac,  directeur  honoraire,  —  M.  Jeannel,  professeur  hono- 


Semest,-e  d'hicer.  —  Cours  complémentaires. 

Hygiène  et  médecine  lég  ale.  M.  Lande,  professeur,  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  cinq  heures. 

Chirurgie.  M-  Démons,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  cinq  heures. 

Semestre  d'été. 

Histologie  et  anatomie  pathologique.  M.  Vergely,  professeur,  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  trois  heures  et  demie. 

Chirurgie,  bl.  Dudon,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  cinq 
heures. 

Chef  des  travaux  anato„.iques  :  M.  Dudon.  Il  fera  des  leçons  sur  lostéo- 
iogie  et  la  syndesmologie,  tous  les  jours  à  huit  heures  du  matin,  pendant 
les  mois  de  novembre  et  décembre,  et  sur  la  myologie  le  mercredi  et  le 
jeudi,  à  midi  et  demi,  pendant  les  mois  de  janvier,  février  et  mars. 

Chef  des  tracaux  chimiques  et  pharmaceutiques:  M.  Caries.  Il  dirige  les 
manipulations  chimiques  et  pharmaceutiques  et  lait  des  cenféreuces  sur  les 
éléments  de  la  pharmacie.  Les  dissections  sont  gratuites  et  obligatoires;  elles 
sont  dirigées  par  le  chef  des  travaux  anatomiques. 

Les  mânipiilatit.n=  aam  phligatoires  pour  les  élèves  en  phar¬ 

macie,  facultatives  pour  les  élèves  en  médecine.  Des  herborisations  ont  lieu 
pendant  l’été  sous  la  direction  du  professeur  d’histoire  naturelle  médicale. 


CORRESPONDANCE 

Les  nouvelles  Facultés  et  les  Ecoles  de  plein 
exercice  de  l'Etat. 

Depuis  l'année  dernière,  nos  Facultés  de  province  ont  vu 
certaines  modifications  s'introduire  dans  leur  organisation; 
d'autres  changements  se  préparent  ou  sont  en  voie  d’exécu¬ 
tion  ;  personnel  et  matériel  se  sont  renouvelés  ou  accrus.  Le 
Progrès  médical  mentirait  à  son  titre,  s’il  ne  tenait  ses  lec¬ 
teurs  au  courant  des  améliorations  réalisées  ou  projetées.  Le 
concours  de  ses  correspondants  ne  lui  a  pas  fait  défaut,  et 
nous  croyons  qu’on  lira  avec  intérêt  les  renseignements  qu’ils 
nous  font  parvenir. 

Les  deux  Facultés  de  Médecine  de  Lille. 

Lille,  le  30  octobre. 

Mon  cher  ami. 

Ce  fait  unique  dans  les  annales  universitaires  ne  tardera 
pas  à  s’accomplir,  ainsi  que  le  savent  nos  lecteurs  :  la  ville  de 
Lille  comptera  dans  un  temps  rapproché,  deux  Facultés  de  mé¬ 
decine;  l’une,  la  Faculté  de  l’Etat,  est  créée,  organisée  et  ouvrira 
dans  quelques  jours  ses  cours  et  ses  laboratoires  ;  l’autre, 
Faculté  catholique,  est  en  préparation  et  fonctionnefa  partiel¬ 
lement  dans  quelque  temps.  Et  cela  dans  une  ville  de  160.000 
âmes,  mais  dans  une  ville  où  une  immense  majorité  liljérale, 
représentée  par  un  conseil  municipal  uuanimementattaché  aux 
idées  de  progrès,  sait  s’imposer  les  sacrifices  nécessaires,  où 
en  même  temps  un  parti  clérical  puissant  par  la  richesse,  si¬ 
non  par  le  nombre,  est  animé  d’une  sainte  ardeur  de  propa¬ 
gande  et  entraîne  les  millions  à  la  croisade  nouvelle. 

Nos  lecteurs  connaissent  l’historiquè  de  la  création  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’Etat  à  Lille.  Depuis  dix  ans  la  ville  et 
le  département  réclamaient  cette  création,  offrant  de  supporter 
tous  les  frais  qu’entraîne  un  semblable  établissement  d’ensei¬ 
gnement  médical.  Ily  avait,  en  effet,  bien  des  raisons  quilégi- 
I  limaient  cette  demande  :  infériorité  numérique  des  médecins 
pratiquant  dans  la  région  comparée  à  la  moyenne  pour  la 
France  ;  supériorité  du  nombre  des  officiers  de  santé  sur  celui 
des  docteurs;  fonctionnement  depuis  1832  d’une  école  prépa¬ 
ratoire  à  Lille  susceptible  dç.  former  le  noyau  de  la  nouvelle 
faculté;  richesse  de  la  vide  en  ressources  de  toute  sorte,  hôpG 
taux,  bibliothèques,  faculté  des  sciences  etc;  enfin  le  grand 
nombre  des  malades  pauvres  soignés  dans  les  hôpitaux,  con¬ 
dition  indispensable  à  la  rie  d’uhe  faculté,  condition  qué  sews 
peuvéût  offrir  les  grands  centres  industriels. 
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Le  terrain  était  donc  Lien  préparé.  A  un  autre  point  de  ^me, 
point  de  vue  plus  élevé  encore,  la  création  des  nouvelles  Facul¬ 
tés  de  médecine  s’imposait  :  Paris  a  trop  d'étudiants,  le  Pro¬ 
grès  médical  signalait  il  y  a  quelques  jours  l’insuffisance  de 
l’enseignement  de  l’obstétrique  dans  la  Faculté  do  Paris,  l'en¬ 
combrement  des  services  spéciaux  entraînant  l'impossibilité 
d’un  fonctionnement  répondant  aux  besoins  des  élèves.  On  en 
pourrait  dire  autant  de  tout  l’enseignement  pratique.  Où  est, 
en  effet,  si  nous  exceptons  l’interne  et  l'externe,  la  participa¬ 
tion  de  l’élève  au  maulemC'it  du  malade‘1  Perdu  dans  la  foule, 
l’élève  recueille  par  ci  par  là  un  peu  d’auscultation,  une  obser¬ 
vation  tronquée,  une  sentence  du  maître.  Cela  suffit-il?  Et  le 
lendemain  du  diplôme  ne  sera-t-il  pas  pour  le  jeune  praticien, 
préparé  de  cette  manière,  un  bien  terrible  jour? 

Multiplier  les  Facultés,dans  de  sages  limites,  bien  entendu, 
est  le  seul, remède;  morceler  un  peu  cette  masse  compacte 
des  3,000  étudiants  parisiens  est  le  vrai  moyen  d'élever  le  ni¬ 
veau  de  la  pratique  médicale  en  France.  Paris  n’y  perdra 
rien;  Paris  restera  toujours  le  foyer  unique  où  viendront 
s’éclairer  ceux  qui  veulent  aller  au-delà  de  la  science  sufti- 
sante  ;  Paris  formera  les  maîtres  ;  laissons  participer  la  pro¬ 
vince  à  la  culture  des  élèves,  et  soyons  assurés  que  de  cette 
participation  sortira  une  phalange  médicale  mieux  préparée 
au  but  pratique  de  la  médecine  ;  être  utile. 

Sans  doute ,  nous  aurons  à  traverser  une  période  de  transi¬ 
tion  ;  sans  doute  le  personnel  enseignant  ne  sera  pas  toujours 
prêt  et  le  recrutement  en  sera  parfois  difficile.  Mais  la  faute 
en  est  précisément  à  l’organisation  ancienne.  Alors  que  nous 
comptions  trois  Facultés  seulement,  bien  peu  se  sentaient  la 
force  nécessaire  pour  se  préparer  à  cette  carrière  de  professeur 
offrant  si  peu  de  chance^  d’arriver,  vu  le  grand  nombre  des 
candidats  et  le  petit  nornbre  des  chaires  ;  élargissez  l’arèue 
et  les  concurrents  s'y  précipiteront  plus  ardents  et  plus  nom¬ 
breux.  Ce  ne  sera  pas  là  un  des  moindres  résultats,  avant  peu 
d’années,  de  la  création  des  Facultés  de  médecine  de  Lille, 
Lyon  et  Bordeaux. 

Ainsi  tous  gagneront  à  ce  nouvel  état  de  choses  .•  la  masse 
des  médecins,  un  enseignement  plus  pratique  et  plus  direct  ; 
ceux  qui  veulent  aller  au-delà  des  connaissances  nécessaires, 
un  encouragement  et  un  but.  Ceci  dit,  revenons  à  la  Faculté 
de  Lille  : 

Après  avoir  passé  par  des  phases  diverses,  après  avoir  subi 
un  échec  parlementaire  par  le  fait  d’une  majorité  de  deux 
voix,  résultat  dû  à  l’abstention  des  députés  cléricaux  du  Nord 
qui  Voyaient  de  loin  le  fonctionnement  futur  d’une  Faculté  à 
leur  dévotion,  cette  Faculté  naquit  de  la  liberté  de  l'ensei¬ 
gnement  supérieur.  Un  décret  l’institua  sous  le  ministère  de 
M.  Wallon  ;  un  autre  décret  établit  que  le  nombre  des  chaires 
serait  fixé  à  vingt,  que  dix  de  ces  chaires  seraient,  lors  de  la 
création,  attribués  à  des  professeurs  titulaires,  deux  à  des 
chargés  de  cours  nommés  titulaires  de  trois  ans  en  trois  ans, 
par  groupes  de  trois,  sur  la  présentation  des  titulaires  et  du 
Conseil  académique. 

La  ville  répondit  à  ces  décrets  par  le  vote  des  allocations 
nécessaires  :  ehe  inscrivit  à  son  budget  annuel  une  somme 
de  230,000  fr.  pour  l’entretien  de  la  Faculté  et  le  traitement 
des  professeurs,  fit  l’abandon  d'un  immense  terrain  lui  ap¬ 
partenant  dans  un  quartier  central,  et  décida  la  construction 
d’un  édifice  spécial  évalué  à  1,800,000  fr. 

C’est  alors  que  l’Etat,  placé  vis-à-vis  d’une  Faculté  libre  en 
voie  de  préparation  rapide,  crut  de  son  devoir  de  hâter  la  mise 
en  œuvre  de  sa  nouvelle  Faculté,  et  voulant  se  mettre  dans  les 
conditions  les  meilleures  pour  assurer  le  succès  de  la 
création  nouvelle,  institua  les  chaires  et  nomma  les  pro¬ 
fesseurs. 

C’est  ainsi  que  la  Faculté  de  médecine  de  Lille  sè  prépare  à 
ouvrir  ses  cours  le  6  novembre  courant. 

Le  fonctionnement  se  fera  provisoirement,  en  attendant  la 
construction  du  bâtiment  définitif  qui  sera  achevé  dans  deux 
ans,  dans  les  locaux  de  l’ancienne  école  de  médecine,  très-suf¬ 
fisante  et  du  reste  agrandie.  L’installation  y  est  très-conve¬ 
nable  et  a  été  jugée  telle  par  M.  ’Waddington  lors  d’une  visite 
récente  ;  cette  installation  y  sera  infiniment  supérieure,  toute 
proportion  gardée,  à  celle  dont  se  contente  encore  la  Faculté 


de  Paris  ;  les  travaux  pratiques  d'anatomie,  de  physiologie  et 
de  chimie,  auxquels  on  se  propose  de  donner  tout  le  dévelop¬ 
pement  possible,  pourront  y  être  exécutés  sans  se  gêner  réci¬ 
proquement.  Le  tableau  des  cours  et  le  programme  de  l’ensei¬ 
gnement  que  nous  joignons  à  cette  lettre,  montrent  que  cet 
enseignement  est  complet  et  que  le  temps  des  élèves  sera  très- 
soigneusement  partagé  et  totalement  pris. 

Reste  la  question  des  cliniques.  Cette  question  est  grosse  de 
complications,  car  l’administration  des  hospices  de  Lille, 
Cléricale  à  la  presque  unanimité,  s’est  liée  par  un  contrat  avec 
la  future  Faculté  catholique,  de  façon  à  entraver  l’action  de  la 
Faculté  de  l’Etat.  Si  le  lecteur  le  veut  bien,  nous  remettrons 
à  un  prochain  article,  l’exposé  de  l’affaire,  exposé  qui  com¬ 
porte  des  développements  indispensables.  Ce  que  nous  pou¬ 
vons  dire  dès  aujourd’hui,  c’est  que  les  ressources  cliniques 
ne  manqueront  pas  à  la  nouvelle  Faculté,  infiniment  mieux 
partagée  à  cet  égard  que  Nancy  et  Montpellier,  car  l’Etat  ne 
saurait  tolérer  que  des  agissements  administratifs  viennent 
enrayer  l’action  et  le  développement  d’une  création  qui  est 
sienne  et  dans  laquelle  est  désormais  engagée  la  considération 
qui  s’attache  à  l’Université  de  France. 

Voici  le  programme  des  cours  de  la  Faculté  nouvelle. 
Programme  des  Cours.  —  Ouverture  le  6  novembre  ISTli. 

Se,mestre  d’hu-e,-. 

Attaiomis.  VI.  Follet,  piufcosour,  lundi,  mercredi,  vendredi  à  quatra 
heures. 

Pathologie  médicale.  M.  Hallez,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi  à 
midi. 

Histologie  et  anatomie  pathologigue.  M.  Coyne,  professeur,  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  midi. 

■  Clinique  médicale.  MM.  Cazeneuve  et  'Wannebroücq,  professeurs, 
mardi,  jeudi,  samedi,  à  huit  heures  à  l’IIôtel-Dieu. 

Clinique  chirurgicale.  MM.  P.vbise  et  HouzÉ  de  l’AolnoiT,  professeurs, 
lundi,  mercredi,  vendredi  à  huit  heures  à  l'Hôtel-Dieu. 

Clinique  obstétricale.  M.  Pilât,  professeur,  mardi,  samedi  à  neuf  heures 
et  demie,  à  l'Hôtel-Dieu. 

Médecine  légale.  M.  BaGgio,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  onze 
'  Histoire  naturelle  médicale.  M.  Giabd,  professeur,  mardi,  vendredi;  à 

Chimie  minérale  et  toxicologie.  M.  Gaureag,  professeur,  lundi,  mercredi, 
samedi,  à  onze  heures. 

Physique  médicale.  M.  Teuquem,  professeur,  jeudi,  samedi,  à  midi. 

Pharmacie  et  pharmacologie.  M.  Lotab,  professeur,  mardi,  vendredi,  à 
onze  heures. 

COURS  complémentaires. 

M.  Bouteille.  —  Maladies  nerceuses  et  mentales,  le  jeudi,  à  cinq 
heures. 

M.  Hvidiez.  —  Ophthalmologie,  lundi  et  vendredi,  à  dix  heures,  au 
dispensaire  ophthalmologique. 

M .  Castelain.  —  Maladies  cutanées  et  vénériennes,  le  mercredi,  à  dis 
heures. 

M.  Castiacx.  —  Maladies  des  enfants,  le  jeudi,  à  neuf  heures  et  demie. 

M.  Démon,  chef  des  travaux  anatomiques  ;  Conférences  ^ anatomie,  mardi, 
jeudi  et  samedi,  à  quatre  heures. 

M.  Looten,  chef  de  clinique  médicale.  —  MM.  Gobez  et  Patoir, 
chefs  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Démon,  chef  des  travaux  anatomiques:  Dissections,  de  une  à  quatre 

M.  Thibaut,  chef  des  travaux  chimiques  :  Conférences  et  manipulations 
chirniques,  lundi,  mercredi,  jeudi,  vendredi,  de  une  heure  à  quatre  heures. 

Semestre  d’été. 

Physiologie.  M.  Morat,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  quatre 

Pathologie  chirurgicale.  M.  Morisson,  professeur,  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  midi. 

Pathologie  et  Thérapeutique  générales.  M.  N. . .,  professeur,  mardi,  jeudi, 
samedi,  à  midi. 

Thérapeutique  et  Matière  médicale.  M.  Joire,  professeur,  mardi,  jeudi,  sa¬ 
medi,  à  trois  heures. 

Médecine  opératoire  et  apnareils,  M.  Paquet,  professeur,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  cinq  heures  et  demie. 

Accouchements  —  Ma’adies  des  femmes.  SL.  Pilât,  professeur  titulaire, 
mardi,  samedi,  à  quatre  heures. 

Clinique  médicale.  M.  Cazeneuve,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi; 
M.  “WANKEBRoncQ,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi  à  huit  heures  à  l’Hô- 
tel-Dieu. 

Clinique  chirurgicale.  M.  Parise,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi; 
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M.  HouzÉ  DE  l'Aulxoit,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  huit 
heures,  à  l’Hotel-Dieu. 

Clinique  obstétricale.  M.  Pilât,  professeur,  mardi,  samedi,  à  neuf  heures 
et  demie  à  l'Hôtel-Dieu. 

Hygiène.  M,  N....,  professeur, lundi,  mercredi,  vendredi,  à  trois  heu- 

Eistoire  naturelle  médicale,  il,  Giard,  professeur,  mardi,  samedi,  à 
quatre  heures. 

Physique  médicale.  M.  Terqcem,  professeur,  jeudi,  samedi,  à  midi. 

Chimie  médicale  organique.  M.  Lescoeur,  professeur,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  onze  heures. 

Pharmacie  et  Pharmacologie,  il.  Lotar,  professeur,  mardi,  jeudi,  onze 
COURS  COMPLÉMENTAIRES. 

il.  Bouteille.  —  Maladies  nerveuses  et  mentales,  mardi  et  jeudi,  à  cinq 

il.  Huidiez.  —  Ophthalmologie,  lundi  et  vendredi,  à  dix  lieures,  au  dis¬ 
pensaire  ophlhalmologique. 

M.  Castelain.  —  Maladies  cutanées  et  vénériennes,  le  mercredi,  à  dix 

M.  Castiaux.  —  Maladies  des  enfants,  le  jeudi,  à  neuf  heures  et  demie. 

M.  Thibaut,  chef  des  travaux  chimiques.  —  Manipulations  chimiques  et 
pharmaceutiques,  lundi,  mercredi,  jeudi,-  vendredi,  de  une  heure  à  quatre 

M.  Looten,  Chef  de  clinique  médicale.  —  Mil.  Gobez  et  Patoir,  chefs 
de  clinique  chirurgicale. 

On  voit  que  deux  chaires  restent  vacantes,  la  chaire  de  pa¬ 
thologie  générale  et  la  chaire  d’hygiene.  Nous  ne  doutons  pas 
qu’elles  ne  trouvent  bientôt  des  titulaires. 

Enfin,  il  y  a  tout  lieu  d’espérer  que  le  recrutement  des  élèves 
sera  suffisant,  même  dès  le  début.  Outre  les  jeunes  gens  du 
département  du  Nord,  la  jeune  Faculté  compte  sur  une  partie 
des  élèves  de  la  Somme,  du  Pas-de-Calais  et  des  Ardennes  ; 
bien  que  le  registre  d’inscription  ne  soit  pas  ouvert,  de  nom¬ 
breuses  arrivées  sont  annoncées.  Ajoutons  que  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Lille,  désigné  comme  hôpital  d’instruction,  fournira 
aux  cours  de  la  Faculté  un  large  contingent  d’élèves  et  de  vo¬ 
lontaires. 

Quelques  mots  maintenant  sur  la  Faculté  catholique. 

Bien  avant  l’adoption  de  la  loi  sur  l’enseignement  supé¬ 
rieur,  le  parti  clérical,  dans  le  nord,  s’était  mis  en  quête  da 
ressources  financières  en  vue  de  l’établissement  d’une  uni¬ 
versité  à  Lille.  Et  ces  ressources  ne  manquèrent  pas.  Les 
grandes  fortunes  donnèrent  l’élan,  élan  suivi  par  d’autres 
plus  modestes  ;  le  clergé  apporta  sa  participation  ;  les  plus 
pauvres  desservants  abandonnèrent  volontairement,  à  la  suite 
d'une  circulaire  épiscopale  ,  une  partie  de  leurs  appointements. 
Bref  4  millions  environ  constituent  actuellement  la  masse 
budgétaire  de  l’institution. 

Une  faculté  de  droit  fut  d’abord  créée,  elle  fonctionne  depuis 
un  an  ;  enfin  l'institut  catholique  se  prépare  à  passer  univer¬ 
sité  par  l’adjonction  d’une  Faculté  des  lettres,  d’une  Faculté 
des  sciences  et  d’une  Faculté  de  médecine.  Cette  dernière 
seule  nous  intéresse. 

Si  l’on  en  croit  les  journaux  religieux  de  ïAl\e,\o.  Semaine  re¬ 
ligieuse,  la  '^r aie  France  et  \&  Propagateur,  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  ouvrira  en  novembre  les  cours  des  deux  premières  années. 
Ceci  est  annoncé  avec  un  luxe  de  réclame  qui  n’a  d’égal  que 
les  dénigrements  dont  on  accable  la  Faculté  de  l'Etat  et  ses 
professeurs  ;  les  auteurs  de  ces  articles  oublient  aujourd’hui 
qu’un  bon  nombre  des  anciens  professeurs  de  l’Ecole  de  mé¬ 
decine  de  Lille,  aujourd’hui  professeurs  à  divers  degrés  dans 
la  Faculté  de  l’Etat,  ont  été  sollicités  par  la  commission  orga¬ 
nisatrice  de  la  Faculté  catholique ,  et  que  tous  ont  refusé, 
malgré  les  avantages  matériels  qu’on  leur  offrait  et  qui  étaient 
bien  supérieurs  à  ceux  que  donne  l’Etat.  Ce  qui  était  désira¬ 
ble  alors,  est  aujourd’hui  bon  à  jeter  aux  paniers. 

Par  contre  sont  encensés  les  médecins-professeurs  qui  ont 
apporté  leur  collaboration  à  l’œuvre  nouvelle.  11  parait  qu'on 
ne  veut  pas  trop  se  hâter  de  donner  la  liste,  car  on  ne  connait 
encore  que  quatre  des  élus.  Ce  sont  ;  M.  Béchamp,  ancien 
professeur  de  chimie  à  la  faculté  de  Montpellier,  do3œn  de 
la  nouvelle  faculté  ;  son  fils,  dont  la  notoriété  scientifique 
n’est  pas  venue  jusqu’à  nous  (emploi  inconnu)  ;  M.  Eus- 
tache ,  ancien  agrégé  de  Montpellier ,  no'Jimé  profes¬ 
seur  d’anatomie  ;  et  enfin  M.  Desplats,  ancien  interne  des  hô¬ 


pitaux  de  Paris,  désigné  pour  l’enseignement  de  la  clinique 
médicale.  Voilà  toute  la  liste  connue,  et  il  est  probable  que 
c’est  à  peu  près  tout,  car  les  organes  de  la  Faculté  future  ue 
manquent  pas,  d’enregistrer  brujmmment  chaque  nouveilé 
conquête.  Ce  personnel  se  complétera  sans  aucun  doute,  mais 
il  est  fort  probable  que  nous  y  trouverons  une  nouvelle  dé¬ 
monstration  de  ce  que  nous  disions  plus  haut  :  multipliez 
les  Facultés  si  vous  voulez  vous  assurer  pour  l’avenir  un  re¬ 
crutement  de  professeurs  dignes  de  leur  mission  et  capa¬ 
bles  d’élever  encore  la  réputation  scientifique  de  la  France. 

Quant  aux  locaux,  voici  ce  qui  transpire. 

L’enseignement  pratique  sera  donné  dans  les  bâtiments  de 
l’ancien  couvent  Saint-Maur,  rue  de  la  Barre  ;  les  dissections 
auront  lieu  à  3  kilomètres  de  là,  hors  des  portes,  sur  le  terri¬ 
toire  de  la  commune  de  Saint-.André,  dans  un  amphithéâtre 
en  voie  de  construction  ;  l’enseignement  théorique  dans  les 
bâtiments  de  l’Institut,  rue  Royale  ;  les  cliniques....  là  est  le 
point  en  litige,  nous  y  reviendrons  dans  un  prochaine  lettre. 

Faculté  de  luédecîne  de  ï.jon. 

Lj’on,  27  octobre. 

Monsieur  le  rédacteur. 

Je  vous  transmets  les  quelques  renseignements  que  j’ai  pu  rassembler  sur 
la  situation  actuelle  delà  Faculté  de  médecine  de  Lyon...  Le  voyage  du 
ministre  parait  devoir  faire  faire  un  pas  définitif  à  l’organisation  de  la  Faculté. 
Actuellement  m  peut  prSoumor  que  la  Faculté  lyonnaise  ditférera  peu  dans 
son  plan  général  de  celle  de  Paris.  L’utilisation  et  la  spécialisation  plus 
grande  des  agrégés  sont  les  seules  concessions  qu'ait  faites  le  ministre  aux 
demandes  locales  beaucoup  plus  radicales,  qui  réclamaient  entre  autres 
choses  l’inscription  de  l’élève  aux  cours  et  non  à  l’enseignement  et  l'institu¬ 
tion  de  pric'/t-docenten  pouvant  disputer  les  inscriptions  aux  professeurs  ou 
aux  chargés  de  cours. 

Le  Conseil  municipal  a  approuvé  les  plans  de  l’architecte  et  voté  une 
somme  de  quatre,  millions  pour  les  réaliser.  La  ville  donne  en  outre  pour  la 
Faculté  26,000  mètres  de  terrain.  Ce  terrain  est  situé  sur  la  rive  gauche  du 
Rhôue  en  aval  de  la  ville.  Il  a  la  forme  d’un  trapèze  presque  rectangle  de 
126  mètres  de  façade  sur  une  profondeur  moyenne  de  91  mètres.  12,000  mètres 
seront  occupés  par  les  constructions,  le  reste  par  des  cours  et  un  jardin  bota¬ 
nique...  Les  constructions  consistent  en  quatre  instituts  carrés,  avec  cour 
centrale  dans  chacun  d’eux,  réunis  à  leurs  angles  qui  se  rapprochent  par  un 
bâtiment  central  où  se  trouvera  le  grand  amphithéâtre.  Les  instituts  de  chi¬ 
mie,  de  physique,  d’histoire  naturelle,  et  les  collections  ou  musées  occuperont 
les  bâtiments  en  façade  sur  le  quai. 

L’anatomie  normale  aura  un  des  bâtiments  du  fond,  l’anatomie  pathologi¬ 
que,  la  physiologie  et  l’histologie  se  partageront  l’autre.  Les  frais  d'aména¬ 
gement  et  de  mobilier  dépasseront  quinze  cent  mille  francs. 

Actuellement  1 1  n'y  a  de  construit  que  les  fondations  de  l’institut  chimi¬ 
que,  et  la  moitié  de  celles  de  l’institut  anatomique.  Il  y  aura  peut-être  un 
local  prêt  pour  commencer  les  dissections  en  novembre  1877. 

Le  Conseil  municipal  doit  s'engager,  en  approuvant  prochainement  un  plan 
de  budget  et  d’organisation  pour  la  Faculté  future,  à  combler  pendant  dix 
ans  au  moins  le  déficit  de  ce  budget.  Quant  à  l’organisation  du  personnel 
rien  n’est  encore  connu . 


La  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


Bordeaux,  le  28  octobre. 

Mon  cher  rédacteur, 

L’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  fonction¬ 
nait  comme  Ecole  secondaire  même  après  l’adoption  du  pro¬ 
jet  de  Faculté  par  la  Chambre.  Au  .mois  d’avril  dernier, 
M.  H.  Gintrac,  directeur  de  l’Ecole,  obtint  qu’elle  ait  les 
mêmes  privilèges  qu’une  école  de  plein  exercice,  jusqu’au 
moment  où  la  Faculté  serait  installée.  Cette  position  nouvelle 
ainsi  faite,  besoin  était  d’augmenter  le  nombre  des  professeurs. 
Les  concours  devenaient  nécessaires;  mais  en  vue  delà  Faculté 
aucun  ne  fut  affiché. 

On  se  contenta  de  créer  des  cours  complémentaires  faits 
par  les  professeurs  suppléants  :  Hygiène  et  Médecine  légale. 
(M.  Lande)  ;  —  Chirurgie  de  l'armée.  (M.  Démons)  ;  Histologie 
et  anatomie  pathologique  :M.  "Fergelt)  ;  —  Manœuvres  obstétri¬ 
cales.  (M.  Dudon)  ;  —  Ophthalmologie.  (M.  Sacy).  Cours  libre. 

De  grands  perfectionnements  ont  été  apportés  surtout  dans 
les  laboratoires.  Une  somme  de  1,.300  fr.  a  été  allouée  au  la¬ 
boratoire  de  chimie  ;  une  somme  égale  à  celui  de  physiologie. 
Des  instruments  de  phj'sique  nombreux  ont  nécessité  un  nou¬ 
veau  local.  Un  droguier,  peut-être  exceptionnel  en  France,  a 
été  complètement  installé.  En  outre,  une  somme  de  3,000  fr. 
par  an  a  été  votée  pour  les  besoins  de  la  bibliothèque. 

Le  musée  d’anatomie  assez  vaste  renferme  une  grande  quau- 
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tité  de  pièces  anatomiques  et  pathologiques.  Il  existe  enfin 
de  nombreuses  collections  d’histoire  naturelle,  géologie,  etc. 

— Pour  ce  qui  est  des  dissections,  l’administration  a  pris  de 
telles  mesures,  qu’aujourd’hui  les  cadavres  ne  font  jamais 
défaut  aux  élèves. 

Dans  la  séance  du  Conseil  municipal  du  17  octobre  1876, 
l’administration  municipale,  proposa  do  contracter  un  em¬ 
prunt  de  7.300.000  francs.  —  2.300.000  francs  devaient  servir 
à  l’installation  d’une  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie.  Le  conseil  les  a  votés  pour  achat  de  terrains  et  cons¬ 
tructions.  Le  terrain  occupé  par  l’hospice  des  incurables,  la 
Maternité,  l’Ecole  d’accouchements  forme  un  trapèze  compris 
entre  la  place  Saint-Julien,  la  rue  des  Incurables,  la  rue  Bi¬ 
got  et  la  rue  Heyture.  Il  a  une  contenance  de  9400  mètres.  Le 
jardin  botanique  aura  de  1300  à  2000  mètres.  Les  sommes 
sont  ainsi  réparties  : 

Achat  de  terrains .  496,000  fr. 

Constructions .  1,500,000 

Aménagements .  200,000 

2,196,000 

Différence  destinée  à  l’imprévu,  savoir..  304,000 

2,300,000  fr. 

_,es  plans  de  la  Faculté  ont  été  mis  au  concours  ;  ils  se  juge¬ 
ront  à  Paris  en  novembre.  La  commission  de  Bordeaux  les  a 

déjà  examinés.  Ils  sont  au.  nombre  üe  32. 

35  viennent  de  Paris. 

13  ■■ —  de  Bordeaux. 

2  —  de  Lyon. 

2  —  Inconnus. 

Exposés  depuis  environ  8  jours  dans  les  salles  de  la  Société 
des  Amis-des-Arts,  ils  ont  pu  être  étudiés  par  le  public  d’une 
façon  assez  complète.  Il  semble  que  celui  de  tous  qui  réunit 
les  conditions  d’un  bon  aménagement  est  celui  qui  porte  l’é¬ 
pigraphe:  ri  et  exposé  sous  le  n»  ,89.  Cela  bien 

entendu  sous  toutes  réserces.  On  attend  la  décision  de  la  com¬ 
mission  de  Paris  ;  les  travaux  commenceront  aussitôt  après, 
suivant  toute  probabilité.  | 

Quant  aux  Hôpitaux  de  Bordeaux,  on  peut  les  ranger  en 
trois  groupes:  1°  Hôpitaux  appartenant  à  V  administration  des 
hospices  ;  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  importants.  Ils  com¬ 
prennent  :  A.  Hôpital  Saint-André,  lequel  so  compose  de 
21  salles_; 

1 1  salles  de  clinique. 

4  clinique  interne.  (Salles,  6,  7,  15,  16). 

4  clinique  externe.  ^Salles,  2,  3, 11,  18). 

2  clinique  d’accouc'hemeuts  (Salle  9  iis  et  salle  C.  A). 

Les  autres  sont  ainsi  disposées  : 

Salle  1,  service  médico-chirurgical,  enfants  du  sexe  masculin. 

Salle  5,  service  médico-chirurgical,  enfants  du  sexe  féminin. 

Salles  8,  9,  services  médicaux.  (Femmes). 

Salles  13,  14,  services  médicaux.  (Hommes). 

Salles  10,  17,  chirurgie.  (Hommes). 

Salles  19,  20,  21,  épidémies,  maladies  infectieuses. 

Chaque  salle  contient  en  moyenne  34  lits.  Il  y  a  dans  l’hô¬ 
pital  trois  amphithéâtres  de  clinique  et  une  salle  d’autopsie. 
On  ne  peut  mieux  se  faire  une  idée  de  l’hôpital  Saint-André 
qu’en  le  comparant  en  petit  à  l’hôpital  Lariboisière. 

B.  Incurables.  2  services,  l’un  médical,  l’autre  chirurgical. 

C.  Vieillards.  2  services,  l'un  médical,  l’autre  chirurgical. 

D.  Enfants  trouvés.  2  services,  l’un  médical,  l’autre  chirurgi¬ 
cal.  E.  Maternité  et  École  d'accouchements. 

Il  y  a  quelques  années,  l’administration  des  hospices  conçut 
le  projet  de  réunir  tous  les  hospices  dans  un  même  endroit. 
Le  lieu  choisi  fut  le  domaine  de  Pélegrin  et  celui  de  Ganolle, 
situés  immédiatement  en  dehors  du  boulevard  de  Ceinture. 
Ils  sont  demeurés  inachevés  par  suite  des  événements  de 
1 870  et  surtout  du  manque  d’argent.  Aujourd’hui  la  question 
de  la  Faculté  étant  sur  le  tapis,  les  Incurables,  la  Maternité 
et  l’Ecole  d’accouchements  ayant  été  achetés  par  la  Ville  pour 
y  élever  la  Faculté  nouvelle,  force  est  de  reprendre  les  tra¬ 
vaux  à  Pélegrin.  C’est  ce  que  l’on  va  faire.  Les  Incurables,  la 
Maternité  et  l’Ecole  d’accouchements  seront  donc  transportés 
hors  ville.  Il  est  plus  que  probable  .qu’on  terminera  les  bâ¬ 


timents  destinés  aux  enfants  trouvés  et  aux  vieillards  et 
qu’ainsi  le  projet  sera  réalisé. 

2^  Hospices  appartenant  à  la\  Ville.  V Hospice  Saint- Jean,  des¬ 
tiné  aux  vénériens  des  deux  sexes,  comprend  plusieurs  sal¬ 
les  :  a.  Salle  des  prostituées  ;  —  b.  Salle  des  clandestines  et 
des  bénévoles  ;  —  c.  Salle  destinée  aux  hommes  malades  et 
composée  de  80  lits. 

Tous  les  malades  sont  visités  par  le  même  médecin,  mais 
bien  qu’il  soit  admis  des  malades  des  deux  sexes,  cet  hôpital 
n’en  reste  pas  moins  une  maison  de  détention  pour  les  filles 
publiques.  On  y  créera  un  service  de  syphiliographie. 

3“  Hospices  appartenant  à  l'Etat.  Hospice  situé  cours  Saint- 
Jean,  affecté  aux  femmes  aliénées.  Leur  nombre  varie  de 
de  300  à  o-SO.  Il  fournira  amplement  des  sujets  pour  une  cli¬ 
nique  de  maladies  mentales.  Il  est  bon  de  faire  remarquer 
que  tous  les  hôpitaux  se  trouveront  près  de  la  Faculté  nou¬ 
velle  à  environ  un  quart  d’heure,  sauf  l’hospice  de  Pélegrin. 

P.  B. 


Ecole  de  médecme  de  plein  exercice  de  Marseille. 


Mon  cher  rédacteur. 


Marseille,  26  octobre. 


L’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille  est  devenue  Ecole  de 
plein  exercice  et  a  pris  depuis  quelques  mois  un  développement  considé¬ 
rable.  Le  nombre  des  professeurs  titulaires  s’est  élevé  de  12  à  17. —  Il  y  a  en 
plus  8  suppléants  qui  sont  chargés  des  cours  complémentaires.  —  Le  chef 
des  travaux  anaiouiitjuco,  Uo  prosecteurs  et  aides  d’anatomie  contribuent 
aussi  d’une  manière  active  à  l’emseignement.  Tout  le  personnel  est  convena¬ 
blement  rétribué  depuis  le  nouvel  ordre  de  choses. 

Une  somme  de  130,000  francs  constitue  le  budget  de  l’Ecole.  Il  faudrait 
cependant  ajouter  à  celte  première  somme  bien  des  frais  d’installation.  — 
En  effet,  un  grand  local  |  l’ancien  Palais-de-Justice)  a  été  concédé  et  appro¬ 
prié  pour  devenir  notre  propriété  —  on  y  a  construit  des  amphithéâtres 
pour  les  cours  ;  —  de  grands  laboratoires  pour  les  travaux  pratiques  de 
chimie  et  de  pharmacie  (,11  y  a  à  cet  effet  un  chef  de  laboratoire)  ;  —  des 
laboratoires  de  physiologie  et  d’histologie.  —  Le  professeur  de  chimie  dis¬ 
pose  d’un  amphithéâtre  spécial  avec  toutes  facilités  pour  faire  ses  expérien¬ 
ces,  disposer  les  appareils,  etc.,  pendant  sa  leçon. 

L’enseignement  de  l’anatomie  jouira  de  facilités  analogues.  —  Dans  un 
endroit  distinct  du  bâtiment  principal,  on  a  construit  un  amphithéâtre  avec 
cabinets  de  dissection  pour  les  aides  d’anatomie  et  autres  dispositions  favo¬ 
rables  pour  la  macération  et  la  préparation  des  pièces.  De  cette  manière  le 
professeur  d’anatomie  a  sous  la  main  tout  ce  qui  lui  est  nécessaire.  La  salle 
de  dissection  est  contiguë. —  Les  services  de  clinique  ont  été  pourvus  d’am¬ 
phithéâtres  et  de  cabinets  de  travail,  pour  le  professeur  et  les  chefs  de  clinique. 
—  Une  salle  d’ophthalmoscopie  a  été  disposée  près  de  l’amphithéâtre  de  clini¬ 
que  chirurgicale.  Je  me  borne  à  esquisser  à  grands  traits  notre  installation  ; 
pour  en  donner  un  exposé  exact,  il  faudrait  entrer  dans  beaucoup  de  dé¬ 
tails  qu’une  simple  lettre  ne  saurait  contenir.  Nous  organisons  en  ce  moment 
une  collection  de  pièces  pathologiques  et  des  préparations  d’anatomie  nor¬ 
male  pour  notre  musée.  Le  meilleur  indice  du  mouvement  progressif  dans 
l’ordre  de  la  science  médicale,  c’est  l’accroissement  très-marqué  du  nombre 
des  candidats  pour  les  concours  aux  divers  emplois . 


Faesjlté  de  médecme  de  Toulostse  et  nimexe.s  de  la  future 
Faculté. 

Toulouse,  le  26  octobre  1876. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  du  Pi-ojris  médical, 

La  rentrée  de  l’Ecole  secondaire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse 
est  fixée  au  6  novembre.  Je  dis  secondaire,  car  malgré  toutes  les  promesses 
d’École  de  plein  exercice  et  de  Faculté  il  n’y  a  encore  rien  de  fait  ;  elle 
était  secondaire  il  y  a  trois  ans,  secondaire  elle  sera  pour  l’ouverture  de 
l’année  scolaire  1876-77.  —  Cependant  il  est  aujourd’hui  à  peu  près  certain 
que  cette  incertitude  du  lendemain  deviendra  une  réalité  et  que  les  projets 
de  notre  municipalité  seront  approuvés  en  haut  lieu.  C’est  du  moins  ce  qui 
ressort  d’un  article  publié  par  l'Avenir  militaire  auquel  j’emprunte  le  pas¬ 
sage  suivant  : 

■  Nous  apprenons  qu’à  l’occasion  du  récent  voyage  du  ministre  de  l’ins¬ 
truction  publique  dans  les  villes  universitaires  du  Midi,  l’honorable  M.  "Wed- 
dington  s’est  assez  longuement  entretenu  à  Toulouse,  avec  les  membres 
de  la  municipalité  et  des  professeurs  de  la  future  Faculté  de  médecine,  au 
sujet  de  la  création  dans  cette  ville,  d’une  école  de  service  de  santé  militaire. 
Différentes  villes  de  France,  sièges  à  la  fois  d’hôpital  militaire  et  de  Faculté 
de  médecine,  se  disputent  la  succession  de  Strasbourg,  qui  possédait  notre 
dernière  École.  On  ne  sait  pas  encore,  à  l'heure  qu'il  est,  si  l’on  reconsti¬ 
tuera  une  école  du  service  de  sauté  unique,  où  si,  en  raison  des  ressources 
relativement  faibles  en  moyens  d’instruction  pratique  (hôpitaux,  malades, 
sujets  d’amphithéâtre)  que  présentent  même  des  centres  de  population 
considérables,  on  n’en  viendra  pas  à  créer  deux,  trois  ou  quatre  écoles. 

■  Quoi  qu'il  en  soit,  aucune  ville  ne  présente  des  conditions  de  local  aussi 
avantageuses  que  Toulouse  le  chef-lieu  du  17'  corps  d’armée,  l’hôpital  mi- 
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litaire  se  trouvant  précisément  juxtaposé  contre  la  caserne  destinée  à.  ren¬ 
fermer  les  locaux  de  la  nouvelle  Faculté.  Cette  circonstance  faciliteraîl  le 
maintien  de  la  discipline  et  éviterait  aux  élèves  des  pertes  de  temps  ;  en 
outre  l’impoi tance  delà  population  hospitalière  civile  et  l’effectif  élevé  de  la 
garnison  assureraient  à  l’Ecole  de  service  de  santé  les  ressources  nécessaires 
pour  l’instruction  professionnelle  et  militaire  des  élèves. 

»  Ces  avantages  multiples  ne  manqueront  pas  de  faire  sur  le  ministre  de 
la  guerre  la  même  impression  favorable  que  sur  sou  collègue  de  l’iustruc- 
tion  publique,  et  il  y  a  tout  lieu  d’espérer  que  la  ville  de  Toulouse  sera 
dotée  dans  un  avenir  peu  éloigné  de  1  Ecole  qu’elle  demande.  • 

Cette  note  si  catégorique,  mérite  d’être  regardée  comme  ayant  un  carac¬ 
tère  officieux  et  ne  fait  que  confirmer  les  renseignements  que  je  suis  en  me¬ 
sure  de  vous  donner.  En  second  lieu,  elle  est  le  corollaire  d’une  note  confi¬ 
dentielle  envoyée  par  le  ministre  de  la  guerre,  relativement  au  service 
sanitaire,  dans  laquelle  51.  Berthaut  blâme  sévèrement,  non  pas  le  manque 
-d’aptitudes,  mais  le  manque  d’application  des  élèves.  Le  général  réprouve 
énergiquement  la  négligence  de  ceux  qui  aspirent  à  faire  partie  du  service 
sanitaire  et  s’est  décidé  à  prendre  des  mesures  sérieuses  contre  cet  état  de 
choses,  pour  relever  le  niveau  des  études.  Parmi  ces  mesures,  le  dél^ 
pour  l’obtention  d’un  grade  dans  le  service  sanitaire  serait  réduit  iiour 
forcer  les  aspirants  à  faire  des  études  plus  sérieuses,  et  d’autre  part  le 
ministre  de  la  guerre  est  décidé  j  usqu’à  nouvel  ordre  à  refuser  toute  de¬ 
mande  de  congé  et  même  de  permission. 

Ces  deux  notes  se  complètent  l'une  l’autre  et  n’ont  pas  besoin  de  com¬ 
mentaires.  Si  j’ai  gardé  si  longtemps  le  silence  à  ce  sujet;  te  n’est  pas  que 
je  ne  fusse  instruit  de  ce  projet,  mais  bien  à  cause  de  la  circonspection  qui 
devait  être  gardée,  car  en  présence  de  l’animosité  de  Bordeaux,  de  Mont¬ 
pellier  contre  Toulouse  ;  on  craignait  que  ces  villes  ne  fissent  des  démarches 
pour  obtenir  ce  qui  avait  été  promis  à  Toulouse.  Aujourd’hui  que  le  voile 
est  levé,  le  silence  n’est  plus  de  mise  et  j»  poi=  que  couûrm.  r  la  note  de 
l’Jreair  militaire.  C’est  à  l’initiative  de  51.  Ehelot,  maire  de  la  ville  de  Tou¬ 
louse.  et  de  51.  le  général  Saliguac-Fénelou,  commandant  le  17”  corps  d'ar¬ 
mée,  que  nous  serons  redevables  de  la  future  Faculté  de  médecine  et  de  la 
future  Ecole  de  service  de  sauté  militaire. 

Cette  solution  est  celle  que  nous  attendions,  et  laissant  tout  parti  pris  de 
côté,  nous  pouvons  dire  la  plus  sage.  Bordeaux  seul  avait  droit  à  demander 
une  École  de  santé  militaire,  car  sous  le  rapport  des  moyens  d'étude  et  des 
sacrifices  à  s'imposer  elle  ne  laissait  rien  à  désirer.  Mais  on  ne  saurait  trop 
répéter  que  cette  ville  est  avant  tout  une  cité  commerçante,  princière  par  son 
luxe,  et  que  la  vie  matérielle  y  est  excessivement  chère.  Or,  l’étudiant  en 
médecine  est  en  général  peu  fortuné  r  aussi  avant  d’aller  dans  une  ville,est-ii 
obligé  de  consulter  sa  bourse.  Quant  à  ceux  qui  possèdent  les  ressources 
suffisantes  pour  ne  pas  se  préoccuper  des  moyens  d’existence,  ils  n’irontja- 
mais  à  Bordeaux,  mais  bien  à  Paris.  Cette  raison  à  elle  seule  est  péremp¬ 
toire,  et  nous  doutons  fort  qu’une  Faculté  de  médecine  établie  dans  cette 
ville  y  soit  prospère.  Au  reste  l'essai  de  la  Faculté  de  droit  n’a  pas  été  des 
plus  heureux,  et  le  nombre  des  étudiants  en  droit  de  l’Ecole  de  Toulouse  est 
resté  à  peu  près  le  même.  .4 vaut  la  création  de  la  Faculté  de  droit  de  Bor¬ 
deaux,  il  était  de  740,  et  malgré  cette  concurrence  il  s’élève  encore  aujour¬ 
d’hui  au  chiffre  de  680. 

Quant  à  la  ville  de  5fontpellier,  nous  serons  sobres  de  détails  ;  elle  a  beau 
invoquer  son  passé,  ses  grands  hommes,  hélas  !  ils  sont  bien  morts  et  la 
docte  Faculté  ne  renaîtra  jamais  de  ses  cendres.  Quand  un  arbre  est  mort, 
le  bûcheron,  sans  regarder  aux  fruits  qu'il  a  pu  porter  dans  le  temps,  l’abat 
de  sa  cognée.  C’est  là  ce  que  l’avenir  réserve  à  5Iontpellier. 

A  notre  époque,  les  sciences  médicales  ne  vivent  pas  de  théories,  ni 
d’esprit  vital,  il  leur  faut  des  faits.  Or,  il  est  matériellement  impossible 
qu'une  ville  de  55  000  habitants  puisse  fournir  les  moyens  d’études  qu’exige 
l’enseignement  médical. 

Au  reste,  quand  on  songe  qu’une  Faculté  est  obligée  d’avoir  recours 
aux  villes  voisines  pour  garnir  quelques  tables  de  dissection,  qu’un  élève 
pour  apprendre  l’anatomie  est  obligé  de  débourser  5  francs  pour  acheter, 
c’est  le  mot,  un  membre  ou  un  tronçon  de  cadavre,  on  est  en  droit  de  de¬ 
mander  ce  que  devient  le  contrôle  de  l’Etat,  et  quelles  garanties  offre  une 
Faculté  établie  dans  de  pareilles  conditions.  Est-ce  à  dira,  par  là,  que 
la  ville  de  Toulouse  ne  laisse  rien  à  désirer  et  que  tout  est  pour  le 
mieux  ?  assurément  non,  mais  avec  un  peu  de  benne  volonté  et  avec  des 
sacrifices  ou  arrivera  aisément  à  avoir  une  Faculté  parfaitement  installée  et 
offrant  tous  les  moyens  d’études  désirables. 

Le  local  que  doit  occuper  la  future  Faculté  est  à  cette  heure  adopté  :  elle 
sera  établie  sur  les  terrains  de  la  caserne  de  la  Mission  ;  comme  superficie, 
ce  terrain  mesure  près  de  18,000  mètres  carrés.  Les  locaux  existent  et  n’ont 
besoin  que  de  subir  des  aménagements.  Pour  ces  aménagements  une  somme 
de  3,000,000  a  été  votée  parle  conseil  municipal,  c’est  là  je  crois  plus  qu’il 
n’en  faut.  Quant  aux  plans  de  la  nouvelle  Faculté  ils  ont  reçu  l’approbation 
de  M.  le  51inistre  de  l’Iustruction  publique  et  des  hommes  compétents,  en- 
tr’ autres  de  51.  Paul  Bert. 

Pour  ce  qui  est  des  cliniques,  elles  seront  abondamment  pourvues  de  ma¬ 
lades.  A  celte  heure  la  question  de  ce  service  est  sur  le  point  d’être  résolue. 
L’Hôtel-Dieu  qui  ne  reçoit  qu’une  moyenne  de  730  malades  pourra,  grâce  à 
une  subvention  du  Conseil  général, porter  ce  chiffre  à  500.  Ce  nombre  est  déjà 
suffisant.joutefois  si  on  tient  compte  de  l’hôpital  militaire,  c’est  250  malades  de 
plus  qu’il  faut  ajouter.  En  additionnant  ces  deux  chiffres  on  obtient  un  total 
de  750  malades  qui  devront  être  répartis  dans  les  différents  services, 


En  conséquence,  il  m’est  permis  de  dire  que  le  service  hospitalier  de  la 
future  Faculté  sera  convenable  ;  il  est  encore  bon  de  faire  remarquer  que 
dans  ce  chiffre  de  750  il  n’est  pas  tenu  compte  de  l’hospice  de  la  Grave 
qui  renferme  près  de  900  lits  toujo'urs  occupés,  et  de  l’asile  de  Braqüeville 
qui  compte  jusqu’à  700  aliénés.  Une  ville  qui  possède  de  pareilles  ressour¬ 
ces  a  le  droit  de  demander  une  Faculté  de  médecine,  et  ou  ne  saurait  en 
toute  justice  trouver  ses  prétentious  exagérées. 

Au  reste,  quoi  qu’il  advienne,  la  ville  de  Toulouse  et  la  municipalité  ont 
tellement  confiance  dans  l’avenir  d’une  Faculté  de  médecine,  qn’alois  même 
que  l’Etat  rejeterait  la  demande  de  notre  cité, on  passerait  outre;  Toulouse  en 
effet  est  un  grand  centre  universitaire  et  une  des  académies  les  plus  im¬ 
portantes  de  France.  Si  on  compulse  les  thèses  soutenues  devant  la 'Faculté 
de  médecine  de  Paris  dans  le  eoùrànt  de  l’année  187;i  on  bien  les  thèses  sou¬ 
tenues  devant  la  Faculté  de  5Iontp6llieT  depuis  l’àhuée  1870 jusqu-a  1873  iliclu- 
sivement,  on  obtient  les  résultats  suivants  : 

Dans  l’année  1873,  483  thèses  ont  été  soirtenues  à  Paris  ;  sur  ce  obiffre 
34  appartiennent  à  l’Académie  de  Toulouse,  36  à  l’Académie  de  Bordeaux  et 
3  à  l’Académie  de  5Iontpellier.  En  classant  les  Académies  par  rang  de 
thèses,  Bordeaux  est  la  quatrième,  Toulouse  la  cinquième  et  Montpellier  la 
dernière.  Si  au  contraire,  oa  fait  le  relevé  des  thèses  deMontpellier  pendant  les 
six  dernières  années,  on  trouve  que  le  total  des  thèses  soutenues  dans  cette 
Faculté  est  ae  539  :  ce’  qui  donne  une  moyenne- ammelle  de  89  et  5, '6.  Sur 
ce  chiffre  de  80  et  5/6,  19  thèses  et  4/6  appartiennent  à  l’.Vcadémie  d’Aix, 
la  et  3/0  à  l’Académie  de  5Ioutpellier,  11  à  l’Académie  de  'l'oulpuse  et  4  à 
l’Académie  de  Bordeaux.  Par  ordre  numérique,  l’Académie  d'Aix  est  la 
première,  Montpellier  la  seconde,  Toulouse  la  troisième  et  Bordeaux  la  neu¬ 
vième.  En  additionnant  les  thèses  soutenues  devant  les  Facultés  de  Paris  cl 
de  51ontpfcllier,  l’Académie  de  Toulouse  reste  encore  In  première  aveq  4» 
thèses  annuelles,  puis  avBc  .tx  et  enfin  Montpellier  qui  ne  compté 

qu’une  moyenne  de  18  thèses  par  an. 

En  second  lieu,  je  dois  faire  remarquer  que  sur  le  chiffre  de  89  thèses  et 
5;6,  moyenne  annuelle  des  thèses  soutenues  à  .Montpellier,  27,  3/.j  appar¬ 
tiennent  à  des  médecins  de  la  marine  et  10-,  4.’5  à  des  étrangers  Dans  1  an¬ 
née  1870,  Sur  un  relevé  de  83  thèses,  44,  c'est-à-dire  plus  de  la  moitié  ap¬ 
partiennent  au  corps  de  santé  maritime  et.l2  à  des  étrangers.  Ces  chitircs 
n'ont  pas  besoin  de  commentaires  ;  ils  montrent  amplement  si  les  récrimi¬ 
nations  de  5fontpeUier  étaient  fondées,  et  quel  compte  il  faut  tenir  des  as¬ 
sertions  émises  dans  certains  journaux.  Voilà  la  vérité  ;  aussi  nous  ne  dou¬ 
tons  nullement  du  résultat  fiual,  et  aujourd’hui  plus  que  jamais,  nous  som¬ 
mes  assurés  que  la  victoire  restera  à  la  ville  de  Toulouse.. .  . 

L.  G. 

P. -S.  —  Le  concours  ouvert  à  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  dé 
Toulouse  pour  une  place  de  chef  des  travaux  cliniques,  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  51.  Frébaut,  ancien  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux  de 

l.’cnseig.ieii!ent  de  ta  médecine  en  peovînce.  —  L.’Ec<>lc 
de  pleia  e.vercice  de  ÎVaafe-i. 

Kantes,  le  23  octobre. 

Mon  cher  ami, 

Il  y  a  un  an,  le  Progrès  donnait  à  ses  lecteurs  des  détails 
précis  et  autorisés  sur  l’état  de  l’enseignement  de  la  médecine 
en  province  et  sur  les  diverses  Facultés  ou  Ecoles  de  noai- 
velle  création.  Nous  joignions  alors  nos  informations  per¬ 
sonnelles  à  celles  des  autres  collaborateurs  du  journal,  et 
nous  jetions  en  même  temps  un  eoup-d’œil  sur  la  situation 
faite  aux  Ecoles  de  Médecine  par  les  nouvelles  lois  sur  l’ensei¬ 
gnement  supérieur,  en  indiquant  le  mode  d’organisation  qui 
nous  semblait  préférable  ' 

Depuis  lors,  la  période  d’application  de  ces  lois  est  venue, 
et  au  lieu  de  voir  naître,  comme  on  aurait  pu  le  présumer,  de 
nombreuses  Ecoles  de  plein  exercice  et  quelques  Facultés  pro* 
vinciales,  nous  avons  vu  s’élever  quatre  nouvelles  Facultés  de 
l’Etat,  et  seulement  deux  Écoles  de  plein  exercice.  Nous  vou¬ 
drions  étudier  aujourd’hui,  en  quelques  lignes,  la  situation  de 
ces  Ecoles  de  plein  exercice  et  de  celle  de  Nantes  en  parti¬ 
culier. 

Un  mot  d’abord  sur  l’état  des  Ecoles  de  province,  en  géné¬ 
ral.  Gomme  on  pouvait  le  pressentir,  la  question  de  l’enseigne¬ 
ment  supérieur  a  marché  vite  dans  les  esprits,  mais  les 
résultats  concrets  se  font  un  peu  attendre.  Bien  des  choses  ré¬ 
solues,  arrêtées  en  principe,  décrétées  même  depuis  long¬ 
temps,  n’en  sont  pas  pour  cela  aussi  avancées  que  nous  le  dé¬ 
sirerions.  Gela  tient  un  peu  à  l’habitude  que  nous  avons  mal¬ 
heureusement  en  France  d’attendre  l’impulsion  d’en  haut  et 
de  ne  nous  aider  que  quand  le  ciel  nous  aide  déjà.  G’est  ainsi 
que  les  Facultés  nouvelles  de  Lille,  de  Bordeaux,  de  Lyon,  de 
Toulouse,  qu’on  voudrait  voir  déjà  en  activité  ont  bien  de  là 
peine  à  sortir  de  la  période  d’enfantement. 
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Je  ne  veux  pas  dire  par  là  qu’on  devrait  se  hâter,  fùt-ce  au 
détriment  d’une  bonne  orgaùisation  ;  mais  à  notre  époque  où 
les  divers  peuples  luttent  à  qui  marchera  le  plus  vite  dans  la 
voie  du  progrès,  je  pense  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  temps. 
L’Université  de  France  doit  d’autant  moins  eu  perdre  qu’elle 
est  talonnée  par  une  rivale  qui  ne  demande  qu’à  la  supplanter. 
Cette  rivale,  moins  dangereuse  pour  l'enseignement  supérieur 
que  pour  l’enseignement  primaire  ou  secondaire  n’est  cepen¬ 
dant  pas  à  dédaigner.  Ne  la  voyons-nous  pas  faire  échec  à 
l’une  des  nouvelles  Facultés  de  l'Etat  et  obtenir  dans  une  de 
nos  plus  grandes  villes  le  partage  des  hôpitaux  entretenus 
aux  frais  du  public,  de  telle  sorte  que  les  deniers  publics  en 
arrivent  à  soutenir  une  association  privilégiée  près  de  la¬ 
quelle  la  loi  ne  permet  même  pas  d’élever  des  associations 
rivales.  C’est  là,  n’est-il  pas  vrai,  une  étrange  anomalie,  et 
quand  on  voit  de  pareils  faits,  on  ne  saurait  trop  conjurer  les 
municipalités  des  grandes  villes  qui  ont  l’honneur  d’avoir 
une  Faculté  de  médecine,  de  faire  bien  vite  tous  les  sacrifices 
nécessaires  pour  mettre  ces  établissements  en  état  de  défier 
toute  concurrence.  C’est  là  un  but  qui  sera  atteint,  sans  au¬ 
cun  doute,  mais  plus  tôt  ce  sera,  mieux  cela  vaudra. 

Si  nous  jetons  maintenant  un  cou{>  d’œil  sur  la  répartition 
des  nouvelles  Facultés  de  médecine  et  des  Ecoles  de  plein 
exercice,  que  voyons-nous'?  Au  Nord,  une  Faculté  nouvelle, 
celle  de  Lille,  qui,  nous  l'espérons  bien,  ne  tardera  pas  à  faire 
dépérir  sa  catholique  rivale;  —  A  l’Est,  nous  trouvons  la  Fa¬ 
culté  de  Nancy  ;  —  Au  Sud-Est,  celle  de  Lyon;  —  Au  Midi,  les 
Facultés  de  Toulouse  et  de  Montpellier,  et  l'Ecole  de  plein 
exercice  de  Marseille;  —  Enfin,  dans  la  grande  région  do 
l’Ouest,  nous  trouvons  la  seule  École  de  plein  exercice  de 
Nantes. 

Cette  dernière,  située  dans  la  principale  ville  d’une  vaste 
région ,  semble  se  trouver  dans  des  conditions  de  réussite 
qu’on  peut  dire  excellentes.  Nous  allons  analyser  tout  à 
l’heure  les  ressources  dont  elle  dispose  et  voir  quel  avenir 
lui  parait  réservé  ;  mais  comparons  d’abord  la  situation 
d’une  nouvelle  Faculté  de  province  à  celle  d’une  École  de  plein 
exercice  et  nous  verrons  ressortir  un  fait  intéressant  à  cons¬ 
tater  :  c’est  que  les  prérogatives  accordées  aux  Écoles  de  plein 
exercice  ne  paraissent  pas  suffisantes  eu  égard  aux  moyens 
d’enseignement  qu’on  exige  d’elles.  Ces  prérogatives  se  bor¬ 
nent  en  effet  à  ceci  que  les  Écoles  de  plein  exercice  peuvent 
délivrer  seize  inscriptions  tandis  que  les  autres  Ecoles  n’en 
peuvent  délivrer  que  douze.  C’est  donc  quatre  années  au  lieu 
de  trois  que  les  étudiants  se  trouvent  invités  à  faire  dans  les 
deux  Écoles  en  plein  exercice  de  Nantes  et  de  Marseille.  Après 
cette  année  d’études,  il  ne  leur  reste  plus  qu’à  subir  leurs  exa¬ 
mens  de  doctorat  dans  une  Faculté. 

Quelle  est  maintenant  l’organisation  des  Écoles  destinées  à 
donner  cet  enseignement  ?  Elles  comprennent  17  chaires  de 
professeurs  titulaires  et  huit  suppléances.  Ces  chaires  em¬ 
brassent  l’enseignement  complet  de  la  médecine  et  de  la  phar¬ 
macie,  y  compris  la  médecine  légale,  en  un  mot  toutes  les 
matières  exigées  pour  le  doctorat.  Je  n’insiste  pas  sur  cette 
organisation  qui  a  été  répétée  à  satiété  par  les  journaux  de 
médecine  et  même  par  les  journaux  politiques;  je  me  borne  à 
faire  remarquer  que  sauf  quelque  différence  dans  l’impor¬ 
tance  des  traitements  accordés  au.x  professeurs,  l'organisa¬ 
tion  des  Écoles  de  plein  exercice  est  à  peu  près  aussi  complète 
que  celle  des  nouvelles  Facultés.  A  Nantes,  bien  des  jeunes 
gens  qui  ont  fait  toutes  leurs  études  médicales  dans  cette 
ville  se  bornent  à  aller  passer  chacun  de  leurs  examens  à 
Paris  et  reviennent  continuer  leurs  travaux  dans  la  ville  où 
ils  les  ont  commencés,  où  ils  ont  à  leur  disposition  un  hôpital 
très-riche  en  cas  intéressants  et  un  enseignement  clinique  des 
plus  remarquables  fait  par  quatre  professeurs.  Il  ne  man¬ 
quera  bientôt  à  l’École  de  médecine  de  Nantes  que  la  colla¬ 
tion  des  grades,  c’est-à-dire  la  transformation  en  Faculté  pour 
devenir  une  des  Écoles  de  médecine  les  plus  prospères  de  la 
France,  mais  cette  question  est  sérieuse  et  mérite  que  je  m’y 
arrête  un  instant. 

Dire  des  Écoles  de  plein  exercice  qu’elles  ont  besoin,  pour 
réussir,  d’être  transformées  en  Facultés,  c’est  vouloir  frapper 
d’un  arrêt  de  mort  l’institution  des  Écoles  de  plein  exercice 


qui  sont,  me  semble-t-il,  le  résultat  d’une  transaction  mal¬ 
heureuse  entre  la  centralisation  et  la  décentralisation  de  l’en¬ 
seignement. 

Au  moment  où,  après  la  guerre  de  1870,  la  France  voulut 
avec  raison  se  livrer  à  une  foule  de  réformes,  on  décida  de 
décentraliser  sur  toute  la  ligne  ;  on  n’entendait  parler  que  de 
décentralisation.  Eu  réalité,  personne  ne  décentralisait  et  on  se 
laissait  aller  tranquille  au  courant  de  ses  habitudes. 

La  décentralisation  de  l’enseignement  fut  cependant  étudiée 
assez  vite,  et  cela  pour  deux  raisons  à  ce  que  je  crois  :  d’abord 
parce  qu’il  fallait  remplacer  immédiatement  la  Faculté  de 
Strasbourg,  ce  qui  conduisait  à  s’occuper  des  Facultés  provin¬ 
ciales,  et  ensuite  parce  que  la  liberté  de  l’enseignement  supé- 
rieur,  question  connexe  avec  les  précédentes,  était  vivement 
désirée  par  des  gens  qui  n’étaient  pas  tous  libéraux,  mais  qm 
étaient  alors  très-puissants. 

On  étudia  donc  la  question  des  Facultés  de  médecine  de  pro¬ 
vince,  mais  à  <;e  moment,  soit  dans  la  crainte  chimérique  de 
dépeupler  Paris  d’étudiants,  soit  dans  celle  de  créer  des  Facul¬ 
tés  de  médecine  peu  viables,  on  adopta  un  moj'en  terme  et 
on  inventa  l’Ecole  de  plein  exercice.  Au  point  de  vue  de  l’or¬ 
ganisation  de  ces  Écoles,  il  n’y  a  rien  à  dire  ;  l’enseignement 
qu’elles  peuvent  donner  est  complet,  ce  qui  manque  pour 
qu’elles  se  peuplent  d’élèves,  c’est  la  sanction  de  renseigne¬ 
ment,  c’est-à-dire  les  examens,  suivis  de  la  collation  d’un 
grade  quelconque. 

Les  études  médicales  eu  France  ne  comportent  que  trois  di¬ 
plômes  ;  le  diplôme  de  docteur,  celui  d’officier  de  santé  et  celui 
de  sage-femme.  Or,  le  premier  de  ces  diplômes  n’est  déli¬ 
vré  que  par  les  Facultés;  les  autres  le  sont  également  par  les 
Écoles  de  médecine  ordinaires  et  les  Écoles  de  plein  exercice. 
Il  en  résulte  que  les  étudiants  de  province  sont  tentés  d’aller 
à  l’Ecole  qui  se  trouve  le  plus  à  leur  portée  et  non  à  celle  où 
ils  recevraient  l’enseignement  le  plus  complet  ;  quant  aux  di¬ 
plômes  d’officier  de  santé  et  de  sage-femme,  outre  que  les 
candidats  n’ont  pas  le  choix  de  l’École  où  ils  doivent  passer 
leurs  examens,  on  comprend  que  s’ils  étaient  abandonnés  à 
leur  libre  arbitre  ils  pourraient  être  disposés  à  choisir  de  pré¬ 
férence  une  petite  École  où  les  choses  ont  des  chances  de  se 
faire  plus  en  famille. 

Cette  importance  de  la  collation  des  grades  est  considérable 
et  chacun  a  pu  voir  quel  prix  y  attachent  les  promoteurs  des 
Facultés  libres.  Au  point  de  vue  spécial  des  Écoles  de  plein 
exercice,  pour  que  ces  Écoles  puissent  recruter  un  personnel 
d’élèves  répondant  à  l’importance  de  leur  enseignement,  il 
faut  de  toutes  nécessité  qu’elles  attirent  à  elles  des  jeunes  gens 
qui  se  disposeraient  à  commencer  leurs  études  dans  des  Écoles 
voisines  ou  bien  à  Paris. 

Il  est  douteux  que  ceux  qui  peuvent  facilement  faire  leurs 
études  à  Paris  ne  préfèrent  pas  cette  ville  ;  il  est  douteux 
aussi  que  les  étudiants  qui  auront  fait  leurs  trois  premières 
années  dans  une  École  secondaire,  voisine  d’une  É:oledeple  n 
exercice,  viennent  passer  leur  quatrième  année  dans  cette  École 
pour  se  transporter  ensuite  à  Paris  ou  au  siège  d’une  Faculté; 
par  exemple,  un  étudiant  qui  aura  fait  trois  ans  à  Angers  ou 
à  Rennes  aimera  mieux  aller  directement  à  Paris  que  de  ve¬ 
nir  faire  une  quatrième  année  à  Nantes  pour  se  rendre  enfin 
à  Paris  passer  ses  examens.  On  voit  donc  que  les  Écoles  de 
plein  exercice  n’ont  pasactuellement  des  prérogatives  assez 
importantes,  et  en  cherchant  quelles  prérogatives  on  pourrait 
leur  accorder,  on  n’en  voit  guère  d’autre  que  la  collation  du 
grade  de  docteur.  Ce  serait  les  transformer  en  Facultés. 

Cette  transformation  en  Faculté  peut  rencontrer  des  diffi¬ 
cultés  pécuniaires,  mais  si  les  observations  que  nous  avons 
présentées  sont  justes,  nous  pensons  qu’elle  devrait  être  réso¬ 
lue  en  principe,  quitte  à  attendre  pour  l’exécution  le  moment 
où  les  municipalités  consentiraient  à  s’imposer  les  sacrifices 
nécessaires,  et  vu  le  souffle  nouveau  qui  nous  pousse  aujour¬ 
d’hui  en  France  à  favoriser  l’instruction  publique  à  tous 
ses  degrés,  je  ne  doute  pas  que  ce  moment  ne  soit  pro¬ 
chain. 

Devrait-on  conclure  de  tout  ce  qui  précède  que  les  Écolès  de 
plein  exercice  vont  péricliter  et  tomber  dans  le  marasme?  Ce 
serait  sans  doute  aller  beaucoup  trop  loin.  Ces  Écoles  ont. 
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comme  je  vous  l’ai  dit  plus  haut,  tous  les  moyens  d’instruc¬ 
tion  qu’un  étudiant  sérieux  peut  désirer  :  laboratoires,  biblio¬ 
thèques,  cliniques  bien  alimentées,  sujets  nombreux  pour  les 
dissections.  Voilà  certes  assez  d’éléments  d’attraction  pour 
les  jeunes  gens  aux  yeux  de  qui  l’étude  n’est  pas  unique¬ 
ment  un  moyen  d’arriver  au  diplôme.  Nous  espérons  donc 
voir  augmenter  dans  une  certaine  mesure  le  nombre  de  nos 
élèves,  surtout  lorsque  notre  outillage  sera  complet.  Mais  là 
ne  doivent  pas  se  borner  nos  désirs,  et  nous  devons  chercher 
à  nous  faire  transformer  en  Faculté,  surtout  à  Nantes,  puis¬ 
que  cette  ville  est  le  seul  grand  centre  scientifique  de  l’ouest 
et  que  cette  région  est  la  seule  qui  ne  possède  pas  de  Faculté 
de  médecine. 

Si  cette  transformation  était  obtenue,  la  France  se  trouve¬ 
rait  posséder  sept  Facultés  de  médecine  en  province  et  cette 
multiplication  des  centres  scientifiques  relèverait,  je  pense,  le 
niveau  des  études  médicales  en  même  temps  qu’elle  favorise¬ 
rait  l’éclosion  d’écoles  scientifiques  ayant  leurs  idées  particu¬ 
lières  et  leur  originalité.  C’est  là  ce  qui  distinguait  jadis  la 
Faculté  de  Strasbourg. 

La  concurrence  des  Facultés  provinciales  ne  serait  pas  de 
nature  à  faire  sérieusement  tort  à  la  Faculté  de  Paris  qui  sera 
toujours  le  grand  centre  de  l’enseignement  médical  français. 
Je  n’insisterai  pas  sur  cette  opinion  qui  a  été  développée  ici- 
même  l’an  dernier  (Voy.  Progrès  méd.,  n°  du  6  nov.  187-3, 
p.  633).  On  verra  plus  bas  le  tableau  dco  cours  nui  seront 
faits  à  l’École  de  médecine  de  Nantes  pendant  l’année  scolaire 
1876-77.  Voici  pour  terminer  cette  lettre  un  peu  longue  quel¬ 
ques  renseignements  sur  les  fonds  votés  par  la  ville,  sur  les 
travaux  d’appropriation  des  bâtiments  de  l’Ecole  à  leur  desti¬ 
nation  nouvelle,  etc. 

La  ville  de  Nantes  a  voté  le  budget  annuel  de  l’école  qui  a 
été  arrêté  à  un  peu  moins  de  110.000  francs.  Elle  a  voté 
de  plus  les  fonds  nécessaires  pour  la  création  de  divers  labo¬ 
ratoires  qui  sont  actuellement  en  cours  de  construction  ;  de 
sorte  que  l’école  possédera  un  laboratoire  de  physiologie,  un 
de  chimie,  un  de  physique,  un  d’anatomie  et  un  d’histo¬ 
logie.  Il  y  aura  une  bibliothèque  facilement  accessible  aux 
élèves.  L’installation  sera  probablement  complète  pour  le  pro¬ 
chain  semestre  d’été. 

On  sait  qu’à  Nantes  l’école  de  médecine  est  comprise  parmi 
les  bâtiments  de  l’Hôtel-Dieu  ;  cet  hôpital,  construit  à  peu 
près  sur  le  modèle  de  Lariboisière  peut  contenir  environ  sept 
cents  lits.  Il  présente  toutes  les  ressources  nécessaires  aux 
études  cliniques  ;  et  l’usage  de  ces  ressources  est  facilité  par 
l’accord  qui  règne  entre  l’Ecole  de  médecine  et  l’administra¬ 
tion  des  hôpitaux.  En  somme  on  peut  espérer  que  l’Ecole  de 
Nantes  qui  a  produit  nombre  de  médecins  distingués  et  même 
quelques  hommes  illustres  ne  faillira  pas  à  son  ancienne  re¬ 
nommée . 

Ecole  de  {)teln  exercice  de  médecine  et  de  pliarniaeic 
de  ;\'antes. 

Directeur,  M.  Tu.  Laexneg. 

A  cette  école  de  même  que  dans  les  Facultés  de  médecine  et  les  écoles  su¬ 
périeures  de  pharmacie,  les  élèves  peuvent  prendre  toutes  leurs  inscriptions 
et  subir  tous  leurs  examens  de  fia  d’année. 

Semestre  d’hiver. — Les  cours  de  1  Ecole  commenceront  le  lundifi  novem¬ 
bre  et  auront  lieu  dans  l’ordre  suivant  : 

Avatomie  et  anatomie  générale.  — M.  Jodon,  professeur,  M.  Rain- 
GEARD  suppléant,  tous  les  jours  à  midi.  Chimie,  M.  Andouard,  professeur, 
lundi,  mercredi,  vendredi,  à  1  heure.  Physique,  M.  Pellkrin,  professeur, 
mardi,  jeudi,  samedi,  à  1  heure.  Matière  Médicale,  M.  Ménier,  professeur, 
mardi  et  vendredi  à  4  heures.  Pathologie  médicale,  M.  Viaud-Grand-Ma- 
RAis,  professeur,  les  mardi,  jeudi,  samedi  à  4  heures.  Médecine  légale, 
M.  Laënnec,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi  à  4  h.  Clinique  médi¬ 
cale,  M,  Trastour,  professeur,  visite  des  malades  tous  les  matins  à  8  h.  à 
l’Hôtel-Dieu.  Cours  après  la  visite  les  lundi,  mercredi,  vendredi.  Clinique 
chirurgicale,  M.  Hkhrtacx,  professeur,  visite  des  malades  tous  les  matins 
à  8  h. à  l’Hôtel-Dieu.  Cours  après  la  visite  les  mardi,  jeudi,  samedi.  Hygiène 
M.  N...  professeur  suppléant,  lundi  et  jeudi  à  ü  h.  M.  Raingeard,  chef  des 
travaux  anatomiques  délégué,  surveillera  les  dissections  qui  auront  lieu  de 
2  à5  h.  M.  Herbelin,  chef d.es travaux  chimiques  dirigera  les  manipulations 
chimiques,  qui  auront  lieu  les  mardi,  jeudi  et  samedi,  de  8  à  11  h.  du  ma¬ 
tin. 

Cours  qui  auront' lieu  pendant  le  semestre  d’été.  —  Botanique  et 


zoologie  élémentaire,  M.  Delamarf,  professeur.  Anatomie  pathologique  et 
histologie  élémentaire,  M.  A.  Malhebre,  professeur.  Physiologie,  M.  Jous- 
SET  DE  Bellesme,  professeur.  Pathologie  externe  et  médecine  opératoire 
M.  Montfort,  professeur.  —  Pharmacie  :  M.  Pihan-Dufaillat,  profes¬ 
seur.  —  Thérapeutiqiie  :  M.  Chartier,  professeur.  —  Accouchements: 
M.  ViGNARD,  professeur.  —  Clinique  rnéiicale  :  M.  Malherbe,  professeur, 
—  Clinique  chirurgicale  :  M.  Chenautais.  —  Micrographie  végétale  et  her- 
iorisotions  :M.  Ménier,  professeur.  —  Pathologie  générale  .-M.  Kirchberg. 
professeur  suppléant.  —  Chimie  Uologique  :  M.  Bertin,  professeur  sup¬ 
pléant. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  piqûres  anatomiques. 

Les  accidents,  auxquels  sont  le  plus  fréquemment  exposés 
les  étudiants  en  médecine,  qui  se  font  une  piqûre  ou  une  plaie 
avec  un  instrument  ou  un  objet  quelconque,  ayant  été  en  con¬ 
tact  avec  les  liquides  cadavériques,  sont  de  trois  ordres  ; 
1°  les  tubercules  anatomiques  ;  2°  les  lymphangites  bénignes; 
3®  les  inflammations  infectieuses. 

1°Les  tubercules  anatomiques  sont  de  petites]bypertropbies 
des  papilles  du  derme,  survenant  après  quelques  jours,  au  ni¬ 
veau  de  la  piqûre.  Ils  sont  assez  semblables  à  des  verrues. 
Ils  augmentent  lentement  de  volume  et  sont  parfois  multi¬ 
ples.  Le  meilleur  traitement  consiste  dans  des  badigeonnages 
répétée  do  teinture  d’iudo  ou  doue  l’application  d’une  petite 
rondelle  de  sparadrap  de  Vigo.  Si  l’affection  résiste,  on  pour¬ 
ra  essayer  la  cautérisation  avec  une  goutte  d’acide  nitrique 
déposée  à  l’aide  de  l’extrémité  d’une  allumette  ou  avec  la  pierre 
infernale. 

2“  La  lymphangite  bénigne  est  le  plus  souvent  causée  par 
le  contact  de  la  plaie  avec  du  pus,  des  matières  putréfiées,  etc. 
La  partie  piquée  devient  rouge  vingt-quatre  heures  après  la 
blessure,  douloureuse,  chaude,  animée  de  battements,  elle  se 
gonfle  ;  puis,  l’on  voit  se  former  les  traînées  rouges  caracté¬ 
ristiques  de  la  lymphangite  superficielle  ;  en  même  temps,  les 
glandes  de  l’aisselle  se  tuméfient.  Il  y  a  une  fièvre  assez  vive 
et  quelques  tremblements  plutôt  que  de  véritables  frissons. 
Il  est  assez  commun  de  voir  se  former  un  petit  abcès  au  ni¬ 
veau  de  la  plaie  et  quelquefois  les  ganglions  axillaires  sup¬ 
purent.  Dans  quelques  cas,  de  petites  collections  purulentes 
apparaissent,  à  intervalles  de  plusieurs  jours,  sur  le  trajet 
des  lymphatiques.  Le  traitement  immédiat,  pour  prévenir  l’ac¬ 
tion  des  matières  irritantes,  est  celui  que  nous  indiquerons 
plus  loin.  Lorsque  la  lymphangite  se  manifeste,  les  bains 
prolongés  de  la  partie*  malade,  les  larges  cataplasmes,  les 
frictions  avec  l’onguent  napolitain  doivent  être  employés  ;  il 
faut  aussi  ouvrir  les  abcès  en  temps  opportun. 

3°  Dans  leur  Traité  de  Pathologie  externe,  Follin  et  Duplay 
décrivent  ainsi  les  formes  infectieuses  des  accidents  des  pi¬ 
qûres  anatomiques. 

•  Dans  la  forme  maligne,  les  accidents  débutent  brusfjuement  et  portent 
tout  de  suite  une  atteinte  profonde,  quelquefois  irrémédiable,  à  la  consti¬ 
tution.  Ainsi,  de  dix  à  douze  heures  après  l'accident,  le  malade  est  pris  de 
tremblements,  d’une  grande  anxiété  et  d’une  dépression  profonde  du  système 
nerveux  ;  le  pouls  est  faible,  quoique  rapide.  Si  on  examine  le  doigt  piqué, 
on  trouve  au  siège  de  la  piqûre  une  petite  vésicule  circulaire  ou"  ovale  qui 
ne  tarde  pas  à  prendre  le  caractère  d’une  pustule  à  liquide  trouble.  Cette 
lésion  d'abord  limitée  au  doigt  n’est  pas  douloureuse,  mais  bientôt  le  ma¬ 
lade  accuse  des  douleurs  vives  dans  l’aisselle  et  dans  l’épaule;  les  ganglions 
axillaires,  et  avec  eux,  le  tissu  cellulaire  ambiant  des  régions  sous-scapu¬ 
laire  et  sous-pectorale  sont  très-tuméfiés,  et  cette  bouffissure  couverte  d’une 
coloration  érythémateuse,  donne  la  sensation  de  quelque  chose  de  spon¬ 
gieux  ;  eu  même  temps  l'avant-bras  et  le  bras  se  tuméfient  et  peuvent  pas¬ 
ser  à  la  suppuration. 

'  On  a  vu  quelquefois  le  malade  succomber  très-rapidement,  sans  que  les 
phénomènes  locaux  aient  fait  de  progrès  sensibles.  A  une  grande  excitation 
succède  alors  une  dépression  profonde  des  forces  ;  puis  surviennent  une 
difficulté  subite  à  respirer,  des  irrégularités  du  mouvement  circulatoire, 
enfin,  une  excessive  torpeur  et  la  mort.  Dans  des  cas  moins  funestes,  la 
physionomie  de  la  lésion  est  celle  du  phlegmon  diffus  grave,  c’est-à-dire, 
du  quatrième  au  cinquième  jour  après  l’accident,  le  tissu  cellulaire  du 
membre  se  gonfle  jusqu’à  l’épaule  et  au  côié  de  la  poitrine  ;  une  suppuration 
gangréneuse  envahit  les  parties  et  s’accompagne  de  décollements  étendus. 
Les  symDtômes  généraux  prennent  alors  un  état  asthénique  très-marqué .  . . 

!  Disons,  pour  rassurer  les  plus  jeunes  étudiants,  que  ces 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


761 


formes  malignes  sont  extrêmement  rares  eu  égard  au  grand 
nombre  de  piqûres  anatomiques  subies  chaque  année  dans 
les  salles  de  dissection.  D’ailleurs,  depuis  qu’on  a  pris  l’ha¬ 
bitude  d’injecter  tous  les  sujets  avec  des  liquides  conserva¬ 
teurs,  les  plaies  anatomiques  ne  donnent  plus  guère  lieu 
qu’à  des  lymphangites  par  irritation.  Le  traitement  à  ap¬ 
porter  aux  plaies  anatomiques  est  d’ahord  prophylactique. 
Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  enseigner  que  les 
accidents  les  plus  graves  éclatent  préférahlement  après  des 
piqûres  avec  des  objets  ayant  été  en  contact  avec  les  liquides 
des  cadavres  des  sujets  morts  récemment,  depuis  24  ou  48 
heures,  ayant  succombé  à  des  accidents  pyémiques,  puerpé¬ 
raux,  à  des  péritonites  suraiguës,  à  des  fièvres  malignes,  au 
charbon  ou  à  la  morve,  etc.,  etc.  Aussi  est-ce  après  les  autop¬ 
sies  dans  les  ampl;ithéâtres  des  hôpitaux,  plutôt  que  dans  les 
salles  de  dissection,  que  la  forme  maligne  se  manifeste  dans 
les  piqûres.  Il  existe  certaines  conditions  qui  prédisposent  les 
blessés  à  recevoir  Faction  la  plus  funeste  du  virus  anatomi¬ 
que  :  ce  sont  les  états  gastriques  et  fébriles,  la  débilitation 
causée  par  lès  grandes  fatigues  corporelles  ou  intellectuelles, 
par  le  séjour  prolongé  dans  les  amphithéâtres  ou  dans  les 
salles  de  malades  mal  aérées,  etc. 

Les  plaies  qui  donnent  une  porte  d’entrée  au  virus  anato¬ 
mique  sont  le  plus  souvent  produites  par  des  scalpels  ou  des  ci¬ 
seaux  servant  à  la  dissection  et,  l’autopsie,  par  des  esquilles 
osseuses  ou  par  des  fraguienis  de  côtes.  Lorsqu’on  ouvre  le  tliu- 
rax  d’un  sujet,  si  les  côtes  ont  été  coupées  avec  le  sécateur,  il 
est  prudent,  avant  d’introduire  la  main  pour  détacher  les  vis¬ 
cères,  de  ramener  la  peau  voisine  sur  les  parties  saillantes  des 
côtes.  Une  précaution  analogue  est  aussi  à  employer  lors- 
qu’après  avoir  hrisê  le  crâne  avec  le  marteau,  on  cherche  à  en¬ 
lever  l’encéphale  :  on  se  préserve  des  piqûres  en  rabattant  la 
dure-mère  sur  les  os  du  crâne. 

On  voit  quelquefois  aussi  des  accidents  survenir,  lorsque, 
la  main  étant  légèrement  excoriée,  on  l’introduit  dans  des  li¬ 
quides  où  macèrent  depuis  peu  des  préparations  anatomiques 
infectieuses.  Aussi  ne  saurait-on  trop  recommander  à  ceux 
qui  se  livrent  aux  travaux  anatomiques  d’examiner  leurs 
mains  préalablement.  La  plus  légère  piqûre,  la  plus  petite 
érosion  du  derme,  les  fentes  consécutives  aux  engelures,  etc., 
doivent  être  recouvertes  d’une  couche  de  collodion  ou  pré¬ 
servées  par  une  bande  de  diachylum,  un  fourreau  de  baudru¬ 
che  ou  un  gant.  La  prétendue  immunité,  dont  paraissent  jouir 
les  garçons  d’amphithéâtre,  ne  saurait  autoriser  à  négliger 
les  précautions  que  nous  venons  d’indiquer  rapidement.  Nous 
ferons  remarquer  aussi  que  les  piqûres  les  plus  superficielles, 
les  plus  insignifiantes,  sont  souvent  les  plus  dangereuses  :  en 
effet,  le  réseau  si  riche  des  lymphatiques  du  derme  reçoit 
directement  l’inoculation  du  virus  infectieux. 

Lorsqu’en  pratiquant  une  dissection  ou  une  autopsie,  on 
s’est  fait  une  plaie  ou  une  piqûre,  comment  convient-il  d’agir 
pour  prévenir  immédiatement  Faction  du  virus  cadavérique? 

Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent,  l’huile  de  thé- 
réhentine,  les  solutions  d’alun,  d’alumine,  de  chlorure  de  zinc, 
etc.,  ne  sont  pas  conseillées  par  la  plupart  des  médecins  ;  elles 
irritent  la  plaie,  produisent  une  inflammation  locale  ou  une 
lymphangite  et,  parfois,  sont  inefficaces.  Les  auteurs  du 
Compendium  de  chirurgie,  après  avoir  repoussé  l’emploi  de  la 
cautérisation  immédiate,  recommandent  la  pratique  suivante, 
dont  on  use  presque  partout  maintenant  dans  les  amphithéâ¬ 
tres  de  dissection. 

<  It  faut  immédiatement  favoriser  l’e'coulement  du  sang  en  pressant 
circulairement  sur  les  parties,  à  quelques  centimètres  de  la  plaie,  et  eu 
exerçant  la  pression  dans  un  sens  opposé  au  cours  dn  sang  veineux  jusqu’à 
la  plaie  ;  cette  pratique  s’accomplit  fort  bien  avec  les  doigts,  et  provoque  la 
sortie  du  sang,  lors  même  qu’il  ne  s’eu  écoulait  pas  une  goutte  après  la 
blessure,  à  cause  de  son  étroitesse  ou  de  son  peu  de  profondeur  ;  il  faut  la 
répéter  un  grand  nombre  de  fois  pendant  huit  à  dix  minutes.  Ou  peut  en 
même  temps  exposer  la  partie  blessée  sous  un  courant  d’eau,  pour  entrajner 
le  sang  et  les  substances  animales  qui  sont  dans  le  voisinage  de  la  plaie. 
Tout  le  monde  comprend  les  effets  de  cette  pratique,  le  sang  qui  s’écoule  en 
grande  abondance,  entraîne  avec  lui  toute  matière  septique,  qui  pourrait 
être  déposée  dans  la  plaie,  et  l’amène  ainsi  à  l’état  d’une  blessure  faite  par 
un  instrument  ordinaire. 

«  Nous  n’avons  jamais  eu  recours  à  d’autres  moyens  depuis  que  nous  nous 
livrons  aux  études  anatomique?  soit  comme  prosecteurs,  soit  comme  profes¬ 


seurs  d’anatomie,  et  jamais,  sur  nous-mêmes,  ni  sur  les  nombreux  élèves 
qui  ont  disséqué  sous  notre  direction,  nous  n’avons  vu  survenir  de  compli¬ 
cations  par  suite  de  blessures  qui  ont  été  traitées  de  la  sorte,  tandis  qu’il 
est  a  notre  connaissance,  que  des  personnes,  qui  s’en  étaient  reposées  sur 
la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent,  ont  éprouvé  des  accidents  graves, 
tant  locaux  que  généraux.  ■ 

A  la  pression  et  à  l’expulsion  du  sang,  Follin  et  Duplay 
recommandent  d’ajouter  la  succion  de  la  petite  plaie  avec  l'a 
houche.  C’est  aussi  une  excellente  précaution,  que  d’entourer  la 
racine  du  doigt  ou  le  poignet,  d’une  ligature  fortement  serrée, 
pendant  qu’on  exerce  des  pressions  pour  faire  sortir  le  sang: 
on  peut  se  servir  à  cet  effet  du  cordon  de  son  tablier.  —  Dans 
un  cas,  où  un  de  nos  camarades  s’était  fait  une  plaie  à  l’ab¬ 
domen  avec  la -pointe  d’un  scalpel  qui  avait  perforé  ses  habits, 
nous  employâmes  avec  avantage  pour  faire  sortir  le  sang,  des 
applications  répétées  de  ventouses  sèches.  Si  la  plaie  était 
étroite  et  profonde,  peut-être  serait-il  utile  en  certaines  cir¬ 
constances  de  l’agrandir  avec  le  bistouri.  —  Si  par  l’emploi 
de  tous  ces  moyens  on  n’était  pas  encore  rassuré,  on  pourrait 
user  des  liquides  antiseptiques,  l’application  de  compresses 
imbibées  dans  une  faible  solution  d’acide  phénique,  1  gr. 
pour  100,  de  sulfate  de  soude,  d’acide  salycilique,  etc... 

Un  bon  moyen  de  calmer  les  douleurs  de  la  plaie  et  les  pre¬ 
mières  traces  d’inflammation,  c’est  l’emploi  des  réfrigérants 
et  de  la  glace,  d’une  façon  continue. 

Si  des  accidents  plus  graves  survenaient,  on  devrait  se  com¬ 
porter  différemment  sulvaut  l’époque  de  la  plaie.  «  Quand  il 
n’existe  qu’une  pustule  avec  des  accidents  généraux  com¬ 
mençants,  on  doit  cautériser  la  pustule  avec  le  cautère  actuel, 
passé  légèrement  à  sa  surface,  en  même  temps  qu’on  admi¬ 
nistre  au  malade  un  purgatif  salin,  et  après  l’effet  purgatif, 
des  toniques  généraux,  tels  que  du  vin  vieux,  seul  ou  associé 
à  de  l’eau  de  Seltz,  quelques  alcoohques,  des  sudorifiques, 
comme  la  liqueur  ammoniacale  anisée.  —  On  devra  traiter 
par  les  onctions  mercurielles  belladonées,  par  les  bains  tièdes 
permanents,  enfin,  plus  tard  par  de  grandes  incisions,  les  an- 
gioleucites  et  les  phlegmons  qui  peuvent  se  manifester,  n 
(Follin  et  Duplay.) 

Mais,  dans  tous  ces  cas  graves,  il  sera  de  prudence  vulgaire 
de  ne  pas  se  traiter  soi-même  et  de  ne  pas  se  contenter  des 
conseils  d’amis  ou  de  camarades  peu  expérimentés,  il  faudra 
demander  Fassistance.d’un  médecin  instruit.  A  cet  égard,  les 
étudiants  sont  certains  de  trouver,  de  la  part  de  leurs  maîtres 
dans  les  hôpitaux,  les  soins  les  plus  empressés  et  les  plus 
dévoués.  H.  D. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population,  d’après  le  recensement  de  1872  .  — 
1,831,792  hab.  Pendant  la  semaine  finissant  le  26  octob.  1876,  on  a  constaté 
810  décès,  savoir:  variole,  7;  rougeole,  10;  scarlatine,*;  fièvre  typhoïde, 
40;  érysipèle,  2;  bronchite  aiguë,  26  ;  pneumonie,  36  ;  dyssenterie,  1; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  6;  choléra  nostras,  >;  angine 
couenneuse,  18;  croup,  22;  affections  puerpérales  ;  4  autres  affections  aiguës; 
209;  affections  chroniques,  367  dont  158  dues  à  la  phthisie  pulmonaire , 
affections  chirurgicales,  33;  causes  accidentelles,  26. 

Londres.  —  Population  :  3,489,428  hab.  Décès  du  15  au  21  octobre 
1876,  1,224  :  variole,  22;  rougeole,  18;  scarlatine,  60;  fièvre  typhoïde,  1; 
érysipèle,  8;  bronchite,  136;  pneumonie,  80;  dyssenterie,  2;  diarrhée,  16; 
choléra  nostras,  ■;  diphthérie,  4;  croup,  13;  coqueluche,  15. 

Conseil  municipal.  —  Sur  un  rapport  de  M.  Tbulié,  le  Conseil  adopte 
l’acceptation  du  legs  Rubin,  montant,  après  prélèvement  des  legs  partiels, 
à  675,000  fr.  et  destiné  à  l’Hôtel-Dieu. 

Hôpitaux  de  Bordeaiix.  —  Le  concours  pour  la  place  de  premier  in¬ 
terne  à  l’Hôpital  Saint-André  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Dau- 
zats,  interne  sortant  de  deuxième  année.  Le  concours  pour  cinq  places  d’in¬ 
ternes  titulaires  a  pris  fin  vendredi  soir,  20  octobre.  Sont  adinis  par  ordre  de 
mérite;  MM.  1  Lacour  ;  2Tourrou;  SBoinet  ;  4  Lagrange;  5  Lafargue.  — 
{Bordeaux  mSd.). 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  Le  concours  pour  la  nomination  de  dix-huit 
élèves  internes  vient  de  se  terminer.  Ont  été  élus  :  MM.  Gassin  (P.), 
Cassin  (H.),  Millsom,  Petit,  Larrivé,  Rochat,  Nodet,  Bonnet,  Sainclair, 
Rodet,  Cognard,  Gironde,  Morel,  Cartier,  Ratier,  Revillet,  Bruyère, 
Bouzol.  —  Ont  été  nommés  internes  provisoires  :  MM.  Auboyer,  Hyvemat, 
Roussel,  Robin,  Rocher,  Genevay,  Clavier. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Fuster,  professeur  de  clini¬ 
que  médicale  à  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier.  L’honorable  professeur 
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est  mort  dans  la  plénitude  de  ses  facultés.  C'est  là  une  perte  regrettable 
pour  Montpellier,  déjà  si  éprouvé  par  la  création  de  la  faculté  catholique  de 
Lille.  Parmi  les  principales  publications  du  regretté  professeur  nous  devons 
signaler  les  suivantes  :  Les  maladies  de  la  France  dans  leur  rapport  acte  les 
saisons.  —  Les  changements  de  climat  de  la  France.  —  Clinique  médicale. — 
La  veille  de  sa  mort  M.  Fuster  travaillait  encore  à  un  mémoire  sur  les 
causes  de  la  dépopulation  dans  les  départements  pyrénéens  ;  espérons  que  ce 
mémoire  dont  quelques  passages  avait  été  lus  au  congrès  de  Clermont  verra 

La  TRIBUNE  DES  ÉCOLES,  qui  avait  suspendu  sa  publi¬ 
cation  pendant  les  vacances,  doit  repar, titre  le  4  novembre 
prochain.  Les  abonnés  qui  auraient  changé  de  domicile  depuis 
les  vacances  sont  priés  de  faire  parvenir  leur  nouvelle  adresse 
à  l’administration  du  journal,  2,  rue  d’Arras. 


AVIS  AUX  ETUDIANTS.  —  L'abonnement  au 
grès  inêtlieal  est  actuellement  de  dix  francs  jtar  an 
pour  MM.  les  Etudiants.  Le  Journal  devant  publier 
régidièrement  des  n°^  de  2i  pages  en  1877,  le  prix  de 
l'abonnement  sera  porté  à  Aowæ.^  tviwws  par  an  pour 
les  sxouxc-Aus.  abonnés  étudiants,  à  partir  du  I*’- jan¬ 
vier  pi  ocliain. 
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Soubeiran.  Falsifications.  In-8  cart.  14  fr. 

"Wundt.  Physique  médicale  In-8.  12  fr. 

Quatrième  examen. 

Briand  et  CHAUDé.  Médecine  légale.  1  vol.  in-8. 18  fr. 

Ferrand.  Thérapeutique.  In- 18.  8  fr. 

Fonssagrives.  Thérapeutique.  In-8.  7  fr. 

Gallois.  1,200  formules.  In-18.  -2  fr.  50. 

Giacomini.  Matière  médicale.  In -8.  5  fr. 

Gloner.  Thérapeutique.  Tu  18  jésus,  7  fr. 

Gubler.  Commentaires  thérapeutiques  du  Codex.  1  vol.  in-8  cart.  15  fr. 
Jeannel.  Formulaire.  1  vol.  in— 18.  6  fr. 

Lévy  (Michel}.  Hygiène.  2  vol.  ia-8.  20  fr. 

Cinquième  examen, 

Chailly.  Accouchements,  l  vol.  in-8.  10  fr. 

Churchill.  Maladies  des  femmes.  1  vol.  in-8.  18  fr. 

Nægel4.  Aecouchements.  1  vol.  in-6.  12  fr. 

Pénard.  Guide  de  l’accoucheur.  1  vol.  in-18.  44  fr. 
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Librairie  V.  A.  BELAIIAA'E  et  C-.  lîbraîres-eclîteurs,  place  de 
l’Ecole-de-HétSecuie. 

Depaul.  Leçons  de  clinique  obstétricale.  1  vol.  iu-8  avec  fig.  dans  le  texte. 
1876,  cart.  17  fr. 

Faxo.  Traité  élémentaire  d*  jlfîrqjgie.  2  v<fl.  in-8,  avec  307  Cg.  dans  le 
texte,  1869-72.  ’  A  .  ’  2S  fr- 

Fauxt:!..  Traité  pratique  des  maladies  du  larvnx.  1  vol.  in-8,  avec  144  fig. 
dans  le  texte  et  TCi.pL  187?.  '  .  „  20,  l'r. 

Fout.  Pathologie  et  clinique  chirurgicales,  contenant  la  description  des 
maladies  chirurgicales,  un  manuel  de  médecine  opératoire,  de  baudage  et 
d’embaumement.  2  vol  in-8,  avec  342  fig.  '  "  23  fr. 

Fout.  Késumé  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,  livre  à  l’usage 
des  examens  et  des  concours.  1  vol.  de  520  pag.  avec  167  fig.  '  5  fr. 

Fort.  Anatomie  descriptive  et  dissection  contenant  un  précis  d'embrycdo- 
gie,  la  structure  microscopique  des  organes  et  celle  des  tissus.  3“  éd.  entière¬ 
ment  refandup,  3  vol.^in-1^  avec  1,226  fig.  'dans  le  texte.  "O.lr. 

Fort.  Manuel  d'anatomie.  2^  édition  du  résume  d’anatomie,  livre  des¬ 
tiné  aux  examens  et  aux  concours.  1  vol.  in-18  avec  131  fig.  ;7fr.  30 

Fort.  Traité  élémentaire  d’histologie,  contenant  Thistologie  des  éléments 
anatomiques,  des  tissus  et  des  organes  du  corps  humain,  d’après  les  travaux 
les  plus  pécenla,  publiés  eu  Frapceet  à  l'àtrangeç.  _  2“  édit,  entçipremeirt  re¬ 
fondue, 1  vol.  in-8  avec  522  fig.  intercalées  dans  le  texte.  14  fr. 

Fort.  Guide  de  l’étudiant,  uouvelle  édit.  1  xml.  494  p.  1  fr.  30 

Foucher  et  Desprès.  Traité  du  diagnostic  des  maladies  chirurgicales. 
1  vol.  in-8  de  1,162  pag.  et  37  fig.  dans  le  texte,  1865-69,  cart.  18  fr. 

Gi’éneaa;  PE  Mussy.  — -  Clinique  médicale  do  l’Hxtel-nieu.  2  vol.  ia-8, 
1874-1873.  24  fr. 

Guttkann.  Traité  du  diaguostio  des  maladies  des  organes  tboraciques. 
et  abdominaux.  1  vol.  in-18.  7  fr. 


Jacooud.  Traité  de  pathologie  interne.  2  vol.  in-8  avec  33  planches  en 
chromo- lithograpnie.  4®  édition,  revue  et  augmentée.  1875.  25  fr. 

Jaccoud.  —  Leçons  de  clinique  médicale  faites  à  l'hôpital  de  la  Charité 
1  fort  in-8  de  878  pages, avec  29  ligures  et  11  planches  eu  chromo-lilhographie, 
3'  édit.,  cart.  16  fr. 

Jaccoud.  —  Leçons  de  clinique  médicale  faÿes  à  l’hôpital  Lariboitière. 
2'  édition.  1  vol.  in-8  accompagné  de  10  plantes  en  chromo-litho'>'raphie. 
1874.  cart.  ■  16  fr. 

LabBe.  Leçons  de  climqne  chirurgicale.  1  vol.  in-8,  re76.  12  fr. 

Laxcereaux,  Traité  d'anatomie  pathologique,  tome  L'',  anatomie  patholo¬ 
gique  générale.  1  Tûl.  in-8  avec  Cg.  dans  le  texte.  1873-76.  20  fr. 

Legraxd  du  Saule.  —  Traité  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence 
médicale.  1  fort  vol.  m-S’  de  W28  pages.  1874.  cart.  ■  19  fr. 

Riaxt  (a)  ).  Leçons  d  hygiène,  contenant  les  matières  du  programme 
officiel  adopté  par  le  ministre  de  l’Instruction  publiq'ue  pour  les  lycées  et  les 
écoles  normales.  2'  édit.  1  vol.  iu-12.  1873.  0  fr. 

Sappsv.  Traité  d’anatomie  desciipUve.  3®  édit  4  voL  in-'S,  avec  fig.  dans 
le  texte.  1876-77.  48  fr. 

Thomas  (LonisL  Trnité  des  opérations  d’urgence,  précédé  d’une  introduc¬ 
tion  et  revu  par  le  professeur  Yerneuil.  1  vuL  in-12  avec  62  ligures  dans 
le  texte,  1875.  7  fr.  50 


La  librairie  de  LECLERC,  14,  rue  de  rEco!e-dc-îl(îdecinc 

N’EST  PAS  COMPRISE  DANS  LES  EXPROPRIA¬ 
TIONS  DE  LA  MÊME  RÜE.  On  y  Irouve  toujours  les 
livres  neufs  et  d’occasion,  aux  laeüleur.s  prix,  des  collections  de 
tlièses  et  des  brochures. 


Librairie  GERMER  BAILLIÈRE  et  C%  (Provisoirement,  8,  place  de  l'Odéon). 

RÉCENTES  PUBLICATIONS 


PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

Després.  Traité  théorique  et  pratique  de  la  syphilis,  du  infection  puru¬ 
lente  ^phililique.  1873.  I  vol.  in-S.  7  fr. 

Gol'bért.  Manuel  de  l’art  des  autopsies  cadavériques,  surtout  dans  ses 
applications  à  l'anatomie  pathologique,  précédé  d'une  lettre  de  M.  le  profes¬ 
seur  BouilLud.  1867,  in-18  de  520  pages  avec  143  fig.  dans  le  texte  6  fr. 

Laxcereaux.  Traité  théorique  et  pratique  de  la  syphilis.  2<=  édit.  1874,  1 
vol.  gr.  in-8  avec  fig.  et  pl.  coloriées. 

Niemeter.  Eléments  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique^  traduit  de 
l’allemand,  annotés  par  M.  Coruil.  1873.,  3®  édit,  française-  augmentée  de 
notes  nouvelles.  2  vol  gr.  in-8.  14  fr. 

D.üraxd-Fardel.  Traité  pratique  des  maladies  chroniques.  1868,  2  vol. 
gr.  in-8.  20  fr. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

Billroth.  Traité  de  pathologie  chirurgicale  générale,  traduit  de  l'alle¬ 
mand,  précédé  d'une  introduction  par  M.' le  professeur  Yerneuil.  1874  ,  2® 
tirage,  1  fort  vol.  gr.  in-8,  avec  100  fig..  dans  le  texte.  14  fr. 

Jamain.  Manuel  de  pathologie  e,t  de  clinique  chirurgicales.  1876.  3?  édit. 
1  fort  vol.  in-18.  8  fr. 

Jamain.  Manuel  de  petite  chirurgie.  1873,  5“  édition,  refondue.  1  vol. 
gr.  in-18  de  1000  pages  avec  450  figures’.  8  fr. 

Malgaigne.  Manuel  de  médecine  opératoire  8®'édit.,  publiée  par  M,  le  pro2 
fesseur  I,éou  Le  Fort.  Opérations  générales^  tqipef^emicr,  1  x'ol.  gr.  iu-18 
avec  333  fig.  dans  le  texte.  7  fr. 

Nélaton  .  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  par  M.  A.  Nélaton,  membre 
de  1  Institut,  professeur  de  cünique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  etc. 

Péan.  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  professées  à  l’hôpital  Saint-Louis 
pendant  l’année  1874  et  le  premier  semestre  ée  1875.  1  fort  vol.  in-8,  avec 
fig.  intercalées  dans  le  texte  et  4  pl.  coloriées  hors  texte.  1876  .  20  fr. 

Sœlbero- 'Wells.  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux.  1873,  1  fort 
x  ol.  gr.  iu-8  avec  fig.  Traduit  de  l’anglais  15  fr. 

Virchow.  Pathologie  des  tumeurs,  cours  professé  à  l’Université  de  Berlin, 
traduit  de  l’allemand  par  le  docteur  Aronssohn.  Tome  I,  II  et  III .  3  vol.  in-8. 
36  fr.  —  Tome  quatrième,  1®''  fascicule,  1876,  1  vol.  in-8  avec  fig.  dans  le 
texte.  4  fr.  50. 

THÉRAPEUTIQUE,  HYGIÈNE. 

Bixz.  Abrégé  de  matière  médicale  et  de  thérapeutique,  tradirifcde  l’alle¬ 
mand  par  MM.  Alquier  et  Courbon.  1872.  1  vol  in-12  de  335  pag.  2fr.  30. 

Boughardat.  Manuel  de  matière  médicale,  de  thérapeulique  comparée  et 
de  pharmacie.  1873,  5®  édition,  2  vol.  gr.  in-8  16  fr. 

—  De  la  glycosurie  ou  diabète  sucré,  son  traitement  hygiénique.  1875.  1 
vol.  gr.  in-8,  suivi  de  notes  et  documents  sur  la  nature  et  le  traitement  de  la 
goutte,  la  gravelle  urique,  sur  l’oligurie,  le  diabète  insipide  avec  excès 
d’urée,  Thippurie,  la  pimelorrhée,  etc. 

CoRXiL.  Leçons  élémentaires  d’hygiène  privée,  rédigées  d’après  le  pro¬ 
gramme  du  ministre  de  l’instruction  publique,  pour-  les  établissemMits  d’ins¬ 
truction  secondaire.  1873,  1  vol.  in-18  avec-  fig.  2  fr.  50. 

ANATOMIE,  PHYSIOLOGIE,  HISTOLOGIE. 

Béraud  (B. -J.)  et  Rorin.  Manuel  de  physiologie  de  l’homme  et  des  prin¬ 


cipaux  vertébrés.  1856-1857,  2- vol.  gr.  m-18,  2»^  édit.,  entièrement  refondue. 
12  fr. 

Béraud  (B. -J.)  et  Velpbaü.  Manuel  d’anatomie,  chirurgicale  générale  et 
topographique.  1862.  2®  éd.  1  vol.  iu-8  de  622  pag.  7  fr. 

Berxstein-  Les  Sens.  1875.  1  vol.  iu-8  de  la  BihlioOièque  scient,  inteena- 
,  tionaU,  avec  fig.  Cart.  6  fr. 

Cornu,  et  Banvieh.  Manuel  d'histologie  pathologique.  Première  et  deu¬ 
xième  parties.,  t  vol.  in-8  avec  fig.  9  fr. 

Troisième  partie,  i  vol.  in-18  avec  fig.  7  fr. 

Jamain.  Nouveau  traité  élémentaire  d’anatomie  et  de  préparation  anato- 
tomiques.  3®  édit.  1867.  1  v<S';,^gr.  in-rlS  de  9ij0pag.  avec  223  fig.  iatercaléa.s 
dans  le  texte.  12  fr. 

Avec  fig.  çoloriée.  40  fr. 

Leydig.  Traité  d'histologie  comparée  de  l’homme  et  des  animaux,  traduit 
de  l’alleçnand  par  Iç  d®  Lahillonne.  1  fort  vol.  fri-S  avec  2P0  dans  Iq 

Luys.  Le  cerx'eau  et  ses  fonctions.  1  vol.  in-8  de  la  SiiUothèçne  scient, 
internationale,  avec  fig.  Cart.  6  fr. 

VuLPiAN.  Leçons,de  p^siologie,  générale  et  comparée  du  système  ner¬ 
veux,  faites  au  Muséum  d’histoire  naturelle,  recueillies  et  rédigées  par  M. 
Ernest  Brémond.  1866,1  fort  vol.  in-8.  10  fr. 

—  Leçons  sur  l’appareil  vaso-moteur  (physiologie  et  pathologie],  recueil¬ 
lies  par  le  d®  II.  Carvillé.  2  vol  iu  8.  1875.  18  fr. 

CHIMIE,  PHYSIQUE,  HISTOIRE  NATURELLE. 

Berthelot.  La  synthèse  chimique.  1  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  scient. 

'  2®  édit.,  1876.  Cart.  6,  fr. 

BocquiLLON.  Manuel  d’histoire  naturelle  médicale,  1871 .  1  vol.  in-18  avoc 
415  fig.  dans  le  texte.  14  fr. 

Gréhast.  Tableaux  d’analyse  chimique  conduisant  à  la  détermination  de 
la  hase  et  de  l’acide  d’un  sel  inorganique  isolé,  avec  les  couleurs  ceracté- 
ristiques  des  précipités.  1862,  inï-4,  cart.  3  fr.  50. 

Grimaux.  Chimie  organique  élémeritaire,  leçons  professées  à  la  Faculté 
de  médecine.  1872.  1  vol.  in-18  avec  figures.  4  fr.  30. 

—  Chimie  inorganique  élémentaire .  1874,  1  vol.  in-18  avec  fig.  5  fr. 

Riche.  Manuel  de  chimie,  médicale.  187U,  1  vol.  in-18  avec  200  fig.  dans 

le  texte.  7  fr. 

Sous  pres^-e,  pour  paraître  proehainenient. 

Malgaioxe.  Manuel  de  médecine  opératoire.  8®  éd.,  publiée  par  M.  le 
professeur  Léon  Le  Fort.  Tome  second,  1  fort  vol.  gr.  in-tS  avec  de  nom¬ 
breuses  fig.  dans  le  texte. 

James  Paget.  Clinique  chirurgicale,  traduction  de  l’anglais,  précédée 
d’une  préface  de  M.  le  professeur  Y’erneuîl.  1  vol-  in-8. 

Axenfeld.  Des  névroses.  2®  édit,  augmentée.  1  fort  vol.  in-8. 

Berton.  Guide  et  questionnaire  de  tous  les  examens  de  médecine  et  des 
concours  de  Tiuternat  et  de  l'externEt,  avec  les  réponses  des  examinateurs 
ettx-mêüias,  aux.  queetici»  leis  -plasrdiffivyes,,  et  eam  ^raods^tahleagy  sy¬ 
noptiques’ inédits  d’anatomie  èt  de]  jiatlmlogiej  î  vqL.  in-^18,  2®  éd, 

■Y.  Bigot.  Essai  sur  le»  péfio^s-raismmairtes  de- FalSnatiojt  mentale.  1 
vol.  ia-8.  _ _ 
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Nouvelle  librairie  médicale  et  scientifique  ancienne  et  moderne 

DE 

JACQUES  LECHEVALIER 

23,  rue  M&acine,  à  raris,  L’OOiilOA  ET  T’ECOEE-DE-MÉDECIXE, 

GM^'D  ASSORTIMENT  DE  LIYRES  ANCIENS  ET  MODERNES 

1“  De  Médecine,  Pharmacie,  Physique,  Chimie,  Art  vétérinaire,  etc.,  etc. 

2°  Sciences  naturelles.  Histoire  naturelle  gêncraSe,  Botanique,  Géologie,  Zoologie,  etc.,  etc. 

(COMMISSION)  LIVRES  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS  (EXPORTATION) 

ACHATS  DE  BIBLIOTHÈQUES. 


LIBRAIRIE 

OCTAVE  QCIN 

RUE  ANTOINE-DUBOIS,  2  (PLACE  DE  L’ÉCOLE  DE  MÉDECINE) 

On  y  trouve  tous  les  ouvrages  de  médecine 

à  êtes  contiilioÈis  eæcepHount^lles. 

AVEC  DE  BONNES  RÉFÉRENCES  :  CONDITIONS  SPÉCIALES  DE  PAIEMENT. 
Pour  :  Le  Dictionnaire  de  Dechambre. 

Le  Dictionnaire  de  Jaccoud. 

Le  Dictionnaire  de  Littré. 

Et  pour  les  collections  importantes  de  livres  de  médecine. 


LIBRAIRIE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 

FRÉDÉRIC  HÉNRY 

13,  RUE  DE  L’ÉCOLE  DE  MÉDECDE,  A  COTÉ  DE  L’ECOLE  PRAIIÛl’E 


MISE  EN  VENTE  : 

Cours  professés  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
pendant  Vannée  1814-13. 


1"  par  MM.  le  profes''  Robin. 

1  vol.  ffr.  ia-8 

,  br. 

(2  séries).  10  fr.  >> 
6  •» 

2®  id. 

1  id. 

id. 

3“  id. 

Fournier. 

1  id. 

id. 

5 

4®  id. 

CORNIL. 

1  broch.  in-8, 

id. 

2 

5®  id. 

Dubrueil. 

1  id. 

2 

6®  id. 

Le  Fort. 

1  id. 

id. 

7®  id. 

Richet. 

1  id. 

id. 

2  ^ 

8»  id. 

1  id. 

id. 

2 

9"  id. 

Lancereadx. 

1  id. 

id. 

2 

Ces  cours  seront 

expédiés  frune 

O  contre  Tenvc 

>i  d'u 

n  mandat-poste  ou 

timbres-postes. —  On  délivre  gratuitement  la  notice  détaillée  de  ce  que  con¬ 
tient  chaque  cours. 

0>'  TROUVE  ÉG.VLEYÏEVT  : 

Un  grand  assortiment  d'ouvrages  de  médecine  de  tous  les  éditeurs. — Sque¬ 
lettes,  trousses  à  dissection,  scalpels  et  autres  instruments  de  chirurgie  des 
meilleures  maisons  de  Paris.  —  Le  tout  aux  conditions  les  plus  avanta¬ 
geuses.  —  Fait  la  commission.  —  Achat  et  échange  de  livres.  —  Reliures 
en  tous  genres.  —  Abonnements  et  vente  au  numéro  de  tous  les  journaux 
de  médecine  de  Paris. 

Nota.  —  LA  LIBRAIRIE  N’EST  PAS  COMPRISE 
DANS  LES  expropriations  DE  LA  PLAGE  DE 
L’EGOLE-DE-MÉDECINE. 


H.  LAliWEUE'ïA’S,  libraiee-éditeiir.  S,  rue  Casimir 
Deiavigne. 

Cazeaüx.  Traité  des  accouchements,  9®  édit.  1  vol.  in-8“  avec  planches, 
16  fr. 

Richet.  Traité  d’anotomlo  «.éaioo-oLirnrgicale .  5'  éd.,  avec  de  nou¬ 
velles  gravures  sur  bois.  1  vol.  in-8.  18  fr. 

Niemeyer.  Traité  de  pathologie  interne.  Seuh  trad.  de  la  S®  et  dernière 
édit,  allemande.  2  vol.  iu-8'>-  20  fr. 

Meyer.  Traité  pratique  des  maladies  des  veux.  1  vol.  ia-18,  avec  ni. 
10  fr. 

RABUTE.t.u.  Eléments  de  thérapeutique.  2®  éd.  1  vol.  petit  iu-8,  avec  pl. 
14  fr. 

Rabctbau.  Eléments  de  toxicologie.  1  vol.  in-18,  avec  pl.  10  fr. 

Rabüteaü.  Eléments  d’urologie.  1  vol.  in-18,  avec  pl.  4  fr. 

Guérin  (A.)  Chirurgie  opératoire.  S®  édit.  1  vol.  in-18,  avec  pl.  7  fr.  50. 

Roser.  Manuel  de  chirurgie  anatomique.  Seconde  édition  française.  1  vol. 
in-18,  avec  pl.  12  fr. 

Fenwick.  Manuel  de  diagnostic  médical,  traduit  sur  la  3®  édit,  an¬ 
glaise.  1  vol.  iu-18,  avec  pl.  5  fr. 

Moynac.  Manuel  de  pathologie  interne.  1  vol.  in-18.  7  fr.  60. 

Moynac,  Manuel  de,pathologie  externe.  2  vol.  iu-18,  avec  gravures  sur 
bois,  16  fr. 

Girard.  Précis  élémentaire  de  l’art  des  accouchements,  par  demandes  et 
réponses.  1  vol.  in-8  avec  gravures  sur  bois.  6  fr. 

Lüthaüd.  Manuel  de  médecine  légale.  1  vol.  in- 18  de  600  pages.  —  Pour 
paraître  prochainement.  • 

WiTKOwSKi.  Anatomie  iconoclastique  : 

1°  Le  corps  humain.  3'  éd.  6  fr. 

2“  L’encéphale.  2'  édit  6  fr. 

3“  Organes  gén.  et  périnée  de  la  femme.  2®  édit.  6  fr. 

4®  Organes  gén.  et  périnée  de  l’homme.  7  fr. 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE. 

Hospice  de  la  Salpétrière,  —  M.  CHARCOT, 

Du  tabes  dorsal  spasmodique  ; 

Leçon  recueillie  par  BOURA'EYILLE  (l). 

Messieurs, 

On  ne  retrouve  pas  dans  le  tabès  spasmodique  ces 
membres  souples,  flexibles  à  l’excès,  parfois  même  comme 
disloqués,  ce  luxe  intempéré  de  mouvements  qui  prêtent 
à  la  démarche  de  l’ataxique  son  cachet  spécial,  et  par 
suite  desquels  les  pieds,  en  quelque  sorte  projetés  en  avant 
et  en  dehors,  retombent,  à  chaque  pas,  lourdement  sur  le  sol. 
Ici,  au  contraire,  les  membres  inférieurs  rigides  dans  toutes 
leurs  articulations,  énergiquement  appliqués  l’un  contre 
l’autre,  ne  se  peuvent  séparer  qu’à  la  suite  d’eflorts  où  les. 
muscles  qui  s’insèrent  au  bassin  paraissent  jouer  le  rôle 
principal  et  dans  lesquels  le  tronc  se  renverse  en  arrière. 
Les  pieds,  pendant  ce  temps,  ne  se  détachent  qu’à  grand  I 
peine  du  sol  auquel  ils  semblent  Axés  fortement,  produi¬ 
sant  dans  leur  mouvement  de  progression  un  bruit  de  frot¬ 
tement,  s’accrochant  au  moindre  obstacle,  s’embarrassant 
souvent  l’un  dans  l’autre.  Ils  sont  fréquemment,  en  outre, 
agités  par  la  trépidation  qui  peut  s’étendre  vers  la  racine 
du  membre  et  imprimer  môme,  parfois,  au  corps  tout  en¬ 
tier  une  sorte  de  vibration.  Le  malade  progresse  ainsi, 
aidé  d’une  canne  ou  de  béquilles,  lentement,  péniblement. 
Mais  l’allure,  toutefois,  est  assez  ferme,  et  —  trait  impor¬ 
tant  à  relever  —  conü’airement  à  ce  qui  aurait  lieu  dans 
l’ataxie,  elle  n’est  en  rien  modiliée  par  l’occlusion  des  yeux. 

Cette  démarche  si  particulière  que  j’essaye  de  vous  dé¬ 
peindre,  je  vous  ai  mis  à  même,  ce  qui  vaut  mieux,  de 
l’étudier  surnature.  Elle  avait  été  remarquée  déjà  par  01- 
livier  (d’Angers),  qui  en  a  tracé  un  tableau  réussi  dans  un 
passage  que  je  ne  saurais  omettre  de  vous  citer. 

a  Chaque  pied,  dit-il,  se  détache  avec  peine  du  sol,  et 
»  dans  l'effort  que  fait  alors  le  malade  pour  le  soulever 
»  entièrement  et  le  porter  en  avant,  le  tronc  se  redresse 
»  et  se  renverse  en  arrière  comme  pour  contrebalancer  le 
>  poids  du  membre  inférieur  qu’un  tremblement  involon- 
•  taire  agite  avant  qu’il  soit  appuyé  de  nouveau  sur  le 
»  sol.  Dans  ces  mouvements  de  progression,  tantôt  la 
»  pointe  du  pied  est  abaissée  et  traîne  plus  ou  moins  contre 
»  terre  avant  de  s’en  détacher,  tantôt  elle  est  relevée 
»  brusquement  en  même  temps  que  le  pied  est  déjeté  en 
»  dehors.  J’ai  vu  quelques  malades  qui  ne  pouvaient  mar- 
»  cher  un  pas,  quoique  appuyés  sur  une  canne,  qu’en  se 
»  renversant  le  tronc  et  la  tête  en  arrière,  de  telle  sorte 
»  que  leur  allure  avait  quelque  analogie  avec  celle  que  dé- 
»  termine  le  tétanos.  »  (2). 

Tout  cela  est  parfaitement  exact  et  s’applique  de  tout 
point,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater,  à  la  plupart  des 
malades  que  je  fais  passer  devant  vos  yeux.  Mais  il  existe 


(1)  Voir  le  f.;.  —  cit.,  p.  «7, 


dans  le  type  une  variété  que  je  dois  vous  signaler.  Vous 
pouvez  en  étudier  les  caractères  chez  l’une  d’entre  elles, 
la  nommée  Oss.  (1).  Vous  voyez  comment,  appuyée  sur  ses 
béquilles,  cette  femme  marche,  le  tronc  incliné  en  avant, 
littéralement  sur  la  pointe  des  pieds.  C’est  qu’à  chaque  pas, 
en  raison  de  la  prédominance  du  spasme  tonique  dans  les 
muscles  du  mollet,  le  talon  est  fortement  relevé  et  touche 
à  peine  le  sol.  Aussi  les  souliers  de  cette  femme  sont-ils 
très-usés  à  la  pointe.  Le  pied,  comme  d’ailleurs  dans  les 
cas  précédents,  est  pris  de  trépidation  chaque  fois  qu’il 
est  porté  en  avant,  et  le  tremblement  par  moments  s’étend 
à  tout  le  corps.  Lorsque  la  malade  descend  un  plan  incliné, 
elle  se  sent  en  quelque  sorte  entraînée  par  le  poids  de  son 
corps,  obligée  de  hâter  le  pas,  et  menacée  à  chaque  instant 
de  tomber  la  face  contre  terre.  Ce  deuxième  mode  de  pro¬ 
gression,  suivant  M.  Erb,  serait  le  plus  habituel  dans  les 
cas  de  ce  genre.  Je  suis  porté  à  croire,  d’après  mes  obser¬ 
vations,  qu’il  se  rencontre  au  contraire  moins  fréquemment 
que  le  premier. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  devons  envisager  maintenant  les 
deux  affections  que  nous  opposons  l’une  à  l’autre,  au  mo¬ 
ment  où  elles  sont  parvenues  au  dernier  terme  de  leur 
évolution.  Vous  allez  être  amenés  à  constater  que  les  ca¬ 
ractères  distinctifs  ne  sont  pas  moins  accentués  dans  cette 
période  que  dans  les  précédentes. 

Privés  désormais  l’un  et  l’autre  de  l’usage  de  leurs 
membres  inférieurs,  incapables  de  se  tenir  debout  et  de 
marcher,  l’ataxique  comme  le  sujet  atteint  de  tabès  spas¬ 
modique  passent  le  jour  sur  un  canapé,  dans  un  fauteuil, 
ou  demeurent  confinés  au  lit.  Mais  il  est  facile  de  recon¬ 
naître  que  la  cause  de  l’impotence  est  l’adicalement  diffé¬ 
rente  dans  les  deux  cas.  Chez  l’ataxique,  réduit  à  cet  état, 
c’est  encore  le  pouvoir  de  coordonner  les  mouvements  qui 
est  surtout  en  défaut.  Ceux-ci  sont  énergiques  encore, 
pendant  longtemps,  violents  môme  ;  mais  ils  ne  peuvent 
plus  être  adaptés  à  l’exécution  des  actes  physiologiques. 
Dans  le  tabès  spasmodique,  au  contraire,  l'impuissance 
motrice  dépend  évidemment  de  la  contracture  qui  poussée 
à  l’extrême  et  devenue  absolument  permanente,  maintient 
invinciblement  les  membres  dans  l’extension  forcée  et 
dans  l’adduction,  rendant  ainsi  impossible  tout  mouvement 
volontaire.  D’un  autre  côté,  la  trépidation  spontanée  ou 
provoquée  qui,  à  moins  de  complications  d’ailleurs  très- 
rares,  ne  s’observe  à  aucune  époque  dans  l’ataxie,  continue 
à  se  produire  ici  à  un  haut  degré  (2).  Elle  s’exalte  même  par- 


(1)  Obs.  m  delà  tbisede  M.  Bétous,  p.  24.  ,  ,  , 

(•>)  Il  me  serait  difficile  de  dire  à  quelle  époque  le  phénomèue  de  la  tro- 
nidation,  dont  il  est  si  fréquemment  question  dans  le  cours  de  cette  leçon,  a 
été,  pour  la  première  fois,  remarqué  et  décrit. 

Dans  l’observation  d’uiie  femme  atteinte  de  sclérose  en  plaques  que  nous 
avons  recueillie  en  1862,  M.  le  professeur  Vulpian  et  moi,  à  la  Salpétrière, 
nous  l' avons  montionné  dans  les  termes  suivants  :  •  Lorsque  Vuu  des  pieds 
de  cette  femme  est  fléchi  et  tenu  dans  la  flexion  par  une  main  étrangère, 
il  s-y  produit  aussitôt  un  tremblement  difficile  a  réprimer,  impossible  même 
à  arrêter  par  moments,  lorsque  l’épreuve  est  faite  sur  le  pied  droit  •  Ainsi 
se  trouvent  nettement  indiqués,  pour  la  première  fois,  je  crois,  et  la  trépi- 
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fois  au  point  de  déterminer  dans  les  memhres  inférieurs  de 
véritables  crises  convulsives,  revenant  par  accès  et  dont  la 
dénomination  à.' épilepsie  spinale  donne  une  assez  bonneidée. 

En  outre  de  ces  désordres,  il  existe  encore  dans  la  pé¬ 
riode  que  nous  considérons,  bien  d’autres  phénomènes 
propres  à  différencier  les  deux  maladies.  Ainsi,  dans  l’a¬ 
taxie  les  divers  troubles  de  la  sensibilité,  déjà  si  accentués 
lors  des  premières  phases,  persistent  ou  s’aggravent.  On 
peut  en  dire  autant  des  symptômes  céphaliques,  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  du  rectum  et  de  la  vessie.  Très-communé¬ 
ment  les  urines  deviennent  fétides  et  purulentes  en  con¬ 
séquence  de  l’inflammation  ulcéreuse  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  vésicale.  C’est  même  là  un  des  grands  dangers  qui 
menacent  la  vie  des  malades.  Rien  de  semblable  ne  se  voit 
chez  les  sujets  atteints  de  tabès  spasmodique.  La  sensibi¬ 
lité,  entre  autres,  reste  indemne  chez  eux  jusqu’au  dernier 
terme;  il  ne  se  manifeste  chez  eux  ni  troubles  de  la  vision, 
ni  strabisme,  ni,  en  un  mot,  aucun  des  symptômes  dits 
céphaliques.  Les  seuls  toubles  dans  l’émission  des  urines 
qui  se  produisent,  s’observent  chez  les  femmes,  et  dSpen 
dent  de  la  difflculté  qu’elles  éprouvent  à  écarter  les  cuisses. 
Ajoutons  qu’il  n’y  a  pas  de  tendance  à  la  formation  des 
escharres  et  que  les  masses  musculaires  des  membres  infé- 


dation  épileptoïde  du  membre  inférieur  et  le  meilleur  moyen  delà  provoquer. 

En  1866,  dans  une  note  lue  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  M.  Vul- 
pian  a  publié  Thistoire  complète  du  cas  dont  il  s’agit,  [en  y  joignant  deux 
autres  observations  que  je  lui  avais  communiquées,  et  où  le  phénomène  se 
trouve  également  mentionné.  [Union  médicale,  juin  1866.) 

Dans  sa  thèse  inaugurale  faite  sous  ma  direction,  M.  le  docteur  P.  Dubois 
a  signalé  de  nouveau  la  trépidation  épileptoïde,  comme  se  montrant  à  une  cer¬ 
taine  période  de  la  sclérose  en  plaques  disséminées,  des  paraplégies  par  com¬ 
pression,  de  la  sclérose  des  cordons  antéro-latérav.x,  delà  myélite  chronique,  etc. 
•  Diverses  manœuvres,  dit  l’auteur,  contribuent  à  luidonner  naissance  ;  telles 
sont  :  L’application  du  froid  sur  la  peau,  ou  la  compression  des  muscles 
paralysés,  la  flexion  (flexion  dorsale)  énergique  du  pied.  •  (Etude  sur 
quelques  points  de  l’ataxie  locomotrice  progressive,  Paris  1868.) 

J’ajouterai  que  dans  notre  enseignement.  M.  Vulpian  et  moi,  nous  avons 
maintes  fois  attiré  l’attention  des  élèves  sur  ce  phénomène  singulier.  (Charcot. 
Leçons  sur  les  maladies  da  système  nerveux,  1"  édition.  T.  I,  p.  218, 
1872-1873.) 

M.  le  profe.sseur  Brown-Séquard,  à  son  tour,  a  fait  connaître,  en  1868,  dans 
les  Archives  de  physiologie  une  particularité  intéressante  relative  à  la  trépi¬ 
dation.  On  savait  déjà  que  le  meilleur  moyen  de  la  développer  consiste  à 
relever  brusquement  les  orteils  ou  la  pointe  du  pied  tout  entière.  Il  a  établi 
que  la  manœuvre  inverse,  c’est-à-dire  la  flexion  plantaire,  brusquement  ef¬ 
fectuée,  des  orteils,  a  pour  effet  d’en  déterminer  l’arrêt. 

Il  y  a  deux  ans  M.  Erb  et  M.  Westphal,  ont  étudié  à  nouveau  et  avec 
grand  soin  la  trépidation  épileptoïde,  sous  le  nom  de  phénomène  du  pied  {Fuss- 
phaenomen. — W.  Erb.  Ueter  sehntnreflexe  lei  gesunden  und  lei  Rüchett- 
markskranhen.  In  Arch.  fûr  psychiatrie,  1874,  p.  792.  — C.  Westphal.  Veher 
epige  Eewgungs-Frscheinungen  an  gelaehmten  Gtliedern.  [Idem,  p.  803.). 
Considérant  que  la  percussion  ou  l’excitation  du  tendon  rotulien  ou  du  ten¬ 
don  d’Achille  sont  des  moyens  efficaces  pour  développer  cette  espèce  de 
tremblement,  ces  auteurs  ont  cherché  à  établir  qu’il  a  son  origine  dans  une 
excitation  des  tendons.  D’après  M.  Erb,  il  s’agirait  là  d’un  acte  reflexe 
dont  le  point  de  départ  serait  une  irritation  des  nerfs  de  certains  tendons  ; 
l’interprétation  de  VI.  Westphal  est  différente  :  suivant  lui,  le  tendon  per¬ 
cuté  ou  tiraillé  exerçait  une  action  sur  toutes  les  parties  du  muscle  corres¬ 
pondant,  qui  sous  cette  inlhience  entraient  en  contraction.  M.  Joffroy  (Ga¬ 
lette  Médicale,  1875  ;  et  Société  de  Biologie]  dans  la  critique  qu’il  a  faite  de 
ces  travaux  a  défendu  l’opinion  jusqu’alors  courante  et  d’après  laquelle  la 
trépidation  épileptoïde  serait  provoquée  généralement  par  une  excitation  péri¬ 
phérique  cutanée.  Il  a  combattu  dans  ce  qu’elle  parait  avoir  de  trop  absolu  l’o¬ 
pinion  de  M.  Erb.  Il  reconnaît  avec  ce  pathologiste  distingué  que  l’excitation 
des  tendons,  est  une  des  causes  principales  qui  produisent  la  trépidation  et  il 
ne  se  refuse  pas  à  voir  là  un  exemple  de  reflexe  tendineux  ;  mais  il  cite  d’un 
autre  côté  des  faits  où  incontestablement  la  cause  provocatrice  unique  du 
phénomène  a  été  une  légère  irritation  de  la  peau  (reflexe  cutané.)  Pour  ce 
qui  est  de  la  théorie  de  VI .  Westphal,  elle  semble  informée  par  des  expé¬ 
riences  récentes  de  VIVl.  Schultze  et  Farbinge  [Centralblatt,  1876). 

Je  ferai  remarquer  que  le  phénomène  de  la  trépidation  épileptoïde  n’est 
pas  spécial  au.x  membres  inférieurs.  On  peut  le  provoquer,  ainsi  que  je  l’ai 
faii  observer  depuis  longtemps,  chez  certains  hémiplégiques,  dans  le  membre 
supérienr,  contracturé,  en  redressant  les  phalanges  des  doigts  de  la  main. 


rieurs  qui,  chez  les  ataxiques,  s’émacient  souvent  jusqu’à 
l’extrême,  conservent  au  contraire,  dans  le  tabès  spasmo¬ 
dique,  un  relief  et  une  consistance  en  quelque  sorte  pro¬ 
portionnés  à  l’intensité  de  la  contraction  spasmodique  dont 
ils  sont  le  siège. 

C’en  est  assez,  je  pense  pour  montrer,  qu’ainsi  que  je 
l’avais  fait  pressentir,  entre  l’ataxie  locomotrice  progres¬ 
sive  et  le  tabès  spasmodique  le  contraste  est  frappant  sur 
les  points  fondamentaux.  Aussi  puis-je  à  présent  aban¬ 
donner  le  parallèle,  pour  concentrer  votre  attention  sur  la 
dernière  de  ces  affections,  dont  je  voudrais  compléter  la 
description  par  quelques  traits  nouveaux. 

Elle  paraît  se  manifester  surtout  entre  30  et  40  ans.  Je 
suis  porté  à  croire  qu’elle  est  un  peu  moins  fréquente  chez 
la  femme  que  chez  l’homme.  Ce  n’est  pas  une  maladie  très- 
commune  ;  je  n’ai  pu,  en  parcourant  ce  vaste  hospice  réu¬ 
nir,  pour  vous  les  présenter  aujourd’hui,  plus  de  cinq  cas 
qui  s’y  rapportent,  tandis  qu’il  m’eût  été  facile  de  rassem¬ 
bler  une  quarantaine  d’ataxiques.  • 

ün  ignore  absolument,  quant  à  présent,  les  causes  sous 
l’influence  desquelles  elle  se  développe  :  toutefois  une  in¬ 
fluence,  assez  banale  du  reste.  Faction  prolongée  du  froid 
humide,  se  trouve  invoquée  dans  plusieurs  de  nos  observa¬ 
tions.  Son  évolution  est  progressive,  mais  éminemment  len¬ 
te.  Chez  les  malades  que  je  vous  présente  et  dont  plusieurs 
peuvent  encore  se  tenir  debout  et  marcher  tarit  bien  que 
mal,  ses  premiers  débuts  remontent  à  8,  10,  15  ans.  Il 
n’est  pas  rare,  d’ailleurs,  qu’après  avoir  atteint  un  certain 
degré,  elle  reste,  pendant  plusieurs  années,  à  l’état  station¬ 
naire. 

Souvent  limitée  pendant  toute  la  durée  de  son  cours  aux 
membres  tourneurs  qui,  régulièrement,  sont  les  premiers 
envahis,  elle  peut  s’étendre,  mais  toujours  tardivement, 
aux  membres  supérieurs.  Ceux-ci  deviennent  en  pareil 
cas  le  théâtre  des  divers  phénomènes  que  nous  avons  re¬ 
levés  plus  haut,  et  qui  apparaissent  successivement.  D’a¬ 
bord  c’est  un  état  parétique  des  mains  qui  se  montrent 
inhabiles  à  saisir  les  objets.  De  temps  en  temps,  les  doigts 
se  fléchissent  involontairement  dans  la  paume  de  la  main. 
Plus  tard  cette  flexion  pathologique  devient  permanente  et 
invincible.  C’est  ensuite  le  tour  du  poignet,  puis  celui  du 
coude  qui,  eux,  se  raidissent  dans  l’extension  et  dans  la 
pronation.  Quand  les  choses  en  sont  là,  les  membres  supé¬ 
rieurs  demeurent  immobiles,  rigides,  plus  ou  moins  forte¬ 
ment  appliqués  sur  chaque  côté  du  tronc  ;  aux  membres 
supérieurs  la  trépidation  est  sans  doute  toujours  beaucoup 
moins  prononcée  qu’aux  membres  inférieurs  ;  je  ne  Fy  ai 
pas  encore  souvent  observée  d’une  façon  très-nette  (1). 

Les  masses  sacro-lombaires  et  les  muscles  de  l'abdomen 
peuvent  aussi  être  affectés.  En  conséquence,  le  ventre  est 
proéminent,  dur  à  la  pression,  séparé  de  la  base  du  thorax 
par  un  pli  horizontal  plus  ou  moins  profond,  et,  en  même 
temps,  il  se  produit  une  sorte  d’ensellure.  Ces  phénomènes 
sont  surtout  faciles  à  apprécier  lorsque  les  malades  sont  au 
lit.  L’exacerbation  qui  se  produit,  par  moments,  dans  la 
contraction  des  muscles  abdominaux  peut  avoir  pour  effet 


(ij  Uue  circonstance  s’oppose  d'une  façon  presque  absolue  à  la  produc¬ 
tion  artificielle  de  la  trépidation  :  c'est  quand  la  régidité  du  membre  dans 
l’extension  est  poussée  à  l’extrême.  La  manœuvre  réussi,  au  contraire,  à  peu 
près  toujours  quand  on  est  parvenu  à  produire  une  légère  flexion  dans  l’ar¬ 
ticulation  du  genou. 
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d’occasionner  temporairement  un  certain  degré  de  gêne 
de  la  respiration. 

Cependant,  malgré  les  progrès  du  mal,  la  santé  générale 
reste  indéfiniment  inébranlée.  La  nutrition  en  particulier, 
même  chez  les  sujets  à  peu  près  complètement  confinés  au 
lit,  continue  à  s’opérer  normalement,  aussi  bien  dans  les 
membres  réduits  à  l’impotence  que  dans  l’ensemble.  Il  ne 
semble  pas  que  la  maladie  puisse,  par  le  seul  fait  des  acci¬ 
dents  qui  lui  sont  propres,  déterminer  jamais  directement 
la  terminaison  fatale.  Celle-ci  survient,  sans  doute,  toujours 
par  l'intervention  de  quelque  affection  intéressante.  Une 
de  nos  malades  présente,  depuis  quelques  mois,  des  signes 
non  équivoques  de  tuberculisation  pulmonaire.  Je  vous 
rappellerai,  à  ce  propos,  que,  ainsi  que  je  l’aifait  remarquer 
maintes  fois  déjà,  c’est  là  une  complication  assez  fréquente 
à  une  période  avancée  des  diverses  formes  de  la  sclérose 
spinale.  {A  suivre.) 

MALADIES  DE  LA  PEAU 

Hopitai,  Saixt-Louis.  —  M. 

Des  teignes. 

Leçons  recueillies  par  LaudoUZY,  revues  par  le  professeur  (l). 

Messieurs, 

Ces  prémisses  anatomiques  posées,  nous  commençons  la 
description  des  teignes,  et,  pour  éviter  des  redites  qui 
seraient  inévitables  dans  chacun  des  chapitres  consacrés 
soit  à  la  teigne  faveuse,  soit  à  la  teigne  tondante,  je  crois 
utile  de  placer  ici  les  généralités  portant  sur  la  contagion, 
révolution  et  le  traitement  des-teignes,  quitte  à  revenir  sur 
quelques-uns  de  ces  points  dans  l’histoire  particulière  de 
chacune  des  variétés  de  teignes. 

Sous  le  nom  de  teignes  on  entend  les  diverses  affections 
causées  et  entretenues  par  la  présence  de  végétaux  dans 
les  poils  ou  dans  les  substances  cornées  de  la  peau. 

Si  les  teignes  présentent  des  caractères  variables  suivant 
l’espèce  de  parasite  qui  leur  a  donné  naissance,  elles  pré¬ 
sentent  aussi  quelques  caractères  communs  à  toutes  les 
variétés,  tels  sont  la  contagion,  l’auto-inoculation,  par 
exemple. 

Les  teignes  sont  éminemment  contagieuses,  elles  le  sont 
de  l’homme  à  l’homme,  des  animaux  aux  animaux  et  de 
ceux-ci  à  l’homme.  Cette  notion  de  la  contagion  de  l’ani¬ 
mal  à  l’animal  est  de  connaissance  relativement  récente, 
nous  la  devons  à  M.  Lemaistre  (de  Limoges)  etàM.  Letenneur 
(de  Nantes)  qui  ont  fait  voir  que  les  veaux  transmettaient  la 
tondante  aux  vaches  et  qui  ont-  prouvé  l’auto-infection  de 
tout  un  troupeau  de  bêtes  à  cornes. 

Vous  devez  savoir,  Messieurs,  qu’il  est  toute  une  classe 
d’animaux,  les  rongeurs  qui  contractent  fréquemment  et 
facilement  le  favus,  ainsi  s’explique-t-on  l’apparition  de 
godets  faviques  chez  un  chat  qui  avait  joué  avec  une 
souris  couverte  de  poussière  faveuse.  Ce  fait  que  le  chat 
peut  attraper  le  favus  de  rats  ou  de  souris,  rend  très 
admissible  la  propagation  de  la  teigne  faveuse  par  l’inter¬ 
médiaire  de  cet  animal  domestique  avec  lequel  on  laisse, 
chaque  jour,  jouer  les  enfants  sans  aucune  méfiance.  Si  la 
transmission  des  affections  parasitaires  des  animaux  à 
l’homme  est  démontrée,  il  est  moins  prouvé  que  l’homme 
puisse  transmettre  la  teigne  aux  animaux,  et  pourtant, 
M.  Benutz  m’a  rapporté  l’histoire  d’un  chien  devenu  favique 
après  avoir  mangé  des  cataplasmes  qui  avaient  servi  à 
recouvrir  la  tête  d’un  enfant  atteint  de  teigne  faveuse. 

S’il  semble  bien  acquis  aujourd’hui  que  les  teignes  nous 
sont  transmises  par  les  animaux,  médiatement  ou  immé¬ 
diatement,  nous  ignorons  comment  ceux-ci  les  contractent: 
il  est  possible,  probable  même,  que  les  parasites  qui  s’at¬ 
tachent  aux  animaux,  aux  rongeurs  surtout,  ne  soient  que 

(l)  Voir  le  4j. 


des  métamorphoses  de  champignons.  Il  est  plausible  de 
supposer  que  ces  champignons  subissent,  à  la  faveur  des 
conditions  qui  nous  échappent,  encore  une  série  de  trans¬ 
formations  qui  aboutiraient  à  leur  donner  la  forme  que 
nous  savons  :  il  se  fait  probablement  là  quelque  chose  d'a¬ 
nalogue  aux  métamorphoses  si  nombreuses  et  si  complètes 
des  parasites  animaux. 

Quelques  études  et  expériences  ont  été  faites  sur  la  cul¬ 
ture  des  champignons  inférieurs  et  ont  donné,  entre  les 
mains  d’un  médecin  allemand,  Hallier,  et  d'un  médecin 
suédois,  M.  Nystrom,  des  résultats  qui,  pour  être  fort  in¬ 
complets,  n’en  sont  pas  moins  encourageants  et  donnent 
assez  raison  à  la  manière  de  voir  que  je  viens  de  vous 
énoncer;  mais,  ces  travaux  devront  être  repris  car  ils 
sont  loin  encore  d’avoir  porté  la  conviction  dans  tous  les 
esprits. 

Les  éléments  de  diagnostic  des  teignes  se  tirent  avant 
tout  du  siège  de  l’éruption.  Les  teignes  se  développent,  je 
ne  saurais  trop  vous  le  répéter,  là  où  il  y  a  des  poils  et 
des  cheveux,  si  bien  (je  vous  l’ai  rappelé  dans  mon  esquisse 
historique)  que  les  auteurs  ont  longtemps  désigné  sous  le 
nom  Ue  teignes  toutes  les  éruptions  du  cuir  chevelu. 

L’apparence,  la  forme  des  lésions  a,  dans  l’espèce,  une 
importance  capitale  :  les  teignes  affectent  la  disposition 
arrondie,  la  forme  des  éruptions  qu’elles  provoquent  est 
nummulaire  ce  qui  tient  à  ce  que  le  champignon  se  déve¬ 
loppe  par  extension  centrifuge.  De  nummulaires,  les  lé¬ 
sions  teigneuses  deviennent  fréquemment  annulaires  le 
centre  de  la  plaque  guérissant  alors  que  sa  circonfé¬ 
rence  va  chaque  jour  s’étendant.  C’est  de  l’accolement 
d’anneaux  ainsi  formés  que  résultera  une  série  d’arcs  de 
cercles  à  bords  festonnés  dont  la  configuration  prend  en 
clinique  une  valeur  diagnostique  considérable,  presque  ca¬ 
ractéristique  si  l’on  se  souvient  qu’il  n’y  a  guère  que  la 
syphilis,  qui,  dans  des  cas  que  nous  aurons  soin  de  détermi¬ 
ner,  donne  lieu  à  des  éruptions  circulaires  et  circinées  ; 
c’est  là  un  point  que  nous  traiterons  avec  tous  les  détails 
qu’il  comporte  quand  nous  ferons  l’histoire  de  la  tricophy- 
tie  cutanée. 

LTn  caractère  important  encore  de  toute  lésion  teigneuse, 
c’est  sa  superficialité,  c’est  ce  fait,  qu’elle  intéresse  seule¬ 
ment  l’épiderme  ou  la  couche  superficielle  du  derme  dans 
certains  cas  invétérés  :  une  seule  exception  doit  être  faite 
à  ce  caractère  général  pour  les  cas  de  sycosis  parasitaire 
dans  lesquels  se  forment  de  véritables  tubercules.  C’est  à 
leur  superficialité  même,  que  les  lésions  teigneuses  doivent, 
à  l’encontre  de  ce  qui  s’observe  dans  les  lésions  du  derme , 
de  ne  point  laisser  habituellement  de  trace  appréciable  de 
leur  existence  :  c’est  là  un  élément  de  diagnostic  rétrospec¬ 
tif  dont  la  clinique  peut  avoir  intérêt  à  se  servir. 

Les  lésions  s’accusent  sur  les  productions  épidermo’i  des 
au  même  titre  que  sur  l’épiderme  ;  les  cheveux  sont  altérés 
dans  leur  couleur,  dans  leur  forme  et  dans  leur  consis¬ 
tance,  c’est  pourquoi  les  cheveux  ou  poils  vous  apparaî¬ 
tront  pâles,  ternes,  gris-cendrés  et  vous  les  verrez  tomber 
ou  se  casser  facilement. 

ITn  fait  qui,  dans  la  pratique,  a  une  importance  diagnos¬ 
tique  capitale,  c’est  l’auto-inoculation  d’une  lésion  sus¬ 
pecte,  c’est  par  exemple,  l’apparition  d’une  éruption  cir¬ 
cinée  sur  le  poignet  d’un  adulte  qui  se  présentera  avec  un 
sycosis  ;  c’est  encore  la  simultanéité  de  l’éruption  sur  plu¬ 
sieurs  membres  d’une  même  famille  ;  c’est  encore  l’appari¬ 
tion  d’un  godet  favique  sur  le  bras  ou  la  jambe  d’un  enfant 
qu’on  vous  amènera  avec  une  éruption  du  cuir  chevelu 
dont  l’aspect  pourra  avoir  été  notablement  modifié  soit  par 
des  grattages  incessants,  soit  par  une  intervention  théra¬ 
peutique. 

C’est  au  jeune  âge  (le  grand  nombre  d’enfants  réunis 
ici  vous  le  dit  assez),  que  s’attaquent  de  préférence  les 
teignes,  et  cela  est  si  vrai  que  telle  teigne,  la  tondante  par 
exemple,  semble  s’éteindre  spontanément  quand  finit  l’en¬ 
fance  à  telle  enseigne,  qu’une  seule  fois,  j’ai  vu  un  adulte 
porteur  d’une  teigne  tondante  du  cuir  chevelu.  Parmi  les 
enfants,  ce  sont  sui’tout  les  lymphatiques  et  les  misérables 
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qui  sont  atteints  :  il  en  est  de  ces  enfants  scrofuleux,  ché¬ 
tif  et  malingres  comme  de  certains  arbres  qu’on  voit  cou¬ 
verts  d’une  luxuriante  végétation  de  parasites  alors  qu’eux- 
mêmes  sont  mal  venus  et  languissants. 

Je  vous  ai  dit  que  les  teignes  que  vous  ne  verrez  jamais 
influencer  en  bien,  enrayées  ou  guéries  par  des  affections 
intercurrentes,  ne  laissaient,  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  aucune  trace  de  leur  passage  :  il  n’y  a  d’exception 
à  cette  règle  que  pour  les  cas  dans  lesquels  des  irritations 
intenses  de  la  peau,  irritations  spontanées  ou  provoquées, 
ont  intéressé  le  derme,  auxquels  cas  vous  observerez  des 
cicatrices. 

On  peut  dire  qu’aujourd’liui  les  teignes  ne  compromet¬ 
tent  jamais  la  vie  ni  même  n’altèrent  jamais  profondément 
la  santé  ;  vous  ne  verrez  plus,  comme  cela  se  voyait  encore 
ici  il  y  a  une  trentaine  d’années,  de  pauvres  enfants  cou¬ 
verts  de  godets  faviques  s’étioler  sous  l'abondance  et  la 
confluence  de  leurs  lésions  parasitaires. 

Les  teignes,  c’est  là.  Messieurs,  une  notion  plus  répan¬ 
due  peut-être  dans  le  public  que  dans  le  monde  médical, 
sont  difficiles  à  guérir,  et  cela,  d’autant  queleur  anncienneté 
est  plus  grande.  Leur  mode  de  guérison  variable  résulte, 
soit  d’une  évolution  spontanée,  qui  fait  que  la  maladie  s’é¬ 
teint  sans  qu’on  sache  pourquoi  ni  comment,  soit  d’un 
traitement  approprié,  soit  encore  des  progrès  de  l’âge  : 
c’est  ainsi  qu’il  vous  arrivera  de  voir  la  tondante  disparaî¬ 
tre  chez  un  malade  qui  passera  de  l’adolescence  à  l’âge 
adulte.  Les  teignes  enfin  peuvent  cesser  faute  de  nourri¬ 
ture,  le  combat  peut  cesser  faute  de  combattants,  c’est-à- 
dire  qu’un  favus,  par  exemple,  peut  guérir  après  avoir  fait 
absolument  tout  le  tour  de  la  tête  et  avoir  amené  une  cal¬ 
vitie  complète. 

Le  iflus  souvent,  quand  elles  sont  traitées  à  temps,  les 
teignes  guérissent  sans  calvitie  ou,  au  moins,  sans  calvitie 
générale  et  définitive  :  la  calvitie  définitive  étendue  ne 
s’observe  guère  que  dans  les  favus  invétérés  et  dans  quel¬ 
ques  cas  de  pelade. 

Eminemment  variable,  indéfinie  pour  les  favus,  la  durée 
des  teignes  est  subordonnée  aux  traitements  employés,  au 
terrain  sur  lequel  elles  évoluent  et  aux  conditions  hygié¬ 
niques  dans  lesquelles  peuvent  être  placés  les  malades. 

Une  chose  que  vous  ne  devez  pas  ignorer,  c’est  qu’on 
peut  observer  sur  un  même  sujet  plusieurs  variétés  de 
teigne  :  je  puis  vous  montrer  un  enfant  entré  dans  mon  ser¬ 
vice  avec  une  pelade  et  qui  a  contracté  dans  les  salles  une 
teigne  tonsurante. 

Quand  nous  ferons  l’histoire  de  chacune  des  teignes,  je 
vous  donnerai.  Messieurs,  aussi  complètement  que  possi¬ 
ble,  l’indication  des  méthodes  curatives  que  vous  devrez 
mettre  en  oeuvre  :  pour  le  moment,  je  me  bornerai  à  des 
généralités  thérapeutiques  qui  découlent  naturellement  des 
considérations  dans  lesquelles  nous  venons  d’entrer. 

Votre  premier  devoir  en  face  d'une  teigne  est  d’ordonner 
l’isolement  :•  c’est  là  une  mesure  absolument  indispensable 
et  sans  laquelle  vous  risquez  d'infecter  toute  une  famille 
ou  tout  un  pensionnat.  L'isolement  est  tellement  néces¬ 
saire  que,  dans  les  cas  où  votre  diagnostic  resterait  hési¬ 
tant,  vous  devez  vous  prononcer  et  agir  comme  si  la 
teigne  était  en  pleine  évolution.  Ce  que  je  vous  disais  tout 
à  l’heure  de  l’évolution  simultanée  de  plusieurs  teignes 
prouve  même  que,  dans  les  services  destinés  à  leur  traite¬ 
ment  il  y  aurait  lieu  d’isoler  les  diverses  variétés  de  tei¬ 
gneux  comme  cela  a  été  fait  avec  grand  avantage  à  l’An¬ 
tiquaille  de  Lyon,  où  les  enfants  atteints  de  favus  sont 
séparés  de  ceux  atteints  de  teigne  tondante. 

A  ce  point  de  vue,  le  traitement  des  enfants  dans  la 
famille,  le  traitement  externe  est  préférable  au  traitement 
hospitalier,  d’autant  plus.  Messieurs,  que  la  contagion 
d’une  teigne,  le  traitement  une  fois  commencé,  est  moins 
facile. 

La  durée  du  traitement  variera  avec  le  genre  de  teigne, 
le  soin  plus  ou  moins  grand  avec  lequel  sera  traité  l’en¬ 
fant,  la  propreté  enfin  avec  laquelle  il  sera  tenu,  propreté 
qu'on  ne  saurait  rendre  trop  minutieuse  dans  l'intérêt  de 


ceux  qui  soignent  autant  que  dans  l'intérêt  de  ceux  qui 
sont  soignés.  Il  m’est  difficile,  Messieurs,  de  vous  donner 
une  idée  exacte  de  la  durée  moyenne  d’un  traitement;  tout 
ce  que  je  puis  vous  dire,  c’est  que  la  moyenne  de  séjour 
des  enfants  traités  dans  notre  service  est  d’une  année. 

Les  moyens  généraux  que  vous  nous  voyez  employer 
sont  l’épilation  et  les  substances  parasUicides. 

Je  vous  parlais  tout  à  l’heure  des  soins  extrêmes  qu’on 
devait  apporter  dans  les  pansements  ;  je  reviens  à  dessein 
sur  ce  point  dont  l’importance  ne  saurait  être  exagérée. 
Si,  comme  on  le  pense  dans  le  public,  le  traitement  de  la 
teigne  fait  à  l’hôpital  donne  des  résultats  plus  rapides  que 
le  traitement  institué  dans  les  familles,  malgré  l’agglomé¬ 
ration  des  enfants  et  la  promiscuité  de  diverses  espèces  de 
teignes,  la  raison  de  ce  fait,  que  je  crois  vrai,  doit  être 
cherchée  dans  la  manière  dont  sont  dirigés  et  exécutés  les 
divers  pansements  par  des  médecins  et  des  épileurs 
exercés. 

Ceux  d’entre  vous.  Messieurs,  qui  suivent  exactement  le 
service,  ont  pu  se  convaincre  que  l’épilation  n’était  point 
chose  aussi  facile  (in'nn  se  l’imaginerait  tout  d’abord: 
l’habitude  que  demande  cette  petite  opération,  la  difficulté 
de  trouver,  en  dehors  de  Paris,  de  bons  épileurs,  font,  qu’à 
plusieurs  reprises,  on  s’est  ingénié  à  chercher  quelque 
médication  qui  pût  remplacer  l’épilation.  Remplacer  l’épi¬ 
lation  serait  certainement  un  progrès  car,  aux  difficultés 
que  je  vous  signale  s’ajoute  un  inconvénient  grave,  la  dou¬ 
leur  atroce  qu’accompagne  presque  toujours  l’arrachement 
des  cheveux  et  de  la  barbe  .  Divers  moyens  ont  été  em¬ 
ployés  en  vue  d’une  sorte  d’épilation  spontanée;  ces 
moyens  se  proposent  de  déterminer  une  inflammation  des 
follicules  pileux  et  par  suite  la  chute  des  poils,  c’est,  dans 
ce  sens  que  des  frictions  avec  de  la  pommade  au  croton 
ont  été  faites  à  Lyon  par  M.  Mollière,  c’est  dans  cette 
intention  que  vous  m'avez  vu  traiter  les  tondantes  avec 
une  pommade  composée  d’axonge  et  de  chlorure  de  sodium. 
La  pratique  n’a  pas  encore  donné  des  résultats  aussi  beaux 
que  le  faisaient  espérer  les  idées  théoriques  qui  avaient  ins¬ 
piré  ces  divers  essais,  pourtant,  les  efiets  obtenus  dans  le 
service  sont  assez  encourageants  pour  m'inviter  à  continuer 
ces  essais  dont  je  vous  parlerai  plus  longuement  à  propos 
de  la  teigne  tonsurante.  Ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  consti¬ 
tution  habituelle  des  teigneux  vous  fait  comprendre  pour¬ 
quoi  toujours,  en  même  temps  qu’une  médication  locale, 
nous  établissons  un  traitement  général  dont  les  reconsti¬ 
tuants  et  les  toniques  font  tous  les  frais.  [A  suivre). 


PATHOLOGIE  EXTERNE 

De  l’élongation  hypertrophique  de  la  portion 
vaginale  du  col  de  l’utérus, 

Par  le  T)’’  X.-E.  DL’FUy,  ancien  interne  des  hôpitaus  de  Paris  (l). 

Hypertrophie  kystique  ou  glanduleuse.  On  sait  que  la  mu¬ 
queuse  du  col  est  abondamment  pourvue  de  glandes  en  graj)- 
pes,  très-bien  décrites  par  M.  Sappey;  ces  glandes  présentent 
deux  ou  trois  branches  qui  se  subdivisent  elles-mêmes  pour 
se  terminer  en  cul-de-sac.  Fréquemment  elles  sont  le  siège 
d’une  dilatation  partielle.ou  totale  et  forment  des  espèces  de 
kystes  connus  sous  le  nom  d’œufs  de  Naboth.  Lorque  ces  kys¬ 
tes  augmentent  de  volume,  leur  développement  exerce  une 
action,  presque  constante  sur  les  autres  éléments  anatomi¬ 
ques  de  la  muqueuse  qui  s’hj-pertrophient  ;  il  en  résulte  une 
variété  de  tumeurs  du  col  décrites  -par  Huguier  (t)  sous  le  nom 
de  «  polypes  folliculaires  »  et  par  Barnes  (3)  sous  la  désigna¬ 
tion  de  O  polypes  hypertrophiques  ». 

Ce  dernier  auteur  insiste  sur  cette  association  fréquente  de 
l'hypertrophie  de  certains  éléments  du  col  avec  les  polypes 


0  Voir  le  n»  41. 

2)  Huguier.  Des  kystes  de  la  matrice  et  des  kystes  felliculaires  du  tayin. 
—  Afémoires  de  la  Societd  de  Chirurgie,  l.  I,  p.  241.  Paris,  1847. 

(3)  Robert  Barnes.  —  Traite  clinique  des  maladies  des  femmes.  Traduit  de 
j’anglais,  par  A.  Cordes.  Paris,  1876,  chez  Masson,  éditeur. 
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iiysfiques,  fait  qui,  d’aprf-s  lui,  indique  l’extrême  activité  de 
raccroissement  du  segment  cervical  inférieur.  Il  ajoute  que  la 
structure  de  ces  polypes  est  identique  à  celle  du  col  hypertro¬ 
phié  sur  lequeLils  sont  '^plantés  et  dont  ils  ne  sont,  en  quel¬ 
que  sortCj  qu'une  excroissance. 


J’fÿ.  Hypertrophie  et  procidence  dé  lû  portion  raginale,  portant  sur-  i 
tout  sur  la  lèvre  postérieure;  polypes  hypertrbptiiques  (1).'  (D’etpr^s  nature,  : 
par  Barnes,  extrait  du  sou  TroÀti 

On  peut  donc  distinguer  une  variété  iVhyperirophie  des 
lècres  'du  col  atec  procidence  produite  par  Véwlution  de  polypes 
folliculaires.  Dans  ce  cas,  le  museau  de  tanche  prolabé  pré¬ 
sente, uu  aspect  tout  à  htit  particulier  ;  de  l'oritice  externe  se 
dégagent  une  sériedè petits  polypes  qui  y  sont  appendus  com¬ 
me  les  grains  de  raisin  à  une  grappe. 

Si  nous  supposons  maintenant  que  la  masse  kystique,  au 
lieu  de  se  pédiculiser  et  de  former  des  polypes  comme  dans  le 
cas  précédent,  reste  au  contraire  enchâssée  dans  le  tissu  du 
col  hypertrophié,  nous  aurons  une  seconde  variété  qui  est 
V hypertrophie  kystique  proprement  dite. 

En  pareil  cas,  la  partie  prolahée  n’est  antre  que  le  col  hy¬ 
pertrophié  renfermant  les  œufs  de  Nahoth  en  plus  ou  moins 
grande  quantité.  La  présence  de  ceux-ci  se  traduit  à  l’inté- 
rieur  par  des  bosselures  arrondies,  séparées  par  de  profondes 
scissures.  A  la  coupe  on  trouve  au  milieu  des  éléments  du  mu¬ 
seau  de  tanche  hypertrophiés  les  glandes  de  la  muqueuse  cer¬ 
vicale  devenues  kystiques. 

Dans  l’observation  suivante  due  à  M.  Gripat  qui  présenta 
les  pièces  en  1 872  à  la  Société  anatomique,  l'hypertrophie  kys¬ 
tique  a  porté  sur  la  lèvre  antérieure  du  col;  celle-ci  se  déga- 
gait  entre  lès  grandes  lèvres  en  présentant  l’aspect  que  nous 
venons  de  signaler.  Ou  observait  à  la  partie  antérieure  de  la 
tumeur  des  nodosités  formées  par  les  œufs'de  Naboth,  et  non 
pédieulées  ;  en  arrière,  au  contraire,  les  saillies  étaient  pédi- 
culées  et  formaient  des  polypes  folliculaires. 

Il  s’agit  donc  ici  d’une  forme  d’hypertrophie  kv'slique 
mixte  présentant  à  la  fois  les  caractères  de  l’une  et  de  l’autre 
variété  que  nous  venons  de  décrire. 

Obssrtation  XI. —  Eypetirophk  ie  la  Ihre  antérkvre  du  col  uiirtn;  for¬ 
mations  kystiques  (csufs  Eaioth).  (Gbipat). 

T...,  mariée,  âgée  de  49  ans,  entre  le  iSjuin  1872  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
service  de  M.  Panas.  — Entre  les  grandes  lèvres  sort  une  masse  fongueuse, 
excoriée,  grosse  comme  un  œuf,  formée  par  trois  bosselures  principales, 
ayant  pour  base  la  lèvre  antérieure  du  col  de  l’utérus  allongée,  aplatie  d’a¬ 
vant  en  arrière  et  étalée.  A  la  partie  antérieure  se  trouvent  encore  quelques 
petites  saillies  semblant  être  des  œufs  de  Kaboth  devenus  kystiques.  En 
arrière  le  col  paraît  se  prolonger  moins  loin,  attendu  que  la  base  dô  la  tu¬ 
meur  est  cachée  par  des  saillies  pédieulées. 


L’orifice  de  l’utériis  est  à  7  Centimètres  environ  de  la  |)artie  inférieufe  fié 
la  tumeur;  il  s’ouvre  sur  elle  par  une  fente  oblongue,  rcgâfde  en  atïièrè  èt 
eu  bas.  L’hystéromètre  S’enfonce  de  S  centimètres  et  demi  dénS  l'utéfuS  qui 
n’esl  ni  douloureux-  spontanément,  ni  sensible,  à  la  pression. 

27  juin.  Ablation  avec  le  serre-nœud.  Les  tissus  résistent  tant  qu'où  no 
peut  amener  la  section  pSr  écrasement  et  qu’on  enlève  la  tutnèur  avec  les 
ciseaux  au  dessous  du  serre*nœud  qui  est  laissé  en  place  et  tombe  le 
soir.  La  section  à  porté  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  partie  supérieure 
de  la  pente  cervicale. 

'  29.  La  malade  se  trouve  si  bien  qu’elle  voudrait  quitter  le  servuee.  Le 
repos  au  lit  est  néanmoins  exigé. 

juillet.  La  malade  sort  sur  sa  demande.  Elle  ne  souffre  pas.  Par  le 
loucher  rectal  on  constate  que  l’utéfuS  a  remonté  èt  que  là’  lèvre  antérieure 
est  revé'nue  au  niveau  de  la  postérieure.  Avec  le  spéculum  on  voit  que  la 
surface  de  séction  îrès-nétte  t.-t  i. .  ..v.v.rtA  d’une  esdliare  gris?,  les  boïds  dé 
là  plaive  spiit  rosés  ;  il  n'y  à  pas  trace  d’inllammatiôn  SuY  le  cdfps.  La  plalvé 
failles  3 fs  du  tour  de  l'orifice  cervical  devenu  fçud. 

l8  octolre.  Depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  la  malade  est  revenue  souVetlt_ 
pour  sé  faire  examiner.  Le  col  est  aplati.  La  plaive  s'est  cicatrisée  très-Ien- 
lemeut  et  sans  aucun  accident.’ 

Sxanien  de  la  iuin:u; .  La  face  antérieure  présente  trois  bosselures  prin¬ 
cipales,  séparées  par  de  profondes  scissures,  et  à  la  base  desquelles  com¬ 
mence  la  muqueuse  vaginale.  La  face  postérieure  est  formée  de  deux  bosse¬ 
lures  principales,  celle  de  droite  plus  grosse  que  celle  de  gaucho  ;  entre  elles 
4fux  se  voient  un  grand  nombre  de  petites  saillies  pédieulées  rassemblan 
dans  leur  ensemble  à  une  grappe  do  raisin, 

A  la  coupe  ou  voit  que  la  tumeur  est  îbrmêe  de  deux  portions  principales 
latérales  séparées  par  une  profonde  scissure  dans  laquelle  sont  venues  se 
loger  les  petites  saillies  de  la  face  postérieure.  On  voit  ainsi  qu’elle  est  prb- 
feudémènt  creusée  de  cavités  nombreusas,  de  dimensions  variables,  réguliè¬ 
rement  arrondies,  dont  une  surtout  remplit  presque  entièrement  la  bosselure 
de  droite.  Ce  sont  des  œufs  de  Noboth  kystiques.  —  A  l’examen  microsco¬ 
pique,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  bien  une  hypertrophie  kystique  du  ool 
de  l’utérus. 

Les  hypertrophies  kystiques  du  col  de  l'utérus  ne  sont 
point,  du  reste,  excessivement  rares.  Huguier  en  a  observé 
plusieurs  et  il  en  rapporte  un  cas  fort  intéressant  dans  son 
méruoire  (Observation  IX;.  Le  col  de  sa  malade  était  volumi¬ 
neux,  mais  lisse,  sonlevé  de  place  eu  place  par  de  petites 
éminences  grosses  comme  des  pois  et  qu’on  regarda  comme 
des  ’ij'Stês  fonictdaires.  La  tumeur  ayant  été  enlevée,  on  re¬ 
connut  que  ce  diagnostic  était  exact  et  que  les  bosselures 
étaient  produites  effectivement  par  des  œufs  de  Xaboth  volu¬ 
mineux. 

Hypertrophies  rasciilair es. —Ici  nous  distinguerons  deux  or¬ 
dres  de  faits  ;  l'hypertrophie  porte  à  peu  près  exclusivement 
sur  le  système  vasculaire,  ou  bien  il  y  a  simplement  prédomi¬ 
nance  considérable  de  ce  système.  Le  col  utérin  subit,  dans  le 
premier  cas,  une  véritable  transformation  érectile  et  revêt,  en 
conséquence,  tous  les  caractères  d'un  angiome.  Ces  faits  sont 
rares.  Forget,  dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie, 
dit  aA’oif  publié  une  observation  oh  le  .col  avait  subi  cette 
transformation  érectile. 

Dans  uire  autre  série  de  faits,  nous  trouvons  un  col  hyper¬ 
trophié  dans  tous  ses  éléments,  toi  que  nous  venons  de  le 
décrire,  présentant  les  particularités  suivantes  :  plusieurs 
gros  vaisseaux  artériels  pénètrent  dans  la  base  de  la  tumeur, 
qui  offre  une  richesse  vasculaire  considérable.  Tantôt  les  vais¬ 
seaux  sont  assez  superficiels  pour  qu’on  puisse  en  sentir  les 
battements,  tantôt  ils  .sont  placés  profondément  an  centre  de 
la  tumeur,  et  alors  le,  doigt,  appliqué  profondément  sur  la 
base  de  celle-ci,  ne  peut  percevoir  aucun  battement  et  encore 
moins  un  mouvement  d'expansion. 

Ainsi  dans  1  observ'ation  suivante,  que  nous  devons  à  notre 
maître,  le  docteur  Demarquay,la  lèvre  antérieure  du  col  avait 
acquis'une  longueur  de  5  à  6  centimètres,  et  bien  qu'on  ne 
perçut  aucun  battement  artériel,  la  richesse  vasculaire  de  la 
tumeur  était  telle  qu'après  sa  section,  il  sundnt  une  formi¬ 
dable  hémorrhagie  en  arrosoir. 

Observation  XIL  —  AUat'ton  de  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  hyper¬ 
trophié.  —  Hémorrhagie  grave.  —  Guérison.  (Dehabüuat)  . 

En  1866,  M.  Demarquav  fut  consulté  pour  une  dame  de  province,  jeune 
encore,  pour  une  prétendue  chute  de  l’utérus,  accompagnée  d’écoulement 


(l)  Société  anatomique,  1872. 
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muco-purulent  et  d’excoriations  des  parois  du  yagin  ;  un  pessaire  avait  été 
appliqué  pour  remédier  à  cet  état  de  choses. 

Un  examen  attentif  découvrit  que  ce  qui  avait  été  pris  pour  le  col  utérin 
n’était  que  la  lèvre  antérieure  du  col  hypertrophié,  ayant  acquis  une  lon¬ 
gueur  de  4  à  6  centimètres.  Cette  tumeur,  qui  arrivait  à  l’orifice  vaginal,  était 
souple,  élastique,  rosée  et  nullement  douloureuse  à  la  pression.  Il  y  a  douze 
jours,  l’ablation  fut  pratiquée  avec  l’instrument  tranchant,  après  abaisse¬ 
ment  préalable  du  col  utérin.  A  peine  la  section  était-elle  faite  qu’il  survint 
une  hémorrhagie  en  arrosoir,  H.  Demarquay  appliqua  un  tampon  de  charpie 
trempé  dans  du  perchlorure  de  fer,  le  col  utérin  étant  toujours  abaissé.  Ce 
tampon  maintenu  en  place  pendant  quelques  minutes,  arrêta  l’hémorrhagie. 
On  laissa  alors  l’organe  reprendre  sa  place  en  y  maintenant  le  perchlorure 
BU  moyen  d’un  tamponnement  énergique.  Au  bout  d’un  quart  d’heure,  M. 
Demarquay  quitta  la  malade  en  laissant  auprès  d’elle  un  de  ses  internes. 
Quand  il  revint,  après  une  demi-heure,  il  la  trouva  eu  sang  et  sans  pouls; 
il  fit  alors  une  nouvelle  tentative  de  tamponnement  qui  ne  fut  pas  plus  effi- 
cace  que  la  première.  On  ne  triompha  de  l’hémorrhagie  qu’avec  le  fer  rouge 
et  la  glace  portée  pendant  24  heures  à  l’aide  du  spéculum  dans  la  plaie 
sanglante.  —  Cette  dame  est  très-bien  maintenant,  sauf  un  peu  d’anémie. 
M.  Demarquay  rend  attentif  à  deux  points  :  la  tnmeur  ne  présentait  point 
de  battements;  d’antre  part,  les  règles  avaient  cessé  depuis  huit  jours  lors¬ 
que  l’on  pratiqua  l’opération. 

Rien,  dans  l’examen  clinique  de  la  tumeur,  ne  faisait  pré¬ 
voir  ce  développement  vasculaire  devant  donner  une  hémor¬ 
rhagie  si  formidable.  Néanmoins  M.  Demarquay  av-ait,  à  cette 
époque,  distingué  plusieurs  formes  différentes  d’hypertrophies 
du  col  utérin,  et  notamment  ceUe  portant  sur  l’élément  vas¬ 
culaire.  En  conséquence,  il  s’était  fait  accompagner  d’un  aide 
intelligent  et  avait  sous  la  main,  au  moment  de  l’opération 
tous  les  hémostatiques  les  plus  énergiques. 

D’autre  part,  il  avait  choisi  pour  opérer  une  époque  assez 
éloignée  des  règles.  L’observation  qui  suit  est  extraite  de  l’ex¬ 
cellente  thèse  de  M.  Rumbach;  elle  fait  voir  à  quels  dangers 
peut  s’exposer  un  chirurgien  s’il  néglige  les  précautions  pré¬ 
cédentes. 

Observation  XIII.  — EypertropUe  vasculaire  de  la  lèvre  anterieure  du  col 

utérin;  ablation  à  l'aide  d'un  instrument  tranchant.  —  Edmorrhagie  arté¬ 
rielle  formidable.  —  Guérison.  (Stoltz,  de  Strasbourg.) 

Le  28  septembre  1864,  je  reçus  uu  télégramme  de  M. . . ,  par  lequel  Mme 
H.  . .  me  fît  savoir  qu’elle  viendrait  me  consulter  le  1°‘‘  octobre.  Je  la  vis 
effectivement  entrer  chez  moi  à  l’heure  de  mes  consultations. 

Mme  H.  .  .  est  petite,  trapue,  joufflue,  grasse  et  ne  paraissant  nulle¬ 
ment  malade.  Elle  me  raconta  qu’elle  était  accouchée  de  son  troisième  en¬ 
fant  il  y  a  six  mois,  qu’elle  ne  l’avait  pas  allaité,  s’était  remise  prompte¬ 
ment,  mais  que  depuis  quelque  temps  elle  avait  une  incommodité  qu’elle 
croyait  être  une  descente  de  matrice. 

La  menstruation  était  exactement  rétablie,  revenait  uu  peu  ea  avance,  et 
était  très-abondante.  Il  existe  aussi  un  peu  d’écoulement  blanc  par  le  vagin  ; 
cet  écoulement  était  quelquefois  teint  de  sang.  Quand  elle  est  assise,  elle 
éprouve  un  malaise  aux  parties,  et,  quand  elle  est  pendant  quelque  temps 
debout,  elle  sent  comme  un  bouchon  entre  les  lèvres  de  la  vulve. 

Je  l’examinai  debout,  et  trouvai  effectivement  un  abaissement  prononcé 
de  la  matrice,  mais  en  même  temps  uu  corps  étranger  comme  suspendu  au 
museau  de  tanche,  uu  peu  à  droite.  Au  spéculum,  je  reconnus  que  le  corps 
étranger,  qu’on  aurait  pu  prendre  pour  un  polype,  n’était  autre  chose  que  la 
lèvre  antérieure  du  col,  allongée  en  feuille  de  myrthe  ou  en  fer  à  lance.  La 
lèvre  postérieure  était  plutôt  raccourcie  qu’allongée.  Après  avoir  expliqué 
l’état  des  choses,  je  dis  qu’ü  n’y  avait  qu’un  moyeu  de  faire  disparaître  ce 
corps  gênant,  l’amputation.  Non-seulement  on’y  consentit,  mais  Mme  H. . . 
aurait  voulu  que  j’y  procédasse  de  suite  dans  mon  cabinet.  Me  rappelant 
que  ces  ablations  peuvent  être  suivies  d’hémorrhagies  inquiétantes,  je  con¬ 
seillai  à  la  consultante  d’aller  occuper  une  chambre  dans  une  maison  de 

A  5  heures  du  soir  j’y  étais  arrivé,  muni  de  tout  ce  qui  était  nécessaire,  à 
l’exception  d’hémostatiques  puissants,  comptant  sur  l’efficacité  des  injec¬ 
tions  froides  et  du  tamponnement,  n’ayant  d’autre  aide  que  le  mari.  J’ar¬ 
rangeai  un  lit  de  la  manière  ordinaire,  vis-à-vis  d’une  croisée,  j’y  fis  placer 
la  malade  eu  travers,  les  pieds  sur  des  chaises.  J’introduisis  le  spéculum 
dans  le  vagin  pour  examiner  une  dernière  fois,  puis  je  saisis  la  lèvre  hy¬ 
pertrophiée  et  allongée  avec  la  pince  érigne  de  Museux  et  j’attirai  au  de¬ 
hors.  Avec  des  ciseaux  forts  je  divisai  la  base  en  trois  traits.  Le  sang  coula 
bientôt  en  assez  grande  quantité  pour  exiger  l’usage  d’un  hémostatique. 
L’éponge  que  j’introduisis  dans  le  vagin  et  que  je  maintins  sur  place  ne  suf¬ 
fisait  pas.  J’appliquai  le  spéculum  et  vis  nettement  le  sang  sourdre  du  mi¬ 
lieu  de  la  plaie  sous  forme  de  jet  saccadé,  artériel.  Je  fis  chauffer  un  cau¬ 
tère,  que  j’avais  eu  la  précaution  d’apporter,  et  le  portai  à  différentes  re¬ 
prises  sur  le  point  d’où  je  voyeds  jaillir  le  sang.  Loin  d’arrêter  la  perte,  ou 
aurait  pu  croire  qu’elle  était  activée.  A  chaque  instant  le  vagin  était  rempli 
de  caillots,  et,  dès  qu’ils  étaient  retirés,  il  venait  du  sang  en  nappe.  Je 
tamponnai  alors  avec  de  la  charpie  sèche,  mais  eu  moins  d’une  minute  le 


tampon  était  traversé,  puis  ce  tampon  provoquait  des  douleurs,  des  soulè¬ 
vements  du  diaphragme,  il  était  expulsÂ 

L’opérée,  étant  forte  et  sanguine,  supportait  cette  perte  sans  s’en  sentir 
beaucoup  affaiblie,  le  pouls  était  devenu  très-petit,  mais  la  connaissance 
restait.  Un  instant  cependant  elle  pâlit,  ferma  les  yeux;  laissa  tomber  les 
bras  et  ne  répondit  plus  que  par  monosyllabes.  J’envoyai  à  la  pharmacie 
chercher  du  perchlorure  de  fer.  Pendant  le  temps  qui  s’écoula,  j’eus  beau¬ 
coup  de  peine  à  maintenir  la  respiration  et  à  entretenir  la  circulation  par 
des  frictions,  des  éventations,  l’eau  froide  jetés  au  visage,  la  position  hori¬ 
zontale,  la  compression  au  moyen  du  tampon. 

Enfin  le  perchlorure  de  fer  arriva  ;  je  débarrassai  le  vagin  et  y  poussai  les 
tampons  de  charpie,  dont  les  premiers  étaient  imbibés  de  perchlorure  de  fer 
pur.  Cette  fois  l’hémorrhagie  s’arrêta,  grâce  peut-être  à  la  syncope,  dont 
on  eut  beaucoup  de  peine  à  faire  revenir  l’opérée.  Celle-ci  se  remit  telle¬ 
ment  vite  néanmoins,  qu’elle  put  re  remettre  en  chemin  de  fer  le  lendemain 
et  faire  88  kilomètres  sans  accident. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  venons  de  citer,  l’hémor¬ 
rhagie  fut  primitive  ;  nous  avons  ’vu  chez  la  malade  de  Mar¬ 
chai  (de  Calvi),  dont  nous  avons  résumé  l’histoire  (Observa¬ 
tion  III),  une  hémorrhagie  survenir  secondairement  et  amener 
des  menaces  de  syncope  ;  il  est  fort  probable  qu’il  s’agissait 
également  d'une  hypertrophie  vasculaire. 

Plusieurs  auteurs  ont  insisté,  du  reste,  sur  la  richesse  vas¬ 
culaire  que  l’on  observait  fréquemment  dans  l’hypertrophie 
vaginale  du  col.  Ainsi  Moi  (1),  qui  regardait  cette  maladie 
comme  n’étant  autre  chose  qu’une  prolifération  du  tissu 
connectif,  avait  admis  néanmoins  que  les  vaisseaux  y  présen¬ 
taient  souvent  un  développement  considérable.  Virchoto  a  fait 
aussi  la  même  remarque. 

Il  résulte  de  ces  divers  détails  que  la  connaissance  de  cette 
forme  d’hypertrophie  du  col  a  une  importance  capitale  au 
point  de  vue  du  traitement. 

Nous  étudierons,  dans  un  chapitre  distinct,  les  moyens  de 
prévenir  ou  d’arrêter  les  hémorrhagies  formidables  survenant 
pendant  l’ablation  du  col  utérin.  (A  suivre). 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Ouverture  des  cours  de  la  Faculté. 

Les  cours  de  MM.  Sappey,  Würtz,  Gavarret,  sont  déj  à 
commencés.  Dans  leurs  premières  séances  ces  professeurs 
ont,  comme  d’habitude,  exposé  des  généralités  de  la  science 
qu’ils  enseignent.  M.  Würtz  doit  commencer  incessamment 
son  cours  de  chimie  appliquée  aux  recherches  médicales. 
M.  Sappey  se  propose  de  faire  l’étude  complète  du  système 
nerveux,  basée  sur  de  nouvelles  recherches  faites  en 
commun  avec  M.  Duval.  M.  Gosselin  a  consacré  sa  pre¬ 
mière  leçon  aux  pansements.  Nous  tiendrons  nos  lecteurs 
au  courant  des  différents  cours  à  mesure  qu’ils  s’ouvri¬ 
ront. 


Ouverture  du  cours  de  M.  le  professeur  Hardy. 

M.  le  professeur  Hardy  a  commencé  le  6  novembre  ses  le¬ 
çons  cliniques  à  l’hôpital  de  la  Charité,  au  milieu  d'un 
nombreux  concours  de  médecins  et  d’élèves.  La  leçon 
d’ouverture  a  été  consacrée  à  des  considérations  générales 
sur  l’interrogation  des  malades  et  les  différentes  méthodes 
qui  conduisent  au  diagnostic  exact.  L’anatomie  patholo¬ 
gique,  enconürmant  ou  en  infirmant  le  jugement  porté  par 
le  médecin,  constitue  l’une  des  sciences  dont  le  concours 
est  le  plus  profitable  à  la  clinique.  M.  le  professeur  Hardy 
se  propose,  en  conséquence,  toutes  les  fois  que  l’occasion 
se  présentera,  de  mettre  sous  les  yeux  des  élèves  les  pièces 
anatomo-pathologiques  provenant  du  service,  et  même  de 
pratiquer  à  l’amphithéâtre,  les  autopsies  les  plus  inté- 


(l)  Klob.  Anatomie  pathologigue  des  organes  sexules  de  la  femme.  Vienne, 
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fessantes.  —  La  deuxième  partie  de  la  leçon  a  été  consa¬ 
crée  à  l’étude  sommaire  des  lésions  anatomiques  principales 
de  la  dothiénentét'ie,  avec  présentation  de  pièces  anato¬ 
miques  à  l’appui. 


Clinique  médicale  ;  M.  le  professeur  Sée. 

M.  le  professeur  G.  Sée  a  repris  lundi  dernier,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  ses  leçon  de  clinique  médicale.  Dans  cette  première 
leçon,  il  a  cherché  à  caractériser  l’enseignement  des  grands 
maîtres  qui  ont  illustré  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu:  Cho- 
mel,  Rostan,  Trousseau,  Grisolle,  Béhier.  Nous  regrettons 
de  ne  pouvoir  reproduire  ici  cette  étude  intéressante,  mais 
nous  devons  nous  borner  à  indiquer  le  plan  que  se  propose 
de  suivre  M.  Sée.  Le  but  de  la  clinique  est  avant  tout  le 
diagnostic,  et  l’on  ne  saurait  apporter  trop  de  soin  à  l’exa¬ 
men  approfondi  des  malades  et  à  rétude  de  la  marche  des 
maladies  ;  la  seule  façon  d’apprendre  la  médecine  est  de 
prendre  des  observations. 

Le  professeur  de  clinique  a  le  devoir  de  guider  les  élèves 
dans  l’examen  des  malades  ;  mais  là  ne  se  borne  pas  son 
rôle  ;  il  doit  encore,  pour  les  aider  dans  cette  tâche,  grou¬ 
per  les  symptômes  essentiels,  et  établir  la  valeur  hiérar¬ 
chique  de  ces  symptômes  ;  car  ainsi  seulement  ils  reste¬ 
ront  Axés  dans  la  mémoire.  Cette  étu  le,  pour  être  fruc¬ 
tueuse,  doit  être  basée  sur  la  physiologie  appliquée  à 
l’homme  malade,  en  d’autres  termes,  elle  doit  reposer  sur 
la  pathologie. 

La  thérapeutique  elle-même,  qui  est  la  conclusion  néces¬ 
saire  du  diagnostic,  et  que  l’on  a  trop  négligée  jusqu’ici  dans 
l’enseignement  clinique,  ne  peut  être  faite  sérieusement  que 
si  elle  a  pour  point  de  départ  la  physu ’ogie  pathologique. 
Pour  appliquer  les  médicaments,  il  faut  connaître  leurs 
propriétés  physiologiques  et  leur  action  sur  l’homme  sain 
et  l’homme  malade.  Il  faut  aussi  connaître  les  indications 
dérivant  des  notions  pathogéniques  que  nous  avons  delà 
maladie. 

Le  programme  de  M.  Sée  sera  donc  le  suivant  :  Les 
mardis,  jendis  et  samedis  seront  spécialement  consacrés  à 
l’examen  des  malades  par  les  élèves.  Les  autres  jours,  le 
professeur  discutera  à  l’amphithéâtre,  dans  une  première 
partie  de  la  leçon,  les  éléments  du  diagnostic  des  malades 
nouveaux  ;  dans  le  reste  de  la  leçon,  il  étudiera  plus  par¬ 
ticulièrement  et  d’après  les  principes  indiqués  plus  haut, 
les  maladies  de  V estomac.  Cette  étude  aura  lieu  les  lundis 
et  vendredis.  Les  mercredis,  la  seconde  partie  de  la  leçon 
sera  consacrée  à  l’étude  thérapeutique  de  quelques  médi¬ 
caments  et  tout  d’abord  des  alcalms,  dans  leurs  applications 
à  la  clinique.  _ 

L’inventeur  du  Forceps  à  double  courbure. 

Tel  est  le  titre  d’un  travail  lu  au  mois  d’a\Til  dernier  de¬ 
vant  la  Société  obstétricale  de  Dublin  par  un  accoucheur 
dont  la  science  profonde,  les  travaux  remarquables  et  le 
caractère  équitable  sont  connus  et  appréciés  du  monde 
entier,  M.  Mc  Clintock.  Les  opinions  qu’il  a  émises,  celles 
qui  ont  été  formulées  dans  le  cours  de  la  discussion  par  des 
hommes  également  considérables,  G.  Kidd,L.  Atthill,  More 
Madden  et  Byrne  ne  sauraient  être  acceptées  sans  con¬ 
teste  (.1)  :  et  comme  il  s’agit  d’une  question  de  priorité 


scientifique  grave  et  souvent  discutée  déjà,  on  comprendra 
que  nous  prenions  la  défense  d’un  des  plus  illustres  repré¬ 
sentants  de  l'Obstétrique  française. 

Le  forceps  primitif,  on  le  sait,  était  droit.  A  qui  doit-on 
l’invention  de  la  seconde  courbure  qu’il  possède  aujourd’hui, 
courbure  sur  les  bords  qui  se  rapprochant  de  celle  pré¬ 
sentée  par  la  face  antérieure  du  sacrum  permet  d’aller 
l’appliquer  sur  une  tête  retenue  au-dessus  du  détroit  su¬ 
périeur?  Est-ce  à  Levret  ?  Est-ce  à  Smellie  ?  Presque 
tous  les  auteurs,  et  la  plupart  des  auteurs  anglais  eux-mêmes, 
s’accordaient  à  reconnaître  que  Levret  avait  véritablement, 
le  premier,  imaginé  le  nouveau  forceps,  quelques  années 
avant  la  publication  du  livre  de  Smellie.  Un  troisième. 
Benjamin  Pugh,  viendrait  aujourd’hui ,  et  à  juste  titre  sui¬ 
vant  la  Société  obstétricale  de  Dublin,  disputer  à  Levret  et 
à  Smellie  le  mérite  de  l’invention.  La  chose  en  valant  la 
peine  au  point  de  vue  historique,  nous  allons  préciser  les 
faits  et  entrer  dans  les  détails  que  comporte  cette  question. 

11  y  a  dans  le  récent  travail  de  M.  Mc  Clintock  deux  par¬ 
ties  :  dans  la  première,  il  discute  la  priorité  entre  Smellie 
et  Levret  ;  dans  la  seconde,  il  croit  pouvoir  affirmer  que 
Benjamin  Pugh  les  avait  précédés  tous  les  deux  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’années. 

I.  «  En  ce  qui  concerne  la  date,  dit  M.  Mc  Clintock,  il 
ne  nous  semble  pas  qu’une  grande  différence  existe  entre 
Levret  et  Smellie,  et  il  est  fort  possible  que  chacun  ait,  de 
son  côté,  imaginé  la  même  modification.  »  Textes  en  main, 
témoignages  et  dates  à  l’appui,  il  existe  au  contraire  une 
diflférence  de  plusieurs  années,  de  quatre  années  au  moins, 
entre  les  publications  de  Levret  et  celles  de  Smellie.  Nous 
allons  le  prouver. 

»  La  première  édition  du  grand  Traité  des  accouche¬ 
ments  de  Smellie,  dit  M.  Mc  Clintock  parut  à  la  fin  de  l’an¬ 
née  1751.  La  date  marquée  sur  la  première  page  est  1752, 
mais  le  livre  fut  certainement  publié  en  1751,  car  j’en 
ai  lu  un  compte-rendu  dans  The  Britisli  Reglster  du  mois 
d’octobre  1751  :  il  est  probable  que  l’auteur,  ainsi  qu’on  le 
fait  habituellement,  a  daté  son  ouvrage  non  de  l’année  qui 
se  terminait,  mais  de  celle  qui  allait  lui  succéder.  »  C’est 
dans  une  observation  datant  de  1752  qu’on  trouve,  par  la 
suite,  une  allusion  à  la  nouvelle  courbure  du  forceps. 
«  Ne  pouvant  parvenir  à  saisir  solidement  à  l’aide  du  for- 
»  ceps  droit  et  court  une  tête  restée  la  dernière  et  retenue 
»  au-dessus  du  détroit  supérieur,  et  cela  en  raison  de  la 
»  courbure  du  sacrum,  je  fus  conduit,  dit  Smellîe,  à  ima- 
»  giner  un  instrundent  dont  les  cuillers  fussent  plus  larges 
»  et  courbées  sur  un  bord.  «  Dans  une  autre  observation 
datant  de  1753,  Smellie  dit  encore  :  «  Je  résolus  de  me 
»  servir  d’un  forceps  courbé  sur  ses  bords  de  façon  à 
»  s’adapter  à  la  forme  du  sacrum.  Cet  instrument  avait 
»  été  imaginé  quelques  années  auparavant  par  moi-même 
»  et  par  d'aidres  médecins  afin  de  pouvoir  aller  saisir 
»  plus  haut  dans  le  bassin  et  d’une  façon  plus  solide,  la 
»  tête  lorsqu’elle  se  présente.  «  Tels  sont  les  titres  de  Smel¬ 
lie  rappelés  parM.  Mc  Clintock  lui-même.  Exposons  main¬ 
tenant  ceux  de  Levret. 

C’est  au  commencement  de  Tannée  1747  que  Levret  pu¬ 
blia  son  célèbre  volume  intitulé  :  Observations  sur  les 
causes  et  les  accidents  de  plusieurs  accouchements  labo¬ 
rieux.  Ce  livre  était  écrit  depuis  Tannée  1746  ainsi  que  le 
prouvent  l’approbation  et  le  privilège  du  roi  (29  novembre 


(l)  Voyez  The  Obstétrical  journal.  —  August.  1176,  p.330. 
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et  23  décembre  1746),  annexés  à  l’ouvrage.  Levret  y  ex¬ 
pose  les  modifications  qu’il  a  apportées  au  forceps  :  l’une 
d’entre  elles,  la  troisième,  a  pour  but  de  prévenir  les  dé¬ 
chirures  de  la  fourchette. 

■  Pour  remédier  à  cet  incouTénient,  dit-il  (p.  97),  j’ai  fait,  faire  un  for- 
»  ceps  courhe  qui  ne  diffère  point  d’ailleurs  des  dimeasions  du  premier  ; 

•  j’en  ai  pris  l’idée  sur  les  tenettes  courbes  qui  sont  d’usage  dans  l’opéra- 

•  tion  de  la  lithotomie.  ■ 

Et  à  la  fin  de  son  livre,  il  met  en  note  : 

■  Des  personnes  fort  habiles  ont  bien  voulu  me  prêter  une  opinion  que 
»  je  n’ai  point  eue  à  l’égard  du  forceps  courbe.  ...  (l)  • 

Ce  qui  a  pu  faire  supposer  que  la  nouvelle  courbure  du 
forceps  ne  remontait  pas  à  cette  époque,  c’est  une  ci  itique 
adressée  à  Levret  par  un  anonyme,  critique  jtarue  dans  le 
Journal  des  Sçavans  du  mois  d’août  1749.  Cet  anonyme 
s’exprime  ainsi  :  «  Les  préliminaires  de  la  paix  ne  furent 
pas  plutôt  signés,  et  les  passages  devenus  libres,  que  je 
fus  en  Angleterre  à  dessein  d’y  acquérir  des  lumières,  dont 
l’amour  de  mon  état  me  dicte  toujours  la  nécessité,  et  cela 
en  y  fréquentant  les  personnes  les  plus  en  réputation  dans 
la  ville  de  Londres.  Dans  le  nombre  des  sçavans  que  j’eus 
l’honneur  de  voir  en  cette  ville,  furent  le  docteur  Layard, 
le  laborieux  Unter,  et  l’ingénieux  Faucaud,  tous  trois  en 
correspondance  littéraire  avec  M.  Levret  ;  ce  furent  ces 
messieurs  qui  me  parlèrent  de  la  découverte  de  ce  chirur¬ 
gien,  et  l’un  d’eux  m’ayant  prêté  son  livre,  je  le  lus  avec 
beaucoup  de  plaisir. ...»  Et  plus  loin  il  ajoute  :  «  Mais 
une  chose  qui  fera  infiniment  d’honneur  à  M.  Levret,  en 
supposant  qu’elle  réussisse,  c’est  la  nouvelle  courbure  qu’il 
a  donnée  à  cet  instrument.  Mais  pourquoi  M.  Levret 
nous  a-t-il  privé  de  la  figure  de  cet  instrument  ?  Est-ce 
qu’il  ne  serait  encore  existant  qu’en  idée  ?  >5 

Levret  a  répondu  de  deux  façons.  D’abord  il  publia  en 
septembre  1749,  la  note  suivante  :  «  Extrait  des  registres 
de  V Académie  royale  de  chirurgie  de  Paris  du  2  janvier 
'/747.  M.  Levret  a  présenté  à  l’Académie  un  nouveau  forceps 
courhe,  imaginé  pour  dégager  la  tête  de  l’enfant  enclavée 
au  passage,  et  arrêtée  par  les  os  pubis.  Ce  forceps  est  en¬ 
taillé  de  même  que  le  forceps  droit,  à  sa  jonction  ;  il  a  les  di¬ 
mensions  toutes  semblables,  et  est  évidé  dans  toute  l’éten¬ 
due  des  ouvertures  qui  sont  à  chacune  de  ses  branches. 

«  Le  présent  extrait  a  été  délivré  à  l’auteur  pour  en  faire 
l’usage  qu’il  jugera  convenable,  par  nous  soussigné  secré¬ 
taire  de  l’Académie  royale  de  chirurgie  pour  les  corres¬ 
pondances.  —  A  Versaillt  le  premier  août  1749.  — Si¬ 
gné  :  Hervin.  » 

Plus  tard,  dans  la  préfar  d’un  nouveau  volume  (Suite des 
observations  sur,  etc.,  etr  ),  Levret  dit  :  «  Si  je  n’ai  dans 
mon  ouvrage,  donné  la  fip  me  de  ce  forceps  qu’en  descrip¬ 
tion,  c’est  que,  lorsque  je  le  présentai  en  original  à  l’Aca¬ 
démie  royale  de  chirurgie,  la  planche  était  gravée,  et  le 
livre  imprimé  pour  la  plus  grande  partie,  et  que  je  n’ima¬ 
ginais  pas  que  cette  légère  omission  pût  jamais  m’attirer 
un  reproche  aussi  sensible,  (p.  XAII.) 

Ce  second  volume,  qui  contenait  la  description  détaillée 
du  forceps,  des  planches  qui  le  représentaient  et  des  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  l’auteur  en  avait  fait  usage,  parut 
au  commencement  de  l’année  1751.  Le  privilège  du  roy  lui 
avait  été  accordé  dès  le  .23  septembre  1730. 


(l)  Ces  mots  sont  imprimés  en  lettres  capitales  dans  le  texte  même  de 
Levret,  p.  159. 


Ainsi  donc,  ces  livres  de  Levret  avaient  tous  deux  para 
avant  le  commencement  do  la  publication  de  l'ouvrage  de 
Smellie  et  son  forceps  était  connu  depuis  1747  à  Paris,  de¬ 
puis  1749,  au  plus  tard,  à  Londres.  Et  on  ne  peut  supposer 
pour  Levret,  comme  l’a  fait  M.  Byrne,  que  les  Français 
n’étaient  alors  nullement  au  courant  de  la  littérature  an¬ 
glaise  (extremely  unacquainted),  puisque,  le  critique  ano¬ 
nyme  lui-même  nous  l'apprend,  Levret  était  en  correspon¬ 
dance  littéraire  avec  MM.  Layard,  Unter  et  Faucaud,  de 
Londres.  Il  avait  môme  envoyé  à  la  Société  royale  de 
Londres,  un  manuscrit  «  Sur  un  crochet  méchanique  pour 
»  l’extraction  du  corps  de  l’enfant  hors  de  la  matrice  quand 
»  la  tête  a -été  arrachée  par  quelque  accident.  » 

Nous  ajouterons  que  si  Smellie  avait  eu  alors  imaginé, 
et  le  premier,  la  nouvelle  courbure,  ses  confrères  anglais 
en  eussent  certainement  eu  connaissance,  et  ils  n’auraient 
pas  manqué,  ainsi  que  l’anonyme  qui  ne  ménageait  pas  à 
Levret  ses  critiques,  d’en  prévenir  l’accoucheur  français. 
Du  reste  Smellie  lui-même  ne  réclamait  pas  pour  lui  la 
priorité  de  l’invention.  En  résumé,  il  reste  démontré  ; 

1°  Que  Levret  a  présenté  son  nouveau  forceps  courbe  le 
2  janvier  1747  ; 

2°  Que  son  instrument  était  connu  à  Londres  dès  1749  ; 

3“  Que  ce  n’est  qu’après  1751  que  Smellie  a  parlé  du 
forceps  à  double  courbure  ; 

4“  Enfin,  que  Smellie  lui-même  ne  prétendait  pas  être 
Tunique  inventeur  de  cet  instrument. 

Donc,  les  textes,  les  dates,  les  rapports  de  Levret  avec 
les  accoucheurs  anglais,  les  critiques  même  de  l’anonyme, 
tout  prouve  nettement  que  c’est  à  Levret  et  non  à  Smellie 
qu’est  due  la  nouvelle  courbure  du  forceps. 

IL  II  n’en  serait  rien  cependant,  et,  suivant  M.  Mc  Glin- 
tock,  l’honneur  tout  entier  devrait  en  être  rapporté  à  Ben¬ 
jamin  Pugh.  «  Il  est,  dit-il,  un  autre  écrivain  anglais, 
contemporain  de  Smellie,  dont  le  Traité  d’accouehements 
est  très-peu  connu  ou  très-peu  cité  ;  mais  d’après  Tétude 
que  j’ai  faite  de  son  livre,  je  le  regarde  comme  un  des  pra¬ 
ticiens  les  plus  sagaces  de  son  époque,  quoi  qu’il  fut  châtié 
et  concis  dans  son  style.  Cet  écrivain  est  Benjamin  Pugh. 
C’était  un  chirurgien  de  province  qui  exerçait  à  Chelmsford, 
dans  le  comté  d’Essex.  Son  Traité  d’accouchements  a  été 
publié  en  1754.  Pugh  dit  dans  sa  préface  : 

«  J’insisterai  autant  que  cela  me  sera  possible,  sur  la  description  et  le 
»  mode  d’emploi  des  instruments  tant  d’accouchement  que  de  chirurgie,  que 
>  j’ai  moi-même  inventés.  J’en  ai  constaté  pendant  de  nombreuses  années 
»  les  excellents  effets  :  grâce  à  eux,  je  n’ai  pas  eu.  depuis  quatorze  ans,  à 

•  perforer  une  seule  tête  de  fœtus,  et  je  ne  doute  pas  que  les  médecins  ne 

•  soient  sensibles  aux  avantages  qu’ils  offrent.  Le  forceps  courbe  que  j’ai 
■  inventé  il  y  a  déjà  quatorze  ans  (c’est-à-dire  en  1740,  fait  remarquer 
»  M.  Mc  Clintock),  a  été  exécuté  par  un  ouvrier  de  M.  Archer,  coutelier, 

•  habitant  à  Cbelmsford.  La  différence  qui  existe  entre  cet  instrument  et  le 

•  forceps  droit  et  court  est  de  tous  points  considérable.  • 

K  Pugh  était,  sans  aucun  doute,  un  ardent  défenseur  du 
forceps  à  double  courbure.  Il  possédait  un  forceps  long  et 
un  forceps  court,  eftous  deux  avaient  la  seconde  courbure 
ou  courbure  pelvienne.  L’un  mesurait  27  centimètres, 
l’autre  38  centimètres  de  longueur.  Dans  trois  passages  de 
son  livre  il  fait  cette  remarque  qu’il  se  sert  du  forceps 
courbe  depuis  quatorze  ans.  » 

La  communication  de  M.  Mc  Clintock  est  ,  au  point 
de  vue  historique,  excessivement  intéressante.  Elle  montre 
que,  en  1754,  à  Chelmsford,  un  accoucheur  instruit  et 
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habile  possédait  un  forceps  long  et  un  forceps  court, 
tous  deux  offrant  une  courbure  pelvienne.  Gela  suffit- 
il  pour  démontrer  que  Pugh  en  avait  été  véritablement 
l’inventeur  dès  1740?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Qui  ne  voit  à 
quels  résultats  et  à  quels  conflits  on  arriverait  si  la  doctrine 
de  M.  Mc  Clintock  était  une  fois  admise.  Il  suffirait  d'une 
phrase,  d’une  assertion  tardive  d’un  auteur  peu  connu, 
môme  par  ses  contemporains  et  ses  compatriotes,  pour  que, 
un  siècle  plus  tard,  toute  priorité  bien  établie  pût  être  re¬ 
mise  en  question.  Ces  questions  de  priorité  sont  en  général 
résolues  :  soit  par  la  publication  d’un  livre  qui  fait  date, 
soit  par  une  présentation  ou  une  communication  faite  par 
l’auteur  devant  une  société  savante.  L’une  et  l'autre  font 
défaut  à  Benjamin  Pugh.  Il  n’a  même  pas  pour  lui  le  té¬ 
moignage  de  ses  contemporains. 

On  a  demandé  à  Levret  de  montrer  que  son  forceps  exis¬ 
tait  véritablement,  et  dès  1749,  il  l’a  prouvé  par  des  témoi¬ 
gnages  indiscutables.  Peut-on  démontrer  d’une  façon  aussi 
nette  que,  dès  1740,  B.  Pugh  avait  imaginé  la  double  cour¬ 
bure  du  forceps  et  s’en  servait  ?  Telle  est  la  question. Nous 
ne  mettons  certainement  pas  en  doute  l’exactitude  des  sou¬ 
venirs  de  Pugh,  mais  il  ne  lui  manque  qu’une  chose,  c’est 
que  son  livre  ait  été  publié  en  1740. 

Donc,  jusqu’à  plus  ample  informé  et  malgré  l’estime 
que  nous  avons  pour  M.  Mc  Clintock,  G.  Kidd,  etc., 
nous  ne  pouvons  accepter  leur  opinion  et  nous  croyons 
qu’ils  devront  abandonner  complètement  la  priorité  de 
l’invention  à  l’accoucheur  français  ;  elle  est  indiscutable. 
Ce  qu’ils  peuvent  faire,  c’est  de  mettre  en  comparaison  et 
en  balance  Smellie  et  Pugh  comme  vulgarisateurs  de  l’ins¬ 
trument  de  Levret  en  Angleterre,  et  sur  ce  point  encore 
Smellie,  assurément,  aurait  la  priorité. 

A  cette  question  :  Quel  est  l’inventeur  du  forceps  à  double 
courbure  ?  nous  croyons  donc  qu'on  doit  répondre  sans 
hésiter  :  C’est  Levret.  P.  Budin. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  5  novemire  1876.  —  Présidence  deM.  Cl.  Bernard. 

M.  Ball  donne  à  la  Société  la  relation  d’un  fait  clinique, 
sans  exemple  dans  la  littérature  scientifique.  Il  s’agit  d’une 
femme  syphilitique,  âgée  de  41  ans,  qui  en  février  187o  fut 
frappée  d’hémiplégie  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  du  coté 
droit.  M.  Ball  vit  la  malade  en  février  1876,  à  cette  époque 
l’hémiplégie  avait  diminué  ;  mais  il  y  avait  strabisme  et  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe  à  gauche  avec  contraction 
de  la  pupille  à  gauche,  mjMriase  à  droite.  Tous  ces  symptômes 
justifient  le  diagnostic;  tumeur  cérébrale  syphilitique.  Sous 
l’influence  d’un  traitement  spécifique,  les  phénomènes  dimi¬ 
nuaient  d’intensité,  quand  le  20  mars  on  constata  un  gonfle¬ 
ment  douloureux  avec  rougeur  et  chaleur  de  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  face  à  droite,  sans  engorgement  ganglionnaire  et 
avec  accélération  du  pouls.  Le  lendemain  tous  ces  phénomènes 
disparurent  sans  desquamation.  Le  1 0  avril  les  mêmes  symi>- 
tômes  se  reproduisirent  pour  disparaître  aussi  rapidement. 
Cet  érythème  douloureux  doit  être  rapproché  du  strabisme 
et  des  phénomènes  pupillaires  et  peut  être  attribuée  au  grand 
sympathique.  C’est  la  reproduction  clinique  de  la  fameuse 
expérience  de  M.  Cl.  Bernard  sur  l’oreille  du  lapin. 

M.  IIavem  expose  sa  méthode  d'examen  du  sang  et,  en 
particulier,  son  procédé  pour  déterminer  la  puissance  colorante 
des  globules  rouges.  Il  a  dû  renoncer  à  mesurer  par  transpa¬ 
rence  la  coloration  des  mélanges  sanguins;  car  dans  ces 
conditions,  la  teinte  du  liquide  paraît  toujours  moins  forte 


qu’elle  ne  l’est  en  réalité.  ’V’oici  comment  il  procède  en  utilisant 
le  mélange  qui  a  servi  à  la  numération  des  globules.  Il  verse 
ce  liquide  dans  une  petite  cuvette  collée  sur  une  lame  de  verre 
et  il  en  compare  la  couleur  à  celle  des  rondelles  à  teintes  dé¬ 
gradées,  constituant  une  échelle  allant  de  1  à  13.  Le  numéro 
1  représente  la  teinte  fournie  par  la  dilution  du  sang  renfer¬ 
mant  6  millions  de  globules  normaux  par  millimètre  cube:  en 
prenant  successivement  du  sang  de  moins  en  moins  riche  en 
globules,  on  a  les  numéros  2,  3,  etc.,  jusqu’à  13.  D’après  cette 
méthode  n"  1  correspond  à  6  millions  de  globules  et  à  une 
richesse  de  sang  en  hémogloline  (R;  =  1 .  N“  2  correspond  à  3 
millions  et  demi  de  globules  et  à  une  richesse  de  sang  en 
hémogline=  0,916,  etc.  Mais  au-delà  du  n»  7,  il  est  difficile 
d’apprécier  la  coloration  :  on  peut  alors  prendre  le  double,  le 
triple  de  sang  pour  faire  le  mélange  et,  delà  coloration  obtenue, 
on  déduit  aisément  la  richesse  colorante  de  ce  sang  plus  pauvre. 

Dans  tout  examen  de  sang  M.  Hayemdétermine  :  1“  le  nombre 
de  globules  rouges  (N);  2“  la  richesse  en  hémogloline  (R);  3“ la 
qualité  individuelle  des  globules  (G).  Par  la  méthode  gra¬ 
phique,  en  faisant  plusieurs  examens  du  même  sang  à  des 
jours  différents,  il  arrive  à  établir  trois  courbes  correspondant 
à  N,  R  et  G.  Voici  quelques-uns  des  résultats  auxquels  est 
arrivé  M.  Hayem. 

A  l’état  physiologique,  ,  au  dessus  de  4  millions  de  globules 
G  varie  peu;  au-dessous  de  ce  chiff're  au  contraire  la  valeur 
individuelle  des  globules  s’éloigne  de  la  normale.  Celle-ci 
parait  être  la  même  dans  les  deux  sexes;  chez  les  nouveaux 
nés  G  s’élève  à  1 ,  03  et  on  constate  que  les  globules  ont  des 
dimensions  moyennes  supérieures  à  celles  du  sang  de  Ta- 
dulte.  Dans  les  anémies,  Gest  extrêmement  variable;  M.  Hayem 
ne  l’a  jamais  vu  descendre  au-dessous  de  0,  30.  Dans  toutes 
les  anémies,  en  dehors  du  traitement,  G  est  inférieure  à  1 . 
Mais,  dans  les  anémies  profondes,  il  peut  atteindre  et  dépasser 
la  normale.  Dans  ces  cas,  le  nombre  des  globules  diminue  de 
plus  en  lûus  et  ceux-ci  présentent  des  dimensions  considé¬ 
rables.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  d’anémie  essentielle  traité 
par  les  ferrugineux,  le  sang  ne  renferma  que  404.000  globules 
par  millimètre  cube  et  leur  valeur  s’éleva  à  1 ,  34,  chiffre  le 
plus  élevé  que  M.  Hayem  ait  encore  trouvé. 

M.  Hayem  ajoute  qu’il  a  aussi  employé  le  colorimètre  pour 
déterminer  la  teinte  du  sang  ;  bien  que  ses  essais  aient  donné 
des  résultats  peu  satisfaisants,  il  pense  qu’on  pourra  un  jour 
se  servir  avec  avantage  de  cet  instrument. 

M.  Gubler,  à  propos  de  l’augmentation  de  volume  des  glo¬ 
bules  dans  le  cours  des  cachexies  profondes,  rappelle  qu’il  a 
déjà  signalé  ce  fait  dans  la  maladie  bronzée.  Dans  cette  affec¬ 
tion  les  globules  sont  peu  nombreux  et  très-volumineux. 

M.  Hayem.  C’est  la  règle  dans  toutes  les  anémies  extrêmes. 

M.  Bouchard  recommande  l’emploi  de  l’iodure  double 
de  mercure  et  de  potassium  pour  l’analyse  qualitative  et 
quantitative  des  alcalo’ides  dans  l’urine.  En  présence  de  ces 
substances,  ce  réactif  donne  un  précipité  qui  se  dissout  par  la 
chaleur,  réparait  par  le  refroidissement,  se  dissout  enfin  dans 
l’alcool.  Dans  une  précédente  communication,  M.  Bouchard  a 
déjà  signalé  diverses  sources  d’erreurs,  tenant  à  une  mauvaise 
préparation  du  réactif,  à  la  présence  d’urates  de  mucine  dans 
les  urines,  et  enfin  i\  leur  grand  alcalinité  ;  il  a  aussi  indiqué 
comment  on  peut  les  éviter.  Il  faut  en  outre  séparer  par  la 
filtration  le  précipité  qui  se  forme  dans  les  urines  albumineu¬ 
ses.  On  peut  se  servir  dece  réactifpour  le  dosagedes  alcalo'ides, 
dont  les  iodures  doubles  sont  peu  solubles,  la  strychnine  et 
la  quinine  par  exemple.  On  peut  ainsi  doser  jusqu’à  6  dix- 
millionièmes  de  sulfate  de  quinine.  Dans  un  verre  cylindrique 
ayant  4  centimètres  de  diamètre  et  8  centimètres  de  hauteur 
on  verse  100  cc.  d’eau  distillée  et  2  cc.  du  réactif.  Dans  cette 
solution  on  verse  goutte  à  goutte  l’urine  à  examiner  et  on 
s’arrête  dès  qu’en  un  point  on  peut  percevoir  une  opalescence 
du  liquide.  Cette  méthode,  d’une  grande  sensibilité,  est  com¬ 
mode  et  assez  expéditive  à  chaque  dosage  durant  de  10  à  13 
minutes.  Pour  les  autres  alcaloïdes  on  peut  se  servir  de  la 
même  méthode,  après  avoir  déterminé  la  quantité  de  cette 
substance  qui  donne  une  teinte  sensible. 

M.  Dastre  communique  les  conclusions  et  recherches 
qu’il  avait  autrefois  entreprises  sur  les  principes  immédiats 
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communs  aux  végétaux  et  aux  animaux  dont  M.  Berthelot 
a  entretenu  la  Société  dans  sa  dernière  séance.  La  lécitine  et 
la  cérébrine,  graisses  oléopbosphorées,  se  trouvent  dans  le 
cerveau,  les  nerfs,  l’œuf,  le  sang,  l’ovaire  :  dans  le  règne  végétal 
on  en  constate  la  présence  dans  les  graines,  surtout  au  mo¬ 
ment  de  la  germination. 

M.  Gellé  dépose  sur  le  bureau  deux  notes  au  sujet  de 
faits  cliniques  intéressants  qu’il  a  récemment  observés.  La  pre¬ 
mière  est  la  relation  d’une  hémorrhagie  vulvaire  chez  une  pe¬ 
tite  fille  de  5  jours.  La  seconde  est  une  observation  d’hémor¬ 
rhagie  cérébrale  avec  hémiplégie  complète  de  la  sensibilité  et 
du  mouvement.  Cinq  jours  après  l’attaque,  l’œil  et  l’oreille 
avaient  déjà  recouvré  complètement  leurs  fonctions,  tandis 
que  l’hémianesthésie  persistait  dans  le  reste  du  corps. 

M.  Ba-dai.  signale  l’influence  des  anomalies  de  la  réfraction 
sur  les  maladies  des  voies  lacrymales.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du'lnotemlre  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatix. 

M.  Devergie,  à  propos  des  observations  échangées  dans  la 
dernière  séance  entre  MM.  J.  Guérin  et  Depaul,  fait  valoir 
les  services  que  peut  rendre  le  microscope  dans  l’examen  in¬ 
time  du  lait  de  la  nourrice. 

M.  J.  Guérin  insiste  sur  la  valeur  de  l’allaitement  artifi¬ 
ciel  et  de  l’appropriation  du  lait  des  animaux  aux  facultés 
digestives  des  nouveau-nés. 

M.  Blot  est  d’avis  que  le  microscope  ne  peut  révéler  rien 
autre  chose,  dans  la  pratique  journalière,  que  la  présence 
possible  d’éléments  étrangers  au  lait.  Quant  aux  idées  émi¬ 
ses  par  M.  J.  Guérin,  il  ne  les  partage  pas  et  fait  ressortir 
l’influence  de  la  campagne  dans  l’énumération  des  succès 
rapportés  à  l’allaitement  artificiel. 

M.  L.  Le  Fort  entretient  l’académie  d’une  nouvelle  méthode 
de  traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre  :  dilatation  im¬ 
médiate  progressive.  Il  emploie  cette  méthode  depuis  sept  ans 
avec  des  résultats  des  plus  favorables.  Elle  consiste  à  placer 
dans  l’urèthre  pendant  vingt-quatre  heures  une  bougie  dont  la 
présence  dans  le  rétrécissement  a  pour  conséquence  d’enflam¬ 
mer  légèrement  les  tissus,  de  les  ramollir  et  de  les  rendre 
plus  extensibles.  Cette  bougie  porte  un  ajutage  métallique 
auquel  on  visse  un  premier  cathéter  conique  dont  la  partie  la 
plus  large  a  trois  millimètres  de  diamètre  ;  le  cathéter,  pous¬ 
sant  devant  lui  la  bougie  qui  le  guide  et  l’empêche  de  faire 
fausse  roule,  est  engagé  doucement  dans  le  rétrécissement 
dont  il  commence  la  dilatation.  On  le  retire  et  il  entraine  avec 
lui  la  bougie  qui  s’était  repliée  dans  l’urèthre,  mais  on  ne 
laisse  sortir  hors  du  méat  que  le  talon  de  la  bougie.  Le  ca¬ 
théter  n°  1  est  dévissé  et  remplacé  par  le  cathéter  n"  2  dont 
le  cône,  plus  marqué,  a  vers  sa  base  cinq  millimètres.  On  l’en¬ 
gage  de  la  même  façon  dans  le  rétrécissement  et  on  le  rem¬ 
place  par  un  troisième  dont  le  diamètre  va  jusqu’à  sept  mil¬ 
limètres.  On  pept  ainsi,  dans  ime  seule  séance,  dilater  complè¬ 
tement  des  rétrécissements  serrés,  même  ceux  dont  les  pa¬ 
rois  indurées  offrent  une  certaine  résistance  à  la  dilatation. 
L’opération  ajoute  M.  Le  Fort,  est  des  plus  faciles  puisque 
grâce  à  la  bougie  conductrice  toute  fausse  route  est  impossi¬ 
ble  :  la  douleur  est  si  faible  qu’on  ne  saurait  songer  à  l'anes¬ 
thésie  ;  l’écoulement  de  sang  absolument  exceptionnel  se  bor¬ 
ne  même  alors  à  quelques  gouttes  apparaissant  au  méat  ; 
enfin,  depuis  oep^^  ans  qu’il  emploie  cette  méthode,  M.  Le  Fort 
n’a  jamais  vu  survenir  d’accidents  ;  et  les  phénomènes  mor¬ 
bides  se  sont  bornés  dans  les  cas  les  plus  graves,  à  un  accès  de 
fièvre  uréthrale  dont  le  sulfate  de  quinine  a  fait  facilement 
justice.  M.  Léon  Le  Fort  résume  sa  communication  dans  les 
conclusions  suivantes  : 

-<  Il  n’est  pas  d’opération,  pas  de  méthode  thérapeutique 
»  capable  d’amener  immédiatement  la  guérison  définitive  des 
ï  rétrécissements  de  l’urèthre.  Dans  l’immense  majorité  des 
ï  cas,  la  récidive  survient  si  le  malade  cesse  trop  tôt  de  re- 
»  courir  fréquemment  au  cathétérisme.  Le  cathétérisme  étant 
»  le  complément  obligé  de  toutes  les  méthodes,  la  dilatation 
»  simple  resterait  la  méthode  la  plus  sûre  et  la  meilleure,  si 
»  eUe  n’avait  l’inconvénient  d’être  peu  efficace  dans  les  rétré- 


»  cissements  très-étroits  et  indurés,  si  son  emploi  dans  ces 
B  cas,  alors  que  le  rétrécissement  n’est  pas  encore  dilaté, 
»  n’exposait  à  l’apparition  d’accidents  caractérisés  par  le  nom 
»  de  fièvre  uréthrale,  et  si  enfin,  même  dans  les  cas  simples, 
»  la  dilatation  lente  n’exigeait  pas  un  traitement  d’assez 
B  longue  durée.  » 

Le  procédé,  que  M.  Le  Fort  soumet  au  jugement  de  l’Acadé¬ 
mie,  a  pour  but  de  supprimer  les  lenteurs  du  traitement  or¬ 
dinaire  par  la  dilatation  simple  et  de  rendre  inutile  dans  la 
grande  majorité  des ,  cas,  sinon  dans  tous,  l’opération  de 
l’uréthrotomie  interne  ou  de  la  divulsion.  Lorsqu’une  bougie 
a  séjourné  vingt-quatre  heures  dans  un  rétrécissement,  elle 
a  amené,  dans  les  tissus  avec  lesquels  elle  est  en  contact,  une 
modification  qui  se  traduit  par  une  extensibilité  plus  grande. 
Si  le  rétrécissement  est  assez  peu  serré  pour  qu’on  puisse 
y  engager  une  bougie  de  trois  millimètres  et  s’il  y  a  peu  de 
résistance,  on  peut  faire  séance  tenante  la  dilatation  au  moyen 
de  bougies,  dites  en  gomme,  qu’on  introduit  successivement, 
numéro  par  numéro,  jusqu’à  ce  que  le  diamètre  de  sept  mil¬ 
limètres  au  moins  ait  été  obtenu.  Si  le  rétrécissement  est 
serré  et  en  même  temps  résistant  on  peut,  au  moyen  de  cathé¬ 
ters  métalliques  coniques,  munis  d’une  bougie  conductrice, 
obtenir  en  une  seule  et  exceptionnellement  en  deux  séances,  la 
dilatation  du  rétrécissement.  C'est  ce  procédé  queM.  Le  Fort 
désigne  sous  le  nom  de  Dilatation  immédiate  progressive. 
Comme  toutes  les  autres  méthodes  elle  ne  met  à  l’abri  delà 
récidive  que  si  le  malade  continue  à  faire  usage  du  cathété¬ 
risme  parles  bougies  ordinaires,  jusqu’à  ce  que  la  tendance  à 
la  rétractilité  des  parties  jadis  rétrécies  ait  complètement 
cessé.  —La  séance  est  levée  à  5  heures  (1).  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  de  juin  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Thcmbus  de  l’artère  cardiaque  gauche.  —  Ruiitare  du  cœur; 
par  M.  A.  Doléris,  interne  provisoire. 

P.  .  .,75  ans.,  est  admis  dans  le  service  de  M.  Bouchard 
à  Bicètre,  le  27  mai  1876.  —  Ce  malade  est  arrivé  dans  un  état 
de  subdelirium  qui  ne  permettait  pas  d’obtenir  de  lui  des  ren¬ 
seignements  précis;  il  se  plaignait  seulement  d’une  douleur 
vague  dans  la  région  épigastrique,  s’irradiant  à  la  base  du 
thorax  et  vers  les  hypochondres  ;  cette  douleur  s’exaspérait 
par  moment;  à  cette  exaspération  s’ajoutaient  des  accès 
dyspnéiques.  —  Au  moment  de  son  arrivée,  les  phénomènes 
douloureux  étaient  mal  accusés;  le  malade,  peut-être  en  raison 
de  son  état  de  subdélire  se  plaignait  peu,  et  de  plus  le  contact 
ou  la  pression  ne  provoquaient  aucune  sensation  bien  vive  ;  la 
face  était  colorée  ;  le  pouls  petit  et  fréquent;  la  radiale  portait 
des  marques  d’adhérome;  à  la  main  la  température  paraissait 
normale  et  rien  ne  donnait  à  penser  qu’il  y  eut  de  la  fiè\Te 
sinon^  très-modérée;  la  langue  était  humide  et  saburrale. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine  on  ne  constatait  que  des 
signes  de  catarrhe  bronchique  chronique  ;  au  cœur,  on  cons¬ 
tatait  que  les  bruits  existaient  quoique  lointains,  mal  frappés 
par  moments  et  d’une  irrégularité  remarquable:  à  des  séries 
ue  battements  précipités  succédait  une  suite  de  battements 
Gès-lents;  quelques  intermittences  et  des  faux  pas  assez 
frequents.  En  un  mot  on  trouvait  des  symptômes  accusant 
un  cœur  vieux  dont  les  orifices  devaient  être  altérés,  dont 
l’exercice  était,  en  plus,  troublé  par  une  dégénération  du 
tissu.  La  percussion  dénotait  une  matité  augmentée  à  la  ré¬ 
gion  cardiaque  et  faisait  supposer  une  hypertrophie  qui  con¬ 
cordait  bien  en  apparence,  avec  les  lésions  présumées  d’une 
part,  et  avec  le  trouble  chronique  de  l’appareil  respiratoire 
d  autre  part.  —  Pas  de  phénomènes  accusés  du  côte  du  sys¬ 
tème  digestif,  à  moins  que  l’on  n’eût  voulu  rapporter  à  l’es¬ 
tomac  la  douleur  qui  occupait  la  région  correspondante;  pas 
de  renvois,  pas  de  vomissements.  Perte  absolue  de  l’appétit 
Fonction  urinaire  normale.  •  ü  • 

Les  renseignements  rétrospectifs  puisés  à  différentes 
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sources  nous  ont  permis  d'établir  quelques  antécédents  de 
nature  à  compléter  l’histoire  de  la  maladie  :  Le  début  remon¬ 
tait  à  une  huitaine  de  jours  environ,  et  avait  été  marqué  par 
l’invasion  de  la  douleur  seulement  ;  l’interne  de  garde  appelé 
près  du  malade  ne  constata  rien  de  particulier  du  côté  du  cœur, 
sinon  quelques  irrégularités  et  un  peu  d’h^-pertrophie.  Dans 
la  même  journée  les  douleurs  s’étaient  calmées,  mais  vers  le 
soir  survint  une  syncope.  A  partir  de  ce  moment,  l’appétit  di¬ 
minua  sensiblement  ;  la  douleur  apparaissait  de  temps  à  autre 
sous  forme  d’oppression  très  pénible  dans  la  région  orbicu- 
laire,  mais  le  malade  n’en  resta  pas  moins  dans  sa  salle  du¬ 
rant  les  huit  jours  qui  suivirent  le  début.  Il  fut  pris  la  veille 
de  son  entrée,  d’un  commencement  de  délire.  L’interne  de 
garde  ne  constata  rien  de  particulièrement  grave  du  côté  du 
cœur  et  du  poumon;  il  existait  toujours  un  état  de  malaise 
et  d’endolorissement  général  mal  défini.  La  température  était 
franchement  fébrile.  (SS'G).  Le  malade  entra  à  l’infirmerie  où 
nous  le  retrouvions  à  la  visite  du  soir  dans  l’état  déjà  men¬ 
tionné. 

Durant  toute  la  nuit  du  27  au  28,  douleur  violente,  délire 
intense.  Au  matin  un  peu  de  calme,  mais  il  y  a  encore  une 
agitation  marquée  pendant  la  journée  du  28.  —  Apyrexie. 
—  Pendant  la  nuit  du  38  au  29,  la  douleur  et  les  crises  dys¬ 
pnéiques  reparaissent  avec  l’exaspération  du  délire;  le  malade 
dit  des  paroles  incohérentes,  il  change  à  chaque  instant  de 
position,  il  veut  se  lever. 

29  mai.  Il  se  plaint  un  peu  moins  que  pendant  la  nuit,  et 
son  agitation  se  modère  notablement;  il  parle  cependant  et 
remue  pendant  toute  la  journée...  Vers  huit  heures  du  soir 
il  expire  tout  à  coup.  —  On  n’avait  constaté  aucune  modifica¬ 
tion  dans  l’état  local  depuis  la  date  de  l’entrée. 

Autopsie  ;  Estomac  très-aminci  au  niveau  du  grand  cul- 
de-sac  :  Coloration  rouge  vineuse  intense,  arborisations  et 
ramollissement  de  la  muqueuse.  —  Poumons  sains,  un  peu 
diminués  de  volume;  ils  semblent  avoir  subi  une  certaine 
compression.  Quelques  dilatations  bronchiques,  infiltration  et 
inflammation  chronique  de  la  muqueuse  des  bronches.  Reins  : 
volume  à  peu  près  normal,  quelques  zônes  rares  et  dissémi¬ 
nées  de  dégénérescence  graisseuse  ;  il  y  a  des  pyramides  dont 
le  volume  est  diminué  et  la  coloration  pale.  Encéphale  :  lé¬ 
sions  multiples  disséminées  dans  les  centres  moteurs,  la 
cause  corticale,  etc - 

Le  péricarde  contient  un  énorme  caillot  sanguin  qui  rem¬ 
plit  entièrement  sa  cavité...  La  face  externe  du  caillot  est  ho¬ 
mogène,  lisse  et  n’adhère  qu’en  quelques  points  au  feuillet 
péricardique  pariétal.  En  ces  points  il  existe  à  la  surface  de 
la  séreuse  un  exsudât,  peu  épais,  jaunâtre,  assez  adhérent, 
composé  de  fibrine  et  de  quelques  noyaux;  au  pourtour  et 
au-dessous  de  l’exsudât,  le  péricarde  est  nettement  arborisé  : 
il  existe  encore  quelques  vascularisations  en  différents  points 
de  la  séreuse  pariétale.  Du  côté  du  cœur,  le  caillot  est  doublé 
d’une  fausse  membrane  épaisse,  non  adhérente  a  la  paroi 
cardiaque,  et  uniquement  constituée  par  de  la  fibrine  préci¬ 
pitée.  Le  péricarde  viscéral  est  enflammé  par  places  :  exsudât 
mince  et  arborisations  vasculaires.  Il  est  doublé  d’une  couche 
de  tissu  graisseux,  assez  considérable. 

Il  existe  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur  sur  le  bord  gauche 
une  solution  de  continuité,  linéaire,  déchiquetée  de  2  cent  1i2  à 
3,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  La  solution  de 
continuité  apparente  à  l’extérieur  est  complète,  et  occupe 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi  cardiaque,  d’ailleurs  fort  mince 
en  cet  endroit,  ce  que  démontre  la  facile  introduction  d’un  sty¬ 
let  dans  le  ventricule  gauche.  Tout  autour  de  la  rupture,  le 
tissu  du  cœur  est  noirâtre  ramolli,  et  forme  comme  une  au¬ 
réole  d’infiltration  sanguine,  les  fibres  musculaires  y  sont  en¬ 
flammées,  ce  que  l’on  constate  par  l’état  granuleux  et  vitreux 
qu’ont  subi  la  plupart  des  éléments.  Examinée  du  côté  du 
ventricule  la  rupture  n’apparait  à  l’intérieur  de  la  cavité, 
qu’après  qu’on  à  enlevé  une  sorte  de  caillot  conerétré  et  très- 
adhérent  à  la  paroi,  formant  comme  un  bouchon  dans  l’extré¬ 
mité  conique  du  ventricule  gauche.  Autour  du  caillot  inté¬ 
rieur,  le  tissu  cardiaque  est  ramolli  au  point  qu’on  détache 
en  les  arrachant  les  travées  de  troisième  ordre  qui  font 
saillie  sur  la  paroi  et  qui  adhèrent  intimement  au  bouchon 
fibrineux. 


Par  la  dissection  de  Vartère  coronaire  antérieure  on  arrive, 
au  point  correspondant,  à  la  limite  de  la  zône  d’infiltration’ 
sur  un  rameau  artériel  de  deux  millimètres  d’épaisseur,  obli¬ 
téré  sur  une  longueur  de  7  à  8  millimètres  par  un  thrombus 
dur,  de  couleur  blanc  jaunâtre  qui  bouche  complètement  la  lu¬ 
mière  du  vaisseau.  —  Le  thrombus  parait  être  composé  uni¬ 
quement  de  fibrine  concrète. 

Réflexions  :  C’est  dans  l’existence  de  ce  caillot,  et  dans  le 
fait  de  l’oblitération  d’une  branche  artérielle  assez  considé¬ 
rable,  que  nous  trouvons  l’explication  du  ramollissement  car¬ 
diaque  et  de  la  rupture  de  l’organe  consécutive. —  Comment, 
et  à  quel  moment,  s’est  produite  la  rupture?  L’organisation 
d’une  partie  du  caillot  intra-péricardique,  et  les  traces  d’in¬ 
flammation  de  la  séreuse,  semblent  dire  que  la  rupture  n’a 
pas  été  complète  tout  d’abord  et  qu’elle  a  débuté  par  la  face 
externe  du  cœur,  tandis  que  la  face  interne  ;  soutenue  du  côté 
du  ventricule  par  le  caillot  intérieur,  provoqué  par  la  myo¬ 
cardite  environnante,  a  été  rompue  par  un  effort  ultime  qui  a 
dû  marquer  le  moment  de  la  mort.  La  syncope  du  début  cor¬ 
respondait-elle  à  la  formation  du  thrombus  ?  Cela  est  probable. 
—  En  tout  cas  les  symptômes  du  côté  du  cœur  constatés  pen¬ 
dant  la  vie  ne  donnaient  point  l’idée  d’un  épanchement  péri¬ 
cardique  assez  considérable  pour  être  diagnostiqué.  Et  s’il  a 
existé  des  signes  généraux  d’une  phlegmasie  ils  étaient  pro¬ 
bablement  dus  à  la  péricardite  développée  sur  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie,  correspondant  à  l’apparition  de  la  fièvre  et  du  délire. 
Kjstc  dn  vestibule  de  la  vulve.  —  Ablation.  —  Gnérison  ; 
par  M.  le  D”  P.  Fournaise. 

B...  âgée  de  40  ans,  multipare,  bien  constituée,  a  eu  son  der¬ 
nier  enfant,  il  y  a  8  ans.  Ses  accouchements,  bien  que  labo¬ 
rieux  n’ont  pas  nécessité  l’emploi  de  la  force.  Pas  de  maladies 
antérieures.  Hémorrho'ides  moyennement  développées.  Peu 
après  son  dernier  accouchement,  cette  dame  s’aperçut  de 
l’existence  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  lentille,  ktuée 
un  peu  à  gauche  et  au-dessous  du  point  où  les  petites  lèvres 
se  réunissent  pour  former  une  sorte  de  capuchon  au  clitoris. 
Pensant  que  cette  tumeur  pouvait  disparaître  d’elle-même,  la 
dame  B...  hésita  toujours  à  s’en  faire  délivrer.  Comme  la  tu¬ 
meur  augmentait  de  volume  d’une  manière  croissante  et 
apportait  par  son  poids  et  les  douleurs  dont  elle  était  le  siège 
une  gène  manifeste  à  l’accomplissement  des  rapports  sexuels: 
la  malade  consulta  son  médecin  qui  se  borna  à  faire  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  et  remit  l’opération  à  une  époque  ultérieure. 

Le  27  janvier,  la  dame  B...  se  présenta  à  notre  consultation 
La  simple  inspection  de  la  région  nous  fit  reconnaître  un  kyste 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  dindon  pendant  au-devant  de  la 
vulve.  La  forme  était  parfaitement  ovo'ide  ;  la  grande  circon¬ 
férence  avait  O"*,  I3o,  la  petite  un  peu  moins  de  c. 

Le  pédicule,  d’une  longueur  moyenne  de  0“,06  c.,  avait  un 
diamètre  de  0“,0I  c.  au  niveau  de  la  racine  ;  il  atteignait  en¬ 
viron  0"’,02ü  à  son  insertion  sur  la  poche  kystique.  La  petite 
lèvre  gauche,  doublée  de  volume  et  adhérente  au  pédicule  dans 
la  presque  totalité  de  sa  face  interne,  ne  présentait  dans  toute 
sa  longueur  qu’une  crête  libre  de  0'“,003  à  0“,004  de  largeur. 
La  paroi  du  kyste  était  manifestement  enflammée  surtout  au 
niveau  de  sa  grande  courbure,  comme  l’indiquaient  d’ailleurs 
une  rougeur  vive  et  une  hyperesthésie  des  plus  marquées.  Le 
simple  toucher  arrachait  des  cris  à  la  malade. 

Nous  priâmes  notre  confrère  le  d"-  Troisier  de  visiter  cette 
dame  et  de  nous  assister  dans  l’opération.  La  malade  fut  anes¬ 
thésiée  avec  le  chloroforme.  Nous  fîmes  alors  sur  le  kyste, 
immédia.tement  au-dessous  du  bord  libre  de  la  petite  lèvre, 
deux  incisions  ovalaires,  circonscrivant  une  calotte  sphérique, 
puis,  après  avoir  à  l’aide  des  doigts  et  d’une  sonde  cannelée 
énucléé  le  pédicule,  nous  appliquâmes  en  un  point  très- 
rapproché  de  son  insertion  une  ligature  avec  un  gros  fil 
ciré.  La  section  fut  faite  avec  des  ciseaux.  Il  ne  s’écoula  pen¬ 
dant  l’opération  qu’une  faible  quantité  de  sang.  On  bourra  la 
plaie  avec  des  fragments  d’amadou  et  des  bourdonnets  de 
charpie  imbibée  d’eau  alcoolisée. 

Le  cinquième  jour  eut  lieula  chute  delà  ligature.  La  suppu¬ 
ration  était  peu  abondante.  Quelques  bourgeons  charnus  un 
peu  trop  exubérant  sont  réprimés  avec  le  nitrate  d'argent . 
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Le  huitième  jour  la  malade  se  lève  pendant  une  heure  et  prend 
un  bain  de  siège.  Vers  le  quinzième  jour,  la  guérison  était 
définitive  et  la  dame  B...  reprenait  ses  occupations  habi¬ 
tuelles. 

Examen  histologique.  —  Le  kyste  immédiatement  ouvert 
laissa  échapper  une  certaine  quantité  de  matière  filante, 
albuminoïde,  mélangée  à  du  pus  verdâtre,  bien  lié  et  d’une 
odeur  très-fétide.  Les  enveloppes  furent  conservées  dans 
l’alcool.  Nous  avons  fait  avec  le  concours  de  M.  Troisier,  l’exa¬ 
men  microscopique  de  la  paroi  de  ce  kyste.  La  partie  que  nous 
avons  étudiée  après  durcissement  dans  une  solution  de 
gomme  arabique  et  d’alcool,  et  coloration  par  le  picro-carmi- 
nate,  a  été  prise  au  niveau  de  la  région  cutanée  ou  externe 
de  la  tumeur.  Elle  est  recouverte  par  l’épiderme,  dont  la  couche 
cornée,  ne  présente  rien  à  noter.  La  couche  de  Malpighi  a  près 
d’un  millimèlre  d’épaisseur  ;  les  cellules  épithéliales  qui  la 
constituent  sont  granuleuses  ;  quelques-unes  de  celles  qui 
avoisinent  la  couche  cornée  ont  leurs  noyaux  vésiculeux.  Au- 
dessous  de  l’épiderme,  le  derme,  le  tissu  cellulaire  sous-cuta¬ 
né  et  la  paroi  kystique  d’une  épaisseur  de  S  à  6  millimètres, 
se  confondent  en  un  seul  tissu  dont  la  structure  est  celle  d’un 
tissu  conjonctif  jeune,  dans  lequel  on  trouve  une  certaine 
quantité  de  fibres  élastiques  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
sanguins,  surtout  au  voisinage  de  la  face  interne  du  kyste. 
Celle-ci  est  tapissée  par  une  couche  unique  de  cellules  cylin- 
dro-coniques,  à  laquelle  adhèrent  çàet  là  des  amas  de  globules 
de  pus.  Ou  trouve  aussi  une  assez  gronde  quantité  de  ces  élé¬ 
ments  infiltrés  dans  la  paroi  du  kyste. 

Réflexions.  —  Les  organes  génitaux  externes  de  la  femme 
sont  comme  on  le  sait,  pourvus  de  glandes  variées  qui 
peuvent  être  le  siège  de  nombreuses  altérations  ou  productions 
pathologiques.  Il  n’est  pas  rare  surtout  d'y  rencontrer  des 
kystes,  qui  se  développent  de  préférence  dans  les  follicules  et 
les  glandes  des  grandes  et  des  petites  lèvres  ou  dans  le  tissu 
dartoïque  de  celle-ci. 

La  région  vestibulaire  bien  qu’ahondamment  pourvue  de 
glandes,  ne  parait  guère  être  le  lieu  d’élection  des  kystes  ;  du 
moins,  la  lecture  des  traités  spéciaux'de  Velpeau,  Huguier, 
Ch.  West,  Courty,  Atph.  Guérin,  etc.,  et  nos  informations  per¬ 
sonnelles  ne  nous  ont  appris  aucun  fait  de  ce  genre. 

Il  est  à  noter  toutefois,  d’après  M.  Alph.  Guérin,  que  les 
kystes  de  la  vulve  se  développent  toujours  dans  les  glandes 
D’après  la  structure  et  le  contenu  du  kyste  que  nous  avons 
observé,  nous  avons  lieu  de  penser  qu’une  des  glandes  du 
vestibule  en  a  été  le  point  de  départ. 

Uanuet  opératoire.  —  Divers  procédés  opératoires  peuvent, 
comme  on  le  sait,  être  mis  en  usage  pour  des  cas  de  cette  na¬ 
ture.  On  a  proposé:  1°  l’incision  simple  de  la  poche  kj^stique 
avec  suppuration  consécutive  obtenue  à  l’aide  de  la  charpie 
introduite  dans  la  plaie  ;  ce  procédé  peut  être  suffisant  pour 
des  kystes  de  petit  volume,  mais  il  a  l’inconvénient  de  néces¬ 
siter  un  long  repos  au  lit  et  d’amener  parfois  des  phlegmons 
de  la  vulve. 

2"  La  simple  ponction  avec  le  trocart,  suivie  d’une  injection 
irritante  de  vin  ou  de  teinture  d’iode  ;  mais  ce  moyen  ne  peut 
être  suivi  de  résultat  que  dans  le  cas  de  kyste  à  contenu 
séreux. 

3°  La  section  du  pédicule  à  l’aide  de  l’écraseur.  Nous  avions 
songé  à  utiliser  ce  procédé,  mais  désireux  debonserver  intacte 
la  petite  lèvre  et  d’enlever  la  plus  grande  partie  du  pédicule, 
nous  avons  dû  choisir  le  procédé  combiné  de  l’incision  bilaté¬ 
rale  et  de  l’excision  qui  nous  a  donné  un  bon  résultat. 

Fracture  ancienne  de  l’extrémité  inférieure  du  radins  péné¬ 
trant  dans  l’articulation  du  poignet;  par  le  D""  Gh.  H.  Petit, 

ancien  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  a  été  recueillie  à  l’amphithéâtre  sur  un  cadavre  de 
femme  adulte,  destiné  à  la  médecine  opératoire:  c’est  l’extré¬ 
mité  inférieure  d’un  radius  droit,  qui  o.fire  les  traces  d’une 
fracture  ancienne  ayant  intéressé  la  surface  articulaire.  Mal¬ 
gré  l’absence  de  tous  renseignements,  cette  pièce  m’a  paru  in¬ 
téressante,  non  par  la  rareté  de  la  lésion,  mais  à  cause  du 
peu  d’occasion  qu’on  a  de  l’observer  anatomiquement,  et  aussi 
en  raigpn  de  quelques  particularités  sur  lesquelles  j’insisterai 
plus  loin. 


Une  déformation  très-manifeste  en  dos  de  fourchette  attirait 
tout  d’abord  l'attention  sur  le  poignet  droit  et  faisait  aussitôt 
penser  à  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  L’os, 
mis  à  nu,  on  constatait  en  effet  les  particularités  suivantes, 
qui  indiquaient  que  l’os  avait  été  anciennement  le  siège  d’une 
solution  de  continuité  pénétrant  dans  l’articulation  du  poi¬ 
gnet. 

A  la  face  antérieure  du  radius,  on  remarque  une  convexité 
assez  marquée  dans  le  sens  longitudinal,  au  lieu  de  la  surface 
légèrement  concave  qui  existe  normalement  en  ce  point;  deux 
saillies  transversales  peu  considérables,  distantes  l’une  de 
l’autre  de  6  a  8  millimètres,  et  se  perdant  insensiblement  vers 
les  bords  de  l’os,  se  voient  au  niveau  de  cette  convexité  ;  la 
plus  inférieure  de  ces  saillies  est  située  à  i  centimètre  envi¬ 
ron  au-dessus  du  rebord  articulaire.  Du  côté  de  la  face  dor¬ 
sale,  à  part  une  très-faible  incurvation  à  concavité  postérieu¬ 
re  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l’os,  on  ne  remarque  pas  de 
vestiges  appréciables  de  fracture .  En  dehors,  la  base  de  l’apo¬ 
physe  styloïde  fait  peut-être,  au-dessus  du  niveau  du  bord 
correspondant  du  radius,  une  saillie  un  peu  plus  accentuée 
qu’à  l’état  normal  ;  mais  cette  apophyse  elle-même  ne  paraît 
pas  remontée  par  rapport  au  bord  interne  de  la  facette  arti¬ 
culaire  inférieure  de  l’os.  Cette  surface  articulaire  regarde  en 
bas  et  un  peu  en  arrière,  au  lieu  de  regarder,  comme  norma¬ 
lement,  en  bas  et  un  peu  en  avant,  de  telle  sorte  que  son  bord 
postérieur  n’est  plus  situé  au-dessous  du  niveau  de  l’antérieur 
mais  est  au  contraire  plus  élevé  que  celui-ci  ;  la  pointe  de  l'a¬ 
pophyse  styloïde,  entraînée  par  ce  déplacement,  est  sensible¬ 
ment  déviée  eu  arrière  de  sa  place  habituelle.  Le  cartilage  arti¬ 
culaire  présente  deux  fissures  assez  semblables  à  celles  que 
l’on  pourrait  déterminer  en  l’entamant  avec  la  pointe  d’un 
stylet,  si  ce  n’est  que  leurs  bords  sont  macérés;  ces  fissures 
partent  de  l’extrémité  dorsale  de  la  crête  antéro-postérieure 
qui  partage  en  deux  la  facette  carpienne  du  radius.  L’une  suit 
cette  crête,  sur  laquelle  elle  se  perd  insensiblement  après  un 
trajet  de  quelques  millimètres.  La  seconde,  plus  marquée  que 
la  précédente,  se  porte  sur  le  bord  interne  de  la  surface  carti¬ 
lagineuse, qu’elle  rencontre  à  peu  près  vers  sa  partie  moyenne, 
et  au  niveau  duquel  elle  cesse  d’être  appréciable;  un  repli  de  la 
synoviale  est  engagé  et  solidement  maintenu  entre  les  deux 
lèvres  dans  l’étendue  de  4  à  3  millimètres  du  côté  dorsal  de 
l’os. 

Diverses  coupes  (une  transversale  et  deux  longitudinales) 
montrent  une  sorte  de  condensation  du  tissu  spongieux  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius;  on  n’aperçoit  nulle  part  de 
traces  des  deux  traits  de  fracture;  seulement  il  existe  àla  partie 
dorsale  (sur  les  coupes  longitudinales)  un  épaississement  du 
tissu  compacte  qui  permettrait  de  penser  que  la  fracture  a  eu 
lieu  par  pénétration  à  la  partie  postérieure  du  radius. 

Réflexions. — L’intérêt  principal  de  cette  pièce  réside  dans 
ce  fait,  qu’elle  est  un  bel  exemple  du  peu  de  tendance  à  la  ré¬ 
paration  que  présentent  les  solutions  de  continuité  des  cartila¬ 
ges  ;  en  effet,  dans  cette  fracture,  qui  date  peut-être  de  fort  loin, 
les  lésions  cartilagineuses  sont  restées  très-manifestes,  tandis 
que,  du  côté  de  l'os,  la  cicatrisation  s’est  faite  sans  laisser  de 
traces.  Il  est  un  autre  point  qui  me  parait  également  mériter  de 
fixer  l’attention,  c’est  cet  enclavement  d’un  repli  de  la  synoviale 
entre  les  deux  fragments  ;  il  est  permis  de  supposer  qu’un  sem¬ 
blable  accident,  impossible  d’ailleurs  à  reconnaître  pendant  la 
vie,  serait  susceptible  de  déterminer  à  lui  seul  une  gêne  plus 
ou  moins  persistante  des  mouvements,  indépendamment  des 
autres  causes  qui  peuvent  amener  le  même  résultat  à  la  suite 
d’une  fracture  articulaire;  malheureusement, l’absence  complè¬ 
te  de  renseignements  cliniques  nous  oblige  à  nous  borner  à 
une  hypothèse  à  cet  égard. 

Encéphalite  suppnrée  primitive  à  foycr.s  multiples  et  eîrenns- 
orits;  par  M.  Maurice  Raynaud,  médecin  des  hôpitaux. 

I/histoire  de  l’encéphalite  spontanée,  et  en  particulier  celle 
des  abcès  du  cerveau,  d’origine  non  traumatique,  est  encore 
assez  obscure  à  l'heure  qu’il  est,  pour  qu’il  ne  faille  négliger 
aucune  occasion  de  l’étudier.  L’observation  suivante  en  est  un 
bel  exemple. 

Serre,  âgé  de  24  ans,  maçon,  se  présente  le  mardi  13  mai  à  la 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


■785 


consultation  de  Thôpital  Lariboisière.  —  Il  apporte  une  lettre 
de  son  médecin,  qùi  le  considère  atteint  de  tubercules  céré¬ 
braux  et  demande  son  admission  d’urgence.  Il  est  pâle,  titu¬ 
bant  comme  un  homme  ivre  et  ne  pourrait  évidemment  se 
tenir  debout  s’il  n’était  soutenu  par  la  personne  qui  l’amène 
à  l’hôpital. 

Interrogé  le  lendemain  à  la  visite,  le  malade  qui  au  pre¬ 
mier  abord  parait  plongé  dans  le  coma  est  incapable  de  parler 
contre  toute  attente  répond  parfaitement  aux  questions  qui 
lui  sont  adressées.  Il  tousse,  dit-il,  depuis  quatre  mois  et  a 
craché  le  sang  à  plusieurs  reprises,  mais  il  n’est  véritable¬ 
ment  rnlade  que  depuis  une  huitaine  de  jours.  —  Il  a 
depuis  huit  jours  une  migraine  très-violente,  portant  prin¬ 
cipalement  sur  la  région  des  yeux,  ainsi  que  des  vomisse¬ 
ments  fréquents.  Il  dit  n’avoir  pas  eu  de  convulsions,  il  n’y  a 
pas  non  plus  de  constipation.  Ses  ongles  sont  hippocratiques. 

Voici  les  signes  fournis  par  l’examen  actuel  du  malade.  Son 
visage  représente  un  masque  immobile,  la  bouche  est  entr’ 
ouverte,  les  paupières  à  moitié  closes  ;  en  somme,  il  parait 
plongé  dans  un  demi  coma. 

Si,  par  des  excitations,  on  oblige  le  malade  à  sortir  un  ins¬ 
tant  de  sa  stupeur  et  à  ouvrir  les  yeux,  on  voit  que  la  pau¬ 
pière  supérieure  droite  se  relève  incomplètement,  l’œil  droit 
est  aussi  un  peu  dévié  en  dehors.  Lorsqu’on  présente  au  ma¬ 
lade  un  doigt  à  suivre,  les  deux  yeux  le  suivent  par  un  mou¬ 
vement  simultané  du  côté  droit,  tandis  que  du  côté  gauche  ils 
ne  dépassent  pas  la  ligne  médiane.  Les  deux  pupilles  sont 
très-dilatées,  mais  ne  paraissent  pas  inégales  ;  alternatives  de 
contractions  et  de  dilatation  de  ces  pupilles.  —  On  voit 
donc  qu’il  s’agit  dans  le  cas  présent  d’une  paralysie  conjuguée 
des  yeux.  (Paralysie  de  la  3“  paire  droite  et  paralysie  légère 
de  la  6®  paire  gauche.) 

Faiblesse  sans  paralysie,  des  membres  inférieurs.  Rien  du 
côté  des  membres  supérieurs;  le  malade  serre  également  bien 
avec  ses  deux  mains.  Pas  d’altération  de  la  santé  :  ni  anes¬ 
thésie,  ni  hyperesthésie.  Pas  de  trismus,  pas  de  raideur  du 
cou.  —  Ventre  déprimé  et  excavé  en  bateau. 

On  provoque  très-facilement  l'apparition  de  raies  méningi- 
tiques.  Le  malade  a  uriné  aujourd’hui  sous  lui,  mais  c’est  la 
première  fois  que  la  chose  lui  arrive.  Rien  de  bien  net  à  l’aus¬ 
cultation  des  poumons.  Quelques  râles  fins  au  sommet  droit 
en  arrière.  P.  SO.  T.  36^,4. 

Le  malade  reste  toute  la  journée  dans  un  demi  coma,  la  pa¬ 
role  devient  plus  difficile  à  midi  et  impossible  à  4  heures  du 
soir.  Il  expire  la  nuit  suivante  vers  2  heures  du  matin  sans 
avoir  présenté  de  commisions. 

D’après  les  renseignements  donnés  sur  le  malade,  il  aurait 
eu  de  la  paralysie  de  la  jambe  droite  et  de  l’affaiblissement  du 
membre  supérieur  droit  avant  son  entrée  à  l’hôpilal.  Cette 
hémiplégie,  si  elle  a  réellement  existé,  n’a  pas  été  du  moins 
appréciable  pour  nous. 

Autopsie.  Pas  de  tubercules  au  sommet  ni  ailleurs.  —  Pou¬ 
mon  droit  très-congestionné  ;  le  poumon  gaucho  l’est  beau¬ 
coup  moins.  Il  existe  à  la  base  du  poumon  gauche  de  petites 
dilatations  ampullaires  des  bronches  de  la  grosseur  de  très- 
petites  noisettes.  —  Cœur  sain.  Reins  très-congestionnés  et 
très-durs.  Pas  de  traces  de  contusions  du  cuir  chevelu. 

Méninges.  La  dure-mère  est  très-congestionnée,  la  pie-mère 
l’est  beaucoup  moins. 

Cerveau.  Pas  d’exsudats  à  la  base  du  cerveau,  pas  de  granula¬ 
tions  tuberculeuses.  Rien  à  signaler  au  niveau  de  l’origine 
apparente  de  la  3'  paire  droite,  ni  de  la  6'  paire  gauche.  Rien 
au  niveau  des  pédoncules  cérébraux  et  de  la  protubérance. 
Les  vaisseaux  de  la  base  du  cerveau  sont  sains. 

Hémisphère  droit.  Les  circonvolutions  de  la  partie  antérieure 
de  la  convexité  de  l’hémisphère  droit  sont  comme  aplaties. 
Au  niveau  de  la  3“  circonvolution  frontale  du  côté  droit,  on 
trouve  un  abcès  très-superficiel,  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix.  Cet  abcès  arrive  jusque  sous  la  pie-mère  qui  présente 
un  épaisissement blanchâtre  dans  une  largeur  de  un  centimè¬ 
tre  sur  2  centimètres  de  long.  Le  pus  qu’il  contient  est 
violacé,  crémeux  et  filant.  En  pénétrant  plus  profondément 
dans  la  substance  du  cerveau  on  décomTC  un  2°  foyer,  situé 
au-dessous  du  précédent,  de  même  grosseur  et  n’ayant  avec 


ce  dernier  aucune  communication.  Ce  second  abcès  n’intéresse 
ni  les  circonvolutions  ni  le  corps  strié. 

Il  existe  au  niveau  du  prolongement  postérieur  du  ventri¬ 
cule  latéral  droit  du  cerv'eau,  un  3'  foyer,  delà  grosseur  d'une 
très-grosse  noix  et  pénétrant  dans  ce  ventricule.  Au  voisinage 
de  ce  foyer  la  substance  cérébrale  est  ramollie  et  ce  ramollisse¬ 
ment  s’étend  jusqu’à  la  corne  d’Ammon. 

Hémisphère  gauche.  Foyer  diffus  de  3  à  6  centimètres  occu¬ 
pant  toute  la  corne  postérieure  de  l’hémisphère  gauche  et 
pénétrant  dans  le  prolongement  postérieur  du  ventricule  la¬ 
téral  de  ce  côté.  Peu  de  pus,  véritable  inflammation  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale  au  voisinage. 

Enfin  il  existe  un  o®  foyer  très-circonscrit,  de  la  grosseur  d’une 
aveline,  situé  dans  la  circonvolution  paracentrale,  à  l’union 
de  la  face  interne  avec  la  face  convexe  de  l’hémisphère  gauche. 
Autour  de  chacun  de  ces  foyers  purulents,  la  substance  cé¬ 
rébrale  a  dans  un  espace  de  plusieurs  centimètres  un  aspect 
jaune-serin.  Pointillé  hémorrhagique  autour  de  ces  foyers. 
Remarquable  intégrité  de  la  substance  cérébrale  partout  ail¬ 
leurs. 

En  résumé,  sur  les  3  foyers  décrits  plus  haut,  trois  sont 
nettement  circonscrits,  deux  sont  plus  ou  moins  diffus.  Le 
pus  qui  s’eu  écoule  est  violacé,  filant  et  comme  crémeux. 
Examiné  au  microscope,  il  a  présenté  des  globules  de  pus  des 
corps  granuleux  et  des  cristaux  d’hémato'idine. 

Réflexions.  Le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  a  été  celui  de 
méningite  tuberculeuse.  Il  était  difficile  qu’il  en  fût  autrement 
indépendamment  des  phénomènes  cérébraux  que  l’on  est  ha¬ 
bitué  à  considérer  comme  caractéristiques  de  cette  maladie, 
céphalalgie  intense,  vomissements,  lenteur  du  pouls,  para¬ 
lysie  oculaire,  coma.  Cet  individu  disait  tousser  depuis 
quatre  mois,  avoir  craché  du  sang.  Si  à  ces  commémoratifs  on 
joint  la  forme  hippocratique  de  ses  ongles,  on  conviendra  que 
tout  se  réunissait  pour  faire  croire  que  nous  avions  afiaire  à 
un  tuberculeux. 

D’après  les  renseignements  recueillis  sur  son  compte  il  ne 
peut  pas  être  quesion  d'un  traumatisme,  dont  les  téguments 
ne  portaient  d’ailleurs  aucune  trace. 

On  ne  peut  pas  non  plus  penser  à  l’infection  purulente.  Il 
n’existait  sur  le  corps  aucune  plaie  pouvant  en  avoir  été  le 
point  de  départ.  Le  malade  n’avait  pas  de  fièvre.  Ai  les  pou¬ 
mons  ni  le  foie  ne  présentaient  de  traces  d’abcès  métastati¬ 
ques. 

Kous  sommes  donc  amenés,  par  exclusion,  à  conclure  à  une 
encéphalite  primitive. 

Nous  ne  trouvons  aucune  raison  anatomique  qui  puisse 
nous  expliquer  la  distribution  des  foyers.  Ils  semblent  jetés 
comme  au  hasard  dans  la  substance  cérébrale.  Les  particula¬ 
rités  cliniques  suivantes  méritent  d’être  notées. 

■1'  Quoique  la  3®  circonvolution  frontale  «froide  fût  en  grande 
partie  détruite,  il  n’existait  pas  d’aphasie  ;  sous  ce  rapport,  ce 
fait  rentre  dans  la  règle. 

2®  Avec  toutes  les  apparences  du  coma,  le  malade  présen¬ 
tait  une  remarquable  conservation  de  l’intelligence,  et  nous 
surprenait  par  la  netteté  de  ses  réponses.  Cette  circonstance 
n’a  rien  d’extraordinaire  puisque  la  substance  corticale  n’était 
atteinte,  en  somme,  que  dans  une  très-minime  partie  de  son 
étendue.  On  ne  doit  pas  moins  en  tenir  soigneusement  note. 
Ce  désaccord  entre  l'apparence  et  la  réalité,  ce  faux  coma 
coincidant  avec  la  conservation  de  l’intelligence  devrait  peut- 
être,  dans  un  cas  semblable,  servir  puissamment  au  diagnos- 

Des  désordres  très-étendus  existaient  du  côté  des  lobu¬ 
les  occipitaux  des  deux  hémisphères.  Une  observation  atten¬ 
tive  ne  nous  a  montré,  pendant  la  vie,  ni  anesthésie,  ni  hy¬ 
peresthésie.  Ce  fait  parait  donc  aller  à  l’encontre  des  théories 
qui  attribuent  qux  parties  postérieures  du  cerveau  des  fonc¬ 
tions  en  rapport  avec  la  sensibilité  (1  ). 

'SL  Landouzy  :  M.  Raynaud  a  parlé  d’une  chute  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  droite,  sans  strabisme  et  sans  mydriase; 
peut-être  trouverait-on  dans  l’un  des  abcès  notés  sur  la  con- 

(l)  La  pièce  a  été  présentée  dans  la  séance  du  19  mai. 
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vexité  de  riiémisphère  gauche  la  raison  du  ptosis  inexplicable. 
L’intérêt  de  cette  recherche  est  tout  entier  dans  ce  double  fait, 
que  M.  Raynaud  s’est  assuré  de  l’intégrité  du  moteur  oculaire 
commun  à  la  base,  et  que  M.  Grasset  (1)  a,  récemment,  fait 
l’autopsie  d’un  malade  chez  lequel  il  trouva,  avec  une  chute 
de  la  paupière  supérieure  gauche,  un  petit  foj^er  de  meningo- 
encéphalite  tuberculeuse  situé  sur  la  partie  supérieure  de  la 
scissuie  parallèle  droite.  Cette  observation  vient  d’être  publiée 
en  entier  avec  un  dessin. 

Nota.  L’examen  détaillé  de  la  pièce  n’a  pas  permis  de 
reconnaître  une  lésion  qui  puisse  rendre  compte  de  la  chute 
de  la  paupière  observée  chez  le  malade  de  M.  Raynaud.  Il  n’y 
a  rien  d’analogue  à  la  lésion  décrite  récemment  par  M.  Gras¬ 
set. 

Cirrhose  atrophique  avec  ictère;  par  M.  C.  Maonant,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  L....,  entrait  le  3  mai  1876  à  l’hôpital  Saint- An¬ 
toine  (service  de  JI.  Mesxet).  Il  présentait  tous  les  signes 
d’une  gêne  dans  la  circulation  biliaire  et  dans  la  circulation 
veineuse.  Ictère  intense ,  ascite  énorme,  avec  œdème  des 
membres  inférieurs  et  dilatation  exagérée  des  veines  sous-cu- 
tanées  de  l’abdomen. 

Il  racontait  que  deux  mois  auparavant,  il  était  tombé  acci¬ 
dentellement  dans  l’eau.  A  la  suite  de  cet  accident,  qui  lui 
avait  causé  une  grande  émotion  en  même  temps  qu’il  lui  avait 
fait  éprouver  un  violent  refroidissement,  il  était  devenu  subi¬ 
tement  jaune.  C’était  du  reste  la  deuxième  fois  que  cela  lui 
arrivait  et,  un  an  auparavant,  il  avait  déjà  été  soigné  dans  le 
service  pour  une  pneumonie  compliquée  d’ictère.  Six  semai¬ 
nes  après,  c’est-à-dire  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’iiôpi- 
tal,  apparaissent  des  troubles  circulatoires,  provoquant  d’a¬ 
bord  l’ascite,  puis  l’œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  3  mai,  lors  de  l’entrée  du  malade,  ces  phénomènes 
étaient  des  plus  marqués.  Le  ventre  était  énorme,  dilaté  tout 
à  la  fois  par  le  liquide  et  par  des  gaz.  A  la  diarrhée  qui  avait 
marqué  le  début  des  accidents,  avait  succédé  de  la  constipa¬ 
tion.  Du  reste,  pas  de  douleurs  spontanées  dans  l’hypocbon- 
dre,  pas  d’élancements,  i)as  de  vomissements,  ;pas  d’hémor¬ 
rhagies.  Toutefois,  quelques  taches  de  purpura  sur  les  jambes 
et  à  droite  un  ulcère.  L’ictère  était  des  plus  intenses.  Peau, 
muqueuses,  conjonctives,  tout  était  jaune,  et  l’examen  des 
urines  par  l’acide  nitrique,  y  décelait  des  quantités  de  biliver- 
dine.  L’examen  du  foie,  rendu  très-difficile  par  la  distension 
énorme  de  l’abdomen,  permettait  cependant  de  reconnaître 
une  notable  augmentation  de  l’organe,  qui  dépassait  d’envi¬ 
ron  deux  travers  de  doigt,  le  rebord  des  dernières  fausses  cô¬ 
tes.  La  palpation  n’était  pas  pénible  ,  mais  la  percussion  un 
peu  forte  que  nécessitait  cet  examen,  provoquait  quelques 
douleurs.  —  L’état  général  était  du  reste  des  plus  graves. 

Les  renseignements  étaient  peu  nombreux.  Le  malade 
avouait  avoir  eu  des  habitudes  alcooliques,  ce  que  favorisait 
du  reste  sa  profession  de  garçon  marchand  de  vins.  Mais  il  af¬ 
firmait  aussi  y  avoir  renoncé  depuis  un  an,  époque  à  laquelle  il 
avait  eu  sa  pneumonie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  présence  de  l’ascite  et  de  l’œdème  des 
membres,  et  en  l’absence  de  tout  symptôme  cardio-pulmo¬ 
naire,  on  diagnostiquait  une  cirrhose,  et  comme  le  foie  dépas¬ 
sait  les  fausses  côtes,  on  pensait  à  celte  hypertrophie,  qui 
marque,  au  dire  de  certains  auteurs,  le  début  de  la  cirrhose 
atrophique.  Quant  à  l’ictère,  on  le  considérait  comme  une 
complication  exceptionnelle,  due  probablement  ici  à  la  chute 
dans  l’eau. 

Du  3  mai  au  11,  l’état  ne  fait  que  s’aggraver.  Le  6,  épistaxis 
assez  abondante.  Exiiectoration  sanglante.  x\pparition  d’une 
rougeur  érysipélateuse  sur  tout  la  côté  droit  du  tronc  et  de  la 
face  postéro-ex terne  des  cuisses.  Pouls  petit  et  lent,  mais  ré-  ’ 
gulier.  Somnolence  continuelle. 

7  mai.—  Légère  épistaxis.  Disparition  de  la  rougeur  et  des¬ 
quamation  épidermique.— Du  8  au  M ,  somnolence  continuelle. 
Enfin,  dans  les  huit  derniers  jours,  l’adynamie  devient  de  I 

(l)  Voyez  Pfogr's  mai  1876,  et  Contribution  à  l’étude  des  convul-  : 

Eions  et  des  paralysies  liées  aux  meningo-eucéphalite  fronto-pariétales,  par 
L.  Laudouzy.  Th.  inaug.,  1876.  i 


plus  en  plus  profonde.  La  respiration  est  iiresque  impossible. 
Les  épistaxis  se  répètent  à  chaque  instant.  Apparition  d’un 
peu  d’albumine  dans  les  urines.  Pendant  tout  ce  temps,  l’ic¬ 
tère  loin  de  s’atténuer,  s’accentue  chaque  jour  davantage,  et 
donne  aux  téguments  une  teinte  bronzée.  La  salive  est  teinte 
en  jaune.  Le  malade  a  du  subdélirium,  et  finit  par  succomber, 
présentant  tout  à  la  fois  les  symptômes  d’une  cirrhose  atrophi¬ 
que  arrivé  à  sa  dernière  période  et  d’un  ictère  grave. 

Autopsie.  —  Foie.  Petit,  ovo’ide  et  lobulé,  en  même  temps 
que  granuleux.  Véritable  cirrhose  atrophique.  Teinte  uni¬ 
formément  d’un  gris  jaune.  Pas  d’obstacles  extérieurs,  pou¬ 
vant  gêner  l’excrétion  biliaire.  Malheureusement,  à  ce  point 
de  vue  un  peu  d’insuffisance  dans  l’examen.  Vésicule  biliaire 
distendue  parla  bile.  Poids,  1190.  Tissu  hépatique  présentant 
une  consistance  notablement  augmentée.  —  Rate.  Triplée  de 
volume,  de  couleur  grise,  et  présentant  absolument  sur  une 
coupe  l’aspect  du  tissu  hépatique.  Consistance  assez  grande. 
P.  o80.  Rien  du  côté  des  autres  organes,  sauf  un  peu  de  con¬ 
gestion  des  reins.  Rien  du  côté  du  cœur.  Pas  d’obstacles  non 
plus  à  la  circulation  veineuse,  par  compression  des  troncs  de 
la  veine  porte  ou  de  la  veine  cave  inférieure.  Coloration  jaune 
de  tous  les  tissus. 

En  résumé,  le  diagnostic  avait  été  exact,  sauf  l’hypertrophie 
que  l’autopsie  n’avait  pas  confirmée.  Du  reste,  loin  de  nous 
l’idée  d’avoir  voulu  faire  de  tout  ceci  une  cirrhose  hypertro¬ 
phique.  La  présence  de  l’ascte  énorme,  dont  l’absence  fait  la 
caractéristique  de  cette  dernière  forme  d’hépatite  chronique, 
(MM.  Hanot  et  Charcot)  devait  faire  rejeter  ce  diagnostic. 

C’était  bien  une  cirrhose  atrophique  accompagnée  d’ictère. 
L’autopsie  et  l’examen  histologique,  faits  dans  le  laboratoire 
de  M.  Charcot,  sont  venus  le  confirmer  absolument.  M.  Gom- 
baud,  qui  a  fait  cet  examen,  a  parfaitement  constaté  le  siège 
des  productions  nouvelles  autour  des  veines,  sans  autre  alté¬ 
ration  qu’un  peu  de  congestion  des  voies  biliaires. 

Mous  pensons  donc  pouvoir  conclure  en  disant  que  la  cir¬ 
rhose  existait  déjà  probablement  —  mais  à  l’état  latent  — 
lorsque  l’accident  survenu  au  mois  de  mars  est  venu,  en  pro¬ 
voquant  une  congestion  générale  du  foie,  accélérer  tout  à  la 
fois  les  accidents  de  la  cirrhose,  et  provoquer  une  hypersé¬ 
crétion  biliaire  dont  le  résultat  a  été  l’ictère  intense  constaté 
jusqu’à  la  mort.  Le  cirrhose  n’a  pas  ici  provoqué  l’ictère,  mais 
une  même  cause  les  a  produits  l’un  comme  l’autre. 

M.  Charcot.  —  Il  est  difficile  de  dire  quel  a  été,  dans  le  cas 
présent,  le  point  de  départ  de  l’altération  que  nous  offre  ce 
foie.  Il  est  prolondément  ictérique  et  la  vésicule  biliaire  ne 
contenait  pas  trace  de  bile.  Au  contraire,  elle  était  remplie 
d’épithélium  cylindrique,  et  sa  muqueuse  était  rouge,  couverte 
de  papilles  très-saillantes.  En  outre  il  existait  de  la  péritonite 
péri-cholécystique.  Il  est  probable  que  le  point  de  départ  de 
l’ictère  se  trouvera,  dans  ce  cas,  dans  les  parties  profondes  et 
constituantes  du  tissu  hépatique. 

Atrophie  tle>3  circonvolutions  <le  l’avant-coin  droit,  chez  uu 

vieillard  atteint  d’atrophie  de  i’avunî-bras  et  de  la  main 

du  côté  gaaehc;  par  M.  B.iZY,  mterne  des  hôpitaux. 

Marmet  Claude,  79  ans,  entré  le  3  mai  1876,  à  l’hôpital  tem¬ 
poraire  (service  de  M.  Gillette',  atteint  de  gangrène  sénile 
du  pied  gauche.  Mort  le  7  juin. 

Ce  malade  avait  eu  une  fracture  de  deux  os  de  l’avant-bras 
gauche,  mal  consolidée.  Les  deux  fragments  du  cubitus  s’é¬ 
taient  soudés  ;  il  n’en  était  pas  de  même  du  radius  :  le  frag¬ 
ment  inférieur  se  dirigeait  du  côté  de  l’espace  interosseux  et 
touchait  presque  au  cubitus  ;  le  fragment  supérieur  avait  sa 
direction  normale,  mais  se  perdait  dans  l’épaisseur  des  parties 
molles.  La  main  était  dans  une  flexion  forcée  et  ne  pouvait 
être  étendue;  elle  était  notablement  plus  petite  que  l’autre  ; 
les  doigts  étaient  dans  une  extension  modérée,  mais  à  peu 
près  complètement  immobiles.  L’avant-bras  gauche  était  de 
quatre  centimètres  plus  court  que  le  droit. 

Etant  donnée  une  incapacité  fonctionnelle  si  longtemps 
prolongée,  une  atrophie  d’un  segment  de  membre  datant  de 
si  longtemps,  on  pouvait  se  demander  si  la  perte  de  la 
fonction  n’aurait  pas  amené  la  perte  de  l’organe  qui  y 
préside  ou  pour  mieux  dire,  si  on  ne  trouverait  pas  une 
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atrophie  correspondante  du  côté  des  centres  moteurs  de 
l’avant-bras  et  de  la  main,  ainsi  que  cela  arrive  pour  les  cer¬ 
veaux  appartenant  à  des  sujets  qui  ont  depuis  longtemps 
perdu  un  de  leurs  membres  par  l’amputation.  Or  l’examen 
du  cerveau  nous  a  montré  une  intégrité  complète  des  circon¬ 
volutions  pariétale  et  frontale  ascendantes  dans  toute  leur 
étendue,  mais  Favant-coin  droit  vu  par  sa  face  supérieure 
était  notablement  déprimé  au-dessous  des  circonvolutions 
voisines  et  des  circonvolutions  de  l’autre  côté.  De  plus  ces 
circonvolutions  avaient  une  épaisseur  beaucoup  moindre  que 
leurs  homologues  du  côté  opposé.  Vu  toujours  par  en  haut, 
cet  avant-coin  était  légèrement  déprimé  du  côté  de  la  face  in¬ 
terne  de  l’bémispbère. 

Vu  par  cette  face  interne,  le  cerveau  ne  présentait  pas  les 
mêmes  particularités  que  celles  qui  sont  signalées  plus  haut  ; 
les  circonvolutions  de  ce  côté  ressemblaient  à  celles  du  côté 
opposé,  leur  arrangement  néanmoins  n’était  pas  le  même.  Du 
reste  pas  de  changement  de  consistance. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  9  novembre.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Notta  (de  Lisieux)  fait  une  communication  relative  aux 
dangers  que  présente  parfois  l’application  des  pessaires.  Il  cite 
trois  observations  intéressantes  dans  lesquelles  ont  été  relatées: 
1  °  une  perforation  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  consécu¬ 
tive  à  l’application  d’un  pessaire  de  Schaud  (?);  2»  une  péritonite; 
3“  une  inflammation  suppurative  de  la  fosse  iliaque  gauche, 
résultant  de  l’application  d’un  pessaire  de  Gariel. 

M.  Notta  communique  ensuite  à  la  Société  un  cas  de  résec¬ 
tion  du  nerf  médian  suivie  de  guérison,  pour  un  névrôme  de 
la  partie  inférieure  de  l’avant  bras.  Après  l’opération,  les  fonc¬ 
tions  du  nerf  médian  ont  été  abolies  et  elles  ne  se  sont  réta¬ 
blies  que  peu  à  peu,  au  bout  de  cinq  mois,  en  commençant 
par  la  périphérie.  Dans  le  courant  du  quatrième  mois,  "des 
phlyctènes  nombreuses  et  des  eschares  avaient  envahi  la  face 
palmaire  du  pouce,  de  l’index,  du  médius,  et  de  l’annulaire. 

M.  VERNEUiLne  croit  pas  que  le  rétablissement  de  Finner- 
vation  puisse  se  faire  par  les  deux  bouts  réunis  d’un  nerf  sec¬ 
tionné;  les  expériences  de  Tripier  le  prouvent.  Dans  la  résec¬ 
tion  du  maxillaire  inférieur,  le  retour  de  l’innervation  dans  la 
lèvre  inférieure  se  fait  de  la  périphérie  au  centre  ;  de  môme, 
dans  le  cas  observé  par  M.  Notta,  les  doigts  innervés  par  le 
médian  sont  peu  à  peu  redevenus  sensibles  en  commençant 
par  l'annulaire.  M.  Verneuil  pense  que  cette  innervation  s’est 
faite  par  les  filets  du  nerf  cubital. 

M.  Terrier  est  d’avis  que  la  suture,  telle  qu’on  la  pratique 
ordinairement  est  souvent  dangereuse.  Le  point  de  suture 
laissé  dans  la  plaie,  peut  s’enkyster  ou  amener  les  accidents 
graves  de  la  névrite  ;  il  doit  donc  être  enlevé  dès  que  cela  est 
possible.  Gomme  M.  Notta,  il  a  observé,  à  la  suite  de  résections 
nerveuses,  des  accidents  sérieux,  tels  que  phlyctènes  et 
eschares,  se  reproduisant  à  plusieurs  reprises.  » 

M.  Paulet  pense  que  le  retour  de  la  motilité  prouverait  plus 
rationnellement  que  celui  de  la  sensibiüté,  le  rétablissement 
de  l’innervation  dans  les  organes  dont  le  nerf  aurait  été 
sectionné. 

M.  Ledextu  ne  croit  pas  que  les  accidents  consécutifs  à  la 
suture  des  nerfs  sectionnés  soit  tels  qu’il  faille  bannir  cette 
opération  de  la  pratique.  M.  Ledentu  conseille  de  passer  les 
fils  dans  un  tube  de  Galli,  muni  d’un  tourniquet  que  l’on 
enlèvera  au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

M.  Notta  persiste  à  croire  que  la  sensibilité  se  rétablit  le 
plus  ordinairement  par  les  branches  collatérales,  mais  qu’elle 
peut  se  rétablir  également  à  travers  le  tissu  nerveux  cicatri¬ 
ciel. 


A'VIS  A'DX  ETUDIANTS.  —  V abonnemeyit  au  Pro¬ 
grès  médical  est  aciuellement  de  dix  francs  'par  an 
pour  J/d/.  les  Etudiants.  Le  Journal  devant  publier 
régulièrement  des  n°^  de  pages  en  1811,  le  prix  de 
V abonnement  sera  joorA' d  douze  franc.s  par  an  pour 
les  nou-i  cskUTc.  abonnés  étudiants,  à  partir  du  Jan¬ 
vier  procliaiii. 


CORRESPONDANCE 


Les  deux  facultés  de  médecine  de  Lille.  La  question  des 
cliniques. 

Lille,  le  8  novemtre. 

Mon  cher  ami, 

La  question  des  deux  Facultés,  question  vitale  pour  la  pros¬ 
périté  de  la  nouvelle  Faculté  de  LiUe,  nécessite  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  dans  notre  précédente  lettre,  quelques  développe¬ 
ments  que  nous  donnerons  aussi  brièvement  que  possible. 

La  ville  de  Lille,  outre  l’hôpital  général  (vieillesse)  et  des 
hospices  spéciaux,  compte  deux  hôpitaux:  l’hôpital  Saint-Sau¬ 
veur,  ancien  Hôtel-Dieu,  situé  dans  le  quartier  le  plus  popu¬ 
leux  de  la  vieille  ville,  et  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  bâti  sous 
l’empire,  comme  l’indique  son  nom,  et  situé  dans  la  nouvelle 
ville.  Ce  dernier  qui  compte  400  lits,  est  un  édifice  monu¬ 
mental,  l’un  des  hôpitaux  de  France  les  plus  beaux  et  les 
mieux  installés  au  point  de  vue  hygiénique.  Malheureure- 
ment,  pour  le  meubler  et  y  entretenir  des  malades,  l’adminis¬ 
tration  des  hospices  avait  compté  sans  la  guerre  qui  vint 
interrompre  la  vente  des  terrains  à  elle  appartenant,  vente 
qui  devait  assurer  la  somme  nécessaire  à  cette  installation. 

Bref  depuis  cinq  ans  l’hôpital  Sainte-Eugénie  était  terminé, 
et  l’administration  qui,  chaque  année,  précisément  à  cause  de 
cette  non  valeur,  établissait  son  budget  eu  déficit,  n’avait  pu 
encore  y  mettre  un  seul  malade. 

C’est  alors  que  la  faculté  catholique  intervint  et  ofi’rit  aux 
hospices  une  somme  de  140. 000  francs  une  fois  donnée,moyen- 
nant  quoi  les  hospices  mettraient  à  la  disposition  de  ladite  fa¬ 
culté  200  lits,  c’est-à-dire  la  moitié  de  l’hôpital  Saint-Eugénie, 
ouvert,  installé  et  entretenu  immédiatement  par  l’administra¬ 
tion.  Ce  marché,  avantageux  au  premier  chef  pour  l'universi¬ 
té  libre,  mettant  à  la  merci  de  cette  institution  privée  un  ma¬ 
gnifique  hôpital  qui  a  coûté  3  milUons,  rien  que  pour  la  grosse 
construction,  plus  200  malades,  pour  la  somme  dérisoire  de 
7.000  francs  de  loyer  ou  de  rente  annuelle,  et  cela  sans  autre 
profit  pour  l’administration  des  hospices  que  de  lui  fournir 
un  petit  appoint  vite  englouti  pour  l’ouverture  qu’elle  dési¬ 
rait. 

Nous  avons  dit  déjà  que  l’administration  des  hospices,  issue 
du  24  mai,  était  presque  unanimement  dévouée  aux  intérêts 
cléricaux:  aussi  ce  marché  fut-il  conclu d’entiiousiasme,5a«5 
discussion,  ainsi  qu’il  appert  des  procès-verbaux  des  séances. 
Cette  détermination  fut  transmise  à  M.  le  préfet  Le  Guay  qui 
l’approuva,  cela  va  sans  dire.  Mais  cela  ne  fit  pas  l’affaire  du 
Conseil  municipal  qui,  voyant  dans  cet  acte  un  véritable  bail, 
protesta  à  l’unanimité  contre  cette  approbation  préfectorale 
qui  constituait  un  acte  illégal  au  premier  chef. 

Il  était  clair,  en  effet,  qu’un  compromis  de  cette  sorte  est  un 
bail  pur  et  simple  :  l’administration  cède  pour  une  somme 
déterminée  l’occupation  par  une  institution  privée  d’une  par¬ 
tie  d’un  édifice  à  elle  appartenant.  Or,  tout  bail  signé  par  l’ad¬ 
ministration  hospitalière,  doit,  pour  être  valable,  être  approuvé 
par  la  représentation  municipale,  sa  tutrice  légale  ;  dans  le 
cas  présent,  on  avait  passé  outre  à  cette  approbation,  donc 
l’acte  est  nul  et  non  avenu.  Tel  est  l’esprit  de  la  protesta¬ 
tion  du  Conseil  municipal  de  Lille.  Cette  protestation  fut 
adressée  à  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur. 

L’administration  des  hospices  répondit  qu’il  ne  s’agissait 
pas  là  d’un  bail,  mais  bien  d’un  règlement  d’intérieur  et  qu’elle 
avait  usé  de  son  droit  en  référant  sa  délibération  à  l’autorité 
administrative  seulement. 

M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  vint  alors  à  Lille. 
Mis  en  rapport  avec  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  le 
recteur  et  le  préfet  actuel,  M.  Lizot,  il  put  se  rendre  compte  de 
l’acte  étrange  conclu  entre  les  hospices  et  l’université  libre. 
Voici  quelle  est  cette  situation  : 

Il  existe  à  Lille  environ  330  lits  à  la  disposition  de  malades 
pouvant  servir  à  l’instruction  des  élèves.  Mais  il  ressort  de 
l’examen  des  registres  d’entrée,  que  la  moyenne  des  malades 
soignés  dans  les  hôpitaux  est  d’environ  323  ;  on  sait,  en  effet, 
que  le  développement  de  l’assistance  à  domicile,  le  fonction¬ 
nement  des  sociétés  de  secours  mutuels,  tendent  à  diminuer, 
d’année  eu  année,  le  nombre  des  malades  reçus  dans  les  hô- 
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pitaux.  Or,  le  décret  instituant  la  Faculté  de  Lille  lui  attribue 
deux  cliniques  médicales,  et  deux  cliniques  chirurgicales;  on 
conviendra  facilement  qii’il  faut  un  minimum  de  cinquante 
malades  pour  alimenter  Une  clinique,  soit  deux  cents  pour 
quatre  cliniques.  Ce  décret  institue  ,  ne  plus,  une  clinique  de 
maladies  d’enfants,  une  clinique  de  maladies  de  la  peau  et 
syphilis,  une  clinique  ophthalmologique  ;  chacune  d’elles  ne 
nécessîte-t-elle  pas  au  moins  trente  malades  ?  Pour  trois  clini¬ 
ques  cela  fait  90  malades,  qui,  ajoutés  aux  200  déjà  comptés, 
donnent  total  strictement  necessaire  de  290  à  300  malades.  Que 
reste-t-il  en  malades  disponibles  :  25!  Et  que  devient  ce  total 
nécessaire  si  200  malades  sont  donnés  à  la  Faculté  libre?... 
C’est  là  un  argument  brutal,  un  argument  de  chiffres,  et  ces 
chiffres  proclament  l’impossibilité  pour  la  Faculté  de  l’Etat  de 
vivre  et  de  se  développer  si  le  contrat  que  nous  avons  signalé 
est  maintenu. 

Nous  avons  le  regret  de  dire  que  M.  "iVaddington  ne  parut 
pas  avoir  saisi  cette  impossibilité.  Il  fit  évidemment  confusion 
entre  le  nombre  de  lits  et  le  nombre  de  malades,  et  pensa  que 
l’on  pouvait,  sans  danger,  laisser  subsister  ce  contrat. 

Seulement,  il  décida  que  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  mieux 
installé,  serait  attribué  à  l’Etat  et  que  Saint-Sauveur  serait 
livré  à  la  Faculté  libre  ;  la  ville  serait  partagée  en  deux  sec¬ 
tions,  les  malades  du  vieux  Lille  iraient  à  Saint-Sauveur,  les 
malades  de  la  nouvelle  ville  iraient  à  Sainte-Eugénie. 

L’Université  libre  s’empressa  d’accepter  cette  transaction, 
et  elle  agissait  avec  sagesse,  car  elle  savait  bien  que  le  vieil 
hôpital,  plus  central,  serait  toujours  suffisamment  fourni  de 
malades;  elle  voyait,  de  plus,  dans  cette  convention  nouvelle, 
l’approbation  indirecte  du  contrat  antérieur,  approbation  dont 
elle  avait  lieu  de  douter  et  pour  catise.  Mais  la  Faculté  de 
l’Etat  protesta  ;  elle  réclama  énergiquement  les  malades  néces¬ 
saires  qui  allaient  lui  manquer  infailliblement. 

Le  Conseil  municipal  joignit  ses  réclamations  à  celles  de  la 
Faculté.  La  Ville,  dit-il,  dans  une  délibération  unanime,  s’im¬ 
pose  des  sacrifices  énormes  pour  la  prospérité  de  sa  Faculté  ; 
elle  ne  saurait,  sans  protester,  voir  l’administration  supé¬ 
rieure  enlever  à  cet  établissement  d’enseignement  médical  la 
condition  indispensable  à  son  développement,  en  partageant 
les  cliniques  entre  lui  et  une  entreprise  absolument  privée  ;  il 
s’agit  là  de  l’argent  des  contribuables  et  ceci  engage  l’admi¬ 
nistration  à  tous  les  degrés.  Tel  est  le  sens  de  cette  nouvelle 
délibération. 

Cet  appel  fut  entendu.  M.  Dumesnil  se  rendit  à  Lille,  et, 
après  avoir  \dsité  les  hôpitaux,  s’être  rendu  un  compte  exact 
du  nombre  de  malades  disponibles  pour  l’enseignement,  il 
partit  convaincti  de  l’impossibilité  du  bon  fonctionnement  de 
la  Faculté  nouvelle,  si  200  malades  lui  étaient  soustraits  pour 
être  livrés  à  la  Faculté  libre.  Dès  lors,  le  devoir  de  l’Etat  était 
tout  tracé  ;  il  devait  défendre  son  institution;  c’est  ce  qu’il  a 
fait  :  un  arrêté  de  M.  de  Marcère  vient  de  casser  purement  et 
simplement  la  délibération  des  hospices  attribuant  200  malades 
à  la  Faculté  catholique  moyennant  1.i0,000  fr.  une  fois  donnés. 
Cet  arrêté  s’appuie  sur  l’analogie  évidente  qui  existe  entre 
ce  contrat  et  un  bail  ordinaire,  conséquemment  sur  la  nécessi¬ 
té  de  soumettre  cet  acte  à  l’approbation  du  Conseil  municipal 
de  Lille.  Les  journaux  religieux  ont  immédiatement  annoncé 
que  l’Institut  catholique  de  Lille  va  demander  au  Conseil 
d’Etat  l’annulation  de  l’arrêté  ministériel.  Nous  avons  la  con¬ 
fiance  que  la  justice  administrative  se  prononcera  dans  le  sens 
de  la  légalité  vraie  et  de  l’intérêt  de  l’Etat _ 

HYGIÈNE. 

Rôle  dn  vin  dans  la  nutrition;  par  le  D’’  C.  tes  B.^rres. 

Le  Tin  peut  être  à  bon  droit 
considéré  comme  la  plus  saine 
et  la  plus  hygiénique  des  bois- 

PASTEUR. 

Parmi  les  vérités  les  plus  indiscutables,  mises  en  relief  par 
la  science  moderne,  figure  au  premier  rang  cet  axiome  : 

Si  l'art  médical  a  besoin  des  ressources  delà  bienfaisante 
nature  pour  la  conservation  de  ce  bien  suprême,  la  santé,  la 
nature  de  son  côté,  doit  pouvoir  s’étayer  sur  les  inspirations 


de  l’art  et  sur  les  conquêtes  de  l’industrie  humaine.  »  De  là 
surgit  la  nécessité  absolue  do  l’union  intime  et  indissoluble 
de  l’un  et  de  l'autre. 

De  nos  jours,  la  médecine  fait  heureusement  cause  commune 
avec  la  nature  par  ses  deux  facteurs  essentiels,  la  thérapeuti¬ 
que  et  l’hygiène.  L’air  dans  toutes  ses  modalités  de  pureté,  de 
dilatation,  de  compressibilité  ;  —  les  eaux  dans  les  degrés  va¬ 
riés  et  les  nuances  multiples  do  leur  composition  chimique 
et  de  leur  thermalité;  —  les  agents  impondérables  (lumière, 
calorique,  électricité)  dans  leurs  manifestations  latentes  et 
insensibles,  ou  suractives  et  menaçantes  ;  voilà  l’ensemble 
des  éléments  cosmiques  qui  sont  devenus,  aux  mains  de  nos 
grands  praticiens,  les  agents  primordiaux  de  la  médecine 
curative. 

Quant  à  la  prophylaxie  ou  médecine  préventive,  qui  tend 
de  plus  en  plus,  et  avec  raison,  à  se  sUbtitucr  à  la  première, 
nous  la  voyons  s’éloigner  d’heure  en  heure  des  officines  et  des 
laboratoires,  pour  appeler  à  son  aide  les  produits  naturels,  à 
savoir  :  les  eaux  minérales  (alcalines,  chlorurées,  ferrugineu¬ 
ses)  ;  le  lait  dans  lo  tttes  ses  variétés  et  transformations  ;  les 
sucs  végétaux,  empruntés  aux  plantes  le  plus  ancienijement 
connues  et  renommées  ;  les  huiles  animales  des  plus  simples 
aux  plus  raffinées  ; 

Les  vins,  ces  analeptiques  diffusibles  par  excellence.  «  Fils 
delà  nature  et  de  l'homme,  le  vin,  s’écrie  dans  son  poétique  lan¬ 
gage  le  célèbre  hygiéniste  populaire  Mantegazza,  réunit  et 
concentre  en  lui  toutes  les  forces  de  la  terre  et  du  cerveau  hu¬ 
main.  11  fait  partie  intégrante  de  l’histoire  de  l’humanité,  et  sa 
féconde  influence  parcourt  toute  l’échelle  qui  va  de  l’hymne  à 
l’orgie;  de  l’enthousiasme  généreux  à  la  prostration  ;  des  chants 
qui  réveillent  un  peuple  au  delirium  tremens  qui  décime  toute 
une  génération  !  » 

Sans  invoquer  ici  les  temoignagnes  d’iïippocrate,  au  nom  de 
la  tradition  ancienne  ;  de  Licbig,  au  nom  de  la  chimie  moderne  ; 
nous  pourrons  affirmer  au  nom  de  l’observation  universelle, 
que  le  bon  tfin  a  le  privilège  de  donner  à  l’homme  une  gaîté 
sobre  et  salutaire,  en  raffermissant  le  travail  musculaire,  et 
en  donnant  de  l’énergie  aux  fonctions  digestives. 

Ainsi  que  l’a  toujours  et  si  bien  démontré,  dans  ses  écrits, 
l’éminent  professeur  d’hygiène  de  la  Faculté  de  médécine  de 
Paris,  M.  Bouchardat,  les  vins  constituent  à  la  fois  un  aliment 
et  un  médicament  ;  leur  importance  dans  l’acte  de  la  nutrition 
provient  do  l’heureuse  association  des  principes  constitutifs 
(alcool,  sels  alcalins,  tannin,  matières  colorantes,  éther  œnan- 
thique). 

Les  déductions  de  la  physiologie  n’ont  pas  tardé  à  se  trouver 
en  pleine  concordance  avec  l’observation  clinique,  celle-ci  nous 
a  appris  que  l’usage  d’un  vin  généreux  pris  à  doses  progres¬ 
sives,  mais  toujours  modérées,  rend  de  grands  sersdees  dans 
les  cas  d’anémie,  d’appamuissement  général  de  l’économie 
avec  alanguissement  des  fonctions  digestives. 

C’est  sur  l’avis  d’un  éminent  chimiste,  Soubeiran,  que  le 
Conseil  des  hôpitaux  adopta  l’usage  de  ce  vin.  Magendie,  Ros- 
tan,  Chomel,  Velpeau,  IMonneret,  Trousseau,  Grisolle  le  pres¬ 
crivirent  dans  leur  clinique. 

Est-il  besoin  d’ajouter,  que  les  générations  de  praticiens  qui 
se  sont  succédé  depuis  cette  époque  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  savent  parfaitement  que  le  vin  de  Saint-Raphaël,  extrê¬ 
mement  agréable  au  goût,  toujours  identique  dans  sa  compo¬ 
sition,  s’emploie  dans  tous  les  cas  de  nutrition  déficiente  et 
d’atonie  à  la  dose  d'un  verre  à  Bordeaux  à  la  fin  des  repas. 


BIBLIOGRAPHIE 

De  la  contagion  à  l'hOpital  des  enfants;  par  M.  Léon  Mauxoir 
ancien  interne  des  hSpîteux. 

Dans  un  récent  article,  un  des  collaborateurs  du  Progrès  mé¬ 
dical  demandait  que  la  direction  des  hôpitaux  fut  confiée  à 
des  médecins.  Il  aurait  pu,  s’il  eut  été  alors  publié,  puiser  des 
arguments  en  faveur  de  sa  thèse  dans  le  travail  de  M.  Mau- 
noir.  Tous  les  médecins  reconnaissent  que  la  contagion  existe 
pour  certaines  maladies  ;  de  nombreux  travaux  chaque  année 
le  prouvent,  mais  les  administrateurs  n’y  prennent  pas  garde. 
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En  quelques  mois  au  début  de  cette  année,  M.  Maunoir  a  pu  ^ 
observer  dans  le  seul  service  de  M.  Archambault,  auquel  il 
était  attaché  8  cas  de  diphthéri^ contractés  dans  les  salles.  Tous 
les  enfants  ont  succombe,  ta  rougeole  elle-même  y  a  été  très- 
grave  :  sur  1 1  enfants  qui  l’avaient  contractée  dans  son  service 
huit  sont  morts. 

Cédant  aux  instances  clu  corps  médical,  on  a  fini  par  isoler 
les  varioleux  ;  quand  donc  isolcra-t-on  les  malades  atteints  de 
diphthérie  et  de  rougeole?  Il  est  impossible,  dit  l'auteur  de 
la  thèse  que  nous  citons,  de  passer  un  temps  même  très-court 
de  l’hôpital  de  la  rue  de  Sèvres  sans  se  sentir  indigné,  et  en 
même  temps  quelque  peu  complice  de  toutes  les  morts  dues 
à  des  maladies  évitables.  On  se  sent  quelque  remords  à  ne 
pas  détourner  les  parents  de  faire  admettre  leurs  enfants  dans 
des  galles  empoisonnées  par  une  collection  si  complète  de 
miasmes  contagieux,  et  il  est  hors  de  doute  que  dans  certaines 
familles,  heureusement  en  petit  nombre,  la  situation  est  con¬ 
nue  et  que  le  séjour  de  l’hôpital  est  considéré  comme  un  moyen 
honnête,  sinon  infaillible,  de  se  débarrasser  d’une  façon  défi¬ 
nitive  de  ses  enfants.  »  Ce  passage  nous  reniettait  en  mémoire 
le  texte  d’un  article  écrit  en  1869  à  propos  de  l’hospice  des  en¬ 
fants  assistés  par  un  homme  considérable,  M.  Jacquepaier 
(article  Allaiiement^  in  Dict.  encyclopédique  des  sciences  médi¬ 
cale^:  «  et  jetant  nn regard  attristé  dans  ce  gouffre  de  misère 
creusé  par  l’abandon,  le  médecin  répétera  sans  cesse  aux  ad¬ 
ministrations  hospitalières  qui  ont  charge  de  tuteurs,  qu’elles 
ne  peuvent  pas  prétendre  à  la  reconnaissance  publique  tant 
qu’elles  n’auront  pas  banni  de  leurs  maisons  l’allaitement 
artificiel.  »  M.  Maunoir  a  eu  le  courage  de  signaler  la  plaie  une 
fois  de  plus,  l’administration  daignera-t-elle  en  tenir  compte  1 

Guide  médical  pratique  de  l'officier  ;  par  MM.  A.  Chassagne, 
Emert-Desbboesse,  médecin-major.  Paris,  Delàgrave. 

Ce  livre  qui,  par  son  titre, semblerait  devoir  être  réservé  aux 
officiers,  a  cependant  la  place  marquée  dans  la  Bibliothèque 
de  tous  les  médecins  qui  s’occuperont  des  maladies,  et  de 
l’hygiène  du  soldat. 

Les  auteurs  ont  recherché  quelles  étaient  les  notions  médi¬ 
cales  nécessaires  aux  officiers  de  chaque  grade  ;  Aux  chefs  de 
corps,  ils  enseignent  l'hygiène  militaire  en  général,  les  grandes 
épidémies. — l’Hygiène  des  champs  de  bataille:  à  tous  les 
secours  à  fournir  aux  blessés,  les  endémies  de  l’Algérie,  etc. 
Enijn  ils  s’occupent  des  questions  de  recrutement  et  de  révi¬ 
sion. 

Ce  cadre,  pour  les  médecins  auxquels  nous  nous  adressons 
dans  ce  journal,  n’est  qu’un  prétexte  à  résumer  en  un  volume 
de  300  pages  la  substance  même  de  l’hygiène.  A  l’encontre 
d’une  convention  bien  connue,  que  tous  les  livres  d’hygiène 
doivent  briller  par  les  développements  et  les  qualités  du  style 
souvent  aux  dépens  de  la  clarté  du  fait,  MM.  Chassagne  et 
Desbrousse  ont  évité  toute  amplification;  ils  n’ont  recherché  au 
contraire  que  les  chiffres  et  les  résultats  physiques.  Il  y  a  dans 
leur  livre  tel  chapitre  sur  la  quantité  de  viande  fournie  au  sol¬ 
dat,  sur  son  rendement  en  azote,  tel  autre  sur  le  vêtement, 
l’habitation  du  soldat,  qui  tiendrait  lieu  de  toutes  les  disser¬ 
tations  les  plus  hostiles  ou  les  plus  ûeuries  :  et  tout  le  volume 
est  rédigé  dans  ce  sens. 

A  ce  titre,  nous  recommandons  ce  guide  médical  patronné 
depuis  un  an  par  la  Réunion  des  officiers.  — Isous  ajouterons 
que  les  auteurs  ont  relevé  avec  soin  tous  les  perfectionnements 
acceptés  dans  les  armées  étrangères  pour  le  bien  être  du 
soldat.  C’est  donc  non-seulement  la  science  clinique,  mais 
renseignement  du  progrès,  sous  sa  forme  la  plus  concise  qui 
est  offert  aux  lecteurs,  et  parmi  ceux-là  MM.  Bmery-Desbrousse 
et  Chassagne  compteront  assurément  plus  de  médecins  que 
d’officiers.  F-  P- 


Erratum.  —  Numéro  des  Étudiants  :  Dans  les  renseigne¬ 
ments  relatifs  aux  cliniques  de  la  Faculté  de  Nancy,  il  s’est 
glissé  une  erreur  qu’il  importe  de  rectifier.  A  la  page  759,  co¬ 
lonne  1  au  lieu  de  :  «  t^'u  le  petit  nombre  des  lits  à  l’hôpital 
Saint-Léon  qui  ne  sont  pas  même  occupés  par  des  malades,  » 
il  faut  lire  :  «  Vu  que  le  petit  nombre  des  lits  à  l’hôpital  Saint- 
Jean  et  non  pas  le  petit  nombre  de  nuilades,  etc. 


VARIA 

Ecole  de  piiarniacie. 

'L'École  de  Pharmacie  a  tenu  sa  séance  de  rentrée  lé  6  no¬ 
vembre.  Après  une  allocution  de  M.  Ohatin,  directeur  et  l’é¬ 
loge  de  M.  Buignet  par  M.  Le  Roux,  il  a  été  procédé  à  la  dis¬ 
tribution  des  prix.  Nous  publions  l’allocution  prononcée  par 
M.  Chatin  et  la  liste  des  Lauréats. 

Messieurs, 

Cette  réunion,  instituée  pçur  décerner  aux  vainqueurs  de  nos  concours 
annuels  la  légitime  récompense  de  leurs  travaux  et  de  leurs  efforts,  ne  de¬ 
vrait  être  qu’un  jour  de  fête  ;  pourquoi  faut-il  que  des  circonstances  dou¬ 
loureuses  viennent  la  transformer  en  une  triste  assemblée  dans  laquelle, 
avant  d’applaudir  les  lauréats  d’aujourd’hui,  nous  devons  saluer  pieuse¬ 
ment  la  mémoire  dè  maîtres  éminents  dont  les  noms  retentirent  jadis  aussi 
dans  cette  même  solennité  et  sous  les  mêmes  voûtes  de  notre  vieille 
enceinte  universitaire. 

Au  mois  de  mai  dernier,  la  mort  ravissait  à  l’Ecole  M.  Buignet,  le  pro¬ 
fesseur  dont  la  parole  élégante  et  claire  vous  appelait  sans  cesse  plus  nom  ■ 
bfeux  autour  de  cétte  chaire  de  physique  qu’il  occupait  avec  tant  d’éclat, 
comme  aussi  son  expérience  et  son  dévouement  vous  attiraient,  constam¬ 
ment  assidus,  dans  ce  laboratoire  où  l’enseignement  didactiquè  était  com¬ 
plété  par  une  série  do  manipulations  dont  le  souvenir  sera  conservé  par  lo 
beau  livre  que  notre  cher  collègue  achevait  sur  son  Ut  de  douleur,  et  que 
l’Ecole,  par  un  juste  hommage,  a  résolu  d’attribuer  chaque  année  au  pre¬ 
mier  Lauréat  du  concours  de  physique. 

Il  y  a  quelques  jours,  c’était  un  de  nos  jjlus  savants  confrères,  un  des 
agrégés  libres  de  notre  Ecole  qui  se  trouvait  frappé.  Comme  M.  Buignet, 
M.  Gobley  s’était  consacré  presque  également  aux  exigences  de  la  carrière 
professionnelle  poursuivie  dans  ses  développements  les  plus  élevés  et  au 
culte  de  la  Science  pure  que  ses  nombreuses  et  belles  recherches  ont  enri¬ 
chie  de  précieux  résultats. 

Durant  leur  efxistence  si  bien  remplie,  nos  regrettés  Collègues  n’ont  cessé 
de  se  dévouer  an  service  et  à  la  prospérité  de  cette  école  où  il  avaient  rem¬ 
porté  leurs  premiers  succès  et  devant  laquelle  ils  avaient  débuté  par  ces 
chères  et  déjà  trop  lointaines  années  de  l’agrégation  ;  ils  ne  l’oid  pas  davan¬ 
tage  oubliée  lorsqu’à  sonné  l’heure  dernière  et  deux  beaux  prix,  dus  à  la 
plus  touchante  et  à  la  pins  généreuse  sollicitude  perpétueraient,  s’il  en 
était  besoin,  leur  bien  aimé  souvenir  parmi  nous. 

Pendant  cette  même  année,  notre  éoole  a  subi  encore  une  autre  perte, 
non  moins  considérable,  mais  heureusement  causée  par  des  circonstances 
toutes  différentes.  L’une  des  gloires  de  la  science  française,  l’illustre  auteur 
de  cettè  méthode  synthétique  par  laquelle  s’est  transformée  si  complètement 
et  si  brillamment  la  chimie  moderne,  M.  Bertbelot  a  été  appelé 
aux  fonctions  d’inspecteur  général  de  l’enseignement  supérieur.  Accompa¬ 
gné  dans  cette  nouvelle  et  haute  situation  par  nos  unanimes  et  sympathi¬ 
ques  regrets,  notre  éminent  collègue  reste  du  moins  parmi  nous  comme  pro¬ 
fesseur  honoraire  et  son  puissant  concours  nous  demeure  assuré  dans  l’œu¬ 
vre  de  rénovation  que  nous  poursuivrons  jusqu’au  jour  du  complet  relève- 

Le  mérite  et  le  dévouement  de  nos  agrégés,  dont  les  charges  vont  tou¬ 
jours  croissant,  nous  ont  permis  de  remplir  rapidement  les  vides  qui 
s’était  produits  dans  le  corps  des  professeurs  et  ce  doit  nous  être  une  grande 
consolation  en  présence  des  coups  répétés  qui  ont  assalU  notre  Ecole.  A 
M.  Buignet  succède  M.  Le  Roux,  que  ses  belles  et  originales  recherches  ont 
porté  depuis  longtemps  au  seuil  de  l’Académie  des  seiéncesj  qu’il  ne  saurait 
manquer  de  franchir.  M.  Junglleisch,  que  vous  connaissez  tous  par  ses 
nombreux  et  importants  travaux,  remplace  sou  maître,  M.  Berthelet,  dont 
l’enseignement  se  trouve  ainsi  continué,  sans  interruption  dans  noire  chaire 
de  chimie,  par  le  plus  autorisé  de  sas  élèves. 

Je  dois,  eu  terminant,  Messieurs,  vous  rassurer  sur  une  question  qui, 
pour  toucher  à  nos  besoins  matériels,  ne  présente  pas  moins  une  extrême 
importance  i  vous  devines  qu’il  s’agit  de  la  reconstruction  de  notre  Ekxile. 
Prenant  leurs  désirs  pour  la  réalité,  quelques  esprits  chagrins  Vont  répétant 
que  les  projets  dont  je  vous  entretenais  l’iai  dernier  sont  complètement  aban¬ 
donnés  et  que  nous  sommes  condamnés  à  périr  ensevelis  sous  les  ruines  de 
notre  antique  demeure.  Rien  n’est  plus  faux  ;  dans  peu  de  jours  on  repren¬ 
dra,  de  la  manière  la  plus  active,  les  travaux  qui  n’ont  été  suspendus  que 
pour  permettre  de  transporter  près  de  nous  au  Luxembourg,  la  faculté  des 
sciences.  C’eet  devant  celte  faculté  que  nous  avons  tous  subi  les  épreuves 
de  notre  doctorat  ;  beaucoup  de  nos  élèves  suivent  chaque  année,  ses  cours 
simultanément  avec  nos  propres  leçons  ;  je  crois  donc  inutile  d’insister 
sur  les  avantages  que  vous  trouverez  à  cette  nouvelle  installatiors  où  notre 
autonomie  sera  d’ailleurs  maintenue  dans  toute  son  intégrité. 

L'avenir,  voilé  par  nos  récents  malheurs,  n’est  pas  aussi  sombre  que  cer¬ 
tains  bruits  tendraient  à  la  faire  supposer.  L’université  nationale,  soyez  en 
sûrs,  n’est  pas  eu  péril  ;  elle  ne  sera  jamais  abandonnée  et  nOBs  devons 
même  saluer  avec  confiance  la  période  dans  laquelle  nous  entrons.  Vous 
y  trouverez  de  puissantes  ressources  qui  vous  permettront  de  poursuivre 
1  sûrement  vos  études,  à  la  fois  théoriques  et  pratiques,  dans  la  voie  glorieuse 
Où  s’est  engagée  la  science  dont  chaque  pas  est  marqué  par  une  victoire 
nouvelle.  Je  m’arrête.  Messieurs,  ne  voulant  pas  retarder  plus  longtemps  la 
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manifestation  du  légitime  hommage  que  réclame  la  mémoire  de  M.  Bui- 
gnet  et  la  distribution  des  récompenses  méritées  par  vos  laborieux  et 
constants  efforts,  efforts  qui  n’ont  jamais  été  plus  soutenus  et  dont  je  vous 
fébcite  au  nom  de  l’Ecole  entière  pour  laquelle  ils  constituent,  ne  l’oubliez 
pas,  la  plus  précieuse  des  promesses  et  le  plus  puissant  des  encourage- 

Lauréats.  —  Prix  de  VEcole.  —  année,  l®®  prix.  M.  Pihier  ;  2° 
prix,  if.  Faure;  Mention  honorable,  M.  Boirel.  —  2®  année.  1®®  prix,  M. 
Degraeve;  2®  prix,  M.  Lecoeur  ;  Mention  honorable,  M.  Bourquelot. — 
3®  année.  1®®  prix,  M-  Blarez  ;  2®  prix,  M.  Léger;  Mention  honorable,  M. 
Lejeune. 

Prix  Desporles.  —  M.  Luyssen;  Mention  honorable,  M.  Delmas. 

Prix  de  travaux  pratiques,  —  1®®  année.  Médaille  d’or  :  Mil.  Brossard  ; 
Guilleminault  ;  Lasnier. 

1®®  annnée.  Médaille  d’argent  :  Mil.  Talobre  ;  Weil  ;  Langlois. 

Médaille  de  bronze  :  MM.  Masse;  Hanotel  ;  Boury.  —  Mention  honora¬ 
ble  :  MM.  Saint- Hilaire  ;  Fourel;  Pihier;  Lefébure. 

2®  année.  Médaille  d’or  :  MM.  Quinard  ;  Gautrelet  — Médaille  d’argent: 
MM.  Bourquelot;  Degraeve.  —  Médaille  de  bronze  :  MM.  Labouré;  Le- 
petit.  —  Mention  honorable  :  MM.  Gaillard;  Lecœur;  Schmidt. 

2®  année.  Botanique.  Médaille  d’or  :  MM.  Delmas;  Gautier.  —  Mé¬ 
daille  d’argent  :  MM.  Ruyssen;  Bovet.  —  Médaille  de  bronze  :  MM.  Vau¬ 
deville;  Weil.  —  Mention  honorable:  MM.  Guilleminot  ;  PérineUe  ; 

3®  année.  Physique.  Médaille  d’or  :  MM.  Blarez;  Michau  ;  Gastoud.  — 
Mention  honorable  :  MM.  Colignon;  Lejeune. 

Jurisprudence  pharmaceutique. 

Alcool  camphri  :  droits  auxquels  il  est  soumis.  —  La  loi  du  24  juillet  1843 
a  affranchi  des  droits  ordinaires  établis  sur  les  alcools,  les  esprits  dénaturés 
de  manière  à  ne  pouvoir  être  consommés  comme  boisson.  L’alcool  camphré 
doit-il  être  compris  dans  cette  exception?  Telle  était  la  question  posée  au 
tribunal  civil  de  la  Seine,  dans  son  audience  du  6  mai,  par  l’opposition  d’un 
sieur  R.  . . .  à  une  contrainte  délivrée  contre  lui. 

Le  tribunal  a  jugé  que  l’opposition  était  mal  fondée  et  que  l’alcool  cam¬ 
phré  était  soumis  aux  droits.  Attendu,  dit  son  jugement,  qu’à  supposer  que 
le  camphre  ait  quelques-uns  des  caractères  d’une  huile  essentielle,  il  diffère 
des  huiles  que  l’ordonnance  de  1844  a  eues  eu  vue,  en  ce  qu’il  se  présente 
sous  une  forme  concrète,  et  que  l’évaluation  du  rapport,  dans  la  proportion 
d’au  moins  deux  dixièmes,  d’un  volume  solide  mélangé  avec  un  volume 
liquide,  n’est  pas  une  opération  dont  le  service  de  la  régie  puisse  se  rendre 
compte,  dans  les  termes  de  l’article  3  de  ladite  ordonnance  ;  qu’au  surplus  la 
loi  n’a  voulu  affranchir  des  droits  ordinaires  que  des  esprits  dont  la  dénatu¬ 
ration  est  telle,  qu’ils  ne  peuvent  pas  servir  ultérieurement  de  boisson  et 
qu’il  n’est  pas  possible  de  les  revivifier  dans  des  conditions  qui  permettent 
de  les  offrir  ensuite  à  la  consommation.  Or,  il  est  constant  pour  le  tribunal, 
d’une  part,  que  le  camphre  ajouté,  soit  à  l’alcool,  soit  à  l’eau-de-vie,  ne  les 
dénature  pas  de  manière  que  les  liqueurs  camphrées  ainsi  obtenues  ne  puis¬ 
sent  plus  régénérer  de  l'alcool  pouvant  être  consommé  comme  boisson,  et, 
d’autre  part,  que  les  frais  de  la  régénération,  eu  égard  à  la  différence  des 
droits  qui  dépasse  110  fr.  par  hectolitre,  laisseraient  encore  un  bénéfice  im¬ 
portant  à  celui  qui  pratiquerait  cette  opération. 


Bons  effets  dn  Koumîss  dans  la  diarrhée  chronique. 

Dans  les  cas  rebelles,  un  correspondant  du  Sritish  medical  journal,  a 
trouvé  que  le  vieux  Koumiss  ou  n“  3,  de  la  consistance  du  petit  lait,  était 
un  excellent  remède.  Chez  un  malade  âgé  de  plus  de  80  ans,  il  n’arrêta 
pas  seulement  la  diarrhée  complètement ,  mais  il  rétablit  les  forces  qui 
étaient  peu  à  peu  tombées  à  un  degré  dangereux  ;  le  tremblement  nerveux 
des  pieds  et  des  mains  disparut  dans  les  12  heures  qui  suivirent  la  première 
dose,  et  la  digestion,  le  sommeil  et  la  nutrition  s’améliorèrent  progressive¬ 
ment.  Pendant  le  traitement  au  vieux  Koumiss,  il  faut  exclure  le  lait  et  les 
fruits  du  régime  du  patient;  et  si  celui-ci  est  sec  et  nerveux,  une  abstinence 
complète  de  thé  et  de  café  activera  la  cure.  M.  Walter  Haworth,  écrivant 
sur  le  même  sujet,  conseille  d’employer  un  quart  de  grain  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  avec  addition  d’extrait  de  laitue,  nuit  et  jour  ;  après  le  repas,  un  peu 
d’acide  nitrique  dans  une  décoction  d’écorce  de  chêne  ;  enfin  un  lavement 
d’eau  froide  par  jour.  {Bulletin  de  thérapeutique,  octobre.) 


V almanach  des  Universités  allemandes ,  pour  l’année  1877,  qui  vient  de  pa¬ 
raître,  contient  quelques  chiffres  relatifs  à  la  fréquentation  de  ces  Universités 
en  1876,  ou  plutôt  pendant  le  second  semestre,  dit  semestre  d’été,  de  l’année 
scolaire  1873-1876  : 

L”Uuiversité  comptant  le  plas  d’étudiants  immatriculés  ou  inscrits,  était 
celle  de  Leipzick,  qui  en  avait  2,730.  L’Université  de  Berlin  n’en  comptait 
que  1,977.  Il  est  vrai  qu’à  cette  dernière  le  nombre  des  auditeurs  admis  aux 
cours  était  plus  considérable;  ce  qui  portait  à  3,666  le  chiffre  total  de  tous 
les  participants  à  l’enseignement  supérieur.  A  Leipzick,  le  nombre  total 
était  de  2,803.  A  TUniversité  de  Berlin  le  persormel  enseignant  se  compo¬ 
sait  de  193  professeurs;  à  celle  de  Leipzick  de  155.  L’Université  de  Munich 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  de  l,\  S.alpétrière.  —  M.  Charcot  commen¬ 
cera  son  cours  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  le 
dimanche  12  novembre  à  neuf  heures  et  demie. 

Hopitai,  Saint-Louis.  —  Maladies  de  la  peau.  —  M.  le  d®  Lailler 
reprendra  ses  leçons  cliniques  le  vendredi  17  novembre,  à  8  h.  3/4  et  les 
continuera  tous  les  vendredis  à  la  même  heure.  —  Salle  Saint- Foy  et  pa¬ 
villon  Saint-Mathieu. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Clinique  chirurgicale.  —  M.  le  Dr  Duplat, 
agrégé  de  la  Faculté,  commencera  ses  conférences  le  jeudi  16  novembre  à  9 
heures  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  —  Visite  des 
malades  à  8  h.  l/2. 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  le  docteur  Maurice  Raynaud,  professeur 
agrégé,  commencera  ses  leçons  cliniques,  le  vendredi  10  novembre  et  les 
continuera  les  vendredis  suivants  à  1  h.  l/2. 

Hôpital  des  enfants  malades.  —  Maladies  chirurgicales  de  V enfance, 
orthopédie.  —  M.  le  Dr  de  Saint-Germain,  chargé  du  traitement  ortho¬ 
pédique  des  hôpitaux,  commencera  ses  leçons  cliniques,  le  jeudi  16  novembre 
à  9  h.  1/2  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  Tous  les 
jours  à  8  h.  1/2  visite  au  lit  des  malades  et  consultations.  La  consultation 
du  samedi  sera  spécialement  consacrée  à  l’examen  des  malades  atteints  de 
difformités  et  à  l’application  des  appareils  orthopédiques. 

—  M.  le  docteur  Archambault  a  commencé  ses  leçons  cliniques  sur  les 
maladies  des  enfants,  le  10  novembre,  à  9  h.  l/2,  et  les  continuera  les  ven¬ 
dredis  suivants. 

—  M.  le  d®  Bouchot  reprendra  ses  cours  le  mardi  14  novembre  et  les 
continuera  les  mardis  suivants. 

—  M.  le  d®  Jules  Simon  reprendra  ses  conférences  sur  les  maladies 
des  enfants  le  mercredi  15  novembre  et  les  continuera  tous  les  mercredis 
suivants. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  d®  Gallard  reprendra  ses  leçons  le 
mardi  21  novembre,  dans  l’amphithéâtre  n°  3.  —  Le  mardi  et  le  samedi,  la 
çou  à  l’amphithéâtre.  Le  jeudi,  examen  au  spéculum.  Tous  les  matins, 
visite  à  9  h.,  et  interrogations  des  malades  par  les  élèves.  —  Les  questions 
d’hygiène  et  de  médecine  légale  seront  traitées  toutes  les  fois  que  Toceasion 

Hôpital  Sainte-Eugénie. — M.  le  d®  Cadet  «de  Gassigoürt  reprendra 
ses  leçons  cliuique.s,  le  lundi  13  novembre,  à  9  h.  l/2,  et  les  continuera  les 


Cours  d’ accouchement.  —  MM.  Budin  et  Pinab 


interne  à  la  Faculté  de  Médecine  ee  Paris,  sont  déclarées  vacantes. 

Cours  cliniques  complimentaires.  • —  Maladies  des  enfants.  M.  Bla.chbz, 
à  l’hôpital  des  Enfants,  commencera  ses  leçons  le  samedi  11  novembre  et 
les  continuera  les  samedis  suivants.  Le  jeudi,  à  9  h.,  leçon  de  diagnostic. 

Ophthalmologie.  M.  Panas,  à  l’hôpital  Lariboisière,  a  commencé  ses  le¬ 
çons  le  jeudi  9  novembre.  Le  lundi,  examen  des  malades  et  conférence  cli¬ 
nique.  he  jeudi,  opérations  et  exercices  ophthalmoscopiques. 

Maladies  des  voies  urinaires.  M.  Gcton,  à  l’hôpital  Necker,  reprendra 
ses  leçons  le  mercredi  15  novembre.  Le  mercredi,  leçon  théorique  et  opéra¬ 
tions.  Le  samedi,  leçon  clinique  et  opérations. 

Ecole  pratique.  —  M.  Marc  Sée  ouvrira  son  cours  d’aüafômîe  appliquée 
le  mardi  14  novembre,  et  le  continuera  les  mardi,  jeudi  et  samedi  suivants 
dans  l’amphithéâtre  n“  3. 

Cours  dans  les  pavillons.  —  Tous  les  jours  de  3  h.  à  4  h.  —  Pavillon 
n®  1,  M.  Behoer,  splanchnologie,  lundi  et  jeudi. 
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CLLMQUE  MEDICALE. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  CHABCOT. 

Du  tabès  dorsal  spasmodique  ; 

Leçaii  recueillie  par  BoifRïiEVILLE  (l). 

Messieurs, 

Le  tabès  spasmodique  une  fois  constitué  peut-il  rétro¬ 
grader  spontanément  ou  encore  sa  marclie  peut-elle  être 
eni’ayée  par  l’action  des  moyens  thérapeutiques '?  Je  l'ignore. 
Relativement  au  dernier  point,  les  tentatives  que  j’ai  faites, 
même  dans  des  cas  où  le  mal  n’avait  pas  atteint  son  plus 
haut  degré  de  développement,  se  sont  montrées  j  usqu’ici  peu 
efficaces.  L’hydrothérapie  méthodique  longtemps  prolongée, 
qui,  dans  certaines  formes  de  l’ataxie,  amène  parfois  de  si 
heureux  résultats,  l’application  repétée  de  pointes  de  feu  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  celle  des  courants  continus 
n’ont  abouti,  quant  à  présent,  en  ce  qui  conqerne  ma  pra¬ 
tique,  qu’à  produire  un  amendement  temporaire.  L’emploi 
des  bromures  de  potassium,  de  sodium  ou  d’ammonium, 
administrés  ensemble  ou  isolément,  a  pour  etfet  à  peu  près 
certain  de  diminuer  ou  de  faire  cesser,  même  complète¬ 
ment,  la  trépidation  et  la  contracture.  Mais  les  doses 
ont  toujours  dû  être  portées  très-loin  pour  obtenir  ce  résul¬ 
tat  qui,  d’ailleurs,  ne  s’est  jamais  maintenu  plus  de  quelques 
jours  après  la  cessation  de  l'emploi  du  médicament.  M.  le 
D--  Erb  a  été  plus  heureux  :  il  a  vu  survenir  une  fois  la 
guérison  dans  un  cas  à  la  vérité  où  le  mal  était  de  date  ré¬ 
cente  et,  dans  d’autres  cas,  par  la  galvanothérapie,  il  dit 
avoir  obtenu  des  amendements  sérieux  et  durables. 

Il  J  a  donc  lieu  d’espérer  encore  que  le  pronostic  de  la 
maladie  s’atténuera  lorsqu’elle  aura  été  mieux  étudiée  et 
qu’on  aura  appris,  suiiout,  à  la  reconnaître  dans  les  premiè¬ 
res  phases  de  son  évolution. 

Séparer  cliniquement  le  tabès  spasmodique  de  l’ataxie 
locomotrice,  j’espère  l’avoir  suffisamment  établi  par  les  dé¬ 
veloppements  qui  précèdent,  est  généralement  chose  aisée. 
Les  difficultés  du  diagnostic  ne  sont  pas  de  ce  côté;  où  elles 
gisent,  en  réalité,  c'est  quand  il  s’agit  des  autres  formes 
de  la  myélite  chronique.  Je  voudrais  essayer  de  vous  mon¬ 
trer  maintenant,  par  quelques  exemples,  comment  la  solu¬ 
tion  du  iiroblème  peut  cependant  le  plus  souvent  être  réa-  i 
Usée.  Eu  premier  lieu,  je  vous  ferai  remarquer  qu’il  n’est  pas  j 
un  seul  des  symptômes  du  tabès  spasmodique  qui  lui  ap¬ 
partienne  réellement  en  propre.  La  contracture  permanente, 
précédée  de  parésie  aussi  bien  que  la  trépidation,  peuvent 
en  effet  —  comme  en  témoigne,  par  exemple,  l’histoire  de 
l’hystérie,  —  se  produire  sans  qu’il  existe  aucune  trace 
d’une  lésion  spinale,  appréciable  du  moins  par  nos  moyens 
d’investigation.  Ces  mômes  phénomènes,  d’un  autre  côté, 
sont,  vous  le  savez  par  nos  précédentes  études,  l’accompa¬ 
gnement  pour  ainsi  dire  obligatoire  de  toutes  les  inflara- 

h)  Voir  les  n”’  45  et  46. 


mations  scléreuses  de  la  moelle  épinière,  quelle  qu’en  soit 
l’origine,  à  la  condition  seulement  qu’elles  intéresseront  le 
système  des  faisceaux  latéraux  dans  une  certaine  étendue  ; 
soit  qu’il  s’agisse  de  la  forme  insulaire  ou,  au  contraire,  de 
la  forme  fasciculêe  de  la  sclérose  spinale.  C’est  pourquoi 
vous  les  voyez  figurer  dans  la  symptomatologie  des  affec¬ 
tions  très-diverses  où  les  faisceaux  en  question  sont  en 
cause:  contractures  hémiplégiques  durables  consécutives  à 
une  lésion  cérébrale  en  foyer,  paralysie  générale  progres¬ 
sive,  myélite  partielle  transversè  primitive  ou  déterminée 
par  compression,  sclérose  latérale  amyotrophique,  sclé¬ 
rose  en  plaques  disséminées,  etc.  Dans  le  diagnostic  du  ta¬ 
bès  spasmodique  ce  seront  donc  bien  moins  les  symptômes 
en  eux-mêmes  qu’il  faudra  considérer,  que  leur  mode  de 
répartition  et  d’évolution  ;  leur  isolement  surtout,  d  où 
résulte  la  monotonie  du  tableau  clinique  si  particulière  à  la 
maladie,  devra  être  e  nvisagé  aussi  comme  un  élément  de  pre¬ 
mier  ordre  :  car  on  peut  dire  qu’à  moins  de  complication 
fortuite,  toute  affection  spinale  dans  laquelle  des  troubles 
de  la  sensibilité  ou  de  l’intelligence,  des  désordres  fonction¬ 
nels  de  la  vessie  ou  du  rectum,  des  paralysies  des  muscles 
moteurs  oculaires,  des  lésions  musculaires  trophiques,  etc., 
se  montrent  associés  à  la  contracture,  n’est  pas  le  tabès 
dorsal  spasmodique.  Cela  étant  posé,  je  laisserai  de  côté 
certains  états  morbides,  comme  les  contractures  hystéri¬ 
ques  (1)  par  exemple,  celles  des  hémiplégiques,  dont  la  dis¬ 
tinction,  dans  l’espèce,  n’offre  pas  de  difficulté  sérieuse, 
pour  ne  m’arrêter  qu’aux  affections  qui  pourraient  égarer 
quelquefois  un  œil  même  exercé. 

J’ai  fait  placer  devant  vous  une  femme  nommée  Seb..., 
âgée  d’une  quarantaine  d’années,  confinée  au  lit  depuis  2 
ans,  incapable  qu’elle  est  devenue  de  marcher  et  môme  de 
se  tenir  debout  :  vous  pouvez  remarquer  que  ses  membres 
inférieurs,  auxquels  il  lui  est  impossible  d’imprimer  volon¬ 
tairement  le  moindre  mouvement,  ne  sont  pas  flasques  et 
inertes,  comme  cela  a  lieu  dans  certaines  formes  de  para¬ 
plégie  ;  ils  sont  au  contraire  rigides  dans  l’extension  et 
dans  l’adduction;  on  éprouve  autant  de  résistance  lorsqu'on 
veut  les  fléchir,  qu’on  en  éprouverait  à  les  étendre  s’ils 
avaient  été,  au  préalable,  placés  dans  la  flexion.  La  trépi¬ 
dation  s’y  produit  à  volonté  lorsque  l’on  redresse  la  jiointe 
du  pied  et  souvent  elle  survient  spontanément,  sous-  forme 
d’épilepsie  spinale.  J’ai  connu  cette  malade  pendant  plu¬ 
sieurs  années  pouvant  encore  faire  péniblement  quelques 
pas  dans  la  salle,  s’appuyant  sur  les  barreaux  des  lits  ou 
poussant  devant  elle  une  chaise  dont  elle  saisissait  vigou¬ 
reusement  le  dossier  et  qu’elle  faisait  glisser  sur  le  parquet  ; 
à  chaque  pas  le  tronc  se  renversait  fortement  en  arrière, 
inclinant,  en  même  temps  successivement,  sur  un  côté,  puis 
sur  l’autre.  Eu  somme,  la  démarche  était  alors  à  peu  près 
celle  que  j’essayais  de  caractériser  tout,  à  l’heure^  dans  la 
description  du  tabès  spasmodique.  Si  l’examen  n’était  pas 


(1)  Sur  le  diagnostic  de.  la  contracture  hystérique  • 
rons  sur  les  lualadiss  du  système  nerveux.  T.  I,  p. 
IBourneville  et  Voulet  :  ia  mtmlare  hÿst&iiue,  e 
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poussé  plus  loin,  vous  pourriez  croire  qu’il  s’agit  ici  d’un  j 
exemple  de  cette  dernière  affection.  Pour  vous  détromper,  1 
il  suffira  d’insister  sur  quelques  détails  que  révèle  une  ob¬ 
servation  moins  superficielle. 

Un  jour,  il  y  a  8  ans  de  cela,  après  s’étre  beaucoup  fati¬ 
guée  elle  resta,  le  corps  étant  en  sueur,  quelque  temps  pla¬ 
cée  dans  un  courant  d’air  très-frais.  Peu  après,  elle  éprouva 
une  sensation  qu’elle  compare  à  celle  qu’aurait  pu  dé¬ 
terminer  un  courant  d’eau  glapée  qu’on  aurait  fait  Cou¬ 
ler  le  long  de  son  dos.  A  cette  sensation  a  succédé  bien¬ 
tôt  une  douleur  assez  vive,  accompagnée  d’un  sentiment 
de  constriction  et  occupant  à  la  fois  le  dos  et  les  reins. 
Cette  douleur,  qui  se  répand  soiis  forme  de  ceinture  de 
chaque  côté  de  la  base  du  thorax,  persiste  eacore  aujour¬ 
d’hui.  En  même  temps  sont  survenus  dans  les  membres  in¬ 
férieurs  des  picotements,  des  fourmillements.  Il  lui  semble 
qu’ils  sont  parcourus  tantôt  par  un  courant  d’eau  très- 
chaude,  tantôt  par  un  courant  d’eau  très-froide,  qu’ils 
sont  enveloppés  par  moments  dans  des  liens  très-forte¬ 
ment  serrés;  ces  phénomènes  n’ont  pas  cessé  d’exister 
depuis. 

Quelques  jours  après  l’apparition  de  ces  troubles  de 
la  sensibilité  est  survenue  la  parésie,  à  laquelle  se  sont 
surajoutés  bientôt  la  rigidité  d’abord  temporaire,  puis  per¬ 
manente,  la  trépidation,  les  accès  d’épilepsie  spinale. 

Actuellement  vous  pouvez  constater,  comme  nous  l’a¬ 
vons  fait  maintes  fois  depuis  cinq  ans  que  la  malade  est 
admise  dans  l’ho-spice,  l’existence  d’une  obnubilation  très- 
prononcée  de  la  sensibilité  dans  ses  divers  modes,  sur 
toute  l’étendue  des  membres  inférieurs  et  de  l’abdomen. 
Quand  on  pince  la  peau  sur  un  point  quelconque  des  jam¬ 
bes  ou  des  cuisses,  ou  lorsqu’on  chatouille  la  plante  des 
pieds,  il  se  produit  en  outre  des  secousses  musculaires  dé¬ 
terminées  par  action  réflexe,  les  divers  phénomènes  de 
dysesthésie  sur  lesquels  j’ai  appelé  votre  attention  à  pro¬ 
pos  des  paraplégies  consécutives  à  la  compression  lente  de 
la  moelle  épinière  (1).  J’ajouterai,  pour  compléter  le  ta¬ 
bleau,  que,  dès  l’origine,  le  besoin  de  la  miction  était  devenu 
impérieux  et  voulait  être  promptement  satisfait  ;  que,  de¬ 
puis  plusieurs  années,  il  est  survenu  de  la  parésie  vésicale, 
nécessitant  de  temps  à  autre  l’emploi  du  cathéter  ;  qu’enfln 
les  urines  sont  habituellement  fétides,  troubles  et  laissent 
constamment  déposer  un  sédiment  muco-purulent  plus  ou 
moins  abondant. 

Les  divers  symptômes  qui  viennent  d’être  passés  en  re¬ 
vue,  leur  mode  de  succession  et  d’enchaînement,  tout,  en 
un  mot,  concourt,  vous  l’avez  compris,  à  établir  que  la  lé¬ 
sion  spinale  dont  notre  malade  est  atteinte  n’est  autre  que 
la  myélite  transverse  dorsale  chronique  avec  dégénéra¬ 
tion  scléreuse  descendante  consécutive  des  faisceaux  laté¬ 
raux.  Il  me  paraît  inutile  d’insister  pour  faire  ressortir  que 
les  troubles  sensitifs  variés,  énumérés  plus  haut,  que  la 
parésie  vésicale  et  l’émission  d’urines  muco-purulentes, 
doivent  être  comptés  surtout  parmi  les  symptômes  propres 
à  accentuer  la  démarcation  entre  cette  forme  de  myélite  et 
le  tabès  spasmodique. 

Dans  les  cas  où  la  myélite  partielle  se  rattacherait  à  la 
compression  lente  de  la  moelle  épinière,  elle  se  caractéri- 


(L  Ltron»  sur  les  maladies  du  systhne  nemeux.  T.  II,  p.  116. 


serait  en  outre,  en  l’absence  même  des  déformations  verté¬ 
brales,  par  l’existence  de  ces  pseudo-névralgies  dont  je 
me  suis  appliqué  dans  le  temps  à  faire  ressortir  l’impor¬ 
tance  clinique,  et  dont  l’intérêt,  dans  la  catégorie  que  nous 
envisageons,  serait  d’autant  plus  grand,  que  ces  douleurs 
se  manifestent  déjà  à  titre  de  prodrômes,  avant  même  que 
les  symptômes  parétiques  se  soient  dessinés  (1). 

Si,  au  lieu  de  comprendre  la  moelle  dans  toute  son  épais¬ 
seur  en  travers,  la  lésion  quelle  qu’elle  soit  restait  limitée  à 
une  moitié  latérale  du  cordon  nerveux,  la  symptomatologie 
s’accuserait  suivant  le  type spinale  avec 
anesthésie  croisée  (2),  et  le  diagnostic  serait  rendu  par  là 
plus  facile  encore  à  déterminer. 

La  sclérose  latérale  amyoirophique  a  de  commun,  avec 
le  tabès  spasmodique,  la  parésie  suivie  de  rigidité  des  mem¬ 
bres,  l’absence  de  troubles  dè'  la  sensibilité,  de  désordres 
de  la  vessie  et  du  rectum;  mais  elle  s’en  sépare  profondé¬ 
ment,  pour  ainsi  dire  dès  le  commencement,  par  l’atrophie 
que  subissent  les  masses  musculaires  sur  les  membres 
affectés,  par  l’évolution  plus  rapide  de  la  maladie  considé¬ 
rée  dans  l’ensemble,  par  l’apparition  pour  ainsi  dire  régu¬ 
lière,  au  dernier  terme,  des  symptômes  bulbaires.  D’ailleurs, 
dans  cette  affection,  ce  sont,  dans  la  règle,  les  membres 
supérieurs  qui,  les  premiers,  sont  envahis,  contrairement 
à  ce  qui  a  lieu  dans  le  tabès  spasmodique  (3). 

Il  me  reste,  en  dernier  lieu,  à  signaler  les  rapports  de 
ressemblance  clinique  qui,  dans  certains  cas,  peuvent  exis¬ 
ter  entre  le  tabès  dorsal  spasmodique  et  la  sclérose  en 
plaques  des  centres  nerveux.  C’est  là,  ainsi  que  je  vous 
l’ai  fait  pressentir,  qu’il;  faut  s’attendre  à  rencontrer  plus 
d’une  fois,  la  pierre  d’achoppement  au  diagnostic.  Lorsque 
la  sclérose  multiloculaire  se  présente  avec  tout  l'appareil 
si  original  des  symptômes  'spinaux,  bulbaires  et  cérébraux 
qui  la  caractérisent  dans  son  type  de  complet  développe¬ 
ment,  il  n’est  certes  pas  difficile,  en  général,  d’établir  son 
identité;  mais  quand  il  s’agit  des  formes  imparfaites, 
frustes,  comme  on  les  appelle  encore,  c’est  autre  chose. 
Il  n’est  pas  en  effet,  si  je  puis  ainsi  parler,  une  seule  des 
pièces  de  l’appareil  symptomatique  en  question,  qui  ne 
puisse,  parfois,  faire  défaut.  Ainsi,  pour  ne  citer  qu’un 
exemple,  le  tableau  clinique  de  la  sclérose  en  plaques  se 
trouve  dans  certains  cas  réduit,  à  peu  de  choses  près,  à  la 
seule  contracture  des  membres  inférieurs,  avec  ou  sans 
rigidité  concomitante  des  membres  supérieurs  (4).  Même 
en  pareil  cas,  la  coexistence  actuelle  ou  passée  de  quelqu’un 
des  symptômes  dits  céphaliques,  tels  que  nystagmus,  diplo¬ 
pie,  embarras  particulier  de  la  parole,vertiges,  troubles  spé¬ 
ciaux  de  l’intelligence,  cette  coexistence,  dis-je,  fournirait 
un  document  d’une  portée  en  quelque  sorte  décisive.  Mais, 
en  dehors  de  cette  combinaison,  je  ne  vois  plus  sur  quelles 
bases  solides  le  diagnostic  pourrait  être  établi  ;  il  ne  reste¬ 
rait  plus  guère  que  la  ressource  des  présomptions.  Peut- 
être  une  observation  plc^  attentive  et  plus  minutieuse  per¬ 
mettra-t-elle  de  relever  quelque  jour,  soit  dans  la  sympto- 


0)  Loe.  cit.,  p.  98. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  ;18. 

(3)  Zoc,  cit.,  p.  240. 

(4i  Plusieurs  cas  de  ce  genre  se  trouvent  réunis  dans  le  mémoire  pré¬ 
sente  par  M.  Vulpian,  à  la  Société  des  hôpitaux  (Union  médicale,  1865). 
M.  Charcot  en  a  recueilli  quelques  autres  depuis  lors.  —  Voyez  à  ce  pro¬ 
pos  ses  Leçons  sur  les  maladies  du  système  neroevx,  2'  édit.  -T.  I,  p.  £64. 
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matologie  elle-même,  soit  dans  les  circoastances  étiologi¬ 
ques  encore  si  peu  étudiées,  quelques  traits  nouveaux  qui, 
jusqu ’iei,  auraient  échappé,  et  qui  permettraient  désormais, 
en  toute  occasion,  de  tracer  entre  les  deux  maladies  une 
démarcation  ti'anchée.  L’avenir  apprendra  si  nos  espé¬ 
rances  à  cet  égard  ne  sont  pas  illusoires  (1). 


PATHOLOGIE  EXTERNE 

De  l’épithélioma  térébrant  du  maxillaire  supérieur, 

Par  le  Dr  RECHiXJS,  interne  des  hôpitaux. 

Parmi  les  nombreuses  variétés  de  tumeurs  épithéliales 
qui  ont  le  maxillaire  pour  siège,  il  en  est  une  que  les  au¬ 
teurs  ne  paraissent  pas  avoir  décrite  encore.  Elle  est  ca¬ 
ractérisée  par  une  cavité  profonde,  creusée  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’os  et  tapissée  de  bourgeons  que  l’examen  histolo¬ 
gique  nous  montre  formés  de  globes  épithéliaux.  Un  pa¬ 
reil  silence  ne  s’explique  guère,  car  cet  épithélioma  lie 
semble  pas  rare  et  bien  que  son  attention  ne  soit  attirée  sur 
ce  point  que  depuis  un  an  à  peine  M.  Verneuil,  à  qui  nous 
devons  l’idée  de  ce  travail,  en  a  déjà  rencontré  deux  cas. 

Dans  les  deux  observations  le  mode  de  début  est  le 
même  ;  des  douleurs  surviennent  qui  sont  prises  par  le  ma¬ 
lade  et  par  le  médecin  pour  des  névralgies  dentaires.  D’a¬ 
bord  assez  espacés  les  accès  se  multiplient  bientôt  ;  puis  les 
dents  se  carient  et  s’ébranlent  ;  elles  tombent  ou  on  les 
arrache  mais  l’alvéole  ne  se  cicatrise  pas  ;  son  périoste  vé¬ 
gète,  devient  fongueux  et  forme  une  cavité  dont  la  surface 
est  toujours  baignée  de  liquide  sanieux  et  de  pus. 

Lorsqu’on  écarte  les  bourgeons  avec  un  stylet,  du  sang 
ou  du  pus  s’écoule  aussitôt  et  l’instrument  pénètre  dans 
une  cavité  qui  mesurait,  dans  nos  deux  cas,  plus  de  quatre 
centimètres  de  profondeur  ;  le  stylet  s’y  meut  à  son  aise  ; 
nulle  part  il  ne  sent  l’os  à  nu  et  les  parois  sont  recouver¬ 
tes  d’une  membrane  tomenteuse  et  semblable  aux  fongo¬ 
sités  qui  font  saillie  autour  de  l’alvéole.  L’ulcération  bour¬ 
geonnante  du  rebord  alvéolaire  n’est  donc,  en  définitive, 
qu’un  orifice  fistuleux  ;  la  lésion  principale  est  plus  pro¬ 
fonde  et  s’étend  fort  loin  dans  le  maxillaire. 

Aussi  ce  que  le  chirurgien  peut  voir  de  la  tumeur  ne  sau¬ 
rait,  tout  d’abord,  lui  en  révéler  la  gravité  ;  les  fongosités, 
dans  nos  deux  cas  nettement  circonscrites  à  l’espace  qu’oc¬ 
cupaient  autrefois  les  trois  grosses  molaires  gauches,  éveil¬ 
laient  bien  plutôt  l’idée  d’une  périostite  chronique  avec  né¬ 
crose  partielle  et  séquestres.  Cependant  leur  persistance  et 
la  rapidité  de  la  reproduction,  leur  tendance  aux  hémor¬ 
rhagies  et  l’abondante  sécrétion  de  matière  ichoreuse  ins¬ 
pirèrent  bientôt  des  craintes  que  vint  confirmer  l’examen 
des  débris  entraînés  par  le  pus  ou  enlevés  d’un  coup  de  ci¬ 
seaux  sur  les  lèvres  de  la  fistule.  On  pût  en  effet  y  cons¬ 
tater  l’existence  des  globes  épidermiques  caractéristiques 
des  épithéiiomas. 

La  douleur  était  violente  dans  une  de  nos  observations.; 
elle  revenait  par  accès  nocturnes  pour  la  plupart  et  avec 


(l)  L’una-  des  malades  présentées  dans  cette  leçon,  comme  ofiEfaht  ùn 
exemple  de  iabes  dorsal  spasmodiçrus,  a  succombé  depuis.  L’àutopjie  n’a  pas 
confirmé  le  diagnostic  qui,  d’ailleurs,  avait  été  posé  avec  quelques  réserves. 
Elle  a  fait  reconnaître  l’existence  de  plaques  scléreuses  disséminées,  limi¬ 
tées  à  l’étage  inférieur  des  pédoncules  cérébraux,  aux  pyramides  antérieures 
dans  le  bulbe  rachidien,  et  occupant,  dans  la  moelle  épinière,  sur  certains 
points  les  faisceaux  postérieurs  (région  cervicale),  sur  d’autres  les  faisceaux 
latéraux  (région  dorsale  inférieure).  Les  hémisphères  cérébraux  étaient  dans 
toutes  leurs  parties  absolument  exempts  d’altérations.  Les  détails  de  cette 
observation  (la  4®  dans  la  thèse  de  M.  Bétous)  seront  publiés  iii  extenso 
dans  une  autre  occasion.  Nous  pourrons  relever  alors,  dans  l’histoire  de  la 
malade,  l’existence  de  douleurs  cervicales  et  dorso-lomhaires,  de  vertiges, 
une  aggravation  de  la  parésie  des  membres  dans  l’obscurité,  et  diverses  autres 
circonstances  encore,  qui  eussent  dû,  si  l’on  y  eût  prêté  plus  d'attention, 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Pour  le  moment,  je  veux  me  borner  à  faire 
ressortir  les  difficultés  que  peut  rencontrer  le  clinicien  lorsqu’il  se  trouve  en 
présence  de  certaines  formes  de  la  sUrose  en ^la^œs  fruste. 


une  intensité  telle  que  la  malade  réclama  par  trois  fois  une 
nouvelle  opération  ;  dans  le  second  cas  pas  de  souffrances  ; 
d’ancienne^  névralgies  avaient  même  disparu  et  le  malade 
n’accusait  guère  qu’une  sensation  pénible  provoquée  à  cer¬ 
tains  moments  par  la  rétention  du  pus.  L’écoulement  du  pus 
est  au  contraire  un  symptôme  constant  ;  par  l’orifice  alvéo¬ 
laire  suinte  d’une  manière  incessante  un  liquide  dont  l’aspect 
d’ailleurs  change  fréquemment.  Parfois  —  et  surtout  au 
début  ou  après  une  exploration  —  c’est  du  sang  presque 
pur  et  assez  abondant  pour  constituer  une  sérieuse  hémor¬ 
rhagie  ;  puis  il  s’altère,  devient  brunâtre  et  fétide  ;  il  se 
strie  de  pus  et  charrie  les  détritus  des  fongosités  pariétales 
sphacélées.  Ces  diverses  substances  se  mêlent  à  la  salive  ; 
en  fort  peu  de  temps  la  bouche  se  remplirait  si  le  malade  ne 
crachait  sans  cesse  et  cette  expuition  constante  le  fatigue 
souvent  au  point  d’empêcher  le  sommeil. 

La  gravité  de  ces  épithéliomes  nous  semble  exception¬ 
nelle  ;  leur  marche  est,  en  effet,  très-rapide  et  la  tumeur 
pousse  ses  prolongements  dans  toutes  les' directions.  En 
moins  de  deux  mois  et  demi,  trois  opérations  furent  prati¬ 
quées  sur  le  premier  de  nos  malades z  les  récidives  étaient 
presqu’immédiates.  Nous  n’avons  observé  le  second  que 
quelques  jours  et  les  ganglions  de  la  région  carotidienne  se 
sont  engorgés  sous  nos  yeux.  Nous  n’avons  pu  assister  au 
développement  de  la  tumeur  et  la  voir,  comme  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  franchir  les  limites  de  sa  cavité  primitive,  soule¬ 
ver  les  téguments  de  la  joue  et  se  propager  vers  l’orbite  et 
la  base  du  crâne. 

Tel  est  l’aspect  que  présente  notre  épithélioma  cavitaire  ; 
nous  en  avons  résumé  les  traits  principaux  d’après  deux 
observations  dont  l’une  seulement  nous  est  personnelle. 
Nous  l’avons  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Verneuil,  notre  maître,'  actuel.  La  seconde  également  re¬ 
cueillie  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  mais  l’année  précé¬ 
dente,  a  déjà  été  publiée  dans  la  thèse  de  M.  Jacquelin  : 
elle  est  fort  longue,  aussi  l’avons  (nous  abrégée  surtout 
dans  ses  détails  opératoires.  Voici  d’ailleurs  ces  deux  ob¬ 
servations. 

Observation  I.  —  Epithélioma  cavitaire  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  —  Date  incertaine  du  début.  —  Extractions  de  chicots 
anciens;  écoulement  immédiat  d'une  grande  quantité  de  sang  et 
persistance  d’une  ouverture  par  où  suinte  lepusél’une  manière 
incessante.  —  Existence  d'une  vaste  cavité  tapissée  de  bourgeons 
épithéliaux.  —  Engorgement  des  ganglions  carotidiens.  (Obser¬ 
vation  personnelle). 

Chevillot,  maréchal  des  logis  en  retraite,  âgé  de  69  ans.  Il 
habite  lès'  Vosges  qu’il  a  momentanément  quittées  dans  les 
premiers  jours  du  mois  de  juin  1876,  pour  venir  consulter  un 
Chirurgien  de  Paris.  —  Il  s’adresser  M.  Verneuil. 

C’est  un  homme  de  vigoureuse  apparence  ;  Une  variole  béni¬ 
gne  à  10  ans,  de  rares  douleurs  rhumatismales  et  une  bron¬ 
chite  qui  lui  a  laissé  un  léger  degré  d’emphysème  constituent 
en  entier  le  bilan  de  ses  maladies  antérieures.  Sa  mère  est 
morte  en  couches  à  42  ans;  à  38  ,  son  père  était  emporté  par 
une  pustule  maligne  ;  sa  sœur  vit  encore  ;  elle  est  maintenant 
âgée  de  71  ans  ;  elle  fut  atteinte,  il jr  a  neuf  ans,  d’un  cancro'ide 
de  la  racine  du  nez  dont  elle  a  été  opérée;  il  n’y  a  pas  eu  de 
récidive. 

Le  malade  vient  consulter  M.  Verneuil  pour  une  ulcération 
Au  rebord  alvéolaire  gauche  ,  au  niveau  des  trois  grosses 
molaires.  Cette  ulcération  détermine  une  abondante  suppura¬ 
tion;  aussi  l’expuition  doit-elle  être  continue,  ce  qui  trouble  le 
sommeil  et,  souvent  le  rend  impossible.  Vers  l’âge  de  14  ans, 
notre  malade  ressentit  quelques  accès  de  névralgie  dentaire 
qui,  depuis  se  sont  reproduits  souvent;  les  dents  se  sont 
cariées  peu  à  peu  ;  cependant  celles  du  maxillaire  inférieur 
sont  encore  fort  belles.  A  la  mâchoire  supérieure,  les  altérations 
ont  débuté,  il  y  a  dix  ans,  par  les  petites  molaires  droites  ;  puis 
les  grosses  mo'laires  gauches,  celles  que  l’ulcération  remplace 
maintenant,  se  sont  prises  à  leur  tour  ;  leur  couronne  a  disparu 
morceau  par  morceau  et  sur  je  poürtpur  de  leurs  débris  s'était 
formé  un  bourrelet  fongueux  d’où  s’écoulait  dans  la  succion, 
pendant  les  efforts  de  toux  et  la  mastication,  une  certaine 
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quantité  de  sang;  d'ailleurs  le  malade  souffrait  fort  peu;  à 
peine  éprouvait-il  une  sensation  leiite  et  sourde,  mais  pas 
d’élancements  ou  de  vives  irradiations;  au  demeurant  plutôt 
une  gêne  qu'une  douleur  aiguë. 

C’est  alors  que  vers  la  fin  de  mars  1876,  et  sur  le  conseil  de 
son  médecin,  qui  ne  voyait  pas  guérir  les  fongosités  gingivales, 
il  se  fit  enlever  les  racines  des  trois  grosses  molaires  perdues 
au  milieu  des  bourgeons  ;  l’extraction  fut  très-douloureuse  et 
s’accompagna  d’une  véritable  hémorrhagie,  qui  cessa  bientôt, 
mais  pour  reparaître,  et  pendant  plusieurs  jours  l’écoulement 
fut  presque  continu.  Peu  à  peu  il  se  modifia  et  devint  franche¬ 
ment  purulent.  La  bouche  était  le  siège  d’une  saveur  insup¬ 
portable  et  l’haleine  fétide  au  point  de  gêner  le  malade  et  ceux 
qui  l’entouraient. 

Lorsque,  troi.smois  après,  il  se  présenta  à  notre  observation, 
nous  constatons  que  les  lésions  sont  limitées  au  maxillaire 
supérieur  ;  encoiA  cet  os  n’est-il  envahi,  du  moins  en  appa¬ 
rence,  que  dans  l’espace  restreint  qui,  sur  le  rebord  de  l'alvéole 
gauche,  s’étend  Cn  arrierg^^e  la  deuxième  petite  molaire.  Cette 
dernière  est  saine  et  nullement  ébranlée.  Quant  aux  grosses 
jiiolaires,  nous  savons  que  c’est  à  la  suite  de  l’extraction  de 
leurs  racines  que  sont  survenus  les  hémorrhagies, l’écoulement 
(le  niatiè-ces  purulentc.s  et  l’ensemble  des  symptômes  actuels. 
Le  rebord  de  l’alvéole  e'st  détruit  en  ce  point  ;  aussi  l'ulcéra¬ 
tion  fongueuse  qu'il  nous  reste  à  décrire,  scmble-t-ello  à  peu 
piés  sur  le  môme  plan  que  la  voûte  palatine.  Cette  ulcération 
occupe  strictement  la  place  des  trois  grosses  molaires  gauches. 
Elle  est  allongée  suivant  la  direction  de  l’arcade  dentaire  et 
son  diamètre  antéro-postérieur  mesure  43  millimètres  tandis 
que  le  transversal  n’en  a  que  1 0  à  1 2  environ. 

Elle  est  excavée  à  son  centre,  mais  au  premier  abord  on  n’y 
soupçonne  pas  d’orifice;  pour  trouver  l’ouverture  il  faut,  avec 
un  instrument  mousse  écarter  les  deux  lèvres  de  l’ulcération 
dont  l’une,  l’externe,  est  à  peine  saillante  et  ne  forme  qu’un 
mince  bourrelet  déchiqueté  dans  le  sillon  gongivi-labial , 
tandis  que  l'interne  est  plus  épaisse,  mamelonnée  et  recou¬ 
verte  de  bourgeons  irréguliers.  On  reconnaît  par  cette  simple 
exploration  que  l’ulcération  n’est  en  définitive  que  l’orifice 
fistuleux  d’une  cavité  fort  spacieuse  et  creusée  dans  l’épais¬ 
seur  du  maxillaire  supérieur.  Cette  cavité  s’étend  plus  pro¬ 
fondément  en  arrière  où  la  sonde  s’enfonce  à  plus  de  quatre 
centimètres  qu’en  avant  où  elle  n’atteint  pas  trois  centimètres 
et  demi.  La  sonde  joue  plus  facilement  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur  que  latéralement  où  le  bec  se  butte  contre  les 
parois  fort  rapprochées  l’une  de  l’autre;  du  reste,  dans  ces 
diverses  explorations  le  stylet  ne  donne  nulle  part  la  sensation 
d’une  surface  osseuse  dénudée,  mais  bien  celle  d’une  mem¬ 
brane  irrégulière,  fongueuse  et  mamelonnée  comme  l’orifice 
alvéolaire. 

Le  maxillaire  supérieur  aux  dépens  duquel  est  creusée  cette 
cavité  ne  noùs  semble  pas  déformé  ;  à  l’extérieur  du  moins 
nous  ne  trouvons  aucune  saillie  anormale  ;  à  ce  niveau  la  pres¬ 
sion  sur  les  téguments  ne  réveille  pas  de  douleur  et  le  malade 
n’accuse  guère  qu’un  malaise  assez  intense,  une  souffrance 
sourde  qui  disparait  le  matin  lorsque  le  pus  accumulé  pen¬ 
dant  la  nuit  s’évacue  par  l'ouverture  gingivale.  Nous  ne  cons¬ 
tatons  rien  de  spécial  du  côté  des  fosses  nasales  ;  les  cornets 
ne  paraissent  pas  déviés  et  le  malade  nous  affirme  que  jamais 
il  n'a  mouché  de  pus  ou  de  sang;  jamais  les  liquides  de  la 
cavité  ne  se  sont  fait  jour  au  niveau  des  méats.  Eu  revanche, 
l’écoulement  par  la  bouche  est  à  peu  près  continu;  tantôt  le  pus 
est  franchement  jaune,  tantôt  il  est  brunâtre  et  coloré  par  du 
sang  altéré,  le  plus  souvent  il  est  mélangé  de  liquide  salivaire 
et  chargé  de  débris  fétides  que  M.  le  docteur  Kepveu  a 
examiné  au  microscope  ;  M.  Nepveu  y  a  nettement  reconnu 
l’existence  des  globes  épithéliaux  caractéristiques. 

M.  Yerneuil  songeait  à  une  opération  radicale  et  pour 
débarrasser  le  malade  il  voulait  lui  proposer  l’ablation  du 
maxillaire  supérieur,  mais  l’existence  d’une  masse  gan¬ 
glionnaire  en  avant  des  vaisseaux  carotidiens  lui  a  fait  bien 
vite  abandonner  ce  projet  :  un  traitement  purement  pal¬ 
liatif  a  donc  été  prescrit  et  notre  malheureux  malade  a 
regagné  les  Vosges,  son  pays.  {A  suivre.) 


MALADIES  DES  YEUX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  CouRS  DE  M.  LE  D''  E.  E.^ADOLT. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux, 

VE  LEÇOX.  —  De  îa  Réfeaction  [Sidte)  v0« 

Leçon  recueillie  par  A.  Ch.VRPEXIIER. 

Mjopîe, 

Si  au  lieu  d’avancer  nous  reculons  l’écran  sur  lequel  nous 
avons  reçu  l’image  de  la  flarhme  \fig.  74],  nous  obtenons 
de  nouveau  une  image  de  diffusion  (&’«’).  Celle-ci  est  formée 
par  la  divergence  des  rayons  après  leur  réunion  au  foj  er, 
et  cet  état  correspond  à  la  myopie.  Nous  définissons  donc  la 
mj'opie  de  la  façon  suivante:  la  myopie  est  Vêlai  de  V ont 


dans  lequel  la  rétine  se  trouve  située  en  arrière  du  foyer 
du  système  dioptrique  ;  et  on  peut  dire  dhcne  façon  gé¬ 
nérale  que  le  système  dioptrique  de  l'œil  myope  est  trop 
fort  relativement  à  sa  longueur. 

Pour  adapter  l’oeil  myope  à  l’infini,  c’est-à-dire  pour  le 
rendre  emmétrope,  on  doit  diminuer  sa  force  réfringente. 
Cela  s’obtient  à  l’aide  de  lentilles  concaves,  et  le  numéro 
de  la  lentille  concave  qui  permet  à  l’œil  de  voir  à  l’infini 
représente  le  degré  de  myopie,  parce  qu’il  indique  de  com¬ 
bien  de  dioptries  l’état  de  réfraction  de  l’œil  myope  est  plus 
fort  que  celui  de  l’emmétrope. 


ri<j.  n. 


En  nous  rendant  compte  de  l’action  de  la  lentille  concave 
correctrice,  nous  trouveronsencorelamômeco'incidence  de 
son  foyer  avec  le  punctum  remotum  de  l'œil  myope,  comme 
nous  i’avons  expliqué  pour  l’œil  hypermétrope. 

L’œil  myope,  à  l’état  de  repos,  est  adapté  à  son  punctum 
remotum  situé  à  une  certaine  distance  devant  lui,  en  d’au- 
tre.s  termes,  il  a  besoin  pour  voir  nettement  de  rayons  lu¬ 
mineux  divergeant  de  ce  punctum  remotum.  Or,  l’action 
d’une  lentille  concave  consiste  à  rendre  les  rayons  paral¬ 
lèles  divergents,  comme  s’ils  provenaient  d’un  foyer  situé 
derrière  elle.  Lorsqu’une  lentille  concave  adapte  l’œil 
myope  à  la  vision  au  loin,  elle  doit  nécessairement  donner 
aux  rayons  parallèles  une  divergence  telle  qu’ils  paraissent 
provenir  du  punctum  remotum  de  cet  œil.  Il  en  résulte  que 
le  foyer  de  la  lentille  correctrice  et  le  punctum  remotum  R 
de  l’œil  myope  coïncident.  Si  l’œil  a  besoin  d’une  lentille 
concave  6  placée  très-près  de  la  cornée  (L.  f\,g.  7o,)  son 
punctum  remotum  11  est  situé  à  16  centimètres  devant  lui 
parce  que  la  distance  focale  de  cette  lentille  est  égale  à  16 
centimètres. 


(1)  Voir  les  8,  9,  10.  16  18, 


),  26,  27  et  44, 
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Si  nous  plaçons  la  lentille  correctrice  à  2  centimètres  de 
la  cornée  (LC==  2  centimètres)  la  distance  focale  LR  doit 
avoir  deux  centimètres  de  moins,  c’est-à-dire  14  centimètres 
et  la  lentille  n’aura  pas  6  mais  8  dioptries  (-^  =  7  D). 

Nous  voyons  donc  qu’il  n’est  pas  indifférent  de  savoir  où 
l’on  place  le  verre  correcteur,  plus  on  l'éloigne  de  l’œil 
myope  plus  il  doit  être  fort  et  inversement.  Ceux  d’entre 
vous  qui  portent  des  lunettes  concaves  ont  sans  doute  fait 
souvent  cette  observation  que  plus  ils  les  rapprochent  de 
leurs  3’eux,  plus  leur  action  est  forte. 

Puisqu’il  suffit  de  mesurer  la  distance  entre  le  punctum  re 
motum  et  l’œil  pour  connaître  le  degré  de  la  myopie,  on 
peut  déterminer  la  myopie  même  sans  intervention  de  len¬ 
tilles.  Il  suffit  de  faire  lire  à  l’individu  des  caractères  fins  à 
la  plus  grande  distance  possible.  De  cette  façon  on 
trouve  le  punctum  remotum,  et  la  distance  qui  sépare  ce¬ 
lui-ci  de  l’œil  est  la  distance  focale  de  la  lentille  qui  donne 
le  degré  de  la  mjœpie. 

Supposons  unmyope  quilitsaus  effort  d’accommodation  à 
une  distance  de  9  centimètres,  sa  myopie  sera  égale  à  11  D, 
parce  que  9  centimètres  représentent  la  distance  focale  de 
IID.  (i-«-A=ïl). 

Dans  la  détermination  de  la  myopie  on  doit  encore  tenir 
compte  de  l’aocommodation;  si  celle-ci  n’est  pas  absolument 
nulle,  elle  fait  paraître  la  injœpie  plus  forte  qu’elle  ne  l’est 
en  réalité,  en  augmentant  la  force  réfringente  de  l’œil. 
C’est  pourquoi  on  aura  toujours  soin  de  chercher  le  verre 
concave  la  plus  faible  qui  procure  aux  mj'opes  la  meil¬ 
leure  acuité  visuelle  au  loin.  Dans  la  détermination  directe, 
on  prendra  comme  distance  focale  la  distance  la  plus 
grande  à  laquelle  de  petits  caractères  sont  lus. 

Causes  de  la  myopie.  —  Ainsi  que  l’hj^permétropie,  la 
mjœpie  peut  avoir  différentes  causes  : 

1°  L’œil  est  trop  long  pour  un  système  dioptrique  pareil 
à  celui  de  l’œil  emmétrope  :  myopie  o.xile.  ÜD. 

2“  Le  système  dioptrique  est  t7  op  fort,  tandis  que  l’œil  a 
la  longueur  de  l’œil  emmétrope,  jnyopie  de  coimbure.  il/'’. 

I.  Myopie  axîle.  M“. 

La  mj'opie  par  excès  de  longueur  du  globe  oculaire 
est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  'Qu’on  se  rappelle  les 
3  eux  saillants  de  certains  mj’opes  de  degrés  un  peu  élevés. 
Dans  le  cas  où  la  longueur  de  l’œil  ne  frappe  pas  au  pre¬ 
mier  abord,  faites  diriger  l’œil  fortement  en  dedans,  et  vous 
verrez  que  la  partie  équatoriale  en  est  étrangement  allongée, 
comme  aplatie,  et  qu’il  est  impossible  de  voir  les  parties 
postérieures  du  globe  oculaire. 

Comme  nous  l’avons  dit  dans  notre  seconde  leçon,  l’hj'- 
pertrophie  du  globe  oculaire  (si  nous  pouvons  l’appeler 
ainsi)  peut  atteindre  un  degré  tel  que  l’œil  est  même  gêné 
dans  ses  mouvements.  L'allongement  se  prononce  surtout 
dans  l’axe  optique  par  la  formation  du  staphylonie  posté¬ 
rieur,  ectasie  de  la  région  de  la  macula  qui  devient  si  sou¬ 
vent  funeste  aux  j  eux  myopes. 

II.  Mjopie  de  courbure.  M' . 

La  myopie  par  excès  de  courbure  est  plus  rare  que  la 
mj’opie  axile,  la  cornée  du  myope  ne  différant  guère  de 
celle  de  l’emmétrope,  elle  offre  plutôt  un  raj'on  plus  court. 
On  connaît  cependant  des  exemples  de  cette  forme  de  mj'opie  : 
la  coi'Hée  conique  et  le  staphylôme  eornécn. 

On  observe  souvent  une  myopie  apparente  due  à  un  excès 
de  courbure  du  cristallin  par  suite  d’une  crampe  de  l’accom¬ 
modation.  Dans  ce  cas,  on  verra  la  myopie  disparaître  sous 
l’influence  de  l’atropine.  On  peut  par  contre  considérer 
comme  exemple  d’une  véritable  M'=  les  cas  de  luxation  pai> 
tielle  du  cristallin,  lorsque  celui-ci  est  resté  dans  le  champ 
pupillaire.  Le  cristallin  n’étant  plus  soumis  à  la  traction  de  la 
zone  de  Zinn,  suit  son  élasticité  naturelle  qui  lui  communi¬ 
que  une  forme  plus  bombée  et  produit  ainsi  un  degré  de 
myopie  assez  notable. 

Quelquefois  on  a  constaté  dans  le  cours  du  développement 
d’une  cataracte,  une  myopie  qui  n’avait  pas  existé  aupara¬ 


vant.  Elle  est  due,  sans  doute,  dans  ce  cas,  à  une  augmen¬ 
tation  de  l’indice  de  réfraction  du  cristallin. 

Nous  avons  vu.  Messieurs,  que  la  grande  majorité  des 
cas  d’amétropiô  repose  sur  des  différences  de  longueur  de 
Yaxe  de  l’œil,  l’appareil  dioptrique  restant  le  même  que 
celui  de  l'œil  emmétrope. 

11  en  résulté  que  l’expression  «  Anomalies  de  réfrac¬ 
tion  r>  par  laquelle  on  désigne  les  amétropies  n’est  généra¬ 
lement  pas  exacte.  En  effet,  ce  n’est  pas  la  réfraction,  c’est 
la  longueur  de  l’œil  qui  est  anormale  dans  ces  cas.  Si  l’on 
désigne  les  amétropies  axiles  par  le  nom  d’anomalies  de 
réfraction,  il  faut  donc  toujours  ajouter  mentalement,  jjar 
rapport  à  leur  longueur.  [A  suivre.) 
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Hospice  de  la  Salpétrière.  —  Conférences  cliniques 
de  M.  Charcot. 

Obéissant  à  l'excellente  habitude  qu’il  suit  régulière¬ 
ment  depuis  dixans,  M.  Charcot  a  repris,  à  la  Salpétrière, 
son  cours  de  clinique  sur  les  maladies  du  système  nePveux, 
le  dimanche  12  novembre.  L’affluence  des  auditeurs,  parmi 
lesquels  nous  avons  remarqué  un  grand  nombre  d’internes,- 
d’anciens  internes  et  de  médecins  des  hôpitaux,  venus  pour 
entendre  notre  éminent  maître,  lui  a  certainement  fourni 
un  témoignage  flatteur  de  la  haute  importance  que  l’on  at¬ 
taché  à  son  enseignement. 

■  M.  Charcot  a  indiqué  pour  ses  nouveaux  auditeurs  le  but 
et  le  caractère  .de  ses  conférences  cliniques.  Il  a  rappelé, 
qu’il  ne  s’qgissait  pas  là  de  leç/ons  dogmatiques  et  que,  par 
conséquent,  les  questions  théoriques  ne  seraient  invoquées 
qu’autant  qu’elles  éclaireraient  sur-le-champ  les  questions 
cliniques.  Comparant  ensuite  avec  beaucoup  de  justesse 
ses  conférences  aux  leçons  de  choses  si  répandues  dans 
différents  pays,  aux  Etats-Unis  par  exemple,  et  qu’il  se  fé¬ 
licite  de  voir  s’introniser  en  France,  M.  Charcot  a  déclaré 
qu’il  exposerait  .surtout  des  épisodes  des  affections  ner¬ 
veuses,  qu’il  ferait  voir  des  types  de  maladies  arrivées  à 
leur  complet  développement  et  susceptibles  d’aider  à  mieux 
reconnaiti-e  les  formes  incomplètes,  ou,  en  d’autres  termes, 
les  formes  frustes. 

Toutefois,  aucun  plan  préconçu  ne  réglera  absolument 
ces  leçons,  car  une  large  part  est  laissée  aux  hasards  de 
la  clinique.  Un  de  ces  hasai’ds  s’est  offert  dès  cette  pre¬ 
mière  leçon.  M.  Charcot  s’est  empressé  d’en  profiter.  Une. 
des  malades  hystéro-épileptiques  de  son  service  ayant  été 
prise  de  contracture,  ÔI.  Charcot  a  décrit,  à  proprement 
parler  sur  le  vivant,  cet  épisode  si  intéressant  de  l’histoire 
de  l’hystéide.  Une  autre  femme  atteinte  de  contracture 
symptomatique  de  tabes  dorsal  spasmodique,  placée  à 
côté  de  la  précédente,  a  permis  à  M.  Charcot  de  mettre  en 
relief  les  caractères  particuliers  de  la  contracture  hysté¬ 
rique. 

Ceci  fait,  M.  Chai’cot  a  commencé  la  description  des 
tremblements.  Le  ti'emblement  sénile  et  la  chorée  sénile, 
dont  il  a  montré  de  très-remarquables  spécimens,  ont  com¬ 
plété  très-fructueusement  cette  première  leçon.  La  mé¬ 
thode  adoptée  par  M.  Charcot,  ses  descriptions  précises 
dont  chacun  peut  vérifier  immédiatement  l’exactitude,  im¬ 
pressionnent  toujours  très-vivement  ceux  qui  ne  sont  pas 
encore  familiarisés  javec  cet  (enseignement  de  la  Salpétriè¬ 
re,  qui  attire  quotidiennement  tant  de  médecins  étrangers 
et  fait  un  véritable  honneur  à  notre  pays. 


•798 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Inauguration  de  l’Ecole  d’anthropologie. 

Mercredi,  à  quatre  heures  du  soir,  a  eu  lieu,  à  l’Ecole  pra¬ 
tique,  l’ouverture  des  cours  de  la  nouvelle  école  d’anthro¬ 
pologie.  On  sait  dans  quelles  conditions  et  sous  quels  fa¬ 
vorables  auspices  cet  enseignement  s’annonce.  Il  a  été 
inauguré  par  M.  Broca,  à  qui  revenait  bien  justement 
l’honneur  de  porter  le  premier  la  parole,  et  de  recevoir 
les  témoignages  sympathiques  qui  Pont  accueilli  à  son  en¬ 
trée.  Dans  une  leçon  pleine  d’intérêt,  après  avoir  défini 
l’anthropologie,  l’histoire  naturelle  de  l’homme,  il  a  fait 
entrevoir  le  vaste  de  champ  que  cette  science  embrasse,  et 
les  relations  intimes  qui  la  rattachent  à  la  médecine,  à  la 
zoologie,  à  la  géographie,  etc. 

Dans  un  précédent  numéro,  nous  avons  donné  le  pro¬ 
gramme  des  différents,  cours  qui  vont  prochainement  s’ou¬ 
vrir,  et  auxquels  la  nombreuse  assistance,  qui  se  pressait 
mercredi  à  la  séance  d’ouverture,  permet  de  prédire  à  l'a¬ 
vance  un  légitime  succès. 

Dans  notre  prochain  numéro,  nous  donnerons  in  extenso 
la  première  leçon  de  M.  Broca.  Mais,  en  [attendant,  nous 
ne  saurions  trop  engager  nos  lecteurs  à  se  rendre  compte 
par  eux-mêmes  de  l’enseignement  nouveau. 


L’enseignement  clinique  à  l'hôpital  des  Enfants. 

De  même  que  dans  la  plupart  des  autres  hôpitaux,  les 
cours  cliniques  viennent  de  reprendre  à  l’hôpital  des  En¬ 
fants.  Il  existe  peu  d’hôpitaux  en  France  où  l’enseigne¬ 
ment  soit  aussi  développé.  Sur  six  médecins,  cinq  font  des 
leçons  à  l’amphitéâtre  et  la  consultation  de  plusieurs  d’en¬ 
tre  eux  est  encore  l’occasion  de  développements  toujours 
très-intéressants  sur  les  maladies  du  jeune  âge. 

Il  règne  en  ce  moment  à  l’hôpital  des  Enfants  une  épidé¬ 
mie  de  fièvre  typho'ide  des  plus  meurtrières.  Il  était  à  pré¬ 
voir  qu’elle  serait  le  sujet  de  plusieurs  leçons  cliniques.  Et, 
en  effet,  c’est  par  son  histoire  que  MM.  Archambault  et 
Bouchut  ont  ouvert  leur  cours. 

M.  Abch.ambault  se  propose  d’étudier  les  caractères  de 
la  fièvre  typho'ide  chez  les  enfants.  Il  a  d’abord  fait  re¬ 
marquer  combien  étaient  nombreux  les  cas  qui  se  présen¬ 
tent  actuellement,  puisque,  sur  60  lits  dont  se  compose  son 
service,  26  sont  occupés  par  des  typhiques.  Dès  que  cette 
étude  de  la  dothiénenterie  sera  terminée,  M.  Archambault 
commencera  l’histoire  de  l’allaitement,  du  sevrage  et  de 
l’alimentation  des  enfants  qui  fait,  en  ce  moment  même, 
l’objet  d’une  longue  discussion  à  l’Académie  de  médecine. 

M.  Bouchut,  dans  sa  leçon  de  mardi,  s’est  occupé  à  un 
autre  point  de  vue  de  la  fièvre  typhoïde  et  il  a  surtout  in¬ 
sisté  sur  le  traitement.  11  a  rappelé  à  son  auditoire  que, 
dans  le  début  de  l’affection,  il  administre  le  tartre  stibié 
pour  débarrasser  l’intestin  ;  puis  il  passe  aux  purgatifs  sa¬ 
lins.  M.  Bouchut  s’est  ensuite  occupé  des  immersions  dans 
l’eau  froide.  Comme  la  plupart  des  médecins  de  l’hôpital 
des  Enfants,  il  proscrit  le  bain  froid  prolongé,  mais  il  re¬ 
commande  les  lotions  fraîches  et  aromatiques. 

Le  samedi  11  novembre,  M.  Blachez  reprenait  le  cours 
complémentaire  de  la  Faculté.  Ses  leçons  porteront  prin¬ 
cipalement  sur  les  maladies  du  cœur  dans  ce  qu’elles  peu¬ 
vent  offrir  de  spécial  à  l’enfance.  Il  s’occupera  ensuite  de 
la  coxalgie  ,  du  mal  de  Pott  et  de  la  carie  du  rocher, 
toutes  affections  qui,  si  elles  sont  facilement  reconnues, 


n’en  sont  pas  moins  des  plus  difficiles  à  bien  traiter.  Dans 
sa  leçon  d’ouverture  M.  Blachez  a  présenté  un  malade  at¬ 
teint  de  cyanose.  11  s’agit  là  d’un  rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire,  peut-être  d’une  communication  des  deux 
cœurs. 

M.  Jules  Simon  dans  ses  leçons  du  mercredi  reprendra 
l’histoire  de  la  thérapeutique  infantile.  Dans  les  traités  clas¬ 
siques  de  thérapeutique,  il  n’y  a  rien  de  spécial  à  l’enfance  : 
on  se  contente  le  plus  souvent  de  formules  empiriques 
pour  induire  de  la  dose  utile  à  l’adulte  à  la  dose  nécessaire 
à  l’enfant.  On  arrive  ainsi  à  un  résultat  complètement  faux. 
Déjà  M.  Simon  a  démontré  qne  l’on  procède  souvent  avec 
trop  de  timidité  et  que  l’on  prescrit  des  doses  inactives.  Il 
étudiera  cette  année  les  médicaments  les  uns  après  les 
autres,  et  pour  chacun  il  donnera  les  indications  et  les  do¬ 
ses.  Le  sujet  de  la  première  leçon  était  le  traitement  de  la 
diarrhée  chez  les  enfants. 

M.  de  Saixt-Germ.ain  reprend  ses  cliniques  le  16  novem¬ 
bre.  Il  étudiera  le  bec  de  lièvre  et  les  diverses  opérations 
que  l’on  a  proposées  contre  cette  affection.  Les  cliniques 
sont  chaque  fois  terminées  par  un  certain  nombre  d’opéra¬ 
tions. 

On  le  voit,  la  médecine  infantile  peut  être  entièrement 
apprise  à  l’hôpital  des  Enfants.  Théories  médicales,  exer¬ 
cices  cliniques,  thérapeutiques,  opérations,  tout  y  est  en¬ 
seigné  sur  les  malades  mêmes.  Il  serait  à  désirer  qu’il  en 
fût  de  même  partout. 


Hôpital  Necker.  Inauguration  du  cours  de  M.  le 
professeur  Potain 

M.  le  professeur  Potain  a  inauguré  mardi  dernier  ses 
leçons  de  clinique  médicale  à  l’hôpital  Necker.  Après  avoir 
rapidement  rappelé  comment  l’enseignement  pratique  de 
la  médecine  a  pris  naissance  du  jour  où,  dans  l’antiquité 
on  a  recueilli  l’histoire  des  malades  et  cherché  dans  l’ob¬ 
servation  ce  que  les  théories  étaient  incapables  de  faire 
connaître,  il  a  montré  l’utilité  qu’il  y  a  à  compléter  l’une 
par  l’autre  la  clinique  et  la  pathologie  proprement  dite.  La 
clinique  peut  être  définie  comme  un  art  dans  cet  ensemble 
des  connaissances  humaines  dont  la  pathologie  est  la 
science  ;  s’il  ne  peut  y  avoir  de  médecine  pratique  sans 
l’une,  ce  serait  un  danger  et  une  erreur  de  contester  le 
caractère  scientifique  de  l’autre.  S'en  rapporter  à  l’expéri¬ 
mentation  seule  et  y  chercher  le  fondement  de  la  médecine 
scientifique,  c’est  se  tenir  aussi  loin  de  la  vérité  que  s’en 
tenir  à  l’observation  seule,  à  l’art  sans  la  science,  sous  pré¬ 
texte  que  la  certitude  manque  et  doit  manquer  toujours  à 
la  médecine.  Dans  l’enseignement  de  la  clinique,  il  faut 
avant  tout  se  former  à  l’observation  rigoureuse,  il  faut 
tendre  fortement  son  esprit,  et  l’on  acquiert  alors  des  qua¬ 
lités  qui  ne  sont  pas  seulement  le  partage  d’un  petit  nombre 
d’artistes,  mais  auxquelles  tous  peuvent  prétendre.  Evo¬ 
quant  à  ce  sujet  le  souvenir  douloureux  d’un  ami  mort, 
M.  Potain  rappela  en  termes  émus  comment  Axenfeld  avait 
acquis  au  plus  haut  degré  les  mérites  d’un  clinicien  émi¬ 
nent  après  avoir  pu  douter  de  les  posséder  jamais. 

Les  élèves  seront  donc  formés  à  l’observation  des  mala¬ 
des  et  au  diagnostic,  c’est  l’œuvre  de  tous  les  jours.  Deux 
fois  dans  la  semaine,  les  mardis  et  vendredis,  M.  Potain  étu¬ 
diera  dans  une  leçon  à  l’amphithéâtre,  quelqu’un  des  ma- 
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lades  les  plus  instructifs  qni  seront  en  traitement  dans  les 
salles. 

Comme  complément  d’études,  le  professeur  désire  que 
les  élèves  soient  formés  par  une  série  d’exercices  pratiques 
et  de  conférences  aux  méthodes  d’examen  des  malades, 
aux  recherches  chimiques  et  anatomo-pathologiques. 

Tous  les  lundis,  le  chef  de  clinique  réunira  les  "élèves 
qui  se  seront  (ait  inscrire  pour  étudier  avec  eux  la' séméio¬ 
logie  objective;  le  mercredi,  l’aide  de  clinique,  préposé  au 
laboratoire  de  chimie  traitera  des  procédés  d’analyse  ap¬ 
plicables  aux  produits  morbides  ;  le  samedi  enïin,  l’aide  de 
clinique,  pour  les  travaux  anatomiques,  fera  une  confé¬ 
rence  pratique  sur  la  manière  de  procéder  aux  autopsies 
et  de  faire  l’examen  histologique  des  pièces,  recueillies  â 
l’amphithéâtre.  .  ,  .  .  , 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE.. 

Séance  du  //  novembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Ourler  communique  à  la  Société  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  la  glycosurie  dans  l’état  puerpéral.  Dans  les 
cas  où  l’allaitement  est  suspendu,  la  glycosurie  peut  apparaître 
mais  seulement  dans  certaines  conditions  faciles  à  déterminer. 
Tantôt,  en  effet,  la  suspension  de  rahaitehient  est  due  à  une 
maladie  ou  à  la  mort  du  nourrisson;  tantôt  ce  sont  des 
maladies  de  la  mère  qui  les  causent.  En  cas  de  maladie  de 
l’enfant,  la  glycosurie  est  la  règle.  Elle  se  produit  aussi  si  la 
maladie  qui  empêche  d’allaiter  est  bénigne;-au  contraiEe,  en 
cas  d’affection  grave,  fièvre  typho'ide  par  exemple,  il  n’y  a 
jamais  de  sucre  dans  les  urines.  C’est  ainsi  que  M.  Gubler  la 
trouva  chez  une  femme  qui  avait  cessé  d'allaiter  à  cause  d'une 
légère  inflammation  buccale,  sans  perturbation  profonde  de 
l’économie.  Aussi  peut-on  dire  d’une  manière  générale  que  la 
glycosurie  apparaît  lorsque  la  consommation  cesse,  tandis 
que  la  production  continue  avec  une  certaine  abondance.  Que 
l’intervention  de  l’art  amène  Une  spoliation,  une  dérivation  du' 
côté  de  l’intestin  par  exemple  au  moyen  xle  purgatifs,  et  quel¬ 
que  légère  que  soit  l’affection  la  glycosurie  ne  se  produit  pas. 
La  quantité  de  sucre  contenue  dans  les  urinés  n’est  jamais 
très-considérable  :  mais  elle  est  peut-ètré  décelée  par  tous  les 
réactifs  usuels.  Il  est  à  remarquer  que  leTéactif  'dé'Luton  (solu¬ 
tion  de  bichromate  de  potasse  additinnné  d'acide  sulfurique) 
donne  un  précipité  plusmbondant  que  la  potasse.  Il  est  possible 
qu’en  dehors  de  la  glycose,  il  existe  dans  ces  urines  upe  autre 
matière  ternaire  dont  la  présence  soit  révélée  par  cet  agent 
chimique.  Si  l’on  ne  trouve  jamais  d’albuminurie,  cela  s’ex¬ 
plique  aisément  par  la  composition  du  lait  de  femme  riche 
en  lactose,  pauvre  en  caséum  et  en  beurre. 

Eu  résumé,  la  glycosurie  apparaît  lorsque  l’allaitement  est 
suspendu,  alors  seulement  que  les  conditions  de  la  santé 
générale  ne  sont  pas  profondément  modifiées  :  elle  est  ordinai¬ 
rement  légère,  pêutrn’apparaîtrequ  àùhout<le‘î4  où' 36ÎieureSj 
durer  une  huitaine  de  jours.  Chez  les  femmes  grosses,  11  y  a 
quelquefois  du  sucre,  dans  lesjurlnes;-  mais  surtout  cirez  les 
primipares,  à.  la  fin  de  lagros.sesse. .  ...  .. 

M.  Luts  présente  a  la  Société  un  exemple  "de  sdppléànçé 
cérébrale,  üiio  femmie  toriibo  frappée  d’hémiplégie  droite  avec 
aphasie  qui  persiste  pendant  hittniois';  au  bout  cte  cé  tètûps 
elle  recouvre  presque  subitement- la  parole  :Iiuit  ans -après  elle 
succombe  aux  suites  d’une  affecti-m  pulmonaire.  L’hémisphère 
gauche  présente  une  altération  très-étendue  dé  la  3“  circonvo¬ 
lution  frontale;  l’hémisphère  dro  tau  contraire  est  très-hyper¬ 
trophié,  pèse  11.3  grammes  de  plus  que  son  homologue  :  l’hy¬ 
pertrophie  porte  surtout  sur  le  lobe  pariétal  où  l’on  trouve 
deux  circonvolutions  anormales,  qui  n’existent  pas  sur  les 
cerveaux  ordinaires  :  la  3”  frontale  est  aussi  très-hypertrophiée. 
Il  est  à  remarquer  que  l’hémisphère  droit  présente  une  certaine 
analogie  avec  celui  du  mouton. 


M.  Bert  Quelle  que  soit  l’anomalie  présentée  par  ce  cer¬ 
veau,  il  conserve  le  type  primate.  Quant  à  lasuppléance  fonc¬ 
tionnelle,  elle  consiste  en  ce  que  la  3®  circonvolution  frontale 
droite  a  présidé  seule  ici  à  la  fonction  de  langage  articulé,  tan¬ 
dis  qu’à  l’état  normal  son  rôle  s’efface  devant  celui  de  son 
homologue  du  côté  gauche. 

M.  Laborde  se  demande  s’il  y  a  réellement  hypertrophie  de 
l’hémis.phère  droj^,  ou  .si,,  au  contraire,  ce  n’est  pas  le  lobe 
gauche  qui  est  atrophié. 

M.  IIamy  affirme,  qu’à  l’examen  du  cerveau,'  il  est  facile  de 
'constater  uné  hypertrophie  très-nette  du  lobe  pariétal. 

M.'Ranvier  demande  à  M.  Luys  s’il  a  fait  l’examen  micros¬ 
copique,  des  circonvolutions  hypertrophiées.  Pour  lui,  il  a  pu 
constater  dans  les  cerveaux  normaux  que  d’une  manière  gé¬ 
nérale  les  éléments  nerveux  s’hypertrophient'avec  l’âge,  tan¬ 
dis' qlié  le  tissu 'connectif  et  les  vaisseaux  restent  station¬ 
naires.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  la  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  amène  une  augmentatipn  de  volume  des  éléments  ner¬ 
veux.  Du  reste,  il  est  peu  partisan  du  procédé  de  conservation 
employé  par  "M.  Luys  (acide  azotique)  qui  a  l’inconvénient  de 
ratatiner  le  cerveau.  Le  procédé  de  Frédéric,  essayé  sur  le 
cerveau  de  lapin,  donnerait  peut-être  aussi  de  bons  résultats 
pour  l’homme.  —  M.  Luts  se  sert  depuis  quelque  temps 
avec  succès  ùu  liquide  conservateur  de  M.  Gannal. 

M.  Hardy  présente  au  nom  de  M.  Bochefontaine  et  au  sien 
une  note  sur  la  composition  de  la  racine  de  Thapsia.  Elle  ren¬ 
ferme  un  alcaloïde  dont  les  propriétés  convulsivantes  se  rap¬ 
prochent  de  celle  de  la  strychnine. 

M.  Duret  met  sous  les  yeux  de  la  Société,  au  nom  de  M. 
Fayelle,  une  série  d’épreuves  photographiques  et  préparations 
microscopiques  obtenues  par  un  procédé  nouveau. 

MM,  - JoLYBT  et  Regnard  exposent  les  premiers  résultats  de 
vastes  recherches  entreprises  sur  la  respiration  dans  les  di¬ 
verses  espèces  animales.  L.  D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  novembre.  —  Présidence  de  M.  Ch.atin. 

M.  Bloï,  à  propos  du  procès-verbal  de  la.  dernière  séance, 
s’élève  contre  les  conclusions  de  la  communication  de  M.  De- 
vérgie.  Ce  dernier,  on  s’en  souvient,  avait  établi  qu’en  thèse 
gériératè,  il  y  a  avantage  à  choisir  une  nourrice  dont  l’âge  du 
lait  se  rapproche  de  l’âge  de  l’enfant.  M.  Blot  est  d’avis  que 
l’importance  donnée;^^  en  pareille  circonstance,  à  l’âge  du  lait, 
est  exagérée,  -  -  ,  - 

M,  Fua.  Ut  un  mémoire  sur  les.,  qualités  hygiéniques  et  thé¬ 
rapeutiques  du  mais.  —  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

..  >  :  -  •  ■  ^  Josias. 


SUCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  de  juin  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Fractures  de  deux  côtes  consolidées.  —  Réunion  des  deux 
cals  par  liiie  fausse  articulation  ;  par  M.  Avezou,  interne 
des  hôpitaux.  ...... 

Cette  pièce  â  été  trouvée  à  Clàmart' sùr  un  sujet  paraissant 
àgé-dÔ  6o-à  76  âns.  Ta  cinlquiémê  et  la -sixième  côtes  du  côté 
gauche:;  pr^entehf  à,. léûr  partie-moyenne  des  traces)  d’une 
fracture -déjà  ancienne.  La  consolidation  paraît  normale;  sur 
la  face  externe  de  la.sixième  côte,  il  y  a  une  légère  dépression 
au  nlvéàù^de la  fracture.  Entre  les  deux  côtes  fracturées  s’a¬ 
vancent  dlux  jetées  osseuses  qùûsont  unies  par  nnearticula- 
tidii-mùbile,  paraissant  une  ârfhrodie  et- pourvue  d’une  sorte 
de  ligament  capsulaire  -(Ij'.  -.  -  -  ■  -  -  . 

Aiioicalies  du  crrveaii  ;  par  M.  Fébé,  interne  provisoire. 

Voici  un  certain  nombre  de  cerveaux  durcis  par  la  macéra¬ 
tion  dans  l’acide  nitrique  dilué  et  la  dessication.  Ces  pièces 
me  permettront  d’appeler  l’attention  de  la  Société  sur  quel¬ 
ques  dispositions  peu  décrites  ou  anomalies  des  sillons  et  des 

circonvolutions  du  cerveau. _ 

(t)  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren,  et  le  dessin  dans  l'al¬ 
bum  de  la  Société. 
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Sur  la  face  interne  de  l’hémisphère,  et  dans  la  moitié  anté¬ 
rieure,  il  n'existe,  chez  la  plupart  des  sujets,  que  deux  circon¬ 
volutions  parallèles:  la  circonvolution  crétée  qui  borde  le 
corps  calleux,  et  la  circonvolution  frontale  interne,  qui  est  sé¬ 
parée  de  l’autre  parla  scissure  calloso-marginale.  D’ordinaire, 
cette  scissure  n’est  pas  interrompue,  elle  présente  seulement 
dans  la  profondeur  des  plis  peu  saillants  qui  la  traversent. 
Assez  souvent  cependant  (1  fois  sur  7  ou  8},  ces  plis  s’élèvent 
au  niveau  des  circonvolutions  voisines  et  forment  alors  de 
véritable  plis  de  passage  entrela  circonvolution  crélée  et  la  fron¬ 
tale  interne.  Le  plus  fréquemment,  il  existe  un  pli  de  passa¬ 
ge  unique  situé  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  corps  cal¬ 
leux,  c'est-à  -dire  un  peu  en  avant. 

Ce  pli  d’union  est  vertical  et  court,  ou  oblique  et  allongé. 
Quand  il  est  oblique,  c’est  presque  toujours  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant,  c’est-à-dire  qu’il  a  son  origine  antérieure 
sur  la  circonvolution  crétée.  Quelquefois  on  le  voit  naître  sur 
la  circonvolution  crétée  en  avant  du  bec  du  corps  calleux, 
dans  quelques  cas  même,  son  origine  se  confond  sous  ce  bec 
avec  celles  de  la  circonvolution  crétée  et  de  la  frontale  interne; 
puis,  il  chemine  d'avant  en  arrière  entre  ces  deux  circonvolu¬ 
tions,  et  va  enfin  s'anastomoser  avec  la  frontale  interne  à  peu 
de  distance  du  lobule  ovalaire.  Dans  ces  cas,  ce  n’est  plus  un 
pli  de  passage  que  l’on  voit,  c’est  une  véritable  circonvolution 
frontale  interne  accessoire,  aussi  longue  et  aussi  haute  que  la 
frontale  interne  normale,  mais  généralement  moins  épaisse. 
Cette  deuxième  frontale  interne  peut  à  son  tour  être  aminci 
à  la  première  par  un  pli  direct.  Sur  la  série  de  9  cerveaux  que 
je  présente,  on  peut  voir  représentés  tous  les  degrés  que  je 
viens  de  décrire,  depuis  le  pli  de  passage  vertical  et  court 
jusqu’à  la  circonvolution  frontale  accessoire  complète,  consti¬ 
tuée  par  l’allongement  progressif  du  premier.  Cette  disposi¬ 
tion  n’est  pas  toujours  symétrique,  elle  existe  rarement  au 
même  degré  des  deux  côtés. 

Sur  la  face  convexe,  il  n’est  guère  de  circonvolution  ou  de 
sillon  qui  ne  puisse  présenter  quelque  anomalie  :  La  scissure 
de  Sylvius  peut  se  prolonger  en  arrière  et  en  haut  jusqu’à  la 
scissure  interpariétale  en  restant  profonde  dans  toute  son  éten¬ 
due.  Voici  deux  cerveaux  qui  présentent  cette  anomalie  qui 
n’est  syiriétrique  que  sur  un  seul.  La  scissure  parallèle  peüt 
ainsi  se  Continuer  jusqu’à  la  scissure  interpariétale  en  con¬ 
servant  sa  profondeur.  On  voit  bien  cette  disposition  sur  ces 
trois  autres  cerveaux  ;  elle  est  symétrique  sur  deux  seule¬ 
ment.  Dans  ces  cas,  le  pli  courbe  n’existe  pas  à  proprement 
parler. 

On  rencontre  encore  une  autre  particularité  beaucoup  plus 
fréquente  de  la  scissure  parallèle  :  c’est  son  interruption  par 
des  plis  de  passage  unissant  les  deux  premières  circonvolu¬ 
tions  teiüporo-sphénoïdales.  Ces  plis,  dont  la  forme  est  va-  ' 
riable,  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  la  scissure  :  on  les  voit  parfaitement  nets  sur  ces 
quatre  cerveaux.  Ordinairement,  ils  sont  assez  courts  et 
inclinés  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ;  on  les  retrouve 
souvent  sur  les  deux  hémisphères,  mais  ils  ont  rarement  la 
même  forme.  —  Ces  diverses  anomalies  se  sont  rencontrées 
sur  des'  cerveaux  de  vieillards,  dont  l’état  intellectuel  n’avait 
rien  présenté  de  particulier  à  noter. 

Voici  maintenant  le  cerveau  d'un  idiot  de  4  ans,  mort  de  tu¬ 
berculose  péritonéale  et  pulmonaire.  Cet  enfant  n’avait  que 
quelques  mots  à  sa  disposition  et  ne  marchait  pas  encore, 
bien  que  ses  membres  fussent  normalement  conformés.  Le 
crâné  ne  présentait  pas  de  déformations  (diamètres  maxima  : 
longitudinal, -1 2.3  millimètres;  transversal  lOî;.  Les  fontanelles 
élaieüt  fefrmées  ;  la  structure  médio-froutale  ne  laissait  aucune 
trace.  Pas  d’hydfocéphalie.  La  pie-mère  adhérente  n’a  pu  se 
laisser  détacher  que  quand  la  substance  cérébrale  a  été  un  peu 
solidifiée  par  quelques  jours  de  macération  dans  l’acide  ni¬ 
trique.  Les  deux  hémisphères  présentent  un  grand  nombre 
d’anomalies. 

Sémisphire  droit  vpoids  :  380  gr.  )  :  Face  interne  :  le  lolule 
paracentral  irrégulier  est  relié  à  la  circonvolution  crétée  par 
un  pli  saillant.  Le  lobule  quadrilatère  extrêmement  volumi¬ 
neux  (41  millimètres  de  long'  était  à  l’état  frais  plus  considé¬ 
rable  que  éelui  d’un  adulte  qui  lui  était  comparé.  — Face 


convexe  ;  le  sillon  de  Roïando,  très-irrégulier,  est  traversé  par 
un  pli  de  passage  volumineux  et  aussi  saillant  que  les  cir¬ 
convolutions  voisines.  Dans  une  communication  antérieure 
(février  1876),  j’ai  déjà  indiqué  que  ce  pli  do  passage  pouvait 
se  rencontrer  aussi  chez  des  sujets  sains  d'esprit. 

En  avant,  les  circonvolutions  frontales  sont  mal  délimitées. 
En  arrière,  on  voit  trois  sillons  inégaux  en  longueur,  le  mé¬ 
dian  plus  long  semblant  continuer  la  direction  de  la  scissure 
sylvienne.  Tous  trois  naissent  sur  le  bord  de  la  scissure  inter¬ 
hémisphérique  et  se  dirigent  parallèlement  au  sillon  de 
Rolando  en  séparant  des  circonvolutions  très-simples,  presque 
rectilignes,  qui  semblent  se  continuer  avec  les  circonvolutions 
marginales.  La  scissure  parallèle  est  presque  rectiligne  ;  son 
extrémité  postérieure  dépasse  de  2  centimètres  en  arrière 
celle  de  la  scissure  sj’-lvienne  qui  est  courte.  —  De  cette  dispo¬ 
sition  particulière  de  sillons  et  de  circonvolutions  presque 
parallèles  qui  parcourent  obliquement  d’avant  en  arrière  toute 
la  convexité  de  l’hémisphère,  il  résulte  qu’il  n'existe  pas  de 
scissure  interpariétale,  pas  de  pli  courbe,  et  qu’il  est  impossible 
de  déterminer  un  lobule  pariétal  supérieur  ou  inférieur. 

La  scissure  perpendiculaire  externe  très-longue  et  presque 
rectiligne,  s'avance  sur  la  convexité  de  l’hémisphère  jusqu’au 
niveau  de  la  partie  moyenne  delà  scissure  sylvienne.  De  cette 
disposition  résulte  V absence  de  plis  de  passage  pariéto-occipi- 
taux.  On  remarquera  en  outre  que  la  scissure  perpendicu¬ 
laire  externe  est  portée  très  en  avant  :  une  cheville  qui  a  été 
introduite  à  travers  le  crâne  au  niveau  du  lambda,  a  pénétré 
dans  le  cerveau  à  9  millimètres  en  arrière  de  cette  scissure  au 
lieu  de  tomber  sur  elle  comme  dans  les  cas  ordinaires.  Cette 
position  de  la  scissure  perpendiculaire  indique  un  développe¬ 
ment  exagéré  du  lobe  occipital  qui  fait  encore  ressembler 
davantage  ce  cerveau  à  ceux  des  primates  inférieurs. 

Hémisphère  gauche  poids  :  373  gr  ),  face  interne:  le  lobule 
paracentral  est  indi.-ünct  de  la  circonvolution  frontale  in¬ 
terne.  Le  lobule  quadrilatère  présente  le  même  développement 
exagéré  qu’à  droite. 

Face  convexe  :  le  sillon  de  Rolando  est  un  peu  irrégulier, 
mais  il  n’est  travers  ■  par  aucun  pli  saillant.  11  est  situé  plus 
en  avant  que  celui  de  l’hémisphère  iroit,  il  n’est  en  effet  qu’à 
1 1  millimètres  en  arrière  du  point  qui  correspondait  au 
bregma,  l’autre  s’en  éloignait  de  23  millimètres.  En  avant,  on 
voit  les  circonvolutions  frontales  assez  mal  délimitées,  la  troi¬ 
sième  est  du  double  dans  le  sens  longitudinal.  En  arrière  du 
sillon  de  Rolando  reconnaissable  par  ses  rapports  avec  le  lo¬ 
bule  paracentral  et  les  plis  de  la  troisième  circonvolution 
frontale,  on  voit  deux  autres  sillons  qui  lui  sont  parallèles  et 
qui  naissent  en  haut  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  lo¬ 
bule  quadrilatère.  Le  plus  antérieur  de  ces  deux  sillons  est 
divisé  par  un  pli  très-saillant. 

La  scissure  de  Sylvius  et  la  scissure  parallèle  se  conti¬ 
nuent  en  arrière  jusque  sur  le  bord  de  la  scissure  interbémis- 
pbérique.  Elles  sont  seulement  interrompues  dans  le  milieu 
de  leur  trajet  par  un  pli  peu  saillant  et  que  l’on  ne  voit  qu’en 
écartant  les  circonvolutions  qui  limitent  ces  scissures.  Il 
n’existe  par  conséquent  pas  non  plus  sur  cet  hémisphère  de 
scissure  interpariétale  ni  de  pli  courbe.  La  scissure  perpendi¬ 
culaire  externe  occupe  la  même  situation  que  sur  l’autre 
hémisphère.  Elle  est  très-courte  et  se  trouve  entre  les  deux 
extrémités  postérieures  des  scissures  sylvienne  et  parallèle. 
Les  extrémités  de  ces  trois  scissures  sont  contournées  par  un 
pli  assez  grêle  qui  constitue  le  seul  pli  de  passage  pariéto- 
occipital  que  l’on  voit  sur  ces  hémisphères. 

Purpura  hæinorrhagicu,  symptomatique  d'une  cirrhose;  par 

M.  Eug.  Monod,  interne  des  hôpitaui. 

Homme  de  47  ans,  entré  le  2’i  mars  1876,  dans  le  service  do 
M.  Desi’RÉs  à  l’hôpital  Cochin.  —  C’était  un  ancien  soldat, 
qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  ;  cependant  il  a  été  at¬ 
teint,  en  Afrique,  par  la  fièvre  intermittente. 

On  ne  peut  rien  affirmer  de  positif  sur  l’existence  d’habi¬ 
tudes  alcooliques. 

Ce  malade  faisait  remonter  le  début  de  son  mal  à  cinq  ou 
six  mois  avant  son  e-'trée  à  Thôpital.  Il  présèntait  les  symp¬ 
tômes  suivants  :  .4.1;:!;ssement  considérable,  qui  est  allé  tou- 
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jours  en  augmentant  ;  Amaigrissement  progressif  ;  Pâleur  ex¬ 
trême,  qui  était  arrivée  dans  les  derniers  temps  à  une  teinte 
de  cire  uniforme,  avec  décoloration  des  muqueuses;  Exis¬ 
tence  d’un  bruit  de  souffle  intense  au  cœur,  dont  le  maxi¬ 
mum  était  au  premier  temps  et  à  la  base,  et  qui  se  propa¬ 
geait  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Signes  d'anémie  cérébrale, 
tels  que  bourdonnements  d’oreilles  vertiges  dans  la  station 
assise,  obnubilations  subites  et  passagères  de  la  vue. 

On  notait  chez  lui  une  perte  complète  de  l'appétit,  avec 
constipation  qui,  pendant  les  derniers  jours,  a  fait  place  à  de 
la  diarrhée:  un  peu  de  toux,  avec  absence  de  signes  physi¬ 
ques  à  l'aiiscultation  ;  de  l’ascite  qui  s’est  développée  pendant 
les  deux  derniers  mois,  avec  œdème  consécutif  des  bourses 
et  des  membres  inférieurs  ;  —  enfin,  des  hémorrhagies 
multiples  qui  se  sont  fait  jour  par  diverses  voies  et  qui 
ont  été  le  symptôme  dominant  de  la  maladie.  Ce  sont  ; 
d’ahord  des  hémorrhagies  sovs-cutanées  (la  partie  antérieure 
du  tronc  et  les  pienibres,  les  inférieurs  surtout,  étaient  cou¬ 
verts  de  pétéchies)  :  des  hémorrhagies  intestinales^  peu  abon¬ 
dantes,  mais  qui  ont  donné  lieu,  à  plus'  ars  reprises,  à  des 
mélœna;  —  des  hémorrhagies  gingivales-,  une  hémorrhagie  par 
l’oreille  gauche,  qui  ne  s’est  produite  qu’une  fois  ;  des  épistaxis 
continuelles  et  très-abondantes  qui  ont  nécessité  trois  fois  le 
tamponnement  des  fosses  nasales. 

Le  malade  succombe  le  14  juin  1876  avec  les  signes  de  l’ané¬ 
mie  la  plus  profonde. 

Autopsie.  —  Cavité  abdominale.  On  trouve  dans  le  péritoine 
onze  litres  d’un  liquide  jaune  citron  assez  foncé,  contenant  en 
suspens  des  flocons  albumineux. 

Le  foie  a  son  volume  normal;  il  est  complètement  décoloré; 
sa  surface  est  lisse  et  uniforme;  sa  consistance  est  ferme 
ressemblant  à  celle  du  cuir  bouilli.  Il  pèse  1,450  grammes.  A  la 
coupe  on  trouve  une  surface  grenue  blanchâtre,  et  très-pâle  ; 
en  un  mot  tous  les  caractères  macroscopiques  sont  ceux  de  la 
cirrhose  à  la  première  période.  L’examen  histologique  sera  fait 
dans  le  laboratoire  de  M.  Charcot. 

La  rate,  d’une  coulepr  rouge  pâle,  est  volumineuse;  elle  pèse 
675  grammes.  —  Les  reins,  le  gauche  su.  lout,  sont  très-ané¬ 
miques.  Ils  pèsent  170  grammes.  L’examen  des  urines  pendant 
la  vie  n’avait  fait  constater  la  présence  ni  d’albumine  ni  de 
sucre.  La  muqueiese  intestinale,  est  extrêmement  pâle  dans 
toute  son  étendue  ;  on  ne  trouve  pas  de  tache  ecchymotique  à 
sa  surface. 

Cavité  thoracique.  Très-petite  quantité  de  liquide  dans  les 
plèvres.  Les  poumons  sont  congestionnés.  Quelques  cuillerées 
de  liquide  dans  le  péricarde.  Les  cavités  du  cÆurne  renfermept 
pas  de  caillots.  —  ISendocarde  préseii  ■  une  teinte  rouge 
hortensia  qui  se  prolonge  sur  toute  l'étendue  du  système 
vasculaire.  Cette  couleur  rouge  ne  s'efface  pas  sous  un  filet 
d’eau;  elle  est  vraisemblablement  due  à  l’imbibation  sanguine. 
Le  muscle  cardiaque  lui-même  est  flasque  et  décoloré. 

Le  sang  est  très-peu  abondant  ;  très-liquide,  rose  plutôt  que 
rouge,  offrant  une  couleur  gelée  de  groseille. 

L’examen  microscopique  pendant  la  vie  n’avait  pas  fait 
constater  une  diminution  des  globules  rouges.  —  Les  muscles 
ont  une  consistance  molle,  se  déchiraiL  facilement.  Au  tou¬ 
cher,  le  tissu  musculaire  est  comme  poisseux.  Cgrveau.  Les 
méninges  et  la  substance  cérébrale  sont  pâles,  peu  vasculaires. 

M.  CuARGOT.  Les  altérations  de  ce  foie  sont  bien  en  effet 

celles  de  la  cirrhose  à  sa  première  période.  Il  serait  très-in¬ 
téressant  de  rechercher  si  des  lésions  semblables  ne  se  ren¬ 
contreraient  pas  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  purpura. 

M.  Hayem.  y  a-t-il  en  chez  ces  malades  des  hémorrhagies 
viscérales?  S’en  est-il  produit  dans  les  séreuses?  Les  ganglions 
lymphatiques  étaient-ils  altérés? 

M.  Després.  Il  n’y  avait  pas  de  ganglions  apparents  ou  ac¬ 
cessibles  sous  la  peau.  Il  n’en  existait  pas  dans  le  mésentère? 
Le  sang  du  malade  a  été  examiné  au  microscope  ;  la  numéra¬ 
tion  des  globules  n'a  pas  été  faite  il  est  vrai,  mais  l’examen  a 
montré  que  les  globules  blancs  étaient  plus  pâles  qu’à  l’état 
normal  et  contenait  quelques  granulations  fines. 

Abcè  :  miliaires  du  rein,  sans  lésion  des  voies  urinaires  ; 
par  M.  IIayor,  interne  des  hôpitaux. 

Le  21  mars  1876,  entre  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  à 


Bicètre,  un  malade  qui  parait  dans  un  état  de  cachexie  avan¬ 
cée.  L’examen  de  la  cavité  thoracique  n’indique  aucune  lé¬ 
sion  des  organes  qui  y  sont  contenus.  L’exploration  de 
l’appareil  urinaire  ne  donne  pas  non  plus  de  résultats  ;  la 
miction  est  facile,  régulière,  les  urines  sont  claires  sans 
albumine  ni  sucre.  La  palpation  de  la  région  rénale  ne  domne 
lieu  à  aucune  douleur  comme  les  symptômes  observés  sont 
plutôt  des  troubles  de  l’appareil  digestif  (inappétence  sans 
nausées  ni  vomissements)  quoiqu’il  n’y  ait  pas  de  selles  ni  de 
vomissements  caractéristiques,  quoique  la  palpation  ne  fasse 
découvrir  aucune  tumeur,  on  se  rattache  à  l'idée  de  cancer 
de  l’estomac.  Le  malade  se  plaignant  de  fièvre,  on  prend  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  sa  température  rectale. 

La  plus  haute  température  que  l’on  trouve  est  37“  7,  la 
plus  basse  37“  1 .  Le  28  mai  au  soir  elle  est  encore  de  37“  5. 

4  juin.  On  examine  de  nouveau  les  urines.  Elles  sont  par¬ 
faitement  limpides,  plutôt  décolorées,  ne  contiennent  pas  de 
sucre.  Mais  l’addition  d'acide  nitrique  donne  un  très  léger  pré¬ 
cipité  d’albumine. 

7  juin.  Le  malade  se  plaint  de  nouveau  d’avoir  de  la  fièvre. 
Cette  fois  la  langue  est  sèche,  fuligineuse;  la  peau  est  chaude- 
La  température  rectale  est  de  38“  2.  Le  soir,  elle  monte 
à  38“  8.  Le  lendemain  matin,  on  trouve  le  malade  dans  un 
état  de  demi  coma.  Il  n’y  a  pas  de  sy'mpfôme  nouveau  du  côté 
des  voies  digestives  ni  du  côté  des  voies  urinaires.  La  tem¬ 
pérature  est  toujours  élevée  ;  mprt  dans  l’après-midi. 

Autopsie.  —  On  vérifie  d’abord  le  diagnostic  :  cancer  de 
l’estomac.  Mais  en  examinant  les  reins  on  les  trouve  copame 
farcis  de  petits  abcès  de  la  ‘grosseur  d’,un  grain  de  mil 
à  celle  d’une  noisette,  occupant  presqu’excîusivement 
la  substance  corticale  et  assez  superficiels  pour  que  fun 
d’eux,  siégeant  dans  le  rein  droit,  git  pu  s’ouvrir  dans 
le  tissu  cellulaire  périnéphrétique.  Cette  ouverture  a  dû  se 
faire  peu  de  temps  avant  la  mort,  car  la  pénétration  du  pus 
dans  le  tissu  cellulaire  n’a  provoqué  de  la  part  de  celui-ci 
aucune  réaction.  Le  bassinet  ne  contient  pas  de  pus.  Sa  mu¬ 
queuse  est  à  peine  injectée,  les  uretères  sont  sains.  Ils  ne  con¬ 
tiennent  aucun  calcul,  pas  plus  que  le  bassinetni  que  la  vessie. 
Celle-ci  présente  une  muqueuse  qui  paraît  absolument  saine. 
La  couche  musculeuse  n’est  point  hypertrophiée,  comme  elle  le 
serait  dans  le  cas  où  il  y  aurait  eu  un  obstacle  à  l’émission 
de  l’urine.  La  prostate  n'est  nullement  hypertrophiée. 

Dans  la  vessie  se  trouve  une  certaine  quantité  (cent  cinquante 
centimètres  cubes  environ)  d’une  urine  un  peu  concentrée,  à 
peine  trouble;  parle  repos,' elle  laisse  déposer  un  sédiment  blan¬ 
châtre  de  dix  centimètres  cubes.— L’examen  microscopique  de 
ce  sédiment  montre  qu’il  est  formé  :  en  grande  partie  dè  cellules 
épithéliales  aplaties  appartenant  à  l’épithélium  de  la  vessie; 
en  second  lieu  d’une  assez  grande  quantité  de  globules  de  pus; 
en  outre  de  cylindres  rénaux  de  trois  espèces  :  les  uns  hyalins, 
les  autres  granuleux,  à  granulations  disparaissant  par  l’acide 
acétique,  enfin  la  plus  grande  quantité  collo'ides. 

L’examen  des  autres  organes  n’a  montré  nulle  part  ailleurs 
que  dans  le  rein  l’existence  de  collections  purulentes. 

Le  rein  présentait  donc  tout  à  fait  l'aspect  du  rein  chirurgical: 
abcès  miliaires  siégeant  surtout  dans  la  substance  corticale, 
apparaissant  à  la  coupe  au  milieu  de  cette  substance  conges¬ 
tionnée.  Et  cependant  on  ne  trouvait  dans  ce  cas  aucune  dçs 
causes  ordinaires  do  cotte  affection  ;  pas  d’obstacle  à  l’émission 
de  l’urine,  pas  d'introduction  d’instruments  dans  furèthre  ni 
dans  la  vessie,  pas  de  cystite,  pas  de  pyélite. 

M.  Charcot.  Ce  sont  là  les  lésions  que  présentent  les  reins 
désignés  en  Angleterre  sous  le  nom  de  reins  chirurgicaux, 
lésions  qui  se  produisent  à  la  suite  d’opérations  sur  lés  voies 
urinaires.  Rayer  les  avait  signalés  comme  caractérisant 
l’affection  qu’il  décrit  sous  le  nom  de  pyélo-néphrite  ;  néan¬ 
moins  il  n’est  pas  nécessaire  que  la  pyélite  existe  pour  qu’on 
rencontre  dans  le  parenchyme  rénal  ces  petits  abcès  tout-à- 
fait  caractéristiques. 

M.  Hayem.  J’ai  eu  occasion  d’observer  des  altérations  ana¬ 
logues  à  celles  que  l’on  nous  présente,  chez  un  alcoolique  mort 
d'un  ulcère  simple  de  l’estomac.  Les  urines  de  cet  homme 
étaient  muco-purulenfes,  et.  Lien  que  le  malade  n’eût  jamais 
été  sondé,  elles  contenaient  ime  quantité  considérable  de 
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bactéries.  Il  n’y  avait  aucune  altération  apparente  des  uretères 
ni  des  bassinets,  et  cependant,  les  petits  abcès  rénaux  conte¬ 
naient  de  véritables  colonies  de  bactéries. 

M.  Charcot.  Klebs  désigne  cette  lésion  sous  le  nom  de  rein 
'parasitaire.  Pour  cet  auteur,  les  bactéries  se  rencontrent  dans 
les  tubuli  droits  ou  contournés,  et  autour  d’elles  se  développent 
les  abcès,  en  dehors  du  tube  qui  les  renferme.  Les  abcès 
miliaires  semblables  se  rencontrent  encore  dans  des  cas  de 
cancer  de  lutérus  et  leur  production  s’explique  de  la  façon 
suivante  ;  rétention  d’urine  ,  apparition  des  bactéries,  qui 
remontent  vers  le  rein  et  s’arrêtent  dans  les  tubuli,  puis 
formation  des  abcès  par  le  mécanisme  que  j’indiquais  tout  à 
l’heure. 

M.  JoFVROY.  Dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde,  je  me  rappelle 
avoir  constaté  des  abcès  semblables.  Peut-être  y  avait-il  eu 
rétention  d’urine,  mais  je  ne  saurais  l’affirmer. 

M.  Charcot.  Dans  certains  faits,  il  existe  bien  une  altération 
des  voies  urinaires  (rétrécissement  de  l’urèthre,  hypertrophie 
de  la  prostate),  mais  il  est  impossible  de  suivre  le  processus 
inflammatoire  depuis  le  point  altéré  jusqu’aux  lésions  rénales. 
Dans  ces  cas  on  a  proposé  l’explication  suivante,  et  sans 
invoquer  avec  Beckmann  le  rôle  des  voies  mystérieuses  de  la 
circulation,  on  a  dit  qu'il  suffisait  d’admettre  une  dilatation 
des  uretères  telle  que  l’urine  pût  ne  former  qu’une  seule 
colonne  liquide  depuis  les  calices  jusqu’à  l’urèthre,  la  décom¬ 
position  de  l’urine  suffit  peut-être  à  leur  production.  L’altéra¬ 
tion  de  cette  urine  et  l’apparition  de  bactéries  pourrait  alors 
expliquer  la  production  de  ces  abcès. 

Quant  à  moi,  dans  un  cas  où  un  cancer  utérus  avait  amené 
une  rétention  de  l’urine  semblable  à  celle  que  je  viens  de 
supposer,  je  n’ai  pas  pu  rencontrer  de  bactéries. 

Uétréci^sement  mitral.  —  Raniollissemeiit  embolique  du 
bulbe  ;  par  M.  le  Hallopeau,  ancien  interne  des  hflpitaux. 

M.  Hallopeau  (1)  montre  à  la  Société  le  cœur  et  le  bulbe 
d’une  femme  qui  a  succombé  dans  le  service  de  M.  Millard, 
aux  progrès  d’une  affection  cardiaque  après  avoir  présenté  les 
signes  d’une  hémiplégie  alterne.  —  La  paralysie  occupait  les 
membres  du  côté  droit  et  le  côté  gauche  de  la  face  dans  toute 
son  étendue.  On  avait  constaté  en  outre  une  paralysie  du  mo¬ 
teur  oculaire  externe  du  même  côté  :  —  on  percevait  dans  la 
région  de  la  pointe  un  souffle  nettement  diastolique.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  avait  été  ;  rétrécissement  mitral  ;  ramollissement 
embolique  du  bulbe  intéressant  le  noyau  facial  abducteur  gau¬ 
che  ou  les  cordons  nerveux  qui  en  émanent  ;  on  peut  constater 
que  l’autopsie  a  pleinement  justifié  ce  diagnostic. 

Autopsie.  —  L'orifice  mitral  est  rétréci  par  de  nombreuses 
végétations  implantées  sur  la  face  auriculaire  de  la  valvule, 
non  loin  du  bord  libre  ;  les  plaquettes  sont  sessiles  et  ressem¬ 
blent  à  des  condylômes,  d’autre  sont  plus  volumineuses  et  po- 
Ij-piformes  ;  l’une  d’elles,  qui  mesure  environ  deux  centimè¬ 
tres  de  long  sur  un  de  large  forme  une  sorte  d’opercule  par 
lequel  l’orifice  est  en  partie  bouché  ;  on  n’y  peut  introduire 
que  le  petit  doigt. 

Sur  le  plancher  du  4»  tentricr  ’e,  au  niveau  de  l’éminence 
teres  du  côté  gauche,  dans  la  i  -irtie  qui  correspond  au  ge¬ 
nou  du  facial  on  voit  une  ecch,,'mose.  Une  coupe  pratiquée 
perpendiculairement  du  plan  ;  ■  i  plancher  montre  dans  le 
même  point  un  foyer  de  ramolli  lement  qui  mesure  environ  5 
millimètres  de  diamètre  et  adû  (’étruirele  noyau  facial  abduc¬ 
teur.  L’extrémité  supérieure  de  ’a  vertébrale  gauche  renferme 
un  caillot  ancien.  Ce  caillot  se  t.jntinue  en  haut  avec  un  coa- 
gulum  également  ancien  qui  obiitère  incomplètement  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  tronc  basilaire;  il  parait  occuper  surtout 
les  parties  gauche  et  antérieure  de  ce  vaisseau;  la  cérébelleuse 
inférieure  gauche  qui  naît  pécisément  en  ce  point  est  bouchée 
par  un  caillot  qui,  selon  toute  vraisemblance,  s’est  formée  con¬ 
sécutivement  à  l’oblitération  de  la  vertébrale  ;  il  en  est  pro¬ 
bablement  de  même  pour  les  artères  médianes  que  l’on  voit 
se  détacher  au  même  niveau  du  tronc  basilaire;  l’examen  mi¬ 
croscopique  permettra  seul  de  s’en  assurer. 

M.  JoFFROY.  Y  avait-il  des  troubles  dans  la  motilité  de  la 
langue  ? 

^l)  L’observ»lion  complète  sera  publiée  ultérieurement. 


M.  Hallopeau.  Il  n’en  existait  pas  de  notables. 

M.  JoFFROY.  D’après  le  siège  de  la  lésion,  je  pensais  qu’il 
devaiteuêtre  ainsi  :  le  ramollissement  est,  en  effet,  situé  à  la 
partie  supérieure  du  bulbe,  près  de  la  protubérance.  Celte 
localisation  explique  en  même  temps  l’absence  de  paralj-sie 
notable  dans  les  muscles  de  la  langue,  et  l’existence  de  phéno¬ 
mènes  paralytiques  dans  les  muscles  moteurs  des  yeux. 

Je  profite  de  cette  présentation  pour  répondre  à  une  criti¬ 
que  que  m’a  faite  M.  Hallopeau  dans  sa  thèse  d’agrégation  sur 
les  paralysies  bulbaires  ;i87o). 

J’ai  publié  en  1872,  dans  la  Gazette  Médicale.,  et  dans  les 
mémoires  originaux  de  la  Société  de  Biologie,  un  travail  sur  un 
Cas  de  paralysie  labio-glosso-laryngée  à  forme  apoplectique  d' ori¬ 
gine  bulbaire.  Ce  travail  se  trouve  complété  par  une  'Note  pour 
servir  au  diagnostic  aifférentiel  des  paralysies  lalio- glosso-la- 
ryngées  d'origine  bulbaire  ou  d'origine  cérébi  ale.  (Comptes  ren¬ 
dus  de  la  Société  de  Biologie,  1 873,  page  9).  M.  Hallopeau 
pense  que  dans  le  cas  dont  je  parle,  il  y  a  une  lésion  «  dans 

les  pédoncules  cérébraux  ou  plutôt  dans  la  protubérance  ; 
»  et  que  cette  altération  peut  rendre  compte  des  phénomènes 
»  observés,  et  qu’il  n’est  pas  démontré  dès  lors  qu’il  y  ait  eu 
»  une  lésion  du  bulbe.  » 

Pour  répondre  à  la  critique  de  M.  Hallopeau,  il  suffit  de  se 
reporter  à  l’observation  qu’il  vient  de  présenter  et  l’on  voit 
qu’une  lésion  de  la  partie  supérieure  du  bulbe  ne  suffit  pas  à 
paralyser  notablement  la  langue.  Que  faut-il  donc  pour 
cela  ? 

Il  est  nécessaire  que  les  noyaux  des  nerfs  hypoglosses,  ou 
les  filets  nerveux  qui  en  partent,  soient  atteints  par  la  lésion, 
c’est-à-dire  que  le  siège  de  la  lésion  soit  dans  le  bulbe  infé¬ 
rieur.  C’est  uniquement  par  cette  localisation  que  l’on  peut 
expliquer  la  paralysie  absolue  de  la  langue  «  collée  sur  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche,  complètement  immobile  et  à  laquelle  le 
malade  ne  pouvait  imprimer  aucun  mouvement.  » 

D’uu  autre  côté,  on  trouve  dans  l’observation  que  vient  de 
rapporter  M.  Hallopeau,  des  paralysies  des  muscles  de  l’œil, 
phénomène  en  rapport  avec  le  siège  de  la  lésion  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  bulbe,  c’est-à-dire  au  niveau  des  noyaux  des  nerfs 
moteurs  oculaires.  Dans  notre  cas  au  contraire  il  n’y  a  pas  eu 
de  strabisme,  parce  que  la  lésion  siégeait  dans  le  bulbe  infé¬ 
rieur. — Le  seul  trouble  moteur  qui  ait  existé  temporairement, 
c’est  la  difficulté  et  parfois  l’impossibilité  du  clignement  vo¬ 
lontaire  des  yeux,  symptôme  qu’il  serait  difficile  de  rappor¬ 
ter  à  une  lésion  bien  localisée,  chez  ce  malade  qui  avait  évi¬ 
demment  des  embolies  nombreuses  de  l’encéphale. 

Je  continue  donc  à  penser  que,  chez  mon  malade,  il  existait 
bien  une  lésion  bulbaire,  indiquée  d’une  manière  formelle 
par  la  paralysie  absolue  de  la  langue,  paralysie  absolue  que 
ne  peuveut  produire  ni  les  lésions  de  la  protubérance,  ni  celle 
des  pédoncules  cérébraux,  ni  celles  du  cerveau. 

M.  Hallopeau.  Les  conducteurs  par  lesquels  les  incitations 
motrices  sont  transmises  aux  noyaux  bulbaires  devant  néces¬ 
sairement  traverser  tous  la  protubérance,  une  lésion  de  cet  or¬ 
gane  pouvant  rendre  compte  aussi  bien  qu’une  lésion  du  bulbe 
des  sypmtômes  qui  ont  été  observés  par  M.  Joffroy,  je  ne 
pouvais  dès  lors  considérer  ce  fait  comme  un  cas  authentique 
de  foyer  bulbaire  et  j’ai  pu  dire  «  qu’il  n’est  pas  démontré 
»  qu’il  y  ait  eu  une  lésion  bulbaire.  » 

M.  Joffroy.  Le  raisonnement  de  M.  Hallopeau  est  fort  juste, 
mais  c'est  lù  de  la  théorie.  En  clinique,  on  ne  trouve  pas  men¬ 
tionnée  la  paralysie  absolue  de  la  langue  dans  les  lésions  li¬ 
mitées  à  la  protubérance,  quoique  ces  faits  soient  fort  nom¬ 
breux  et  bien  étudiés. 

Asystolic.  Entérite  hémorrhagique  ;  par  M.  Porak,  interne  des 
hôpitaux. 

Yadot,  couturière,  o6  ans,  entrée  à  l’hôpital  Beaujon  (ser¬ 
vice  de  M.  Moutard-Martin),  le  23  mai  1876,  présentait  les 
symptômes  de  l’asystolie  la  plus  marquée. 

C’était  une  femme  forte  et  grasse,  peu  cyanosée,  mais  pâle; 
eUe  était  assise  sur  son  lit,  sa  respiration  ôtait  précipitée  et 
ses  paroles  sans  cesse  arrêtées  par  un  essoufflement  que  pro¬ 
voquait  le  moindre  effort.  Sa  peau  était  couverte  d'une  sueur 
froide,  ses  lèvres  légèrement  bleuâtres.  Pas  de  pouls  veineux, 
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pas  d’ascite.  A  de  la  poitrine,  on  trouve  dans  les 

poumons  des  râles  sibilants  et  muqueux  très-abondants,  au 
cœur  des  battements  faibles  et  très-irréguliers;  pas  de  bruit 
de  souffle.  Œdème  généralisé  et  très-considérable  ;  peu  d’al¬ 
bumine  dans  l’urine.  —  Traitement.  Macération  de  30  centig. 
de  feuilles  de  digitale  dans  2.30  gr.  d’eau  à  prendre  tous  les 
jours. 

24  et  2.3  mai.  Même  traitement.  Statu  quo. 

26  Toujours  même  irrégularité  et  même  petitesse  dir 
pouls.  La  dyspnée  est  très-intense.  La  malade  est  dans  l'or¬ 
thopnée.  Douleurs  abdominales  très-vives,  diarrhée  ;  selles 
constituées  par  des  débris  épithéliaux  mêlés  à  du  sang.  Vo¬ 
missements  ’>  erdâtres.  —  On  supprime  la  digitale  ;  lavements 
laudanisés. 

27  mai.  Les  vomissements  persistent,  les  selles  ont  été  très- 
fréquentes,  les  débris  épithéliaux  sont  mêlés  à  une  plus 
grande  quantité  de  sang;  pas  de  ténesme. —  Même  traitement, 
potion  de  Todd.  Le  soir  elle  rend  plusieurs  selles  contenant 
du  sang  pur,  parfaitement  reconnaissable,  peu  altéré  par  les 
sucs  intestinaux.  Dans  la  nuit,  algidité,  dyspnée  très-marquée. 

28  mai.  Les  extrémités  sont  très-froides,  la  face  est  cya¬ 
nosée,  les  lèvres  sont  violettes,  le  pouls  est  imperceptible.  — 
Mort  à  10  heures. 

Autopsie  le  lendemain  29  mai.  On  constate  une  dilatation 
cylindrique  de  la  crosse  de  l’aorte.  Les  parois  de  ce  vaisseau 
sont  athéromateuses  et  ont  subi  en  certains  points  la  trans¬ 
formation  calcaire  ;  elles  sont  irrégulières  et  présentent  en 
certains  points  de  petites  dilatations  ampullaires  ;  le  cali¬ 
bre  de  l’artère  est  augmenté  ;  pas  de  caillots  feuilletés.  —  Les 
valvules  auriculo-ventriculaires  et  sygmo'ides  sont  épaissies  ; 
mais  il  n'y  a  ni  rétrécissement  ni  insuffisance  des  orifices. — 
Le  cœur  est  surtout  dilaté  ;  ses  parois  ne  sont  pas  probable¬ 
ment  augmentées  d’épaisseur.  —  Foie  hypertrophié,  gras. — 
hypertrophiée. — Poumons  emphysémateux;  bronchite. 
—  Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

C’est  surtout  l'intestin  qui  est  le  siège  de  lésions  marquées. 
Toutes  les  valvulves  conniventes  de  l’intestin  grêle  sont  œdé¬ 
matiées,  elles  forment  des  bourrelets  sur  la  surface  de  l’intes¬ 
tin  grêle  étalé.  Elles  sont  assez  épaissies  pour  s’appliquer  les 
unes  aux  autres.  La  muqueuse  est  tuméfiée  dans  toute  Té- 
tendue  de  l’intestin  grêle  et  du  cæcum,  elle  est  saine  dans  les 
côlons.  Son  tissu  est  ramolli  et  peut  être  facilement  enlevé 
en  lambeaux.  Toutes  les  tuniques  intestinales  sont  rouges, 
infiltrées,  friables  ;  on  les  déchire  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité.  L’altération  cadavérique  est  très-prononcée  et  Ton  trouve 
sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  des  bulles  de  gaz  résul¬ 
tant  de  cette  altération.  Au  niveau  du  duodénum  et  de  Testo- 
mac  on  constatait  une  suffusion  sanguine  intra  et  sous-mu¬ 
queuse  qui  donnait  à  toute  cette  portion  de  tube  intestinal 
une  coloration  rouge  foncé.  Dans  les  dernières  portions  de 
l’intestin  grêle,  le  sang  au  lieu  de  se  présenter  sous  cet 
aspect  était  réuni  en  petits  foyers  de  volume  très-irrégulier 
soulevant  la  muqueuse.  Ces  foyers  étaient  saillants  et  pou¬ 
vaient  avoir  de  quelques  millimètres  à  un  centimètre  et  demi 
de  large.  Ils  étaient  ordinairement  ovales. 

Réflexions.  Comment  expliquer  ces  accidents  si  rapide¬ 
ment  mortels,  ces  lésions  si  peu  communes?  Soupçonner  un 
empoisonnement  prémédité,  cela  ne  nous  parait  pas  probable. 
Cette  femme  n’était  entrée  à  l’hôpital  que  parce  que  nous  l’y 
avions  vivement  engagée.  Rien  ne  pouvait  dans  son  airitude, 
dans  son  langage,  dans  sa  manière  d’être  justifier  ce  doute. 
Ne  trouvant  pas  d’autre  explication,  nous  sommes  obligé 
d’incriminer  la  macération  de  digitale.  Les  feuilles  de  digi¬ 
tale  contenaient-elles  des  quantités  inaccoutumées  de  prin¬ 
cipe  actif?  Dans  la  préparation  du  médicament  y  a-t-il  eu  une 
erreur?  Ou  bien  avions-nous  affaire  à  Tun  de  ces  cas  si  rares 
d’idios3'ncrasie?  Ce  sont  des  questions  que  nous  ne  pouvons 
pas  résoudre.  Il  arrive  fréquemment  dans  le  service  qu’à  la 
deuxième  ou  à  la  troisième  prise  de  macération  de  digitale  on 
constate  de  l’intolérance  gastrique,  mais  jamais  de  pareils 
sj'mptômes  si  promptement  graves. 

■^’agin  et  iitéru.s  doubles  ;  par  M.  Pohak,  interoe  des  hôpitaux. 

Observation'  I.  En  faisant  l’autopsie  complète  de  cette  fem¬ 


me  (1),  nous  fûmes  frappés  d’altérations  notables  des  organes 
génitaux.  Les  deux  trompes  étaient  hj'dropiques.  La  trompe 
droite  surtout  très-volumineuse,ù  parois  amincies,  formait  une 
masse  recourbée,  a\'ant  au  moins  un  centimètre  et  demi  de 
diamètre  ;  Thj-dropisic  de  la  trompe  gauche,  était  moins  con¬ 
sidérable.  L'ovaire  droit  était  transformé  en  kj-stes  volumi¬ 
neux  comme  une  noix,  l'ovaire  gauche  était  sclérosé.  La 
trompe  droite  au  point  où  elle  pénètre  dans  le  tissu  utérin 
présentait  une  augmentation  anormale  de  volume,  ce  qui  don¬ 
nait  au  fond  de  l'utérus  l’apparence  bicorne  et  ce  n’est  que  par 
un  examen  attentif  que  je  découvris  qu'il  y  avait  en  ce  point 
une  accumulation  de  petits  kj'stes  du  volume  d’un  grain  de 
chf  nevis. 

I.e  vagin  était  séparé  en  deux  compartiments  par  une  pa¬ 
roi  épaisse  de  plusieurs  millimètres,  absolument  médiane, 
.lussi  l’urèthre  était-il  logé  dans  la  partie  antérieure  de  cette 
paroi.  En  avant  et  en  bas  cette  paroi  commence  en  arrière  du 
méat  urinaire,  en  arrière  au-dessus  des  caroncules  m_vrti- 
formes.  Elle  vient  s’insérer  sur  le  col  utérin  qui  présent  dans 
chacune  des  cavités  vaginales  deux  museaux  de  tanche  per¬ 
méables.  Dans  toute  son  étendue  cette  paroi  a  la  même  épais¬ 
seur;  nulle  part  elle  n’est  plus  forte.  Les  deux  cavités  vagi¬ 
nales  de  même  calibre  simulent  assez  exactement  un  double 
canon  de  fusil. 

L’utérus  est  globuleux:  à  peine  constate-t-on  sur  sa  partie 
médiane  une  très-légère  dépression.  On  y  trouve  deux  cavi¬ 
tés  communiquant  avec  le  vagin  en  bas,  avec  une  seule 
trompe  en  haut.  Cet  organe  est  d’ailleurs  peu  volumineux. 

Réflexions  :  Ce  vice  de  conformation  a  été  désigné  dans 
la  thèse  de  M.  Lefort  sous  le  nom  d’utérus  bipartitus  globu- 
laris.  Si  nous  nous  reportons  aux  réflexions  dont  M.  Budin  fait 
suivre  le  cas  qui  lui  est  personnel  'Progrès  médical,  1873)  nous 
voj'ons  que  c’est  une  très-rare  anomalie.  D’après  M.  Budin,  il 
n’3'  en  aurait  que  quatre  cas  connus,  le  sien,  ceux  de  Eisen- 
mann,  de  Liepmann  et  de  Spœth. 

Celte  femme  devait  avoir  ou  des  relations  sexuelles  peu 
fréquentes,  elle  n’a  pas  dû  non  plus  être  enceinte.  Je  n'ai 
malheureusement  pas  eu  de  renseignements  précis  à  ce  sujet. 
Je  ne  base  mon  opinion  que  sur  les  faits  suivants;  Les  caron¬ 
cules  mj'rtiformes  formaient,  par  leur  réunion,  un  anneau 
continu  ;  les  plis  des  colonnes  antérieures  et  postérieures 
très-nettement  marqués  sur  les  deux  vagins  se  réunissaient 
en  se  continuant  sur  la  paroi  intermédiaire;  le  périnée  était 
large,  et  la  fourchette  vulvaire  formait  une  saillie  très-évidente, 
il  iTj'  avait  ni  vergétures,  ni  de  pigmentation  des  seins. 

Obsehvation  II.  —  Utérus  bicorne.  Nous  rapprochons  de  cette 
dernière  observation  l’examen  d'une  phthisique  autopsiée  le 
24  mars  1876.  Cette  femme  avait  été  probablement  enceinte  si 
nous  en  jugeons  par  les  vergetures  dont  le  ventre  est  stigma¬ 
tisé  et  par  la  pigmentation  du  mamelon  do  ses  seins.  Son 
accouchement  ne  devait  pas  avoir  présenté  de  notables  difa- 
cultés,  car  la  vulve  n’est  pas  déformée  et  Ton  ne  con.stat.^ 
aucune  déchirure,  ni  aucune  cicatrice  de  la  commissure  posté¬ 
rieure.  —  L'utérus  était  peu  volumineux,  le  col  unique  ne 
présentait  pas  do  déchirures  évidentes.  Le  corps  de  Tulérus 
était  très-nettement  bicorne.  A  la  section,  suivant  le  grand 
diamètre  de  cet  organe,  on  constatait  seulement  à  la  partie 
supérieure  une  large  cloison  triangulaire  à  la  coupe  et  qui  se 
terminait  en  pointe  au  niveau  de  Torificc  inteine  ilu  col  de 
l’uterus.  Donc  il  y  avait  deux  cavités  du  corps  utérin  et  une 
seule  cavité  cervicale.  Pas  d'autres  vices  de  conformallon. 

Réflexions.  Ces  deux  observe,  tiens  ont  un  véritable  intérêt, 
surtout  si  Ton  veut  bien  remarquer  quo  j'ai  examiné  seule¬ 
ment  sur  34  femmes  décédées  les  organes  génitaux  depuis  le 
D' janvier  1876.  Cette  proportion  donnerait  certainement  une 
idée  très-exagérée  de  la  fréquence  des  anomalies  des  organe.s 
génitaux.  Nous  croj’ons  cependant  qu’elles  sont  plus  communes 
qu'on  le  suppose  ordinairement,  et  qu'elles  passent  souvent 
inaperçues  dans  les  autopsies. 

M.  J.*  Lucas  Champion.mère.  Il  est  souvent  arrivé  dans  des 
cas  analogues  à  celui-ci  que  Ton  a  été  victime  d’une  illusion 
et  que  le  toucher  pratiqué  alternativement  par  deux  orifices 


(l)  Voir  l’observation  ci-dessus. 
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vaginaux  différents  faisait  sentir  deux  cols  alors  qu’il  n’en 
existait  en  réalité  qu'un  seul.  Gela  tient  à  ce  que  la  cloison 
qui,  dans  ces  cas,  divise  le  vagin  en  deux  loges  cesse  souvent 
avant  le  fond  de  la  cavité.  La  section  de  cette  cloison  a  été 
conseillée  par  quelques  accoucheurs  dans  le  but  de  faciliter 
l’accouchement. 

M.  Després.  Sur  1200  ou  1300  malades  que  j’ai  examinées 
à  l’hôpital  de  Lourcine,  je  n’en  ai  rencontré  que  cinq  dont  le 
vagin  et  le  col  utérin  fussent  doubles.  Dans  un  cas,  la  cloison 
offrait  la  disposition  que  signalait  tout  à  l’heure  M.  Lucas- 
Championnière. 

Cancer  de  l’e  .toinao  généralisé  :  noyaux  cancéreux  dans  les 

viscères,  les  muscles  et  la  peau:  par  M.  Merklen,  interns pro¬ 
visoire  des  hôpitaux. 

Défi . ,  cultivateur,  68  ans,  entre  le  31  mai  1876,  à  l’hôpi¬ 

tal  Lariboisière  'service  de  M.  Millard).  Cet  homme  n’a 
jamais  eu  de  maladie  grave.  Il  souffre  depuis  trois  semaines 
d’n  UC  douleur  sourde  et  persistante  siégeant  dans  le  côté 
droit  de  la  poitrine,  nettement  localisée  au  pourtour  du  ma¬ 
melon;  il  se  plaint  aussi  d’avoir  perdu  l’appétit  depuis  quel¬ 
ques  mois.  La  langue  est  sèche  et  fuligineuse,  mais  il  n’existe 
aucun  trouble  appréciable  des  fonctions  digestives,  ni  diar¬ 
rhée,  ni  vomissements,  et  il  n’y  en  a  jamais  eu  dans  le  cours 
de  la  maladie.  —  L’exploration  du  thorax  ne  révèle  aucune 
lésion  grave  des  poumons  et  de  la  plèvre.  —  L’abdomen,  à  la 
palpation,  ne  présente  aucune  production  pathologique  : 
pas  d’augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  pas  de 
matité  ni  de  tumeur  dans  la  région  de  l’estomac.  Le  malade 
n’a  pas  de  fièvre,  mais  est  abattu  ;  son  teint  est  cuivré  mais 
n’a  rien  de  cachectique.  —  L’intelligence  est  intacte. 

juin.  La  douleur  constante  accusée  par  le  malade  dans  le 
côté  droit,  l’état  adynamique  et  son  âge  avancé  font  soupçon¬ 
ner  l’existence  d’une  pneumonie  latente  des  vieillards  ;  cepen¬ 
dant  l’auscultation  et  la  percussion  ne  fournissent  aucun 
signe.  — Le  diagnostic  est  réservé.  —  Vésicat.  vol.  sur  le  point 
douloureux. 

2  juin.  Même  état.  —  Anorexie  absolue.  —  Café.  —  Extrait 
de  quinquina  :  2  gr.  —  IL  de  ricin. 

'6  juin.  La  douleur  et  l’état  de  prostration  persistent.  Léger 
mouvement  fébrile  sans  grande  élévation  de  la  température. 
Sulfate  de  quinine  0,40  mat.  et  soir.  —Extrait  de  quinquina 
1  gr. 

8  juin.  Lu  fièvre  a  disparu,  mais  sans  amélioration  de  l’état 
général. 

12  ju.iii.  M.  Miilard  découvre  au  niveau  du  thorax,  de  l’abdo¬ 
men  et  du  dos  des  petites  nodosités  dures  du  volume  d’une 
lentille,  mobiles  avec  la  peau  et  paraissant  siéger  dans  son 
épaisseur.  Il  les  considère  comme  de  nature  carcinomateuse 
et  en  raison  de  la  douleur  qui  persiste  dans  le  côté  droit,  con¬ 
clut  à  l’existence  d’un  cancer  intra-thoracique.  L’état  de  ca¬ 
chexie  se  prononce  de  plus  en  plus  ;  il  existe  un  œdème  assez 
notable  des  membres  inférieurs  ;  les  urines  renferment  de 
l’albumine.  La  langue,  toujours  sèche,  est  couverte  d’un  en¬ 
duit  noir  et  épais. 

14  juin.  I  e  malade  éprouve  une  difficulté  extrême  à  prendre 
les  aliments,  même  liquides.  —  Pot.  de  Tood. 

16  juin.  Mort  dans  un  état  d’adynamie  profonde. 

Ai'toi’SIE  Thorax.  —  A  l’ouverture  du  thorax,  on  constate 
un  grand  nombre  d’ilots  cancéreux  de  la  grosseur  d’un  pois, 
siégeant  sous  la  plèvre,  à  la  face  supérieure  du  diaphragme 
du  côté  droit,  dans  l’épaisseur  du  péricarde  ;  il  en  existe  éga¬ 
lement  à  la  face  interne  des  côtes  et  des  muscles  intercostaux 
ainsi  que  cela  avait  été  soupçonné  pendant  la  vie.  Le  cœur 
présente,  au  niveau  de  sa  face  postérieure,  quelques  noyaux 
de  même  nature  siégeant  sous  le  péricarde  viscéral  et  empié¬ 
tant  sur  le  myocarde.  On  sent  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
postérieure  du  ventricule  gauche,  près  de  sa  base,  un  demi- 
cercle  dur  cl  pierreux  qui  parait  dû  à  une  ossification  incom- 
])lète  de  l’anneau  fibreux  de  l’orifice  mitral  ;  pas  de  lésion  val¬ 
vulaire  appréciable.  Les  poumons  sont  congestionnés  à  leur 
base  :  une  seule  nodosité  cancéreuse  à  la  face  interne  du  lobe 
moyen  du  i)oumon  droit.  Plusieurs  ganglions  cancéreux  au- 
devant  de  la  trachée. 


Abrlomen.  —  Péritonite  avec  exsudais  fibrineux  et  un  peu  d» 
liquide  louche  dans  les  parties  déclives  ;  les  lésions  inflamma¬ 
toires  sont  plus  accusées  autour  de  la  vésicule  biliaire.  Le  mé¬ 
sentère  est  criblé  de  ganglions  cancéreux.  U  estomac  est  le  siège 
d’une  tumeur  très-volumineuse  située  en  dehors  de  l’orifice 
œsophagien  et  empiétant  sur  les  organes  situés  au  niveau  de 
la  petite  courbure  qui  sont  confondus  en  une  même  masse. 
Cette  tumeur,  formée  d’un  tissu  blanchâtre  et  lardacé,  pro¬ 
fondément  ulcérée  sur  plusieurs  points,  parait  avoir  été  le 
point  de  départ  de  la  généralisation.  Sa  situation  profonde  la 
rendait  inaccessible  à  la  palpation  de  l’abdomen,  même  sur  le 
cadavre.  Le /’ot’e  est  farci  surtout  dans  son  lobe  droit  de  noyaux 
carcinomateux  dont  quelques-uns  atteignent  le  volume  d’une 
noix.  Stase  biliaire  dans  les  canaux  intra-hépatiques.  Vésicule 
peu  tendue  renfermant  une  bile  claire  et  très-fluide.  La  rate 
est  petite,  diffluente.  Le  rein  gauche  présente  un  nodule  can¬ 
céreux  près  du  hile.  La  paroi  postérieure  de  la  vessie  ren¬ 
ferme  dans  son  épaisseur  plusieurs  îlots  de  substance  cancé¬ 
reuse  ;  le  péritoine,  à  leur  niveau,  figure  des  plis  radiés 
simulant  de  petites  cicatrices.  Les  testicules  et  les  vésicules 
séminales  ne  présentent  aucune  lésion.  La  prostate,  quoiqu'hj-- 
pertrophiée,  ne  paraît  pas  altérée  dans  sa  structure. 

Muscles.  Indépendamment  du  diaphragme  et  du  cœur  en¬ 
vahis  par  la  généralisation  cancéreuse,  on  trouve  dansbépais- 
seur  du  muscle  biceps  brachial  du  côté  droit  un  noj’au 
ojiyaire  de  même  nature,  du  volume  d’un  gros  pois.  Cette  tu¬ 
meur,  au  premier  abord,  paraissait  superficielle  comuie  les 
grains  carcinomateux  de  la  peau  du  tronc. 

Rien  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  si  ce  n’est  un  peu 
d’épaississement  des  méninges  de  la  convexité  et  une  quan¬ 
tité  exagérée  de  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Millard.  Ce  malade  m’a  pendant  longtemps  vivement 
intrigué  :  je  ne  pouvais,  et  personne  avec  moi  ne  pouvait 
trouver  la  cause  des  douleurs  qu’il  ressentait  au  niveau  du 
thorax.  L’examen  de  l’abdomen  ne  révélait  aucun  symptôme 
particulier.  Alors  une  personne  remarqua  dans  l’épaisseur  de 
la  peau  du  malade,  la  présence  de  quelques  nodules  ;  je  cons¬ 
tatai  moi-môme  l'apparition  et  le  développement  rapide  de 
plusieurs  autres.  Dès  lors,  le  diagnostic  de  cancer  intra-tho¬ 
racique  fut  posé.  Mais  j’étais  loin  de  m’attendre  à  ce  que  Fau- 
topsie  montrât  une  généralisation  aussi  étendue.  Les  nodufes 
de  la  peau  ont  été  en  quelque  sorte  le  seul  symptôme  qui  pût 
faire  présumer  la  nature  de  la  maladie,  car  tout,  chez  ce  ma¬ 
lade  a  été  latent.  Le  même  symptôme  avait  permis  de  faire  le 
diagnostic  dans  un  cas  que  M.  Dussaussay  vous  a  présenté 
dans  la  séance  du  19  mai.  Ce  signe  a  donc  une  importance 
réelle,  incontestable  ;  il  peut  dans  certains  cas  être  unique, 
mais  suffisant  pour  permettre  de  porter  le  diagnostic  d’un 
cancer  viscéral. 

M.  Charcot.  Je  me  rappelle  un  cas  analogue  :  il  s’agissait 
d’un  malade  qui  présentait  les  signes  d’une  affection  spingle 
bizarre,  anomale.  Je  constatai  la  présence  de  deux  petits 
nodules  cutanés,  semblables  à  ceux  dont  vient  de  parler 
M.  Millard.  Dès  lors,  le  diagnostic  fut  certain  :  il  existait  un 
cancer  vertébral.  Chez  la  femme,  il  ne  faut  pas  manquer  de 
rechercher  s’il  n’existerait  pas  de  cancer  au  sein  :  le  squirrhe 
indolent  est  fréquent,  et  les  malades  n’en  parlent  pas  dans 
bon  nombre  de  cas.  Cet  examen  des  seins  m’a  permis  de  rap¬ 
porter  à  leur  véritable  cause,  c’est-à-dire  à  un  cancer  verté¬ 
bral,  des  douleurs  spinales  bizarres  sur  lesquelles  l’opium 
n’avait  aucune  prise  :  la  malade  avait  à  la  fois  un  squirrhe  du 
sein  indolent,  et  des  noyaux  cancéreux  vertébraux  excessive¬ 
ment  douloureux. 

M.  Rendu.  M.  Maunoury  a  présenté,  en  1875,  à  notre  So¬ 
ciété,  un  cancer  de  l’estomac,  ulcéré,  qui  n’avait  donné  lieu  à 
aucun  vomissement  comme  cela  arrive  assez  souvent.  Ce  cas 
était  remarquable  en  ce  que  la  malade  portait  une  petite  nodo¬ 
sité  cancéreuse  à  la  partie  droite  du  cou,  et  que  des  noû’aux 
vertébraux  donnaient  également  lieu  aux  phénomènes  d’affec¬ 
tion  spinale  anomale  que  vient  de  signaler  M.  Charcot. 

M.  Charcot.  Ilénocque,  dans  son  traité,  conseille  d’exami¬ 
ner  avec  soin  le  côté  gauche  du  cou  des  malades  que  l’on  sup¬ 
pose  atteinte  de  caneçr  stomacal.  Son  attention  avait  probable¬ 
ment  été  attirée  sur  cette  particularité  par  quelque  fait  àna- 
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logue  à  celui  que  vient  de  citer  M.  Rendu.  Je  n’ai  jamais  pu 
rencontrer  ce  signe,  bien  que  je  l’aie  recherché  souvent.  S’il 
existait,  il  aurait  bien  évidemment  toute  la  valeur  que  M.  Mil- 
lard  lui  attribuait  tout  -à-l’heure. 

M.  Longuet.  J’ai  examiné  les  pièces  que  l’on  vient  de  voir. 
Il  s’agit  d’un  carcinôme  nettement  alvéolaire. 

Fracture  du  ci  dnc  avec  eiifoiiceinent  :  Irradiations  niiiliiplcs . 

Contusion  du  cerveau;  par  M.  MossÉ,  interne  provisoire. 

S.  Victor,  40  ans,  conducteur  d’omnibus  entre  le  7  juin  1876 
dans  le  service  de  M.  Benjamin  Anger  à  l’hôpital  Saint- An¬ 
toine.  D’aiprès  les  renseignements  fournis,  cet  homme,  dont 
l’extérieur  annonce  une  constitution  robuste  se  livrerait  par¬ 
fois  à  des  excès  alcooliques:  sous  cette  influence  il  a  déjà  eu 
deux  attaques,  qui,  d’après  la  description  se  rapprocheraient 
assez  de  celles  déterminées  par  une  congestion  cérébrale  in¬ 
tense. 

Dans  la  soirée  du  7  juin,  se  trouvant  en  état  d’ivresse,  il  est 
tombé  en  montant  un  escalier.  La  chute  a  eu  lieu  de  la  hau¬ 
teur  de  trois  marches  seulement  ;  il  a  perdu  aussitôt  connais¬ 
sance  et  a  été  conduit  immédiatement  à  l’hôpital.  A  cet  ins¬ 
tant,  on  voyait  du  sang  suinter  par  l’oreille  droite,  et  l’écou¬ 
lement  s’est  maintenu  pendant  quelque  temps,  mais  sans 
grande  abondance:  plus  tard  sont  survenus  des  vomissements 
alimentaires. 

8  juin.  Etat  actuel.  Le  matin,  le  malade  est  dans  un  coma 
complet,  sans  contracture,  ni  déviation  de  la  tête:  le  membre 
supérieur  gauche  soulevé  retombe  inerte  sur  le  lit  ;  ce  phéno¬ 
mène  existe  aussi,  mais  à  un  degré  moindre  pour  le  membre 
inférieur  du  même  côté.  Adroite,  point  de  signe  de  paralysie 
des  membres  :  la  sensibilité  est  conservée  des  deux  côtés  du 
corps  maisla  perception  estretardée. Paralysie  faciale,  très-lé¬ 
gère  si  elle  existe  :1e malade  fume  sa  pipe,  mais  la  commissure 
est  normale,  il  n’y  a  pas  de  déviation  des  traits,  les  paupiè¬ 
res  demeurent  fermées.  Ecchymose  de  la  paupière  supérieure 
droite,  n’existant  qu'à  la  surface  cutanée:  en  faisant  bascu¬ 
ler  le  cartilage  tarse  on  trouve  la  conjonctive  palpébrale  avec 
sa  coloration  rosée  habituelle  :  légère  ecchymose  sous-conjonc¬ 
tivale  très-limitée  au-dessous  de  la  pupille,  très  circonscrite, 
et  n’ayant  aucun  rapport  avec  la  précédente.  11  ne  s’écoule  ni 
sang  ni  sérosité  par  les  ouvertures  de  la  face,  mais  les  nari¬ 
nes  et  le  pavillon  de  l’oreille  droite  portent  encore  les  traces 
d’une  hémorrhagie  récente.  Pas  de  plaie  sur  la  face  ou  le  cuir 
chevelu,  rien  qui  puisse  indiquer  avec  certitude  sur  quelle 
région  du  crâne  a  porté  le  traumatisme  au  moment  de  la  chute  : 
toutefois,  en  arrière  et  à  droite  au-dessus  du  vertex,  une  sorte 
d’œdème,  d’empâtement  des  tissus  qui  cesse  à  o  ou  6  centimè¬ 
tres  environ  au-dessous  de  la  ligne  courbe  supérieure  et 
n’existe  pas  du  côté  opposé:  ISli  crépitation  ni  enfoncement. 
Traitement.  Saignée  du  bras  :  4  sangsues  aux  tempes  :  lave¬ 
ment  d’ipéca. 

^  juin.  Le  malade  est  toujours  dans  le  coma:  il  ne  répond  à 
aucune  question.  Traitement:  lavement  d’ipéca. 

Le  soir.,  le  pouls  est  petit,  rapide:  le  coma  paraît  avoir  aug¬ 
menté,  les  pupilles  sont  inégales  :  la  droite  est  normale,  la 
gauche  dilatée,  toutes  deux  sont  sensibles  à  la  lumière;  mais 
celle  qui  est  dilatée  conserve  toujours  un  certain  degré  de  di¬ 
latation,  même  quand  on  ouvre  largement  la  paupière. 

Kd  juin.  Même  état;  pouls  à  104,  petit,  rapine.  Truitemeint : 
lavement  d’ipéca  :  deux  larges  vésicatoires  à  la  partie  infé¬ 
rieure  des  cuisses.  T.  soir  ;  37“8. 

11  juin.  Le  malade  qui  n’avait  encore  rien  pris  depuis  son 
entrée  parvient  à  boire  un  peu  de  bouillon:  cependant  l’état 
ne  change  pas.  Même  traitement  que  la  veille. 

Mjuin.  Le  coma  diminue,  le  malade  a  pu  se  lever  sur  son 
lit:  par  moment  il  parvient  à  ouvrir  les  yeux,  il  aurait  même 
prononcé  quelques  paroles  i?}  mais  l’état  d’affaissement  géné¬ 
ral  persiste. 

13  juin.  Dans  la  soirée,  le  malade  a  de  l’agitation,  il  repousse 
ses  draps,  veut  quitter  son  lit.  Ou  est  obligé  de  l’attacher. 

14  juin.  Coma  redevenu  complet;  pas  de  contractures,  ré¬ 
solution  générale;  pupilles  dilatées.  Depuis  son  entrée  le  ma¬ 
lade  n’a  pris  que  du  bouillon  et  eu  petite  quantité;  les  lave¬ 
ments  purgatifs  sont  restés  sans  effet.  Mort  à  6  h.  du  soir  : 
Température  au  moment  de  la  mort,  37°8. 


Autopsie  le  16  juin.  —  Ecchymose  violacée  en  arrière  de  la 
région  masto’idienne  droite,  se  prolongeant  vers  la  nuque  :  elle 
occupe  l’endroit  où  l’on  a  pu  sentir  de  l’empâtement  aussitôt 
après  la  chute,  mais  le  dépasse  en  avant  et  en  bas.  Epanche¬ 
ment  sanguin  abondant  sous  le  cuir  chevelu,  occupant 
toute  la  moitié  droite  sur  les  parties  latérales,  s’avançant  au- 
delà  des  limites  du  frontal  en  avant  ;  le  muscle  temporal  du 
même  côté  est  infiltré  de  sang,  surtout  dans  sa  partie-posté¬ 
rieure,  ses  fibres  profondes  sont  en  parties  dissociées. 

Les  téguments  du  crâne,  une  fois  incisés  et  rabattus,  on  dé¬ 
couvre  une  fracture  Avez  enfoncement,  s’étendant  par  des  ir¬ 
radiations  multiples  de  la  voûte  à  la  base.  Un  peu  en  avant  et 
au-dessus  de  l’apophyse  masto’ide  deux  petites  esquilles: 
De  ce  point  sur  lequel  a  dû  porter  principalement  le  choc,  di¬ 
vergent  à  la  manière  des  rayons  d’une  étoile  les  4  traits  prin¬ 
cipaux  de  la  fracture:  Un  antérieur  se  dirige  vers  la  fosse 
temporale  et  sépare  presque  totalement  du  reste  du  crâne,  les 
3/4  environ  de  l’écaille  du  temporal.  Le  postérieur  se  dirige 
vers  l’occipital,  et  limite  avec  le  supérieur,  dont  la  direction 
est  presque  perpendiculaire  aux  deux  précédents,  une  portion 
du  squelette  ayant  subi  un  enfoncement  notable.  Le  trait  in¬ 
férieur  descend  sur  l’apophyse  masto’ide,  pénètre  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe,  traverse  le  rocher  et  arrive  sur  le  corps 
du  sphéno’ide. 

Ces  quatre  irradiations  de  la  fracture  peuvent  être  ramenées 
à  deux  directions,  l’une  verticale  allant  du  vertex  à  la  base 
du  crâne  en  passant  sur  le  frontal,  le  pariétal,  le  temporal,  et 
arrivant  sur  le  corps  du  sphéno’ide  en  passant  à  travers  le  con¬ 
duit  auditif  externe  et  le  rocher  (cette  partie  terminale  est 
cachée  par  un  épanchement  de  sang  soulevant  la  dure-mère)  ; 
l’autre  transversale  va  de  l’occiput  à  la  partie  antérieure  et 
inférieure  de  la  fosse  temporale.  Plusieurs  fissures  se  ratta¬ 
chent  à  la  fracture  principale  ;  la  plus  importante,  est  éten¬ 
due  de  l’occipital  au  frontal  en  empiétant  sur  ces  deux  os  (1). 
Les  deux  fragments  inférieurs,  constitués  l’un  par  le  tempo¬ 
ral  l’autre  par  l’apophyse  masto’ide  et  la  portion  attenante  de 
l’occipital,  sont  très-mobiles. 

Epanchement  de  sang,  entre  la  dure-mère  décollée  et  la 
paroi  du  crâne.  Le  caillot  principal  occupe  tout  le  plancher 
de  la  fosse  sphéno’idale,  un  autre  moins  important  est  situé 
plus  haut  et  plus  en  dehors.  Déchirure  de  la  dure-mère  au 
point  de  convergence  des  traits  de  la  fracture.  Epanchement 
de  sang  considérable  à  ce  niveau  entre  la  dure-mère  et  la  pie- 
mère.  Pas  de  sang  liquide  ou  en  caillots  dans  les  ventricules. 

Le  cerveau  porte  de  nombreuses  traces  de  contusion;  la  por¬ 
tion  inférieure  du  lobe  sphéno’idal  droit,  dans  sa  portion  pé¬ 
riphérique  est  réduite  en  une  sorte  de  bouillie.  L’attrition  est 
surtout  complète  au  point  en  rapport  avec  la  déchirure  de  la 
dure-mère  ;  là,  la  pulpe  cérébrale  paraît  avoir  été  primitive¬ 
ment  atteinte  par  les  fragments  osseux  enfoncés.  Sous  la  por¬ 
tion  de  la  pie-mère  qui  entoure  le  cervelet,  plusieurs  petits 
épanchements  de  sang  ;  ramollissement  superficiel  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse  sous-jacente. 

M.  Petit.  Il  est  regrettable  que  les  irradiations  de  cette 
fracture  n’aient  pas  été  suivies  sur  l’autre  côté  du  crâne.  J’ai 
vu  dans  des  cas  analogues  à  celui-ci  des  fêlures  qui  s’éten¬ 
daient  très-loin,  jusqu’à  la  face,  et  même  jusqu’au  maxil¬ 
laire. 

Fracture  de  côle  compliquée.  —  Plaie  contuse  du  rein;  par 

G.  Maunocrv,  interne  des  hôpitaux. 

Cheval....  Jean,  employé,  27  ans,  entré  le  12  juin  1876  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Louis,  u'^  4'J  (service  de 
M.  Terneuil). 

Cet  homme,  habituellement  bien  portant,  a  ete  tamponne 
par  un  vagon’le  matin  même  de  son  entrée  ;  lorsqu’il  arrive 
à  l’hôpital  il  est  extrêmement  oppressé  et  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  vives  d  son  côté  droit;  il  est  facile,  en  effet,  de  constater 
qu’il  existe  de  ce  côté  une  fracture  de  plusieurs  côtes,  mais 
en  raison  de  la  dyspnée  on  préfère  laisser  l’examen  incomplet 
nlutôrque  de  remuer  le  malade.  Le  lendemain  13  juin,  le 
malade  n’ayant  pas  uriné,  on  le  sonde  ;  il  s’écoule  un  litre 
d’urine  parfaitement  limpide. _ 

r  1  Voir  le  dessin  déposé  dans  l’album  de  la  Société. 
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U  juin.  Crachats  sanglaats.  Le  malade  souffrant  un  peu 
moins,  il  est  possible  de  l’ausculter,  et  l’on  constate  l’exis¬ 
tence  d’un  pneumothorax  avec  épanchement  à  la  hase,  du  côté 
droit.  Le  malade  urine  seul,  mais  il  éprouve  un  syptôme  in¬ 
solite,  de  temps  en  temps  il  est  pris  d'un  besoin  extrêmement 
vif  d’uriner,  et  l’urine  s’échappe  malgré  lui.  L’urine  est  tou¬ 
jours  parfaitement  limpide,  mais  elle  a  subi  une  diminution 
remarquable  dans  sa  quantité  :  le  premier  jour,  avons-nous 
dit,  on  retire  un  litre  d’urine  avec  la  sonde,  le  deuxieme  jour 
le  malade  ne  rendit  que  330  gr.  d’urine,  le  troisième  300  gr. 
Les  jours  suiv:tuts  la  quantité  augmente  un  peu,  le  quatrième 
cette  quantité  fut  de  600  gr.,  le  cinquième  de  800,  le  sixième 
de  900.  M.  Terneuil  se  basant  sur  cette  dimimition  brusque  de 
la  quantité  de  l'urine,  diagnostiqua  une  contusion  du  rein 
malgré  l’absence  d’hématurie,  et  il  émit  cette  opinion  qu<-  si 
cette  quantité  allait  en  augilientant  chaque  jour,  c’est  que  le 
rein  sain  suppléait  peu  à  peu  le  rein  blessé. 

Le  malade  mourut  le  19  juin,  sept  jours  après  l’accident. 
Autopsie.  —  Pneumothorax  avec  épanchement  de  deux  li¬ 
tres  environ  d’un  liquide  séro-sanguinolent  dans  la  plèvre  du 
côté  droit.  Il  existe  une  fracUire  des  .4“,  3'’,  6®,  7®,  8®  et  9®  cô¬ 
tes  ;  les  fragments  postérieurs  de  ces  côtes  font  saillie  dans  la 
cavité  pleurale  et  viennent  par  leur  extrémité  taillée  en  bi¬ 
seau  embrocher  la  face  correspendante  du  poumon,  qui  est 
rétracté  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  rein  du  côté  droit  présente  sur  sa  face  postérieure  une 
déchirure  transversale  allant  du  hile  au  bord  externe,  d’une 
profondeur  de  près  d’un  centimètre  ;  cette  déchirure  n’inté¬ 
resse  que  le  parenchyme  rénal  et  n’atteint  nullement  le  bas¬ 
sinet  ni  les  calices  dont  la  surface  ne  présente  aucune  trace 
dj  lésions.  Toute  l’atmosphère  celluleuse  qui  entoure  ce  rein 
est  infiltrée  de  sang  noirâtre.  —  Le  rein  du  côté  gauche  est 
complètement  sain,  ainsi  que  le  foie  et  la  rate. 

Dliatiition  Ciinsidérahle  «!e  la  seconde  nîoilîé  d:î  eôl  n  pae 
pncuiünîo'e  après  étraiiglemes t  incoinplel  sans  «race  de 
perforalîon  sponUiJiée;  par  M.  J.  Gauché,  iateriie  des  hOpitaux. 

La  pièce  a  été  recueillie,  dans  le  service  de  M.  Voisin  à  la 
Salpétrière;  elle  provient'd’une  malade,  âgée  de 70  ans,  attein¬ 
te  de  démence  et  morte  après  une  attaque  apoplectique. 

Il  y  a  deux  semaines  environ  et  durant  un  septénaire,  la 
malade  qui  était  gâteuse,  a  présenté  un  tympanisme  abdo¬ 
minal  très-considérable,  accompagné  de  diarrhée  sans  vomis¬ 
sements.  Le  volume  de  l’abdomen  ayant  diminué,  il  est  de¬ 
venu  facile  de  constater  à  droite  des  bosselures  dues  proba¬ 
blement  aux  fécès.  Depuis  lors  jusqu’au  jour  du  décès,  cessa¬ 
tion  de  la  diarrhée,  le  tympanisme  offrant  des  alternatives 
d’augmentation  et  de  diminution. 

Autopsie.— Xous  avons  trouvé  que  la  portion  dilatée  du  gros 
intestin  répondait  à  la  paroi  antérieure  sur  la  ligne  médiane. 
Toute  la  masse  intestinale,  ainsi  que  le  foie,  l’estomac  et  la 
rate  était  refoulée.  Vers  la  portion  initiale  du  rectum,  se 
trouvait  une  masse  fibreuse  épiplo’ique  d’un  centimètre  de 
diamètre,  qui  donnait  lieu  à  la  dilatation  de  la  partie 
sus-jacente  sans  oblitération  complète,  car  la  circulation 
de  matières , n’était  pas  impossible.  Cette  dilatation  porto  sur 
rS  iiiaque  entièrement  déformée,  sur  tout  le  côlon  descen¬ 
dant  et  sur  lu  partie  terminale  du  côlon  trausv'eise.  Il  n’y  a 
plus  trace  de  bosselures  ni  de  sillons.  Enfin  dans  toute  cette 
moitié  du  côlon,  la  circonférence  maximum  qui,  d’après  M. 
Cruveilhier  est  de  16  centimètres,  atteint  33  centimètres  et 
même  40  au  point  le  plus  dilaté,  c’est-à-dire  à  l’union  des 
Xiortions  trausverse  et  descendante  du  côlon.  Malgré  la  tension 
excessive  do  la  paroi  il  n’y  a  pas  eu  de  per.foration. 

Réflexions.  —  La  rupture  d.e  l'inleslin  par  S2'Jte  de  la 
distension  des  gaz  et  des  matières  fécales  est  un  phénomène 
assez  rare.  —  «  L’S  iliaque,  nous  dit  Cruveilher,  est  une  des 
»  parties  du  gros  intestin  qui  est  le  plus  susceptible  de  dila- 
-)  lation.  Dans  un  cas,  cette  S  iliaque  avait  pris  un  dévelop- 
.>  pemeut  tel,  ([u’elle  recouvrait  la  totalité  de  l’intestin  grêle 
.)  et  atteignait  la  région  épigastrique  d’une  part,  et  d’une 
->  autre  part,  la  fosse  iliaque  et  la  région  lombaire  droites. 

Dans  un  autre  cas,  PS.  iliaque  avait  perdu  sa  disposition 
»  sinueuse  cl  ses  courbures  étaient  effacées,  elle  se  prolon- 


»  geait  en  haut  jusqu’au  diaphragme,  sans  qu’il  fut  possible 
»  d’établir  une  démarcation  entre  le  rectum  et  l’S  iliaque, 
)>  entre  l’S  iliaque  et  le  côlon  descendant.  » 

Aous  ne  faisons  que  signaler  avec  réserve  un  cas  consigné 
dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (Juin 
1876).  Il  est  extrait  du  Chicago  medical  journal  and  examiner. 
Il  s’agit  d’un  jeune  homme  mort  à  l’âge  de  26  ans,  dont  le 
D®  Strung  avait  publié  l’observation  en  1874.  Ce  malade  était 
sujet  à  une  constipation  rebelle.  La  durée  la  plus  longue  de 
rétention  fut  de  huit  mois  et  demi.  A  l’autopsie,  on  trouva  le 
gros  intestin  sans  bosselures  et  largement  dilaté,  puisque  sa 
circonférence  mesurait  sans  distension  42  centimètres. 


AVIS  AUX  ETUDIANTS.  —  L' abonnement  an  Pro- 
grès  mt-dii-al  est  actuellement  de  dix  francs  par  an 
pour  MM.  les  Etudiants.  Le  Journal  devant  publier 
régidièrement  des  n°^  de  pages  en  1817,  le  prix  de 
l'abonnement  sera  porté  à  Ao\tÆ.c  îraiavs  par  an  pour 
les  abonnés  étudiants,  à  {.tartir  du  1®"  jan¬ 

vier  2)roe!iaiu. 

BIBLIOGRAPHIE 

Ciiînirgie  antiseptique.  Piiiieîpes,  inoiies  cl’appiieation  et 
resulta's  lin  pansement  île  ï.is.e!‘;  parle  D®  J.  Lcc.as-Cham- 
piosN'iÈRE.  In-12,  avec  planches  dans  le  texte,  chez  J.  B.  Baillère  et  fils. 
Paris,  1876. 

M.  Lucas-Championnière,  chirurgien  des  hôpitaux,  vient 
de  publier  un  livre  appelé  à  rendre  des  services  réels. 
Au  moment  où  les  sociétés  savantes  et  la  presse  médicale 
tout  entière  s’occupent  de  la  méthode  du  professeur  Lister 
pour  le  pansement  des  plaies  chirurgicales,  il  devenait  urgent 
pour  les  médecins  de  trouver  un  exposé  rapide  et  cependant 
complet  de  la  question,  sans  être  obligé  d’en  chercher  çà  et  là 
dans  nos  recueils  périodiques,  les  éléments  épars.  Ce  travail 
a  été  fait  par  M.  Lucas-Ciiampionnière,  et  nul  n’était  mieux 
qualifié  pour  le  mener  à  bien  ;  l’auteur  est  un  des  premiers 
chirurgiens  qui  ait  tenté,  en  France,  de  vulgariser  la  méthode 
antiseptique  de  Lister,  d’abord  par  ses  articles  de  journaux, 
puis  par  sa  propre  pratique;  enfin  il  est  allé  puiser  à  la  source 
même,  et  deux  séjours  prolongés  à  Edimbourg  lui  ont  permis 
d’étudier,  jusque  daus  ses  détails,  la  méthode  qu’il  préconise 
et  qu’il  veut  nous  faire  connaître. 

Le  travail  de  M.  Champiounière  est  divisé  en  dix  chapitres. 
-4.prè3  nous  avoir  montré  les  progrès  de  la  chirurgie  moderne 
en  matière  de  pansements  dans  le  premier,  il  nous  expose 
dans  le  second,  les  vues  théoriques  sur  lesquelles  le  profes¬ 
seur  Lister  hase  les  règles  de  son  pansement  :  «  Les  causes 
de  la  suppuration  peuvent  être  de  trois  sortes  et  provenir 
d’un  excès  de  tension  dans  les  tissus,  d’une  irritation  directe 
des  tissus  vivants,  de  l’accès  des  germes  atmosphériques.  » 
Le  chirurgien  doit  écarter  ces  trois  causes,  et  nous  voyons 
dans  le  chapitre  III  ;  «  Pratique  du  pansement,  *  comment 
M.  Lister  y  parvient.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  la 
lecture  attentive  de  ce  chapitre,  au  demeurant  le  plus  impor¬ 
tant  pour  le  praticien  qui  peut  y  apprendre  le  manuel  du 
pausemeul..On  y  \oU  comment  l’aClde  phêulque  débarrasse 
l’atmosphère  des  germes,  comment  le  drainage  de  la  plaie 
préviendra  la  tension  des  tissus,  enfm  par  quels  artifices  Tir- 
ritalion  des  tissus  vivants  sera  évitée.  La  ligature  au  catgut, 
ou  corde  à  boyau  phôniquée  est,  à  ce  point  de  vue,  d’une  im- 
portimce  capitale,  aussi  M.  Champiounière  lui  fait-il  les  hon¬ 
neurs  d’un  chapitre  tout  entier. 

Après  av'oir  ainsi  étudié  le  pansement  en  luiunênie,  il  passe 
à  ses  applications;  aux  résultats  magnifiques  qu’il  donne 
dans  les  grandes  incisions  et  les  résections,  les  pluies  articu¬ 
laires,  dans  les  opérations  sur  les  séreuses,  les  hernies 
étranglées,  l'ouverture  des  abcès  et  la  ligature  des  vaisseaux. 
Or,  à  ce  propos,  il  signale,  pour  le  traitement  des  varices,  un 
procédé  fort  ingénieux  et  qui  lui  est  personnel.  Il  montre  par 
I  la  pratique  de  Lister,  de  Saxtorph,  de  Nushaum,  par  la  sienne 
'  propre,’ (lue  la  réunion  immédiate  n'est  plus  cette  chimère 
dont  la  poursuite  était  jadis  si  dangerèuse  dans  nos  hôpitaux 
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et  il  cite  ce  mot  de  Lister:  «  L’encombrement  est  devenu  pour 
moi  si  peu  inquiétant  que  je  le  crée  sans  hésiter  dans  mes 
salles.  »  Créer  l’encombrement!  Ne  nous  semble- t-il  pas  en¬ 
tendre  proférer  un  blasphème,  à  nous  qui  nous  souvenons 
encore  de  l'effroyable  mortalité  causée  pendant  le  siège  et 
sous  la  Commune  par  l’accumulation  des  blessés  ! 

Rien  n’est  plus  réconfortant  que  la  lecture  de  tels  livres. 
Oui,  nous  marchons  et  la  chirurgie  progresse  et  le  pas  qu’elle 
vient  de  faire  est  immense.  Désormais  nous  sommes  presque 
maîtres  des  plaies  accidentelles  ou  de  celles  que  nous  lésons. 
L'infection  purulente,  cet  écueil  toujours  redouté  par  l’opéra¬ 
teur,  est  en  grande  partie  conjurée  et  la  sainte  terreur  de 
«  toute  incision,  cette  porte  ouverte  à  la  mort  »  ira  s’affai¬ 
blissant.  Aussi  ne  soyons  pas  avare  d’éloges;  et  sachons  ren¬ 
dre  à  Lister  et  à  M.  Guérin  ce  qui  leur  revient  d’honneur  dans 
la  révolution  chirurgicale  actuelle,  et  remercions  M.  Lucas 
Championnière  de  la  façon  dont  il  nous  initie  à  leurs  travaux. 

P.  Reclus. 

De  la  taie  du  ftetiis  au  point  de  vue  de  l’obstétrique.  —  Re¬ 
cherches  cliniques  et  expérimentales,  par  le  D’’  P.  Budix, 

ancien  interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité  de  Paris,  etc. 

Ce  travail,  nous  nous  hâtons  de  le  dire,  un  des  plus  impor¬ 
tants  concernant  l’obstétrique,  qui  aient  paru  dans  ces  dernières 
années,  comprend  deux  parties  bien  distinctes  ou  plutôt  deux 
monographies  extrêmement  intéressantes  toutes  deux,  mais 
dissemblables  par  le  sujet  traité,  par  la  méthode  d’observation 
suivie,  et  ne  s’enchaînant  guère  que  par  la  valeur  des  résultats 
obtenus. 

Dans  un  avant-propos  écrit  de  main  de  maître,  où  la  phrase 
toujours  frappée  au  bon  coin  sort  de  la  plume  admirablement 
nette,  comme  dans  tout  le  cours  de  l’ouvrage,  du  reste,  l’auteur, 
après  avoir  rapporté  l’idée  de  son  travail  au  chirurgien  en  chef 
de  la  Maternité,  M.  Tarnier,  nous  expose  le  plan  qu’il  a  suivi: 

«  Notre  travail  comprendra  deux  parties  principales;  la  première  est 
essentiellement  clinique,  la  seconde  est  expérimentale.  Dans  la  première, 
après  avoir  payé  un  juste  tribut  aux  principaux  travaux  de  nos  devanciers, 
dont  quelques-uns  sont  très -remarquables,  nous  exposerons  les  njéthodes 
que  nous  avons  employées,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  et  les 
conclusions  que  nous  cru  pouvoir  en  tirer,  conclusions  que  l’anatomie  du 
crâne  nous  permet,  on  le  verra,  d’expbquer  avec  la  plus  grande  l'acilité.  > 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  l’historique  de  la  question. 
On  y  trouve  un  excellent  résumé,  quoique  succinct,  des  diffé¬ 
rents  travaux  parus  en  France  et  à  l’Etranger,  qui  ont  trait  à 
l’étude  des  déformations  de  la  tête  du  fœtus.  Dans  le  deuxième 
chapitre,  M.  Budin  démontre  tout  d’abord  que  ;  «  quand  on 
étudie  dans  les  traités  classiques  ou  dans  les  manuels  d’accou¬ 
chements,  la  tête  du  fœtus  à  terme,  rien  n'y  est  moins  exacte¬ 
ment  déterminé  que  ses  différents  diamètres,  »  ensuite,  que  le 
plus  grand  diamètre  antéro-postérieur  n’est  pas  l’occipito- 
mentonnier  indiqué  par  tous  les  auteurs,  mais  bien  un  dia¬ 
mètre  sus-occipito-mentonnier,  qui  s’étend  du  menton  à  la 
suture  sagittale  et  vient  aboutir  en  un  point  variable,  situé 
entre  la  pointe  de  l’occiput  et  la  fontanelle  antérieure  et  qu’il 
appelle  diamètre  maximum. 

Outre  ce  premier  diamètre,  l’auteur  choisit  et  étudie  les  sui¬ 
vants  :  Le  diamètre  occipito-mentonnier  qui,  pour  lui,  va  de 
la  pointe  de  l’occiput  au  menton;  le  diamètre  occipito-frontal, 
de  la  puiulB  de  l’occlpui  a  la  racine  au  nez  ; — le  uiameire 
sous-occipito-bregmatique,  du  point  de  rencontre  de  l’occipital 
et  de  la  nuque,  au  milieu  de  la  grande  fontanelle  ;  le  dia¬ 
mètre  bipariétal  ou  diamètre  transverse  maximum  postérieur; 

—  Le  diamètre  bitemporal  ou  diamètre  transverse  minimum  ; 

—  Et  le  diamètre  bimasto'idien,  d’une  apophyse  masto'ide  à 
l’autre  ;  —  Enfin,  deux  circonférences,  l'une  grande  circonfé¬ 
rence  passant  par  les  extrémités  du  diamètre  antéro-postérieur 
maximum  ;  l’autre,  petite  circonférence ,  par  les  extrémités  du 
diamètre  sous-occipito-bregmatique. 

Pour  mesurer  ces  diamètres,  M.  Budin  se  sert  d’un  céphalo¬ 
mètre  très-ingénieux  et  qui  lui  donne  des  mesures  aussi 
exactes  que  possible.  Ensuite,  afin  de  présenter  au  lecteur  les 
différentes  déformations  de  la  tête,  l’auteur  a  obtenu,  à  l'aide 
du  procédé  que  nous  avons  employé  pour  prendre  les  tracés 
des  différentes  déformations  du  bassin,  des  tracés  crâniogra- 


phiques,  extrêmement  curieux  et  qui,  rassemblés  à  la  fin  de 
l'ouvrage  sur  30  planches,  ne  constituent  pas  une  des  parties 
les  moins  intéressantes  de  ce  livre. 

Les  chapitres  qui  suivent  sont  consacrés  à  l’étude  de  la 
forme  de  la  tête,  immédiatement  après  l’accouchement,  suivant 
que  l’enfant  se  présente  par  le  siège,  le  sommet  (se  dégageant 
en  avant  ou  en  arrière),  la  face,  et  enfin  à  l’étude  des  déforma¬ 
tions  tout-à-fait  exceptionnelles,  «  conséquences  d’un  rétré¬ 
cissement  du  bassin  ou  de  particularités  survenues  pendant 
l’accouchement.  » 

Ne  pouvant  ici  consigner  tous  ses  résultats,  nous  ne  donne¬ 
rons  que  les  conclusions  formulées  par  l’auteur  à  propos  de 
l’accouchement  normal  en  présentation  du  sommet. 

Dans  ce  cas,  le  diamètre  occipito-mentonnier  et  le  diamètre 
occipito-frontal,  contrairement  à  ce  que  l’on  croyait  générale¬ 
ment,  au  lieu  d’augmenter  diminuent. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  qui  augmente  est  un  diamè¬ 
tre  sus-occipito-mentonnier  ou  diamètre  maximum,  qu’on  a  tou¬ 
jours  jusqu’ici  confondu  à  tort  avec  le  diamètre  occipito-men¬ 
tonnier.  Le  diamètre  sous-occipito-bregmatique  diminue  par¬ 
fois  d’une  façon  considérable  pendant  l’accouchement. 

Le  bi-temporal  diminueaussi  pendant  l’expulsion  du  fœtus. 

—  Enfin,  le  diamètre  bi-pariétal  n’est  pas,  comme  on  le  dit,  le 
diamètre  qui  se  réduit  le  plus,  c’est  au  contraire  le  diamètre 
qui  se  réduit  le  moins. 

Ces  faits,  ce  mécanisme  passif  subi  par  la  tête  du  fœtus 
s’expliquent  :  Par  l’existence  des  fontanelles  ;  par  la  situation 
des  diverses  sutures,  par  la  disparition  et  la  structure  des  os 
qui  concourent  à  former  la  voûte  du  crâne  et  en  particulier  ; 

par  l’existence  d’une  charnière  fibro-cartilagineuse  qui,  au 
moment  de  la  naissance,  réunit  la  portion  écailleuse  de  l’occi¬ 
pital  à  sa  portion  basilaire.  —  2“  Par  la  grande  dépressibilité 
de  l’extrémité  libre  du  frontal.  —  Par  la  souplesse  et  parfois 
l’ossification  incomplète  du  bord  interne  ou  sagittal  des  deux 
pariétaux. 

D’après  ce  que  l’on  peut  voir  par  ce  court  aperçu,  mais  sur¬ 
tout  en  étudiant  l’ouvrage  en  entier,  on  sera,  croyons-nous, 
facilement  convaincu  que  les  travaux  de  Baudelocque,  Thou- 
ret,  Pétrequin,  Delore  et  Joulin  en  France,  Stadfeldt,  Dorlin, 
Barnes,  Schrœder,  Hecker,  Kuencke,  Grossmann,  Fanckanser 
à  l’étranger,  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  quoique 
intéressants  à  divers  titres  et  à  différents  degrés,  avaient  laissé 
de  bien  grandes  lacunes  qui,  aujourd’hui,  grâce  à  l’ouvrage 
de  M.  Budin,  ont  complètement  disparu. 

Si  nous  ne  savons  pas  encore  dans  tous  les  cas  pourquoi  la 
tête  se  déforme,  nous  savons  du  moins  exactement  comment 
elle  se  déforme.  Nous  espérons  bien  que  dans  un  prochain  mé¬ 
moire  le  D’’  Budin  comblera  également  ce  désidératum. 

Dans  la  seconde  partie,  qui  est  complète,  l’auteur  dit  :  nous 
avons  rapporté  un  certain  nombre  d’expériences.  Elles  ont  été 
faites  dans  le  but  de  savoir  si,  lorsqu'il  existe  un  rélrécissement 
du  bassin,  V accoucheur  doit,  à  terme,  employer  le  forceps  ou  la 
version,  ou  bien  si  l'accouchement  ayant  été  provoqué, il  doit  dans' 
ce  cas  encore,  l'expulsion  spontanée  n'ayant  pas  lieu,  avoir  recours 
au  forceps  ou  à  la  version. 

Eh  bien,  cette  question  si  controversée,  si  diversement  in¬ 
terprétée,  si  peu  ou  si  mal  étudiée,  quoiqu’on  en  ait  dit,,  dont 
l’intérêt  au  point  de  vue  clinique  a  une  portée  immense,  vient 
de  faire  un  grand  pas.  Malheureusement  Ton  regrette  avec  l’au- 
leur,  en  presence  des  résultats  si  inattendus  auxquels  il  est 
arrivé,  que  les  expériences  ne  soient  pas  plus  nombreuses. 
Mais,  ce  qui  vient  donner  à  ces  dernières  une  valeur  excep¬ 
tionnelle  et  pour  ainsi  dire  les  décupler, c’est  la  manière  dont 
elles  ont  été  faites  et  dirigées.  En  effet,  nous  n’oublions  pas, 
dit  M.  Budin,  que  M.  Tarnier,  après  nous  avoir  vivement  con¬ 
seillé  ces  expériences,  a  bien  voulu,  en  assistant  à  la  plupart 
d’entre  elles,  non-seulement  nous  encourager  par  sa  présence, 
mais  aussi  no  ns  prodiguer  ses  savants  conseils  et  nous  faire 
profiter  de  ses  connaissances  sur  bien  des  points. 

Voici  à  quelles  conclusions,  en  présence  des  résultats  obte¬ 
nus,  M.  Budin  est  arrivé  : 

-  1°  Expériences  faites  avec  des  têtes  de  fœtus  à  terme,  dans 
des  bassins  viciés  par  le  rachitisme  (rétrécis  d’avant  en  ar¬ 
rière,  bassins  plats',  mais  symétriques  et  dont  le  diamètre 
promontopubien  minimum  mesurait  de  7  centimètres  à  8  1;2. 
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vans  ces  cas,  le  forceps  est  préférable.  Si  on  fait  la  version,  on 
s’expose  à  produire  la  séparation  des  vertèbres  du  cou  ;  de 
plus,  presque  toujours,  il  faut  employer  une  force  plus  consi¬ 
dérable  qu’avec  le  forceps. 

Dans  les  rétrécissements  an-dessous  de  7  centimètres,  la  ver¬ 
sion  semble  ne  devoir  pas  permettre  la  sortie  d'un  fœtus  à  terme 
vivant  ou  viable;  au  contraire,  dans  les  expériences  faites  sur 
des  fœtus  nés  avant  terme,  surtout  vers  le  septième  mois,  avec 
des  bassins  mesurant  de  4  centimètres  1  /â  à  7,  la  traction  est 
toujours  moindre  lorsqu’on  fait  la  version  et  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  lorsqu’on  emploie  le  forceps. 

D’après  ces  données  qui  viennent  justifier  en  grande  partie 
la  pratique  des  accoucheurs  français,  il  semble  aussi  que  le 
précepte  formulé  par  Barnes,  appuyé  par  les  résultats  cliniques 
d’Alexandre  Milne,  soit  exacte,  à  savoir  que:  «  quand  le  dia¬ 
mètre  conjugé  est  rétréci,  la  version  est  le  complément  obligé 
de  l’accouchement  prématuré  à  7  ou  8  mois.  » 

En  résumé,  ainsi  qu’on  peut  le  voir,  la  seconde  partie  de 
cet  ouvrage,  purement  expérimentale,  a  conduit  l'auteur  à  for¬ 
muler  des  données  immédiatement  pratiques.  Quant  à  la  pre¬ 
mière,  qui  repose  toute  entière  sur  des  observations  cliniques, 
les  résultats  sont  surtout  de  nature  scientifique,  mais  main¬ 
tenant  que  nous  connaissons  mieux  la  loi  physiologique  qui 
préside  aux  déformations  de  la  tète,  nous  ne  doutons  pas  que, 
dans  un  bref  délai,  la  chirurgie  obstétricale  trouve  à  en  faire 
l'application  dans  bien  des  circonstances  où,  jusqu’à  présent, 
les  accoucheurs  étaient  guidés  bien  plus  par  l'expérience,  pour 
ne  pas  dire  la  routine,  que  parla  coiinai:  "o/'c  exacte  des  faits 
en  particulier  dans  l’emploi  du  forceps.  {Annales  de  Gynécolo¬ 
gie.)  D’’  A.  PlXARD. 


HYGIÈNE. 

le  Bittcr-Hollaadaîsî. 

Depuis  longtemps  déjà  l’usage  des  liqueurs  dites  «  apéri¬ 
tifs  »  est  devenu  universel,  et,  si  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  il  y  a  de  nombreuses  raisons  pour  et  contre  ces  liqueurs, 
il  est  certain  que  le  moraliste  et  le  médecin  auraient  peine  à 
faire  renoncer  à  une  habitude  qui  est  trop  répandue  pour  n’avoir 
pas  un  bon  côté.  Les  «  apéritifs  »,  de  même  que  les  paux  pur¬ 
gatives,  deviennent  nécessaires  pour  exciter  notre  appareil 
digestif,  languissant  et  paresseux  par  suite  de  la  vie  à  la  fois 
sédentaire  et  active  des  villes,  principalement.  Le  système 
nerveux  surmené  par . les  préoccupations  du  commerce,  des 
études,  de  l’ambition,  n’a  pas  le  temps,  pour  ainsi  dire,  et  la 
force  de  fournir  à  l’estomac  et  aux  intestins  l’iniluence  vi¬ 
goureuse,  pour  amener  une  bonne  digestion,  seul  capable  de 
maintenir  nos  organes  en  bon  état.  Aussi  quand  on  nous  pro- 
nose  une  liqueur  apéritive  et  ne  contenant  aucune  substance 
nuisible,  mais  au  contraire  des  substances  stomachiques,  di¬ 
gestives,  toniques,  devons-nous  la  rechercher  et  l’opposer  à 
ces  liqueurs  funestes,  comme  l’absinthe,  par  exemple,  qui 
produisent  par  leur  abus  l’abêtissement,  la  folie,  l’épilepsie; 
le  règne  do  l’absinthe,  grâce  aux  nombreux  avertissements 
des  médecins,  est  passé,  c.  nous  sommes  sûrs  que  l’on  a 
trouvé  dans  le  l)itter  hollandais  une  liqueur  qui  la  rempla¬ 
cera  avantageusement. 

Inventée  par  un  Hollandais,  cette  liqueur  est  préparée  avec 
de  l’eau-de-vie  de  baie  de  genévrier,  l’écorce  sèche  d’oranges 
amères,  la  racine  de  gentiane  et  celle  de  la  rhubarne,  le  quin¬ 
quina,  etc.;  la  liqueur  et  la  formule  ont  été  d’ailleurs  dépo¬ 
sées  au  Ministère  du  Commerce,  ce  qui  assure  la  parfaite  pré¬ 
paration  de  la  liqueur  au  point  de  vue  hygiénique  et  en 
même  temps  la  contrefaçon  sera  impossible. 

Pour  obtenir  la  couleur,  on  n’a  point  recours  à  des  subs¬ 
tances  chimiques  toujours  nuisibles  et  sur  lesquelles  l’atten¬ 
tion  est  si  vivement  appelée.  Quant  aux  substances  princi¬ 
pales,  nos  lecteurs  connaissent  les  propriétés  toniques  de  la 
racine  de  rhubarbe  et  du  quinquina,  celles  stomachiques  et 
apéritives  de  la  racine  de  gentiane,  «  roi  des  amers  indi¬ 
gènes  »,  et  aussi  l'action  stimulante  des  baies  de  genévrier. 

Nous  n’avons  point  à  insister,  et  les  personnes  sans  appé¬ 
tit  et  à  digestions  laborieuses  trouveront  dans  le  Bitter-Hol- 
landais  une  liqueur  agréable  et  qui  rendra  la  force  à  l'esto¬ 
mac  et  aux  intestins  débilités, 


VARIA 

Rétabli^secieut  des  cliniques  d’aliénation  mentale. 

Si  nos  renseignements  sont  exacts,  et  nous  avons  tout  lieu 
de  les  croire  tels,  M.  de  Marcère  vient  do  donner  les  or¬ 
dres  formels  pour  que  les  cliniques  de  la  Salpétrière,  de  Ste- 
Anne  et  de  Bicêtre,  supprimées  si  malheureusement,  il  y  a 
quelque  temps,  soient  effectivement  rétablies.  Nous  disons 
efectivement  parce  que,  après  l’annonce  de  leur  rétablissement 
au  mois  de  juillet  dernier,  des  difficultés  administratives 
s’étaient  opposées  à  ce  qu’elles  fussent  reprises. 

Réunion  des  médecins-législateurs. 

La  réunion  extra-parlementaire  des  médecins  faisant  par¬ 
tie  du  Sénat  et  de  la  Chambre  des  Députés,  a  repris  ses 
séances. 

,  Le  président  M.  le  D'  Laussedat  a  rappelé  les  idées  qui 
avaient  si  bien  favorisé  l’organisation  et  le  fonctionnement  du 
comité.  Chacun  des  membres  parlant  de  son  département  a  pu 
témoigner  de  la  façon  dont  le  corps  médical  s’intéressait  aux 
efforts  du  comité  qui,  écartant  toujours  les  questions  d’inté¬ 
rêt  personnel  continuera  à  s’occuper  des  sujets  offrant  essen¬ 
tiellement  un  caractère  d’utilité  générale  et  rentrant  dans  la 
compétence  des  médecins. 

Les  questions  à  étudier  sont  mises  de  suite  à  l’ordre  du 
jour  :  1°  Parmi  celles  qui  seront  prochainement  soumises  à  la 
Chambre  se  trouve  d’abord  le  projet  de  loi  concernant  «  les 
médecins  étrangers  et  \e%  gradués  des  Universités  étrangères  ». 
Sur  le  rapport  do  M.  Spuller,  la  Commission  d’initiative  a 
conclu  à  la  prise  en  considération  de  cette  utile  proposition 
formulée  par  M.  Roger-Màrvaise.  Le  projet  est  commenté  et 
complété  par  MM.  Laussedat,  Bernard-Lavergne,  Tiersot,  Zs- 
monnier,  Cornil,  Mollien,  Massot.  La  proposition  faite  par 
M.  Liouvüle,  de  comprendre  les  pharmaciens  parmi  ceux  que 
doit  protéger  si  justement  la  nouvelle  loi,  est  unanimement 
acceptée.  Les  membres  de  la  réunion  sont  décidés  à  la  défen¬ 
dre  dans  les  bureaux  qui  nommeront  prochainement  la  Com¬ 
mission. 

2“  M.  Tiersot  donne  quelques  détails  sur  les  travaux  do  la 
Commission  chargée  d’examiner  la  proposition  de  M.  Plessier, 
concernant  la  composition  des  Conseils  d’assistance  pu¬ 
blique. 

3*  M.  Cornil  développe  un  programme  de  réformes  à  intro¬ 
duire  dans  l’Enseignement  d(;  la  médecine  en  France. 

La  réunion  décide  que  les  séances  auront  lieu  le  mercredi, 
à  Paris. 

Le  Secrétaire,  LiOUVILLE. 

Statuts  de  la  Société  d’autopsie  mutuelle 

Les  soussignés,  préoccupés  de  cette  pensée  scientifique  que  l’avenir  in¬ 
tellectuel  de  1  humanité  dépend  entièrement  des  notions  plus  ou  moins  exac¬ 
tes  qu’on  possède  sur  les  fonctions  cérébrales  et  sur  Sa  localisation  des 
diverses  facultés,  sont  d’accord  sur  les  points  suivants  : 

1“  L’expérimentation  sur  les  animaux  si  féconde  en  résultats  pour  élucider 
les  problèmes  qui  concernent  les  fonctions  phj’siblogiques  (mouvements, 
sèusations,  sécrétions,  etc.)  n’ont  jus^'ici  jeté  qu’une  lumière  insuffisanté 
sur  l’étude  des  phénomènes  de  l'intelligence. 

2»  Seule,  l’étude  de  l’encéphale  humain  a  enrichi  la  science  de  notions  po¬ 
sitives  4  cet  égard. 

S”  Or,  les  notions  que  nous  possédons  sur  les  fonctions  cérébrales  sont 

qu’une  lésion  de  telle  partie  du  cerveau  coïncidait  avec  la  perte  de  telle 
fonction. 

4“  Nous  ne  possédons  guère  jusqu’à  présent  que  l’étude  pathologique,  à 
peine  encore  ébauchée,  de  la  psychologie  basée  sur  l’observation  rigoureuse 
des  faits. 

5“  L’étude  physiologique  de  la  psychologie,  c’est-à-dire  la  détermination 
du  rapport  existant  entré  telle  fonction  spéciale  et  telle  portion  nettement 
délimitée  du  cerveau,  est  encore  très-incomplète. 

Cette  lacune  provient  de  ce  qn’on  ne  fait  guère  d'autopsies  que  dans 
les  hôpitaux,  et  que  l’examen  ne  porte  sur  le  cerveau  que  dans  les  cas  où 
le  sujet  a  présenté  pendant  sa  vie  quelque  lésion  cérébrale. 

7°  L’étude  directe  qui  nous  préoccupe  ne  saurait  se  compléter  dans  un  tel 
milieu,  où  le  médecin  ne  sait  généralement  rien  de  la  vie,  du  caractère,  ni 
des  aptitudes  spéciales  du  sujet  confié  à  ses  soins.  D’ailleurs,  les  sujets 
qu’on  peut  observer  dans  les  hôpitaux,  fussent-ils  mieux  connus,  l’étude  de 
leur  encéphale  ne  pourrait  nous  fournir  que  des  noüons  insuffisantes,  parce 
qu’ils  appartiennent  à  cette  partie  déshéritée  de  la  population  à  laquelle  les 
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défectuosités  de  notre  organisation  sociale  u’ont  |sas  laissé  les  moyens  de 
développer  les  aptitudes  cérébrales  qu’elle  possède  en  germe. 

8°  L’observation,  pour  être  féconde,  devra  porter  sur  l’encéphale  d'indi¬ 
vidus  appertenant  à  la  classe  cultivée,  c’est-à-diré  d'individus  coimus,  ayant 
eu  une  valeur  comme  savants,  littérateurs,  industriels,  politiques,  etc. . . 
Chez  ceux-là,  dont  la  vie  aura  été  en  partie  publique,  l’étude  comparative 
des  circonvolutions  saines  et  des  facultés  en  action,  devra  conduire  à  des 
notions  positives. 

9°  Au  point  de  vue  purement  médical,  l'étude  approfondie  des  organefe 
après  la  mort  est  appelée  à  devenir  une  sauvegarde  contre  le  développe¬ 
ment  des  maladies  héréditaires.  Réduite  à  ce  qu’elle  est  aujourd’hui,  elle  ést 
loin  de  rendre  les  services  qu’elle  comporte.  Il  y  a  â  cela  deux  raisons  : 
r  Quand  une  autopsie  est  faite  dans  un  hôpital,  les  résultats  n’en  sont 
jamais  portés  à  la  connaissancè  des  principaux  intéressés,  les  parents  du 
mort;  2o  Les  médecins  chargés  de  soigner  ses  descendants,  héritiers  de  sa 
constitution,  l’ignorent  également.  Si  la  science  médicale  profite  toujours  des 
bienfaits  généraux  de  ces  observations  quotidiennes,  la  famille  ne  profite  ja¬ 
mais  du  bienfait  immédiat  qu’elle  retirerait  de  la  communication  du  procès- 
verbal  d’autopsie  auquel  elle  a,  croyons-nous,  des  droits  incontestables. 

10“  Dans  l'intérêt  de -la  santé  publique  et  de  la  longévité  des  générations 
à  venir,  il  serait  donc  fortement  à  désirer  que  la  pratique  des  autojisies  se 
généralisât,  iioii-seuleineut  dans  les  hôpitaux,  mais  encore  datis  la  pratique 
médicale  de  la  ville,  et  que  toujours  uu  procès-verbal  en  lût  remis  à  la  fa¬ 
mille  pour  Ctre  conservé  et  communiqué  par  la  suite  eu  leihjls  utile  aux 
médecins. 

11  Le  jirocès-verbal  d’autopsie,  sous  son  double  aspect  pathologique  et 
psychologique,  est  appelé  à  constituer  l’état  civil  de  sortie  de  l’humaMté. 
l/liygièné  et  l'éducation  y  trouveront  les  éléments  propres  à  hâter  la  réali¬ 
sation  de  ce  grand  desideratum  :  •  Mens  sana  in  coyptii-e  satiô.  • 

Des  préjugés  nombreux  qui  ont  leur  sourcé  dans  une  sentimentalité 
irréfléchie  s’opposeront  longtemps  encore  à  la  généralisation  de  cette  pratique 
féconde. 

Les  soussignés  estiment  que  le  meilleur  moyen  de  vaincre  les  préjugés  est 
de  donner  l’exemple.  Ëu  conséquence,  ils  forment  entre  eux  une  Société 
sur  les  bases  suivantes  : 

.\rt.  l"'’.  —  Chaque  sociétaire,  résolu  à  concourir  au  double  but,  scien¬ 
tifique  et  humanitaire,  énoncé  ci-dessus,  dispose  qu’il  sera  procédé  à  son 
autopsie. 

Art.  2.  —  Afin  de  lever  par  avance  tout  obstacle  qui  pourrait  être  apporté, 
après  sa  mort,  à  l’exécution  de  sa  volonté,  il  laissera,  écrit  de  sa  main,  en 
double  exemplaire,  et  confiera  à  des  personnes  de  son  choix,  avec  le  pieux 
devoir  de  le  faire  respecter,  uu  testament  conçu  dans  les  termes  suivants  : 

■  Je  soussigné,  désire  et  veux  qu’après  ma  mort  il  soit  procédé  à  mon 
autopsie,  afin  que  la  découverte  des  vices  de  conformation  ou  des  maladies 
héréditaires  à  laquelle  elle  pourrait  donner  lieu,  puisse  servir  de  guide  dans 
l’emploi  des  moyens  propres  à  en  combattre  le  dévehippement  chez  mes  des¬ 
cendants.  »  Je  désire  en  outre  que  mou  corps  soit  utilisé  au  profit  de  l’idée 
scientifique  que  j’ai  poursuivie  pendant  ma  vie.  Dans  ce  but,  je  lègue  mon  ca¬ 
davre,  et  notaiumeiit  mon  cerveau  et  mou  crâne,  au  laboratoire  d’anthropologie, 
où  il  sera  utilisé  de  la  façon  qui  semblera  convenable,  sans  que  qui  que  ce  soit 
puisse  faire  opposition  à  l’exécution  de  ces  clauses,  qui  sont  ma  volonté  ex¬ 
presse,  spontanémeut  exprimée  ici.  Les  parties  de  mon  cadavre  qui  ue  se- 

routpas  utilisées  seront  inhumées  de  la  façon  suivante  : . > 

Nota.  —  Chacun  réglera,  suivant  son  désir,  les  détails  de  la  cérémonie 
de  son  enterrement. 

Oui  signé  comme  fondateurs  : 

D''  Couderéau,  d’’  Cullineau,  d''  Thulié,  de  Mortillet,  Giry,  Jacquet,  Asse- 
Une,  d’  Obédénard,  Ë.  Véron,  Robert  liait,  d""  Topinard,  Y.  Güyot,  Ë. 
Barbier,  d''  Delaunay,  Issaurat,  A.  Hovelacque,  Ernest  Chantre,  d’’  Ber¬ 
tillon,  d’’  Letourneau.  —  Les  adhésions  sont  reçues  chez  51.  le  d''  Coude- 
reau,  5,  rue  Marsollier. 

Médeelns  de  la  marine. 

Par  décret  du  Président  de  la  République  en  date  du  7  novembre  1376, 
rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  la  marine  et  des  colonies,  ont  été 
promus  ou  nommés  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine,  à  la  suite  du  con¬ 
cours  ouvert  dans  les  ports  : 

An  grade  de  mddecm  de  l'’°  classe.  MM.  les  médecins  de  2“  classe  : 
Tnlmy  (Jean-Baptiste-René-Marie) .  —  Aube  (Hoiloré-Pàul-Michel-Marie- 
Thérèzè).  —  Boban  (Alain-Henri).  —  Dorvan  (François-Hehti).  —  5Iaissin 
(Louis- Eugène) . —  Lécuyer  (François- Alzé). — Mabéo  (François-Stanislas) . 

_ Moürsbn  (Joseph).  — Burot  (Ferdinand).  —  Bellamy  (Francis-Auguste). 

—  Crévaux  (Jules-NicolaS)-  —  Carpéntier  (Georges-Alfred).  —  Maget 
(Georges- Albert).  ■ —  Bestion  (Marie-Joseph-Gaspard).  —  Brindejonc- 
Tréglodé  (Yves  Marie).  —  Dubois  (Charles- Jean-Baptiste).  —  Cotrel  Pierre- 
Louis-Marie).  —  Etieunê  (Cléffient-Josepb-Jules).  —  Saffre  (Justin-hlarius- 
Stanislas).  —  Bochard  (Georges).  —  Kermorvant  (Gabriel-Hippolyte- Vic¬ 
tor- J  ulien-Clément) .  —  Breton  (Joseph-Ferdinand).  —  Beaufils  (Jean- 
Baptiste).  —  Brémaud  (Paul). 

Au  grade  de  médecin  de  2“  classe.  MM.  Coqniart  (Antôin-Victof-Alfred;, 
aide-médecin.  —  Bodet  (Denis-Marie),  aide-médecin).  — Hetcouet  (Charles- 
Théodore-Lunaire),  aidè-médeclh.  —  Roux  (Gratieu-Fernand-Léon),  aide- 
médecin.  —  Kieffer  (Atiguste-Josepb),  aide  médecin.  —  Maget  (Lucien- 


Gabriel),  aide-médecin.  —  Jannet  (Léopol-Jérôme),  aide-médecin.  — 
Auvray  (Jean-Eugène- Alexis),  aide-médecin.  —  Neis  (Paul-Marie),  aiJe- 
médeciu.  — Le  Moyne  (Armand-Marie),  aide-médacin.  — Destrem  (Marie- 
Antoine),  aide-médecin.  —  Galleraud  (Gabriel-Aimé) ,  aide-médecin.  — 
Aftigues  (Jean-Baptiste-Florent-Émile),  aide-médecin.  _ —  Gauoville  (Eugène- 
Henri),  aide-médecin.  —  Lacroix  (Denis),  médecin  auxiliaire  de  2”  classe. 
Boirrat  (Jaoqûës-Armand),  aide-médechi.  —  Léo  (Hippolyte-Auloine) ,  mé¬ 
decin  auxiliaire  de  2“  classe.  — Deirieu  (Marie-Louis-Maurice),  aide- mé¬ 
decin.  —  Dboîte  (Paul-Louis-Clément',  aide-médecin.  —  Philip  (Joseph- 
Albert),  aide-médecin.  —  Briant  (Lucien-Marie),  aide-médecin. — Reynaud 
(Marie-Joseph- Alfred),  aide-médecin.  —  Lusseau  (Jean-Albert),  aide- 
médecin. —  Guégan  IPierre-Marie-René), aide-médecin. — Gavasse  [Jacques', 
cide-médeciu.  —  Nivard  ((Jean-Raoul),  aide-médecin.  —  Griôs  (Charles- 
Pierre-Paul),  aide-médecin.  —  Palmade  (Jean),  aide-médecin.  —  Prima 
(Français),  médecin  auxiliaire  de  2“  classe)  Bonnescaellç  de  Lespinois 
(Paul-Gérard-Pierre),  aide-médecin.  —  Boussac  (Camille- Jacques),  aide- 
médeciu.  —  LiJiii  (Lucien -Auguste-Georges),  aide-médecin).  ^ —  Navarre 
(Pierre-Just),  médecin  auxiliaire  de  2“  classe. — Primet  (Georges  Maurice), 
médecin  auxiliaire  de  2’’  classe.  —  Connini  (Ferdinand-Charles -Auguste', 
aide-médecin.  Dubut  (Albert-Louis),  médecin  au.xiliaire  de  2“  classe.  — 
Arnaud  (Einmanuel-Jules-Marie),  mélecin  auxiliaire  de  2°  classe.  — Brou- 
Duclaud  (Ju’es-^Emile),  àiJe-méJecia.  —  Thon  (Pascal),  aide-inéJeciu.  — 
Fülbt  (Maurice-M.iiift-hlarc),  aide-médecin.  —  Hamon  (Charles-àlaric- 
François),  médecin  auxiliaire  de  2"  clusse.  —  Boyc  (Charles-Joseph-ErnesÇ, 
médecin  auxiliaire  de  2''  classe.  —  Baissade  (Etieune-Paul-Auguste),  aide- 
médecin. —  Pélissier  (Charles-Gaston),  aide-médecin.  —  Le  Jollec  (Joseph- 
Marie),  médecin  auxiliaire  dé  2“  classe.  —  Reynaud  (Jean-Bapliste-Fidèle), 
médecin  auxiliaire  de  2“  classe.  —  Simond  (Roland-Marius-Éugèiie),  mé¬ 
decin  auxiliaire  de  2“  classe.  —  Pej-rôn  (Julien),  aide-médecin.  —  Le 
Demmat  (Joseph-Marie),  aidé-médecin . 

Au  grade  d’aide-médè'cin  :  MM.  les  étudiants  :  Hénaff  (François-René). 

—  Mercié  (Louis- Léon-Gustave).  ' —  Le  Ménicier  (Aristido-Magloire- 
Alexandre).  —  Mortreuil  (Dieudonné-Sarauel-Nicolas-Alfred).  — “  Vegos 
(Emile-Gustave).  —  Marévéry  (Léon).  —  Feaud  (Laurent-Marie-Paul). 

—  Sauvaget  (Paul-Jean-Alphonse).  —  Nicolas  (Honoré-Marius).  —  Cas- 
tellan  (Honoré-Léon).  —  Gouzer  (Joseph-Marie-Ferdinand).  —  Jan  (Aris¬ 
tide-Pierre-Marie).  —  Couzyn  (EjUgène-Frédéric-Louis) .  — Hamon-Dufou- 
geray  (Eugène-Marie).  —  Bosch  Joseph-Lucien-Jaan-Baptiste).  —  Rialan 
(Charles-Alexandre).  —  Touchet  (Louis).  —  Mondon  (Louis-Clément). — 
Vargos  (Paul-Marie-Edouard).  —  Bizardel  (Jacques-Georges-Maximilien) . 
Parnet  (Emile-Louis-Marie-François) .  ■ — Themoin  (François-hlarie) .  — 
Lassou  (Louis- Gabriel-Ernest).  —  Plagneux  (Louis -Emile-Gustave.)  — 
Fouéré  (Emile-Charles-Marie).  —  Ludger  (Henri-Edmond-Guillaume).  — 
Galiber  (Daniel-Elisée).  —  Le  Golleur  (Louis-Gustave).  —  Duvau  (Oc¬ 
tave-Julien-Félix).  —  Mialaret  (Théophile-Auguste).  —  Aubry  (Paul- 
Marie-Joseph).  — ■  Bertrand  (Joseph-Honoré-Victor).  —  Gimelli  (Félix- 
Antoine-MariusL  —  Landouar  (Jean-Baptiste-Marie).  —  Pallardy  (Fran- 
çois-Mathurin-Tranquille).  —  llignon  (Paul).  —  Parés  (Philippe-Emile- 
Joseph- Antoine).  —  Ernault  (Loon-Yiuceut-Ernest).  —  Foucaud  (Jean- 
Marie-Hector).  > —  Devoti  (François'.  —  Cartier  (Adrien-Marie).  —  Clavier 
(Marie-Adriea-Pierre-Henri).  —  Couteaud  (Pierre-Benjamin).  —  Géné  ■ 
brias  de  Boissé  (Jean).  —  Fournier  (Henri-François-Léon).  —  Peyronnet 
de  Lafonvielle 'Jcan-Charles-Henri-Adhémar).  —  Lullieu  (Jules-Louis). 

—  Lo  Conte  (Jacques-Lêon-Auguste).  —  Caradec  (Alfred-Jules).  —  Toir 
(Joseph-Timoféoii-François  de  Paule-Baplisle).  —  Aubert  (Joseph-Louis- 
Jules-Antoiue).  Pauc  (Eloi-Paul).  —  Coulé  (Jean-Pierre).  —  Toitrea 
(Barthélémy-Théophile).  — Cuuêtoux  (Léonce-Marie).  —  Lombard  (Fran¬ 
chis'.  —  Marchandon  (Amable-Arsôue).  —  Couturier  (Marie-René).  — 
Modelschi  (Gaston-Alexandre-Eugène'.  —  Faucon  (Aimable -Louis-Mau¬ 
rice).  —  Pozzo  di  Borgo  (Mathieu).  —  Narboiiné  (Eugèue-Léon). 

Aû  grd  le  de  pharmacien  de  l''“  classe.  MM.  les  pharmaciens  dé  2“  classe: 
Mongin  (Gustave).  —  Reynaud  (JosephjMarie). 

Au  grade  de  pharmacien  de  2“  classe.  5lM.  Sauvaire  (Paul- Alexis) ,  aide- 
pharmacien.  —  Le  Gall  (Léon- Adolphe),  aide-pharmacien.  —  Baucher 
(François- Jean-Etienne),  aide-pharmacieu) .  —  Pascalet  (Louis-Aqtonio- 
Léon),  aide-pharmacien.  —  Cardialaguet  (Gharlës-Loûis-iIrrie',  àîde-phar- 
maeien.  —  Lejanné  (Eugène-François-Marie),  pharmacien  auxiliaire  de  2° 

Au  grade  d'aide  pharmacien.  5IM.  les  étudiants  :  Decoréis  (Gustave-Paulin- 
Auguste).  —  Reboul  (Georges-Frédéric-Autoiue).  Régnier  (Pierre- 
Jacques -Nicolas-Lucien)..  —  Perron  (Auguste-Edouard).  ■ —  Boyer  (Louis- 
François).  —  Calot  (Camille-Gasimir-Joseph).  —  Blondin  (Ernest-Paul- 
Madaî. 


Enscigticmeiit  Eicilieal  libre. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot  continne 
son  cours  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  tous  les- 
dimanches,  à  neuf  heures  et  demie. 

Cours  d'alcouchcrntnt.  —  MM.  BmiN-  et  Pinabd  ont  commencé  le  mer¬ 
credi  ,1S  novembre  à  4  k.ai2,  un  cours  d’aCcouchêment.  Ce  cours  sera  com¬ 
plet  en  deux  mois  et  divisé  en  4  parties:  P®  partie,  Anatomie,  Physiologie, 
Grossesse.  2'  Eutocie.  —  3*  Dystocie.  —  -1  Exercices  pratiques.  S’adres- 


-  M.  le  doctet 
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typhoïde  2  ;  érysipèle  5  ;  bronchite  211  ;  pneumonie  96  ;  dyssenterie  2  ;  diar¬ 
rhée  31;  choléra  vostras  •;  diptherie  3  ;  croup  6;  coqueluche  14. 

Faculté  de  médecike  de  Paris.  —  Dans  le  laboratoire  annexé  à  la 
chaire  d’histologie,  les  démonstrations  pratiques  ont  lieu  tous  les  jours,  de¬ 
puis  le  mois  de  novembre  jusqu’au  mois  de  mars.  Le  nombre  des  élèves 
qui  y  travaillent  est  en  moyenne  de  30  à  33.  Les  animaux,  les  instruments 
et  les  réactifs  leur  sont  fournis  gratuitement.  Directeur  du  laboratoire  .-  M.le 
d'’  C  ADI  AT. 

Cours  compUmeutaîre  des  affections  stjpUlitiques .  —  Le  d^’  Alfred  Four¬ 
nier,  agrégé  de  la  Faculté,  commencera  ce  cours  le  vendredi  10  novembre, 
à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Conférences  cliniques  le  mardi  et  le  vendredi, 
à  9  h. 

Clinique  chirurgicale.  —  M.  Le  Dentu,  agrégé,  suppléant  de  M.  le 
professeur  Richet,  commencera  ses  leçons  de  clinique  chirurgicale  le  samedi 
18  novembre,à  9  heures  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu  et  les  continuera  les  mar¬ 
dis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure.  Visite  tous  les  jours  à  8  h.  1/2. 

Faculté  de  médecine.  Par  suite  d’une  indisposition  de  M.  ie  professeur 
Parrot,  l’ouverture  du  cours  d'histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  qui 
était  annoncée  pour  le  samedi  11  de  ce  mois,  n’a  pas  eu  lieu.  Nous  croyons 
quelle  se  fera  connaître  mardi  prochain. 

Concours.  —  Prosectorat  des  hôpitaux.  —  Questions  orales.  —  Ana¬ 
tomie  :  P®  série,  de  l'utérus.  —  2®  série,  du  larynx.  — 3®  série,  canal 
inguinal.  —  Physiologie  :  l^®  série,  circulation  veineuse.  —  2®  série, 
physiologie  du  rein.  —  3®  série,  digestion  intestinale. 

Pxternat.  Questions  :  jeudi  9  novembre,  artires  de  la  jambe-,  samedi  11, 
omoplate-,  mardi  14,  articulation  temporo-maxillaire. 

Prix.  —  La  Société  de  Médecine  de  Toulouse  rappelle  qu’elle  a  proposé 
pour  sujet  de  prix,  pour  l’année  1877,  la  question  suivante  :  De  l'urine  pa- 
thologigue ,-  déterminer  les  caractères  physiques,  chimiques  ou  microscopiques; 
discuter  les  procédés  d’analyse  employés  pour  reconnaître  ses  altérations.  Le 
prix  est  de  300  fr.  Elle  propose  pour  sujet  de  prix*,  pour  l’année  1878,  la 
quœtion  suivante  :  Quels  sont  les  motifs  qui,  dans  les  derniers  temps,  ont 
fait  abandonner  les  émissions  sanguines  dans  le  traitement  de  la  plupart  des 


M.  le  docteur  Reliquat,  chirurgien  delà  Faculté  de  Paris,  hl.  le  docteur  eu 
médecine,  Roussel,  député  de  la  Lozère.  M.  le  docteur  Terrillon,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris,  il .  le  docteur  Thévenot  (A.) ,  professeur  de  clinique  à  la 
Facidté  de  Sant-Iago,  membre  de  l’Institut  du  Chili.il.  le  docteur  Vulpian, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  {Union  médicale,) 

Une  Ecole  d’un  nouveau  genre.  —  Une  école  d’un  nouveau  genre, 
d’une  utilité  incontestable,  vient  d’être  installée  à  Vincennes,  dans  la  cour 
de  la  cour  de  l’hôpital.  C’est  l’école  des  nmbulanciers. 

Chaque  jour,  une  escouade  de  soldats  d’administration  apprend  à  dresser 
le  plus  vite  possible  des  tentes  pour  le  service  des  ambulances  de  cam- 

Ces  tentes  reçoivent  immédiatement  leur  literie  et  leur  aménagement 
complet;  elles  contiennent  de  six  à  vingt  malades.  A  un  signal  donné,  la  li¬ 
terie  est  enlevée,  les  tentes  pliées,  et  les  malades  sont  censés  hissés  sur  des 
voitures  qui  doivent  les  mettre  hors  d’atteinte. 

Des  expériences  sont  faites  sur  tous  les  appareils  proposés  à  la  direction 
de  cette  école;  les  abris,  les  selles  de  cacolet,  les  voitures,  les  brancards, 

Nécrologie.  —  M.  le  docteur  Bulckens,  médecin  directeur  de  la  colo¬ 
nie  d’aliénés  à  Gheel,  médecin  de  l’impératrice  Charlotte,  membre  honoraire 
de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  est  mort  le  23  octobre  à  la  suite 
d’une  longue  et  pénible  maladie.  C’est  une  perte  difficilement  réparable  pour 
la  science  médicale  et  psychiatrique  en  particulier. 

M.  le  docteur  Alexandre  Ricord,  frère  aîné  de  notre  illustre  syphiliographe 
Philippe  Ricord,  et  qui  avait  acquis  lui-même  une  haute  situation  comme 
médecin  voyageur  naturaliste,  vient  de  succomber  dans  un  âge  assez  avancé 
à  une  courte  maladie. 

Nécrologie.  —  Un  journal  écossais  VOban  télégtaph,  annonce  la  mort, 
à  l’âge  de  110  ans,  d’Alexandre  Maepherson,  d’Innishafeoray  (comté  d’Ar- 
gyll),  descendant  de  l’historien  James  Maephersou,  qui  publia  en  1870  les 
poésies  d’Ossian. 

Vacances  médicales.  —  Un  jeune  docteur,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  une  clientèle  à  Paris  ou  dans  les  environs.  —  S’adres¬ 
ser  aux  bureaux  du  Progrès,  de  midi  à  3  heures. 
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—  A  céder,  dans  de  bonnes  conditions,  une  clientèle  dans 
une  ville  de  province,  à  2  heures  1/2  de  Paris.  S’adresser  aux 
bureaux  du  journal,  de  midi  a  5  heures. 


Librairie  A'.  A.  DElaHAYE  ef  C',  place  de  l  ÉeoIe-de- 
Médecine. 

BîECCEUj  IïE  Ql'ESTlOXS  posées  aux  examens  de 
médecine,  de  pharmacie  et  d’accouchements.  Ph.  fr.  Acc.  3f. 

Güeneaü  de  Mussy  (N.).  Recherches  sur  l’auscultation  plessimétriq:ue. 
Paris,  1876,  iu-8.  1  fr. 

Moreau-Wolp.  Exposé  pratique  des  différents  procédés  à  employer  pour 
faire  cesser  la  rétention  d’urine.  Paris,  1876,  in-8,  prix  1  fr.  50. 

Mauriac  (Gh.).  Leçons  sur  l’herpès  névralgique  des  organes  génitaux. 
Paris,  1876.  in-8,  prix  3  fr. 

GuTTiiANN  (P.).  Traité  du  diagnostic  des  maladies  des  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux,  comprenant  la  description  des  méthodes  cliniques 
d’exploration  applicables  à  ces  organes,  suivi  d’un  appendice  sur  la  laryu- 
goscopie.  Paris,  1876,  1  vol.  in-18  de  557  pages.  7  fr. 

Librairie  G.  II.LSSOX,  place  de  l'Ecole-de-Médecine. 

Lecorché.  Traité  du  diabète.  Diabète  sucré,  diabète  insipide.  Paris,1876. 
1  vol.  in-8  de  703  p.  10  fr. 

Sanné  (a.).  Traité  de  la  diphthérie.  Paris,  1876.  2  vol.  in-8  de  634  p.  avec 
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Chronique  des  hôpitaux. 

Hôiel-Dim.  —  Service  deJI.FAUV'ED.  Salle  St-Joseph  (F.):  4,  fièvre-ty¬ 
phoïde,  début  après  l’accouchement;  7,  cirrhose;  13,  phlegmon  iliaque;  16, 
péritonite  puerpérale,  pneumonie  en  résolution;  19,  fièvre  typhoïde,  rétré¬ 
cissement  mitral;  2,  9,  10,  11,  15,  18,  20,  23,  fièvres  typhoïdes;  21,  22,  id.  en 
convalescence. — Salle  St-Landry  (H.)  :  1,  2,  3,  4  bis,  5,  9,  13,  18,  19,  fiè¬ 
vres  typhoïdes;  4,  pneumonie  chronique,  cancer  du  foie  (?);  10,  bronchite 
chronique,  dilatation  bronchique;  11,  tuberculose  pulmonaire,  ulcération  de 
la  langue. 

Service  de  M.  Frêmt.  Salle  St-Martin  (II.):  3, 12,  fièvre  typhoïde;  5,  ar¬ 
thrite  blennorrhagique;  8,  laryngo-typhus;  9  ;  insuffisance  et.  rétrécissement 
mitral;  10,  empoisonnement  sub-aigu  par  le  plomb,  myocardite;  11,  pleuro¬ 
pneumonie;  15  bis,  tremblement  mercuriel. —  Salle  Ste-Marie  (F.):  1,  ataxie 
locomotrice;  3,  mal  de  Bright  ;  10,  rhumatisme  articulaire  sub-aigu,  endo¬ 
cardite;  11,  fièvre  typhoïde;  12,  insuffisance  mitrale,  cirrhose  hypertro¬ 
phique. 

Service  de  M.  Hérard.  Salle  St-Pierre  (F.)  :  19,  phlegm’atia  alba  do- 
lens  ;  20,  rhumatisme  aigu;  21,  rétrécissement  milral  ;  22,  rétrécissement 
mitral,  hémiplégie  dr.  ;  23,  insuffisance  mitrale;  hydrothorax;  24,  dothié- 
nentérie;  30,mal  de  Bright;  32. kyste  de  l'ovaire.  —  Salle  St-Landry  (H.)  : 
20,  ataxie  locomotrice  ;  21,  pleurésie  droite  ;  22,  atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  ;  accidents  de  paralysie  bulbaire  ;  23,  hémorrhagie  cérébrale  ;  24, 
emphysème  pulmonaire  ;  25,  pleurésie  droite  ;  27,  29,  33,  dothiénentérie  ; 
33  bis,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  34,  pneumonie  caséeuse  ;  3a,  ataxie 
locomotrice  ;  36,  broncho-pneumonie.  —  Visite  à  8  h.  l/2.  —  Consultation 
le  mercredi  à  9  h. 

Service  de  M.  Cusoo.  Salle  Ste-Marthe  (H.):  15,  fibrome  de  la  paroi 
abdominale.  —  Salle  St-Paul  :  5,  kyste  hématique  suppuré  de  la  grande 
lèvre  ;  10,  conjonctive  blennorrhagique;  11,  adénite  suppurée  du  pli  de  l’aîne; 
22,  rétrécissement  cicatriciel  du  rectum  (opéré). 

Service  de  M.  le  professeur  Richet,  suppléé  par  M.  le  d"'  Le  Dentu.  Salle 
Ste-Marthe  (H.):  3,  sarcome  du  maxillaire  supérieur;  6,  épididymite  chro¬ 
nique  caséeuse;  10,  arthrite  sèche;  15,  ectropion,  antoplastie,  guérison;  21, 
ostéo-sarcome  (?)  de  la  tète  de  l’humérus;  33,  épithéliome  de  la  langue;  31, 
tumeur  de  la  parotide.  —  Salle  St-Charles  (F.):  1,  pied-bot  varus,  opéré 
4,  cancer  du  grand  épiploon;  11,  angine  ulcéreuse  (scrofule?)  10,  rétrécisse¬ 
ment  du  vagin;  15,  mal  de  Pott;  22,  kyste  du  rein. 

Hôpital  des  'Enfants-Malades.  —  M.  Archambault.  Consultation  le 
mardi;  clinique  le  vendredi.  —  Salle  Saint-Louis  :  9,  14,  16,  18,  21,  23,  24. 
25,  26,  fièvres  typhoïdes;  22,  mal  de  Bright;  8,  tuberculose  à  la  2'=  période; 
27,  croup  et  pneumonie;  17,  torticolis  paralytique  et ‘chorée;  31,  aifecüou  car¬ 
diaque  à  l’âge  de  5  ans.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  6,  28,  30,  fièvre  ty¬ 
phoïde;  11,  chorée,  affection  cardiaque;  16,  paralysie  angineuse;  8,  tuber¬ 
culose,  2“  degré;  12,  méningite  tuberculeuse. 

M.  Boüchut.  Leçons  le  mardi;  consultation  le  lundi.  —  Salle  Sainte- 
Catherine  :  7,  mal  de  Pott  cervical;  9,  fièvre  typhoïde;  19,  tuberculose  gé¬ 
néralisée  ;  20,  angine  diphthéritique";  24,  scarlatine. 

M.  Labric.  Consultation  le  vendredi. —  Salle  Saint-Jean  :  4,  angine  couen- 
neuse;  5  ,  6  ,  9,  10,  13,  14,  15,  17,  18,  29,  33,  36,  38,  39  ,  41,  43,  44  ,  45,  fièvres 
typhoïdes  venues  du  dehors;  30,  32,  fièvres  typhoïdes  avec  rechute;  7,  an¬ 
gine  couenneuse,  croup,  trachéotomie,  pleuro- pneumonie  ;  8,  angine  couen- 
neuse,  croup,  trachéotomie,  érysipèle  phlegmoneux  et  diphthérie  de  la  plaie, 
heureusement  modifiée  par  l’iodoforme;  12,  angine  couenneuse,  croup,  tra¬ 
chéotomie;  16,  28,  rougeoles  du  dehors,  pas  de  complication;  14,  rougeole 
prise  dans  la  salle,  angine  laryngée  ;  25,  scarlatine  du  dehors,  angine  couen¬ 
neuse  dans  la  salle,  heureusement  modifiée  par  l’extrait  oléo-résineux  de 
cubèbe;  26,  scarlatine  du  dehors,  fièvre  typhoïde  prise  dans  la  salle;  28  ,  46, 


pneumonies  ;  31  scarlatine  du  dehors,  douleurs  articulaires  légères  ;  40,  an¬ 
gine  couenneuse,  croup,  trachéotomie;  50,  angine  couenneuse  et  rougeole 
prises  dans  la  salle,  Tangine  heureusement  modifiée  par  l’extrait  oléo-rési¬ 
neux  de  cubèbe'. 

M.  J.  SiMox.  Consultations  pour  les  maladies  aiguës  le  samedi ,  pour  les 
maladies  chroniques  le  jeudi;  clinique  le  mercredi.  —  Salle  Sainte- Marie  : 
maux  de  Pott  ;  coxalgies  ;  rachitisme  ;  rhumatismes  noueux.  —  Salle  Saint- 
Luc  :  2,  varioloïde  confluente;  3,  variole  confluente.  —  Salle  Saint-Vin¬ 
cent  :  1,  2  variole.  —  Salle  Sainte-Elisabeth  ;  psoriasis,  lichen,  icthyose. — 
Salle  Sainte-Marthe  :  favus,  pelade,  teigne  tondante. 

M.  de  Saint-Germaix.  Consultations  tous  les  jours,  sauf  le  jeudi  ;  cli¬ 
niques  et  opérations  le  jeudi.  —  Salle  Saint-Côme  :  1,  abcès  de  la  région 
poplitée  ;  4,  plaies  contuses  multiples,  escarres  du  scrotum,  dénudation  du  tes¬ 
ticule  gauche;  9,  bec  de  lièvre  double;  19,  polype  pharyngien.  —  Salle 
Sainte-Pauline  :  9,  périostite  phlegmoneuse  ancienne,  extraction  d’un  sé¬ 
questre  volumineux  du  fémur;  25,  corps  étrangers  de  la  vessie  ;  2f,  scapul- 
algie;  30,  tumeur  érectile.  —  Salles  Saint-Augustin  et  Sainte-Thérèse; 
ophthalmies. 

Hôpital  Necher.  —  Service  de  M.  Guyon.  Salle  Saint  André  (H.)  :  2, 
coxalgie;  4,  phlegmon  de  la  jambe;  7,  hydarthrose  du  genou;  9,  tumeur 
blanche  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  amputation;  11,  28,  hydrocèle  de  la 
tunique  vaginale;  13,  tumeur  blanche  du  genou;  16,  épithélioma  de  la  région 
temporale;  24,  luxation  sous-gléno'ïdienne  de  l’épaule;  25,  fracture  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius. 

Service  de  M.  Désormeal-x.  Salle  Saint-Pierre  (H.)  :  1,  tumeur  blanche 
du  genou;  3,  fracture  de  l’avant-bras;  7,  ostéo-périostite  du  sternum,  résec¬ 
tion;  9,  luxation  de  l’épaule;  10,  30,  49,  hydrocèle;  11,  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius;  15,  phlegmon  de  la  main;  17,  20,  fracture  du  péroné; 
22,  fistule  uréthro-rectale;  23,  phlegmon  prærectal;  24,  fracture  de  côtes;  25, 
27,  38,  rétrécissements  de  l’urèthre;  28,  55,  mal  de  Pott;  29,  ostéo-périostite 
du  maxillaire  supérieur;  32,  carie  du  grand  trochanter;  36,  carcinome  du  rein 
et  de  la  prostate;  37,  nécrose  du  maxillaire  inférieur;  41,  luxation  de  la  cla¬ 
vicule;  42,  abcès  froid  de  la  région  lombaire;  44,  anthrax;  46,  résection  du 
maxillaire  supérieur;  47,  résection  de  l’épaule;  48,  coxalpe;  51,  fracture  des 
deux  os  de  la  jambe;  53,  mal  perforant  du  pied;  56,  arthrite  blennorrhagique. 
Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  1,  22,  cancer  de  l'utérus;  4,  kyste  de  l’ovaire;  5 
fistule  vésico-vagiuale;  8,  arthrite  temporo-maxillaire;  9,  plaie  pénétrante  de 
l’œil;  11,  luxation  de  la  clavicule;  12,  carcinome  du  sein,  amputation;  13,  15, 
16,  coxalgie;  17,  fracture  non  consolidée  du  fémur;  18,  ostéo-sarcome  des  os 
de  la  hanche;  23,  gomme  syphilitique;  26,  catarrhe  double. 

Service  de  M.  Laboulbène.  Salle  Saint-Jean  (H.):  1,  pneumonie  catar¬ 
rhale;,  5,  6,  9,  13,  17,  31,  fièvre  typhoïde;  21,  pleurésie;  24,  intoxication  par 
l’acide  sulfurique  ?  30,  ulcère  de  l’estomac.  —  Salle  Sainte-Eulalie  (F.):  2, 
insuffisance  mitrale;  9, 12,  fièvre  typhoïde;  13,  pleurésie;  23,  endocardite  rhu- 
■  matismale;  25,  goitre  exophthalmique;  30,  érésypèle  ambulant;  31,  rétrécis- 

Service  de  M.  Chalteard.  Salle  Saint-Louis  (H.):  1,2,  3,  4,  6,  20,  23, 
lièvre  typhoïde;  7,  cirrhose;  8,  hémorrhagie  cérébrale;  12,  bronchite  aiguë; 
13,  emphysème;  15,  pneumonie  caséeuse;  16,  dilatation  des  bronches;  17, 
pneumonie  du  sommet  gauche  ;  18,  intoxication  saturnine,  paralysie  des  ex¬ 
tenseurs;  25,  pleuro-pneumonie  gauche;  27,  rétrécissement  mitral,  cirrhose 
cardiaque;  28,  intoxication  saturnine,  insuffisance  aortique,  embolie  cérébrale, 
hémiplégie  gauche.  —  Salle  Sainte -Thérèse  ^F.)  :  1,  2,  périmétrite;  4,  6,8, 
9,  20,  23,  25,  27,  fièvre  typhoïde;  7.  chloro-anémie, vomissements  incoercibles; 
■16,  cirrhose  du  foie,  pneumonie  du  sommet  gauche;  17,  infiltration  tubercu¬ 
leuse  du  sommet  gauche;  14,  rougeole;  32,  paralysie  rhumatismale. 

Service  de  M.  Delpech.  Salle  Saint-Ferdinand  (H.)-.  1,18,  27,  33,  fièvre 
typhoïde;  2,  bronchite  capillaire  chez  un  emphysémateux;  4,  pneumonie 
gauche;  5,  bronchite  chronique  ;  8,  intoxication  saturnine  ;  14,  arthrite  rhu¬ 
matismale;  15,  cirrhose  hépatique;  16,  rhumatisme  art  culaire;  26,  31,  pleu¬ 
résie  gauche;  30,  gomme  syphilitique  du  cerveau  (?)  —  SallejSte-Anne  (F.)  : 
1,  cancer  de  l’estomac;  2,  urémie;  7,  arthrite  rhumatismale;  9,  hystérie;  12, 
ulcère  rond  de  l’estomac;  l'3,  hématocèle  rétro-utérine;  16,  rhumatisme  chro¬ 
nique;  19,  21,  fièvre  typho'ide. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Conférences  sur  l’anatomie  et  la  chirurgie  deu- 

cera-ses  conférences  le  vendredi  1®''  décembre  1876,  à  huit  heures  et  demie  du 
soir,  et  les  continuera  les  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Cours  de  clinique  médicale  .•  M.  led''  T.  Gallard, 
médecin  de  la  Pitié,  reprendra  ses  cours  de  clinique  médicale,  dans  cet 
hôpital,  le  mardi  21  novembre  1876,  à  9  h.  du  matin  (amphithéâtre  n"  3). 
Mardi  et  samedi,  leçons  à  l’amphithéâtre.  —  Jeudi,  examen  au  spéculum 
et  consultation  spéciale  pour  les  maladies  des  femmes.  —  Tous  les  matins, 
visite  et  interrogatoire  des  malades  par  les  élèves  (salle  Saiut-Athanase  et 
salle  du  Rosaire.) 

Hôpital  Cochin. —  Médecins. —  Service  de  M.  Bucquoy.  —  Salle  Saint- 
Jean  (H)  :  3,  rhumatisme  articulaire  ;  5  pneumonie  ;  6,  albuminurie  ;  9,  can¬ 
cer  abominai;  10,  anévrysme  de  l’aorte;  11,  12,  13,  14,  15,  fièvre  typhoïde; 
16,  cirrhose;  20,  colique  hépatique. 

Salle  Saint-Philippe  (F)  :  1,  ataxie  ;  6,  7,  8,  9,  14,  fièvre  typhoïde  ;  11, 
12,  pelvi-péritonite  ;  13,  cancer  de  l’estomac  ;  15,  syphilis  cérébrale  ;  17, 
tumeur  de  la  rate  ;  17  pleurésie  ;  22,  fièvre  typhoïde. 


812 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Clii>-u;-gie.  —  Service  de  M.  Després.  Baraque  I.  (H)  ;  6,  tumi 
du  coude,  ancienne,  ankylosé,  abcès  dans  l’articulation  ankylosé 
de  la  glande  de  Cowper  ;  8,  hématocèle  ;  13,  fracture"  du  péroiu 
cliement  ;  15,  conjonctivite  purulente  ;  23,  sarcome  du  testicule  ; 
phagédénique  du  rectum;  29,  pustule  maligne  de  la  paupière  s 
31;  ostéite  des  os  du  tarse. 

Baraque  II,  1,  amputation  de  jambe  ;  5,  kératite  ;  11,  fracture  e: 
laire  du  col  de  l’humérus,  fracture  intra- capsulaire  du  col  de 


occipitale  ;  21,  épanchement 
plaie,  esquilles. 

Salle  Saint-Jacques  (F)  : 


LA  SEULE  VERITABLE  em 

1 

Unique  Dentifrice  approuvé  | 

PAR  L’ ACADEMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  o? 

Ce  haut  témoignage,  doiit  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel-  j ] 
lement  hygiéniques  ;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  jl 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé'pour  sa  fabrication.  “t 

®  i’Eau  de  lBotot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  f-| 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  -  i 

POUDRE  DEISÎTIFRIGE  DE  BOTOT  | 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fàbrîca-  É 
tion  de  l’ Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro-  B 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou-  N 
*  dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  "Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche ,  la  plus  saine  des  préparations.  feî 

LE  SUBLIME  | 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  peïli- 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions  ^ 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des  p 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la  i 
i  force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes  [4 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né-  i 
vralgiques  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


VINAIGRE  DE  TOILETTE  I  EAU  DE  TOILETTE 
supérieur  _ j _  sans  acide 

Entrepôt  général  :  229,  RüE  SALNT-HONOKÈ^  près  la  rue  Castiglione 

Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 
1^  En  France  et  à  V Étranger  *;  chez  les  principaux  Commerçants 


,  pelvi-péritonite  ;  8,  hernie  étranglée,  dator  t 
îur  fibreuse  de  l’utérus;  19,  phlegmon  chro 
plaie  de  la  région  sous-hyo'idienne,  Eo..licu 
purulente  ;  22,  23,  amputation  du  sein. 

NOTES  ET  OBSET.miONS  CLLMQL’ES^ 


i  LA  FIÈVRE  typhoïde 


]DU  TUBERGTJIéE 

I  DU  TESTICULE 


Iq  U  E  s  T I  O  N  N  A  I  R  E 


ri  SÉniES  D’EXAHEXS  SUBIS  RÉCEIIIIENT  (EN  18’6) 
^Iii-12  de  91  pages,  1  fr.  50.  Pour  les  abonnés  du 
r-|  Progrès,  1  fr.  25. 

® - - - — - - - 

fi  DES  USAGES  THERAPEUTIQUES 

et; 

I  NITRITE  D'AMYLE 

LlParleD*-  MAUSAT,  iu-8  de  48  p.  1  fr.  25 
PfPour  les  abonnés  du  Progrès'.  O  fr.SO  franco 
Le  rédacteur-gérant  :  Bourneville. 


5  Se  défier  des  contrefaçons. 

■  i  sJOAEiTAR  SÀÏ*©NI1V!É  LE  EEEF.  —  Antiseptique  puissant  et  nulle- 
?  ment  irritant,  cicatrisant  les  plaies  ;  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  et  les 
F  Hôpitaux  de  la  Marine  militaire,  preuves  irrécusables  des  qualités  de  ce  produit. 

,1  ©OLIîRON  VÉGÉTAL  LE  EEl’F.  —  «  Représente,  sans  altération  et 
‘  sans  perte,  tous  les  principes  et  conséquemment  toutes  les  qualités  du 
;  »  Goudron  en  nature.  »  [Com.  thérap.  du  Codex,  par  A.  Gubler,  2*  édit.,  p.  167.) 

:  EAFSÏE  «E  TOLE  LE  BEEF.  —  «  Les  émulsions  Le  Beuf  de  Goudron, 

»  de  Tolu,  ont  sur  la  plupart  des  autres  préparations  l’avantage  d'offrir  sous  une 
»  forme  aisément  absorbable  l’ensemble  des  principes  actifs  de  ces  médica- 
»  ments  complexes.  »  {Com,  thérap.  du  Codex,  par  A.  Gubler,  2'  édit.,  p.  314). 

Dépôt  :  Paris,  25,  rue  Réaumur,  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

G’’oy.  la  brochure  sur  le  Coaltar  saponinf,  chez  J. -B.  Baillière  et  fils.  Paris,  1875).^^^^’’ 
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SEU  PRODIIT  APPROUVÉ  PAR  L’ACADÉMIE 
DE  MÉDECINE 

Admis  dans  les  ESpitaus  Ci-rils,  adopté 
par  les  Eôpitaus  Militaires 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 
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Leçon  d'ouverture. 

Messieurs, 

Appelé  au  périlleux  honneur  de  suppléer  M.  le  profes¬ 
seur  Richet  pendant  le  semestre  d’hiver,  je  ne  puis  me  dé¬ 
fendre  d'une  vive  appréhension,  lorsque  je  pense  à  la  lourde 
tâche  qui  m’incomhe. 

Il  me  semble  qu’en  me  présentant  aujourd’hui  devant 
vous,  portant  sur  mes  épaules  d’agrégé  le  fardeau  de  l’en¬ 
seignement  clinique  de  la  chirurgie,  de  cet  enseignement 
qui  plus  que  tout  autre  peut-être  exige  la  maturité  de  l’es¬ 
prit  et  un  fonds  d’expérience  que  seul  peut  donner  le 
temps,  il  me  semble,  dis-je,  que  je  dois  encourir  à  vos 
yeux  une  double  responsabilité,  celle  de  l’homme  que  des 
circonstances  imprévues  mettent  toiit-à-coup  aux  prises 
avec  un  rôle  d’initiateur  auquel  il  ne  se  sent  que  bien  mal 
préparé  par  quelques  années  de  travail,  celle  de  l’élève 
qui  se  trouve  brusquement  substitué  à  son  maître  et  qui 
n’a  pas  besoin  qu’on  lui  rappelle  que  suppléer  n’est  pas 
remplacer. 

Il  y  aurait  témérité  de  ma  part  à  affronter  sans  inquié¬ 
tude  ce  double  danger  ;  mais  il  m’est  permis  de  vous  dire 
que  je  puise  une  certaine  confiance  dans  la  bienveillance 
que  vous  m’avez  dé'jà  témoignée  a  plu.sieurs  reprises  et 
dans  Tardent  désir  dont  je  me  sens  animé  de  remplir  mon 
mandat  aussi  consciencieusement  que  possible. 

Si  vos  volontés  et  la  mienne  convergent  vers  un  point 
commun,  si  l’amour  de  la  science  supprime  entre  nous 
ces  barrières  que  les  différences  d’âge  et  de  situation  sem¬ 
blent  devoir  toujours  élever  entre  celui  qui  donne  l’ins¬ 
truction  et  ceux  qui  la  reçoivent,  j’ose  vous  promettre  que 
votre  peine  ne  sera  pas  perdue,  et  que  les  heures  que  vous 
passerez  dans  ce  vieil  hôpital,  dont  les  destinées  touchent 
à  leur  fin,  ne  seront  ni  les  plus  mauvaises,  ni  les  plus  mal 
employées  de  vos  journées. 

A  cette  condition  mes  efforts  ne  seront  pas  stériles  et  je 
pourrai  peut-être  légitimement  me  flatter  d’avoir  su  ine 
rendre  utile. 

N’attendez  pas  de  moi.  Messieurs,  un  exposé  de  princi¬ 
pes,  ni  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  un  discours  d’ou¬ 
verture.  J’ai  trop  hâte  de  réparer  le  retard  apporté  à  Tou- 
verture  de  ce  cours  pour  consacrer  cette  première  séance 
à  des  considérations  générales  qui  ne  pouiTaient  avoir  de 
valeur  réelle  que  dans  une  bouche  plus  autorisée  que  la 
mienne. 

Je  n’ajouterai  que  quelque  mots  aux  paroles  qui  m’ont 
servi  d’entrée  en  matière  ;  et  dans  ces  quelques  mots  vous 
pourrez  voir,  si  vous  le  voulez,  une  profession  de  foi  com¬ 
plète,  maie  rJUùitc  à  sa  plus  simple  expression. 

La  chirurgie,  envisagée  comme  art  ou  comme  science, 
réside  tout  entière  dans  la  combinaison  intime  de  trois 
éléments  fondamentaux  qui  sont:  la  tlit-rapeulique,  repré¬ 
sentée  principalement  par  la  médecine  opératoire,  le  dia¬ 
gnostic,  qui  éinane  directement  de  l’étude  des  signes,  Yé- 
nologie,  qui  n’a  pas  seulement  ses  racines  dans  l’anatomie 
pathologique,  mais  àussi  dans  les  prédispositions  indivi¬ 
duelles  congénitales  ou  acquises,  et  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  circonstances  extérieures  à  l’individu. 

Entre  ces  trois  éléments  doit  régner  un  équilibre  cons¬ 
tant  ;  toute  rupture  de  cet  équilibre  porte  une  atteinte  sé¬ 
rieuse  à  la  grandeur  de  Tart,  en  accordant  à  l’un  de  ses 
élénients  constitutifs  une  prédominance  marquée  sur  les 
deux  autres. 


Réduite  à  l’opération,  la  cliirurgie  n’est  plus  cette  science 
élevée  qui  a  su  peu  à  peu  conquérir  une  place  d’honneur  à 
côté  de  la  médecine,  sa  sœur  et  sa  rivale. 

En  revanche,  l’art  opératoire,  basé  sur  une  précision 
aussi  rigoureuse  que  possible  du  diagnostic  et  sur  l’étude 
consciencieuse  des  indicatiops  et  des  contre-iiidications, 
restera  à  tout  jamais  l’expression  la  plus  saisissante  du 
progrès  en  chirurgie,  même  dans  ses  plus  audacieuses  té¬ 
mérités. 

Vous  le  voyez  donc,  Messieurs,  je  condamne  aussi  bien 
le  fameux  prurigo  secandi  qu’on  a  l’habitude  de  considé¬ 
rer  comme  un  mal  de  jeunesse,  que  l’abstention  opératoire 
qui  aurait  l’inconvénient  de  ramener  trop  souvent  la  chi¬ 
rurgie.  à  la  quiétude  expectante  de  la  médecine. 

Enfin,  puisque  j’ai  nommé  tout-à-Theure  l’étiologie  com¬ 
me  concourant  à  la  constitution  de  cette  sorte  de  trépied 
sur  lequel  repose  l’édifice  chirurgical  tout  entier,  je  tiens, 
comme  plusieurs  de  nos  maîtres  l’ont  déjà  fait  avant  moi, 
à  revendiquer  hautement  pour  la  cliirurgie,  en  partage 
avec  la  médecine,  ce  que  j’appellerai  le  droit  à  la  patholo¬ 
gie  générale,  c’est-à-dire  le  droit  de  chercher  au-delà  des 
constatations  matérielles  d’où  naissent  les  signes  objectifs, 
la  raison  d’être  des  choses  ;  le  droit  d’invoquer  l’interven¬ 
tion  des  influences  générales  et  des  diathèses  reconnues  ;  le 
droit  enfin  de  poursuivre  par  tous  les  moyens  dont  nous 
disposons  aujourd’hui,  la  connaissance  des  lois  générales 
qui  régissent  la  maladie,  que  celle-ci  appartienne  nette¬ 
ment  au  domaine  de  la  chirurgie,  ou  qu’elle  confine  à  celui 
de  la  médecine. 

Ainsi  comprise,  la  chirurgie  n’est  plus  seulement  la  pres¬ 
tidigitation  du  couteau  ;  elle  devient  quelque  chose  de  com¬ 
plet  et  de  grand  qui  captive  et  qui  passionne. 

Je  terminerai.  Messieurs,  en  vous  rappelant  que  les 
louivles  responsabilités  qu’assume  à  chaque  instant  le  chi¬ 
rurgien,  useraient  bien  rapidement  ses  forces  physiques  et 
morales,  s’il  n’avait  sans  cesse  à  ses  cotés  deux  guides 
dont  les  conseils  ne  doivent  jamais  être  négligés,  sa  raison 
et  sa  conscience. 

Ce  n’est  pas  sans  en  avoir  bien  compris  la  portée  que  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  s’est  placée  dès  sa  naissance 
sous  l’égide  de  cette  belle  devise  :  «  Vérité  dans  la  science, 
moralité  dans  Tart.  » 

Et  pour  mon  compte  je  ne  connais  pas  de  meilleure  ap¬ 
plication  que  celle  qu’on  en  peut  faire  à  la  pratique  de  la 
chirurgie,  de  cette  maxime  que  la  morale  antique  a  su 
formuler  telle  que  nous  la  connaissons  encore  aujourd’hui: 
a  Ne  faites  pas  à  autrui  ce  que  vous  ne  voudriez  pas  qu’on 
vous  fît.  » 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Ouel0[’i®“  oneorveitioria  à  propos  Uxi  ijaasement  de 

Lister  ; 

Par  le  Sanitiel  POZXÎ,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

I.  Je  n’ai  d’autre  intention,  dans  les  simples  notes  qui 
vont  suivre  que  de  rapporter,  en  tâchant  d’y  trouver  un  en¬ 
seignement,  les  faits  observés  durant  trois  mois  à  l’hôpital 
des  Cliniques  où  j 'avais  l’honneur  de  remplacer  M.  le  profes¬ 
seur  Broca  pendant  lés  vacances.  Ce  remplacement,  com¬ 
mencé  au  léndemain  d’une  visite  à  la  Royal  Infxrmary 
d’Edimbourg,  me  fournissait  une  précieuse  occasion  d’étu¬ 
dier  les  pansements  dont  je  venais  d’admirer  les  remai’- 
quables  résultats.  Frappé  à  la  fois  de  ces  succès  et  de  la 
complication  des  procédés  mis  en  usage  pour  les  obtenir, 
je  n’ avais  pu  me  défendre  d’une  secrète  pensée  :  c’est  qu’il 
y  avait  sans  aucun  doute  dans  cette  méthode  quelque 
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chose  de  très-important,  mais,  qmassurément  aussi  elle 
renfermait  certaines  manœuvres  accessoires  ou  même 
inutiles.  Je  savais  bien  que  toutes  ces  manœuvres  sont  les 
parties  indissolubles  d’un  ensemble  logique,  à' m\e  méthode 
savante,  et  que  manquer  à  une  seule  des  précautions  pres¬ 
crites  c’était  rendre  les  autres  théoriquement  illusoires. 
Mais,  l’avouerai-je  “?  ce  dogmatisme  étroit  ajoutait  encore 
à  mes  doutes. 

La  peur  des  germes  me  paraissait  poussée  a  l’excès. 
Sans  méconnaître  l’importance  réelle  de  cet  élément  dans 
la  gravité  des  complications  chirurgicales,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  lui  donner  une  aussi  grande  place.  Comment, 
s’il  en  était  ainsi,  expliquer  tant  d’autres  succès  ?  Est-ce 
que  des  résultats  très-comparables  à  ceux  de  Lister,  pour 
la  réunion  des  plaies  d’amputations,  par  première  in¬ 
tention,  n’étaient  pas  obtenus  par  le  pansement  ouaté  de 
M.  Guérin,  tel  qu’il  le  pratique  actuellement,  c’est-à-dire  en 
affrontant  les  lambeaux'?  Et  cependant,  si  la  plaie  est  sous¬ 
traite  à  l’influence  des  germes,  après  le  pansement,  pré¬ 
caution  qui,  comme  je  le  dirai  plus  loin,  me  parait  très- 
utile,  n’y  a-t-elle  pas  été  exposée  pendant  toute  la  durée 
de  l’opération?  Bien  plus,  est-ce  que  M.  Azam  —  à  l’hôpital 
Saint-André  de  Bordeaux  —  n’avait  pas  obtenu  maintes 
fois  la  réunion  par  première  intention  de  presque  toute  la 
surface  de  ses  moignons,  bien  qu’il  ne  se  préoccupât  nulle¬ 
ment  de  les  protéger  contre  les  germes,  et  se  bornât  à 
faire  un  affrontement  méthodique  des  lambeaux? 

Telles  étaient  les  considérations  qui  me  poussaient  à 
douter  du  mérite  de  la  méthode  listérienne  et  à  n’y  voir 
dans  le  pansement  qu’un  ensemble  de  procédés  pour  dis¬ 
cerner  le  principal  de  l’accessoire.  Voici  le  plan  que  je 
m’étais  tracé  :  J’aurais  voulu  l’appliquer  d’abord  pendant 
quelque  temps  dans  toute  sa  rigueur,  puis  en  retrancher 
peu  à  peu  chacune  des  parties  —  d’abord  la  pulvérisation 
—  puis  les  topiques  spéciaux  que  j’eusse  remplacés  par  des 
pièces  de  pansement  plus  à  notre  portée;  j’aurais  sacrifié 
ensuite  tout  ce  qui  dans  les  précautions  prises  pour  éviter 
l’accès  des  germes  sur  les  instruments  ou  les  mains  de 
l’opérateur  dépasse  les  bornes  d’une  exacte  propreté.  — 
Enfin,  poussant  plus  loin  mon  expérimentation,  j’aurais 
abandonné  successivement  le  catgut,  la  suture,  le  drain  — 
ne  m’arrêtant  dans  mon  élimination  que  si  j’en  constatais 
les  inconvénients. 

En  procédant  de  la  sorte,  je  serais  arrivé  à  reconnaître 
les  mérites  de  chaque  partie  du  pansement  par  une  véri¬ 
table  analyse  analogue  à  ce  que  l’on  appelle  en  clinique  le 
diagnostic  par  élimination,  et  j’aurais  pu  défiertoute  criti¬ 
que.  Mais  une  pareille  méthode  avait  l’inconvénient  d'être 
très-longue.  Or,  le  temps  dont  je  disposais  était  court.  Je 
dus  donc  me  décider  à  aller  plus  vite  que  je  n’aurais  voulu, 
en  supprimant  d’emblée  ce  qui  dans  la  pratique  de  Lister 
me  semblait  à  la  fois  le  plus  incommode  et  le  moins  im¬ 
portant,  quitte  à  y  revenir  si  je  m’en  trouvais  mal.  Cette 
façon  d’agir  n’est  pas  celle  que  j’eusse  adoptée  si  j’avais  eu 
la  liberté  d’agir  autrement. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  succès  que  j’ai  obtenus  paraissent 
avoir  légitimé  mes  inductions.  Je  n’hésite  pas  à  dire,  ce¬ 
pendant,  que  mon  expérience  est  trop  restreinte  pour  que 
je  veuille  en  tirer  des  conclusions  définitives.  Celles  que  je 
formulerai  en  terminant,  malgré  leur  forme  nécessairement 
catégorique  n’aui-ont  donc  pas  une  pareille  prétention.  Ja 

les  présenterai  simplement  comme  un  résumé  concis  des 
résultats  auxquels  m’a  conduit  l’observation  sur  un  certain 
nombre  de  malades.  Alors  même  que  mes  interprétations 
seraient  fautives,  les  faits  sur  lesquels  je  me  base  me  pa¬ 
raissent  avoir  un  intérêt  suffisant  pour  que  je  n’hésite  pas 
à  les  faire  connaître. 

Je  m’occuperai  surtout  dans  cet  article,  du  panse¬ 
ment  des  plaies  chirurgicales,  résultant  de  l’ablation  d’une 
tumeur  ou  de  l’amputation  d’un  membre.  Tel  est  le  genre 
de  presque  toutes  les  observations  que  je  rapporterai. 

Je  décrirai  d’abord  le  mode  de  pansement  simplifié  que 
j’ai  mis  en  usage.  Je  résumerai  ensuite  les  observations. 
Enfin  je  présenterai  quelques  remarques  sur  les  données  de 


physiologie  pathologique  qui  leur  serviront  de  commen¬ 
taire  naturel. 

II.  Il  me  sera  possible  d'abréger  considérablement  cette 
partie  de  mon  exposé  en  renvoyant  à  l’excellent  manuel  de 
«  Chirurgie  antiseptique  »  publié  par  mon  ami  le  D’’  Lu- 
cas-Championnière,  où  la  méthode  de  Lister  est  exposée 
avec  une  si  grande  lucidité.  Je  supposerai  donc  ce  panse¬ 
ment  parfaitement  connu  des  lecteurs  et  je  me  bornerai  à 
indiquer  les  modifications  qui  y  ont  été  apportées  chez  mes 
opérés  : 

L’opération  n’a  pas  été  faite  sous  la  pulvérisation  phé- 
niquée,  —  les  instruments  et  les  mains  de  l’opérateur  et  des 
aides  étaient  simplement  propres.  —  Au  lieu  de  gaze 
antiseptique,  je  me  suis  servi  tour  à  tour  de  charpie,  de 
coton  ou  ouate  ordinaire  phéniquée,  puis  de  coton  per¬ 
méable  phéniqué  (1).  Cette  substance,  qui  présente  les 
qualités  réunies  du  coton  et  de  la  charpie  phéniqués,  me 
paraît  être  un  excellent  topique,  au  moins  égal  à  la  gaze 
antiseptique  préparée  en  Ecosse.  Cette  ouate  spéciale,  qui 
se  laisse  mouiller  et  imbiber  par  les  liquides  de  la  plaie, 
n’a  pas  l’inconvénient  du  coton  ordinaire,  lequel  forme  un 
obstacle  presque  imperméable  à  l’issue  des  liquides  et 
donne  lieu  à  la  macération  des  parties  qu’il  recouvre. 

Au  lieu  d’un  protective  particulier,  j’ai  simplement  pro¬ 
tégé  les  bords  réunis  de  mes  plaies  contre  l’action  irritante 
de  l’acide  phéniqué  avec  une  lanière  de  baudruche  Hamil- 
ton,  employée  dans  tous  nos  hôpitaux.  Pour  mackintosh, 
j’ai  pris  le  vulgaire  taffetas  gommé.  —  Des  compresses  et 
des  bandes  ordinaires  m’ont  servi  à  maintenir  ce  panse¬ 
ment  bien  différent,  on  le  voit,  de  celui  de  Lister.  Mais, 
avant  de  l’appliquer,  j’avais  scrupuleusement  imité  la  pra¬ 
tique  de  l’éminent  chirurgien  dans  ce  qu’elle  a,  me  semble- 
t-il,  de  plus  important.  Je  veux  parler  de  l’affrontement 
méthodique  des  surfaces  par  des  sutures  superficielles  et 
profondes  avec  addition  d’un  drain  dans  le  fond  de  la  plaie. 
A  mon  grand  regret,  je  n’ai  pu  me  servir  de  catgut  pour 
les  ligatures  ;  ce  perfectionnement  est  pourtant  à  mes 
yeux  très-important. 

Comme  règle  générale,  le  premier  pansement  a  été  laissé 
en  place  trois  jours.  Le  quatrième,  il  était  ôté,  on  enlevait 
tout  ou  partie  des  points  de  suture  superficielle  ;  deux  jours 
après,  le  second  pansement  était  levé  et  les  points  de  suture 
profonde  enlevés.  Le  pansement  était  ensuite  fait  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  selon  que  le  suintement  était 
plus  ou  moins  abondant. 

III.  En  employant  ce  pansement  à  l’hôpital  des  Cliniques, 
sur  5  grandes  opérations  et  3  de  moindre  importance,  j’ai 
obtenu  dans  tous  les  cas  (à  l’exception  d’un  seul),  au  bout 
du  premier  septénaire,  la  réunion  de  presque  toute  l’étendue 
des  surfaces  traumatiques .  Dans  le  cas  unique  où  la  suture 
manqua,  on  doit  l’attribuer  à  un  accident  purement  fortuit  : 
Il  s’agissait  d’un  gros  sarcome  sous-cutané  de  la  région 
lombaire  avec  généralisation  dans  les  ganglions  de  l’aine. 

Les  deux  tumeurs  furent  enlevées  le  même  jour.  Le  suin¬ 
tement  sanguin  était  assez  abondant,  mais  se  faisait  surtout 
en  nappe.  —  J’ai  déjà  dit  que  je  n’avais  pas  de  catgut.  Pour 
éviter  de  multiplier  les  ligatures  de  fil  j’essayai  d’arrêter 
le  sang  sans  ligature  avec  la  seule  compression,  malheu¬ 
reusement  la  région  s’y  prêtait  mal.  Dans  les  mouve¬ 
ments  du  malade,  le  bandage  se  desserra,  des  caillots  s’ac¬ 
cumulèrent  aans  la  plaie  et  firent  manquer  la  suture.  Les 
deux  plaies  guérirent  très-bien,  mais  lentement,  par  gra¬ 
nulation. 

Il  est  probable  que  si  j’avais  eu  du  catgut  pour  faire  sans 
inconvénients  un  nombre  suffisant  de  ligatures,  j’aurais  ob¬ 
tenu  tout  au  moins  la  réunion  immédiate  des  deux  parties 
profondes,  la  plus  importante  de  toutes.  Toutefois,  il  ne 
m’était  pas  permis  de  passer  ce  fait  malencontreux  sous 
silence.  J’arrive  aux  autres  observations  que  je  résumerai 
pour  ne  pas  fatiguer  le  lecteur. 


(l)  Ce  coton  dit  ■  cotou  médical  ■  par  les  pharmaciens  qui  le  préparent, 
m’a  été  fourni  avec  beaucoup  de  gracieuseté  par  M.  Dupouy,  pharmacien, 
191,  rue  du  Faubourg  Saint- Antoine. 
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Observation  I.  —  Lymphidénome  du  cou.  —  Levit . .  Ernes- 
tine,  23  ans,  entrée  le  1®'’  août,  opérée  le  11  août,  sortie  guérie 
le  6  septembre.  —  La  tumeur,  formée  parles  ganglions  hyper¬ 
trophiés,  occupait  toute  la  région  sterno-mastoïdienne  droite. 
Elle  formait  une  saillie  trilobée  fort  disgracieuse.  Un  premier 
lobe  supérieur,  situé  entre  l’angle  de  la  mâchoire  et  le  bord  an¬ 
térieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  avait  le  volume 
d’un  gros  œuf  de  poule.  Une  seconde  saillie  allongée  et  noueuse 
continuait  ce  premier  lobe  le  long  du  bord  antérieur  du  mus¬ 
cle  et,  à  la  palpation,  on  sentait  nettement  qu’elle  s’enfoncait 
au-dessous  de  lui.  Une  troisième  portion  du  lymphadénome, 
grosse  comme  une  mandarine,  occupait  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire.  En  somme,  toute  la  chaîne  ganglionnaire  latérale  du 
cou  paraissait  envahie.  La  jeune  fille,  qui  avait  été  soumise 
sans  résultat  pendant  assez  longtemps  à  des  applications  de 
teinture  d’iode,  demandait  avec  instance  à  être  opérée. 
Elle  le  fut  le  1 1  août  de  la  façon  suivante  : 

Anesthésie.  —  Longue  incision  allant  du  sommet  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  à  la  clavicule,  au  niveau  du  bord  externe 
du  muscle  sterno-mastoïdien  ;  dissection  des  téguments  de 
manière  à  mettre  à  nu  le  bord  interne  du  muscle  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs,  et  son  bord  externe  dans  son  tiers  infé¬ 
rieur.  Après  des  tentatives  infructueuses  pour  énuciéer  les 
masses  ganglionnaires  avec  les  doigts  ou  une  spatule,  on  est 
obligé  de  procéder  à  leur  dissection,  vu  leurs  adhérences, 
à  petits  coups  de  ciseaux  courbes,  en  suivant  exactement 
leurs  limites  et  les  attirant  du  reste  fortement  à  l’aide  d’éri- 
gnes,  et  de  pinces  de  Museux.  L’opération,  très-laborieuse, 
dure  près  d’une  heure;  plusieurs  ligatures  sont  faites  pour 
des  artérioles  et  des  veines  :  la  perte  de  sang  est  d’ailleurs 
médiocre,  grâce  à  l’emploi  constant  de  pinces  hémostatiques. 
L’opération  terminée,  au  fond  de  la  plaie,  dont  les  lèvres  sont 
disséquées  en  moyenne  dans  une  étendue  de  3  à  4  centimètres, 
on  aperçoit  presque  toute  la  surface  du  muscle  stérno-cléido- 
mastoïdien  dont  quelques  fibres  ont  été  arrachées  ;  le  doigt 
peut  en  outre  passer  sous  son  bord  interne  à  sa  partie  mé¬ 
diane,  le  soulever,  et  permettre  de  voir  les  battements  de  la 
carotide.  Supérieurement,  le  doigt  porté  horizontalement  va 
jusque  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  en  avant  de  l’angle  du 
maxillaire.  Inférieurement,  un  vaste  décollement  marque  la 
place  occupée  dans  le  creux  sus-claviculaire  par  un  gros  pa¬ 
quet  de  ganglions. 

La  suture  est  faite  avec  trois  points  de  suture  profonde 
dont  les  six  plaques  sont  fixées  sur  la  limite  du  décollement. 
On  a  auparavant  placé  deux  tubes  à  drainage  :  le  supérieur, 
long  de  3  centim.,  va  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie  où  son 
bout  est  caché  en  dedans  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
à  la  partie  médiane  du  bord  externe  du  muscle  où  il  affleure. 
L’inférieur,  long  de  6  centim.,  est  ouvert  extérieurement  à 
l’angle  inférieur  de  la  plaie,  sur  la  clavicule;  il  traverse  tout 
le  creux  sus-claviculaire  où  il  est  plongé  et  qu’il  déborde  su¬ 
périeurement  pour  se  cacher  sous  le  muscle.  Suture  superfi¬ 
cielle  complète  avec  des  points  de  fil  d’argent,  séparés  par  un 
centimètre  d’intervalle.  Pansement  à  charpie  phéniquée  par 
dessus  un  mince  protecteur  de  baudruche  Hamilton.  Compres¬ 
sion  légère  assurée  par  l’interposition  de  plusieurs  morceaux 
d’éponge  sèche  et  les  croisés  d’une  bande  ordinaire. 

Le  pansement  est  levé  le  troisième  jour  (13  août);  les  parties 
superficielles  paraissent  réunies  :  il  n’y  a  aucun  gonflement  ; 
un  suintcuicuL  assez  anonuant  ue  sérosité  sanguinolente  a 
coulé  par  les  tubes  et  a  imbibé  les  couches  profondes  du 
pansement.  On  enlève  la  moitié  des  points  de  suture  super¬ 
ficielle.  —  16  août.  Nouveau  pansement,  tous  les  points  de  la 
suture  superficielle  sont  enlevés. 

Le  lendemain  ablation  des  fils  de  suture  profonde.  Les 
parties  superficielles  sont  cicatrisées  totalement,  sauf  les 
points  par  où  passent  les  tubes  à  drainage,  au  milieu  et  à 
l'extrémité  inférieure  de  la  plaie.  Les  parties  profondes  pa¬ 
raissent  cicatrisées  presque  complètement  à  l’exception  d’une 
partie  du  décollement  vers  l'angle  de  la  mâchoire  et  du  décol¬ 
lement  au-dessus  de  la  clavicule  ;  une  très-petite  quantité  de 
pus  coule  par  les  tubes  à  drainage. 

On  renouvelle  le  pansement  tous  les  jours;  les  tubes  sont 
chaque  fois  retirés,  lavés,  puis  replacés  avec  la  pince  à 


fistule  de  Lister.  L’état  général  est  demeuré  excellent  ;  il  y  a 
eu  seulement  quelques  vomissements  le  jour  de  l’opération, 
dus  sans  doute  à  la  quantité  notable  de  chloroforme  absorbée. 
La  température  a  oscillé  entre  38»  et  38°,o.  Le  19,  matin,  huit 
jours  après  l'opération.,  elle  est  de  37»,  4. 

Le  20,  la  malade  reste  levée  trois  heures.  Elle  entre  franche¬ 
ment  en  convalescence.  Elle  a  repris  tout  son  appétit.  La  sup¬ 
puration  est  insignifiante.  Les  tubes  sont  raccourcis  progres¬ 
sivement. 

Le  23,  on  enlève  le  supérieur. 

Le  30,  le  tube  inférieur  est  retiré;  on  fait  une  compression 
légère  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  où  persiste  un 
trajet  peuprofond. 

Le  6  septembre,  la  malade  va  à  Vincennes  ;  il  ne  reste  plus 
de  son  énorme  plaie  qu’un  petit  infundibulum,  profond  de 
3  centimètres,  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire;  on  y  pro¬ 
mène  tous  les  deux  jours  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 

Quinze  jours  après,  la  malade  revient  de  Vincennes  entiè¬ 
rement  guérie.  La  région  opérée  est  entièrement  libre.  Elle  a 
ses  formes  et  sa  souplesse  normales,  la  cicatrice  qui  s’est  faite 
sans  suppuration  des  lèvres  de  la  plaie  est  linéaire,  rosée, 
non  saillante,  très-peu  visible.  La  guérison  est  complète  et 
s’est  effectuée,  on  peut  le  dire,  au  bout  d’une  semaine  de 
maladie.  [A  suivre). 


REVUE  CLINIQUE. 

riOiPiCE  DE  LA  Salpétrière.  —  M.  ch.vrcot. 

Du  tremblement  sénile. 

Contrairement  à  l’opinion  vulgaire,  partagée  du  reste 
par  quelques  médecins,  le  tremblement  sénile  n’est  pas 
commun.  Une  visite  régulière,  faite  l’an  dernier  par  M. 
Charcot  dans  tous  les  dortoirs  de  la  Salpétrière,  consacrée, 
on  le  sait,  pour  une  large  part  aux  vieillards,  lui  en  avait 
procuré  une  dizaine  de  cas  ;  une  visite  analogue,  faite  cette 
année,  a  été  moins  fructueuse  car  elle  n’a  fourni  queles  cinq 
vieilles  femmes  que  M.  Charcot  a  placées  sous  les  yeux  de 
ses  auditeurs. 

Souvent  les  littérateurs  dramatiques  ont  dépeint  dans 
leurs  comédies  les  vieillards  tremblant  à  l’excès  de  la  tête 
et  des  membres.  C’est  là  une  erreur  que  Shakespeare,  ob¬ 
servateur  aussi  scrupuleux  que  grand  poète,  a  su  éviter. 
Et,  pour  apporter  la  conviction  dans  les  esprits,  nous  cite- 
terons,  après  M.  Charcot,  quelques  passages,  empruntés  à 
plusieurs  des  drames  de  l’immortel  poète  anglais. 

Le  premier  est  tiré  du  drame  intitulé  Henri  IV.  Dans 
la  seconde  scène  du  premier  acte,  le  juge  gourmande  Fals- 
taff  pour  avoir  corrompu  le  prince  de  Galles.  Falstaff,  un 
instant,  fait  le  jeune,  ce  qui  amène  le  juge  à  lui  répliquer 
dans  les  termes  que  voici  : 

•  Osez-vous  encore,  dit-il,  vous  appeler  un  jeune  homme.  N’avez-vous 
pas  l’œil  larmoyant,  la  main  sèche,  le  visage  jaune,  la  harbe  blanche,  une 
jambe  amaigrie,  un  ventre  qui  grossit?  N’avez-vous  pas  la  voix  cassée,  le 
menton  épais,  l’esprit  mince  '?  Enfin,  tout  n’est-il  pas  ravagé  par  la  vieil- 

Comme  on  le  voit,  il  n’est  pas  du  tout  question  ici  du 
tremblement.  Dans  la  pièce  «  Comme  il  vous  plaira  » 
un  des  personnages  de  Shakespeare,  Jar,qne«,  compare,  on 
s  en  souvient,  le  monde  à  un  théâtre.  Les  hommes  et  les 
femmes  sont  les  acteurs.  Les  actes  de  la  pièce  répondent  à 
sept  âges;  le  sixième  à  la  première  vieillesse;  le  septième 
à  l’extrême  vieillesse  «  qui  vient  finir  cette  histoire  pleine 
d’étranges  événements.  C’est  la  deuxième  enfance,  état 
d’oubli  profond  où  l’homme  est  sans  dents,  sans  yeux, 
sans  goût,  sans  rien.  »  Il  n’est  fait  dans  ce  passage ,  de 
même  que  dans  le  précédent,  aucune  mention  du  tremble¬ 
ment.  Ce  n’est  pas  d’ailleurs  seulement  sur  ce  point  des 
choses  de  la  médecine  que  Shakespeare  s’est  montré  un. 
peintre  fidèle,  mais  sur  bien  d’autres,  assez  nombreux 
.  pour  qu’un  médecin  anglais,  le  D"'  J.  C.  Bucknill  ait  pu 
j  en  faire  un  livre  plein  d’enseignements  môme  pour  les  gens 
du  métier  (1'. 

(!)  Theniei.  KnoiHedgi  of  Shchespeafe,  Loadon,  186ü. 
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Si  nous  passons  maintenant  en  revue  les  opinions  de^ 
médecins,  nous  constatons  qu'un  certain  nombre  d’entre 
eux  ont  adopté  le  préjugé  des  gens  du  monde.  Parlant 
des  modifications  qui  surviennent  du  côté  du  système  mus¬ 
culaire  dans  la  vieillesse,  L.  Fleury  dit»  que  l’on  observe 
souvent  le  tremblement  sénile  (1).  »  Dans  un  article  con¬ 
sacré  autremblement(2), nous  lisons  que  «l’affaiblissement 
des  parties  qui  en  est  le  résultat  (de  la  vieillesse)  donne 
ÿresqtie  C07istaniment  lieu  au  ti-'emUement  »  et  qu’aii  est 
ra're  de  voir  un  vieillard  qui  ne  tremble  pas.  » 

Toutefois,  il  est  juste  de  reconnaître  que  beaucoup  de 
médecins  n’ont  pas  indiqué  le  tremblement  parmi  les  phé¬ 
nomènes  qui  caractérisent  la  vieillesse  et  parmi  eux  se 
rangent  tous  les  écrivains  qui  se  sont  occupés  spécialement 
des  maladies  de  l'àge  avancé.  M.  Charcot  cite  plus  spécia¬ 
lement  Day,  Durand-Fardel,  Malcomson,  Geist  et  Ribra  : 
ces  auteurs  ne  décrivent  même  pas  le  tremblement  sénile  à 
titre  d’état  pathologique.  Quelques  cliniciens,  du  reste,  ont 
protesté  autrement  que  par  le  silence,  tel  est,  entre  autres, 
Trousseau. 

•  On  a  coutume,  écrit-il,  de  dire  que  cette  espèce  de  tremblement  est  un 
effet  de  la  faiblesse  que  l’àge  avancé  entraîne  avec  lui  ;  mais,  si  le  fait  est 
vrai  en  quelques  cas,  il  ne  l’est  plus  d’une  manière  générale.  D'une  part, 
en  effet,  ce  tremblement  ne  s’observe  pas  nécessairement  chez  tous  les  vieil¬ 
lards,  même  très-avancés  on  âge  ;  d’autre  part,  il  se  rencontre  assez  fré¬ 
quemment  chez  des  sujets  dans  l’àge  mûr  et  même  chez  des  adolescents  (3).  » 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Charcot,  le  tremblement 
dit  sénile  n’est  pas  la  seule  affection  que  l’on  ait  considérée 
alors  comme  un  apanage  de  la  vieillesse.  Le  morbus  coxœ 
senilis,  la  gangrène  par  ollitération  artérielle  et  dite  sé- 
nile  ne  se  voient  pas  à  la  Salpétrière  aussi  fréquemment 
qu’on  pourrait  le  croire,  d’après  le  préjugé  vulgaire. 

Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  les  cinq  vieilles  femmes  que 
M. Charcot  a  montrées  à  ses  auditeurs  permet  de  voir  en  quoi 
consiste  surtout  le  tremblement  sénile.  C'est  principalement 
la  tète  qui  est  intéressée.  Les  mouvements  dont  elle  est  ani¬ 
mée  sont  variables;  les  vieillards  exécutent  sans  cesse  tantôt 
les  mouvements  qui  répondent  à  l’affirmation  (flexion  de  la 
tète,puis  extension)  ou  à  la  négation  (mouvements  de  latéra¬ 
lité),  tantôt  et  alternativement  l’un  ou  l’autre  de  ces  mouve¬ 
ments.  Dans  chacune  de  ces  variétés,  il  existe  une  certaine 
uniformité,  les  mouvements  qui  la  caractérisent  se  reprodui¬ 
sant  à  peu  près  dans  un  ordre  régulier. 

M.  Charcot  signale  ensuite  une  autre  variété,  celle-là  un 
peu  plus  complexe.  Outre  le  tremblement  de  la  tète,  on 
note  une  trémulation  intéressant  la  lèvre  inférieure  et  le 
menton  qui  est  branlant.  C’est  ce  que  les  enfants,  qui  se 
moquent  des  vieillards,  —  cet  âge  est  sans  i)itié,  —  appel¬ 
lent  «  faire  la  bouche  de  lapin  «  pour  employer  les  expres¬ 
sions  même  de  l’une  des  malades. 

Le  tremblement  envahit  quelquefois  les  mains.  Pourtant, 
nous  le  répétons,  c’est  à  la  tète  qu’il  prédomine  ;  il  n’est 
pas  spécial  auxpersonnes  âgées,  puisqu’on  l’observe  parfois, 
avec  tous  ses  caractères,  ainsi  que  l’ont  noté  divers  auteurs 
et  nous-mêmes,  chez  des  individus  qui  sont  encore  jeunes  ; 
diverses  circonstances  et  principalement  les  contrariétés, 
les  émotions,  donnent  lieu  à  des  exacerbations  de  ce  trem¬ 
blement. 

Il  importe,  de  ne  pas  confondre  le  tremblement  sénile 
avec  les  spasmes  rhytlmiés  des 'muscles  au  cou,  msqueia 
éclatent  dans  les  mômes  conditions  que  le  tremblement 
sénile. En  pareille  occurence,  la  tête  tourne  toujours  de  gau¬ 
che  à  droite  ou  de  droite  à  gauche.  Ces  spasmes,  dont  notre 
maître  a  fait  voir  un  curieux  exemple  l’an  dernier,  diffè¬ 
rent  du  tremblement  sénile,  en  particulier  parce  que  celui- 
ci  est  plus  rapide,  moins  régulier,  se  complique  fréquem¬ 
ment  soit  de  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion,  soit  de  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure. 

Le  tremblement  sénile  succède  souvent  à  des  émotions 
morales  et  se  développe  subitement.  Afin  qu’on  puisse 
mieux  se  rendre  compte  de  la  vérité  du  tableau  tracé  par 


(1)  Cours  ffhÿgiène,  t.  II,  p.  306. 

(2)  Axcisn  Dictionaairt  encyclopédique  des  sciences  médicales,  1821. 

(3)  Clinique  médicale  de  l'Eôtd-Dieu  de  Paris,  4*  édition,  t.  II.,  p.  280. 


M.  Charcot  et  que  nous  avons  essayé  de  reproduire  fidè¬ 
lement  au  moins  dans  ses  principaux  traits,  nous  allons 
résumer  en  quelques  mots  les  observations  des  malades 
que  M.  Charcot  a  présentées. 

Cas  I. — Mag...,  70  ans  :  Tremblement  prédominant  à  la  tête,  ayant  débuté 
subitement  pendant  la  guerre,  consécutivement  à  une  peur  causée  par  la 
vue  d’un  grand  nombre  de  fédérés  que  l’on  fusiliait  sous  ses  fenêtres.  Les 
mains  sautent  parfois  quand  elle  travaille  à  la  couture  ;  quelquefois  les  jam¬ 
bes  et  le  tronc  tremblent. 

Cas  II.  —  Ki. . .,  C8  ans  :  Tremblement  de  la  tête  surtout  et  du  bras 
droit,  survenu  èn  1871,  à  la  suite  d’une  frayeur  causée  par  la  vue  d’une 
«  bombe  ■  qui  tua  5  ou  fl  personnes  en  éclatant.  Le  tremblement  sa  compose 
de  mouvements  de  latéralité,  de  flexion  et  d’extension  de  la  tête. 

Cas  III.  —  bien.  . . ,  82  ans  :  Tremblement  intéressant  principalement  la 
mâchoire  inférieure.  Cette  femme  prétend  que  sa  maladie  s’est  développée 
brusquement  après  une  émotion  vive  occasionnée,  pendant  la  guerre,  par  la 
mort  d’un  de  ses  neveux  qu’elle  vit  tuer  sous  ses  yeux.  Aussitôt,  elle  fut 
prise  d’un  tremblement  général  et  tomba  dans  une  sorte  de  léthargie.  Lors¬ 
qu’elle  revint  à  elle,  le  tremblement  avait  diminué,  et  s’était  circonscrit.  Peu 
ù  peu,  depuis  lors,  il  est  devenu  plus  intense.  Les  contrariétés  l’augmen¬ 
tent.  La  langue  est  respectée,  la  parole  normale.  Il  y  a,  chez  cette 
femme,  un  léger  tremblement  des  pouces  qui  l’empêche  d’enfiler  sou  ai¬ 
guille.  Elle  tremble  plus  de  la  main  droite  que  de  la  gauche.  Rien  du  côté 
des  jambes. 

Ca.s  IV.  —  Blon. . . ,  71  ans  ;  Tremblement  limité  à  la  tête  qui  fait  al¬ 
ternativement  oui  et  non.  Ce  tremblenjent  a  paru  en  1809,  à  la  suite  d’une 
peur  déterminée  par  un  accident  de  voiture  ;  Elle  faillit  être  écrasée.  Quinze 
jours  après,  son  mari  s’aperçut  de  son  tremblement  :  •  On  dirait,  faisait-il 
remarquer,  que  tu  dis  toujours  oui.  •  Quant  à  elle,  elle  ne  s'était  aperçu 
de  rieu.  Le  tremblement  s’est  aggravé  progressivement  et  davantage  depuis 
qu’elle  est  à  la  Salpétrière.  Pas  de  tremblement  des  mains  ou  de  la  mâ¬ 
choire  (l) . 

Cas  V.  —  Pot. . .,  84  ans  :  Tremblement  de  la  tête,  sans  participation 
de  la  mâchoire  inférieure.  Les  mains  sont  libres,  La  malade  est  encore  ca¬ 
pable  de  coudre;  quelquefois,  pourtant,  elle  ressent  de  petites  secousses  et 
se  pique  les  doigts.  Le  tremblement  a  débuté  il  y  a  une  vingtaine  d’années. 

Pour  terminer  cette  esquisse  du  tremblement  sénile, 
nous  dirons  que,  jusqu’ici,  V anatomie  pathologique  n’a  rien 
appris  sur  son  compte  ;  nous  ne  connaissons  pas  son  subs¬ 
tratum  anatomique.  Quant  au  traitement,  on  peut  avouer 
également  qu’il  est  demeuré  toujours  impuissant. 

Bol'rxeville. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

La  fièvre  typho'ide  à,  l’hôpital  des  Enfants-Maiades. 

31.  Archambault  vient  de  commencer  ses  leçons  cliniques 
du  vendredi.  Le  sujet  du  premier  entretien  a  été  une  actua¬ 
lité  ;  la  fièvre  typho’ide  qui  sévit  en  ce  moment  d’une  ma- 
nièi’e  épidémique  sur  les  enfants,' comme  elle  le  fait  chez  les 
adultes.  31.  Archambault  prend  occasion  de  ce  fait  pour 
dire  qu’on  a  peut-être  trop  facilement  admis  l’existence 
d'une  pathologie  de  l’enfance ,  que  certainement,  aux  pre¬ 
miers  temps  de  la  vie  existent  des  affections  qu’on  ne  re¬ 
trouve  plus  chez  l’adulte,  mais  que,  sauf  ces  cas,  qui  de¬ 
vront  être  étudiés  spécialement,  on  retrouve  chez  l’enfant 
les  mêmes  maladies  que  chez  l’adulte,  toutefois  avec  une 
expression  symptomatique,  une  fréquence,  une  marche  et 
des  conséquences  qui  leur  donnent  quelque  cUose  de  apécial 
qu’il  faut  connaître.  D’où  il  ressort  que  s’il  n'existe  pas  une 
pathologie  infantile,  il  y  a  certainement  une  clinique  des 
maladies  de  l’enfance  dont  la  notion  précise  est  indispen¬ 
sable  pour  traiter  utilement  les  jeunes  malades. 

Chaque  fois  qu’une  maladie  est  commune  aux  adultes  et 
aux  enfants  le  professeur  n’aura  qu’à  signaler  les  analogies 
et  plus  particulièrement  les  différences  qui  existent  dans  les 
deux  cas.  Les  élèves  pourront  retrouver  l’application  de 

(l)  Lorsque  ces  malades  écrivent,  elles  appuient  fortement;  las  traits 
sont  larges,  épais.  Veulent-elles  tracer  une  ligne  droite,  joindre  un  point  à 
un  autre,  il  y  a  de  temps  en  temps  un  petit  crochet  et  plus  le  tremblement 
est  prononcé,  plus  nombreux  sont  les  crochets. 
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toutes  les  notions  (ju’ils  ont  acquises  dans  les  services  de 
nos  grands  hôpitaux.  Toutes  les  fois,  au  contraire,  qu’une 
affection  sera  spéciale  ou  plus  particulièrement  propre  à 
l'enfance,  l’étude  en  sera  faite  plus  complètement.  De  cette 
façon,  M.  Archambault  espère  dans  le  cours  d'une  seule 
année  scolaire  pouvoir  passer  en  revue  tout  ce  que  la  mé¬ 
decine  infantile  offre  de  principalement  utile. 

1°  Les  salles  Saint-Louis  et  Sainte-Geneviève  contiennent 
26  fièvres  typhoïdes  sur  5Ü  et  quelques  malades.  Il  y  a  17 
garçons  et  9  filles  ;  ce  qui  viendrait  en  confirmation  d’une 
règle  admise  par  les  uns,  niée  par  les  autres,  mais  généra¬ 
lement  vi’aie,  à  savoir;  que  la  fièvre  continue  est  plus  fré¬ 
quente  chez  le  sexe  masculin. 

2“  Le  plus  jeune  des  enfants  atteints  a  3  ans  et  demi,  un 
autre  4  ans  et  demi,  6  autres  5  ans  et  au-dessus,  ce  qui  est 
d’accord  avec  ce  que  l’on  sait  de  la  rareté  de  la  fièvre 
typhoïde  au-dessous  de  3  ans.  Ou  la  voit  toutefois  à  2  ans 
et  même  au-dessous,  mais  irès-eæceptiomiellemeni.  Quand 
une  maladie  est  commune  aux  adultes  et  aux  enfants, 
ceux-ci  l’ont  en  général  d’autant  plus  fréquemment  qu’ils 
sont  plus  près  de  l’âge  de  la  puhei’té. 

3'^  11  n’y  a  pas  un  seul  cas  de  transmission  jusqu’à  présent 
et  la  contagion  ne  paraît  pas  avoir  joué  un  rôle  évident, 
Deux  frères  ont  eu  la  fièvre  typhoïde,  mais  sont  entrés  à 
plus  d'un  mois  d’intervalle  l’mi  de  l'autre.  Une  influence 
généi’ale  épidémique  paraît  la  cause  et  non  la  transmission 
par  contage.  Pourtant,  on  voit  souvent  plusieurs  enfants 
pris  dans  une  môme  famille  et  il  y  a  lieu  de  faire  alors  de 
l’isolement. 

4“  Tous  les  enfants  présents  dans  les  salles  étaient  d’une 
belle  santé,  exempts  de  diathèses  :  c’est  encore  là  une  règle 
connue. 

5“  Le  début  a  été  comme  d’habitude  insidieux,  sous  forme 
d’une  fièvre  rémittente,  à  exacerbation  vespérale.  Il  est 
plus  difficile  encore  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  de  dire 
queljour  la  maladie  a  commencé.  iSéanmoins,  chez  quelques- 
uns  des  malades,  le  début  a  paru  assez  brusque  et  marqué 
par  un  frisson  suivi  de  fièvre  continue.  Ces  malades  ont 
paru  plus  gravement  atteints.  Les  signes  subjectifs  du  début, 
comme  le  mal  de  tête,  sont  mal  accusés  par  les  enfants. 
L’épistaxis,  qui  n’a  pas  grande  valeur,  tant  il  est  fréquent 
à  cet  âge,  a  souvent  manqué  dans  l’épidémie  actuelle. 

(■)“  Les  formes  senties  mêmes  que  chez  l’adulte,  pourtant 
il  est  une  fièvre  typho'ïde  bénigne  (fièvre  muqueuse)  qui  est 
plus  fréquente,  il  y  a  souvent  un  défaut  complet  de  stupeur. 
L’ensemble  seul  et  surtout  l’apparition  de  taches  rosées 
permettent  de  faire  le  diagnostic.  Ces  cas  ont  été  rares 
pendant  l’épidémie  actuelle.  Les  deux  formes  les  plus  fré¬ 
quentes  ont  été  l’adynamiaue  et  l’ataxiuue,  la  première 
.surtout.  Il  ne  suffit  pas  pour  qu’une  fièvi-e  typhoïde  soit  dite 
ataxique  qu’il  y  ait  du  délire,  celui-ci  est  plus  fréquent 
chez  l’enfant;  s’il  vient  la  nuit  et  s’il  cesse  le  jour  il  n’in¬ 
dique  pas  une  gravité  particulière,  même  s’il  existe  pendant 
la  journée  un  peu  de  somnolence.  L’ataxie  ou  plutôt  la  forme 
cérébro-spinale  se  traduit  surtout  par  un  peu  de  contrac¬ 
ture  dans  les  membres,  surtout  du  renversement  de  la  tète 
en  arrière  et  quelquefois  ùn  peu  d’opisthotonos  comme 
chez  lenfant  du  n“  9  qui  a  succombé. 

7^*  L'enfant  ne  présente  pas  en  général,  même  dans  les 
c»s  graves,  la  sécheresse  de  la  langue,  les  fuliginosités 
qu’on  observe  chez  l’adulte.  Plus  souvent  que  chez  ce  der¬ 


nier  il  est  sujet  aux  vomissements  au  début-  La  diarrhée 
est  loin  d’être  constante  ;  au  n»  18  elle  a  manqué  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie,  les  purgatifs  n'agissant  que  pour 
le  jour  de  leur  administration.  L’épidémie  a  été  remar¬ 
quable  par  l’abondance  de  la  diarrhée.  Ce  symptôme  est 
quelquefois  unique  chez  les  enfants,  il  demande  à  être  mo¬ 
déré  ;  il  tient  à  ce  que,  en  même  temps  que  l’affection  spé¬ 
ciale  folliculaire,  il  y  a  de  l’entérite.  Une  potion  légèrement 
opiacée  avec  bismuth  a  généralement  été  très-utile.  Le 
ballonnement  du  ventre  a  été,  et  est  en  général  très-mo¬ 
déré  chez  les  enfants;  quand  il  existe  c’est  un  symptôme 
mauvais  par  lui-même  et  à  cause  de  l’ensemble  qui  est  gé¬ 
néralement  grave. 

8»  La  température  monte  peut-être  plus  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte  ;  les  tracés  recueillis  et  qui  sont  présentés  aux 
élèves  montrent  que  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  elle 
a  été  supérieure  à  40“  (prise  dans  le.  rectum),.  Un  bon 
nombre  de  fois  elle  a  atteint  41°.  Quand  ces  temiiératures 
ont  eu  de  la  tenue,  l’ensemble  était  grave.  Le  plus  souvent 
il  y  avait  une  défervescence  considérable  le  matin,  la  tem¬ 
pérature  tombant  souvent  de  deux  degrés  de  façon  à  passer 
de  40°, 5  à  38°, 5,  ou  bien  d’un  degré  et  demi,  ou  bien 
d’un  degré  seulement.  Quelle  qu’ait  été  l’élévation  de  la 
température  du  soir,  si  elle  tombe  notablement  le  matin, 
on  peut  conclure  de  cette  particularité  que  la  température 
élevée  du  soir  était  un  signe  moins  grave  qu’on  avait  pu  le 
supposer.  Ce  caractère  de  rémittence  est  plus  accusé  et 
plus  ordinaire  chez  les  enfants  que  chez  l’adulte.  Il  est 
d’un  bon  augure.  Les  hautes  températures  fixes,  ont  été 
traitées  par  les  bains,  les  lotions  froides  et  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  à  la  dose  de  0,40  centigrammes  pour  un  enfaht  de  10 
ans.  Les  rémittences  très-accusées  et  à  exacerbations  vespé- 
riennes  très-fortes  se  sont  bien  trouvées  du  sulfate  de  qui¬ 
nine  également.  —  Dans  cette  épidémie,  l’augmeutation  du 
volume  de  la  rate  a  été  très-fréquente  pour  les  cas  intemses 
surtout . 

9°  La  complication  la  plus  gi’ave  a  été  celle  qui  tenait 
aux  organes  de  la  respiration  (forme  thoracique).  La  con¬ 
gestion  pulmonaire,  fréquentejchez  l’adulte,  l’est  plus  encore 
chez  l’enfant.  Deux  malades  ont  été  enlevés  par  cette  com¬ 
plication  :  chez  l’un,  on  a  trouvé  des  noyaux  considérables 
de  broncho-pneumonie,  diagnostiqués  pendant  la  vie  en  rai¬ 
son  des  râles  bullaires  fins  et  des  bouffées  de  souffle  ; — chez 
le  second,  il  y  avait  une  véritable  hépatisation. 

10°  Point  d’hémorrhagies  intestinales,  ni  de  perforation. 
Ces  complications  sont  très-rares  chez  l’enfant  parce  que 
les  lésions  intestinales  y  sont  moins  graves;  les  ulcérations, 
plus  rares,  sont  moins  profondes  et  la  tunique  celluleuse  est 
généralement  resnectée- 

11°  La  mortalité  est  moindre  que  chez  les  adultes  en  gé¬ 
néral  et,  dans  l’épidémie  actuelle,  il  en  est  de  même.  Le  rap¬ 
port  de  M.  Resnier  estime  la  mortalité  à  35  pour  100  dapa 
le  dernier  trimestre,  et  ou  ne  la  retrouve  que  de  11  pour 
100  à  l’hôpital  des  Enfants. 

12°  Ceux  qui  suivent  le  service  ont  pu  voir  que  beaucoup 
d’enfants  ont  été  mieux  dans  le  second  septénaire,  que  les 
plus  malades  ont  présenté  de  la  défervescence  au  18°  et 
21“  jour;  eette  défervescenee  s’est  faite  quelquefois  d’une 
manière  rapide  ou  plutôt  brusque  comme  dans  une  phleg- 
masie. 

13°  Plusieurs  fois,  on  a  pu  remarquer  comment  une  ali- 
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mentation  trop  abondante  à  fait  reparaître  la  fièvre  qui  est 
retombée  avec  la  diète  relative. 

14“  M.  Archambault  n’entre  pas  dans  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  qui,  chez  l’enfant,  doit  être  fait  avec  ;  l’entérite,  la 
méningite  tuberculeuse,  la  tuberculose  généralisée,  la  grippe 
et  quelquefois  même  avec  les  fièvres  éruptives.  Il  y  revien¬ 
dra  à  propos  de  ces  affections. 

15“  Le  traitement  a  été  simple  ;  quelques  purgatifs  doux, 
un  traitement  tonique  consistant  en  limonade  vineuse, 
potion  au  quinquina  (2  grammes  d’extrait)  et  30  grammes 
de  rhum,  des  bouillons  et  des  potages,  du  musc,  0,50  centi¬ 
grammes  dans  une  potion  en  cas  d’accidents  cérébraux  ; 
les  lotions  ou  bains  contre  l’élévation  de  la  température, 
des  ventouses  sèches  en  grand  nombre  contre  la  congestion 
pulmonaire,  etc.  Eug.  Decaudix. 


Faculté  de  Médecine  :  Inauguration  du  cours  de 
M.  le  professeur  Parrot. 

M.  le  professeur  Parrot  a  commencé,  mardi  dernier,  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  le  cours  àü Histoire 
de  la  médecine,  et  a  inauguré  son  enseignement  par  une 
leçon  des  plus  remarquables,  que  nous  n’essaierons  pas 
d’analyser,  mais  qu’il  faudrait  reproduire  in  extenso. 

M.  Parrot  avait  à  choisir  entre  deux  voies  qui  lui  étaient 
tracées  par  ses  prédécesseurs  dans  cette  chaire  ;  il  pouvait, 
comme  Daremberg,  envisager  l’iiistoire  de  la  médecine  au 
point  de  vue  de  l’érudition,  ou  la  prendre  comme  Lorain 
par  le  côté  pratique.  C’est  cette  dernière  méthode  qu’il  se 
propose  de  suivre.  L’histoire  de  la  médecine  ne  doit  pas 
être  faite  seulement  dans  un  but  spéculatif,  ce  qui  serait 
un  non-sens  dans  une  école  professionnelle  ;  elle  doit  être 
immédiatement  utile.  En  effet,  la  médecine  est  une  science 
et  non  point  un  art.  C’est  ce  qu’a  parfaitement  montré 
M.  Parrot  après  un  brillant  parallèle  entre  l’artiste,  qui  se 
personnifie  dans  son  œuvre  à  laquelle  on  ne  pourra  rien 
ajouter,  et  le  savant  qui  profite  des  travaux  de  ses  devan¬ 
ciers  pour  faire  à  son  tour  grogresser  la  siemie.  M.  Parrot 
nous  a  prouvé  aussi,  par  un  vivant  exemple,  qu’on  peut- 
être  à  la  fois  un  savant  et  un  artiste. 


Hôpital  de  la  Pitié  :  M.  Gallard. 

Mardi  dernier,  22  novembre,  M.  Gallard  a  repris  devant 
un  nombreux  auditoire  ses  leçons  de  clinique  médicale.  Cette 
première  conférence  a  été  pour  le  professeur  l’occasion  de 
développer  dans  un  brillant  préambule  son  système  d’en¬ 
seignement  clinique.  Sans  nier  la  valeur  des  données  théo¬ 
riques,  sans  refuser  aux  recherches  de  laboratoire  la  réelle 

importance  (ju’on  doit  leur  attribuor,  U  uo  lo«  npppllfira  nue 
rarement  à  son  aide,  et  plutôt  pour  compléter  l’instruction 
des  élèves  que  pour  asseoir  ses  jugements  diagnostiques. 
Familiariser  l’étudiant  en  médecine  avec  l’examen  du  ma¬ 
lade,  l'habituer  à  poser  un  diagnostique  raisonné  et  surtout 
à  poser  des  indications  pronostiques  et  thérapeutiques,  tel 
sera  son  but  constant  à  l’hôpital.  —  Quant  aux  leçons  à 
l’amphithéâtre,  elles  ne  peuvent  être  que  le  complément  de 
ces  exercices  cliniques  de  tous  les  jours.  Aussi  les  élèves 
seront-ils  tous  les  matins  exercés  à  l’interrogatoire  des 
malades  dont  le  professeur  pose  les  règles  à  la  fin  de  sa 
leçon. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  19  novembre  1 876.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Leven  donne  la  relation  d’un  nouveau  cas  de  mort  ra¬ 
pide  après  la  thoracentèse,  l’état  du  pouls  permet  d’éliminer 
l'idée  d’une  syncope  :  l’examen  du  poumon  dut  faire  repous¬ 
ser  la  pensée  d’une  congestion  pulmonaire  comme  cause  de 
la  mort.  On  est  ainsi  conduit  à  admettre  qu’elle  est  due  à 
une  irritatien  du  bulbe  par  l'intermédiaire  du  pneumogastri¬ 
que  ou  du  phrénique. 

M.  Charcot  rapproche  de  ces  faits  à  pathogénie  obscure  un 
phénomène  singulier  qu’il  a  observé  plusieurs  fois.  C’est  ainsi 
qu’il  a  vu  dans  son  cabinet  un  individu  goutteux  et  asthma¬ 
tique  tomber  foudroyé  au  milieu  d’une  quinte  de  toux  pour 
se  relever  sans  présenter  d’autre  symptôme  morbide.  Pareille 
chose  lui  arrivait  fréquemment.  M.  Charcot  a  observé  plu¬ 
sieurs  cas  analogues  à  celui-ci.  Il  se  demande  en  conséquence 
s’il  existe  un  vertige  laryngé  que  l’on  doive  rapprocher  du 
vertige  de  Ménière.  Il  a  lu  dans  un  journal  allemand  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  qui  fut  guéri  d’accidents  épileptiformes 
par  l’ablation  d’un  polype  du  larynx. 

M.  Leven  ajoute  que  chez  sa  malade  la  perte  de  connais¬ 
sance  fut  précédée  d’une  violente  quinte  de  toux. 

M.  Laborde  a  obtenu  par  l’expérimation  des  résultats  ana¬ 
logues.  Si  chez  un  chien  on  produit  une  pleurésie  avec  fistule 
broncho-pulmonaire,  chaque  fois  qu’on  fait  des  injections  irri¬ 
tantes  dans  la  plèvre,  on  détermine  des  attaques  épilepti¬ 
formes. 

M.  ÏRASBOT  rappelle  qu’on  observe  des  phénomènes  identi¬ 
ques  sur  le  cheval  lorsque,  par  la  thoracentèse,  on  retire  tout 
ou  presque  tout  le  liquide  pleurétique,  l’animal  est  pris  de 
quintes  de  toux  et  tombe  foudroyé.  L’autopsie  ne  révèle  pas 
dans  ces  cas  l’existence  d’une  congestion  pulmonaire. 

M.  Onimüs  fait  une  communication  sur  les  effets  de  Télec- 
I  irisation  de  différents  nerfs  et  notamment  du  pneumo-gas- 
trique.  On  ne  doit  pas  toujours  considérer  l’excitation  élec¬ 
trique  comme  comparable  à  l’excitation  physiologique.  En 
effet,  l’application  des  courants  induits^  ordinaires  donne  lieu 
à  environ  2000  secousses  par  minute  :  dans  les  conditions 
physiologiques,  il  en  est  à  peu  près  ainsi  pour  les  nerfs  rachi¬ 
diens,  mais  non  pour  les  nerfs  de  la  vie  organique.  Ainsi  le 
nombre  des  excitations  que  subit  le  pneumo-gastrique  est 
beaucoup  moins  élevé. 

Continuant  des  expériences  commencées  avec  M.  Legros, 
M.  Onimus  a  constaté  qu’en  diminuant  considérablement  le 
nombre  des  excitations,  on  n’obtient  plus  l’arrêt  du  cœur  : 
C’est  ce  qui  arrive  s’il  y  a  moins  de  16  excitations  par  seconde. 
Lorsque  le  courant  ne  produit  qu’une  secousse  par  seconde, 
le  cœur  se  contracte  après  chaque  excitation.  Pareilles  exi)é- 
riences  pratiquées  sur  l’intestin  ont  donné  au  point  de  vue 
des  mouvements  péristaltiques  des  résultats  analogues. 

M.  Charcot  rappelle  la  formule  de  Moleschott  qui  concorde 
avec  les  résultats  de  ces  expériences  :  «  le  nerf  pneumo-gas¬ 
trique  est  un  nerf  comme  les  autres.  » 

ÔI.  Gubler  vient  compléter  l’histoire  de  la  femme  atteinte 
de  glycosurie  par  suspension  d’allaitement  dont  il  a  entret(;nu 
la  Société  dans  la  dernière  séance.  Sous  l’influence  d’un  vési- 
o«>rio  poir^t  aomo^t-oiw  la  elycosucie 
cessa  brusqpiement.  La  spoliation  artificielle  due  à  ce  révul¬ 
sif  a  donc  suffi  pour  faire  disparaître  le  sucre  des  urines. 

M.  DE  SiNETV  est  heureux  de  voir  ses  conclusions  et  ses  tra¬ 
vaux  sur  la  glycosurie  des  nourrices  confirmées  par  les  obser¬ 
vations  de  M.  Gubler.  Seulement  il  en  est  arrivé  à  douter  au¬ 
jourd’hui  de  l’origine  mammaire  du  sucre  des  urines  ;  car 
des  expériences  récentes  lui  ont  appris  que  le  sang  sortant  des 
mamelles  est  moins  riche  en  sucre  que  le  sang  qui  leur  est 
apporté  par  les  artères.  De  plus,  il  croit  pouvoir  affirmer  que 
le  sucre  des  urines  n’est  pas  de  la  lactose. 

M.  Magnan  présente  les  organes  d’un  individu,  buveur  dé¬ 
terminé,  dont  le  frère  et  le  père  avaient  également  succombé 
aux  suites  de  l’alcoolisme.  La  cause  de  la  mort  fut  une  pleu- 
ro-pneumonie.  Les  lésions  constatées  peuvent  ainsi  se  résu- 
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mer  ;  plaques  laiteuses  sur  les  méninges  :  cœur  volumineux, 
graisseux  :  points  d'inflammation  sur  le  péricarde  viscéral 
avec  adhérences  entre  les  deux  feuillets  :  foie  gras  avec  cirrhose 
au  début  :  muqueuse  stomacale  épaissie,  congestionnée  et 
ulcérée  par  places  :  pneumonie  grise  du  côté  droit.  'V’^ive  injec¬ 
tion  avec  fausses  membranes  sur  la  plèvre  du  même  côté. 

M.  D-^stre  étudie  les  rapports  qui  existent  entre  le  sucre  et 
l’oxygène  du  sang.  Lorsqu’on  soumet  le  chien  à  une  asphyxie 
graduée,  on  voit  la  quantité  de  sucre  contenue  dans  le  sang 
augmenter  à  mesure  que  l’oxygène  diminue  :  elle  revient  à  la 
normale  quand  on  suractive  la  respiration. 

M.  Bert  fait  remarquer  qu’on  ne  peut  poser  comme  une  loi 
absolue  que  la  quantité  de  sucre  est  en  raison  inverse  de  la 
proportion  d’oxygène.  Dans  ses  expériences  sur  l’action  de 
l’oxygène  à  haute  tension,  il  a  toujours  trouvé  une  grande 
augmentation  de  sucre.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  les  phé¬ 
nomènes  d’oxydation  sont  moins  prononcés  qu’à  l’état  nor¬ 
mal.  De  plus,  pour  pouvoir  donner  des  conclusions  définiti¬ 
ves,  il  faudrait  se  débarrasser  de  l’acide  carbonique,  qui, 
accumulé  dans  le  sang,  parait  avoir  poui  action  d’augmenter 
la  quantité  de  sucre. 

M.  Cl  Bernard,  tout  en  ne  contestant  pas  l’intérêt  de  ces 
recherches,  ne  les  croit  pas  de  nature  à  résoudre  la  question 
de  la  glycosurie.  Pour  lui,  la  destruction  du  sucre  dans  le  sang 
est  due,  non  à  une  combustion,  mais  à  une  fermentation.  De 
ses  expériences,  il  résulte  que  c’est  dans  l’azote,  et  non  dans 
l’oxygène,  'que  le  sucre  se  détruit  le  plus  vite.  j 

M.  Cadiat,  étudiant  Indisposition  des  muscles  du  périnée, 
a  pu  se  convaincre  qu’ils  ne  peuvent  pas  avoir  pour  action  de 
comprimer  les  vaisseaux  de  la  région  sur  une  coupe.  On  voit 
en  eflet  que  le  muscle  de  Wilson  est  constitué  par  un  trian¬ 
gle  musculaire,  appliqué  sur  l’urèthre,  tandis  que  les  vais¬ 
seaux  sont  tous  en  dehors  :  il  en  est  de  même  au  niveau  du 
muscle  de  Guthrie. 

M.  Cadiat  fait  une  seconde  communication  sur  les  vaisseanx 
de  la  pie-mère.  Des  injections  lui  ont  prouvé  qu’il  existe  des 
anastomoses  nombreuses  entre  les  artèrc'ï.qui  forment  un  vé¬ 
ritable  réseau  à  mailles  plus  ou  moins  .arges.  Dans  le  cours 
de  ses  recherches,  M.  Cadiat  a  observé  un  fait  singulier  :  lors¬ 
qu’on  pousse  une  injection  fixe  dans  la  carotide,  le  premier 
organe  injecté  est  le  foie  :  la  pie-mère  ne  l’est  presque  pas  au 
début.  En  même  temps,  le  système  veineux  est  compléte- 
tement  gorgé  de  liquide,  c’est  par  son  intermédiaire  que  le  foie 
s’injecte.  M.  Cadiat  ne  peut  pas  s’expliquer  ce  fait  autrement, 
qu’en  admettant  des  communications  directes  entre  les  artè¬ 
res  et  les  veines  ;  il  est  donc  conduit  à  croire  à  l'existence  des 
vaisseaux  de  Sucquet. 

M.  Duret  maintient  les  conclusions  de  son  mémoire  sur  les 
artères  de  la  pie-mère  :  les  anastomoses  artérielles  existent, 
mais  elles  sont  peu  nombreuses  et  n’ont  pas  une  grande  in¬ 
fluence  sur  la  circulation  cérébrale.  On  peut  voir  sur  les  in¬ 
jections  à  la  gélatine  faites  par  M.  Cadiat  lui-même  que  les 
anastomoses  sont  beaucoup  plus  rares,  qu’elles  ne  le  parais¬ 
sent  sur  ses  injections  opaques.  On  peut  s’en  convaincre  lors¬ 
qu’on  se  sert  non  d’injectionsopaques,mais  d’injections  trans¬ 
parentes  àla  gélatine,  par  exemple.  Les  L  its  d’anatomie  patho¬ 
logique  viennent  du  reste  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 
Gomme  M.  Sappey,  il  ne  croit  pas  à  l’existence  des  vaisseaux 
de  Sucquet.  Lorsqu’on  fait  des  iniections  il  -i-  a  tonimirs  une 
parue  au  système  capillaire  qui  s’injecte  et  la  source  d’écou¬ 
lement  est  alors  suffisante  pour  expliquer  le  retour  par  les 
veines.  Cela  se  voit  facilement  pour  le  cerveau,  pour  le  pou¬ 
mon,  etc. 

M.  Bert  rappelle  l’expérience  de  M.  Vulpian,  qui  prouve 
que  les  vaisseaux  de  Sucquet  n'existent  pas.  Lorsqu’on  injecte 
de  la  poudre  de  lycopode  dans  une  artère,  il  n’en  passe  jamais 
dans  les  veines,  ce  qui  prouve  bien  que  les  voies  de  commu¬ 
nication  entre  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  sont  capillaires. 

M.  Cadiat  persiste  dans  ses  conclusions  :  répondant  à 
M.  Bert,  il  dit  avoir  vu  le  vermillon  passer  des  artères  dans 
les  veines. 

M.  Regnard  attire  l’attention  de  la  Société  sur  une  épidémie 
de  tétanie  qui  a  éclaté  dans  le  \illage  de  Gentilly  :  28  filles  de 
l’école  primaire,  ainsi  que  l’institutrice,  présentent  actuelle-  • 


ment  cette  singulière  affection.  Une  école  de  garçons  contiguë 
a  été  respectée  par  l’épidémie.  MM.  J.  Simon  et  Regnard  se 
sont  rendus  à  Gentilly,  sans  pouvoir  déterminer  la  cause  de 
cette  épidémie. 

M.  Badal  présente  à  la  Société  un  nouvel  ophthalmoscope 
à  réfraction.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  21  novembre _ Présidence  de  M.  Ch.atin. 

M.  Alph.  Guérin  appelle  l’attention  de  ses  collègues  sur 
un  jeune  enfant  qui  présente  des  pustules  vaccinales  ulcé¬ 
reuses.  Cet  enfant  a  été  vacciné  le  lendemain  de  sa  naissance; 
huit  jours  après,  son  virus  fut  inoculé  à  son  frère  ainé,  chez 
lequel  les  pustules  se  développèrent  régulièrement.  Le  plus 
jeune,  au  contraire,  présente  des  phénomènes  particuliers; 
sur  le  bras  gauche,  en  effet,  existent  trois  ulcérations  pro¬ 
fondes,  correspondant  aux  pustules  elles-mêmes;  sur  le  bras 
droit,  on  constate  une  ulcération  ayant  toutesles  apparences 
d’un  chancre  induré,  en  même  temps  que  l’existence  d’une 
périostose;  enfin  les  ganglions  ne  sont  pas  engorgés.  En  pré¬ 
sence  de  l’hypothèse  d’accidents  tertiaires  anticipés,  de  l’ab¬ 
sence  de  plaques  muqueuses  et  de  l’inactivité  du  même  virus 
sur  un  autre  sujet,  M.  Alph.  Guérin  est  d’avis  qu’il  s’agit 
d’une  affection  strumeuse. 

M.  Gübler  a  observé  ces  formes  graves  de  la  vaccine  qui 
peuvent  en  imposer  pour  des  accidents  de  la  syphilis.  Lorsque 
les  enfants  sont  vaccinés  de  bonne  heure,  les  pustules  acquiè¬ 
rent  un  développement  excessif  et  peuvent  donner  lieu  à  des 
ulcérations  profondes  non  seulement  du  derme,  mais  aussi 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

M.  Larrey  ayant  remarqué  ces  accidents  chez  des  jeunes 
soldats  revaccinés,  les  attribuait  à  une  fatigue  prématurée 
des  bras. 

M.  Depaul  pense  que  les  faits  relatifs  au  malade  de  M.  A. 
Guérin  ne  démontrent  nullement  la  syphilis  vaccinale. 

M.  Ed.  Metzquer  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  la  non 
inoculabilité  de  la  tuberculose  et  résume  son  travail  dans  les 
conclusions  suivantes;  on  produit,  par  l’inoculation  de  diffé¬ 
rentes  substances  et  du  tubercule  en  particulier,  des  nodules 
pulmonaires  que  l’on  peut  confondre  avec  le  tubercule  vrai. 

Le  distinction,  à  une  certaine  période  de  l’évolution  des 
nodules,  est  impossible  à  établir  entre  les  deux  produetinns. 
Le  seul  moyen  d’arriver  à  un  diagnostic  certain  est  de  laisser 
vivre  les  animaux.  Si  l’on  étudie  avec  soin  les  phénomènes 
intimes  de  l’inoculation,  on  voit  qu’ils  se  réduisent  à  une 
hyperémie,  due  aux  thromboses  résultant  de  la  section  des 
veinules  aux  points  d’inoculation,  à  une  irritation  produite 
sur  les  tissus  parla  substance  employée,  puis  à  de  l’inflam¬ 
mation  consécutive,  à  des  transports  emboliques  par  les  voies 
veineuses  et  lymphatiques  ,  non-seulement  des  particules 
inoculées,  mais  encore  et  surtout  des  débris  de  caillots.  Ces 
petits  bouchons  lancés  dans  la  circulation  échouent  dans  le 
poumon  et  là  se  reproduit  une  véritable  auto-inoculation  où 
la  série  des  phénomènes  que  nous  venons  d’étudier  pour  la 
blessure  cutanée  se  manifeste  de  nouveau  en  passant  par  les 
mêmes  phases  c’est-à-dire:  hypérémie,  déchirure  vasculaire 
ou  infarctus,  irritation,  phlogose  ou  pneumonie  alvéolaire, 
iiitciiujjuraires  et  enun  résorption.  —  L’Académie  se 
forme  en  comité  secret  à  4  heures  13.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  17  notembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Després. 

A  la  suite  d’une  discussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Bu- 
din.  Després,  Bourneville,  Houel,  Jofl'roy,  Landouzy,  la  Société 
adopte  la  rédaction  suivante  des  articles  6,  7  et  33  de  son  Rè¬ 
glement  : 

Article  6.  Le  président  est  chargé  de  diriger  les  séances  et 
de  veiller  à  l'exécution  du  règlement.  U  est  nommé  pour  deux 
ans  et  rééligible. 

ArticUl.  Les  deux  vice-présidents  sont  chargés  de  rempla- 
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cer  le  président  absent  ou  empêché.  Ils  sont  nommés  pour  un 
an  et  sont  rééligihles. 

ArlirU  ;).î.  La  séance  annuelle  aura  lieu  le  second  vendredi 
de  décembre. 

Séances  de  juin  IS'G.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
îlénsiigiJe  oéréfcro-spinale  pîie'  iint-  frni-tîe  en  couches;  par 
M.  Ferdinand  Dueyfous,  interne  des  hùpilaux. 

Coulon,  Fanny,  32  ans,  domestique,  entre  le  17 juin  dans  le 
service  de  M.  Dumontpallier. 

Antécédents.  —  Il  y  a  six  ans,  au  moment  de  la  guerre,  elle 
fut  soignée  par  M.  Las'*gue.  Elle  avait  à  cette  époque  une 
»  main  rétractée.  »  Depuis,  elle  a  eu  successivement  les 
autres  membres  atteints,  et  elle  est  restée,  à  dater  de  ce  mo¬ 
ment,  toujours  assise  avec  les  cuisses  rapprochées  du  corps 
et  fléchies  sur  le  tronc,  et  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses. 
A  certains  moments  toutefois,  il  y  avait  des  améliorations. 
Et  même  dans  ces  derniers  temps,  il  y  eut,  dit  le  mari,  une 
amélioration  assez  marquée  pour  que  la  malade  pût  porter 
les  bras  au-dessus  de  la  tète. 

Elle  tousse  depuis  un  mois  seulement  et  n’a  jamais  craché 
de  sang,  mais  elle  expectorait  en  toussant  des  crachats  blan¬ 
châtres.  Il  y  a4  ans,  elle  eut,  pour  un  temps  seulement,  les 
mâchoires  serrées  ;  il  fallait  la  faire  manger.  Depuis,  elle  avait 
pu,  d’une  main,  trier  des  chiffons  avec  son  mari.  L’intelligence 
était  restée  intacte.  Elle  a  toujours  bien  mangé,  jusqu'aux 
derniers  jours.  Pas  de  vomissements.  Constipation  habituelle 
duiant  8  ou  13  jours;  sauf  dans  les  derniers  temps,  miction 
régulière.  Elle  avait  repris  un  peu,  et  si  ses  membres  étaient 
toujours  aussi  maigres,  son  corps  avait  paru  gagner  en  em¬ 
bonpoint.  Mais  depuis  quelque  temps,  elle  avait  maigri  de 
nouveau. 

Ellen’ajamais  eu  une  menstruation  bien  régulière.  Elle  eut, 
il  y  a  1 8  mois,  un  enfant  qui  vit  sans  que  cette  grossessè 
ait  retenti  sur  son  état,  sans  qu’elle  ait  eu,  ni  pendant 
ni  avant  ni  depuis,  des  convulsions,  ou  des  attaques  de  nerfs 
d’aucune  espèce.  Elle  fut  de  nouveau  enceinte  et  arriva 
à  terme  sans  accident.  Cependant,  il  y  a  environ  8  jours,  elle 
eut  une  révolution  :  un  homme  la  menaça,  voulut  «  lui  faire 
du  mal  »  et  depuis  cette  époque  elle  a  toujours  eu  de  violents 
maux  de  tète,  tantôt  au  front,  tantôt  à  l’occiput  (peut-être, 
plutôt  à  gauche).  Elle  s’est  plainte  aussi  de  maux  de  dents 
atroces. 

La  nuit  du  13  au  16,  elle  cessa  de  parler,  et  perdit  connais¬ 
sance  le  16  au  matin.  Le  même  jour,  à  4  heures,  elle  accoucha. 
L’accouchement  se  passa  régulièrement,  comme  la  grossesse. 
Mais  dans  la  journée  du  16  au  17,  elle  fut  prise  de  vomisse¬ 
ments  bilieux.  C’est  dans  ces  circonstances  que  son  mari 
la  fit  transporter  à  l’hôpital.  Cette  femme  était  dans  un 
état  de  maigreur  extrême.  Elle  portait  les  marques  de  la 
misère  la  plus  profonde:  je  n’ai  sur  elle  aucun  autre 
renseignement,  que  ce  qui  suit:  Elle  est  accouchée  hier  à 
4  heures  du  soir.  L’accoue'iement  s’est  bien  passé,  mais  un 
peu  avant  terme  (huit  moi^  ■. 

17  juin.  Soir.  Etat  actuel  ;  Décubitus  dorsal  ;  perte  complète 
de  conuaissance,  regard  t  s.e,  pas  de  strabisme,  mâchonne¬ 
ments  fréquents. 

Face  rouge,  la  tète  légère  aenl  inclinée  à  gauche  est  appuyée 
sur  l’oreille,  et  dilticile  a  mlever  à  cause  de  ta  roiaeur  uu 
cou,  de  sorte  que  la  tète  1 1  le  tronc  se  soulèvent  tout  d’une 
pièce.  Les  membres  supêrüars  sont  rapprochés  du  corps,  les 
mains  et  les  avant-bras  reposent  sur  la  poitrine.  Les  avant- 
bras,  fléchis  à  angle  droit,  ne  peuvent  être  étendus.  Le  long 
supinateur  forme  une  èorde  dure,  si  on  essaie  de  les  étendre. 
A  droite,  la  main  est  dans  une  légère  flexion,  avec  flexion 
forcée  des  4  doigts  et  une  légère  abduction  des  mêmes  doigts. 
Le  pouce  estdaus  l’extension  et  simplement  appliqué  sur  les 
autres' doigts;  il  n’esl  pointroide  et  se  laisse  écarter  des  autre#. 
Au  contraire,  dès  qu'on  cherche  à  étendre  ou  à  écarter  de  la 
main  les  autres  doigts,  on  provoque  un  cri  de  la  part  de  la 
malade,  gémissement  qui  s  accompagne  d’un  mouvement  du 
membre.  A  gauche,  main  simplement  étendue,  pas  de 
roideur. 

Membres  inférieurs.  Cuisses  toutes  deux  fléchies  sur  le 


tronc.  Genoux  écartés.  Jambes  fléchies  sur  les  cuisses  dont  on 
ne  peut  les  écarter  ;  pas  de  paralysie  appréciable,  pas  de  con¬ 
tractures  aux  pieds,  pas  de  trépidation  provoquée  ;  sensibilité 
peut-être  moindre  à  l’avant  et  au  bras  gauche.  Ventre  ni  gros, 
ni  ballonné.  Sens.  La  vue  ne  parait  pas  complètement  abolie; 
la  lumière,  l’approche  d’un  objet  quelconque,  du  doigt,  par 
exemple,  la  font  gémir.  Pupille  gauche  dilatée.  La  malade  ne 
parait  rien  entendre,  même  quand  on  lui  crie  dans  l’oreille. 

De  temps  en  temps  survient  une  sorte  d’attaque  convulsive; 
la  main  droite  se  relève,  et  l’avmnt-bras  devient  vertical  pen¬ 
dant  quelques  minutes.  Le  membre  inférieur  droit  entre  en 
mouvement  et  cependant  le  membre  supérieur  revient  à  sa 
position  première  et  s’applique  à  nouveau  sur  le  tronc. 
Tonique  au  membre  supérieur,  le  mouvement  convulsif  est 
plutôt  clonique  au  membre  inférieur.  L’accélération  de  la  res¬ 
piration  complète  cette  petite  attaque.  Elle  se  produit  à  inter¬ 
valles  fréquents,  mais  sans  régularité.  Rien  d’appréciable  au 
cœur  ni  aux  poumons,  sauf  de  la  matité  au  sommet  droit. 
Respiration  accélérée,  irrégulière,  tantôt  forte  et  fréquente, 
tantôt  lente  et  plus  faible.  A  certains  moments,  il  semble 
même  qu’elle  s’arrête  complètement.  Pouls  fréquent:  140. 
Température  :  40“  3.  —  Urines.  On  la  sonde,  on  retire  environ 
200  gr.  d’urine,  qui  examinée  avec  l’acide  nitrique  seul,  ou 
combiné  à  la  chaleur,  d’une  part,  de  l’autre  avec  la  liqueur  de 
Bareswil  n  offre  pas  de  trace  d’albumine  ni  de  sucre.  En  pré¬ 
sence  de  ces  symptômes  me  fondant  sur  l’examen  négatif  des 
urines  et  de  la  température  élevée,  je  diagnostique:  Méningite 
cérébro-spinale. 

Autopsie  faite  trente  heures  après  la  mort. — Aspect  général. 
La  putréfaction  est  peu  avancée;  l’état  de  contracture  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  a  fait  place  à  une  rigidité 
cadavérique  très-marquée,  qui  maintient  les  membres  dans  la 
situation  où  elle  les  a  trouvés,  les  doigts  des  mains  dans  une 
flexion  forcée,  surtout  à  droite,  les  pieds  rapprochés,  les 
cuisses  fléchies  sur  le  tronc  et  les  jambes  sur  les  cuisses. 
Cette  roideur  est  telle  qpi’on  ne  peut,  sans  une  grande  force 
et  sans  produire  de  violents  craquements  dans  les  genoux, 
mettre  le  cadavre  en  position,  pour  l’ouverture. 

Cavité  thoracique.  Plèvres  :  quelques  gouttes  de  liquide  sé¬ 
reux  des  2  côtés  ;  à  gauche,  au  sommet,  des  adhérences.  Pou¬ 
mons:  Des  deux  côtés  aux  sommets  on  trouve  d’abord  au 
simple  palper  une  portion  indurée,  limitée  en  hauteur  dans 
une  étendue  de  5à  6  centimètres.  Rien  à  la  surface  même.  A  la 
coupe,  on  y  voit  de  petites  cavités  contenant  un  pus  concret: 
en  le  détachant  on  aperçoit  sur  les  parois  des  granulations 
tuberculeuses.  De  même  dans  les  parties  voisines,  sontdes  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  reconnaissables  parleur  transparence, 
leur  facile  isolement  d’avec  les  tissus  qui  les  entourent,  elles 
infiltrent  des  deux  côtés  le  sommet  du  poumon.  Quant  au 
reste  de  cette  organe,  il  y  a  simplement  de  la  splénisation 
hypostatique.  —  Cœur.  Péricarde  :  pas  de  liquide,  pas  d’altéra¬ 
tion.  Le  cœur  a  gardé  sa  consistance,  et  à  la  simple  vue,  la  fibre 
ne  parait  pas  altérée.  —  Valvules  saines  :  coloration  rouge  de 
tout  l’endocarde  due  àl  imbibition  cadavérique.  La  cloison  in¬ 
ter-ventriculaire  dans  sa  partie  supérieure  au-dessus  des  sig- 
mo’ides  est  mince,  transparente  et  réduite  aux  2  feuillets  de 
l’endocarde  adossés. 

Cavité  abdominale  :  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Rate  : 

qu’une  coloration  un  peu  pâle  (femme  nouvellement  accou¬ 
chée)  et  point  d’altération  jaune  paille  si  fréquente  chez  les 
phthisiques.  Reins  :  Pas  d’abcès.  Coloration  pâle  de  la  subs¬ 
tance  corticale  des  deux  reins  ;  elle  est  en  même  temps  affais¬ 
sée,  si  bien  que  les  pyramides  font  saillie. sur  la  surface  de 
section.  —  Pas  de  tubercules.  Estomac  :  Çà  et  là,  quelques 
plaques  rougeâtres.  Glandes  très-saillantes,  en  un  point  une 
légère  érosion.  Intestin  grêle  :  Rien  d’appréciable.  Gros  intes¬ 
tin  :  De  nombreuses  ulcérations,  dont  une  large  de  0,03  et 
longue  de  4  ou  3,  occupant  le  bord  libre,  à  direction  transvœr- 
salè,  à  bords  abruptes,  occupent  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant.  Utérus  :  Bien  revenu  sur  lui-même;  à  sa  face  interne 
encore  à  nu,  la  muqueuse  nouvelle  est  encore  molle,  blan¬ 
châtre,  friable;  on  reconnaît  l’insertion  placentaire. 

Pas  de  pus  aux  angles  de  TutéruS.  Un  kj'ste  des  trompes. 
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—  Veines  utéro-ovariennes  volumineuses,  contenant  du  sang 
très-noir.  Pas  de  pus.  On  n'en  trouve  pas  la  moindre  trace 
dans  ia  veine  circulaire  du  col  de  lutérus. 

Ctivilé  crânienne  :  Os  d’épaisseur  normale,  faciles  à  couper  ; 
dure-mère  non  adhérente  à  la  table  interne  de  l’os.  Arach¬ 
noïde  ;  Le  liquide  arachno'idien  n'est  pas  augmenté;  son 
feuillet  viscéral  paraît  encore  transparent,  et  au-dessus  de  lui 
se  voit  dans  les  différents  sillons  la  coloration  verdâtre  du 
pus.  L'espace  sous-arachno'idien  :  est  rempli  de  pus  sec,  en¬ 
croûté  qui  dissèque  les  circonvolutions  cérébrales;  pie-mère 
encroûtée  de  pus  ^adhérentel. 

Siège  de  CaHénition  :  Si  l'on  compare  d’une  façon  générale 
les  surfaces  de  la  base,  et  de  la  conve.vité  du  cerveau,  ou  voit 
que,  entre  toutes  les  circonvolutions  de  la  surface  convexe, 
les  sillons  sont  occupés  par  le  pus  et  les  fausses  membranes. 

A  la  base,  les  circonvmlutions  cérébrales  ne  sont  pas  at¬ 
teintes  ;  la  lésion  s’est  réfugiée  à  la  face  inférieure  de  la  pro¬ 
tubérance,  du  bulbe  et  du  cervelet  et  aussi  à  la  face  supé¬ 
rieure  du  cervelet,  où  l'on  voit  toutefois  moins  de  pus  qu’à  sa 
face  inférieure.  En  résumé  tous  les  confluents  du  liquide 
sous-aracbno’idien  sont  les  lieux  d'élection  des  lésions ,  mais 
surtout  dans  le  confluent  antérieur  ou  inférieur.  Si  l’on 
écarte  les  circonvolutions  qui  forment  la  lèvre  supérieure  et 
l’inférieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  ce  que  l’on  fait  avec  une 
grande  facilité,  on  ne  voit  à  ce  niveau  que  du  pus  et  des 
fausses  membranes  flottant  dans  le  liquide,  et  pas  de  tuber¬ 
cules.  En  isolant  ces  différentes  parties,  on  remarque  un  ra¬ 
mollissement  descoucbes  tout-à-fait  superficielles  des  circon¬ 
volutions  ,  ce  qui  contraste  avec  la  consistance  générale  du 
cerveau,  qui  au  contraire  est  augmentée. 

Cavités  ventriculaires  :  En  enlevant  le  cerveau  on  vit  un  pi' s 
liquide,  sortant  au  niveau  de  la  fente  de  Bichat.  La  coupe  pra¬ 
tiquée  en  arrière  du  cbiasma  des  nerfs  optiques,  verticale  et 
transversale,  fait  voir  ce  qui  suit  : 

Du  liquide  louche  et  du  pus  dans  les  ventricules  latéraux, 
venant  surtout  de  la  partie  postérieure  de  la  corne  occipitale. 
En  ouvrant  les  ventricules,  on  trouve  les  plexus  choro’ides 
épaissis  :  quant  au  septum  lucidum  et  à  la  voûte  à  3  piliers, 
leur  consistance  est  ferme  et  plutôt  augmentée  que  diminuée. 
Le  4®  ventricule  est  sain  :  Rien  à  la  coupe  du  cervelet  ni  du 
bulbe  ou  de  la  protubérance  : 

Cavité  rachidienne  :  En  enlevant  la  moelle,  un  liquide  pu¬ 
rulent  s’écoule  à  l’extrémité  inférieure  du  canal.  Il  suffit  de 
toucher  du  doigt  la  moelle  pour  constater  une  induration 
très-nette;  elle  rappelle  presque  la  dureté  du  cordon  enflammé' 
et  paraît  encore  plus  marquée  au  renflement  cervico-dorsal. 
En  incisant  la  dure-mère,  on  constate  que  des  fausses  mem¬ 
branes  encroûtées  de  pus  et  du  pus  recouvrent  la  surface  de 
la  moelle.  Isolée  au  niveau  de  sa  portion  dorsale,  cette  sur¬ 
face  paraît  saine  et  se  laisse  séparer  facilement  des  parties 
qui  la  recouvrent.  A  la  coupe,  la  moelle  parait  saine. 

Réflexions.  Ce  fait  de  rnéning  te  cérébro-spinale  svppurée 
chez  une  femme  enceinte  et  tuberculeuse  nous  parait  inté¬ 
ressant  d’abord  à  cause  de  la  rareté  même  de  l’affection  chez 
les  femmes  en  couches.  On  trouve  un  exemple  analogue  dans 
une  thèse  de  1873  intitulée  ;  Un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  sappurée,  chez  une  femme  en  couches  par  M.  Larre- 
gui.  Avons-nous  affaire  à  une  ménineite  chez  une  tubercu¬ 
leuse,  ou  à  une  méningite  tubercu'.euse  proprement  dite? 
Il  n’est  pas  possible,  en  effet,  de  rattacher  cette  méningite 
suppurée  à  une  infection  purulente,  puisqu’il  n’y  a  d’abcès 
dans  aucun  des  viscères  et  surtout  rien  dans  l’utérus. 

Le  siège  de  la  lésion  plus  marquée  à  la  convexité,  et  l’ab¬ 
sence  de  ramollissement  de  la  cloison  et  de  la  voûte  à  trois 
piliers,  sont-elles  des  raisons  suffis  mtes  pour  refuser  de  re- 
connaitre  toute  relation  entre  la  lésion  pulmonaire  et  les  lé¬ 
sions  cérébro-spinales?  Et  dans  le  cas  où  ce  serait  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  quelle  part  a  eu  la  grossesse  sur  son  déve¬ 
loppement.  Quant  au  diagnostic  topographique,  il  est  impos¬ 
sible  dans  un  cas  pareil  de  rien  préciser.  —  Remarquons  tou¬ 
tefois  l’absence  du  délire,  qui  serait,  suivant  les  classiques,  le 
signe  d’une  méningite  de  la  convexité  du  cerveau.  Enfin  je 
rappellerai  ces  phénomènes  bizarres  de  contracture  datant  de 
six  ans.  —  il  nous  est  impossible  de  savoir  à  quoi  les  ratta¬ 


cher.  Y  a-t-il  quelque  rapport  à  établir  entre  les  accidents 
anciens  et  les  accidents  récents?  Nous  posons  seulement  ces 
questions  sans  chercher  à  les  résoudre. 

Ucincs  cliyîcases  ;  par  .11.  Alb.  Robin,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Robin  présente  des  urines  chyleuses.  —  Il  s’agit  d’tme 
dame  qui  depuis  trois  ans  rend,  le  matin  seulement, des  urines 
de  cette  nature.  Le  décubitus  parait  avoir  une  influence  réelle 
sur  leur  production.  Le  microscope  montre  que  ces  urines 
sont  constituées  par  des  débris  cellulaires,  des  granulations 
très-fines  animées  de  mouvement  brownien,  mais  on  n'y 
reconnait  aucune  goutelette  graisseuse.  Elles  ne  contiennent 
ni  albumine  ni  sucre,  et  seulement  i  de  la  proportion  normale 
d'urée. 

M.  Rendu.  La  malade  n’aurait-elle  pas  eu  auparavant  des 
hématuries  ?  Dans  une  thèse  récente,  M.  Crevaux  a  signalé 
que  la  chylurie  des  pays  chauds  alterne  souvent  avec  l’hé¬ 
maturie. 

M.  Rbnaut.  Dans  les  cas  d’urines  chyleuses,  il  semble  qu’il 
y  ait  eu  une  diapédèse  très-marquée  :  l'urine  concient  en  effet 
des  globules  blancs  et  rouges,  mais  dans  une  proportion  in¬ 
verse  de  la  normale. —  Je  voudrais  en  outre  savoir  si  M.  Robin 
a  examiné  de  celte  urine  au  point  de  vue  des  parasites  qu'elle 
pourrait  peut-être  renfermer. 

M.  Robin.  Cet  examen  sera  fait.  En  attendant,  la  quantité 
de  sels  que  contient  cette  urine  semble  la  rapprocher  beaucoup 
du  chyle. 

M.  iloMOLLE.  Cette  malade  a-t-elle  des  dilatations  lympha¬ 
tiques  ?  Quelques  médecins  des  pays  chauds  ont  attribué  la 
ch3durie  à  l’existence  de  varices  lymphatiques.  Des  médecins 
de  l'Inde  ont  signalé  la  coexistence  de  ch^'lurie,  de  varices 
lymphatiques  de  i'uine  et  du  scrotum,  et  même  de  l’éléphan- 
tiasis.  Ils  ont  attribué  ces  altérations  lymphatiques  à  la  pré¬ 
sence  d'un  parasite  du  genre  lilaria. 

Kjsîe  hyiîatîqiie  lîu  foie,  ouvert  daus  le  rannl  cholédoque  ; 

par  MM.  Butruille  el’ViNACHE,  externes  des  hôpitaux. 

La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  entrée  le 
9  juin  1876,  dans  le  service  de  M.  G.  Sée,  à  la  Charité  {salle 
Sainte-Anne,  n°  1);  c'est  une  femme  de  26  ans,  mécanicienne, 
qui  fait  remonter  au  dimanche  4  juin,  le  début  de  son  affec¬ 
tion.  Ce  jour-là,  elle  fut  prise  de  frisson  et  de  point  de  côté  et 
présenta  en  môme  temps  une  toux  peu  intense  et  une  gêne 
assez  légère  de  la  respiration. 

Celte  femme,  enceinte  de  six  mois,  déclare  avoir  toujours 
présenté  un  ventre  plus  gros  que  ne  le  comportait  sa  gros¬ 
sesse  et,  vers  la  fin  du  mois  de  mai,  la  sage-femme  quelle  con¬ 
sultait  pourdes  douleurs  de  reins  lui  faisait  remarquer  qu'elle 
avait  la  jaunisse  et  quelques  troubles  gastriques  attribués  à  la 
grossesse. 

La  dyspnée  s'accentuant,  le  point  de  côté  devenant  de  plus 
en  plus  insupportable,  la  toux  plus  fréquente  amenant  des 
crachats  visqueux  et  sanguinolents,  la  malade  garda  définiti¬ 
vement  le  lit  le  7  juni. 

Le  8,  on  lui  posa  28  ventouses  sur  la  poitrine  et  elle  entra 
à  l’hôpital  le  9  juin.  Le  soir  de  son  entrée,  on  constate  une 
dj'spnée  extrêmement  intense,  qui  donne  de  suite  l’idée  d’une 
imeumonie  étendue  ;  la  malade  se  plaint  d’une  douleur  très- 
accusée,  siégeant  à  la  base  du  thorax  et  a  la  partie  antérieure 
du  flanc  droit  et  de  là  irradiant  dans  tout  l’abdomen,  douleur 
que  la  moindre  pression  provoque  ou  exagère.  Les  urines 
contiennent  une  forte  proportion  de  pigments  biliaires  dont 
la  présence  estdécélée  par  l’acide  nitrique  et  la  teinture  d’iode. 
Depuis  quinze  jours,  au  dire  de  la  malade,  les  matières  sont 
décolorées  et  présentent  la  teinte  du  café  au  lait.  —  T.  A.  41’7; 
P.  100. 

Outre  ces  signes  fonctionnels,  on  constate  les  signes  phy¬ 
siques  suivants  :  le  ventre  est  volumineux,  plus  volumineux 
qu’il  ne  l’esj;  ordinairem.ent  chez  les  femmes  enceintes  de  six 
mois  ;  l’e.xploration  du  foie  permet  de  constater  une  augmen¬ 
tation  de  volume  de  l’organe  qui  est  dur  et  peut  être  légère¬ 
ment  bosselé. 

Par  l’examen  de  la  poitrine,  on  constate  du  côté  droit  une 
matité  absolue  remontant  jusqu’au  niveau  de  l’épine  de  l’o- 
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moplate  :  les  vibrations  thoraciques  sont  abolies,  mais  ne  se 
perçoivent  pas  non  plus  du  côté  opposé,  en  raison  de  la  fai¬ 
blesse  de  la  voix.  Le  bruit  respiratoire  fait  complètement  dé¬ 
faut  à  la  base  ;  plus  haut,  au  niveau  de  la  limite  supérieure 
de  la  matité,  on  trouve  un  souffle  bronchique  très-fort,  et 
lorsque  la  malade  parle,  un  retentissement  très-fort  delà  voix 
qui  est  légèrement  chevrotante.  Le  souffle  s’entend  presque 
jusqu’au  sommet,  mais  c’est  simplement  le  fait  de  la  propaga¬ 
tion.  En  avant,  la  respiration  esta  peu  près  normale. 

Il  ne  semble  donc  pas  douteux  qu’il  existe  une  affection 
aiguë  de  l’appareil  respiratoire  ;  mais  si  l’accablement  de  la 
malade  et  l’ensembledes  phénomènes  générauxet  des  troubles 
fonctionnels  semble  indiquer  une  pneumonie,  l’examen  phy¬ 
sique  fait  admettre  qu’il  s’agit  plus  probablement  d’une  pleu¬ 
résie  affectant  la  région  diaphragmatique. 

10  Juin.  La  malade  garde  le  décubitus  dorsal,  toute  autre 
position  augmentant  la  dyspnée;  elle  tousse  peu,  maissatoux 
amène  quelques  crachats  visqueux,  sanguinolents,  en  un 
mot  des  crachats  de  pneumonie.  La  malade  se  plaint  aussi  de 
constipation.  Coloration  ictérique  très-intense,  douleurs  très- 
vives  à  la  région  hépatique  ;  T.  39“  2,  soir. 

1 1  Juin.  T.  39“  2.  —  La  pleurésie  ne  semble  pas  pouvoir 
être  mise  en  doute;  il  y  a  même  ce  matin  de  l’égophonie  très- 
nette.  La  malade  est  prise  de  douleurs  utérines  :  le  col  de 
l’utérus  est  légèrement  dilaté. 

1  i  Juin.  La  malade  fait  une  fausse  couche  et  expulse  un 
fœtus  d’environ  six  mois...  tout  se  passe  normalement. 
L'ictère  est  toujours  aussi  marqué,  ainsi  que  tous  les  signes 
mentionnés  précédemment. 

13  el  14  juin.  Même  état,  la  température  oscille  entre 
38"  et  39». 

V6  juin.  La  malade  est  réveillée  dans  la  nuit  du  1.3  au  16 
par  un  violent  accès  de  colique  hépatique,  crise  qui  se  prolonge 
presque  pendant  la  journée  du  16,  qui  augmente  singu¬ 
lièrement  la  douleur  abdominale  et  rend  impossible  l’examen 
de  cette  région. 

\<à  juin.  Vomissements  répétés  plusieurs  fois  pendant  la 
journée;  la  dyspnée  ne  se  calme  nullement.  La  douleur  de 
l’hypochondre  rend  difficile  l’examen  de  la  poitrine. 

1 7  juin.  La  crise  de  colique  hépatique  a  cessé,  mais  la  malade 
vomit  encore  plusieurs  fois,  pendant  la  journée;  elle  éprouve 
du  dégoût  et  de  la  répugnance  pour  toute  espèce  d’aliment. 

1 8  juin.  La  malade  a  une  nouvelle  colique  qui  dure  quel¬ 
ques  heures.  De  plus,  elle  perd  par  le  vagin  une  quantité  abon¬ 
dante  de  sang,  mêlé  de  caillots,  qui  répand  une  odeur  fétide. 
Douleurs  de  côté,  dypsnée,  toux,  T.  38". -3.  La  malade  a  eu 
une  selle  très-décoîorée ,  dans  laquelle  on  trouve  une  sorte 
de  fausse  membrane  qu’on  soupçonne  être  un  débris  de 
membrane  hydatique. 

19  juin.  Même  état,  la  dyspnée  augmente,  l’ictère  est  plus 
marqué,  quelques  frissons  pendant  lajournée,  douleurs  très- 
vives  dans  l’hypochondre  ;  ascite. —20  La  malade  meurt. 

Adtopsie.  24  heures  après  le  décès.  Teinte  ictérique  de 
toute  la  peau,  ventre  considérablement  distendu  et  sillonné 
de  veines  nombreuses.  A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale, 
il  s’écoule  une  grande  quantité  de  sérosité  colorée  en  jaune  ; 
tous  les  tissus  sont  imprégnés  de  pigment  biliaire. 

Le  fu/eesl  exireuieuieui  v  uiuiinia^.x.r.,  n  cot  «plot; 
son  extrémité  gauche  se  trouve  dans  l’hypochondre  corres¬ 
pondant  et  refoule  les  autres  viscères.  Dans  le  lobe  droit  on 
t  rouve  un  kyste  énorme  ayant  presque  le  volume  de  la  tète 
d’un  adulte,  refoulant  en  haut  le  diaphragme  et  faisant  une 
saillie  très-prononcée  sur  la  face  convexe  de  l’organe.  Ce  kyste 
est  adhérent  aux  parties  voisines;  il  faut  le  disséquer  pour  le 
séparer  du  diaphragme.  . 

Dans  son  intérieur  nage,  au  milieu  d  un  liquide  purulent 
et  fétide,  d’une  coloration  rappelant  celle  du  pus  de  mauvaise 
nature,  une  quantité  innombrable  de  vésicules  hydatiques  de 
volume  variable:  quelques-unes  suppurent  ;  l’une  d’elles  pré¬ 
sente  le  volume  du  poing  ;  leur  enveloppe  est  colorée  par  la 
matière  biliaire. 

Les  conduits  biliaires  communiquent  avec  ce  kyste  ;  la  vé¬ 
sicule  considérable  distendue  et  épaissie  ne  paraît  pas  conte¬ 
nir  d’hydatides;  mais  le  canal  cholédoque  présente  à  quelques 


;  centimètres  avant  son  embouchure  dans  le  duodénum,  une 
membrane  implantée  sur  la  muqueuse  et  qui  offre  quelques 
vésicules  très-petites. 

Les  -poumons  et  surtout  le  droit,  sont  ratatinés  d’une  manière 
remarquable.  La  plèvre  droite  ne  présente  pas  de  liquide, 
mais  le  poumon  est  le  siège  d’une  congestion  très-manifeste! 

Le  cœur  est  flasque  comme  le  cœur  des  femmes  enceintes. 
Les  autres  organes  ne  présentent  d’autre  particularité  que 
celle  d’être  imprégnés  de  pigment  biliaire.  Le  rein  droit  ad¬ 
hère  au  foie,  mais  ne  présente  pas  d’hydatide. 

M.  Sevestre.  Ce  fait  est  intéressant  à  plusieurs  points  de 
vue  sur  lesquels  je  demande  la  permission  d’attirer  l’attention. 
Je  signalerai  tout  d’abord  le  contraste  entre  les  signes  physi¬ 
ques  constatés  pendant  la  vie  et  les  résultats  de  l’autopsie. 
Ainsi  que  l’a  dit  M.  Butruille,  on  trouvait  à  la  base  droite  une 
matité  absolue  dont  il  est  facile  aujourd’hui  de  se  rendre 
compte;  mais  il  y  avait  aussi  un  souffle  bronchique  frès-net  et 
du  retentissement  de  la  voix  ;  quelques  jours  après  l’entrée 
de  la  malade,  on  trouvait  une  égophonie  des  plus  nettes,  et 
cependant  à  l’autopsie,  on  ne  put  constater  la  plus  petite 
quantiié  de  liquide  dans  la  plèvre.  L’égophonie  aurait-elle  été 
due  dans  ce  cas  aux  vibrations  communiquées  au  liquide  du 
kyste,  de  sorte  que  la  voix  aurait  produit  une  sorte  de  frémis¬ 
sement  hydatique  ;  c’est  une  opinion  que  l’on  peut  émettre, 
mais  qui  reste  à  l’état  d’hypothèse.  Il  est  dit  dans  l’observa¬ 
tion  que  la  malade  rendit  par  les  garde-robes  des  membranes- 

En  effet,  l’infirmière  me  montra  un  soir  des  membranes  qui 
avaient  été  expulsées  avec  les  matières  fécales;  je  plaçai  ces 
membranes  dans  un  verre  avec  de  l’eau,  et  elles  me  parurent 
présenter  tous  les  caractères  des  membranes  hydatiques.  Je 
me  proposais  de  les  examiner  au  microscope  le  lendemain 
matin;  malheureusement  elles  avaient  été  jetées  et  la  malade 
n’en  rendit  pas  d’autres.  Aujourd’hui  il  ne  me  semble  pas  dou¬ 
teux  qu’il  s’agissait  en  effet  de  membranes  hydatiques,  et  que 
le  kyste  commençait  alors  à  se  vider  par  les  voies  biliaires  et 
l'intestin.  Les  coliques  hépatiques  ressenties  par  la  malade  n’a¬ 
vaient  probablement  pas  d’autre  cause.  J’ai  présenté  en  1873 
un  cas  dans  lequel  le  kyste  se  vidait  dans  l’intestin;  la  poche 
était  en  quelque  sorte  à  cheval  sur  le  canal  cholédoque,  son 
extrémité  antérieure  flottait  dans  le  duodénum  alors  que  sa 
partie  postérieure  était  encore  dans  la  poche  hépatique.  Plu¬ 
sieurs  autres  faits  analogues  avaient  été  rappelés  à  cette  occa¬ 
sion. 

Dans  le  fait  actuel,  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  n’a¬ 
vait  pas  été  fait,  si  ce  n’est  au  moment  où  j’avais  vu  les  mem¬ 
branes  évacuées  avec  les  matières  fécales. 

La  complexité  des  phénomènes  rendait  la  diagnostic  très- 
difficile,  et  ces  difficultés  étaient  encore  augmentées  par  l’état 
d’affaissement  dans  lequel  se  trouvait  la  malade,  dont  on  pou¬ 
vait  à  peine  tirer  quelques  renseignements. 

Cancer  généralisé  ;  par  M.  J.  interne  des  hôpitaiis. 

Donat. . .,  Marie,  61  ans,  entre  le  16  avril  1876,  salle  Sainte- 
Mathilde,  lit  n®  19,  à  l’hôpital  Lariboisière  (service  de 
M.  R.4.TNAUD). 

Cette  malade,  depuis  longtemps  dans  les  hôpitaux,  où  elle 
avait  fait  plusieurs  séjours,  présente  les  phénomènes  sui- 

ynnta  ■  T  e  résiner  ahrtnminül  la  rirésence  daUS  la  fOSSe 

iliaque  gauche  d  une  tumeur  dure,  multilobée,  très-doulou¬ 
reuse  à  la  pression.  Elle  est  du  volume  d’une  tête  d’enfant  à 
peu  près  et  ne  peut  être  nettement  délimitée  à  cause  de  l’em- 
pàtement  de  voisinage.  Néanmoins  il  est  certain  quelle  s’est 
développée  aux  dépens  de  l’ovaire  gauche.  Le  ventre  est 
rouge,  tendu,  très-douloureux,  et  présente  une  dilatation 
considérable  du  réseau  veineux  sous-cutané,  dilatation  qui 
s’étend  jusqu’aux  veines  de  l’aisselle. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  col  utérin  est 
normal,  mais  que  le  fond  de  l’utérus  est  enclavé  dans  une 
masse  solide  qui  remplit  tout  le  petit  bassin. 

L’exploration,  tant  par  le  toucher  que  par  le  palper,  est  ex¬ 
trêmement  douloureuse.  En  outre,  la  malade  accuse  des  dou¬ 
leurs  spontanées,  lancinantes,  continues,  qui  empêchent  le 
sommeil  d'une  façon  absolue.  Pas  de  diarrhée,  pas  de  pertes 
utérines.  Faciès  cacn  etique  au  plus  haut  degré.  L’ensemble 
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de  ces  phénomènes  fait  poser  à  M.  Raynaud  le  diagnostic 
suivant  :  Cancer  du  petit  bassin  ayant  son  point  de  départ 
dans  l’ovaire  gauche  et  généralisé  à  la  plupart  des  organes 
internes. 

Bientôt  à  ces  phénomènes  s’en  ajoutent  d’autres  :  œdème 
du  membre  supérieur  gauche;  puis,  le  1“^  mai,  on  constate 
dans  la  jugulaire  externe  gauche  l’existence  d’un  caillot  qui 
occupe  toute  sa  longueur  et  qui  persistera  jusqu’à  la  mort  de 
la  malade  en  se  rétractant.  Il  se  termine  inférieurement  à 
l’abouchement  de  la  veine  dans  la  sous-clavière  et  est  divisé 
en  deux  parties  par  le  cordon  du  bonnet  de  la  malade. 

Les  jours  suivants,  l’œdème  envahit  la  moitié  gauche  du 
corps,  puis  la  partie  droite  de  la  face,  puis  enfin  l’ensemble 
du  tissu  cellulaire. 

Le  \  ?,juin,  on  constate  la  présence  d’un  épanchement  pleu¬ 
ral  à  gauche.  —  Le  M  juin,  mort. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l’abdomen,  on  trouve  le  petit 
bassin  occupé  par  une  tumeur  volumineuse,  blanchâtre,  dure, 
irrégulière,  englobant  la  plupart  des  organes  et  soudée  en 
outre  aux  anses  intestinales  voisines  par  de  nombreuses  adhé¬ 
rences.  Pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  La  symphyse 
étant  fendue,  on  enlève  la  masse  cancéreuse  et  avec  elle, 
qu’ils  soient  contenus  dans  son  épaisseur,  ou  simplement 
adhérents  à  sa  surface,  le  vagin,  l’utérus,  les  ovaires,  la  ves¬ 
sie,  le  rectum,  l’S  iliaque. 

La  dissection  de  la  pièce  montre  les  faits  suivants  :  il  est 
impossible  de  retrouver  Vovaire  gauche  ainsi  que  la  trompe 
correspondante,  au  milieu  de  la  masse  cancéreuse.  A  la 
coupe,  cette  dernière  est  dure,  comme  cartilagineuse,  blan¬ 
châtre,  et  présente  à  sa  partie  postérieure,  dans  son  épaisseur 
même,  deux  kystes  :  l’un  du  volume  d’une  orange  est  rempli 
de  pus;  l’autre,  gros  comme  un  œuf,  i  enferme  un  liquide  blan¬ 
châtre  qui  doit  sa  couleur  à  des  paillettes  de  cholestérine 
qu’il  tient  probablement  en  suspension. 

La  masse,  tout  en  envahissant  le  fond  de  Vutérus  par  sa 
corne  gauche,  ne  l’a  pas  tellement  englobé  qu’on  ne  puisse 
l’en  distinguer.  Il  présente  dans  l’épaisseur  même  de  sa  paroi 
une  tumeur  de  même  nature  que  la  tumeur  principale  et  de 
la  grosseur  d’une  aveline;  il  en  existe  une  autre,  toujours 
dans  la  paroi  utérine,  à  l’union  du  corps  et  du  col.  Enfin  il  en 
existe  plusieurs  autres  pédiculées  et  faisant  saillie  sous  le 
péritoine  qui  recouvre  l’utérus. 

vagin,  Uoraire  droit  ci  la,  trompe  droite  sont  absolument 
sains.  —  La  vessie  présente  quelques  petits  noyaux  dans  son 
épaisseur.  —  Pas  de  noyaux  dans  le  péritoine  ni  les  gan¬ 
glions  pelvdens  ou  abdominaux. 

Les  deux5-«i»5  présentent  des  lésions  analogues:  on  y  re¬ 
marque  une  hydronéphrose  assez  marquée,  sans  qu’il  y  ait 
de  dilatation  de  1  uretère,  et  sans  que  la  fonction  urinaire 
ait  paru  troublée  pendant  la  vie.  Tous  deux  sont  envahis 
par  la  dégénérescence  cancéreuse  :  la  moitié  supérieure  du 
rein  droit,  divers  points  du  rein  gaucho,  sont  envahis  par  des 
noyaux  de  grosseur  variable  ;  en  outre,  il  y  a  au  hile  du 
dernier  une  masse  de  la  grosseur  d'une  noix,  développée  pro¬ 
bablement  aux  dépens  d’un  ganglion  lymphatique,  et  qui 
parait  avoir  comprimé  l'uretère  à  sa  sortie  même  du  bassinet. 
Le  /'aie  présente  au  niveau  de  son  hile  un  ganglion  cancéreux 

yaux  fa^SfsTn"  pTenc^h^^e.^DlSf  II  llëeTSft,  ‘^lll^eft  'lîn 
de  la  grosseur  d’un  pois;  dans  le  lobe  gauche,  un  autre  atteint 
les  dimensions  d’un  petit  œuf. 

l-c  cœur  est  sain  dans  sa  moitié  gauche;  dans  le  cœur  droit, 
au  niveau  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  il  y  a  une  masse 
de  même  nature  que  les  précédentes,  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon,  masse  qui  se  prolonge  dans  l’épaisseur  des  fibres  du 
ventricule,  fort  dure  à  la  pression  et  d'un  blanc  jaunâtre.  Le 
péricarde  renferme  un  peu  de  sérosité.  —  Epanchement  sé- 
reu.x  dun  litre  environ  dans  la  plèvre  gauche-,  rien  du  côté 
droit.  Dans  le  poumon  gauche,  un  peu  d’emphysème  vers  le  bord 
tranchant,  nombreux  noyaux  cancéreux,  gros  comme  un  pois 
au  plus,  disséminés  dans  le  lobe  inférieur  surtout.  Un  noyau 
^  apoplexie  pulmonaire  gros  comme  une  aveline,  dans  le  même 
lobe.  Au  devant  du  hile  du  poumon  droit,  masse  grosse 
comme  une  pomme,  assez  irrégulière. 


Enfin  la  veine  jugulaire,  externe  gauche  est  occupée  toute 
entière  par  un  caillot  ;  c’est  le  seul  que  le  système  veineux 
ait  présenté.  Faut-il  n’y  voir  qu’une  de  ces  thromboses  si 
fréquentes  dans  les  cachexies,  la  cancéreuse  surtout?  Ou 
bien,  dans  ce  cas  particulier,  son  apparition  n’est-elle  pas 
liée  à  la  gêne  que  devait  apporter  à  la  circulation  veineuse  1<" 
noyau  trouvé  dans  l’épaisseur  du  ventricule  droit  ?  Il  serait 
alors  peut-être  permis  de  se  demander  si  dans  un  cas  ana¬ 
logue,  une  thrombose  fixe,  non  mobile  comme  la  plupart  des 
thromboses  cachectiques  ne  ferait  pas  soupçonner  que  la  géné¬ 
ralisation  a  atteint  le  cœur  droit. 

M.  Ho-uolle.  On  peut  rencontrer  des  thromboses  de  la  ju¬ 
gulaire  dans  différents  cas  de  cachexie  alors  même  qu’il 
n’existe  aucune  cause  locale  qui  explique  leur  production. 

Pleurésie  purulente  droite  chez  un  tiiborciileiix,  Enjpjcme 

de  nécessité.  Mort.  Tuberculose  iiiiilatérule  «les  loie.s  uri¬ 
naires  supérieures;  par  M.  Gaüdeson,  interne  des  hôpitaux. 

Tend...,  19  ans,  entre  à  la  salle  Saint-Henri  (service  de  M. 
Guyot)  le  26  avril  1876.  Ce  jeune  homme  est  né  de  parents  vi¬ 
vant  encore  et  bien  portants  :  il  a  un  frère  et  une  sœur  dont 
la  santé  est  excellente,  et  lui-même  n’a  jamais  eu  de  maladie 
sérieuse.  Il  ne  présente  pas  de  traces  de  scrofule  et  n’accuse 
pas  d’excès  alcooliques.  Venu  à  Paris  en  1874,  il  y  gagnait 
avec  peine  sa  vie  comme  journalier. 

En  octobre  1873,  il  entre  à  l’Hôtel-Dieu  pour  une  pleurésie 
du  côté  droit,  qui  ne  nécessite  pas  de  thoracentèse.  Le  .30  no¬ 
vembre  \ST6,  il  est  envoyé  à  "Vincennes  où  il  contracte,  le  14 
décembre,  une  variole  qui  exige  vingt  jours  de  séjour  au  lit. 
Après  cette  variole,  il  prend  une  seconde  pleurésie  à  droite, 
pour  laquelle  il  rentre  à  l’Hôtel-Dieu  le  23  janvier  1876.  Cette 
pleurésie  est  traitée  par  les  toniques,  l’huile  de  foie  de  morue; 
il  n’est  pas  question  de  thoracentèse.  Le  malade  n’avait  jamais 
eu  d’hémoptysie,  mais  depuis  sa  variole,  il  avait  maigri  beau¬ 
coup,  perdu  ses  forces  et  son  appétit,  il  avait  un  mouvement 
fébrile  tous  les  soirs,  et  expectorait  des  crachats  muco-puru- 
lents.  Pendant  son  séjour  à  T  Hôtel-Dieu,  le  malade  avait  com¬ 
mencé  à  remarquer  qu’une  tumeur  molle  se  formait  sur  la 
face  antérieure  droite  de  la  poitrine.  Le  malade  sortit  de  l’Hô- 
tel-Dieule  19  avril  et,  à  partir  de  ce  jour,  commença  à  avoir 
la  voix  enrouée  et  la  déglutition  difficile. 

Le  26  avril  1876,  il  entre  dans  le  service.  Etat  actuel.  Le  jour 
de  son  entrée,  le  malade  présentait  tous  les  signes  d’un  épan¬ 
chement  pleural  occupant  toute  la  hauteur  de  la  cavité  pleu¬ 
rale.  Il  y  avait  de  plus  sur  la  face  antérieure  du  thorax,  à 
droite  et  un  peu  plus  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire,  une 
tumeur  molle,  fluctuante,  mate  à  la  percussion,  réductible  dans 
la  poitrine,  ayant  le  volume  d’un  œuf  et  présentant  à  sa  sur¬ 
face  un  point  un  peu  plus  mince  que  les  autres.  Ces  signes, 
joints  aux  symptômes  généraux  très-graves,  aux  symptô¬ 
mes  d'une  suppuration  profonde,  firent  établir  le  diagnostic 
de  pleurésie  purulente  avec  perforai  ion  de  la  plèvre  et  forma¬ 
tion  d’un  abcès  sous-cutané  communiquant  avec  la  cavité 
pleurale.  Le  malade  présentait,  outre  cela,  les  signes  d’une 
excavation  tuberculeuse  du  sommet  du  poumon  gauche. 

Il  avait  la  respiration  fréquente,  pénible,  ses  ongles  étaient 
evanosés.  L’abaissement  du  foie  au-dessous  du  rebord  chou- 
uiu-cusiai  leilioigliuu  ue  i  auuuuaucc  Uc  1-epauv.ncmcnt.  Il 
avait  une  fièvre  continuelle,  qui  redoublait  d’intensité  vers 
le  soir.  Son  appétit  était  à  peu  près  nul  :  il  n’avait  ni 
diarrhée,  ni  vomissement.  Les  urines  examinées  au  moyen 
de  la  chaleur  et  de  l’acide  nitrique  ne  contenaient  pas  d’albu¬ 
mine,  le  malade  ne  se  plaignait  d’aucune  souffrance,  d’au¬ 
cune  gêne  dans  Turination,  aucun  symptôme  n’avait’  attiré 
antérieurement  son  attention  du  côté  des  organes  génito- 
urinaires. 

OrÉRATiox.  Je  lui  pratiquai  au  niveau  de  son  abcès  thora¬ 
cique,  un  empyème  de  nécessité,  il  s’écoula  environ  ■>  litres 
1  2  de  pus  assez  bien  lié,  sans  flocons  pseudo-membraneu.v 
et  sans  aucune  odeur.  Après  un  lavage  do  la  plèvre  à  l’eau  tiè¬ 
de,  un  siphon  Potain  fut  installé  a  demeure,  des  lava^-es  de 
la  plèvre  furent  faits  chaque  jour  au  nombre  de  3,  avec^’un  li¬ 
quide  désinfectant  composé  de  : 
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Eau . . .  1 .000  g. 

Chloral .  1g. 

Teinture  d’eucalyptus..  1  g. 


Les  forces  du  malade  furent  soutenues  au  moyen  de  pré¬ 
parations,  dans  lesquelles  entraient  le  rhum,  le  café  et  l’extrait 
de  quinquina.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  fièvre  di¬ 
minua,  les  forces  et  l’appétit  se  relevèrent,  l’état  général 
s’améliora  beaucoup,  mais  pour  un  temps  seulement.  Dès  le 
l"  mai,  la  température  remonta  à  40°,  le  pus  devint  fétide,  et 
continua  à  s'écouler  en  assez  grande  quantité  (quatre  à  cinq 
cuillérées  par  lavage). 

Vers  le  1 0  mai,  le  malade  eut  des  hémorrhagies  pleurales 
qui  obligèrent  à  suspendre  les  lavages  pendant  24  heures. 
Dans  la  suite,  ces  hémorrhagies  se  renouvelèrent  et  contri¬ 
buèrent  à  épuiser  le  malade. 

A  partir  du  moment  de  son  entrée,  les  urines  furent 
examinées  tous  les  quatre  jours  ;  on  n’y  trouva  pas  trace 
d’albumine  avant  le  16  mai.  L'urine  était  recueillie  chaque 
jour  et  jamais  elle  n’eut  la  coloration  d’une  urine  renfermant 
du  sang. 

Le  malade  ne  se  plaignit  jamais,  ni  d’envies  fréquentes 
d’uriner,  ni  de  douleurs  pendant  la  miction.  L’attention  ne  fut 
par  conséquent  jamais  attirée  du  côté  des  organes  génito- 
urinaires. 

14  mai.  Le  malade  fit  remarquer  que  ses  jambes  étaient 
œdématiées. 

L  urine  traitée  par  la  chaleur  et  l’acide  nitrique  con¬ 
tenait  de  l’albumine  en  quantité  assez  considérable  pour 
donner  un  nuage  très-épais.  —  .4  partir  de  ce  jour,  le  malade 
alla  en  s’affaiblissant,  sans  jamais  présenter  aucun  symptôme 
nouveau  du  côté  des  voies  urinaires.  La  mort  arriva  le  26  mai, 
juste  un  mois  après  l’opération  d’empyème. 

Autopsie.  —  La  plècre  droite  est  remplie  de  pus  gris-noi¬ 
râtre,  dont  la  coloration  est  due  sans  doute  au  mélange  de 
sang  et  de  pus.  Au  milieu  du  pus  flottent  d’épais  flocons 
pseudo-membraneux.  Les  parois  pulmonaire  et  costale  de  la 
plèvre  sont  séparées  par  un  intervalle  assez  considérable  et 
sont  tapissées  d’une  couche  épaisse  de  fausses  membranes 
gris-noirâtres  et  mamelonnées  à  la  surface.  La  cavité  pleurale 
communique  avec  l’extérieur  par  un  orifice  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  50  cent,  limité  par  les  5°  et  6°  côtes  qui  sont 
dénudées.  Le  poumon  droit  a  environ  le  1|4  de  son  volume 
normal  ;  il  crépite  encore  et  peut  être  insuflé  incomplètement. 
A  son  sommet,  plusieurs  petites  excavations  tuberculeuses, 
autour  desquelles  on  trouve  des  tubercules  en  voie  de  ramol¬ 
lissement.  Au  sommet  du  poumon  droit,  on  trouve  également 
une  caverne  tuberculeuse  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule, 
et  entourée  d’une  zone  d’infiltration  tuberculeuse.  —  Rien  à 
noter  du  côté  du  cœur.  —  Le  foie  est  volumineux  et  a  subi  la 
dégénérescence  graisseuse. 

C'est  sur  l’appareil  urinaire  que  je  désire  surtout  appeler 
l’attention.  Le  rein  gauche  est  volumineux,  sou  enveloppe 
fibreuse  s’enlève  facilement  :  sa  coupe  est  lisse,  luisante,  avec 
un  aspect  graisseux  de  la  substance  corticale  et  une  conges¬ 
tion  intense  des  pyramides  de  Malpighi.  Il  est  coupé  en  frag¬ 
ments  très-petits  et  ni  dans  son  intérieur,  ni  à  la  surface  il 
n’est  possible  de  trouver  une  seule  granulation  tuberculeuse. 
Les  calices,  le  bassinet,  l’uretère  gauches  sont  examinées  avec 
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d’y  trouver  une  seule  granulation  tuberculeuse. 

Le  reindroit,  avec  le  même  volume  et  le  même  aspect  gé¬ 
néral  à  la  surface  et  à  la  coupe  que  le  rein  gauche,  présente, 
en  outre,  à  sa  surface  environ  dix  granulations  tuberculeuses. 
Sur  une  coupe  longitudinale  du  rein,  on  peut  apercevoir  quinze 
à  vingt  tubercules  en  voie  de  ramollissement;  aucun  n'est 
encore  arrivé  à  former  une  excavation.  Les  calices,  le  bassinet, 
l'uretère  sont  fendus  dans  le  sens  de  leur  longueur  ;  la  mu¬ 
queuse  est  tapissée  de  granulations  tuberculeuses  grises  con- 
fiuentes  et  séparées  l’une  de  l’autre  par  de  petits  intervalles 
de  coloration  rouge  très-intense;  en  outre  sur  chacun  de  ces 
segments  des  voies  urinaires,  on  constate  l'e.xistence  d’un 
assez  grand  nombre  d’ulcérations  tuberculeuses  arrondies, 
entourées  d’un  cercle  rouge,  présentant  à  leur  surface  une 
coloration  gris-jaunâtre  et  tapissées  de  petites  concrétions 


calcaires.  A  quelques  centimètres  du  bassinet,  l'uretère  a  pris 
sur  une  longueur  de  4  cent,  environ  l’épaisseur  et  la  consis¬ 
tance  d’un  fort  tuyau  de  pipe;  à  cet  endroit  sa  paroi  est 
blanche  à  la  coupe,  épaisse  de  5  millimètres;  la  surface  de 
l’uretère,  en  cet  endroit,  n’est  qu’une  grande  ulcération  gris- 
jaunâtre  et  tapissée  de  concrétions  calcaires  très-abondantes. 

La  vessie  est  de  petit  volume,  ses  parois  sont  très-épaissies 
et  sa  muqueuse  présente  à  sa  surface  vingt  à  vingt  cinq 
ulcérations  tout  à  fait  comparables  comme  aspect  à  des  pus¬ 
tules  ulcérées  de  variole  :  leur  dimension  varie  entre  celle 
d’un  pois  et  celle  d’une  pièce  de  20  centimes  ;  elles  sont  en¬ 
tourées  d'une  auréole  rouge,  leurs  bords  sont  élevés  au-dessus 
de  la  muqueuse  ;  leur  surface  est  gris-jaunâtre,  et  on  re¬ 
trouve  sur  cette  surface  les  même  concrétions  calcaires 
signalées  dans  les  ulcérations  des  uretères. 

Une  de  ces  ulcérations,  la  plus  étendue,  siège  au  niveau  du 
col  et  se  prolonge  sur  la  face  inférieure  de  la  portion  prosta¬ 
tique  de  l’urèthre.  —  i:urèlhre  fendu  dans  toute  sa  longueur 
ne  contient  pas  d’autre  ulcération.  Les  vésicules  séminales  dis¬ 
séquées  avec  soin, examinées  à  leur  surface  et  sur  des  coupes, 
ne  présentent  pas  de  tubercules.  La  prostate  coupée  par 
tranches  transversales  minces  ne  renferme  pas  non  plus  de 
tubercules. 


Mal  de  Pott;  eomppesslon  de  la  moelle  ;  papaplégîe  troubles, 
trophiques  et  synitômes  de  myelite  ;  paleginaiia.  Mort  ra¬ 
pide  ;  par  M.  le  D’’  Codtv,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Gràce. 

Le  cas  suivant  de  compression  de  la  moelle  nous  parait  se 
distinguer  par  la  marche  rapide  et  la  nature  des  accidents,  de 
l’affection  classique  si  bien  décrite  par  M.  Charcot  et  d’autres 
observateurs;  mais  ce  fait  ne  pouvant  être  discuté  utilement 
qu’après  l’examen  histologique  de  la  moelle,  nous  allons  sim¬ 
plement  le  résumer. 

X...,  vigoureux  garçon  de  23  ans,  entré  le  2-3  février  1876, 
dans  le  service  de  M.  Villkmin.  Ses  membres  inférieurs  en¬ 
gourdis  et  atï'aiblis  depuis  le  10  février,  sont  notablement  pa- 
résiés;  il  marche  en  traînant,  ne  peut  supporter  aucun  far¬ 
deau,  etc.;  légère  diminution  de  la  sensibilité  des  membres  in¬ 
férieurs  ;  pas  de  troubles  trophiques  ou  autres  ;  déviation  en 
arrière  anguleuse  mais  régulière,  de  la  colonne  dorsale,  ayant 
son  sommet  à  la  6°  vertèbre  ;  le  malade  ne  s’étaitjamais  aperçu 
de  cette  saillie  anormale,  il  n’a  jamais  eu  de  douleurs  névral¬ 
giques  ou  d’autres  symptômes. 

Du  1°’’  au  13  mars,  la  marche  devient  complètement  impos¬ 
sible  ;  l’anesthésie  augmente  ;  la  miction  estlente,  paresseuse; 
l’excitabilité  réflexe  plantaire  est  abolie  ;  les  extrémités  sont 
froides,  et  les  sueurs  y  sont  légèrement  augmentées  ;  aux  ex¬ 
trémités  supérieures  les  mains  seulement,  sont  congestion¬ 
nées  par  place,  légèrement  cyanosées. 

l)u  13  au  30  mars.  Plus  de  mouvement  volontaire  des  mem¬ 
bres  inférieurs  :  la  sensibilité  aux  températures  persiste  seule 
et  les  autres  excitations  provoquent  à  certains  jours  des  sen¬ 
sations  associées. 

Du  1  au  1 3  avril.  Les  mouvements  d’ensemble,  imprimés 
au  tronc  ou  membres  inférieurs  paralysés,  pr/’voquent  quel¬ 
quefois  dans  les  membres  des  contractures  passagères  durant 
30  à  60  secondes.  La  contractilité  des  muscles  des  membres 


inférieurs  examinée  avec  les  courants  faradinnes  est  dirni- 
nuee.  na  miction  est  plus  difficile  ;  le  jet  tardif,  se  fait  lente¬ 
ment, en  plusieurs  fois.  Les  membres  sont  toujours  froids.Temp. 
plantaire  26°,  28°  etc  ;  temp.  palmaire  24°  8,  26°  etc  ;  les  pieds 
sont  devenus  secs  ;  les  mains  sont  toujours  cyanosées  et 


suantes. 

Du  13  au  iO  avril.  Les  contractures  momentanées  sont  plus 
fréquentes  et  surviennent  même  spontanément  ;  elles  portent 
toujours  sur  tout  un  membre,  ou  sur  les  deux  et  non  sur  un 
seul  groupe  musculaire.  L’anesthésie  jus  ju’à  l’ombilic  est 
complète.  La  miction  devient  involontaire  ;  mais  le  malade 
peut  encore  les  premiers  jours,  quand  il  sent  l'urine  couler 
goutte  à  goutte,  en  provoquer  volontairement  l’expulsion.  A 
cette  période  la  vessie  a  été  d’abord  distendue  pendant  quel¬ 
ques  jours,  puis  elle  a  repris  son  volume  normal. 

Du  l^r  au  15  mai.  Il  y  a  encore  des  contractures  complètes, 
momentanées  ;  mais  même  dans  leur  intervalle  les  membres 
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sont  dans  un  état  de  semi  contracture  permanente,  sans  se¬ 
cousses  flbrillaircs:  l’excitabilité  reflexe  plantaire  est  devenue 
considérable.  Les  pieds,  les  jambes  sont  secs  et  comme  pyti- 
riasiques  ;  les  mains  sont  toujours  congestionnées  et  suent 
abondamment  par  le  moindre  effort.  T.  plantaire  30®,31  “T. pal¬ 
maire  2o®.  L’écoulement  involontaire  de  l’urine  est  continuel  ; 
ce  liquide  dont  la  composition  était  toujours  restée  normale, 
est  devenu  trouble,  louche,  alcalin.  Dès  sa  sortie  de  la  vessie, 
qui  n’est  pas  distendue,  et  avant  qu’on  ait  eu  recours  à  la 
sonde,  il  contient  au  moment  de  son  émission  des  cristaux 
d’urate  d’ammoniaque  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien 
abondants.  'L'état  général  du  malade,  son  appétit,  sa  nutrition 
étaient  jusque  là  restés  convenables,  normaux,  malgré  le  sé¬ 
jour  au  lit  ;  quand  le  7  mai  surviennent  des  frissons,  de  la  fiè¬ 
vre  vespéral;  le  12,  toux  sans  point  de  côté,  ni  gêne  respira¬ 
toire  notable.  On  constate  un  épanchement  pleurétique  gau¬ 
che  ,  qui,  augmentant  les  jours  suivants,  nécessite  la  thora- 
centèse.  Le  1o,  on  extrait  3  litres  1,  2  d’un  liquide  limpide,  lé¬ 
gèrement  hémorihjgique,  tiès-riche  en  gaz. 

La  résolution  de  la  pleurésie  est  déjà  complète  quand  le  17, 
on  constate  un  œdème  de  tout  le  membre  inférieur  gauche 
devenu  considérable  les  jours  suivants  ;  et  malgré  l’absence 
de  symptôme  douloureux,  M.  Villemin diagnostique  unephleg- 
matia  aiba  dolens,  siégeant  dans  la  veine  iliaque  ;  car  l’œdème 
remonte  jusqu’à  la  fesse.  On  constate  qu’à  cette  période  les 
urines  toujours  involontaires  sont  devenues  très-peu  abon¬ 
dantes,  1/2  litre  par  jour  en  moyenne;  et  surtout  elles  ont  cessé 
d'’ètre  alcalines;  plus  de  phosphates  ni  d’urates. 

Vers  \ei6mai,  les  symptômes  musculaire^  et  anesthésiques 
étant  toujours  les  mêmes,  la  contracture  permanente  des  mem¬ 
bres  inférieurs  plus  marquée;  l’œdème  du  membre  gauche  est 
maximum  ;  les  urines  deviennent  abondantes,  et  même  aug¬ 
mentées  ;  2  litres  1/2  à  certains  jours  ;  de  plus  la  vessie  se  dis¬ 
tend  pour  la  seconde  fois,  si  bien  que  le  1®’’  juin,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  on  sonde  le  malade  ;  les  jours  suivants,  le  malade 
urine  en  comprimant  lui-même  avec  ses  mains  sa  vœssie  dis¬ 
tendue,  qui  remonte  3  ou  4  cent,  au-dessous  de  l’ombilic. Le  7 
juin,  la  distension  delà  vessie  a  cessé  d’être  appréciable,  l’é¬ 
coulement  involontaire,  qui  a  toujours  persisté,  suffisant  à  la 
miction.  L’urine  pendant  cette  période  a  toujours  été  acide, 
limpide,  couleur  citron. 

Pendant  les  premiers  jours  de  juin,  l’œdème  a  envahi  le 
membre  inférieur  droit  ;  en  commençant  par  le  i»ied,  mais  il 
a  été  plus  lent,  et  est  resté  moindre  que  du  côté  gauche. 

Le  1  juin  on  a  constaté  une  rougeur  v’ésiculeuse  au  niveau 
du  sacrum  ;  le  6  deux  plaques  rouges  érythémateuses  aux  épi- 
nes  iliaques  postérieures;  des  plaques  d’eschares  avec  zône 
d’élimination  et  véritables  clapiers  purulents  se  forment  les 
jours  suivants  en  ces  points  et  en  d’autres.  En  même  temps 
sur  la  cuisse  droite  distendue  par  l’œdème  se  forme,  probable¬ 
ment  par  suite  du  contract  de  l’urine,  une  inflammation  quasi 
érysipélateuse  qui  s’étendra  à  toute  la  cuisse,  à  la  fesse  et 
même  sur  les  côtés  de  l’abdomen. 

Sous  l’influence  de  ces  lésions,  la  fièvre  a  augmenté  ;  l’état 
général  du  malade  est  devœnu  grave  :  nausées,  vomissements, 
inappétence  complète,  faciès  tiré,  etc.  ;  le  13  juin,  l’urine  est 
noirâtre,  fétide,  les  autres  jours  elle  est  acide,  jusqu’au  20,  où 
phas^nha^^^^^.  J*"'  alcaline  jusqu’à  la  mort  avec  dépôt  de 
lume  normal  ;  le  21,  surdité  incomplète,  hébétude;  déplus 
diarrhée  abondante  ;  le  23,  arthrite  du  coude  droit,  regardée 
comme  pyohémique  ;  tous  les  symptômes  s’aggravent  ;  le  26 
mort. 

La  température  axillaire  était  devenue  fébrile  depuis  le  8 
mai;  variant  entre  38“  et  39“  jusqu’au  22  mai  ;  entre  37  et  38 
jusqu’au  3  juin  ;  elle  était  ensuite  remontée  entre  39“  et  40“. 
La  température  palmaire  et  plantaire  a  été  prise  presque  cha¬ 
que  jour  depuis  le  13  mai  et  voici  ce  que  l’on  a  constaté  ;  pen¬ 
dant  la  pleurésie,  la  température  palmaire  au  lieu  de  varier 
entre  26“  et  30“,  s’est  élevée  entre  34  et  37“  :  la  température  pal¬ 
maire  est  restée  à  peu  près  stationnaire  ;  au  contraire,  pen¬ 
dant  les  lésions  inflammatoires  et  gangréneuses  du  bassin  et 
de  la.  cuisse,  la  température  palmaire  est  restée  à  peu  près 
stationnaire  entre  30“  et  34°,  et  la  température  plantaire  s’est 
élevée  entre  34“  et  40“. 


I  Autopsie  faite  près  de  40  heures  après  la  mort.  —  Mem- 
'  bres  inférieurs  distendus  par  l’œdème,  surtout  le  gauche  ; 
eschares  très-larges,  la  plupart  ulcérées,  au  niveau  du 
scrotum,  des  épines  iliaques  postérieures,  des  saillies  tro- 
chantériennes  et  ischiatiques,  et  môme  aux  angles  inférieurs 
de  l’omoplate.—  Pus  assez  abondant  dans  l’articulation  humé- 
rocubitale  gauche. 

Foie  volumineux;  poids  1,930  gr.  ;  déprimé  parle  doigt, 
jaune  à  la  surface  et  à  la  coupe. Sur  cette  coupe  jaune  uniforme 
tranchent  des  foyers  noir  foncé,  multiples,  de  la  grosseur  d’une 
noisette  à  une  noix,  sans  variation  appréciable  de  la  consis¬ 
tance. 

Raie  poids  280  gr.  ;  assez  consistante  ;  surface  paie,  anémie; 
à  la  coupe,  larges  foyers  noirâtres,  tranchant  sur  le  tissu  nor¬ 
mal,  sous  forme  spéciale,  conique  ou  autre.  Reins  anémiés  : 
petits  points  hémorrhagiques  répandus  irrégulièrement  dans 
la  substance  corticale  et  tubuleuse,  et  dont  les  caractères 
comme  ceux  des  autres  lésions  pyohémiques  du  foie  et  de  la 
rate,  n’ont  pu  être  étudiés  complètement  à  cause  de  l’état  de 
putréfaction  déjà  avancée  du  cadavre. 

Les  bassinets,  les  uretères  étaient  énormément  distendus, 
leurs  tuniques  amincies,  mais  normales  ;  la  vœssie  assez  pe¬ 
tite  avait  une  muqueuse  entièrement  saine,  et  ses  tuniques 
musculeuses  paraissaient  peut-être  épaissies. 

La  reine  iliaque  gauche  est  disséquée  avec  soin  ;  elle  con¬ 
tient  un  caillot  volumineux  ;  noir  foncé,  consistant  à  son  cen¬ 
tre,  remplissant  complètement  le  calibre  de  la  veine,  mais 
sans  adhérer  intimement  à  ses  parois.  Ce  caillot  descend  dans 
l’hypogastrique  et  assez  bas  vers  la  crurale  ;  il  remonte  dans 
la  veine  cave  sur  une  longueur  de  3  à  6  centimètres,  en  s’effi¬ 
lant.  Assez  volumineux  au  niveau  de  la  bifurcation,  même  à  ce 
niveau,  il  ne  remplit  qu’incomplètement  le  calibre  de  la  veine 
cave,  dont  les  parois  distendues  sont  séparées  du  caillot  par 
un  espace  assez  large  ;  ce  caillot  se  prolonge  aussi  dans  la 
veine  iliaque  droite  sur  une  étendue  de  4  à  3  centimètres, 
mais  sans  oblitérer  complètement  son  calibre. 

Pas  d’abcès  par  congestion  dans  la  cavité  abdominale  ;  au 
niveau  la  face  antérieure  des  vertèbres  dorso-lombaires,  le 
périoste  est  très  épaissi,  décollé  par  places,  et  recouvre  des 
collections  peu  volumineuses,rénitentes  sans  fluctuation  bien 
nette.  La  poche  la  plus  volumineuse,  située  au  niveau  de  la 
douzième  dorsale  et  de  la  première  lombaire,  est  ouverte.  Elle 
contient  quatre  à  cinq  cuillerées  d’une  matière  semi-liquide, 
jaunâtre,  crémeuse,  épaisse  :  il  y  a  quelques  autres  collec¬ 
tions,  moins  importantes,  le  long  des  vertèbres  dorso-lom¬ 
baires. 

Le  corps  de  toutes  les  vertèbres  de  la  deuxième  dorsale  à 
la  troisième  lombaire  est  altéré  ;  il  n’y'  a  pas  d’exostoses,  ni 
des  lésions  profondes,  diffuses.  La  face  antérieure  du  corps 
de  ces  vertèbres  est  seule  creusée  de  petites  cavités  anfrac¬ 
tueuses,  très-nombreuses,  peu  profondes,  grosses  comme  une 
amande  environ  ou  moins;  cavités  remplies  pour  la  plupart 
de  cette  matière  caséeuse,  jaunâtre,  plus  ou  moins  adhérente. 
La  surface  antérieure  des  corps  vertébraux  étant  seule  ainsi 
creusée  irrégulièrement,  le  reste  du  tissu  osseux  parait  sain, 
rouge  par  places,  et  peut-être  un  peu  plus  consistant. 

Les  cartilages  intra-vertébraux  paraissent  sains,  hormis 
celui  situé  entre  la  sixième  et  le  septième  vertèbre  dorsale, 
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respondants,  au  lieu  d’être  simplement  érodés  sur  leur  face  an¬ 
térieure,  ont  disparu  en  partie,  et  ont  perdu  la  moitié  au  moins 
de  leur  hauteur  par  usure  de  leurs  surfaces  osseuses  en  con¬ 
tact.  Ces  surfaces,  surtout  celle  qui  correspond  à  la  sixième 
dorsale,  sont  obliquement  taillés  en  biseau,  d’avant  en  ar¬ 
rière,  de  telle  sorte  que  ces  deux  vertèbres,  faisant  saillie  vers 
le  canal  vertébral,  servent  de  sommet  à  un  angle  très-obtus 
formé  par  l’incurvation  en  arrière  de  toute  la  colonne  dorsale. 
—  Les  articulations  costo-vertébrales  ou  vertébrales  parais¬ 
sent  saines,  ainsi  que  les  surfaces  osseuses  et  le  périoste  in- 
tra-vertéhral  ;  pas  de  collection  purulente  faisant  saillie  dans 
le  canal  rachidien.  Les  méninges  sont  saines,  non  adhérentes 
et  seulement  légèrement  épaissies  et  rouges  au  niveau  de  la 
sixième  vertèbre  dorsale.  La  moelle  à  la  surface  et  à  la  coupe 
parait  normale  dans  ses  difiérents  points  comme  consistance 
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et  coloration.  Elle  est  placée  dans  une  solution  d’acide  chro¬ 
nique  et  sera  examinée  au  microscope  après  durcissement. 

Séance  du!  juillet.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1,  Atrophie  séai'e  sjniéîi-iqiie  des  pai  iétc.ux  ;  par  M.  Féré, 
interne  provisoire  des  hôpitaux. 

M.  Féré  montre  à  la  Société  quatre  calottes  crâniennes  qui 
proviennent  de  vieilles  femmes  de  la  Salpétrière,  âgées  de  79 
à  88  ans;  elles  présentent  toutes  la  même  lésion,  un  amin¬ 
cissement  symétrique  de  la  partie  postéro-supérieure  des 
pariétaux. 

Sur  deu.x  de  ces  crânes,  l’ossification  des  sutures  est  très- 
avancée,  et  on  peut  à  peine  distinguer  quelques  dentelures 
au  niveau  des  sutures  antérieures  ;  sur  les  deux  autres  les 
sutures  coronales  sont  très-apparentes,  et  on  trouve  encore 
des  traces  de  la  suture  mélopique  ;  sur  tous,  les  artères  mé¬ 
ningées  ont  tracé  dos  sillons  profonds  à  la  surface  interne. 

Sur  un  de  ces  crânes  qui  appartenait  à  la  femme  la  moins 
âgée  (79  ans),  l’atrophie  est  moins  avancée  :  à  gauche,  elle  se 
présente  sous  la  forme  d’une  plaque  transparente  presque 
circulaire  de  30"'“’.  de  diamètre  ;  à  droite,  la  plaque  amincie 
est  plus  étendue,  elliptique;  le  grand  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur  est  de  43""". 

Sur  un  autre  crâne  (80  ans),  la  plaque  transparente  a  45'""'. 
dans  sou  plus  grand  diamètre  à  gauche  ;  à  droite  70"'"'. 

Sur  un  troisième  (84  ans),  la  plaque  atrophiée  présente  un 
diamètre  antéro-^postérieur  de  38"'"',  à  gauche  ;  ce  diamètre 
atteint  CO™'",  à  droite. 

Ces  trois  pièces  présentent  la  forme  ordinaire  de  l’atrophie 
sénile  symétrique  des  pariétaux.  Sur  toutes  l’amincissement 
est  produit  aux  dépens  du  diploé  qui  disparait  (Rokitansky) 
et  de  la  lame  externe  qui  s’atrophie  (Virchow)  :  aussi  la  défor¬ 
mation  porte-t-elle  exclusivement  sur  la  face  externe  de  l’os 
qui  est  déprimée,  tandis  que  la  face  interne  ne  présente  au¬ 
cune  modification.  Au  niveau  de  l’atrophie,  l'os  est  devenu 
transparent,  son  épaisseur  est  souvent  de  moins  d’un  milli¬ 
mètre  et  il  est  constitué  seulement  par  la  table  interne  et  une 
mince  lamelle  de  la  table  externe  qui  nulle  part  ne  disparaît 
complètement,  à  moins  de  perforation  totale,  de  sorte  que  la 
surface  de  la  dépression  extérieure  présente  toujours  un 
iispect  lisse  et  analogue  à  celui  des  parties  voisines. 

Autour  de  la  dépression,  on  remarque  un  épaississement  en 
forme  de  bourrelet  qui  paraît  d’autant  plus  saillant  que  l’atro¬ 
phie  est  plu  prononcée  ;  ces  bourrelets  paraissent  formés  par 
l'épaississement  du  diploé.  Sur  ces  trois  crânes,  on  voit  bien 
aussi  la  forme  elliptique  des  plaques  d’atrophie,  dont  le  grand 
a.xe  est  dirigé  d'arrière  en  avant  et  en  même  temps  de  dedans 
en  dehors.  Jamais  on  ne  voit  l'atrophie  s'avancer  en  dehors 
Jusqu'à  la  ligne  courbe  temporale  qui  ordinairement  est  mar¬ 
quée  par  un  bourrelet  saillant  ;  en  dedans,  elle  s’arrête  au 
moins  à  un  centimètre  delà  ligne  médiane. 

Sur  le  quatrième  crâne  (88  ans),  la  lésion  s’éloigne  un  peu 
(iu  type  ordinaire  ;  elle  est  à  peu  près  aussi  étendue  d’un  côté 
que  de  l'autre  ;  mais  ces  plaques  transparentes  ont  une  forme 
irrégulière  qui  prête  mal  à  la  mensuration  ;  de  chaque  côté, 
i'atrophie  se  présente  comme  une  traînée  d'un  peu  plus  d'un 
cenliinôlrc  de  large  qui  se  dirige  d’abord  de  dedans  en  dehors 

arrivée  à  un  centimètre  de  cette  ligne  représentée  par  une 
eiète  saillante,  se  recourbe  pour  lui  devenir  parallèle  et  se 
dirige  directement  en  arrière. 

S'ur  toutes  ces  pièces,  comme  sur  celles  qui  ont  été  décrites 
déjà,  le  degré  d'amincissement  et  de  transparence  paraît  en 
rinson  dire.- te  de  l’étendue  de  la  plaque  atrophiée. 

On  observe  assez  rarement  la  perforation  complète  de  l'os; 
pi  q-Mii.i  i  i'.i'  exi-te,  elle  se  produit  le  plus  souvent  au  niveau 
(''■‘lai"  branche  de  la  méningée  moyenne  qui  use  la  table 
inie.ne.  tén  peut  voir  cette  particularité  sur  la  4"  pièce. 

I  'i  iropiiie  des  os  du  cràuc  dans  la  vieillesse  était  bien  con- 
.j-,..  ,  nnc  eus  :  Oribase  l'attribuait  à  la  calvitie  qui  aura.t 

P  1  1  ce  CL  leinent  des  parties  molles  et  de  l'os  ;  Fallope 
fl  ncceui  '  ptos  tard  cette  interprétation.  Mais  l’atrophie  limi¬ 
tée  des  pariétaux  n'a  été  bien  décrite  que  depuis  Béclard 


et  CTuvcilhier  ;  l’étude  histologique  et  chimique  des  os  atro¬ 
phiés  a  été  faite  plus  tard  en  Allemagne  par  Rokitansky, 
Virchow,  etc. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  présenté  isolément  à  la 
Société  anatomique  un  certain  nombre  de  pièces  analogues  à 
celles-ci.  On  a  attribué  la  production  de  cette  atrophie  limitée 
à  des  causes  très-diverses.  La  trophonévrose  faciale  produit 
assez  souvent  des  troubles  de  nutrition  des  os  ;  mais  l’atrophie 
en  masse  d’un  segment  d'un  os  est  bien  plus  fréquente  que 
l’amincissement  localisé.  Et  en  outre,  dans  cette  maladie  qui 
se  présente  avec  des  caractères  spéciaux  et  est  ordinairement 
unilatérale,  la  lésion  osseuse  se  prolonge  rarement  jusqu’à  la 
région  pariétale  et  n’y  est  jamais  limitée. 

M.  Desprès  {Soc.  anat.,  janv.  1870)  a  donné  une  autre  expli¬ 
cation  qui  pourrait  rendre  compte  de  la  symétrie  de  la  lésion. 
Il  fait  jouer  un  rôle  aux  contractions  du  muscle  occipito- 
frontal  qui  produirait  une  usure  de  la  surface  externe  de  l’os. 
Mais  l'état  de  la  lame  externe  qui  n’a  jamais  complètement 
disparu  nous  empêche  d’admettre  cette  action  de  la  contrac¬ 
tion  musculaire  qui  d’ailleurs  n’expliquerait  pas  la  localisa¬ 
tion  exclusive  de  la  lésion  sur  la  partie  postérieure  du  pa¬ 
riétal.  L’atrophie  sénile  symétrique  des  pariétaux  occupe  en 
eifet  toujours,^la  même  région.  Sauvages  {Recherches  sur  l'état 
sénile  du  crâne.  ïh.  Paris,  1869)  avait  déjà  fait  remarquer 
qu’elle  paraissait  débuter  et  prédominait  ordinairement  au 
niveau  de  l’espace  interforaminal,  et  les  quatre  pièces  que  je 
présente  viennent  à  l’appui  de  son  dire.  Cette  localisation 
exclusive,  et  la  symétrie  de  la  lésion  m’ont  porté  à  chercher 
sa  cause  dans  le  développement  et  l'évolution  de  l’os. 

Le  développement  du  pariétal  a  été  étudié  dans  ces  derniers 
temps  par  M.  Broca  (.ÔMiC  ,Soc.  awMrep.,  18  mars  et  20  mai 
1875).  Cet  os  se  développe  par  un  point  d’ossification  unique 
qui  apparaît  au  43“  jour  de  la  vie  intra-utérine  à  l'endroit  où 
sera  la  bosse  pariétale.  De  ce  point  partent  de  nombreuses 
aiguilles  divergentes  disposées  en  deux  couches  représentant  les 
2  lames  compactes.  Les  fibrilles  de  la  couche  profonde  s’allon¬ 
gent  plus  vite  que  celles  de  la  couche  superficielle  et  arrivent 

plutôt  à  la  périphérie.  Quandles  deux  couches  de  fibrilles  sont 

arrivées  à  la  limite  de  l’os  elles  se  réunissent  pour  former  un 
épaississement  en  bourrelet  déjà  indiqué  par  Albinus  et  dé¬ 
crit  par  Breschet.  Ce  bourrelet  est  plutôt  complet  vers  l’angle 
antéro-inférieur  ;  il  reste  plus  longtemps  interrompu  un  peu 
en  avant  de  l'angle  postéro-supérieur.  Sur  des  fœtus  de  5  à  6 
mois  on  trouve  toujours  les  fibrilles  divergentes  moins 
serrées  au  niveau  de  ce  point  où  le  bourrelet  périphérique  se 
forme. 

Ce  détail  de  l’ossification  du  pariétal  explique  la  localisa¬ 
tion  des  arrêts  de  développement  qu’on  y  observe,  et  qui  siè¬ 
gent  toujours  dans  le  même  point,  à  2  centimètres  ou  un  peu 
plus  en  avant  du  lambda  :  tels  sont  les  incisures  pariétales  et 
les  fontanelles  sagittales  accessoires. 

M.  Broca  a  démontré  que  les  trous  pariétaux  qui  peuvent 
offrir  des  dimensions  considérables  et  présenter  jusqu’à  trois 
centimètres  de  diamètre  comme  dans  le  cas  de  M.  Larrey, 
sont  une  trace  de  ces  arrêts  de  développement.  On  peut  voir 
quelquefois  chez  de  jeunes  sujets  ces  trous  reliésà  la  suture 
sagittale  par  une  fissure  rectiligne.  Mais  qu’il  y  ait  arrêt  de 
développement  ou  non,  c’est  toujours  dans  la  région  de  trous 
n.  (cr-tro  trois  cinqièmes  an¬ 

térieurs  et  le  cinquième  postérieur  de  la  suture  sagittale;,  quv 
le  travail  d’ossification  est  le  moins  énergique  ;  et  ce  défaut 
d’énergie  se  traduit  par  la  simplicité  de  la  suture  à  ce  ni¬ 
veau  et  sa  soudure  précoce  au  moins  dans  les  races  blanches. 
L’atrophie  sénile  symétrique  des  pariétaux  a  son  siège  cons¬ 
tant  dans  cette  région.  Cette  localisation  exclusive  et  la  symé¬ 
trie  monirenl  que  la  lésion  est  en  rapport  intime  avec  l’évo¬ 
lution  du  pariétal,  dont  l'atrophie  commence  par  les  points  où 
le  développement  a  été  le  plus  pénible. 

Celte  série  de  phénomènes  de  l’évolution  du  pariétal  n’est 
d'ailleurs  pas  spéciale  à  cet  os,  on  la  retrouve  dans  toutes 
les  parties  du  squelette  ;  toujours  la  soudure  des  extrémités 
et  des  épiphyses  des  os  longs  se  fait  dans  un  ordre  inverse  de 
celui  de  l’apparition  de  leurs  points  d’ossification  ;  et  on  voit 
sur  le  fémur,  par  exemple,  comme  sur  le  pariétal,  que  la  ra- 
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réfaction  du.  tissu  osseux  se  manifeste  d’abord  et  surtout  dans 
la  région  où  les  soudures  se  sont  effectuées  les  premières, 
sur  le  cpl. 

11  est  encore  une  circonstance  qui  vient  à  l’appui  de  l’opi¬ 
nion  que  je  soutiens  :  M.  Sauvage  {Recherches  sur  Vétai  sénile 
du  crâne  ;  Th.  Paris,  1869)  a  déjà  indiqué  la  prédominance  de 
l’atrophie  des  pariétaux  à  droite  :  sur  26  cas  dont  les  dimen¬ 
sions  ont  été  notées,  24  fois  elle  était  plus  prononcée  à  droite, 

7  fois  elle  l’était  plus  à  gauche,  et  5  fois  seulement  elle  était 
égale  des  2  côtés.  Sur  3  des  pièces  que  je  présente,  la  lésion 
est  aussi  plus  marquée  à  droite.  Il  est  important  de  remar¬ 
quer  qu’à  cette  prédominance  de  l’atrophie  du  côté  droit  cor¬ 
respond  une  fréquence  plus  considérable  du  trou  pariétal  à 
droite. 

J’ai  passé  en  revue  les  statistiques  de  MM.  Barkow,  Broca 
et  Augier  (Recherches  sur  le  développement  des  pariétaux  à  la 
région  sagittale,  Th.  Paris,  1873,)  qui  donnent  la  relation  de 
1 ,000  crânes  environ.  J’ai  tenu  compte  seulement  des  cas  bien 
nets.  De  cet  examen  j’ai  pu  tirer  les  conclusions  suivantes: 

Dans  un  tiers  des  cas  il  n’existe  pas  de  trous  pariétaux  ; 
dans  un  autre  tiers  environ  il  en  existe  un  seul  ;  dans  le  der¬ 
nier  tiers  il  y  a  deux  trous  pariétaux  ;  exceptionnellement  il 
y  en  a  trois. 

Quand  il  existe  un  seul  trou  pariétal,  164  fois  sur  263  il  est 
à  droite.  Quand  il  existe  deux  trous  inégaux,  53  fois  sur  82  le 
plus  grand  est  à  droite.  Quand  il  y  a  trois  trous  pariétaux  9 
fois  sur  1 2  il  y  en  a  2  à  droite. 

Un  autre  point  important  de  l’histoire  de  ces  atrophies  sy¬ 
métriques,  est  la  fréquence  bien  plus  considérable  chez  la 
femme.  M.  Sauvage  dit  que  sur  28  cas  dont  le  sexe  a  été  noté, 
22  étaient  des  femmes  ;  nos  observations  viennent  à  l’appui  de 
ce  dire  ;  sur  173  autopsies  faites  à  la  Salpétrière,  j’ai  rencontré 
7  fois  cette  lésion;  à  Bicêtre,  où  j’ai  fait  ou  vu  faire  environ 
60  autopsies,  je  ne  l’ai  jamais  rencontrée,  bien  que  je  l’ai  cher¬ 
chée  avec  soin.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  l’arrêt  de  dé¬ 
veloppement  du  pariétal  n'est  pas  aussi  plus  fréquent  chez  la 
femme;  mais  je  n’ai  trouvé  à  cet  égard  dans  les  auteurs  que 
des  données  insuffisantes. 

On  peut,  quand  elles  sont  très-marquées,  reconnaître  ces 
atrophies  à  travers  les  téguments  ;  mais  la  notion  du  siège, 
de  la  forme  et  de  la  symétrie  ainsi  que  l’âge  du  sujet  empê¬ 
cheront  de  la  confondre  avec  une  lésion  traumatique. 

2.  Cancer  oncéplialnïile  de  l’estomac  avec  intégrîté  dc.s  orl- 
lices;  par  M.  J.  Baroxoff,  externe  des  hôpitaux. 

Tremhl...  Marg.,  37  ans,  entrée,  à  l'hôpital  Lariboisière  (ser¬ 
vice  de  M.  Jaccoud),  le  28  juin. 

Elle  n’avait  aucun  antécédent  pathologique,  sauf  quelques 
accidents  dyspeptiques  et  quelquefois  un  sentiment  de  pe¬ 
santeur  stomacale.  D’après  son  dire,  le  début  ne  remontait 
pas  au  plus  d’un  an.  Elle  était  amaigrie,  mais  le  faciès  n’of¬ 
frait  aucune  teinte  cachectique.  En  pratiquant  la  palpation, 
M.  Jaccoud  avait  diagnostiqué  un  cancer  des  faces  de  l’esto¬ 
mac,  car  on  sentait  à  la  région  épigastrique,  une  énorme  tu¬ 
meur  résistante,  très-dure,  s’étendant  jusque  dans  l'hypo- 
chondre  gauche.  Cette  tumeur  était  douloureuse,  surtout  à  la 
pression,  et  la  malade  n'avait  eu  dans  le  cours  de  cette  aifec- 
tion  ni  vomissements,  ni  mélœna;  tout-à-fait  au  début  il  y 
eu.  quelques  nausées,  et  le  seul  vomissement  qu’elle 

un  vomissement  noirâtre,  dont  les  produits  remplirent  envi¬ 
ron  deux  crachoirs  d’hôpital.  La  malade  avait  de  la  consti¬ 
pation,  mais  l’appétit  était  conservé,  la  langue  était  bonne, 
pas  de  mauvaise  haleine. 

A  l’auscultation,  le  cœur  et  les  poumons  ne  présentaient 
rien  de  remarquable  à  signaler.  Le  foie  paraissait  augmenté 
de  volume  ;  il  y  avait  en  outre  de  l’œdème  cachectique  aux 
membres  inférieurs.  La  malade  est  décédée  le  3  juillet,  à  4 
heures  du  matin. 

Autopsie.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  voyait  dans 
l’hypochondre  gauche  et  a  la  région  épigastrique  une  tu¬ 
meur  extrêmement  volumineuse  qui  englobait  ensemble 
l’estomac,  et  le  côlon  transverse,  une  anse  de  l’intestin  grêle 
et  le  pancréas;  sur  la  face  postérieure  de  cette  masse  le  | 


[  pancréas  très-réduit  de  volume  mais  sain.  L’anse  intestinale 
qui  était  prise  dans  la  tumeur  était  le  duodénum.  Au  milieu 
du  canal  cholédoque,  on  trouvait  un  noyau  de  nature  encé- 
phalo’ide  ;  à  la  partie  supérieure  passait  le  canal  cholédoque, 
qu’il  comprimait  ;  de  là,  dilatation  de  la  vésicule  biliaire.  Tou¬ 
tes  les  branches  du  tronc  cœliaque  étaient  dilatées  ;  le  pan¬ 
créas  paraissait  sain,  mais  il  était  tellement  entouré  de  par¬ 
ties  malades  qu’il  était  difficile  que  son  fonctionnement  n’eùt 
pas  été  troublé.  Le  cardia  était  sain;  la  grande  courbure 
aussi;  elle  dépassait  à  gauche  la  masse  de  la  tumeur, 
qui  commençait  au  niveau  du  bord  inférieur  de  cette  cour¬ 
bure.  L’intérieur  de  l’estomac,  réduit  de  moitié,  était  ulcéré  ; 
l’orifice  pylorique  était  très-dilaté.  Le  cancer  envahissait 
la  portion  inférieure  du  bord  de  l’intestin  adhérente  à  l’es¬ 
tomac  et  avait  rétréci  le  calibre  de  celui-ci.  La  dégénérescence 
cancéreuse  avait  envahi  de  même  l’arrière  cavité  de  l’épiploon 
et  la  face  postérieure  de  l’estomac. 

Poumons.  Epanchement  pleural  du  côté  droit  et  adhérences 
à  gauche.  Le  poumon  était  couvert  de  fausses  membranes, 
mais  le  parenchyme  était  absolument  sain.  Cœur.  Le  cœur 
était  petit,  il  y  avait  à  la  surface  quelques  plaques  de  péri¬ 
cardite  laiteuse,  décolorées  ;  quelques  indurations  légères  au 
bord  libre  de  la  valvule  mitrale.  Il  y  avait  en  outre  quelques 
plaques  d’athérôme  au  bord  des  valvules  aortiques.  Le  cœur 
était  vide  de  sang.  Les  ganglions  bronchiques  et  trachéaux 
étaient  volumineux,  noirâtres,  marbrés  de  blanc. 

Utérus.  Rien  de  particulier  dans  l’utérus,  ni  dans  les  ovaires. 
—  Rate.  La  rate  était  très-petite,  de  la  consistance  normale.  — 
Les  reins  paraissaient  sains.  —  Foie.'Ld.  vésicule  biliaire 
avait  plus  de  20  centimètres  de  longueur,  ressemblait  à  une 
énorme  poire  allongée  dans  le  sens  longitudinal  remplie  par 
une  bile  noirâtre,  graisseuse,  extrêmement  épaisse,  cette  bile 
était  à  l’état  boueux  avec  des  reflets  mordorés.  L’examen  mi¬ 
croscopique  a  montré  qu’elle  était  formée  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  paillettes  de  cholesterine,  de  pigment  biliaire  et  de 
graisse.  Le  foie  était  d’une  couleur  de  cuir,  très-gros  et  très- 
large;  les  canaux  biliaires  très-dilatés  ne  contenaient  pas  de 
noyaux  cancéreux. 

3.  Plcgniatîa  alba  dolens  ;  par  M.  Pitres,  iuterne  des  hôpitaux. 

M.  Pitres  fait  voir  à  la  Société  les  pièces  relatives  à  une 
embolie  pulmonaire  consécutive  à  une  thrombose  cachectique 
de  la  veine  fémorale.  On  constatait  sur  la  même  malade  un 
œdème  du  membre  supérieur  droit,  sans  douleur,  sur  le  trajet 
des  vaisseaux.  L’autopsie  montra  qu’une  masse  cancéreuse 
enveloppait  le  paquet  v'asculo-nerveux  de  la  région,  mais 
tandis  que  l’artère  avait  été  respectée,  la  veine  avait  presque 
complètement  disparu. 

M.  Houel.  Ce  fait  rentre  dans  la  règle,  car  il  est  rare 
qu’une  masse  cancéreuse  envahisse  une  artère. 

M.  Pitres.  Ce  qui  n’est  pas  classique  dans  ce  fait,  c’est  de 
ne  rencontrer  aucun  caillot  dans  la  veine  qui  est  englobée 
dans  la  masse  cancéreuse,  et  dont  le  département  vasculaire 
en  amont  est  vide  de  sang. 

M.  Charcot.  Dans  bien  des  cas  semblables  à  celui  que  vient 
de  relater  M.  Pitres,  j’ai  cru  à  l’existence  d’une  thrombose,  et 
néanmoins  à  l’autopsie  je  n’ai  rencontré  aucun  caillot.  Sur  le 
même  malade,  dont  la  veine  axillaire  avait  disparu,  il  existait 
une  thrombose  de  la  fémorale . 

XJ  T% - -  a  il  p/ossmie  ae  aesiguer  l'ciueicitiuu 

qu’il  vient  de  montrer  sous  le  nom  de  phlegmatia  alba  do¬ 
lens.  Il  ne  le  pense  pas,  car  dans  la  phlegmatia  la  membrane 
interne  du  vaisseau  est  saine,  et  en  outre  on  trouve  im  caillot 
étendu  plus  ou  moins  suivant  son  âge  vers  l’extrémité  du 
membre. 

M.  Ch-arcot  répond  que  la  phlegmatia  alba  dolens  est  une 
espèce  clinique  et  non  une  espèce  nosologique.  On  désigne 
sous  ce  nom  la  réunion  de  différents  symptômes  dont  la  cause 
peut  être  très-variable. 

5.  Aphasie  et  hémipiégie  droite. — Foyer  profond  de  la  3’  cir¬ 
convolution  frontale.  —  Petitfoyer  de  raniollissenient  dans 

la  protubérance  ;  par  M.  Mator,  interne  des  hôpitaux. 

Couet,  43  ans,  entré  le  29  mai,  dans  le  service  de  M.  Bou- 
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CHARD.  Le  malade  a  eu  une  seule  attaque  apoplectique  il  y  a 
trois  ans. — Il  est  resté  paralysé  des  membres  du  côté  droit  et 
aphasique.  —  La  face  est  à  peine  déviée.  La  langue  no  l’est 
nullement,  elle  jouit  de  tous  ses  mouvements.  —  Le  malade  ne 
üo  sert  plus  pour  s'exprimer  que  des  mots  oui  et  non  quïl  em¬ 
ploie  du  reste  très  à  propos  et  eu  les  accompagnant  des  gestes 
de  la  tète  qui  correspondent  à  l’affirmation  ou  à  la  négation. — 
En  outre,  il  répète  souvent  la  syllabe  tié.  —  L’intelligence  pa¬ 
rait  absolument  conservée.  Il  faut  fatiguer  beaucoup  le  malade 
par  des  interrogations  successives  pour  arriver  à  obtenir  un 
signe  d’aftirmation  tandis  qu’on  lui  présente  un  objet  auquel 
on  donne  un  nom  qui  n’est  pas  le  sien.  —  Gouet  n’a  jamais  su 
ni  lire  ni  écrire.  Après  un  court  séjour  à  l'infirmerie,  ce  malade 
présente  quelques  troubles  digestifs.  Eumême  temps,  on  cons¬ 
tate  la  présence  d’albumine  dans  l’urine;  peu  à  peu  des  signes 
de  sclérose  des  reins  apparaissent  assez  nets,  de  l’œdème  se 
montre  d’abord  dans  les  membres  paralysés,  puis  des  deux 
côtés.  —  Enfin  des  accidents  urémiques  l’emportent. 

Autopsie.  On  trouve  un  rein  petit,  contracté,  et  les  diverses 
lésions  qui  accompagnent  cette  forme  de  la  maladie  de  Bright. 
—  Du  côté  de  l’encéphale,  on  remarque  les  faits  suivants  :  Les 
iurtères  de  la  base  sont  extrêmement  athéromateuses.  Les  cir¬ 
convolutions  paraissent  au  premier  abord  absolument  saines. 
— Mais  en  faisant  des  coupes  du  cerveau,  on  trouve  dans  l’hé¬ 
misphère  gauche  un  ancien  foyer  de  ramollissement  siégeant 
dans  le  centre  ovale  de  Vieusseus  en  un  point  correspondant 
à  la  partie  postérieure  delà  3“  circonvolution  frontale.  — Dans 
la  partie  moyenne  de  la  protubérance,  au  niveau  de  l’étage 
moyen  et  du  côté  gauche,  mais  très-près  de  la  ligne  médiane 
on  trouve  une  petite  lacune  celluleuse  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chenevis. 

Cette  dernière  lésion  explique  l'hémiplégie  droite.  —  Quant 
au  premier  foyer  de  ramollissement  qui  donnait  lieu  sans 
doute  à  l’aphasie,  il  no  trahissait  nullement  son  existence  à 
la  surface  de  la  circonvolution  et  il  était  assez  peu  étendu 
d’avant  en  arrière  pour  qu’à  la  rigueur  il  eût  pu  se  trouver 
contenu  dans  l’intervalle  de  deux  coupes  et  échapper  ainsi  à 
l'examen. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  22  novembre  1 876.  —  Présidence  de  M.  IIouel. 

M.  TRÉLAT,à  l’occasion  du  procès-verbal, demande  à  revenir 
sur  le  sujet  de  la  discussion  qui  s’est  élevée  dans  la  précé¬ 
dente  séance,  à  la  suite  de  la  présentation  de  M.  Nicaise.  Il 
s'agissait  d’un  épanchement  sanguin  intra-articuiaire  qui 
aurait  duré  quatorze  mois.  La  discussion  a  porté  en  somme 
sur  un  seul  point, à  savoir  ;  ce  sang  est  il  dû  au  traumatisme 
qui  a  eu  lieu  il  y  a  14  mois,  ou  bien  est-il  d'origine  plus  ré¬ 
cente  ?  M.  Verneuil  dit  que  les  globules  sanguins  ectopisés 
subissent  forcément  un  travail  destructeur  en  vertu  duquel 
ils  ne  peuvent  pas  subsister. 

M.  Trélat  estime  que  c’est  là  une  pure  hypothèse  contre 
laquelle  il  s’élèvera  jusqu’à  ce  que  l’observation  directe,  his¬ 
tologique,  du  sort  des  hématies  dans  les  épanchements,  en 
fournissent  un  témoignage  irrécusable.  D’ailleurs  si  les  rela¬ 
tions  microscopiques  font  défaut,  il  existe  à  ce  sujet  des  ma¬ 
tériaux  précieux  que  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique 

poeSBUont,  et  AX.  Treici  O-Bppux...  OUI  1,^0  uUov..  J. 

tan,  de  Cruveilhier,  de  Malgaigne,  de  Virchow,  de  Broca,  rela¬ 
tives  à  des  épanchements  sanguins  dont  la  durée  a  été  de 
plusieurs  mois.  Il  faut  tenir  compte  aussi  des  conditions 
particulières  et  surtout  du  siège  et  des  tissus  où  les  épanche¬ 
ments  sanguins  se  produisent.  Les  épanchements  sanguins 
de  la  chambre  antérieure  peuvent  se  résorber  en  quelques 
heures.  En  est-il  de  même  de  ceux  qui  se  font  entre  le  crâne 
et  la  dure-mère. Reste  à  déterminer  quel  peut  être  le  maximum 
de  ces  différences.  En  tout  cas,  M.  Trélat  ne  peut  admettre 
comme  fatale  la  disparition  des  éléments  sanguins  extravasés. 

M.  Verneuil  se  place  à  un  autre  point  de  vue  que  M.  Tré¬ 
lat.  M.  Trélat  envisage  des  cas  particuliers  et  invoque  des 
autorités  incontestables.  M.  Verneuil,  au  contraire,  part  d’ün 
a  priori  physiologique  :  l’anatomie  pathologique  et  la  physio¬ 


logie  expérimentale  démontrent  que  lorsque  des  éléments 
anatomiques,  des  tissus  ou  des  organes,  sortent  de  leur  mi¬ 
lieu,  ces  éléments,  ces  tissus,  ces  organes  périclitent  et  meu¬ 
rent.  De  deux  choses  l’une  ;  où  bien  les  éléments  quels  qu’ils 
soient  sont  expulsés  immédiatement  par  la  suppuration;  ou 
bien  ils  sont  tolérés,  mais  pour  s’atrophier  ensuite.  C’est  une 
loi  qui  a  d’ailleurs  été  confirmée  par  les  travaux  de  Robin,  et 
par  les  recherches  de  Gornil  et  de  Ranvier  sur  les  transfor¬ 
mations  du  sang  épanché.  Voillemier  a  aussi  publié  un  arti¬ 
cle  intéressant  sur  les  épanchements  sanguins  traités  par  les 
ponctions  capillaires,  et  il  a  pu  assister  ainsi  aux  métamorpho¬ 
ses  que  subit  le  liquide  épanché.  Enfin,  les  travauxplus  récents 
qui  ont  trait  aux  hématocèles  de  la  tunique  vaginale,  et  aux 
hémorrhagies  de  la  pachyméningite  démontrent  bien  que  les 
épanchements  sanguins  de  ces  formes  d’hémorrhagies  se 
produisent  à  des  dates  successives. 

M.  Lefort  est  de  l’avis  de  M.  Verneuil  en  ce  qui  est  relatif 
aux  altérations  des  globules  sanguins  ;  il  est  certain  que  ces 
éléments  sont  destinés  à  dégénérer  ;  mais  il  y  a  des  cas  excep¬ 
tionnels  où,  après  un  laps  de  temps  considérable,  on  peut  re¬ 
trouver  les  hématies  qui  existaient  à  l’époque  où  l'hémorrha¬ 
gie  a  eu  lieu.  Seulement,  elles  sont  disséminées  dans  un  li¬ 
quide  noirâtre,  glutineux,  d’apparence  sirupeuse,  qui  n’est 
plus  du  sang  à  proprement  parler,  mais  qui  n’est  pas  non  plus 
un  caillot.  C’est  particulièrement  le  cas  de  certains  [épanche¬ 
ments  des  cavités  closes,  cavités  articulaires  ou  poches  ané¬ 
vrysmales. 

M.  Trélat.  Le  débat  ne  repose  donc  plus  que  sur  une  ques¬ 
tion  :  quelle  est  la  durée  des  éléments  épanchés  ?  L’altération 
est  évidente  ;  mais  les  hématies  sont  reconnaissables. 

M.  Lefort  communique  à  la  Société  un  cas  de  tuberculisa¬ 
tion  des  organes  génitaux  chez  une  femme  de  19  ans.  E.  B. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 


1.  Sîibkiifane  injektionen  von  Karbolsaure  gegeii  Phttiitc 
ximl  Tiiberkulose  [Injections  sons-culanfes  d’acide  phdnijue  contre  l.t 
Phthisie  et  la  Tuberculose),  von  d"’  Joh.  Sghnitzlkb.  [Wiener  med. 
Presse,  n“  32,  1876.) 


Encouragé  par  les  résultats  de  Trotz  dans  des  cas  de  diph- 
thérie,  Sch.  fut  conduit  à  tenter  ces  injections  dans  diverses 
maladies  fébriles.  Dans  le  travail  actuel,  il  expose  les  résultats 
obtenus  par  lui  dans  les  cas  de  phthisie  à  symptômes  fébriles. 
Les  injections  ont  été  employées  dans  les  cas  de  phénomè¬ 
nes  fébriles  à  marche  rémittente  ou  intermittente,  chez  plus 
de  100  phthisiques,  tant  dans  la  clientèle  privée  qu’à  la  poli¬ 
clinique  de  Vienne,  pendant  les  mois  de  juin  et  juillet  1876. 
La  solution  d’acide  phénique  était  à  1  ou  2  020,  la  quantité 
de  1  à  2  seringues  de  Pravaz.  Les  injections  se  faisaient  cha¬ 
que  jour,  en  une  seule  fois,  et  en  deux  fois  dans  quelques  cas, 
ordinairement  dans  le  dos  ou  à  la  poitrine. 

Les  résultats  immédiats  de  l’injection  consistaient  particu¬ 
lièrement  dans  une  chute  de  la  fièvre:  abaissement  de  la 
température,  ralentissement,  augmentation  de  force  du  pouis. 
Souvent,  on  a  observé  une  respiration  plus  facile,  une  dimi¬ 
nution  de  la  lassitude,  des  douleurs  des  membres  ;  rarement 
cessation  de  l’insomnie,  et  seulement  après  des  injections  ré¬ 
pétées.  Continuées  pendant  2  à  4  semaines  chez  les  malades, 
les  injections  d’acide  nhéniaue  semblent  à  Sch.  aussi  peu 
aouioureuses  que  celles  ûe  morphine  :  la  sensation  aenruRiro 
dure  cependant  un  peu  plus  longtemps.  Jamais  elles  n’ont 
produit  d’abcès. 

Les  expériences  n’ont  pas  duré  assez  longtemps  pour  qu’ou 
ait  pu  constater  une  influence  quelconque  sur  la  marche  de  la 
phthisie.  M.  Sch.  se  propose  de  publier  les  résultats  que  lui 
fournira  ultérieurement  l’emploi  de  sa  méthode, 'et  il  termine  en 
priant  ses  collègues  de  lui  en  signaler  les  défauts  et  les  avan¬ 
tages. 


2.  Karbolsaüre  Iiijcktioncn  bei  Prurigo  uud  Pf^oriasi'ï  [Injec¬ 
tions  d’acide  phdnique  contre  le  Prurigo  et  le  Psoriasis],  von  (R  Rezek,  in 
Teplitz).  [Wien,  med.  Presse^  n®  36,  1876.) 

1»  Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  16  ans,  atteint  depuis  Ten- 
fance  de  prurigo  invétéré,  contre  lequel  on  avait  employé 
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l^s  pommades  sulfureuse  et  au  goudron,  l’arsenic,  les  eaux 
sulfureuses,  indiques  et  indifférentes.  Rezek  employa  d’abord 
sans  succès  les  bains  prolongés  et  les  onctions  de  glycérine  ; 
il  en  vint  alors  à  injecter  une  seringue  de  Pravaz  de  solution 
d'acide  pbénique  à  1  0/0. 

Le  premier  jour,  les  démangeaisons  cessèrent,  et  le  patient 
put  dormir.  Au  cinquième  jour,  les  croûtes  sont  tombées,  les 
papules  effacées,  les  rougeurs  onf  pâli,  la  peau  a  un  tout  au¬ 
tre  aspect,  le  malade  quitte  Teplitz  pour  Breslau,  où  l'on  con¬ 
tinua  le  traitement. 

2'>  M.  Rezek  employa  de  nouveau  cette  méthode  sur  une  fille 
deOans,  atteinte  depuis  9  mois  de  psoriasis  héréditaire.  Quatre 
semaines  d’onctions  avec  la  pommade  au  goudron  n’avaient 
rien  produit.  Après  la  sixième  injection,  la  plupart  des  élevu- 
res  épidermiques  ont  disparu,  et  l’auteur  estime  que  la  guéri¬ 
son  sera  complète  au  quinzième  jour.  M.  R.  se  promet  du  reste 
de  dire  si  ces  guérisons  si  merveilleuses  se  sont  maintenues. 

3,  feber  tien  HciUvertU  lier  Salicjlsaüi'e  bel  ahiilen  Exan- 
thcuieii  [De  l’emploi  thérapeutique  de  l’acide  salicÿlique  dans  les  exan¬ 
thèmes  aigus)i  par  vob  {R  Frust  Schwimmer,  Dozent  in  Budapest  ( Tfïensr 
nied.  Wochenschrift,  n°^  33,  34,  35,  36,  1876). 

1  °  L’auteur  rappelle  d’abord  les  essais  thérapeutiques,  tant 
médicaux  que  chirurgicaux,  dont  l’acide  sulfurique  a  été  la 
base.  Sous  le  premier  iioint  de  vue,  il  a  été  employé  par  divers 
observateurs  à  peu  près  contre  toutes  les  maladies  fébriles.  Scs 
effets  se  partagent,  théoriquement  au  moins,  en  antipyréti¬ 
ques  et  antiputrides.  Les  essais  de  M.  Schwimmer  ont  porté 
sur  les  fièvres  éruptives. 

2“  et  3“  Les  73  cas  de  variole  traités  pur  M.  Schw.  se  décom¬ 
posent  ainsi  ; 


Varicelle . 17 

Variole  modifiée .  23 

Variole  léjptime .  33 


La  quantité  d’acide  salicylique  donnée  a  été  de  5  à  2  grammes  par  jour. 

L’auteur  rapporte  12  observations,  choisies  comme  types. 
Sur  les  73  cas  observés,  il  y  a  eu  21  décès,  soit  28  0/0,  et  ce 
chiffre  se  réduit  même  à  23,  6  0/0,  si  l’on  élimine  les  malades 
apportés  mourants  (3),  ou  morts  d’affection  intercurrente  (1). 

4*  Les  cas  se  décomposent  ainsi  : 

31  malades  non  vaccinés. 

8  de  0  à  1  an .  2  morts. 

4  de  1  à  2  ans .  2  morts. 

12de2à7aus .  8  morts. 

19  de  7  à  65  ans .  7  morts. 

De  41  vaccinés,  3  morts.  Sur  les  3  autres  apportés  mourants, 
pas  de  renseignements  quant  à  la  vaccine.  Ces  résultats  pa¬ 
raissent  favorables  à  l’auteur,  qui  rappelle  que  la  variole  est 
presque  toujours  fatale  chez  les  jeunes  sujets  non  vaccinés. 

L’acide  salicylique  parait  donc  à  M.  Schw.  avoir  diminué  le 
nombre  des  décès.  Quant  au  mode  d’action  du  médicament, 
ou  le  croit  plutôt  antiseptique  qu’antipyrétique.  C’est  â  peine 
si  la  dose  quotidienne  de  2  à  5  grammes  a  eu  de  l’influence 
sur  la  marche  de  la  température. 

Les  cas  de  scarlatine  (3),  de  rougeole  (13),  étaient  exempts  de 
complications.  L’acide  salicylique  parait  n’avoir  pas  eu  grande 
influence  sur  la  marche  de  la  maladie.  Il  resterait  à  l’expéri¬ 
menter  dans  les  cas  graves.  J.  Dave. 


BIBLIOGIIAPHIE 

Hauiiel  pratique  des  maladies  de  l’cafanee;  par  MM.  d’EspiNB 
et  Picot,  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris  ;  chez  J. -B.  Bail¬ 
lière. 

Ce  livre  fait  le  plus  grand  honneur  à  ses  jeunes  auteurs, 
et  pourtant,  c’était  chose  malaisée  que  de  mettre  entre  les 
mains  des  élèves  et  des  praticiens  un  ouvrage  dans  lequel 
ils  fussent  certains  de  trouver  nettement  indiquées  les  nuances 
et  les  variétés  symptomatiques  qui  caractérisent  les  maladies 
de  l’enfance. 

On  peut  affirmer,  sans  partialité  comme  sans  réservm,  que 


MM.  d’Espine  et  Picot  ont  été  à  la  hauteur  de  la  lourde  tâche 
qu’ils  ont  entreprise  et  à  laquelle  les  avaient,  du  reste,  pré¬ 
parés  leurs  études  dans  les  hôpitaux  d’enfants  de  Paris  autant 
qu’un  long  commerce  avec  les  auteurs  anglais  et  allemands. 

Les  descriptions  de  chaque  maladie,  pour  être  complètes, 
sont  sobres,  concises  et  très-claires  ;  la  symptomatologie,  le 
diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  (cela  devait  être  dans 
un  ouvrage  éminemment  pratique)  pont  les  parties  qui  ont 
reçu  le  plus  de  développement.  Chaque  article  est  précédé 
d’indications  bibliographiques  capitales  -françaises  et  étran¬ 
gères. 

Les  auteurs  ont  pris  soin  de  réunir,  en  manière  d’introduc¬ 
tion,  des  considérations  physiologiques  du  plus  haut  intérêt 
sur  l’hj'giène  et  la  pathologie  de  la  première  enfance  :  c’est 
là,  qu’on  trouvera  tout  ce  qui  a  trait  à  la  taille,  au  poids,  à  la 
température,  au  pouls,  à  l’urine,  aux  selles,  à  la  dentition  et 
à  l’alimentation  du  nouveau-né. 

A  ces  prémisses  physiologiques  fait  suite  une  bonne  étude 
do  séméiologie  dans  laquelle,  la  physionomie,  le  cri,  l’attitude 
des  nouveau-nés  sont  passés  en  revue  ;  après  cela,  sont  expo¬ 
sés,  d’après  l’expérience  et  la  pratique  des  maitres,  les  règles 
et  les  moyens  d’examen  dans  les  maladies  de  la  seconde  en¬ 
fance.  Cela  fait,  les  auteurs  entrent  de  plain-pied  dans  leur 
sujet  ;  les  maladies  générales  sont  étudiées  en  premier. 
Dans  ce  chapitre  nous  recommandons  spécialement  la  lec¬ 
ture  de  la  fièvre  typho’lde,  de  la  diphthérie,  de  la  tuberculose 
et  du  rhumatisme;  cette  dernière  question  est  traitée  avec  une 
compétence  spéciale. 

Le  chapitre  II  est  consacré  aux  maladies  du  système  ner¬ 
veux  ;  le  chapitre  III  aux  maladies  de  l’appareil  digestif.  Dans 
le  chapitre  IV  sont  étudiées  les  affections  du  cœur,  dans  le 
chapitre  V  et  VI  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  des 
organes  génito-urinaires.  Le  dernier  chapitre  est  consacré  aux 
teignes  et  aux  affections  cutanées. 

Ne  pouvant,  on  le  comprendra  sans  peine,  analyser  chacun 
des  chapitres  qui  tous  se  recommandent  par  les  mêmes  quali¬ 
tés,  nous  préférons  signalera  MM.  d’Espino  et  Picot  quelques 
légères  omissions  que  nous  n’aurions  pas  pris  soin  de  relever 
dans  tout  autre  livre  moins  complet  et  moins  au  courant 
de  la  science. 

En  regard  des  complications  laryngées  habituelles  de  la 
rougeole  auraient  pu  être  signalées  les  recherches  intéressan¬ 
tes  de  M.  Coyne.  Peut-être  y  avait-il  place,  à  côté  de  la  tuber¬ 
culose,  pour  une  description  du  cancer  qui  affecte  chez  l’en¬ 
fant  des  allures  assez  particulières  et  qui,  chez  lui,  a  une  ten¬ 
dance  marquée  à  la  marche  aiguë. 

A  côté  de  la  scrofule,  nous  aurions  voulu  voir  quelques 
lignes  consacrées  à  la  Ij-mphadénie,  affection  encoro  peu 
connue,  mais,  qui  en  raison  même  de  sa  rareté  et  de  son  obs¬ 
curité,  eût  pu  être  indiquée  pour  que  le  médecin,  aux  prises 
avec  un  diagnostic  difficile,  pût  songer  à  la  possibilité  d’une 
do  ces  productions  lymphatiques,  dont  on  trouve  trois  obser¬ 
vations,  chez  l’enfant,  sur  dix  cas  rassemblés  dans  le  travail  de 
Démangé. 

Dans  les  maladies  du  .système  nerveux  peut-être  souhaite¬ 
rait-on  un  diagnostic  différentiel  plus  explicite  entre  l’é¬ 
pilepsie  et  les  attaques  épileptiformes,  entre  la  chorée  et  les 
chorées  symptomatiques  ?  Ce  sont  là  des  questions  à  l’ordre 
du  iour  mie  antem-.;:  nnl  cane  tlnnto  ern  devoir  réserver, 
pour  demander  au  temps  et  a  la  clinique  des  données  mieux 
assises  et  plus  certaines. 

A  côté  de  l’étude,  si  complète  à  tous  points  de  vue,  de  la  pneu¬ 
monie  nous  avons  été  surpris  de  ne  pas  trouver  mentionnée 
la  congestion  pulmonaire,  dont  l’existence  comme  mala¬ 
die  essentielle  chez  les  enfants  est  certaine.  MM.  d’Es¬ 
pine  et  Picot  doivent  pourtant  se .  rappeler  tels  de  leurs 
petits  malades  chez  lesquels  ils  ont  observé,  en  même  temps 
qu’une  élévation  rapide  du  pouls  et  de  la  température,  une 
durée  presque  éphémère  de  la  fièvre,  de  la  matité  et  du  souffle 
bronchique  dont  les  caractères  étalent  si  changeants  et  si  mo¬ 
biles  que,  de  leur  visite  du  soir  à  leur  visite  du  matin,  nos 
collègues  se  demandaient  s’ils  n’avaient  pas  été  dupes  d’uné 
erreur  d’observation.  Cette  brusquerie  dans  l’apparition  et 
l’évanouissement  des  symptômes  fonctionnels  (et  des  signes 
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physiques,  sont,  chez  l’enfant,  la  caractéristique  de  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  qu’il  importe  aux  médecins  de  ne  pas  mécon¬ 
naître  sous  peine  de  faire  une  erreur  de  pronostic. 

Si  nous  avons  signalé  ces  légères  lacunes  qui  sont  fort  peu 
de  chose  pour  un  ouvrage  qui  embrasse  toute  la  pathologie  in¬ 
fantile,  c’est,  que,  sûr  du  succès  rapide  et  complet  du  livre 
de  MM.  d’Espine  et  Picot,  nous  sommes  persuadé,  qu’avant 
peu  d’années,  il  nous  donneront  une  nouvelle  édition  que  nous 
serons  heureux  d’annoncer  pour  le  plus  grand  profit  des  élè¬ 
ves  et  des  praticiens.  L.  Landouzt. 


VARIA 

Réunion  des  Médecins  législateurs. 

La  réunion  des  médecins  faisant  partie  du  Sénat  et  de  la  Chambre  des 
députés  a  tenu  sa  séance  hebdomadaire  à  Paris. 

Le  président,  M.  Laussedat,  expose  l’état  des  travaux  relatifs  aux  ques¬ 
tions  médicales  soumises  aux  délibérations  de  la  Chambre  des  Députés. 
Deux  rapports  vont  être  prochainement  déposés  :  1“  Celui  concernant  le 
projet  d’assistance  publique  dans  les  campagnes  (Th.  Roussel,  R.  WAn* 
dington)  ;  —  2°  celui  concernant  les  services  hospitaliers  dans  les  hôpitaux 
militaires  (rapporteur,  d''  Marmottan). 

La  Commission  parlementaire  doit  entendre  àce  sujet  MM. les  Ministres  de 
la  Guerre  et  de  l’Intérieur  ;  on  sait  que  le  précédent  Ministre  de  la  Guerre. 
M.  le  général  de  Cissey,  avait  consenti  à  d’importantes  modifications. 

M.  Liol"\'ille  communique  à  la  réunion  l’amendement  qu’il  va  déposer 


aurait  lieu  d’indiquer  dans  l’organisation  les  mesures  propres  à  assurer  son 
succès  et  son  entretien. 

Pour  ces  motifs,  approuvant  les  propositions  et  les  vœux  exprimés  dans 
le  rapport  de  la  Commission  spéciale,  délibère  : 

Le  Conseil  ajourne  le  vote  du  projet  qui  lui  est  présenté.  Invite  M.  le 
Préfet  à  transmettre  à  M.  le  Ministre  les  vœux  du  Conseil  contenus  dans  le 
rapport  et  à  poursuivre  une  prompte  solution  de  l’afifaire  dans  le  sens  des 
intentions  du  Conseil. 

Université  d’Alsace-Dorraine. 

On  lit  dans  le  Journal  d’Alsace  du  18  novembre  :  Les  inscriptions  à 
rUniversité  étant  terminées,  il  est  possible  de  donner  une  statistique  exacte 
de  la  fréquentation  de  cet  établissement.  Des  678  étudiants  pour  le  se¬ 
mestre  d’été  de  1876,  il  en  est  resté  435  ;  il  y  a  lieu  d’y  ajouter  268  pour  le 
semestre  présent,  de  sorte  que  le  nombre  total  des  étudiants  est  de  704  (le 
chiffre  le  plus  élevé  atteint  jusqu’à  présent).  Ces  jeunes  gens  se  répartissent 
de  la  manière  suivante  sur  les  différentes  Facultés  :  Faculté  de  théologie,  41; 
Faculté  de  droit,  188  ;  Faculté  de  médecine,  199  ;  Faculté  de  philosophie, 
158  ;  Faculté  des  sciences  mathématiques  et  naturelles,  118.  Il  y  a  lieu  d’y 
ajouter  les  personnes  autorisées  à  prendre  part  aux  cours,  au  nombre  de 
37,  ce  qui  donne  un  total  de  741. 

Parmi  les  étudiants  inscrits,  il  y  en  a  95  de  l’Alsace-Lorraine  dont  75  de 
la  Basse-Alsace,  15  de  la  Haute-Alsace  et  5  de  la  Lorraine.  La  participa¬ 
tion  aux  études  des  jeunes  gens  d’Alsace-Lorraine  va  eu  augmentant  ;  29 
nouveaux  étudiants  de  ce  pays  se  sont  fait  inscrire  pour  le  semestre  présent 
et  se  répartissent  sur  les  différente.s  Facultés  comme  suit  ;  7,  8,  6,  3,  5.  Sous 
le  rapport  de  la  nationalité  564  étudiants  appartiennent  à  l’Empire  allemand, 
savoir  :  Bade,  29  ;  Bavière,  28  ;  Hesse-Darmstadt,  15  ;  Wurtemberg,  13  ; 
Prusse,  307  Les  autres  pays  de  l’Europe  fournissent  le  chiffre  de  119  étu- 
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son  cours  jeudi  dernier,  23  novembre,  à  8  h.  du  soir  à  l’Ecole  pratique 
(amphithéâtre  u“  2)  et  le  continuera  les  mardis  et  jeudis  suivants  à  la  même 
heure.  Le  cours  comprendra  :  1"  Amblyopies  et  amauroses  toxiques  ;  2°  al” 
térations  de  la  vue  dans  les  affections  hystériques  ;  3“  altérations  de  la  ré¬ 
tine  et  du  nerf  optique  dans  les  tumeurs  cérébrales  et  les  méningites  ; 
4“  troubles  visuels  dans  l’aphasie,  l’apoplexie  cérébrale  et  les  périencépha- 
lites;  5“  troubles  visuels  dans  l’ataxie  locomotrice  et  les  scléroses  en  plaques  ; 
6’  altérations  des  membranes  internes  des  yeux  dans  la  syphilis,  la  glyco¬ 
surie,  l’albuminurie,  la  goutte,  etc.,  démonstrations  ophthalmoscopiques  à 
la  fin  de  chaque  séance. 

Pathologie  interne.  —  Le  d''  Hallopeau  commencera  l’étude  des  mala¬ 
dies  de  l’appareil  digestif,  le  samedi  23  novembre,  à  4  h.  et  la  continuera  les 
mardi,  jeudi  et  samedi  suivants. 

Troisième  examen  de  doctorat  et  de  fin  d’année. —  M.  le  Dr  Lblobaix, 
licencié  es-sciences  naturelles  a  recommencé  le  16  novembre,  son  cours  pré¬ 
paratoire  à  ces  examens.  Durée  du  cours  6  semaines,  2  leçons  par  jour.  In¬ 
terrogations  fréquentes.  Droguier  complet.  —  S’inscrire  chez  le  Dr  Lblo- 
BAiN,  9,  rue  Bertin-Poiré,  de  4  à  5  heures. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  — Population,  d’après  le  recensement  de  1872. — 
1,831,792  hab.  Pendant  la  semaine  finissant  le  16  nov.  1876,  ou  a  constaté 
1,114  décès,  savoir;  variole,  5;  rougeole,  16;  scarlatine,  5;  fièvre  typhoïde, 
130;  érysipèle,  3;  bronchite  aiguë,  37;  pneumonie,  76;  dyssenterie,  2; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  2;  choléra  nostras,  ■;  angine 
couenneuse,16;  croup,  41;  affections  puerpérales,  3  ;  autres  affections  aiguës, 
253;  affections  chroniques,  460  dont  182  dues  à  la  phthisie  pulmonaire, 
affections  chirurgicales,  30;  causes  accidentelles,  17. 

Pendant  la  semaine  finissant  le  23  novembre  1876,  on  a  constaté  963 
décès,  savoir  :  variole  3  ;  rougeole  12;  scarlatine  1  ;  fièvre  typhoïde  103; 
érysipèle  4  ;  bronchite  aiguë  30  ;  pneumonie  39  ;  dysenterie  ■  :  diarrhée 
cholériforme  des  jeunes  enfants  2  ;  choléra  nostras  ■  ;  angine  couenneuse  12; 
croup,  36  ;  affections  puerpérales  1  ;  autres  affections  aiguës  219  ;  affections 
chroniques  399,  dont  148  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections  chirurgi¬ 
cales  55  ;  causes  accidentelles  27. 

Londres.  —  Population  ;  3,489,428  hab.  Décès  du  5  au  11  novembre 
1876,  1,633  :  variole,  48;  rougeole,  19;  scarlatine,  32;  fièvre  typhoïde,  2; 
érysipèle,  12  ;  bronchite,  281  ;  pneumonie,  117;  dyssenterie,  ■;  diarrhée,  16; 
choléra  nostras,  ■;  diphthérie,  8;  croup,  10;  coqueluche,  22. 

Londres  ;  Population  3,489,428  habitants.  —  Décès  du  12  au  18  no¬ 
vembre  1876,  1 .886.  —  Variole  9  ;  rougeole  3  ;  scarlatine  6  ;  lièvre  ty¬ 
phoïde  •  ;  érysipèle  1  ;  bronchite  377  ;  pneumonie  153  ;  dysenterie  •  ;  diar¬ 
rhée  16;  choléra  nostras  >;  diptherie  6  ;  croup  18;  coqueluche  27. 

Nous  ferons  remarquer  que  l’épidémie  actuelle  de  fièvre 
lypLoïde  a  une  tendance  sérieuse  à  décroître  :  en  effet,  la  mor¬ 
talité  qui,  dans  la  semaine  du  2  au  9  était  de  171  décès,  est 
heureusement  descendue  cette  semaine  à  103. 

Ecole  d’anthropolooie  —  Cours  de  démographie  et  de  géographie  mé¬ 
dicale.,  à  l’école  pratique  de  la  Faculté  de  médecine,  au  siège  de  la  Société 
d’anthropologie.  Le  ffr  Bertillon,  ancien  président  de  la  Société  d’an¬ 
thropologie.  commencera  ce-cours,  le  mardi  28  novembre,  à  5  h.  du  soir,  et 
le  continuera  les  mardi  et  samedi  de  chaque  semaine  aux  mêmes  heures. 

Programme  du  cours  :  Statistique  des  peuples  et  des  races  ;  influence  des 
climats  et  des  altitudes  ;  pathologie  comparée  des  races  humaines. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Avis.  —  Le  secrétaire  a  l'honneur 
de  rappeler  à  MM.  les  étudiants  qui  ont  subi  les  examens  de  fin  d’année 
(1°'',  2“  et  3°),  qu’ils  doivent  prendre  l’inscription  du  trimestre,  immédiate¬ 
ment  après  avoir  subi  l’examen. 

Cours  d’histologie.  —  M.  Farabeuf,  agrégé,  suppléant  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Charles  Robin,  a  commencé  le  cours  d’histologie  le  samedi  18  no¬ 
vembre  à  cinq  heures  du  soir,  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  same¬ 
dis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  complémentaire  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses.  — 
M.  le  d’’ Ball,  agrégé  de  la  Faculté,  commencera  ce  cours  le  samedi  23 
novembre,  à  8  h.  du  soir  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  de  niéde- 

CoLLÉQE  DE  France.  —  Les  candidats  à  la  chaire  d’histoire  naturelle 
des  corps  organiques,  par  suite  du  décès  de  M.  Charles  Saiute-Claire-De- 
ville,  sont  avertis  qu’ils  ont  un  mois  à  partir  du  21  novembre  1876, pour  pro- 
duireleurs  titres  auprès  de  l’assemblée  des  professeurs  de  cet  établissement. 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  A  la  suite  du  concours  ouvert  à  l’hôpital 
Saint-André,  M.  Dubourg  a  été  nommé  chef  interne  pour  la  période 
1877-1880. 

Médecins  conseillers  généraux.  —  Nous  apprenons  l’élection,  comme 
conseiller  d’arrondissement  de  Beaulieu  (Corrèze),  d’un  excellent  républi¬ 
cain,  le  docteur  FerdinaudTaule,  qui  a  obtenu  1,222  voix,  contre  720  données 
au  candidat  bonapartiste. 

Nécrologie.  — M.  Finet,  officier  de  santé,  reçu  en  1827,  est  décédé  à 
Epernon  (Eure-et-Loir),  à  l’âge  de  73  ans. 

Nécrologie.  —  L’Angleterre  médicale  vient  de  perdre  un  des  membres 


les  plus  éminents  de  la  profession,  le  docteur  H. -TF.  Rumseg,  qui  avait  ac¬ 
quis  une  grande  notoriété  comme  médecin  légiste  et  hygiéniste.  M.  Rumsey 
a  pris  une  part  importante  dans  le  développement  de  la  Bîitish  medical 
Association.  Il  a  publié  un  grand  nombre  de  travaux  sur  l’hygiène  et  les 
sciences  sociales.  Il  était  depuis  1803,  membre  du  Conseil  général  médical 
de  la  Grande-Bretagne. 

Avis  a  nos  abonnés.  —  Tout  abonné  du  Progrès  médical  qui  enverra 
une  bande  à  son  adr.sse  ou  tout  lecteur  qui  enverra  cet  avis  avec  deux  francs 
en  timbres-postes  à  M.  Albert  Gollignon,  34,  rue  Richer,  à  Paris,  recevra 
pendant  six  mois  La  Vie  littéraire,  hebdomadaire. 

Vacances  médicales.  —  Un  jeune  docteur,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  une  clientèle  à  Paris  ou  dans  les  environs.  —  S’adres¬ 
ser  aux  bureaux  du  Progrès,  de  midi  à  S  heures. 

Aux  Bureaux  du  Progrès  médical, 

Bourneville.  Notes  et  observations  cliniques  et  thermométriques  sur  la 
fièvre  typhoïde.  Ouvrage  couronné  par  la  Société  de  médecine  du  Nord. 
Paris,  1873.  In-8  compacte  de  80  pages,  avec  4  planches  en  chromo-litho¬ 
graphie  et  2  pl.  noires.  3  fr.  Pour  nos  abonnés,  2  fr. 

Charcot  (J.-M.).  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  faites 
à  la  Salpétrière,  recueillies  par  Bourneville.  1'^®  série  :  Troubles  trophi¬ 
ques  ; —  Paralysie  agitante;  —  Sclérose  en  plaques  ;  —  Bystéro-épilepsie. 
lu-S  de  428  p.  avec  25  fig.  et  10  pl.  en  chromo-lithographie.  13  fr. 

Librairie  V.  OELAHA'ÏE  et  place  de  l’École-de- 
Jlédeeine. 

BtECUEïIi  UE  Ql’ESTIOlVS  posées  aux  examens  de 
médecine,  de  pharmacie  et  d’accouchements.  Ph.  fr.  Acc.  3f. 

DEMARQUAT  (J. -N.).  Maladies  chirurgicales  du  pénis.  Ouvrage  publié 
par  les  docteurs  Voelker  (O.)  et  Cyr  (J.).  1  vol.  in-8  de  632  pages  avec 
figures  dans  le  texte  et  4  planches  en  chromo-hthographie.  Broché  11  fr. 
Cartonné  12  fr. 

Gddden  (B.).  Recherches  exjiérimentales  sur  la  croissance  du  crâne,  tra¬ 
duit  de  l’allemand  par  le  D’’  A.  Forel.  Paris,  1876,  1  vol.  in-4“,  avec  11  pl. 
photographiques,  prix  12  fr. 

Collin  (E.).  Du  diagnostic  delà  congestion  pulmonaire  de  nature  arthri 
tique  et  de  sou  traitement.  Paris,  1876,  iu-8. 
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AVIS  DIVERS  IT  REVSEIGVEIIEVTS. 

Du  choix  à  faire  parmi  les  préparations  du  Quinquina. 

Lorsqu’un  médicament,  réputé  héroïque,  est  franchement 
entré  dans  la  thérapeutique  courante,  il  est  exposé,  par  le  fait 
seul  de  son  succès,  à  subir  des  modifications  capables  de  dé¬ 
router  les  praticiens.  Ce  médicament,  en  effet,  devient  la  base 
d’une  foule  de  préparations  ou  est  associé  à  un  grand  nombre 
d’autres  substances.  Au  milieu  de  cette  diversité  pharmaceu¬ 
tique,  le  médecin  ne  sait  souvent  à  quel  composé  il  doit  don¬ 
ner  la  préférence.  On  a  justement  surnommé  le  Quinquina 


Utiique  Dentifrice  approuvé  " 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  i  ^ 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  a  ses  qualités  essentiel-  il 
lement  hygiéniques  ;  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  £ 
i  sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  | 
i  un  alcool  de  premier  choix ,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication.  ^ 

§  »  i’Eau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des  j? 

I  [  dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 

II  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
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.il  Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  datis  la  fabrica-  ^ 
I;  tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro-  i 
%.  venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  coproduit;  aussi  cette  pou-  :| 
f  ®  dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle,  pour  les  soins  de  la 
5|  bouche ,  la  plus  saine  des  préparations.  f 

Ni  LE  SUBLIME  1^, 

|i  Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux.  Disparition  des  pelli-  it 
il  cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions  'f 
l'  faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
■f  cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donmr  la  beauté,  le  brillant  et  la 
|;  ÿ- force,  employer  journellenunt  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
•’!  douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades.  i| 

I  —  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né-  il 
I  vralgiques  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats.  | 
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GLLMQUE  MÉDICALE 

Hôpital  des  Exfants-Malades.  —  itî.  J. 

De  l'épidémie  de  tétanie  de  Gentilly  (Seine). 

Leçon  recueillie  par  P.  ReGXARD,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Je  vous  ai  promis  de  vous  tenir  au  courant  de  l'épidémie 
de  tétanie  que  nous  observions,  M.  P.  Regnard  et  moi,  dans 
le  village  de  Gentilly,  près  Bicôtre  (1).  Dans  deux  réunions 
antérieures,  je  vous  ai  apporté  les  résultats  des  enquêtes 
que  nous  avions  faites  dans  la  localité  même,  le  16  et  le  17 
courant,  et  je  vous  ai  présenté  la  petite  Louise  B. . .  comme 
un  spécimen  de  l'atFection  régnante.  Nous  nous  sommes 
rendus  une  troisième  fois,  au  foyer  de  cette  épidémie,  et 
riche  de  14  observations,  je  viens  vous  signaler  les  par¬ 
ticularités  qui  s’y  rattachent. 

Vous  n'avez  pas  oublié  sans  doute  l’origine  de  nos  re¬ 
cherches  et  le  début  de  cette  singulière  tétanie.  Permettez- 
moi  de  vous  les  rappeler  en  deux  mots. 

Le  15  novembre  dernier,  on  nous  présente  à  la  consulta¬ 
tion  de  riiôpital,  une  fillette,  âgée  de  10  ans,  atteinte  de- 
])uis  la  veille,  le  14,  d’une  contracture  des  deux  mains. 
Cette  tétanie  qui  avait  duré  une  heure  environ  le  premier 
jour,  était  revenue  le  second,  depuis  la  matinée,  et  durait 
encore  à  9  heures  1/2  du  matin,  au  moment  de  notre  exa¬ 
men. 

L’enfant,  qui  était  apyrétique,  et  ne  présentait  aucun 
trouble  général,  se  plaignait  de  fourmillements  dans  les 
avant-bras,  ne  pouvait  ouvrir  spontanément  ses  deux 
mains  bien  fermées,  le  pouce  sous  les  doigts,  dans  la  paume 
de  la  main. 

Après  quelques  tentatives  infructueuses,  je  finis  par  re¬ 
dresser  les phalanges,nonsansprovoquer  delà  douleur  dans 
le  membre.  —  L’enfant  put  jouir  un  instant  de  la  liberté  de 
ses  mains  et,  au  bout  de  2  à  3  minutes,  la  tétanie  se  repro¬ 
duisit  sous  nos  yeux.  Les  membres  inférieurs  étaient  in¬ 
demnes.  Nous  avions  aifaire  à  la  maladie  connue  sous 
le  nom  de  tétanie,  ou  contracture  essentielle  des  extré¬ 
mités.  Jusqu’ici  rien  de  bien  extraordinaire.  Mais  quelle 
ne  fut  pas  notre  surprise,  quand  les  parents  de  cette  en¬ 
fant  nous  apprirent  que  dix-huit  petites  filles  de  la  classe 
communale  venaient  d’être  frappées  delà  même  affection  I 
Pas  un  enfant  fréquentant  les  autres  écoles  n’était  atteint 
de  contracture  I 

Ce  récit  nous  parut  fort  étrange  et,  sans  plus  tarder, 
nous  nous  sommes  livrés  à  un  minutieux  contrôle  des  as-  i 
sériions  de  cette  famille.  ■ 

Après  l’examen  direct  de  dix  enfants,  et  les  renseigne¬ 
ments  puisés  auprès  de  l’institutrice  et  de  la  municipalité, 
nous  sommes  en  mesure  de  vous  décrire  les  caractères  de 
cette  épidémie  et  de  la  comparer  à  celles  dont  la  science 
possède  déjà  la  relation. 

L’école  des  petites  tilles  est  seule  le  foyer  de  la  maladie. 
Un  asile,  un  pensionnat,  et  une  école  de  garçons  sont  com¬ 
plètement  épargnés.  Ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  que  l'école 
des  garçons,  située  sur  le  même  terre-plein  que  celle  des 
filles  ne  présente  nulle  différence  d'orientation  ni  de  cons¬ 
truction. 

Les  gai’çons,  comme  les  petites  tilles,  vivent  dans  le  même 
village,  et  ne  fréquentent  la  classe  qu’à  des  heures  iden¬ 
tiques.  On  ne  voit  point  dans  les  conditions  d’hygiène  des 
petites  tilles  une  influence  appréciable  qui  permette  d'ex¬ 
pliquer  ce  fâcheux  privilège. 


(l)  Consulter.  Com^te-rtndu  de  h  Soüidid  de  Biologie ,  séance  du  18 
noTembre  1876. 


La  contracture  a  commencé  par  se  manifester  graduelle¬ 
ment.  —  Des  premiers  jours  d’octobre  au  6  novembre,  on 
ne  nous  a  signalé  que  quatre  cas  isolés. 

Le  premier,  c’est  la  petite  B. . . ,  âgée  de  dix  ans,  qui  fut 
atteinte  aux  deux  mains  d'une  contracture  type,  les  doigts 
allongés  et  réunis  avec  le  pouce,  à  la  façon  d’un  cône.  Ses 
attaques  duraient  plusieurs  heures,  une 'partie  du  jour  et  de 
la  nuit.  Elle  sentait  des  fourmillements  dans  les  avant- 
bras;  plus  tard,  elle  accusa  même  des  douleurs  qui  s’irra¬ 
dièrent  au  bras  et  à  l’aiselle.  Les  jambes  restèrent  libres, 
et  toutes  les  articulations  conservaient  leur  intégrité. 
L’état  général  était  excellent,  et  la  gaieté  n’était  troublée 
qu’au  moment  des  accès  de  contracture. 

Quelques  jours  après,  une  autre  fillette.  G...,  âgée  de 
dix  ans,  fut  aussi  prise  des  deux  mains.  En  juillet  dernier, 
cette  enfant  avait  déjà  présenté  ces  mêmes  symptômes  de 
tétanie,  mais  comme  ils  s’étaient  dissipés  au  bout  de  peu  de 
temps,  et  que  le  cas  était  isolé,  personne  ne  s’en  était 
occupé. 

La  tétanie  gagne  ensuite,  dans  ce  même  mois  d’octobre, 
deux  autres  enfants:  l'une,  âgée  de  12  ans];  l’autre,  de  dix, 
d’ailleurs  bien  portantes,  absolument  apjmétiques.  Chez  la 
première,  la  maladie  s’étend  aux  quatre  extrémités  ;  chez 
la  seconde,  elle  ne  porte  que  sur  les  deux  mains. 

En  résumé,  comme  vous  le  voyez,  la  contracture  se  dé¬ 
veloppe  successivement  chez  quatre  fillettes,  élèves  de  la 
môme  classe. 

A  partir  du  6  novembre,  la  scène  change.  —  On  voit 
naître  onze  cas  de  tétanie  dans  le  môme  jour,  et  dans  les 
dix  jours  qui  suivirent,  la  proportion  s’éleva  à  28  cas  —  et 
toujours  chez  les  petites  filles  de  la  même  école.  —  L’insti¬ 
tutrice  elle-même  fut  atteinte  de  contracture  d’un  seul  doigt 
pendant  quelques  instants. 

On  ferma  la  classe  le  16,  et  depuis  cette  époque  l’épidé¬ 
mie  s’éteint.  On  ne  nous  signale  plus  de  cas  nouveaux. 
Parmi  ceux  que  nous  avons  suivis,  la  plupart  sont  guéris 
ou  en  voie  de  déclin. —  Si  bien  qu’ aujourd’hui  29  novembre, 
c’est-à-dire  trois  semaines  après  l’invasion  brusque  de 
l’épidémie,  on  peutla  considérer  comme  à  j)eu  près  termi- 
—  Les  cas  les  plus  rebelles  s’observent  chez  deux 
enfants  primitivement  atteintes  avant  que  la  tétanie  prit 
cette  allure  envahissante.  Notez  bien  tous  ces  faits,  nous 
chercherons  à  les  interpréter  plus  tard. 

Telle  est,  esquissée  à  grands  traits,  l’histoire  sommaire  de 
l’épidémie  de  tétanie  de  Gentilly. 

Entrons  dans  les  détails,  et  chercbons-en  les  symptômes 
les  plus  saillants. 

Notre  attention  a  tout  d’abord  été  attirée  vers  les  condi¬ 
tions  étiologiques,  et  nous  devons  l’avouer,  nousne  sommes 
pas  complètement  édifiés  sur  cette  influence. 

Dire  que  le  village  de  Gentilly  est  situé  dans  une  vallée 
encaissée,  humide,  etfaire  remarquer  que  la  saison  actuelle 
doit  favoriser  l’apparition  de  la  tétanie,  c’est  relater  une 
notion  topographique  et  météorologique,  impoi'tantes  sans 
doute,  qui  rentrent,  vous  le  savez  de  reste,  dans  les  don¬ 
nées  habituelles  de  l’étiologie  de  la  contracture  essentielle, 
mais  qui  ne  satisfont  pas  complètement  l’esprit,  puisque 
les  petits  garçons  et  les  autres  enfants  du  village  sont 
exempts  de  la  tétanie. 

Les  petites  filles  prennent,  comme  les  petits  garçons,  leur 
repas  chez  leurs  parents,  et  on  ne  leur  fait  suivre  aucune 
pi’atique,  aucun  exercice  qui  leur  soient  propres.  Consé¬ 
quemment,  si  l’influence  du  froid  et  de  l’humidité  agit  sur 
les  fillettes  delà  classe  communale, il  reste  à  prouver  com¬ 
ment  elle  n'exerce  aucune  influence  sur  d’autres  enfants 
du  village,  et  surtout  sur  les  garçons,  instruits  dans  une 
école  en  tous  points  semblable  à  celle  des  filles. 
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Toutes  nos  petites  malades  sont  comprises  entre  9  et  15 
ans  à  l’exception  de  l’institutrice  qui  ne  fut  atteinte  qu'un 
instant.  Si  nous  voulions  en  conclure  que  la  tétanie  affecte 
plus  particulièrement  les  filles,  et  surtout  celles  de  10  à  12 
ans,  ce  serait  proclamer  le  résultat  incontestable  qui  dé¬ 
coule  de  notre  statistique  personnelle,  mais  qui  ne  peut 
avoir  plus  de  valeur  que  ceux  de  Corvisart  et  des  autres 
auteurs  sur  le  même  sujet,  par  la  simple  raison  qu’ils  re¬ 
posent  sur  un  nombre  de  cas  trop  restreints. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c’est  que  la  tétanie 
sévit  ici  exclusivement  sur  des  jeunes  filles  et  qu’elle  peut 
à  juste  titre  être  considérée  comme  une  maladie  du  jeune 
âge,  mais  nous  ne  nous  croyons  pas  autorisés  à  généraliser 
cette  constatation  et  à  prétendre  que  la  tétanie  frappe  de 
préférence  les  enfants  de  10  ans. 

Aucune  de  nos  petites  filles  n’était  préalablement  ma¬ 
lade.  —  La  contracture  était  primitive.  —  Il  nous  est  donc 
permis  d’en  tracer  un  tableau  qui  ne  laissera  pas  les  doutes 
que  font  naître  certaines  épidémies  de  tétanie,  compliquant 
les  pyrexies  graves,  et  présentant  des  lésions  médullaires  à 
la  néci’opsie.  (Exemple:  celle  de  Saunier,  Arcli.  de  méd. 
helges.) 

En  passant  à  l’étude  des  symptômes,  nous  avons  constaté 
pour  ainsi  dire  toutes  les  formes  de  la  tétanie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  contracture  était  précédée  de 
sensation  de  malaise,  de  faiblesse,  ou  de  fourmillements, 
siégeant  dans  les  membres  supérieurs.  Dans  un  tiers  des 
cas  à  peu  près,  la  contracture  apparut  subitement  sans 
prodrôme  précurseur.  Une  fois  déclarée,  elle'se  manifesta 
par  accès,  qui  durèrent  depuis  quelques  instants,  jusqu’à 
plusieurs  heures,  et  même  une  partie  de  la  nuit. 

Au  moment  des  attaques,  nous  avons  examiné  toutes 
les  positions  signalées.  Tantôt  la  main  était  contractée,  les 
éminences  rapprochées,  le  creux  palmaire  plus  profond, 
et  les  doigts  et  le  pouce  réunis  de  manière  à  donner  à  l’en¬ 
semble  la  forme  d’un  cône.  Tel  était  le  cas  de  la  petite 
N . . . .  la  première  atteinte. 

Tantôt  la  main  se  fermait  avec  force,  le  pouce  se  plaçant 
au-dessous  et  en  dedans  des  doigts  fortement  crispés. 
(Louise  B.. .  et  d’autres.)  Cette  disposition  fut  la  plus  fré¬ 
quente  parmi  nos  14  malades.  Quelquefois  les  doigts  s’ap¬ 
pliquaient  avec  énergie  dans  la  paume  de  la  main,  mais  le 
pouce  restait  libre.  Ce  fut  le  cas  le  plus  rare.  Enfin  nous 
avons  observé  chez  la  petite  Louise  B . . .  l’extension  après 
la  flexion  des  doigts. 

La  contracture  bilatérale  était  la  plus  commune  ;  elle 
portait  dans  presque  tous  les  cas, sur  les  deux  membres  su- 
périeui’s.  Peu  d’enfants, trois  à  notre  connaissance,  ont  éga¬ 
lement  été  atteints  de  contracture  des  jambes  et  des  pieds, 
(B...  etL...). 

Quand  elle  affectait  les  deux  mains,  elle  nous  parut  tou¬ 
jours  plus  foiTe  à  droite  qu’à  gauche,  et  quand  un  membre 
seul  était  atteint,  nous  avons  le  plus  souvent  noté  la  main 
droite.  (Ex.:  S ...  9  ans,  L.  lü  ans.) 

Le  .spasme  d’ordinaire  énergique  cédait  à  nos  efforts,  et 
dans  une  seule  séance,  le  16  novembre,  nous  avons  pu  ou¬ 
vrir  les  mains  de  8  enfants  qui  nous  furent  présentées  au 
môme  moment. 

La  plupart  éprouvaient  des  douleurs  dans  l’avant-bras 
pendant  cette  extension  forcée,  puis  elles  ne  conservaient 
plus  qu’un  sentiment  de  fatigue.  La  tétanie  reparut  sur  une 
petite  fille  quelques  minutes  après  notre  manœuvre,  et  ne 
se  reproduisit  chez  les  autres  que  beaucoup  plus  tard. 

Au  moment  de  l’attaque  les  petites  malades  se  plaignaient 
de  vives  douleurs  dans  la  continuité  des  membres.  Chez 
quelques-unes,  ces  douleurs  irradiaient  dans  l’aisselle.  Il 
nous  a  été  impossible  de  constater,  ni  d’étudier  l’anesthésie 
de  la  région  atteinte,  ainsi  que  vous  entrouverez  des  exem¬ 
ples  dans  les  remarquables  travaux  de  Manouvriez,  et  de 
Colas.Toutes  celles  que  nous  avons  observées,no'us  ont  sem¬ 
blé  conserver  toutes  leur  sensibilité  absolument  intacte,  et, 
chez  quelques-unes  même  plus  vive,  plus  exquise  que  de 
coutume. 

Après  l’attaque,  soit  qu’elle  eut  cessé  spontanément,  soit 


que  nos  efforts  d’extension  l’aient  dissipée,  il  existait  dans 
l’avant-bras,  et  même  quelquefois  le  bras  des  sensations 
désagréables  de  fourmillements  et  de  coups  d’épingles. 

Chez  les  petites  filles  atteintes  de  contracture  bilaté¬ 
rale  des  mains, sans  tétanie  des  membres  inféiâeurs,on  no¬ 
tait  dans  les  deux  jambes,  des  douleurs,  des  crampes  reve¬ 
nant  par  accès,  et  s’accompagnant  chez  une  fillette  de  for¬ 
mation  de  nodosités,  très-douloureuses,  non-colorées,  qui 
disparais.saient  avec  la  fin  du  spasme  des  mains  (Cas  de  la 
fillette  B.  Adèle,  âgée  de  10  ans  li2). 

Exceptionnellement,  plusieurs  enfants  ont  senti  leurs 
doigts  fléchir  isolément  dans  le  creux  de  la  main ,  et  l’at¬ 
taque  se  dissipait.  Nous  sommes  en  mesure  aussi  de  vous 
assurer  que  plusieurs  enfants,  c’était  il  est  vrai  le  plus  petit 
nombre,  ne  souffi’aient  en  aucune  façon  pendant  la  durée 
ni  dans  l'intervalle  des  contractures. 

L’état  général,  toujours  excellent,  ne  nous  a  jamais  pré¬ 
senté  des  phénomènes  spéciaux.  L’appétit  était  conservé, 
les  fonctions  digestives  normales,  l’intelligence  nette,  l’apy- 
rexie  complète  et,  à  part  la  tristesse  survenant  sous  l’action 
de  la  douleur  spasmodique,  on  ne  trouvait  rien  de  changé 
dans  la  santé  de  ces  écolières. 

Une  seule  enfant  se  plaignait  d’une  douleur  sur  le  som¬ 
met  de  la  tête  qu’on  exagérait,  disait-elle,  par  la  pression. 

Les  cas  que  nous  avons  étudiés  ne  nous  ont  jamais  offert 
de  contracture  généralisée  aux  muscles  du  tronc. 

Les  attaques,  nous  vous  l’avons  dit,  duraient  depuis  im 
instant,  10  minutes,  jusqu’à  des  heures  entières,  et  même 
des  demi-journées.  Leur  retour  avait  lieu  indifféremment  le 
jour  et  la  nuit.  Chez  un  certain  nombre  d’enfants  la  fré¬ 
quence  d’apparition  et  le  retour  des  accès  se  reprodui¬ 
saient  pendant  les  classes  ou  les  réunions  des  enfants  dans 
une  môme  salle.  —  Quand  l’épidémie  a  éclaté,  c’est  sur¬ 
tout  à  l’heure  de  la  classe,  ou  peu  de  temps  après,  que  les 
enfants  ont  été  frappées  de  contracture.  Plus  tard  l’affection 
se  développa  sans  fixité.  Nous  vous  prions  de  retenir  ces 
circonstances  qui  nous  aideront  peut-être  à  jeter  quelque 
lumière  sur  l’ensemble  de  cette  singulière  évolution  mor¬ 
bide. 

Après  trois  semaines  d’activité,  la  tétanie  a  cessé  de  se 
propager.  Il  ne  s'esi  plus  déclaré  de  nouveaux  cas,  et  la 
plupart  de  ceux  qui  nous  appartiennent  sont  en  pleine  voie 
de  convalescence  ou  de  guérison.  Deux  des  quatre  pre¬ 
mières  atteintes  restent  encore  sous  le  cefup  des  attaque.s, 
qui  cependant  s’amendent  de  jour  en  jour.  —  En  écoutant 
la  narration  des  faits  que  nous  vous  produisons,  vous  ne 
pouvez  douter  un  seul  instant  de  l’existence  d’une  tétanie, 
ou  contracture  essentielle,  sous  forme  épidémique. 

L'absence  de  désordres  généraux,  et  la  rapide  extension 
du  mal  à  toute  une  classe  de  petites  filles,  constituent  les 
preuves  irréfutables  des  caractères  idiopathiques  et  épi- 
démiipes  de  cette  tétanie. 

Mais  sous  quelles  influences  s’est-elle  développée,  et 
comment  a-t-elle  pu  frapper  un  si  grand  nombre  de  jeunes 
filles?  Si  nous  ne  connaissions  que  les  quatre  premiers  faits 
du  mois  d’octobre,  nous  n’hésiterions  point  à  nous  pronon¬ 
cer,  et  nous  vous  dirions  :  l’état  sanitaire  du  village,  la 
saison  humide  et  froide,  voilà,  à  n’en  point  douter,  les 
causes  de  la  tétanie,  et  nous  ne  sortirions  point  ainsi  du 
cercle  étiologique  de  la  contracture  essentielle  des  extré¬ 
mités,  qui  a  été  envisagée  par  bon  nombre  d’auteurs 
comme  d’origine  rhumatismale.  —  Rien  ne  semblerait  plus 
logique  et  plus  acceptable. 

Mais  veuillez  bien  vous  souvenir  que  ces  quatre  premiers 
cas  ne  foi’ment  que  l’avant-garde  de  notre  épidémie, 
et  qu’il  reste  à  élucider  :  1»  la  question  de  la  localisation 
du  foyer  ou  une  classe  de  petites  filles,  celle  de  l’école 
communale;  2^^  à  se  rendre  compte  de  l’immunité  des 
petits  garçons,  du  même  âge,  fréquentant  une  école 
identique ,  construite  à  quelques  mètres  de  distance 
sur  le  même  emplacement,  et  à  s’expliquer  aussi  l’immu¬ 
nité  des  autres  écoles  et  des  autres  enfants  de  la  localité 
qui  tous,  comme  les  petites  filles,  ne  sont  que  des  élèves 
externes.  {A  suivre.) 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Quelques  observations  à  propos  du  pansement  de 
Lister  ; 

Par  le  D''  Sa«îuel  POZZI,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (l) 

Voici  une  autre  observation  qui  n’est  pas  moins  frap- 
ptante  que  la  précédente.  Une  amputation  de  la  jambe  au 
tiers  supérieur  guérie  au  bout  de  quatre  jours  d’élévation 
de  température  ;  la  malade  se  levant  le  septième  jour;  la 
cicatrisation  des  parties  profondes  faite  complètement  par 
première  intention  ;  celle  des  parties  superficielles  presque 
complètement  —  tels  sont  les  principaux  traits  que  nous  y 
ferons  ressortir  : 

Oeservatiox  il  Carie  des  os  du  tarse.— Amputation,  de  la  jamie 
au  lieu  d'élection. 

Dubois  Lucie,  âgée  de  53  ans,  entrée  le  19  septembre,  salle 
des  femmes  n"  1 1 .  Cette  femme  avait  déjà  subi  l’année  dernière 
un  évidement  du  calcanéum;  guérie  pendant  quelque  temps 
elle  avait  été  de  nouveau  obligée  de  s’aliter  pour  des  lésions 
pires  que  les  anciennes.  Le  stylet  arrivait  par  plusieurs  fis¬ 
tules  sur  les  divers  os  du  tarse  carié  ;  la  partie  inférieure  de 
la  jambe  était  en  outre  très-infiltrée  ;  les  gaines  musculaires 
paraissaient  atteintes. 

Ajoutons  que  cette  femme  affaiblie  par  une  longue  suppu¬ 
ration  et  par  la  misère  était  pâle,  maigre,  et  déclinait  de  jour 
en  jour. 

L’amputation  au  tiers  supérieur  fut  proposée  et  acceptée. 

Opération  le  25  septembre.  —  Lambeau  externe.  On  fait 
huit  ligatures  d’artères  avec  du  fil  de  soie  ordinaire.  —  Les 
chefs  des  fils  sont  ramenés  aux  deux  angles  de  la  plaie.  —  Le 
lambeau  est  appliqué  exactement  à  l’aide  de  3  points  de 
suture  profonde  faits  avec  du  gros-  fil  d’argent  dont  les  ex¬ 
trémités  s’enroulent  sur  six  plaques  du  diamètre  d’une  pièce 
d’un  franc.  Ces  plaques  sont  placées  à  3  centimètres  environ 
des  bords  de  la  plaie  et  à  une  même  distance  l’une  de  l’autre. 
—  Un  gros  tube  à  drainage,  affleurant  au  point  le  plus  déclive 
de  la  plaie  a  été  couché  dans  sa  profondeur  avant  de  serrer 
la  suture  profonde.  Les  téguments  sont  réunis  dans  les  3i4 
de  la  longueur  de  la  plaie  par  dix  points  de  snture  superfi¬ 
cielle  faite  avec  du  fil  d’argent.  Ou  n’achève  pas  de  réunir  par 
la  suture  la  partie  postéro-inférieure  de  la  plaie  superficielle, 
la  coaptation  étant  déjà  très-exacte  sans  cela. 

Lanière  protectrice  de  baxidruche  Ilamilton;  première 
couche  de  coton  perméable  phéniqué  imbibé  d’eau  phéniquée  ; 
seconde  couche  du  même  coton  sec.  Plusieurs  couches  do 
ouate  ordinaire  et  compression  avec  des  bandes,  de  manière 
à  obtenir  un  appareil  ouaté  de  Guérin. 

Le  lendemain  26  la  malade  a  dormi,  se  trouve  bien;  la  tem¬ 
pérature  est  prise  le  soir:  elle  donne  38“  6. 

Le  3“  jour  (27)  même  état  satisfaisant  ;  la  température  de 
38”  1  le  matin  monte  le  soir  à  39°,  1 .  —  Le  28  elle  est  de  38°,  6. 

Le  29,  matin,  température  38°,  1.  Le  soir  elle  tombe  à  37°, 6; 
elle  remonte  par  une  dernière  oscillation  ascendante,  à  38“,1, 
le  30  au  soir,  et  depuis  lors  ne  s’élève  plus  jamais  au-dessus 
de  la  normale.  Dès  le  second  jour,  l’appétit  était  apparu  beau¬ 
coup  plus  vif  qu’avant  l’opération.  La  malade  ne  souffrait  que 
très-peu,  et  dormait  bien  la  nuit.  Aussi  le  dimanche  30  sep¬ 
tembre,  six  jours  après  l’opération,  lui  fut-il  permis  de  se 
lever  sur  un  fauteuil  pour  recevoir  la  visite  de  ses  parents. 

Le  mardi  2  octobre,  huit  jours  après  l’amputation,  le  panse¬ 
ment  est  levé  pour  la  première  fois.  Le  coton  perméable  im¬ 
bibé  de  sérosité  sanguinolente,  est  desséché  et  forme  une 
sorte  de  coque  solide  qu’on  enlève  tout  d’une  pièce.  Au-des¬ 
sous  on  trouve  le  moignon  sans  aucune  trace  de  gonfle¬ 
ment.  Les  sutures  superficielles  sont  complètement  ôtées. 
La  réunion  est  presque  parfaite  :  profondément  tout  est  réuni, 
sauf  le  trajet  du  tube  qu’on  retire  et  celui  des  fils  qui  tiennent 
encore.  Superficiellement,  il  ne  reste  plus  qu’un  écartement 
d’un  demi-centimètre  dans  une  longueur  de  six  centimètres 
environ  où  l’on  n’a  pas  fait  de  suture  superficielle,  et  une 


solution  de  continuité  longue  de  1  centimètre  en  avant,  à 
l’angle  où  sont  ramenés  une  partie  des  fils. 

Le  lendemain,  ablation  des  sutures  profondes. 

On  presse  fortement  le  moignon  sans  éveiller  la  douleur  et 
sans  faire  sourdre  de  pus.  La  malade  qu’on  peut  considérer 
comme  guérie,  est  pansée  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Elle 
passe  toutes  ses  journées  assise  sur  un  fauteuil.  Le  4  octobre 
le  dernier  fil  à  ligature  tombe.  Trois  semaines  après  l’ampu¬ 
tation  il  ne  restait  plus  rien  à  cicatriser.  Un  mois,  jour  pour 
jour  après  cette  même  date,  elle  essayait  son  pilon. 

L’observation  qui  va  suivre  sera  rapportée  avec  un  peu 
plus  de  détails,  vu  la  rareté  de  l’opération  qui  en  est  le 
sujet.  J’appelle  l’attention  du  lecteur  sur  l’extrême  béni¬ 
gnité  des  suites,  d’autant  plus  frappantes,  que  cette  résec¬ 
tion  est  loin  d’être  toujours  sans  gravité.  Sur  25  su¬ 
jets  opérés  soit  par  le  procédé  d’Esmarch,  soit  par  celui 
plus  simple  encore  de  Rizzoli,  M.  Duplay  a  compté  4  morts 
{Archives  générales  de  médecine,  6®  séné,  T.  IV,  1864,  2. 
U  478)  et  il  suffit  de  lire  les  observations  pour  remarquer 
la  lenteur  ordinaire  de  la  cicatrisation  et  les  accidents  qui 
la  retardent.  Or,  chez  notre  malade,  il  n’y  a  eu  qnhin  seid 
jour  de  fièvre  (deuxième  jour  :  38“,4)'.  Dès  le  troisième 
jour,  l’opéré  s’est  levé  et  n’a  pour  ainsi  dire  plus  été  ma¬ 
lade  ;  la  plaie  profonde  était  cicatrisée  et  il  n’y  avait  qu’une 
plaie  superficielle  d’une  étendue  insignifiante. 

Observation  III.  —  Résection  d'un  segment  triangulaire  du, 

maxillaire  inférieur  pour  une  anhylose  tempovo-maxillaire 

[opération  d'Esmarch) . 

Ange...  Joseph,  22  ans,  entré  le  6  octobre,  salle  des  hommes, 
n“  18.  Ce  jeune  homme  a  toujours  eu  une  mauvaise  santé. 
A  l’âge  de  quatre  ou  cinq  ans,  il  a  eu  une  adénite  cervicale 
suppurée  du  côté  gauche,  qui  a  laissé  une  large  cicatrice.  Il 
y  a  sept  ans,  périostite  suppurée  du  tibia  droit  (face  interne) 
et  du  fémur  gauche  au  tiers  inférieur  ;  on  en  voit  les  traces 
profondément  marquées. 

Il  y  a  six  ans,  au  devant  de  l’articulation  maxillaire,  sur  la 
joue  droite,  est  apparue  une  tumeur  indolente,  molle,  qui 
atteignit  le  volume  d’une  noisette  dans  un  espace  de  sept  h 
huit  mois. 

Pendant  cette  période  le  malade  a  ressenti  une  gêne  tou¬ 
jours  croissante  des  mouvements  de  mastication.  Il  lui  est 
devenu  de  plus  en  plus  difficile  d’ouvrir  la  mâchoire.  Un  jour 
il  se  heurte  violemment  à  la  joue;  la  tumeur  s’ulcère  et  il 
s’en  écoule  une  assez  grande  quantité  de  sang.  L’ouverture 
resta  fistuleuse  et  pendant  trois  ou  quatre  mois  il  sort  de  la 
plaie  à  plusieurs  reprises  de  petits  fragments  osseux.  La 
cicatrisation  n’est  complète  qu’au  bout  d’une  année. 

Depuis  cinq  ans  les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  de¬ 
venus  tout  à  fait  impossibles. 

Au  niveau  du  col  du  condyle,  il  existe  une  çicatrice  dé¬ 
primée,  adhérente  à  l’os;  c’est  la  seule  lésion  qu’on  puisse 
découvrir  :  il  n'existe  aucune  nride  soit  extérieurement,  soit 
à  la  partie  interne  de  la  joue;  le  masséter  pris  entre  les 
doigts  est  souple  et  ne  se  tend  que  dans  les  efforts  volontaires 
du  malade. 

Il  est  impossible  d’écarter  les  mâchoires  l’une  de  l’antre. 
Du  côté  droit,  les  arcades  dentaires  sont  si  fortement  serrées 
que  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  sont  notablement  in¬ 
clinées  et  pour  ainsi  dire  d’arrière  en  avant.  Il  y  a 

un  léger  degré  de  chevauchement  des  dents  supérieures  sur 
les  inférieures.  A  gauche  un  chevauchement  analogue  existe 
de  haut  en  bas,  mais  les  dents  n’appnyentpasles  unes  contre 
les  autres  comme  à  droite  ;  il  y  a  un  écartement  de  deux 
millimètres  d’avant  en  arrière  entre  la  couronne  des  dents 
supérieures  et  celle  des  dents  inférieures.  Cet  écartement 
peut  être  porté  à  environ  un  demi  centimètre  entre  les 
molaires  par  les  efforts  du  malade.  Grâce  à  ce  faible  mou¬ 
vement  de  diduction  latérale  et  en  forçant  les  aliments  avec 
les  dents  de  sa  fourchette  il  les  introduit  par  parcelles  à  tra¬ 
vers  cette  sorte  de  laminoir.  Chacun  de  ses  repas  nécessite 
un  long  travail  et  se  compose  surtout  de  mie  de  pain.  La  pa¬ 
role  est  indistincte,  la  voix  sourde.  Le  malade  est  entré  à  l’hô- 


(l'  Voir  le  n“  48. 
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pitalpour  une  douleur  de  la  cuisse  qui  parait  être  symptoma¬ 
tique  d’un  coxalgie  au  début.  Avant  qu’il  ne  demande  sa  sortie, 
on  lui  propose  une  opération  destinée  à  lui  rendre  les  mou¬ 
vements  de  la  mâchoire.  Elle  est  acceptée  et  pratiquée  le  20 
octobre. 

Le  sujet  soumis  à  l’anesthésie  et  dans  une  résolution  com¬ 
plète,  on  introduit  avec  difficulté  entre  ses  arcades  dentaires 
un  mince  levier  et  on  essaie  vainement  par  des  pressions 
énergiques  d’écarter  les  mâchoires.  Il  ne  se  produit  pas  le 
moindre  ébranlement  au  niveau  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire  droite.  Agauche,  on  sent  très-nettement  un  dépla¬ 
cement  léger  de  la  branche  montante.  L’ankylose  est  donc 
complète  à  droite  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  l’articulation 
est  entièrement  saine  à  gauche.  L’opération  était  donc  formel¬ 
lement  indiquée.  Une  difficulté  véritable  était  constituée  par 
l’enclavement  exact  de  toutes  les  dents.  Pour  parvenir  à  enle¬ 
ver  la  deuxième  grosse  molaire  inférieure,  il  fallait  d'abord 
ôter  son  homologue  à  la  mâchoire  supérieure  qui  la  recouvrait 
et  la  protégeait  contre  toute  tentative  d’arrachement.  L’avul¬ 
sion  de  cette  dernière  est  reconnue  impossible  :  on  prend  le 
parti  de  la  sectionner  au  niveau  de  son  collet  à  l’aide  d’un 
ciseau  étroit  et  d’un  coup  de  maillet.  Grâce  à  la  brèche  ainsi 
obtenue,  on  peut  passer  le  crochet  de  la  clef  de  Garrengeot  et 
enlever  la  première  grosse  molaire  inférieure  droite. 

L'opération  est  ensuite  conduite  de  la  façon  suivante  :  en 
s'inspirant  du  précepte  sur  lequel  insiste  avec  tant  de  raison 
M.  le  professeur  Verneuil  de  ne  pénétrer  dans  la  cavité  buc¬ 
cale  que  le  moins  et  le  plus  tard  possible,  une  incision  de 
O  centimètres  est  faite  au  niveau  du  bord  inférieur  du  maxil¬ 
laire.  Elle  commence  à  un  centimètre  en  arrière  de  l’insertion 
du  masséter.  Les  tissus  sont  divisés  couche  par  couche  jusqu’à 
l’os  en  avant  de  l’insertion  musculaire.  L’artère  faciale  est 
coupée  et  liée  aussitôt,  ainsi  qu’une  artériole  d’assez  fort  ca¬ 
libre,  la  sous-mentale  probablement  ;  —  les  deux  bouts  de  la 
faciale  sont  liés,  ce  qui  donne  trois  ligatures  faites  avec  du  fil 
de  soie,  faute  de  catgut.  La  perte  do  sang  est  insignifiante. 

Incision  du  périoste  avec  un  fort  scalpel,  décortication  dé 
l’os  avec  une  rugine,  jusqu’au  bord  alvéolaire,  sur  une  petite 
surface  située  au-dessous  de  la  première  grosse  molaire  qu’on 
a  enlevée. 

Jusqu’à  ce  moment  on  n’est  pas  entré  dans  la  bouche.  Le 
malade,  parfaitement  endormi,  n’est  nullement  incommodé  par 
le  peu  de  sang  qui  coule  de  son  alvéole  vide.  Une  aiguille 
courbe  est  alors  passée  au-dessous  du  maxillaire,  pénètre  dans 
la  cavité  buccale  en  arrière  du  bord  alvéolaire  et  en  ressort 
en  avant  de  lui,  entraînant  une  scie  à  chaîne  qui  se  trouve  à 
cheval  sur  l’alvéole  de  la  seconde  grosse  molaire. 

La  section  est  faite  rapidement  à  ce  niveau.  Immédiatement 
on  abaisse  la  partie  antérieure  du  maxillaire,  on  la  dépouille 
de  son  périoste  dans  une  petite  étendue  et  avec  une  forte 
pince  do  Liston  on  fait  une  section  oblique  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant;  on  enlève  ainsi  un  segment  triangu¬ 
laire  dont  la  base,  correspondant  au  bord  inférieur,  a  un  cen¬ 
timètre  d’étendue.  La  section  obtenue  par  l'action  de  la  pince 
n’est  pas  nette,  elle  offre  des  aspérités  ;  on  la  régularise  à 
l’aide  de  tricoises,  ce  qui  enlève  encore  une  portion  d’os 
qu’on  peut  évaluer  à  cinq  millimètres.  Le  coin  réséqué  est 
donc  en  somme  un  triangle  dont  la  base  a  un  centimètre  et 
demi  et  dont  le  sommet  très-aigu  correspond  à  l’alvéole  de  la 
première  grosse  molaire. 

Pansement  :  Un  point  de  suture  profonde  maintenu  à  la 
partie  moyenne  de  la  plaie  à  deux  centimètres  de  chacune 
des  lèvres,  par  de  petites  plaques  de  plomb;  quatre  points 
de  suture  superficielle  ne  laissent  de  jour  vers  la  profondeur 
de  la  plaie  que  vers  le  milieu  de  la  plaie  au  niveau  du  pas¬ 
sage  des  trois  fils  à  ligature. 

Bandelette  protectrice  de  baudruche  Ilamilton.  Coton  per¬ 
méable  phéniqué.  'raffetas  gommé.  —  Compression  légère 
avec  une  bande. 

Avant  d’appliquer  la  bande,  on  a  introduit  un  bouchon  de 
grosseur  moyenne  entre  les  arcades  dentaires  du  côté  gauche. 
L’écartement  n’a  pas  été  mesuré  à  ce  moment,  mais  deux 
jours  après,  mesuré  avec  une  glissière,  il  était  de  douze  milli¬ 
mètres  et  demi  entre  les  incisives. 


Le  20,  jour  de  l’opération,  le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre  ;  il  a 
un  peu  dormi  la  nuit  ;  mais  salivation  extrêmement  abon¬ 
dante,  un  peu  sanguinolente. 

Le  21,  second  pansement.  La  plaie  est  en  bon  état.  Pas  de 
suppuration  ;  pas  de  fièvre.  Température  axill.  37»,  6.  Dans  la 
journée  le  malade  prend  du  bouillon  et  du  vin.  —  Soir  : 
température  axill.  38”,  4. 

Le  22,  troisième  pansement.  La  plaie  est  réunie,  sauf  à  la 
partie  moyenne  (passage  des  filsV  Léger  écoulement  puru¬ 
lent  par  cet  orifice.  —  Salivation  muqueuse  avec  quelques 
petits  flocons  de  pus. 

Pas  d’odeur  de  la  bouche.  Tempérât,  axillaire,  37', 4;  même 
pansement.  —  Soir  :  température  37”,  9.  On  enlève  les  quatre 
points  de  suture  superficielle,  et  la  suture  profonde.  La  sali¬ 
vation  est  parfaitement  claire.  On  pratique  avec  une  seringue 
un  lavage  de  la  plaie  ;  le  liquide  (phéniqué)  passe  en  petite 
quantité  dans  la  cavité  buccale.  Pas  d’odeur  de  la  bouche. 
—  Ecartement  des  mâchoires  12  mm.  1/2.  Dans  la  journée 
le  malade  se  lève  pendant  iilusieurs  heures.  Température,  ma¬ 
tin,  36”, 7.  —  Soir  :  37”, 4.  Le  24  matin,  Température  37”, 2.  Soir  : 
37”, 7.  Le  23  matin.  T.  Ax,  37”, 3.  Soir,  T.  Ax.  3703. 

Le  26.  A  partir  de  ce  moment  on  n’a  plus  pris  la  température. 
Le  malade  s’est  toujours  bien  porté,  a  mangé  avec  appétit,  des 
potages,  des  purées,  des  viandes  hachées.  Un  pansement  par 
jour.  La  communication  des  deux  plaies  a  persisté  Jusqu’au 
31  octobre. 

31  octobre.  jour  là  l’injection  du  liquide  phéniqué,  par  la 
plaie  externe,  ne  pénètre  plus  dans  la  cavité  buccale. Le  malade 
exécute  spontanément  des  mouvements  de  mâchoire  qui  ont 
une  amplitude  très-notable.  Ecartement  maximum  2  centi¬ 
mètres  1/2  au  niveau  des  incisives.  Minimum  6  millimètres. 
Ce  dernier  écartement  est  permanent;  il  est  produit  par  le 
retrait  en  arrière  du  segment  antérieur  de  la  mâchoire.  C'est 
un  écartement  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  non  pas  un 
écartement  suivant  la  hauteur.  La  parole,  qui  avait  été  très- 
difficile  dans  la  première  semaine,  ne  coûte  plus  aucune  gêne 
au  malade. 

14  novembre.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  Il  reste 
à  la  partie  moyenne  un  petit  bourgeon  charnu  que  l’on  cauté¬ 
rise  avec  le  nitrate  d’argent.  (A  suivre.) 


PATHOLOGIE  EXTERN,^ 

De  l’épithélioma  térébrant  du  maxillaire  supérieur  ; 

*  Par  le  D''  KECI.l.’S,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Mieux  encore  que  dans  la  première  observation  nous 
verrons,- dans  la  seconde,  la  rapidité  d’évolution  de  l’épithé- 
liome  cavitaire  du  maxillaire  supérieur.  Les  opérations  suc¬ 
cessives  qui  furent  pratiquées  n’ont  eu  pour  résultat  que 
de  hâter  la  terminaison  fatale,  survenue  au  moment  où  la 
troisième  tentative  d’extirpation  allait  être  faite. 

Observatio'n  il  —  Epiihélioma  cavitaire  du  maxillaire  su¬ 
périeur  ayant  débuté  par  des  douleurs  intenses  avec  des  exacer¬ 
bations  nocturnes.  —  Profonde  caviU  creusée  dans  Vépaisseur 
du  maxillaire  et  tapissée  de  bourgeons  épithéliaux.  —  Sur  le  re¬ 
bord  alvéolaire.,  orifice  fistuleux  d'où  s'écouU  un  liquide  sanieux 
et  du  pus.  —  Opérations  multiples.  —  J^xamen  histologique  dé¬ 
montrant  l’existence  de  globes  épidermiques.  —  Récidives.  — 
Mort.  ;Thèse  de  Jacquelin.) 

Elisa  Droguet,  sans  profession,âgée  de  39  ans,  et  entrée  le  30 
mars  1873  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  pour  une  affection 
du  maxillaire  supérieur. 

Cette  femme  a  toujours  été  bien  portante  ;  il  n’existe,  dans 
ses  antécédents,  ni  syphilis,  ni  scorbut;  elle  est  mariée  e^a  eu 
quatre  enfants  dont  trois  sont  morts  scrofuleux  à  un^e'peu 
avancé  ;  le  dernier  survivant  est  lui-même  scrgfuleux  ;  son 
père  est  mort  accidentellement  ^'i^uant  à  sa  mère,  elle  a  j-écu 
jusqu’à  80  ans;  on  ne  peut  trouyer  dans  la  famille  aucun  ves¬ 
tige  cancéreux.  .  •  ’*  ,  ^ 


(1)  Voir  la  n°  17.  —  Ce  travail  a  'été  comm^iqué  à  l’Association  fran¬ 
çaise  pour  [acancemtnt  des  sciences,  session  de  Clermont. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Elle  a  toujours  eu  de  très-mauvaises  dents,  celles  de  la  mâ- 
cjioire  supérieure  se  sont  détruites  une  à  une;  la  dernière  a 
été  arrachée  il  y  a  4  ans  environ.  Un  appareil  dentaire  a  été 
posé  qui  bientôt  a  déterminé  une  vive  irritation  dos  gencives. 
Cependant,  malgré  ses  souffrances,  la  malade  conservait  encore 
son  râtelier,  lorsqu’au  mois  de  janvier  dernier,  trois  mois 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  fut  prise  de  douleurs  violentes 
qui,  de  la  mâchoire  supérieure,  s’irradiaient  vers  la  cavité  or¬ 
bitaire  et  le  conduit  auditif.  Elles  étaient  beaucoup  plus  in¬ 
tenses  la  nuit  que  le  jour,  et  violentes  au  point  d’empêcher  le 
sommeil.  C’est  vers  cette  époque  que  la  malade  en  promenant 
la  langue  sur  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  re¬ 
connut  l’existence  d’un  gonflement  anormal.  Elle  consnlta  un 
dentiste  qui  explora  la  mâchoire  avec  un  stylet  et  aurait,  dès 
cette  époque,  prononcé  le  mot  de  cancer.  La  malade  se  dé¬ 
cida  alors  à  se  présenter  à  rhô  jûtal  etM.  Yerneuil  l’admit  dans 
ses  salles. 

On  constate  à  gaucho,  au  niveau  de  la  première  grosse  mo¬ 
laire,  un  orifice  étroit  limité  par  un  rebord  fongueux  et  qui 
laisse  pénétrer  un  stylet  à  une  profondeur  de  trois  à  quatre 
centimètres. — M.  Yerneuil,  dont  l’attention  n’était  pas  encore 
atürée  sur  cette  variété  de  tumeur,  crut  à  une  nécrose  circons¬ 
crite  du  bord  alvéolaire.  U  voulut  extraire  le  séquestre  et  pour 
le  mettre  à  nu  incisa  la  muqueuse  autour  do  la  fistule  et  la 
décolla,  mais  au  lieu  de  trouver  une  portion  osseuse  malade, 
le  doigt  pénétra  dans  une  cavité  anfractueuse,  couverte  de 
bourgeons  charnus  qui  furent  enlevés  à  l’aide  d’un  instru¬ 
ment  mousse.  M.  Longuet  eu  pratiqua  l’examen  histologique 
et  reconnut  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  papillaire  à  élé¬ 
ments  plus  petits  que  ceu.x  qu’on  rencontre  ordinairement; 
l)lus  tard,  M.  Mepveu  qui  fit  le  mèmè  examen  sur  une  végéta¬ 
tion  récidivée,  enlevée  d'un  coup  de  ciseaux  par  M.  Yerneuil,  re¬ 
trouva,  lui  aussi,  les  mêmes  amas  épithéliaux  contenant  des 
globes  épidermiques. 

L’opération  incomplète  de  M.  Yerneuil  n’apporte  aucune  mo¬ 
dification  dans  la  marche  de  la  tumeur.  Par  l’orifice  s’écoulait, 
d’unemanière  continue,une  eau  rousse,  fétide,  tenant  quelques 
détritus  eu  suspension;  un  liquide  tantôt  sanieux,  tantôt  pu¬ 
rulent  et  toujours  d’une  odeur  repoussante  ;  des  végétations 
rouges,  molles,  un  peu  saignantes  se  développent  sur  le  pour¬ 
tour  de  l’orilice  üstuleux  qu’elles  limitent  ;  les  douleurs  sont 
toujours  très-vives,  lancinantes  et  s’irradient  vers  l’œil  et  l’o¬ 
reille,  surtout  pendant  la  nuit.  La  joue  est  rouge,  tuméfiée, 
soulevée  par  la  tumeur  ;  à  son  niveau  la  moindre  pression  est 
douloureuse.  M.  Yerneuil  renouvelle  sa  première  opération;  il 
met  à  nu  la  cavité  et  en  rugine  les  parois  recouvertes  de  bour¬ 
geons  charnus  exubérants.  La  paroi  interne  lui  parut  fort 
épaisse,  aussi  renonça-t-il  à  sa  première  opinion  d’après  la¬ 
quelle  cette  cavité  n’était  autre  que  le  sinus  maxillaire. 

Peu  de  jours  après,  la  tumeur  récidive  avec  plus  de  violence; 
M.  Yerneuil  propose  alors  une  opération  radicale,  il  enlève 
la  plus  grande  partie  du  maxillaire,  mais  il  ne  peut  Cepen¬ 
dant  poursuivre  la  tumeur  dans  tous  ses  prolongements.  La 
malade  perdit  une  quantité  de  sang  assez  considérable  ;  les 
jours  suivants,  elle  se  iffaignit  de  douleurs  atroces  dansle  pha¬ 
rynx,  de  dysphagie  et,  le  16  juin,  elle  succombait,  deux  mois  et 
demi  après  son  entrée  à  l’hôpital,  six  mois  après  le  début  pro¬ 
bable  de  son  épithélioma.  Il  ne  fut  pas  possible  de  déterminer 
nettement  la  cause  de  sa  mort  et  l’autopsie  ne  put  être  prati¬ 
quée. 

Au  premier  abord,  on  pourrait  croire  que  ces  singulières 
tumeurs  ont  pour  origine  le  sinus  maxillaire.  Leur  siège  à 
la  mâchoire  supérieure,  leur  nature  épithéliale,  l'existence 
d’une  cavité  profonde  éveillent  naturellement  cette  idée. 
Ne  serait-ce  donc  pas  une  variété  spéciale  d’épithélioma 
du  sjnus  et  différente  de  la  forme  ordinaire  en  ce  que,  au 
lieu -d’obstruer  l’antre  d’Highmore  de  ses  végétations,  elle 
en  tapisserait  simplement  les  parois  sans  en  remplir  la 
cavité  ? 

Non,  car  dans  ce  cas  nous  eussions  eu  des  déformations 
des  cornets  et  de  la  cloison,  des  épistaxis  et  l’écoulement 
par  le  nez  de  liquides  sanio-purulents  ;  ce  sont  là  des  signes 
de  premier  ordre  et  sur  lesquels  insistent,  dans  leurs  thèses, 
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MM.  Fourdrignier  .et  Jacquelin.  Et  puis,  comme  le  revê¬ 
tement  du  sinus  e.st  un  épithélium  cylindrique,  l’examen  au 
microscope  nous  eût  donné  sans  doute  non  pas  ces  globes 
épidermiques  et  ces  amas  stratifiés  qui  naissent  le  plus 
souvent  sur  des  muqueuses  à  épithélium  pavimenteux,  mais 
bien  plutôt  des  éléments  cylindriques  analogues  à  ceux  qui 
tapissent  le  sinus.  Enfin  M.  Yerneuil  —  et  cette  preuve 
nous  suffirait  —  a  dans  un  cas  mis  à  nu  la  tumeur  ;  il  a 
ouvert  sa  cavité,  il  en  a  ruginé  les  parois,  et  après  cet 
examen  direct,  il  rejeta  sa  première  hypothèse  d’après 
laquelle  l’épithélioma  aurait  pris  naissance  dans  l’épais¬ 
seur  du  sinus  maxillaire. 

Aussi  a-t-il  adopté  promptement  une  nouvelle  interpréta¬ 
tion.  — 11  n’est  pas  rare,  lorsqu’on  pratique  l’avulsion  d’une 
dent,  d’enlever  avec  elle  de  petits  kystes  p/riformes  ap- 
pendus  aux  racines.  Ces  kystes  ont  l’aspect -d’un  ballonnet 
rempli  de  liquide,  d’une  vésicule  blanchâtre  du  volume  d'un 
pois  à  celui  d’une  cerise;  leur  surface  interne  est  recou¬ 
verte  d’un  épithélium  pavimenteux  stratifié.  M.  Magitot, 
qui  en  a  fait  une  étude  spéciale,  les  désigne  sous  le  nom 
de  «  kystes  périostiques.  »  D’après  cet  auteur  ils  se  déve¬ 
lopperaient  à  la  suite  d’un  décollement  du  périoste  alvéo¬ 
laire:  sous  l’influence 'd’une  légère  inflammation  ou  même 
d’un  traumatisme,  ce  périoste  se  détacherait;  une  exsuda¬ 
tion  purulente  ou  séreuse  se  ferait  qui  séparerait  de  plus 
en  plus  la  racine  de  son  périoste,  et  le  kyste  agrandi  par  la 
résorption  progressive  des  os  qui  l’environnent  serait  alors 
constitué  par  une  poche  membraneuse  au  milieu  de  la- 
;  quelle  pointerait  la  l’acine  dénudée  de  la  dent. 

Cette  théorie  est  passible  de  graves  objections;  il  est  des 
cas  dans  lesquels  les  conditions  étiologiques  invoquées  par 
M.  Magitot  manquent  complètement;  il  n’y  a  pas  eu  de 
traumatisme,  de  tentatives  d’extraction  ;  il  n’existe  pas  sur 
la  dent,  saine  de  sa  racine  à  sa  couronne,  la  moindre 
trace  inflammatoire.  Et  pais  la  naissance  sur  le  périoste 
d’un  épithélium  stratifié  qui  se  formerait  de  toutes  pièces 
dans  le  cours  d’une  inflammation,  est  pour  le  moins  excep- 
tLoffinelle.  Il  se  peut  que  l’opinion  des  auteurs,  de  TTtiersch 
en  particulier,  qui  veulent  que  tout  épithélium  naisse  d'un 
épithélium  soit  trop  absolue,  et  l’on  a  dit  que  les  bourgeons 
charnus  et  les  fistules  peuvent  se  recouvrir  de  cellules  épi¬ 
théliales  ;  mais  ces  cas  sont  fort  rares  et  une  théqyie  sérieuse 
ne  saurait  s’étayer  sur  des  faits  douteux  Ou  exceptionnels. 
Aussi  avant  d’accepter  l’opinion  de  M.  Magitot,  'nous  vou¬ 
drions  qu’il  nous  citât  plusieurs -obs^vàtions  d’abcès  dont 
la  membrane  limitante  se  soit  recouverte  d’épithélium. 

Ne  serait-il  pas  plus  simple  d’expliquer  avec  M.  Yerneuil 
l’origine  de  ces  kystes  et  de  leur  épithélium  par  un  état 
embryonnaire  persistant?. . .  Toutes  les  fois  que  des  élé¬ 
ments  se  développent  dans  un  tissu  qui,  d’ordinaire,  n’en 
contient  pas,  il  faut  rechercher  si,  à  quelque  période  de 
l’état  enibryonnaire  ou  fœtal,  ces  éléments  n’existent  pas 
d’une  manièi-e  normale  :  ils  ont  été  par  mégarde  oubliés 
dans  l’organisme,  mais  tout  à  coup  ils  se  réveillent  et  l’on 
voit  naître  une  tumeur  qu’aucun  lien  apparent  ne  rattache 
aux  tissus  qui  l’environnent.  N’est-ce  pas  à  cette  méthode 
que  nous  devons  nos  notions  les  plus  exactes  sur  certains 
kystes  de  l’ovaire  et  du  cordon,  sur  les  fistules  congéni¬ 
tales,  les  tumeurs  dermo’ides  et  —  pour  ne  pas  quitter  les 
maxillaires  qui  nous  occupent  maintenant  —  sur  les  kystes 
des  alvéoles? 

On  peut  voir  dans  les  planches  annexées  au  remarquable 
mémoire  de  MM.  Magitot  et  Legros  «Sur  l'origine  et  la  for¬ 
mation  du  follicule  dentaire  »  des  traînées  épithéliales  en 
plus  ou  moins  grand  nombre  qui  parcourent  les  tissus  du 
maxillaire.  Parfois,  elles  s’anastomosent  entre  elles  en  un 
véritable  réseau  ou  se  terminent  par  des  extrémités  arron¬ 
dies  ;  parfois,  une  portion  semble  s’étre  détachée  d’une 
traînée  voisine  et  se  présente  sous  l’aspect  d’un  globe  épi¬ 
dermique  isolé.  Leur  origine  est  maintenant  très-connue  : 
lorsque  le  follicule  dentaire  se  referme  sur  les  éléments  de 
la  dent  future  qu’il  entoure  en  entier,  il  rompt  en  un  point 
le  cordon  qui  soutient  l’organe  de  l’émail;  aussitôt  ce  cordon 
bourgeonne  dans  sa  portion  libre  et,  par  une  sorte  de  rivu- 
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lation,  pousse  en  divers  sens  des  prolongements  qui  le  font 
assez  bien  ressembler  à  un  delta  sillonné  par  des  bras  en 
grand  nombre.  Ce  bourgeonnement  s’observe  d’ailleurs 
aussi  bien  pour  le  cordon  primitif  que  pour  le  cordon  secon¬ 
daire  ;  pour  celui  des  dents  temporaires  que  pour  celui  des 
dents  permanentes.  Il  est  vrai  que  ces  débris  épithéliaux  se 
résorbent  d’une  manière  graduelle  au  moment  de  l’éruption 
delà  dent,  mais  quelques  vestiges  peuvent  persister  ici, 
comme  pour  le  testicule  et  l’ovaire  persistent  le  corps  de 
Giraldès  et  Vorgane  de  Rosenmüller.  Ne  serait-ce  pas 
eux  que  Serres,  puis  Kolliker  et  Bowman  ont  décrit  dans 
l’épaisseur  de  la  muqueuse  sous  le  nom  de  glandes  tar- 
triques  "?  Cette  opinion  nous  paraît  très-vraisemblable. 

Nous  voici  maintenant  en  possession  de  l’organe  embrj'on- 
naire  dont  la  persistance  anormale  pourra  nous  expliquer 
l’apparition  chez  l’adulte  de  toutes  les  tumeurs  épithéliales 
du  maxillaire.  L’épithélioma  central  de  cet  os  ?...  mais  pour 
qu’il  se  produise  il  suffit  simplement  que  les  globes  épider¬ 
miques  végètent  et  envahissent  les  tissus  ambiants.  —  Les 
kystes  périostiques  de  Magitot  ?...  mais  au  lieu  d’invoquer 
une  inflammation  hypothétique  n’est-il  pas  plus  naturel  de 
croire  à  une  dilatation  des  cylindres  épithéliaux  qui  se  rem¬ 
plissent  de  sérosité  ?  C’est  du  moins  ainsi  que  les  choses 
se  passent  dans  le«  corps  de  Giraldès  lorsque,  par  un  dé¬ 
veloppement  anormal,  il  donne  naissance  aux  hydrocèles 
enkystées  du  cordon.  Maintenant,  que  ces  kystes  du  maxil¬ 
laire  s’agrandissent  par  la  résorption  des  parois  osseuses  ; 
que  l’épithélium  qui  les  tapisse  végète  comme  il  végète  par¬ 
fois  dans  les  glandes  sébacées  et  notre  épithélioma  cavitaire 
sera  constitué  I 

Telle  est,  d’après  nous,  la  pathogénie  véritable  de  l’épi- 
thélioma  térébrant  du  maxillaire  supérieur.  Nous  tenons 
à  notre  hypothèse  car  elle  a,  du  moins,  l’avantage  d’expli¬ 
quer  l’apparition  de  cette  tumeur  singulière  d’après  les  lois 
ordinaires  de  la  pathologie  générale.  Rien  n’est  en  effet 
mieux  connu  que  la  production  des  kystes  aux  dépens  d’or¬ 
ganes  embryonnaires  oubliés  pour  ainsi  dire  au  milieu 
des  tissus  adultes  et  nous  avons  cité  comme  exemple  les 
kystes  du  ligament  large  et  du  cordon  ;  nous  pourrions 
ajouter  les  odontômes,  certains  kystes  du  cou  et  de  la 
queue  du  sourcil.  Voilà  pour  le  premier  point.  —  Le  second 
ne  nous  paraît  pas  moins  bien  établi,  car  on  ne  compte 
plus  les  cas  où  des  tumeurs  épithéliales  ont  pris  naissance 
sur  les  parois  de  cavités  kystiques,  de  tannes,  de  glandes 
sébacées  ou  même  sur  le  revêtement  des  bourses  séreuses 
normales  ou  anormales.  Tout  récemment  encore,  on  nous 
parlait  d’une  curieuse  observation  d’épithéliome  développé 
dans  un  vieil  hygroma  prérotulien.  —  Ainsi,  organe  em¬ 
bryonnaire  pi-éexistant,  cavité  kystique  secondaire,  proli¬ 
fération  exagérée  des  cellules  pariétales  du  kyste,  telles  sont 
les  trois  étapes  que  semble  parcourir  notre  épithélioma 
cavitaire. 

Conclusions. 

Les  trop  longs  développements  qui  précèdent  peuvent  se 
résumer  en  trois  propositions  fort  courtes  : 

1“  Le  maxillaire  peut  être  le  siège  d’épithéliomas  à  marche 
rapide,  caractérisés  par  une  cavité  spacieuse  et  tapissée  de 
bourgeons  exubérants. 

2“  Il  est  probable  que  ces  épithéliomascavitaires  ont  pour 
origine  les  kystes  si  fréquemment  appendus  aux  racines 
des  dents. 

3“  Ces  kystes  eux-mêmes,  ainsi  que  les  épithéliomas  or¬ 
dinaires  des  mâchoii’es,  naîtraient  des  débris  épithéliaux, 
vestige  du  bourgeonnement  des  cordons  des  dents  tempo¬ 
raires  et  permanentes. 
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RE\m  CLINIQUE. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  ch.arcot. 

Du  tremblement  dans  la  maladie  de  Parkinson.  {Pa¬ 
ralysie  agitante.) 

M.  Charcot  a  consacré  une  bonne  partie  de  sa  leçon  du 
19  novembre  à  \a.  paralysie  agitante  en  insistant  toutefois 
plus  particulièrement  sur  différents  points  de  l’histoire  de 
cette  maladie. 

I.  Tout  d’abord  M.  Charcot  s’est  attaché  à  montrer  que 
la  dénomination  de  paralysie  agitante  est  impropre.  Il  est, 
en  effet,  singulier  de  donner  le  nom  de  paralysie  à  une  af¬ 
fection  dans  laquelle,  durant  longtemps,  la  force  musculaire 
est  conservée.  Le  mot  «  paralysie  »  outre  qu’il  n’est  pas 
justifié,  a  encore  l’inconvénient  d’inquiéter  les  malades,  de 
les  conduire  à  s’imaginer  qu’ils  ont  une  lésion  organique 
grave,  tandis  que,  en  réalité.  jusqu’ici,  on  n’a  jamais  dé¬ 
couvert  d’altération  sérieuse  et  constante  et  cela  bien  que  les 
examens  microscopiques  les  plus  attentifs  aient  été  prati¬ 
qués. 

Le  qualificatif  «  agitante  »  ajouté  au  mot  «  paralysie  » 
n’est  pas  non  plus  absolument  exact  —  au  moins  appliqué 
à  certaines  formes,  cependant  très  accusées,  bien  que  le 
tremblement  fasse  défaut,  et  dont  le  diagnostic  peut  être 
rigoureusement  établi. 

Ces  considérations  ont  amené  M.  Charcot  à  proposer 
d’appeler  cette  affection  :  maladie  de  Parkinson,  du  nom 
du  médecin  anglais  qui,  le  premier,  en  1817,  a  sérieusement 
attiré  l'attention  sur  elle. 

II.  On  sait  que  c’est  à  M.  Charcot  que  revient  le  mérite 
d’avoir  séparé  nettement  la  paralysie  agitante  d’une  autre 
maladie,  très-intéressante,  elle  aussi,  l&sclérose  en  plaques. 
On  connaît  la  description  minutieuse  qu’il  en  a  tracée  et  dont 
chaque  année  ses  auditeurs,  par  l’examen  direct  des  mala¬ 
des,  peuvent  vérifier  l’exactitude.  Néanmoins,  la  conviction 
n’est  pas  faite,  paraît-il,  dans  les  esprits  et,  en  particulier, 
on  a  contesté  les  assertions  de  M.  Charcot  relatives  aux  ca¬ 
ractères  du  tremblement  de  la  tète. 

D’api-ès  M.  Charcot,  le  tremblement  de  la  maladiede  Par¬ 
kinson  débute  le  plus  souvent  par  l’un  des  membres  et  se 
généralise  ensuite  peu  àpeu«  tout  en  respectant  cepen¬ 
dant  la  tête  (1).  » 

A  un  autre  endroit  de  ses  Leçons,  M.  Charcot  répète  que, 
dans  la  règle,  la  tête  elle  cou  restent  indemnes.  {Loc.  cit. 
D®  édition,  p.  154). 

Plus  loin,  enfin,  lorsqu’il  compare  le  tremblement  dans 
la  sclérose  en  plaques  et  dans  la  paralysie  agitante,  M.  Char¬ 
cot  s’exprime  ainsi  à  ce  sujet  sur  deux  femmes  atteintes  de 
paralysie  agitante. 

«  Vous  observerez,  en  outre,  que  chez  elles  la  tête  ne 
prend  pas  part  au  tremblement  ou  si  elle  paraît  agitée  par 
des  oscillations,  celles-ci  lui  sont  évidemment  communi¬ 
quées;  il  s’agit  là  d’une  transmission  des  secousses  dont  les 
membres  et  le  torse  sont  le  siège.  L’absence  du  tremble¬ 
ment  de  la  tête  me  paraît  être  un  fait  à  peu  près  général 
dans  la  paralysie  agitante.  »  (Loc.  cit.,  p.  203). 

L’opinion  de  M.  Cbarcot,  on  le  voit,  est  exprimée  d’une 
façon  formelle.  Quelques  médecins  ont  contesté  la  réalité 
de  ce  fait  et  ont  avancé  que  «  les  oscillations  7'hythmiques , 
dans  certains  cas  de  paralysie  agitante,  portent  égaleme^i  t 
sur  l'extrémité  céphalique.  (Voir  Mouv.  méd.,  mai)  »  Or, 
dans  la  paralysie  agitante,  les  mouvements  qui  animent  la 
tête  lui  sont  communiqués  par  le  tronc.  M.  Charcot  com¬ 
pare  ce  phénomène  de  transmission  à  celui  qu’éprouve  le 


(l)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  1'  ®  édition,  p.  113. 
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cavalier  qui  subit  les  mouvements  que  lui  communique  sa 
monture. 

Pour  prouver  que  cette  explication  est  vraie,  M.  Char¬ 
cot  a  eu  l’idée  de  faire  disposer  sur  la  tête  de  ses  malades, 
et  perpendiculairementau  front,  une  baguette  terminée  par 
un  plumet  :  chacun  des  assistants  a  pu  constater  chez 
plusieurs  sujets  atteints  de  maladie  de  Parkinson  que, 
quand  les  malades  sont  libres,  le  plumet  est  sans  cesse  eu 
mouvement.  Mais  si.  à  l’aide  d’un  artifice  quelconque,  par 
exemple  en  élevant  fortement  le  tronc  et  les  bras,  on  arrête 
les  mouvements  des  membres  supérieurs,  on  suspend  du 
môme  coup  celui  de  la  tête  et  les  plumets  deviennent  immo¬ 
biles.  Il  ressort  de  làbien  évidemmentque  l'opinion  formulée 
par  M.  Charcot  est  rigoureusement  exacte  et  que,  dans  la 
règle,  la  tête  ne  tremble  pas,  du  moins  par  elle-même. 

III.  Un  autre  point  sur  lequel  M.  Charcot  a  beaucoup 
insisté,  c’est  que  le  tremblement  ne  constitue  pas  un  symp¬ 
tôme  nécessaire  de  la  maladie  de  Parkinson.  Il  est,  en 
effet,  une  forme  de  cette  maladie,  forme  fruste  par  excel¬ 
lence,  pour  employer  les  expressions  mêmes  de  M.  Charcot, 
dans  laquelle  le  tremblement  est  si  léger  qu’il  passe  ina¬ 
perçu  des  malades,  ou  n’a[)parait  qu’au  bout  de  trois  ou 
quatre  ans,  ou  même  fait  complètement  défaut. 

Déjà  dans  la  première  édition  de  ses  Leçons,  M.  Charcot 
a  parlé  de  cette  forme  fruste.  Il  a  rapporté  sommairement 
l'histoire  d’un  malade  de  sa  clientèle  privée  et  nous  avons 
consigné  dans  une  note  l’observation  d’une  malade  de  son 
service,  à  la  Salpétrière,  nommée  Guill..,  et  chez  laquelle 
le  tremblement  n’avait  paru  que  quatre  ans  après  le  début 
du  mal.  M.  Charcot  a  rappelé  ces  faits  et,  de  plus,  il  en  a 
cité  deux  autres  qu’il  a  bien  voulu  nous  communiquer. 

Observation  I.  —  Habitation  humide  ;  chagrins.  —  Névralgie 
frontale  (?).  —  Faiblesse  du  pouce  de  la  main  gauche,  puis  de 
la  main  droite.  —  Lenteur  de  la  démarche.  —  Altitude  géné- 
rate.  —  Aspect  de  la  physionomie.  —  Propulsion.  —  Besoin  de 
déplacement.  —  Sensation  de  chaleur.  —  Circonscription  du 
tremblement  qui  a  passé  inaperçu  du  malade.  —  Caractères  de 
récriture.  'Obs.  de  M.  Charcot.) 

M.  R...,  associé  d’une. grande  maison  de  tapisserie  à  Paris, 
àgéde  47 ans,  s’est  présenté  dans  mon  cabinet  en  décembre  1 868. 
Il  m’a  raconté  que  durant  de  longues  années,  il  a  demeuré 
habituellement,  pendant  toute  la  durée  du  jour,  dans  un  bu¬ 
reau  humide.  Mais  il  insiste  surtout,  parmi  les  causes  qui, 
dans  son  opinion,  ont  dû  contribuer  à  développer  la  maladie 
dont  il  souffre,  sur  les  grands  tracas  qu'il  n'a  cessé  d’éprou¬ 
ver  depuis  qu’il  est  associé. 

Il  y  a  4  ans,  M.  R...  a  souffert  pendant  2  ou  3  mois  d’une 
douleur  de  tète  très-vive,  siégeant  sur  le  front  du  côté  gauche 
et  à  la  racine  du  nez  du  même  côté.  Les  douleurs,  revenant  par 
paroxysmes,  s’accompagnaient  souvent  d’une  rougeur  intense 
de  l’œil  gauche.  Elles  se  sont  terminées,  comme  il  le  raconte, 
par  un  rhume  de  cerveau,  occupant  la  narine  gauche.  Aupa¬ 
ravant,  il  y  a  12  ou  13  ans,  il  avait  éprouvé  à  plusieurs  re¬ 
prises  des  douleurs  articulaires,  qui  n’ont  jamais  été  assez 
intenses  toutefois  pour  constituer  une  véritable  maladie. 

C’est  peu  de  temps  après  la  cessation  de  la  névralgie  fron¬ 
tale  (?)  que  la  maladie  actuelle  aurait  débuté.  Le  premier  symp¬ 
tôme  observé  parait  avoir  été  ce  que  M.  R...  appelle  une  fai¬ 
blesse  du  pouce  de  la  main  gauche.  Il  s’en  est  aperçu  en 
jouant  aux  cartes.  Il  éprouvait  une  certaine  difficulté  à  tenir  ■ 
son  jeu  de  cette  main;  peu  à  peu  la  main,  puis  l’avant-bras, 
et  le  membre  tout  entier  enfin  sont  devenus  faibles.  Jamais 
il  n’a  existé  dans  ces  parties  de  fourmillements,  d’engourdis¬ 
sement,  de  douleurs  d’aucun  genre.  Il  n’y  a  jamais  existé  non 
plus,  le  malade  l’assure  du  moins,  la  moindre  trace  de  trem¬ 
blement.  La  main  droite  s’est  prise  plus  tard  de  la  même  fa¬ 
çon;  alors  M.  R...  a  commencé  à  ne  plus  pouvoir  écrire  que 
lentement,  péniblement.  Bien  que  l’écriture  soit  restée  régu¬ 
lière,  les  caractères  tracés  sont  tellement  petits ,  qu’il  faut 
s’armer  d’une  loupe  pour  les  lire  distinctement.  Les  membres 
inférieurs  se  sont  affaiblis  en  dernier  lieu. 

Lors  de  l’entrée  du  malade  dans  mon  cabinet,  j’ai  été  frappé 


immédiatement  de  la  lenteur  de  sa  démarche  et,  en  général, 
de  tous  ses  mouvements.  Son  attitude  et  sa  physionomie  pré¬ 
sentaient  également  quelque  chose  de  tout-à-faii  caractéris¬ 
tique.  Il  se  tient,  marche  et  s’assied  tout  d’une  pièce;  on 
le  dirait  empoté,  soudé  dans  toutes  les  articulations.  La  tète 
est  légèrement  inclinée  en  avant;  il  lui  est  impossible  de  la 
tourner  vivement  soit  à  droite  soit  à  gauche.  Le  regard  est 
fixe,  les  traits  sans  mobilité  :  Ils  expriment,  à  un  certain  degré, 
lastupeur  et  la  tristesse.  M.  R...  ne  peut  qu’à grand’peine faire 
une  grimace.  Le  visage  offre  une  pâleur  singulière  ;  on  le  di¬ 
rait  recouvert  d’un  masque.  —  Le  débit  est  particulièrement 
lent  ;  chaque  parole  coûte  un  effort,  la  moindre  conversation 
produit  de  la  fatigue.  Du  reste,  pas  traces  d’embarras  dans 
l’articulation  des  mots. 

M.  R. . .  marche  le  corps  incliné  en  avant;  il  progresse  à  pe¬ 
tits  pas;  les  membres  inférieurs,  et  les  supérieurs  eux  aussi, 
sont  rigides,  demi-fléchis.  Il  ressent  parfois  une  certaine  ten¬ 
dance  à  la  propulsion,  c’est-à-dire  qu’il  se  voit  obligé  de  mar¬ 
cher  plus  vite  qu’il  ne  le  voudrait. 

Il  éprouve  un  incessant  besoin  de  changer  de  place;  quand 
il  est  assis  il  désire  se  lever  et,  à  peine  levé,  il  voudrait  s’as¬ 
seoir.  En  im  mot,  comme  il  dit  :  il  ne  se  trouve  bien  nulle 
part.  Cela  est  surtout  marqué  la  nuit,  au  lit  ;  les  membres 
ont  à  peine  pris  une  attitude  qui  parait  favorable  au  repos, 
qu’il  la  faut  changer,  en  raison  du  sentiment  de  fatigue  dou¬ 
loureux  dont  ils  deviennent  bientôt  le  siège. 

D’ailleurs,  à  part  cette  sensation  de  fatigue,  de  pesanteur 
qui  existe  dans  les  membres  pour  ainsi  dire  d’une  façon  per¬ 
manente  à  un  certain  degré,  on  ne  constate  chez  M.  R. . .  au¬ 
cun  trouble  de  la  sensibilité  :  pas  d’anesthésie,  pas  d’hyper¬ 
esthésie,  seulement  de  temps  à  autre,  principalement  la  nuit, 
un  sentiment  de  chaleur  qui  le  porte  à  se  découvrir.  Il  s’est 
produit  depuis  quelques  mois  un  amaigrissement  général 
assez  prononcé,  mais  on  n’observe  aucune  trace  d’atrophie 
partielle.  Aucun  désordre  à  noter,  du  reste,  dans  la  santé  gé¬ 
nérale. 

Pendant  le  temps  que  j’examinais  M.  R...,  je  m’aperçus 
que,  par  instants,  sa  main  gauche,  abandonnée  sur  le  genou 
correspondant,  était  agitée  par  un  léger  tremblement.  Je  le  lui 
fis  observer.  Il  en  parut  fort  étonné,  et  m’assura  une  fois 
de  plus  qu’il  n’avait  jamais  remarqué  dans  aucune  partie  de 
son  corps  la  moindre  trace  de  tremblement.  «  Toute  ma  mala¬ 
die,  ajouta-t-il,  me  parait  consister  en  ce  que  ma  volonté, 
d’ailleurs  aussi  ferme  que  par  le  passé,  n’est  plus  écoutée 
par  les  muscles  qui  ne  répondent  que  lentement  et  tardive¬ 
ment.  » 

Je  me  suis  assuré  que  la  main  gauche  était  la  seule  partie 
qui  présentait  le  tremblement  en  question.  Je  priai  M.  R..., 
de  prendre  la  plume  de  la  main  droite  et  d’écrire  quelques 
mots.  Il  traça  lentement,  mais  d’une  main  ferme,  des  carac¬ 
tères  réguliers,  tellement  fins  à  la  vérité  que,  ainsi  que  je  l’ai 
dit  plus  haut,  on  peut  à  peine  les  déchiffrer  à  l’œil  nu. 

Les  mains  ne  présentent  pas  de  déformation  permanente  ; 
mais  les  doigts  prennent  facilement  et  sans  que  le  malade  en 
ait  conscience,  l’attitude  particulière  qu’ils  offrent  lorsqu’on 
tient  une  plume  à  écrire. 

A  une  époque  où,  chezM.  R...,  tous  les  autres  caractères 
assignés  par  M.  Charcot  à  la  paralysie  agitante  étaient 
présents  et  avaient  acquis  une  intensité  déjà  considérable, 
seul  le  tremblement  —  que  quelques  auteurs  tendent  à 
considérer  comme  un  trait  essentiel  à  la  maladie,  était 
pour  le  moins  à  peine  accusé  puisqu’il  avait  échappé  au 
malade  lui-même.  De  plus,  il  était  de  date  récente  et  la 
maladie  existait  —  avec  tous  ses  autres  symptômes,  depuis 
quatre  années.  Le  second  fait  n’est  pas  moins  démons¬ 
tratif. 

Observation  II.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Malaises. 
—  Douleurs  et  raideurs  musculaires.  —  Bave.  —  Altitude 
générale.  —  Lenteur  de  la  démarche.  —  Latéro-pulsion.  —  As¬ 
pect  de  la  physionomie.  —  Ecriture  normate.  —  Absence  com¬ 
plète  de  tremblement.  (Obs.  communiquée  par  M.  Chargot.I 
Mme  G...,  âgée  de  40  ans  environ,  est  attachée  à  un  éta- 
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blissement  hydrothérapique  bien  connu,  à  titre  de  professeur 
de  gymnastique. 

Elle  a  subi  il  y  a  20  ans  une  attaque  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  ;  un  peu  plus  tard  une  fièvre  typhoïde  qui  parait 
avoir  été  assez  grave  :  en  dernier  lieu  une  pneumonie. 

Peu  de  temps  après  la  guerre,  elle  commença  à  ressentir 
certains  malaises  indéfinissables;  elle  était  moins  alerte,  elle 
se  sentait  raide,  incapable  d’exécuter  des  mouvements  rapi¬ 
des  et  par  conséquent  fort  gênée  dans  ses  excercices.  Un 
jour,  en  montant  une  échelle,  elle  ressentit  dans  la  jambe 
gauche  une  douleur  vive  avec  crispation  des  orteils.  Ces 
crampes  douloureuses  se  reproduisent  encore  aujourd’hui 
dans  le  même  membre  de  temps  à  autre.  Des  douleurs  sour¬ 
des  accompagnées  de  raideur  musculaire  se  sont  fait  sentir 
alors  et  se  font  sentir  encore  actuellement  à  la  nuque,  dans 
les  reins,  quelquefois  aux  épaules. 

Il  y  a  6  mois,  la  malade  a  remarqué  qu’une  grande  quantité 
de  salive  s’écoulait  involontairement  de  sa  bouche.  Le  phéno¬ 
mène  s’est  modifié  depuis  quelques  semaines  sous  l’influence 
d’un  traitement  approprié.  (Hyoscyamine  :  4  ou  o  milligr.  par 
jour  en  pilules.) 

Aujourd’hui,  l’attitude  de  Mme  G...  est  particulièrement 
raide  et  pour  ainsi  dire  empesée.  La  démarche  est  lente  et 
pénible  ;  le  départ  est  surtout  difficile  et  précédé  d’un  temps 
d’hésitation.  Il  n’y  a  pas  de  tendance  à  la  propulsion  ou  à  la 
rétropulsion;  mais  de  temps  en  temps  Mme  G...  se  sent  in¬ 
vinciblement  entraînée  vers  le  côté  gauche. 

Au  repos,  comme  pendant  la  marche,  la  tète  reste  immo¬ 
bile,  légèrement  fléchie.  Les  traits  sont  inertes,  les  yeux 
fixes,  la  bouche  serrée.  Les  paroles  s’échappent  lentement, 
faiblement  articulées  et  avec  un  timbre  légèrement  nasonné. 

Les  deux  bras,  pendant  le  long  du  corps,  sont  un  peu  rigi¬ 
des  dans  la  demi-flexion.  Les  doigts  des  mains  sont  légèrement 
fléchis,  les  poignets  un  peu  étendus  ;  la  volonté  peut  modi¬ 
fier  ces  attitudes,  mais  non  sans  effort. 

Il  n’existe  pas  la  moindre  trace  de  tremblement,  même  aux 
mains.  La  malade  peut  écrire  encore  d’une  écriture  très-fine, 
mais  très-lisible  et  dont  les  caractères  ne  paraissent  nulle¬ 
ment  tremblés,  même  quand  on  les  examine  à  l’aide  d’une 
loupe.  Ces  caractères  sont  tracés  lentement,  péniblement,  et 
il  a  fallu  en  ma  présence  plus  d'un  quart  d’heure  pour  écrire 
une  dizaine  de  mots. 

Bien  qu’il  n’y  ait  pas,  comme  on  voit,  à  proprement  parler 
de  tremblement  des  mains,  il  y  a  lieu  de  remarquer  qu’à  l’oc¬ 
casion  de  certains  actes,  comme  celui  de  prendre  un  mou¬ 
choir  dans  la  poche,  les  doigts  sont  quelquefois  agités  de 
quelques  secousses  rhythmées,  d’ailleurs  très-fugitives. 

A  part  le  tremblement  qui  manque  complètement,  nous 
retrouvons  chez  Mme  G...  tous  ies  .symptômes  principaux 
de  la  maladie  de  Parkinson.  L’aspect  générai  de  cette 
dame,  plus  peut-être  encore  que  celui  de  M.  R...,  nous  rend 
compte  d’une  singulière  erreur  de  diagnostic  qui  est  quel¬ 
quefois  commise.  Eu  raison  de  1  attitude  empesée  des  ma¬ 
lades,  de  la  gêne  des  mouvements  devenus  d’une  lenteur 
extrême  ;  en  raison  de  J’immobilité  des  traits  qui  font  res¬ 
sembler  la  figure  à  un  masque  en  cire  et  imprime  un  cer¬ 
tain  cachet  d  hébétude  à  la  physionomie;  en  raison  aussi 
de  l’écoulement  involontaire  de  la  salive  et  de  l’embarras 
de  la  parole,  on  s’est  imaginé  plusieurs  fois  avoir  affait-e, 
en  pareille  circonstance,  à  un  ramollissement  du  cerveau, 
principalement  lorsque  la  rigidité  est  surtout  jirononcée 
sur  les  membres  d’un  coté.  U’est  là  une  erreur  complète  ; 
les  facultés  intellectuelles  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
dont  nous  venons  de  parler,  sont  intactes.  M.  Charcot  ne 
manque  aucune  occasion  de  relever  cette  intégrité  de 
l’intelligence  qui  persiste  le  plus  ordinairement  jusqu’à 
la  fin. 

Des  détails  dans  lesquels  M.  Charcot  est  entré  et  que 
nous  avons  analysés  succinctement,  —  des  faits  qu’il  a 
cités,  il  nous  paraît  ressortir  d’une  façon  indubitable  : 
1°  que  le  tremblement  de  la  tête  qui  se  voit  quelquefois 
dans  la  maladie  de  Parkinson,  est  un  tremblement  com¬ 
muniqué,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  sclérose  en 


plaques  ;  — 2’  qu’il  existe  une  forme  de  cette  maladie  dans 
laquelle  le  tremblement  ne  se  montre  pas  ou  tout  au  moins 
ne  se  manifeste  que  tardivement  alors  que  depuis  des  an¬ 
nées  la  maladie  est  parfaitement  constituée. 

Bourneville. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Les  Affaires  médicales  de  l’Armée. 

Les  réformes,  depuis  si  longtemps  désirées  dans  l’orga¬ 
nisation  du  service  de  santé  militaire,  viennent  de  recevoir 
un  commencement  d’exécution  par  un  vote  au  Sénat,  vote 
qui  n’a  pas  été  sans  incidents.  Désormais  la  cause  est  ga¬ 
gnée.  La  Chambre  des  Députés  acceptera,  nous  n’en  dou¬ 
tons  pas,  la  loi  sur  l’administration  de  l’armée  ;  toutefois, 
nous  aurions  encore  quelque  crainte  sur  la  réalité  de  l’au¬ 
tonomie  médicalè  à  établir  par  le  réglement  d’administra¬ 
tion  publique,  si  M.  le  Ministre  de  la  Guerre  n’avait  dé¬ 
claré  que,  malgré  son  amendement,  il  était  entièrement 
d’accord  sur  le  fond  avec  la  Commi«‘'.ion.  Les  décisions  du 
Conseil  d’Etat  resteront  donc  conformes  non-seulement  au 
texte  même  de  la  loi,  laquelle  est  trop  concise,  mais  elles 
seront  encore  inspirées  par  les  considérations  mêmes  de 
cette  Commission  et  du  projet  Freycinet. 

Le  principe  de  toutes  ces  réformes,  la  base  essentielle  que 
nous  n’avons  cessé  de  réclamer  pour  nos  confrères  de  l’ar¬ 
mée,  est  une  direction  du  service  de  santé  au  ministère, 
avec  un  inspecteur  médical  comme  chef  :  cette  clef  de  voûte 
i  étant  placée,  il  nous  semblerait  inutile  d’exposer  à  nos  lec¬ 
teurs  les  remarques  que  nous  avons  pu  recueillir  çà  et  là, 
sur  le  volontariat,  et  les  médecins  réservistes  ;  car  le  fonc¬ 
tionnement  de  ces  deux  institutions  ayant  été  jusqu’ici 
placé  entre  les  mains  de  persc-s  '^s  non  médicales,  il  était 
bien  évident  qu’il  ne  pouvait  rien  en  résulter  de  bien  pour 
le  service  de  l’armée,  et  en  tout  cas  les  résultats  obtenus 
ne  doivent  en  rien  être  attribués  au  corps  de  santé,  lequel, 
nous  le  répétons,  n’a  pas  eu,  en  réalité,  jusqu’ici  voix  au 
chapitre.  Ces  faits  acquis  sont  néanmoins  tellement  bizarres 
qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  les  consigner  dans  notre 
Bulletin. 

Quel  service  font  aujourd’hui  les  volontaires  d’un  an, 
étudiants  en  médecine  ?  Ces  jeunes  gens,  pour  arriver  au 
volontariat  médical  et  être  infirmiers,  ont  dû  faire  une  de¬ 
mande  spéciale,  et  ils  commencent  par  rester  pendant  trois 
mois  sous  les  ordres  absolus  d’un  officier  comptable  pour 
apprendre  l’exercice  du  fusil.  Bien  qu’il  puisse  être  utile  à 
un  infirmier  de  posséder  le  maniement  du  chassepot,  nous 
ferons  remarquer  que  passer  le  quart  du  volontariat  à  ac¬ 
quérir  des  connaissances  prohibées  dans  leur  application 
par  la  Société  de  Genève,  peut  paraître  exagéré.  Le  jeune 
volontaire  apprend,  ensuite,  dans  une  Ecole  dite  des  infir¬ 
miers  de  visite,  la  tenue  des  cahiers  de  visite  et  la  rédac¬ 
tion  des  relevés  d’aliments  et  de  pharmacie. 

Le  service  qu’il  fait  dans  les  salles  d’hôpital  militaire 
atteint  à  peine  aux  fonctions  d’externe  ;  les  pansements 
importants,  les  observations,  l’étude  des  malades  en  un  mot 
appartenant  de  plein  droit  aux  médecins  aides-majoi’s. 

Voilà  comment  est  employée  l'année  du  volontariat,  et  si 
l’on  réfléchit  au  petit  nombre  des  malades  dans  les  hô])!- 
taux  militaires,  il  est  aisé  de  comprendre  quelle  minime 
besogne  revient  en  dernier  lieu  au  volontaire  :  il  tient  les 
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cahiers  de  visite  et  fait  les  relevas,  tel  est  son  rôle  princi¬ 
pal.  Aussi  pour  quiconque  a  revu,  après  leur  sortie  des 
rangs,  ces  jeunes  étudiants  en  médecine,  l’institution  est 
jugée  :  elle  est  inutile,  et  dès  lors  dangereuse.  Les  volon¬ 
taires  d’un  an  qui  n’ont  acquis  aucune  connaissance  nou¬ 
velle  sérieuse  rapportent  en  effet  trop  souvent  un  esprit  de 
dégoût,  sinon  d’indiscipline,  pour  tout  ce  qui  concerne  leurs 
anciennes  fonctions.  Puis,  toute  cette  année  est  perdue  ; 
c’est  une  vexation  dont  il  faut  chercher  à  diminuer  l’inten¬ 
sité  par  tous  les  moyens  possibles. 

Or,  si  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  compte  à  elle  seule 
en  1816,  plus  de  5,000  étudiants,  nous  pensons  qu’il  y  a  là 
une  force  vive  considérable  perdue  pour  le  fonctionnement 
de  la  médecine  d’armée. 

Les  réservistes  ne  sont  pas  mieux  partagés  pendant  leurs 
28  jours  :  tel  arrive  sans  autre  recomr  iandation  que  son 
diplôme  de  docteur,  frotte  les  parquets,  nettoie  les  salles 
et  les  cabinets  ;  tel  autre  au  contraire,  quelque  peu  étudiant, 
à  su  se  procurer  une  permission  permanente  pour  28  jours, 
et  n’arrive  à  l’hôpital  qu’en  amateur  assister  à  la  visite  : 
celui-là,  et  nous  l’en  félicitons,  obtient  les  fonctions  d’aide- 
major  aux  grandes  manœuvres. 

Cette  incohérence  de  fonctions  suffirait  pour  juger  déjà 
l’institution  sur  la  forme  :  mais  dans  le  fond  c’est  pis  en¬ 
core,  les  réservistes  infirmiers  sont  remis  par  l’état-major 
à  l’intendance,  laquelle  les  laisse  au  comptable  d’un  hôpi¬ 
tal,  lequel  les  place  directement  sous  les  ordres  d’un  ser¬ 
gent  dit  d’exploitation.  C’est  ce  dernier  qui  emploie  ces 
auxiliaires  comme  bon  lui  semble,  c’est-à-dire  à  la  propreté 
des  salles.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’influence  du  méde¬ 
cin  en  chef,  indigné  de  semblables  pro  .  dés,  se  traduit  par 
le  triage  des  étudiants  en  médecine.  Ils  deviennent  auxi¬ 
liaires  de  visite,  mais  restent  néanmoins  sous  l’autorité 
immédiate  du  comptable  et  du  sergent  en  dehors  des  heures 
de  protection  du  médecin. 

Quant  à  la  plus  légère  instruction  médicale,  militaire,  il 
ne  saurait  en  être  question .  Et  de  tels  faits  se  reproduisent 
pendant  quatre  ans  lors  du  fonctionn  .iient  régulier  de  la 
loi  !  Il  suffit  de  le  signaler  pour  qu’une  prompte  réforme, 
nous  n’en  doutons  pas,  parte  de  la  direction  future  du  ser¬ 
vice  de  santé. 

Nous  ne  dirons  rien  du  service  médical  de  l’armée  terri¬ 
toriale,  il  est  assuré  suivant  certains  journaux  et  suivant 
V Annuaire  par  deux  aides-majors  de  première  classe. 
Aucune  nomination  n’a  été  inscrite  pour  les  régiments,  et 
cependant  combien  de  demandes,  d’a-\  Is,  d’affiches  mômes 
ont  été  adressées  aux  intéressés  depuis  quatre  ans. 

Ainsi  néant  pour  les  volontaires  d’un  an,  néant  pour  les 
réservistes,  néant  pour  les  médecins  de  l’armée  territo¬ 
riale  ;  voilà  notre  réorganisation  du  service  de  santé  dans 
l’armée.  Il  est  vrai  que,  d’après  les  lois  anciennes,  l’inten¬ 
dance  est  responsable  de  son  exécution. 

Nous  allons  exposer  maintenant  en  q..:;lques  lignes  les  ré¬ 
formes  urgentes  acceptées  du  reste,  chez  lesnations  voisines. 
Le  but  poursuivi  par  le  législateur,  en  laissant  aux  étu¬ 
diants  en  médecine  la  faculté  de  remplir  dans  l’armée  des 
fonctions  médicales,  a  été  d’organiser  les  secours  aux  bles¬ 
sés  et  de  fournir,  en  temps  de  guerre,  un  personnel  instruit 
aux  cadres  de  la  médecine  militaire.  En  même  temps,  ces 
jeunes  éléments  étant  destinés  à  passer  dans  l’armée  terri¬ 
toriale,  la  réorganisation  médicale  serait  complète  si.on  y 


ajoutait  les  hommes  que  leur  spontanéité,  leur  autorité 
scientifique  désigneraient  au  choix  du  ministre. 

En  Suisse,  où  tout  le  monde  est  soldat,  et  non  volontaire, 
le  praticien  de  23  à  30  ans,  quitte  sa  clientèle  pendant  six 
semaines,  pour  aller  au-camp  d’instruction.  Nous  n’avons 
pas  encore  cette  dose  de  patriotisme,  mais  profitons  au 
moins  du  temps  qui  nous  est  accordé  et  instruisons  réelle¬ 
ment  les  volontaires  et  les  réservistes  dont,  jusqu’ici,  l’édu¬ 
cation  médicale  militaire  a  été  absolument  négligée. 

A  côté  des  Ecoles  du  service  de  santé,  qui  seront  probable¬ 
ment  rétablies  et  modifiées,  à  côté  de  l’Ecole  d’application 
où  ne  seraient  admis  que  les  docteurs,  il  doit  exister  des 
centres  d’instruction  pour  les  volontaires,  les  réservistes 
et  l’armée  territoriale.  Les  programmes  des  études  sont 
tracés  d’avance  par  l’âge  même  de  ces  différentes  catégories. 
Aux  volontaires  d’un  an  qui  ne  seraient  appelés  qu’à  22 
ans,  il  faut  enseigner  :  la  petite  chirurgie  pratique  d’armée, 
les  applications  d’appareils,  l’installation  des  ambulances, 
les  règlements  des  hôpitaux  militaires,  la  tenue  des  cahiers 
de  visite.  —  Aux  réservistes  qui  sont  appelés  trois  fois  pen¬ 
dant  28  jours,  vous  apprendrez  :  les  blessures  de  guerre, 
les  épidémies  des  armées  et  la  médecine  opératoire. 

Qui  pourrait  nier  la  supériorité  de  cette  disposition  sur 
la  situation  actuelle?  L’Etat  se  préparerait  ainsi  un  per¬ 
sonnel  nombreux,  prêt  à  entrer  en  campagne,  aide  précieux 
pour  les  cadres  de  nos  confrères  de  l’armée —  et  les  erreurs 
bien  pardonnables  de  la  Société  de  Oenève  ne  reparaîtraient 
plus  dans  cette  organisation. 

Les  réformes  que  nous  demandons  auraient  grande 
chance  d’être  étouffées  avec  l’ancienne  direction  de  l’inten¬ 
dance.  Aujourd’hui,  sous  l’initiative  énergique  du  Président 
du  Conseil  de  santé,  lequel  est  pourvu  en  droit,  à  cet  effet, 
d’une  autorité  nouvelle,  nous  avons  la  conviction  qu’elles 
sont  déjà  en  voie  de  préparation,  tellement  elles  ont  dû 
frapper  tous  les  esprits  désireux  du  bien  de  leur  pays. 

Bourneville. 


L’épidémie  de  fièvre  typhoïde 'à  Paris. 

La  population  de  Paris  subit,  depuis  quelques  mois,  les 
atteintes  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  qui  parait 
tendre  à  son  terme,  mais  qui  a  présenté,  par  le  nombre  et 
la  gravité  des  cas  observés,  une  importance  véritablement 
exceptionnelle. 

«  Chaque  année,  »  dit  M.  Ernest  Besnier  (1),  dans  son  Rap¬ 
port  trimestriel  sur  les  maladies  régnantes,  «  à  Paris 
comme  dans  toutes  les  villes  et  tous  les  pays  où  la  fièvre 
typhoïde  existe  en  permanence,  la  maladie  subit  dans  la 
période  estivo-automnale  une  exacerbation  considérable 
et  constante,  variable  dans  son  degré,  mais  immuable  dans 
sa  régularité  chronologique.  » 

Ce  fait,  bien  connu  de  tous  les  médecins,  est  mis  en  lu¬ 
mière  d’une  façon  frappante  par  les  tableaux  schématiques 
que  l’on  trouve  dans  l’ouvrage  de  Murchison  (2),  et  qui  sont 
dressés  d’après  le  nombre  des  admissions  à  The  London 
Fever  Hospital,  pendant  une  période  de  24  années  (de 
1848  à  1811).  Le  second  de  ces  tableaux  (n®  XIV,  p.  446) 
nous  paraît  surtout  caraf'téristique  sous  ce  rapport  ;  le 
nombre  des  admissions  est  classé  par  saisons  et  l’on  cons- 


(1)  Société  mfdicale  dts  Hôpitaux.  (Union  médicaU.) 

(2)  Â  TrtatUe  of  thf  conlinned  fmtrs,  2'  éd. 
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tate  à  première  vue  que  le  printemps  (mars,  avril,  mai) 
est  la  saison  la  moins  chargée ,  alors  que  l’automne 
(septembre,  octobre,  novembre"),  présente  un  chiffre  consi¬ 
dérable;  après  l'automne  vient  l'été,  puis  Fliiver. 

Cette  exacerbation  est  généralement  très-marquée  à 
Paris,  mais  elle  a  été  tout-à-fait  exceptionnelle  cette  année- 
ci,  ainsi  qu’en  témoignent  les  chiffres  donnés  par  M.  Bes- 
nier,  pour  les  mois  de  juillet,  août  et  septembre,  et  surtout 
les  chiffres  de  la  mortalité  pour  les  mois  suivants.  Les 
années  précédentes,  le  total  des  décès  par  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  pour  les  3  mois  de  juillet,  août,  septembre,  avait 
été  élevé  de  256  en  1872,  de  309  en  1873,  de  286  en  1874, 
de  220  en  1875;  au  contraire,  en  1876,  il  a  atteint  655,  et 
nous  pouvons,  dès  maintenant,  prévoir  que  cette  propor¬ 
tion  sera  largement  dépassée  dans  le  trimestre  suivant. 
Voici,  en  effet,  d’après  les  bulletins  publiés  chaque  semaine 
par  la  prélecture,  les  chiffres  de  la  mortalité  par  la  fièvre 
typhoïde.  En  juiliet,  nous  trouvons  les  chiffres  suivants  : 
6,13,15,21;  —  en  août;  40,38,87,82,78;—  en  septembre: 
78,  72,  61,  59;  —  en  octobre,  35,  45,  29,  40;  —  enfin,  en 
novembre  :  59,  171,  150,  103. 

Comme  on  le  voit,  d’après  les  chiffres  qui  précèdent, 
l’épidémie  a  débuté  dans  le  mois  de  juillet,  et  a  atteint  un 
premier  maximum  vers  la  fin  d’août  et  le  commencement 
de  septembre;  elle  a  été  ensuite  en  décroissant,  mais  cette 
diminution  n’était  que  transitoire,  car  dès  le  milieu  d’octo¬ 
bre,  le  nombre  des  cas  de  décès  augmentait  notablement  et 
atteignait,  dans  le  mois  de  novembre,  un  second  maximum, 
bien  supérieur  au  premier. 

Nous  devons,  du  reste,  faire  ici  une  remarque  impor¬ 
tante  :  les  chiffres  que  nous  venons  de  rappeler  indiquent 
la  mortalité  par  la  fièvre  typhoïde,  mais  ils  ne  donnent 
qu’une  idée  approximative  de  la  marche  de  l’épidémie,  car 
il  est  très-possible  que  la  maladie  ait  présenté  une  gravité 
beaucoup  plus  grande  sans  que  le  nombre  des  cas  ait 
augmenté  en  proportion. 

La  statistique  des  hôpitaux  permet  d’apprécier  d’une  fa¬ 
çon  plus  exacte  la  marche  réelle  de  la  maladie.  Malheu¬ 
reusement,  nous  ne  possédons  sur  ce  sujet  que  des  docu¬ 
ments  insufldsants,  c’est-à-dire  le  nombre  des  admissions 
pendant  les  trois  premiers  trimestres,  mais  nous  ignorons 
encore  les  chiffres  qui  se  rapportent  aux  mois  d’octobre  et 
de  novembre,  c’est-à-dire  à  la  période  pendant  laquelle  la 
mortalité  a  été  considéralile.  Tout  ce  que  nous  pouvons 
dire,  c’est  que,  à  ce  moment,  tous  les  hôpitaux  recevaient 
chaque  jour  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  la 
fièvre  typhoïde,  à  tel  point  que  dans  certains  services,  ces 
malades  formaient  la  moitié  de  l’effectif  de  la  salle.  Mais  ce 
ne  sont  là  que  des  données  tout-à-fait  approximatives. 
Nous  attendrons  donc,  pour  étudier  d’une  façon  précise  la 
marche  de  l'épidémie,  la  publication  du  rapport  de  M.  Er¬ 
nest  Besnier  sur  les  maladies  régnantes  du  dernier  trimes¬ 
tre  de  1876.  L’exacerbation  qua  nous  traversons  actuelle¬ 
ment  sera  alors,  nous  l’espérons,  complètement  terminée, 
et  nous  pourrons  avec  plus  de  fruit  étudier  les  caractères 
particuliers  qu’aura  présentés  la  maladie  pendant  cette  pé¬ 
riode.  Il  pourra  être  intéressant  aussi  de  chercher  à  déter¬ 
miner  les  causes  de  cette  exacerbation,  qui  parait  d’ailleurs 
s'ètre  limitée  à  Paris  ;  car  dans  les  autres  grandes  villes, 
Lyon,  Bordeaux,  Rouen,  le  Havre,  Toulouse,  le  chiffre  des 
décès  a  été  inférieur  à  la  moyenne  correspondante  des 


aimées  précédentes  ;  à  Caen  seulement,  la  fièvre  typhoïde 
a  été  assez  sérieuse.  A.  S. 


Congrès  médical  international  de  Philadelphie. 

Le  4  septembre  1876,  s’est  ouvert  à  Philadelphie  un 
Congrès  médical  international,  sous  la  présidence  du  doc¬ 
teur  S.  D.  Gross.  Des  invitations  avaient  été  envoyées  par 
les  soins  du  comité  à  tous  les  notables  du  corps  médical  du 
monde  entier  :  beaucoup  se  rendirent  à  cet  appel  ;  aussi 
trouvons-nous  dans  la  liste  des  présidents  de  section  des 
représentants  de  lascience  médicale  en  Australie,  au  Japon, 
à  Pétersbourg,  en  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Belgi¬ 
que,  etc.,  —  et  malheureusement  pas  un  nom  français. 
Cette  regrettable  abstention  de  nos  confrères  s’est  particu¬ 
lièrement  fait  sentir  dans  nombre  de  discussions  oü  ils 
eussent  pu  avantageusement  intervenir  pour  revendiquer 
en  faveur  de  la  France  la  priorité  de  plusieurs  découver¬ 
tes. 

Ce  Congrès  était  divisé  en  neuf  sections  :  médecine,  bio¬ 
logie,  chirurgie,  dermatologie,  accouchements,  ophthalmo- 
logie,  otologie,  hygiène,  maladies  mentales.  —  Il  nous  se¬ 
rait  impossible  de  donner  le  compte  rendu  exact  des  nom¬ 
breux  travaux  traités  dans  cette  importante  session,  et 
dont  l’analj^se  résumée  occupe  plusieurs  n“®  du  «  New-Yor  h 
med.  Record,  du  «  Boston  med.  journal,  du  «  Philadelphia 
nied.  Times  »  et  surtout  du  «  Virginia  med.  Monthly  » 
(n»  7  oct.  1876). 

La  séance  d’ouverture  fut  occupée  par  la  lecture  de  plu¬ 
sieurs  discours  traitant  des  progrès  des  sciences  médicales 
en  Amérique,  dans  la  période  centenaire  qui  venait  de 
s’écouler.  Peu  à  peu  la  médecine  américaine  s’est  dégagée 
des  liens  qui  la  rattachaient  à  la  science  européenne  :  en 
1776,  il  n’y  avait  que  deux  écoles  de  médecine,  une  à  New- 
York,  1  autre  à  Philadelphie;  en  1800,  il  existait  déjà  vingt 
écoles  auxquelles  se  rattachaient  deux  mille  étudiants  ; 
depuis,  toute  ville  importante  possède  son  Université  et 
1  enseignement  ressort  principalement  de  la  pratique  noso¬ 
comiale.  De  nombreux  ouvrages  originaux  se  publient  et 
permettent  de  se  passer  des  livres  européens.  L'hygiène 
des  opérés  a  fait  de  grands  progrès  et  c’est  avec  une  légi¬ 
time  satisfaction  que  les  orateurs  citent  tour  à  tour  le  rôle 
important  de  la  méthode  américaine  dans  l’établissement 
des  ambulances  lors  de  la  triste  guerre  Franco-Allemande. 
Peu  à  peu  aussi,  l’Ecole  américaine  est  arrivée  à  se  faire 
remarquer  par  sa  hardiesse  et  son  esprit  pratique  ;  aussi 
devait-elle  surtout  faire  des  progrès  sensibles  dans  l’art  de 
la  chirurgie  et  dans  celui  des  accouchements  ;  plusieurs 
branches  importantes  de  la  médecine  opératoire  ont  été 
approfondies  et  l’appareil  instrumental  singulièrement  per¬ 
fectionné.  Il  ressort  de  la  lecture  des  actes  des  sections  que 
ce  congrès  n’aura  pas  été  une  tentative  stérile  et  que  quel¬ 
que  instruction  peut  être  tirée  des  discussions  engagées  ; 
nous  citerons  brièvement,  dans  notre  prochain  numéro, 
quelques-uns  des  principaux  mémoires.  H.  de  B. 


La  crématiox  aux  Etats-Unis.  —  La  crémation  se  propage  en  Europe. 
Peut-être  s’acclimatera-t-elle  avec  plus  d'enthousiasme  aux  Etats-Unis.  Un 
riche  planteur  de  la  Caroline  du  Nord  avait  demandé  par  testament  que  le 
feu  consumât  ses  restes,  menaçant  de  déshériter  ses  héritiers  s’ils  n’obéis¬ 
saient  pas  à  cette  injonction  testamentaire.  Les  journaux  d’Amérique 
assurent  que  les  ordres  du  défunt  ont  été  scrupuleusement  exécutés.  — 
{JUÿon  miiwal). 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  25  novembre  1876. —  Pbésidence  de  M.  CL  Bernard. 

M.  Magnan  donne  quelques  renseignements  sur  l’épidémie 
de  tétanie  signalée  à  Gentilly,  et  dont  M.  Regnard,  en  son  nom 
et  en  celui  deM.  J.  Simon,  a  entretenu  la  Société  dans  la  séance 
du  18  novembre.  (1)  La  première  enfant  atteinte  fut  une  petite 
fille  de  10  aus,  qui,  du  15  juillet  au  10  novembre,  eut  à  des 
interv,  lies  irréguliers,  des  contractuies  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  droit.  Le  1 1  novembre,  la  jambe  droite  se  prit  :  le  23,  la 
malade  était  guérie.  Pendant  le  mois  d’octobre  et  les  premiers 
jours  de  novembre,  4  filies  furent  successivement  atteintes  de 
contractures  des  mains  et  des  jambes.  La  dernière  même  eut 
des  convulsions  cloniques  et  toniques  avec  perte  de  connais¬ 
sance.  L’épidémie  commença,  à  proprement  parler,  le  13  no¬ 
vembre  1876,  jour  où  8  filles  furent  prises  pendant  la  classe. 
Le  14  novembre,  il  se  produisit  onze  cas  nouveaux.  L’école 
ayant  été  alors  fermée,  l’épidémie  s’arrêta.  M.  Magnan  cite, 
comme  ayant  dû  prédisposer  à  ces  accidents  nerveux,  le  spec¬ 
tacle  des  autres  enfants  en  proie  à  la  contracture  et  poussant 
des  cris  de  douleuf,  et  aussi  le  bruit  répandu  dans  le  village 
que  le  clergé  avait  jeté  un  sort  sur  l’école.  Il  a  été  impossible 
de  découvrir  aucune  autre  influence  étiologique. 

M.  Charcot  revient  sur  un  sujet  dont  il  a  entretenu  la  So¬ 
ciété  dans  la  dernière  séance,  la  production  d’attaques  à  la 
suite  de  quintes  de  toux  ou  d’irritation  laryngée.  Certains 
faits  expérimentaux  peuvent  élucider  cette  question.  C’est 
ainsi  que  M.  Bert,  dans  son  mémoire  sur  l’irritation  du  pneu¬ 
mogastrique,  dit  que  quelquefois  les  animaux,  chez  qui  le 
tronc  central  du  vague  est  excité,  présentent  une  sorte  de  si¬ 
dération  des  centres  nerveux.  C’est  la  seule  explication  pos¬ 
sible  d’une  mort  rapide  qui  ne  peut  être  rattachée  ni  à  l’as¬ 
phyxie  ni  à  la  syncope.  On  doit  aussi  rapprocher  de  ces  faits 
certains  cas  de  mort  subite,  à  la  suite  de  l’introduction  des 
corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes,  ou  de  la  cautérisa¬ 
tion  ammoniacale  du  pharynx,  employée  à  un  certain  moment 
contre  l’asthme. 

M.  Gellé  fait  part  à  la  Société  d’une  observation  de  M.  Col¬ 
lin,  en  tous  points  comparable  à  celle  de  M.  Charcot. 

M.  Picard  a  fait  une  série  de  recherches  sur  l’urée  du  sang. 
Il  se  borne  aujourd’hui  à  indiquer  un  nouveau  procédé  de  do¬ 
sage  de  cette  substance,  au  moyen  de  sulfate  de  soude,  procédé 
qui  se  rapproche  de  celui  employé  par  M.  Cl.  Bernard  pour  la 
glucose. 

M.  Yvon  emploie  pour  le  dossage  de  l’urée  le  procédé  an¬ 
cien,  avec  quelques  modifications  importantes.  Entr’autres 
faits  observés,  il  a  constaté  que  chez  les  hémiplégiques,  le 
sang  du  côté  paralysé  était  plus  pauvre  en  urée  que  celui  du 
côté  sain. 

M.  Darsonval,  en  étudiant  les  lois  de  l’écoulement  des  li¬ 
quides  dans  les  tubes  élastiques,  est  arrivé  à  cette  conclusion  : 
que  le  maximum  de  1  écoulement  ne  correspond  pas  à  la  lar¬ 
geur  maxima  du  tube.  Ce  fait  présente  un  certain  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  circulation  capillaire. 

JL  JoüssET  communique  à  la  Société  un  fait  tératologique 
intéressant.  Chez  une  femme  heureusement  accouchée,  on 
trouva  dans  les  membranes,  après  extraction  du  délivre,  un 
petit  corps  allongé  que  l’on  prit  d’abord  pour  une  môle.  Mais 
il  renferme  à  son  intérieur  une  masse  viscérale,  nette  et  est 
recouvert  d’une  couche  cutanée  bien  développée.  M.  Jousset 
se  propose  de  donner  plus  tard  les  résultats  d’une  dissection 
plus  attentive.  La  Société  se  forme  en  comité  secret  à  5  heures 
iiQ  quart.  _  L.  D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  novembre  — Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Kœberlé,  de  Strasbourg,  porte  devant  l’Académie  une  ré¬ 
clamation  de  priorité  pour  l’emploi  des  pinces  hémostatiques 
dont  il  a  le  premier  fait  usage  en  1 865  et  1 867.  Sa  méthode  d’hé- 

11)  Voir  plus  haut,  p.  833,  laleçou  de  M.  J.  Simon. 


[  mostase  définitive  a  été  employée  depuis  par  d’autres  chi¬ 
rurgiens  qui  l’ont  donnée  comme  nouvelle.  Parmi  ces  chirur¬ 
giens,  M.  Kœberlé  cite  surtout  M.  Péan  (1). 

M.  Proust  lit  une  observation  extrêmement  intéressante, 
relative  aux  localisations  cérébrales.  Il  s'agit  d’un  jeune  homme 
qui,  1 2  jours  après  une  rixe  dans  laquelle  il  avait  reçu  un  coup 
de  sabre-bayonnette  sur  la  région  pariétale  gauche,  eut  une 
hémiplégie  faciale  inférieure  droite,  une  parésie  du  membre 
supérieur  droit  et  un  certain  degré  d’aphasie,  sans  phénomè¬ 
nes  généraux.  S’appuyant  sur  les  données  physiologiques  ré 
cemment  publiées  de  MM.  Ilitzig,  Ferrier,  Carville  et  Duret, 
Cliarcot,  M.  Proust  conclut  à  une  compression  limitée  de  l’hé¬ 
misphère  cérébral  droit.  Et,  en  effet,  une  exploration  pratiquée 
par  M.  Terrillon  aidé  de  M.  Monod,  vint  démontrer  qu’un  frag¬ 
ment  du  pariétal  gauche  avait  été  enfoncé  dans  l’intérieur  de 
la  boite  crânienne.  A  l’aide  d’une  couronne  de  trépan,  plu¬ 
sieurs  esquilles  furent  enlevées  et  prcsqu' instantanément  les 
phénomènes  paralytiques  et  l’aphasie  diminuèrent  et  dispa¬ 
rurent  peu  à  peu.  Le  malade  est  aujourd’hui  complètement 
guéri.  M.  Proust  pense  que  la  lésion  portait  sur  la  circonvolu¬ 
tion  pariétale  ascendante  au  niveau  du  point  où  elle  reçoit  la 
2“  frontale  transverse.  De  là,  l’irritation  se  serait  tran.smise 
dans  une  zône  plus  étendue,  qui  comprend  précisément  les 
centres  moteurs  de  la  face  et  du  bras,  centres  bien  démontrés 
sur  le  singe  et  le  chien. 

M.  Gairal  présente  une  sonde  spéciale  pour  l’insufflation 
pulmonaire  dans  les  cas  d’asphyxie  des  nouveau-nés. 

M.  Pasteur  raconte  l’observation  d’un  jeune  homme  qui 
fut  guéri  d’une  fièvre  intermittente  quarte  grave,  et  datant 
d’un  an,  par  2  injections  hypodermiques  de  100  gouttes  d’une 
solution  au  2,5  0/0  d’acide  phénique.  Ce  jeune  homme  aurait 
guéri  à  l’aide  du  même  traitement  deux  habitants  de  la  So¬ 
logne  en  proie  à  une  fièvre  intermittente  des  plus  rebelles. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret  à  4  h.  1/2.  M.  L. 


■  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  de  juillet  1876 —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Î2.  Pneunioiiie,  péricardite  pHiulente;  par  le  d''  Coott,  médecin 
stagiaire  au  Val-de-Grâce. 

Laurent,  6'  bat.  chas.,  25  ans,  vigoureux,  entre  le  25  mai  à 
l’hôpital  du  Val-de-Gràce.  (service  de  M.  Villemin). 

Il  a  été  pris  le  19,  sans  cause  appréciable,  de  frissons  vio¬ 
lents,  avec  fièvre,  puis  point  de  côté,  toux  etc.  Le  26  au  matin, 
on  constate  tous  les  signes  d’une  pneumonie  droite:  matité 
complète  au  sommet  droit  se  prolongeant  vers  la  base,  en  de¬ 
venant  plus  incomplète  :  souffle  intense  jusqu’au  niveau  de  l’an 
gle  de  l’omoplate  ;  etc.,  etc,  à  la  base  du  poumon,  la  respiration 
est  seulement  rude  et  ronflante.  En  ayant,  du  côté  droit,  sub¬ 
matité;  pas  de  souffle  net,  disparition  p-esque  complète  du 
meum-vésiculaire.  Du  reste,  gène  respiratoire  peu  considéra¬ 
ble  ;  pouls  bon  ;  faciès  pneumonique  franc  ;  on  entend  les  bruits 
cardiaques  ;  peut-être  cependant  l’examen  de  cet  organe  a-t-il 
été  fait  un  peu  rapidement. 

T.  matin  39®  6,  soir  40®  2. 

27»iai’.  T.  matin  39®2,  soir  39®  8  même  état  :  mai  T.  38»  8, 
soir  39°  2.  Portion  avec 40  g.  alcool.  29  mai.  T.  matin  38°  3,  soir 
38®7.  La  fièvre  persiste  au-delà  les  limites  ordinaires,  et  de 
plus  la  gêne  respiratoire  au  lieu  de  diminuer  a  augmenté  ; 
le  pouls  est  devenu  plus  fréquent  et  moins  fort.  On  constate 
l’existence  d’un  épanchement  péricardique  assez  considérable  : 
les  bruits  du  cœur  très-lointains  sont  à  peine  entendus;  la 
matité  mesure  5  à  6  travers  de  doigts;  et  on  ne  peut  sentir  la 
pointe  du  cœur  à  la  palpation.  —  Du  reste  pas  de  douleur 
locale  ou  irradiée  ;  pas  de  symptômes  objectifs  accusés  par  le 
malade. 

30  mai.  T.  matin  38°  2,  soir  38® 8  ;  31  mai.  T.  matin,  38®  soir 
38°  4.  L’état  général  est  plus  grave:  le  malade  urine,  involon¬ 
tairement;  sans  distension  de  la  vessie;  constipation,  pouls 
irrégulier,  gène  respiratoire  augmentée. 


(l)  Nous  nous  rappelons  avoir  vu  employer  par  M.  GiralJès,  à  la  même 
époque,  des  pinces  hémostatiques  :  11  se  les  était  procurées  en  Angle¬ 
terre,  si  nos  souvenirs  sont  exacts.  (B.). 
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1  “'^juin.  T.  matin  37“  2,  soir  37“.  Oppression  considérable  ;  res-  | 
piration  très-fréquente  :  pouls  très-irrégulier  de  force  et  de 
fréquence  :  cependant  la  respiration  dans  le  poumon  gauche 
est  très-nette  et  même  augmentée  :  pas  de  congestion  pulmo¬ 
naire.  —  2  juin.  T.  matin  37“,  soir  38“  2.  | 

T.  matin  37“  2,  soir  38“.  4  mai  T.  matin  37“,  soir  37“  2. 
On  remplace  la  potion  alcool,  par  une  pot.  avec  3  décig.  poudre 
de  digitale. 

4,  S,  6  juin.  L’état  général  s’est  amélioré;  l’oppression  a  beau¬ 
coup  diminué  ;  le  pouls  toujours  un  peu  irrégulier  est  assez 
fort  :  le  malade  parle,  demande  à  manger  ;  soupe,  lait  à  partir 
du  3.  Cependant  l’épanchement  persiste  et  parait  même  avoir 
augmenté.  5  j^dn.  T.  matin  37“2,  soir  38“.  6  jidn.  T.  matin 37“ 2, 
soir  38“.  7  juin.  T.  matin  37“ 4.  soir  38“.  8  juin.  T.  matin  37“  1; 
soir  38“. 

^  juin.  La  fièvre  reste  la  même,  mais  l’état  général  s’est 
aggravé  ;  dyspnée  considérable  ;  cœur  très-irrégulier  ;  il  y  a 
des  intervalles  pendant  lesquels  le  pouls  esta  peine  senti  ;  et  des 
pulsations  très-faibles  sont  suivies  d’une  ondée  assez  forte  ; 
les  veines  sont  légèrement  dilatées  ;  la  face,  la  peau  du  corps 
est  pâle  et  n’a  pas  l’aspect  cjmnosé. 

10  juin.  T.  37“2,  soir  37“4.  Toujours  même  état;  face  toujours 
pâle. 

•1 1  juin.  Le  malade  paraît  sur  le  point  de  mourir  :  le  pouls 
très-fréquent,  irrégulier,  est  très-faible,  à  peine  senti;  cepen¬ 
dant  il  ne  meurt  que  dans  la  nuit. 

Autopsie  le  \  Z  juin.  Rate,  revis  normaux  peut  être  un  peu 
congestionnés;  /'oie  volumineux,  congestionné  et  offrant  déjà 
l’aspect  type  du  foie  muscade.  Poumon  gauche  un  peu  conges¬ 
tionné:  poumon  droit  encore  très-inflltré  surtout  au  sommet 
qui,  placé  dans  l’eau,  ne  surnage  pas.  gauche  saine  :  ad¬ 

hérences  néo-membreuses  très-intimes,  sans  liquide  dans 
toute  la  plèvre  droite,  hormis  à  la  base  où  l’on  trouve  un  foyer 
enkysté,  plus  large  en  avant  où  il  a  6  à  8  centimètres,  foyer 
qui  contient  un  pus  très-épais. 

Péricarde  distendu,  volumineux,  ouvert  pendant  l’autopsie, 
il  laisse  échapper  du  pus  jaune  verdâtre  épais;  ce  pus  est  en 
très-grande  quantité,  500  à  700  gr.  au  moins.  —  Péricarde 
pariétal  épaissi,  à  surface  irrégulière;  péricarde  viscéral  re¬ 
couvert  d’une  couche  jaunâtre,  friable  mais  assez  consis¬ 
tante,  très-irrégulière;  épaisse  en  certains  points  de  6  à8  mill. 
sur  la  face  antér.  du  cœur  ;  elle  existe  à  peine  sur  la  face  pos¬ 
térieure. 

Cette  couche  fibrineuse  irrégulière,  se  détache  facilement  et 
au-dessous  on  trouve  le  péricarde  épaissi,  couvert  en  avant  de 
petites  saillies  végétantes  irrégulières  ;  beaucoup  plus  régu¬ 
lier  sur  la  face  poster,  du  cœur. 

Au-dessous  du  péricarde,  entre  lui  et  la  couche  musculaire 
légèrement  décolorée,  couche  jaunâtre  graisseuse,  sans  au¬ 
cune  apparence  de  tissu  musculaire,  couche  épaisse  de  un  à 
deux  millimètres,  et  correspondant  à  une  transformation 
graisseuse  complète  du  tissu  musculaire  superficiel.  Cette 
couche  paraît  même  un  jieu  plus  épaisse  au  niveau  du  ven¬ 
tricule  droit,  si  bien  que,  en  certains  points,  la  paroi  muscu¬ 
laire  de  cette  cavité  est  réduite  à  moins  d’un  millimèti'e. 

J’ai  fait  au  laboratoire  de  M.  Vulpian,  avec  M.  Bochefon- 
taine,  l'examen  microscopique  de  différentes  parties  du  cœur. 
Dans  la  couche  jaunâtre  sous-péricardique,  on  ne  trouve  plus 
que  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  et  des  amas  de  vési¬ 
cules  adipeuses  ;  c'est  à  peine  si  quelques  points  présentent 
une  apparence  de  stries  irrégulières.  Si  on  compare  le  tissu 
musculaire  des  parois  droites  et  gauches  dans  ses  parties 
restées  saines  en  apparence,  on  voit  à  droite  toutes  les  fibres 
être  plus  ou  moins  granuleuses,  plus  ou  moins  altérées,  les, 
stries  sont  irrégulières,  et  même  par  places  ont  complètement 
disparu.  Dans  la  paroi  gauche,  certains  faisceaux  de  fibres 
paraissent  entièrement  sains,  d’autres  sont  granuleux,  mais 
pra  tout  les  stries  sont  visibles  et  assez  nettes.  Nous  avons 
comparé  les  muscles  papillaires  droit  et  gauche,  tricuspidien 
et  mitral  :  l’altération  est  jilus  grande  que  dans  les  parois, 
mais  lu  encore  il  y  a  une  grande  différence  entre  les  muscles 
droit  et  gauche.  Dans  le  muscle  valvulaire  gauche  examiné, 
tous  les  fibres  sont  plus  ou  moins  granuleux,  les  noyaux 
sont  plus  volumineux,  quelques  fibres  sont  fragmentées, 


mais  nulle  part  l’aspect  strié  n’a  disparu.  Dans  le  muscle  valvu¬ 
laire  droit,  il  y  a  une  disparition  presque  complète  de  certains 
faisceaux  musculaires  :  ce  n’est  plus  que  par  places  qu’on 
trouve  des  amas  granuleux,  ♦Ifraut  un  aspect  strié  assez 
net. 

Réflexions.  —  Ce  cas  de  pneumonie  droite  compliquée  de 
péricardite  nous  a  paru  présenter  quelques  particularités  in¬ 
téressantes  :  d’abord,  sa  marche  rapide.  L’épanchement  péri¬ 
cardique,  qui  n’existait  pas  le  sixième  jour  de  la  maladie,  était 
déjà  très-abondant  le  dixième.  Cet  épanchement  devint  rapi¬ 
dement  purulent,  sans  qu’aucune  cause  diathésique  ou  autre, 
pouvant  expliquer  cette  transformation,  ait  été  reconnue,  et 
la  mort  est  survenue  quinze  jours  à  peine  après  l’inflamma¬ 
tion  séreuse.  Notons  que  cette  complication  a  eo’incidé  avec 
une  pneumonie  droite;  notons  aussi  que  l’inflammation  du 
péricarde,  cependant  très-néoplasique,  n’a  entraîné  qu’une 
fièvre  très-légère,  variant  de  37“  à  38“.  Mais,  il  n’y  a  pas  eu,  au 
moment  où  s’est  produit  l’épanchement,  d’abaissement  de  la 
température,  comme  l’ont  constaté  dans  des  cas  analogues 
MM.  Charcot  et  Joffroy  ;  c’est  même  la  persistance  anormale 
de  la  fièvre  pneumonique  qui  a  fait  rechercher  la  complica¬ 
tion. 

L’examen  histologique  du  cœur  a  présenté  des  particulari¬ 
tés  intéressantes  ;  la  dégénérescence  de  la  fibre  cardiaque  a 
été  beaucoup  plus  marquée  dans  le  ventricule  droit,  et  pour 
les  deux  ventricules,  beaucoup  plus  considérables  dans  les 
muscles  tenseurs  valvulaires  et  moindre  dans  les  parois.  La 
dégénérescence  fibreuse  du  cœur  n’a  donc  pas  été,  dans  ce 
cas,  un  effet  direct  local  de  l’inflammation  péricardique  ;  cette 
dégénérescence  est  un  résultat  fonctionnel,  dû  au  surcroît  de 
travail  produit  par  la  présence  d’un  épanchement  dans  le  pé¬ 
ricarde,  et  à  la  modification  consécutive  des  conditions  du 
cours  du  sang  à  travers  les  orifices  cardiaques. 

M.  JoFFROT.  La  température  du  malade  a-t-elle  été  prise? 
Cette  recherche  a  une  véritable  importance,  car  M.  Charcot 
a  signalé  la  modification  que  subit  la  courbe  thermique  et 
permet  de  reconnaître  le  développement  d’une  péricardite. 
Cette  modification  consiste  en  un  abaissement  de  la  tempé¬ 
rature. 

M.  CouTY.  La  température  du  malade  a  toujours  été  basse  ; 
quant  à  la  courbe,  elle  n’a  pas  été  faite,  car  ia  température 
fut  prise  irrégulièrement. 

4,  Cüncer  tlu  ttiédiiiNtin.  —  Propagation  au  péricarde  et 

aux  oreillettes.  —  Péricardite  lieatorrhagiquc.  —  Propa- 

ptliou  à  la  plèvre  ôroite  et  pleurésie;  par  M.  A.  Doléri.s, 

Ber..,  35  ans,  entre  à  l’infirmerie  de  Bicêtre  (service  de  M. 
Bouch.^ed),  le  3  juillet  1876. 

Depuis  plusieurs  jours  il  souffrait  d’une  dyspnée  considé¬ 
rable,  accompagnée  d’accès  de  toux  avec  expectoration  très- 
abondante  de  matières  purulentes  et  épaisses.  Il  ne  signale 
pas  d’autres  troubles. 

hr  juillet.  On  constate  une  élévation  thermique  anormale  41  “; 
le  pouls  est  rapide,  la  langue  sèche,  tout  le  corps  est  couvert 
d’une  sueur  profuse,  le  faciès  est  cyanosé  et  la  dyspnée  est 
extrême.  La  toux  amène  le  rejet  de  crachats  très-opaques 
d’aspect  purulent.  On  entend  nettement  en  approchant  du 
malade  des  bouffées  de  gros  râles  humides  qui  paraissent 
provenir  des  racines  des  bronches  et  couvrent  à  la  fois  les 
bruits  respiratoires  et  les  deux  temps  du  cœur. 

La  percussion  dénote  uniquement  de  la  matité  dans  les  2/3 
inférieurs  de  la  poitrine  à  droite  ;  en  ce  point  comme  partout 
ailleurs  la  respiration  est  voilée  pardes  rhonchus  d’une  abon¬ 
dance  extrême.  Malgré  la  difficulté  de  l’exploration,  on  finit 
par  percevoir  vers  la  pointe  du  cœur  le  rhythme  normal  des 
bruits  assez  nettement  frappés;  pas  de  souffle.  Parfois  quel¬ 
ques  irrégularités.  —  La  matité  transversale  de  la  région 
cardiaque  est  augmentée  et  fait  supposer  une  hyperthropie 
modérée. 

IPurine  contient  des  proportions  notables  d’albumine;  l’exa¬ 
men  microscopique  y  fait  découvrir  une  quantité  énorme  de 
tubes  hyalins  englobant  çà  et  là,  quelques  cellules  épithé¬ 
liales  granuleuses.  En  raison,  de  la  chronicité  de  la  toux  de- 
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puis  plusieurs  années,  et  de  l’existencç  des  râles  dans  tous 
les  organes  respiratoires,  le  diagnostic  s’établissait  naturel¬ 
lement  ainsi:  <i  Catarrhe  bronchique  chronique,  hypertrophie 
du  cœur,  albiminurie  ».  Il  faut  cependant  noter  que  la  tem¬ 
pérature  anormale  ne  trouvait  d’autre  explication  que  dans 
l’abondance  de  la  secrétion  purulente  de  la  muqueuse  des 
bronches. 

5  juillet.  L’expectoration  est  modifiée,  plus  diffluente  que 
la  veille  et  mélangée  par  places  de  légères  proportions  de 
sang  qui  lui  communiquent  une  couleur  rougeâtre.  — On  y 
constate  en  outre  la  présence  de  quelques  grumeaux  plus 
opaques  et  d’aspect  blanchâtre. 

Comme  la  veille  on  perçoit  la  matité  à  droite,  les  rhonchus 
dans  Çoute  la  hauteur  et  des  deux  côtés,  l’existence  des 
bruits  du  cœur,  nets,  sans  signes  anormaux.  Mêmes  accès  de 
suffocation  ;  pas  de  points  douloureux.  Dyspnée  extrême. 
T.  39“,2.  Urines  comme  le  jour  précédent.  Le  mal*â«  meurt 
dans  cet  état  à  deux  heures  de  l’après-midi. 

Autopsie  le  7  juillet.  —  Le  poumon  droit  est  refoulé  en 
haut  et  en  dedans  par  une  poche  remplie  de  liquide  pleuré¬ 
tique  citrin,  limitée  par  une  fausse  membrane  et  épaisse,  de 
formation  déjà  ancienne  ;  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  la 
fausse  membrane  doublée  de  la  plèvre  est  épaissie  et  irrégu¬ 
lière  ;  elle  a  subi  par  places  la  dégénération  cancéreuse  en 
raison  de  sa  contiguïté  à  la  tumeur  qui  occupe  le  médiastin 
postérieur.  Cette  tumeur  est  volumineuse,  portée  un  peu  à 
droite,  où  elle  s’insinue  jusqu’au  hile  du  poumon  correspon¬ 
dant;  elle  occupe  les  ganglions  du  médiastin  qui  sont  réunis 
en  une  masse  molle,  blanche  à  la  coupe  et  laissant  écouler  un 
suc  laiteux  caractéristique.  —  Tous  les  organes  de  la  ré¬ 
gion,  œsophage,  trachée,  origine  des  bronches  et  des  gros  vais¬ 
seaux  sont  entourés  par  le  tissu  dégénéré.  L’œsophage  oc¬ 
cupe  sa  situation  normale  et  ne  paraît  pas  avoir  éprouvé  d’al¬ 
térations;  sa  muqueuse  est  saine.  La  trachée  est  légèrement 
déformée  au  niveau  de  sa  bifurcation.  Quant  aux  bronches 
primitives,  elles  ont  subi  des  deux  côtés  une  réduction  de  ca¬ 
libre  notable  ;  celle  du  côté  droit  surtout,  est  déformée,  et  la 
masse  cancéreuse  la  comprime  fortement.  En  l’ouvrant,  on 
constate,  à  peu  près  au  niveau  du  point  où  elle  se  bifurque 
dans  le  poumon,  une  ulcération,  qui  parait  récente,  et  qui 
permet  l’introduction  du  tissu  cancéreux  dans  sa  cavité  ;  on 
en  retrouve  des  parcelles  déposées  sur  la  muqueuse.  Cette 
ulcération  répond  aux  ganglions  bronchiques  du  hile,  qui  font 
corps  avec  la  tumeur.  Du  côté  des  gros  vaisseaux  on  constate 
une  altération  cancéreuse  formant  tumeur  à  la  surface  des 
veines  pulmonaires  sans  intéresser  la  tunique  interne. 

A  l’ouverture  du  péricarde  il  s’écoule  un  litre  environ  de 
liquide  fortement  teinté  en  rouge  par  des  proportions  de 
sang  assez  considérables  et  tenant  en  suspension  quelques 
caillots.  La  séreuse  est  injectée,  épaissie  et  porte  ça  et  là  des  pla¬ 
ques  pseudo  membraneuses.  A  la  surface  externe  des  veines 
caves  et  sur  la  paroi  de  l’oreillette  droite,  la  tumeur  se  pro¬ 
longe  le  long  du  péricarde  viscéral  sous  forme  de  plaques 
molles,  blanchâtres,  irrégulières,  surélevées  et  présentant  à 
la  coupe  le  même  aspect  que  la  masse  cancéreuse  du  médias¬ 
tin  ;  l’auricule  droite  est  intéressée,  et  les  plaques  dégénérées 
se  retrouvent  également  sur  la  paroi  de  l’oreillette  gauche  ne 
dépassent  pas  d’ailleurs  le  sillon  inter-auriculo- ventricu¬ 
laire.—  Les  cordons  nerveux  de  la  région  pneumogastrique  et 
sympathique,  sont  isolés,  en  arrière  de  la  tumeur,  entourés 
de  tissu  cellulaire  en  couche  mince  mais  intact.  —  'Les,  pou¬ 
mons  ne  présentent  pas  d’autres  lésions  que  des  zones  de  con¬ 
gestion  prédominante  vers  les  bases. 

Remarquons  que  l’absence  à  cette  période  des  troubles 
fonctionnels  du  côté  de  la  voix,  de  la  vue,  des  fonctions  res¬ 
pira  toites,  etc.,  en  un  mot  de  tous  les  organes  que  la  tumeur 
devait  gêner  dans  leur  fonctionnement,  et  d’autre  part  le  dé¬ 
but  subit  des  accidents  dyspnéiques,  leur  intensité  en  même 
temps  que  l’obscurité  des  signes  des  lésions  réelles,  étaient 
de  nature  à  détourner  le  diagnostic  de  l’idée  d’une  tumeur 
dont  la  marche  ordinaire  est  toute  différente. 

Les  seuls  phénomènes  restés  inexpliqués  :  l’état  général 
et  l’élévation  de  la  température,  trouvent  à  l’autopsie  leur 
interprétation  dans  l’existence  des  phelgmasies  ultimes  se¬ 


condaires,  et  en  première  ligne  la  péricardite.  Il  faut  ajouter 
que  la  force,  l’intensité,  le  nombre  des  rhonchus  qui  existaient 
aux  origines  bronchiques  ont  seuls  pu,  par  leur  retentisse¬ 
ment  dans  tous  les  points  de  la  cavité  thoracique  faire  mé¬ 
connaître  l’existence  d’un  épanchement,  que  la  matité  du  côté  - 
droits  erablait  accuser. 

Anomalies  du  cerveau  ;  par  M.  FÉnÉ,  interne  provisoire. 

La  scissure  inlerpariélale  qui  naît  un  peu  en  arrière  de  la 
scissure  perpendiculaire  externe  qu’elle  contourne  et  dont 
elle  est  séparée  par  le  pli  de  passage  supérieur,  décrit  une 
courbe  à  concavité  inférieure  sur  la  convexité  de  l’hémisphère 
et  vient  se  jeter  en  avant  dans  le  sillon  postrolandique  paral¬ 
lèle  au  sillon  de  Rolande  et  limitant  en  arrière  la  circonvo¬ 
lution  ascendante  postérieure.  Cette  scissure  interpariéfale  est 
une  de  celles  qui  présentent  le  plus  de  variétés.  Dans  les  trois 
quarts  des  cas,  elle  est  interrompue  par  un  pli  de  passage 
qui  réunit  les  deux  lobules  pariétaux.  Ces  plis  partent  le  plus 
ordinairement  du  pli  courbe,  moins  souvent  de  son  lobule  ; 
plus  rarement  encore  les  deux  existent  à  la  fois  ;  fréquemment 
ils  continuent  la  direction  des  circonvolutions  marginales. 
On  a  exagéré  en  disant  que  ces  plis  de  passage  transversaux 
sont  constants  chez  l’homme  et  ne  manquent  que  chez  les  su¬ 
jets  faibles  d’esprit  qui  se  rapprocheraient  par  là  des  primates 
inférieurs. 

Quelquefois  on  trouve,  comme  sur  l’hémisphère  gauche 
de  ce  cerveau,  un  pli  de  passage  parallèle  à  la  circonvolution 
ascendante  postérieure  et  situé  immédiatement  derrière;  la 
scissure  interpariétale  n’arrivé  pas  jusqu’au  sillon  postrolan- 
dique  et  il  existe  une  3®  circonvolution  ascendante. 

On  a  signalé  récemment  cette  variété  comme  une  anomalie 
rare,  bien  qu’elle  ait  déjà  été  décrite  et  avec  raison  comme 
assez  fréquente  (Grenier:  th.  p.  96  et  suiv.).  On  lui  a  attribué 
aussi  une  signification  qu’elle  n’a  pas,  car  on  peut  la  retrou¬ 
ver  à  tous  les  âges,  même  chez  le  fœtus  ;  il  existe  au  labora¬ 
toire  d’anthropologie  plusieurs  moules  d’enfants  en  bas  âge 
sur  lesquels  on  la  voit  nettement. 

Sur  l’hémisphère  droit  du  même  cerveau,  on  voit  une  dis¬ 
position  plus  exceptionnelle,  mais  qui  n’est  pas  non  plus  ex¬ 
cessivement  rare,  c’est  la  présence  de  quatre  circonvolutions 
ascendantes.  Cette  variété  est  constituée  par  le  développe¬ 
ment  considérable  de  deux  plis  de  passage  transversaux  dispo¬ 
sés  parallèlement  aux  circonvolutions  ascendantes  normales. 
La  scissure  interpariétale  n’existe  plus  qu’à  l’état  de  vestige 
et  est  représentée  seulement  dans  sa  partie  postérieure  par 
un  sillon  très-court  qui  sépare lesdeuxpremiersplisde  passage 
pariéto-occipitaux;  il  est  impossible  de  limiter  les  lobules  pa¬ 
riétaux.  Cette  variété  ne  se  rencontre  pas  seulement  sur  des 
cerveaux  riches,  comme  celui-ci  qui  appartenait  à  un  vieil¬ 
lard  n’ayant  jamais  présenté  de  troubles  intellectuels  ;  on 
peut  aussi  la  rencontrer  chez  des  idiots,  comme  j’en  ai  mon¬ 
tré  dernièrement  un  exemple.  On  ne  peut  donc  pas  accorder  une 
valeur  absolue  à  ces  plis  qui  peuvent  manquer  ou  être  très- 
développés  chez  des  idiots  comme  chez  des  sujets  d’une  in¬ 
telligence  normale. 

Il  existe  en  outre  sur  ce  cerveau  une  disposition  symétri¬ 
que  qu’on  a  signalée  comme  une  simple  variété,  mais  qui 
certainement  est  exceptionnelle,  c’est  le  renversement  sur  la 
face  interne  du  premier  pli  de  passage  pariéto-oeeipital  qui 
réunit,  non  plus  le  lobule  pariétal  supérieur  au  lobe  occipital 
mais  le  lobule  quadrilatère  au  coin.  Il  résulte  de  ce  renverse¬ 
ment  qu'il  n’existe  point  sur  ce  cerveau  de  scissure  perpen¬ 
diculaire  externe. 

Voici  l’hémisphère  gauche  d’un  autre  cer\’eau  qui  présente 
une  anomalie  remarquable  de  la  circonvolution  pariétale  as¬ 
cendante  antérieure.  Ce  pli  est  interrompu  vers  le  milieu  par 
un  sillon  aussi  profond  que  le  sillon  de  Rolande  qui  semble 
se  bifurquer  à  ce  niveau.  L’incisure  accessoire  se  dirige  obli¬ 
quement  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  jusque  vers  la 
scissure  interhémisphérique  dont  elle  est  seulement  séparée, 
à  son  extrémité,  par  un  pli  peu  épais;  elle  est  bordée  en  avant 
et  en  bas  par  la  racine  de  la  2®  circonvolution  frontale  qui  se 
continue  avec  la  moitié  inférieure  de  l’ascendante  antérieure, 
et  par  un  pli  saillant  qui  unit  la  2'  à  la  frontale.  En  arrière. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


on  trouve  un  petit  lobule  triangulaire  à  sommet  inférie.ur,  re¬ 
lié  en  haut  et  en  avant  avec  la  1''“  frontale  par  le  pli  qui  sé¬ 
pare  1  incisure  accessoire  de  la  scissure  inlerhémisphérique, 
et  en  haut  et  en  arrière  par  un  petit  pli  semblable  à  l’extrémi¬ 
té  supérieure  delà  circonvolution  pariétale  ascendante  posté¬ 
rieure,  dont  il  est  séparé  plus  bas  par  la  partie  postérieure 
du  sillon  de  Rolande.  Cette  partie  du  sillon  de  Rolande  est 
moins  profonde  que  la  moitié  inférieure  et  comblée  en  partie 
par  un  pli  assez  saillant  mais  n’arrivant  pas  jusqu’à  la  sur¬ 
face.  Le  lobule  triangulaire  représente  la  moitié  supérieure  de 
la  circonvolution  ascendante  antérieure. 

Sur  la  face  interne,  on  voit  que  le  lobule paracentral  est  ab¬ 
solument  rudimentaire  et  n’est  représenté  que  par  l’extrémité 
aqsez  grêle  d’une  circonvolution  frontale  interne  accessoire 
qui  se  recourbe  en  haut  au  niveau  de  l’extrémité  interne  du 
sillon  de  Rolande. 

L’autre  hémisphère  ne  présentait  point  ces  anomalies. 

M.  Charcot.  Ces  anomalies  sont  assez  fréquentes  pour  que 
l’on  doive  moins  s’occuper  de  la  configuration  des  départe¬ 
ments  cérébraux  que  de  leur  structure.  L’anatomiste  doit  imi¬ 
ter  le  géologue  qui  s’attache  moins  au  relief  qu’à  la  configura¬ 
tion  des  terrains. 

Tumeur  blanehe  du  genou  avec  inouvenicnts  de  latéralité  ; 
par  M.  Modtard-Martix,  interne  des  hôpitaux. 

Loich . Marie,  38  ans,  domestique,  entre  le  28  mai  dans 

le  service  de  M.  Gosselix  pour  une  tumeur  bianche  du  genou 
droit  dont  le  début  remonte  à  quatre  années.  L’articulation 
qui  est  suppurée  offre  des  mouvements  très-nets  de  latéralité. 
La  présence  de  tubercules  arrivés  à  leur  troisième  période  au 
sommet  des  poumons  interdisant  toute  opération,  le  traite¬ 
ment  fut  limité  à  l’application  de  topiques  destinés  à  calmer 
les  très-vives  douleurs  que  ressentait  la  malade.  Elle  succomba 
le  2  juillet  aux  progrès  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  et 
l'autopsie  nous  montra  les  altérations  suivantes  : 

Fémur;  condyle  interne:  le  cartilage  d’encroûtement  a  dis¬ 
paru  sur  les  deux  tiers  de  la  surface  articulaire  ;  là  où  il  per¬ 
siste,  il  est  ramolli,  et  se  laisse  facilement  pénétrer  par  le 
scalpel.  Condyle  externe  :  il  a  entièrement  disparu  à  ce  niveau. 
Le  périoste  qui  recouvre  l’épiphyse  du  fémur  est  très-nota¬ 
blement  épaissi,  mais  il  ne  présente  pas  de  fongosités  et  le 
tissu  osseux  ne  parait  pas  sensiblement  altéré.  —  La  rotule 
est  pourvue  de  cartilage,  mais  on  constate  son  altération  pro¬ 
fonde,  et  sa  décortication  facile. 

Tibia.  —  Le  tissu  de  l’os  est  raréfié,  vascularisé,  et  gras  en 
différents  points.  Surfaces  articulaires  :  elles  sont  dépourvues 
de  cartilage  sur  presque  toute  leur  étendue  ;  le  cartilage  ne 
forme  que  des  ilôts  peu  épais  et  très-peu  étendus  là  où  il  per¬ 
siste. 

La  lamelle  sous-cartilagineuse  n’existe  plus. 

Les  ligaments  périphériques  ne  sont  pas  envahis  par  les 
altérations  :  ils  ont  conservé  leur  coloration,  leur  brillant, 
leur  sohdité,  tandis  que  les  parties  molles  voisines  sont  très- 
altérées.  Les  ligaments  croisés  sont  très-solides,  très-résis¬ 
tants  ;  en  outre,  des  adhérences  fibreuses  qui  unissent  l’es¬ 
pace  inter-condylien  au  tibia,  divisent  en  deux  parties  abso¬ 
lument  indépendantes  l’articulation  :  il  y  a  là  une  cloison 
complète  au  tiers  postérieur. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  29  novembre  1876.  —  Présidexce  de  M.  Houel. 

M.  Kœberlé  lit  à  la  Société  une  partie  d’un  mémoire  qu’il 
a  communiqué  à  l’Académie  de  médecine,  et  intitulé  :  de  l’hé¬ 
mostase  définitive  par  la  compression  excessive. 

M.  Dupl.ay  présente  à  la  Société  une  femme  chez  laquelle  il 
a  pratiqué  l’anastomose  du  tendon  du  long  extenseur  du 
pouce  avec  le  premier  radial  externe.  Cette  femme,  âgée  de 
36  ans,  subit,  il  y  a  quelques  mois  dans  un  mouvement  vio¬ 
lent,  une  torsion  exagérée  du  pouce  à  laquelle  l’extension  de 
ce  doigt  devint  absolument  impossible.  Dans  les  mouvements 
de  flexion  qui  étaient  douloureux,  une  saillie  apparaissait  sur 
la  face  dorsale. 


L’examen  attentif  permit  de  porter  le  diagnostic  de  rupture 
du  tendon  du  long  extenseur.  Six  semaines  après  l’accident 
on  tenta  la  suture.  L’incision  tomba  exactement  sur  l’extré¬ 
mité  du  bout  inférieur  du  tendon  ;  mais  il  fui  impossible  de 
reti'ouver  le  bout  supérieur,  en  prolongeant  même  assez  haut 
l’incision  dans  dans  la  région  anti-brachiale.  Le  muscle  le  plus 
voisin  étant  le  j  remier  radial  externe,  M.  Duplay  prit  alors 
le  parti  d'anastomoser  le  bout  inférieur  du  tendon  avec  ce 
muscle.  Une  attelle  plâtrée  fut  appliquée  ensuite  et  ne  fut 
enlevée  que  20  jours  après  l’opération.  Déjà  à  cette  époque  le 
pouce  se  maintenait  dans  la  situation  normale.  Un  mois  et 
demi  après  l’opération,  la  plaie  se  referma  sauf  au  niveau  du 
fil  de  suture.  Aujourd'hui  les  mouvements  volontaires  sont 
redevenus  possibles. 

M.  Tillaux,  par  une  co'incidence  bizarre,  a  pratiqué  il  y  a 
huit  jours,^ exactement  la  même  opération  que  M.  Duplay.  — 
Dans  le  cas  de  M.  Duplay,  il  n’y  eut  pas  d’adhérences  entre  la 
peau  et  la  suture.  Peut-être  y  en  aura-t-il  dans  le  cas  auquel 
M.  Tillaux  fait  allusion,  et  qu’il  compte  présenter  à  la  Société. 
On  a  allégué  en  effet  que  les  malades  ainsi  opérés  recouvraient 
le  fonctionnement  des  muscles  suturés,  grâce  à  l’adhérence  de 
la  cicatrice  tendineuse  avec  les  téguments  qui.  cessant  de  glis¬ 
ser  sur  les  parties  profondes,  subissaient  les  tractions  du  corps 
charnu.  M.  Notta  (de  Lisieux)  a  fait  voir  à  M.  Tillaux  des  ma¬ 
lades  opérés  par  lui,  et  chez  lesquels  il  n’existait  à  coup  sûr 
aucune  adhérence. 

M.  Pozzi  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  la 
section  du  maxillaire  inférieur  par  le  procédé  d’Esmarck,  pour 
une  tumeur  blanche  de  l’articulation  de  la  mâchoire.  L’obser¬ 
vation  est  publiée  page  833. 

M.  Chauvel  lit  à  la  société  l’observation  d’un  malade  mort 
du  cancer  du  rectum,  et  dont  la  vessie  contenait  des  calculs 
d’urostéalithe .  E.  B. 


CORRESPONDANCE 

Sur  les  libres  iiicisioas  dans  les  maladies  des  os. 

Cashel  (Irlande)  U*'  novembre  1876. 

Dans  le  courant  de  la  présente  année,  M.  Gosselin  a  publié 
une  leçon,qui  a  attiré  vivement  l’attention  des  savants  de  notre 
pays,  sur  les  avantages  qui  peuvent  résulter  des  libres  inci¬ 
sions,  dans  les  affections  sérieuses  des  os  (1).  Tout  le  monde 
avait,  depuis  longtemps,  reconnu  la  nécessité  d’un  pareil 
traitement,  quand  il  y  avait  lieu  de  suspecter  la  présence 
d’un  abcès.  Les  vues  du  savant  professeur  ont  donné,  une  im¬ 
pulsion  nouvelle  à  cette  opération  chirurgicale,  et  enunt  favo¬ 
risé  l’application  à  d’autres  maladies  des  os. 

Le  cas  suivant,  qui  récemment  s’est  présenté  à  mon  obser¬ 
vation,  corrobore  la  valeur  du  traitement  en  question.  La 
femme  B.  R.,  appelant  une  servante,  se  foula  le  coude  gauche, 
en  novembre  1871.  Un  malaise  peu  sérieux  fut  l’effet  immé¬ 
diat;  le  malaise  s’accrut  jusqu’en  mars  1872,  quand  elle  se 
vit  obligée  d’entrer  à  l’hôpital.  Elle  y  passa  trois  mois,  et 
éprouva,  après  divers  traitements,  une  certaine  amélioration. 
Elle  quitta  alors  l’hospice,  et,  après  sa  sortie,  la  douleur 
continua  à  augmenter,  avec  des  degrés  variables  d’inten¬ 
sité,  jusqu’à  ce  qu’en  novembre  1874,  elle  se  vit  forcée  de 
rentrer  à  l’hôpital.  La  douleur  était  alors  devenue  into¬ 
lérable,  et  le  bras  manifestait  plusieurs  symptômes  lo¬ 
caux,  qui  faisaient  croire  à  la  présence  d’un  abcès  dans  l’os. 
Tous  les  efforts  delà  médecine  étaient  stériles,  et  l’angoisse  de 
la  malade  était  extrême.  Le  sommeil  avait  entièrement  disparu. 
Rien  ne  pouvait  lui  procurer  le  moindre  soulagement.  Tout 
donnait  lieu  de  croire  qu'elle  finirait  ses  jours  au  milieu  de 
tourments  déchirants.  Croyant  a  la  présence  d’un  abcès,  je 
résolus  de  faire  une  operation.  La  malade  fut  soumise  à  l’ac¬ 
tion  de  l’éther  par  mon  assistant  clinique,  le  D''Hourigan. 

Les  os  composant  la  jointure  du  coude  furent  mis  à  décou¬ 
vert  au  moyen  d’une  incision  au-dessus  de  chaque  condyie,  et 
la  lame  du  bistouri  incisa  le  périoste,  et  entra  quelque  peu 

(l)  Voir  le  i’roÿcèi  itfedîca 2  du  mois  de  septembre  1876.  (Revue  chirur¬ 
gicale.) 
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dans  l’os.  J’enlevai  de  plus  un  morceau  circulaire  du  condyle 
externe  en  même  temps  que  la  tréphine,  ce  point  d’os  se 
trouvant  précisément  à  l’endroit  où  je  suspectais  la  présence 
de  l’abcès.  Je  fus  trompé  dans  mon  attente  :  'point  d'abcès  ne 
parut.  Cependant  un  soulagement  immédiat  s'ensuinit  et  la 
malade  ne  se  sentit  plus  de  joie.  Elle  dormit  parfaitement  la 
nuit  suivante,  et  chaque  nuit  pendant  plusieurs  semaines 
sans  sentir  aucune  douleur.  Quelques  jours  après  l’opération, 
j’enlevai  quelques  morceaux  de  charpie,  pour  hâter  la  gué¬ 
rison:  la  douleur  reparut  aussitôt;  je  dus  mlempresser  de 
remettre  la  charpie,  et  la  douleur  disparut.  Jeda  retirai  une 
seconde  fois,  après  quinze  jours,  et  la  douleur  ne  reparut  plus. 
Pendant  plusieurs  mois,  la  personne  en  fut  entièrement 
délivrée.  Plus  tard  la  douleur  revint  graduellement  et  obligea 
la  malade  à  gagner  l’hôpital  une  troisième  fois,  en  décembre 
1873.  Elle  ne  sentait  aucune  douleur  dans  la  partie  extérieure 
du  bras,  qui  avait  été  tréphinée,  et  la  douleur  delà  partie  in¬ 
térieure  du  coude,  bien  que  sérieuse,  n’était  nullement  com¬ 
parable  à  celle  qu’elle  avait  ressentie  avant  l’opération. 

Encouragé  par  le  succès  partiel  de  la  première  opération,  je 
résolus  de  tréphiner  le  condyle  interne.  Cette  opération, 
comme  la  première,  eut  pour  résultat  l’enlèvement  total  de 
toute  soufïrance  ;  mais,  comme  la  première  fois,  la  douleur 
revint  après  quelques  mois,  toutefois  sous  une  forme  miti¬ 
gée.  En  envisageant  les  effets  et  les  résultats  de  l’opération 
précédente,  nous  ne  voulons  et  nous  ne  pouvons  précisé¬ 
ment  conclure  à  un  succès  complet.  Kous  osons  cependant 
affirmer  qu’une  opération  qui  a  procuré  un  soulagement  évi¬ 
dent,  bien  que  non  permanent,  à  une  malade  en  proie  à  des 
douleurs  atroces,  là  où  tous  les  autres  traitements  avaient 
échoué,  est  un  grand  bienfait  pour  l’humanité  et  une  bien 
précieuse  addition  à  notre  science  thérapeutique. 

Th.  Loffar. 
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Variation  du  nombre  des  giobtsJes  blancs  «lu  sr.ng  dans 
quelques  maladies  ;  par  le  D''  Henri  Bonne.  Paris,  Adrien  De- 
lahaye  et  C®,  libraires-éditeurs. 

Le  travail  de  M.  le  D''  Bonne,  est  un  travail  d’actualité  ;  la 
question  des  variations  du  nombre  des  globules  blancs  du 
sang,  dans  les  maladies,  est  aujourd’hui  à  l’ordre  du  jour. 
Depuis  que  la  science  se  trouve  en  possession  d’instruments 
qui  permettent  d’évaluer,  d’une  façon  assez  précise,  le  nom¬ 
bre  des  globules  du  sang,  un  certain  nombre  de  travaux  im¬ 
portants  ont  été  publiés  sur  la  question.  MM.  'lalussez  et 
llayem,  en  créant  la  méthode,  ont  ouvert,  aux  investigations 
rigoureuses,  un  champ  bien  vaste  et  déjà  très-fructueux.  Elève 
de  M.  Brouardel,  à  qui  l’on  d  ût  plusieurs  communications 
importantes  sur  ce  sujet,  M.  le  D''  Bonne  résume,  dans  un  tra¬ 
vail  très-bien  fait,  les  idées  de  son  maître. 

Il  passe  d’abord  en  revue,  après  avoir  établi  l’historique  de 
la  question,  les  divers  procédés  de  numération  ;  il  décrit  en 
détail  celui  de  M.  llayem,  dont  il  s’est  servi  plus  spéciale¬ 
ment.  Toutes  les  recherches  faites  sont  marquées  au  coin  de 
la  plus  rigoureuse  exactitude.  L’auteur  n'a  pas  pu  tirer  des 
résultats  auxquels  il  est  arrivé,  de  conclusions  rigoureuses, 
indiscutables  ;  le  sujet  est  trop  vaste,  trop  complexe,  et  en 
cela,  M.  Bonne  fait  preuve  d’un  esprit  scientifique  excellent  ; 
avant  de  généraliser,  il  faut  étudier  ùne  question  sous  toutes 
ses  faces,  et  celle  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang, 
dans  les  diverses  maladies, demandera  encore  bien  des  recher¬ 
ches,  bien  des  labeurs. 

Les  causes  susceptibles  de  faire  varier  le  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  du  sang  ne  sont  même  pas  toutes  connues,  loin 
s’en  faut.  Parmi  celles  dont  l’influence  est  mise  hors  de  doute, 
sans  contestation,  il  en  est  de  physiologiques.,  l’alimentation 
l’âge,  le  sexe,  le  travail,  etc.,  et  d’autres,  de  pathologiques, 
maladies  des  appareils  lymphaticpies,  création  de  pus  dans 
l’économie,  etc.  Pour  prendre  ce  dernier  cas,  l’auteur  conclut 
de  ses  recherches  qu’il  existe  une  relation  constante  entre  la 
production  du  pus  et  la  présence  d’un  excès  de  globules 
blancs  dans  le  sang.  Ainsi  un  abcès  évolue  ;  pendant  tout  le 
temps  de  son  évolution,  il  y  a  im  excès  de  globules  blancs 


dans  le  sang  ;  au  contraire,  aussitôt  que  le  pus  s’écoule  au  de¬ 
hors  ce  nombre  exagéré  des  globules  blancs  disparaît.  De 
même,  alors  qu’il  existe  une  plaie  avec  suppuration,  on 
trouve  des  globules  blancs  en  excès  et,  dans  toutes  les  ma¬ 
ladies  fébriles  internes,  la  période  de  leucocytose  ne  semble 
pas  correspondre  à  l’excès  de  température  mais  à  la  forma¬ 
tion  du  pus  dans  l'organisme  ;  ainsi,  dans  la  fièvre  typho'ide, 
l’augmentation  des  globules  blancs  se  fait  remarquer  au  dé¬ 
but  de  la  maladie  et  au  commencement  de  la  convalescence; 
dans  la  pneumonie,  à  la  période  d’hépatisation  seulement. 

L’auteur  a  encore  constaté  une  relation  évidente  entre  l’é¬ 
ruption  d’un  groupe  d’herpès  et  la  quantité  des  globules 
blancs,  ceux-ci  diminuant  lorsque  l’éruption  s’est  produite. 
Les  lochies,  qui  suivent  les  couches,  les  pertes  blanches, 
dans  des  cas  analogues,  amènent  la  diminution  des  leucocy¬ 
tes.  Le  travail  de  M.  le  D''  Bonne,  est  accompagné  de  treize  ob¬ 
servations  ;  chacune  d’elles  porte,  en  regard,  la  courbe  du 
nombre  des  globules  blancs,  aux  diverses  périodes  de  la 
maladie.  Nous  ne  pouvons  que  féliciter  Fauteur  de  ce  travail, 
qui  a  demandé  do  si  longues  et  de  si  patientes  recherches,  de 
l’avoir  conduit  à  bonne  liu. 

PHARMACOLOGIE 

Tfaitement  de  la  plithisie,  par  le  d’’  Dupasqciér. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  soigner  beaucoup  de  phthisiques 
et  par  conséquent  nous  avons  dû  chercher,  creuser  comme  on 
dit,  le  traitement  rationnel  de  cette  maladie,  et  nous  sommes 
parvenu  à  la  voir  guérir  dans  la  proportion  de  73  à  80  pour 
100,  lorsque  nous  pouvons  interv'enir  avant  la  fonte  des  tuber¬ 
cules,  et  de  30  pour  100  à  la  période  de  suppuration.  (1). 

Ges  succès  ayant  fait  sensation  dans  notre  région,  j’ai  été 
amené  à  devenir  spécialiste  dans  ces  maladies,  et  des  confrères 
m’écrivent  de  tous  côtés  pour  connaître  ce  traitement  si  effi¬ 
cace.  C’est  pour  répondre  à  leurs  demandes  que  je  vous  prie 
do  vouloir  bien  insérer  dans  votre  journal  le  résumé  de  ma 
méthode. 

Pour  guérir  la  tuberculose,  il  faut  placer  le  malade  dans 
des  conditions  opposées  à  celles  qui  ont  favorisé  l’éclosion  du 
mal,  c’est-à-dire  dans  de  bonnes  conditions  de  nutrition,  d'air, 
de  température,  et  éloigner  du  poumon  ou  faire  résorber  le 
principe  qui  s’y  est  localisé,  favoriser  la  transformation 
crétacée  des  tubercules,  ou,  s’il  y  a  des  caverne.?,  en  amener 
la  guérison  par  cicatrisation  ;  enfin,  modifier,  en  l'améliorant, 
la  constitution  ou  la  diathèse. 

De  même  que  certains  parasites,  comme  les  poux,  la  teigne, 
se  développent  de  préférence  sur  les  enfants  maladifs  ou  misé¬ 
rables,  de  môme  la  tuberculose  croit  et  prospère  chez  les  sujets 
strumeux  ou  affaiblis  par  les  excès  ou  les  privations.  La  gué¬ 
rison  de  cette  maladie  est  plus  facile  et  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  pense. 

Pour  cela,  en  même  temps  qu’on  entoure  le  sujet  de  soins 
hygiéniques  il  est  nécessaire  de  raiiexep.  L’.tPPÉxiT.jC'est  une 
condition  indispensable  afin  qu’il  puisse  manger  beaucoup  et 
restaurer  l’économie  appauvrie'.  Toutes  les  fois  qu’on  voit  un 
de  ces  malades  prendre  un  bon  appétit  on  petit  pronostiquer 
sa  guérison. 

Il  faut  donc  :  1“  Placer  le  malade  dans  de  bonnes  conditions 
d'hygiène,  séjour  à  la  campagne,  s’il  est  possible,  température 
uniforme,  bon  air,  flanelle,  sobriété  en  toutes  choses,  gaieté, 

■  distraction,  éviter  le  froid  aux  pieds,  tenir  la  bouche  et  les 
gencives  en  bon  état  avec  de  fréquents  collutoires  au  borax. 

2°  Exciter  l'appétit  et  favoriser  la  nutrition  :  j’emploie  dans 
ce  but  la  médication  reconstituante  et  apéritive  de  Lavie  (médi¬ 
cation  vraiment  puissante),  alternant  les  pastilles  et  les  gra¬ 
nules  de  Lavie  (13  jours  des  uns  et  15  jours  des  autres).  Dès 
que  l’appétit  le  permet,  le  malade  prend  une  alimentation 
réparatrice  ;  viande  de  bœuf  ou  de  mouton  peu  cuite  ou 
même  crue,  œufs,  lait,  bière,  café,  vin  de  quina,  ou  Ma- 
laga;  et  un  petit  verre  de  curaçao  après  les  repas. 

(l)  Tous  les  renseignements  qui  peuvent  contribuer  à  remédier  aux  acci¬ 
dents  dus  à  la  tuberculose  méritent  d’attirer  l’attention,  c’est  pourquoi 
nous  insérons  cette  note,  tout  en  faisant  des  réserves  sur  les  chiffres. 
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S’il  survient  un  peu  de  fièvre  les  soirs,  donner  du  sulfate  ' 
de  quinine  et  du  tannin,  parfois  un  peu  de  digitale.  En  cas 
d'hémoptysie,  ergot  de  seigle,  digitale,  sinapismes. 

30  Produire  une  dérivation  en  plaçant  successivement,  sur¬ 
tout  au  début,  plusieurs  vésicatoires  et  un  exutoire.  On  entre¬ 
tient  ce  dernier  plusieurs  mois  avec  du  diachylum,  et  au  be¬ 
soin  avec  de  la  pommade  de  garou.Les  vésicatoires,  si  redoutés 
des  malades,  sont  peu  pénibles  si  l’on  a  soin  de  les  laisser 
peu  de  temps  (de  6  à  1 2  heures  suivant  l’âge  et  la  susceptibilité 
nerveuse)  et  de  lespanser  le  premier  jour  avec  des  cataplasmes 
bien  clairs  de  farine  de  lin. 

4“  Modifier  la  diathèse  :  C’est  ce  que  font  d’abord  les  gra¬ 
nules  de  Lavie  ;  puis  les  gouttes  dépur  ato-ré génératrice  s  de 
Lavie,  auxquelles  il  est  utile  de  revenir  de  temps  en 
temps  jusqu’à  ce  que  la  santé  et  l’embonpoint  soient  suffi¬ 
samment  revenus.  —  Quand  cela  est  possible,  j’envoie  aussi 
faire  une  saison  aux  eaux  de  Royat. 

Il  est  bon  de  soutenir  le  moral  des  malades  et  de  les  laisser 
dans  le  courant  de  la  vie  active. 

Voilà  le  traitement  qui  me  donne  le  plus  de  succès  ;  mais 
bien  entendu  il  y  a  lieu  de  le  modifier  suivant  les  circons¬ 
tances. 

J’emploie  aussi  comme  adjuvants  Vhypophosphite  de  chaux, 
les  semences  de  phellandrium,  la  poudre  salino-calcaire,  l’eau 
de  goudroiiQi  diS,  laurier-cerise  introduite  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires  par  la  .  -  Ce  sont  de  bons  auxiliaires- 

dans  certains  cas. 


VARIA 

M.  le  »'•  Isaiiibcrt. 

Le  docteur  Isambert,  médecin  de  Lariboisièi'e  et  professeur 
agrégé  à  la  faculté  de  médecine,  est  mort  subitement  à  la  fin 
du  mois  d’octobre.  Il  paraît  avoir  succombé  à  une  apoplexie 
méningée  survenue  dans  le  cours  d’un  diabète  dont  il  était  at¬ 
teint  depuis  longtemps.  Cette  mort  imprévue,  (il  n’avait  que 
49  ans),  est  venue  enrayer  une  carrière  médicale  déjà  bien 
remplie  et  qui  promettait  plus  encore. 

Fils  du  célère  légiste  auquel  nous  devons  l’édition  la  plus 
complète  des  «  Institutes  »,  M. Isambert  commença  par  entrer 
dans  le  corps  diplomatique.  Il  y  acquit  ces  connaissances  géo¬ 
graphiques  et  statistiques  relatives  à  l’Orient,  qui  lui  per¬ 
mirent  de  publier  dans  la  collection  Joanne  un  itinéraire  du 
voyageur  en  Orient,  auquel  les  récents  événements  politiques 
ont  donné  un  nouvel  intérêt.  En  1848,  M.  Isambert  était  atta¬ 
ché  à  l’ambassade  de  Rome;  peu  de  temps  après,  ses  convic¬ 
tions  le  firent  volontairement  renoncer  au  bel  avenir  auquel 
il  semblait  destiné.  Il  montrait  ainsi  en  politique  la  fermeté 
d’esprit  et  la  rectitude  de  jugement  qui  caractérisent  son 
œuvre  médicale  et  sa  pratique  particulière .  M.  Isambert  se 
mit  donc  courageusement  à  recommencer  à  étudier,  et  malgré 
la  difficulté  que  lui  constituait  son  âge,  il  aborda  les  concours 
supérieurs  :  En  1866  il  fut  nommé  agrégé  à  la  Faculté  et  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  ;  depuis  quelques  années  déjà  il  s’était 
%  oué  à  la  pratique  des  maladies  du  larynx  et  avait  beaucoup 
contribué  au  développement  scientifique  de  cette  intéressante 
spécialité. 

Nous  citerons  parmi  ses  principaux  travaux  ;  sa  thèse  inau¬ 
gurale  sur  :  a  \ Emploi  du  chlorate  dépotasse,  spécialement  dans 
les  affections  couennemes.\%hé)  n°  88;  on  y  trouvera  de  nom¬ 
breuses  observations  et  le  détail  d’expériences  dont  plusieurs, 
exécutées  par  l’auteur  sur  lui-même  lui  révélèrent  la 'mala¬ 
die  à  laquelle  il  devait  si  malheureusement  succomber.  En 
1866,  thèse  d’agrégation  :  Parallèle  des  maladies  locales  et  des 
affections  générales.  En  1873;  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et 
du  publication  parvenue  au  cours  de  sa  seconde  année, 

et  dans  laquelle  il  a  accumulé  ses  recherches  les  plus  origina¬ 
les.  Citons  encore  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  :  l’arti¬ 
cle  Leucocythémiè  et  celui  relatif  à  l’emploi  thérapeutique  des 
Chlorates.  (T.  16,  !'•'=  série).  * 

La  presse  médicale  lui  doit  aussi  nombre  d’articles  ;  sur  la 
trachéotomie,  les  rash,  la  leucémie,  la  scrofule  etc.  Dans  le 
Progrès  médical  on  trouve  également  quelques-unes  de  ses 
leçons  dont  la  publication  n’est  pas  encore  terminée.  Membre 


depuis  dix  ans  do  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  Isambert 
prit  une  large  part  à  ses  discussions,  surtout  quand  elles 
eurent  trait  au  croup  et  aux  affections  générales. 

Depuis  plusieurs  années,  Isambert  s  'était  donné  pour  but 
de  vulgariser  la  Laryngoscopie-,  en  1872,  remplaçant  Rouillaud 
il  consacra  à  ce  sujet  un  certain  nombre  de  ses  cliniques; 
plus  tard,  à  la  Faculté,  ce  fut  encore  la  Pathologie  médicale  du 
larynx  qu’il  professa  dans  un  cours  complémentaire  ;  enfin, 
ses  leçons,  ses  documents  accumulés,  allaient  bientôt  être  pu¬ 
bliés  et  cette  œuvre  est  malheureusement  inachevée. 

Le  docteur  Isambert  laisse  une  place  vide  dans  la  science  et 
meurt  malheureusement  avant  d’avoir  fini  son  œuvre  ;  il  em¬ 
porte  dans  la  tombe  les  regrets  de  ses  amis,  et  ceux  des 
élèves  pour  lesquels  il  s’est  toujours  montré  maître  bien¬ 
veillant  et  juge  intègre  ;  il  semblait  avoir  pris  pour  devise  ; 
travail  et  honnêteté.  II.  de  B. 

ISétmSoii  des  médecins-législateurs. 

La  réunion  extra-parlementaire  des  médecins  faisant  pai  tie 
du  Sénat  et  de  la  Chambre  des  députés,  a  tenu  sa  séance  heb¬ 
domadaire,  à  Paris.  Le  Président,  M.  Laussedat,  expose  l’état 
des  travaux  des  commissions  chargées  de  l’étude  des  questions 
médicales  soumises  aux  Chambres  ;  il  signale  tout  particuliè¬ 
rement  le  Rapport  fait  au  nom  de  la  Commission  nommée  pour 
examiner  le  projet  de  loi  relatif  à  V organisation  des  services 
hospitaliers  de  l'armée  dans  les  hôpitaux  militaires  et  dans  les 
hospices  civils. 

Cette  commission  se  compose  de  MM.  Laussedat,  président  ; 
Marmottan,  rapporteur.  —  Le  colonel  Denfert-Roebereau, 
Cosson,Buyat,  Deviolaine,  Farcy,Soye,  de  Nalècbe,  Th.  Rous¬ 
sel,  Liouville,  secrétaire. 

Le  rapport  conclut  au  projet  de  loi  suivant  ; 

Article  premier.  —  Ghacuii  des  corps  d’armés  de  l’iatérieur  aura,  dans  la 
région  qu’il  occupe,  et  autant  que  possible  au  chef-lieu  du  corps  d’armée, 
un  établissement  hospitalier  militaire  destiné  à  l’instruction  spéciale  du 
personnel,  à  la  préparation  et  à  l’entretien  du  matériel  nécessaire  au  corps 
d’armée  pour  le  service  hospitalier  en  cas  de  mobilisation. 

2.  —  A  l’exception  des  hôpitaux  permanents  des  gouvernements  de 
Paris  et  de  Lyon,  et  des  hôpitaux  thermaux,  tous  les  autres  hôpitaux  mi¬ 
litaires  pourront  être  successivement  supprimés,  lorsque,  dans  les  villes  où 
ils  existent,  les  hospices  civils  appropriés  à  cet  effet,  seront  en  état  d’as¬ 
surer  en  tout  temps  le  service  médical  militaire.  Toutefois,  ces  suppressiens 
ne  pourront  avoir  lieu  qu’en  vertu  d’une  disposition  formelle  de  la  loi  de 
ünances  de  chaque  année. 

Art.  3.  —  Dans  les  localités  où  il  n’existera  pas  d’hôpitaux  militaires  et 
dans  celles  où  ils  seront  insuffisants,  les  hospices  civils  seront  tenus  de  re¬ 
cevoir  et  de  traiter  les  malades  de  l’armée  qui  leur  seront  envoyés  par  l’au¬ 
torité  militaire. 

'  Art.  4.  —  Les  hospices  civils  seront  à  cet  effet,  par  decret  du  Président 
de  la  République  rendu  sur  la  proposition  des  ministres  de  la  guei're  et  de 
l’intérieur,  divisés  en  deux  catégories  ;  1“  les  hôpitaux  mixtes  ou  militari¬ 
sés  ;  2“  les  hôpitaux  civils  proprement  dits. 

Seront  classés  dans  la  première  catégorie  les  hôpitaux  civils  où  il  y  aura 
des  salles  spécialement  réservées  aux  malades  militaires. 

Toutes  les  fois  qu’une  garniso  n  fournira  un  roulement  moyen  de  douze 
malades,  ces  malades  seront  soignés  dans  uue  salle  spéciale  et  soumis,  au¬ 
tant  que  possible,  sous  le  rapport  du  régime  hospitalier,  aux  règlements  en 
vigueur  dans  les  hôpitaux  militaires. 

Seront  classés  dans  la  seconde  catégorie,  les  hôpitaux  des  villes  où  les 
garnisons  ne  fourniront  qu’un  roulement  moyen,  inférieur  au  chiffre  de  douze 
malades.  Ces  malades  seront  soignés  dans  les  salles  ordinaires  et  soumis 
au  régime  de  l’hôpital  civil. 

Lorsque,  dans  un  hôpital  mixte,  le  roulement  moyen  des  malades  de  la 
garnison  sera  de  cinquante  au  moins,  leur  traitement  sera  toujours  confié 
aux  médecins  militaires.  Au-dessous  de  ce  chiffre,  les  malades  militaires 
seront  soignés  par  les  médecins  militaires  toutes  les  fois  que  le  personnel 
médical  de  la  garnison  le  permettra  ;  en  cas  d'insuffisance  le  service  des 
salles  militaires  sera  lait  par  des  médecins  civils.  Dans  les  hôpitaux  civils 
proprement  dits,  les  malades  de  l’armée  seront  soignés  par  des  médecins 
civils. 

Quand  des  malades  militaires  seront  soignés  par  des  médecins  civils,  la 
médecin  de  la  garnison  aura  droit  de  les  visiter  ;  mais,  sous  aucun  prétexte, 
il  ne  pourra  s’immiscer  dans  le  traitement  ni  donner  des  ordres  dans  le  ser- 

Art.  3.  —  Les  obligations  imposées  aux  hospices  civils  ne  peuvent, 
dans  aucun  cas,  porter  préjudice  au  service  des  fondations  et  de  l’assistance 
publique.  L’Etat  doit  à  ces  établissements  une  allocation  égale  aux  frais 
qui  leur  incombent  par  suite  du  traitement  des  malades  militaires. 

Art.  6.  —  La  dépense  des  travaux  de  construction  ou  d’appropriation 
reconnus  nécessaires  pour  l’établissement  dans  les  hospices  civils  des  servi- 
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ces  hospitaliers  des  garnisons  est  eïclusivement  à  la  charge  de  l’Etat.  Nul 
travail  ne  pourra  être  exécuté  sans  l’assentiment  de  la  commission  adminis¬ 
trative  de  l’hôpital,  ou,  en  cas  de  dissentiment,  sans  l’accord  préalable  des 
ministres  de  la  guerre  et  de  l’intérieur. 

Art.  7.  —  Une  convention  passée  entre  le  représentant  du  ministre  de  la 
guerre  et  la  commission  administrative  de  l’hôpital  déterminera,  pour  cha¬ 
que  hôpital,  suivant  la  catégorie  à  laquelle  il  appartiendra,  le  régime  spécial 
à  cet  établissement,  les  conditions  d’application  du  règlement  militaire  et  la 
dette  correspondante  à  l’Etat. 

Cette  convention  ne  sera  exécutoire  qu’après  avoir  été  approuvée  par 
le  conseil  municipal  et  ratiQée  par  les  ministres  de  la  guerre  et  de  l'inté- 

Eu  cas  de  contestations  entre  la  commission  administrative,  le  conseil  mu¬ 
nicipal  et  les  ministres,  les  points  litigieux  du  débat  seront  portés  eu  pre¬ 
mier  ressort,  devant  le  conseil  de  préfecture  du  département,  et  en  appel, 
s’il  y  a  lieu,  devant  le  conseil  d'Etat.  La  convention  aura  une  durée  de  cinq 
années;  elle  pourra  exceptionnellement  être  révisée  dans  cet  intervalle,  à  la 
condition  qu’il  y  ait  accord  entre  toutes  les  parties. 

Art.  8.  —  Un  règlement  d’administration  publique  pourvoira  à  l’exécu¬ 
tion  de  la  loi  sur  les  bases  ci-dessus  établies. 

Art.  9.  —  Dans  les  six  mois  qui  suivront  la  publication  du  règlement 
d’administration  publique,  les  commissions  administratives  des  hôpitaux 
pourront  demander,  nonobstant  les  conventions  en  cours  d’exécution,  qu'il 
leur  soit  fait  application  des  dispositions  de  la  présente  loi.  Il  sera  fait  droit 
à  ces  demandes  dans  un  délai  de  même  durée  et  conformément  aux  prescrip- 

Art.  10.  —  Sont  abrogées  toutes  les  dispositions  des  lois,  ordonnances, 
décrets  et  règlements  contraires  à  la  présente  loi. 

Diverses  observations  sont  échangées  entre  MM.  Cazalas, 
Latissedal,  Mollien,  Lemomier,  Tacher,  Lmiville,  à  propos  des 
différents  articles  de  ce  projet  de  loi. 

M.  Cazalas  insiste  sur  l’accord  qui  existe  entre  les  résolu¬ 
tions  proposées  à  l’acceptation  de  la  Chambre  des  Députés  et 
le  vote  émis  récemment  par  le  Sénat  sur  cette  question  môme, 
dans  la  Loi  de  réorganisation  de  Varmée.  En  effet,  dans  le  pro¬ 
jet  actuel,  tous  les  intérêts  semblent  sauvegardés,  tant  au 
point  de  vue  de  l’Etat,  qu’au  point  de  vue  de  l’armée  et  du 
corps  de  santé  militaire.  La  réunion  à  l'unanimité  donne  sa 
complète  approbation  pour  le  fond  comme  pour  les  détails, 
au  Rapport  de  la  Commission  parlementaire. 

Le  Secrétaire  :  Liouville. 

Hôpitaux  de  Paris. 

Par  suite  de  la  mise  en  disponibilité,  pour  raison  de  santé,  de  M.  Meu¬ 
nier,  chirurgien  à  Saint- Antoine,  les  mutations  suivantes  ont  lieu  parmi  les 
chirurgiens  des  hôpitaux  :  M.  Le  Dentu  passe  de  la  Salpétrière  à  Saint- 
Antoine  ;  M.  Périer  passe  de  Lourcine  à  la  Salpétrière  ;  M.  Th.  Anger 
passe  deBicêtre  à  Lourcine;  M.  Terrier  passe  du  bureau  central  à  Bicêtre. 

CoNCOUns.  —  JExternat.  Jeudi,  16  novembre,  vésicatoire  ;  samedi  18, 
anthrax  ;  mardi  21,  cautère  ;  samedi  25,  épistaxis,  tamponnement  des  fosses 
nasales  ;  mardi  28,  symptômes  de  la  pneumonie. 

Prosectorat  des  hôpitaux.  —  Voici  les  sujets  des  dernières  épreuves  :  De 
l’hématocèle  de  la  tunique  vaginale .  —  Des  complications  des  fractures  de 
côtes.  —  Question  écrite  di  anatomie  pathologique  :  anatomie  pathologique 
des  hernies  en  général.  —  Dissection  extemporanée  :  Région  temporale.  — 
Médecine  opératoire  :  Ligature  de  la  radiale  à  sa  partie  moyenne,  —  Abla¬ 
tion  du  médius.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Schwartz  et  Henriet. 

Internat.  La  série  des  épreuves  orales  va  bientôt  commencer. 
Avant  que  le  concours  ne  soit  achevé,  nous  rappelons  à  l’ad¬ 
ministration  une  petite  réforme  que  nous  lui  avons  maintes 
fois  signalée  :  il  s'agit  augmenter  le  nombre  des  internes  provi¬ 
soires,  actuellement  insuffisant,  comme  le  démontre  l’obligation 
où  se  trouve  chaque  année  l’administration  de  recourir  à  l’é¬ 
poque  des  vacances  soit  aux  externes,  soit  même  à  de  simples 
étudiants  en  médecine  pour  remplacer  les  internes. 

—  Nous  sommes  heureux  d’apprendre  que  l’administration 
de  l’Assistance  publique  est  décidée  à  prendre  deux  des  internes 
des  hôpitaux  de  Paris,  pour  faire  le  service  de  l'hôpital  de  Ber  h 
en  leur  accordant  des  conditions  que  nous  avons  tout  lieu  de 
croire  avantageuses.  —  Il  serait  aussi  à  désirer  que  l’on  nom¬ 
mât  de  la  même  façon  les  internes  des  asiles  d’aliénés  de  la 
Seine. 

Prix  de  l’intersat  .  —  Le  concours  des  prix  de  l’internat  vient  de  se 
terminer  par  les  nominations  suivantes  : 

Division.  —  Médaille  dor  :  Hutinel;  —  Médaille  d’argent  :  Cuffer  ; 
—  U®  Mention  :  Affre  ;  —  2®  Mention  :  Heydenreich.  ^  Question  écrite  : 
Pie-mère;  Hémorrhagie  méningée,  —  Questions  orales  :  Luxations  du 
pouce  ;  Délirium  treméns. 

2*  Division,  —  Médaille  d’argent  ;  Dreyfous  ;  —  Accessit  :  Marot  ;  — 


1^®  Mention  :  Letulle  ;  —  2®  Mention  :  C.  de  Boyer.  —  Question  écrite  : 
Iris.  Lésions  traumatiques  de  l’oeil.  —  Questions  orales  ;  Emphj  sème  trau¬ 
matique  ;  Erythème  noueux. 

AarîsprMcîencÆ  phavmacentiqac. 

IMPRUDENCES. —  L’Avenir  de  &a/ac.raconte  le  douloureux  événement  sui¬ 
vant  :  Le  nommé  Dalge  habitait  avec  sa  mère  ;  cette  dernière  s’étant  sentie 
quelque  peu  indisposée,  avait  consulté  un  médecin  qui  lui  conseillla  de  prendre 
une  purgation  avec  du  sel  de  sedlitz.  Le  fils  se  rendit  chez  un  pharmacien  et 
y  demanda,  par  erreur,  un  paquet  de  sel  d’oseille  qu'il  administra  couscieu- 
cieusement  à  sa  mère.  Quelques  instants  plus  tard,  la  pauvre  femme  se  dé¬ 
battait  dans  d’horribles  souffrances  et  bientôt  expirait  !  •  Toute  catastrophe, 
hélas  1  porte  en  elle  sa  morale.  Voici  celle  de  ce  cas  particulier  :  Si  ce  phar¬ 
macien  n  avait  pas  délivré  sans  ordonnance  le  produit  dangereux  qu’on  lui 
demandait  ;  si  de  son  côté,  au  beu  de  prescrire  ■  de  ore  >  une  purgation  sa¬ 
line,  le  médecin  s’était  donné  la  psine  de  formuler  son  ordonnance,  ce  mal¬ 
heur  ne  serait  point  arrivé.  Dans  notre  profession,  rien  n’est  insignifiaut,  et 
l’ou  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde  contre  ces  demandes  de  consulta¬ 
tions  en  plein  air,  dans  les  dîners  ou  au  milieu  des  salons,  qui  nous  accablent 
journellement  et  dont  le  terme  peut  être  si  souvent  funeste  à  des  clients  de 
hasard.  —  {Gacette  médicale  de  Bordeaux). 

Solution  contre  les  ccoulcuients  Tagtnanx  {Trélat). 


Acide  phénique  pur .  1  gramme. 

Alcool  ou  eau  de  Cologne .  30  — 

Eau .  70  — 


Mêler.  —  A  l'aide  du  spéculum  on  introduit  une  ou  deux  fois  par  jour, 
dans  le  vagin  des  tampons  de  ouate  imbibés  de  ce  mélange,  et  après  les  avoir 
retirés,  on  pratique  des  injections  légèrement  astringentes.  —  Dès  que  les 
surfaces  malades  sont  détergées,  on  remplace  l’alcool  phéniqué  par  une  so¬ 
lation  moins  active,  et  qui  renferme  par  exemple,  5  grammes  de  tannin 
pour  30  grammes  de  glycérine.  Ou  plonge  les  tampons  dans  cette  solution, 
et  on  les  iutroduit  comme  les  premiers.  [Courrier  médical) . 

Enseignement  médical  libre. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot  continue 
son  cours  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  tous  le  .-s 
dimanches,  à  neuf  heures  et  demie. 

Hôpital  de  la  Cuarité.  —  M.  le  professeur  Trélat  a  repris  ses  leçons 
cliniques  le  jeudi  30  novembre,  à  dix  heures  du  matin  (amphithéâtre  du 
2“  étagej,  et  le  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  d'accouchement.  —  MM.  Budin  et  Pinard  ont  commencé  le  mer¬ 
credi  15  novembre  à  4  h.  112,  un  cours  d’accouchement.  Ce  cours  sera  com¬ 
plet  eu  deux  mois  et  divisé  en  4  parties  :  1“'®  partie.  Anatomie,  Physiologie, 
Grossesse.  2®  Eutocie.  —  3®  Dystocie.  —  4  Exercices  pratiques.  S’adres¬ 
ser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Ecole  d’anthropologie.  —  Par  suite  de  circonstances  indépendantes 
de  sa  volonté,  le  d®  Bertillon  n’a  pu,  comme  il  l’espérait,  commencer  sou 
cours  de  démographie  et  de  géographie  médicale  le  mardi  28  novembre  dans 
la  salle  des  séances  de  la  Société  d’anthropologie.  —  L’ouverture  de  ce 
cours  aura  liéu  samedi  2  décembre,  à  3  heures,  au  rez-de-chaussée  de  l’Ecole 
pratique,  amphithéâtre  n“  3.  Le  cours  coutinuera  le  mardi  et  le  samedi  de 
chaque  semaine,  et,  jusqu’à  avis  contraire,  à  la  même  heure  (3  à  4  h.)  et 
dans  le  même  amphithéâtre. 

Hôpital  du  Midi.  —  Leçons  sur  la  syphilis  :  M.  le  d''  Ch.  Mauriac  a  re¬ 
pris  ses  leçons  cliniques  le  jeudi  30  novembre,  à  9  h.  l/2  du  matin  et  les 
continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  —  Chaque  leçon  sera  suivie 
d’instructions  pratiques  sur  les  maladies  vénériennes. 

Collège  de  Fbaxge.  —  M.  ILvnvier,  professeur  d’Anatomie 
générale,  commencera  son  cours  le  mardi  3  décembre,  à  3 
heures  1/2  du  soir  et  le  continuera  les  mardi  et  jeudis  à  la 
même  heure. 

Labor-vtoire  de  physiologie  de  la  Sorbonne.  —  Les  conférences  pra¬ 
tiques  de  physiologie,  commenceront  le  mardi  5  décembre,  à  1  h.,  au  la¬ 
boratoire  de  la  Sorbonne.  —  Les  élèves  seront  exercés  a;ix  expériences  et 
aux  opérations.  —  Ces  conférences  sont  publiques.  Il  suffit  pour  être  admis 
de  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Sorbonne.  —  On  s’occupera,  cette 
année,  de  la  respiration,  de  la  circulation  et  de  la  digestion. 

Faculté  des  sciences  de  Paris.  —  M.  Rivière,  aspirant  répétiteur  au 
Lycée  d’Angoulême,  est  délégué  à  titre  provisoire,  dans  les  fonctions  de 
préparateur  de  zoologie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Paris,  en  remplacement 
de  M.  Lemire,  démissionnaire. 

Ecole  pratique  des  hautes  études.  —  M.  le  professeur  Frémy,  ou¬ 
vrira  son  laboratoire  de  recherches  et  de  manipulations  chimiques,  le 
1®®  décesjbre  1876.  Les  manipulatios  auront  beu  tous  les  jours  de  11  h.  du 
malin  à  5  h.  du  soir.  Les  élèves  qui  désirent  prendre  part  aux  manipulations 
devront  se  faire  inscrire  immédiatement  au  laboratoire  de  M.  Frémy,  63, 
rue  de  Buffon. 

Ecole  pe  mépecinepe  Clermont-Feîhunp.  —  U®  Année.  —  i®f  Prix  ; 
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M.  Manisolle.  —  2>'  Prix  {ex-œquo)  ;  MM.  Rites  et  Dauges.  —  Mentions 
honorables  :  MM-  Augieraset  Costa. 

2=  Anue'e.  —  1“''  l^rix:  M.  Imbert.  —  2°  Prix  {ex-açuo]  :  MM.  Va- 
zeilhes  et  Jouannet.  —  Mentions  honorables  :  MM.  Gagnon  etHenlz. 

3“  Année.  —  1°'’  Prix  :  M.  de  Brun-du-Bois-Noir. —  2®  Prix:  M.  Bour¬ 
gade. 

Prix  Fleuri/.  —  (Médaille  d’or)  décerné  à  l'élève  qui  a  recueilli  le  plus 
grand  nombre  d’observations  au  lit  des  malades  :  M.  de  Brun-du-BoiS-Xoir 
(déjà  nommé.  — Mention  honoraire  :  M.  Heulz  (déjà  nommé). 

Prix  des  hospices.  —  M-  de  Brun  du-Bois-Koir  (trois  fois  nommé). 
Mention  honorable  :  MM.  Imbert  et  Heulz  (déjà  nommés). 

Elèves  en  pharmacie.  —  Prix  de  Laboratoire  :  M.  Serve.  —  Prix  des 
travaux  pratiques  :  MM.  Platon  et  Passelaigue. 


Hôpital  civil  de  Saint-Denis.  —  L’administration  de  l’hôpital  civil 
de  Saint-Denis  (Seine),  prévient  les  élèves  de  l’Ecole  de  médecine  de  Paris, 
que  la  place  d’interne  de  l’hôpital  de  cette  ville  sera  vacante  à  partir  du 
lcr  janvier  1877.  Elle  invite  en  conséquence  ceux  qui  voudraient  concourir 
pour  cette  place  à  se  faire  inscrire  à  l’économat  de  l’établissement,  chaque 
jour,  de  huit  heures  à  cinq  heures,  jusqu’au  10  décembre  inclusivement.  Les 
candidats  devront  justifier  de  seize  inscriptions  ou  du  titre  d’externe  des 
hôpitaux  de  Paris  avec  douze  inscriptions.  Aune  date  qui  sera  ultérieure¬ 
ment  indiquée  et  après  une  convocation  adressée  à  chaque  candidat,  il  sera 
procédé  en  décembre  à  un  concours  composé  de  trois  épreuves  :  1“  Une 
épreuve  écrite  de  deux  heures  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  pathologie  in¬ 
terne  ou  externe.  Cette  épreuve  sera  éliminatoire,  2“  et  de  deux  épreuves 
orales,  l'une  sur  un  sujet  de  clinique  chirurgicale,  la  deuxième  sur  un  sujet 
de  clinique  médicale. 

L’interne  nommé  au  concours  entrera  en  fonctions  le  1®®  janvier  1877,  La 
durée  de  sou  internat  est  fixée  à  trois  ans.  Cependant  une  quatrième  année, 
sur  la  proposition  de  son  chef  de  service,  pourra  lui  être  accordée  par  l’ad¬ 
ministration.  L’interne  est  logé  dans  l’établissement,  nourri,  chauffé,  éclairé 
et  reçoit  un  traitement  de  500  fr.  par  an. 


Les  docteürs  en  médecine  et  le  service  militaibe  oblioatoihe.  — 
fsous  lisons  sous  ce  titre  dans  le  Lyon  médical  :  >  Deux  de  nos  jeunes  con¬ 
frères  les  plus  distingués,  M.  le  docteur  Meyer,  ex-interne  des  hôpitaux  de 
Lyon,  ex-chirurgien  aide- major  des  légions  d’Alsace-Lorraine,  et  M.  Caze¬ 
neuve,  docteur  en  médecine,  pharmacien  de  P®  classe,  licencié  ès-sciences, 
préparateur  de  chimie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  viennent  de  partir 
pour  Marseille,  où  ils  vont  rejoindre  leur  corps  en  qualité  d’infirmiers  de 
2°  classe.  •  Espérons  qu’ après  l’instruction  militaire  obligatoire,  on  saura 
fournir  à  nos  confrères  des  occupations  qui  répondent  mieux  à  leur  talent 
que  de  frotter  les  parquets  et  de  balayer  les  cours  de  l’hôpital  de  Marseille.’ 
Nous  nous  associons  complètement  à  ces  très-judicieuses  réflexions  du 
Lyon  médical.  Nous  avons  nous-même  appelé  à  plusieurs  reprises  l’attention 
de  qui  de  droit  sur  une  pareille  anomalie  ;  nous  espérions  que  l’arrêté  de 
M.  le  ministre  de  la  guerre  relatif  aux  diplômés  réservistes,  serait  étendu 
et  appliqué  aux  volontaires  d’un  au  qui,  comme  ceux  dont  il  s’agit  ici,  se 
trouvent  dans  des  conditions  identiques,  à  celles  desdits  réservistes.  Il  n’en 
est  rien,  parait-il,  et  cela  est  profondément  regrettable.  —  {La  Tribune 
medicale).  —  Ces  faits  confirment  d’une  manière  éclatante  ce  que  nous  di¬ 
sons  plus  haut.  (Voir  page  840). 

Faculté  de  médecine  de  Bhüxelles.  —  Dernièrement  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Université  de  Bruxelles,  à  l’unanimité  des  voix,  a  proclamé 
docteur  en  médecine  et  en  chirurgie  un  jeune  Indien,  attaché,  en  qualité 
d’agrégé,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bombay.  Ce  jeune  médecin  s’appelle 
M.  Khory-Rustomjée-Naserwanjce.  —  [Revue  sciettlifique) . 

Corps  de  santé  militaire.  —  MM.  Meunier  et  Barthet,  médecins-majors 
de  première  classe,  viennent  de  prendre  leur  retraite.  MM.  Papillon  et  Be¬ 
noit,  médecins-majors  de  deuxième  classe  ;  M.  Pasquier,  médecin  aide- 
major  de  première  classe,  et  M.  Gaucher,  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe,  sont  reconnus  démissionnaires.  M.  Papillon  entre  comme  professeur  à 
la  Faculté  libre  de  médecine  et  de  pharmacie  en  création  à  Lüle. 


Ecole  de  médecine  d’Arras.  — M.  Leviez,  professeur  d’anatomie  et  de 
physiologie  est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  pendimt  l’année  scolaire  1876-1877, 
par  M.  Leclerq,  suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie  à  ladite  école.  — 
M.  Segard,  suppléant  des  chaires  de  chimie  et  de  pharmacie,  est  nommé 
professeur-adjoint  de  matière  médicale  à  ladite  école,  en  remplacement  de 
M.  Bregant,  admis,  sur  sa  demande,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension 
de  retraite.  —  M.  Lescardé,  professeur-adjoint  de  pathologie  externe,  est 
nommé  professeur  titulaire  de  ladite  chaire. 

Ecole  de  médecine  de  Grenoble.  —  M.  Girard,  suppléant  des  chaires 
de  chirurgie,  est  nommé  professeur  de  pathologie  externe,  en  remplacement 
de  M.  Berriat,  démissionnaire.  M.  Bisch,  suppléant  des  chaires  de  méde¬ 
cine,  est  nommé  professeur  de  pathologie  interne,  en  remplacement  de 
M.  Michaud,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite.  M.  Turel,  sup¬ 
pléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  nommé  professeur 
d’histoire  naturelle  et  de  thérapeutique,  en  remplacement  de  M.  Aribert- 
Dufresne,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite.  M.  Ber¬ 
ger,  professeur  de  clinique  médicale,  est  nommé  directeur  de  l'Ecole,  en 
remplacemeut  de  M.  Aribert  Dufresne. 


Ecole  de  médecine  de  Tours.  —  M.  Dupont,  suppléant  des  chaires  de 


chimie  etd’histoire  naturelle  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Poitiers,  est  nommé  suppléant  des  chaires  de  chimie  et  d’histoire 
naturelle  à  l'Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tours. 
M.  Dupont  est  nommé,  en  outre,  chef  des  travaux  chimiques  à  ladite 
Ecole. 

Progrès  de  la  population  de  Paris.  —  On  va  connaître  prochaine¬ 
ment  le  chiffre  officiel  de  la  population  de  Paris  à  la  fin  de  1870.  Il  n’est 
peut-être  pas  sans  intérêt  de  rappeler  quel  a  été  le  mouvement  de  notre  ca¬ 
pitale  depuis  le  commencement  du  siècle  dernier. 

En  1700  on  constatait  à  Paris  une  population  de  720,000  habitants  répartis 
sur  une  superficie  de  3,400  hectares  environ.  Vers  la  fin  du  XVIII®  siècle, 
ce  nombre  avait  diminué  de  près  d’un  dixième.  Un  dénombrement  fait  par 
les  ordres  de  Necher,  contrôleur  des  finances,  indiquait  pour  Paris  une  po¬ 
pulation  de  620,000  âmes.  La  population  diminua  ainsi  graduellement  jus¬ 
qu’en  1801,  année  où,  d’après  le  recensementordonné par  le  premier  Consul, 
on  ne  comptait  plus  dans  la  capitale  que  516,856  habitants  ;  mais,  à  partir 
de  cette  époque,  le  mouvement  de  la  population  suivit  une  marche  progres¬ 
sive.  Dès  1811,  Paris  a  reconquis  et  mêms  dépassé  le  chiffre  de  la  popula¬ 
tion  constaté  cent  ans  auparavant.  En  1831,  comptant  774,338  habitants 
909,126  en  1836.  Vingt  ans  plus  tard  la  population  totale  de  Paris  s’élevait 
à  1,538,613  habitants  et  occupait  une  superficie  de  3,438  hectares. 

En  1860,  l’annexion  de  tous  les  territoires  compris  entre  l’ancienne  li¬ 
mite  de  l’octroi  et  les  fortifications  avait  pour  effet  d'élever  le  chiffre  de  la 
population  à  1,700,000  habitants,  puis  à  1,825,000  en  1866.  Par  suite  de  l’an¬ 
nexion,  l’étendue  de  la  capitale  était  plus  que  doublée  ;  elle  atteignait  7,802 
hectares.  Enfin  d’après  le  recensement  de  1872,  la  population  de  Paris  qui 
s’élevait  à  1,900,000  habitants  en  1870,  était  redoscondue  à  1,851,702  habi¬ 
tants. 

Nombre  des  élèves  inscrits  dans  les  nouvelles  universités  catho¬ 
liques.  —  Il  est  intéressant  de  connaître  le  chiffre  des  élèves  inscrits  dans 
chacune  des  Facultés  catholiques,  tant  à  Paris  qu’en  province  : 

A  Paris  le  nombre  des  élèves  eu  droit  est  de  125,  en  lettres  de  30,  en 
sciences  de  8.  La  plupart  appartiennent  au  Cercle  catholique  de  la  rue 
Madame,  à  l’association  de  Saint-Sulpice,  ou  à  la  Société  de  l'école  Sainte- 
Geneviève,  rue  Lhomoud.  A  la  Faculté  libre  de  droit  d’Angers,  on  compte 
38  élèves  et  on  prépare  des  logements  pour  recevoir  50  internes.  On  a  admis 
10  élèves  bénévoles.  A  la  Faculté  de  droit  de  Lyon,  il  y  a  47  élèves  et  62 
capacitaires  et  bénévoles.  A  l’Institut  catholique  de  Lille,  on  ne  compte 
encore  que  50  élèves,  y  compris  ceux  qui  suivent  les  cours  annexes  de 
sciences  et  de  langues.  Enfin  à  la  Faculté  de  théologie  de  Poitiers,  le  nom¬ 
bre  des  élèves  en  philosophie  est  de  25  et  eu  théologie  de  50.  —  {Gazette 
médicale  de  Paris). 

Université  catholique  de  louvain. —  Les  professeurs  de  l’Université 
de  Louvain  viennent  d’être  informés  qu’à  l’avenir  ils  auront  à  faire  pré¬ 
céder  leurs  leçons  d’une  invocation  au  Saint-Esprit  ou  d’un  signe  de  croix. 
L’ordre  leur  en  a  été  donné  à  chacun  eu  particulier  au  nom  de  l’épiscopat 
belge. 

Nécrologie.  —  Porte  (Dominique),  né  à  la  Teste,  termina  ses  études  à 
Paris,  le  22  avril  1834,  par  une  thèse  intitulée  ;  Fssai  sur  la  méthode  en- 
dcrmiyue  employée  surtout  dans  la  névralgie.  Il  exerçait  la  médecine  à  Pé- 
rissac,  canton  de  Fronsac.  Il  fut  membre  de  la  Société  de  médecine  de  Li¬ 
bourne  et  il  faisait  partie  de  l’association  des  médecins  de  la  Gironde. 

Caurbin  (François),  reçu  officier  de  santé  au  mois  d’octobre  1823.  exerçait 
la  médecine  à  Mios,  canton  d’Audenge,  où  il  était  né  en  1803.  —  [Bordeaux 
médical). 

—  La  démocratie  vient  de  faire  une  perte  que  nous  annonçons  avec  un  vif 
regret.  Un  des  nobles  proscrits  de  Décembre,  le  docteur  Terrier,  ancien 
représentant  du  peuple,  est  mort  dans  sa  résidence  du  Donjon,  le  24  no¬ 
vembre.  Le  représentant  Terrier  était  un  des  hommes  qui  avaient  le  plus 
vaillamment  combattu  dans  les  rues  de  Paris  contre  le  crime  de  Bonaparte, 
sous  la  direction  du  comité  de  résistance  composé,  on  s’en  souvient,  des 
représentants  du  peuple  Schœlcher,  Carnot,  Jules  Favre,  Michel  de  Bour¬ 
ges  et  Victor  Hugo.  La  résistance  fut,  on  le  sait,  récompensée  :  Baudin 
eut  la  mort  et  les  autres  l’exil.  Le  représentant  Terrier  fut  un  de  ces  géné¬ 
reux  et  inébranlables  exilés.  [Le  Rappel.) 

Vacances  médicales.  —  Un  jeune  docteur,  ancien  interne  dos  hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  une  clientèle  à  Paris  ou  dans  les  environs.  —  S’adres¬ 
ser  aux  bureaux  du  Progrès,  de  midi  à  S  heures. 


Librairie  V.  X.  DEL.VH.^'VE  et  C’",  place  de  rÉcoie-ile- 
Médecine. 

îSECrÉIü  ïîE  QlTESTïO^TS  posées  aux  examens  de 
médecine,  de  pharmacie  et  d’accouchements.  Ph.  fr.  x\cc.  3f. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveau-nés,  par  J.-H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre. 
Le  numéro  de  décembre  vient  de  paraître.  Un  an  :  18  fr., départements  :  20  fr. 

Librairie  L.VL  WEUEVAS.  me  Casimir-nelavignc. 

Annales  de  gynécologie  fmaladies  des  femmes,  accouchements'',  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
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chef  :  A. Le  Blond.  Lo  numéro  àonovcwiire  vient  de  paraître. Un  an  :  Paris 
18  fr.  ;  Départements,  20  fr. 

Lîîiratrie  J.-Iî.  BAII.LIÈEE,  me  Ilatitcfeiiiile. 

De  C0ME.4.U.  Les  signes  certains  de  la  mort  mis  à  la  portée  de  tout  le 
monde  afin  d’empêcher  d’enterrer  les  personnes  vivantes.  Limoges,  imp. 
veuve  Dumont,  lS7ii,  in-18  de  72  pages.  1  fr.  25. 

Fioupe  (J.).  Lymphatiques  utérins  et  parallèle  entre  la  lymphangite  et  la 
phlébite  utérines  (suites  de  couches).  Avec  tracés  graphiques  intercalés 
dans  le  texte  et  en  lithographie.  Paris,  187B,  iu-8  de  82  pages.  2  fr.  50. 

Aux  Bureaux  du  Progrès  médical. 

Bourneville  .  Notes  et  observations  cliniques  et  thermomélriques  sur  la 
fièvre  typhoïde.  Ouvrage  couronné  par  la  Société  de  médecine  du  Nord. 
Paris,  1873.  In-8  compacte  de  80  pages,  avec  4  planches  eu  chromo-litho¬ 
graphie  et  2  pl.  noires.  3  fr.  Pour  nos  abonnés,  2  fr. 

Bocbneville  et  Guerard.  De  la  sclérose  en  plaques  disséminées.  — 
Etude  sur  quelques  points  de  la  sclérose  eu  plaques  disséminées,  par  Bour¬ 
neville.  Paris,  1S6C.  Vol.  gr.  in-8  de  240  pages,  avec  10  fig.  et  une  planche. 
4  fr.  50.  Pour  nos  abonnés,  3  fr. 

Bourneville  et  Voulet.  De  la  contracture  hj'stérique  ou  appréciation 
scientifique  des  miracles  de  Saint-Louis  et  de  Saint-Médard.  Paris,  1872. 
Iu-8  compacte  de  105  pages.  2  fr.  50.  Pour  nos  abonnés,  2  fr. 

Charcot  (J.-M.).  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  faites 
à  la  Salpétrière,  recueillies  par  Bourneville.  P®  série  :  TrouHes  tropU- 
çiiies  ;  —  Paralysie  agitante  ;  —  Sclérose  en  plaques;  —  Hystéro-épilepme. 
In-S  de  428  p.  avec  25  fig.  et  10  pl.  en  chromo-lithographie.  13  fr. 

Chouppe  (h.).  Recherches  thérapeutiques  et  physiologiques  sur  l'ipéca. 
Paris,  1874.  In-8  de  40  pages.  1  fr.  Pour  nos  abonnés,  0  fr.  60. 

Farabeup  (L.-II.).  Réformes  à  apporter  dans  l’enseignement  pratique  dj 
l’anatomie.  Gr.  in-8  de  28  p.  75  cent. 


Mollière  (h.).  Rapport  sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  la 
méthode  de  Brand.  Lyon,  1876.  -Association  typographique.  Riotor,  in-8  de 
24  pages. 


AVIS  DIVERS  ET  RE.VSEIGVE.raTS. 

La  véritaMe  eau  de  Bolot  est  le  seul  dentifrice  approuvé  par 
l’-Académie  et  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Les  rapports 
des  Commissions  de  ces  deux  sociétés  éminemment  savantes 
ont,  après  analyse,  apprécié  les  qualités  spéciales  à  l'A'aît  den¬ 
tifrice  de  Bolot  et  reconnu  l’utilité  signalée  de  son  emploi. 
Lorsque  des  noms  figurant  au  premier  rang  de  la  science, 
ont  donné  leur  approbation  exclusive  à  ce  produit,  il  est  dé 
notre  devoir  de  le  recommander  nous-rnème  tout  particulière¬ 
ment.  On  obtient  la  plus  parfaite  blancheur  des  dents  en  em¬ 
ployant  concurremment  avec  VEau  deBotot  la  Poudre  dentifrice 
r/eifofo/ dont  la  base  principale  est  le  Quinnuiuarouge.  Ces  deux 
produits  alliés  ensemble,  forment,  pour  l’hygiène  et  les  soins 
de  la  bouche  là  plus  précieuse  des  préparations. 

Entrepôt  général,  229,  rue  Saint-Honoré.  Dépôt,  18,  boule¬ 
vard  des  Italiens. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  des  Cliniques.  —  Service  de  chirurgie  du  d"'  P.Bhoca.  Visite  i 
9  h.  Opérations  et  cliniques  les  lundi  et  vendredi,  3  consultations  par  se¬ 
maine.  (H.)  :  8,  maladie  bleue  ;  14,  luxât,  de  la  clavicule  ;  14,  phleg.  de  la 
'înain  ;  23,  plaie  de  tête  ;  25,  sarcome  ulcéré  ;  24,  uréthrotomie  externe  :  29, 
plaie  pénétrante  du  genou  ;  31,  Ablation  du  max.  supérieur  (épithéliome)  ; 
33,  trépanation  de  l’ap.  mastoïde  ;  35,  encbondrôme  de  la  paroi  thoracique. 
—  (F.)  :  2,  5,  hystérie  (troubles  trophiques);  C,  fistule  anale  (supérieure)  ; 
9,  contracture  hystérique  ;  10,  14,  coxalgies  ;  19,  tumeur  de  la  région  fron¬ 
tale  (cancer?)  ;  20,  corps  fibreux  migrateur  utéro-rectal  ;  21,  coxalgie  hys¬ 
térique. 

Hôpital  Beaujon.  —  Service  de  M.  Gübler,  Salle  Saint-Louis  :  1,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  Endocardite  aiguë  ;  4,  pleurésie  aiguë  ;  15,  mé¬ 
ningite  cérébro-spinal  ;  29,  insuffisance  mitrale.  —  Salle  Sainte-Marthe  : 
2,  insuffisance  aortique  ;  8,  albuminurie  ;  12  lis,  ataxie  locomotrice  ;  phéno¬ 
mènes  bulbaires. 

Service  de  M.  Moutard-Martin.  Salle  Saint-François  :  0,  rétrécisse¬ 
ment  mitral  ;  10,  lypémanie  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde  ;  13,  hépa¬ 
tite  par  empoisonnement  ;  17,  méningite  tuberculeuse  ;  25,  insuffisance  aor¬ 
tique.  —  Salle  Sakit-Claire  :  4,  insuffisance  aortique  et  mitrale  ;  35,  rhu¬ 
matisme  blennorrhagique  ;  36,  lièvre  typhoïde  à  forme  adynamique. 

^  Service  de  M.  Rigal.  Salle  Beaujon  :  1,  fièvre  typhoïde  ;  C,  cancer  de 
1  estomac  ;  11  bis,  pneumonie  caséeuse.  —  Salle  Sainte-Monique  :  5,  fièvre 
typhoïde  à  forme  thoracique  ;  17,  colique  hépatique  avec  ictère  ;  21,  angine 
scrofuleuse. 

Service  de  M.  Hayem.  Salle  Saint-Jean  :  3,  néphrite  aiguë  ;  fl,  para¬ 
lysie  saturnine  ;  22,  myélite  transverse  ;  29,  mal  de  Pott.  Phénomènes  de 
compression  bulbaire.  —  Salle  Saiute-Paule  :  12,  myélite  centrale  ;  5,  fl,  15, 
èvre  typhoïde  ;  9,  3,  chloro-anémie. 

Service  de  M.  Dolbeau.  P'’  Pavillon  :  1,  fractures  compliquées  de 
jambe  ;  10,  fracture  de  la  colonne  vertébrale.  Compression  de  la  moelle  ;  29, 
fistules  urinaires.  —  Salle  Sainte-Clotilde  :  B,  tumeur  blanche  sterno-cla- 
viculaire  ;  33,  anus  contre-nature.  ' Opérations  tous  les  jeudis  à  9  h. 

Service  de  M.  Lefort.  2=  Pavillon  :  24,  plaies  de  poitrine  ;  28,  mal  per¬ 
forant  ;  25,  fracture  de  cuisse.  Hydropi.sie  enkystée  de  l’épididyme.  —  Salle 
Sainte-Agathe  :  5,  abcès  par  congestion  ;  8,  chute  de  l’utérus,  suture  du 
vagin  J  12,  abcès  du  sein  ;  13,  fracture  de  la  rotule.  —  Opérations  tous  les 
mercredis  à  9  heures. 

Hôpital  Sainte-Eugénie.  M.  Bergeron.  Visite  à  8  h.  Consultations  les 
lundis  et  jeudis.  —  M.  Triboulet.  Visite  à  8  h.  Consultations  les  mer¬ 
credis  et  samedis.  —  M.  Cadet  de  Gassioourt.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consul¬ 
tations  les  mardi  et  vendredi.  Leçons  cliniques  les  lundi  et  jeudi,  à  9  h. 
15,  morbus  cordis;  14,  18,  17,  18,  19,  20,  21,  22,  fièvre  typhoïde;  23,  pneumo¬ 
nie  à  droite.  L’hôpital  comptant  en  ce  moment,  un  nombre  considérable  do 
malades  atteints  de  fièvre  typoïde,  M.  Cadet  de  Gassicourt  consacrera  les 
jours  de  clinique,  à  des  conférences  très-pratiques  sur  l’étude  de  cette  ma¬ 
ladie. 

Chirurgien  :  M.  Lannelongue,  visite  à  8  h.  Consultations  tous  les  jours. 
Opérations  les  mardis  et  samedis.  Leçons  cliniques  sur  les  cas  nouveaux  et 

Hôpital  Zariloisière.  Service  de  M.  Gérin  Rozb.  Salle  St-Charles  (H.)  : 
27,  tumeur  de  l’épiglotte;  25,  cirrhose  du  foie,  ascite.  —  S311e  Ste-Marie 
(F.)  :  14,  hémalocèle  rétro-utérine;  18,  chorée  hystérique,  paraplégie. 

Service  de  M.  Gutot.  Ste-Elisalieth  'F.):  4,  14,  29,  fièvre  typhoïde,  en- 


KOTES  ET  OBSERVATiOA'S  CLINIQUES 
LA  FIÈVRE  typhoïde 

Par  bourneville. 

In-8  de  82  pages,  avec  4  planches  en  chromo¬ 
lithographie  et  2  planches  noires.  Prix  :  3  fr. 
tour  les  abonnés  du  Progrès  :  2  fr.  franco. 


DES  USAGES  THÉRAPEUTIQUES 

NITRITE  D'AMYLE 

Par  le  D''  MARSAT,  in-8  de  48  p.  I  fr.  25 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  0  fr.  80  franco 

DU  TUBERCULE 

DU  lESTICLXE 

ET  DE 

l-’Oreliîte  Xuberpuleuse 

Par  le  Dr  P.  RECLUS 
In-8“  de  208  pages  avec  5  planches.  Prix  :  0  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès,  4  fr.  franco. 


GRANULES  TROIS  CACHETS  1 

PHOSPHURE  DE  ZINC 

A  4  MILLIGRAMMES  (1/2  MILLIGR.  DE  PHOSPHORE  ACTIF) 

Anémie,  Chlorose,  Hypochondrie,  Hystérie,  Névralgies  et  autres  Névroses,  Scrofules. 

NOTA.  —  La  composition  du  PHOSPHURE  DE  ZINC  étant  très-variable,  suivant  la  prove¬ 
nance,  nous  n’employons  exclusivement  que  le  Phosphure  de  Zinc  cristalisé  fPh  ZiA)  sortant  du  1 
laboratoire  do  M.  P.  Vigier,  auteur  de  la  découverte  de  ce  médicament. 

3  fr.  le  flacon,  dans  toutes  les  Pharmacies. 


§  CIPSULES  D’EÜCALYPÏUS-DELPECH 

a  Ces  Capsutes  s’emploient  avec  le  plus  grand  succès  dans  les  affectiom  de  poitrine,  catarrhe,  asthme,  coque- 
luche,  nécralqie,  migraine,  youtte  ei  rhumatisme,  L’Eucalyptus  se  prescrit  aussi  en  sirop,  pâle,  via,  tiniment. 
fl  eigarettes.  Sous  forme  d’.ilcoolature.  il  est  excellent  pour  le  pansement,  la  désiiifeclion  des  plaies  et  les 
I  suites  de  couches,  —  t'apsulcs  :  S  fr,  30. 

!  PHARMACIE  DELPECH 

RUE  DU  BAC,  Î3,  A  PARIS 
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lérorrhagie;  2,  péritonite  puerpérale;  12,  atrophie  musculaire;  13,  lie  non  dou¬ 
loureux  des  paupières;  15,  hématocèle  rétro-utérine;  17,  sclérose  en  plaques; 
18,  fièvre  typhoïde,  convalescence,  délire  d’anémie;  23,  insuffisance  mitrale; 
25,  insuffisance  aortique.  —  Salle  St-Henri  ;il.5  2,  paraplégie  syphilitique; 
i,  34,  fièvre  typhoïde;  12,  pneumonie;  18,  hémiplégie  syphilitique;  22,  fièvre 
typhoïde,  rechùte;  24,  23,  rhumatisme  polyarticulaire  aigu;  31,  névromes  gé¬ 
néralisés;  32,  cancer  de  l’estomac,  ataxie  locomotrice  progressive. 

Service  de  M.  Siredet.  Salle  Ste-Geneviève  (F.)  :  4,  colique  hépatique, 
accidents  secondaires  (roséole  papuleuse);  21,  pleurésie  sèche;  29,  rein  mo¬ 
bile.  —  Salle  St-Augustin  iis  (H-):  19;  hydropneumothorax;  18,  phthisie  à 
la  3“  période  (épidydimite  tuberculeuse  supputée). 

Service  de  M.  Pavas.  Salle  St-Honoré  II.);  1,  anthrax  du  dos  du  pied; 
3,  fracture  de  la  rotule  qa;’  ê'v.lructi  u  musculaire;  9,  corps  étranger  du 
genou,  üi;éré  (Listeri;  5,  plaques  muqueuses  interdigitales  et  buccale!;  C, 


syphilis  traumatique  de  l’urèthre;  7,  phlegmon  de  la  partie  autérieure  delà 
jambe  (Lister). 

Service  de  M.  Panas.  Salle  St-Ferdinand  (H.):  2,  épilhélioma  de  la 
bouche;  16,  lymphosarcome  énorme  de  la  région  cervicale  gauche  récidivé  et 
s’étendant;  14,  plaie  des  doigts  (pansement  de  Lister),  guérison  par  première 
intention;  3,  rétrécissement  de  l’urèthre;  19,  arthrite  chronique,  adhésive;  29, 
contusion  des  bourses  et  du  testicule,  hématocèle  traumatique;  30,  désarti¬ 
culation  de  l’épaule  gauche. 

Service  de  M.  Raynaud.  Visite  à  7  h.  1/2  et  leçon  clinique  le  vendredi. 
Examen  des  malades.  Salle  St-Landry  (H.);  18,  atrophie  musculaire  avec 
accidents  cérébraux;  20,  asphyxie  locale  des  extrémités;  21,  tuberculose,  as¬ 
cite;  23,  pleurésie  purulente  au  décours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  Salle  Sle- 
Mathilde  (K.);  1,  épithélioma  utérin  ;  sciatique  par  propagation;  15,  hystérie; 
21,  fièvre  typhwfc,  varicelle  syphilitique;  29,  ataxie  locomotrice. 


L.A  SEULE  VÉRITABLE 

'ÊÉSa  W  éM  EitJf 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADSMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECmS  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  doHt  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques  ;  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

•  Z’Eau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 

dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  V  Eau  de  Botot  ;  sa  base  prittcipale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou- 

*  dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-dle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche  ,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  Immédiat  de  la  Cliute  des  cheveux.  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver ,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 

K  force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
Hi  douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

“  '  —  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


VINAIGRE  DE  TOILETTE 

supérieur 


EAU  DE  TOILETTE 

sans  acide 


COTON  lOD^ 

.1.  TISOSÏASj  Pharmacien  de  1''®  Classe 

Laui'4^  èt  4£0-prépai’aieur  (U  l'École  supérieure  de  Piun'tnacie  de  Paris 

Avenue  d'ItaUc,  Paris 

Partouloù  riode  est  applicable  à  la  Euri'ace  de  la  peau,  on  emploie  avec  de  irrands  avantages  le 
Coton  iodé .  C  est  1  agent  le  plus  favorable  a  l'absorption  de  lïode  par  la  peau,  et  un 
révulsif  énergique,  dont  on  peut  graduer  les  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  les  succès  îesplus  écla¬ 
tants  dans  les  hôpitaux  de  Paris  :  le  lumbago,  lapleurodvnie,  les  douleurs  articulaires  àn  genou, 
de  l’épaule,  les  épanchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  les  engoigemcnts 
ganglionnaires,  etc..,  ont  été  guéris,  sans  lésions  de  la  peau,  en  un  court  espace  de  temps, 

“  SO,  se  trouve  dans  toutes  les  pharmacies. 


Le  prix  du  flacon 


QUESTSOraiyAIRE 

Pour  le  !*’'■  examen  de  doctorat 


A  la  COe.A  da  PEROU 

{  Le  pins  açréable  et  le  plus  ef9cace  des  toniqncs.  — 
'  Le  seul  prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de 
Paris,  contre  l'anémie,  la  chlorose,  les  mauvaises 
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:our  le  prix  du  pr  BARninn,  4  avril  1864.  Admis  à 
'Expos,  univer.  de  Paris  en  18G7.  Une  médaille  à 


Entrepôt  générai  :  229,  RUE  SAINT-HONORE,  près  la  rue  Castiglione 

Vente  au  détail  :  18,  houlevard  des  Italiens,  à  Paris 
^  iEn  France  “et  à  VÈlranger  *.•  chez  les  principaux  Commerçants 
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I  Une  remise  importante  est  toujours  continuée 
I  à  la  Pharmacie  PENNKS  et  PELISSE,  rue  dea 
I  Écoles,  49,  Paris.  (Prière  de  montrer  sa  carte ponr 
ir  les  attestions). 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE. 

COLLÉOE  DE  France.  —  M.  RA^iTlKR. 

Huitième  leçon  (1). 

Hecueillie  par  le  docteur  J.  Ren.AUT. 

Sommaire.  “  Action  des  matières  colorantes  sur  la  substance  striée  des  ■ 
muscles  moteurs  des  ailes  des  insectes  ;  action  du  carmin,  de  l’héma- 
toxyline  :  détails  de  technique. —  Striation  des  muscles  des  pattes  ;  étude 
de  ces  muscles  vivant  dans  leur  propre  plasma  et  dans  l’albumine  de 
l'œuf.  —  Ondes  musculaires  spontanées  ;  modifications  des  disques  épais, 
des  disques  minces,  des  bandes  claires.  Le  phénomène  de  V Inversion  de 
la  striation  n’existe  pas  dans  l’onde  de  contraction. —  Fixation  des  ondes 
au  passage  par  l’action  des  réactifs  excitants  et  coagulants.  —  Ondes  to¬ 
tales,  ondes  latérales.  —  Action  des  matières  colorantes  sur  la  substance 
contractile  des  muscles  moteurs  des  pattes.  (/O  février  1876.') 

Messieurs, 

Nous  avons  commencé  dans  la  dernière  leçon  l’étude 
liistologique  de  la  substance  striée  des  muscles  volon¬ 
taires.  Cette  étude  est  longue  et  difficile  et  nous  devons  la 
compléter.  Vous  n’ignorez  pas  quelle  importance  ont 
prise,  dans  ces  dernières  années,  les  réactifs  histo-cliimi- 
ques,  et  notamment  les  matières  colorantes.  Ces  dernières 
constituent  actuellement  l’un  des  principaux  instruments 
de  nos  méthodes  d’observation.  Les  propriétés  électives 
du  carmin,  du  picro-carminate  d’ammoniaque,  de  l’héma- 
toxyline  et  de  quelques  autres  substances  tinctorales,  peu¬ 
vent  être,  en  effet,  appliquées  à  un  double  objet.  Leur  em¬ 
ploi  facilite  l’examen  immédiat  des  tissus,  par  la  méthode 
extemporanée;  il  est  presque  indispensable  à  la  confection 
des  préparations  persistantes,  qui  restent  sans  cesse  sous 
la  main  de  l’anatomiste,  qui  sont  la  preuve  de  la  sincérité 
de  ses  études,  et  qu’il  invoque,  à  chaque  instant, comme  des 
témoins. 

Les  méthodes  de  coloration  ont  été  appliquées  avec  avan¬ 
tage  à  l’étude  de  la  substance  contractile  des  muscles  mo¬ 
teurs  des  ailes  des  insectes.  J’ai,  depuis  longtemps,  moi- 
méme  montré,  qu’un  de  ces  muscles,  dissocié  dans  une 
goutte  de  picro-carminate  d’ammoniaque  et  monté  ensuite 
dans  la  glycérine,  constitue  l’un  des  meilleurs  objets  qu’on 
puisse  obtenir  pour  l’étude  delà  striation  transversale.  Les 
disques  épais  sont,  en  effet,  colorés  en  rouge,  les  disques 
minces  en  rouge  moins  foncé,  tandis  que  les  bandes  clai¬ 
res  sont  simplement  teintes  en  jaune  pâle  sous  l’influence 
de  l’acide  picrique. 

La  coloration  par  l'hématoxyllne  conduit  à  des  résultats 
analogues,  mais  le  maniement  de  ce  réactif  est  relati¬ 
vement  difficile  ;  je  dois  en  conséquence  vous  indiquer 
d’abord,  avec  quelques  détails,  la  manière  dont  il  con¬ 
vient  de  l’employer.  Sur  un  hydrophile  vivant,  on  enlève, 
à  l’aide  de  la  pince  et  des  ciseaux,  un  ou  deux  faisceaux 
primitifs  des  muscles  moteurs  des  ailes.  Ces  faisceaux 
sont  ensuite  portés  sur  la  lame  de  verre  et  dissociés  rapi¬ 
dement  avec  les  aiguilles.  La  résolution  eu  flbrilles  s’effec¬ 
tue  avec  facilité,  par  le  simple  écartement  des  deux  moitiés 
d’un  même  faisceau  primitif.  Entre  ces  deux  moitiés  im¬ 
parfaitement  dissociées,  les  fibrilles  délicates  s’isolent,  et  se 
présentent  comme  des  fils,  à  divers  degrés  d’extension.  Si 
l’on  a  soin  d’éviter  une  dessiccation  trop  rapide  de  l’objet 
sur  la  lame  de  verre,  en  promenant  de  temps  en  temps 
l’haleine  sur  la  préparation,  l’isolement  des  fibrilles  s’opère 
avec  une  grande  régularité,  et,  en  tirant  avec  ménage¬ 
ment  sur  les  bords  du  faisceau  divisé,  l’on  arrive  à  tendre 
convenablement  la  majorité  d’entre  elles.  Elles  sont  ainsi 
retenues  chacune  dans  leur  degré  d’extension.  Il  suffit 


(l)  Voir  les  a”  4,  5,6,  8,  11,  U,  17,  19,  25  et  30. 


maintenant  de  verser  sur  la  préparation  une  ou  deux 
gouttes  d’une  solution  convenable  d’hémato.xyline  dans 
l’alun  et  dans  l’alcool  (1),  pour  obtenir  au  bout  de  deux 
minutes  une  coloration  intense  des  fibi’illes.  Ces  dernières, 
surprises  par  l’alun  et  l’alcool  (qui  sont  des  réactifs  coa- 
gulantsL  dans  un  état  d’extension  déterminé  par  leur 
adhérence  à  la  lame  de  verre,  sont  fixées  dans  leur  forme 
et  les  conservent.  On  peut  les  laver  largement  sous  un  cou¬ 
rant  d’eau,  les  débarrasser  de  l’excès  de  matière  colorante 
et  les  monter  ensuite  dans  la  glycérine  ou  dans  le  baume, 
sans  qu’elles  subissent  aucune  rétraction. 

J’ai  insisté  sur  ces  précautions  à  prendre  parce  que  l’ob¬ 
servateur,  s’il  les  néglige,  n’obtient  que  des  objets  d’études 
médiocres  et  dont  Tl  ne  peut  souvent  tirer  aucun  profit. 
Mais  sur  des  préparations  faites  convenablement  la  stria¬ 
tion  transversale  paraît  nette  et  régulière,  les  disques 
minces  et  les  disques  épais  sont  colorés  en  bleu  violâtre. 
Quant  â  la  bande  claire  de  Ilensèn,  elle  ne  se  montre  pas 
régulièrement,  dans  les  préparations  faites  à  l’aide  des 
méthodes  précitées.  Pour  la  voir,  il  convient  de  fixer  préa¬ 
lablement  dans  leur  forme  les  muscles  moteurs  des  ailes. 
On  y  arrive  facilement  en  immergeant  au  préalable  dans 
l’alcool  un  tiers,  et  pendant  vingt-quatre  heures,  le  thorax 
d’un  hydrophile  à  la  carapace  duquel  on  a  pratiqué  une 
petite  fenêtre  afin  de  faciliter  la  pénétration  du  réactif.  La 
dissociation  ménagée,  la  demi-dessiccation,  puis  la  colora¬ 
tion  à  l’hématoxyline  à  l’aide  du  procédé  précédemment 
décrit,  permettent  de  voir  nettement,  sur  la  préparation, 
la  bande  claire  de  Ilensen  qui  coupe  transversalement  le 
disque  épais  coloré  en  violet  pâle.  Ici  donc  les  méthodes 
d’analyse  optique  pure  et  simple  et  l’emploi  des  réactifs 
colorants,  donnent  des  résultats  concordant  exactement 
entre  eux  et  aboutissant  à  cette  notion  que  la  prétendue 
strie  de Hensen  n’est  nullement  comparable  au  disque  mince 
et  ne  peut,  en  aucun  cas,  être  considéré  comme  un  diaphra¬ 
gme  transversal.  On  peut  simplement  conclure  que  le  dis¬ 
que  épais  peut,  ainsi  que  depuis  longtemps  déjà  l’indiquait 
Brucke,  se  décomposer  en  disques  secondaires  par  une 
sorte  de  clivage  transversal.  Ces  disques  secondaires  sont 
au  nombre  de  deux  dans  les  muscles  moteurs  des  ailes  des 
insectes.  Nous  allons  les  voir  devenir  plus  nombreux  en¬ 
core  dans  d’autres  muscles,  notamment  dans  ceux  des 
membres  des  articulés. 

Les  muscles  des  pattes  des  insectes,  bien  différents  des 
muscles  moteurs  des  ailes,  sont  placés  à  l’intéiieur  de  la 
carapace  qui  forme  le  squelette  des  membres  de  ces  ani¬ 
maux.  Ceux  des  pattes  postérieui’es  de  l’hydrophile  four¬ 
nissent  un  bon  objet  d’études.  Ce  sont  de.s  muscles  à  fibres 
obliques,  insérées  d’une  part  à  la  carapace,  de  l’autre  à 
un  tendon  central,  ce  qui  leur  donne  une  apparence  pennée. 

Pour  les  recueillir,  il  convient  d’employer  quelques  pi’é- 
cautions  indispensables  ;  la  première  consiste  à  les  fixer  sur 
place  dans  leur  forme  afin  d’éviter  toute  rétraction.  A  cet 
effet  la  carapace  de  l'ai’ticle  le  plus  voisin  du  thorax,  et  qui 
offi’e  la  forme  générale  d’un  fuseau  allongé,  est  incisée 
à  l’aide  de  fins  ciseaux  sur  l’une  do  ses  arêtes,  la 
carapace  peut  alors  être  ouvei’te  à  demi  comme  un  livre,  et 
maintenue  dans  cette  position  par  un  petit  tasseau  de  bois. 
L’article  tout  entier  est  ensuite  plongé  dans  l’alcool  à 
à  36“  de  Cartier,  et  il  est  fixé  par  ce  réactif  à  l’état  de 
moyenne  extension  sur  ses  insertions  naturelles. 

On  peut  ultérieurement  le  dissocier  dans  l’eau  sans 
craindre  aucune  rétraction.  Les  faisceaux  primitifs  se  sé- 


Çl)  La  solution  d’hématoxyline  dans  l'alun  et  l’alcool,  pour  agir  convena¬ 
blement,  doit  avoir  été  préparée  depuis  plusieurs  jours,  parce  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’oxydation  lente  qu’elle  subit  au  contact  de  1  air,  sa  matière  colo- 
rente  acquiert  des  propriétés  tinctoriales  sensiblement  plus  énergiques. 
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parent  alors  aisément  les  uns  des  autres,  et,  si  on  les  • 
examine  dans  l’eau,  montrent  une  striation  transversale 
régulière.  Les  disques  épais  séparés  par  des  bandes  claires 
que  traversent  les  disques  minces  semblent  formés  de  bâ¬ 
tonnets  juxtaposés.  La  substance  des  disques  minces  est 
au  contraire  formée  de  grains  brillants,  rangés  en  série 
linéaire  et  transversaie. 

Lorsque  l’action  de  l’alcool  a  été  prolongée,  pendant  un 
certain  temps,  les  contours  des  faisceaux  primitifs  fixés 
dans  leur  forme  sont  réguliers  et  leurs  bords  restent  recti¬ 
lignes.  Il  n’en  est  plus  ainsi  quand,  à  la  suite  d’une  courte 
immersion  dans  l'alcool,  on  vient  à  laisser  macérer  long¬ 
temps  dans  l’eau  les  fibres  musculaires  dissociées.  Le  sar- 
colemme  se  soulève  alors  sous  l'influence  de  l’imbibition. 
Il  forme  sur  les  bords  du  faisceau  primitif,  dos  festons 
dont  les  ventres  saillants  correspondent  aux  disques  épais 
et  dont  les  points  d’attache,  rentrants,  sont  au  niveau  des 
disques  minces,  marquant,  pour  ainsi  dire,  par  leur  lieu 
d’insertion  même,  la  place  exacte  de  ces  dernier  (Frédéricq.) 


Les  bâtonnets  juxtaposés  qui  concourent  à  la  formation 
des  disques  épais,  l’aspect  granuleux  du  disque  mince,  la 
disposition  des  festons  que  nous  venons  de  décrire, 
n’avaient  pas  échappé  à  l’observation  minutieuse  d’Amici. 
Je  signalerai  cependant  ici  un  détail  intéressant  qu'il  n’a¬ 
vait  pas  figuré,  à  savoir,  que  les  bâtonnets  formant  le  disque 
épais  sont  vaguement  striés  en  travers.  Ils  ne  paraissent 
en  effet  nullement  homogènes,  mais  se  présentent  sous 
l’aspect  de  traits,  renforcés  de  distance  en  distance, 
acquérant  de  la  sorte  un  aspect  vaguement  monili forme. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cet  aspect  particulier  de  la 
substance  réfringente  du  disque  épais,  et  nous  verrons 
quelle  est  la  signification  probable.  Mais  il  importe  actuel¬ 
lement  d’étudier  la  fibre  musculaire  des  membres  de 
l’insecte  non  plus  à  l’état  statique,  mais  à  l’état  vivant  et 
actif,  c’est-à-dire  devenant  le  siège  de  modifications  physio¬ 
logiques  importantes,  sous  les  yeux  mêmes  de  l’observateur. 

Je  vous  ai  fait  voir  précédemment.  Messieurs,  qu’une 
fibre  musculaire  de  lapin,  conservée  dans  son  propre  plas¬ 
ma,  est  parfaitement  vivante  et  que  si  elle  ne  manifeste 
pas  visiblement  sa  vitalité,  c’est  seulement  parce  qu’elle  a 
Oté  brusquement  refroidie.  Nous  retrouvons  ici  même  une 
preuve  de  cette  assertion.  La  température  des  tissus  des 
insectes  est,  en  effet,  peu  différente  de  la  température  des 
milieux  ambiants,  aussi  voyons-nous  les  faisceaux  primi¬ 
tifs  des  muscles  de  leurs  membres,  étendus  sur  la  lame  de 
verre  dans  leur  propre  plasma,  ou  examinés  dans  l’albu¬ 
mine  de  l’œuf,  manifester  leur  vitalité  par  des  changements 
de  forme,  que  l'on  a  assimilés  plus  ou  moins  exactement 
aux  phénomènes  normaux  de  la  contraction,  et  que,  de¬ 
puis  les  travaux  d’Aeby,  l’on  désigne  sous  le  nom  collectif 
a'ondes  musculaires. 

Il  semble  même  qu’en  immergeant  un  faisceau  primitif 
dans  l’albumine,  son  activité  soit  accrue  ,  car  ses  mou¬ 
vements  spontanés  sont  fréquents  et  se  poursuivent  plus 
longtemps  que  lorsqu’il  est  examiné  dans  son  propre  plas¬ 
ma,  c’est-à-dire  dans  son  milieu  naturel.  En  constatant 
cette  curieuse  propriété  de  l’albumine  à  l’égard  du  mus¬ 
cle,  Merkel  nous  a  donc  fourni  une  excellente  méthode 
pour  l’examen  des  fibres  vivantes.  Mais  il  est  nécessaire  de 
savoir  l’appliquer  convenablement. 

Au  moyen  de  deux  incisions  semi-lunaires,  pratiquées  sur 
la  patte  d’un  l’hydrophile  à  l’aide  de  ciseaux  à  pointe  fine, 


et  bien  tranchants,  j’enlève  un  fragment  de  la  carapace, 
je  détache  le  muscle  penniforme  de  toutes  ses  insertions” 
hors  de  celles  qui  se  font  sur  le  lambeau' soulevé,  et  je 
l’extrais  de  son  enveloppe  chitineuse  avec  le  tendon  qui 
lui  fait  suite.  Rapidement  je  l’immerge  dans  une  goutte 
d'albumine  d’œuf  placée  sur  la  lame  de  verre,  puis  je  dé¬ 
tache  avec  des  aiguilles  les  faisceaux  primitifs  adhérents 
à  la  carapace,  et  après  avoir  rejeté  celle-ci,  je  recouvre  la 
préparation  d'une  lamelle.  Avec  un  grossissement  moyen 
vous  voyez  toutes  ou  presque  toutes  les  fibres  musculaires 
animées  de  mouvements  actifs.  Nous  allons  actuellement. 
Messieurs,  étudier  avec  soin  ces  mouvements  et  discuter 
les  données  qu’ils  nous  fournissent  au  point  de  vue  du  mé¬ 
canisme  de  la  contraction  musculaire. 

Vous’pouvez  de  la  sorte  constater  avec  moi  l’existence 
des  ondes  musculaires,  leur  activité,  leur  vitesse  considé¬ 
rable.  Il  en  est  toujours  ainsi  au  début  de  chacune  des  ob¬ 
servations  qu’on  vient  à  faire.  L’onde  musculaire  com¬ 
mence  à  se  produire  à  une  extrémité  de  la  fibre,  et  se 
poursuit  d’abord  avec  régularité,  c’est-à-dii’e  qu’elle  est 
pour  ainsi  dire  transportée  le  long  du  faisceau  comme  par 
l’action  d’un  mouvement  de  translation  uniforme.  Mais  au 
bout  de  quelque  temps,  l’activité  du  muscle  diminue  et  ses 
mouvements  deviennent  irréguliers,  comme  vermiculaires, 
en  même  temps  qu’ils  se  ralentissent.  C’est  le  moment  le 
l)las  favorable  pour  l’observation,  caria  durée  de  chacune 
dos  modifications  subies  par  la  substance  musculaire  pen¬ 
dant  le  passage  de  l’onde,  est  alors  sensiblement  accrue. 
Quelle  que  soit  néanmoins  la  rapidité  de  celle-ci,  l’on  peut 
toujours  distinguer  au  niveau  du  renflement  formé  dans  le 
muscle  sur  le  point  envahi  par  l’onde,  les  disques  minces 
et  leurs  grains  réfringents  caractéristiques.  Ils  servent 
pour  ainsi  dire  de  points  de  repère  à  l’observateur,  en  res¬ 
tant  toujours  visibles.  On  peut  ainsi  constater  qu’au  mo¬ 
ment  où  l'onde  contractile  passe  à  leur  niveau,  ils  se  rap¬ 
prochent  et  s’élargissent.  Or,  Messieurs,  de  ce  seul  fait  du 
rapprochement  des  disques  minces  les  uns  des  autres,  on 
en  peut  déduire  un  second,  c’est  que  les  disques  épais,  in¬ 
tercalés  entre  eux,  ont  diminué  de  longueur  et  se  sont 
tassés  pour  ainsi  dire  sur  eux-mêmes. 

Ce  fait  est  important  ;  il  constitue  à  lui  seul  une  objec¬ 
tion  capitaie  contre  la  théorie  de  Krause,  c’est-à-dire  con¬ 
tre  l’existence  de  la  case  musculaire.  Vous  vous  rappelez, 
en  effet,  que,  dans  cette  théorie,  le  prisme  musculaire  con¬ 
serverait  des  dimensions  fixes  pendant  le  repos  et  pendant 
la  contraction.  Le  rapprochement  de  deux  disques  épais 
consécutifs  à  ce  dernier  moment  résulterait  seulement  de  ce 
que  le  liquide  musculaire,  enveloppé  entre  leurs  extrémités, 
gagnerait  leurs  côtés  latéraux.  Il  suit  de  là,  logiquement, 
que  si  l’on  démontre  par  l’expérience  une  diminution  dans 
la  hauteur  des  disques  épais  au  moment  de  la  contraction, 
la  théorie  est  fausse.  J’ai  pu  constater  maintes  fois  ce  rac¬ 
courcissement.  Il  est  souvent  égal  à  plus  de  la  moitié  de  la 
hauteur  totale  du  disque  épais  considéré  à  l’état  de  repos. 
Il  demeure  donc  bien  établi  qu’au  moment  du  passage  de 
l'onde  et  sur  un  point  donné,  les  disques  minces  se  rap¬ 
prochent  en  même  temps  que  les  disques  épais  diminuent 
de  hauteur,  faits  en  contradiction  formelle  avec  la  théorie 
de  Krause. 

Mais  quand  on  examine  attentivement  un  faisceau  un 
peu  en  deçà  du  point  précis  où  se  montre  le  renflement 
musculaire,  ou  un  peu  au-delà  de  ce  dernier,  c’est-à-dire 
quand  on  étudie  la  striation  au  voisinage  immédiat  de  Fon¬ 
de,  on  remarque  certaines  particularités  de  structure  qu’il 
s’agit  maintenant  d’expliquer.  Ils  consistent  principale¬ 
ment  dans  ce  fait,  que  les  bâtonnets  dont  l’ensemble  con¬ 
court  à  former  le  disque  épais  deviennent  obliques  en  res¬ 
tant  parallèles  entre  eux,  de  telle  façon  que  si  l’on  consi¬ 
dère  deux  disques  épais  consécutifs  adjacents  à  Fonde,  on 
reconnaît  que  leurs  bâtonnets  se  sont  inclinés  en  sens  in¬ 
verse  les  uns  sur  les  autres. 

L’onde  musculaire  considérée  dans  son  ensemble  forme 
un  renflement  symétrique  par  rapport  à  l’axe  du  faisceau 
primitif,  mais  les  diverses  parties  de  ce  renflement  ne 
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sont  pas  toutes  également  contractées,  à  un  moment 
donné  ;  d’où  il  résulte  que  l’onde  exerce,  sur  les  portions 
adjacentes  de  la  flbre  restées  en  repos,  une  sorte  de  ti¬ 
raillement.  Les  prismes  musculaires  qui  forment  par  leur 
ensemble  un  disque  épais  s’infléchissent  alors  les  uns  sur 
les  autres,  entraînés  par  une  action  purement  mécanique 
du  côté  même  où  l’onde  prédomine.  Ils  sont  simplement 
étirés  de  ce  côté. 

J’ai  à  peine  besoin  de  vous  dire,  Messieurs,  que  pour  ob¬ 
server  des  phénomènes  aussi  délicats  il  est  nécessaire  de 
prendre  certaines  précautions.  Je  rappelle  ici  qu’il  est  tout 
d'abord  avantageux  d’exercer  sur  la  surface  du  faisceau 
musculaire  qu’on  inspecte,  un  certain  degré  de  compression, 
absolument  pour  la  même  raison  que  lorsqu’on  veut  étu¬ 
dier  la  striation  d’un  faisceau  musculaire  primitif,  il  est  in¬ 
dispensable  de  rendre  plane  sa  surface  convexe.  On  arrive 
en  elfet,  de  cette  manière,  à  mettre  l’objectif  au  point,  à  la 
surface  même  de  l’onde,  et  l’on  étale  cette  dernière  pour 
ainsi  dire  sous  ses  yeux.  C’est  en  observant  ainsi  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  dont  l’activité  est  devenue  peu  considé¬ 
rable,  et  dans  lesquels  les  ondes  marchent  avec  lenteur, 
qu’on  peut  reconnaître  qu’au  moment  où  la  contraction  se 
produit,  les  disques  épais  diminuent  de  hauteur,  que  les 
disques  minces  se  rapprochent,  que  les  espaces  clairs  s’ef¬ 
facent,  et  qu’enfin.  au  moment  où  l’onde  passe  en  un  point 
donné,  il  ne  se  produit  nullement  sur  ce  point  le  phénonièno 
âe  renversement  ou  d'inversion  de  la  striation  transver¬ 
sale  qui  sert  de  base  à  la  théorie  proposée  par  Merkel  pour 
expliquer  la  contraction  musculaire. 

Malgré  tout,  cependant,  il  est  difflcile  d’étudier  avec  fruit 
une  onde  qui  passe  rapidement  sous  les  yeux  et  qui  s’efface 
ensuite.  Si  l’on  pouvait  fixer  dans  sa  forme  le  renfle¬ 
ment  de  la  substance  contractile  et  l’observer  a  Imsir.  i  ~ 
l’ésultats  de  l’observation  seraient,  on  le  conçoit,  iiifi.iirue!! 
plus  certains  puisqu'ils  découleraient  de  l’interprétauiiu 
préparations  persistantes.  Depuis  quelques  années  les  hi'-tn- 
îogistes  ont  poursuivi  ce  but,  et  ils  l’ont  atteint. 'S  oici  in-cn- 
tenant  en  quoi  consiste  le  principe  de  la  méthode.  Pour  oi- 
tenirune  préparation  persistante  de  l’onde  musculaire,  il 
faut  d’abord  la  provoquer,  puis  la  fixer  immédiatement 
dans  sa  forme.  Certains  réactifs  coagulants,  dont  l’action 
est  rapide,  satisfont  à  cette  double  indication  et,  parmi  eux, 
l’alcool  absolu,  ou  plutôt  à  90^  centésimaux  occupe  le  pre¬ 
mier  rang. 

Quand  on  immerge  un  muscle  vivant  dans  ce  réactif,  le 
pi’emier  effet  produit  est  une  excitation  énergique,  analo¬ 
gue  à  celle  qu’exercent  sur  le  muscle  les  actions  mécani¬ 
ques,  celle  des  acides  et  des  courants  d’induction.  Une 
onde  se  produit,  mais  presque  au  même  instant  l’action 
coagulante  do  l’alcool  sur  les  substances  albumino'ides 
exerce  ses  effets  ;  le  muscle.  Fonde  en  cours  de  progres¬ 
sion,  et  môme  Fonde  commencée,  sont  saisis  parle  réactif 
et  fixés  dans'leur  forme  exacte  et  dans  leurs  rapports  ré¬ 
ciproques.  On  en  peut  ultérieurement  observmr  les  détails 
à  loisir.  C’est  pourquoi  Merkel  a  employé  cette  méthode 
d’immersion  dans  l’alcool  fort,  et  pendant  30  à  45  minutes, 
des  fragments  de  substance  musculaire  qu’il  voulait  étudier. 
J’ai  modifié  légèrement  ce  procédé,  et  j’opère  de  la  manière 
suivante.  La  carapace  d’une  patte  d’hydrophile  est  incisée, 
maintenue  ouverte,  et  l’article  entier  plongé  pendant  quel¬ 
ques  minutes  dans  l’alcool  absolu.  L’effet  d’excitation  est 
brusque  et  des  ondes  particulières  se  produisent.  Elles  sont 
de  deux  ordres,  totales  ou  partielles.  J’ai  réservé  aux  der¬ 
nières  le  nom  à'ondes  latérales  parce  qu’elles  se  produi¬ 
sent  sur  un  seul  côté  de  la  fibi’e  musculaire,  bien  différentes 
des  ondes  spontanées  de  la  fibre  vivante,  qui  l’envahissent 
dans  tous  ses  diamètres,  et  déterminent  l'apparition  d’un 
renflement  fusiforme,  à  très  peu  près  symétrique  par  rap¬ 
porté  l’axe  de  figure  du  faisceau  primitif. 

L’étude  histologique  de  ces  ondes  latérales  va  nous 
fournir  des  résultats  importants.  Elles  constituent,  en 
effet,  un  excellent  objet  d’études  par  cela  même  qu’elles 
sont  incomplètes,  et  que  l’un  des  bords  de  la  fibre  étant  con¬ 
tracté,  les  points  symétriques  du  bord  opposé  peuvent  être 


considérés  comme  étant  restés  au  repos.  Sur  un  espace  res¬ 
treint,  nous  pouvons  donc  suivre  la  contraction  dans  tous 
ses  stades.  Or,  voici  ce  que  nous  observons.  Le  faisceau 
musculaire  offre,  au  niveau  de  Fonde  latérale,  un  demi-ven¬ 
tre  de  contraction;  il  est  donc  curviligne  et  saillant  en  de¬ 
hors.  Sur  le  bord  opposé  et  sur  le  point  symétrique,  il  est 
rectiligne.  Considérons  maintenant  ce  bord  rectiligne  et 
non  contracté,  nous  y  veri’ons  régulièrement  la  succession 
suivante  : 

A,  disque  mince 

&.  demi  bande  claire 

B.  disque  épais 

&'  demi  bande  claire 
T  Aj  disque  mince  etc. 

C’est-à-dire  la  striation  ordinaire  du  muscle  au  repos. 
Les  disques  minces  sont  facilement  reconnaissables  à  leur 
aspect  granuleux.  Sur  le  côté  contracté,  le  sarcolemme,  for¬ 
mant  des  festons,  indique,  par  le  point  d’insertion  ou  ren¬ 
trant  de  ce  dernier  la  place  du  même  disque  mince.  Il 
résulte  de  là  que  ce  dernier  peut  êti'e  poursuivi  à  travers 
le  point  contracté.  L’on  voit  seulement  que  sur  ce  point 
môme  les  disques  minces  se  rapprochent  les  uns  des 
autres  comme  le  font  les  rayons  d’un  éventail  entre-ouvert. 


C’est-à-dire  qu’une  telle  image  démontre  pleinement  que 
le  phénomène  d’inversion,  supposé  par  Merkel,  n’existe  pas 
puisqu’on  peut  suivre  le  disque  mince,  et  transversalement, 
dans  toute  la  largeur  de  la  fibre  contractée  seulement  sur 
un  côté.  Nous  reviendrons  bientôt,  du  reste, sur  ce  point,  à 
propos  de  l’étude  du  muscle  faite  à  l'aide  de  la  lumière  po¬ 
larisée. 

Il  est  maintenant  nécessaire  de  se  demander  quel  rap¬ 
port  existe  entre  les  ondes  que  nous  venons  d’étudier  et  la 
contraction  musculaire  normale.  Je  dois  vous  avouer.  Mes¬ 
sieurs,  que  ce  rapportest  difficile  à  déterminer,  mais,  d’un 
autre  côté,  je  puis  vous  dire  que  la  comparaison  qu’on  a 
voulu  faire  entre  Fonde  spontanée  ou  provoquée  qui  par¬ 
court  une  fibre  musculaire,  et  la  contraction  brusque  et  to¬ 
tale  de  celle-ci,  qui  seule  est  du  reste  la  véritable  contrac¬ 
tion,  n’avait  aucune  raison  d'être.  L’onde  musculaire  n’est 
en  effet  qu’un  phénomène  anormal.  C’est  un  mode  de  réac¬ 
tion  particulier  de  la  substance  musculaire.  Quand  un 
muscle  se  contracte,  il  le  fait  en  un  seul  temps.  J’ai  pu  vé¬ 
rifier  le  fait  nombre  de  fois  en  observant  le  mode  de  con¬ 
traction  des  muscles  des  cyclopes. 

Le  travail  accompli  par  Fonde  est  lui-même  très-peu 
considérable,  et  son  efi'et  utile  à  peu  près  nul.  Partant, 
il  n'existe  ici  rien  de  comparable  au  travail  actif  pro¬ 
duit  par  la  contraction  totale,  synchrone  et  synergique  des 
diverses  parties  d’un  même  muscle  volontaire,  et  les 
deux  phénomènes  doivent  être  et  demeurer  entièrement 
séparés. 

Les  matières  colorantes,  telles  que  Fhématoxyline  et 
le  carmin,  sont  employées  avantageusement  pour  l’étude 
des  muscles  des  membres  des  insectes.  On  suit  dans 
leur  emploi  les  mêmes  méthodes  que  pour  la  préparation 
des  muscles  des  ailes.  Comme  chez  ces  derniers,  on  colore 
facilement  en  rouge  ou  en  violet  les  disques  épais  et  les  dis¬ 
ques  minces.  Je  dois  cependant  vous  signaler  ici  ce  fait. 
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qu’après  coloration  par  l’iiématoxjiine  les  disques  minces 
se  colorent  activement  en  bien,  et  que  les  disques  épais 
offrent  la  même  coloration,  mais  seulement  à  leurs  extré¬ 
mités.  En  leur  milieu  se  voit  une  zone  incolore.  Ce  fait 
intéressant,  et  que  j’expliquerai  plus  tard,  ne  fut  connu  de 
Merkel  qu’après  qu’il  eût  formulé  sa  théorie  et  que  Fôgel 
eut  appliqué  l’hématoxyline  à  la  coloration  des  muscles. 
Nous  le  laisserons  momentanément  de  côté,  et  nous  pour¬ 
suivrons  dans  la  prochaine  leçon  l’analyse  de  la  substance 
musculaire,  en  appliquant  à  son  étude  les  réactions  opti¬ 
ques  qu’elle  produit  en  présence  de  la  lumière  polarisée. 

(A  siiiv?-e]. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  des  Exfaxts-Malades.  —  si.  J.  siîîoiy. 

De  l’épidémie  de  Tétanie  de  Gentilly  (1). 

Leçon  recueillie  par  P.  ReGNARD,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Pour  répondre  à  cet  ensemble  de  questions  assez  com¬ 
plexes,  il  faut  séparer  l’étude  des  quatre  premiers  cas  de 
tétanie  des  24  autres  qui  suivirent  et  constituèrent  la  véri¬ 
table  épidémie.  Rien,  en  effet,  ne  s’oppose  à  ce  qu’on  puisse 
considérer  les  premières  manifestations  comme  des  types 
classiques  de  contracture  essentielle  des  extrémités,— Èlifs 
se  sont  développées  sous  l’influence  Incontestable  du  froid, 
chez  do  jeunes  enfants,  et  ont  pris  les  allures  spasmodiques 
et  irrégulières  de  la  tétanie. 

Parmi  ces  quatre  fillettes,  l'une  était  atteinte  pour  la 
seconde  fois,  eu  quelques  mois,  et  deux  avaient  une  con¬ 
tracture  étendue  aux  extrémités  supérieures  et  inférieures. 
Ce  qui  fortifie  cette  opinion,  c'est  qu’elles  sont  encore,  à 
l’heure  actuelle,  dans  deux  hôpitaux,  sous  le  coup  des  ac¬ 
cès  spasmodiques  de  la  tétanie. 

Mais  cette  simple  étiologie  qui  découle  si  naturellement 
de  l’interprétation  des  faits  primordiaux  ne  peut  suppor¬ 
ter  l’examen,  si  on  veut  se  rendre  compte  de  la  nature  de 
l’épidémie  qui  éclata  tout  d’un  coup,  le  6  novembre  der¬ 
nier.  Le  froid,  la  saison  humide  que  nous  invoquons  avec 
le  jeune  âge,  devraient  aussi  exercer  leur  action  sur  trois 
autres  réunions  d’enfants  qui  existent  dans  le  même  vil¬ 
lage.  L’école  des  petits  garçons  qui  se  trouve  placée  dans 
les  mêmes  conditions  hygiéniques  que  celle  des  petites 
filles,  devrait  être  envahie  parla  contracture  passée  à  l'état 
épidémique.  —  Mais,  je  vous  l’ai  dit,  la  classe  seule  des 
petites  filles  est  atteinte,  toutes  les  autres  sont  épar¬ 
gnées-,  Remarquez,  en  outre,  que  onze  petites  filles  contrac¬ 
tent  la  tétanie  le  même  jour  presque  à  la  môme  heure, 
pendant  la  classe  —  ajoutez  que  plusieurs  d’entr’elles 
avouent  que  les  attaques  renaissent  de  préférence  à 
l’heure  des  classes- et  du  catéchisme,  et  vous  aurez  certai¬ 
nement  un  autre  élément  à  considérer  à  côté  du  froid  et 
du  jeune  âge.  Veuillez  rapprocher  toutes  ces  circonstan¬ 
ces  de  l’état  moral  de  la  population  de  Gentilly  ;  le  16  et 
le  n  novembre  dernier,  des  bruits  absurdes  circulaient 
dans  le  village.  —  On  y  croyait  au  maléfice.  —  L’instituteur 
précédemment  renvoyé,  avait  certainement  mis  en  œuvre 
des  moyens  diaboliques  ;  on  se  parlait  à  voix  basse  de 
phénomènes  mystérieux  quidémontraientjusqu’à  l’évidence 
la  justesse  de  toutes  ces  folles  conceptions.  Tel  était  le 
désordre  des  intelligences  à  l’époque  dont  nous  parlons. 
Eh  bien  !  je  vous  le  demande,  quelles  seraient  vos  objec¬ 
tions  si,  comparant  ces  conversations  extravagantes,  cette 
peur  insensée,  aux  épidémies  du  xvih  siècle,  nous  les  con¬ 
sidérions  comme  une  nouvelle  cause  de  l’épidémie  actuelle 
de  Gentilly?  Vous  ne  pourriez,  ce  nous  semble,  nous  en 
adresser  aucune. 

La  susceptibilité  nerveuse  des  petites  filles  les  rend 
plus  accessibles  aux  émotions,  aux  impressions  morales  de 
toute  nature,  à  l’imitation  involontaire,  à  la  contagion  ner- 
vense.  —  Préparées  par  le  refroidissement  des  premiers 


jours  de  novembre,  elles  ont  subi  l’influence  de  la  peur, 
de  l’imitation,  toutes  ou  à  peu  près  toutes  au  même  mo¬ 
ment.  Nous  pourrions  tirer  de  nouveaux  arguments  en  fa¬ 
veur  de  cette  opinion  dans  la  marche  et  le  déclin  actuel  de 
l’épidémie.  La  fermeture  de  la  classe  arrête  net  les  progrès 
du  mal  :  à  partir  de  cette  époque,  la  contracture  cesse  de 
se  propager  et  les  cas  épidémiques  n’affectent  pas,  en  gé¬ 
néral,  la  longue  durée  des  premières  tétanies  du  mois 
d’octobre.  Vous  ne  vous  méprenez  point  sur  ces  explica¬ 
tions.  Prétendre,  comme  nous  le  faisons,  que  cette  épidé¬ 
mie  est  en  partie  sous  la  dépendance  de  l’imitation  et  de 
la  contagion  nerveuse,  ce  n’est  affirmer  ni  la  simula¬ 
tion,  ni  la  non-existence  des  faits  soumis  à  notre  examen. 
Il  ne  saurait  naître  le  moindre  doute  dans  l’esprit  d’aucun 
de  nous.  Ces  jeunes  fillettes,  l’eussent-elles  voulu,  n’au¬ 
raient  point  supporté  des  spasmes  musculaires  prolongés, 
fermé  leurs  doigts  d’une  manière  spéciale,  et  indiqué  dans 
l’avant-bras  des  fourmillements  et  de  véritables  douleurs 
qu’on  exaspérait  aisément  par  les  compressions  des  masses 
musculaires.  Nous  constatons  donc  ici  une  épidémie  de 
tétanie,  née  dans  les  conditions  habituelles,  mais  propagée 
par  la  contagion  nerveuse. 

Nous  sommes  autorisés  à  aller  plus  loin.  —  Le  jour  do 
notre  troisième  enquête,  quelques  parents  nous  ont  avoué 
que  leurs  petites  filles  les  trompaient,  et  qu'elles  avaient 
pris  jdaisir  à  fermer  l’une  ou  les  deux  extrémités  supé¬ 
rieures.  L’enfant  s’en  vantait,  et  s’en  félicitait  puisque  ces 
efforts  de  supercheries  avaient  conduit,  'disait-elle,  à  la 
suspension  des  études. 

Cette  dernière  catégorie  de  fausse  tétanie  ne  compte 
guère  que  4  à  5  cas  à  notre  connaissance,  et  les  deux  précé¬ 
dents  au  contraire  comportent  tous  les  autres  :  —  Dans  la 
proportion  de  4  pour  la  première  à  ftigore,  et  d’une 
vingtaine  pour  la  seconde  par  imitation  (1). 

L’étude  que  nous  venons  de  faire  sur  les  symptômes  et 
l’étiologie  de  cette  tétanie  épidémique  nous  permet-elle 
d’en  préciser  le  siège  dans  l’organisme? 

Les  autopsies  jusqu’à  ce  jour  ont  été  toutes  à  peu  près 
exemptes  de  lésions  anatomo-pathologiques.  —  Dans  quel¬ 
ques  cas  seulement  Tonnelé  a  trouvé  une  coloration  rosée 
des  enveloppes  et  de  la  moelle  semblable,  suivant  cet  au¬ 
teur,  à  celle  qu’on  rencontre  dans  la  chorée.  Mais  cette 
légère  congestion  existe  dans  un  nombre  considérable  de 
cas  sans  produire  aucun  trouble  fonctionnel. 

Quant  aux  lésions  signalées  par  certains  auteurs  :  in¬ 
flammation,  ramollissement  de  la  moelle  au  niveau  du 
plexus  brachial,  il  faut  les  rejeter  de  la  contracture  idiopa¬ 
thique,  ce  sont  des  observations  de  maladies  du  système 
nerveux,  étrangères  à.  notre  sujet.  Jusqu’à  plus  ample 
informé,  la  tétanie  doit  donc  être  envisagée  comme  une  de 
ces  affections  du  système  nerveux,  obscures  dans  leur 
essence,  revenant  par  accès  irréguliers,  conservant  l’état 
général  des  forces  et  l’apyrexie,  et  méritant  lé  nom  de  né¬ 
vroses. 

Si  vous  vous  reportez  par  la  pensée  aux  expériences 
consistant  à  exciter  la  partie  motrice  du  cordon  médullaire, 
vous  arriverez  à  préférer  la  localisation  de  la  tétanie  dans 
la  moelle  à  toute  autre  théorie  qui  voudrait  la  fixer  dans 
les  muscles  ou  les  cordons  nerveux.  Rappelez-vous  qu’une 
excitation  légère  ne  se  fait  sentir  qu’aux  extrémités,  mai.s 
qu’une  excitation  intense  gagne  les  membres  et  le  tronc 
lui-même. 

Le  stimulus  morbide  tient  lieu  et  place  dans  la  tétanie 
des  excitants  mécaniques  de  l’expérimentateur,  et  on  voit 
se  produire  la  contracture  soit  des  mains  seules,  soit  des 
quatre  extrémités,  soit  des  muscles  des  membres  et  même 


(1)  Cette  leçon  a  été  faite  et  rédigée  huit  jours  avant  la  communication 
de  M.  Hilïairet,  à  la  Société  de  biologie,  sur  le  même  sujet,  communication 
tendant  à  prouver  que  l’épidémie  toute  entière  n’est  qu’une  simulation  géné¬ 
rale.  Pour  nous,  qui  ne  nous  sommes  pas  bornés  à  recueillir  les  narrations 
plus  ou  moins  exactes  des  parents,  mais  qui  avons  encore  reçu  à  notre  hôpi¬ 
tal,  et  suivi  pendant  trois  semaines  près  de  14  cas  hien  observés,  nous  nous 
refusons  absolument  à  méconnaître  l’existence  de  la  tétanie  véritable  et  sa 
prepagation  par  imitation  et  par  contagion  nerveuse. 


(1)  Voir  le  n»  49. 
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du  tronc.  Vous  ne  nous  trouverez  pas  trop  téméraires  de  ' 
supposer  que  l’excitant  peut,  non-seulement  atteindre  le 
cordon  médullaire  mais  le  prolongement  des  fibres  motri¬ 
ces,  jusque  dans  l’encéphale.  Je  ne  vois  pas  plus  d'objec- 
lions  à  soutenir  cette  thèse  pour  expliquer  la  contracture 
que  pour  se  rendre  compte  des  paralysies  symptomatiques  1 
de  lésions  des  centres  nerveux. 

Le  silence  des  nécropsies  ne  nous  engage  point  à  nous 
aventurer  dans  des  dissertations  sur  la  cause  intime  de  cette 
stimulation  excito-motince.  Nous  savons,  cependant, 
qu’une  congestion  subite,  ou  qu’une  anémie  rapide  des 
centres  nerveux  produit  des  convulsions.  —  Pourrait-on 
invoquer  l’uné  de  ces  causes,  la  congestion,  par  exemple 
dans  les  cas  de  tétanie  dus  à  des  refroidissements  brusques  et 
manifestes?  En  outre,  les  fonctions  nerveuses  se  troublent 
sous  une  foule  d’influences  qui  n’apportent  que  des  pertur¬ 
bations  passagères.  Il  nous  semble  alors  que  la  circulation 
de  l’influx  nerveux  n’obéit  plus  à  des  ordres  réguliers  et 
nous  voyons  apparaître  aussi  des  colorations  et  la  pâleur 
des  tissus,  la  contracture  et  la  paralysie  des  membres,  et 
bon  nombre  d’accidents  plus  bizarres  et  plus  compliqués. 

Dans  notre  épidémie  de  Gentilly,  les  quatre  premiers  cas 
isolés  ne  pouri'aient-ils  se  rapporter  au  froid,  et  à  la  con¬ 
gestion  médullaire  qui  en  serait  la  conséquence,  et  l’épidé¬ 
mie  elle-même,  les  24  cas  qui  se  sont  déclarés  tout  d’un 
coup  et  qui  sont  aujourd’hui  en  voie  de  guérison,  sinon 
guéris  complètement,  ne  serait-il  pas  raisonnable  delesrap- 
porter  à  un  simple  ébranlement  nerveux,  qui  aurait  trouvé 
un  accès  facile  dans  le  sexe  et  l’imagination  de  nos  petites 
malades.  C’est  là,  je  dois  vous  le  dire,  l’opinion  à  laquelle 
nous  nous  sommes  an’êtés  et  qui  nous  semble  le  mieux  don¬ 
ner  la  clef  de  cette  nouvelle  épidémie  de  contracture  essen¬ 
tielle  des  extrémités. 

Bien  que  cette  affection  soit  une  maladie  légère  et  qu’elle 
guérisse  spontanément  en  un  laps  de  temps  qui  ne  dépasse 
guère  1  à  2  mois,  vous  devez  chercher  à  en  abréger  la  du¬ 
rée  et  à  diminuer  les  sensations  désagréables  de  fourmille¬ 
ments,  de  courbature,  et  de  véritables  douleurs  qui  siègent 
dans  les  avant-bras  et  les  jambes. 

Voici  le  traitement  que  je  vous  conseille  d’adopter  de 
préférence,  et  qui  s'adressera  tout  d’abord  à  l’excitation 
musculaire  et  à  la  douleur  : 

Pour  répondre  à  cette  première  indication,  je  prescrirais 
des  bains  de  vapeur  donnés  au  lit  tous  les  jours  pendant  la 
première  semaine,  tous  les  deux  jours  pendant  la  seconde. 
Les  bains  d’air  chaud  rempliraient  le  même  but.  En  outre, 
appliquez  sur  la  colonne  vertébrale,  entre  les  deux  épaules, 
cinq  à  six  ventouses  sèches  tous  les  jours  et  faites  de  larges 
frictions  sur  les  parties  atteintes  de  contracture  et  de  dou¬ 
leur  avec  le  Uniment  suivant  : 


Extrait  de  belladone .  k  grammes. 

—  Jusqniame., .  6  — 

Chloroforme . iu  — 

I.audanum  de  Rousseau .  2  — 

Huile  d’amandes  douces . i(l  — 


Ayez  soin  d’envelopper  les  parties  malades  avec  de  la 
ouate  et  du  taffetas  gommé.  Nous  avons  cru  remarquer  en 
efl'et  que  chez  la  petite  Louise  B....  particulièrement,  l’im¬ 
pression  du  froid  paraissait  rapprocher  des  accès, 

A  cette  médication  externe,  vous  joindrez  la  médicationin- 
terneque  je  vais  vous  énumérer  :  les  préparations  opiacées  à 
des  doses  très-faibles  (sirop  de  codéine  10  grammes  dans  une 
potion  calmante),  la  valériane  (valérianate  de  quinine,  ex¬ 
trait  de  valériane,  valérianate  de  zinc  à  la  dose  de  5  centi¬ 
grammes  à  10  centigrammes  par  jour),  la  belladone  (poudre 
et  extrait  à  la  dose  de  5  centigr.  à  10  centigr.  par  jour), 
tels  seraient  les  agents  thérapeutiques  auxquels  nous  au¬ 
rions  recours  pour  des  enfants  de  cinq  à  quatorze  ans, 
comme  ceux  de  Gentilly. 

Aces  médicaments,  il  fautjoindre  une  hygiène  particulière 
surtout  en  jirésence  d’une  épidémie  localisée  à  un  pension¬ 
nat,  àune  réunion  quelconque  de  jeunes  enfants. 

Le  premier  soin  est  d’isoler  las  malades,  de  les  tenir  dans 
un  milieu  calme  à  l’abri  de  toutes  les  excitations  physiques 


et  morales.  Dans  le  même  ordre  d’idées  nous  vous  conseil¬ 
lons  de  vous  abstenir  de  courants  électriques,  à  moins  tou¬ 
tefois  que  vous  n’ayez  recours  au  pinceau  métallique,  aux 
courants  interrompus,  énergiques,  pour  exercer  une  vive 
révulsion  sur  la  surface  cutanée  des  régions  atteintes  de 
fourmillement  et  de  courbature,  les  avant-bras  dans  la  con- 
tractui’e  des  mains,  la  jambe  dans  celle  des  pieds.  Ces 
quelques  mots  suffiront,  je  pense,  pour  vous  rappeler  l’his¬ 
toire  de  la  tétanie  en  général  et  celle  de  Gentilly  en  parti¬ 
culier. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Quelques  observations  à  propos  du  pansement  de 
Lister  ; 

Par  le  D'’  Saniael  POZKÏ,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (l). 

Une  preuve  non  moins  convaincante  de  l’utilité  de 
l’affrontement  des  surfaces,  pratiqué  avec  les  précautions 
convenables,  me  paraît  être  fournie  par  l’observation  que 
je  vais  maintenant  rapporter.  En  effet,  elle  nous  montre  la 
réunion  des  parties  profondes  et  superficielles  résistant  à 
un  éiysipèle  précoce,  apparu  dès  le  second  ou  le  troisième 
jour  et  ayant  pris  un  développement  assez  intense  imui 
donner  lieu  à  des  phénomènes  généraux  alarmants.  N’est  •• 
ce  pas  à  cet  état  grave  de  toute  l’économie  non  moins  qu'à 
l’influence  locale  de  l’exanthème  qu’on  peut  attrihuer  la 
suppuration  relativemént  assez  longue  de  la  petite  partie 
de  la  plaie  qui  avait  résisté  à  rafifrontement  immédiat  ? 
Quoiqu’il  en  soit  cette  suppuration  a  été  insignifiante  si  on 
la  compare  à  ce  qu’eût  été  celle  de  toute  la  surface  trau¬ 
matique  sans  le  bénéfice  des  sutures  et  du  pansement . 

En  somme,  la  vaste  plaie  résultant  de  l’ablation  d’une  tu¬ 
meur  considérable,  et  compliquée  d’une  perte  de  substance 
au  muscle  sous-jacent,  s’est  cicatrisée  complètement  en 
moins  d’un  mois,  malgré  l’influence  perturbatrice  de  l’érysi¬ 
pèle.  Il  n’est  pas  téméraire  d’affirmer  que  le  mode  de 
pansement  ordinaire  n’aurait  pas  donné  des  résultats  aussi 
favorables. 

Observ.  IV.  Ablation  Ann  gros  sarcome  du  sein.  —  Erysipèle 
grave. 

Nogr..,,  MadeleiuG,  âgée  de  47  ans,  entre  le  7  octobre  1876  à 
riiôpital  des  Cliniques  pour  un  sarcome  du  sein  gauclie.  Il 
est  de  la  grosseur  des  deux  poings,  occupe  la  partie  supé¬ 
rieure  et  externe  de  la  mamelle  et  adhère  à  la  peau  dans  une 
étendue  limitée  ;  pas  d’ulcération  ;  pas  de  ganglions  axillaires. 
Les  contractions  du  grand  pectoral  immobilisent  la  tumeur. 
Cette  femme  a  beaucoup  d’embonpoint  et  les  mamelles  sont 
volumineuses. 

Ablation  par  le  bistouri  le  9  octobre.  Un  large  segment  de 
peau  est  circonscrit  par  deux  incisions  demi  circulaires,  et  la 
tumeur  est  disséquée  de  haut  en  bas.  On  constate  qu’elle  est 
adhérente  au  grand  pectoral  et  que  sa  base  est  comme  bridée 
entre  les  portions  sternale  et  claviculaire  du  muscle.  On  en¬ 
lève  une  partie  notable  de  tissu  musculaire.  Au  fond  de  l'é¬ 
norme  plaie,  on  voit  le  grand  pectoral  largement  découvert  et 
échancré.  Plusieurs  ligatures  sont  faites  avec  du  fil  de  soie. 
Portant  ses  doigts  dans  le  fond  de  la  plaie,  l’opérateur  constate 
que,  malgré  la  suture  qu’il  se  propose  de  faire  il  subsistera  un 
certain  écartement  en  forme  de  godet  vers  la  partie  la  plus  dé¬ 
clive.  En  outre  le  drainage  ne  pourrait  se  faire,  en  plaçant  le 
drain  directement  dans  la  plaie,  que  de  bas  en  haut  et  non  de 
haut  en  bas.  Il  serait  donc  contrarié  par  l’induence  de  la  pe¬ 
santeur  et  deviendrait  illusoire.  Pour  obvier  à  ce  double  incon¬ 
vénient,  le  chirurgien  a  recours  au  procédé  suivant.  Deux  doigts 
de  la  main  gauche  déprimant  le  fond  de  la  plaie,  un  bistouri 
long  et  étroit  transperce  les  parties  molles  à  environ  8  centim. 
au-dessous  et  en  dehors  du  lieu  de  l’opération  et  vn  ressortir  au 
fond  delà  surface  traumatique,  entre  les  deux  doigt  s.  Le  bistouri 
étant  retiré,  on  place  aussitôt  avec  la  pince  à  fistules  dans  le 
trajet  qui  vient  d’être  ainsi  créé  un  long  tube  à  drainage 
qui  est  remonté  jusqu’à  la  limite  supérieure  de  la  plaie. 


I  ;i)  Voir  les  n»®  48  et  49. 
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C'est  par  dessus  ce  tube  qu’on  fixe'3  points  de  suture  pro¬ 
fonde  en  flaque,  et  un  nombre  suffisant  de  sutures  superfi¬ 
cielles  pour  affronter  complètement  les  téguments;  les  fils  à 
ligature  sont  rassemblés  à  l’angle  interne  et  à  la  partie  mé¬ 
diane  de  la  plaie .  Protecteur  étroit  de  baudruche  Hamilton, 
— Coton  perméable  phéniqué  trempé  dans  une  solution  à  2,1, 2 
pour  100  dj’acide  pbénique. — Coton  phéniqué  sec.  — Ouate 
ordinaire.  —  Taffetas  gommé.  —  Bande  et  bandage  de  corps 
immobilisant  le  bras. 

Agitation  dans  la  journée.— Soir  T.  38, 

10  ocL,  matin,  38,3  ;  soir  39,  4. 

Le  11,  matin  38,  7.  La  nuit  a  été  mauvaise;  soupçonnant 
une  complication,  on  enlève  le  pansement. 

La  plaie  a  fort  bon  aspect  :  il  s’est  fait  par  le  tube  un  écou¬ 
lement  séro-sanguinolent  peu  abondant.  Les  sutures  parais¬ 
sent  avoir  réussi,  mais  à  l’angle  supérieur  de  la  plaie  existe 
une  teinte  rosée  qui  fait  craindre  un  érysipèle.  On  enlève  les 
sutures  superficielles.  Nouveau  pansement  phéniqué  après 
lavage  du  tube  à  drainage.  Soir  T.  39».  8. 

Le  12,  matin,  on  renouvelle  le  pansement  :  l’érysipèle  s’est 
franchement  déclaré.  Il  forme  une  large  plaque  qui  gagne 
l’épaule;  application  de  collodion.  On  enlève  les  sutures  pro¬ 
fondes. — 11  s’écoule  par  le  tube  à  drainage  une  petite  quan¬ 
tité  de  pus.  Il  est  retiré,  lavé  à  l’eau  phéniquée,  replacé  avec 
la  pince  à  fistules  et  une  injection  phéniquée  est  poussée  par 
son  canal  dans  la  profondeur  de  la  plaie.  La  réunion  des  lèvres 
s’est  maintenue.  Elle  parait  complète  sauf  au  niveau  du  pas¬ 
sage  des  fils  à  ligature. 

13  ocioJre.  Matin,  Temp.  39.  4.  soir  40,4.  L’érysipèle  gagne 
le  bras. 

Pendant  les  9  jours  qui  suivent  {14  à  24  octobre)  l’érysipèle 
a  fait  de  nouveaux  progrès;  il  est  descendu  en  avant  jusqu’au 
ventre,  en  arrière  il  a  passé  derrière  l’épaule  jusqu’au  milieu 
du  dos,  et  il  a  envahi  le  bras  et  l’avant-bras.  L’état  général  a 
été  pendant  ce  temps  très-grave.  Langue  sèche,  aspect  ty¬ 
phoïde,  insomnie,  fièvre  intense. 

Les  résultats  immédiats  de  la  suture  se  sont  maintenus.  Seul  le 
trajet  du  tube  à  drainage  et  sans  doute  aussi  le  godet  déclive 
auquel  il  aboutit  ont  suppuré;  il  faut  y  joindre  le  trajet  d’un 
des  plus  gros  fils  de  la  suture  profonde,  qui  s’est  ulcéré  et 
dans  lequel  on  a  dû  placer  durant  quelques  jours  un  petit 
tube  à  drainage.  L’injection  phéniquée  faite  chaque  matin  par 
ces  tubes,  n’entrainait  du  reste  qu’une  petite  quantité  de  pus. 

24  octobre,  matin.  La  température  qui  la  veille  au  soir  était 
de  39;  2,  tombe  subitement  â  36.  A  partir  de  ce  moment  l’éry¬ 
sipèle  est  complètement  arrêté,  et  la  malade  entre  franchement 
en  convalescence.  La  suppuration  fournie  par  les  tubes  décroit 
de  plus  en  plus  :  le  supérieur  est  bientôt  enlevé;  l'inférieur  est 
progressivement  raccourci  jusqu’à  ce  qu’il  soit  lui-même  jugé 
inutile.  La  malade  mange,  se  lève,  reprend  des  forces. 

Le  1»'’  novembre  il  ne  reste  plus  de  sa  plaie  qu’un  orifice  au 
niveau  de  la  partie  médiane  de  la  suture,  en  un  point  où  pas¬ 
saient  plusieurs  fils  à  ligature  ;  il  faut  y  joindre  l’orifice  du 
tube  à  drainage  inférieur.  Une  cuillerée  de  pus  environ  souille 
tous  les  deux  jours  le  pansement.  Le  8  tout  est  cicatrisé.  Le 
1 1  la  malade  sort  entièrement  guérie. 

A  la  suite  de  ces  observations  qui  ont  traita  des  opéra¬ 
tions  graves,  je  résumerai  succinctement  3  cas  d’opérations 
de  moindre  importance  et  qui  cependant  offrent  un  certain 
intérêt. 

Obs.  V.  —  Sarcome  de  la  grande  lèvre  gauche. 

N"  10,  salle  des  femmes.  Sa...  Louise,  44  ans,  entrée  le 
26  septembre,  opérée  le  29  septembre,  sortie  le  1 9  octobre. 

Cette  femme  avait  déjà  été  opérée  un  an  auparavant.  La  tu¬ 
meur  du  volume  d’une  grosse  noix,  indolente  non  adhérente  à 
la  peau  ou  à  la  muqueuse,  présentait  le  même  volume  lors 
de  la  première  opération  dont  on  voit  encore  la  cicatrice.Con- 
sécutivement  la  malade  avait  eu  beaucoup  de  fièvre  durant  8 
jours  et  la  plaie  avait  suppuré  environ  deux  mois.  Le  panse¬ 
ment  avait  été  fait  à  plat. 

Le  29  septembre,  après  anesthésie,  la  tumeur  est  disséquée 
avec  soin.  La  poche  qui  résulte  de  l’ablation  est  relativement 
très-vaste.  Après  3  ligatures  de  vaisseaux,  on  place  dans  le 


fond  de  la  cavité  un  petit  tube  à  drainage.  Ses  parois  sont 
ensuite  exactement  accplées  par  un  point  de  suture  profonde 
fait  avec  deux  larges  plaques;  6  points  de  suture  superficielle. 
—  Pansement  à  l’eau  fraîche.  —  Le  troisième  jour,  ablation 
de  la  suture  superficielle.  Le  sixième  jour,  ablation  de  la  su¬ 
ture  profonde.  La  réunion  est  complète  et  dans  les  trois  quarts 
inférieurs,  sauf  le  point  de  sortie  du  tube.  Le  tiers  supérieur 
où  passent  les  fils  ne  s’est  pas  réuni  et  il  y  a  un  entrebâille¬ 
ment  assez  étendu,  mais  n’aboutissant  à  aucune  cavité.  —  La 
cicatrisation  marche  rapidement,  et  la  malade  sort  le  19  oc¬ 
tobre  n’ayant  plus  qu’une  très-petite  plaie  et  sans  avoir 
présenté  à  aucun  moment  de  réaction  fébrile  notable. 

Obs.  VI.  —  Désarticulation  de  la  phalangette  "de  l'index  de  la 
main  droite. 

Glev. . .  Georges,  26  ans,  entré  le  28  août,  opéré  le  même  jour, 
sorti  le  1 3  septembre. 

Ce  malade  avait  été  opéré  dans  son  enfance  par  Nélaton,  à 
l’aide  du  cautère  actuel,  pour  un  tumeur  érectile  de  l’index. 
A  la  suite  de  cette  cautérisation,  le  tissu  inodulaire  était 
devenu  le  siège  d’ulcérations  constantes  qui  entravaient  tout 
travail. 

La  désarticulation  de  la  phalangette  est  suivie  d’une  hé¬ 
morrhagie  très  persistante  ;  un  nombre  considérable  de  vais¬ 
seaux  donnent  abondamment;  cette  circonstance  s’explique 
par  la  télangectiasie  congénitale  qui  avait  nécessité  l’opéra¬ 
tion  de  Nélaton.  Onze  ligatures  sont  faites  avec  du  fil  de  soie, 
qui  sont  ramenés  en  deux  faisceaux  volumineux  aux  deux 
angles  de  la  plaie.  —  Un  point  de  suture  profonde,  quatre  de 
suture  superficielle;  protecteur,  coton  perméable  phéniqué, 
taffetas  gommé,  bande  assez  serrée. 

La  multiplicité  des  ligatures  avec  des  fils  ordinaires  était 
certes,  une  mauvaise  condition  de  succès.  Toutefois  la  cicatri¬ 
sation  des  parties  profondes  était  complète  le  quatrième  jour, 
quand  on  leva  le  premier  pansement,  et  celle  des  parties  su- 
XJerficielles,  retardée  par  la  chûte  des  fils,  qui  presque  tous 
étreignaient  des  vaisseaux  du  tégument ,  était  achevée  le 
15  septembre. 

Obs.  VII.  Désarticulation  du  pouce  avec  ablation  de  la  tête  du 
premier  métacarpien. —  Lymphangite. 

Barlé,  30  ans,  n°  12,  salle  des  hommes.  Carie  de  la  l"  pha¬ 
lange  du  pouce  droit  avec  arthrite  fongueuse  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne.  L’affection  remonte  au  mois  de  jan¬ 
vier  dernier.  Abcès,  puis  fistule  au  niveau  de  la  petite  articula¬ 
tion  malade. 

27  octobre.  Désarticulation  du  pouce  par  la  méthode  ellipti¬ 
que,  ablation  de  la  tète  du  métacarpien  avec  des  pinces  cou¬ 
pantes.  Deux  ligatures.  Un  point  de  suture  profonde  et  4  points 
de  suture  superficielle.  Les  deux  fils  à  ligature  sont  ramenés 
dans  un  même  angle  de  la  plaie. 

L’ischémie  artificielle  a  été  faite  avec  la  bande  élastique. 
Quand  elle  est  enlevée,  le  suintement  sanguin  se  fait  en 
nappe,  avec  abondance.  Pour  l’arrêter  et  empêcher  la  forma¬ 
tion  de  caillots  sous  la  suture,  le  chirurgien  place  directe¬ 
ment  sur  la  plaie  réunie  des  bandelettes  d’amadou  trempées 
dans  la  solution  phéniquée  (2,3  pour  100)  et  entrecroisées  en 
une  sorte  de  cuirasse  compressive.  Du  coton  phéniqué  et  une 
bande  assez  serrée  complètent  ce  pansement. 

Un  léger  mouvement  fébrile  se  manifeste  le  lendemain  (28). 
Le  surlendemain  il  continue  et  lorsqu’on  enlève  le  pansement, 
on  observe  autour  de  la  plaie  un  peu  de  lymphangite  réticu¬ 
laire  qui  s’étend  sur  le  dos  de  la  main.  Ablation  des  sutures 
superficielles.  Deux  jours  après  on  enlève  la  suture  profonde 
(31  octobre). 

La  cicatrisation  des  parties  profondes  et  superficielles  est 
complète  le  3  novembre,  neuf  jours  après  l’opération. 

Mais  tandis  que  les  phénomènes  de  réparation  marchaient 
si  rapidement  du  côté  de  la  plaie,  il  s’en  passait  d’autres  moins 
favorables  dans  son  voisinage. 

Le  malade  qui  avait  présenté  dans  les  premiers  jours  les 
signes  extérieurs  d’une  lymphangite  superficieUe ,  offrait 
bientôt  après  les  symptômes  non  moins  certains  d’une  Ij^m- 
phangite  profonde.  Gonflement  du  poignet,  qui  lui  paraît 
brisé  :  la  douleur  à  la  pression  est  vive  au  niveau  des  vaisseaux 
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radiaux.  Il  n’y  a  ni  gonflement  ni  douleur  au-dessous,  à  l’é¬ 
minence  thénar.Le  5  novembre,  au  moment  où  la  cicatrisation 
du  moignon  était  complète,  survient  un  accès  de  fièvre  assez 
fort  qui  reparaît  le  lendemain  et  le  surlendemain  ;  empâte¬ 
ment  manifeste  au  côté  externe  du  poignet. 

Incision  de  5  centimètres  en  dedans  des  vaisseaux  radiaux; 
elle  donne  issue  à  du  pus  phlegmoneux.  La  fièvre  cesse  le 
lendemain,  et  le  malade  qui  a  recomTé  l’appétit  se  lève  et  ne 
tarde  pas  à  sortir  guéri. 

Deux  points  doivent  être  relevés  dans  cette  observation 
instructive  ;  D’une  part,  la  cicatrisation  rapide  par  première 
intention  ;  d’autre  part  la  production  d’une  lymphangite 
superficielle  et  profonde  donnant  lieu  à  un  abcès  angioleu- 
citique.  A  quoi  doit-on  attribuer  ce  dernier  accident  ?  Je 
suis  porté  à  en  rechercher  la  cause  dans  l’application  di¬ 
recte  de  topiques  fortement  phéniqués  sur  la  plaie.  C’est 
une  preuve  de  l’utilité  du  protecteur. 

IV.  —  Si  l’on  a  pris  la  peine  de  parcourir  les  observations 
qui  précèdent,  on  a  pu  voir  que  je  n'ai  retenu  de  la  pratique 
de  Lister  que  deux  points  principaux,  1°  L’affrontement 
méthodique  des  surfaces  traumatiques;  2“  L’usage  des 
antiseptiques  à  haute  dose. 

J’ai  laissé  de  côté  l’ensemble  compliqué  de  précautions 
dont  l’éminent  chirurgien  environne  ses  opérés  depuis  le 
moment  où  le  bistouri  ouvre  leur  épiderme  jusqu’à  celui  où 
un  épithélium  nouveau  vient  fermer  la  porte  à  l’entrée  des 
germes. 

Quelle  que  soit  la  multiplicité  de  ces  précautions,  elles  ne 
sauraient  être  suffisantes  pour  empêcher  absolument 
l’accès  des  particules  microscopiques  que  l’on  redoute.  On 
ne  peut  par  exemple  avoir  la  prétention  d’empêcher  un  cer¬ 
tain  nombre,  si  petit  soit-il,  de  germes  visibles  seulement 
avec  les  grossissements  les  plus  forts  du  microscope,  de 
passerà  travers  les  gouttelettes  de  la  pulvérisation.  Si  les 
germes  agissent  à  la  manière  des  ferments  indépendam¬ 
ment  de  leur  masse,  la  précaution  qu’on  prend  est  donc 
inutile.  D’autre  part,  elle  est  excessive,  si  le  contact  de  l’at¬ 
mosphère  agit  quantitativement  plus  que  qualitativement. 

C’est  donc  ailleurs  que  dans  l’absence  absolue  des 
germes,  qu’il  faut  rechercher  l’origine  des  remarquables 
succès  de  Lister.  Les  observations  que  j'ai  rapportées 
viennent  à  l'appui  de  ce  raisonnement.  Certes,  mes  opérés 
sont  loin  d’avoir  été  coynplétement  garantis  contre  l’in¬ 
fluence  atmosphérique.  Leur  rapide  guérison  prouve  ce¬ 
pendant  qu’ils  l’ont  été  d'une  façon  suffisante. 

Tel  est  le  but  que  remplit  l’emploi  des  antiseptiques 
à  haute  dose  et  c’est  un  des  grands  mérites  de  Lister, 
toute  théorie  mise  à  part,  que  de  l’avoir  reconnu  et  pré¬ 
conisé.  Les  solutions  phéniquées  employées  dans  nos  hô¬ 
pitaux  avant  l'agitation  scieyilifique  qui  nous  est  venue 
d’Edimbourg,  étaient  notoirement  trop  faibles.  L’eau  et 
l’alcool  phéniqués  préparés  d’après  les  indications  du  for¬ 
mulaire  des  hôpitaux  renfermaient  un  et  deux  pour  cent 
d’acide  phénique,  et  si  l’on  songe  à  la  volatilité  très-grande 
de  ce  corps,  on  conviendra  que  les  propriétés  antiseptiques 
de  pareils  liquides  ne  pouvaient  pas  être  de  bien  longue 
durée.  C'est  avec  ces  solutions  insuffisantes  qu’on  impré¬ 
gnait  la  charpie  o;’cî^?^a^re  dans  les  pansements  que  l’on 
appelait  phéniqués.  Au  lieu  de  cela,  Lister  on  le  sait,  nous 
a  appris  à  nous  servir  de  solutions  dont  le  titre  est  bien 
supérieur  ;  (5  100  solution  aqueuse  forte,  2,5/100,  solution 
aqueuse  faible,  20/100  solution  alcoolique).  En  outre  des 
quantités  considérable  d’acide  phénique  sont  emmagasinées 
dans  les  diverses  pièces  de  son  pansement,  gaze  antisep¬ 
tique,  mackintosh,  etc. 

Il  en  résulte  que  la  région  opérée  est  séparée  de  l’in¬ 
fluence  atmosphérique  ambiante  par  un  dégagement  cons¬ 
tant  du  principe  antiseptique  :  l’action  irritante  de  celui-ci 
sur  la  plaie  est  du  reste  empêchée  par  l’interposition  d’un 
tissu  neutre,  protecteur. 

Toutes  ces  prescriptions  nous  paraissent  excellentes 
dans  leur  principe,  sinon  dans  les  détails  quelque  peu 
excessifs  de  leui’  exécution.  Nous  en  avons  retenu  les  deux 


préceptes  suivants  ;  protection  de  la  plaie  par  une  bande¬ 
lette  isolante  quelconque',  emploi  à  haute  dose  d'un  anti¬ 
septique.  Nous  avons  choisi  l’acide  phénique  comme  celui 
dont  les  propriétés  paraissent  le  mieux  avérées  ;  mais  il  est 
certain,  ainsi  que  Lister  le  pense  lui-même,  que  beaucoup 
d’autres  substances  jouissent  de  propriétés  analogues.  Les 
beaux  succès  du  pansement  alcoolique  sont  à  mes  yeux  de 
cet  ordre.  Il  paraît  en  être  de  même  de  l’acide  salycilique, 
de  l’acide  borique,  du  chlorure  de  zinc,  du  chloral,  etc.  .A 
l’expérience  future  de  chercher  les  indications  spéciale  de 
telle  ou  telle  substance  suivant  les  divers  cas  qui  peuvent 
se  présenter  au  clinicien. 

J’ai  hâte  d’arriver  au  point  qui  m’a  paru  le  plus  impor¬ 
tant  dans  la  pratique  de  Lister  pour  le  pansement  des 
plaies  d’amputation  et  d’ablation  de  tumeurs.  Je  veux 
parler  de  l’affrontement  méthodique  des  surfaces;  j’ap¬ 
pliquerai  ce  nom  pour  abréger  le  discours,  à  la  suture  su¬ 
perficielle  et  profonde  au-dessus  d’un  tube  à  drainage. 

(A  suivre.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Ouverture  du  cours  de  M.  Claude  Bernard  au  Collège 
de  France  :  Du  rôle  de  la  physiologie  dans  le 
progrès  des  sciences  médicales. 

Si  l’on  parcourt  la  liste  des  savants  professeurs  qui  ont 
successivement  occupé  la  chaire  de  médecine  au  Collège 
de  France,  on  reconnaît  facilement  que  ceux-ci  sont  parmi 
les  plus  illustres  représentants  de  la  science  médicale,  à 
toutes  les  époques,  et  qu’ils  en  personnifient  hautement 
les  progrès  :  Riolan,  Ferrein,  Hallé,  Laennec,  Corvisart, 
Magendie,  etc...,  tels  sont  les  noms,  maintenant  universels, 
des  titulaires  de  cette  chaire. 

C’est  précisément  parce  qu’ils  avaient  surtout  pour  but 
de  faire  connaître  les  progrès  de  la  médecine  à  leur  épo¬ 
que,  que  souvent  l'objet  du  cours  a  changé.  Laennec  y  a 
professé  l’anatomie  pathologique,  Hallé,  l’hygiène,  Corvi¬ 
sart,  la  clinique,  et  Magendie,  la  physiologie.  De  toutes  les 
branches  de  la  science  médicale,  la  physiologie  est,  de 
nos  jours,  la  plus  vive:  elle  est  destinée  à  éclairer  et  à  ré¬ 
soudre  toutes  les  questions  médicales. 

Comme  le  disait  aujourd’hui,  avec  une  conviction  pro¬ 
fonde,  le  savant  professeur  du  Collège  de  France,  sans  la 
physiologie,  toutes  les  autres  sciences  de  la  médecine  ne 
sont  que  des  cadavres.  Celle-ci  est,  en  effet,  la  science  de 
la  vie  ;  la  pathologie  puise  en  ses  enseignements  ses  ins¬ 
pirations  les  plus  profondes  et,  par  elle,  est  guidée  dans  sa 
marche  vers  le  progrès.  Que  sont  les  phénomènes  morbi¬ 
des,  sinon  des  perturbations  à  des  faits  physiologiques 
normaux  f  Les  lésions  histologiques  ne  sont  que  des  modi¬ 
fications  de  l’évolution  des  tissus  normaux.  La  fièvre,  le 
diabète,  etc.,  viennent  de  perturbations  et  de  dérivations 
de  phénomènes  préexistants  dans  la  vie.  La  thérapeutique 
elle-même  ne  peut  rien  :  sans  la  physiologie,  elle  n’est  plus 
qu’un  empiiisme  grossier. 

Il  est  des  médecins  qui  se  découragent  et  abandonnent 
les  théories  physiologiques,  parce  que,  disent-ils,  jamais 
on  n’arrivera  à  tout  expliquer  par  la  physiologie  ;  ils  ou¬ 
blient  que  la  physiologie  commence  à  peine. 

Lorsque  la  physiologie  sera  faite,  la  pathologie  sera 
complète.  Elle  est,  en  effet,  la  science  de  la  vie,  et  elle 
doit  chercher  non-seulement  à  expliquer  les  phénomènes 
vitaux,  mais  encore  à  connaître  les  circonstances  qui  peu¬ 
vent  les  entretenir  et  les  troubler.  La  pathologie  est  la 
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science  de  la  maladie  ;  elle  n’est  donc  qu’une  partie  de  la 
physiologie. 

A  ceux  qui  veulent  rester  dans  l’empirisme  et  qui  pré¬ 
tendent  que  celui-ci  suffit  pour  apprendre  à  guérir,  ce  qui 
est  le  hut  de  la  médecine,  il  faut  répondre  qu’il  leur  est 
loisible  de  suivre  cette  voie  lente  et  tortueuse,  mais  qu’elle 
ne  saurait  les  mener  bien  loin.  Leur  espoir  de  découvrir 
plus  rapidement  des  résultats  pratiques  immédiats  sera 
déçu.  Sans  doute,  les  anciens  médecins  pouvaient  guérir, 
quoiqu’ils  ignorassent  la  science,  mais  cette  marche  de 
l’esprit  humain  n’est  pas  spéciale  à  la  médecine.  On  savait 
extraire  les  métaux  et  on  les  travaillait ,  bien  avant 
qu’on  connût  la  chimie.  Aujourd’hui,  on  ne  se  met  plus  à 
la  recherche  de  l’or,  en  fouillant  le  premier  champ  venu, 
mais  en  étudiant  d’abord  la  géologie.  La  théorie  n’a  donc, 
dans  aucune  science,  précédé  la  pratique  ;  cependant,  au¬ 
jourd’hui  ou  demain,  elle  doit  la  gouverner. 

•  Les  travaux  de  tous  les  grands  praticiens,  célèbres  de  leur  temps, 
mais  qui  étaient  simplement  des  praticiens  et  qui  étaient  florissants  depuis  le 
commencement  du  monde,  ces  travaux,  dit  M.  Mathews  Duncau,  ont  été 
de  bien  peu  d’utilité  pour  l’humanité.  Il  faut  que  tout  soit  élaboré  lente¬ 
ment  par  une  classe  plus  humble  d’individus,  par  des  hommes  de  science. 
Beaucoup  de  choses,  en  vérité,  tenues  eu  grande  estime  par  les  praticiens 
d’une  époque,  sont  oubliées  ou  rejetées  par  ceux  de  l’époque  qui  suit  :  car  le 
temps  a  montré  leur  valeur  réelle.  Aujourd’hui,  nous  saignons  comme  San- 
grado  ;  demain,  nous  ne  saignerons  plus,  mais  nous  verserons  à  flots  l’al¬ 
cool.  Ces  deux  pratiques  exagérées  paraissent  également  ridicules  à  un  véri¬ 
table  esprit  philosophique.  L'habileté  et  la  sagesse  du  praticien,  s’il  possède 
réellement  ces  qualités,  sont  essentiellement  personnelles.  Il  ne  peut  ni  les 
décrire,  ni  les  transmettre  ;  ce  sont  des  propriétés  individuelles.  D’autres 
peuvent  arriver  par  la  suite  à  les  égaler  ou  à  les  surpasser  :  mais  ils  ne 
peuvent  en  hériter. 

■  A  ces  faits,  la  science,  la  plus  grande  œuvre  des  efforts  constants  de 
l’intelligence  humaine,  oppose  un  contraste  frappant.  Les  conquêtes  sont 
certaines,  assurées,  utiles.  Elles  peuvent  être  répandues  dans  le  monde  en¬ 
tier  sans  se  trouver,  pour  cela,  affaiblies.  Elles  peuvent  être  exprimées  en 
langage  écrit  et  transmises  aux  âges  futurs  :  elles  sont  aussi  nécessaires 
aux  générations  nouvelles,  qu'à  celles  qui  ont  assisté  à  leur  éclosion.  Elles 
sont  le  meilleur paiulum  de  cette  intelligence,  qui  est  encore  l’instrument  le 
plus  utile  du  praticien  ;  et  elles  sont  la  source  la  plus  vivifiante  de  ces  dé¬ 
couvertes  plus  brillantes  et  plus  directement  pratiques  (bien  qu’elles  soient 
d’une  application  moins  répandue) ,  qu’attirent ,  seuls,  les  regards  du  vul¬ 
gaire.  Elles  rendent  le  médecin  instruit  capable  de  distinguer  les  véritables 
perles  de  tout  le  clinquant  thérapeutique,  qui  éblouit,  je  le  dis  avec  tris¬ 
tesse,  non-seulement  le  public,  mais  aussi  une  grande  partie  des  membres 
de  notre  profession.  •  —  {Mathews  Dnncan)  (l). 

Malgré  cette  flagellation  un  peu  sanglante  du  savant  au¬ 
teur  anglais  contre  les  médecins  empiristes  à  outrance, 
reconnaissons  avec  M.  Cl.  Bernard,  que  la  médecine  est, 
dès  le  début,  née  de  la  nécessité.  On  ne  saurait  dans  l’in¬ 
tention  de  faire  une  thérapeutique  rationnelle,  attendre 
que  la  science  nous  l’ait  indiquée.  Il  e.st  parfois  coupable 
celui  qui  reste  contiimellement  dans  l’expectation  :  on 
doit  profiter  de  l’expérience  des  siècles  passés. 

D’après  le  savant  maître  du  Collège  de  France,  il  appar¬ 
tient  surtout  aux  professeurs  de  clinique  de  la  Faculté  de 
médecine  de  concilier  la  science  et  l’intérêt  du  malade  , 
mais  ils  ne  sauraient  demeurer  dans  un  empirisme  étroit. 
On  n’en  est  plus  au  temps  où  avec  Hippocrate  on  croyait 
exclusivement  à  la  nalv.re  médicatrice-,  il  ne  conviendrait 
plus  de  répéter  avec  A.  Paré  :  «  Je  le  pansai.  Dieu  le  gué¬ 
rit.  »  Le  clinicien  doit  s’inspirer  de  la  physiologie  et  l’appli¬ 
quer  plus  scientifiquement,  mais  avec  plus  de  bon  sens 
que  jamais.  Trousseau  disait  que  la  médecine  était  un  peu 
scientifique  et  beaucoup  empirique;  et  cependant,  il  se 


;i  ;  Introduction  de  son  livre  :  Sur  le  mécanisme  de  l’accoHchement  nor¬ 
mal  et  pathologique.  —  Paris,  187«.  Trad.  P.  Budin. 


gardait  bien  de  ne  pas  faire  appel,  dans  ses  leçons,  aux  dé¬ 
couvertes  scientifiques  contemporaines. 

D’ailleurs,  la  médecine  n’est  pas  une  science  simple  : 
nulle  part  on  ne  fait  un  cours  de  médecine,  mais  un  cours 
d’anatomie,  un  cours  de  pathologie,  de  thérapeutique,  de 
physique  ou  de  chimie  médicales,  etc...  On  a  mal  défini  la 
médecine  dans  les  ouvrages  les  plus  récents,  quand  on  a  dit 
qu’elle  est  l’art  de  conserver  la  santé  et  de  guérir  la  mala¬ 
die.  Comme  l’agriculture,  de  laquelle  elle  se  rapproche  par 
beaucoup  de  traits  de  ressemblance,  elle  emprunte  les  lu¬ 
mières  de  toutes  les  autres  sciences. 

S'il  fallait  considérer  la  médecine  comme  une  science 
unique,  elle  serait  la  science  de  la  vie;  c’est-à-dire  qu’elle 
ne  devrait  pas  se  distinguer  de  la  physiologie,  qui  étudié' 
les  phénomènes  vitaux  et  leurs  perturbations  et  qui  réduit 
les  phénomènes  morbides  à  des  phénomènes  physiologiques. 
C’est  donc  la  physiologie  dont  les  progrès  intéressent  sur¬ 
tout  la  médecine  :  c’est  pour  cela,  a  ajouté  le  savant  pro¬ 
fesseur  du  Collège  de  France,  que,  comme  notre  prédéces¬ 
seur  dans  cette  chaire,  M.  Magendie,  nous  l’avons  choisie 
pour  l’objet  de  notre  enseignement. 

Ce  sont  précisément  ces  nombreux  travaux  pathologiques 
du  savant  français,  pour  lesquels  la  Société  royale  de  Lon¬ 
dres  a  voulu  manifester  sa  haute  admiration,  en  lui  en¬ 
voyant  récemment  sa  récompense  destinée  aux  plus  illus¬ 
tres  (la  médaille  Copley).  C’est,  en  effet,  une  bien  légitime 
satisfaction  pour  le  savant,  que  de  voir  ses  œuvres  connues 
de  tous  et  répandues  dans  tout  l’univers  :  Auprès  des 
grands  noms,  toute  autre  louange  languit.  H.  Duret. 


Ouverture  du  cours  d'anatomie  générale  au  Collège 
de  France. 

M.  Ranvier  a  commencé,  le  5  courant,  à  3  h.  1,2  du 
soir,  son  cours  d’anatomie  générale.  Il  traitera  cette 
année  du  système  nerveux.  Dans  la  première  leçon,  le 
professeur  a  montré  comment,  dans  les  organismes  infé¬ 
rieurs,  toutes  les  fonctions  :  nutrilité,  motilité,  sensibilité, 
étaient  diffuses,  sans  qu’aucune  d’elle  prédominât.  A  mesure 
que  l’être  s’élève,  les  différentes  fonctions  s’établissent 
à  l’état  distinct  et  les  tissus  se  spécialisent  ou  se  différen¬ 
cient.  Telle  qualité  générale,  comme  la  motilité  est  alors 
exagérée,  l’élément  cellulaire  devient  un  muscle,  telle  au¬ 
tre  comme  la  sensibilité  se  développe  aux  dépens  des  autres, 
la  cellule  devient  cellule  sensitive,  etc.  Mais  tout  élément 
cellulaire  ainsi  modifié  a  néanmoins  conservé,  outre 
sa  propriété  devenue  dominante,  ses  autres  propriétés  gé¬ 
nérales. 

Le  système  le  mieux  diff'érencié,  et  celui  dans  lequel  les 
éléments  anatomiques  ont  le  plus  pris  de  propriétés 
spéciales,  qui  semblent  effacer  au  premier  abord  toutes  les 
autres,  est  le  système  nerveux.  L’expérimentation  mon¬ 
trera  cependant  que  les  propriétés  générales  des  éléments 
anatomiques,  existent  en  e.s.sence  dans  le  .système  nerveux, 
qu’elles  peuvent  être  réveillées  en  diverses  circonstan¬ 
ces  et  jouer  dès  lors  un  grand  rôle  dans  les  phénomènes 
observés. 

L’étude  du  système  nerveux,  telle  que  la  compte  faire 
M.  Ranvier,  sera  surtout  expérimentale.  Les  expériences 
seront  répétées  devant  l’auditoire,  et  les  préparations  fon¬ 
damentales  lui  seront  soumises,  à  la  fin  de  chacune  des 
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leçons  qui  auront  lieu  les  mardis  et  jeudis  de  chaque  se¬ 
maine  à  3  h.  1/2. 


Réorganisation  de  la  médecine  militaire. 

La  question  de  la  réorganisation  de  la  médecine  militaire 
est  décidément  entrée  dans  une  période  aiguë  et  il  est  per¬ 
mis,  dès  aujourd’hui,  de (ironostiquer  une  crise  heureuse; 
après  la  loi  votée  récemment  par  le  Sénat,  voici  venir  le 
rapport  fait  par  M.  le  d''  Marmottan  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  chargée  d’examiner  \e  Projet  de  loi  relatif  à  l'organi¬ 
sation  des  services  hospitaliers  de  l'armée  dans  les  hôpi¬ 
taux  militaires  et  dans  les  hospices  civils.  L’intérêt  qui 
s’attache  à  cette  loi  est  très-considérable  ;  on  peut  dire 
sans  exagération  que  l’avenir  de  la  médecine  militaire  en 
dépend  et  que  toutes  les  autres  réformes  seraient  stériles 
si  on  déconsidérait  les  médecins  militaires  en  leur  enlevant 
l’honneur  de  traiter  leurs  malades.  Hâtons-nous  de  dire 
que  la  Commission  parlementaire,  dont  M.  Laussedat  était 
président  et  M.  Liouville  secrétaire,  a  parfaitement  compris 
la  nécessité  de  faire  traiter  les  militaires  par  des  médecins 
militaires  ;  M.  Cornil  a  présenté  à  cet  effet  un  amendement 
au  projet  ministériel,  amendement  qui  a  été  adopté  par  la 
Commission.  Dans  son  remarquable  rapport  M.  le  d''  Mar¬ 
mottan  s’exprime  ainsi  : 

■  A  runaBÎmité,  Messieurs,  votre  commission  a  été  d’avis  que  le  projet 
de  M.  le  ministre  de  la  guerre  devait  avoir  pour  la  Corps  de  santé  une  in¬ 
fluence  fatale.  Supprimer  tous  les  hôpitaux  militaires  sauf  quelques-uns, 
remettre  aux  soins  des  médecins  civils  les  malades  de  l’armée,  diminuer  le 
personnel  de  santé  de  nos  régiments,  c’était  donner  le  coup  de  grâce  au 
corps  médical  de  l’armée,  lui  inspirer  un  découragement  profond  et  rendre 
par  la  suite  son  recrutement  impossible.  • 

L’art.  4  du  projet  de  loi  élaboré  par  Li  Commission  divise 
les  hôpitaux  civils  en  deux  catégories  :  1“  hôpitaux  mixtes 
QU  militarisés  dans  lesquels  des  salles  spéciales  seront  ré¬ 
servées  aux  militaires;  2“  hôpitaux  civils  proprement  dits 
dans  lesquels  les  militaires  seront  soignés  dans  les  salles 
communes. 

■  Lorscpie  dans  un  hôpital  mixte,  le  roulement  moyen  de  la  garnison 
sera  de  cinquante  au  moins,  leur,  traitement  sera  (  )ujours  confié  aux  méde¬ 
cins  militaires.  Au-dessous  de  ce  chiffre,  les  malades  militaires  seront 
soignés  par  les  médecins  militaires  toutes  les  fois  que  le  personnel  médical 
de  ia  garnison  le  permettra.. .  • 

L’article  premier  du  projet  de  loi  est  ainsi  conçu; 

'  Chacun  des  corps  d’armée  de  l’intérieur  aura  dans  la  région  qu’il  oc¬ 
cupe  et,  autant  que  possible  au  chef-lieu  du  corps  d’armée,  un  établisse¬ 
ment  hospitalier  militaire,  destiné  à  l’instruction  spéciale  du  personnel,  à  la 
préparation  et  à  l’entretien  du  matériel  nécessaire  au  corps  d’armée  pour 
le  servie?  hospitalier  en  cas  de  mobilisation.  ■ 

Il  est  évident  qu’avec  notre  organisation  militaire  actuelle 
il  faut  au  chef-lieu  de  chaque  division  militaire  un  centre 
médical  où  l’on  instruira  les  infirmiers,  les  volontaires  d’un 
an  et  les  réservistes,  où  l’on  entretiendra  le  matériel  des 
ambulances,  où  l’on  s’occupera  de  toutes  les  questions  de 
réforme  ou  de  retraite,  etc....  Nous  félicitons  la  Commis¬ 
sion  d’avoir  placé  cet  article  en  tête  du  projet  de  loi,  mais 
nous  ne  saurions  accorder  la  même  approbation  à  l'article 
2  qui  supprime  tous  les  hôpitaux  militaires  non  régionaux, 
à  l’exception  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  Lyon  et  des  hôpi¬ 
taux  thermaux.  Si  nous  en  croyons  un  médecin  militaire 
des  plus  distingués,  les  inconvénients  du  traitement  des 
militaires  dans  les  hôpitaux  civils  sauteraient  aux  yeux  : 
«  Selon  lui,  il  est  mauvais  que  des  soldats  soient  placés 
dans  des  hospices  civils  à  côté  de  tous  les  déshérités  du 
sort  qui  forment  leur  population  ;  l’attribution  d'une  salle 


spéciale  aux  militaires  n’empêchera  jamais  des  contacts 
regrettables  :  il  est  mauvais  que  le  soldat  échappe  à  la  dis¬ 
cipline  militaire  en  entrant  à  l’hôpital  civU  ;  il  est  mauvais 
que  les  soldats  malades,  aillent  augmenter  l’encombrement 
d’un  hospice  civil,  et,  guéris,  participent  aux  chances  d’in¬ 
fection  d’une  agglomération  de  malades.*»  Nous  faisons  nos 
réserves  sur  tous  ces  motifs  qui  nous  paraissent  grossis  ; 
ils  méritent,  toutefois,  d’être  examinés  par  la  Commis¬ 
sion.  D’autre  part,  comme  le  rapport  de  la  Commission 
l’établit  fort  bien: 

«  Les  obligations  imposées  aux  hospices  civils  ne  peuvent,  dans  aucun 
cas,  porter  préjudice  au  service  des  fondations  et  de  l’assistance  publique. 
L'Etat  doit  à  ces  établissements  une  allocation  égale  aux  frais  qui  leur  in¬ 
combent  par  suite  du  traitement  des  malades  militaires.  La  dépense  des 
travaux  de  construction  ou  d’appropriation  reconnus  nécessaires  pour  l'éta¬ 
blissement  dans  les  hospices  civils  des  services  hospitaliers  des  garnisons 
est  exclusivement  à  la  charge  de  l’Etat...  ■ 

Art.  O  et  6.  La  Commission  est  même  d’avis  que  l’Etat, 
pourrait  fournir  aux  hospices  civils  le  matériel  des  salles 
militaires  et  les  médicaments.  Ainsi,  on  va  approprier  des 
bâtiments  ou  en  faire  construire  sur  des  terrains  apparte¬ 
nant  aux  hospices  civils,  on  fournira  le  matériel,  on  paiera 
un  prix  de  journée  assez  élevé  et  toutes  ces  dépenses  n’a¬ 
boutiront  à  rien  de  définitif  ;  dans  vingt  ans  d’ici,  on  ne 
sera  pas  plus  avancé  qu’aujourd’hui,  on  aura  réparé  ou  re¬ 
construit  des  hospices  civils  en  pure  perte  ;  si  un  conflit 
s’élève  les  administrateurs  pourront  dire  :  «  La  maison 
est  à  nous  »  et  il  faudra  bien  se  résoudre  alors  à  loger 
ailleurs  les  militaires  malades. 

Ne  serait-il  pas  plus  logique  de  construire  pas  à  pas,  en 
tenant  compte  des  ressources  budgétaires,  des  hôpitaux 
baraqués,  du  système  Tollet  par  exemple,  dans  toutes  les 
villes  de  garnison  autres  que  les  chefs-lieux  de  corps  d’ar¬ 
mée  qui  seraient  le  siège  de  grands  hôpitaux  militaires  ? 
Dans  toutes  les  garnisons  pourvues  d’hôpitaux  régimen¬ 
taires  on  pourrait  supprimer  les  infirmeries  des  corps  de 
troupes.  P7-ovisoiremeni  et  jusqu’à  réalisation  complète 
de  ce  plan,  les  militaires  seraient  traités  dans  les  hôpitaux 
civils  ;  on  commencerait  naturellement  par  construire  les 
hôpitaux  baraqués  dans  les  localités  qui  ont  des  hospices 
civils  insuffisants  ou  insalubres. 

Ces  dispositions  auraient,  ce  nous  semble,  de  grands 
avantages  :  on  arriverait  peu  à  peu  et  sans  grandes  dé¬ 
penses  à  avoir  des  hôpitaux  régimentaires  dans  toutes  les 
garnisons  ;  les  militaires  seraient  traités  par  leurs  méde¬ 
cins  et  pour  ainsi  dire  en  famille  ;  on  supprimerait  les  in¬ 
firmeries  régimentaires  qui,  généralement  installées  dans  des 
conditions  hygiéniques  déplorables,  sont  une  source  d’in¬ 
fection  pour  les  casernes.  L’hôpital  régimentaire  serait 
construit  dans  le  voisinage  des  agglomérations  de  troupes 
de  façon  à  ce  que  les  malades  pussent  s’y  rendre  sans  fati¬ 
gue.  Les  médecins  du  régiment  feraient  le  service  de  cet 
hôpital  :  on  leur  adjoindrait  seulement  un  officier  d’admi¬ 
nistration  pour  avoir  soin  du  matériel  et  quelques  infir¬ 
miers  qui,  sous  leur  direction,  prépareraient  les  médica¬ 
ments  et  feraient  les  pansements.  Tous  ceux  qui  ont  visité 
les  infirmeries  régimentaires,  installées  le  plus  souvent 
comme  des  prisons  dans  quelque  recoin  des  casernes,  qui  ont 
vu  les  malades,  nous  allions  dire  les  prisonniers,  manquant 
d’air,  de  lumière,  d’espace  pour  se  promener,  de  linge, 
d’eau  même  pour  faire  leurs  ablutions,  qui  ont  suivi  de 
l'œil  le  caporal  d’infirmerie  distribuant  un  peu  au  hasard 
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les  médicaments  prescrits  par  le  médecin,  comprendront  ( 
que  cette  vieille  institution  des  infirmeries  mérite  peu  d’être 
défendue  et  qu’elle  sera  remplacée  avec  avantage  par  des 
hôpitaux  régimentaires,  installés  simplement  mais  d’une 
façon  hygiénique.  Ce  qui  a  discrédité  au  Ministère  de  la 
Guerre  les  hôpitaux  militaires,  c’est  que  jusqu’ici  on  a 
construit  des  hôpitaux  militaires  qui  sont  de  véritables 
monuments,  même  dans  des  villes  qui  ne  servent  de  gar¬ 
nison  qu’à  quelque  compagnie  ;  c’est  qu’on  a  doté  ces  mo¬ 
numents  d’un  personnel  aussi  coûteux  qu’inutile;  il  est  tel 
hôpital  militaire  où  le  nombre  des  officiers  comptables, 
des  pharmaciens  et  des  infirmiers  est  supérieur  à  celui  des 
malades.  Nous  comprenons  que,  dans  ces  conditions,  la  jour¬ 
née  d’hôpital  soit  très-coûteuse,  mais  ce  n’est  pas  une  rai¬ 
son  pour  condamner  les  hôpitaux  militaires  en  général,  et 
nous  croyons  qu’il  sera  facile  d’organiser  ces  établisse- 
làents  sur  un  pied  tel  que  la  journée  d’hôpital  reviendra 
moins  cher  que  dans  les  hospices  civils. 

Il  n’y  a  rien  de  si  bon  que  d’être  chez  soi  ;  or  les  soldats 
malades  et  les  médecins  militaires  chargés  de  les  soigner 
ne  seront  véritablement  chez  eux  que  dans  des  hôpitaux 
militaires  ;  les  hôpitaux  régimentaires  existent  en  Prusse 
et  rendent  de  très-grands  services.  Il  sera  facile  de  les  ins¬ 
taller  en  France,  non  pas  en  une  seule  fois,  ce  qui  nécessi 
ferait  une  dépense  beaucoup  trop  forte,  mais  d’une  façon 
progressive.  Nous  espérons  donc  que  le  traitement  des  mi¬ 
litaires  dans  les  hospices  civils  ne  sera  adopté  que  comme 
une  mesure  temporaire  et  que  l’on  étudiera  sérieusement  le 
système  des  hôpitaux  à  bon  marché. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  2  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Hillairet  faisant  une  enquête  sur  l’épidémie  de  téta¬ 
nie  que  déjà  on  appelle  le  fMnomène  de  Gentilly  n’a  pas  re¬ 
cueilli  moins  de  douze  aveux  de  simulation.  Plusieurs  des 
petites  filles  ont  eu  réellement  de  la  tétanie,  mais  12  ou  13 
d’entre  elles  ont  répondu  ;  «  C’était  pour  faire  comme  les  au¬ 
tres  et  nous  amuser.  «  —  M.  Magnan  dit  que  ces  enfants  ont 
pu  être  prises  de  contracture  par  imitation.  —  M.  Hillairet. 
Il  y  a  eu  simulation  et  non  imitation.  — M.  Onimus.  On  peut  fa¬ 
cilement,  au  moyen  des  courants  continus,  reconnaître  l’exis¬ 
tence  de  la  tétanie. 

M.  Charcot  demande  si  on  a  observé  les  petites  filles  de 
Gentilly  pendant  leur  sommeil  ;  car,  dans  le  cas  de  simulation, 
la  contracture  doit  alors  cesser. 

M.  PoucHET  montre  à  la  Société  des  truites  auxquelles 
M.  Chantran  a,  d’après  son  conseil,  enlevé  un  œil.  Ces  truites 
présentent  un  triple  phénomène  :  1“  Le  côté  du  corps  corres¬ 
pondant  à  l’œil  intact  est  d’une  coloration  plus  foncée  que 
l’autre  côté  ;  2“  Elles  se  tiennent  obliquement  ;  3°  L’attitude  de 
la  nageoire  pectorale  subit  une  modification  constante  :  la  na¬ 
geoire  du  côté  qui  a  été  privé  de  l’œil  est  abaissée,  celle  de 
l’autre  côté  est  relevée.  Chez  ces  poissons,  le  grand  sympa¬ 
thique  est  affecté  du  côté  opposé  à  celui  de  l’œil  lésé. 

M.  DE  SiNÉTT  a  examiné  les  organes  génitaux  d’une  jeune 
hystérique  morte  dans  le  servdce  de  M.  Charcot.  Elle  avait  été 
réglée  à  1 3  ans  ;  les  dernières  règles  ont  paru  deux  mois 
avant  sa  mort  ;  la  muqueuse  utérine  présentait  tous  les  ca¬ 
ractères  qu’elle  rêvet  au  moment  de  la  menstruation.  Et 
cependant ,  il  n’existait  dans  l’ovaire  aucune  vésicule  de 
Graaf,  même  à  la  période  ascensionnelle.  —  Rapprochant 
plusieurs  faits  de  celui-ci,  il  en  conclut  que  l’ovulation  et  la 
menstruation  peuvent  s’exercer  séparément. 

M._  Gübler  rappelle  que,  dans  son  travail  sur  les  Epistaxis 
utérines,  il  a  signalé  cette  indépendance  des  deux  fonctions. 


M.  Onimüs,  ayant,  sur  des  grenouilles,  enlevé  les  lobes  cé¬ 
rébraux  et  cautérisé  l’isthme,  a  vu  se  produire  une  contrac¬ 
ture  presque  tétaniforme  lorsque,  le  lendemain  de  l’opération, 
il  provoquait  des  mouvements  chez  ces  animaux.  Il  se  de¬ 
mande  si,  dans  certaines  affections  cérébrales,  on  n'augmente 
pas  la  contracture  en  cherchant  à  provoquer  des  mouve¬ 
ments. 

M.  Richet  a  étudié  la  durée  des  perceptions  sensitives.  Il 
existe  un  rapport  constant  entre  le  travail  cérébral  et  le  tra¬ 
vail  musculaire;  il  y  aurait  un  certain  phénomène  d’accumu¬ 
lation  de  l’excitation  ;  enfin,  la  persistance  de  la  contraction 
est  en  raison  directe  de  l’intensité  de  l’excitation. 

M.  Bert  relate,  à  propos  de  la  communication  faite  par 
M.  Charcot  dans  la  dernière  séance,  des  expériences  démon¬ 
trant  que,  lorsqu’on  excite  violemment  le  nerf  nasal,  le  la¬ 
ryngé  ou  le  pneumogastrique,  on  produit  la  mort  subitement 
non  par  syncope  ni  par  asphyxie,  mais  par  action  sur  le  4® 
ventricule.  —  M.  Robin  est  nommé  membre  de  la  Société. 

J.  Besson. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  5  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Foville,  de  Rouen,  lit  un  mémoire  sur  les  rapports  qui 
existent  entre  les  manifestations  symptomatiques  de  la  para¬ 
lysie  générale  (troubles  de  la  motilité),  et  les  lésions  locales 
de  l’écorce  grise  des  circonvolutions  fronto-pariétales.  G’ept 
un  chapitre  à  ajouter  à  l’histoire  si  bien  étudiée  aujourd’hui 
des  localisations  cérébrales. 

M.  Colin  lit  la  partie  scientifique  de  son  rapport  sur  le 
prix  Barbier.— L’Académie  se  forme  en  comité  secret  à  quatre 
heures.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  de  juillet  1876 —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Fibrome  situé  au  niveau  du  genou;  par  M.  Ch.RÉMT,  interne  des 
hôpitaux. 

Leur . Adrien,  54  ans,  marinier,  se  présente  dans  le 

service  de  chirurgie  de  M.  Labbé,  remplacé  par  M.  Nie  aise, 
pour  y  être  opéré  d’une  petite  tumeur  très-douloureuse. 

Cet  homme  très-grand  et  très-vigoureux  n’a  aucun  antécé¬ 
dent  pathologique.  Il  n’a  jamais  eu  de  névropathies  et  nous 
l’avons  vu  supporter  l’opération  sto'iquement.  —  Il  présente 
une  petite  tumeur  sous-cutanée  du  volume  et  de  la  forme 
d’une  lentille  ordinaire,  située  à  la  face  externe  du  genou  gau¬ 
che,  à  peu  près  au  niveau  de  l’interligne  articulaire  et  un  peu 
en  avant  du  ligament  latéral  externe. 

Cette  nodosité  repose  sur  un  tissu  aponévTotique  auquel 
elle  n’adhère  pas.  Elle  est  mobile  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  mais  elle  paraît  assez  étroitement  liée  à  la  peau  dont 
elle  suit  le  déplacement  ;  appréciable  à  l’œil,  elle  fait  une  lé¬ 
gère  saillie.  —  Sa  consistance  est  très-dure.  Le  plus  léger  choc 
de  cette  nodosité  provoque  une  vive  douleur  locale  avec  des 
irradiations  et  des  élancements  dans  toute  la  partie  externe  de 
la  jambe.  Cette  tumeur  subit  l’influence  des  modifications 
du  temps.  Elle  devient  alors  violacée  et  beaucoup  plus  dou¬ 
loureuse. —  Le  malade  ne  connaît,  ni  la  cause  originelle  de 
cette  tumeur,  ni  l’époque  de  son  début.  Il  en  souffre  depuis 
3  ou  4  ans,  et  réclame  l’opération. 

La  tumeur  est  énucléée  très-facilemenfpar  une  petite  ouver¬ 
ture  de  la  peau.  Elle  est  blanchâtre,  très-dure,  de  la  forme  et 
du  volume  que  nous  avons  indiqués. 

Les  recherches  faites  sur  des  pièces  préparées  pour  l’examen 
microscopique  nous  ont  appris  que  cette  tumeur  est  consti¬ 
tuée  par  des  fibrilles  très- tenues  et  très-rapproehées 

de  tissu  fibreux.  Elles  constituent  par  leur  rapprochement  des 
faisceaux  qui  s’entrecroisent,  de  sorte  que  les  uns  se  présen¬ 
tent  obliquement  et  les  autres  sectionnés  parallèlement.  Au 
müieu  du  tissu  quelques  orifices  vasculaires.  Mais  par  aucun 
moyen  nous  n’avons  pu  découvrir  de  tubes  nerveux. 

Les  pièces  ont  été  successivem  ent  traitées  par  la  dissolution 
de  carmin,  le  picro-carminate  d’ammoniaque,  l’acide  osmique, 
le  chlorure  d’or  et  de  platine.  —  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un 
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filrôme  pur,  dont  la  constitution  n’explique  pas  du  tout  la 
susceptibilité  douloureuse  delà  tumeur. 

M.  Duret.  —  J’ai  eu  occasion  d’observer  un  cas.  analogue 
en  1872  dans  le  service  de  M.  Duplay.  Un  premier  examen  n’a¬ 
vait  pas  révélé  l’existence  de  nerfs  dans  la  petite  tumeur,  mais 
je  finis  par  y  découvrir  un  petit  nerf  ramifié  et  divisé  au  cen¬ 
tre  en  tubes  à  myaline  plus  petits  qu’à  l'état  normal.  Cette  tu¬ 
meur  avait  été  enlevée  à  un  jeune  enfant;  elle  s’était  dévelop¬ 
pée  au  niveau  d’une  cicatrice. 

Héniatocèle  vaginale;  —  Asjslolîe  ; —  Mort  par  héinorrlia- 
gîe  cérébrale;  par  M.  Garcia. 

S...,  berger,  77  ans,  entre  le  29  juin  1876  à  l’hôpital  Beaujon 
(service  de  M.  Ferrand).  —  Sauf  une  fluxion  de  poitrine  qu’il  a 
eue  étant  jeune,  ce  malade  dit  avoir  été  toujours  d’une  bonne 
santé  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Pas  de  rhumatisme  an¬ 
térieur.  Depuis  quelques  années  il  éprouvait  des  palpitations 
lorsqu’il  se  fatiguait,  si  bien  qu’il  avait  cessé  de  travailler.  Il 
SC  plaint  de  constipation,  d’avoir  la  gorge  sèche  et  de  souffrir 
des  deux  côtés  au  niveau  des  hypochondres  droit  et  gauche. 
Ses  jambes  enflent  par  la  marche  ou  la  station  debout,  puis 
désenflent  par  le  repos  au  lit.  —  Apyrexie ,  langue  tout  à  fait 
sèche  ;  pouls  irrégulier.  —  Poumons  emphysémateux,  conges¬ 
tionnés  aux  bases  —  cœur  gros,  très-irrégulier;  — congestion 
spléno-hépatique  ;  pas  de  pouls  veineux.  Urine  normale. 

En  découvrant  le  malade  pour  examiner  l'état  de  ses  jam¬ 
bes,  on  constate  qu’elles  ne  sont  pas  enflées  ;  mais  en  même 
temps  on  est  frappé  des  dimensions  que  présentent  les  bour¬ 
ses  ;  on  a  devant  soi  une  tumeur  énorme,  régulièrement  ovo'ide 
et  symétrique,  de  30  centimètres  de  circonférence,  dont  la 
grosse  extrémité  regardant  en  arrière  repose  sur  le  plan  du  lit, 
tandis  que  la  petite  extrémité  dirigée  en  avant  est  représentée 
par  une  ouverture  ombiliquée,  l’orifice  du  prépuce.  Le  pénis 
tout  entier  a  disparu  au  sein  de  cette  tumeur  pesante  et  mo¬ 
bile  que  l’on  peut  faire  basculer  au-dessus  du  pubis.  La  tu¬ 
meur  est  rénitente,  mate  à  la  percussion,  non  transparente  ; 
on  a  la  sensation  de  flot.  La  peau  irrégulièrement  lisse  est 
épaissie,  très-brune  et  sillonnée  par  de  grosses  veines  super¬ 
ficielles.  La  peau  du  pubis  a  été  entraînée  en  bas.  Du  côté 
droit,  il  existe  une  hernie  inguinale  réductible.  De  chaque 
côté  on  sent  le  cordon  et  l'on  reconnaît  l’intégrité  des  canaux 
déférents.  Interrogé  sur  l’origine  et  la  marche  de  sa  tumeur,  le 
malade  nous  dit  qu’il  y  a  vingt  ans,  à  la  suite  d’un  violent  ef¬ 
fort,  il  avait  vu  ses  bourses  enfler  subitement  ;  elles  acquirent 
en  peu  de  temps,  prétend-il,  le  volume  qu'elles  présentent  au¬ 
jourd’hui.  Il  dit  n’en  avoir  jamais  souffert. 

La  ponction  avec  l’aspirateur  donne  issue  à  1  litre  .300  gram¬ 
mes  d’un  liquide  chocolat  épais,  se  recouvrant  d’une  sorte  de 
crème,  de  nappe  chatoyante,  constituée  par  des  cristaux  de 
cholestérine.  Après  la  ponction  la  poche  s’affaisse  en  formant 
des  plis.  En  haut  et  à  gauche  l’on  voit  et  l’on  sent  le  testicule 
gauche  qui  paraît  sain.  Du  côté  droit  et  à  la  partie  supéro- 
postérieure  de  la  poche,  on  sent  un  épaississement  considé¬ 
rable  de  la  paroi  ;  nous  verrons  plus  loin  que  là  se  trouve  le 
testicule.  Durant  les  jours  qui  ont  suivi  la  ponction,  on  a  -vm 
l’épanchement  se  reproduire  d’une  façon  rapide  quoique  gra¬ 
duelle,  si  bien  que  le  10  juillet  l’état  des  bourses  était  à  peu 
près  le  même  qu’à  l’entrée  du  malade.  Pendant  ce  temps  l’état 
du  malade  persiste  toujours  le  même  —  le  cœur  est  aussi  ir¬ 
régulier.  De  plus  on  remarque  que  sa  mémoire  faiblit,  si  bien 
qu’il  ne  se  rappelle  pas  toujours  ce  qu’il  a  fait  la  veille  ;  mais 
néanmoins  ses  réponses  sont  raisonnables.  Enfin,  il  s’assied 
tout  seul  sur  son  lit.  La  journée  du  10  juillet  s’était  passée 
comme  les  précédentes,  lorsque  subitement,  le  11  juillet,  à 
4  heures  du  matin,  il  s’affaisse  et  meurt. 

Autopsie.  —  Poumons.  Œdème  avec  emphysème.  Adhérences 
pleurales  lâches  et  multiples.  —  Cœur.  Valvules  toutes  suffi¬ 
santes.  Ventricule  gauche  considérablement  hypertrophié. 
L’aorte  ne  présente  pas  de  dilatation  notable.  La  surface  in¬ 
terne  chagrinée,  athéromateuse.  La  surface  interne  du  cœur 
gauche  également  athéromateuse  surtout  au  niveau  des  cor¬ 
dages  tendineux  et  de  la  valvule  mitrale  épaissie  et  dont  les 
bords  libres  des  valves  présentent  une  collerette.  Oreillettes 
non  dilatées  ;  la  droite  présente  un  caillot  fibrineux  jaunâtre, 


rougeâtre  à  sa  surface  et  adhérant  à  la  face  interne  de  l'auri- 
cule.  L’oreillette  gauche  renferme  un  caillot  de  même  appa¬ 
rence  que  le  précédent,  libre  dans  sa  cavité.  —  Foie  relative¬ 
ment  petit.  Rate  belle,  consistante.  —  Reins.  Le  droit  a  une  sur¬ 
face  un  peu  mamelonnée  et  sa  substance  corticale  est  un  peu 
atrophiée.  —  Le  gauche,  même  aspect  quoique  moins  accusci 
Dimensions  normales.  —  Cerveau.  Artères  athéromateuses.  — 
Foyer  hémorrhagique  du  côté  droit  ayant  détruit  la  partie 
postéro-interne  de  la  couche  optique  et  la  queue  du  corps  strié 
tout  à  faitàsa  partie  postérieure  et  ayant  fait  irruption  dans 
le  ventricule  moyen. 

La  vessie  est  attirée  en  bas;  quoique  remplie  d’urine  c’est 
à  peine  si  son  sommet  atteint  le  bord  supérieur  du  pubis  ; 
structure  normale.  Prostate  nullement  hypertrophiée.  Urèthre 
normale. 

En  ouvrant  la  poche  de  l’hématocèle,  on  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  liquide  dont  l’aspect  a  été  décrit,  et  dans 
lequel  flottent  des  caillots  fibrineux,  gélatiniformes,  imbibés 
de  liquide.  La  néo-membrane  qui  entoure  le  liquide  se  laisse 
détacher  facilement;  sa  surface  interne  irrégulière,  en  partie 
brunâtre,  en  partie  verdâtre,  présente  des  noyaux  d’aspect  et 
de  consistance  cartilagineux;  on  y  observe  trois  orifices  con¬ 
duisant  dans  de  petits  diverticules.  Au-dessous  se  rencontre 
une  coque  fibreuse  épaisse,  qui  acquiert  surtout  une  épaisseur 
considérable  à  sa  partie  postéro-supérieure  ;  c’est  au  sein  de 
ce  bloc  fibreux  que  se  trouvent  englobés  et  le  testicule  et  l’é- 
pididymeetla  portion  contournée  du  canal  déférent.  Enfin,  tout 
autour  de  cette  coque  fibreuse  et  la  séparant  du  scrotum  se 
voit  un  tissu  cellulaire  lâche  renfermant  un  lacis  veineux 
extrêmement  développé.  Quant  à  la  tunique  vaginale  gauche, 
elle  renferme  çnviron  une  cuillerée  de  liquide  citrin.  Le  testi¬ 
cule  gauche  ne  présente  rien  à  signaler. 

M.  Després.  Ce  fait  doit  être  rangé  parmi  les  hydro-hé- 
matocèles  de  Velpeau. 

Undocardite  végétante  à  SYUipt<>Ries  typhoïdes.  Mort.  —  In¬ 
farctus  rénaux  et  spléniques.  —  Analyse  de  i’urino;  par 

M.  Albert  Robix,  interne  des  hôpitaux. 

Flam...,  Pauline,  29  ans,  lingère,  entrée  le  28  juin  1876,  dans 
le  service  de  M.  Jaccoud,  habite  Paris  depuis  10  ans.  N’a 
fait  d’autre  maladie  qu’un  catarrhe  utérin  qui  a  nécessité  son 
séjour  à  l’hôpital  pendant  deux  mois,  à  la  fin  de  l’année  der¬ 
nière.  Il  y  a  9  jours,  elle  a  été  prise  sans  cause  connue  d’une 
violente  céphalalgie  ;  pas  d’épistaxis  ni  de  vomissements,  ni 
de  diarrhée. 

Au  jour  de  l'entrée,  elle  se  plaint  surtout  de  mal  de  tète,  d’in¬ 
somnie,  de  sensation,  de  malaise  général  avec  localisation 
particulière  sur  l’abdomen.  La  langue  est  rouge,  sèche,  en¬ 
duite  de  fuliginosités  noirâtres  ;  pas  de  diarrhée,  pas  de  mé¬ 
téorisme,  pas  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  qui  est 
pourtant  douloureuse  à  la  pression.  La  rate  est  très-volumi¬ 
neuse  ;  le  foie  est  normal.  Stupeur  peu  accusée;  la  malade 
répond  bien,  parait  assez  gaie,  mais  son  faciès  a  une  expres¬ 
sion  d’abattement  fort  marqué.  Respiration  sèche  et  rugueuse 
aux  deux  bases  de  la  poitrine  :  pas  de  bruits  anormaux.  Il 
existe  cependant  un  peu  de  dyspnée.  La  malade  est  courte 
d’haleine:  L’auscultation  du  cœur  révèle  un  souffle  pré¬ 
systolique  à  la  pointe,  et  des  frottements  péricardiaques  dis¬ 
séminés;  aux  alentours  des  orifices  vasculaires  aucune  dou¬ 
leur  ou  gène  précordiale  ;  pouls  dicrote. 

Sur  l'abdomen  existent  plusieurs  taches  que  l’on  pourrait 
prendre  pour  des  taches  rosées  lenticulaires,  mais  qui  en 
diffèrent  par  leur  sommet  acuminé  et  surmonté  d’une  petite 
vésicule  blanchâtre,  visible  seulement  à  la  loupe  T.  S.  40. 

29.  T.M.  40°2.  T.  S.  40^8.  Même  état  symptomatique  particu¬ 
lier;  l’état  général  est  moins  bon  qn’hier.  Urine  couleur  de 
bouillon  pâle  et  sale  :  très  acide,  bouche  sédimenteuse  ;  odeur 
fade.  —  Urochrome,  diminué.  Indigose,  considérable.  Ma¬ 
tières  ternaires,  normales.  Sulfates,  augmentés.  Phosphate  de 
magnésie,  diminué.  Sulfate  de  chaux,  normal.  Albumine, 
très-petite  quantité.  Acide  urique,  doublé.  Pas  de  sucre.  — 
On  ordonne  un  lavement  purgatif  et  une  potion  avec 
50  grammes  d’alcool. 

30.  T.  M.  39'>2.  T.  S.  4004.  Météorisme  considérable  :  diarrhée 
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depuis  hier  matin,  aj'ant  continué  l'action  du  lavement  purga¬ 
tif.  Pas  de  délire.  Môme  état  général.  Douleurs  rhumatoïdes 
dans  les  masses  musculaires  des  cuisses  et  des  mollets. 

I"  juillet.  T.  M.  40.2.  T.  S.  -10.6.  Délire  pendant  toute  la  nuit: 
Ce  matin  grande  excitation  cérébrale.  Le  inétéorismè  a 
augmenté;  la  diarrhée  est  persistante;  la  langue  est  sèche, 
noirâtre,  roUe.  Un  peu  d’œdème  de  la  main  droite.  Le  souffle 
cardiaque  de  la  pointe  a  pris  une  grande  intensité  :  il  couvre 
toute  la  révolution  du  cœur.  Pas  d'oppression  ni  de  dyspnée, 
ni  de  douleur  précordiale.  —  1  gr.  de  sulfate  de  quinine.  Vési¬ 
catoire  sur  la  région  précordiale. 

Urine  830  gr.  Densité  —  Matières  solides  33  gr.  40  par 

litre.  28  gr.  06  dans  les  24  heures.  Couleur  de  houillon  mais 
très-foncée  et  donnant  par  transparence,  des  reflets  jaunes 
hémaphéiques.  Odeur  urineuse  aromatique.  Sédiment  flocon¬ 
neux  constitué  par  des  gouttelettes  de  graisse,  quelques  leuco¬ 
cytes,  des  cellules  détachées  des  voies  urinaires,  depuis  les  tu¬ 
bes  de  Bellini  jusqu’à  l’uretère,  cellules  dont  le  protoplasme 
et  le  noyau  sont  teintés  de  noir. 

Urée.  10.48  par  litre,  8.91  par  24  heures. 

Acide  phosphorique  :  1.22  par  litre,  1.04  par  24  heures. 

Chlorures:  4.60  par  litre,  3.01  par  24  heures. 

Urochrome,  diminué.  Indigose  id.  Matières  ternaires,  id. 
Ilémaphéine,  traces.  Matières  azotées,  normales.  Uroérythrine 
0.  Sulfates,  normaux.  Phosphate  de  magnésie,  diminué.  Chaux, 
un  peu  augmentée.  Acide  urique,  doublé.  Albumine,  notable. 
Pas  de  sucre. 

L’acide  nitrique  fonce  l’urine  en  jaune  mais  sans  colorations 
normales.  Le  fond  du  verre,  traité  par  l’éther,  donne  une  teinte 
jaune  peu  marquée  ce  qui  confirme  l’hémaphéine. 

2.  ï.  M.  400,4.  T.  S.  400,6. 

3.  T.  M.  41°.  T.  S.  41°.  Aggravation  de  l’état  général.  La  peau 
est  brûlante,  aride,  sèche,  rugueuse.  Le  ballonnement  du 
ventre  est  énorme.  Sur  la  peau  de  l’abdomen  on  voit  cinq  à 
six  taches  semblables  à' celles  qui  ont  été  notées  à  l’entrée  de 
la  malade.  La  diarrhée  a  diminué.  —  A  l’auscultation  du  cœur, 
frottements  i)éricardiaques  légers  à  la  base;  souffle  mitral 
rude,  râpeux,  sifflant,  perceptible  dans  la  région  dorsale.  — 
Stupeur.  Langue  tremblotante.  Etat  de  subdélirium.  —  On 
supprime  le  sulfate  de  quinine,  ü  gr.  80  d’acide  salycilique. 

4.  T.  M.  40”, 8.  T.  S.  41o.6.  Ledélire  est  continu  :  La  parole  est 
très-embarrassée  :  dans  ses  instants  de  calme,  la  malade  se 
trompe  de  mots  et  répond  à  tort  et  à  travers.  —  Dans  la  jour¬ 
née,  le  délire  s'apaise,  mais  l’embarras  de  la  parole  n'a  pas 
varié  :  il  dépend  évidemment  d’une  altération  cérébrale.  Même 
état  du  cœur.  Les  frottements  sont  perceptibles.  Pouls  132.  — 

1  gr.  d’acide  salycilique. 

5.  ï.  M.  41°, 4.  Agonie,  œdème  des  membres  inférieurs,  taches 
de  purpura  sur  les  membres  inférieurs. 

Urine  300  gr.  Densité  1,014. — Matières  solides  :  30.30  par 
litre.  9.13  par  24  heures,  trouble,  très-acide,  jaune  très-pâle, 
couleur  de  bouillon  très-étendu  :  Sédiment  abondant  lourd, 
blanc  ,  floconneux  constitué  par  une  desquamation  rénale 
abondante  et  par  quelques  cylindres  muqueux  et  épithéliaux. 

Urée:  7  gr.  19  par  litre.  —2.16  par  24  heures. 

Acide  phosphorique:  0.68  par  litre.— 0.200  par  24  heures. 

Chlorures  :  1.00  par  litre.  —  0.300  par  24  heures. 

Lrochrome,  normale.  Indigose,  normale.  Matières  azotées 
diminuées.  Sulfates,  normaux.  Phosphate  de  magnésie,  dimi¬ 
nué.  Chaux,  id.  Matières  ternaires,  normales.  Albumine, 
très-abondante.  Sucre,  0.  Acide  urique,  diminué.  Mort  à  midi. 

Autopsie.  Poumons.  Spleui.sés  aux  deux  bases.  A  la  coupe 
des  sommets,  il  s’écoule  une  quantité  très-abondante  de  séro¬ 
sité  spumeuse.  — Cœtfr.  Le  péricarde  ne  contient  pas  de  liquide 
Le  cœur  a  son  volume  normal  ;  il  y  a  de  la  surcharge  graisseuse 
du  ventricule  droit. 

Uc  péricarde  pariétal  a  un  aspect  laiteux  vers  la  base  du 
cœur  le  bord  du  ventricule  gauche,  et  les  parties  adjacentes 
au  sillon  auriculo-venlriculaire  surtout  à  la  face  antérieure 
sont  couverts  de  petites  ecchymoses  punctiformes. 

Dans  le  cœur  gauche,  l’endocarde  est  très-pâle,  sauf  au  pour¬ 
tour  de  la  valvule  mitrale,  où  il  prend  une  teinte  rouge  foncée 
—  L’orifice  mitral  est  très-rétréci  et  l’index  éprouve  une 
certaine  résistance  en  le  traversant.  La  valvule  est  couverte 


de  végétations  polypiformes,  friables,  fort  adhérentes,  implan¬ 
tées  sur  toute  sa  surface,  proéminant  vers  le  bord  libre  et  s'é¬ 
tendant  jusque  sur  les  cordages  tendineux  les  plus  voisins 
de  ce  bord. — léorifice  aortique  est  sain  :  les  valvules  sigmo'ides 
sont  un  peu  plus  épaisses  qu’à  l'état  normal  ce  qui  leur  donne 
une  certaine  rigidité.  —  La  face  interne  de  Yaorte  est  couverte 
de  petites  plaques  jaunes,  saillantes  premier  degré  des  altéra, 
tiens  athéromateuses.  Les  parois  du  tentricule  gauche  sont 
légèrement  hypertrophiées. 

Le  cœur  droit  ne  présente  aucune  altération.  Les  cavités  du 
cœur  contiennent  de  petits  caillots  fibrineux  et  quelque^ 
amas  de  caillots  cruoriques,  très  friables  et  constitués  surtout 
par  des  globules  blancs. 

Foie.  Volume  normal,  couleur  de  cuir  fauve  pointillé  de 
rouge,  vide  de  sang.  Consistance  ferme.  Très-gras.  La  rc'sfcMlg 
liliaire  est  remplie  par  une  bile  d’un  jaune  acajou.  —  Rate. 
Extérieurement  volumineuse.  Un  peu  de  périsplénite  très 
molle  à  sa  partie  supérieure.  Tout  son  tissu  est  criblé  d’in¬ 
farctus  de  volumes  divers,  noirâtres,  assez  durs,  tranchant 
sur  la  coloration  et  sur  la  mollesse  de  la  rate.  Rien  dans  l’ar¬ 
tère  splénique. 

Pancréas.  Assez  congestionné.  —  Estomac.  Toute  la  mu¬ 
queuse  de  l’estomac  est  couverte  de  points  ecchymotiques, 
confluents  au  niveau  de  la  grande  courbure.  —  Intestins. 
L’intestin  grêle  n'est  congestionné  qu’au  niveau  du  duodénum 
et  de  la  partie  supérieure  du  jéjunum.  Dans  tout  le  reste  de 
son  étendue,  il  est  plutôt  anémié. 

Les  plaques  de  Peyer  sont  complètement  indemnes  à  tous  les 
points  de  vue,  mais  les  follicules  sont  hypertrophiés  et  for¬ 
ment  des  saillies  milliaires  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Les 
tuniques  intestinales  sont  considérablement  amincies  et  le 
calibre  du  conduit  paraît  avoir  un  peu  diminué.  —  Conges¬ 
tion  de  la  muqueuse  du  cæcum;  pâleur  du  gros  intestin.  Sail¬ 
lies  nombreuses  formées  par  les  follicules  clos.  Rien  dans  les 
artères  mésentériques  les  ganglions  mésentériques  sont  à  peine 
plus  gros  qu’à  l’état  normal. —  Volumineux,  lobulés. 

ils  ont  une  teinte  jaunâtre  striée  de  rouge  par  les  étoiles  de 
Verheyem.  Ils  sont  criblés  de  petits  infarctus  au-dessus  des¬ 
quels  la  capsule  est  très-adhérente.  A  la  coupe,  on  voit  la 
substance  médullaire  séparée  de  la  substance  corticale  par 
une  zone  rougeâtre.  Sauf  cela,  les  deux  substances  sont 
jaunes,  et  plutôt  anémiées  qu’hypérémiées.  Les  infarctus  ne 
sont  pas  tous  du  même  âge  :  les  uns  sont  jaunes,  les  autres 
ont  une  teinte  violacée.  Rien  dans  l'artère  rénale. 

Encéphale.  Les  méninges  sont  congestionnées  à  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  troisième  circonvolution  frontale;  la  pie-mère 
est  le  siège  d'une  extravasation  sanguine  de  la  longueur  d’une 
pièce  de  un  franc,  conséquence  probable  d’une  embolie  capil¬ 
laire.  Rien  dans  le  reste  de  l’encéphale. 

VUlérus  et  ses  annexes  sont  complètement  sains. 

M.  IIatem.  La  minceur  de  l’intestin  constatée  à  l’autopsie 
peut  s’expliquer  par  le  seul  fait  d’une  diarrhée  prolongée. 

M.  Charcot.  L’absence  de  relation  entre  le  chiffre  de  l’urée 
et  l’élévation  thermique  a  été  déjà  signalée  par  M.  Regnard. 

Il  semble  même  que  le  fonctionnement  défectueux  du  foie 
soit  une  des  causes  qui  détruisent  le  rapport  qui  unit  la  courbe 
de  l’urée  à  celle  de  la  température. 

L’observation  de  M.  Robin  parait  plaider  en  faveur  de 
lopinion  de  quelques  auteurs  qui  regardent  l’endocardite 
typhoïde  comme  infectieuse.  C’est  dans  des  cas  semblables 
que  plusieurs  articulations  peuvent  être  envahies  et  contenir 
du  pus. 

I.é<.ions  corfioalc.ç  du  cerveau;  par  M.  Pitres,  ioterne  des 
hôpitaux. 

M.  Pitres  montre  à  la  Société  10  cerveaux  atteints  de  lé¬ 
sions  corticales  sans  lésions  centrales.  L’examen  de  leur  loca¬ 
lisation  et  des  symptômes  concomitants  lui  permet  de  con¬ 
clure;  1°  Que  la  destruction  du  pli  courbe  ne  s’accompagne 
d’aucun  symptôme  moteur  du  côté  des  paupières  ;  2°  Que  la 
destruction  des  trois  quarts  supérieurs  des  circonvolutions 
s’accompagne  de  paralysie  de  la  face  sans  paralysie  des  mem¬ 
bres. 
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Lipuiue  intramUsciilairo,  développé  dans  la  gaine  du  vaste 
interne;  par  M.  Eug.  Monod,  interne  des  hôpitaux. 

M.  X. . âgé  de  SO  ans,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé. 
Il  y  a  un  mois  il  s’aperçut  par  hasard,  en  portant  la  main  sur 
la  cuisse  gauche,  qu’il  portait  à  la  partie  antérieure  et  interne 
de  cette  région  une  tumeur,  de  lâ  grosseur  d’un  gros  poing 
d’adulte.  Il  n’en  avait  jamais  souffert.  La  tumeur  était  mollé 
fluctuante  ou  pseudo-fluctuante;  elle  faisait  manifestemént 
corps  avec  le  vaste  interne,  car  elle  devenait  immobile  en 
même  temps  que  plus  saillante,  pendant  la  contraction  de  ce 
muscle. 

La  consistance  .n’était  pas  égale  dans  tous  les  points;  on 
sentait  en  palpant  profondément  des  parties  plus  résistantes- 
M.  Desprès,  d’accord  avec  le  médecin  de  M.  X...  n’hésita 
pas  à  lui  proposer  une  opération  dans  la  crainte  qu’on  eût 
affaire  à  une  tumeur  fibro-plastique.  Malgré  cette  crainte,  que 
justifiait  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  M.  Després 
avait  émis  d’autres  hypothèses  sur  la  nature  possible  du  mal, 
c’est-à-dire  celle  d’un  kyste  hydatique^  d’un  lipome,  et  enfin 
d’un  hématome  transformé,  en  raison  d’une  chute  violente 
que  le  malade  avait  faite  quelques  années  auparavant.  M.  Ri¬ 
chet,  que  M.  X. . .  consulta,  diagnostiqua  un  lipôme  fibreux 
et  conseilla  également  l’opération.  Celle-ci  ne  présenta  au¬ 
cune  difficulté;  après  avoir  incisé  la  p«au  et  le  tissu  cellulaire 
s'ous-cutané,  M.  Després  arriva  sur  la  gaine  du  vaste  interne, 
qui  fut  ouverte  ;  c’est  seulement  après  l’incision  d’une  couche 
flbro-musculaire  que  la  tumeur  apparut,  elle  s’était  creusé 
üne  vaste  loge  dans  l’épaisseur  môme  du  muscle  ;  elle  se  com¬ 
posait  de  deux  lobes,  superposés,  dont  l’inférieur  se  prolon¬ 
geait  profondément  dans  le  muscle,  tandis  que  le  supérieur 
formait  seul  là  saillie  appréciable  à  l’extérieur.  La  tumeur  à 
enlever  entièrement  par  énucléation  pesait  430  gr.  A  la 
surface  de  la  membrane  d’enveloppe  adhéraient  quelques  fi¬ 
bres  musculaires  disséminées.  Elle  avait  tous  les  caractères 
d’un  lipôme  franc  ;  l’examen  histologique  fait  par  M.  Charles 
Monod,  a  confirmé  ce  diagnostic. 

Réflexions. — Ce  fait  est  remarquable  par  le  siège  de  la 
tUffléuT.  Les  cas  très-rares  de  lipômes  observés  dans  la  gaine 
d’un  inuscle  se  rapportent  à  des  lipômes  de  la  langue  Biil. 
de  la  Soc.  anatom.,  1 8-34  et  1 866). 

Rappelons  cependant  que  M.  Farabeuf  a  présenté  à  la  So¬ 
ciété  un  lipôme  développé  dans  la  gaine  du  muscle  couturier. 
La  présence  d’un  lipôme  dans  la  gaine  du  muscle  vaste  in 
terne  est  assez  explicable  suivant  M.  Desprès,  car  entre  les 
insertions  de  ce  muscle  sur  le  fémur  il  y  a  normalement  une 
notable  quantité  de  graine. 

Ramollissement  «lu  cervelet  et  du  bulbe. —  Rupture  de  l’aorte 

—  Epanebement  sanguin  entre  la  plèvre  pariétale  et  les 

niusrles  inteieostaus.  —  Mort;  par  M.  J.  Nau. 

La  pièce  provient  d’une  malade  du  service  de  M.  Bernard, 
aux  Ménages.  —  L’histoire  de  cette  malade,  intéressante  au 
point  de  vue  des  lésions  observées  à  l’autopsie,  ne  peut 
malheureusement  pas  être  faite  d’une  manière  très-exacte  : 
cependant,  d’après  les  renseignements  pris  dans  la  salle  des 
infirmes  où  elle  était  placée,  cette  femme,  âgée  de  84  ans,  n’é¬ 
tait  pas  malade  à  proprement  parler  On  remarquait  seulement 
chez  elle  des  bizarreries  de  caractère.  Ses  dépravations  d’ap¬ 
pétit  l’avaient  rendue  célèbre.  Quoi  qu’il  en  soit,  depuis  un 
inois,  à  peu  près,  elle  perdait  la  mémoire;  son  intelligence 
diminuait  ;  elle  était  sujette  à  des  douleurs  erratiques  qui 
firent  penser  à  de  l’angine  de  poitrine.  Ces  attaques  d'angine 
de  poitrine  ayant  augmenté,  jeudi  6  juillet,  on  la  lit  entrer  à 
l’infirmerio  où  elle  se  rendit,  seule,  le  soir  à  3  heures.  —  La 
nuit  fut  bonne  jusqu’à  1  heure  du  matin.  A  ce  moment,  elle 
s’assit  sur  son  lit  et  continua  à  dormir  paisiblement  jusqu’à 
4  heures.  Tout-à-coup  on  l’entendit  crier  et  l’infirmière 
accourue  la  trouva  morte. 

Autopsie.  Cerveau.  —  Les  méninges  ne  présentent  rien  à 
considérer.  Les  circonvolutions  sont  petites  et  déprimées.  Un 
peu  de  liquide  dont  on  évalue  la  quantité  à  une  dizaine  de 
cuillerées  est  épanché  dans  les  ventricules,  comme  on  l’observe 
très-souvent  chez  les  vûeillards. 


Cervelet.  —  Les  enveloppes  du  cervelet  sont  adhérentes  à  cet 
organe  qui  est  ramolli  manifestement  dans  toutes  ses  parties. 
Les  substances  blanche  et  grise  sont  peu  distinctes  l’une  de 
l’autre  :  c’est  à  peine  si  l'on  voit  l'arbre  de  vie. 

Balhe.  Le  bulbe  est  ramolli  dans  ses  2/3  supérieurs.  Les 
vaisseaux  de  l’encéphale  sont  peu  athéromateux. 

Thorax.  En  ouvrant  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  nous 
voyons  sortir  du  liquide  jaune  cilrin:  un  litre  1,  2  environ. 
Malheureusement  nous  ne  pouvons  pas  en  recueillir,  et  le  peu 
qui  reste  dans  la  cavité  pleurale  sô  mélange  au  sang. 

Rien  à  noter  du  côté  droit  ;  Le  sternum  enlevé,  nous  aper¬ 
cevons  le  poumon  gauche  diminué  de  volume,  et  refoulé  vers 
le  sommet.  Il  n’est  pas  congestionné.  Nulle  trace  d’emphy¬ 
sème  ;  il  est  crépitant  et  perméable  à  l’air.  —  En  le  soulevant, 
nous  voyons  une  tumeur  placée  au-dessous  de  lui  et  le  débor¬ 
dant  en  bas  et  en  dehors.  Elle  mesure  environ  20  centimètres 
de  haut  sur  1 2  de  large  à  sa  partie  inférieure. 

Sa  forme  est  prismatique  et  triangulaire,  à  sommet  supé¬ 
rieur  tronqué.  Sa  couleur  est  rouge  noirâtre.  Elle  est  renfer¬ 
mée  entre  la  plèvre  pariétale  d’un  côté,  de  l’autre  entre  les 
muscles  intercostaux.  Sur  sa  face  externe  des  stries  blanchâ¬ 
tres  sont  dirigées  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  — 
Ces  lignes  correspondent  exactement  à  la  face  interne  des  côtes 
excepté  des  3  premières.  Cette  tumeur  est  formée  par  un  vaste 
caillot  sanguin,  qui  refoule  le  poumon  en  haut  et  en  dedans. 

Cœur.  Le  cœur  est  sain,  ne  renferme  pas  de  caillots.  Il  est 
un  peu  refoulé  à  droite  et  en  haut. 

Aorte.  L’aorte  est  saine  à  sa  naissance,  mais  elle  présente 
une  exagération  de  calibre  au  niveau  de  sa  crosse.  Sur  la 
portion  descendante  de  la  crosse  et  sur  sa  face  gauche,  on 
trouve  une  plaque  d'athérome ,  véritable  plaque  calcaire  ; 
quelques  parcelles  sont  conservées  sur  la  pièce,  le  reste  ayant 
été  entraîné  par  le  courant  sanguin.  Là,  en  ellèt,  s’est  produite 
une  rupture  de  3  centimètres  par  où  s’est  épanché  dans  la 
poitrine  le  sang  qui  forme  le  volumineux  caillot  que  j’ai 
l’honneur  de  vous  présenter. 

Le  point  de  Vaorte  où  s’est  faite  la  rupture  correspond  exac¬ 
tement  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  caillot.  De  plus,  le 
sommet  du  poumon  gauche  est  intimement  uni  à  ce  môme 
point  perforé  de  l’aorte,  et  pour  l’enlever,  nous  sommes  obligé 
de  le  couper  suivant  la  longueur  du  vaisseau. 

Réflexions.  —  Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  nous 
semble  d’autant  plus  intéressant  que  l’histoire  de  la  malade 
est  plus  obscure.  S’agit-il  ici  d’un  anévrysme  ou  d’une  simple 
rupture  de  l'aorte  sous  l’influence  de  l’altération  athéromateuse 
observée  sur  ce  vaisseau  ?  C’est  à  la  première  opinion  qu’il 
faut  se  ranger,  selon  nous.  En  effet,  comment  pourrions-nous 
expliquer  l’adhérence  de  la  partie  supérieure  de  la  plèvre 
pariétale  avec  le  poumon  et  l’aorte  sans  la  présence  de  la 
tumeur  anévrysmale  qui,  par  suite  de  frottements  répétés,  a 
amené  une  inflammation  adhésive  ?  D’ailleurs,  la  présence  du 
liquide  épanché  dans  le  côté  gauche  du  thorax  vient  à  l’appui 
de  notre  opinion.  Un  autre  point  non  moins  intéressant  est  la 
présence  d’un  épanchement  sanguin  entre  la  plèvre  pariétale 
et  les  muscles  intercostaux. Malgré  de  nombreuses  recherches, 
nous  n’avons  pas  trouvé  de  cas  qui  concordât  avec  le  nôtre. 

Le  volume  de  rané\Tysme  qui  nous  occupe  était-il  considé¬ 
rable  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  voici  les  raisons  sur  les¬ 
quelles  nous  nous  appuyons  :  L’abondance  de  l’épanchement 
pleurétique,  l’abondance  du  sang  épanché,  la  présence  du  cœur 
dans  le  côté  gauche  du  thorax  ainsi  que  celle  du  poumon 
devaient  suffire  pour  remplir  ce  côté  de  la  poitrine.  Avec  un 
anévrysme  un  peu  important,  le  cœur  aurait  dû  présenter 
de  l’hypertrophie  ventriculaire. 

Quel  a  été  le  mécanisme  de  la  mort?  Tout  d’abord  la  solution 
parait  simple  :  l’aorte  s’est  rompue  en  un  point  malade  à  la 
suite  d’un  travail  inflammatoire,  qui  a  détruit  à  la  fois  sa  paroi 
et  la  plèvre  pariétale  à  laquelle  elle  adhérait.  Mais  nous  pensons 
que  le  ramollissement  du  bulbe,  constaté  à  l’autopsie,  nous 
donne  la  véritable  explication  de  la  mort  ;  laissé  à  l’influence 
seule  du  grand  sympathique  le  cœur  a  battu  énergiquement, 
puisque  le  pneumograstivque  se  trouvait  lésé  à  son  origine  et 
ne  pouvait  plus  servir  d’antagoniste  au  grand  sympathique. 
Ces  battements  énergiques  du  cœur  ont  chassé  vivement  le 
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sang  qui  a  frappé  avec  force  les  parois  enflammées  de  l’ané¬ 
vrysme  encore  moins  résistants  par  suite  des  plaques  calcaires 
que  nous  avons  déjà  signalées,  et  la  poche  s’est  rompue. 

M.  Houel.  Les  décollements  de  la  plèvre  semblables  à  celui 
que  présente  cette  pièce  ne  sont  pas  très-rares;  ils  occupent 
tantôt  la  plèvre  paj-iétale,  tantôt  la  plèvre  viscérale,  et  consti¬ 
tuent  ce  qu’on  a  désigné  sous  le  nom  d’anévrysmes  kysteux 
de  l’aorte. 

Tumeur  blanche  du  genou  avec  mouvements  de  latéralité, 
parM.  Moütakd-Martin,  interne  des  hôpitaux. 

G .  lingère,  36  ans,  est  entrée  le  7  avril  dans  le  service 

deM.  Gosselix  pour  une  tumeur  blanche  ancienne  du  ge¬ 
nou  droit.  Le  traitement  consista  dans  l’application  d’appareils 
silicatés,  car  l’état  des  poumons,  envahis  par  les  tubercules, 
interdisait  toute  intervention  radicale.  L’articulation  offrait 
des  mouvements  de  latéralité  ;  je  les  rapportai  à  une  altéra¬ 
tion  profonde  des  cartilages  et  je  pensai  que  les  ligaments 
étaient  ou  intacts  ou  peu  altérés.  Les  faits  que  j’ai  déjà  pré¬ 
sentés  à  la  Société  (janvier  et  mai  1876)  me  permettaient  de 
prévoir  ces  lésions.  —  A  l’autopsie  faite  le  7  juin,  nous 
avons  trouvé  les  lésions  suivantes. 

TiMa,  surface  articulaire  externe  :  le  cartilage  d’encroûte¬ 
ment  a  complètement  disparu  :  à  ce  niveau  le  tissu  osseux 
est  recouvert  d’une  couche  pulpeuse  et  molle.  11  n’existe 
aucun  V'estige  du  fihro-cartilage  inter-articulaire.  —  Surface 
articulaire  externe  ;  il  ne  reste  de  cartilage  qu’en  certains 
points  ;  là  il  est  moins  épais  qu’à  l’état  normal,  ramolli  et  fa¬ 
cile  à  décortiquer  ;  sur  une  coupe,  on  voit  que  le  tissu  osseux 
de  l’épiphyse  est  densifié  à  la  partie  moyenne  et  en  arrière  de 
la  surface  articulaire.  La  lamelle  sous-cartilagineuse  a  dis¬ 
paru;  il  lie  persiste  qu’un  fragment  du  ménisque  situé  à  la 
partie  postéro-interne  de  l’articulation  :  tout  le  reste  a  dis¬ 
paru. 

Rotule.  Le  cartilage,  qui  manque  au  niveau  de  toute  la 
facette  supérieure  de  cet  os  est  en  bas  plus  épais  qu’à  l’état 
normal,  et  ramolli  en  ce  point. 

Fémur-,  condyle  interne:  le  cartilage  a  presque  entièrement 
disparu.  A  la  coupe  on  voit  que  le  tissu  osseux  est  épaissi, 
décoloré,  en  certains  points.  —  Condyle  externe:  le  cartilage 
manque  en  différents  endroits  ;  là  où  il  persiste,  il  est  facile 
à  décortiquer.  En  un  point,  il  y  a  une  perte  de  substance  qui 
semble  taillée  à  l’emporte-pièce.  La  lamelle  compacte  sous- 
cartilagineuse  a  disparu. 

Les  ligaments  périphériques  (antérieur,  postérieur  et  laté¬ 
raux}  ne  sont  pas  relâchés  ;  ils  ont  conservé  leur  aspect 
nacré,  et  les  fongosités  qui  ont  envahi  les  parties  molles  les 
ont  respectés.  Les  ligaments  croisés  sont  conservés,  et  pa¬ 
raissent  intacts. 

A.Qévrj  SBic  d’im  ranieau  de  l’arlère  pulmonaire  an  voisinage 
d’une  caverne;  parte  d’’ A.  Sevestre. 

Ce  fait  a  été  observé  sur  une  femme  de  40  ans,  entrée  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité,  (service  de  M.  G.  Sée)  pour  une  hémop¬ 
tysie  datant  de  quelques  jours.  Cette  hémoptysie  s’arrêta  dès 
le  lendemain  de  l’entrée  à  l’hôpital,  puis  reprit  à  différentes 
reprises  pendant  deux  ou  trois  jours,  sans  présenter  jamais 
une  grande  intensité  ;  au  bout  de  trois  semaines,  il  survint 
subitement  une  hémoptysie  très-abondante  et  la  malade  mou¬ 
rut  en  quelques  instants. 

A  I’aütopsie,  on  trouva  les  lésions  d’une  tuberculose  aux 
2“  et  degrés,  et  dans  une  caverne  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon,  un  caillot  de  sang.  Ce  caillot  enlevé,  je  cherchai  si  je 
ne  trouverais  pas  sur  les  parois  de  la  caverne  un  de  ces  pe¬ 
tits  anévrysmes  dont  j’ai  déjà  présenté  un  cas  à  la  Société  en 
ls7o,  et  dont  plusieurs  exemples  ont  aussi  été  rapportés  par 
Mm.  Lépine,  Rendu,  Liouville. 

Je  ne  pus  en  constater,  mais  je  trouvai  un  orifice  un  peu 
allongé,  à  bords  déchiquetés,  qui  semblait  fait  comme  à  l’em- 
porte-pièce  sur  un  vaisseau  dont  on  trouvait  d’ailleurs  la  paroi 
opposée  et  les  deux  extrémités. 

Examinant  alors  plus  complètement  le  caillot,  et  après 
l’avoir  dilacéré,  je  trouvai  dans  son  intérieur  un  petit  sac  du 
volume  d’un  pois,  et  dont  l’orifice  correspondait  exactement  | 
à  l’orifice  existant  sur  le  vaisseau.  Il  n’est  pas  douteux  qu’il 


s’agit  ici  d’un  anévrysme  développé  sur  un  vaisseau  avoisi¬ 
nant  la  caverne.  C’est  un  fait  de  plus  à  ajouter  à  ceux  que  j’ai 
signalés  tout-à-l’heure,  et  ce  fait  présente  une  particularité 
intéressante  ;  en  effet,  la  malade  cracha  du  sang  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  avant  d’avoir  l’hémoptysie  terminale.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  existait  sur  l’anévrysme  une  petite  fissure  par  la¬ 
quelle  le  sang  coulait  en  petite  quantité  ;  puis,  à  un  moment 
donné,  le  sac  s’est  trouvé  détaché  tout  d’un  coup  et  il  y  a  eu 
alors  une  hémoptysie  très-abondante. 

Fièvic  tjplioïde.  Perforation  intestinale.  Lésions  presque 

nuilcs  des  plaques  de  Pejer;  par  M.  L-  Dretpcs,  inUrne  dos 

hôpitaux. 

Laugier,  18  ans,  entré,  le  12  juillet  1876,  à  l’hôpital  tempo¬ 
raire,  salle  Sainte-Hélène,  n®  28  (service  de  M.  Lépine). 

Lorsque  cet  homme  entra  à  l’hôpital,  il  présentait  les  carac¬ 
tères  de  la  fièvre  typhoïde  :  langue  blanche  au  centre,  rouge 
sur.  les  bords,  fièvre  vive,  pouls  rapide  :  grand  abattement, 
céphalalgie,  insommie,  ballonnement  du  ventre  avec  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  raconte  qu’il  était  malade  de¬ 
puis  une  douzaine  de  jours  environ;  au  début  il  avait  res¬ 
senti  un  peu  de  malaise,  et  de  la  céphalalgie  ;  puis  ses  forces 
avaient  rapidement  décliné  sous  l’influence  d’une  diarrhée 
jaunâtre  abondante.  Pas  d’épistaxis. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  on  put  vo  ir  quelques  taches 
rosées  sur  le  ventre.  Toux  assez  fréquente  ;  râles  sous-crépi- 
tants  aux  bases.  Hypertrophie  de  la  rate. 

Les  jours  suivants  la  maladie  suivit  la  marche  d’une  fièvre 
typhoïde  de  moyenne  intensité.  Température  le  soir  de3906  à 
3*903,  le  matin  de  38“  6  à  39“. 

Du  juillet  au  18,  l’état  général  s’améliora  ;  le  malade  de¬ 
manda  à  manger  un  peu,  la  diarrhée  était  moins  abondante, 
la  fièvre  moins  vive. 

1.^  juillet  \c  malade  se  vit  beaucoup  plus  souffrant,  se 
plaignit  d’une  douleur  très-vive,  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; 
le  ventre  se  ballonna  :  il  y  eut  quelques  vomisse  ments  ver¬ 
dâtres.  Le  pouls  s’éleva  à  1 20“.  Malgré  l’application  de  la  glace 
sur  le  ventre,  les  lavements  laudanisés,  l’opium  à  haute  dose, 
les  phénomènes  de  collajisus  s’accrurent  les  jours  suivants 
et  le  malade  succomba  dans  la  nuit  du  20. 

Autopsie.  En  ouvrant  la  cavité  abdominale,  on  voit  au  mi¬ 
lieu  des  intestins,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  sour¬ 
dre  d’un  orifice  d’un  demi  centimètre  de  diamètre  environ, 
une  quantité  considérable  de  matières  jaunâtres.  Tout  autour 
les  intestins  sont  agglutinés  par  des  pseudo-membranes  ver¬ 
dâtres,  molles  ;  la  séreuse  est  rouge  par  places  et  présente  les 
caractères  de  la  péritonite  aiguë.  En  ouvrant  l’intestin  grêle, 
on  constate  que  l’orifice  par  où  s’écoulait  ces  matières,  oc¬ 
cupe  le  sommet  d’un  diverticulum,  long  de  7  cent,  environ, 
large  de  1  cent.,  et  situé  sur  le  paroi  de  l’iléon  à  13  centimè¬ 
tres  environ  du  cæcum.  Ce  diverticulum  ne  semble  pas  ren¬ 
fermer  à  son  intérieur  de  plaque  de  Peyer,  ni  de  follicules  clos. 
L’ouverture  est  ronde,  à  bords  taillés  à  pic. 

Sur  toute  l'étendue  de  l'intestin  grêle,  on  ne  trouve  aucune  lé¬ 
sion  des  plaques  de  Peyer  qui  paraissent  être  entièrement  sai¬ 
nes,  quoique  un  peu  plus  saillantes  peut-être  qu’à  l’état 
normal.  Au  centre  de  la  dernière  plaque,  la  plus  rapprochée 
du  cæcum,  légère  exulcération  peu  profonde  de  2  millimè¬ 
tres  environ  de  diamètre.  Rien  dans  le  cæcum,  ni  dans  le 
côlon. 

Glandes  mésentériques  volumineuses,  ramollies.  Raie  grosse, 
très-raniüllic.  Congestion  à  la  base  des  deux  poumons. 

M."  Hatem.  Il  faudra  étudier  la  structure  de  ce  diverticu¬ 
lum  :  il  p^ut  contenir  une  vaste  plaque  de  Peyer,  comme  cela 
se  rencontre  pour  le  diverticulum  normal  qui  a  été  appelé 
appendice  iléo-cæcal. 

M.  Lépine.  Les  faits  semblables  à  celui-ci  sont  rares;  un 
des  derniers  exemples  de  perforation  d’un  diverticulum  in¬ 
testinal  a  été  présenté  en  1862  à  la  société  médicale  de  Londres; 
l’absence  de  tuméfaction  des  plaques  de  Peyer  rapproche  le 
fait  de  M.  Dreyfus  d’une  observation  publiée  par  MM.  Cazalis 
et  Renaut  dans  les  Archives  de  Physiologie.  Il  existe  aussi  d’au¬ 
tres  observations  anciennes  plus  ou  moins  semblables. 

M.  Charcot.  Je  me  rappelle  avoir  recueilli  l’observation  d’un 
jeune  homme  qui  succomba  à  une  perforation  intestinale 
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après  avoir  présenté  des  symptômes  de  fièvre  typhoïde,  et 
chez  lequel  on  ne  trouva  également  que  des  lésions  insigni¬ 
fiantes,  des  plaques  de  Peyer. 

Rétrécîssemeut  congénital  de  l'aorte;  par  M.  Moutard-Mabtin, 
interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  a  été  trouvée  à  l’autopsie  d’une  femme  qui  suc¬ 
comba  aux  suites  d’un  étranglement  herniaire  (Dub...,  42 
ans,  entrée  le  17  mai  dans  le  service  de  M.  Gosselix). 

L’orifice  aortique,  mesurait  7  cent.  L’aorte  avant  la  naissance 
du  tronc  brachio-céphalique  7  cent.  1/2.  Immédiatement  après 
le  point  d’abouchement  du  canal  artériel,  c’est-à-dire  au  siège 
du  rétrécissement,  le  vaisseau  ne  mesurait  plus  que  5  cent., 
et  4  cent.  1/2  seulement  à  9  centimètres  au-dessous  du  rétré¬ 
cissement. 

La  coarctation  se  présentait  sous  la  forme  d’un  repli  falci- 
forme  dont  l’arête  était  tournée  vers  la  partie  postérieure.  En 
avant  et  en  arrière  du  rétrécissement  se  voyaient  deux  ou 
trois  petites  plaques  d’atbérome.  —  La  valvule  mitrale  pré¬ 
sentait  deux  plaques  laiteuses,  sans  saillie  appréciable.  Il 
existait  des  plaques  limitées  d'athérome  à  l’entrée  des  deux 
artères  coronaires. 

Le  siège  du  rétrécissement  au  lieu  d’élection  qu’occupent  ceux 
dont  l’origine  est  congénitale,  nous  permet  de  le  ranger  dans 
cette  variété.  La  malade  qui  était  âgée  de  42  ans,  n’avait  pré¬ 
senté  aucrm  symptôme  particulier.  Elle  n’ofl'rait  notamment 
aucune  de  ces  dilatations  artérielles  collatérales  qui  ont  été 
signalées  en  pareil  cas.  (Voir  Bull,  de  la  Soc.  anal.  Décembre 
1874). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  6  décembre  1876.  —  Présidexge  de  M,  Houel. 

M.  Terrier,  à  propos  de  la  rédaction  du  procès-verbal,  re¬ 
vient  sur  la  question  de  la  ligature  des  tendons,  qui  a  été 
abordée  dans  la  dernière  séance  à  l’occasion  de  la  présentation 
de  M.  Duplat.  M.  Terrier  a  pratiqué  la  suture  des  tendons  du 
petit  doigt  chez  un  blessé  qu’il  amène  à  la  société,  et  la 
réunion  s’est  faite  avec  adhérence  de  la  cicatrice  tendineuse 
à  la  cicatrice  de  la  peau.  Il  est  d’ailleurs  difficile  d’admettre 
que  cette  adhérence  des  deux  cicatrices  ne  se  produise  pas 
toujours. 

M.  Tillaux  rappelle  à  ôl.  Périer,  qu’il  a  vu  des  malades 
opérés  par  M.  Notta,  chez  lesquels  il  n’y  avait  aucune  espèce 
d’adhérence  5 

M.  Paület  lit  un  rapport  sur  l’emploi  du  coton  absorbant 
ou  hydrophile  dans  le  pansement  des  plaies. 

M.  Gdyox  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Gras  (de Brest): 
Contribution  à  l'étude  des  lésions  traumatiques  de  l’urèthre. 

M.  Terrillox  présente  à  la  Société  le  malade  qui  a  fait  le 
sujet  de  la  communication  de  M.  Proust,  à  la  dernière  séance 
de  l’Académie  :  Enfoncement  des  os  du  crâne,  aphasie;  hémi¬ 
plégie  ;  trépanation  ;  guérison. 

M.  Coxnor  présente  une  tumeur  calcaire  qu'il  a  extraite  de 
la  bourse  prérotulienne.  E.  B. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PHILADELPHIE. 

I.  Sectiox  de  Médecine. —  Delà  fièvre  typJio-paludéenne. 
Certaines  épidémies  de  typhus  paraissent  influencées  par  les 
conditions  de  topographie  auxquelles  est  due  la  fièvre  inter¬ 
mittente;  c’est  ce  qui  résulte  de  l’histoire  médicale  des  der¬ 
nières  grandes  guerres.  De  même  aux  Etats-Unis  la  fièvre 
typhoïde  revêt  une  forme  intermittente  et  cède  souvent  après 
emploi  de  la  quinine.  Conclusion  ;  Il  n’y  a  pas  une  fièvre 
spéciale,  typho-paludéenne,  mais  des  fièvres  palustres  à 
forme  typhoïde  et  des  typhus  à  forme  intermittente. 

2»  Le  croup  diphthéritique  et  le  pseudo-membraneux  sont-ils 
identiques? — Les  médecins  américains,  comme  leurs  collègues 
du  Royaume-uni  semblent  s’accorder  à  distinguer  deux  varié¬ 
tés  de  croup  :  le  D’’  Ilovard  (de  Montréal)  soutient  cependant 
la  doctrine  française  de  l’identité  des  formes  du  croup,  qu’il 
soit  primitif  ou  secondaire.  La  section  de  médecine  ne  peut 
arriver  à  conclure  et  laisse  le  sujet  à  l’étude. 


3®  Les  conditions  de  la  vie  moderne  sont-elles  favorables  au 
développement  des  affections  du  système  nerveux?  —  Conclusion; 
Oui,  aucune  maladie  nouvelle  n’a  pris  naissance,  mais  l’alcoo¬ 
lisme,  la  syphilis,  la  lutte  pour  la  fortune,  etc.,  sont  autant 
de  causes  plus  répandues  qu’autrefois. 

4“  Lnfiiience  de  l'altitude  sur  la  marche  de  la  phthisie  ;  du 
traitement  des  phthisiques  par  la  vie  au  grand  air.  —  Conclu¬ 
sion  :  Il  n’y  a  pas  de  règle  fixe  à  tirer  de  l’étude  des  climats 
Européens  et  Américains.  Les  lieux  élevés  sont  favorables  aux 
phthis_^iques  si  les  conditions  d’air,  de  soleil  sont  suffisantes. 
Traitez  les  phthisiques  au  début  par  le  grand  air,  l’exercice,  la 
nourriture  abondante  et  les  aliments  gras  ;  faites-les  voyager 
en  mer. 

5“  Traitement  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac.  —  6°  De  l'ané¬ 
mie  progressive  pernicieuse.  —  7®  De  l'alcool  comme  aliment 
et  comme  médicament.  —  Ces  trois  mémoires  ne  contiennent 
rien  d’original. 

8°  Sclérose  des  vaisseaux  du  poumon.  —  Elle  est  due  à  la  sy¬ 
philis,  et  cause  l’emphysème  au  lieu  de  lui  succéder. 

II.  Section  de  Biologie.  —  1“  Fonctions  excrétoires  du  foie 
(A.  Flint).  La  cholestérine  dérive  du  fonctionnement  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Dans  les  anciennes  hémiplégies  on  ne  trouve¬ 
rait  pas  de  cholestérine  dans  le  sang  tiré  de  la  veine  du  côté 
malade?  et  on  en  trouverait  du  côté  sain.  La  bile  sert,  outre 
son  rôle  antiputride,  de  moyen  d’élimination  pour  la  choles¬ 
térine  qui  joue  par  rapport  au  foie  le  rôle  de  l’urée  par  rap¬ 
port  au  rein;  l’ictère  grave  serait  dû  à  une  rétention  de  la 
cholestérine  dont  les  propriétés  toxiques  causeraient  la  cho- 
lestérémie? 

2“  Mécanisme  des  articulations.  —  Long  mémoire  de  Allen  et 
nouvelle  classification  des  articulations  basée  sur  la  cinéma¬ 
tique. 

III.  Section  de  Chirurgie.  —  1”  Chirurgie  antiseptique.  — 
Cette  discussion  est  une  des  plus  importantes  du  Congrès  et 
tirait  son  intérêt  de  la  présence  du  P'' Lister  (d’Edimburgh). 

Conclusions  du  rapporteur  :  (A)  La  putréfaction  se  produit 
dans  les  solides  et  les  liquides  du  corps  humain  avec  ou  sans 
le  contact  direct  des  germes.  —  [B]  On  peut  empêcher  la  dé¬ 
composition  de  se  produire  à  l’air  libre  en  empêchant  les 
germes  de  se  déposer  sur  la  plaie  ou  en  les  y  détruisant.  — 
(C)  On  peut  embaumer  en  quelque  sorte  les  éléments  anato¬ 
miques  vivants  et  les  empêcher  de  s’altérer.  —  [D)  Pratique¬ 
ment  il  est  bien  difficile  d’empêcher  ces  altérations  humorales 
mais  on  doit  toujours  le  tenter. 

Une  plaie  n’absorbe  pas  les  matières  putrides  tant  que  ses 
bourgeons  charnus  sont  bien  portants .  La  section  repousse  le 
pansement  à  l’ouate  comme  infidèle  et  préfère  le  pansement  à 
l’argile  :  les  ligatures  peuvent  être  faites  en  catgut,  eu  ten¬ 
dons  de  cerf  ;  le  mieux  est  d’employer  la  torsion  et  l’acupres- 
sure.  Le  D®  Hewson  recouvre  la  plaie  de  papier  bleu  pour 
modifier  les  rayons  lumineux  et  se  trouve  bien  de  l’acide 
salycilique.  Le  Professeur  Lister  occupe  la  tribune  pendant 
trois  heures  et  développe  les  avantages  de  sa  méthode.  Elle 
est  très-délicate  et  l’on  doit  en  suivre  tous  les  préceptes,  quel¬ 
que  fastidieux  que  ce  soit  pour  l’opérateur.  Depuis  les  recher¬ 
ches  de  Pasteur  il  semble  à  l’orateur  que  l’on  peut  se  débar¬ 
rasser  des  germes,  «  comme  on  le  ferait  de  parasites  cutanés.  » 
De  là,  la  méthode  dont  il  donne  un  rapide  aperçu  (voir  le 
Progrès  Médical,  n“®  43  et  43).  —  Lister  affirme  qu’on  n’a  ja¬ 
mais  trouvé  de  bactéries  sous  ses  pansements.  Malgré  ces 
explications,  les  conclusions  de  la  section  sont  que  la  question 
doit  encore  rester  à  l’étude. 

2“  Traitement  de  la  coxalgie.  —  Le  rapporteur  conclut  que  la 
coxalgie  n’est  pas  nécessairement  due  à  la  scrofule,  mais  que 
presque  toujours  elle  est  d’origine  traumatique.  Dans  le 
premier  degré,  l’immobilisation  de  la  hanche  et  l’exercice  du 
reste  du  corps  empêcheront  la  maladie  de  s’accroître  et  rendront 
à  l’articulation  presque  tous  ses  mouvements.  Dans  le  second 
degré,  il  faudra  évacuer  le  pus  par  aspiration,  et  la  résection 
des  extrémités  osseuses  sera  formellement  indiquée  dans  le 
troisième  degré. 

Ces  conclusions  sont  repoussées,  et  la  section  se  di\’ise  en 
deux  groupes,  les  chirurgiens  américains  repoussent  pour 
I  plupart  l’origine  scrofuleuse,  tandis  que  les  étrangers  coar' 
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battent  l’étiologie  purement  traumatique.  Tous  sont  d’accord 
sur  la  nécessité  de  la  résection. 

3“  Extirpa,tion  du  maxillaire  inférieur  dans  sa  tolalité,  par 
taie  seule  incision  et  en  conservant  U  périoste.  —  Succès  complet 
dans  un  cas  de  nécrose  pbosphorée. 

4“  Section  sous-cutanée  du  col  du  fémur.  —  TF.  Adams  (de  Lon¬ 
dres),  a  pratiqué  çette  opération  cinq  fois  et  recueilli  23  cas 
semblables.  Par  une  section  oblique  des  parties  molles  on  in¬ 
troduit  une  scie  spéciale  ne  portant  de  dents  que  sur  une  lon¬ 
gueur  égale  au  diamètre  de  l’os  ;  Il  conclut  que  les  os  peuvent 
être  divisés  sous  la  peau  comme  les  tendons  en  un  point  quel¬ 
conque  de  leur  continuité,  que  peu  d’accidents  suivent  cette 
operation  (un  seul  cas  de  mort  par  pyohémie),  cependant  l'an- 
kylose  peut  s’ensuivre,  mais  alors  dans  rme  position  plus  fa¬ 
vorable  au  gré  du  chirurgien.  Cette  opération  serait  plus  exacte 
que  la  rupture  du  col  du  fémur. 

5°  Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  Valdomen.  Le  D>'  Duqas 
propose  de  ne  pas  les  réunir  et  de  débrider  pour  nettoyer  le 
péritoine  car,  selon  lui,  la  mort  dans  les  imemières  24  heures, 
surviendrait  par  septicémie  et  non  par  péritonite. 

6”  Faut-il  ouvrir  le  sac  dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée  ? 
—  Conclusion  :  aucune  règle  précise  ne  peut  être  posée. 

7»  Anesthésie  produite  par  le  protoxyde  d'azote  et  lexagéralion 
forcée  des  mouvements  respiratoires.  —  Le  sujet  reste  anesthésié 
pendant  quelques  minutes,  mais  n'a  pas  perdu  connaissance 
et  peut  exécuter  quelques  mouvements  volontaires.  Cette 
action  serait  due  à  une  accumulation,  d’acide  carbonique  dans 
le  sang  ? 

8®  Causes  et  distribution  géographique  de  V affection  calculeuse. 
9°  Traitement  médical  et  chirurgical  des  anévrysmes. — Conclu¬ 
sions  :  Le  traitement  de  TufTnell  (?)par  le  repos,  la  position,  le 
régime  est  une  précieuse  ressource  pour  les  anévrysmes  des 
cavités  splanchniques.  On  doit  toujours  y  avoir  recours  pour 
l'innominée,  la  sous-clavière  et  l'iliaque  avant  de  tenter  une 
opération  toujours  périlleuse.  Le  plus  souvent  la  cure  spon¬ 
tanée  do  l’anévrysme  est  due  à  des  caillots  migrateurs  détachés 
Iiar  la  manipulation  du  sac.  La  section  se  propose  d’employer 
plus  souvent  le  bandage  d’Esmarch  et  d’essayer  d’introduire 
clans  le  sac  du  crin  ou  plutôt  un  fil  de  Catgut. 

IV.  Section  de  dermatologie  et  syphiliographie.  — 
1"  Des  variations  dans  le  type  et  dans  la  prédominance  des 
maladies  de  peau  dans  diverses  contrées  également  civilisées.  — 
Conclusions  :  Quelques  affections  d’origine  obscure,  même  en 
Europe, manquent  aux  Etats-Unis  ;  ce  sont;  leqirurigo,  lapellagre 
et  Vexudativus  rubra\  d’autres  affections  dépendant  de  la  misère 
et  du  manque  de  soins,  de  propreté,  sont  plus  fréquentes  en 
Europe.  —  Maladies  parasitaires.  —  Les  lésions  graves  prove¬ 
nant  de  maladies  constitutionnelles  sont  plus  bénignes  aux 
Etats-Unis  ce  sont  ;  le  lupus.,  les  syphilides,  la  lèpre.  En  revanche 
on  observe  plus  souvent  aux  Etats-Unis,  les  lésions  des  glandes 
et  des  nerfs  de  la  peau  c'est-à-dire  la  séborrhée,  Vacné,  les  rash 
de  chaleur,  V herpès,  Vuriicaire  qHq prurit;  ces  affections  ont  en 
Amérique  une  plus  grande  acuité. 

2°  r Eczéma  et  le  psoriasis  sont-ils  des  lésions  locales  ou  la 
manifestation  d’une  maladie  générale  ?  Conclusions  :  a)  L’eczé¬ 
ma  et  le  psoriasis  sont  des  maladies  distinctes  ;  la  première 
doit  être  distinguée  des  éruptions  provoquées,  la  dernière  de 
la  syphilis,  de  la  lèpre  et  de  l’eczéma  écailleux  (?  scaly).  —  i) 
L’eczéma  et  le  psoriasis  ne  sont  pas  à  la  fois  de  cause  locale 
et  générale,  mais  une  cause  générale  prédispose  le  sujet  à 
l’éruption  qu’une  cause  locale  provoque.  —  c)  La  physionomie 
de  l’eczéma  et  du  psoriasis  ressemble  beaucoup  à  celle  des 
manifestations  cutanées  des  diathèses.  Les  catarrhes  peu¬ 
vent  quelquefois  être  dus  à  de  l’eczéma  ou  à  du  psoriasis  des 
muqueuses.  —  e)  Ces  deuN:  affections  ressemblent  beaucoup 
aux  manifestations  de  la  goutte  et  du  rhumatisme;  beaucoup 
de  maladies  de  peau  peuvent  du  reste  être  considérées  comme 
le  résidu  de  ces  diathèses.  — /)  Il  n’existe  encore  ni  preuve 
microscopique,  ni  preuve  objective  que  ces  deux  maladies 
soient  le  résultat  d’un  trouble  cellulaire  local  ou  d'une  lésion 
de  l’innervation  de  la  peau.  —  g]  Si  les  causes  locales  ont  une 
grande  influence  sur  le  développement  de  l’eczéma  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  le  psoriasis.  —  h]  Le  seul  traitement  local 
est  souvent  impuissant  à  combattre  ces  affections  ou  à  empê¬ 


cher  les  rechutes,  son  succès  ne  prouverait  pas  que  la  maladie 
soit  locale.  —  i'i  Le  traitement  général  a  une  action  plus  mar¬ 
quée.  —  j)  11  résulte  de  la  discussion  que  l’eczéma  et  le  pso¬ 
riasis  sont  deux  manifestations  d’un  état  général,  et  non  pas 
des  lésions  purement  locales  de  la  peau. 

3®  Y-a-il  deux  virus  vénériens?  Conclusions:  a)  Il  y  a  deux 
virus  vénériens.  —  bf  Des  ulcères  vénériens  peuvent  être  dus 
à  l’inoculation  du  virus  sj'^philitique  et  aussi  à  celle  des  pro¬ 
duits  de  l’inflammation  simple.  —  c)  Ces  deux  poisons  peuvent 
être  inoculés  ensemble.  —  d)  Dans  l’état  actuel  de  la  science 
on  peut  admettre  que  des  lésions  inflammatoires  semblables 
aux  chancres  mous  peuvent  être  produites  sur  diverses  parties 
du  corps  par  l’inoculation  du  pus  de  différentes  sources. 

4®  Du  traitement  de  la  syphilis  à  ses  diverses  périodes . —  Con¬ 
clusions  ;  Le  mercure  est  l’antidote  de  la  syphilis  à  tous  ses 
degrés,  cependant  son  action  est  peu  prononcée  surlesgommes; 
à  faihle  dose  c’est  un  tonique.  L’iode  guérit  certaines  manifes¬ 
tations  de  la  diathèse  mais  n’empêche  pas  les  rechutes.  Le 
meilleur  traitement  de  la  syphilis  est  l’usage  prolongé  et 
ininterrompu  des  préparations  hydrargyriques. 

V.  Section  de  Gynécologie.  —  U  Causes  et  traitement  de  la 
méirorrhagie  nonpverpuérale. — pans  cette  discussion  on  a  priL- 
cipalement  comhatlu  l’usage  du  seigle  ergoté  et  recommandé 
le  traitement  interne  par  les  astringents  et  l’oxyde  de  zinc, 
(Simpson).  On  s’est  aussibien  trouvé  de  la  quinine,  néeessairi' 
dans  les  pays  à  fièvres.  —  2®  Mécanisme  de  V accouchement  na¬ 
turel  ou  provoqué  dans  le  cas  d' étroitesse  du  bassin.  —  Le  docteur 
Goodell,  divise  les  bassins  déformés  en  :  aplatis,  généralement 
rétrécis,  rétrécis  et  aplatis  à  la  fois.  Rien  do  nouveau  ne  ré¬ 
sulte  de  la  discussion  où  l’on  a  successivement  recommandé 
le  forceps,  l’expression  utérine  et  la  version,  à  laquelle,  selon 
l’auteur,  on  n’aurait  pas  assez  recours  en  France. 

3“  Traitement  des  convulsions  de  l’enfance  dues  à  l'élévation  de 
la  température  du  corps.  —  Le  docteur  Holmes  recommando 
l’usage  du  froid  sous  forme  de  bains  abaissés  peu  à  peu 
jusqu’à  60”  F.  (15°  5  C). 

4”  Enucléation  des  tumeurs  de  l’ovaire.  —  Les  avantage.s 
que  les  chirurgiens  américains  retirent  de  cette  méthode,  tien¬ 
nent  à  ce  que  l’hémorrhagie  est  moins  prononcée  et  à  ce  qu’on 
Délaissé  pas  de  corps  étrangers  dans  la  plaie  péritonéale,  mais 
l’opération  ne  réussit  bien  qu’à  condition  que  les  parois  du 
kyste  soient  assez  épaisses  et  pourvues  de  vaisseaux  peu 
volumineux. 

5°  Traitement  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  —  Le  docteur 
Atlee  divise  ces  tumeurs  en  deux  grandes  classes;  A)  celles 
qui  s’accompagnent  d’hémorrhagie  ;  B\  celles  qui,  parleur  situa¬ 
tion,  ne  peuvent  doùmer  de  suintement  sanguin.  Il  se  trouve 
bien  de  l’usage  de  l’ergot  de  seigle  et  indique  divers  procédés 
opératoires  applicables  à  chaque  variété  de  tumeur.  Les  con¬ 
clusions  de  la  section  sont  de  ne  s’occuper  des  corps  fibreux 
qu’autant  qu’ils  compromettent  la  vie  de  la  malade,  et  dans 
ce  cas  de  recourir  à  la  gastrotomie  s’il  le  faut. 

6°  Nature,  causes  et  .prophylaxie  de  la  fièvre  puerpérale.  — 
Après  avoir  constaté  combien  peu  d’affections  étaient  aussi 
mal  définies  que  la  fièvre  puerpérale,  la  section  conclut  que: 
cette  fièvre  n’a  pas  une  existence  propre,  qu’elle  est  souvent 
en  relation  avec  les  épidémies  régnantes,  en  particulier  avec 
l’érysipèle,  que  bien  souvent  elle  est  causée  par  le  manque  de 
précautions  et  quels  méthode  antiseptique  doit  être  employée 
avec  une  rigueur  extrême. 

7»  Traitement  des  kystes  ovariquespar  l'électrolgse.  — Le  doc¬ 
teur  Semeleder  dit  avoir  guéri  6  malades  par  l’application  de 
courants  continus  sur  la  paroi  abdominale.  Le  contenu  liquide 
du  kyste  s’est  résorbé  en  laissant  une  petite  tumeur  solide. 
Le  traitement  dure  de  un  à  cinq  mois. 

8“  De  la  paracentèse  par  asqnraiion.  —  Description  d’une 
nouvelle  espèce  de  trocart  (Fltch). 

■VI.  Section  d’Ofhthalmologie.  —  1®  Parallèle  entre  le 
traitement  delà  conjonctivite  par  les  caustiques  et  celui  par  les 
astringents.  —  Conclusions  :  a).  Dans  un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  passagères  de  la  conjonctive  et  dans  le  ptérj'gion,  il  est 
inutile  d’employer  soit  les  caustiques  soit  les  astringents.  — 
Dans  la  forme  phlycténulaire  on  se  trouvera  bien  des  topiques 
astringents. 
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Dans  les  formes  aiguës  et  chroniques  de  conjonctivité  in¬ 
tense,  règle  générale,  il  est  plus  commode  et  moins  dange¬ 
reux  de  préférer  les  astringents  aux  caustiques. 

3“  La,  myopie  progressive  et  le  staphylôme  postérieur  sont-ils 
causés  par  une  prédisposition  héréditaire  ou  produits  par  un  dé¬ 
faut  de  réfraction  dépendant  du  muscle  ciliaire  ?  —  Conclu¬ 
sions:  De  ce  fait  qu’un  grand  nombre  d’enfants  myopes  nais¬ 
sent  de  parents  emmétropes,  tandis  que  la  myopie  s’accroît 
parallèlement  à  la  tension  oculaire  et  aux  troubles  de  réfrac¬ 
tion  qui  s’en  suivent,  il  résulte  que  la  prédisposition  hérédi¬ 
taire,  bien  loin  d’être  la  seule  cause,  n’est  môme  pas  la  cause 
prédominante. 

%°  L’action  du  muscle  ciliaire,  prise  en  elle-même,  n’a  qu’une 
faible  influence  sur  le  développement  de  la  myopie  et  à  plus 
forte  raison  sur  celui  du  staphylôme.  —  (Cette  conclusion 
est  repoussée  par  1/.3  des  membres). 

VII.  Section  d’Otologie.  —  \°  Il  importe  de  traiter  les 
otites  dès  le  début  surtout  quand  elles  succèdent  aux  exanthèmes. 

Conclusions  :  (-4).  L’othorrée  chronique  devient  do  plus  on 
plus  fréquente,  elle  résulte  du  défaut  de  traitement  pendant 
l’otite  aiguë  qui  la  précède.  —  [B).  C’est  loin  d’être  une  affec¬ 
tion  sans  dangers. —  ((7).  C’est  cependant  une  maladie  qu’on 
peut  enrayer.  —  [D)  La  ponction  très-large  du  tympan  faite 
dans  les  premiers  jours  du  stade  aigu  suffit  à  empêcher  l’état 
chronique  de  s’établir.  —  [E).  Tout  médecin  doit  donc  s’occu¬ 
per  assez  d’otologio  pour  pouvoir  la  pratiquer. 

2“  Comment  essayer  le  degré  d'acuité  de  rouie?  —  On  rejette 
l’usage  du  diapason  et  celui  de  la  montre  pour  reconnaître  à 
la  voix  une  plus  grande  importance.  Il  faudrait  établir  une 
échelle  de  voyelles  et  d’intonations  comparables  aux  pro¬ 
cédés  optométriques. 

O»  Y  a-t-il  avantage  à  employer  un  tympan  artificiel?  — 
Conclusions  :  Le  meilleur  tympan  artificiel  est  une  lame  de 
coton,  elle  a  un  effet  acoustique  et  un  rôle  curatif  ;  c’est  un 
pansement  mis  sur  le  tympan. 

4»  Comment  doit-on,  dans  les  écoles,  instruire  les  enfants  partiel¬ 
lement  ou  complètement  privés  de  Vouie?  faut-il  les  séparer  de 
leurs  condisciples? — Après  une  importante  discussion,  la  sec¬ 
tion  décide  de  laisser  dans  les  classes  ordinaires  ceux  des 
enfants  qui  peuvent  encore  entendre  un  peu  et  de  séparer  com¬ 
plètement  les  sourds.  Les  premiers  peuvent  acquérir  beau¬ 
coup  par  cette  gymnastique  spéciale. 

VIII.  Section  d’hygiène.  —  1®  Des  quarantaines,  surtout  au 
point  de  vue  du  choléra  et  de  la  fièvre  jaune.  —  Conclusions:  (A) 
On  doit  d’abord  assurer  des  conditions  hygiéniques  à  bord  de 
tous  les  vaisseaux  aussi  bien  au  largo  que  dans  les  ports. 

{B,.  La  police  sanitaire  des  ports  doit  varier  ses  règlements 
selon  les  conditions  qni  leur  sont  propres.  —  (C).  On  ne  garde 
souvent  les  passagers  que  le  temps  nécessaire  pour  compléter 
l’incubation  dont  la  durée  est  mesurée  à  partir  du  moment 
où  le  navire  a  quitté  le  port  infectant;  on  ale  tort  grave  de 
laisser  les  passagers  à  bord  d’un  bâtiment  qui  est  quelquefois 
par  lui-même  une  source  de  maladie.  —  [B'.  Ce  n’est  que  par 
des  mesures  sanitaires  internationales  et  par  des  avis  venus 
des  ports  de  départ  qu’on  peut  arriver  à  étendre  les  mesures 
surtout  aux  navires  suspects,  —  [E).  La  meilleur  façon 
d’adoucir  les  quarantaines  serait  de  s’entendre  pour  rendre 
moins  malsains  les  foyers  permanents  et  connus  dont  partent 
et  la  fièvre  jaune  et  le  choléra. 

%°  En  quoi  consistent  les  germes  des  Conclusions  : 

Les  principes  actifs  de  contagion  paraissent  être  sous  la  forme 
moléculaire  et  insolubles.  On  ne  sait  pas  quelle  est  leur  nature 
réelle,  rien  ne  prouve  que  Ton  ait  constaté  des  organisations 
végétales  inférieures  dans  les  cas  de  :  septicémie,  érysipèle, 
choléra,  variole,  fièvres  typho’ide  et  à  rechutes,  ni  même  dans 
la  diphthérie. 

3®  On  vote  V adoption  du  système  métrique  en  pharmacologie. 

IX®  Section  de  médecine  mentale.  —  1“  Etude  microscopi¬ 
que  du  cerveau  des  aliénés.  Long  et  intéressant  mémoire  du 
Dr  Kempster. 

2®  Responsabilité  des  aliénés  devant  la  loi.—  Conclusion  (tex¬ 
tuelle)  :  Attendu  qu’actuellement  les  législateurs  tendent  à 
considérer  certains  aliénés  comme  responsables  de  leurs  ac¬ 
tes,  la  section  déclare  :  que  cette  tendance  gst  injuste,  con¬ 


traire  à  la  philosophie,  en  désaccord  avec  l’enseignement  de 
la  pathologie  qui  démontre  que  la  folie  est  la  manifestation 
symptomatique  d’un  état  morbide. 

3°  Simulation  de  la  folie  par  les  fous.— La  manie  ou  la  dé¬ 
mence  prononcées  absorbent  trop  les  facultés  intellectuelles 
pour  permettre  la  simulation.  Simuler,  c’est  raisonner,  mais 
cela  se  peut  dans  certaines  monomanies.  Il  y  a  à  tenir  compte 
de  l’imitation  qui  est  due  au  grand  nombre  d’aliénés  vivant 
ensemble.  La  simulation  est  parfaitement  compréhensible 
quand  l’intelligence  est  partiellement  conservée.  Les  hysté¬ 
riques  simulent  pour  se  rendre  intéressantes  ou  bien  par  pur 
besoin  de  mentir,  ce  qui  est  encore  pathologique;  aussi  est-il 
souvent  difficile  de  reconnaître  la  folie  simulée  chez  le  fou; 
d’où  de  grandes  difficultés  médico-légales. 

Tels  sont  les  principaux  points  étudiés,  pendant  cette  ses¬ 
sion  du  Congrès  américain  ;  on  pourra  remarquer  que  quel¬ 
ques-unes  des  questions  ont  déjà  été  résolues  dans  le  même 
sens  en  France,  tandis  que  d’autres  sont  au  contraire  envisa¬ 
gées  à  un  autre  point  de  vue  aux  Etats-Unis. 

Nous  citerons  en  particulier  les  doctrines  relatives  au 
croup  et  à  la  coxalgie  comme  absolument  opposées  à  celles  que 
l’on  professe.  On  ne  saurait  trop  louer  le  corps  médical  des 
Etats-Unis  d’avoir  organisé  cette  réunion  de  cinq  cents«con- 
frères;  c’était  noblement  joindre  une  fête  de  la  science  à  celles 
de  l’industrie.  H.  de  Boyer. 

BLBLlOGilPfllE 

Jlains  ferébentbinés.  Lear  eaipîoî  daas  le  Jp.-îlÉcsnent  des 
rlinniatisincs;  par  le  D®  Brémond  fils.  J. -B.  Baillière,  éditeur. 

La  nouvelle  notice  que  vient  de  publier  M.  le  D®  Brémond, 
sur  l’emploi  des  bains  térébenthinés  dans  les  rhumatismes, 
commence  par  une  étude  d’hygiène  ayant  pour  but  de  préci¬ 
ser  quelle  est  la  quantité  d’aliments  réparateurs  que  nous  de¬ 
vons  introduire  dans  l’économie  pour  combattre  l’usure  do 
la  vie.  Des  considérations  physiologiques  sur  le  fonctionne¬ 
ment  des  principaux  appareils  de  l’organisme,  viennent  en¬ 
suite;  puis  l’auteur  passe  en  revue  la  pathogénie  générale  des 
maladies  articulaires  ;  enfin,  il  fait  le  procès  de  la  médication 
alcaline.  La  dernière  partie  du  travail  montre  la  supério  - 
rité  des  bains  térébenthinés  comme  moyens  thérapeutiques,  la 
description  des  appareils  employés,  le  mode  d’action,  etc., 
sont  décrits  tout  au  long.  A  l’appui  du  moyen  médicamenteux 
qu’il  préconise,  l’auteur  rapporte  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  aj'ant  trait  à  la  diathèse  rhumatismale.  Dans  tous  cos 
cas,  M.  Brémond  a  obtenu  de  meilleurs  résultats  que  par 
les  autres  médications.  «  Cependant,  dit-il,  nous  ne  craignons 
pas  de  l’affirmer,  l’action  de  notre  traitement  a  toujours  été, 
sinon  absolument  curative,  du  moins  des  plus  heureuses.  » 
F.  Raymond. 


HYGIENE. 

Be  l’Anémie. 

Je  ne  crains  pas  d’être  contredit  en  affirmant 
que  notre  époque,  au  point  de  vue  de  la  sauté 
du  plus  grand  nombre,  peut  être  appelée  l’épo- 
que  de  l’anéinie  et  du  lymphatisme. 

D®  A.  Lueasbki,  («»  Lourml  d’Hygitae). 

Cette  épigraphe  renferme  dans  son  éloquente  simplicité 
l’énoncé  de  l’un  des  faits  les-  plus  marquants  de  notre  vie 
sociale.  D’une  part,  il  est  certain  que  l’on  vit  plus  longtemps 
par  ces  temps  de  perturbation  physique  et  morale,  qu'aux 
jours  vantés  de  la  civilisation  antique,  qu’aux  temps  des 
athlètes  et  des  gladiateurs,  des  cirques  et  des  palestres. 
D’autre  part,  il  est  non  moins  avéré  qu’en  mettant  en  regard 
la  puissance  do  force  musculaire  et  de  résistance  à  la  fatigue 
de  nos  ancêtres,  avec  l’énergie  et  les  aptitudes  des  hommes 
d’aujourd’hui,  l’on  ne  peut  se  défendre  d’une  fâcheuse  appré¬ 
hension  dénotant  en  somme  l’infériorité  la  plus  incontes¬ 
table. 

Jadis  l’anémie  et  le  lymphatisme  étaient  plus  particuliè-r 
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rement  observés  dans  les  grands  centres  de  population,  mais 
aujourd’hui  les  organismes  affaiblis  ou  détériorés  se  retrou¬ 
vent  partout  en  grande  majorité.  Les  habitants  de  nos  cam¬ 
pagnes  déclinent  à  vue  d’œil,  et  les  conseils  de  révision 
constatent,  chaque  année,  une  diminution  notable  dans  la 
moyenne  de  la  taille,  et  une  augmentation  non  moins  notable 
dans  le  nombre  des  exemptions  pour  faiblesse  de  constitu¬ 
tion. 

y’oiis  ne  chercherons  pas  à  déterminer  ici  les  causes  géné¬ 
rales  de  cette  triste  décadence  de  notre  espèce  ;  si  la  plupart 
du  temps,  l’anémie  réside  dans  des  conditions  d’hérédité  et 
de  débilité  congéniale,  dans  la  préexistence  d’hémorrhagies 
morbides  ou  accidentelles,  dans  le  défaut  d’un  régime  alimen¬ 
taire  réparateur,  dans  la  manifestation  d’influences  morales 
et  d’excès  de  tout  genre;  souvent  aussi  le  praticien  le  plus 
distingué  se  trouve  en  présence  de  personnes  anémiées,  qui 
n’ont  jamais  subi  aucune  de  ces  influences  morbigènes. 

En  présence  d’une  étiologie  qui  atteint  un  si  grand  nombre 
d’individus  de  tout  âge,  de  tout  sexe,  de  toute  position  so¬ 
ciale  ;  en  présence  de  ces  faits  qui  déjouent  toutes  les  prévi¬ 
sions  de  l’homme  de  l’art;  sans  vouloir  diminuer  en  rien 
l’importance  des  divers  facteurs  pathologiques  qui  concourent 
à  l’appauvrissement  de  l’organisme,  il  faut  voir  de  toute 
nécessité  dans  leurs  manifestations  successives  le  résultat 
d’une  cause  générale,  cause  qui  nous  frappe  à  notre  insu  et 
qui  ne  se  manifeste  à  nos  yeux  que  par  ses  efforts  immé¬ 
diats. 

A  une  cause  générale  d’affaiblissement  et  de  déficience  or¬ 
ganique,  la  logique  nous  impose  le  devoir  d’opposer  un  trai¬ 
tement  général  de  réparation  organique  et  d’activité  fonction¬ 
nelle  .  Aux  premiers  rangs  de  ces  agents  qui  compr  ennent  les 
analeptiques  pris  dans  les  trois  règnes  de  la  nature,  les 
toniques  et  les  corroborants  empruntés  aux  éléments  cosmi¬ 
ques  et  aux  productions  intimes  de  la  terre,  viennent  se  placer 
les  Eaux  minérales  ferrugineuses  et  les  vins  généreux.  Ne 
perdons  pas  de  vue  que  les  manifestations  morbides  que 
nous  avons  devant  nos  yeux,  se  résument  dans  ces  trois  types , 
l’anémie,  la  chlorose,  la  malaria  urlana. 

Pour  Littré,  l’anémie,  état  opposé  à  la  pléthore,  consiste 
non  pas  en  une  diminution  absolue  de  la  masse  du  sang, 
mais  en  un  abaissement  des  . globules  de  ce  liquide,  en  un 
nombre  proportionnel  plus  ou  moins  inférieur  à  leur  nombre 
normal  ;  sa  symptomatologie  peut  se  formuler  ainsi  :  décolo¬ 
ration  des  tissus,  pâleur  extrême,  affaiblissement  général, 
névrosité  exagérée,  nonchalance  physique  et  morale. 

La  chlorose  (vulgô,  pâles  couleurs)  qui  affecte  spécialement 
les  jeunes  filles,  se  présente  d’ordinaire  au  moment  de  la 
menstruation,  et  devient  la  compagne  inséparable  des  aberra¬ 
tions  de  cette  fonction  physiologique. 

La  malaria  urlana  sous  ses  formes  les  plus  variées,  dans 
ses  manifestations  les  plus  protéiformes,  réclame  avant  tout 
un  traitement  hygiénique  intelligent  et  bien  approprié,  dans 
lequel  les  vins  astringents  tanniqués  occupent  la  place  la  plus 
honorable. 

C’est  après  une  enquête  des  plus  sérieuses,  comme  chimiste, 
comme  œnophile  et  comme  thérapeutiste,  que  le  professeur 
Bouchardat  s’inspirant  des  enseignements  de  ses  illustres  col¬ 
lègues  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  Rostan,  Magendie,  Chomel, 
Requin,  Velpeau,  Monneret,  Grisolle,  Trousseau  et  tant  d’autres 
a  pu  écrire  avec  conviction  cette  page  magistrale  qui  résume, 
toute  cette  médication  curative  et  prophylactique  : 

«  Pour  l’usage  ordinaire,  les  vins  complets  de  France  con¬ 
venablement  étendus  d’eau  sont  justement  choisis  ;  mais  pour 
les  usages  thérapeutiques,  on  donnera  la  préférence  à  un  vin 
plus  riche  en  tannin.  A  ce  point  de  vue  aucun  ne  doit  être 
placé  au-dessus  du  vin  de  Saint-Raphaël  (à  la  dose  d’un  verre 
à  bordeaux),  qui,  depuis  près  de  trente  ans,  est  prescrit  dans  les 
hôpitaux  de  Paris.  11  est  employé  dans  les  formes  les  plus  va¬ 
riées  de  l'anémie,  la  chlorose,  les  anémies  de  la  goutte  chro¬ 
nique,  de  l’alimetltation  insuffisante  ou  mal  réglée,  de  la 
grossesse,  des  fièvres  intermittentes,  de  la  vieillesse,  etc.,  il 
est  surtout  efficace  pour  relever  les  forces  abattues  par  la 
maladie  et  par  les  digestions  laborieuses  et  difficiles.  * 


VARIA 

Rénnion  des  médecins  législateurs. 

La  réunion  extra-parlementaire  des  médecins  faisant  partie 
du  Sénat  et  de  la  Chambre  des  Députés,  a  tenu  sa  séance  heb¬ 
domadaire  à  Paris,  sous  la  présidence  de  M.  Laussedat. 

M.  Liouville  mentionne  différentes  communications  adres¬ 
sées  à  la  réunion  concernant  l’exercice  illégal  de  la  médecine  et 
de  la  pharmacie,  ainsi  que  l’organisation  d’ambulances  commu¬ 
nales  en  Algérie.  Ces  communications  sont  renvoyées  aux  sous- 
commissions  chargées  des  futurs  projets  de  loi  qui  les  concer- 
nent.L’ordre  du  jour  appelle  l’examendudappor/ déposé  par  M. 
R.  Vaddington,  au  nom  de  la  commission  parlementaire  qui 
a  statué  sur  les  propositions  de  loi  :  de  MM.  Théophile  Rous¬ 
sel,  2“  de  MM.  Richard  Maddington,  Thiessé  et  S.4.VOYE,  sur 
l’assistance  médicale  dans  les  campagnes. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Laüs- 
SEDAT,  Roussel,  Chevandiek,  Testelix,  Cornil,  Tiersot  et 
Liouville,  la  réunion  donne  sa  complète  adhésion  aux  arti¬ 
cles  du  projet  "de  loi,  qui  est  ainsi  présenté  aux  délibérations 
delà  Chambre  des  Députés  : 

Article  premier.  —  Dans  tous  les  départements,  l’assistance  à  domicile 
des  indigents  malades,  sera  organisée  pour  chaq^ue  commune  conformément 
aux  dispositions  de  la  présente  loi. 

Art.  2.  —  Dans  les  communes  où  existent  des  bureaux  de  bienfaisance 
ou  des  commissions  de  charité,  les  bureaux  ou  les  commissions  réunis  au 
conseil  municipal  de  la  commune,  dresseront  tous  les  ans  la  liste  nomi¬ 
native  des  indigents  admis  aux  secours  médicaux.  Dans  les  communes  dé¬ 
pourvues  de  bureau  de  bienfaisance  ou  de  commission  de  charité,le  conseil 
municipal  sera  chargé  de  la  confection  de  la  liste.  Le  médecin  ou  un  délégué 
des  médecins  appelés  à  faire  le  service  de  l’assistance  dans  la  commune, 
assistera  avec  voix  délibérative  à  la  réunion.  La  liste  sera  communiquée  au 
Préfet,  qui  la  soumettra  à  la  commission  départementale.  Cette  liste  sera 
révisée  tous  les  3  mois. 

Art.  3.  —  Les  conseils  généraux  devront,  dans  chaque  département,  or¬ 
ganiser  les  secours  d’assistance  médicale  et  pharmaceutique,  de  manière  à 
ce  qu’ils  soient  assurés  pour  chaque  commune.  Ils  arrêteront  à  cet  effet  des 
règlements  qui  détermineront  le  mode  d’organisation  et  de  fonctionnement 
de  ce  service.  Les  règlements  pourront  ne  pas  être  uniformes  pour  les  di¬ 
vers  cantons  du  département.  Les  conseils  d'arrondissement ,  les  associations 
médicales,  les  conseils  d’hygiène  et  les  conseils  municipaux  intéressés,  se¬ 
ront  appelés  à  donner  leur  avis  sur  les  règlements  ci-dessus  spécifiés. 

Art.  4.  —  En  cas  d’insufQsance  des  ressources  spéciales  de  l’assistance 
et  des  ressources  ordinaires  de  leur  budget,  les  communes  seront  tenues  de 
s’imposer  jusqu’à  concurrence  de  deux  centimes  additionnels  aux  quatre 
contributions  directes,  pour  leur  part  contributive  aux  dépenses  prévues  par 


aux  dispositions  nécessaires  prar  l’exécution  delà  présente  loi. 

M.  Roussel  appelle  la  sollicitude  des  membres  de  la  réunion 
sur  l’inexécution  de  la  loi  relative  à  la.  protection  de  l'enfance, 
votée  par  l’Assemblée  nationale.  Des  faits  graves  seront  portés 
à  la  connaissance  des  ministres  compétents.  M.  Cornil  con¬ 
tinue  l’exposition  d’un  projet  de  réforme,  à  introduire  dans 
l’enseignement  médical  en  France. 

Le  secrétaire  ■.'LiovwiA.K. 

Cours  cliniques  tl’alîénalîon  mentale. 

Nous  avons  annoncé,  il  y  a  déjà  15  jours,  qu’une  instruction 
ministérieUe,  signée  de  M.  de  Marcère,  avait  rétabli  les  Cours 
cliniques  d’aliénation  mentale  dans  les  asiles  d’aliénés  de  la 
Seine.  Voici  l’arrêté  préfectoral  que  vient  de  prendre  M.  le 
Préfet  de  la  Seine  ; 

Le  Préfet  de  la  Seine,  en  exécution  de  la  décision  prise  par  M.  le  mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur,  en  date  du  1d  novembre,  et  portant  :  1"  Que  des  con¬ 
férences  cliniques  de  pathologie  mentale  seront  ouvertes  à  l’asile  Sainte- 
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Aune  et  dans  les  quartiers  d’aliénés  de  Bicêtre  et  de  la  Salpétrière  à  partir 
du  décembre  prochain  ;  2"  Que  ceux  qui  voudrent  suivre  ces  confé¬ 
rences  devront  se  pourvoir  préalablement  d’une  autorisatiom  du  Directeur 
de  l’établissement,  laquelle  sera  délivrée  —  aux  élèves  en  médecine  sur  le 
vu  d’un  certiCcat  de  la  Faculté  de  médecine  attestant  que  le  titulaire  a  subi 
avec  succès  le  troisième  examen  de  fin  d’année,  —  aux  médecins  et  ma¬ 
gistrats  sur  la  présentation  de  leur  carte  personnelle,  —  aux  avocats  sur 
le  vu  d’un  certificat  délivré  au  secrétariat  général  du  ministère  de  la  jus- 

Arrête  :  Des  conférences  cliniques  de  pathologie  mentale  seront  ouvertes 
dans  les  conditions  ci-dessus  indiquées,  à  l’asile  départemental  de  Sainte- 
Anne  et  dans  les  quartiers  de  Bicêtre  et  de  la  Salpétrière,  à  partir  du  1 
décembre  1870. 

Liberté  de  l’enseignement. 

Le  moment  est  peu  favorable  pour  adresser  des  réclamations  à  un  mi¬ 
nistre;  nous  ne  pouvons  cependant  nous  taire  devant  la  persistance  d’une 
mesure  que  rien  ne  justifie.  Depuis  quatre  ans,  M.  le  D'’  Dupré,  un  des 
plus  anciens  professeurs  libres,  celui  qui  a  peut-être  guidé  le  plus  d’élèves 
dans  l’étude  de  l’anatomie,  se  voit  refuser  l’autorisation  d’ouvrir  son  cours  à 
l’Ecole  pratique.  Cette  année  encore  sa  demande  a  été  repoussée,  on  n’a 
pas  même  daigné  lui  répondre.  A  cet  ostracisme,  le  monde  médical  né  con¬ 
naît  que  des  motifs  ridicules  ;  jamais  ses  causes  n’ont  été  notifiées  officielle¬ 
ment  à  l’intéressé. 

S’il  existe  des  raisons  sérieuses,  il  faudrait  qu’elles  aient  une  extrême  gra¬ 
vité,  de  priver  un  vieux  professeur  do  ses  moyens  d’existence,  qu’on  les 
fasse  connaître!  S’il  n’en  est  pas,  s’il  n’y  a  là  que  petites  vengeances,  que 
mesquines  représailles,  de  personnalités  blessées,  il  n’est  pas  digne  du  mi¬ 
nistère  d’en  être  l’exécuteur.  S'il  s’agit  d’influences  s’exerçant  dans  les  bu¬ 
reaux  et  datant  d’une  autre  époque,  le  futur  ministre  de  l’instruction  pu¬ 
blique,  quel  qu’il  soit,  trouvera  honneur  et  profit  à  les  briser. 

Asile  des  aliénés  de  Dole.  —  Le  5  décembre  1876,  le  Président  de  la 
République  a  promulgué  la  loi  dont  la  teneur  suit  : 

Art.  1.  —  Le  département  du  Jura  est  autorisé,  conformément  à  la  de¬ 
mande  que  le  Conseil  général  en  a  faite  dans  la  session  de  mai  1876,  à  em¬ 
prunter  à  un  taux  d’intérêt  qui  ne  pourra  dépasser  cinq  pour  cent  (5  pour 
100),  une  somme  de  sept  cent  mille  francs  (700,000  fr.)  qui  sera  affectée  à  la 
translation  et  à  la  reconstruction  de  l’asile  des  aliénés  de  Dôle. 

Cet  emprunt  peurra  être  réalisé,  soit  avec  publicité  et  concurrence,  soit 
par  voie  de  souscription,  soit  de  gré  à  gré  avec  faculté  d’émettre  des  obli¬ 
gations  au  porteur  ou  transmissibles  par  voie  d’endossement,  soit  directe¬ 
ment  auprès  de  la  Caisse  des  dépôts  et  consignations.  Les  conditions  des 
souscriptions  à  ouvrir  ou  des  traités  à  passer  de  gré  à  gré  seront  préalable^ 
ment  soumis  à  l’approbation  du  ministre  de  l’intérieur. 

Art.  2.  —  Il  sera  pourvu  au  remboursement  et  au  service  des  intérêts  de 
l’emprunt  autorisé  par  l’article  1“''  ci-dessus,  au  moyen  do  p.  "èvemi.nts 
opérés  sur  les  ressources  spéciales  de  l’asile  ou,  au  besoin,  suri*  budget 
départemental. 

SÜMScigneiueut  médical  libre. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot  continue 
son  cours  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  tous  les 
dimanches,  à  neuf  heures  et  demie. 

Cours  d'accouchement.  —  MM.  Büdin  et  Pinard  ont  commencé  le  mer¬ 
credi  13  novembre  à  4  h.  112,  un  cours  d’accouchement.  Ce  cours  sera  com¬ 
plet  en  deux  mois  et  divisé  en  4  parties:  1™  partie.  Anatomie,  Physiologie, 
Grossesse.  2“  Eutocie.  ■ —  3'  Dystocie.  — ■  4  Exercices  pratiques.  S’adres¬ 
ser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Accouchements  difficiles  et  DANOEaEux.  —  Cours  spéciaux  de  ma¬ 
nœuvres  opératoires  avec  les  instruments  classiques.  Durée  de  chaque  cours 
un  mois.  S’adresser  pour  les  heures  et  conditions,  à  M.  le  docteur  Verrier, 
52,  rue  de  l’Université  (près  la  rue  du  Bac),  de  1  à  3  b. 

Cours  complet  et  élémentaire  dophthalmologie.  —  M.  le  docteur  Gorecki, 
commencera  ce  cours  le  lundi  11  décembre  à  3  heures  (Ecole  pratique,  am¬ 
phithéâtre  n“  l),  et  le  continuera  les  lundis  et  mercredis  suivants,  de  5  heures 
à  6  heures. 

Faculté  de  médecine  de  Parts.  —  Cours  libres.  M.  le  Doyen,  a 
l’honneur  de  prier  MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  ont  l’intention  de  faire 
des  cours  libres  à  l’Ecole  pratique  pendant  le  semestre  d’été,  qui  commen¬ 
cera  le  13  mars,  de  vouloir  bien  en  demander  l’autorisation  à  M.  le  ministre, 
par  l’intermédiaire  de  la  Faculté.  Les  demandes  devront  être  déposées  au 
secrétariat  de  la  Faculté,  avant  le  1°''  février  1877. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population,  d’après  le  recensement  de  1872.  — 
1,851,792  habitants.  Pendant  la  semaine  finissant  le  30  novembre  1876, 
on  a  constaté  1,033  décès  :  soit  29  décès  par  mille  habitants  et  pour 
l’année,  savoir  ;  variole,  7;  rougeole,  7  ;  scarlatine,  1  ;  fièvre  typhoïde, 
105;  érysipèle,  2;  bronchite  aiguë,  52;  pneumonie,  60;  dyssenterie,  •; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  2;  choléra  nostras,  ■  ;  angine 
couenueuse,21;  croup,  30;  affections  puerpérales,  3  ;  autres  affections  aiguës, 
213;  affections  chroniques,  462  dont  162  dues  à  la  phthisie  pulmonaire , 
affections  chirurgicales,  42;  causes  accidentelles,  26. 

LoRpsfEs.  —  Populetigu  ;  3,489,428  liab.  Décès  du  19  au  25  Aoyeiobre 


1876,  1,501  :  variole,  43;  rougeole,  27;  scarlatine,  42;  fièvre  typhoïde,  4; 
érysipèle,  8;  bronchite,  28t  ;  pneumonie,  102;  dyssenterie,  •;  diarrhée,  7; 
choléra  nostras,  •;  diphthérie,  10;  croup,  10;  coqueluche,  23. 

—  Pendant  la  semaine  finissant  le  7  décembre  1876,  il  a  été  déclaré  937 
décès,  soit  263  décès  par  1000  habitants  et  pour  l’année,  savoir  ;  variole  9; 
rougeole  20  ;  scarlatine  3  ;  fièvre  typhoïde  86  ;  érysipèle  2  ;  bronchite  ai¬ 
guë  35  ;  pneumonie  56  ;  dysenterie  •  ;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants  1;  choléra  nostras  •  ;  angine  couenneuse  15  ;  croup,  32;  affections 
puerpérales  4;  autres  affections  aiguës  211  ;  affections  chroniques  405,  dont 
133  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections  chirurgicales  43  ;  causes  acci¬ 
dentelles  27. 

Concours.  —  Internat.  Questions  :  lundi  4  décembre,  dure-mire;  symp¬ 
tômes  et  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse.  Jeudi  7  décembre  :  Dia¬ 
phragme  ;  symptômes  de  l’angine  de  poitrine. 

A’a:ïer«ar  .- jeudi  30  novembre,  vaccm  «r  vaccination;  samedi  2  décembre, 
moyens  hémostatigues ;  mardi  5  décembre,  signes  de  fractures  des  os  longs. 
Jeudi  7  décembre  :  Symptômes  et  diagnostic  de  la  rougeole. 

Hofitaüx  de  Lton.  —  Le  concours  pour  le  majorât  de  la  Charité,  vient 
de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Michaud,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  Nous  sommes  heureux  de  lui  adresser  nos  plus  sin¬ 
cères  félicitations. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Par  décret  en  date  du  30  no¬ 
vembre  1876,  M.  Fonssagrives,  professeur  d’hygiène,  est  transféré  sur  sa 
demande  dans  une  chaire  de  thérapeutique  et  matière  médicale. —  Par  arrêté 
eu  date  du  4  décembre  1876,  la  chaire  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier  est  déclarée  vacante.  Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la 
présente  publication,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

Vacances  médicales.  —  Un  jeune  docteur,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  une  clientèle  à  Paris  ou  dans  les  environs.  —  S’adres¬ 
ser  aux  bureaux  du  Progrès,  de  midi  à  S  heures.  —  La  commune  de  Saint- 
Martin-des-Besaces  (Calvados),  possédait  deux  docteurs  en  médecine  qui 
sont  morts  depuis  environ  quatre  mois  :  Position  exceptionnellement  avan¬ 
tageuse  pour  un  jeune  docteur.  .A  prendre  immédiatement.  —  A  céder 
immédiatement  clientèle  médicale  produisant  de  onze  à  douze  mille  francs, 
dans  une  petite  ville  à  proximité  du  chemin  de  fer  de  Paris  à  Cherbourg, 
à  trois  heures  de  Paris.  —  S’adresser  à  M.  de  Sainte-Marie,  rue  d’Au¬ 
male,  n»  26. 

Librairie  V.  A.  DEL.1H.\A'E  et  f',  place  de  rÉeoIe»eîe- 
Médecine. 

KECaiEiïi  BSE  «ÏIFES'H’3«:XS  posées  aux  examens  de 
médecine,  de  pharmacie  et  d’accouchements.  Ph.  fr.  Acc.  3f. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  Par  suite  de  la  nomination  de 
MM.  les  docteurs  Moissenet,  Woillez  et  Matice  comme  médecins  honoraires 
des  hôpitaux,  du  décès  de  MM.  les  docteurs  Béhier,  Axenfeld  et  Isambert, 
les  mutations  suivantes  viennent  d’avoir  lieu  dans  les  hôpitaux  de  Paris  , 

M.  le  docteur  Millard  passe  de  rhôpital  Lariboisière  à  l’hôpital  Beau- 
jon  ;  —  M.  le  D”  Laboulbène  passe  de  l’hôpital  Necker  à  l’hôpital  de  la 
Charité  ;  —  M.  le  D’’  J.  Guyot  passe  de  l’hôpital  Lariboisière  à  l’hôpital 
Beaujon;  —  M.  le  D'  Féréol  passe  de  la  Maison  municipale  de  santé  à 
l'hôpital  Lariboisière  ;  —  M.  le  D''  Peter  passe  de  l’hôpital  Saint-Antoiue 
à  l’hôpital  de  la  Pitié  ;  —  M.  le  D’’  Blacbez  passe  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  à  l’hôpital  Necker  ;  —  M.  le  docteur  Proust  .passe  de  l’hôpital  St- 
Antoine  à  l’hôpital  Lariboisière;  —  M.  le  D''  Ollivier  passe  de  l’hospice 
d’Ivry  à  rhôpital  Lariboisière  ;  —  M.  le  docteur  Molland  passe  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  ;  —  M.  le  D’’  Bail  passe  de 
l’hôpital  de  Lourcine  à  rhôpital  Saint-Antoine  ;  —  M.  le  D''  Beaumetz 
passe  de  l’hospice  La  Rochefoucauld  à  l’hôpital  Saint-Antoine  ;  —  M.  le  D' 
Fernet  passe  du  service  des  Nourrices  à  l’hôpital  Saint-Antoine;  —  M.  le 
D"  Lécorché,  médecin  du  Bureau  central,  est  nommé  médecin  de  la  Maison 
municipale  de  santé  ;  —  M.  le  Di  Damascbino,  médecin  du  Bureau  central, 
est  nommé  médecin  de  l’hospice  La  Rochefoucauld  ;  —  M.  le  D’’  Martineau, 
médecin  du  Bureau  central,  est  nommé  médecin  de  l’hôpital  de  Lourcine  ;  — 
M.  le  D"'  Hayem,  médecin  du  Bureau  central,  est  nommé  médecin  de  la 
Direction  des  nourrices  ;  —  M.  le  D’’  Ferrand,  médecin  du  Bureau  central,  . 
est  nommé  médecin  de  l’hospice  d’Ivry.  —  La  place  de  M.  Moissenet,  à 
riIôtel-Dieu,  est  supprimée. 

Hôpital  Saint- Antoine.  — Service  de  M.  Meynet.  Visite  à  9  h.  Consul¬ 
tations  le  mardi.  Spéculum  le  vendredi.  Salle  Sainte-Cécile  :  3,  lésions  car¬ 
diaques  multiples  ;  8,  aphasie  ;  14,  contracture  hystérique  ;  18,  hémorrhagie 
intestinale;  23,  lésions  cardiaques  ;  suites  de  couches. —  Salle  Saint-Hilaire  : 

4,  insuffisance  mitrale;  5,  empyème  ;  6,  aphasie;  7,  emphysème  et  insuf¬ 
fisance  tricuspide;  10,  12,  myélite;  14,  ataxie  locomotrice  ;  22,  pleurésie  ; 
38,  39,  fièvre  typhoïde  ;  48,  bématiu-ie. 

Service  ds  M.  Peter.  Visite  à  9  b.  Salle  Saint-Adélaïde  :  7,  diabète  ; 
10,  néphrite  ;  16,  fièvre  typhoïde;  23,  scrofulose  sénile  ;  24,  occlusion  intes¬ 
tinale.  —  Salle  Saint-Antoine  ;  2  emphysème  et  affection  cardiaque  ;  26, 
pleurésie  et  thoracentèse  ;  20,  insuffisance  aortique  et  cirrhose  ;  34,  ps;ralysi« 
suturnine.  —  Coagtütattons  le  uterçredi  et  opéeulum  le  vendfedi. 
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Service  de  M.  Constantin  Paul.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  le-jeudi. 
Spéculum  le  samedi.  Salle  Saint-Louis  :  22,  péritonite  tuberculeuse;  18, 
arthrite  coxo-fémorale .  —  Salle  Sainte-Thérèse  :  21,  lupus  de  la  face  et 
du  pharynx,  phthisie  et  carcinome  utérin. 

Service  de  M .  Brouardel.  Consultation  le  vendredi.  Salle  Saiut- Au¬ 
gustin  :  2,  emphysème  et  bronchite;  1.  rhumatisme  articulaire;  5,  alcoo¬ 
lisme;  8,  albuminurie  aiguë;  la,  rhumatisme  subaigu;  18,  delirium  tremeus. 
—  Salle  Sainte- Geneviève  1,  pachy méningite  cérébrale;  3,  fièvre  ty¬ 
phoïde;  7,  albuirrinurie. 

Service  de  M.  Proust.  Visite  à  9  h.  Maladies  professionnelles  et  mala¬ 
dies  nerveuses,  consultation  le  lundi.  Spéculum  le  jeudi.  Salle  St-Eloi  :  1, 
cancer  de  l’estomac;  2,  insuffisance  et  rétrécissement  aortique;  6,  ataxie  lo¬ 
comotrice;  9,  atrophie  musculaire  progressive;  14,  myélite;  34,  paralysie  agi¬ 
tante  ;  35,  syphilis  cérébrale  ;  36,  paralysie  saturnine  ;  47,  atrophie  muscu¬ 
laire  progressive.  —  Salle  Sainte-Jeanue  ;  4,  phlegmatia  alba  dolens  ;  7, 
7,  néphrite;  1  anévrisme  de  l’aorte. 

Service  de  M.  Lakcereaux.  Visite  à  8  h.  l/2.  Salle  Saint-Lazare  ;  1, 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  5,  6,  7,  fièvre  typhoïde.  —  Salle  Sainte- 
Agathe  :  1,  néphrite  ;  2,  hystérie  ;  10,  éruption  syphilitique  avec  fièvre. 

Service  de  M.  Tkrhillon.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultations,  mardi,  Jeudi, 
samedi.  Leçons  le  vendredi.  Salle  Saiut-Ghristophe  :  14,  plaie  par  arme  à  feu; 
16,  rétrécissement  spasmodique  de  l’urèthre  ;  19,  plaie  de  l’abdomen  ;  22,  os- 
téo-périostite.  ■ —  Pavillon  H  :  14,  anthrax  du  dos  ;  27,  laryngite  ulcéreuse. 

Servicedo  M.  Axgeh.  Visite  à  9  h.  Salle  Sainte-Marthe  :  11,  kyste  de 


l’ovaire  ;  20,  phlegmon  diffus  ;  7,  phlegmon  oculaire.  —  Salle  Saint-Bar- 
nabé  :  2,  rupture  du  ligament  rotulien  ;  7,  fracture  du  fémur;  17,  cataracte 
traumatique  ;  32,  infiltration  urineuse. 

Hôpital  CocUn.  —  Médecine.  Service  de  M.  Buc,iLOV.  Visite  à  8  h.  1  2. 
Salle  St-Jean  (H.);'  1,  cancer  de  rccsophage;  2,  3,  7,  12,  13,  14,  15,  fièvre 
typhoïde;  6,  rhumatisme  articulaire;  7,  anévrysme  de  l’aorte;  16,  cirrhose 
hépatique;  20,  aphasie;  22,  pleurésie;  23,  ulcération  tuberculeuse  de  la  lan¬ 
gue;  24,  25,  paralysie  saturnine.  —  Salle  St-Philippe  (F.):  1,  ataxie  loco¬ 
motrice;  6,  7,  8,  22,  fièvre  typhoïde;  13,  syphilis  cérébrale;  17,  asystolie;  IS, 
angine  scrofuleuse;  20,  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Salle  Ste-Marie  (F.  ; 
10,  rétrécissement  mitral. 

Chiciicgie.  Service  de  M.  Després.  Baraque  I  (H.):  0,  tumeur  blauchn 
du  coude;  7,  fistule  de  la  glande  de  Cowper;  31,  amputation  de  jambe;  ?.5, 
tumeur  lacrymale.  — Baraque  II  (H.):  2,  nécrose  de  la  première  phalange 
du  pouce;  4,  amputation  sous-astragalienne;  15,  ophthalmie  purulente;  1,', 
calculs  du  rein;  23,  fistule  lymphatique  consécutive  à  une  adénite  inguinale  ; 
23,  castration  pour  un  carcinome  du  testicule.  —  Salle  Cochiu  (H.):  12, 
kératite  cachectique,  hernie  de  l’iris,  13,  abcès  phlegmoneux  des  parois  tho¬ 
raciques;  23,  cystite,  orchite;  24,  luxation  du  coude  en  avant  sans  fracture 
de  l’olécrâne  avec  large  ouverture  de  l'articulation  (20  jours);  10,  contusion 
chronique  du  talon;  I,  lymphadénomes.  (F.);  1  rétrécissement  du  rectum; 
8,  hernie  crurale  étranglée  le  6“  jour;  10,  loupes  du  cuir  chevelu,  ablation 
avec  l’instrument  tranchant,  opéré  ;  M.  al  cès  lymphatiques  iutra-mammairc  : 
98,  polype  de  l’ulérjs,  25,  épistaxie  supplémentaire. 
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Q  U  E  S  ï  î  O  N  A  I  B  E 

Pmii*  la  Itîr  a-ç-a-mar»  /la  /IrtMaraf 


Unique  Dentifrice  approuvé  | 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  || 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel-  . 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  iVl’ 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  '  S 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication.  ;  g 

*  i’Eau  de  'Bototjplus  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des 

dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et  '  fjv 
les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentû.on  chez  les  jeunes  ]f.i 
enfants.  -  |  lü 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT  | 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica-  |  ÿ 
tion  de  V  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro-  ;  ^ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou-  i  v. 

*  dre  alliée  à  ÈEau  dentifrice  de  Hotot ,  forme-î-dle ,  pour  les  soins  de  la  1 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME  Ü 


SEfdES  D'EX.1MEXS  Sl’BlS  RÉCESMEXT  (EN  18T6) 

•  -12  de  91  pages,  1  fr.  50.  Pour  les  abonnés  di 
Progrès,  1  fr.  25. 

Le  rédacteur-gérant  :  Bourxeville. 


I  A  la  COCA  du  PÉROU  ‘i 

I  Le  pins  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques.  —  i 
I  Le  seul  prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  i 
I  Paris,  contre  l'anémie,  la  chlorose,  les  mauvaises  i 


Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
^  force,  empierrer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades . 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  I  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  *  sans  acide 

Entrepôt  générai  :  229,  ME  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Castiglione 

i  Vente  au  détail  ;  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 

En  France  *et  à  l’Étranger  *.•  chez  les  principaux  Commerçants  y. 


I  L&ITS  MÉOICAKIENTEUX 

I  Du  Docteur  BOUA’ER. 

/I  Iode,  Arsenic,  Mercure,  etc.,  Animalisês. 
Récompenses  nationales. 
Approbation  des  Sociétés  savantes. 

^  Lait  iodique.  —  Quinze  années  d’expériences  ont 
■l:  démontré  que  cette  préparation  était  la  plus  sûre 
p.  pour  administrer  l’iode  sans  danger  et  avec  succès 
contre  maladies  chroniques  de  la  poitrine,  Phthisie, 
Rî  Scrophnle,  Lymphatisme,  Goitre,  Dyspepsies,  Engor- 
[rt  gements  et  Catarrhes  des  organes  génito-urinaires, 
iî  Albuminurie,  Epuisement,  Diathèses  diverses  et  tous 
les  états  morbides  où  il  faut  relever  ou  modifier  la 
lî  nutrition  abaissée  ou  pervertie. 

II  Lait  arséniaté  contre  ■  Fièvres,  Névroses,  Vésa- 
nies.  Dartres,  Rhumatisme,  etc. 

Vans  tes  maladies  du  cœur,  nul  traitement  n’est 
;;  pins  efficace,  quand  il  est  continué  plusieurs  mois, 

:  que  le  suivant  :  une  euillerée  ù  café  de  lait  admi- 
^  nistré  le  matin,  et  une  granule  de  digitaline  le  soir. 
.V  Ces  Laits  s'administrent  sous  forme  de  Sirops,  de 
ty  Poudres  et  de  Chocolats. 

DÉpéi  ;  Pharmacie  CHEVRIER,  21,  rue  du  Fau- 
f  bourg-Montmartre,  Paris. 


4^  ANNEE.  —  N'^  5  fl 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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MALADIES  DE  LA  PEAU 

Hôpital  Saixt-Louis.  —  M.  JLAiLttR. 

Des  teignes. 

Leçons  recueillies  par  LaNDOUZT,  revues  par  le  professeur  (l). 

11=  LEÇON.  —  Teigne  favensc. 

Sommaire. — Aspect  et  odeur  des  godels  faviques. — Contagion;  inoculation 
du  favus.  —  Diagnostic  microscopique  ;  achorion  Schœnleinii.  —  Varié¬ 
tés  de  la  teigne  faveuse.  ' —  Etat  et  décoloration  des  cheveux.  —  As¬ 
pect  du  cuir  chevelu  chez  les  faviques  épilés  et  non  épilés.  —  Lenteur 
de  la  repousse  dans  le  favus.  —  Siège  habituel  et  presque  exclusif  du 
favus.  —  Le  favus  des  adultes  est  toujours  récidivant.  —  Origine  rurale 
du  favus.  —  Diagnostic  du  favus.  —  Pronostic.  —  Durée.  —  Traite¬ 
ment  local  (épilation)  et  général.  —  Examens  répétés  des  têtes  après 
guérison. 

Messieurs, 

La  conférence  de  ce  jour  sera  consacrée  à  l'étude  de  la 
teigne  faveuse  dont  je  TOUS  montrerai  plusieurs  échantil¬ 
lons,  les  uns  en  voie  de  guérison,  un  autre  presque  vierge 
de  toute  intervention  thérapeutique  chez  une  petite  fille  ar¬ 
rivée  hier  de  la  campagne, 

Le  favus  désigné  par  Lorry  sous  le  nom  de  Tinea  favosa, 
par  Willan  sous  le  nom  de  Porrigo-favosa,  par  Bateman 
enfin  sous  le  nom  de  Porrigo  lupinosa  et  favosa,  semble 
avoir  été  connu  de  tous  temps,  mais  avoir  été  confondu 
avec  les  diverses  affections  du  cuir  chevelu  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  Lorry  et  les  médecins  anglais  l’étudièrent  comme 
maladie  distincte. 

Le  favus  est  caractérisé,  à  sa  péi’iode  d’état,  par  l’appa¬ 
rition  sur  le  cuir  chevelu  ou  quelque  autre  partie  du  corps, 
de  croûtes  sèches  d’un  beau  jaune-soufre,  plus  ou  moins 
épaisses  et  larges  suivant  leur  ancienneté,  croûtes  forte¬ 
ment  enchâssées  dans  le  derme,  déprimées  en  godets,  of¬ 
frant  sur  leur  cassure  un  aspect  franchement  pulvéru¬ 
lent. 

Tantôt  ces  godets  émergent  de  la  peau  qui  est  rouge  et 
leur  forme  comme  une  auréole  qui  se  détache  nettement 
surle  godet  d’un  jaune  d’or;  tantôt  les  croûtes  faviques  sont 
mêlées  à  des  croûtes  purulentes  et  à  des  masses  squammeu- 
ses  qui  témoignent  d’une  irritation  produite  par  le  parasite 
ou  par  les  grattages. 

Le  favus  détermine  assez  rapidement  une  décoloration 
des  cheveux  qui  apparaissent  ternes,  comme  atrophiés,  et 
ne  tardent  pas  à  tomber;  d’où  une  alopécie  passagère  ou  dé¬ 
finitive  presque  constante,  l’alopécie  définitive  partielle 
s’observant  encore  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  suppose 
chez  les  sujets  qui  gardent  leur  favus  pendant  dix  et  vingt 
années  ;  je  vous  ai  montré,  dans  le  pavillon  Saint-Mathieu, 
un  jardinier  de  dix-neuf  ans,  atteint  de  favus  du  cuir  che¬ 
velu  depuis  son  enfance,  qui  porte  sur  les  régions  parié¬ 
tales  de  larges  plaques  d’aspect  lisse  sur  lesquelles  jamais 
les  cheveux  ne  repousseront.  Ce  malade  est  entré,  vous 
vous  le  rappelez,  avec  des  godets  couvrant  le  sinciput  et 
la  nuque,  les  seuls  points  sur  lesquels  il  lui  pousse  encore 
des  cheveux. 

Le  favus  exhale  une  odeur  caractéristique  qu’on  a  com¬ 
parée  avec  beaucoup  de  jutesse  à  l’odeur  de  souris  et  que 
vous  devez  rechercher  comme  un  bon  élément  de  diagnos¬ 
tic,  d’autant,  qu’il  suffit  d’avoir  bien  constaté  une  fois  cette 
odeur  pour  la  reconnaître  facilement. 

La  teigne  faveuse  est  contagieuse,  c’est  là.  Messieurs, 
une  notion  presque  contemporaine  car  vous  savez  que  Ali- 
bert,  après  avoir  discuté  cette  question,  s’était  déclaré  pour 
la  négative. 

La  contagion  est  aujourd’hui  admise  sans  conteste  :  des 


faits  éclatants,  dont  vous  trouverez  le  plus  grand  nombre 
dans  le  livre  d’Anderson,  la  rendent  indiscutable,  surtout 
quand  on  les  rapproche  des  expériences  d’inoculation  faites 
sur  l’homme  et  sur  les  animaux. 

Le  début  du  favus  est  insidieux,  aussi,  dans  les  conditions 
ordinaires  de  contagion  a-t-il  toujours  échappé  à  l’attention 
des  parents.  Les  seuls  cas  dans  lesquels  le  favus  ait  pu  être 
surpris  à  ses  débuts  sont  des  cas  d’inoculation.  C’est  ainsi, 
que  M.  Bazin,  a  pu,  sur  la  jambe  d’un  enfant  chez  lequel 
il  avait,  par  inoculation,  déposé  des  spores,  voir,  au  point 
même  où  la  lancette  avait  déposé  le  parasite,  apparaître  de 
la  rougeur  qui  rapidement  a  pris  la  forme  d’un  cercle,  le 
centre  ayant  de  la  tendance  à  s’éteindre  tandis  que  la  péri¬ 
phérie  allait  s’élargissant.  Dans  ce  point  piqué  on  vit  se 
produire  un  soulèvement  épidermique  lequel,  s’accusant 
surtout  à  la  périphérie,  se  déprima  au  centre  et  prit  ainsi 
la  forme  de  godet.  Vous  pouvez  suivre  les  détails  de  cette 
expérience  sur  un  dessin  que  M.  Bazin  fit  faire  d’après  na¬ 
ture  et  qui  est  déposé  au  musée  de  cet  hôpital  sous  le  n“  213. 
Dans  le  cas  que  je  vous  cite,  il  fallut  quarante  jours  pour 
que  le  godet  arrivât  à  présenter  les  caractères  de  forme, 
de  volume  et  de  coloration  typiques  que  j’énonçais  tout  à 
l’heure. 

Vous  pouvez  voir,  sur  la  tête  de  l’enfant  que  nous  avons 
reçue  hier,  que  ceux  des  godets  qui  sont  isolés  sont  traver¬ 
sés  par  un  cheveu,  c’est  là  un  caractère  presque  constant. 

L’apparence  du  favus,  pour  être  toujours  au  fond  la 
mô.me,  varie  un  peu  suivant  le  siège  qu’il  occupe  et  suivant 
aussi  l’époque  de  son  apparition  :  c’est  ainsi  que,  dans  le 
cas  d’une  récidive,  vous  verrez  l’éruption  se  faire  sur  le 
cuir  chevelu  avec  des  caractères  qu’il  faut  bien  connaître. 

Dans  le  cas  d’une  récidive,  vous  verrez,  messieurs, 
après  huit  ou  dix  jours  d’épilation,  se  former,  çà  et  là,  à 
l’orifice  des  follicules  pileux,  une  pustule  miliaire  conte¬ 
nant  un  liquide  jaunâtre,  purulent,  que  l’examen  microsco¬ 
pique  vous  montrera  être  constitué  par  des  leucocytes. 

Ces  pustules,  vous  les  verrez  se  sécher  sans  se  rompre, 
et  six  ou  huit  jours  après  leur  éclosion,  prendre  la  forme 
d’un  godet  par  élévation  de  leur  circonférence  et  affaisse¬ 
ment  de  leur  centre.  Ce  début  constat  des  récidives  par 
une  pustule  justifiait  jusqu’à  un  certain  point  l’opinion  de 
M.  Cazenave  qui,  il  y  a  vingt  ans,  écrivait  que  le  favus 
est  une  affection  pustuleuse. 

Vous  verrez.  Messieurs,  les  godets  une  fois  constitués,  se 
déformer,  vous  verrez  leur  dépression  centrale  s’effacer 
en  partie,  vous  verrez  les  croûtes  se  fondre,  pour  ainsi 
dire,  par  leurs  bords  et  arriver  à  former  de  véritables  pla¬ 
ques  d’épaisseur  et  d’aspect  variables  dont  l’apparence 
peut,  à  un  certain  moment  et  dans  certains  cas,  rendre  le 
diagnostic  douteux  et  nécessiter  l’examen  microsco- 


^  Cet  examen  sera  fait  avec  un  grossissement  de  200  a  300 
diamètres  :  portant  sous  le  champ  du  microscope  de  cette 
poussière  jaune-soufre  que  vous  prendrez  sur  les  godets 
avec  la  pointe  d’une  épingle  ou  d’une  lancette,  vous  verrez 
facilement,  surtout  si  vous  prenez  soin  de  dissocier  cette 
poussière  dans  l’ammoniaque,  vous  verrez  que  la  substance 
iiulvérulente  des  godets  faviques  est  constituée  par  des 
spores  et  des  tubes  qui  caractérisent  un  parasite  végétal 
découvert  en  1839  parSchœnlein  et  que  l’on  décrit,  depuis 
Remak,  sous  le  nom  d’achorionSchœnleinü.  C  est  ce  même 
parasite  que  Lebert  décrit  sous  le  nom  d  oïdium  Schœn¬ 
leinii,  Gruby  sous  le  nom  de  porrigophyte,  et  M.  Bazin 
sous  le  nom  de  champignon  de  la  teigne  urcéolaire  et  scu- 
tiforme.  ,  ,  , 

Les  spores  que  vous  trouverez  toujours  abondants  dans 
les  préparations  ont  un  diamètre  qui  varie  de  Su  a  iis 


(l)  Voir  les  n"’  45  et  4(1. 
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sont  arrondies,  mais  plutôt  ovoïdes  que  sphériques.  Ces  i 
spores  sont  isolés  ou  en  groupes,  mais  toujours  isolables  :  j 
tantôt  ils  apparaissent  groupés  sans  ordre,  tantôt  réu¬ 
nis  bout  à  bout  ou  ramifiés.  Toujours  ces  spores  sont 
entremêlés  de  tubes  dits  tubes  de  mycélium,  dont  les  uns, 
étroits,  allongés,  sont  presque  toujours  vides,  les  autres,  , 
plus  larges,  tubes  sporophores,  renferment  des  spores  qui 
semblent  se  former  dans  leur  intérieur  pour  s’isoler  en¬ 
suite. 

L’origine  première  de  l’achorion  est  fort  incertaine,  et 
pourtant  il  y  aurait  pour  le  médecin  un  intérêt  considé¬ 
rable  à  savoir  d'oü  vient  ce  parasite,  quelles  métamor¬ 
phoses  il  subit,  et  aux  dépens  de  quels  éléments  il  se  déve¬ 
loppe  avant  de  revêtir  la  forme  que  je  viens  de  vous  dé¬ 
crire  :  la  prophylaxie  et  Thistoire  naturelle  profiteront  de 
ces  connaissances  qui  nous  manquent  et  que  nous  donne¬ 
ront  peut-être  les  essais  de  culture  des  champignons  tentés 
par  quelques  auteurs.  Suivant  Ilallier,  d’Iéna,  qui  a  publié 
déjà  d’intéressants  travaux  sur  le  sujet  qui  nous  occupe, 
Tachorion  Schœnleinii  dériverait  du  Pénicillium  glaucum, 
qui  n’est  autre,  comme  vous  le  savez,  que  la  moisissure  du 
Roquefort.  Je  dois  ajouter,  pour  ceux  d’entre  vous  que  la 
question  intéresserait  particulièrement,  que  M.  Nystrôm 
nous  a  dit  avoir,  par  la  culture,  ramené  Tachorion  à  sa 
forme  soi  disant  primitive,  c’est-à-dire  à  la  forme  de  péni¬ 
cillium  glaucum. 

Ce  sont  là  des  faits  pleins  d'intérêt,  mais  encore  à  Té- 
tude,  à  telle  enseigne,  que  vous  trouverez  rapportés  dans 
Jïi  thèse  de  M.  Girard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Lyon,  des  essais  de  culture  de  Tachorion  Schœnleinii  ten¬ 
tés  par  M.  Gailleton,  essais  qui  échouèrent  complète¬ 
ment. 

Ici  développement  du  favus  se  fait  primitivement  et  sur¬ 
tout  æiux  dépens  des  follicules  pileux  et  des  poils,  pour,  de 
là,  se  localiser  entre  la  couche  cornée  et  la  couche  profonde 
de  Tépiderme;  mais,  de  ce  que  l’envahissement  soit  surtout 
épidermique  et  de  ce  que  le  favus  ait  une  grande  tendance 
à  germer  au  dehors  par  refoulement  des  lames  épidermi¬ 
ques,  il  ne  s’en  suit  pas  qu’il  ne  pousse  aucun  prolonge¬ 
ment  dans  le  derme  lui-même.  Des  coupes  de  la  peau, 
faites  perpendiculairement  à  sa  surface,  permettent,  comme 
■vous  pouvez  en  juger  sur  ce  dessin  dû  à  M.  Malassez,  de 
voir  que  des  tubes  de  mycélium  s’infiltrent  au  milieu  des 
faisceaux  conjonctifs  du  derme  et  peuvent  ainsi  pénétrer  la 
.peau  assez  profondément. 

Vous  n’observerez  pas  toujours.  Messieurs,  le  favus  sous 
mn  seul  et  même  aspect  :  ce  sont  ces  aspects  différents  de 
la  m.aladie  qui  correspondent  aux  divers  degrés  de  son 
évolution  qui  ont  fait  admettre  à  M.  Bazin  trois  variétés 
■de  teigne  laveuse  ;  1"  le  favus  urcéolaire;  2°  le  favus  scu- 
tiforme,  et  3“  le  favus  squarreux.  Ces  dénominations  qui 
icorrespondent  à  Taspect  de  l’éruption  n’ont  pas,  je  dois 
-vous  le  dire,  une  extrême  importance  d’autant  qu’il  vous 
■arrivera  d’observer  sur  un  môme  sujet  chacun  des  degrés 
iîle  la  maladie. 

Ce  nom  de  favus  urcéolaire  ou  en  godet  s’applique  sur¬ 
tout  au  favus  qui  commence,  au  favus  discret  dont  les  go¬ 
dets  encore  isolés  ont  gardé  leur  forme  caractéristique  : 
c’est  cette  forme  qu’on  observe  presque  exclusivement  sur 
le  tr«'nc  ou  sur  les  membres  comme  je  vous  en  ai  montré, 
il  y  a  peu  de  temps,  un  cas  à  la  consultation,  sur  une  pe¬ 
tite  flUe  qui  portait  un  godet  type  sur  le  deltoïde  gauche. 

Sous  le  nom  de  favus  scutiforme,  M.  Bazin  désigne  la 
teiene  faveuse  nummulaire,  par  confluence  de  quelques 
godets.  C’est  à  cette  variété  que  le  public  avait  donné  le 
nom  imagé  de  teigne  aux  petits  écus. 

Quant  au  favus  squarreux,  montagneux  ou  en  galette, 
■vous  l’observerez  chez  les  sujets  infectés  depuis  lono^temps 
déjà,  comme  chez  notre  nouvelle  petite  malade  dont  je 
vous  ai  parlé  maintes  fois  déjà. 

Les  cheveux,  je  vous  Tai  fait  voir  chez  plusieurs  de  nos 
1  naïades,  sont  altérés  dans  le  favus  ;  si,  au  début,  leur  al- 
t,  ération  n’est  pas  appréciable  à  un  examen  macroscopique 
à  la  période  d  état,  l’altération  est  assez  intense  pour  en¬ 


traîner  une  décoloration  complète  qui  leur  donne  une  teinte 
gris-souris  caractéristique  :  cette  teinte  se  voit  sur  de  lar¬ 
ges  plaques  qui  vont  s’étendant  au  fur  et  à  mesure  que 
l’affection  parasitaire  gagne  du  terrain.  Si,  Messieurs  vous 
examinez  quelques-uns  de  ces  cheveux  au  microscope 
vous  les  trouverez  atrophiés,  amincis,  à  surface  inégale’ 
usés  par  places,  comme  érodés  par  un  acide.  Cette  atro¬ 
phie  du  cheveu  vous  explique  sa  fragilité  dont  maintes 
lois  nous  vous  avons  rendu  témoins.  Mais,  il  est  une  autre 
cause  encore  de  fragilité,  c’est  l’infiltration  du  cheveu  par 
les  spores,  infiltration  parfois  assez  pénétrante  pour  disso¬ 
cier  les  éléments  constitutifs  du  cheveu.  Cette  infiltration 
incontestable,  est,  d’une,  façon  générale,  beaucoup  moins 
intense  dans  le  favus  que  dans  la  tondante  et  vous  ne  de¬ 
vrez  pas  chercher  ailleurs  la  cause  de  ce  fait  que  vous  con¬ 
naissez  tous,  de  la  fragilité  plus  grande,  de  la  cassure  plus 
facile  des  cheveux  dans  la  tondante.  Ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  la  tige  du  cheveu  que  vous  verrez  atrophiée  dans  le 
favus,  c’est  sa  racine,  c’est  le  bouton  manifestement  plus 
mince  que  celui  d’un  cheveu  sain  :  vous  remarquerez  de 
plus,  et  c’est  là  un  petit  caractère  qui  a  bien  son  impor¬ 
tance,  que  le  bouton  des  cheveux  malades  au  lieu  de  se 
trouver  dans  Taxe  du  cheveu,  forme  avec  cet  axe  un  cer 
tain  angle  obtus,  ce  qui  figure  assez  exactement  une  pe¬ 
tite  crosse.  ^ 

Enfin,  les  cheveux  qu’on  arrache  sur  une  plaque  de 
favus,  portent  avec  eux  leur  gaine  épidermique  qui  leur 
forme  une  enveloppe  transparente  comme  gélatineuse 
La  tête  des  teigneux  présente,  après  la  chute  des  croû¬ 
tes  faviques  un  aspect  caractéristique  que  vous  devez  con¬ 
naître,  car  il  pourra.  Messieurs,  vous  arriver  de  n’avoir  nas 
d  autre  élément  pour  formuler  un  diagnostic  rétrosnectif 
Dans  les  cas  où  le  malade  se  présentera  à  vous  peu  dé 
temps  après  la  chute  de  ses  croûtes,  son  derme  sera  rouge 
lisse  et  les  orifices  pileux  apparaîtront  plus  nets  que  sur 
un  cuir  chevelu  sain.  i  «  ï>ui 

Dans  le  cas  où  le  malade  se  présenterait  avec  une  peau 
glabre  et  qui  ne  serait  qu’une  réunion  de  surfaces  cicatri- 
cielles,  vous  pourriez  presque  en  toute  sûreté  dire  qu’il  s’est 
agi  la  d’un  favus  invétéré  qui  a  fini  faute  d’alimenï^  et  S 
médiable  généralisée  et  ir?é- 

Même  après  une  épilation,  vous  pourrez.  Messieurs  dans 

l^a  grande  majorité  des  cas,  reconnaître  qu’il  s’agit^  d’un 
favus:  c’est  que,  dans  le  cas  de  favus,  le  cuir  cherelu  du 
favique  récemment  épilé  est  d’un  rouge  luisant  rernissé 
que  vous  ne  rencontrerez  pas  chez  les  autres  teignlux  S 

pèce,  ces  nuances  sont  capitales,  c’est  que  lüSi  dans  la 
pratique,  vous  ne  sauriez  avoir  trop  de  tous  les  caractères 
pour  vous  prononcer  dans  certains  cas  difficiles  qufie 
vous  ferai_connaître  à  proposju^diagnostic.  (a  sim-)re\ 

t  n  M.  le  direLur  de  l’Ecole 

épreuves  (trois  mois)  et  l’avantage  qu’U  tus 

Sut  Tue"  atnrcés^aZorns^sîz  à  ‘q 1  T”"'' 

présentées  parle  dateur  ^4°,  et  vien  ^ar 
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cUée  par  le  Préfet,  de  renvoyer  les  concours  au  19  février  1877 
A  Lyon  1  administration  des  hôpitaux  civils  a  déroa-é 
gente,  et  uniquement  pour  faire  acte  d’autorité  à  /■ 
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MÉDECINE  LÉGALE 

Les  Skoptzy  ; 

Par  TEIXTLRIEH. 

Entre  les  nombreuses  sectes  religieuses  que  possède  la 
Russie,  il  en  est  une  dont  les  membres,  comme  moyen  d'attein¬ 
dre  à  leur  idéal  de  sainteté,  préconisent  et  pratiquent  des  mu¬ 
tilations  caractéristiques,  variables  suivant  les  sexes,  mais 
portant  toujours,  à  divers  degrés,  sur  les  organes  de  la  gé¬ 
nération.  Devant  cette  singulière  hérésie,  le  gouvernement 
russe  n’est  pas  resté  indifférent;  il  a  ordonné  des  poursuites 
judiciaires  (1).  Des  questions  médico-légales  se  sont  par  là 
môme  posées  devant  les  tribunaux,  qui  en  ont  demandé  la  so¬ 
lution  à  la  science.  Conseiller  privé  de  l’empire,  président  du 
conseil  de  médecine,  directeur  du  département  médical,  le 
docteur  E.  Pélikan  était  mieux  placé  que  personne  pour 
mettre  à  profit  les  résultats  des  enquêtes  et  en  tirer  les  con¬ 
clusions  scientifiques.  C’est  de  son  travail  (2)  que  nous  allons 
essayer  de  présenter  un  résumé  à  nos  lecteurs.  Modifiant 
un  peu  l’ordre  suivi  par  l’auteur,  nous  étudierons  avec  lui 
d’abord  ce  qu’est  la  secte,  puis  ses  pratiques  spéciales  et 
leurs  conséquences,  et  enfin  les  problèmes  médico-légaux 
que  celles-ci  soulèvent  en  raison  de  leur  ressemblance 
avec  des  lésions  analogues  ayant  une  autre  origine. 

Les  skoptzy,  c’est-à-dire  les  châtrés,  de  leur  nom  vul¬ 
gaire,  ou  les  klanches-eolornbes,  comme  ils  s’appellent  eux- 
mêmes,  sont  issus  vers  1757  d’une  autre  secte,  les  Khlisti  ou 
flagellants  dont  le  procédé,  pour  dompter  la  chair,  consiste¬ 
rait  au  contraire,  dit-on,  à  la  fatiguer  en  la  rassasiant.  L’in¬ 
venteur  de  la  nouvelle  secte  fut  un  paysan  du  gouvernement 
d’Orloff,  André  Iwanow  qui  recruta  d’abord  treize  disciples 
et  les  opéra  lui-même.  Mais  le  vrai  fondateur,  le  véritable 
hérésiarque  est  un  certain  Kondrati  Sseliwanow,  dont  la 
secte  reçut  une  impulsion  telle  que  le  gouvernement  in¬ 
tervint.  Dûment  knouté,  Iwanow  alla  mourir  en  Sibérie  ; 
Sseliwanow,  plus  heureux  ou  plus  habile,  se  cacha  dans  le 
gouvernement  de  Tambow,  où,  de  concert  avec  Schilow,  il 
continua  sa  propagande.  Son  arrestation  ultérieure  à 
Moscou,  la  condamnation  aux  travaux  forcés  de  ses  dis¬ 
ciples,  n’arrêtèrent  pas  les  progrès  de  la  secte;  seulement 
Sseliwanow  passa  au  rang  de  «  Sauveur,  »  de  «  fils  de 
Dieu.  »  Paul  I  le  fit  revenir  de  Sibérie  et  l’enferma,  après 
l’avoir  vu,  dans  un  asile  d’aliénés  ;  Alexandre  I,  après  une 
entrevue  avec  lui,  le  transféra  dans  un  hospice  où  il 
remplit  quelques  fonctions  subalternes:  plus  tard  un 
conseiller  d’Etat  converti  par  lui,  le  chambellan  Alexis 
Jelansky,  obtint  sa  mise  en  liberté.  C’était  l’époque  où 
Alexandre  P'‘',  éclairé,  comme  il  disait,  par  l’incendie  de 
Moscou,  passait  de  l’incrédulité  au  mysticisme  et  entraînait 
avec  lui  toute  la  haute  société  russe  ;  c’était  le  beau  temps 
des  sectes.  Les  skoptzy  profitèrent  de  la  tolérance  générale; 
leurs  réunions  dans  la  maison  qu’habitait  Sseliwanow,  dans 
la  céleste  Sion,  la  nouvelle  Jérusalem,  n’étaient  point  trou¬ 
blées  par  la  police  qui  ne  pouvait  inquiéter  un  homme  re¬ 
gardé  comme  un  saint  par  l’amie  d’Alexandre  I“^  la  baronne 
de  Krüdner.  Aussi  bientôt  y  eut-il  des  skoptzy  par  toute 
la  Russie,  dans  les  villages  de  Crimée  comme  à  la  cour.  Ce 
fut  au  palais  impérial  de  Michaïloff,  chez  la  colonelle  Tata- 
rinow,  dans  une  ng/’(3)  ou  assemblée  de  sectaires  qu’eurent 
lieu  les  premières  mutilations  de  femmes  connues.  —  Ce¬ 
pendant  les  entrevues  du  Sauveur  Sseliwanow  avec  les 
empereurs  Paul  et  Alexandre  suggérèrent  à  quelques 
adeptes  l’idée  de  le  représenter  lui-même  comme  étant 
l’empereur  Pierre  III.  En  même  temps  apparaissait  la 
Mère  de  Dieu;  c’était  une  bourgeoise  de  Lebedjan,  Katas- 
sanowa,  femme  d’une  rare  beauté,  qui  jouait  ce  rôle,  tout 


(1)  La  loi  condamne  les  skoptzy  aux  travaux  forcés  dans  les  provinces 
sibériennes  les  plus  éloignées. 

(2)  Gerichtlich-medicinische  Untersuohungen  über  das  Skopzenthum  in 
Uussland,  von  E.  Pdikan,  übersetzt  von  N.  Iwanotï.  — ■  Saint-Péters¬ 
bourg  1876. 

(3)  Le  mot  russe  que  nous  traduisons  par  nef,  a  le  double  sens  de  vais¬ 
seau  et  d’église. 


en  se  donnant  pour  la  femme  séparée  du  czaréwitch  Cons¬ 
tantin,  la  grande-duchesse  Anna  Feodorowna,  ou  pour  Hé¬ 
lène,  fille  du  czar  Paul.  Cette  couleur  politique  donnée  à  la 
secte  provoqua  des  rigueurs  :  en  1820,  Sseliwanow  fut  en¬ 
fermé  dans  le  cloître  de  Spasso-Euphémius,  où  il  mourut 
en  1832,  et  bon  nombre  de  ses  disciples  au  couvent  de 
Ssolowetzky.  Parmi  eux  était  le  capitaine  d’état-major 
Ssosonowitch  qui  révéla  tous  les  secrets  de  la  secte  à  l’ar¬ 
chimandrite. 

La  légende  était  constituée.  Pour  les  skoptzy,  Sseliwanow, 
le  Christ,  le  Sauveur,  le  fils  de  Dieu,  est  Pierre  III  Féodo- 
rowitch,  né  en  Ilolstein,  par  l’opération  du  Saint-Esprit, 
de  l’impératrice  Elisabeth  Pétrowna,  vierge  immaculée. 
Celle-ci,  après  deux  ans  de  règne,  abandonna  le  trône  à 
une  de  ses  amies,  et  alla  finir  ses  jours  dans  le  gouverne¬ 
ment  d’Orloff,  sous  le  nom  d’-4.kulina  Iwanowna.  Pierre  III, 
le  Christ  Skopetz,  se  maria  après  son  retour  en  Russie  à 
Catherine  II  qui,  reconnaissant  l’impuissance  (1)  de  son 
mari,  conspira  contre  sa  vie.  Instruit  du  complot,  Pierre  III 
s’échappa  du  palais  de  Ropscha  sous  les  habits  d’un  garde 
qui  fut  tué  à  sa  place,  et  enterré  avec  tous  les  honneurs 
impériaux  pour  cacher  l’erreur.  Alors  commencèrent  les 
pérégrinations  du  Sauveur  qui  prêcha  partout  (même  à 
l’étranger)  la  nécessité  du  «  baptême  de  feu  »,  opérant  de 
nombreuses  castrations.  Envoyé  en  Sibérie,  il  en  fut  rappelé 
par  Paul  F’’’  qui  ayant  appris  l’existence  de  son  père  (’?),  se 
proposait  de  lui  rendre  la  couronnne.  Mais  le  Sauveur  ne 
voulant  reconnaître  son  fils  que  s’il  se  laissait  châtrer,  Paul 
le  confina  dans  un  hospice  de  Saint-Péterbourg.  -llexandre  P”' 
lui  rendit  la  liberté  et  s’enrôla  avec  sa  femme  parmi  les  élus. 
Par  malheur  ceux-ci  se  prévalurent  de  l’autorité  ter¬ 
restre  du  czar  qui,  mécontent,  enferma  le  sauveur  dans  un 
cloître.  Ce  sauveur  vit  encore  etreviendra  de  laFrance  ou  de 
l’Est  (la  Sibérie)  avec  ses  armées  pour  occuper  le  trône  de 
toutes  les  Russies,  ouvrir  le  jugement  dernier  et  opérer  la 
castration  universelle.  Avant  cette  seconde  apparition  du 
Christ,  l’Antéchrist  devait  venir  :  il  s’est  manifesté  sous  la 
forme  deNapoléon  !<''■,  bâtard  du  diable  et  de  Catherine  II;  au- 
jourd’hui,  retenu  en  Turquie,  il  en  reviendra  converti,  c’est- 
à-dire  châtré. 

Poussés  par  la  conviction  que  le  millénium  arrivera,  que 
le  Christ  reviendra  quand  leur  nombre  aura  atteint  le 
chiffre  apocalyptique  de  144.000,  les  skoptzy  se  distin¬ 
guent  par  une  ardeur  de  prosélytisme  qui  n’appartient  à 
nulle  autre  secte,  prenant  à  tâche  d’augmenter  le  nombre 
de  leurs  adhérents  par  tous  les  moyens  ;  on  les  a  môme 
accusés  de  recourir  à  la  violence,  mais  ce  n’est  pas  prouvé. 
Ils  s’efforcent  d’abord  de  miner  la  foi  dans  l’enseignement 
de  l’Eglise  orthodoxe,  et  l’éducation  religieuse  des  masses 
les  dispense  de  grands  efforts  de  dialectique.  Leur  princi¬ 
pal  argument  consiste  à  faire  ressortir  combien  la  conduite 
des  croyants  orthodoxes  et  surtout  des  prêtres,  est  peu 
conforme  aux  doctrines  qu’ils  professent,  et  à  mettre  en 
regard  de  ces  moeurs  relâchées,  la  vie  chaste,  les  jeûnes 
continuels,  l’abstention  des  liqueurs  fortes,  l’éloignement 
des  jeux  et  des  fêtes  que  pratiquent  les  blanches-colombes. 
De  leur  austérité,  le  novice  conclut  facilement  à  la  vérité 
de  leur  religion.  Il  n’est  bientôt  plus  arrêté  que  par  la  né¬ 
cessité  de  la  castration.  Les  adeptes  savent  alors  recourir  à 
des  arguments  appropriés  aux  circonstances  (2).  A  ceux  qui 
croient  aux  textes,  ils  prodiguent  les  citations,  prises  tantôt 
dans  la  Bible  (3),  tantôt  dans  des  livres  religieux  très-ré- 


(1)  On  dit  que  Pierre  III  était  réellement  devenu  impniasant  à  la  suite 
d’une  opération  de  taille  mal  exécutée. 

(2)  Ils  savent  aussi  saisir  les  occasions  de  faire  des  recrues  par  surprise. 
Un  marchand  souffrant  d’érections  fréquentes,  deux  skoptzy  essayèrent 
d’abord  de  l’amener  à  se  châtrer;  ne  pouvant  le  persuader,  ils  lui  conseil¬ 
lèrent  de  s’introduire  dans  le  canal  un  de  ces  petits  cierges  qui  brûlent  de¬ 
vant  les  images  des  saints.  Le  cierge  tomba  dans  la  vessie  et  il  fallut  une 
opération  pour  le  retirer. 

(3)  Il  y  en  a  qui  sont  eunuques  dès  le  ventre  de  leur  mère  ;  il  y  en  a  qui 
ont  été  faits  eunuques  par  les  hommes,  et  il  y  en  a  qui  se  sont  faits  eunuques 
eux-mêmes  pour  le  royaume  des  deux.  Que  celui  qui  peut  entendre,  en¬ 
tende.  —  S.  Mathieu  xix,  12.  Heureuses  les  femmes  stériles  ;  heureuses  les 
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pandus.  Et  les  dispositions  intellectuelles  des  paysans  russes 
préparent  admirablement  le  succès  des  prédications  des 
skoptzy;  ainsi  deux  sectaii’es  ont  déclaré  s’étre  castrés 
eux-mémes  après  avoir  lu  ces  lignes  du  Guide  au  royaume 
céleste  :  «  Chez  quelques-uns  le  mal  (le  péché)  est  si  profond 
et  si  dangereux  qu’il  ne  peut  être  guéri  que  par  le  1er  et  le 
feu  «.  _  Quant  aux  suites  de  l’opération,  les  douleurs 
qu’elle  cause  sont  présentées  comme  un  martyre  vo¬ 
lontaire  et  d’autant  plus  méritoire,  les  persécutions  aux¬ 
quelles  elle  expose  comme  la  lutte  de  l’esprit  de  ténèbres 
contre  l’esprit  de  lumière.  Enfin,  tant  que  le  néophyte  n’est 
pas  confirmé  dans  la  foi,  on  reporte  la  castration  à  une 
époque  indéterminée,  ce  qui  n’empêche  pas  de  le  recevoir 
dans  la  secte  en  prenant  soin  toutefois  de  le  lier  par  des  ser¬ 
ments  et  des  vœux.  Pour  d’autres,  les  skoptzy  se  servent  d’ap¬ 
pâts  plus  grossiers  ;  ils  leur  offrent  de  l’argent.  Ils  s’adressent 
surtout  aux  condamnés  qu’ils  vont  visiter  dans  la  prison , 
sous  prétexte  de  leur  porter  des  aumônes  et  qu’ils  opèrent 
sur  place;  parfois  ils  racolent  simplement  des  passants, 
et  trouvent  des  amateurs  qui  se  contentent  de  150  roubles . 
Les  entremetteurs,  dans  ces  cas,  sont  quelquefois  des 
gens  qui  n’appartienüent  pas  ostensiblement  à  la  secte,  ou 
des  membres  mineurs  d’une  famille  de  skoptzy.  —  Une 
autre  méthode  de  propagande,  un  peu  plus  compliquée  et 
plus  longue,  consiste  à  prêter  de  l’argent  à  des  gens 
nécessiteux,  sous  couleur  de  charité,  mais  contre  titres 
légaux  qu’à  l’échéance  on  renouvelle  en  suivant  les 
fîrocédés  habituels  des  usuriers.  Puis,  arrive  un  mo¬ 
ment  où  l’infortuné  débiteur  est,  par  ces  Shylocks  mo¬ 
dernes,  mis  en  demeure  d’opter  entre  la  ruine  absolue 
pour  lui  et  sa  famille  et  l’initiation  à  la  secte.  —  Un  autre 
.système  est  de  prendre  en  service,  ou  plutôt  d’acheter  des 
enfants,  surtout  des  garçons.  C’est,  en  effet,  une  véritable 
vente  qui  s’effectue  sous  le  nom  de  contrat  de  louage  ou 
d’apprentissage,  contrat  qui  met  l’enfant  à  l’absolue  dis¬ 
position  du  maître,  en  échange  d’un  salaire  qui  passe  tout 
entier  aux  mains  des  parents,  et  peut  atteindre  un  prix 
élevé,  jusqu’à  1,000  roubles  argent.  Souvent  l’affaire  est 
traitée  par  un  courtier  et  les  parents,  ignorant  sa  rési¬ 
dence,  n’ont  plus  que  des  nouvelles  indirectes  de  l’enfant 
qui,  soigneusement  isolé,  habilement  circonvenu,  incapable 
de  comprendre  la  gravité  de  l’opération,  caressé,  séduit, 
menacé,  ne  tarde  pas  à  se  laisser  faire.  On  ignore  com¬ 
bien  d’enfants  au  service  de  skoptzy  échappent  à  la  castra¬ 
tion,  mais  il  est  vraisemblable  qu’il  y  a  en  fort  peu,  car  les 
skoptzy  savent  exercer  sur  leurs  enfants  et  leurs  apprentis 
une  influence  qui  les  réduit  à  l’état  d’automates.  Dès  qu’il 
est  entre  les  mains  d’un  skoptzy,  un  enfant  est  perdu  pour 
la  société  ;  il  est  bientôt  profondément  imbu  de  l’esprit  de 
la  secte  et  ment  avec  une  effronterie  et  une  obstination  in¬ 
croyables.  On  a  vu  des  petites  filles  de  dix,  de  neuf  et  de 
sept  ans  affirmer  obstinément  devant  les  tribunaux  qu’elles 
s’étaient  elles-mêmes  enlevé  les  mamelons  des  seins.  Une 
enfant  non  encore  mutilée  disait  qu’elle  le  ferait  quand 
elle  serait  grande  pour  rejoindre  ses  parents  alors  en  pri¬ 
son  ;  une  autre  déjà  mutilée  soutenait  énergiquement 
qu’elle  s’était  opérée  pour  le  salut  de  son  âme,  sans  que 
personne  lui  en  eût  parlé.  Des  garçons  de  quatorze  et 
quinze  ans  ont  dit  qu’ils  s’étaient  castrés  pour  obéir  à 
l’évangile  qu’ils  avaient  entendu  lire  à  l’Eglise.  Il  est  cons¬ 
tant  que  des  enfants  de  quatorze  ans  se  sont  opérés  eux- 
mêmes  avec  une  hache  sur  un  tronc  d’arbre.  Depuis  vingt- 
cinq  ans  seulement  deux  mineurs  ont  fait  connaître  celui 
qui  les  avait  castrés,  et  ne  parlèrent  que  sur  la  pro- 


entrailles  qui  n’ont'pas  porté  e 
Xsiii.  29. 


Si  ton  pied  ou  ta  main  est  une  occasion  de  chute,  coupe-le  et  jette-le  loin 
de  toi.  —  S.  Mathieu,  xviii,  8,  9,  —  S.  Marcrs,  43,47. 

Et  l'eunuque  ne  doit  pas  dire  :  Voilà  que  je  suis  un  arbre  sec.  Car  le 
Seigneur  a  dit  à  l’eunuque  ;  ceux  qui  observent  mon  sabbat  et  font  ce  qui 
m  est  agréable,  et  gardent,  fidèlement  mon  alliance,  je  leur  donnerai  une  place 
dans  ma  maison  et  entre  mes  murs  et  un  nom  meilleur;  ils  seront  mes  fils 
et  mes  filles  ;  je  leur  donnerai  un  nom  éternel  et  qui  ne  passera  point.  — 
Isaîé ,  XVI,  3,  4,  5. 


messe  formelle  d’être  protégés  par  l’autorité  conti’e  la  ven¬ 
geance  de  la  secte. 

Au  point  de  vue  commercial,  la  secte  des  skoptzy  cons¬ 
titue  une  association  de  changeurs  assez  compacte,  dispo¬ 
sant  de  capitaux  considérables.  Les  principaux  centres  de 
leurs  opérations  financières  sont  Moscou,  Saint-Péterbourg, 
Morschansk,  Odessa,  Jassy  et  Bucharest  ;  c’est  surtout  à 
Moscou  et  à  Saint-Pétersbourg  qu’ils  résident  et  qu’ils  dé¬ 
posent  leurs  capitaux.  A  Saint-Pétersbourg,  ils  sont  plus  à 
portée  de  connaître  les  agissements  de  l’autorité  et  de  pré¬ 
venir  leurs  adhérents  des  provinces.  Moscou  les  attire  par¬ 
ce  que  là  doit  réapparaître  d’abord  le  sauveur,  Morschansk 
parce  qu’eUe  e.st  voisine  de  Ssosnoflca,  la  Jérusalem  des 
skoptzy.  Autrefois,  ils  fourmillaient  à  Odessa,  d’où  ils 
pouvaient  facilement  expédier  à  l'étranger  les  nouveaux 
initiés  et  ceux  qui  désiraient  l’être  ;  ils  y  sont  aujourd’hui 
moins  nombreux  ;  par  contre  les  nefs  de  skoptzy  s’accrois¬ 
sent  tous  les  jours  dans  les  provinces  danubiennes. 

Pour  communiquer  entre  eux,  les  skoptzy .  ont  recours 
aux  moyens  postaux  ordinaires  et  aussi  à  des  procédés  de 
leur  invention.  La  poste  ne  leur  sert  que  rarement,  et  seu¬ 
lement  pour  le  transport  de  valeurs  ou  de  correspoudaji- 
ces  insignifiantes  rédigées  cependant  en  termes  incompré¬ 
hensibles  pour  les  profanes.  Dans  les  cas  importants,  ils 
usent  exclusivement  d'une  poste  spéciale  instituée  par  eux 
et  qui  ne  ti’ausporte  pas  de  correspondances  écrites,  sauf 
quelques  cas  rares  où  il  est  fait  usage  d’un  alphabet  de 
convention;  les  communications  se  transmettent  orale¬ 
ment  par  des  missionnaires  qui  sont  ou  voyageurs  ou  sé¬ 
dentaires.  Les  premiers  sont  pour  la  plupart  des  protec- 
tecteurs  en  sous-ordre  de  la  secte,  rarement  des  skoptzy  ; 
toujours  munis  d’argent  et  de  passe-ports,  ils  voyagent 
pour  enrôler  les  membres  nouveaux,  donner  des  nouvelles 
à  leurs  parents  des  enfants  placés  chez  les  skoptzy  et  ap¬ 
prendre  aux  sectaires  les  mesures  prises  par  le  gouverne¬ 
ment.  Les  missionnaires  sédentaires  font  parvenir  ces  com¬ 
munications  aux  intéressés  par  des  messagers  fidèles  et 
dans  le  plus  grand  secret  ;  ils  indiquent  aux  voyageurs  les 
gens  disposés  à  se  séparerde  leurs  enfants.  Leurs  rapports 
sont  aussitôt  vérifiés  par  les  voyageurs  qui  emmènent  l’en¬ 
fant  ou  empoi’tent  la  promesse  des  parents  dè  l’amener 
eux-mêmes.  Grâce  à  se  système  simple  et  rapide,  les 
skoptzy  ont  toute  facilité  de  se  tenir  au  courant  de  ce  qui 
se  passe  dans  l’intérieur  de  la  secte,  de  connaître  à  temps 
les  mesures  du  gouvernement  et  d’en  instruire  les  nefs 
plus  sûrement  et  quelquefois  plus  vite  que  par  la  poste. 

Les  skoptzy  possèdent  une  grande  connaissance  des  lois 
et  le  talent  de  se  tirer  des  mauvais  pas  à  l’aide  de  subter¬ 
fuges.  Une  de  leurs  ruses,  d’invention  récente,  est  de  sup¬ 
poser  de  prétendus  châtreurs  ;  des  gens  castrés  viennent 
d’eux-mêmes  au  tribunal  déposer  de  leur  état  et  accuser 
un  compère  qui  ne  manque  pas  d’avouer.  Chacun  y  trouve 
son  compte  ;  ceux  des  accusateurs  qui  se  sont  coupés  eux- 
mêmes  échappent  à  l’action  de  la  justice  devant  laquelle 
ils  se  présentent  comme  des  victimes;  le  faux  coupable 
passe  pour  un  martyr  de  la  foi  et  en  tire  des  bénéfices  ; 
enfin,  les  vrais  châtreurs  dépistent  les  agents  de  l’auto¬ 
rité. 

Les  skoptzy  ont  en  commun  avec  les  eunuques  de  l’Orient 
une  extrême  passion  des  richesses,  exaltée  encore  chez  eux 
pai'  les  besoins  de  leur  propagande.  Cette  soif  de  l’or  les 
entraîne  à  commettre  divers  délits.  D’après  Xadeschdin,  il 
résulte  des  enquêtes  légales  faites  à  différentes  époques  et 
en  différents  endroits  que  les  skojitzy  sont  les  recéleurs 
jurés  des  vols  d’objets  en  or  et  eu  argent  qu’üs  mettent  au 
creuset  ;  qu’ils  achètent  des  minerais  et  des  lingots  d’or 
dérobés  aux  mines  ;  qu’ils  répandent  dans  la  circulation 
des  monnaies  refondues  et  altérées,  ainsi  que  de  faux  bil¬ 
lets  de  banque.  Leur  avidité,  selon  lui,  serait  assez  grande 
et  assez  puissante  pour  compromettre  les  intérêts  de  l’em¬ 
pire.  Rs  commanderaient  la  boxirse  et  s’entendraient  pour 
tii'er  profit  de  toutes  les  affaires  de  monnaie,  de  crédit  ou 
de  finance  au  détriment  de  la  population.  Mais  il  faut  se 
tenir  en  garde  contre  les  assertions  de  rvadeschdin  qui 
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accepte  aveuglément  toutes  les  accusations  portées  contre 
ces  hérétiques. 

D'autre  part,  il  est  reconnu  que  les  skoptzy,  en  dehors 
des  méfaits  commis  sous  l’influence  dq.  leurs  convictions 
religieuses,  se  conduisent  honnêtement  ;  les  meurtriers, 
les  voleurs,  les  fripons  sont  rares  paimii  eux.  Ils  ont  l'a¬ 
mour  du  travail,  remplissent  avec  zèle  et  ponctualité  leurs 
devoirs  publics  et  de  famille  et  mènent  une  vie  régulière  et 
bien  ordonnée. 

On  ignore  le  nombre  des  afliliés  à  la  secte  ;  d'après  les 
cliiflVes  oflicieis  la  police  aurait  découvert,  de  1805  à  1871, 
un  nombre  total  de  5,444  skoptzy,  dont  3,979  hommes 
et  1,465  femmes.  11  est  hors  de  doute  que  bien  d’auti’es  ont 
échappé  aux  recherches  de  la  police,  sans  qu’on  puisse 
faire  aucune  conjecture  sur  leur  nombre.  Toutes  les  classes 
de  la  société  sont  représentées  parmi  les  skoptzy  ;  on  y 
trouve  des  nobles,  des  officiers  de  terre  et  de  mer,  des 
employés  civils,  des  prêtres,  des  soldats,  des  bourgeois, 
des  artisans  et  surtout  des  paysans.  Les  Russes  y  sont  bien 
entendu  en  immènse  majorité;  cependant  il  y  a  aussi  des 
sujets  moldaves,  turcs  et  autrichiens,  dont  la  race  n’est 
jias  indiquée.  Diverses  religions  apportent  leur  contingent 
d’apostats  :  d’une  manière  absolue,  c’est  le  culte  orthodoxe 
qui  en  fournit  le  plus  ;  viennent  ensuite  les  vieux-croyants 
(j'asholniki),  les  luthériens,  les  catholiques  romains,  les 
mahométans  et  les  juifs  ;  le  clüffre  proportionnel  est  indé¬ 
terminé.  D’une  façon  générale,  ce  sont  les  mutilations  les 
plus  complètes  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment  ; 
les  skoptzy  incomplets  échappant  plus  facilement  aux  in¬ 
vestigations. 

Le  culte  des  skoptzy  comporte  deux  espèces  de  cérémo¬ 
nies,  les  unes,  ordinaires,  habituelles,  ont  lieu  surtout  le 
soir  des  jours  fériés,  les  autres  se  célèbrent  extraordinai¬ 
rement  les  jours  de  réception,  à'introduGiion  (priwod) 
d’un  nouvel  adepte.  —  Les  premières  consistent  en  ins¬ 
tructions  religieuses,  en  chant  d’hymnes  (1)  {raspeiczy), 
en  mouvements  ou  danses  {radenije)  réglées  pai’  le 
rhythme  des  chants,  enfin,  en  prophéties  ou  en  prédictions 
édifiantes.  En  outre,  quelques  nefs  ont  une  cérémonie  spé¬ 
ciale  appelée  communion,  ou  cène. 

Dans  ce  qu’on  pourrait  appeler  l’office  des  skoptzy,  l’ins¬ 
truction  religieuse  n’est  qu’un  accessoire,  une  préparation 
à  l’état  particulier  que  doivent  développer  les  chants,  les 
danses  qui  en  raison  de  leur  importance  ont  donné  leur 
nçm  (radenije)  aux  réunions  elles-mêmes.  Ces  danses, 
empruntées  peut-être  aux  flagellants,  ont  pour  les  skoptzy 
une  origine  divine;  ce  sont  celles  que  Jésus-Christ  enseigna 
à  ses  apôtres,  celles  que  David  exécutait  devant  l’arche.  Il  y 
en  a  quatre:  D  la  petite  nef  [KomUiK)  :  Les  assistants, figu¬ 
rant  une  croix,  se  placent  en  file  l’un  derrière  l’autre  et  se 
suivent  en  sautant  ;  2"  le  petit  mur  [stenotschha);  encore 
groupés  en  croix,  mais  dos  à  dos,  les  fidèles  progressent 
en  sautillant  de  gauche  adroite,  dans  le  sens  du  cours  du 
soleil;  3"  la  petite  croix  {krestih)  :  4  ou  8  hommes,  isolés  ou 
par  paires,  se  mettent  dans  chaque  coin  et  changent  de 
place  en  se  croisant,  à  pas  rapides  et  parfois  en  sautant  ; 
4"  homme  pour  homme  :  un  certain  nombre  de  personnes, 
variable  avec  la  grandeur  de  l’appartement,  se  placent  au 
milieu  de  la  salle  et  tournent  sur  elles-mêmes,  ensuivant  le 
rhythme  de  plus  en  plus  rapide  des  chants,  jusqu’à  ce  que 
leurs  chemises  se  gonflent  eu  bruissant  comme  des  voiles. 
—  Ces  danses,  continuées  jusqu’à  épuisement  et  destinées, 
en  théorie,  à  affaiblir  la  concupiscence,  doivent  surtout  pro¬ 
curer  aux  skoptzy  des  jouissances  spéciales:  quelques-uns 
ont  avoué  qu’elles  étaient  pour  eux  le  grand  attrait  des 
réunions.  L’état  nerveux  particulier  qu’elles  développent 
peut  aussi  être  utilisé  pour  rendre  la  castration  moins  dou¬ 
loureuse.  Quant  à  l’ardeur  qu'ils  y  mettent,  on  peut  en 
juger  parce  fait  qu’après  les  radenije  le  sol  de  la  salle  est 
luisant  comme  un  parquet  fraîchement  frotté  et  que  les 


(l)  Le  nombre  de  ces  hymnes  est  très-grand  :  on  en  a  saisi  une  liste  de 
458  et  elles  n’y  étaient  pas  toutes  inscrites.  Elles  célèbrent  ordinairement  les 
vertus  et  les  souffrances  du  gauveur  Sselivranow. 


Chemises  des  danseurs,  imprégnées  de  sueur,  mettent  plu¬ 
sieurs  heures  à  sécher  au  soleil  d’été.  —  Les  prophéties  qui 
terminent  la  séance  -  A,  d’après  les  skoptzy,  la  manifesta¬ 
tion  de  la  présence  invisible  du  Saint-Esprit  dans  ses  élus 
par  la  bouche  desquels  il  exprime  sa  satisfaction  et  révèle 
l’avenir.  Elles  sont  parfois  le  résultat  de  l’excitation  ner¬ 
veuse  excessive  développée  par  les  radenije,  et  se  tradui¬ 
sent  souvent  par  des  cris  et  des  phrases  incompréhensibles; 
quelquefois  aussi  ce  sont  des  élucubrations  préméditées 
par  des  habiles  que  tente  le  rôle  influent  de  prophète. 

Dans  l’introduction  (prîiood)  des  néophytes,  qu’il  ne 
faut  pas  effaroucher,  il  n’y  a  plus  de  danses  ni  de  prophé¬ 
ties.  On  se  borne  à  chanter  trois  hymnes  tout  au  plus  et  de 
celles  qui  ne  portent  pas  exclusivement  le  cachet  des  doc¬ 
trines  de  la  secte.  Presque  toute  la  cérémonie  se  passe  en 
questions  et  en  instructions  adressées  au  néophyte  et  en 
prièi’es  qu’il  répète.  Le  rôle  de  l'assistance  se  réduit  à 
chanter,  entre  les  hymnes,  quelques  prières  empruntées 
pour  la  circonstance  à  l’Eglise  orthodoxe. 

Les  réunions  des  skoptzy  commencent  à  la  nuit  close  (1)  et 
durent  parfois  jusqu’au  jour;  elles  se  tiennent  dans  des  ca¬ 
banes  isoléés  de  paysan  où  leur  est  l’éservé  un  poêle  (cham¬ 
bre  chaude)  soigneusement  dissimulé  :  on  trouve  dans  ce 
poêle  les  images  saintes  ordinaires.  Mais  les  skoptzy  on- 
aussi  leurs  images,  ordinairement  mystiques  et  allégorit 
ques  :  L’oeil  qui  voit  tout,  entouré  d’im  triple  cercle  d’anges, 
au-dessus  d’Adam  et  d’Eve  qui  applaudissent;  un  ermite 
crucifié,  un  cadenas  à  la  bouche,  la  poitrine  ouverte  lais¬ 
sant  voir  le  cœur,  les  mains  portant  des  vases  enflammés, 
entourés  d’inscriptions;  l’agneau  de  Dieu,  avec  divers  attri¬ 
buts,  etc.  Toutefois  les  principales  images  sont  les  portraits 
de  Sselhvanow,  de  Schilow  et  autres  skoptzy  célèbres,  de 
Pierre  111,  représenté  de  profil  avec  une  auréole.  Les  reli¬ 
ques,  attirail  obligé,  ne  se  rencontrent  que  dans  les  sanc¬ 
tuaires  les  plus  importants  ;  ce  sont  des  monnaies  frappées 
du  temps  de  Pierre  III,  des  rognures  des  ongles  et  des 
cheveux  de  Sselhvanow,  des  morceaux  de  ses  vêtements  et 
autres  fétiches  analogues.  —  Aux  réunions,  les  hommes 
ont  pour  vêtement  une  large  chemise  blanche  d’une  coupe 
particulière,  avec  une  petite  ceinture  tressée,  et  de  larges 
pantalons  blancs;  les  femmes  portent  aussi  la  chemise 
blanche,  avec  une  robe  bleue,  de  nankin  dans  lesvillages, 
d’indienne  dans  les  villes  ;  en  outre  elles  se  couvrent  la  tête 
et  le  cou  d’étoffes  blanches.  Les  deux  sexes  ont  des  Las 
blancs  ou  sont  pieds  nus  ettieimentàlamain  des  serviettes 
ou  des  mouchoirs.  —  Les  personnages  qui  dans  les  rade¬ 
nije  dirigent  la  cérémonie,  sont  le  plus  ancien  skopetz  de 
la  locahté  et  sa  compagne  ;  on  les  appelle  le  cher  petit 
père  ou  la  chère  petite  mère,  les  nourriciers,  les  hôtes.  Les 
membres  châtrés  de  la  secte  portent  le  nom  à'agneauæ 
blancs,  de  blanches  colombes,  et  se  traitent  de  frères  et  de 
sœurs;  les  sectaires  non  châtrés  sont  des  grisons,  des 
boucs  ;  les  néophytes  de@  nouveaux  agneaux,  de  nou¬ 
velles  âmes  ;  on  donne  à  ces  derniers  un  parrain  ou  une 
marraine  chargé  de  leur  direction.  Aux  réunions  les  sko¬ 
ptzy,  après  s’être  salués  par  une  profonde  inclination,  se 
rangent  les  hommes  à  droite,  les  femmes  à  gauche  ;  s’il  n’y 
a  pas  de  bancs,  tout  le  monde  s’assied  à  terre,  un  mou¬ 
choir  et  un  cierge  à  la  main.  A  la  cérémonie  de  l’introduc¬ 
tion  [priwod)  l’ancien  tient  une  croix. 

La  communion,  la  cène  des  skoptzy  consiste  dans  la 
distribution  aux  fidèles  de  petits  morceaux  carrés  de  pain 
blanc  ou  noir,  marqués  de  lignes  en  croix,  ou  de  petits 
pains  ronds  ressemblant  à  des  craquelins,  ou  de  pains 
d’épice  carrés  avec  des  empreintes  de  croix  ou  de  fleurs. 
La  distribution  est  faite  par  le  petit  père  ou  la  petite  mère. 
Avec  ces  gâteaux  on  a  trouvé  chez  des  skoptzy  une  poudre 
à  goût  douceâtre,  composée  de  sucre  et  de  poisson  sec  pul- 


(l)  Pour  justifier  le  choix  de  cette  heure,  dictée  sans  doute  en  réalité  par 
la  besoin  du  secret,  les  skoptzy  disent  que  le  Sauveur,  qui  priait  toujours 
la  nuit,  a  ordonné  de  suivre  son  exemple.  Us  disent  aussi  que  la  prière 
nocturne  arrive  directement  au  Tout-Puissant  lui-même,  tandis  que  celle  du 
jour  est  reçue  par  les  anges,  les  saints  ott  k  Mère  de  Dieu,  et  qu’elle  est  par 
conséquent  moins  efficace. 


STS 
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vérisé,  probablement  du  brochet.  —  Quelques  auteurs, 
comme  le  baron  Haxthausen  et  Mei|ikoff,  qui  confondent 
les  skoptzy  et  les  flagellants,  affirme*  que  les  deux  sectes  ont 
une  cérémonie  particulière  appelée  la  «  communion  par  la 
chair  et  le  sang  »,  qui  se  célébrerait  quand  un  membre  de 
la  secte  se  fait  mutiler.  En  réalité,  il  ne  s’agirait  de  rien 
moins  que  d’anthropophagie.  Les  deux  écrivains  ci-dessus 
accusent  les  skoptzy  de  se  partager  les  parties  retran¬ 
chées  et  de  les  manger,  de  tuer  des  nouveau-nés,  de  boire 
leur  sang  et  de  ])ulvériser  leur  corps  pour  communier  avec 
les  cendres  mêlées  au  pain  et  à  l’eau.  On  retrouve  lâ  les 
accusations  portées  autrefois  contre  les  juifs  et  contre  les 
premiers  chrétiens.  Heureusement  pour  l’honneur  de  la  na¬ 
ture  humaine,  les  skoptzy  paraissent  innocents  de  ces  hor¬ 
reurs.  Tous  les  documents  qu’il  a  eus  entre  les  mains,  toutes 
les  recherches  chimiques  qu’il  connàît  et  qui  ont  été  faites 
sur  les  pains  de  communion  saisis,  autorisent  le  D''  Pélikan 
à  déclarer  que  sur  ce  point  les  skoptzy  ont  été  calomniés. 

(A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Quelques  obsei'vations  à  propos  du  pansement  de 
Lister  ; 

Par  le  D''  Samuel  POZZI,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (l). 

C’est  un  fait  vulgaire  de  physiologie  que  la  possibilité  de 
la  réunion  première  mtention  de  tissus  même  lorsque 
les  parties  affrontées  sont  de  nature  très-différente;  c’est 
un  fait  non  moins  vulgaire  de  pathologie  chirurgicale  que 
la  rareté  de  ces  réunions  dans  nos  hôpitaux.  A  quoi  tient 
cette  contradiction  apparente  entre  la  théorie  et  la  prati- 
que^?  Pour  le  découvrir,  rappelons  rapidement  les  condi¬ 
tions  principales  de  la  réunion  immédiate  des  plaies. 

Il  en  est  une  qui  prime  toutes  les  autres  :  l'affrontement 
parfait.  Il  faut  que  les  surfaces  traumatiques  soient  exac¬ 
tement  juxtaposées,  légèrement  pressées  l’une  contre 
l’autre,  sans  qu’aucun  corps  venu  soit  du  dedans,  soit  du 
dehors  viennent  gêner  leur  étroit  accollement.  Or,  une 
pareille  condition,  facile  à  formuler,  est  souvent  difficile  à 
remplir. 

Il  ne  faut  pas  confondre  en  effet,  le  rapprochement  avec 
l'affrontement.  Je  m’explique  :  autant  il  est  utile  de  juxta¬ 
poser  avec  exactitude  toute  l’étendue  d’une  plaie,  autant  il 
peut  être  dangereux  de  mettre  ses  faces  incomplètement 
en  contact.  Il  faut  apporter  un  soin  extrême,  minutieux,  à 
ce  complément  de  l’opération  ;  s’assurer  qu’en  fermant  la 
superficie  de  la  plaie  on  ne  laisse  pas  béante  une  partie  de 
sa  profondeur.  Que  se  passe-t-il,  en  effet,  si  pareil  défaut 
n’est  pas  évité  ?  Les  surfaces  qui  ne  sont  pas  affrontées  sont 
séparées  d’abord  par  de  l’air  qui  les  irrite,  puis  par  des 
liquides  qu’elles  sécrètent  sous  l’influence  de  cette  irritation. 
L'inflammation  suppurative  s’en  empare,  inflammation  dan¬ 
gereuse  car  elle  est  d’avance  étranglée  par  les  tentatives 
de  réunion. 

On  a  donc  enfermé  le  phlegmon  ;  il  n’en  est  que  plus  re¬ 
doutable,  et  si  l’on  ne  se  hâte  pas  de  détruire  xme  réunion 
maladroite,  il  poursuit  d’une  manière  fatale  ses  dégâts 
sous-cutanés.  Tantôt,  c’est  un  phlegmon  par  diffusion  qui 
se  déclare  rapidement.  Tantôt,  au  contraire,  la  suppuration 
se  fait  d’une  manière  insidieuse,  inaperçue  au  fond  d’un 
clapier  profond  ;  à  peine  peut-on  d’abord  la  soupçonner  par 
le  déclin  de  l’état  général  du  malade  qui  contraste  avec  la 
rapidité  des  phénomènes  plastiques  du  début.  Puis  ,  la 
septicémie  se  manifeste  ;  le  malade  meurt  et,  au  fond  d’un 
moignon  complètement  cicatrisé  à  la  superficie,  on  trouve  à 
l'autopsie  l’os  dénudé  baignant  dans  une  poche  purulente. 

On  peut  encore  voir  échouer  la  réunion  alors  même  que 
la  juxtaposition  des  parties  a  été  faite  partout  en  apparence: 
c’est  lorsque  cette  juxtaposition  est  trop  lâche,  de  manière 
à  ne  pas  soumettre  la  plaie  à  une  pression  suffisante  pour 
gêner  l'exhalation  du  suintement  qui  se  fait  sur  les  lèvres 


d’une  plaie  fraîche.  Je  ne  parle  pas  du  sang,  car  je  suppose 
que  l’hémostase  a  été  parfaite. 

Une  pression  trop  forte  serait  du  reste  aussi  funeste  à  la 
réunion  qu’une  pression  trop  faible ,  surtout  si  cette  pres¬ 
sion  exagérée,  au  lieu  d’être  régulièrement  répartie  s’exer¬ 
cait  particulièrement  en  certains  points  et  y  provoquait 
des  tiraillements  ;  c’est  ce  qui  arrive  par  exemple  lors¬ 
qu’on  serre  trop  un  point  de  suture  profonde. 

Enfin,  on  le  comprend,  pour  que  la  réunion  se  fasse  faci¬ 
lement,  il  est  utile  qu’aucun  corps  étranger  ne  vienne  par 
sa  présence  ü-riterles  parties.  Les  fils  à  ligature  ordinaires 
ont  cet  inconvénient  :  la  torsion  des  artères  n’en  est  pas 
complètement  dépourvue,  car  la  petite  portion  de  tissus  qui 
a  été  étreinte  et  contuse  par  les  pinces  peut  elle-même  de¬ 
venir  une  cause  d’irritation.  Lister  a  donc  rendu  un  granit 
service  à  la  réunion  immédiate  par  la  corde  à  boyau  oit 
catgut  à  laquelle  une  préparation  spéciale  a  donné  la  sou¬ 
plesse  et  la  ténacité.  Les  fils  qu’il  a  obtenus  jouissent  en 
effet  d’une  propriété  précieuse  :  sous  l’influence  de  la  cha¬ 
leur  humide  des  tissus,  ils  se  ramollisent,  se  désagrègent, 
au  bout  de  quelques  jours,  et,  s’il  n’est  pas  certain  qu’ils 
soient  toujours  absorbés,  il  l’e-st  au  moins  qu’ils  ne  jouent 
jamais  le  rôle  de  corps  étrangers  et  peuvent  être  impuné¬ 
ment  abandonnés  :  on  fait  sans  crainte  avec  eux  des  li¬ 
gatures  perdues. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  j’ai  supposé  que  le  chirurgien 
se  trouvait  en  présence  d’une  plaie  d’amputation  ou  d’abla¬ 
tion  de  tumeur  faite  par  l’instrument  tranchant  dans  les 
tissus  sains.  Devrait-on  tenter  la  réunion  par  première  in¬ 
tention  si  la  plaie  était  contuse,  comme  cela  arrive  après 
l’exérèse  par  écrasement  ou  par  arrachement,  ou  bien  si  la 
plaie  siégeait  dans  des  tissus  infiltrés  ou  enflammés,  comme 
cela  se  rencontre  aussi  dans  certaines  amputations  ?  Evi  ¬ 
demment  non.  Une  remarque  cependant  à  ce  propos  ;  si 
les  caractères  précédents,  incompatibles  avec  la  réunion 
primitive,  n’existaient  que  sur  une  petite  partie  de  la  plaie, 
je  ne  crois  pas  qu’on  dût  faire  perdre  à  tout  le  reste  les 
chances  d’une  cicatrisation  immédiate;  on  ferait  donc  un 
affrontement  complet  des  portions  qui  peuvent  le  compor¬ 
ter,  et  de  celles-là  seulement.  Dans  l’observation  I  {Lympha- 
dénome  du  cou)  que  j’ai  rapportée,  le  trajet  des  tubes  à 
drainage  a  permis  la  suppuration  facile  de  la  petite  portion 
du  sterno-cléïdo-masto'idien  dénudée  par  arrachement,  le 
reste  avait  été  nettement  disséqué  et  l’accolement  immé¬ 
diat  a  pu  se  faire  à  l’aide  de  sutures. 

Si  l’on  suppose  entièrement  remplies  les  diverses  con¬ 
ditions  que  i’ai  énumérées  et  par  suite  les  surfaces  trau¬ 
matiques  en  un  contact  complet,  exact  et  stable,  on  voit 
que  rien  ne  viendra  troubler  le  travail  plastique  de  l’or¬ 
ganisme.  La  cicatrisation  se  fera  donc  d’emblée  et  complè¬ 
tement.  Cette  circonstance  heureuse  se  rencontre  quehiiie- 
fois,  et  le  chirurgien  peut  alors  en  profiter  sans  avoir  à  s(ï 
prémunir  contre  des  accidents  qu’il  n’a  pas  à  redouter. 
C’est  ce  qu’on  voit  en  particulier  dans  les  plaies  résultant 
de  l’ablation  de  petites  tumeurs,  dans  une  région  où  l’af¬ 
frontement  qu’on  pourrait  appeler  mécanique,  c’est-à-dire 
par  la  simple  pression,  est  facile  à  obtenir.  En  pareil  cas, 
et  en  d’autres  de  plus  grande  importance,  j’ai  vu  plusieurs 
fois  M.  le  professeur  Trélat  tenter  et  obtenir  la  réunion  abso¬ 
lument  complète  et  définitive  au  bout  d’un  petit  nombre 
d’heures.  Mais  une  pareille  conduite  serait  imprudente  dans 
des  opérations  plus  graves,  dans  des  pertes  de  substance 
plus  étendues.  En  pareil  cas,  le  chirurgien  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  phénomène  perturbateur  si  fréquent  que  le 
moyen  de  le  combattre  doit  entrer  comme  règle  dans  la 
pratique  de  l’affrontement.  Ce  moyen  c’est  le  tube  à  drai¬ 
nage. 

Quels  sont  donc  les  avantages  qu’il  présente,  et  par  quel 
paradoxe  apparent  allons-nous  nous  trouver  conduit  à  re¬ 
commander  qu’une  plaie  soit  à  la  fois  ouverte  par  le  drai¬ 
nage  et  fermée  par  les  sutures? 

Un  seul  mot  expliquera  notre  pensée  :  le  tube  à  drainage 
est,  dans  ce  cas,  un  tube  de  sûreté.  Il  est  placé  au  fond 
de  la  plaie  préventipement^  afin  de  porter  remède  à  un  in- 


(1)  Voir  les  n»’  48,  49  et  50. 
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convénient  ordinaire,  sinon  fatal,  qui  résulte  de  l’irrita¬ 
tion  des  surfaces  traumatiques  par  l’exposition  à  l’air  et 
les  manœuvres  chirurgicales. 

Par  suite  de  cette  irritation,  un  certain  suintement  séreux 
dù  à  la  fluxion  collatérale,  ne  manque  presque  jamais  de 
se  faire  sur  les  surfaces  affrontées.  S'il  ne  trouve  pas  d’is¬ 
sue,  il  peut  assurément  s'arrêter  dès  que  la  pression  sous 
les  sutures  est  devenue  suffisante,  mais  il  peut  aussi  conti¬ 
nuer  à  se  produire,  sinfilb'er,  distendre  la  suture  et  pro¬ 
duire  l'étranglement  des  parties.  Il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  l’emploi  de  pansements  fortement  antiseptiques, 
alors  même  qu’on  recouvre  la  plaie  d’un  protecteur,  n’est 
pas  sans  augmenter  cette  exhalation,  ainsi  que  l’a  remar¬ 
qué  Lister. 

Est-il  besoin  de  s’étendre  sur  l’utilité  du  drain  en  pré¬ 
sence  de  ce  phénomène  habituel?  Grâce  à  lui,  à  la  béance 
constante  de  son  calibre,  qu'assure  l’élasticité  de  ses  pa¬ 
rois,  le  suintement  primitif  de  la  plaie  peut  filtrer  à  l’exté¬ 
rieur  au  lieu  de  compromettre  le  travail  d’agglutination 
commençante. 

Combien  plus  le  drain  ne  sera-t-il  pas  indispensable  lors¬ 
que,  ainsi  que  cela  arrive  parfois,  la  suture  laisse  subsister 
au  fond  de  la  plaie  une  petite  poche,  un  godet,  où  se  pro¬ 
duira  forcément  la  suppuration?  (Voir  observation  IV, 
sarcome  du  sein.) 

Telle  est,  me  semble-t-il,  la  véritable  théorie  de  Tafifron- 
tement  méthodique  .[au-dessus  d’un  tube  à  drainage).  Je  ne 
puis  accepter  l’explication  de  M.  Azam,  à  qui  revient  pour¬ 
tant  l’honneur  de  l’avoir  peut-être  le  premier  appliqué 
d’une  manière  régulière  et  raisonnée.  Voici,  en  eff'et,  com¬ 
ment  s’exprime  cet  habile  chirurgien,  dans  la  première 
communication  qu'il  ait  faite  de-Sapratique  le  25  août  1873 
devant  l’Association  française  p'dur  l’avancement  des 
sciences,  session  de  Lyon.  {Compte-rendu,  p.  814  et  suiv.) 

«  J’ai  toujours  pensé  qu’il  était  chimérique  de  compter 
sur  la  réunion  par  première  intention  des  plaies  d’amputa¬ 
tion.  Je  dirai  plus,  je  considère  comme  dangereuses  les 
tentatives  faites  dans  ce  but.  Cependant,  ü  ’est  dans  les 
plaies  de  cette  nature  des  éléments  qui  peuvent  être  réu¬ 
nis  sans  suppurer,  d'autres  qui  doivent  suppurer.  Les 
premiers  sont  les  muscles  et  la  peau,  les  autres  les  os.  Est- 
il  donc  possible  de  concilier  ces  deux  termes  et  de  réunir 
d’une  façon  complète  et  solide  les  parties  molles  des  moi¬ 
gnons  en  laissant  suppurer  les  os  ?  » 

J’ai  souligné  les  parties  les  plus  caractéristiques  de  cet 
exposé.  On  le  voit,  c'est  en  vue  de  la  cicatrisation  osseuse 
seule  et  des  idées  préconçues  qu’il  se  fait  à  ce  sujet  que 
M.  Azam  emploie  le  drainage.  Pour  nous,  au  contraire,  il 
est  utile  dans  toute  plaie  où  une  grande  épaisseur  de  sur¬ 
faces  a  été  affrontée,  pour  recueillir  et  évacuer  leur  suin¬ 
tement  possible.  Les  plaies  d’amputation  ne  sont  donc 
qu’un  cas  particulier  d’une  méthode  générale,  tandis  qu'il 
semble  résulter  de  l’explication  de  M.  Azam  que  sans  la 
présence  du  tissu  osseux  le  drain  serait  inutile. 

Je  ne  fais  qu’indiquer  les  autres  points  défectueux  de  sa 
théorie,  notamment  ce  qui  a  trait  à  la  nécessité  de  la  sup-^ 
puration  de  l’os.  IM.  Azam  est  encore  revenu  sur  cette  idée- 
dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie  [Bulle¬ 
tins,  1874,  p.  312).  Or,  à  défaut  des  nombreuses  observa¬ 
tions  d’amputation  des  membres  où  cette  suppuration  a  été 
évitée,  comme  dans  notre  observation  11,  toute  l’histoire 
des  plaies  de  tête  avec  dénudation  du  crâne  n’est-elle  pas 
là  pour  nous  prouver  que  la  cicatrisation  par  première  in¬ 
tention  d’une  surface  osseuse  dénudée  et  même  entamée 
est  chose  fréquente  ? 

J’abrège  cette  discussion  :  qu’il  me  suffise  d’avoir  nette¬ 
ment  indiqué  la  différence  qui  sépare  notre  interprétation 
de  celle  de  l’éminent  chirurgien  de  Bordeaux.  Taudis  qu’il 
applique  son  drain  en  vue  des  parties  non  réunies  et  par 
ce  qu’elles  doivent,  selon  lui,  forcément  suppurer,  —  c’est 
en  vue  des  parties  qui  sont  réunies,  et  pour  obvier  à  une 
causefle  dtisunion,  que  nous  plaçons  le  nôtre  ; 

Grâce  au  drainage,  l’affrontement  des  surfaces  est  protégé 
par  ses  parties  les  moins  accessibles  contre  une  cause  de 


désunion.  Un  corollaire  obligé  de  cet  assèchement  du  fond 
de  la  plaie,  est  l’asséche^nt  de  sa  surface.  Il  faut  que  les 
liquides  que  peuvent  lai  *er  suinter  ses  lèvres  et  que  lais¬ 
sera  sûrement  suinter  le  drain,  ne  puissent  pas  séjourner, 
s’altérer,  provoquer  la  macération  et  l’irritation.  , Ce  résul¬ 
tat  n’est  qu’incomplétement  atteint  par  le  pansement  que 
préconise  M.  Azam  qui  a  reconnu  cet  inconvénient  au  ni¬ 
veau  de  l’ouverture  du  tube  à  drainage. 

Les  corps  gras  et  la  charpie  ne  sauraient  remplir  suffi¬ 
samment  le  but.  A  ce  point  de  vue  la  gaze  antiseptique  de 
Lister  présente  au  contraire  de  sérieux  avantages.  D’autres 
substances  les  possèdent  aussi,  et  le  coton  perméable  dont 
je  me  suis  servi  par  exemple,  absorbe  tous  les  liquides 
avec  une  avidité  bien  supérieure  à  l'imbibition  lente  et 
inégale  de  la  charpie.  La  gaze  ou  tarlatane,  ordinairement 
employée  dans  nos  hôpitaux,  peut  au  besoin  rendre  les 
mêmes  services  que  les  produits  importés  de  l’étranger.  Le 
protecteur  dont  les  lèvres  de  la  plaie  sont  immédiatement 
recouvertes  ne  gêne  nullement  cette  action  absorbante; 
les  liquides  passent  facilement  sous  ce  petit  opercule. 

Un  point  nous  reste  encore  à  aborder  après  avoir  dé¬ 
montré  l’utilité  de  l’affrontement  méthodique  et  en  avoir 
recherché  les  raisons.  C’est  le  procédé  qu’on  doit  mettre 
en  usage  pour  l’obtenir. 

Je  n’ai  ni  la  pi'étention  ni  le  désir  de  traiter  cette  question 
avec  les  détails  qu’elle  mérite,  je  me  bornerai  à  quelques 
indications.  Passons,  sans  nous  y  arrêter  longuement,  les 
questions  de  priorité.  La  méthode  appartient-elle  à  Du- 
puytren  dans  ce  qu’elle  a  d’essentiel,  ainsi  que  l’a  soutenu 
M.Diday  (Compte-Rendu  de  l’Association  française,  1873,  p. 
8181,  à  MM.  Bouisson  et  Giraldès  comme  l'a  dit  M.  Dubreuil? 
(Bul.  delà  Soc.  deChirurgie,  1874,  p.  314).  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  ne  parait  pas  possible  de  nier  que  c’est  le  chirurgien  de 
Bordeaux  qui  a  le  premier  attiré  ou  rappelé  l’attention  en 
France  sur  l’utilité  de  l’affrontement  méthodique  dans  les 
plaies  d’amputation.  La  première  observation  qu’il  rapporte 
montre  qu’il  l’a  mis  en  pratique  le  17  mars  1870  (Bul.  de  la 
Société  de  chirurgie,  1874,  p.  298).  Mais  sa  première  publi¬ 
cation  à  ce  sujet  ne  date,  nous  l’avOns  vuyqùède  1873. 

La  méthode  qu’il  a  exposée  est,  du  reste,  dit-il,  une 
œuvre  commune  à  la  plupart  des  chirurgiens  de  l’hôpital 
Saint-André,  de  Bordeaux,  auxquelà’il  en  rapporte  modes¬ 
tement  l’honneur.  «  Aucun  de  ses  'éléments  n’est  nouveau  ; 
»  leur  réunion  seule  peut  être  considérée  comme  nouvelle. 
»  Ces  éléments  ont  des  origines  diverses  :  ainsi  M.  Labat 
»  a  apporté  le  drainage  profond,  M.  Dudon  la  double  su- 
»  ture,  M.  Denucé  a  perfectionné  la  suture  superficielle.  » 
C’est  dondempiriquement.  par  tâtonnements  successifs,  que 
la  méthode  a  été  constituée,  la  théorie  n’est  venue  qu’a- 
près  coup. 

Bien  différente  a  été  la  façon  de  procéder  du  professeur 
Lister.  On- sait  qu’il  est  parti  de  l’idée  préétablie  des  ger¬ 
mes  atmosphériques  et  de  leur  influence  toute  puissante 
sur  vies  plaies,  pour  arifivér  aux  diverses  parties  de  son 
pansement.  Best  résulté  dé  c^tte  préoccupation  maîtresse, 
que  tout  dans  les  écrits  de  c's  chirurgien  et  de  ses  adeptes 
'  s’efface  devant  l’énumératidn  /dès  procédés  -consacrés  à 
l’exclusion  des  particules  atmosphériques.  L’affrontement 
des  surfaces  traumatiques,  bien  que  constituant  actuelle¬ 
ment  une  des  parties  essentielles  de  sa  pratique,  disparaît 
presque  complètement  au  milieu  des  détails  complexes  en¬ 
gendrés  par  la  doctrine  antiseptique  (1).  Cela  est  si  vrai, 
que  cette  manœuvre  importante  a  pu  passer  inaperçue  de 
plus  d’un  admirateur  de  Lister,  et  n’est  pas  même  men¬ 
tionnée  dans  certains  articles  publiés  récemmmt  à  sa  glo¬ 
rification. 

Cependant,  c’est  le  chirurgien  d’Edimbourg  qui  a  em¬ 
ployé,  me  semble  t-il,  le  procédé  le  plus  sûr  et  le  plus  com- 


(l)  La  suture  n’est  pas  mentionnée  dans  l'article  de  Lister,  écrit  pour  le 
System  of  Suryery  de  Holmes  en  1871,  et  traduit  par  Terrier,  in  ArcUv. 
gén.  de  méd.,  187i,II,  p.  603.  I .ister  recommande  simplement  do  placer  dans 
la  plaie,  non  pas  un  drain,  mais  une  bandelette  de  Uni,  trempée  dans  l’huile 
phéniquée. 
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mode  pour  l’afiFrontement  métiiodique  des  plaies.  La  su¬ 
ture  profonde,  constituée  par  un  gros  fil  d’argent  qui  vient 
s’enrouler  à  ses  deux  extrémités  sur  une  plaque  de  plomb 
après  l’avoir  traversée,  constitue  un  mode  de  réunion  bien 
supérieur  à  la  suture  enchevillée,  employée  par  les  chirur¬ 
giens  de  l'hôpital  Saint-André  à  Bordeaux.  Le  point  d’ap¬ 
pui  qu’elle  présente  au  fil  qui  s’y  attache,  est  suffisamment 
large  pour  que  la  pression  ne  meurtrisse  pas  les  tissus  et 
ne  fasse  pas  basculer  les  lèvres  de  la  plaie  en  provoquant 
leur  saillie,  ainsi  que  cela  se  voit  trop  souvent  avec  la  su¬ 
ture  enchevillée.  La  petite  plaque,  dont  la  largeur  varie 
selon  les  cas,  est  du  reste  assez  malléable  pour  qu’on  puisse 
la  modeler  exactement  sur  la  forme  des  parties.  Rien  n’est 
plus  facile  que  de  desserrer  un  point  de  suture  en  redres¬ 
sant  la  boucle  du  fil  d’argent  et  faisant  glisser  la  plaque. 
J’indique  ici  une  petite  particularité  qui  doit  être  signalée 
à  ceux  qui  se  serviront  pour  la  première  fois  de  la  suture 
en  plaques  :  ils  devront  faire  usage  de  très-gros  fil  d’ar¬ 
gent  recuit,  de  telle  sorte  qu’une  double  courbure  sur  les 
bords  de  la  plaque  suffise  à  le  maintenir  ;  ce  fil  est  à  peu 
près  du  calibre  de  celui  de  l’anse  galvano-caustique  usuelle. 
En  outre,  pour  lui  faire  traverser  les  parties  molles  avec 
facilité,  il  est  indispensable  de  faire  usage  d’une  aiguille  tu- 
bulée.  Malgré  la  grosseur  de  ce  fil,  l’expérience  prouve 
qu’il  n’irrite  nullement  les  tissus. 

Les  sutures  profondes  doivent  être  placées  avec  une  cer¬ 
taine  hardiesse.  Il  ne  faut  pas  craindre  dans  les  plaies 
d’amputation  de  leur  faire  traverser  toute  l’épaisseur  des 
lambeaux,  et  dans  les  plaies  d’ablation  de  tumeur,  de  les 


placer  le  plus  près  pos.sible  des  limites  du  décollement. 
Plus  celui-ci  sera  grand,  plus  la  largeur  des  plaques  devra 
l’être  aussi.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  ces  petits 
morceaux  de  plomb  agissent  très-efficacement  par  la  com¬ 
pression  qu’ils  exercent,  [flg.  IS.) 

Les  sutures  superficielles  sont  faites  avec  des  points  sé¬ 
parés  de  fil  d’argent  fin  et  des  aiguilles  fines;  cela  est 
préférable  à  la  suture  entortillée  faite  par  M.  Azam.  Mais 
ce  qu  il  faut  imiter  dans  la  pratique  de  ce  chirui’gien, 
c’est  le  soin  scrupuleux  qu’il  met  dans  la  réunion  ;  «  Je 
mets  à  faire  cette  suture,  écrit -il,  [loc.  cit.)  le  même  soin 
que  pour  une  restauration  de  la  face.  »  A  ce  prix  seulement 
est  le  succès. 


Les  sutures  superficielles  ne  doivent  exercer  aucun  ti¬ 
raillement  sur  les  lèvres  de  la  plaie.  Ce  résultat  est  facile¬ 
ment  obtenu,  d’ordinaire,  par  l’action  préalable  des  sutures 
profondes  qui  supportent  toutretfort  de  l’élasticité  des  té¬ 
guments  et  —  circonstance  bien  favorable  —  ne  la  sollici¬ 
tent  qu’au  delà  de  la  zone  opérée.  Dans  le  cas  où  malgré 
l’action  des  sutures  profondes  placées  convenablement  de 
mànière  à  attirer  la  peau  de  très-loin,  on  ne  parviendrait 
pas  à  obtenir  l’affrontement  des  téguments,  il  ne  faudrait 
pas  tâcher  de  le  réaliser  par  des  efforts  excessifs  ;  on  se 
contenterait  d'avoir  diminué  l’étendue  de  la  surface  trau¬ 
matique. 

Je  n’ai  presque  rien  à  dire  de  particulier  relativement  au 
tube  à  drainage  que  l’on  n’ait  déjà  vu  dans  les  observations 


qui  ont  été  rapportées.  Il  doit  être  suffisamment  rigide  pour 
ne  pas  se  laisser  affaisser  ;  il  sera  couché  dans  toute  la 
profondeur  de  la  plaie,  et  présentera,  en  son  point  le  plus 
déclive,  son  extrémité  taillée  en  bec  de  flûte.  Il  sera,  sui¬ 
vant  l’excellent  précepte  de  Lister,  retiré  à  chaque  panse¬ 
ment,  lavé  dans  l’eau  phéniquée  ou  dans  tout  autre  liquide 
anti-septique,  èt  replacé  à  l’aide  de  la  pince  à  fistule.  Le 
drainage  doit  toujours  s’exercer  suivant  l’action  de  la  pe¬ 
santeur  :  par  conséquent,  l’orifice  d’écoulement  du  drain 
doit  toujours  être  .situé  au-dessous  de  la  partie  la  plus  dé-' 
clive  de  la  plaie.  Si  cette  circonstance  n’est  pas  réalisable 
sans  une  contre-ouverture,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  faire 
préventivement  soit  avec  le  bistouri,  soit,  mieux,  avec  un 
trocart,  et  à  y  passer  le  drain.  11  est  bon  de  laisser  le  tube 
en  place  tant  qu’il  fournit  manifestement  plus  de  liquide 
que  n’en  secrète  son  trajet  (Fig.  19).  Dans  les  plaies  très- 
petites  le  drainage  peut  être  efi'ectué  d'une  fm  on  suffi¬ 
sante  par  les  fils  à  ligature  ramenés  dans  un  angle  de  la 
plaie.  11  me  re.ste  à  parler  d’un  auxiliaire  imissant  de  l’af¬ 
frontement  par  les  sutures  :  \ù.  compression.  Li.ster 
1  emploie  avec  beaucoup  d’habileté  ;  il  place  au-dessus  de 
la  région  opérée  des  éponges,  formant  un  coussinet  élas¬ 
tique,  maintenu  par  une  bande  de  gaze;  souvent  même,  à 
la  région  inguinale  en  particulier,  il  assure  l'exactitude 
de  la  compression  par  un  ou  deux  tours  d’une  bande  de 
caoutchouc. 
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C'est  dans  nn  même  esprit  que  M.  le  professeur  Trélat 
accumule  sur  les  plaies  qu’il  a  réunies  par  la  simple  po¬ 
sition  des  rondelles  d'agaric.  Il  doit  à  ce  procédé  de  grands 
succès  dans  les  opérations  d'autoplastie.  La  compression, 
ou  mieux  la  pression,  peut  même  dans  certains  cas,  ex¬ 
ceptionnels  à  la  vérité,  sultire  à  effectuer  l’alfrontement 
sans  le  secours  des  sutures.  En  aj^ant  soin  lorsqu’il  ap¬ 
plique  son  appareil  ouaté  de  maintenir,  avec  les  mains,  les 
lambeaux  exactement  juxtaposés,  M.  Guérin  obtient  actuel¬ 
lement  de  nombreuses  réunions  par  première  intention.  Il 
ne  met  pas  dans  la  plaie  de  tube  à  drainage  ;  mais  les  fils 
à  ligature  ramenés  vers  un  des  angles,  font  l’office,  proba¬ 
blement,  d’une  véritable  mèche. 

La  compression  douce,  méthodique,  élastique,  de  la  ouate 
trouve  ici  son  application  la  plus  précieuse  ;  aussi  je  n’hé¬ 
site  pas  à  le  déclarer  ;  L’appareil  ouaté,  appliqué  après 
l’affrontement  méthodique  à  l’aide  de  sutures  et  modifié 
par  la  substitution  à  la  ouate  ordinaire,  dans  ses  couches 
les  plus  profondes,  d'une  substance  perméable  et  antisep¬ 
tique,  tel  est,  me  semble-t-il,  le  me.ileur  pansement  des 
moignons.  (Voir  obs.  II.) 

Jetant  un  regard  eu  arrière  avant  d’énoncer,  sous  forme 
de  conclusions,  les  résultats  principaux  de  ces  observations 
trop  étendues,  je  m’aperçois  que,  dans  cet  article  consacré 
à  l’étude  du  pansement  de  Lister,  il  n’a  été  que  bien  peu 
que.stion  de  la  doctrine  antiseptique.  M’en  fera-t-on  un  re¬ 
proche  ?  Cela  n’est  pas  douteux.  Comme  tous  les  novateurs. 
Lister  a  de  fervents  disciples,  on  pourrait  presque  dire  des 
croyants,  qui  estiment  avec  le  maître  «  qu’il  vaut  mieux 
ne  pas  faire  ce  pansement  que  de  le  faire  à  moitié.  »  {Lis¬ 
ter  in  Holmes  Syst.  of  Surgery,  traduit  par  Terrier,  Ar¬ 
chives  gén.  de  méd.,  1871,  II,  p.  613.)  C’est  l’esprit  de 
l’Eglise  :  on  y  préfère  un  païen  à  un  hérétique. 

Je  me  résigne  d’avance  à  ces  critiques  savantes.  On  me 
prouvera  sans  doute  que  mon  expérience  est  insuffisante  ; 
j’en  ai  exprimé  le  regret  dès  le  début  ;  —  que  mes  consi¬ 
dérations  ne  s’élèvent  pas  au-dessus  d’un  grossier  empi¬ 
risme  :  j’avoue  ma  faiblesse,  —  que  je  n’ai  rien  dit  de  neuf  ; 
j’ai  dit  ce  que  j’ai  vu  et  ce  que  j’ai  compris. 

«  Laudabunt  alii  claram  Rhodon  et  Mitylenen.  » 

CON'CLUSIOXS. 

1°  Dans  le  pansement  de  Lister,  appliqué  aux  plaies 
d’amputation  et  d’ablation  de  tumeurs,  le  principal  est  ce 
que  ce  chirurgien  considère  comme  l’accessoire  :  l’.vffron- 

TEMEXT  MÉTHODIQUE  DES  SURFACES  TRAUM.ATIQUES,  favori¬ 
sant  la  réunion  par  première  intention. 

2°  Un  bon  affrontement  peut  être  obtenu  par  des  pro¬ 
cédés  divers  ;  toutefois,  le  meilleur  paraît  être  celui-ci  : 
Combinaison  des  sutures  superficielles  et  profondes  avec 
addition  d’un  tube  â  drainage  au  fond  de  la  plaie  ;  ce  pro¬ 
cédé  a  été  décrit  pour  la  première  fois,  en  France,  par 
M.  Azam  (1873)  et  employé  par  lui  dès  le  mois  de  mars  1870. 
M.  Lister,  qui  l’emploie  actuellement,  ne  s’en  servait  pas 
en  1870.  La  suture  profonde  en  plaq  œs  de  ce  chirurgien 
présente  de  réels  avantages. 

3"  Les  conditions  d’un  affrontement  méthodique,  analogue 
au  précédent,  peuvent  se  rencontrer  dans  le  pansement 
ouaté  lorsqu’on  a  soin  de  rapprocher  les  surfaces,  la  com¬ 
pression  fait  alors  l’office  des  sutures  et  les  fils  à  ligature 
celui  du  drain.  Cependant  il  serait  préférable  de  ne  pas 
compter  sur  ces  seuls  moyens  qui  peuvent  se  trouver  infi¬ 
dèles  et  de  faire  la  suture  suivant  la  pratique  de  Lister, 
avant  d’appliquer  le  bandage  ouaté.  Cf  ite  combinaison  nous 
parait  très-importante  dans  le  pansement  des  grandes  am¬ 
putations. 

4°  Outre  la  condition  capitale  que  réalise  un  affrontement 
méthodique,  d’autres  relativement  accessoires,  favorisent 
beaucoup  la  réunion  régulière  et  rapide  des  plaies  chirur¬ 
gicales  ;  ce  sont  : 

a)  La  protection  contre  l’influence  atmosphérique  ;  cette 
protection  paraît  suffisante  par  l’usage  des  pansements  rares 
sans  recourir  aux  manœuvres  multiples  préconisées  par 
Lister. 


b)  L’usage  de  topiques  antiseptiques  à  haute  dose  en 
aj'ant  soin  de  protéger  la  plaie  contre  leur  action  irritante. 

c)  La  substitution  aux  fils  à  ligature  ordinaires,  qui  jouent 
le  rôle  de  corps  étrangers,  du  catgut  phéniqué,  dénué  de 
ces  inconvénients  et  avec  lequel  on  peut  faire  des  ligatures 
perdues.  Ces  deux  dernières  innovations  heureuses,  dans 
le  pansement  des  plaies,  appartiennent  sans  conteste  à 
M.  Lister. 

d)  Enfin,  l’emploi  pour  les  pièces  de  pansement  de  sub¬ 
stances  facilement  perméables,  ne  permettant  pas  le  séjour 
des  liquides  à  la  surface  de  la  plaie. 
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Institut  policlinique  de  "Vienne.  —  Ses  avantages  et 
ses  inconvénients.  —  Projet  d’un  institut  semblable 
à  Paris. 

La  policlinique  de  Vienne  date  de  l’année  1872.  Les 
médecins  qui  Font  fondée  s’étaient  proposés  :  1“  de  donner 
des  consultations  gratuites  aux  malades  indigents  ;  2“  d’ou¬ 
vrir  des  cours  cliniques  ;  3“  de  fonder  un  établissement, 
pour  y  recevoir  les  malades,  dont  la  cure  ne  pouvait  être 
continuée,  ni  à  leur  domicile  ni  au  dispensaire. 

Ce  dernier  but  n’a  pu  être  encore  rempli,  mais  on  peut 
dire  que  malades  et  élèves  sont  accourus  en  foule  à  l’éta¬ 
blissement  de  la  rue  Oppolzer,  et  que  l’institut  policlinique 
de  Vienne  compte  parmi  une  des  fondations  les  plus  utiles 
au  point  de  vue  de  la  philanthropie  et  de  l’instruction  médi¬ 
cale.  Le  mouvement  des  malades  pendant  les  quatre  années 
écoulées,  a  été  le  suivant  : 

1872  .  11,962  malades. 

1873  .  17,508  — 

1874  .  23,560  — 


Ce  sont  pour  la  plupart  des  commis,  des  domestiques,  des 
ouvrière. 

Le  nombre  d’élèves,  inscrits  aux  cours,  s’est  élevé  en 
1875,  à  plus  de  600,  dont  2  ou  300  médecins  étrangers,  15 
professeurs  sont  à  la  tête  de  ce  vaste  dispensaire,  et,  par¬ 
mi  eux,  il  est  bon  de  citer  les  noms  de  MM.  Auspitz,  Bene- 
dickt,  Leidesdorf,  Monti,  Oser,  Rosenthal,  Schnitzler, 
W  internitz,  etc.  Chacun  d’eux  est  assisté  par  un  ou  deux 
aides.  Le  siège  de  l’institut  est  dans  une  maison  modeste 
composée  de  deux  étages,  et  de  plusieurs  pièces,  aména¬ 
gées  comme  salles  d’attente  et  de  consultation. 

Les  cours  se  suivent  pendant  toute  la  journée,  de  8  heures 
du  matin  à  5  heures  du  soir.  Il  y  a  une  consultation  pour 
les  maladies  internes,  une  pour  les  maladies  du  larynx  et 
de  la  poitrine,  deux  pour  les  maladies  nerveuses  et  l’élec- 
tiothérapie,  une  pour  les  maladies  abdominales,  une  pour 
les  maladies  de  femmes,  une  pour  l’hydrothérapie,  une 
pour  les  maladies  de  peau  et  la  syphilis,  deux  pour  les 
maladies  d’enfants,  deux  pour  les  maladies  chirurgicales, 
une  pour  les  maladies  d’oreille. 

Les  malades  sont  examinés  par  le  professeur  et  par  les 
élèves  ;  ils  reçoivent  les  soins  appropriés,  subissent  les 
petites  opérations  d’urgence,  sont  soumis,  s’il  y  a  lieu,  à 
des  pansements  réguliers,  à  des  séances  d’électricité’  et 
sont  l’envoyés  à  un  pharmacien,  agréé  par  les  professeurs, 
à  cause  de  la  modicité  de  ses  prix. 

Un  budget  de  15,000  florins  a  suffi,  en  1875,  pour  faire 
face  à  toutes  les  dépenses  de  cet  établissement.’Les  recettes 
provenaient  de  dons  et  allocations,  parmi  lesquels  il  fallait 
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remarquer  l’allocation  du  Conseil  municipal  de  la  ville 
(300  fl.)!  celle  du  Ministère  de  l'Instruction  publique 
('2,000  fl.).  —  La  policlinique  recevait  aussi  des  dons  en 
nature,  tels  que  médicaments,  instruments,  livres  et  obte¬ 
nait  de  grandes  réductions  de  prix  dans  plusieurs  maisons 
de  bains  et  d’hydrothérapie. 

Telle  était  la  voie  prospère  dans  laquelle  était  engagée 
la  policlinique  de  Vienne,  et  Billroth  lui-même,  dans  son 
livre  sur  l'Enseignement  médical,  1816,  admirait  cette 
œuvre,  sortie  de  l’initiative  individuelle.  Il  semblait  que 
l’Université  avait  trouvé  dans  l’enseignement  de  la  policli¬ 
nique  un  puissant  auxiliaire  et  la  charité  publique  un 
moyen  facile  de  se  répandre. 

Mais  la  policlinique,  à  côté  de  nombreux  bienfaiteurs, 
comptait  beaucoup  d’ennemis.  Les  médecins  praticiens  de 
la  ville  voyaient  leur  petite  clientèle  de  consultation,  la 
clientèle  à  un  florin,  diminuer  de  jour  en  jour  et  dispa¬ 
raître.  L’Université  commençait  à  s’émouvoir  de  ces  mé¬ 
decins  qui  prenaient  le  titre  de  professeurs,  de  ces  aides  de 
la  policlinique  qui  usurpaient  le  titre  officiel  à' assistants . 
Les  directeurs  des  hôpitaux  de  Vienne  furent  fort  émus 
d’une  certaine  lettre,  sortie  des  bureaux  de  la  policlinique, 
dans  laquelle  on  disait  que  les  hôpitaux  n’étaient  bons  que 
pour  un  nombre  de  malades  restreint,  tous  les  autres  de¬ 
vant  revenir  à  la  policlinique.  Beaucoup  de  personnes,  dé¬ 
vouées  au  bien  public,  croyaient  remarquer  dans  la  publi¬ 
cité,  donnée  aux  cours  et  aux  consultations,  un  certain  air 
de  réclame. 

Toutes  ces  colères  accumulées  éclatèrent,  au  mois  de 
juin  dernier,  au  sujet  de  paroles  imprudentes,  imprimées 
par  la  direction  de  l’Institut  policlinique.  Le  débat  eut  lieu 
devant  le  public,  grâce  aux  deux  journaux  médicaux  de 
Vienne,  qui  représentaient  les  deux  camps.  Le  Wiener  me- 
dizinische  Wochenschrift  prit  le  parti  de  l’Université  et 
des  hôpitaux,  le  Wiener  medizinische  Presse  se  mit  du 
côté  de  la  policlinique.  On  lira  avec  profit  cette  discussion 
passionnée  mais  profonde,  qui  a  mis  en  lumière  tous  les 
avantages  et  les  désavantages  de  l’enseignement  policli¬ 
nique. 

A  la  suite  de  ces  débats,  le  Conseil  des  professeurs  de 
l’Université  a  condamné  l’enseignement  policlinique  ;  le 
Conseil  municipal  de  Vienne,  après  plusieurs  délibérations, 
a  supprimé  à  une  grande  majorité  le  crédit  alloué  à  la  po¬ 
liclinique. 

Nous  ne  pensons  pas  que  la  policlinique  de  Vienne  suc¬ 
combe,  frappée  par  ces  coups  répétés.  Nous  connaissons 
trop  bien  le  zèle  désintéressé  de  la  plupart  des  professeurs 
de  cet  Institut,  pour  croire  qu’ils  se  laisseront  décourager 
si  facilement.  Mais  l’incident  qui  s’est  terminé  par  le  vote 
du  Conseil  municipal  n’en  est  pas  moins  fâcheux  ;  il  met  le 
public  au  courant  de  certaines  petites  rivalités,  il  brise  le 
lien  naturel  qui  devrait  exister  entre  l’Université  et  un 
établissement  d’instruction,  ayant  à  la  tête  les  médecins 
les  plus  recommandables  ;  il  pousse  peut-être  encore  plus 
la  policlinique  dans  la  voie  de  la  réclame  et  de  la  publicité 
bruyante. 

La  policlinique  continuera  à  exister  à  Vienne,  parce 
qu’elle  a  fait  ses  preuves,  parce  qu’elle  est  entrée  pour 
ainsi  dire  dans  les  mœurs  et  qu’elle  satisfait  à  la  fois  cer¬ 
tains  besoins  d’humanité  et  d’instruction.  Mais  il  est  à  re¬ 
gretter  qu’elle  ne  soit  pas  sous  la  dépendance  de  l’Univer¬ 


sité  ,  qu’elle  ne  soit  pas  dirigée  par  le  collège  des  profes¬ 
seurs.  Cette  réunion  de  savants,  toujours  prête  à  accepter 
les  innovations  qui  peuvent  relever  le  niveau  des  études 
médicales,  aurait  pu  organiser  la  policlinique,  comme  un 
véritable  établissement  clinique  complémentaire.  Les  élè¬ 
ves,  avant  d’entrer  dans  la  clientèle,  auraient  puisé  à  ces 
consultations  rapidement  faites,  le  coup  d’œil  si  nécessaire 
dans  noti’e  art. 

Les  aspirants  au  professorat  auraient  trouvé  à  la  poli¬ 
clinique  les  ressources  les  plus  précieuses  :  la  pratique 
journalière  de  l’enseignement  et  des  malades.  Ceux-ci  au¬ 
raient  reçu  des  conseils  plus  autorisés  à  la  policlinique  que 
dans  les  consultations  habituelles  des  hôpitaux,  trop  sou¬ 
vent  abandonnées  aux  assistants. 

En  réfléchissant  aux  difficultés  qu’ont  rencontrées  les 
fondateurs  de  l'Institut  policlinique  de  Vienne,  on  se  de¬ 
mande  quel  serait  le  résultat  d’une  tentative  semblable, 
faite  dans  notre  pays.  Nous  n’hésitons  pas  à  penser  que, 
grâce  à  notre  esprit  de  routine,  un  établissement  pareil 
n’aurait  pas  une  existence  bien  honorable  et  bien  longue. 
Et  cependant,  la  policlinique  est  plus  nécessaire  à  Paris 
qu’à  Vienne  ! 

La  population  est  énorme  dans  notre  capitale,  les  con¬ 
sultations  des  hôpitaux  sont  insuffisantes  par  le  nombre  et 
l’organisation.  A  Vienne,  chaque  médecin  fait  une  consul¬ 
tation  quotidienne,  qui  a  lieu  à  la  fin  de  sa  visite  aux  ma¬ 
lades  de  l’hôpital.  A  Paris,  chaque  médecin  n’a  qu’un  jour 
de  consultation  par  semaine  ;  aussi  la  foule  est  si  grande,  que 
les  consultations  prennent  les  allures  d’un  défilé  rapide  de 
malades.  Je  ne  dirai  pas  tout  ce  que  l’on  réserve  d’écœu¬ 
rement  aux  pauvres  consultants  que  l’on  parque,  dans  des 
salles  d’attente,  encombrées  de  brancards,  de  gens  mou¬ 
rants,  d’autres  qui  étalent  avec  ostentation  leurs  misères 
pour  obtenir  plus  facilement  un  billet  d’entrée  à  l’hôpital. 
On  conviendra  avec  nous  qu’il  existe  une  lacune  ;  qu’il 
faudrait  pour  satisfaire  à  la  charité  publique  :  des  locaux 
convenables,  des  consultations  nombreuses,  données  à  tou¬ 
tes  les  heures  de  la  journée,  et  dans  tous  les  quartiers  de 
Paris,  que  toutes  les  spécialités  devraient  être  représen¬ 
tées  dans  ces  consultations.  Le  personnel  nombreux,  né¬ 
cessaire  à  ce  vaste  dispensaire,  ne  manquerait  pas  à  Paris. 
N’a-t-on  pas  été  frappé  de  la  triste  situation  qui  est  faite  à 
un  grand  nombre  de  médecins  distingués  qui  ont  terminé 
brillamment  leur  internat.  Après  avoir  passé  quelques  an¬ 
nées  à  observer  les  malades,  au  moment  où  ils  commen¬ 
cent  à  essayer  leurs  forces  par  quelques  publications,  on 
les  éloigne  impitoyablement  de  la  clinique.  On  veut  en  faire 
plus  tard  des  médecins  des  hôpitaux  et  des  agrégés,  et 
pour  toute  préparation  sérieuse  on  leur  laisse  leurs  livres, 
et  on  leur  retire  les  malades.  Aussi  faut-il  s’étonner,  com¬ 
ment  à  la  suite  d’un  apprentissage  aussi  mauvais,  il  existe 
encore  quelques  médecins  qui,  une  fois  arrivés  aux  hôpi- 
trux,  retrouvent  le  goût  pour  la  clinique  et  l’esprit  de  re¬ 
cherche  ? 

C’est  aux  internes,  qui  ont  rempli  leurs  fonctions  pen¬ 
dant  les  quatre  années  réglementaires,  que  l’assistance  pu¬ 
blique  pourrait  confier  le  titre  de  médecin  de  dispensaire. 
Et  pour  que  les  garanties  de  savoir  fussent  complètes,  ces 
places  pourraient  se  donner  au  concours.  Les  titulaires  ne 
devraient  rester  en  fonctions  que,  pendant  quatre  ans, 
pour  qu’il  ne  vînt  en  idée  à  personne  de  les  assimiler  aux 
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médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux.  Le  titre  de  médecin 
de  dispensaire  serait  exigé,  pour  prendre  part  aux  con¬ 
cours  ultérieurs  pour  les  hôpitaux.  Le  bureau  central,  de¬ 
venu  inutile,  serait  supprimé.  Les  médecins  de  dispensaires 
auraient  le  droit  d’ouvrir  des  com’s  théoriques  et  clini¬ 
ques. 

Quelle  que  soit  la  combinaison  que  l'on  propose,  nous 
concluons  à  la  nécessité  d’une  policlinique  à  Paris,  dans 
l’intérêt  des  malades  et  des  élèves,  mais  pour  éviter  toutes 
les  compétitions  dangereuses,  pour  l’honneur  médical  et 
l’intérêt  général,  nous  voudrions  qu’elle  fût  organisée  par 
l’assistance  publique  et  dirigée  au  seul  profit  des  malades  et 
des  élèves.  L.  Thaon  (de  Nice.) 

—  Les  secours  médicaux  ne  seront  jamais  trop  abondants 
pour  la  population  pauvre  de  Paris,  et  à  ce  point  de  vue 
nous  applaudissons  à  la  proposition  de  notre  collaborateur, 
tout  en  faisant  nos  réserves  sur  certains  points  d'organisa¬ 
tion,  et  rappelant  que  l’institution  de  cliniques,  en  nom¬ 
bre  suffisant,  est  encore  plus  urgente. 


De  l’emploi  de  l’acide  salicylique  dans  le 
rhumatisme. 

h'acide  salycüique  est  un  médicament  encore  nouveau, 
dont  les  vertus  thérapeutiques,  mal  définies,  sont  l’objet  de 
nombreuses  contestations.  11  a  été  employé  à  la  clinique 
de  l’Hôtei-Dieu,  dans  diverses  affections  surtout  dans  le 
rhumatisme.  M.  le  professeur  Sée  vient  de  faire  une  leçon 
sur  ce  sujet ,  voici  le  résumé  des  considérations  qu’il  a 
présenté  à  ses  auditeurs  : 

On  a  d’abord  employé  l’acide  salicylique  comme  succé¬ 
dané  de  l’acide  phénique,  pour  arrêter  les  putréfactions, 
empêcher  le  développement  de  bactéries,  desvibrions,  etc.,  à 
la  surface  des  plaies  en  suppuration.  La  nature  parasitaire, 
toute  hypothétique,  d’un  certain  nombre  de  maladies  ’  gé¬ 
nérales,  détermina  certains  médecins  à  l’administrer  àl’in- 
téi’ieur  dans  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde ,  la 
fièvre  puerpérale,  l'infection  purulente,  V érysipèle,  etc. 
Le  pouls  et  la  température  baissèrent  chez  la  plupart  des 
malades,  ce  qui  conduisit  à  instituer  la  même  médication 
à  titre  d’antipyrétrique  dans  un  grand  nombre  d’affections, 
la  pyieumonie,  le  rhumatisme,  etc. 

Comme  antipyrétique,  l’acide  salicylique  a  une  action 
très-inférieure  à  celle  de  la  digitale  et  du  sulfate  de  quinine, 
il  produit  un  abaissement  de  température  moins  prononcé 
et  moins  constant...  La  seule  affection  dans  laquelle  il  ait 
donné  des  résultats  jusqu’à  présent  satisfaisants,  est  le 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

M.  le  professeur  Sée  le  prescrit  aux  rhumatisants,  en 
poudre,  à  la  dose  de  six  grapames,  divisée  en  douze  pa¬ 
quets  ;  le  malade  doit  prendre,  toutes  les  heures,  le  contenu 
d’un  paquet  dans  du  pain  à  chanter.  Ce  mode  d’adminis¬ 
tration  est  préférable  en  raison  de  la  saveur  extrêmement 
désagréable  du  médicament.  On  pourrait  le  prescrire  en 
potion,  il  faudrait  alors  se  rappeler  qu’il  est  soluble  dans 
l’acool,  mais  qu’il  est  très-peu  soluble  dans  l’eau.  Les  sali- 
cylates  de  soude,  de  chaux,  sont  solubles  dans  l’eau  ,  mais 
leurs  propriétés  thérapeutiques  ne  sont  pas  identiques  à 
celles  de  l’acide  salicylique.  Il  n’est  guère  de  médicamen 


dont  l’élimination  soit  plus  rapide  que  celui  dont  nous  par¬ 
lons  ;  au  bout  d’un  temps  très-court,  il  apparaît  dans  les 
urines,  ce  qu’on  peut  facilement  reconnaître  à  la  réaction 
suivante.  Versez  dans  un  tube  à  expérience  une  solution 
très-étendue  de  perchlorure  de  fer,  ajoutez-y  quelques 
gouttes  de  l’urine  d’un  homme  ayant  pris  de  l’acide  salicy¬ 
lique,  immédiatement  on  obtient  un  beau  précipité  d’un 
violet  intense;  on  ne  sait  pas  quel  est  le  composé  ■violet 
résultant  de  cette  réaction  ;  au  point  de  vue  clinique  le 
procédé  n’en  est  pas  moins  précieux  pour  reconnaître  le 
passage  du  médicament  dans  les  urines.  A  cause  de  son 
élimination  si  rapide,  il  est  nécessaire  de  l’administrer  à 
dose  fractionnée,  d’heure  en  heure  par  exemple. 

Les  observations  recueillies  à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu 
portent  sur  cinq  rhumatisants.  Tous  atteints  de  rhuma¬ 
tisme  subaigu  limité  à  quelques  grandes  articulations.  Chez 
tous,  dès  le  second  jour,  les  douleurs  et  la  tuméfaction  di¬ 
minuèrent  et  disparurent.  Chez  un  des  cinq  malades,  la 
médication  fut  suspendue  le  quatrièmejour,  le  sujet  parais¬ 
sait  guéri,  il  y  eut  le  lendemain  une  rechute,  on  dut  re¬ 
prendre  le  traitement  qui  produisit  une  guérison  définitive 
ou  du  moins  co’incida  avec  elle. 

Aucun  des  malades,  n’avait  au  début,  et  n’a  eu  dans  le 
cours  du  traitement,  d’accidents  cardiaques.  Deux  ont  pré¬ 
senté  des  phénomènes  rapportés  à  une  intolérance  du  mé¬ 
dicament,  une  céphalalgie  continue,  de  l’insomnie,  des 
bourdonnements  d’oreille  insupportables.  M.  le  professeur 
Sée  rapproche  ces  phénomènes  physiologiques  de  ceux  pro¬ 
duits  par  le  sulfate  de  quinine,  le  meilleur  médicament 
dont  nous  ayons  disposé  jusqu’ici  contre  les  diverses  mani¬ 
festations  du  rhumatisme. 

Les  liens  étroits  qui  unissent  le  rhumatisme  à  la  chorée, 
et  dont  on  doit  pour  une  bonne  part  la  démonstration  à 
M.  G.  Sée,  devaient  nécessairement  faire  essayer  l’acide 
salcylique  dans  le  traitement  de  cette  affection.  Gne  mala¬ 
de  de  la  clinique,  âgée  de  17  ans,  atteinte  d’une  chorée,  peu 
intense,  il  est  vrai,  fut  soumise  au  même  traitement  que  les 
sujets  atteints  de  rhumatisme  articulaire.  Elle  eut,  dès  le 
second  jour,  de  la  céphalalgie  et  des  bourdonnements  d’o¬ 
reille,  puis  un  mouvement  fébrile,  dont  il  fut  impossible 
de  saisir  la  cause,  et  qui  fit  suspendre  tout  traitement.  La 
fièvre  tomba  le  surlendemain,  et  la  malade  eut  des  mouve¬ 
ments  choréiques  manifestement  moins  intenses.  Le  résul¬ 
tat  obtenu  est-il  dû  à  la  médicaticn  employée  ;  à  une  fièvre 
intercurrente  (febris  spasmos  solvit)  ?  c’est  là  une  question 
difficile  à  résoudre,  et  sur  laquelle  le  professeur  ne  s’est 
pas  prononcé. 

En  terminant  sa  leçon,  M.  le  professeur  Sée  a  fait  remar¬ 
quer,  que  les  résultats  obtenus  jusqu’à  présent  sont  satis¬ 
faisants,  qu’il  ne  faudrait  cependant  pas  en  tirer  des  con¬ 
clusions  exagérées.  Tous  les  malades  traités  étaient  atteints 
de  rhumatisme  subaigu,  limité  à  un  petit  nombre  d’articu¬ 
lations.  Avant  de  porter  un  jugement  définitif,  il  faudrait 
observer  les  effets  de  l’acide  salicylique  sur  des  sujets  at¬ 
teints  de  rhumatisme  articulaire  aigugénéralisé  et  franche¬ 
ment  fébrile.  Le  professeur  se  propose  de  reprendre  ce  su¬ 
jet,  et  de  le  développer,  lorsque  des  observations  suffisam¬ 
ment  nombreuses,  lui  permettront  do  formuler  une  opinion 
raisonnée  sur  l’agent  médicamenteux  nouvellement  intro¬ 
duit  dans  le  traitement  du  rhumatisme. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  9  décembre  I87G.  — Prbsidexcr  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  DE  SiNÉTY  a  trouvé,  chez  l’hystérique  au  sujet  de  la¬ 
quelle  il  a  entretenu  la  Société  dans  la  dernière  séance,  un 
ovaire  surnuméraire  situé  entre  l’ovaire  droit  et  le  pavillon  de 
la  trompe.  A  l’examen  microscopique,  il  a  constaté  que  cet 
ovaire  était  constitué  par  un  stroma  analogue  à  celui  de  l’a¬ 
dulte  et  par  des  tubes  de  Pflüger  revêtus  d’un  épithélium  à 
cils  vibratils  ainsi  que  la  surface.  On  voyait  à  l’intérieur, 
deux  ou  trois  corps  ovo’ides  semblables,  au  premier  abord,  à 
des  ovules  en  voie  de  croissance  mais  qui  n'avaient  pas  la 
même  constitution;  c’étaient  de  petits  kystes  tapissés  d’épi¬ 
thélium  vibratil. 

M.  Tripier  fait  une  communication  sur  la  différence  d’ac¬ 
tion  des  nerfs  pneumogastriques  droit  et  gauche.  Il  rappelle 
d'abord  les  expériences  qui  lui  sont  communes  avec  M.  Ar- 
loing,  desquelles  il  ressort  que  le  pneumogastrique  droit  agit 
plus  spécialement  sur  le  cœur,  et  le  gauche  sur  le  poumon  ; 
mais  il  fait  remarquer  qu’il  existe  des  variations  suivant  les 
espèces  animales  et  les  individus.  La  section  d’un  des  pneu¬ 
mogastriques  peut  amener  la  mort.  Il  existe  dans  la  science 
au  moins  2  cas  de  mort  chez  l’homme  après  la  section  du 
pneumogastrique  droit.  Chez  l’ùne,  sur  1 2  sections,  M.  Tri¬ 
pier  a  observé  7  morts,  4  fois  à  droite,  ,3  fois  à  gauche  ;  chez  le 
lapin,  sur  9  sections,  3  morts,  3  fois  à  droite  ;  chez  le  cheval 
au  contraire,  sur  plus  de  -10  sections,  il  n’a  vu  qu’une  seule 
fois  la  mort,  c’était  après  la  section  du  pneumogastrique  droit. 
Il  paraît  que,  dans  quelques  cas,  la  cause  de  la  mort  serait  due 
à  la  iiaralysie  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  à  l’accu¬ 
mulation  des  bols  alimentaires  dans  cette  partie  du  tube  di¬ 
gestif  et  à  leur  pénétration  dans  les  voies  aériennes.  Dans  la 
ligature  des  gros  vaisseaux  du  cou,  il  serait  donc  dangereux 
de  comprendre  le  nerf  pneumogastrique. 

M.  Moreau,  au  nom  de  M.  Philippeaux,  communique  une 
série  d’expériences  ayant  pour  but  de  rechercher  combien  de 
jours  après  la  section  de  l’un  des  pneumogastriques  on  peut, 
sans  faire  mourir  l’animal,  couper  l’autre.  L’intervalle  des  deux 
sections  doit  être  de  30  jours  chez  le  chat,  de  60  chez  le  chien 
et  de  80  chez  le  cochon  d’Inde.  ’ 

M.  CouTY  expose  les  résultats  d’expériences  qu’il  a  faites 
pour  rechercher  le  rôle  de  l’élasticité  artérielle  dans  l’écoule¬ 
ment  du  sang  après  la  section  des  vaisseaux  et  selon  les  va¬ 
riations  de  la  tension. 

M.  Bochefontaine,  au  nom  de  JL  Peyraud,  indique  les  ef¬ 
fets  obtenus  par  l’injection  intra-vasculaire  de  l’essence  de  ta- 
naisie  chez  les  animaux.  Il  présente  ensuite  un  appareil  pour 

I  extraction  des  corps  étrangers  de  l’œsophage  construit  d’a¬ 
pres  les  indications  de  M.  Peyraud.  M.  Javal  montre  un  lar-^e 
verre  conique  destiné  à  la  construction  d’un  optomètre. 

M.  Bert  rappelle  qu’il  a  démontré  que  tous  les  êtres  vivants 
sont  tués  par  l’oxygène  en  excès  de  tension,  mais  que  les 
lermcnts  résistent  à  cette  action.  Les  virus  du  vaccin  et  delà 
morve  conservent  leur  pouvoir  morbide  malgré  la  compres¬ 
sion  dans  un  milieu  oxygéné.  Il  en  est  de  même  du  virus 
charbon,  mais  il  présente  quelques  phénomènes  particuliers. 
Si  ou  mélange  du  sang  de  rate  à  de  l’alcool  absolu,  si  on  le 
soumet  à  la  pression  et  qu’on  en  injecte  un  demi-centimètre 
cube  sous  la  peau  d’un  chien,  cet  animal  succombe  rapidement. 

II  existe  donc  dans  ce  virus  un  ferment  qui  résiste  d  l’action 
de  1  alcool  et  de  1  air  comprimé.  Mais,  chose  singulière  le  san^- 
de  ce  chien  contaminé  n’agit  pas  sur  un  autre  animal  Me  Éirus 
.soumis  U  la  double  action  de  l’alcool  et  de  la  pression  n’est 
donc  plus  indéfiniment  transmissible  comme  auparavant 

Jl.  Malassez  propose  de  ce  phénomène  l’explication  sui- 
^  ante  ;  dans  les  virus  il  e.xiste  des  êtres  organisés,  les  bacté¬ 
ries.  qui  sécrètent  le  ferment  toxique  :  par  l’alcool  et  la  pres¬ 
sion  les  bactéries  sont  détruites,  tandis  que  le  ferment  per¬ 
siste.  Injecte  dans  le  sang  d’un  animal,  ce  ferment  peut  lui 
donner  la  mort  ;  mais  les  bactéries  n’étant  plus  il  ne  s’v  re¬ 
produit  pas,  ce  qui  permettrait  de  comprendre  l’absence* d’in¬ 
toxication  chez  un  second  animal. 


M.  Budin  apporte  à  la  Société  des  dessins  et  des  pièces 
anatomiques  démontrant  que  la  tète  du  fœtus  subit,  pendant 
l’accouchement  et  suivant  les  présentations,  des  modifications 
constantes.  Ces  modifications  sont  dues  surtout  à  l’existence 
d’une  charnière  flbro-cartilagineuse  entre  la  portion  basilaire 
et  la  portion  écailleuse  de  l’occipital.  Il  tire  de  ses  études 
anatomiques  et  physiologiques  des  conclusions  pratiques 
d’une  grande  importance.  Is.  Besson. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  12  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 
L’académie  prépare  sa  séance  annuelle  et  la  distribution  des 
prix  ;  elle  s’occupe  activement  de  son  installation  future. 
Aussi,  laisse-t-elle  de  côté,  pour  un  temps,  espcrons-le,  les 
questions  scientifiques.  Aujourd’hui,  elle  a  entendu  : 

M.  Personne  qui  a  lu  une  série 'de  rapports  au  nom  de  la 
commission  des  remèdes  secrets  ;  et 
M.  Méhu,  candidat  à  la  place  déclaré  vacante  dans  la  sec¬ 
tion  de  pharmacie  ,  qui  a  donné  lecture  d’un  court  travail 
sur  la  composition  chimique  des  liquides  ascitiques.  Comité 
secret  à  4  heures.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  de  juillet  1876 —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Localisations  cccébrales.  —  j\ofc  suc  «n  cas  de  paraly.sie  des 
muscles  extenseurs  de  la  main  sur  l'avant-bras  liée  à  une 
lésion  siégeant  sur  le  sillon  de  Rulitndo;  par  M.  Maurice 
Raynaud,  médecin  des  hôpitaux. 

Le  cerveau  que  je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société  me  paraît 
présenter  un  intérêt  considérable  au  point  de  vue  de  la  ques¬ 
tion,  aujourd’hui  pendante,  des  localisations  cérébrales. 

Cette  pièce  provient  d’un  sujet  tuberculeux,  âgé  de  30  ans 
environ,  chez  lequel  la  phthisie  pulmonaire  paraît  avoir  évo¬ 
lué  avec  une  grande  rapidité.  Entré  à  l’hôpital  peu  de  jours 
avant  sa  mort,  il  ne  se  disait  malade  que  depuis  deux  à  trois 
mois  ;  il  était  profondément  émacié,  et  on  constatait  sous  la 
clavicule  droite  tous  les  signes  d’une  vaste  caverne. 

Le  mercredi  19  juillet,  pendant  la  visite  du  soir,  il  se  sentit 
pris  d’une  faiblesse  du  membre  supérieur  gauche,  dont  il  se 
plaignait  à  mon  interne,  M.  Dave,  qui  assista  ainsi  au  début 
de  la  paralysie.  Cette  faiblesse,  qui  occupait  principalement 
l’avant-bras,  alla  en  augmentant  les  jours  suivants,  jusqu’à 
la  mort  du  malade,  qui  survint  le  samedi  22  au  soir. 

Voici  le  résultat  de  l’examen  attentif  que  je  fis  de  cette  pa¬ 
ralysie  le  matin  même  du  jour  où  le  malade  mourut.  Il  avait 
encore  sa  pleine  connaissance,  et  se  prêtait  volontiers  à  cet 
examen  ;  Œdème  notable  de  l’avant-bras  et  de  la  main  gau¬ 
ches  (côté  paralysé).  Rien  de  semblable  du  côté  opposé.  Les 
deux  membres  inférieurs  sont  infiltrés.  —  Faiblesse  du  mem¬ 
bre  supérieur  gauche,  beaucoup  plus  accusée  à  l’avant-bras 
qu’au  bras.  A.insi  le  mouvement  d’adduction  du  bras  (deltoïde) 
ceux  de  flexion  et  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
(biceps  et  triceps  brachial)  se  font  encore  avec  facilité,  quoique 
avec  une  énergie  certainement  moindre  que  du  côté  sain.  En 
y  regardant  de  près,  on  voit  donc  que  la  paralysie  motrice  du 
bras,  quoique  réelle,  est  beaucoup  moindre  qu’on  ne  le  croi¬ 
rait  au  premier  abord,  et  que  la  difficulté  que  le  malade 
éprouve  à  s’en  servir  provient  surtout  de  la  peine  qu’a  le 
bras  à  soulever  le  poids  de  Tavant-bras  presque  complètement 
inerte. 

A  Vazant-bras,  paralysie  absolue  des  extenseurs.  La  main 
est  tombante,  et  le  malade  essaie  vainement  de  la  relever.  Le 
muscle  long  supinateur  participe  à  cette  paralysie.  On  croirait 
doncavoir  affaire  à  une  paralysie  du  nerf  radial.  Mais  ily  a  aussi 
de  la  faiblesse  des  fléchisseurs.  Le  malade  serre  très-incom- 
plétement  la  main  qu’on  lui  présente,  même  lorsqu’on  rele¬ 
vant  fortement  la  main  dans  l’extension  sur  l’avant-bras,  on 
neutralise  l’effet  de  l’inertie  des  muscles  antagonistes.  La  con¬ 
tractilité  électro-musculaire  est  conservée. 

Il  n’existe  aucune  modification  de  la  sensibilité  du  mem¬ 
bre  malade.  Il  n’y  a  pas  même  de  sentiment  subjectif  d’en- 
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gourdissement.  Il  n’y  a  pas  trace  d’hémiplégie  faciale,  ni  de 
paralysie  du  membre  inférieur  gauche.  Il  n’y  a  pas  davantage 
apparence  de  céphalalgie  ;  pas  le  moindre  trouble  de  la  pa¬ 
role  ;  on  ne  constate  ni  perte  de  mémoire,  ni  désordre  du  côté 
de  l’intelligence.  Cet  individu  paraissait  avoir  des  facultés 
intellectuelles  naturellement  assez  obtuses;  il  reste,  après  son 
accident,  ce  qu’il  était  auparavant. 

En  un  mot,  malgré  une  recherche  attentive,  on.  ne  trouve, 
en  ce  qui  concerne  les  fonctions  du  système  nerveux,  rien 
autre  chose  que  la  paralysie  motrice,  localisée  comme  il  vient 
d’être  dit.  Nous  avons  donc  affaire  à  une  véritable  monoplé¬ 
gie,  celle-ci  même  extrêmement  limitée,  puisqu'elle  a  son 
siège  de  beaucoup  le  plus  marqué,  dans  les  muscles  exten¬ 
seurs  de  l’avant-bras  gauche. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  montre  Vauiopsie  :  Les  mé¬ 
ninges  sont  absolument  saines.  Il  n’existe  aucune  apparence 
d’hj^pérémie  cérébrale  généralisée.  Une  fois  la  pie-mêre  en¬ 
levée,  on  découvre  du  côté  droit,  une  lésion  corticale  excessi¬ 
vement  circonscrite.  Disons  tout  de  suite,  que  c’est  bien  elle 
qui  doit  être  considérée  comme  la  cause  de  la  paralysie  ;  car 
d’une  part,  on  ne  trouve  rien  à  signaler  du  côté  des  corps 
opto-striés  ;  d'autre  part,  le  renflement  cervical  de  la  moelle 
et  les  racines  motrices  qui  en  émergent  ont  fait  l’objet  d’un 
examen  attentif,  qui  a  montré  ces  parties  dans  un  état  d’inté¬ 
grité  complète. 

La  lésion  siège  dans  le  sillon  de  Rolande,  à  5  cent.  1/2  du 
Lord  supérieur  et  interne  de  l’hémisphère  droit,  àla  hauteur  de 
la  base  de  la  deuxième  circonvolution  frontale.  En  ce  point 
on  trouve,  au  fond  du  sillon  de  Rolande,  un  petit  tubercule 
gros  comme  un  grain  de  millet,  qui  plonge  dans  la  substance 
corticale  et  adhère  à  la  face  profonde  de  la  pie-mère  légère¬ 
ment  soulevée  à  ce  niveau.  Autour  de  ce  tubercule  existe  une 
zone  de  ramollissement  rouge  caractérisé  par  un  pointillé 
hémorrhagique  très-confluent  (apoplexie  capillaire).  Examiné 
par  la  surface,  ce  foyer  présente  une  hauteur  d’environ  un 
centimètre,  il  occupe  la  partie  la  plus  reculée  de  la  circonvo¬ 
lution  frontale  ascendante,  et  va  s’enfonçant  obliquement  du 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  dans  le  sillon  de  Rolande. 

Lorsqu’on  pratique  une  coiqye  horizontale  du  cerveau  pas¬ 
sant  à  la  moitié  de  la  hauteur  du  foyer,  et  qu’on  examine  la 
surface  inférieure  de  section,  on  trouve  qu’à  ce  niveau  le 
foyer  occupe  exactement  la  substance  corticale  de  la  lèvre 
postérieure  du  sillon  de  Rolande,  dans  toute  la  portion  de 
cette  lèvre  qui  est  accollée  à  celle  du  coté  opposée.  En 
d’autres  termes,  c’est  la  substance  grise  de  la  circgnvolution 
pariétale  ascendante  qui  se  trouve  seule  envahie  par  la  lésion 
Celle-ci  n’affleure  pas  tout-à-fait  à  la  surface  externe  de  la 
circonvolution;  elle  al  cent.  1/2  environ  de  profondeur.  Vers 
la  partie  la  plus  reculée  de  la  circonvolution,  on  la  voit  em¬ 
piéter  légèrement  sur  la  substance  blanche.  Il  existe  en  outre, 
a  un  demi  centimètre  en  dedans  du  fond  du  sillon,  un  petit 
foyer  indépendant  du  ramollissement  rouge,  de  la  longueur 
d’un  pois,  situé  en  pleine  substance  blanche. 

Pour  mieux  fixer  les  idées  sur  le  siège  précis  de  la  lésion, 
je  joins  à  cette  note  deux  dessins  (1).  Le  premier  représente 
une  coupe  horizontale  du  cerveau  passant  par  le  milieu  du 
nodule  tuberculeux  superficiel  ;  il  est  destiné  à  montrer  la 
profondeur  à  laquelle  pénètre  le  piqueté  hémorrhagique,  et  sa 
prédominance  sur  la  lèvre  postérieure  du  sillon  de  Rolande.  Le 
second  dessin  n’est  autre  chose  que  la  reproduction  du  schéma 
sur  lequel,  dans  leur  mémoire,  MM.  Carville  et  Duret  ont  re¬ 
présenté  d’après  Ferrier,  la  situation  probable  des  centres 
corticaux  chez  l’homme.  Ces  centres  sont  indiqués  par  un 
trait  rouge.  J’ai  pointé  en  bleu  le  point  exact  où  se  trouvait  la 
lésion  sur  le  cerveau  de  mon  malade.  En  étudiant  cette  figure 
il  est  facile  de  remarquer  que  la  lésion  correspond  à  peu  près 
exactement  comme  situation,  à  l’espace  indiqué  par  Ferrier 
,  comme  affecté  aux  mouvements  du  membre  supérieur.  Sous 
ce  rapport  essentiel,  la  présente  observation  est  donc  une 
éclatante  confirmation  des  données  de  la  physiologie  expéri¬ 
mentale.  Il  est  cependant  quelques  particularités  sur  lesquelles 
je  demande  la  permission  d’insister. 


V,  Voir  l’album  de  la  Société. 


Réfi.exioxs.  On  remarquera  d’abord  que  le  point  malade  que 
j’ai  représenté,  n’occupe  que  la  huitième  ou  dixième  partie 
de  Faire  consente  par  l'image  schématique  du  centre  indiqué 
par  le  physiologiste  anglais.  Déplus,  il  en  dépasse  légèrement 
les  limites  par  en  bas. 

Mais  il  convient  d'ajouter  que  dans  la  pensée  de  Ferrier,  le 
centre  dont  il  est  mention,  correspond  à  tout  l’ensemble  des 
mouvements  du  membre  supérieur  sans  distinction  de  ce  qui 
appartient  au  bras  et  à  l’avant-bras  ou  à  la  main,  sans  la  dis¬ 
tinction  des  mouvements  de  flexion,  extension,  rotation,  etc. 
Dans  notre  observation  pathologique,  au  contraire,  il  s’agit 
d’une  paralysie  extrêmement  limitée,  qui,  bien  qu’intéres¬ 
sant  à  divers  degrés  l’ensemble  du  membre  supérieur,  atteint 
très-spécialement  les  muscles  extenseurs  de  la  main  sur  l’a¬ 
vant. 

La  pathologie  n’est  donc  point  ici  en  contradiction  avec  la 
pbj'siologie  ;  elle  la  confirme  au  contraire,  mais  on  précise  les 
enseignements  par  une  analyse  des  phénomènes  plus  déli¬ 
cate  que  ne  peut  l’être  l’analyse  expérimentale. 

J’ai  recherché  avec  le  plus  grand  soin,  dans  la  thèse  si  inté¬ 
ressante  de  M.Landouzy((7o?j<ri’ÿMÙ'o?î  à  V étude  des  comulsions  et 
paralysies  liées  aux  méningo-encépJiali tes  fronlo-par  iétales 
1 876),  les  faits  qui  pourraient  être  rapprochés  de  celui-ci .  J e  n’en 
ai  trouvé  qu’un  qui  me  permette  un  rapprochement  complet, 
Il  appartient  à  M.  Troisier  yBull.  de  la  Soc.  anatomique  1872, 
p.  262.)  Il  s’agit  d’une  méningite  avec  ramollissement  de  la 
région  pariétale  gauche,  ayant  déterminé  une  paralysie  dfô 
muscles  animés  par  le  nerf  radial  droit.  Sous  ce  rapport,  la 
similitude  serait  frappante.  Mais  il  existait  en  même  temps 
une  hémiplégie  faciale  droite.  Ce  qui  jette  nécessairement  une 
certaine  confusion  dans  l’observation.  De  plus,  dans  ce  cas, 
la  lésion  est  bien  plus  diffuse,  puisque  l’on  trouvait  sur  la 
région  pariétale  une  hyperémie  des  méninges  et  un  semis  de 
granulations  tuberculeuses  dans  une  étendue  de  7  à  8  cen¬ 
timètres  carrés,  sans  préjudice  d’autres  lésions  de  voisi¬ 
nage. 

Il  me  semble  donc  que  le  hasard  m’a  servi  beaucoup  plus 
heureusement  que  notre  collègue  en  m’offrant  un  exemple 
d’une  localisation  fonctionnelle  extrêmelnent  limitée,  corres¬ 
pondant  à  une  localisation  anatomique  non  moins  précise. 

Il  suffirait,  je  crois,  d’un  ou  deux  faits  aussi  nets  que  celui 
que  je  présente,  pour  nous  permettre  d’établir  nettement  dans 
l’écorce  cérébrale,  le  siège  des  mouvements  des  muscles  ex¬ 
tenseurs  de  la  main  sur  l’avant-bras.  Ce  siège  se  trouverait 
sur  la  lèvre  postérieure  du  sillon  de  Rolande  dans  un  point 
assez  circonscrit  pour  pouvoir  être  couvert  par  la  pulpe  du 
doigt,  et  situé  sur  la  prolongation  d’une  ligne  horizontale 
passant  par  la  base  de  la  2'  circonvolution  frontale. 


îlonsire  Janieeps  ;  par  M.  Golat,  interne  des  hôpitaux. 

Le  12  juin  1876,  naissait  à  8  mois,  dans  la  salle  d’accouche¬ 
ment  del’bôpital  Reaujon,  un  monstre  double,  qui,  d’après  la 
classification  d’Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  appartient  au  genre 
janiceps. 

La  mère,  qui  avait  eu  auparavant  deux  enfants  bien  con¬ 
formés,  a  vu  sa  grossesse,  sans  cause  extérieure  appréciable, 
se  compliquer  d’une  bydropisie  de  Famnios.  L’accouchement 
a  été  long  et  laborieux,  et,  il  en  est  résulté  la  mort  du  pro¬ 
duit  dans  la  dernière  période  du  travail.  Laissant  de  côté  les 
détails  de  l’accouchement,  nous  nou.s  bornerons  ici  à  décrire 
le  monstre  janiceps  et  à  donner  les  résultats  de  l’autopsie. 

Description.  —  Le  monstre  double  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation  est  caractérisé  par  la  fusion  intime  de  deux  fœtus 
qui,  libres  dans  leur  moitié  sous  ombilicale,  sont  intimement 
unis  au-dessus  de  l’ombilic  commun.  Sur  ce  double  tronc 
commun,  est  portée  une  tète  unique,  complexe,  à  deux  faces 
directement  opposées,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure, 
représentant  l’être  mythologique  connu  sous  le  non  de  Jamv  - 
D’après  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  on  doit  comprendre  la 
titution  des  deux  visages  de  la  manière  suivante:  ■’^uiale- 
moitiés  de  face  qui,  dans  chaque  sujet,  auraienl  jer  la  face 

ment,  par  leur  réunion  sur  la  ligne  médiane,  '  .autre, 
de  chacun  des  fœtus,  se  sont  écartées  l’r  ^çure  de  la  tète 
renversant  latéralement,  la  partie  \ 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


n’ayant  point  été  déplacée  ;  la  demi  face  droite  d’un  sujet 
estVenue  correspondre  à  la  demi  face  gauche  de  l’autre  et 
s’unir  avec  elle,  et  réciproquement,  de  manière  à  former  deux 
faces,  qui  semblent  et  sont  en  effet,  par  rapport  à  l’ensemble 
de  l’être  double,  l’une  antérieure, l’autre  postérieure,  mais  qui, 
par  rapport  à  chacun  des  individus  composants,  sont  tout-à- 
fait  latérales.  Ainsi,  se  trouve  établie,  de  chaque  côté  de  la 
tête,  une  face  dont  la  moitié  appartient  à  un  sujet,  l’autre 
moitié  à  l'autre,  et  qui,  néanmoins,  à  ne  la  juger  que  d’après 
sa  conformation,  est,  sauf  sa  largeur  plus  grande,  complètement 
normale.  En  même  temps  que  les  faces  des  deux  sujets  com¬ 
posants  sont  ainsi  associées  et  combinées  entre  elles ,  les  poi¬ 
trines  et  de  même  encore  les  abdomens  dans  leur  région 
sous-ombilicale  ont  subi  des  modifications  exactement  ana¬ 
logues.  La  poitrine  de  chaque  sujet  est  ouverte  et  séparée  en 
ses  deux  moitiés,  et  celles-ci  rejetées  à  droite  et  à  gauche, 
de  chaque  côté  du  corps,  se  réunissent  avec  les  deux  demi 
poitrines  de  l’autre  sujet.  Ainsi,  au-dessous  des  deux  faces 
droite  et  gauche,  communes  aux  deux  sujets  composant 
se  sont  établies  de  même  deux  parois  pectorales  communes, 
disposées  comme  dans  l’état  normal,  mais  sensiblement  plus 
larges;  et  la  correspondance  de  la  poitrine  et  de  la  face  du 
même  côté  est  si  parfaite,  l’axe  d’union  est  si  bien  le  même, 
que  la  ligne  médiane  de  l’une  est  exactement  le  prolongement 
de  la  ligne  médiane  de  l’autre . 

Le  cou,  formé  également  par  la  fusion  des  cous  propres  à 
chacun  des  fœtus,  est  nécessairement  très  large,  et  il  parait 
uyémQproporii  innellementyihis  élargi  que  la  double  poitrine 
et  la  tète  qu’il  sépare.  L’ombilic  est  commun,  et,  c’est  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  lui  que  les  devtx  corps  se  séparent, 
et  reprennent  leur  disposition  normale,  en  sorte  qu’au-dessous 
de  l’ombilic  se  trouve,  non  un  abdomen,  mais  l’intervalle  de 
deux  abdomens,  qui  se  correspondent  entre  eux  par  leur  face 
antérieure.  Il  existe  deux  colonnes  vertébrales  dont  la  dispo¬ 
sition  est  restée  normale  et  qui,  par  conséquent,  sont  directe¬ 
ment  opposées  aux  parois  a'bdominales  au-dessus  de  l’ombilic 
mais  non  aux  parois  thoraciques  antérieures  devenues  laté¬ 
rales.  Il  existe  deux  occiputs  normaux,  comme  les  deux  ra¬ 
chis  avec  lesquels  ils  se  continuent,  et  par  conséquent  oflrant 
une  disposition  analogue  par  rapport  aux  deux  visages  laté¬ 
raux.  —  Enfin,  il  existe  huit  membres  régulièrement  confor¬ 
més.  .  , 

Telle  est,  rapidement  décrite,  la  conformation  extérieure  de 
notre  monstre,  qui  répond  exactement  à  la  description  des 
janiceps  types,  telle  que  nous  l’a  donnée  Is.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire,.  R  ne  nous  reste  plus,  pour  terminer  sa  description, 
qu’à  entrer  dans  le  détail  de  quelques  particularités  d’un 
moiqdrp  intérêt,  mais  qui  doivent  cependant  trouver  place 
ici.  Quoique  l’union  des  deux  fœtus  qui  constituent  notre 
janiceps;  se  soit  faite  avec  les  plus  parfaites  symétrie  et  régu¬ 
larité,  il,  est  possible,  en  les  regardant  avec  un  peu  d’attention, 
de  voir,  que  ihin  des  fœtus  est  légèrement  moins  développé 
cfue  ràntré.  Cette  différence  qui  ne  frappe  nullement  au  pre¬ 
mier  coup  d‘œil,  tant  elle  est  faible,  montrerait,  elle  aussi,  à 
,  dé.faqt  d’autre  preuve,  que  chaque  face  et  chaque  poitrine 
h’appariiçhnenl;  pas  par  leurs  deux  moitiés  au  même  fœtus 
, ’jpais  hieh'a  des  fœtus  différents.  En  effet,  du  côté  de  la  tête, 
uqe, des, moitié^. de  chaque  face  est  légèrement  plus  petite  que 
d’,àqtre;.SdF  arcade  sourcilière  est  légèrement 

pins  ^ai3sé|ê  que  sa  voisine;  sur  les  côtés  de  chaque  poitrine 
un.(itjS,;hcas  est',  plus  grêle  que  l’autre;  et  les  parties  les 
,nii)ms,yqlumîpétfses  du  corps,  correspondent  aux  parties  de 
la  tè, te  les  mqins 'fortement  développées.  Nous  ne  pouvons 
ini'enx  faire  pouh  le  prouver,  que  de  donner  les  quelques 
imen^uràtions' que  nous  avons  prises. 

Pour  la  qçin.inodfté  de  la  description,  nous  désignerons  le 
fœtus  le  .plus  'dévèroppé  par  la  lettre  A;  le  moins  développé 
laletire.B.; 

tiü  soimneÈ  da  la.  tSte  (  Fœtus  A  =  40  eeulimètres. 

-  ■  ‘  I  aux  talons.  j  Fœtus  B  ==  39  — 

.  :  du  sommet  4e  la  tfite  l  Fœtus  A  =  24  centimètres. 

■  aux  çoqcyi,  .j  .  |  Fœtus  B  =  23  —  ij-:. 

‘  du  coccj'xaus  talons  \  ^  cenüœètres. 

.  .  .  I  Fœtus  B  =  13  —  1/2. 


Ces  différents  chiffres  correspondent  aux  dimensions  don¬ 
nées  par  les  auteurs  comme  longueur  moyenne  des  fœtus  de 
huit  mois.  C’est  aussi  ce  que  l’interrogatoire  de  la  mère  nous 
avait  fait  admettre,  comme  époque  à  laquelle  était  arrivée  la 
grossesse  au  moment  de  l’accouchement  prématuré.  —  La  fu¬ 
sion  intime  des  deux  fœtus,  n’a  donc  nullement  nui  à  leur 
développement  et  ils  ont  acquis  des  dimensions  aussi  nor¬ 
males  que  s’ils  eussent  été  séparés. 

Nous  ne  pouvons  ici,  vu  la  conformation  particulière  de  la 
tête,  donner  ses  diamètres  d’après  la  nomenclature  classique, 
puisque  nous  n’avons  plus  un  occiput  opposé  au  front  et  au 
menton,  mais  que  les  deux  occiputs  sont  latéraux  par  rapport 
aux  deux  faces  opposées  ;  puisque  aussi ,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  dans  un  instant,  les  deux  fontanelles  antérieures  sont 
soudées  en  une  large  fontanelle  unique,  presque  circulaire, 
occupant  le  sommet  de  la  tète  et  constituée  par  la  convergence 
des  quatre  frontaux  et  des  quatre  pariétaux. 

La  circonférence  passant  par  les  quatre  arcades  sourcil- 
lières  et  les  deux  occiputs,  mesure  :  34  centim.  1/2,  décompo- 
sables  comme  suit  : 

17  cent.  1/2  pour  la  demi-circonférence  répondant  au  fœtus  A. 
17  »»  —  —  fœtus  B. 

Le  diamètre  pris  d’un  occiput  à  l’autre  a  donné  13  cent. 

—  d’un  front  à  l’autre  —  7  1{2. 

—  d’un  menton  à  l’autre  —  9 

En  raison  de  ce  diamètre  bi-occipital  égal  à  13  centim.,  il  est 
évident  que  la  tête  n’aurait  pas  pu  franchir  le  détroit  inférieur 
si  ce  diamètre  lui  était  resté  parallèle.  Il  a  fallu,  pour  que 
l’expulsion  de  la  tête  fut  possible,  qu’un  des  occiputs  se  flé¬ 
chit  pour  ainsi  dire  sur  la  région  dorsale  correspondante,  tan¬ 
dis  que  l’autre  occiput  se  mettait  en  extension.  De  cette  façon 
ce  n’était  plus  le  diamètre  bi-occipital  qui  était  parralèle  au 
détroit  inférieur,  mais  un  diamètre  de  11  centim.  1/2  étendu 
de  l’un  des  espaces  sous-occipitaux  à  la  portion  la  plus  éloi¬ 
gnée  de  l’espace  membraneux  qui  représente  chez  notre  fœtus 
double  la  fontanelle  antérieure.  C’est  ce  que  nous  avons  cons¬ 
taté  lors  de  l’accouchement,  qui,  quoique  long  et  fort  doulou¬ 
reux  pour  la  mère,  s’est  cependant  terminé  spontanément. 
Nous  ferons  remarquer  à  ce  propos,  combien  il  est  heureux 
pour  la  mère  que  le  terme  ds  la  grossesse  ait  été  avancé,  car 
nous  pouvons  juger  maintenant,  quelles  difficultés  on  aurait 
eu  sans  doute  à  surmonter ,  au  moment  de  l’accouchement,  si 
la  tète  avait  continué  de  s’accroitre  jusqu’à  neuf  mois.  L’expul¬ 
sion  de  cette  tète  eut  été  sans  doute  impossible,  si  l’on  veut 
songer  aux  difficultés  ordinaires  de  l’accouchement  avec  un 
fœtusqui,  d’ailleurs  normal,  est  un  peuvolumineux  et  calculer, 
d’après  cette  donnée,  l’importance  d’un  obstacle  qu’opposerait 
à  la  naissance  la  duplicature  totale  ou  même  partielle  d’un 
fœtus. 

Autopsie.  —  Après  avoir  fait  une  incision  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  de  chaque  poitrine,  et  rejeté  les  parties  molles  sur  les 
côtés,  la  cage  thoracique  commune  aux  deux  sujets  compo¬ 
sants  s’est  trouvée  à  découvert  et  nous  a  permis  de  consta¬ 
ter  la  présence  de  deux  sternums  opposés  l’un  à  l’autre,  et 
appartenant  pour  moitiéà  chacun  des  sujets  composants.  Les 
côtes,  en  nombre  normal,  partaient  de  chacune  des  colonnes 
vertébrales  opposées  et  venaient  se  rendre  par  paires,  avec 
une  direction  très-oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  aux  deux  bords  correspondants  de  chaque  sternum, 
limitant  ainsi  une  cage  thoracique  unique  et  commune  aux 
deux  sujets.  Aux  deux  rachis,  correspondaient  deux  moelles 
épinières  normales,  opposées  l’une  à  l’autre  dans  toute  leur 
étendue  par  leur  face  antérieure  et  comprenant  entre  elles 
tous  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  Quant  aux  au¬ 
tres  os  du  squelette,  à  part  les  os  du  crâne,  dont  nous  par¬ 
lerons  dans  un  instant,  ils  étaient  normalement  disposés. 

Après  avoir  enlevé  les  parois  thoraciques  sur  l’une  des  fa¬ 
ces  du  fœtus  double,  nous  avons  constaté  que  d’un  sternum 
à  l’autre,  existait  une  cloison  membraneuse,  séparant  les 
fœtus  en  fœtus  droit  et  fœtus  gauche,  en  cavité  thoracique 
droite  et  cavité  thoracique  gauche.  De  chaque  côté  de  cette 
cloison  médiane,  on  voyait  entre  les  côtés  gauche  et  droit, 
une  dissemblance  très-caractérisée  :  tandis  qu’à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  existait  une  cavité  pleurale  nettement  des- 
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sinée  et  limitée  en  bas  par  la  convexité  du  diaphragme,  ren¬ 
fermant  un  petit  poumon  ratatiné,  qui  remplissait  très-incom- 
plétement  la  cavité  ;  à  droite  de  la  ligne  médiane  au  contraire, 
on  apercevait  un  grand  nombre  d’organes,  et  en  particulier 
un  cœur  occupant  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  cavité 
thoracique.  Les  autres  organes  étaient  constitués  par  divers 
viscères  abdominaux, qui  avaient  fait  hernie  dans  la  cavité  pec¬ 
torale  par  un  large  orifice  que  présentait  le  diaphragme. 
C’étaient  l’estomac,  deux  rates,  une  portion  assez  considé¬ 
rable  d’un  foie,  dont  l’autre  partie  était  restée  dans  la  cavité 
abdominale.  Quant-,  au  poumon,  on  ne  l’apercevait  qu’en 
écartant  les  organes  :  il  avait  la  même  apparence  rosée  et  ra¬ 
tatinée  que  celui  du  côté  gauche,  et  telle,  qu’il  était  évident 
qu’ils  n’avaient  jamais  respiré.  Le  cœur  était  entouré  de  son 
péricarde,  mais  rien  ne  le  reliait  au  diaphragme,  qui,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  manquait  en  ce  point  de  la  cavité  tho¬ 
racique. 

Retournant  les  deux  fœtus  adhérents,  nous  avons  enlevé  le 
sternum  et  les  côtes  correspondant  à  l’autre  face  du  fœtus 
double  et  constaté  l’existence  de  deux  autres  cavités  pleu¬ 
rales  séparées  par  la  cloison  membraneuse  décrite  et  limitée 
inférieurement  par  la  convexité  du  diaphragme.  Ces  deux 
cavités  pleurales  renfermaient  également  chacune  un  poumon. 
Tout  près  de  la  ligne  médiane,  et  derrière  la  partie  moyenne 
du  sternum,  se  trouvait  un  second  cœur  bien  conformé,  adhé¬ 
rent  au  diaphragme  par  son  péricarde.  On  ne  constatait  pas 
de  viscères  abdominaux,  ayant  fait  hernie  de  ce  côté  dans  la 
cavité  thoracique. 

De  même  que  nous  venons  de  voir  qu’il  y  avait  quatre  pou¬ 
mons,  il  existait  deux  trachée-artères,  deux  os  hyoïdes  et 
deux  larynx.  Ces  derniers  organes  s’ouvraient  dans  un 
pharynx  unique  situé  au  centre  du  cou.  Le  pharynx  se  conti¬ 
nuait  dans  le  thorax  par  un  œsophage  également  unique  pour 
les  deux  fœtus,  et  occupant  exactement  le  centre  de  la  cavité 
thoracique  entre  les  deux  trachée-artèresjet  dans  une  sorte  de 
dédoublement  de  la  cloison  membraneuse  que  nous  avons 
signalée.  Il  n’existait  de  même  qu’un  seul  estomac,  placé  au- 
dessus  d’un  pancréas  uniqpie  et  entre  deux  rates  normale¬ 
ment  développées.  La  disposition  du  canal  alimentaire  qui 
faisait  suite  à  l’ampoule  stomacale,  était  des  plus  intéres¬ 
santes  ;  simple  supérieurement,  du  pylore  jusqu’à  la  partie 
moyenne  de  l’intestin  grêle,  le  tube  digestif  se  renflait  subi¬ 
tement  en  ce  point  en  une  sorte  d'ampoule,  puis  se  bifurquait 
pour  former  deux  iléums,  deux  cæcums  et  deux  gros  intes¬ 
tins  qui  allaient  se  terminer  chacun  de  la  façon  la  jjlus  régu¬ 
lière  à  un  anus  bien  conformé  et  parfaitement  perméable. 

Revenons  encore  à  la  cavité  thoraeiquo.  IS'ous  avons  vu 
qu’en  arrière  de  chaque  sternum,  se  trouvait  un  cœur.  Ces 
deux  organes  étaient  tous  deux  normaux,  quant  à  leur  forme 
et  leur  volume.  Ils  étaient  bien  séparés,  disposés  d'une  manière 
symétrique  et  pourvus  de  leurs  vaisseaux  normaux.  Ils  rece¬ 
vaient  tous  deux  une  veine  cave  supérieure,  une  veine  cave 
inférieure,  et  donnaient  chacun  naissance  à  une  aorte  et  à  une 
artère  pulmonaire.  Chaque  aorte  se  recourbait  en  crosse  et 
gagnait  bientôt  le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale  du 
sujet  auquel  elle  correspondait,  exactement  comme  si  les  deux 
sujets  n’avaient  pas  été  réunis.  De  chaque  cœur  partait  une 
artère  pulmonaire  qui,  se  continuant  à  plein  canal  avec  le 
canal  artériel,  allait  se  jeter  dans  la  crosse  de  l'aorte  corres¬ 
pondante,  en  donnant  dans  ce  court  trajet,  deux  branches 
destinées  aux  deux  poumons  les  plus  voisins.  De  chaque  crosse 
naissaient  deux  artères  sous-clavières  qui  se  dirigeaient  vers 
la  clavicule  gauche  et  droite  du  sujet  auquel  le  cœur  apparte¬ 
nait.  Quant  aux  carotides  primitives,  il  n'en  était  pas  de  même  ; 
de  l’une  des  crosses  aortiques,  naissait  une  sorte  de  tronc 
brachiocéphalique,  qui  se  divisait  bientôt  en  deux  carotides 
primitives  ;  de  l’autre  crosse  aortique,  naissaient  directement 
deux  carotides.  Et  ces  artères,  au  lieu  de  se  porter  aux  côtés 
gauche  et  droit  du  cou  du  fœtus  auquel  correspondait  le  cœur 
observé,  montaient  sur  le  côté  gauche  du  cou  de  l’un  des  fœtus 
et  sur  le  côté  droit  du  cou  de  l’autre  fœtus,  et,  se  dirigeaient 
directement  vers  les  deux  demi-faces  constituant  par  leur 
réunion,  une  des  figures  du  monstre;  de  telle  sorte  que  chaque 
visage,  quoique  appartenant  pour  moitié  à  chacun  des  fœtus 


composants,  recevait  cependant  du  sang  provenant  seulement 
d’un  des  cœurs. 

Enfin,  nous  devons  signaler  une  disposition  très-intéressante 
et  très-particulière  des  organes  circulatoires  de  notre  janiceps, 
et  que  nous  n’avons  vue  signalée  nulle  part.  Elle  consistait 
dans  l’existence  d'une  large  anastomose  réunissant  les  -deux 
crosses  aortiques  sous  forme  d’un  vaisseau  dirigé  d’avant  en 
arrière  à  travers  la  cavité  thoracique. 

Au-dessous  du  diaphragme  commun  aux  deux  fœtus  adhé¬ 
rents,  il  existait  deux  foies,  séparés  l'un  de  l’autre  parla  masse 
intestinale.  Ils  se  regardaient  par  leur  face  inférieure,  tandis 
que  leur  face  supérieure  ou  convexe  était  en  rapport  avec  la 
paroi  abdominale  correspondante.  Ils  occupaient  la  ligne  mé¬ 
diane  de  l’abdomen,  étaient  tous  deux  pourvus  d’une  vésicule 
biliaire  bien  dessinée,  et  recevaient  chacun  une  veine  ombili¬ 
cale  partant  de  l’ombilic  commun.  Ils  étaient  égaux  entre  eux, 
très-volumineux,  occupant  une  grande  partie  de  la  cavité 
abdominale,  l’un  d’eux  faisant  même  hernie  par  un  de  ses 
lobes  dans  la  cavité  thoracique  à  travers  le  large  orifice  du 
diaphragme  que  nous  avons  signalé  plus  haut. 

Il  existait  quatre  reins,  entourés  chacun  de  leur  enveloppe 
celluleuse,  et  situés  à  leur  place  normale  sur  les  côtés  des  deux 
colonnes  vertébrales  opposées  l’une  è  l’autre  par  leur  face 
antérieure.  De  chaque  rein  partait  un  uretère;  et  ces  canaux 
deirx  à  deux  allaient  se  rendre  à  une  vessie  bien  conformée, 
située  derrière  le  pubis  de  chaque  sujet  composant. 

De  chaque  vessie,  partait  un  urèthre  qui  se  rendait  et  s’ou¬ 
vrait  à  l’extrémité  de  la  verge  de  chacun  des  deux  fœtus.  Les 
scrotums  ne  renfermaient  pas  encore  les  testicules,  mais  on 
trouvait  ces  organes^  au  nombre  de  quatre,  libres  par  une  de 
leurs  moitiés  dans  la  cavité  abdominale,  engagés  par  l’autre 
dans  l’orifice  interne  du  canal  inguinal  qui  correspond  à 
chacun  d’eux. 

Quant  à  la  tête,  sa  conformation  intérieure,  était  assez  nette¬ 
ment  indiquée  par  sa  disposition  extérieure.  Le  pharynx 
commun  correspondait  à  deux  cavités  buccales  symétrique¬ 
ment  placées  et  s’ouvrant  au  dehors  par  deux  bouches  bien 
conformées  et  pourvues  de  deux  langues  dirigées  en  sens 
inverse.  Cette  disposition  permettait  d’introduire  un  stylet 
par  une  bouche  et  de  le  faire  sortir  par  l’autre.  Les  voûtes 
palatines  étaient  normalement  disposées  et  les  deux  cavités 
nasales  offraient  également  une  disposition  exactement  nor¬ 
male.  Il  en  était  de  même  des  autres  organes  des  sens. 

De  même  qu’il  avait  deux  visages,  notre  janiceps  était 
pourvu  de  deux  encéphales  séparés  l’un  de  l’autre  par  une 
forte  cloison  membraneuse.  Us  devaient  être  vraisemblabh'- 
ment  complets  ;  mais  nous  n’avons  pas  pu  éclaircir  celte 
question,  ces  organes  ayant  été  malheureusement  réduits  en 
bouillie,  par  un  séjour  un  peu  trop  prolongé  dans  une  solu¬ 
tion  de  chloral.  Du  reste,  on  s’explique  aisément,  que  les  ap¬ 
pareils  encéphaliques  étant  placés  dans  la  région  postérieure 
du  corps,  c’est-à-dire  précisément  dans  la  région  que  l’ano¬ 
malie  n’atteint  pas,  soient  distincts  et  appartiennent  en 
propre  à  chacun  des  individus  composants,  loin  d’être  formés 
comme  la  face,  d’organes  fournis  par  moitié  par  chaque 
fœtus. 

Pour  ce  quia  rapport  à  la  disposition  des  os  du  crâne,  nous 
avons  constaté  ce  qui  suit  :  Au-dessus  de  chacun  des  rachis, 
se  trouvaient  les  deux  trous  occipitaux,  situés  à  égale  dis-^ 
tance  des  extrémités  des  deux  faces,  et  entre  eux  deux,  se 
voyaient  les  deux  apophyses  basilaires  séparées  l’une  de 
l'uuu  v  par  nue  meiuLiauc,  lauuelle  devait 

sans  doute  se  lormer  une  portion  de  sphénoïde  qui  eût  été 
commune  aux  deux  sujets  composants.  Cette  membrane  était 
médiane  et  vraiment  centrale  par  rapport  aux  os  de  la  base 
du  crâne,  comme  le  pharynx  commun  qui  était  au-dessous 
l'était  aux  autres  parties  de  la  région  buccale.  Au-dessus  de 
chaque  trou  occipital,  en  procédant  de  bas  en  haut,  c’est-à- 
dire,  en  remontant  du  trou  occipital  vers  le  sommet  du  crâne 
on  trouvait  la  portion  écailleuse  de  l'occipital,  puis  les  parié¬ 
taux  et  enfin  la  fontanelle  réunissant  entre  eux  les  frontaux 
très  droits,  considérablement  écartés  l’un  de  l’autre  et  ren¬ 
versés  latéralement  (à  peu  près  comme  les  deux  feuülets  d’un 
livre  se  séparent  et  s’écartent  l’un  de  l’autre,  le  dos  du  livre 
restant  en  place!. 
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La  môme  disposition  se  montrant  au-dessus  du  trou  occi¬ 
pital  de  l’autre  sujet,  il  résultait  de  la  soudure  des  deux  fon¬ 
tanelles  antérieures,  une  large  fontanelle  unique,  presque 
circulaire,  située  au  sommet  do  la  double  tète  et  constituée 
par  la  çonvergence  des  quatre  frontaux  et  des  quatre  parié¬ 
taux  . 
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JII.  Influence  de  la  fligitule  sur  la  température,  le  pouls, 
la  tension  artérielle  et  la  respiration  ;  par  M.  le  docteur  Alfred 
Lombahd.  Imprimerie  Berger-Levrault  j  Nancy,  1876. 

Le  sujet  choisi  par  M.  le  docteur  Lombard  comme  thèse 
inaugurale,  a  déjà  été  l’objet  de  nombreux  travaux;  les  opi¬ 
nions  émises  par  les  auteurs  sur  l’appréciation  des  faits 
expérimentaux,  concernant  la  digitale,  ont  beaucoup  varié. 
Elève  de  MM.  les  professeurs  Feltz  et  Ritter,  dirigé  par  eux 
l’auteur  a  pu  entreprendre  de  nombreuses  recherches.  M.  Lom¬ 
bard  passe  en  revue,  tout  d’abord,  les  procédés  opératoires 
mis  en  usage. 

L’infusion  de  digitale  a  été  administrée,  par  introduction 
directe,  dans  le  système  veineux.  Il  a  été  possible  d’établir  le 
rapport  exact  entre  le  poids  de  l’animal  et  la  substance  ingé¬ 
rée.  La  température  a  été  prise  dans  le  rectum;  le  pouls, 
enregistré  avec  l’appareil  Marey  ;  la  tension  artérielle,  me¬ 
surée  avec  un  appareil  spécial  de  M.  Feltz,  etc. 

Des  recherches  de  l’autour,  il  résulte  :  1  "  Que  l’effet  le  plus 
constant  de  la  digitale  administrée  à  dose  toxique  ou  médica¬ 
menteuse  est  le  changement  de  la  tension  artérielle.  Celle-ci 
baisse  toujours,  en  toute  circonstance,  dès  le  premier  moment 
de  l’intoxication  digitalique.  2»  L’affaiblissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  constant  et  progressif,  montre  que  l’action  de 
la  digitale  porte  primitivement  sur  le  cœur,  et  qu’elle  im¬ 
pressionne  directement  les  ganglions  cardiaques.  3°  Parallè¬ 
lement  à  la  diminution  progressive  de  la  tension  marche  la 
descente  graduelle  de  la  température.  4°  Aussitôt  que  l’orga¬ 
nisme  est  impressionné  par  la  digitale,  le  pouls  se  ralentit 
d’une  manière  subite  et  très-considérable.  5®  La  respiration 
devient  irrégulière. 

Des  différentes  conclusions,  tirées  par  l’auteur  de  son  tra¬ 
vail,  il  n’y  en  a  guère  qu’une  seule  qui  soit  vraiment  neuve  : 
c’est  celle  relative  au  siège  d’élection  comme  principe  agis¬ 
sant  de  la  digitale,  action  directe  sur  les  centres  nerveux 
moteurs  du  cœur.  Les  raisons  données  paraissent  bonnes  ; 
dans  tous  les  cas  le  livre  de  M.  Lombard  est  un  travail  cons¬ 
ciencieux,  bien  conduit,  et  reposant  sur  un  très-grand  nom¬ 
bre  d’expériences. 

IV.  Recherches  sur  les  causes  de  l’épilêiisie  et  des  convul¬ 
sions  éitileptifornies  ;  par  le  docteur  Dcband-HoOOS.  Paris,  1870. 
Librairie  Adrien  Delabaye. 

M.  le  docteur  Hugon,  qui  a  observé  dans  un  hospice  de  pro¬ 
vince  (Clermont-Ferrand),  passe  en  revue  les  différentes 
causes  désignées  par  les  auteurs,  comme  celles  pouvant  pro¬ 
duire  l’épilepsie.  Non-seulement  l’auteur  a  en  vue,  dans  son 
travail,  l’épilepsie  vraie,  le  mal  caduc,  mais  encore  toutes  les 
attaques  épileptiformes.  Son  sujet  ainsi  compris,  il  est  obligé 
d’étudier  successivement  et  les  causes  de  l’affection  épilepti¬ 
que,  proprement  dite,  et  les  diverses  maladies  dans  lesquelles 
se  manifestent  des  crises  épileptiformes. 

Ce  travail  était  très-beau  à  entreprenrlrp;  osposor  tout 
d’nhord  leo  circonstances  étiologiques  bien  nettes  dans  l’épi¬ 
lepsie  -vT-aie,  étudier  ensuite  les  crises  épileptiformes  en  mon¬ 
trant  bien  ce  qu’il  y  a  de  connu  relativement  à  la  pathogéiiie  ; 
chercher  un  lien  d’ensemble  pour  ces  divers  phénomènes, 
semblables  en  apparence,  et  si  dissemblables  au  fond  ;  puis, 
de  là,  si  faire  se  peut,  s’élever  à  une  conception  générale  de 
la  patho^génie  proprement  dite  de  l’épilepsie,  il  y  avait  là  de 
quoi  tenter  un  travailleur  comme  M.  Hugon,  et  ü  aurait  eu 
pour  sè  guider  les  travaux  de  ceux  qui  ont  compris  ainsi 
cette  question  si  difficile  de  la  cause  vraie,  tangible  de  l’épi¬ 
lepsie.  Au  lieu  de  cela,  l’auteur  a  fait  une  énuméraüon;  il  a 
pris  une  à  tme  les  causes  indiquées  par  les  auteurs  et,  nous 
le  répétons,  il  a  été  forcément  conduit  à  une  énumération 


stérile,  et  à  rapprocher  des  faits  complètement  différents  les 
uns  des  autres,  et  sans  liens  apparents.  Quoi  qu’il  en  soit  le 
travail  de  M.  Hugon  mérite  d’ètre  lu. 

La  statistique  a  montré  à  l’auteur  que,  contrairement  aux 
idées  reçues,  l’épilepsie  se  développe  surtout  entre  10  et  20 
ans.  Une  peut  affirmer  que  l’épilepsie  soit  plus  fréquente  chez 
la  femme  que  chez  l’homme.  Les  professions,  dit-il,  n’ont  au¬ 
cune  influence  sur  l’apparition  des  attaques,  excepté  celles  où 
l’ouvrier  manie  des  préparations  de  plomb  ou  de  mercure 
et  cependant  M.  Hugon  sait  bien  qu’il  y  a  une  différence  pro¬ 
fonde,  radicale,  non  pas  au  point  de  vue  de  l’expression  symp¬ 
tomatique,  mais  au  point  de  vue  de  la  marche,  de  la  gravité 
des  conséquences,  entre  l’éclampsie  saturnine  et  l’épilepsie 
vraie. Tou  tes  les  questions  relatives  à  l’hérédité,  au  mariage, 
au  célibat,  à  l'onanisme,  aux  excès  alcooliques,  etc.,  sont  trai¬ 
tées  avec  les  développements  qu’elles  comportent. 

En  suivant  le  plan  qu’il  a  adopté,  l’auteur  aurait  peut- 
être  pu  passer  en  revue  les  attaques  épileptiques  liées  aux  ra¬ 
mollissements  cérébraux  superficiels,  aux  plaques  de  ménin¬ 
gites  chroniques,  les  épilepsies  partielles,  etc.  La  critique 
que  nous  adressons  à  M.  le  D"-  Hugon,  est  surtout  une  critique 
de  plan;  les  matériaux,  accumulés  dans  son  travail,  sont  ex¬ 
cellents. 


Y.  De  la  rupture  des  anévrysmes  de  l’aorte  clans  la  tra¬ 
chée  et  les  bronches;  par  le  D''  Obdon.veaü.  Paris,  1875,  librairie 
Adrien  Delabaye. 

M.  le  D"'  Ordonneau  a  compulsé  un  très-grand  nombre  d’ob¬ 
servations  relatives  à  la  rupture  des  anévrysmes  de  l’aorte 
dans  la  trachée  et  les  bronches  ;  il  a  rapporté,  dans  son  tra¬ 
vail,  celles  de  ces  observations  qui  ont  été  prises  av’ec  le  plus 
de  soin.  Deux  idées  principales  dominent  les  recherches  de 
l’auteur  :  1“  Quels  sont  les  anévrysmes,  soit  de  l’aorte,  soit  du 
tronc  brachio-céphalique,  qui,  en  raison  de  leur  siège  anato¬ 
mique,  s’ouvrent  principalement  dans  la  trachée  ou  dans  les 
bronches  ;  par  quel  mécanisme  se  fait  cette  rupture  ;  2°  existe- 
t-il  des  signes  certains  pouvant  faire  prévoir  cette  rupture,  et 
ces  signes  quels  sont-ils?  Les  faits  ont  montré  à  M.  Ordon¬ 
neau  que  c’était  moins  le  volume  de  la  tumeur  que  son  siège 
qu’il  fallait  prendre  en  considération. 

Souvent  des  tumeurs  très-petites  se  sont  ouvertes  dans  les 
voies  aériennes,  tandis  que  d’autres,  très-volumineuses,  sont 
restées  absolument  intactes.  D’une  façon  générale,  ce  sont 
les  anévrysmes  qui  se  développent  à  la  face  postérieure  de  la 
crosse  aortique,  ou  pour  parler  plus  exactement,  tous  ceux 
qui  prennent  naissance  dans  les  points  de  contact,  de  rapport 
immédiat  des  vaisseaux  et  de  la  trachée. 

La  rupture  de  l’anévrysme  qui,  anatomiquement,  se  fait  pas 
à  pas,  se  traduit  cliniquement  le  plus  souvent  à  l’improviste. 
Il  n’existe  pas  de  signes  annonçant  d’une  façon  certaine,  ou 
même  probable,  la  rupture  ;  il  ne  peut  yavoir  que  présomption. 
Un  seul  signe  donne  un  certain  degré  de  probabilité  :  le  cra¬ 
chement  teint  ou  strié  de  sang,  en  plus  ou  moins  grande  abon¬ 
dance,  et  il  est  souvent  le  seul  signe  de  petits  anévrysmes  dé¬ 
veloppés  dans  les  conditions  spécifiées  plus  haut. 

La  perforation  se  fait  par  inflammation  ulcérative  et  exten¬ 
sion  de  rulccration,  par  gangrène  et  chute  de  l’escharre,  par 
destruction  ou  résorption  des  éléments  de  la  trachée  de  l’exté¬ 
rieur  à  l’intérieur,  et  déchirure  de  la  muqueuse.  Il  faut  savoir 
gré  àM.  Ordonneau  d’avoir  ramené  l’attention  vers  l’étude  de 
ces  phénomènes  dont  l’importance  clinique  est  grande,  et  qui 
ont  été  si  bien  étudiés  par  M.  Charcot  à  l’article  «  Aorte  »  du 
Dictionnaire  encyclopédique.  p.  r.vyuoxd. 


VARIA 


—  Les  laboratoires  du  Muséum  d’histoire  naturelle  vont  être  considéra¬ 
blement  accrus,  grâce  à  l’acquisition  de  3,662  mètres  superficiels  de  terrains 
situés  le  long  de  la  rue  de  Ruffon. 

Les  professeurs  pourront,  par  suite,  donner  à  leur  enseignement  pratique 
toutes  les  faciblés  désirables.  On  sait  que  la  réorganisation  du  magnifique 
établissement  scientifique  qu’ils  dirigent  remonte  au  10  juin  1793,  époque  à 
laquelle  la,  Couventioa  nationale  agrandit  le  Jardin  des  Plantes  projeté  en 
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1826  par  Hérouard,  premier  médecin  du  roi  Louis  XIII,  et  créé  par  Guy 
La  Brosse  en  1033. 

Sous  la  Restauration,  Us  travaux  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  et  de  Cuvier 
rendirent  au  Muséum  l’éclat  que  de  Jussieu,  Buffon,  Daubenton,  Lacépède 
et  Bernardin  de  Saint-Pierre  lui  avaient  donné. 

Depuis  lors  et  jusqu’à  nos  jours,  le  Muséum  n’a  cessé  de  faire  des  pro¬ 
grès.  Des  constructions  importantes  y  ont  été  élevées,  des  serres  magnifi¬ 
ques  permettent  d’y  cultiver  les  plus  grands  végétaux  des  contrées  tropicales. 
La  bibliothèque  comprend  43,000  volumes  d’histoire  naturelle,  environ  300 
volumes  manuscrits,  1,300  cartes  géographiques  ou  géologiques  et  près  de 
2,000  dessins  originaux,  dont  plusieurs  milliers  composent  la  collection  des 
vélins.  En  outre,  de  nombreux  cours  sontouverts  chaque  année  gratuitement 
au  public,  qui  peut  aussi  demander  des  échantillons  de  graines  et  de  vé¬ 
gétaux.  C’est  au  Muséum  que  sont  morts  Cuvier,  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
Gay-Lussac,  de  Blainville,  Brongniart,  etc.  Les  fruits  récoltés  dans  le  jardin, 
sont,  pour  la  plupart,  distribués  aux  pauvres  du  quartier. 

Par  suite  de  l’acquisition  projetée,  le  Muséum  aura  enfin  la  libre 
disposition  de  tous  les  terrains  compris  entre  les  rues  Cuvier,  Geoffroy 
Saint-Hilaire,  Buffon  et  la  place  Valhuhert,  sans  qu’aucune  enclave  gêne, 
comme  par  le  passé,  ses  services  et  ses  aménagements  intérieurs.  [Dilau). 

Jiipîsprudcncc  médicale. 

Du  TUrBKE  DES  CERTIFICATS.  —  On  passe  à  l’ordre  du  jour,  qui  appelle 
la  discussion  sur  les  certificats.  La  question  se  pose  ainsi  :  Tous  les  certifi¬ 
cats  signés  par  un  médecin  doivent-ils  être  écrits  sur  papier  timbré  ? 

Plusieurs  confrères  se  sont  vus  poursuivis  et  condamnés  à  une  amende 
dépassant  60  francs  pour  avoir  délivré  à  leurs  clients,  sur  la  demande  de  ces 
derniers,  des  certificats  sur  papier  libre.  Si  l’on  veut  se  rendre  compte  de  la 
multiplicité  des  «bs  où  ces  certificats  nous  sont  demandés,  on  comprendra 
la  légitime  préoccupation  des  médecins  à  ce  sujet  et  l’intérêt  qu’ils  attachent 
à  la  solution  de  cette  question  fiscale. 

Il  se  dégage  da  la  discussion  ouverte  à  ce  sujet  un  fait  hors  de  doute  : 
c’est  que  certains  certificats  peuvent  ne  pas  être  timbrés,  d’autres  doivent 
Têtre  d’une  façon  absolue,  enfin  un  certain  nombre  restent  dans  une  catégo¬ 
rie  douteuse.  M.  le  président,  qui  s’est  renseigné  auprès  de  quelques  em¬ 
ployés  de  l’administration  du  Timbre  et  de  l’Enregistrement,  est  d’avis  que 
les  certificats  destinés  à  être  produits  en  justice  sont  seuls  soumis  au  timbre. 
Mais  une  objection  est  immédiatement  soulevée. 

Un  médecin  ne  sait  pas  toujours  à  l’avance  l’usage  qui  pourra,  à  un  moment 
donné,  être  fait  du  certificat  qu’il  délivre  ;  telle  attestation  aujourd’hui  sans 
intérêt,  peut  demain,  dans  un  mois,  dans  un  an,  devenir  une  pièce  de  po- 
cès  ou  la  base  d’une  réclamation  devant  les  tribunaux.  Sur  la  proposition 
de  M.  Bessières,  d’Egreville,  et  conformément  au  modèle  qu’il  présente,  on 
arrête  une  liste  comprenant  à  peu  près  tous  les  certificats  qu’on  peut  de¬ 
mander  à  un  médecin,  et  M.  le  Président  est  prié  de  prendre  des  renseigne¬ 
ments  nouveaux  auprès  de  qui  de  droit,  et  de  vouloir  bien  faire  consigner 
dans  le  procès-verbal  de  cette  séance  les  .éclaircissements  qu'il  aura  pu  ob- 

Les  renseignements  obtenus  par  M.  le  Président  sont  les  suivants  : 

Les  certificats  de  médecins  produits  par  des  particuliers  à  titre  de  justifi¬ 
cation,  demande  ou  défense  sont  assujettis  au  timbre,  en  vertu  de  la  règle 
générale  de  Tart.  12  de  la  loi  du  13  brumaire  an  VII.  (Décision  dn  ministre 
des  finances  du  10  mars  1874.) 

Nous  allons  passer  en  revue  la  série  des  certificats  consignés  sur  la  liste 
précitée  avec  la  réponse  annexée  à  chacun  et  les  développements  qu’elle 
comporte  : 

LISTE  DBS  certificats. 

1°  Certificats  aux  nourrices  pour  obtenir  un  nourrisson.  —  Cette  pièce  ne 
paraît  exempte  du  timbre  ÿu’autant  qu’elle  est  délivrée  a  des  nourrices  desti¬ 
nées  aux  enfanta  assistés.  (Déc.  fin.  du  23  février  1841,  Journal  de  l'enregis¬ 
trement,  n"  12,697-2.)  2“  Certificat  de  vaccine.  —  Exempt.  3“  Certificat  de 
naissance  ou  de  décès.  —  Exempt,  4°  Certificat  ou  rapport  médical  pour 
coups,  blessures  ou  meurtre,  sur  réquisition  de  M.  le  maire,  ou  de  M.  le 
juge  de  paix,  ou  de  M.  le  juge  d'instruction,  ou  de  M.  le  procuieur  de  la 
République,  ou  de  M.  le  commissaire  de  police. 

b"  Certificat  sur  réquisition  de  M.  le  maire,  pour  constater  le  décès  d’une 
personne  trouvée  sur  la  voie  publique  par  suite  de  maladie,  d’accident,  de 
meurtre  ou  de  suicide. —  Les  certificats  et  rapports  donnés  par  Us  'Médecins 
sur  la  réguisition  de  l’autorité  judiciaii-e  ou  de  la  force  armée,  sont  exempts 
du  timbre  comme  rentrant  dans  la  catégorie  des  actes,  de  police  générale  et  de 
cindicte  puhligue.  Il  importe  peu  que  ces  certificat^  soient  provoqués  par  un 
particulier,  si  le  particulier  s’est  muni  a»  préalable  d’me  réquisition  de  l'une 
des  autorités  chargées  de  concourir  à  la  répression  des  crimes  et  délits.  (Déci¬ 
sion  fin.  du  10  mars  1874.) 

6“  Certificat  pour  les  aliénés.  —  Il  y  aune  distinction  à  établir-  Le  certi¬ 
ficat  délivré  par  le  médecin  d'une  maison  d’aliénés  au  sujet  de  l’état  d'un 
malade  est  exempt  <?«  timbre,  s’il  a  un  caractère  purement  administratif,  et  ne 
doit  servir  que  dans  l’intérieur  de  l'asile.  Il  est,  au  contraire,  sujet  au  tim¬ 
bre  dès  qu'il  est  délivré  à  des  particuliers  ou  qu'il  est  employé  dans  un  in¬ 
térêt  privé.  (Sol.  17  novembre  1864.)  7®  Certificat  de  santé  pour  les  Compa¬ 
gnies  d’assurances  sur  la  vie.  —  Soumis  au  timbre.  8°  Certificat  de  décès 
pour  les  Compagnies  d’assurances  snr  la  vie.  —  Soumis  au  timbre.  9“  Cer¬ 
tificat  de  maladie  ou  d’infirmités  à  l’époque  de  la  révision.  —  au 


timbre.  16“  Certificat  de  maladie  dans  le  cas  d’impossibilité  de  se  présenter 
lors  dn  tirage  du  tirage  au  sort  ou  de  la  révision.  Soumis  au  timbre.  11“ 
Certificat  pour  obtenir  une  prolongation  de  congé  de  convalescence  (mili¬ 
taire  on  civil}.  —  Soumis  au  timbre.  12“  Certificat  de  maladie  délivré  à  un 
militaire  ou  un  ecclésiastique  pour  obtenir  une  saison  aux  eaux  thermales. 
—  Soumis  au  timbre.  13“  Certificat  d’infirmités  pour  obtenir  une  retraite 
avant  l’àge  voulu  (prêtres,  instituteurs,  employés  des  postes,  des  pouts-et- 
chaussées,  etc.)  —  Soumis  au  timbre.  14“  Certificat  d'aptitude  pour  obtenir 
l’admission  dans  certaines  écoles  ou  administrations  de  l’Etat. —  Soumis  au 
timbre.  15“  Certificat  de  maladie  pour  obtenir  une  indemnité  pour  traitement 
médical  des  administrations  ou  des  Sociétés  de  secours  mutuels  (instituteurs, 
ponts  et  chaussées,  sociétés  de  patronage,  etc.)  —  Exempt  si  le  certificat  du 
médecin  est  rédigé  à  la  suite  d'un  certificat  d’indigence.  16“  Certificat  de  ma¬ 
ladie  ou  d’infirmités  pour  admission  dans  les  hôpitaux  ou  hospices  de  la 
vieillesse.  —  Exempt.  17“  Certificat  d’infirmités  pour  secours  annuels  du 
département  en  cas  d’indigence.  —  Exempt.  18“  Certificat  de  maladie  pour 
être  dispensé  de  faire  acte  de  présence  en  cas  d’arbitrage,  de  juré  ou  de  té¬ 
moignage  devant  les  tribunaux.  —  Soumis  au  timbre.  19“  Certificat  deman¬ 
dé  par  une  veuve  d’employé  à  l’effet  d’obtenir  une  pension  de  l’administra- 
tration.  —  Soumis  au  timbre. 

Remarque  importaxtb.  —  Un  médecin  n’est  pas  passible  d’amende 
quand  un  certificat  non  timbré  délivré  administrativement  et  avec  mention 
de  la  destination  est  plus  tard  produit  eu  justice.  Les  médecins  feront  donc 
prudemment  d’indiquer  la  destination  de  tout  certificat  délivré  sur  papier  von 
timbré.  [Union  médicale.) 

Alcool  camphré.  Droits  auxquels  il  est  soumis.  —  La  loi  du  24  juillet  1843 
a  affranchi  des  droits  ordinaires  établis  sur  les  alcools,  les  esprits  dénaturés 
de  manière  à  ne  pouvoir  être  consommés  comme  baisson.  L’alcool  camphré 
doit-il  être  compris  dans  cette  exception  ?  Telle  était  la  question  posée  au 
tribunal  civil  de  la  Seine,  dans  sou  audience  du  6  mai  dernier,  par  l’oppo¬ 
sition  d'un  sieur  R _ à  une  contrainte  délivrée  contre  lui. 

Le  tribunal  a  jugé  que  l’opposition  était  mal  fondée  et  que  Talcool  cam¬ 
phré  était  soumis  aux  droits.  Attendu,  dit  son  jugement,  qu’à  supposer  que 
le  camphre  ait  quelque  peu  des  caractères  d’une  huile  essentielle,  il  dif¬ 
fère  des  huiles  que  l’ordonnance  de  1844  a  eues  en  vue,  en  ce  qu’il  se  pré¬ 
sente  sons  une  forme  concrète  et  que  l’évaluation  du  rapport,  dans  la  pro¬ 
portion  d’au  moins  deux  dixièmes  d’un  volume  solide  mélangé  avec  un 
volume  liquide,  n’est  pas  une  opération  dont  le  service  de  la  Régie  puisse  se 
rendre  compte,  dans  les  termes  de  l’article  3  de  ladite  ordonnance  ;  qu’au 
surplus,  la  loi  n’a  voulu  affranchir  des  droits  ordinaires  que  des  esprits  dont 
la  dénaturation  est  telle  qu’ils  ne  peuvent  pas  servir  ultérieurement  de  bois¬ 
son,  et  qu’il  n’est  pas  possible  de  les  revivifier  dans  des  conditions  quiper- 
mettent  de  les  offrir  ensuite  à  la  consommation.  Or,  il  est  constant,  pour  le 
tribunal,  d’une  part,  que  le  camphre  ajouté  soit  à  l’alcool,  soit  à  l’eau-de-vie, 
ne  le  dénature  pas  de  manière  que  les  liqueurs  camphrées  ainsi  obtenues  ne 
puissent  plus  régénérer  de  Talcool  pouvant  être  consommé  comme  boisson; 
et,  d’autre  part,que  les  frais  de  la  régénération,  eu  égard  à  la  différence  des 
droits,  qui  dépasse  110  fr.  par  hectolitre,  laisseraient  encore  un  bénéfice  im¬ 
portant  à  celui  qui  pratiquerait  cette  opération.  [Répertoire  de  pharmacie)  r 


Sarun  mode  d'admiuistration  de  l’acide  salicyïique. 

Il  est  un  mode  bien  simple  d’administrer  Tacide  salicylique  eu  potion, 
c’est  de  le  dissoudre  dans  la  potion  de  Todd  des  hôpitaux,  ce  que  faisait 
Tannée  dernière  et  cette  année  encore  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M . 
Labbé,  M.  GuinarJ,  interne  en  pharmacie. 

Acide  salicylique . . .  1  gramme. 


Dissolvez  Tacide  dans  le  rhum,  ajoutez  le  julep. 

On  obtient  ainsi  une  potion  de  123  grammes  pas  trop  désagréable,  d’une 
ingestion  facile  et  où  Tacide,  dont  on  peut  porter  la  dose  jusqu’à  1  gramme, 
est  maintenu  dissous.  Or,  celui-ci  est  habituellement  prescrit  à  la  dose  de 
50  centigrammes  à  1  gramme. 

On  peut  au  besoin  y  ajouter  un  pende  sirop  de  sucre. 

Dans  le  cas  où  Ton  devrait  dépasser  cette  dose,  aller  j  usqu’à  deux  grammes 
par  exemple,  ainsi  que  le  fait  M.  Perrierj  trois  antres  formules  pourraient 
être  employées  : 


1  Rhum .  i  ~ 

Sirop  de  sucre .  )  ““ 

Acide  salicylique . . . 

2  Alcool  à  90  degrés . )  ~ 

Julep  diacodé .  j 

Acide  salicylique . 

3  Alcool  à  90  degrés .  t 

Sirop  de  sucre. . .  ( 

Acide  salicylique . . . 


De  ces  trois  formules,  M.  Quinard  préfère  la  première,  qui  donne  une 
potion  d’un  goût  moins  désagréable.  [Répertoire  de  pharmacie,  octobre  1876, 


Enseignement  mëilieai  libre. 

Hospice  oe  l.\  Salpétrière.  —  M.  Charcot  continue 
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son  cours  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  tous  les 
dimanches,  à  neuf  heures  et  demie. 

Eospice  de  la  Salpdtrière.  —  Conférences  cliniqnes  sur  les  maladies  men¬ 
tales  et  nerveuses.  —  M.  le  docteur  Aug.  Yoisik,  médecin  de  la  Salpé¬ 
trière,  a  recommencé  ses  conférences  cliniques  le  jeudi  14  décembre,  à  9  h.  I/2 
du  matin,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  Présen¬ 
tation  de  malades  et  démonstrations  histologiques.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle,  MM.  les  Etudiants  devront  être  munis  d’une  carte  d’entrée  que  le 
Directeur  de  la  Salpétrière  leur  délivrera  sur  le  vu  d’un  certificat  de  la 
Faculté  de  médecine,  attestant  qu’ils  ont  passé  le  troisième  examen  de  fm 
d'année.  Les  médecins  et  les  magistrats  auront  accès  à  ces  cours  sur  la  pré¬ 
sentation  de  leur  carte  personnelle. 

Cours  di’ accouchement.  —  MM.  Büdin  et  Pinard  ont  commencé  le  mer¬ 
credi  15  novembre  à  4  h.  112,  un  cours  d’accouchement.  Ce  cours  sera  com¬ 
plet  en  deux  mois  et  divisé  en  4  parties:  l""®  partie.  Anatomie,  Physiologie, 
Grossesse.  2®  Eutocie.  —  3'  Dystocie.  —  4  Exercices  pratiques.  S’adres¬ 
ser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Ecole  d’anthropologie.  —  Le  cours  de  démographie  et  de  géogra¬ 
phie  médicale  du  docteur  Bertillon,  dont  nous  avons  déjà  annoncé  l’ouver¬ 
ture,  se  fera  désormais  dans  le  local  même  de  la  Société  d’anthropologie.  11 
aura  lieu  tous  les  samedis  à 5  heures.  Dans  la  séance  de  samedi  prochain,  16 
décembre,  le  professeur  continnera  à  traiter  de  l’influence  comparée  du  céli¬ 
bat,  du  mariage  et  du  veuvage  sur  la  mortalité,  et  commencera  l’importante 
question  des  mariages  consanguins . 

Collège  de  France.  —  Cours  d’histoire  naturelle  des  corps  organisés. — 
M.  le  professeur  Marey  commencera  ce  cours  le  samedi  6  janvier,  à  deux 
heures,  et  le  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure.  Il 
traitera  de  la  circulation  du  sang. 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 

Uposeope  de  Trousse  par  M.  Yvon. 

Un  tube  métallique  est  divisé  en  deux  compartiments  et  fermé  à  chaque 
extrémité  par  un  bouchon  à  vis.  Le  plus  petit  de  ces  compartiments  ren¬ 
ferme  un  tube  de  cristal  destiné  à  chauffer  l’urine.  Dans  ce  tube,  se  trouve 
un  petit  étui  engutta  garni  de  papier  de  tournesol  lieu  et  rouge. 

De  ce  côté,  le  bouchon,  muni  d’un  double  pas  de  vis,  porte  eu  son  centre 
une  pince  qui  lui  est  fixée  perpendiculairement,  et  peut  se  visser  sur  le 
tube,  cette  pince  en  dehors.  On  y  glisse  le  petit  tube  en  cristal  que  dès  lors 
l’opérateur  peut  tenir  commodément  et  sans  crainte  de  se  brûler. 

Le  second  compartiment  renferme  : 

1°  Un  tube  de  cristal,  de  rechange  ; 

2”  Un  autre  tube,  fermé  par  un  bouchon  de  caoutchouc,  et  rempli  de  pas¬ 
tilles  de  potasse  caustique. 

Le  bouchon  métallique  de  ce  second  compartiment  est  constitué  par  un 
jietit  microscope  dont  le  pouvoir  amplifiant  est  suffisant  pour  l’examen  des 
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dépôts  urinaires.  Cet  instrument  est  disposé  de  façon  à  pouvoir  être  saisi  par 
la  pince  fixée  à  l’autre  extrémité  du  tube. 

'L'TJroscope  dont  le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d’une  porte-nitrate  peut 
facilement  se  placer  dans  une  trousse  et  renferme  tout  ce  qui  est  nécessaire 
pour  constater  : 

1°  'L’alcalicite  ou  de  l’uriue  ; 

2”  La  présence  de  Vallumine  en  chauffant  un  peu  d’urine  dans  le  tube 
(au  moyen  d’une  bougie  nu  même  d’une  allumette)  ; 

3°  La  présence  du  sucre  en  chauffant  l’urine  avec  pastille  de  potasse 
caustique  ; 

4“  On  peut  enfin  examiner  les  sédiments  urinaires,  les  acares. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population,  d’après  le  recensement  de  1872. — 
l,8r>l,792  habitants.  Pendant  la  semaine  finissant  le  14  décembre  1876, 
on  a  constaté  870  décès  :  soit  244  décès  par  mille  habitants  et  pour 
l’année,  savoir  :  variole,  4  ;  rougeole,  11  ;  scarlatine,  1  j  fièvre  typhoïde, 
62;  érysipèle,  4;  bronchite  aiguë,  32;  pneumonie,  50;  dyssenterie,  •; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  1  ;  choléra  nostras,  ■  ;  angine 
couenueuse,25;  croup,  18;  affections  puerpérales,  3  ;  autres  affections  aiguës, 
208;  affections  chroniques,  376  dont  154  dues  à  la  phthisie  pulmonaire , 
BEections  chirurgicales,  51;  causes  accidentelles,  24. 


Académie  de  médecine  ;  projet  d’cn  nouveau  local.  —  Le  comité 
secret  de  mardi  dernier  a  eu  pour  objet  la  discussion  d’un  projet  relatif  au 
transfert  de  l’Académie  sur  l’emplacement  de  l’ancienne  pépinière  du 
Luxembourg,  où  le  ministre  des  finances  offre  à  la  savante  Compagnie  un 
terrain  de  1,200  mètres.  Il  paraît  que  ce  projet  soulève  de  la  part  de  quel¬ 
ques  académiciens,  une  vive  opposition.  Après  un  débat  des  plus  agités, on 
n’a  pu  conclure  et  l’on  s’est  ajourné  à  quinzaine.  ■ —  [Gazette  médicale  de 
Paris). 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  U  y  a  lieu  de  pourvoir  aux  deux 
chaires  de  pathologie  interne  vacantes  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Un 
délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication  du  présent  arrêté,  est  accordé 
aux  candidats  pour  la  production  de  leurs  titres.  —  M.  Robin,  professeur 
d’histologie  est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  pendant  l’année  scolaire  1876-1877, 
par  M.  Farabeuf,  agrégé.  —  M.  Richet,  professeur  de  clinique  chirurgicale, 
est  autorisé  à  se  faire  suppléer  pendant  l’année  scolaire  1876-1877,  par  M.Le 
Dentu,  agrégé. —  M.  Tardieu,  professeur  de  médecine  légale, est  autorisé  à 
se  faire  suppléer,  pendant  l’année  scolaire  1876-1877,  par  M.  Brouardel, 
agrégé.  —  M.  Olivier,  agrégé,  est  chargé  du  cours  de  pathologie  médicale, 
en  remplacement  de  M.  Axenfeld,  décédé.  —  M.  Tourneux  sera  chargé  des 
fonctions  de  préparateur  du  laboratoire  d’histologie.  —  M.  Dareste  de  la 
Chavanne,  docteur  ès  sciences  et  docteur  eu  médecine,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  sciences  de  Lille,  est  autorisé  à  faire  un  cours  d’embryogénie  à 
l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pendant  l’année  sco¬ 
laire  1876-1877. 

Concours.  —  Internat.  Samedi,  9  décembre.  — Rapports  du  pharynx  ; 
symptômes  de  la  scarlatine  normale -,  Ixmài, \\  décembre,  ««r/  grand  hypo¬ 
glosse  ;  symptômes  et  diagnostic  du  cancer  de  la  langue. 

Externat. —  Samedi,  9  décembre  ■.  phlegmon  di fus  -,  mqjdi  12  décembre, 
panaris.  Le  concours  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  ;  l,Le- 
loir  ;  2,  Goy  ;  3,  Vimont  ;  4,  Léon  Brault  ;  5,  Léon  Boullet  ;  6,  Bourcy  ; 
7,  Talamon  ;  8,  Robert  Alphonse  ;  9,  Bruueau  ;  10,  Denoyer.  —  11,  Shea- 
han;  12,  Assaky;  13,  Thibierge  ;  14,  Broussin  ;  15,  Chanut  ;  16,  Brocq;  17, 
Giron  ;  18,  De  Gastel  ;  19,  Paul-Louis  Millet  ;  20,  Jamin.  —  21,  Didier  ; 
22,  "Verrier  ;  23,  Ledoux  ;  24,  Mossé;  25,  Savard  ;  26,  Decaye  ;  27,  Ber- 
theux  ;  28,  Hulot  ;  29,  Tisné  ;  30,  Rosillon.  —  31,  Cailleret  ;  32,  Bénard  ; 
33,  Desnos  ;  34,  Roubet  ;  35,  Pignot;  36,  Aubeau  ;  37,  Boiteux  ;  38,  Lam¬ 
bin  ;  39,  Coiffier  ;  40,  De  Lamer.  • —  41,  Doléris  ■  42,  Bongrand;  43,  Bour- 
del  ;  44,  Hème  ;  45,  Lacharrière  ;  46,  Mathieu  ;  47,  Bursaux  ;  48,  Ambrésin; 
49,  Mary  Georges  ;  50,  Gaudonet.  —  51,  Didion  ;  52.  Aigre  ;  53,  Périgord; 
54,  Réal;  55,  Audouiu;  56,  Cerné  ;  57,Debrun  du  Bois-Noir  ;  58,  Richard; 
59,  Métaxas;  60,  LabbÀ  —  61,  Inglessis  ;  62,  Regard  ;  63,  Piogey  ;  64, 
Boulay  ;  65,  Pallier  ;  66,  Guadaligre  ;  67,  Guedron  ;  68,  ’Verneuil  ;  69,  Mé- 
ricamp  ;  70,  Labadie.  —  71,  Pierre  Marie  ;  72^  Valentin  ;  73,  Bézy;  74, 
Mesnet  ;  75,  Boivin  ;  76,  Tartière  ;  77,  Crouzal  ;  78^  Pnnssm^;  79,  Philippe- 
Lavallée  ;  80,  ’Weil.  —  81,  De  Pezzer  ,  82,  Aristide  Brand  ;  83,  Momon  ; 
84,  Rodet  ;  85,  Négol  ;  86,  Baralt  ;  87,  Cheva’llier  ;  88,  Bottez;  89,  Manaud  ; 
90,  Tbuvien.  —  91,  Pignol  ;  92,  Gourgues  ;  93,  Chautemesse  ;  94,  Rueff  ; 
93,  Constant  ;  96,  Deladrière  ;  97,  Detourbe',  98,  Rivet  ;  99,  Fauqué  ;  100, 
Rinzelbach.  —  101,  Tenaille  de  Larabrie  ;  102,  Debierre  ;  103,  Véron  ;  104, 
Barbe;  103,  Véchon  ;  106,  VVuillamier  ;  107;  Doucet  ;  108,  Giraudeau  ;  109, 
Martel  ;  110,  Capitan.  —  111,  Cheyrou  ;  112,  Gérard  ;  113,  Piquechef;  114, 
Schxviny  ;  115,  Régis  ;  116,  Paul  Robert  ;  117,  Boulland  ;  108,  Alibert  ;  119, 
CambiUard  ;  120,  Lecocq.  —  121,  Rabère’;  122,  Dagincourt  ;  123,  Bro- 
chard  ;  124,  Augé  ;  122,  Dodré  ;  126,  Dubois  ;  127,  Niquet  ;  128,  Goureau  ; 
129,  Monferrato  ;  130,  Pradignac.  —  131,  Lefèvre;  132,  Berthelet  ;  133, Ga- 
bourin  ;  134,  Louis  Moreau  ;  135,  Beauvallet  ;  136,  Courbatien  ;  137,Brionne; 
138,  Jegun  ;  139,  Gaillard;  140,  Petitclerc.  — 141,  Poùpinot  ;  142,  Lagar¬ 
dère;  143,  Costilhes  ;  144,  Salnelle  ;  145,  Viard  ;  146,  Bouillet  ;  147,  .Gé¬ 
rante  ;  148,  Vautbier  ;  159,  Ovion  ;  150,  Roy-  —  151  >  Guiteras  ;  152,  Beau- 
douin  ;  153,  Cayla  ;  154,  Paul  Moreau;  155,  Ott;  156,  Queyrat;  157,  Pineau; 
158,  Pauvert  ;  159,  D’Ollier  ;  160,  Reyne  ;  161,  Séglas  ;  162,  Périer  ;  163, 
Yvon  ;  164,  Renard  ;  165,  Miculeseu  166,  Boicescu  ;  167,  Olive  ;  168,  Pay- 
nal;  169,  Godet  ;  170,  Aysagner.  —  171,.BagnéTis  ;  172,  Gilson  ;  173,  Tof- 
fier  ;  174,  Roux  ;  175,  Boyer  ;  176,  Vivien  ;  177,-Debord  ;  178,  De  Gislain  ; 
179,  Bourguet  ;  180,  Hüe  ;  181,  Perraebon  ;182,  Laporte;  183,  Piérin. 

Société  d’anthropologie  de  Paris.  —  La  Société  d’anthropologie  de 
Paris  a  renouvelé,  dans  sa  dernière  séance,  son  bureau  pour  1877.  Ont  été 
élus  :  Président,  M.  le  docteur  de  Ranse  :  -vice-présidents  :  MM.  Ploix  et 
André  Sanson  ;  secrétaire-général,  M.  le  docteur  Broca  ;  secrétaire-géné¬ 
ral-adjoint,  M.  le  docteur  Magittot  ;  secrétaire-annuel,  MM.  Gérard  de 
Rialle  et  docteur  Collineau  ;  conservateur  des  collections,  le  docteur  Topi¬ 
nard  ;  archiviste,  M.  Durand  de  la  Malle  ;  trésorier,  M.  Leguay. 

Administration  générale  de  l’assistance  publique.  —  Concours 
pour  la  nomination  aux  places  d’élèves  en  pharmacie,  vacantes  au  l'®  avril 
1877,  dans  les  hôpitaux  et  hospices  de  Paris.  Le  lundi  22  janvier  1877,  à 
une  heure  précise,  il  sera  ou-vert  dans  l’amphithéâtre  de  la  pharmacie  cen¬ 
trale  de  l’administration  de  l’assistance  publique,  à  Paris,  quai  de  la  Tour¬ 
nelle,  n®  47,  un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d'élèves  en  pharma¬ 
cie,  -vacantes  dans  les  hôpitaux  et  hospices.  Les  élèves  qui  désirent  prendre 
part  à  ce  concours  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’ad¬ 
ministration,  de  onze  heures  à  trois  heures.  Le  registre  d’inscription  sera 
ouvert  le  jeudi  21  décembre  1876  et  fermé  le  lundi  8  janvier  1877,  à  trois  heu- 
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Assistance  publiqüe.  —  L’administration  de  l’assistance  publique  s’oc¬ 
cupe  eu  ce  moment  des  quantités  de  lait  à  fournir  dans  les  hôpitaux  et  dans 
les  hospices  civils  de  la  ville  de  Paris,  pendant  le  courant  de  l’année  1877. 
L.I  fourniture  du  lait  dans  les  hôpitaux  qui  avait  atteint  le  chiffre  de 
1,047,075  litres  pour  l’année  1870,  s’élèvera  pour  l’année  1877  à  1,065,350 

Ecole  de  médecine  de  Lyon.  —  II.  Charpy,  docteur  en  médecine  est 
délégué,  pendant  l’année  scolaire  1870-1877,  dans  les  fonctions  de  chef  des 
travaux  anatomiques  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Lyon. 

Faculté  DE  médecine  de  IIontpellieh.  —  M.  Jacquenet,  agrégé,  sec¬ 
tion  des  sciences  physiques,  est  maintenu  en  activité  pendant  l’année  sco¬ 
laire  1870-1877. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  Blondlot,  professeur  de  chi¬ 
mie  médicale  et  toxicologie,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  pendant  le 
premier  semestre  de  l’année  scolaire  1870-1877,  par  M.  Engel,  agrégé. 

M.  le  docteur  Auguste  Voisin  vient  d’être  élu  membre  du  conseil  d’hy¬ 
giène  et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine. 

Société  DE  médecine  légale.  —  Ordre  du  jour:  I.  Elections  pour  le 
renouvellement  des  membres  du  bureau  :  II.  Communication  de  M.  Lutaud, 
candidat  à  une  des  places  de  membre  titulaire  ;  III.  Discussion  du  rapport 
de  II.  Charpentier  sur  les  signes  médico-légaux  des  avortements  pendant 
les  trois  premiers  mois  delà  grossesse,  inscrit  :  M.  Leblond;  IV.  Condi¬ 
tions  dans  lesquelles  le  privilège  établi  par  l’art.  2101  du  Code  civil,  peut 
être  légitimement  revendiqué  en  faveur  du  médecin,  par  M.  Hémar.  —  La 
séance  est  publique  pour  les  médecins. 

Société  médicale  d’Indbe-et-Loirb.  —  Cette  Société  propose  pour  le 
prix  la  question  suivante  :  De  la  cautérisation  dans  la  dipbthérie.'Les  mé¬ 
moires  doivent  être  adressés  à  Tours  à  M.  le  docteur  de  Boissimont. 

Concours.  —  Le  concours  pour  les  hôpitaux  civils  de  Toulouse  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  de  MM.  Caubet  et  Jouglar,  comme  médecins-ad¬ 
joints  et  de  M.  Bouneau,  comme  chirurgien-adjoint. 

Exercice  illégal  de  la  médecine.  —  Un  médicastre  de  Bordeaux 
ayant  défiguré  un  malade  par  d’ineptes  cautérisations,  a  été  condamné  à  15 
jours  de  prison,  300  fr.  d’amende  et  600  fr.  de  dommages-intérêts.  {Ltjon 

La  Société  française  de  tempérance,  association  contre  l’abus  des  bois¬ 
sons  alcooliques,  réunie  en  Assemble  générale,  le  3  décembre  1876,  a  formé 
sou  bureau  comme  il  suit  pour  l’annnée  1877  :  Président,  M.  Edouard  La- 
boulàye,  de  l’Institut  ;  vice -présidents,  MM.  le  professeur  Bouillaud,  le 
baron  Larrey,  Reverchon  et  Paul  Pont  ;  secrétaire  général,  docteur  L.  Lu- 
nier  ;  secrétaires-généraux-adjoints,  MM.  Edmond  Bertrand  et  docteur  De- 
caisne  -,  secrétaire  des  séances,  docteurs  Magnan  et  Vidal  ;  bibliothécaire- 
archiviste,  docteur  A.  Motet  ;  trésorier,  M.  Gustave  Maugin. 

Nous  croyons  devoir  rappeler  que  la  Société  décerne  chaque  année,  dans 
sa  séance  solennelle  du  mois  de  mars,  un  certain  nombre  de  médailles  et  de 
livrets  de  caisse  d'épargne  aux  instituteurs,  chefs  d’ateliers,  contre-maîtres, 
ouvriers,  serviteurs  et  toutes  autres  personnes  qui  lui  sont  signalés  comme 
s’étant  fait  remarquer  par  leur  sobriété  exemplaire  et  leur  propagande  en 
faveur  de  la  tempérance.  Toutes  les  demandes  de  récompenses,  avec  pièces 
à  l’appui,  doivent  être  adressées,  avant  le  V  février  1877,  au  secrétariat  gé¬ 
néral  de  l’œuvre,  rue  del’Université,  6,  où  sont  également  reçues  les  adhé- 

Nécrologie.  — M.  le  docteur 'SVilliam Regnauld,  notre  regretté  confrère, 
a  |uccombé  victime  de  son  dévouement,  en  donnant  ses  soins  à  deux  enfants 
et  à  leur  mère  qui  ont  eux-mêmes  succombé  eux  atteintes  de  la  diphthérie.M.le 
docteur  Perrot,  sou  ami,  est  à  son  tour  très-gravement  atteint  de  cette  grave 
maladie  qu’il  a  contractée  en  lui  prodiguant  ses  soins. 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  de  M.  Bordes,  étudiant  en  mé¬ 
decine,  décédé  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

Vacances  médicales.  —  Un  jeune  docteur,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  une  clientèle  à  Paris  ou  dans  les  environs.  —  S’adres¬ 
ser  aux  bureaux  du  Progrès,  de  midi  à  S  heures.  —  La  commune  de  Saint- 
Martin- des-Besaces  (Calvados),  possédait  deux  docteurs  en  médecine  qui 
sont  morts  depuis  environ  quatre  mois  :  Position  exceptionnellement  avan¬ 
tageuse  pour  un  jeune  docteur.  A  prendre  immédiatement.  —  A  céder 
immédiatement  clientèle  médicale  produisant  de  onze  à  douze  mille  francs, 
dans  une  petite  ville  à  proximité  du  chemin  de  fer  de  Paris  à  Cherbourg, 
à  trois  heures  de  Paris.  —  S’adresser  à  M.  de  Sainte-Marie,  rue  d'.4.u- 
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de  les  opérer.  Clinique  chirurgicale  de  Kazan.  Paris,  1876,  10-8“  de  30  pages 
avec  planche  eu  chromo -lithographie. 

IIaelling  (J.).  —  De  la  lymphangite  mammaire  des  nouvelles  accou¬ 
chées.  Paris,  1876,  imp.  Parent,  in  8“  de  88  pages. 

LibrairieBERGi.R-LEVSLALLT,  5,  rue  des  Beatix-.Arls. 
Feltz  et  Ritter  (E.).  —  Etude  expérimentale  de  l’action  de  la  fuschine 
sur  l’organisme.  Paris,  1876,  in-S"  de  40  pages  avec  fig. 

ViLLARD  (F.).  —  Impressions  de  voyage.  Lettres  sur  l’Attiquc.  Guerès, 
1876,  imp.  de  Dugenest,  in-8'’de64  pages. 

Duncan  Bulkley,  —  The  use  and  value  of  arsenic  in  the  treatment  of 
diseases  of  the  skin.  New-York.  Appleton  and  C°,  1879,  in-8°  de  45 pages. 

Chronique  des  hôpitaux. 

Eopital  Lariboisière.  Service  de  M.  Guyot.  Salle  St- Henri  (H.)  :  2,  pa¬ 
raplégie  syphilitique;  13,  purpura  hemorrhagtca;  1.8,  hémiplégie  syphilitique; 
21,  rhumatisme  poly-articulaire,  endocardite;  29,  nlbuminurie;  50,  nfvrose 
généralysée.  —  Salle  Ste-Elisabetb  (F.):  1,  iusullisance  mitral-,  2,  périlo- 
nite;  15,  hématocèle  rétro-utérin;  16,  hémoptysies  supplémentaires;  17,  sclé¬ 
rose  médullaire;  20,  diabète  sucré,  cancer  de  l’estomac;  28,  kyste  de  l’ovaire; 
26,  gommes  suppurées  du  bras;  27,  arthrite  du  coude;  32,  kystes  de  l’ovaire; 
33,  phlegmon  profond  de  l’avant-bras,  pansement  de  Lister;  34,  coxalgie,  re¬ 
dressement  de  l'articulation. 

Service  de  M.  Gérin-Roze.  Salle  Ste-Marie  (F.):  12.  tympanisme,  obs¬ 
truction  intestinale?  18,  tache  hystérique,  manie.  —  (H.)  :  27,  cancer  de 
l'épiglotte;  14,  rétrécissement  syphilitique  du  larynx;  33,  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche. 

Service  de  M.  R.ayn.vud.  Salle  St-Landry  (H.);  13,  cancer  de  l'épiploon; 
14,  insuffisance  aortique;  15,  insuffisance  mitrale;  20,  asphyxie  locale  des  ex¬ 
trémités;  21,  ascite  par  compression  de  la  veine  porte.  —  Salle  Ste-Mathilde 
(F.):  5,  fièvre  typhoïde  convalescente,  pleurésie  purulente;  11,  bis,  insuf¬ 
fisance  aortique,  tuberculose;  19, chlorose;  27,paralysie  diphthéritique  du  voile 
du  palais;  33,  urticaire  fébrile. 

Service  de  M.  Panas.  Salle  St-Ferdinand  (H.);  14,  plaie  par  écrasement 
des  doigts;  19,  arthrite  rhumatismale  chronique  du  genou  droit;  19  bis,  on¬ 
gle  incarné;  30,  rétrécissement  uréthral;  34,  plaie  contuse pénétrante  du  coude, 
érysipèle,  guérison  par  ankylosé;  6,  ankylosé  rhumatismale  des  hanches 
(plexion  à  droite  et  extension  à  gauche),  ostéoclasie.  —  Salle  Ste-Marthe 
(F.):  2,  amputation  du  sein,  pansement  de  Lister;  5,  carie  du  sacrum;  7, 
hernie  crurale  étranglée,  opération,  pansement  de  Lister;  8,  hémorroïdes  in¬ 
ternes,  opérations  par  la  ligature  de  Rigal  (de  Gaillac):  10,  phlegmon  de 
l’aisselle,  pansement  de  Lister,  guérison  rapide. 

Service  de  M.  Tillaux.  Salle  St-Louis  (H.)  :  13,  rupture  de  l’urètbre  avec 
infiltration  urineuse;  14,  orchite  traumatique  suppurée;  15,  rétrécissement  de 
l’urèthre;  29,  fracUire  de  cuisse;  32,  fracture  de  jambe  compliquée  de  plaie. 

Hôpital  de  la  Pitié.  Médecins.  Service  de  M.  Desnos.  Salle  Saiute-Mar- 
the  (H.)  :  3,  hémiparaplégie,  troubles  croisés  de  la  sensibilité,  lésion  syphi¬ 
litique;  14,  ataxie  locomotrice;  53,  ataxie  locomotrice  au  début;  34,  pleurésie 
hémorrhagique  cancéreuse.  —  Salle  Saiute-Geneviève  (F.):  9,  insuffisance 
mitrale  et  aortique;  13,  insuffisance  aortique;  20,  chloro-anémie,  stomatitd 
aphtbeuse;  36,  lithiase  biliaire. 

Servicede  M.  Straus.  Salle  Salut  Benjamin  (H J:  5,  saturnine,  paraly¬ 
sie  des  extenseurs  et  tremblement;  7.  gastrite  ulcéreuse;  11,  pleurésie  eukys - 
tée;  17,  18,  pleurésie  simple  avec  grand  épanchement.  Salle  Salute-Claire 
(F.):  2,  rétrécissement  aortique  et  insuffisance  mitrale;  1,6,  carcinome  <le 
l’estomac;  16,  insuffisance  mitrale;  17,  insuffisance  et  rétrécissement  de  la  val¬ 
vule  mitrale;  20,  aphasie-,  25,  grossesse,  éléphantiasis  de  la  jambe  droite;  42, 
hématocèle  pelvienne. 

Service  de  M.  Goubault.  Salle  Notre-Dame  (F.):  2,  hématocèle  rétro, 
utérin;  5,  pleurésie  sèche;  9,  menace  de  fausse  couche;  38,  kyste  de  l’ovaire 
suppuré.  Salle  Saint-Michel  (H.);  6,  kyste  hydatique  du  poumon;  17,  cho- 

'  Chirurgie.  Ssrvice  de  M.  Labbée.  Salle  Saint-Jean  (F.):  1  nécrose  du 
tibia;  17,  24,  kyste  de  l’ovaire;  21,  23,  pied  plat  valgus  douloureux.  —  Salle 
Saint-Gabriel  (.H-):  phlegmon  du  bras;  9,  13,  amputation  de  la  verge 

pour  un  caucroïde;  18,  amputation  sous  astragalienne;  42,  fracture  du  rebord 
cotylo'idien. 

Hôpital  CocUn.  —  Service  daM.  BucquoY.  Salle  St-Jeau  (H.)  :  1, can¬ 
cer  de  l’œsophage  ;  2,  5,  7,  U,  13,  14,  15,  fièvre  typhoïde  ;  4,  pleurésie  ;  8, 
anévrysme  de  l'aorte;  9,  insufllsan  îo  aortique;  10,  albuminurie,  dilatation  aor¬ 
tique  ;  16,  cirrhose;  18,  ramollissement  cérébral  ;  21,  pleurésie  ;  23,  ulcé¬ 
ration  tuberculeuse  de  la  langue  ;  24,  25,  saturnisme.  —  Salle  St-Philippe 
tF.)  :  3,  tumeur  abdominale  ;  4,  affection  cardiaque  ;  6,  7,  8,  22,  ,  fièvre 
continue  ;  13,  affection  cardiaque  ;  17,  asystolie  ;  18,  angine  scrofuleuse.  — 
Salle  Ste-Mario  (F.)  :  6,  dyspepsie  ;  7,  rétrécissement  mitral  avec  insuffi¬ 
sance;  8,  rétrécissement  mitral  ;  11,  métrite. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Desprès.  Baraque  I.  (H.)  :  1,  Taginalite 
suppurée  ,  ouverture  spontanée  chez  un  tuberculeux  ;  9,  hématocèle  de 
l'épididyme  ;  10,  épididymite  probablement  tuberculeuse,  vaginalite  suppu¬ 
tée  ;  issue  de  tubes  sémiuifères.  —  Baraque  II  (H)  :  4,  amputation  de 
jambe  ;  8,  hydrocèle  à  répétition  ;  13,  ulcération  de  l’oreille.  —  Salle  Co- 
chin  (H.)  -.  9,  nécrose  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Albuminurie  ;  20, 
tubercules  du  testicule  ;  '22,  fracture  compliquée  de  jambe  ;  23,  cystite  du 


LA  SEULE  VERITABLE 


Unique  Denlijrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTE  DS  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques  ;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

»  i’Eau  de  IBotot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  primipale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou- 
•  dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  for tne-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  |  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  *  sans  acide 

Entrepôt  générai  :  229,  RUE  SALNT-iïONORB,  près  la  rue  Castiglione 

Vente  an  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 

*  Eji  France  “et  à  VÉîranger  *•  chez  les  pri/tepanx  Commerçants 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Contribution  à  l’étude  de  l'influence  du  traumatisme 

sur  le  développement  du  Rhumatisme  généralisé  ; 

Par  le  C  TEERILLOX^  chirurgien  âes  hôpitaux  (l). 

Grâce  aux  travaux  de  plusieurs  chirurgiens  éminents,  en 
France  aussi  bien  qu’à  l'étranger,  la  pathologie  chirurgi¬ 
cale  entre  dans  une  phase  nouvelle.  Son  cadre  s’étend  de 
plus  en  plus,  et  elle  bénéficie  lentement  des  notions  si  uti¬ 
les  de  la  pathologie  générale. 

L’étude  si  difficile  et  souvent  si  obscure  de  l’étiologie 
dans  certaines  affections  a  été  surtout  l’objet  de  recher¬ 
ches  importantes.  La  tâche  était  pénible  et  souvent  in¬ 
grate,  car  il  a  fallu  rechercher  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  éparses,  rapprocher  des  faits  qui  semblaient  unis 
seulement  par  de  simples  coïncidences;  en  un  mot  établir 
une  liaison  de  cause  à  effet  entre  certains  états  pathologi-  : 
ques  souvent  lointains.  On  comprend  combien  il  était  déli¬ 
cat  d’entrer  dans  cette  voie,  où  l’hypothèse  devait  au  début 
jouer  un  grand  rôle,  et  dans  laquelle  au  contraire  les  faits 
positifs  étaientdifficilement  à  l’abri  de  certaines  objections. 
On  est  arrivé  cependant  â  établir  plusieurs  principes  ac¬ 
tuellement  indiscutables  et  à  établir  des  relations  intimes 
là  où  on  ne  voyait  auparavant  que  des  coïncidences. 

Je  n’en  veux  comme  preuve,  que  l’histoire  toute  moderne 
des  éruptions  variées  survenant  dans  le  cours  de  l’infec¬ 
tion  purulente,  celle  déjà  plus  ancienne  des  accidents 
urémiques  qui  succèdent  aux  opérations  sur  les  voies  uri¬ 
naires  (etc.)  -Mais,  parmi  les  différentes  questions  qui  ont 
été  soulevées,  il  en  est  une  qui  présente  un  intérêt  spé¬ 
cial,  je  veux  parler  de  l'influence  des  lésions  chirurgicales 
sur  le  développement  primitif  ou  le  rappel  de  certaines 
manifestations  diathésiques. 

M.  le  professeur  Verneuil,  auquel  nous  devons  des  tra¬ 
vaux  si  importants  sur  ces  grandes  questions,  vient  d'in¬ 
sister  d’une  thçon  spéciale  sur  le  Rhumatisme  dans'  es 
'rapports  avec  le  traumatisme.  {Acad,  de  Médecine, 
séance  du  11  janvier  1876).  Voici  la  conclusion  principale 
de  ce  travail  :  «  11  est  certain  que  le  traumatisme  a  le  pou¬ 
voir  de  réveiller  la  diathèse  rhumatismale  endormie  et 
d’en  étendre  môme  les  manifestations  à  des  organes  jus¬ 
qu’alors  respectés.  Il  est  possible,  que,  chez  des  sujets 
non  encore  atteints,  mais  seulement  prédisposés,  une 
lésion  traumatique  provoque  l’apparition  pi’emière  et  pré¬ 
maturée  du  rhumatisme.  » 

Ayant  observé  dans  mon  service  à  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine  un  fait  intéressant  et  qui  me  semble  très-concluant, 
j’ai  pensé  qu’il  sei’ait  utile  de  le  publier.  On  ne  saurait,  en 
eObt,  trop  iiiulUpUei  le  uoiuUrt»  Ors  faits  OUI  pouveiit  ap¬ 
porter  un  appui  à  une  idée  générale  aussi  féconde. 
Observatton.  —  Plaies  de  la  jambe  :  Périostite  légère  du  tibia  ; 

Rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé  ;  Pleurésie  ;  Endocar¬ 
dite;  Péricardite;  Pneumonie.  —  Quérison. 

Lejeune  Z...  âgé.  de  13  ans,  est  garçon  pâtissier,,  et,  son  mé¬ 
tier  le  force  à  marcher  beaucoup. 

Grand  et  mince,  il  a  eu  pendant  son  enfance  cpielques  acci¬ 
dents  scrofuleux  du  côté  du  cou  ,  et  jusqu’à  l’âge  de  dix  ans 
il  a  été  fortement  anémique  puisqu'il  avait,  dit-il.  de  fré¬ 
quents  évauQuissemonts.  Il  y  a  huit  mois,  il  aurait  eu  une 
fièvre  typho’ide  légère. 

Au  commencement  du  mois  d’août,  il  subit  un  choc  violent 
au  niveau  delà  crête  du  tjhia  gauche.  Il  continua  à  travailler, 
mais  bienti)t  à  ce  nivequ  du  gonflement,  de  la  rougeur  appa- 

(ll  L’instS'l-OJi  de  ce  travail  qui  noue  a.  été  remis  il  y  a  bieatôt  deux  mois, 
a  été  retardée  par  la  publication  du  mémoire  de  M,  Pozzi,  {La  Red.) 


rurent  et  enfin  après  l’ouverture  de  deux  ahcès,  des  ulcéra¬ 
tions  s'établirent. 

Ces  ulcérations  dateraient  donc  du  24  août,  dix  jours  avant 
son  entrée  à  l’hôpital.  Elles  s’agrandirent  devinrent  doulou¬ 
reuses  et  bientôt  l’enfant  fut  obligé  de  s’arrêter. 

4  juillet,  neutre  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Fer¬ 
dinand,  n®  22.  — Le  .3,  on  constate  sur  la  face  interne  du  tibia 
gauche  deux  ulcérations  ayant  à  peu  près  la  largeur  d’une 
pièce  de  deux  franès.  Elles  sont  peu  profondes,  les  bords  sont 
déchiquetés  et  sanieux  ainsi  que  le  fond.  Elles  siègent  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe. — Ces  ulcérations  reposent  sur 
une  empâfemcnfprôfond,  douloureux,  étendu  qui  masque  le 
tibia  qu’on  ne  trouve  dénudé  en  aucun  point.  Il  est  évident 
que  le  péfioste  qui  entoure  l’os,  surtout  sur  sa  face  interne, 
est  enflammé  dans  une  certaine  étendue. 

Au  niveau  du  cou-de-pied  du  même  côté,  on  constate  du 
gonflement,  dê  la  rougeur  surtout  vers  les  malléoles,  les  mou¬ 
vements  provoquent  peu  de  douleur  dans  l’articulation.  —  Le 
genou  est  le  siège  d’une  légère  douleur  lorsqu’on  le  fait  mou¬ 
voir,  mais  on  ne  constate  pas  de  gonflement.  —  Souffle  doux 
à  là  hase  du  cœur,  sans  grande  signification.  —  Prostration, 
langue  sèche,  diarrhée  légère.  T.  39°;  P.  9&.—Soir:  T.  40";  P.  100. 

Le  diagnostic  était  embarrassant  ;  allait-on  assister  à  l’évo¬ 
lution  d’une  périostite  aiguë  des  épiphyses  du  tibia  ou  à  un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  symptômes  locaux  aussi 
bien  que  les  symptômes  généraux,  l’évolution  de  l’alfection 
dé  la  jambe,  l’âge  et  le  métier  du  malade,  faisaient  pencher 
vers  là  première  idée.  Le  lendemain  les  doutes  n’étaient  plus 
permis,  le  rhumatisme  était  déclaré.  En  effet: 

&  juillet.  Les  deux  genoux  sont  pris,  gonflement;  douleurs, 
liquide  intra-articulaire.  Les  articulations  coxo-fémorales 
sont  douloureuses.  L’articulation  tibio-tarsienne  gauche  est 
plus  gonflée  qu’hier  et  plus  douloureuse.  Le  souffle  cardiaque 
a  peu  changé  ;  mais  il  y  a  un  peu  d’oppression.  La  prostra¬ 
tion  est  plus  considérable,  la  langue  très  sèche,  la  diarrhée 
continue.  On  prescrit  0,73  centigrammes  de  sulfate  de  qui¬ 
nine,  potion  de  Toodd,  enveloppement  des  articulations  avec 
ouate  et  baume  tranquille,  cataplasmes  sur  le  tibia.  T.  39° ,3; 
P.  100.  —  Soir:  T.  40°;  P.  120. 

I  juillet.  Etat  général  plus  mauvais.  Los  articulations  des 
membres  supérieurs  se  prennent.  Point  de  côté  violent  au- 
dessus  du  mamelon  gauche,  souffle  cardiaque  de  la  base  plus 
fort  et  léger  frottement  à  la  partie  moyenne  de  la  région  pré- 

,  cordiale.  La  péricardite  est  évidente  ;  M.  Bronardel,  médecin 
de  Saint-Antoine  qui  examina  le  malade,  confirma  le  diagnos¬ 
tic.  Môme  traitement.  "Vésicatoire  sur  la  région  précordiale. 
T.  39°, 6  ;  P.  100.  —  Soir  :  T.  39°, 8  ;  P.  1 10. 

%  juillet.  Etat  général  toujours  mauvais,  langue  sèche,  ady¬ 
namie.  Les  bruits  du  cœur  sont  lointains,  le  frottement  a  dis¬ 
paru,  la  burrocaiiuii  est  assez,  giandc.  Matité  précordiale  exa¬ 
gérée.- T.  39°, 3;  P.  96,  faible.  — /Sofr  :  T.  40°, -3;  P.  lOi.  Chiendent 
nitré,  23  centigrammes  de  poudre  de  digitale  en  infusion. 

9  juillet.  Mèine  état.  Mais  on  constate  de  plus,  un  épanche¬ 
ment  déjà  considérable  dans  la  plèvre  gauche,  ce  qui  rend 
l’oppression  considérable.  T.  39®, 3,  P.  96.  —  Soir  :  T.  40°,o;  P. 
104.  Même  traitement.  Digitale. 

MS  juillet.  Ori  constate  un  peu  d’amélioration,  moins  de 
prostration,  langue  moins  sèche.  Les  articulations  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  moins  douloureuses.  Celles  des  membres 
supérieurs  sont  dans  le  même  état.  Eruption  sudorale  géné¬ 
ralisée,  sécheresse  de  la  peau,  cependant  le  malade  n’a  ja¬ 
mais  eu  les  sueurs  abondantes  des  rhumatisants.  Cœur  et 
poumons  comme  le  jour  précédent. 

II  juillet.  Même  état  général.  La  plèvre- droite  contient  du 
liquide,  celle  du  côté  gauche  paraît  moins  remplie.  Les  bruits 
du  cœur  se  rapprochent  de  la  surface,  et  on  perçoit  un  peu  de 
frottement  à  la  pointe.  T.  39°, 4,  P.  96.  —  Soir  ;  T.'  40®;  P.  100. 
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1 2  juillet.  La  plèvre  droite  est  prise  encore  plus  qu’hier  ;  la 
gauche  est  en  partie  débarrassée.  Les  membres  inférieurs  et 
les  poignets  sont  presque  complètement  revenus  à  leur  état 
normal.  Le  frottement  cardiaque  est  très-net.  T.  39“,9  ;  P. 
100.  —  Soir  :  T.  .10°, 3;  P.  104. 

M  juillet.  La  plèvre  droite  contient  beaucoup  de  liquide,  la 
gauche  à  peine.  Le  cœur  présente  un  bruit  de  galop  très-ca- 
ractérisé  à  la  base.  Oppression  considérable.  —  Pendant  ce 
temps  la  périostite  du  tibia  a  beaucoup  diminué,  mais  les  plaies 
ont  augmenté  d’étendue.  Jamais  de  symptômes  cérébraux. 

1 4  juillet.  Les  deux  premiers  temps  du  bruit  de  galop  se 
confondent  en  un  seul  bruit  très-râpeux  qui  couvre  tout  le 
premier  temps  et  le  petit  silence.  Les  poignets  et  les  coudes 
sont  dégagés.  Les  ulcérations  de  la  jambe  s’agrandissent  mal¬ 
heureusement  encore.  T.  39<>,6  ;  P.  100. —  Soir  :  T.  40»;  P.  104. 

13  juillet.  Même  état.  T.  39°,2;  P.  100.  — Soir  :  T.  40; 
P.  104.  Les  plaies  de  la  jambe  sont  couvertes  de  couches  pul- 
tances. 

juillet.  Ln  peu  moins  d’oppression.  T.  38<>,6  ;  P.  92.  — 
Soir  :  T.  39“  ;  P.  1 04. 

1 7  ywiWeL  L’oppression  a  reparu.  Le  souffle  cardiaque  est 
plus  net  et  plus  râpeux  ;  quelques  crachats  sanguinolents  in¬ 
diquent  qu’il  se  passe  quelque  chose  du  côté  du  poumon; 
l’auscultation  ne  donne  rien.  T.  38°;  P.  92.  — Soir  :  T.  39°; 
P.  100. 

18  juillet.  Au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate,  du  côté 
gauche,  bouffées  nettes  de  râle  crépitant  avec  souffle  indi¬ 
quant  un  point  de  pneumonie  ;  les  crachats  sont  visqueux  et 
colorés.  T.  39°;  P.  \0i.—Soir  :  T.  39°,8;  P.  110.  Ventouses  sè¬ 
ches  et  même  traitement.  On  insiste  toujours  sur  la  digitale 
qui  a  toujours  été  continuée. 

Du  20  juillet  au  28.  On  ne  constate  rien  de  nouveau,  la 
pneumonie  évolue  et  se  guérit,  les  articulations  sont  com¬ 
plètement  libres.  On  trouve  seulement  un  peu  de  liquide  dans 
les  deux  plèvres,  surtout  à  droite,  car  à  gauche  la  quantité 
est  minime.  Le  bruit  du  cœur  a  diminué. 

31  juillet.  Le  malade  va  tout  à  fait  bien  et  les  bruits  du  cœur 
sont  redevenus  normaux.  Le  malade,  à  partir  de  ce  jour,  re¬ 
prend  rapidement  des  forces  ;  les  plaies  diminuent  et,  après 
six  semaines  de  convalescence,  il  sort  du  service  complètement 
guéri. 

Réflexions.  —  Un  jeune  homme  de  15  ans,  n’ayant  ja¬ 
mais  eu  de  rhumatisme  et  dont  les  parents  n’en  ont  jamais 
présenté  la  moindre  trace,  est  donc  atteint  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  généralisé,  avec  manifestations  graves  du 
coté  du  cœur  et  du  poumon  et  cela  pendant  le  cours  et 
au  moment  de  la  plus  grande  acuité  d’une  périostite  de 
la  face  antérieure  du  tibia. 

Ce  fait  présente  trois  points  principaux  qui  demandent 
une  analyse  spéciale.  D’abord  l’influence  de  la  lésion  chi¬ 
rurgicale  sur  le  développement  du  rhumatisme,  ensuite 
l’influence  inverse  de  ce  dernier  sur  la  plaie  de  la  jambe 
et  la  péricardite,  enfin,  nous  aurons  à  parler  aussi  de  la 
petite  difficulté  qui  a  accompagné  le  diagnostic  au  début. 

Pour  ce  qui  touche  à  la  première  question,  on  pourrait 
objecter  que  loin  de  voir  là  une  relation,  ime  influence  di¬ 
recte  de  la  lésion  locale  snr  le  dévelei>r>arv.a».t  a,;. 
tisme,  il  n’existe  en  réalité  qu’une  simple  coïncidence. 

Si  ce  fait  était  unique,  la  réponse  serait  difficile,  car  il 
n’est,  dans  l’état  actuel  de  la  question,  aucun  moyen  de 
donner  une  démonstration  absolue.  Ce  qui  donne  à  cette  ob¬ 
servation  une  puissance  démonstrative  spéciale,  c’est 
qu’elle  est  analogue  à  toutes  celles  que  M.  Verneuil  a  re¬ 
cueillies  et  publiées,  que  ces  faits  ont  déjà  été  observés  et 
admis  par  plusieurs  chirurgiens  et  médecins  autorisés  et 
aussi  parce  que  nous  trouvons  tout  dernièrement  dans  les 
Archives  de  médecine  une  observation  presque  absolument 
semblable  [A7'chives  de  Médecine,  septembre  1876).  Dans 
cette  dernière,  le  rhumatisme  éclate  dans  le  cours  d’une 
angioleucite  due  à  une  plaie  du  talon.  Il  s’accompagna  d’une 
pleurésie  rhumatismale  très-douloureuse  et  guérit.  On 
peut  dire  que  dans  ce  genre  de  démonstration  c’est  le  nom¬ 
bre  qui  fait  la  preuve. 

Toutes  les  questions  analogues  ont,  à  leur  début,  présenté 


la  même  difficulté.  N’a-t-on  pas  fait  la  même  objection  au 
rhumatisme  survenant  dans  le  cours  d’une  blennorrhagie  ; 
la  coïncidence  devint  bientôt  une  relation  évidente  qui 
maintenant  n’est  plus  niée. 

La  même  objection  ne  s’est-elle  pas  présentée  pour  les 
accidents  cérébraux  graves  survenant  chez  les  vieux  alcoo¬ 
liques,  à  la  suite  d'un  traumatisme  plus  ou  moins  sé¬ 
rieux  ? 

Il  est  donc  difficile  de  nier  l’influence  de  la  lésion  chirur¬ 
gicale  sur  le  développement  du  rhumatisme  dans  le  cas 
que  je  viens  de  citer  ;  aussi,  fort  du  nombre  des  observa¬ 
tions  analogues  et  de  l’opinion  de  chirurgiens  plus  autori¬ 
sés  que  moi,  je  l’admets  pleinement. 

Reste  la  question  de  mécanisme.  Ici  je  n’ose  émettre  une 
théorie,  et  je  suis  forcé  de  rester  dans  le  doute.  M.  Ver¬ 
neuil  pense  cependant  qu’on  peut  aller  plus  loin  et  que 
pour  lui  :  «  Une  influence  pathogénique  quelconque  (froid, 
traumatisme,  etc.),  peut  ne  pas  épuiser  son  action  sur  un 
point  circonscrit.  De  ce  point  peuvent  partir  des  irradia¬ 
tions  vers  d’autres  organes  ou  vers  toute  l’économie.  Ceci 
peut  s’observer  chez  un  sujet  sain  ou  en  puissance  de  dia¬ 
thèse.  » 

Je  n’oserais  suivre  mon  illustre  maître  dans  ces  conclu¬ 
sions  qui  sont  encore  vagues  et  hypothétiques  mais  trouve¬ 
ront  leur  confirmation  plus  tard. 

Le  second  point  ne  m’arrêtera  pas  longtemps  ;  en  effet,  si 
la  plaie  delà  jambe  et  la  péricardite  sous-jacente  ont  subi 
des  oscillations  manifestement  en  rapport  avec  les  oscilla¬ 
tions  du  rhumatisme,  on  peut  tout  aussi  bien  accuser 
l’état  général  que  la  diathèse  elle-même . 

La  question  du  diagnostic  est  aussi  intéressante,  car  nous 
savons  que  plusieurs  auteurs,  entre  autres  Bœckel,  regar¬ 
dent  l’ostéo-périostite  phlegmoneuse  des  adolescents  comme 
étant  de  nature  rhumatismale.  On  sait  aussi  combien  il  est 
fréquent  de  voir  cette  affection  confondue  avec  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  principalement  quand  elle  débute  par  le 
cartilage  dia-épiphysaire. 

Ici  le  diagnostic  était  particulièrement  embarrassant  au 
début;  la  périostite  assez  étendue  du  tibia,  l’âge  du  malade, 
sa  profession  et  enfin  ce  fait  qu’il  avait  continué  à  marcher 
malgré  la  douleur  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital  ;  toutes  ces 
circonstances  étaient  propres  à  donner  le  change.  La  dou¬ 
leur,  le  gonflement  de  l’articulation  tibio-tarsienne  empiè¬ 
tent  sur  le  bas  de  la  jambe  simulaient  une  ostéite  dia-épi¬ 
physaire.  Enfin,  l’état  adynamique  rapide,  la  langue  sèche, 
la  température  éjevée  étaient  autant  de  causes  d’erreur. 
Généralement  l’incertitude  du  diagnostic  ne  dure  que  quel¬ 
ques  jours  et  cesse  aussitôt  que  les  articulations  du  mem¬ 
bre  opposé  sont  atteintes. 
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Vous  avez  pu  vous  convaincre.  Messieurs,  que  chez  nos 
malades  épilés  les  cheveux  repoussaient  lentement,  sur¬ 
tout  si  vous  compariez  ce  qui  se  passait  chez  les  malades 
atteints  de  favus  à  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  ton¬ 
dante  ;  cela  devait  être  puisque  dans  le  favus  la  lésion 
n’intéresse  pas  seulement  la  tige  du  cheveu,  puisque  ici  le 
cheveu  étant  arraché  en  entier,  le  bouton,  la  racine  du 
cheveu  doivent  se  reproduire  avant  que  le  poil  puisse 
(1)  Voir  les  n°°  45,  46,  51.  '  ' 
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émerger  de  l’épiderme.  Dans  la  tondante,  au  contraire,  la 
racine  reste,  par  le  fait  même  de  la  cassure  de  la  tige, 
presque  toujours  dans  l’épaisseur  du  derme  :  le  cheveu  con¬ 
tinuant  à  pousser  a  moins  de  chemin  à  faire  et  apparaît 
plus  vite  à  l’oriflce  pileux  du  cuir  chevelu. 

Les  cheveux,  dans  le  favus,  vous  pouvez  le  voir  sur  plu¬ 
sieurs  de  nos  enfants  en  traitement,  ne  repoussent  pas 
d’emblée  avec  leurs  caractères  normaux,  ils  poussent  clair¬ 
semés,  plus  minces  qu’à  l’état  normal,  ce  sont  de  vrais 
cheveux  follets  ;  mais,  en  revanche,  il  repoussent  indem¬ 
nes  de  tous  parasites  :  ce  ne  sont  pas  des  mois,  ce  sont  des 
années  qu'il  faut  alors  aux  cheveux  pour  reprendre  et  la 
densité  et  la  couleur  et  le  volume  d’autrefois.  Encore,  les  | 
cheveux  ne  repoussent  parfois  que  onduleux  et  lanugineux: 
c’est  sur  les  vieux  faviques  que  vous  observerez  spéciale¬ 
ment  ces  caractères  que  je  vous  ai  montrés  très-accusés 
sur  un  ancien  malade  du  pavillon  Saint-Mathieu,  entré 
pour  une  cinquième  récidive  de  favus  qui  aurait  débuté  à 
l’àge  de  quatre  ou  cinq  ans.  C’est  aussi  sur  ces  anciens  fa¬ 
viques  que  vous  verrez,  par  transparence,  ramper  sous 
l’épiderme  quelques  rares  cheveux  qui  ne  trouvent  plus 
d’issue  au  dehors. 

Vous  savez  tous.  Messieurs,  que  le  siège  le  plus  habi¬ 
tuel  du  favus  est  le  cuir  chevelu;  vous  savez  qu’aujour- 
d'hui  surtout,  l’extension  du  favus  au  reste  du  corps  est 
exceptionnelle;  pourtant,  il  vous  arrivera  d’observer  chez 
des  faviques  de  petites  plaques  rouges  disséminées  sur  le 
cou,  sur  les  épaules  et  la  face  ;  vous  aurez,  dans  ces  cas,  à 
faire  à  la  variété  de  favus  dite  favus  épidermique,  au  favus 
qui  ne  va  pas  jusqu’aux  godets,  parce  que  les  soins  de  pro¬ 
preté  et  l’intervention  thérapeutique  ne  le  lui  permettent 
pas. 

Un  siège  aussi  curieux  que  rare  du  favus ,  est  son  ex¬ 
tension  aux  ongles;  c’est  là  un  fait  qui  a  été  bien  étudié 
par  M.  Bazin  :  les  lamelles  unguéales  sont  dissociées  par  les 
spores  et  l’ongle  prend  une  coloration  mais  tout-à-fait  ca¬ 
ractéristique.  C’est,  comme  je  vous  le  disais,  une  forme 
rare,  et  pourtant,  on  rencontre  assez  fréquemment  sous 
les  ongles,  sans  qu’ils  soient  malades,  de  la  poussière  favi- 
que  qui  s’y  est  accumulée  à  la  suite  de  grattages  in¬ 
cessants  auxquels  ne  savent  pas  résister  certains  tei¬ 
gneux. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  déjà,  dans  les  considérations  géné¬ 
rales  sur  les  teignes,  vous  fait  pressentir  que  le  favus  n’at¬ 
teint  pas  indistinctement  tous  les  sujets,  il  s'attaque  aux 
sujets  lymphatiques  et  misérables ,  surtout  aux  sujets 
jeunes  :  le  véritable  âge  du  favus  est  l’enfance. 

Si  vous  rencontrez.  Messieurs,  par  ci  par  là,  en  ville  ou 
dans  les  hôpitaux  des  favus  chez  des  adolescents  ou  des 
adultes,  ne  vous  y  trompez  pas,  ne  les  prenez  pas  pour 
des  cas  de  récente  éclosion;  il  s’agit  toujours  G©  jardinier 
et  le  garde-national  dont  je  vous  ai  parlé  à  plusieurs  re¬ 
prises  en  sont  des  exemples)  de  favus  datant  de  l’enfance, 
favus  qu’on  a  cru  guéris,  qui  l’ont,  peut-être  été,  mais,  qui 
réapparaissent ,  personne  n’étant  prédisposé  au  favus 
comme  un  ancieu  mvique. 

Tous  les  favus  que  vous  voyez  ici,  tous  ceux  que  vous 
observerez  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  viennent  de  la  cam¬ 
pagne  ;  ce  fait,  que  presque  tous  les  favus  sont  ruraux  au¬ 
torise  singulièrement  à  penser  que  les  enfants,  vivant  à 
la  campagne,  dans  une  promiscuité  presque  constante  avec 
les  animaux,  gagnent  de  ceux-ci  la  teigne.  Ceux  d’entre 
vous  que  cette  question  de  pathogénie  intéresse,  trouve¬ 
ront  dans  la  thèse  de  M.  Gigard  la  relation  de  nombreux 
cas  de  favus  observés  sur  des  souris,  des  chats,  des  chiens 
et  même  sur  des  lapins  :  pareils  faits,  je  vous  l'ai  déjà  dit, 
sont  signalés  par  Anderson,  et,  à  en  croire,  Muller  et  Ger- 
lach,  les  rongeurs  et  les  carnassiers  domestiques  ne  se¬ 
raient  pas  les  seuls  animaux  dont  on  devrait  craindre  le 
favus,  puisque  ces  auteurs  auraient  trouvé  des  godets  favi¬ 
ques  sur  un  coq  et  sur  des  poulets.Très-vraisemblablement, 
c’est  dans  la  contagion  de  l’animal  à  l’homme  qu’il  faut 
chercher  la  raison  de  l’extrême  fréquence  du  favus  à  la 
campagne  et  de  sa  rareté  à  la  ville,  mais,  ce  fait  admis,  il 


s’en  faut  que  toutes  diflcultés  soient  résolues  :  elles  sont 
simplement  reculées,  car  il  reste  à  trouver  où  et  comment 
les  animaux  contaminés  prennent  le  favus. 

Diagnostic.  —  Le  Diagnostic  de  la  teigne  faveuse  est 
parfois  très-facile,  il  suffit  que  l’éruption  soit  simple,  qu’on 
trouve  quelques  godets  pour  qu’on  soit  en  mesure  de  se 
prononcer  avec  certitude  :  mais,  ce  n’est  pas  ainsi  que  les 
choses  se  présenteront  à  vous  le  plus  souvent. 

Presque  toujours.  Messieurs,  pour  des  raisons  que  je 
n’ai  pas  besoin  de  développer,  le  favus  se  complique  de 
phthiriase  et,  par  suite  d’eczéma  et  d’impetigo  :  aussi ,  en 
présence  d’une  éruption  du  cuir  chevelu,  chez  un  enfant 
venant  de  la  campagne,  vous  devrez  toujours  vous  deman¬ 
der  si  vous  avez  affaire  à  un  favus,  à  un  eczéma,  à 
un  impétigo?  Vous  savez  que  dans  l’eczéma,  les  croûtes 
sont  humides,  jaunâtres,  irrégulières;  cette  irrégularité 
même  fait  que  nulle  part  vous  ne  trouverez  forme  de  go¬ 
dets.  Si,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  vous  aviez 
quelque  hésitation,  celle-ci  devra  cesser  avec  la  chute  des 
croûtes  ;  en  effet,  les  croûtes  tombées,  vous  verrez  l’érup¬ 
tion  eczémateuse  avoir  des  bords  nets  dont  la  délimitation 
exacte  résulte  de  son  mode  même  de  développement. 

L’impetigo  que  vous  rencontrerez  sur  le  môme  terrain 
que  le  favus,  sur  les  enfants  scrofuleux  est  d’un  diagnostic 
plus  difficile,  parce  que  ses  croûtes  melliformes  et  plus 
saillantes  que  celles  de  l’eczéma  pourraient  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  simuler  le  favus  squarreux;  mais,  les  croûtes 
d’impetigo  ne  sont  pas  sèches  et  surtout  elles  ne  sont  pas 
pulvérulentes  comme  celles  du  favus,  elles  ont  une  odeur 
fade  qui  ne  rappelle  en  rien  l’odeur  si  caractéristique  du 
favus,  et  puis,  lors  de  la  chute  des  croûtes,  vous  n’observez 
pas  dans  l’impetigo  la  rougeur  nettement  délimitée. 

Des  cas  vraiment  difficiles  sont  ceux  dans  lesquels  quel¬ 
ques  indices  font  penser  que  deux  éruptions,  le  favus  et 
l’eczéma  ou  bien  le  favus  et  l’impetigo,  se  développent 
simultanément  :  le  seul  moyen  de  certitude  est  de  recher¬ 
cher  avec  soin,  sur  les  limites  des  croûtes,  les  éléments 
qu’on  pense  être  des  débris  de  godets,  puis  de  procéder  à 
un  examen  microscopique,  il  n’y  a  que  ce  moyen  de  for¬ 
muler  un  diagnostic  certain,  à  moins  encore  que  vous  ne 
demandiez  au  temps,  qui  ramènera  l’éruption  avec  ses  ca¬ 
ractères  nets,  des  éléments  de  diagnose  que  vous  ne  sau¬ 
riez  trouver  ailleurs. 

Je  vous  ai,  récemment.  Messieurs,  montré  une  enfant 
chez  laquelle  nous  avions  hésité  entre  un  eczéma  chroni¬ 
que  simple  et  un  eczéma  chronique  symptomatique  d'un 
favus,  nous  étions  plus  près  de  ce  second  diagnostic  que 
du  premier  et  pourtant,  nous  avons  attendu,  pour  nous 
prononcer,  l’apparition  de  pustules  faviques  qui  se  sont 
montrées  sûr  le  cuir  chevelu  après  l’avoir  nettoyé  par  l’ap¬ 
plication  répétée  de  cataplasmes  amidonnés. 

Vous  ne  confondrez  pas.  Messieurs,  quoique  l’erreur  ait 
été  commise,  une  syphilide  pustulo-crustacée  avec  un 
favus  invétéré,  outre  que  la  syphilis  se  présente  avec  de.s 
ulcérations  caractéristiques ,  le  favus ,  surtout  à  l’état 
squarreux,  a  un  aspect  puiveruient  qu  on  n  observe  pas 
dans  la  syphilis. 

A  la  période  cicatricielle,  un  favus  qui  a  laissé  après  lui 
des  cicatrices  déprimées,  ne  pourrait-il  pas  être  confondu 
avec  la  syphilis  ou  avec  un  lupus  ?  Difficilement,  car  les 
cicatrices  ne  sont  pas  les  mêmes  :  les  cicatrices  syphiliti¬ 
ques  sont  déprimées,  arrondies,  celles  du  favus  sont  plus 
étendues  et  non  déprimées;  de  plus,  chez  un  favique,  à  côté 
des  plaques  cicatricielles,  vous  trouverez  des  cheveux 
lanugineux,  frisés,  rares  ou  follets,  tandis  que  chez  un 
syphilitique  les  cheveux  seront  normaux. 

'  Pour  ce  qui  est  du  lupus  du  cuir  chevelu,  les  commémo¬ 
ratifs,  la  marche  de  la  maladie  éviteront  toute  erreur. 

L’acné  pilaris  ne  saurait  être  confondue  avec  le  favus  si 
l’on  songe  que  les  pustules  d’acné  sont  toujours  dissé¬ 
minées  d’une  part,  que  les  cheveux  ne  sont  nullement  al¬ 
térés  d’autre  part. 

Le  pityriasis  secondaire  à  l’eczéma,  le  pityriasis  dit 
I  squameux  ou  encore  pseudo-teigne  amiantacée  est  d’un 
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diagnostic  difficile  et,  le  plus  souvent  l’expectation  seule 
fixera  votre  jugement  :  ici  encore,  vous  attendrez  pour 
savoir  si  oui  ou  non  il  apparaît  quelque  godet. 

Le  diagnostic  différentiel  du  psoriasis  et  de  la  teigne 
faveuse  est  parfois  difficile,  et  pourtant,  dans  le  psoriasis 
vous  ne  trouverez  ni  l’odeur  de  souris,  ni  les  altérations 
des  cheveux;  ajoutez  à  ces  caractères  négatifs  la  dissémi¬ 
nation  de  l’éruption  sur  certains  points  du  corps,  aux  ge¬ 
noux  et  aux  coudes  principalement. 

Je  ne  pourrais,  Messieurs,  sans  m’exposer  à  des  redites 
vous  faire  ici  le  diagnostic  du  favus  avec  les  autres  tei¬ 
gnes,  cette  question  viendra  à  propos  de  l’étude  de  la  ton¬ 
dante. 

Le  pronostic  du  favus  est  léger  pour  le  favus  accidentel, 
pour  le  favus  surpris  à  ses  débuts,  mais  il  est  grave  pour 
le  favus  ancien,  grave  à  cause  de  la  durée  parfois  inter¬ 
minable  du  traitement,  grave  à  cause  de  l’interdit  dans 
lequel  vous  devrez  maintenir  les  teigneux,  grave  encore 
parce  que  les  récidives  sont  faciles,  grave  enfin  parce  qu’il 
peut  entraîner  raloi)écie. 

La  gravité  du  pronostic  ne  vise  ici  que  le  cuir  chevelu, 
car  on  ne  voit  plus  aujourd’hui  de  ces  cas  de  favus  assez 
confluents  pour  éijuiser  et  faire  succomber  les  enfants  :  on 
ne  voit  plus  le  favus  provoquer  des  altérations  osseuses 
semblables  à  celles  qu’observa  ici  même  Alibert,  qui  ra¬ 
conte  avoir  perdu  deux  enfants  morts  avec  des  lésions  du 
crâne.  Aujourd’hui,  la  santé  générale  est  si  peu  altérée 
chez  les  sujets  atteints  de  favus  qu’on  a  vu  des  familles, 
de  connivence  avec  leurs  enfants,  entretenir  avec  soin 
une  teigne  faveuse  et  s’en  faire  un  moyen  d’exemption  du 
service  militaire. 

La  durée  düfavus  est  éminemment  variable,  d’autant  plus 
longue,  en  général,  que  le  favus  est  plus  ancien.  Les  élé¬ 
ments  d’un  pronostic  ne  peuvent  guère  .se  puiser  que  dans 
l’appréciation  du  terrain,  dans  l’étendue  de  la  ligne  et  dans 
la  manière  dont  le  traitement  sera  conduit.  S’il  me  fallait 
vous  donner  quelque  évaluation  générale,  je  vous  dirais 
que,  ici,  un  cuir  chevelu  atteint  de  favus  dans  sa  moitié 
guérit  communément  en  six  mois. 

La  première  indication  du  traitement  estde  faire  tomber 
les  croûtes,  ce  que  l’on  obtient  facilement  et  sans  douleur  à 
l’aide  de  cataplasmes  et  de  l’axonge.  Les  croûtes  une  fois 
tombées,  on  coupe  les  cheveux,  puis  on  épile. 

L’épilation  est  un  moyen  aussi  ancien  que  le  favus, 
seulement  les  modes  d’épilation  ont  changé  :  à  la  calotte 
de  poix,  procédé  barbare  s’il  enfuta  succédé  l’épilationfaite 
avec  les  doigts  ou  avec  les  pinces.  La  douleur  atroce  qui 
suivait  son  application  n’est  pas  la  seule  raison  qui  ait  fait 
abandonner  la  calotte,  on  a  dû  renoncer  à  l’empjoyer  même 
avec  les  anesthésiques  à  cause  des  hémorrhagies,  des  éry¬ 
sipèles  et  des  phlegmons  qu’elle  provoquait.  Pour  être  aussi 
exact  que  possible  je  dois  vous  dire  que  la  calotte  est  con¬ 
servée  dans  ses  éléments  et  avec  quelques-uns  de  ses  incon 
vénients  à  l’Antiquaille  de  Lyon,  dû  l’on  recouvre  latêtedes 
faviques  de  bandelettes  agglutinatives  que  l’on  enlève  une 
à  une,  ce  qui  constitue,  en  réalité,  une  caiotte  iracxion- 
née. 

Ces  procédés  douloureux  sont  aujourd’hui  abondonnés 
et  l’épilation  se  faitaumoj’en  de  pinces  à  mords  larges  qui 
saisissent  les  cheveux  un  à  un.  Cette  épilation  qui  demande 
une  grande  habilité  de  la  part  de  celui  qui  la  fait,  un  véri¬ 
table  courage  de  la  part  de  celui  qui  la  subit,  se  fait  par 
séances  dont  la  durée  n’excède  généralement  pas,  pour  la 
première  épilation  du  moins,  une' ou  deux  heures.  Aussitôt 
l’épilation  faite,  le  cuir  chevelu  est  frictionné  avec  de 
l’axonge  et  recouvert  de  cataplasmes  amidonnés.  D’après 
ce  que  je  vous  ai  dit  des  récidives  et  dû  développement  du 
favus,  d’après  ce  que  vous  avez  vu  faire  dans  nos  salles, 
vous  savez,  qu’en  moyenne,  il  est  nécessaire,  pour  le  favus, 
de  recourir  jusqu’à  trois  et  cinq  fois  à  l’épilation  ;  je  dois, 
à  ce  propos,  vous  dire  que  la  première  épilation  est  seule 
douloureuse.  Pendant  et  après  les  épilations  on  lotionne  le 
cuir  chevelu  avec  une  solution  de  sublimé  au  trois  centième 
ou  au  cinq  centième,  puis  on  frictionne  la  tête  avec  une  j 


pommade  au  turbith  minéral  dont  le  titre  varie  depuis  le 
vingtième  jusqu’au  cinquantième. 

A  l’épilation  succède  immédiatement  une  rougeur  assez 
vive  du  cuir  chevelu. 

Cet  effet  de  l’épilation  n’est  pas  le  seul, un  résultat  habi¬ 
tuel,  mais  éloigné  contre  lequel  vous  devez  être  prévenus, 
c’est  un  état  pityriasique  du  cuir  chevelu  que  vous  serez 
parfois  obligé  de  traiter. 

La  distance  entre  chaque  épilation  est  réglée  par  la  ra¬ 
pidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  repoussent  les 
cheveux,  rapidité  très-variable  suivant  les  sujets. 

Un  des  meilleurs  indices  de  la  guérison  est  la  disparition 
de  la  rougeur  du  cuir  chevelu  sur  le  siège  des  plaques  ; 
c’est  alors  qu’il  convient  de  suspendre  l’épilation  et  d’at¬ 
tendre,  pour  voir  s’il  ne  réapparaît  lias,  quelque  petite  pus¬ 
tule,  quelque  godet,  indice  certain  d'une  guérison  incom¬ 
plète. 

A  l’épilation  et  aux  lotions  que  je  vous  ai  indiquées, 
vous  joindrez  une  médication  générale  dont  les  reconsti¬ 
tuants,  dont  l’huile  de  morue  et  le  sirop  d’iodure  de  fer  for¬ 
meront  la  base  :  vous  arriverez  ainsi,  dans  un  délai  qui, 
d’ordinaire,  ne  dépassera  pas  six  mois,  à  guérir  vos  tei¬ 
gneux.  Mais,  Messieurs,  et  c’est  la  une  recommandation 
que  je  ne  saurais  trop  vous  faire,  ne  mettez  aucune  préci¬ 
pitation  à  déclarer  vos  malades  guéris,  sachez  que  le  dia¬ 
gnostic  de  la  guérison  d’une  teigne  est  chose  toujours  dé¬ 
licate  et  difficile,  n’oubliez  pas  que  votre  responsabilité  est 
grande,  puisque  votre  exéat,  fait  rentrer,  dans  une  fa¬ 
mille  ou  dans  un  pensionnat,  un  enfant  qui  peut  devenir  un 
foyer  d’infection  !  Ne  l’envoyezjamaisun  malade  sans  l’avoir 
gardé  pendant  deux  mois  en  expectation  :  vous  n’avez  le  droit 
de  le  supposer  guéri  qu’alors  que  six  semaines  se  sont 
écoulées  sans  qu’il  survienne  de  pustules  faviques;  encore, 
je  ne  saurais  trop  vous  le  répéter,  devez-vous  soumettre 
les  sujets  à  des  visites  de  précaution  pendant  un  Ou.  doux 
mois  après  les  avoir  rendus  à  la  vie  commune.  [A  suivre.) 


MÉDECINE  LÉGALE 

Les  Skoptzy; 

Par  E.  TEIXTERIER  (1). 

C’est  parce  qu’ils  condamnent  le  rapprochement  sexuel 
comme  un  péché,  parce  que  les  organes  de  la  génération 
leur  sont  un  objet  d’abomination  que  les  skoptzy  se  les  re¬ 
tranchent,  en  tout  ou  en  partie,  car  dans  cette  confrérie 
aussi  il  y  a  des  degrés  de  sainteté.  Les  plus  parfaits,  ceux 
qui  sont  dignes  de  monter  le  cheval  blanc,  les  porteurs  du 
sceau  impérial  sont  privé*  de  la  verge,  des  testicules  et 
du  scrotum  ;  l’opération  se  pratiquant  d’un  seul  coup  ou, 
pour  être  moins  dangereuse,  en  deux  temps,  elle  laisse, 
suivant  le  cas,  une  cicatrice  commune  ou  deux  cicatrices 
séparées  par  un  lambeau  de  peau  saine.  Parfois  il  reste 
un  petit  tronçon  de  la  ver^.  Plus  nombreux,  ceux  qui  u’ont 
été  soumis  qu’à  la  première  inœification,  ce  qui  leur  cou- 

ne  sont  amputés  que  des  testicules  et  du  scrotum.  Ils^oiit 
perdu  les  cle/s  de  l'enfer,  mais  il  leur  reste  la  clef  de  l'a- 
bime  (2).  D’autres  moins  fervents  nè  s’enlèvent  qu’un  tes¬ 
ticule;  le  cas  est  rare,  comme  l’amputation  isolée  de  la 
verge  ;  il  est  plus  rare  encore  de  voir  le  pénis  ligaturé  avec 
une  ficelle  ou  un  fil  d'archal,  de  manière  à  empêcher  le 
co'it.  - 

Qu’il  s’agisse  du  grand  ou  du  petit  sceau,  le  procédé  opé¬ 
ratoire  est  des  plus  simples.  Il  consiste  à  saisir  d’une  main 
les  parties  à  enlever,  et  à  les  abattre  de  l’autre,  soit  avec 
un  fer  rouge  (3),  comme  dans  les  pi'emiers  temps  de  la 
secte,  soit  avec  un  instrument  plus  ou  moins  tranchant.  Les 
cas  où  les  testicules  sont  enlevés  par  une  ouverture  laté- 
l’ale,  san.s  perte  de  substance  du  scrotum,  sont  exoessive- 

(l'i  Voir  le  H»  51. 

(2)  Les  parties  génitales  de  la  feintoê  sont  l’abîme,  dans  le  lançage  de 
la  secte._ 

(3'  D’où  l'expression  «  baptême  de  feu.  » 
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ment  rares;  on  n’en  connaît  que  deux  ou  trois.  Aussi 
presque  toujours  la  cicatrice  scrotale  [flg,  SI)  est  médiane; 
on  a  donc  dans  son  siège  un  indice  infaillible  de  l’affiliation 
à  la  secte,  les  cicatrices  latérales  laissant  dans  le  doute. 
La  forme  de  la  cicatrice  est  toujours  allongée,  et  d'autant 
plus  linéaire  que  la  marche  de  la  guérison  a  été  plus  simple, 
q'autüt  elle  est  longitudinale,  c’est-à-dire  parallèle  au 
raphé,  tantôt  transversale,  suivant  la  manière  dont  le 
scrotum  a  été  saisi.  Quand  il  a  été  serré  de  haut  en  bas, 
entre  le  pouce  et  les  doigts  dirigés  tralisversalement  au 
périnée,  la  cicatrice  est  toujours  perpendiculaire  au  raphé; 
quand,  au  contraire,  il  est  serré  latéralement  par  la  main 
parallèle  au  périnée,  la  cicatrice  est  dans  le  sens  du  raphé. 
La  cicatrice  transversale  affecte  ordinaireipent  la  forme 
d’un  fer  à  cheval,  parce  que  ses. extrémités  sont  relevées 


par  la  contraction  des  crémasters,  tandis  que  son  milieu 
est  abaissé  par  celle  du  sphincter  externe  de  l’anus.  Cette 
double  action  musculaire  n’exerce,  on  le  conçoit,  aucune 
influence  sur  la  cicatrice  longitudinale;  tout  au  plus  ten¬ 
drait-elle  à  l’allonger  un  peu.  Ce  sont  là  les  cas  simples, 
mais  diverses  circonstances  peuvent  produire  des  variétés 
dans  les  cicatrices.  Si,  par  exemple,  les  deux  cordons  ne 
sont  pas  coupés  au  même  niveau,  l’inégalité  de  rétraction 
des  crémasters  peut  rendre  oblique  au  raphé  la  cicatrice, 
transversale  ou  longitudinale.  De  môme  le  froncement  va¬ 
riable  de  la  peau  du  scrotum  peut,  en  produisant  une  plaie 
à  contours  irréguliers,  donner  à  la  cicatrice  un  aspect  plus 
ou  moins  dentelé.  Enfin  des  accidents  de  la  cicatrisation, 
suppuration  prolongée,  phlegmon,  érysipèle,  diphthérie, 
résultent  des  configurations  variables  pour  la  cicatrice.  — 
Chez  les  skoptzy  du  grand  sceau,  il  faut  distinguer  le  cas 
où  la  verge  et  le  scrotum  avec  les  testicules  sont  enlevés 
en  un  temps  et  celui  où  l’ablation  de  la  verge  se  fait  isolé¬ 
ment.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  qu’une  seule  plaie  ovale 
à  grand  diamètre  parallèle  au  raphé,  par  conséquent  une 
seule  cicatrice,  allonjjec  Uana  le  aïOme  sens.  Dans  iu 
cas  {fia,  83)  il  y  a  deux  cicatrices  distinctes,  l’une  sur  le 
scrotum,  ordinairement  transversale;  l’autre,  ronde  ou 
polygonale,  à  la  racine  de  la  verge,  séparées  par  un  inter¬ 
valle  de  peau  saine.  La  situation  de  la  seconde  plaie  qui 
l’expose  au  contact  fréquent  de  l’urine,  la  moindre  mobilité 
de  la  peau  qui  la  laisse  tout  entière  à  découvert,  font  qu’elle 
se  ferme  moins  vite  et  moins  l’égulièrement  que  celle  du 
scrotum.  Cette  particularité  ne  permet  pas,  quand  les  deux 
cicatrices  diffèrent  par  leur  solidité  et  leur  coloration,  d’af¬ 
firmer  que  la  vergen’â  pas  été  enlevée  à  la  même  heure  que  le 
scrotum.  L'existence  de  deux  cicatrices,  quelles  que  soient 
leurs  différou  r’ps ,  a  nnonce  seulement  que  l’opération  s’est  faite 
en  deux  fois;  une  cicatrice  unique  est  la  preuve  de  l’amputa¬ 
tion  en  un  temps.  La  date  de  l’opération  peut  être  reconnue 
approximativement  à  l’aspect  de  la  cicatrice  qui,  en  l’ab¬ 
sence  de  comphcations,  met  de  4  à  6  semaines  à  se  former. 
Récente,  elle  est  grenue,  saillante,  laissant  voir  par  trans¬ 
parence  les  capillaires  sous-jacents  ;  ancienne,  elle  est  lisse, 


peu  transparente,  de  niveau  avec  la  peau,  grisâtre  ou  jau¬ 
nâtre  ;  plus  ancienne,  elle  est  décolorée,  d’un  blanc  pur  qui 
tranche  nettement  sur  le  fond  bistre  du  scrotum  ;  parfois 
de  très-anciennes  cicatrices  se  distinguent  à  peine  de  la 
peau  voisine  par  une  coloration  plus  claire.  Chez  les 
skoptzy  opérés  dès  l’enfance,  la  cicatrice  ne  suit  pas  le  dé¬ 
veloppement  général  :  elle  se  rétrécit  au  contraire  peu  à 
peu,  sans  cependant  jamais  s’effacer  complètement  ;  elle 
reste  le  signe  indélébile  qui  empêche  de  confondre  la  cas¬ 
tration  avec  l’anorchie  congéniale.  Quelquefois  la  castra¬ 


tion  n’atteint  qu’un  seul  testicule,  soit  que  l’autre’' ait 
échappé  à  l’instrument  par  la  maladresse  de  l’opérateur  ou 
par  la  résistance  de  la  victime,  soit  que  l’opération  ait  été 
faite  sur  un  sujet  très-jeune  avant  la  descente  du  second 
testicule.  La  cicatrice  est  alors  ou  bien  linéaire,  oblique  au 
raphé,  ou  bien  irrégulièrement  polygonale  avec  des  pro¬ 
longements  en  étoile.  Du  côté  intact  on  sent  le  testicule  ; 
de  l’autre  on  ne  trouve  que  le  bout  du  cordon  épaissi  et 
rattaché  à  la  cicatrice  par  un  tissu  connectif  lâche. 

Quelques  auteurs  parlent  d’autres  méthodes  de  castration 
plus  rares  que  l’amputation,  et  dont  la  réalité  n’est  pas  dé¬ 
montrée.  jSadeschdiu  signale  dans  les  gouvernements  de 
l'intérieur,  surtout  dans  celui  de  Tambow,  une  variété  de 
skoptzy,  qu’on  appelle  les  iistûurneurs  [PereweztiscM). 
Au  lieu  d’amputer,  ils  tordraient  les  cordons  spermatiques, 
probablement  dans  le  jeune  âge;  les  communications  vas¬ 
culaires  étant  rompues,  le  sperme  n’étant  plus  sécrété,  les 
skoptzy  atteindraient  ainsi  leur  but  sans  laisser  trace 
d’opération.  En  théorie,  cela  n’est  pas  inadmissible.  Les 
Grecs,  on  le  sait,  avaient  des  eunuques  {thlasias,  ihlibias, 
thladias),  opérés  par  un  procédé  analogue.  Mais  il  est  dou¬ 
teux  qu’en  fait  'es  skoptzy  aient  recours  à  ce  moyen.  Ac¬ 
cusé  de  propagande  dans  le  gouvernement  d’Ôrloff,  le 
paysan  Matwei  Martjuclûn,  que  la  voix  publique  disait  ap¬ 
partenir  aux  bistournés  {Wgwertischi,  Krutschenihi) ,  ne 
présentait  aucune  lésion  des  organes  génitaux  indiquant 
qu’il  fût  châtré  en  aucune  façon .  Les  prétendus  bistournés 
examinés  par  la  commission  de  1843,  avaient  les  testicules 
atrophiés,  desséchés,  suivant  l’expression  des  experts,  et 
le  scrotum  très-allongé  (26  «“‘,4  de  long)  et  aminci;  ils 
attribuaient  leur  état  à  une  hernie  et  portaient  une  espèce 
de  bandage.  Les  médecins  chargés  de  les  examiner  pen¬ 
chaient  à  voir  en  eux  des  skoptzy.  Les  sur-arbitres  décla¬ 
rèrent  que  les  preuves  faisaient  défaut.  En  1865,  dans  le 
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gouvernement  de  Tauris,  où  les  skoptzy  étaient  connus 
sous  le  nom  de  schalopiiti,  on  soupçonna  un  nommé 
Konon  Jarkin  d’avoir  imaginé  de  châtrer  les  enfants  en 
repoussant  violemment  le  testicule  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  par  le  canal  inguinal.  Un  enfant  de  neuf  ans  l’accusa 
d’avoir  pratiqué  sur  lui  cette  opération,  et  deux  autres  cas 
furent  allégués  à  sa  charge.  L’enquête  médico-légale  ne 
ne  put  établir  le  bien  fondé  de  l’accusation.  En  somme  on 
n’a  aucune  donnée  précise  sur  l’existence  d’une  secte  em¬ 
ployant  le  bistournage  ;  on  ne  connaît  aucun  cas  bien  avéré 
de  cette  opération  ;  encore  moins  sait-on  de  quelle  manière 
elle  se  ferait.  Dans  ses  expériences  sur  les  chiens,  le 
D'  Pelikan  n'est  jamais  parvenu  à  rompre  les  cordons  en 
les  tordant,  et  ses  manœuvres  n’ont  jamais  amené  l’atrophie 
des  testicules.  11  tient  deNossow  que  sur  les  agneaux  il  est 
facile  de  tordre  et  de  rompre  les  cordons,  mais  que  sur  les 
taureaux  cela  est  beaucoup  moins  aisé  ;  quant  au  refou¬ 
lement  du  testicule  dans  le  canal  inguinal,  il  fait  toujours 
périr  les  agneaux.  Le  D''  Pelikan  conclut  à  l’impossibilité 
de  pratiquer  avec  succès  aucune  de  ces  opérations  sur 
l’homme.  11  fait  remarquer  en  outre  que  dans  la  doctrine 
des  skoptzy,  l’amputation,  l’opération  sanglante  avec  perte 
de  substance  est  la  partie  essentielle  de  la  cérémonie  de 
l’initiation,  comme  l’indiquent  d’ailleurs  les  expressions 
employées  pour  la  désigner. 

On  a  parlé  aussi  de  la  transflxion  des  cordons,  que  des 
skoptzy  disent  avoir  été  proposée  en  1819  par  un  chirur¬ 
gien  de  Saint-Pétersbourg,  comme  moyen  de  dissimuler 
la  castration.  Le  scrotum  solidement  lié  au-dessous  de  la 
verge,  baigné  plusieurs  fois  dans  du  lait  très-chaud,  était 
transpercé  en  des  endroits  bien  connus  de  ce  chirurgien, 
pour  blesser  les  cordons,  avec  une  aiguille  mince;  l’opéra¬ 
tion  était  très-douloureuse  et  entraîna  souvent  la  mort. 
Liprandi  cite  deux  cas  d’accusation  ;  les  deux  sujets 
avaient  le  scrotum  rétracté,  raccourci,  les  testicules  très- 
petits  et  indolents  à  la  pression.  Dans  le  cercle  de  Mor- 
schansk,  on  arrêta,  en  1863,  quatre  paysans  suspectés  de 
s’être  émasculés  d’après  cette  méthode  :  les  experts  trou¬ 
vèrent  les  testicules  dans  une  position  anormale  et  virent 
des  cicatrices  latérales  longues  d’un  quart  de  pouce  ;  ils 
conclurent  à  une  opération  quelconque  qu’ils  ne  pouvaient 
préciser.  Les  accusés  furent  acquittés  et  le  Dr  Pelikan  qui 
les  vit  plus  tard  avec  l’inspecteur  Sederholm  ne  put  cons¬ 
tater  sur  eux  aucune  anomalie,  ni  voir  trace  de  cicatrice. 
I/existence  des  transfixeurs  {ProRoliscM}  est  donc  fort 
douteuse. 

Il  n’est  pas  certain  non  plus  que  certains  cas  de  ligature 
de  la  verge,  avec  fistules  consécutives,  observées  en  1850 
dans  les  hôpitaux  de  Moscou  sur  de  jeunes  enfants,  doivent 
être  regardées  comme  une  pratique  des  skopzy.  Deux  de 
ces  enfants  répétèrent  constamment  qu’ils  ignoraient  la 
cause  de  leur  fistule  qui  datait  d’aussi  loin  qu’ils  se  sou¬ 
vinssent.  Un  troisième  accusa  d’abord  un  paysan  de  lui 
avoir  lié  la  verge  avec  un  cheveu,  puis,  se  rétractant  à  la 
confrontation,  dit  qu’il  l’avait  fait  lui-même  par  fanfaron¬ 
nade.  Un  quatrième,  enfant  de  troupe,  dont  la  verge  était 
presque  détachée  à  la  racine,  après  avoir  attribué  suii  état 
à  des  rapports  sexuels  forcés  avec  une  femme  inconnue, 
avoua  s’ être  lié  la  verge  pour  se  faire  exempter  du  service. 
Rien  dans  tout  cela  ne  montre  la  main  des  skoptzy;  on  ne 
pourrait  soupçonner  leur  intervention  que  dans  le  cas  d’un 
autre  enfant,  il  raconta  qu’un  individu  lui  avait  lié  la  verge 
avec  un  ruban,  en  disant  ;  «  Le  Christ  est  ressuscité»,  à 
quoi  il  avait  lui-même  répondu  :  «  Il  est  vœaiment  ressus¬ 
cité.  »  Ce  sont,  en  effet,  des  formules  répétées  par  les 
skoptzj'  pendant  la  castration.  Mais  cet  enfant  a  dit  plus 
tard  qu’il  s’était  lié  lui-même  pour  remédier  à  unè  inconti¬ 
nence,  et  il  n’y  a  pas  grand  fond  à  faire  sur  ces  assertions 
contradictoires. 

Il  est  inutile  de  nous  arrêter  aux  moyens  imaginaires 
de  castration  qu’emploient  parfois  les  skoptzy,  ou  dont  la 
crédulité  publique  leur  attribue  l’usage.  Disons  seulement 
pour  en  finir  avec  les  mutilations  dont  les  hommes  sont  les 
sujets,  que  sur  quelques  rares  skoptzy  on  a  observé  des 


cicatrices  de  coupures  ou  de  brûlures  siégeant  ailleurs 
qu’aux  parties  génitales.  Ces  cicatrices,  en  forme  de  croix, 
ont  été  trouvées  aux  épaules,  sous  les  aisselles,  sur  le 
ventre  et  au-dessus  du  pubis,  aux  lombes,  à  la  région  sa¬ 
crée  et  aux  membres  inférieurs.  Ces  stigmates  constituent 
pour  les  sectaires  un  complément  de  castration  ;  imprimés 
au  bassin  et  aux  cuisses,  ils  confèrent  le  titre  à" ange  à 
cinq  ailes  ;  le  titre  suprême  ^ange  à  six  ailes  est  réservé 
à  qui  les  porte  aux  omoplates,  à  la  partie  antérieure  des 
épaules  et  au  dos.  D’autres  skoptzy  se  macèrent  en  por¬ 
tant  des  cottes  de  mailles  de  cuivre  ou  des  chaînes  en  fer, 
dont  le  poids  varie  de  20  à  25  livres.  Citons  enfin,  pour  mé¬ 
moire,  le  skopetz  «moral»  qui  ne  subit  aucune  mutilation. 

On  n’a  guère  de  renseignements  positifs  sur  les  lieux  où 
s’opèrent  les  mutilations,  ni  sur  les  circonstances  de  l’opé¬ 
ration.  On  ne  peut  accorder  nulle  créance  aux  dires  des 
sectaires  accusés  et  le  seul  moyen  de  découvrir  la  vérité 
est  de  les  surprendre  sur  le  fait.  Malheureusement  le  cas 
est  rare.  11  est  bien  arrivé  quelquefois  de  saisir  sur  place 
un  individu  venant  d’être  castré,  mais  l’opérateur  avait 
disparu  avec  ses  instruments,  en  sorte  qu’il  fallait  s’en 
rapporter  à  l’opéré  dont  personne  ne  pourrait  garantir 
la  sincérité.  On  peut  toutefois  affirmer  que  le  lieu  choisi 
pour  l’opération  est  toujours  un  endroit  retiré,  dans  quel¬ 
que  bâtiment  écarté  ou  isolé.  Des  skoptzy  ont  prétendu 
avoir  été  opérés  dans  une  maison  de  bains,  dans  une  grange, 
dans  une  cave,  dans  une  hutte  souterraine,  sur  un  trottoir, 
dans  des  cabinets  d’aisance,  au  bord  d’une  rivière,  sous  un 
pont,  dans  un  cimetière,  dans  une  forge,  au  bord  de  la  mer, 
plus  souvent  dans  les  bois,  sur  les  chemins  ou  dans  les 
champs.  Dans  ces  derniers  cas,  l'histoire  varie  peu  ;  un 
paysan  na'if  rencontre  un  inconnu,  ordinairement  un  vieil¬ 
lard,  qui  lie  d’abord  conversation  avec  lui  et  l’amène  à 
boire  un  soporifique  ;  à  son  réveil,  le  paysan  ne  trouve 
plus  ses  testicules  et  se  remet  aussitôt  en  route  pour  rat¬ 
traper  le  vieillard  !  Mais  un  skopetz  a  déclaré  que  jamais 
l’opération  ne  se  faisait  sur  un  grand  chemin. 

Relativement  aux  cérémonies  accompagnant  la  castra¬ 
tion,  les  dires  des  skoptzy  sont  encore  peu  dignes  de  foi. 

L’un  raconte  qu’on  lui  fit  croiser  les  mains  tandis  que  les 
assistants  chantaient  un  hymne  dont  il  ne  se  rappelle  que 
ces  mots  :  Ah  !  Esprit  !  quelle  grâce,  quelle  joie,  quel  es¬ 
prit.  Un  autre  dit  que  pendant  l’opération  on  prononce  les 
formules  que  nous  avons  rapportées  plus  haut.  Un  châ- 
treur  aurait  ramassé  les  parties  coupées  et  les  montrant  â 
la  victime,  sè  serait  écrié  joyeusement  :  «  Yoilàle  serpent 
écrasé  !  » 

Les  skoptzy  affirment  fréquemment  que  l’opération  a  été 
pratiquée,  tandis  qu’ils  étaient  dans  un  état  de  torpeur  et 
d’inconscience  produit  par  de  l’eau-de-vie  ou  par  une  bois¬ 
son  stupéfiante  à  eux  inconnue.  Ces  assertions  sont  peu 
croyables  :  1“  parce  que  les  drogues  trouvées  chez  eux  sont 
très-rarement  des  narcotiques  ;  2”  parce  que  l’action  des 
narcotiques  et  des  anesthésiques  ne  produit  rien  de  sem¬ 
blables  à  ce  qu’ils  décrivent  ;  3“  parce  que  l’usage  du  vin  et 
de  l’eau-de-vie  est  formellement  interdit  par  les  doctrines 
oe  la  secxe.  —  yueiques-uns  msent  n'avoir  ressenti  aucune 
douleur,  bien  qu’ils  fussent  dans  leur  état  normal  :  c’est 
aussi  croyable  que  la  poursuite  du  vieillard  par  celui  qu'il 
vient  de  châtrer.  —  D’autres  ont  prétendu  avoir  été  liés 
avant  l’opération,  non  consentie  par  eux,  avec  des  serviet¬ 
tes  ou  des  traits  d’attelage  ;  des  enfants  auraient  été  atta¬ 
chés  en  croix  sur  un  échafaud  spécial,  de  la  même  façon 
que  quelques  médecins  attachaient  leurs  patients  pour  les 
tailler  ;  dans  certains  cas,  des  gens  trop  craintifs  et  des  ré¬ 
fractaires,  après  avoir  été  narcotisés  ou  enivrés,  auraient 
été  roulés  dans  un  drap,  pieds  et  mains  liés,  la  tête  mise 
dans  un  sac,  et  transportés  ainsi  dans  une  retraite  écartée, 
dans  une  cave,  où,  si  l’opération  les  réveillait,  leurs  cris 
et  leurs  appels  au  secours  ne  pouvaient  être  entendus. 
Le  D''  Pélikan  ne  nie  pas  que  ces  faits  soient  possibles, 
mais  il  constate  que  jamais,  dans  les  cas  observés  de  cas¬ 
tration  récente,  on  n’a  trouvé  de  meurtrissures  aux  pieds 
ou  aux  mains,  ni  de  traces  quelconques  de  résistance. 
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D’ailleurs,  les  skoptzj'  mentent  aussi  bien  sur  le  lait 
même  de  leur  castration,  quand  elle  est  évidente,  que  sur 
les  circonstances  où  elle  a  été  faite.  Ils  attribuent  la  perte 
de  leurs  organes  génitaux  à  un  accident  :  ils  sont  tombés 
d'un  arbre  et  une  branche  les  a  arrachés  ;  ou  bien  d’un 
toit  dont  la  gouttière  tranchante  les  a  coupés  ;  c’est  un 
cheval  qui  les  a  enlevés  d’un  coup  de  pied,  un  bœuf  d’un 
coup  de  corne,  un  porc  qui  les  a  mangés.  Un  skopetz  est 
allé  jusqu’à  dire  que  courant  à  cheval,  son  couteau  étatit 
tombé  de  sa  ceinture  lui  avait  tranché  net  le  membre  viril 
sans  blesser  le  ventre  ni  les  cuisses  et  qu’il  ne  s’était  aper¬ 
çu  de  son  malheur  qu’à  une  sensation  de  chaleur  au  scro¬ 
tum  due  au  sang  répandu.  D’autres  disent  avoir  été  privés 
de  leurs  organes  par  la  maladie  ou  opérés  par  des  chirur¬ 
giens  qui  sont  toujours  morts. 

Il  est  très-rare  que  l’expert  trouve  des  preuves  matériel¬ 
les  de  l’opération  aussitôt  après  qu’elle  est  faite  ;  l’enquête 
ne  découvre  que  plus  ou  moins  longtemps  après  des  taches 
de  sang  ou  de  pus  desséché  sur  des  li:  .;es,  sur  le  lit,  sur 
les  vêtements  ou  sur  d’autres  objets.  Parfois  on  retrouve 
les  parties  retranchées  au  voisinage  de  la  demeure  des 
skoptzy  ou  ailleurs.  —  Effrayant  de  simplicité,  l’arsenal 
opératoire  est  des  plus  primitifs  :  c’est  un  rasoir  ou  sa 
lame  enchâssée  dans  deux  morceaux  de  bois  ;  ce  sont  des 
couteaux  de  diverses  grandeurs  :  un  couteau  de  poche,  une 
serpette,  un  couteau  de  cuisine  ;  ou  bien  un  morceau  de 
lame  de  faux  en  partie  enveloppé  d’un  lambeau  de  toile, 
une  hache,  des  cisailles,  un  ébauchoir.  Dans  certains  cas 
bien  constatés,  on  s’était  servi  de  fragments  de  vitres,  de 
naorceaux  de  fer  ou  de  tôle,  de  morceaux  d’os  de  bœuf  bien 
aiguisés.  On  a  saisi  parfois  aussi,  destinées  au  panse¬ 
ment  consécutif,  des  bandes  et  des  cordons  ensanglan¬ 
tés,  des  fils  d’archal,  de  la  charpie,  des  éponges,  divers 
emplâtres,  des  onguents,  du  cérat,  de  la  graisse,  de 
l’huile  d’olives,  de  la  suie,  différents  sels,  de  la  couperose 
bleue,  de  l’alun,  des  herbes  et  des  médicaments,  du  salpê¬ 
tre,  de  l’eau  régale  et  d’autres  substa;.  œs  médicinales  ou 
non.  Le.s  bandages  employés  après  l’opération  sont  des 
suspensoirs  ou  des  bandages  en  T,  avec  lesquels  on  a  trou¬ 
vé  des  clous  en  étain  ou  en  plomb,  destinés  à  maintenir  la 
perméabilité  du  canal. 

Malgré  la  grossièreté  des  instruments,  la  brutalité  du 
nrocédé  opératoire  et  l’ignorance  des  opérateurs,  la  cas¬ 
tration  des  Skoptzy  entraîne  rarement  la  mort.  11  n’y  en 
a  que  9  cas  connus;  la  statistique  est  certainement  incom¬ 
plète,  mais  ces  résultats  n’en  sont  pa.  moins  surprenants. 

{A  suivre). 

BÜL1.EÏ1N  DU  HHÜGHÈS  MÉDICAL. 

Incision  et  discission  du  col  de  l’utérus. 

Tous  ceux  qui  s’occupent  de  gynécologie,  connaissent  la 
vogue  dont  a  joui  depuis  vingt  ans,  en  Angleterre  et  en 
Amérique,  le  traitement  de  la  dysménorrhée  et  de  la  stéri¬ 
lité  par  les  sections  du  col,  soit  qu’on  applique  la  méthode 
de  tsimpsou  el  qu'on  pratique  l’incision  des  orifices,  .soit 
qu’on  mette  en  usage  le  procédé  de  Marion  Sims,  la  discis¬ 
sion.  Les  chirurgiens  français  plus  timides,  ou  mieux, 
moins  téméraires,  n’ont  pas  accepté  ces  méthodes.  Les  uté¬ 
rus  sont-ils  donc  chez  nous  plus  sensibles  et  plus  irritables? 
on  serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord.  Il  n’en  est 
rien  cependant,  nous  avions  pu  nous  cii  assurer  déjà  en 
voyant  à  Saiut-Bartholomew's  Hospital,  une  malade  succom¬ 
ber  en  ISId,  aux  suites  de  cette  opération  ;  la  publication 
d’un  travail  fort  intéressant  de  M.  le  D--  Peaslee  (de  A'ew- 
Yoi'k)  çl),  vient  nous  en  donner  de  nouvelles  preuves. 

On  pourrait  presque  dire  que  ces  opérations  ont  fait  fu¬ 
reur  en  Angleterre  et  en  Amérique  :  Simpson  en  particu- 


(t)  The  american  journal  of  obstetrics,  août  1876.  —  Incision  and  discis¬ 
sion  of-the  cetvix  nteri. 


lier  l’a  pratiquée  un  très-grand  nombre  de  fois  ;  dans  une 
de  ses  leçons,  il  dit  n’avoir  pas  fait  moins  de  cinq  incisions 
du  col  depuis  huit  jours  (1)  ;  ailleurs  (2;,  interrogé  par  ses 
collègues,  il  dit  l’avoir  pratiquée  sept  fois  pendant  la  se¬ 
maine  précédente.  «  Il  semble,  dit  le  D'' Peaslee,  que  l’on 
regarde  l’utérus  comme  un  organe  pouvant  être  coupé  etha- 
ché  ad  libitum  :  il  nesoufl’rirait  nullement  des  incisions  pro¬ 
fondes.  On  sait  que  Simpson  a  souvent  opéré  ses  malades 
à  sa  consultation  et  qu’il  les  renvoyait  chez  elles  en  voiture. 
Jusqu’ici  je  n’ai  pas  entendu  dire  qu’il  ait  cité  un  seul  acci¬ 
dent  survenu  dans  sa  pratique,  « 

En  ce  qui  concerne  l’Amérique,  voici  ce  que  dit  le  même 
auteur  :  «  Cette  opération  a  été  beaucoup  trop  souvent 
pratiquée  uniquement  par  mode  ou  par  habitude,  car  je 
ne  puis  expliquer  d’une  façon  plus  charitable  un  grand 
nombre  de  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer.  Dans  l’un 
d’eux,  il  n’était  possible  d’invoquer  aucune  raison  pour  ex¬ 
pliquer  la  discission.  Elle  n’avait  pas  été  faite,  je  pense, 
contre  la  dysménorrhée,  car  la  malade  avait  franchi  depuis 
dix  ans  déjà  l’époque  de  la  ménopause,  et  outre  qu’elle  était 
célibataire,  l’âge  auquel  elle  était  arrivée,  55  ou  60  ans,  au¬ 
rait  dû  la  préserver  d’une  opération  contre  la  stérilité.  Dans 
un  autre  cas,  j’avais  soigné  la  malade  peu  de  temps  aupa¬ 
ravant,  je  savais  qu’il  n’existait  chez  elle  ni  rétrécissement 
du  canal  cervical,  ni  dysménorrhée  d’aucune  espèce,  étonné 
pouvait  guère  invoquer  la  stérilité  pour  excuser  l’opération 
puisque  la  patiente  était  mariée  depuis  quatre  ou  cinq  mois 
à  peine.  —  On  ne  peut  attribuer  cette  pratique  qu’à  la  force 
de  l’habitude  ou  à  un  téméraire  besoin  d'opérer.  » 

Et  cependant  ces  méthodes,  soit  celle  de  Simpson,  soit 
celle  de  Marion  Sims,  sont  loin  d’être  inoffensives.  «  Je  suis 
obligé,  ajoute  M.  Peaslee,  de  parler  des  dangers  que  font 
courir  aux  malades  ces  opérations,  car  aucune  statistique 
n’a  été  publiée  jusqu’ici,  ainsi  que  cela  aurait  dû  être  fait, 
particulièrement  par  ceux  qui  ont  pratiqué  le  plus  fréquem¬ 
ment  cette  opération.  Il  est  cependant  établi  d’une  manière 
indiscutable  que  plusieurs  malades  ont  succombé  aux  suites 
de  l’incision  du  col  pratiquée  par  Simpson  et  que  d’autres 
ont  à  grande  peine  échappé  à  la  mort.  Une  dame  de  28  ans, 
mariée  depuis  huit  années  et  qui  n’était  pas  devenue  en¬ 
ceinte,  vint  me  consulter  et  me  prier  de  faire  disparaître  la 
cause  de  sa  stérilité.  Elle  n’avait  ni  dysménorrhée, 
ni  déplacement  de  l’utérus,  ni  rétrécissement  du  canal  :  en 
un  mot  elle  n’ofifrait  aucun  signe  d’affection  utérine,  si  ce 
n’est  une  légère  leucorrhée,  indiquant  une  congestion  de  la 
muqueuse.  Je  la  guéris  et  peu  de  temps  après  elle  partait 
avec  son  mari  pour  faire  pendant  l’été  un  voyage  en  An¬ 
gleterre  et  sur  le  continent.  Je  lui  conseillai,  si  quelque  symp¬ 
tôme  utérin  reparaissait,  d’aller  pendant  qu’elle  serait  à 
Edimbourg  consulter  le  gynécologiste  le  plus  éminent  de 
l’époque.  Aucun  trouble  ne  survint  du  côté  de  l’utérus,  mais 
passant  deux  ou  trois  jours  dans  la  capitale  de  l’Ecosse  elle 
ne  voulut  pas  manquer  cette  occasion  de  consulter  Simpson 
pour  sa  stérilité,  et  elle  le  pria  de  venir  la  voir.  Après  un 
examen  rapide  il  dit  qu’une  légère  opération  était  néces¬ 
saire  et  sans  plus  tarder,  il  introduisit  son  métrotome,  et 
incisa  le  canal  cervical.  Trois  minutes  après,  il  était  parti. 
Cinq  minutes  plus  tard,  le  mari  sortait  à  son  tour.  Quand 


(1)  The  Diseases  of  Womeu  hy  air  J.  Siapsonj  p.  254.] 

(2]  Selected  obstétrical  'Work»  of  sir  J.  Simj^oa,  p.  679, 
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il  revint,  au  bout  d’une  heure,  il  trouva  sa  femme  sans 
connaissance  :  elle  avait  perdu  une  grande  quantité  de  sang 
qui  avait  traversé  tout  le  lit  et  avait  coulé  sur  le  parquet, 
on  courut  après  le  chirurgien  qui  était  parti  pour  la  campa¬ 
gne.  Un  autre  médecin  arriva  et  grâce  au  tamponnement 
arrêta  l’hémorrhagie.  Simpson  de  retourresta  pendant  douze 
heures  au  chevet  de  sa  cliente.  Elle  fut  sauvée,  mais  elle 
dut  passer  tout  l’été  dans  son  appartement  ;  elle  reprit  avec 
peine  assez  de  forces  pour  faire  de  nouveau  la  traversée  et 
revenir  directement  en  Amérique.  Elle  mit  plus  d’une  année 
à  recouvrer  ses  forces  et  sa  santé,  et  aujourd’hui,  après 
sept  ans,  elle  n’a  pas  encore  eu  d’enfants.  » 

«  Les  incisions  profondes  du  col  sont  donc  graves,  outre 
l’hémorrhagie,  elles  peuvent  amener  l’inflammation  du  tissu 
cellulaire  pelvien,  et  môme  la  péritonite.  Cette  dernière 
complication  est  presque  toujours  mortelle.  Je  suis  donc 
tout-à-fait  d’accord  avec  M.  le  D''  Thomas  qui  dit  que  «  si 
»  tous  les  cas  de  mort  qui  sont  survenus  à  la  suite  de  cette 
»  opération  avaient  été  publiés,  comme  ils  auraient  dû 
»  l’être,  la  liste  en  serait  effrayante.  »I1  en  a  vu  personnel¬ 
lement  cinq  et  en  a  entendu  citer  beaucoup  d’autres.  «J’en 
connais  moi-même,  ajoute  M.  Peaslee,  un  nombre  au  moins 
égal.  » 

Ce  mode  de  traitement  amène-t-il  cependant  la  guérison 
de  la  dysménorrhée  et  de  la  stérilité?  Aussitôt  après  l’opé¬ 
ration,  les  conditions  anatomiques  de  l'utérus  sont  telles 
que,  s’il  y  a  fécondation,  l’œuf  ne  peut  être  retenu  dans  la 
cavité  utérine,  il  tombe,  il  y  a  avortement  :  quelque  temps 
après,  au  contraire,  la  cicatrisation  étant  complète,  la  sté¬ 
nose  et  tous  les  accidents  primitifs  reparaissent. 

On  le  voit,  le  procès  des  incisions  du  col  utérin  a  été  sévè¬ 
rement  instruit  par  M.  Peaslee.  Quoique  nous  n’ayons  nul¬ 
lement  l’intention  de  les  défendre,  nous  demanderons  ce¬ 
pendant  la  permission  de  faire  quelques  remarques  rectifi¬ 
catives,  au  point  de  vue  historique. 

1°  M.  Peaslee  dit,  d’acccord  en  cela  avec  la  plupart  des 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  depuis  plusieurs  années, 
que  Simpson  considérait  le  rétrécissement  de  l’orifice  in¬ 
terne  du  col  comme  fréquent  et  qu’il  conseillait  de  pratiquer 
à  son  niveau  des  incisions  profondes.  Simpson,dans  ces  le¬ 
çons,  dit  au  contraire  en  termes  formels  que  «  ce  rétrécis¬ 
sement  est  rare  »(,!).  Il  ajoute  de  plus  :  «  pour  faire  de 
semblables  incisions,  il  faut  introduire  le  métrotome  jus¬ 
qu'au  niveau  de  l’orifice  interne,  faire  à  ce  niveau  une  inci¬ 
sion  tout-à-fait  superficielle  (quite  shallow),  et  s’arranger 
pour  que  la  section  devienne  de  plus  en  i)lus  profonde  au 
fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’orifice  (2).  Une 
incision  ainsi  faite  de  chaque  côté,  donne  au  canal  cervi¬ 
cal  une  forme  pyramidale  :  après  la  cicatrisation  il  a  une 
disposition  semblable  à  celle  qui  existe  après  l’accouche¬ 
ment.  » 

2°  Si  une  liste  des  accidents  qu’il  a  vus  survenir  n’a  ja¬ 
mais  été  publiée  par  Simpson,  il  a  cependant  insisté  sur 
Pinconvénient  que  présentent  les  incisions  trop  profondes 
au  niveau  de  l’orifice  interne,  incisions  qui  peuvent  être  la 
source  d’hémorrhagie  (H).  Ses  élèves  du  reste  avouent  im¬ 
plicitement  qu’il  a  observ  é  un  certain  nombre  d’accidents 
dans  sa  pratique,  car  le  D"^  J.  W.  Black  ajoute  en  note  ; 

(1)  J.  Simpson.  —  The  diseases  of  Women.  p.  254. 

(2)  Sir  J.  Simpson.  —  The  diseases  of  Wornen,  p.  252  et  253. 

(3)  255. 


«  certains  dangers,  et  en  particulier  la  possibilité  d’inflam 
mations  du  tissu  cellulaire  pelvien,  avaient  dans  ces  derniers 
temps  conduit  Simpson  à  choisir  rigoureusement  ses  malades 
et  il  leur  ordonnait  le  repos  au  lit  pendant  plusieurs  jours 
après  l’opération  »  (1). 

3"  Enfin,  il  s’en  faut  de  beaucoup,  ajoutons-le,  que  tous 
les  gynécologistes  anglais  pratiquent  cette  opération.  En 
1866,  Marion  Sims  écrivait  :  «  Je  suis  surpris  de  voir  que, 
si  ce  n’est  à  Edimbourg,  cette  opération  est  rarement  pra¬ 
tiquée  en  Angleterre.  A  Londres,  elle  est  condamnée  par  la 
plus  grande  partie  des  médecins,  bien  qu’elle  soit  faite  par 
quelques  hommes  éminents  ;  pour  un  chirurgien  qui  la  dé¬ 
fend,  on  en  trouve  des  vingtaines  qui  la  combattent  »  (2). 

Mais,  si  les  opérations  de  Simpson  et  de  Sims  sont  dange¬ 
reuses,  il  n’en  faut  pas  moins  soigner  et  s’efforcer  de  guérir 
les  dysménorrhées  mécaniques.  M.  Peaslee  conseille  donc 
d’associer  les  incisions  légères  des  orifices  et  la  dilatation, 
de  pratiquer  ce  qu’il  appelle  la  trachéolotomie  superficielle 
qu’il  a  employée  lui-même  dans  près  de  300  cas.  Après  s’être 
assuré  à  l’aide  d’une  bougie  du  rétrécissement  de  l’oriflce 
externe,  ou  de  l’orifice  interne  ou  des  deux  orifices,  il  in¬ 
troduit  la  lame  d’un  instrument  spécial  au  niveau  de  l’un 
ou  de  l’autre  orifice  ;  celle  qui  doit  inciser  l’orifice  interne 
n’a  que  4  milim.  Ii2  de  largeur,  celle  qui  est  destinée  à 
l’orifice  externe  mesure  6  millim.  Il  s’écoule  à  peine  quel¬ 
ques  grammes  de  sang  et  pendant  les  jours  qui  suivent  il 
introduit  une  sonde  ou  un  dilatateur  conique.  Comme  pré¬ 
cautions  à  prendre  on  ne  doit  opérer  que  4  jours  après  la 
cessation  des  règles  ou  6  jours  au  moins  avant  leur  arrivée. 
Les  malades  doivent  rester  3  jours  au  lit,  et  pendant  une 
semaine  garder  la  chambre.  En  prenant  ces  précautions  les 
complications  seraient  pour  ainsi  dire  nulles. 

L’avenir  décidera  quelle  est  la  valeur  de  cette  nouvelle 
méthode  qui  semble  emprunter  à  la  dilatation  et  à  l’incision 
ce  qu’elles  ont  d’utile  en  évitant  ce  qu’elles  ont  de  dange¬ 
reux.  P.  Budin. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  \C)  décembre  1876.  — Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Hayem  rapporte  l’histoire  clinique  d’une  malade  ayant 
présenté  la  plupart  des  signes  d’une  bématomyélie  de  la  ré¬ 
gion  cervicale.  Cette  femme,  âgée  de  27  ans,  avait  été  prise 
tout  à  coup  d’étourdissement  et  était  tombéê' dans  son  esca¬ 
lier  ;  elle  fut  environ  dix  minutes  sans  parler  et  demeura 
paralysée  des  memDres  supérieurs  er  inreneurs  5  la  sensi¬ 
bilité  était  compiétement  abolie  ;  les  jours  suivants,  la  para¬ 
lysie  devint  flasque.  Le  début  brusque  des  accidents  dispo¬ 
sait  à  croire  à  une  hémorrhagie  de  la  moelle.  Ajoutons  que  la 
malade  présentait,  à  la  pointe  du  cœur,  un  souffle  intense  dû 
à  un  rétrécissement  mitral  avec  insuffisance;  elle  était  de 
plus  manifestement  scrofuleuse.  Sachant  que  l’hématomyélie 
est  une  affection  rare,  puisqu’il  n’a  pu  en  trouver  un  seul 
cas  bien  authentique  iwur  sa  thèse  d’agrégation,  M.  Hayem 
réserva  son  diagnostic.  —  A  l’autopsie,  on  trouva  une  hyper¬ 
trophie  de  l’apophyse  odonto'ide  (ostéite)  qui  comprimait  la 
moelle  au-dessous  du  collet  du  bulbe.  Il  y  avait  un  aplatisse¬ 
ment  prononcé  de  la  substance  grise  qui  était  infiltrée  de 
sang.  Il  eût  été  impossible  par  le  toucher  pharyngien,  de 


(1)  Sir  J.  Simpson.  —  Selected obstétrical '^’orks,  editedby  J.  W.  Black 

p.  680. 

(2)  J.  Marion  Sims.  — Clinical  notes  onuterine  Surgery,  p.  153,  Liondon, 
1206. 
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trouver  une  saillie  des  vertèbres,  comme  c'est  la  règle  dans  le 
cas  d’arthrite  sous-occipitale.  Cependant  l'attention  de  l’ob¬ 
servateur  aurait  pu  être  attirée  sur  la  possibilité  d’une  lésion 
des  vertèbres  cervicales  parce  que  deux  ou  trois  fois,  à  la  suite 
de  mouvements  brusques  de  la  tête,  la  malade  avait  été  me¬ 
nacée  d’asphyxie  ou  de  syncope. 

M.  Duret  expose  les  principaux  résultats  de  recherches 
sur  une  disposition  peu  connue  du  tissu  spongieux  dans  les 
os  longs.  Les  colonnettes  qui  forment  les  aréoles  de  ce  tissu 
ont  un  aspect  général  parfaitement  d'^flni.  On  peut  facilement, 
au  moyen  de  coupes  faites  dans  certains  sens,  reconnaitre 
leur  disposition  architecturale  :  elles  décrivent  le  plus  souvent 
une  série  dsogives  superposées  dont  les  extrémités  angulaires 
soutiennent  le  plateau  articulaire,  et  dont  les  bases  vien¬ 
nent  successivement  apporter  les  pressions  au  tissu  compacte 
de  la  diaphyse.  Chaque  extrémité  épiphysaire  est  ainsi  com¬ 
posée  d’un  ou  plusieurs  systèmes  ogivaux.  —  Ainsi,  dans  le 
col  du  fémur,  part  de  la  tète  qu’elle  soutient  une  grande  ar¬ 
cade  qui  passe  dans  le  col,  sous  son  bord  supérieur  et  externe, 
et  vient  s’appuyer  en  différents  points  de  la  moitié  externe 
du  corps  de  i’os.  Elle  est  renforcée  dans  une  certaine  partie  de 
de  son  trajet  par  des  arcades  en  sens  inverse  qui  occupent 
l’autre  moitié  du  fémur.  M.  Duret,  à  l’aide  de  cette  disposition, 
explique  la  forme  des  fragments  dans  les  fractures  intra  et 
extra-capsulaires.  —  A  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  on 
trouve  au  centre  un  système  ogival  dont  le  sommet  regarde 
la  rainure  intercondylienne  ;  chacun  des  condyles  a  des  ogives 
distinctes.  Dans  les  fractures  à  trois  fragments,  si  bien  dé¬ 
crites  par  M.  Trélat,  ce  sont  ces  trois  systèmes  ogivaux  qui  se 
séparent. —Dans  le  tibia, pour  les  plateaux  supérieurs  exis¬ 
tent  principalement  deux  séries  à.'ogives  se  confondant,  par 
leur  extrémité  inférieure  qui  se  termine  seulement  à  l’union 
des  deux  tiers  supérieurs  et  du  tiers  inférieur  du- tibia.  Le 
plateau  astragalien  au  contraire,  est  supporté  par  ûn  système 
ogival  dont  les  colonnes  vont  en  divergeant  en  haut.  On  com¬ 
prend  ainsi  très-aisément  comment,  dans  les  fractures  par 
torsion  du  tibia,  le  fragment  supérieur  a  la  forme  d’un  V  à 
pointe  inférieure,  et  le  fragment  inférieur  celle  d’un  "V  à  ou-  ! 
verture  supérieure  :  il  y  a  fracture  aux  points  d’intersection  | 
des  deux  systèmes.  —  L’os  qui  présente  les  plus  belles  ar-  | 
cades  ogivales  est  celui  qui  supporte  les  plus  lourdes  pres¬ 
sions  ;  c’est  le  calcanéum.  —  Pour  le  membre  supérieur,  des 
dispositions  analogues  existent,  mais  moins  accusées,  car  les 
pressions  sont  moindres.  —  Dans  les  vertèbres,  ce  ne  sont 
plus  des  ogives,  mais  des  colonnes  creuses  et  parallèles.  — 
M.  Duret,  pour  établir  ses  assertions,  montre  aux  membres 
de  la  Société  des  coupes  osseuses  et  de  très-belles  photogra¬ 
phies  dues  à  l’habileté  de  M.  Fayel,  professeur  à  l’école  de 
médecine  de  Caen. 

M .  Bert  croyait  avoir  démontré  que  lorsqu’on  pince  un  nerf 
sensitif,  l’influx  nerveux  peut  cheminer  dans  les  deux  sens  : 
de  la  périphérie  vers  les  centres  ou  des  centres  vers  la  péri¬ 
phérie.  Pour  cela,  il  dénudait  l’extrémité  de  la  queue  d’un 
rat,  recourbait  cette  queue  sur  elle-même  et  venait  la  greffer 
sous  la  peau  du  dos  de  l’animal.  Lorsque  la  cicatrisation  était 
complète,  il  sectionnait  la  queue.  Pinçant  alors  le  tronçon 
adhérant  au  dos,  il  constatait  que  l’animal  avait  parfaitomp.it 
la  sensation  de  la  pression  exercée  à  l'extrémité  de  sa  queue. 
Mais  il  est  une  objection  qu’on  pouvait  faire  à  ces  expériences, 
c’est  que  la  sensibilité  de  ce  tronçon  était  due  à  la  régéné¬ 
ration  des  filets  nerveux  et  qu’en  somme  on  n’avait  plus 
affaire  aux  mèmès  nerfs.  Il  a  repris  ses  expériences  dans  de 
meilleures  conditions  et  il  semble  résulter  de  ses  nouvelles 
recherches  que  la  réalité  des  premières  assertions  est  fondée. 

M.  Leven  montre  un  larynx  dont  les  cartilages  ont  été 
atteints  de  nécrose  pendant  le  cours  d’une  fièvre  typho'ide. 

M.  M.^lassez  décrit  les  caractères  différentiels,  à  l’examen 
spectrocopique,  du  sang  et  du  picro-carminate  d’ammoniaque. 

M.  Sert  n’admet  pas  que  le  spectroscope  puisse,  d’une  ma¬ 
nière  absolue,  décéler  la  présence  du  sang.  On  aurait  donc  tort, 
en  médecine  légale,  d’accorder  une  trop  grande  importance  à 
ce  mode  d’exploration. 

M.  Badal  indique  une  formule  très-simple  pour  calculer,  à 
l’aide  de  son  ophthalmoscope,  le  diamètre  oculaire  antéro-pos¬ 


térieur  dans  les  déformations  du  fond  de  l’œil  et  dans  les  dé¬ 
collements  de  la  rétine.  —  Is.  Besson. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  19  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 
L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  vice-président,  d’un 
secrétaire  annuel  et  de  deux  membres  du  conseil.  Sont  élus  : 
M.  Baillarger,  vice-président  par  70  suffrages  sur  lî  votants; 
M.  Roger,  secrétaire,  par  acclamation  ;  MM.  Barthez  et  Al¬ 
phonse  Guérin,  membres  du  Conseil,  le  premier  par  63  voix 
sur  68  votants,  le  second  par  60  voix  sur  63. 

M.  Laboulbène  communique  à  l’Académie  un  cas  extrê¬ 
mement  intéressant  d’exfoliation  de  la  muqeuse  stomacale  et 
œsophagienne  à  la  suite  d’un  empoisonnement  par  l’acide  sul¬ 
furique.  —  Il  s’agit  d’un  homme  qui  avala  par  mégarde  une 
gorgée  ou  deux  d’acide  sulfurique  à  66°.  —  Etant  employé  de¬ 
puis  longtemps  dans  une  fabrique  de  produits  chimiques,  il 
recourut  immédiatement  au  contre-poison  et  ingurgita  3  mi¬ 
nutes  après  l’accident  une  grande  quantité  de  lait.  Des  vomis¬ 
sement  abondants  survinrent  immédiatement,  et  alors  seule¬ 
ment  le  malade,  qui  n’avaitéprouvé  jusqu'ici  aucune  douleur, 
ressentit  à  la  gorge  et  à  l’arrière-bouche  une  scnsaüpa'très- 
pénible  de  brûlure.  —  Plus  d’une  semaine  agli^  le  malade 
rendit,  dans  un  effort  de  vomissemewt,  unirimbrau  de  meiïf- 
brane  long  de  7  à  8  centimètres,  noirâtres,  pulpeux  et  que 
M.  Laboulbène  pensa  devoir  être  la  muqueuse  œsophagienne. 
Puis,  quelque  temps  après,  le  malade  rejeta  une  nouvelle 
membrane,  large  comme  les  deux  mains  et  qui  avaVuous  les 
caractères  extérieurs  de  la  muqueuse  stomacale.  Examinée 
au  microscope,  cette  membrane  semble  être  composée  d’un 
feutrage  de  tissu  fibreux  et  élastique  au  milieu  duquel  ser¬ 
pentent  des  vaisseaux  remplis  de  sang  carbonisé  —  mais  on 
n’y  trouve  pas  traces  de  glandes.  —  Depuis  ce  temps,  le  ma¬ 
lade  mange  un  peu  de  lait,  des  œufs,  un  peu  de  pain  trempé 
dans  du  jus  de  viande,  mais  son  état  général  est  mauvais  et 
inspire  quelques  inquiétudes. 

MM.  Gübler  et  Colin  ne  paraissent  pas  convaincus  que  la 
membrane  présentée  par  M.  Laboulbène  soit  la  muqueuse 
stomacale  ;  1°  parce  qu’on  n’y  a  pas  trouvé  de  glandes  ;  par¬ 
ce  qu’on  ne  comprendrait  guère  comment  le  malade  aurait  pu 
résister  à  une  lésion  aussi  grave. 

M.  ViLLEMiN  pense  que  la  présence  des  fibres  conjonctives 
et  élastiques  suffit  pour  caractériser  la  muqueuse  stomacale, 
les  glandes  sont  des  organes  très-fragiles  qui  ont  très-bien  pu 
disparaitre  sous  la  contact  de  l’acide . 

M.  Lefort  communique  un  travail  de  M.  Filhol  intitulé  : 
Recherches  sur  la  composilioti  chimique  des  Eaux-bonnes. 

La  séance  est  levée  à  3  heures.  M.  L. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  de  Juillet  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
13.  AEévrvsme  de  l’aorte  ouvert  dans  les  bro.M-hes  s.ms  autres 
accidents  que  des  iiéinoptvsies  per!;istau;es  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  et  terminé  par  nue  Iiéinoptvsie  fondrovante  ; 
dîfficulîés  du  «luigtsostic  ;  par  M.  A.  Sevestre,  chef  de  clinique,  et 
M.  V.  Cornil,  directeur  <îu  laboratoire  de  la  Chants. 

Cette  observation  bien  que  déjà  un  peu  ancienne,  mérite 
cependant  d’être  rapportée  en  raison  de  l’intérêt  qu’elle  pré¬ 
sente  à  plusieurs  points  de  vue. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  34  ans,  qui  entra  le  10  octobre 
1874  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  G.  Sée,  remplacé  alors 
par  M.  Damaschino.  (Salle  Sainte-Anne,  n»  4.) 

Cette  femme  entrait  à  l’hôpital  pour  une  hémopty.=ie  qui 
avait  débuté  quelques  jours  auparavant,  et  donnait  sur  sa 
I  santé  antérieure  les  renseignements  suivants  ; 
i  Elle  n’avait  jamais  eu  de  maladie  grave,  saufunrhuma- 
:  tisme  dont  elle  avait  eu  en  1849  une  première  attaque,  et  en 
1839  une  seconde  attaque  qui  avait  envahi  toutes  les  articu¬ 
lations  et  l’avait  tenue  au  lit  pendant  six  semaines.  Depuis 
cette  époque,  elle  avait  souvent  des  douleurs,  mais  qui  n’a¬ 
vaient  jamais  été  assez  violentes  pour  la  forcer  à  garder  le  lit. 
—  Elle  n’a  jamais  eu  ni  palpitation,  ni  oppression,  ni  œdème 
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des  membres  inférieurs,  en  un  mot  aucun  symptôme  pouvant 
révéler  une  affection  cardiaque. 

Au  mois  Ae  janvier  1874,  la  malade  a  eu  une  bronchite  qui 
l’a  tenue  trois  semaines  au  lit  ;  elle  avait  des  frissons  tous  les 
soirs,  une  toux  fatigante,  une  expectoration  abondante  formée 
de  crachats  verdâtres  et  jaunâtres:  à  partir  de  cette  époque, 
elle  a  commencé  à  éprouver  une  altération  manifeste  de  la 
santé,  elle  a  maigri,  perdu  ses  forces,  et  a  continué  à  tousser 
et  à  rendre  des  crachats  parfois  striés  de  sang;  elle  dort  mal  et 
transpire  toutes  les  nuits,  surtout  depuis  quatre  semaines.  Le 
teint  est  devenu  jaunâtre,  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  d’ictère. 
Elle  est  essoufflée  et  a  des.palpitations  au  moindre  effort.  De¬ 
puis  plusieurs  mois,  les  digestions  sont  difficiles  et  la  disten- 
tion  de  l’estomac  qui  suit  l’ingestion  des  aliments  oblige  la 
malade  à  desserrer  ses  vêtements. 

Depuis  le  commencement  de  septembre,  elle  a  eu  à  quatre  re¬ 
prises  différentes  des  vomissements  (?)  de  sang,  et  en  même 
temps  elle  a  remarqué  que  les  selles  étaient  noires. 

Le  2  octobre,  en  particulier,  elle  a  rendu  du  sang  mousseux 
dont  elle  évalue  la  quantité  à  4  litres  ;  il  y  en  avait,  dit-elle, 
plus  d’une  cuvette.  (Bien  que  le  sang  ait  été  rendu  par  des 
efforts  de  vomissements,  il  paraît  bien  probable  qu’il  s’agis¬ 
sait  ici  d’une  hémoptysie,  et,  même  en  accordant  une  large 
part  à  l’exagération,  d’une  hémoptysie  abondante.)  Quelques 
heures  après  ce  vomissement  de  sang,  la  malade  a  eu  des 
selles  liquides  très-abondantes,  et  formées  de  matières  noires 
comme  de  l’encre.  —  Le  8  octobre,  elle  a  rendu  encore  deux 
verres  de  sang  rouge  battu  d’air.  —  Effrayée  de  ces  hémor¬ 
rhagies,  elle  entre  à  l’hôpital,  le  10  octobre. 

Au  moment  de  Ventrée,  on  est  frappé  tout  d’abord  de  l'amai¬ 
grissement  que  présente  la  malade,  ainsi  que  de  la  teinte 
jaune  bistre  des  téguments,  sans  coloration  ictérique,  même 
aux  conjonctives. 

Il  n’y  a  pas  eu  depuis  deux  jours  d’hémoptysie  abondante, 
mais  la  malade  a  continué  à  rendre  en  assez  grande  abondance 
des  crachats  sanguinolents. 

Ces  crachats  ont  une  coloration  foncée  qui  rappelle  celle 
de  la  gelée  de  groseille  brûlée  ;  ils  sont  visqueux,  et  s’atta¬ 
chent  au  fond  du  vase  ;  ils  présentent  une  odeur  alliacée.  La 
toux  est  peu  fréquente,  et  ne  survient  guère  qu’à  l’occasion 
des  crachats. 

A  l’examen  de  la  poitrine,  on  constate  un  réseau  veineux 
assez  développé  à  la  partie  supérieure  du  thorax  du  côté  gau¬ 
che,  et  quelques  veines  un  peu  dilatées  à  droite. 

La  percussion  de  la  poitrine  n’offre  rien  d’anormal  à  droite. 
Il  n’en  est  pas  de  même  à  gauche  :  en  avant,  on  trouve  une 
matité  très-prononcée  et  très-étendue,  avec  résistance  au 
doigt,  et  une  diminution  des  vibrations  thoraciques.  En 
arrière,  il  existe  une  matité  absolue  dans  toute  la  hauteur  du 
thorax  à  gauche. 

A  l’auscultation,  on  trouve  en  avant  un  souffle  bronchique 
très-net,  surtout  dans  l’expiration,  et  quelques  râles  dans 
l’inspiration.  En  arrière  le  murmure  vésiculaire  s’entend  à 
peine  dans  toute  la  hauteur  du  côté  gauche,  et  au  sommet  on 
perçoit  un  souffle  lointain  qui  ne  parait  être  d’ailleurs  que  le 
retentissement  du  souffle  existant  en  avant.  11  y  a  du  reten¬ 
tissement  de  la  voix,  mais  pn=  no  poctaiiloqvilc.  Du  côte  droit, 
en  avant  comme  en  arrière,  le  murmure  vésiculaire  est  nor¬ 
mal,  ou  un  peu  exagéré. 

A  l’auscultation  du  cœur  on  trouve  à  la  pointe  un  souffle 
systolique  très-rude.  Le  pouls  est  fort,  un  peu  vibrant  et  ré¬ 
gulier.  Il  existe  un  léger  œdème  aux  malléoles. 

Il  n’y  a  pas  d'ascite  ;  le  ventre  n’est  pas  ballonné,  si  ce 
n’est  à  la  région  épigastrique  à  la  suite  du  repas.  Le  foie  est 
un  peu  petit,  la  rate  est  normale.  Il  n’y  a  pas  d’albumine  dans 
les  urines.  —  L’appétit  est  assez  bien  conservé  ;  les  selles 
sont  rares,  mais  liquides  et  encore  noirâtres.  En  ce  moment, 
la  malade  n’a  pas  de  sueurs  la  nuit. 

1 4  octobre.  Après  avoir  observé  la  malade  pendant  plusieurs 
jours,  et  après  avoir  discuté  l’hypothèse  d’une  induration 
pulmonaire  simple,  d’une  induration  tuberculeuse,  d’une 
apoplexie  pulmonaire  ou  d’un  cancer  intra- thoracique,  M.  Da- 
masehino  se  rattache  à  cette  dernière  opinion,  et  pense  qu’il 
faut  admettre  un  cancer  pleuro-pulmonaire  avec  épanchement 


pleural.  Prescription  :  Ergotine  2  gr.  50  ;  15  ventouses  sèches. 

15  octobre.  La  respiration  s’entend  un  peu  mieux  en  arrière, 
et  l’on  perçoit  en  outre  quelques  frottements  vers  la  partie 
moyenne  du  thorax.  On  ne  retrouve  plus  en  avant  le  souffle 
perçu  ces  jours  derniers,  mais  seulement  une  grande  faiblesse 
du  bruit  respiratoire. 

La  matité  persiste,  et  les  crachats  offrent  les  mêmes  carac¬ 
tères.  T.  A.  .87°, 2  le  soir.  On  remplace  l’ergotine  par  des  cap¬ 
sules  de  térébenthine  (6) . 

19  octoJje.  Les  frottements  ont  presque  complètement  dis¬ 
paru.  La  malade  se  trouve  mieux,  les  gardes-robes  sont  régi:- 
lières  et  de  coloration  normale.  11  n’y  a  pas  de  fièvre,  plutôt 
un  léger  abaissement  de  la  température  qui  oscille  depuis 
plusieurs  jours  entre  et  37“,  2. 

22  octobre.  La  respiration  s’entend  mieux  dans  le  côté  gau¬ 
che  qui  est  toujours  aussi  mat  à  la  pression.  —  La  malade 
pèse  85  livres. 

24  octobre.  Selles  diarrhéiques  sans  caractère  particulier. 
Les  crachats  ont  meilleur  aspect  et  ressemblent  à  de  la  gelée 
de  groseille  ordinaire  et  non  plus  à  de  la  groseille  brûlée.  — 
On  supprime  la  térébenthine. 

26  octobre.  La  diarrhée  a  cessé.  Les  frottements  sont  très- 
peu  marqués.  On  trouve  quelques  râles  sibilants  à  droite.  — 
Ventouses  sèches. 

31  octobre.  La  malade  pèse  86  livres.  Elle  se  plaint  d’avoir 
depuis  hier  des  étouffements.  Les  crachats  ont  toujours  les 
mêmes  caractères.  A  l'auscultation,  on  trouve  sous  la  clavi¬ 
cule  gauche  quelques  frottements  surtout  à  la  fin  de  l’inspi¬ 
ration.  5  novembre.  La  malade  pèse  89  livres. 

12  novembre.  88  livres.  Etat  stationnaire.  Mais  les  crachats 
sont  plus  foncés,  et  ressemblent  à  ceux  du  début.  Ils  sont 
peu  abondants  et  visqueux.  M.  Sée,  qui  a  repris  le  ser\’ice, 
pense  qu’il  s’agit  d’une  apoplexie  pulmonaire  consécutive  à 
l’affection  cardiaque. 

22  novembre.  Même  caractère  des  crachats.  La  matité  a  di¬ 
minué  en  avant,  et  en  arrière  vers  le  sommet  ;  elle  persiste  à 
la  base.  Le  souffle  est  très-marqué  sous  la  clavicule  gauche;  en 
arrière  on  trouve  quelques  frottements  à  la  partie  moyenne. 
A  la  base,  le  bruit  respiratoire  est  à  peine  perceptible.  L’appa¬ 
rence  cachectique  s’accuse  davantage,  cependant  l’appétit  est 
conservé. 

29  novembre.  La  malade  s’est  réveillée  ce  matin  avec  une 
violente  douleur  ayant  son  maximum  d’intensité  dans  l’épaide 
droite,  et  s’irradiant  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts,  douleurs 
qu’elle  attribue  à  une  mauvaise  position  du  bras  pendant  le 
sommeil.  En  même  temps,  le  bras  est  très-faible  et  la  malade 
est  incapable  de  se  servir  de  sa  main. 

30  novembre.  La  douleur  et  la  faiblesse  du  bras  droit  ont 
diminué.  L’œil  droit  semble  plus  saillant  que  le  gauche,  et  la 
pupille  de  ce  même  côté  est  très-contractée,  tandis  que  la 
gauche  est  à  peu  près  normale. 

3  décembre.  Depuis  quelques  jours  la  malade  est  très-fati¬ 
guée  et  a  perdu  l’appétit;  elle  a  la  langue  sale.  Elle  a  de  la 
fièvre  le  soir  et  une  céphalalgie  persistante.  Elle  tousse  da¬ 
vantage  et  crache  abondamment.  Les  crachats  ont  d’ailleurs 
toujours  les  mêmes  caractères. 

4  décembre.  Les  phénomènes  signalés  hier  ont  notablement 
diminué.  La  malade  se  trouve  beaucoup  mieux. 

Le  soir,  à  4  heures,  eUe  est  prise  d’un  violent  frisson,  suivi 
d  une  fièvre  intense.  Elle  accuse  une  douleur  très-vive  dans 
la  région  lombaire  et  les  deux  régions  fessières.  Cette  douleur 
se  propage  aussi  à  la  base  de  la  poitrine  et  empêche  la  malade 
de  respirer.  La  soif  est  vive. 

T.  ax.  40“,3.  La  matité  du  côté  gauche  en  arrière  est  très- 
marquée,  et  la  respiration  s'entend  à  peine  en  ce  point.  En 
avant,  matité  et  souffle.  — 4  ventouses  scarifiées  sur  la  région 
lombaire  du  côté  gauche. 

5  décembre.  La  malade  a  été  très-soulagée  parles  ventouses. 
La  respiration  est  plus  libre.  Pas  de  fièvre  ce  matin. 

Soir.  T.  38“,8.  Sueurs  abondantes. 

6  décembre.  La  malade  semble  moins  fatiguée,  mais  se  plaint 
de  douleurs  dans  les  genoux  et  dans  les  épaules.  Pas  de  fiè- 
-vre.  —  Sulfate  de  quinine  (0,75).  Soir.  T.  37“. 

8  décembre.  Les  douleurs  n’existent  plus  dans  les  épaules, 
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mais  la  malade  accuse  dans  les  deux  jambes  depuis  les  ge¬ 
noux  jusqu’aux  orteils  des  douleurs  vives,  lancinantes. 

La  dyspnée  est  intense.  11  y  a  eu  cette  nuit  deux  vomisse¬ 
ments,  que  la  malade  attribue  au  sulfate  de  quinine.  T.  37». 8 
le  soir 

9  décembre.  La  malade  n’a  pas  dormi  et  a  ce  matin  une 
fièvre  assez  forte  (39'’4).  La  langue  est  sale,  la  bouche  pâteuse. 
Vomissements  cette  nuit.  On  ne  trouve  rien  pour  expliquer 
ces  accès  de  fièvre.  En  effet,  il  n’y  a  plus  de  douleurs  dans 
les  membres.  Les  phénomènes  thoraciques  ne  sont  pas  plus 
marqués,  mais  plutôt  moins  accusés.  Au  cœur  on  trouve  tou¬ 
jours  un  bruit  systolique  à  la  pointe,  très-rude,  mais  rien 
autre  chose.  —  Soir.  T.  36°, 6. 

10  décembre.  T.  38», 2.  Mêmes  phénomènes. 

11  décembre.  T.  39“, 3.  —  Soir.  T.  38“,3. 

12  décembre.  T.  37», 5.  La  malade  continue  à  vomir  de 
temps  en  temps  des  matières  verdâtres.  Elle  n’a  pas  d’ap¬ 
pétit.  Elle  est  très-affaissée  et  sue  abondamment.  La  teinte 
cachectique  se  prononce  de  plus  en  plus.  Les  crachats  sont 
plus  visqueux  et  ont  un  peu  changé  d’aspect.  Les  uns  sont 
gelée  de  groseille,  même  assez  clairs,  les  autres  ressemblent 
à  une  bouillie  de  chocolat,  quelques-uns  sont  tout-à-fait  noirs, 
les  uns  et  les  autres  ont  d’ailleurs  la  même  constitution  his¬ 
tologique.  Au  microscope  oh  y  trouve  des  globules  rouges, 
des  globules  blancs  en  assez  grande  abondance,  et  de  grandes 
cellules  contenant  des  granulations  graisseuses  et  pigmen¬ 
taires.  Dans  aucun  d’eux  on  ne  trouve  de  fibres  élastiques. 

1 9  décembre.  Les  phénomènes  thoraciques  sont  un  peu  mo¬ 
difiés.  En  arrière  on  entend  mieux  le  bruit  respiratoire.  En 
avant  le  souffle  est  moins  étendu  et  se  perçoit  seulement  au- 
dessous  de  la  clavicule  dans  un  point  très-limité.  Les  cra¬ 
chats  contiennent  aussi  beaucoup  moins  de  sang  :  ils  sont 
jaunâtres,  visqueux,  analogues  aux  crachats  de  la  pneumonie. 
Quelques-uns  seulement  sont  teints  en  rouge.  —  Diarrhée 
toute  la  nuit. 

20  décembre.  Persistance  de  la  diarrhée.  Le  souffle  a  déci¬ 
dément  diminué  d’intensité  et  d’étendue  en  avant.  Là  aussi 
la  matité  a  diminué  et  fait  place  à  de  la  submatité  ou  à  une 
une  sorte  de  son  skodique. 

23  décembre.  La  malade  se  trouve  beaucoup  mieux.  Elle  se 
lève  et  se  promène  dans  la  salle.  Les  crachats  sont  moins 
abondants  et  moins  colorés  ;  rarement  ils  ont  l’apparence 
gelée  de  groseille.  Le  souffle  a  notablement  diminué  en  avant  ; 
il  a  complètement  disparu  en  arrière,  où  l’on  trouve  seule¬ 
ment  quelques  râles  et  quelques  frottements. 

27  décembre.  La  malade  a  eu  cette  nuit  une  hémoptysie 
abondante.  On  trouve  dans  la  cuvette  un  demi-litre  environ 
de  sang  rouge  spumeux.  La  malade  dit  en  avoir  rendu  au 
moins  autant  aux  cabinets,  avant  de  pouvoir  réclamer  la 
cuvette.  Ce  matin,  elle  est  très-abattue  ;  le  pouls  est  petit,  dé- 
pressible,  à  92  ;  T.  36°,4. 

A  l’auscultation,  on  trouve  du  côté  droit  des  râles  sibilants 
et  muqueux  surtout  à  la  base.  A  gauche  en  avant  on  cons¬ 
tate  au  sommet  un  souffle  assez  fort  pendant  l’inspiration,  et 
plus  bas,  une  grande  faiblesse  du  murmure  respiratoire.  Il 
n’y  a  pas  rifi  matité  vraie  en  avant. 

En  arrière,  dans  toute  la  hauteur  on  retrouve  de  la  subma¬ 
tité  plus  prononcée  au  sommet.  A  l’auscultation  on  note  une 
grande  faiblesse  du  bruit  respiratoire.  Dans  l’aisselle  gauche, 
quelques  frottements.  Le  bruit  de  souffle  du  cœur  est  notable¬ 
ment  moins  fort  que  les  jours  précédents. 

Soir.  La  malade  est  mieux  et  à  rendu  seulement  une 
douzaine  de  crachats  gelée  de  groseille. 

29  rfêcmJre.  Depuis  cette  nuit,  selles  diarrhéiques  noirâtres, 
du  reste  rien  de  nouveau. 

31  décembre.  La  malade  se  sent  très-fatiguée,  a  encore  la 
diarrhée.  Les  crachats  sont  noirs,  modérément  abondants. 
La  percussion  donne  en  avant  et  à  gauche  une  matité  pres¬ 
que  absolue  au  sommet  jusqu’à  la  2»  côte;  et  au-dessous  de 
la  submatité,  en  arrière  il  y  a  seulement  de  la  submatité. 

A  l’auscultation,  on  trouve  au  sommet  en  avant  un  souffle 
très-fort,  à  timbre  presque  amphorique.  Retentissement  de  la 
voix,  mais  pas  de  pectoriloquie.  En  arrière,  faiblesse  du  mur¬ 
mure  respiratoire. 


janvier  La  malade  se  trouve  mieux;  elle  se  lève» 
mange  avec  appétit.  Le  soir  il  existe  un  peu  d’œdème  des 
membres  inférieurs,  qui  disparait  pendant  la  nuit.  Les  cra¬ 
chats  sont  d’un  rouge-brun  foncé,  couleur  chocolat. 

8  janvier.  La  malade  a  craché  hier  en  petite  quantité  du 
sang  rouge  vermeil  ;  du  reste,  elle  a  bien  dormi,  et  a  rendu 
pendant  la  nuit  seulement  quelques  crachats  gelée  de  gro¬ 
seille. 

9  janvier.  Ce  matin,  à  8  heures  la  malade  a  eu  une  hémopty¬ 
sie  extrêmement  abondante,  et  est  morte  de  suite. 

Autopsie,  faite  par  M.  Coenil.  A  l’ouverture  de  la  poitrine, 
on  trouve  une  grande  quantité  de  liquide  citrin  dans  la  plèvre 
gauche,  et  à  la  surface  de  la  membrane  pleurale  quelque 
fausses  membranes  fibrineuses. 

Le  poumon  droit  est  très-tuméflé,  em.physémateux  et  gorgé 
de  sang  surtout  à  la  base  de  ses  lobes.  Le  foie  de  la  couleur  de 
la  noix  muscade.  Les  autres  organes  abdominaux  sont  sains. 

Signalons  seulement  un  petit  kyste  appendu  à  l’ovaire  droit, 
et  dans  la  corne  gauche  de  l’utérus  un  petit  polype  ayant  la 
forme  et  le  volume  d’un  haricot. 

Le  poumon  gauche,  l’aorte  et  le  cœur  offrent  à  considérer 
des  altérations  très-remarquables.  Il  existe  en  effet  à  la  voûte 
supérieure  du  thorax,  entre  la  colonne  vertébrale  et  la  paroi 
antérieure  de  la  poitrine,  une  tumeur  considérable  à  peu  près 
aussi  gro.sse  que  les  deux  poings,  constituée  par  un  anévrysme 
de  la  crosse  de  l'aorte.  L’aorte  à  son  origine,  au-dessus  des 
valvules  sigmoïdes  qui  sont  normales,  est  dilatée,  et  présente 
dans  toute  sa  portion  ascendante  des  plaques  d’athérome 
avec  des  points  calcifiés  et  une  surface  irrégulière.  L’origine 
des  vaisseaux  du  cou  et  de  la  sous-clavière  est  libre  ;  mais 
aussitôt  après  la  naissance  de  cette  dernière,  l’aorte  présente 
une  dilatation  plus  considérable  et  elle  est  tapissée  par  des 
couches  épaisses  de  lamelles  de  fibrine  décolorée,  dense, 
grise,  translucide. 

Les  couches  de  fibrine  interposées  à  la  partie  antérieure  de 
l'anévrysme,  entre  la  cavité  et  la  surface  extérieure  de  la  dils 
tation,  ne  mesurent  pas  moins  de  4  à  5  centimètres  La  ca-, 
vité  interne  de  la  dilatation  anévrysmale  est  régulière,  et 
présente  la  forme  d’un  ovoïde  commençant  au  niveau  de  la 
crosse,  et  occupant,  dans  une  étendue  de  10  centimètres  envi¬ 
ron,  la  portion  descendante  de  l’aorte.  Au-dessous  de  la  dila¬ 
tation,  la  surface  interne  du  vaisseau  est  athéromateuse  ; 
mais  elle  ne  présente  plus  de  dépôts  fibrineux. 

Si  la  surface  intérieure  de  la  cavité  que  parcourait  le  sang 
est  régulière,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  surface  extérieure 
de  l’aorte  au  niveau  de  la  dilatation:  celle-ci  montre,  en  effet, 
plusieurs  bosselures,  dont  deux  surtout  sont  assez  considéra¬ 
bles,  l’une  siégeant  en  avant  et  à  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur,  l’autre  en  arrière  et  à  la  partie  inférieure  de  la  tu¬ 
meur,  où  elle  se  met  en  rapport  avec  la  bronche  gauche.  Tou¬ 
tes  ces  bosselures  sont  mastiquées  à  leur  intérieur  par  des 
couches  plus  épaisses  de  fibrine,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  a  pas 
de  concavité  à  l’intérieur  de  la  poche  qui  corresponde  à  la 
convexité  de  leur  surface  extérieure.  Toute  la  portion  anté¬ 
rieure  de  l’anévrysme  est  recouverte  par  le  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche,  qui  est  aplati  sur  lui  et  qui  lui  adhère  in¬ 
timement  par  le  tissu  UDreux. 

La  bosselure  inférieure  de  Tanévrysme  en  rapport  avec  la 
division  de  la  bronche  gauche  présentait  une  perforation  ou¬ 
verte  dans  la  seconde  division  de  cette  bronche.  La  perforation 
est  ovoïde,  à  grand  diamètre  vertical,  mesurant  un  centimètre. 
Les  bords  sont  formés  par  un  tissu  fibreux  dense;  ils  sont 
lisses  et  amincis.  L’ouverture  de  la  perte  de  substance  est 
obturée  complètement  par  les  caillots  fibrineux  décolorés  et 
denses  qui  forment  là  une  couche  d’un  centimètre  au  moins. 

L’aspect  et  la  structure  du  bord  de  la  perte  de  substance, 
aussi  bien  que  son  étendue  assez  considérable,  témoignent  de 
son  ancienneté,  et  il  est  certain  que  ces  hémoptysies  qui  ont 
eu  lieu  pendant  plusieurs  mois  de  suite  venaient  de  cette  per¬ 
foration.  Les  couches  de  fibrine  qui  la  tapissaient  ont  suffi 
dès  le  début  de  la  perforation  et  pendant  longtemps  pour  em¬ 
pêcher  la  mort  subite  par  hémorrhagie.  En  cherchant  par  où 
devait  se  faire  l’écoulement  sanguin,  on  ne  voit  aucun  trajet 
évident  entre  les  couches  fibrineuses,  et  le  sang  devait  s’in- 
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filtrer  par  un  trajet  sinueux  et  compliqué  entre  les  couches 
fibrineuses  décollées  par  lui.  De  là  le  sang  s’écoulait  dans  les 
bronches  au-dessus  et  au-dessous  de  la  perte  de  substance, 
de  telle  sorte  que  le  'poumon  droit,  comme  le  poumon  gauche, 
étaient  le  siège  de  noyaux  hémorrhagiques,  le  sang  pénétrant, 
en  certains  points,  jusque  dans  les  alvéoles  pulmonaires  en 
même  temps  qu’il  était  expectoré  ou  vomi. 

Leci^arestun  peu  hypertrophié,  mais  non  autant  que 
dans  la  majorité  des  anévrysmes  de  l’aorte.  La  valvule  mi¬ 
trale  est  épaissie  et  indurée  à  son  bord  libre,  et  l’anneau  que 
forme  ce  bord  est  rétréci,  en  même  temps  que  la  valvule  est 
insuffisante. 

Examen  histologique.  —  Il  s’agissait  d’une  dilatation  formée 
par  les  trois  tuniques.  Dans  ce  cas,  comme  dans  la  majorité 
des  faits  d’anévrysme  aortique,  la  dilatation  assez  régulière 
était  due  à  la  disparition  par  places  de  la  tunique  moyenne 
de  l’artère.  Si  l’on  compare,  en  efïet,  une  section  comprenant 
les  trois  tuniques  normales  de  l’aorte  avec  la  paroi  modifiée  de 
la  dilatation,  on  reconnaît  que,  dans  cette  dernière,  la  tuni¬ 
que  interne  et  la  tunique  externe  sont  plus  épaisses  qu’à  l’état 
normal,  ce  qui  est  dû  à  la  multiplication  des  éléments  du  tissu 
cellulaire  par  artérite  chronique.  La  membrane  interne  pré¬ 
sente  en  même  temps  des  points  où  sa  surface  est  infiltrée  de 
granulations  graisseuses  et  calcaires.  Sous  l’influence  de  cette 
inflammation  qui  confine  aux  deux  surfaces  interne  et  ex¬ 
terne  de  la  membrane  moyenne,  celle-ci  est  atrophiée;  partout, 
elle  est  réduite  à  une  lame  mince,  infiltrée  de  granulations 
graisseuses  ;  ses  libres  ont  en  grande  partie  disparu.  Il  existe 
même  nombre  de  points  où  l’on  n’en  trouve  plus  de  vestige.  Or, 
la  membrane  moyenne  ou  élastique  de  l’aorte  est  celle  qui  ré¬ 
siste  à  la  pression  sanguine,  et  sa  disparition  par  place  a 
amené  la  distension  du  vaisseau.  Dans  les  dilatations  secon¬ 
daires  de  la  tumeur,  la  paroi  est  extrêmement  amincie.  Là, 
la  membrane  élastique  a  complètement  disparu,  et  la  paroi 
est  constituée  par  des  lames  de  tissu  conjonctif  séparées  par 
des  cellules  aplaties. 

Réflexions.  Ce  fait  est  très-intéressant  aussi  bien  au  point 
de  vue  clinique  que  sous  le  rapport  anatomo-pathologique. 
Les  résultats  de  l’autopsie  rendent  bien  compte  des  difficultés, 
et  l’on  peut  presque  dire,  de  l’impossibilité  de  faire  un  dia- 
gnostieexact.  En  effet,  le  tumeur  anévrysmale  située  à  la  par¬ 
tie  postérieure  de  la  poitrine,  et  constituée  par  une  paroi  ar¬ 
térielle  doublée  de  couches  de  fibrine  extrêmement  épaisses, 
ne  pouvait  donner  de  battements.  L'intégrité  des  valvules 
sigmo’ides  de  l’aorte  explique  aussi  l’absence  de  souffle  à  la 
base  du  cœur.  Il  n’y  avait  compre.ssion  d’aucun  organe  et  par 
suite  aucun  symptôme  particulier,  pas  de  troubles  de  la 
voix,  pas  de  cornage  ;  on  avait  bien  constaté  à  un  moment 
(30  novembre)  une  inégalité  des  pupilles,  mais  ce  phénomène 
n  avait  point  attiré  l’attention  sur  l’existence  d’un  anévrysme; 
tous  les  autres  symptômes  étaient  peu  en  faveur  de  cette 
hypothèse . 

L’expectoration  sanguinolente  elle-même  ne  pouvait  que 
contribuer  à  égarer  le  diagnostic.  Les  crachats  avaient  tous 
les  caractères  que  1  on  décrit  à  l’expectoration  du  cancer  du  pou¬ 
mon,  ou  à  celle  de  l’apoplexie  pulmonaire,  et  l’on  n’avait  au¬ 
cune  raison  de  soupçonner  un  anévrvEsme  communiquant 
avec  les  bronches  d'une  façon  permanente.  Sous  ce  rapport, 
c’est  là  un  fait  absolument  insolite,  et  dont  on  se  rend  d’aiG 
leurs  très-bien  compte  en  examinant  la  disposition  des  cou¬ 
ches  de  fibrine  au  voisinage  de  la  perforation.  Le  sang  avait 
en  effet  à  suivre,  un  trajet  très-compliqué  et  passait  dans  les 
voies  aériennes  par  une  sorte  de  filtration  plutôt  que  par  une 
communication  directe. 


De  la  glossoplég’e  dans  les  lésions  de  la  protubérance  'I) 

M.  HALLOPE.A.U  voudrait  revenir  en  peu  de  mots  sur  un( 
question  qui  a  été  soulevée  dernièrement  par  M.  Joffroy  •  i 
s’agit  de  savoir  si  les  lésions  de  la  protubérance  peuvent  don¬ 
ner  lieu  a  la  glossoplégie  complète,  comparable  à  celle  qui 
produisent  les  lésions  bulbaires  quand  elles  intéressent  le^ 
hypoglosses  ou  leurs  noyaux.  M.  Hallopeau  avait  cru  pouvoil 
ajpriori  la  résoudre  par  l’affirmative  en  s’appuyant  sur  c< 

(l)  Voir  les  séances  de  juin,  p.  451. 


fait  que  tous  les  conducteurs  nerveux  par  lesquels  les  noyaux 
bulbaires  sont  mis  en  rapport  avec  les  centres  volitifs  traver¬ 
sent  nécessairement  la  protubérance;  il  peut  aujourd’hui  ci¬ 
ter  une  observation  qui  confirme  pleinement  ce  qu’enseignait 
la  théorie  ;  elle  appartient  à  M.  Guéniot  qui  l’a  publiée  en  1 860 
dans  les  Bulletins  de  la  société.  En  voici  le  résumé;  X...  est 
frappée  brusquement,  sans  attaque  apoplectique,  d’une  para¬ 
lysie  des  membres  du  côté  gauche  et  en  même  temps  elle  se 
trouve  privée  de  la  parole  ;  il  lui  est  dès  lors  impossible  d’ar¬ 
ticuler  un  seul  mot  et  cependant  elle  a  sa  connaissance,  car 
elle  peut  écrire,  les  mouvements  de  la  langue  sont  très-diffi¬ 
ciles  et  très-peu  étendus.  La  mort  survient  4  jours  après.  A 
l’autopsie,  on  trouve  dans  la  protubérance  un  caillot  du  vo¬ 
lume  d’une  amande;  il  n’atteint  pas  inférieurement  les  limites 
de  l’organe;  les  autres  parties  de  l’encéphale  sont  saines. 

Cette  observation  semble  démontrer  qu’une  lésion  de  la 
protubérance  peut  donner  lieu,  comme  une  lésion  bulbaire, 
à  une  glosso  plégie  assez  complète  pour  emporter  d’une  ma¬ 
nière  absolue  l’articulation  des  mots;  il  est  certain  que  dans  un 
cas  de  celte  nature  le  diagnostic  offrirait  les  plus  grandes  dif¬ 
ficultés;  on  ne  pourrait  localiser  la  lésion  dans  le  bulbe  que 
s’il  se  produisait  ultérieurement  une  atrophie  de  la  langue 
indiquant  que  l’hj- poglosse  ou  son  noyau  sont  intéressés  direc¬ 
tement  et  non  pas  seulement  dans  leurs  communications  avec 
l’encéphale. 

M.  Joffroy  fait  d’abord  remarquer  que  M.  Hallopeau  ne 
cite  qu’une  seule  observation  à  l’appui  de  son  opinion.  Il 
rappelle  qu’il  a  dit  simplement  qu’il  n’existait  aucune  obser¬ 
vation  de  lésions  de  la  protubérance  ayant  déterminé  une 
paralysie  absolue  de  la  langue;  or,  dans  l’observation  de 
M.  Guéniot  la  langue  n’était  pas  absolument  paralysée.  — 
Enfin,  il  n’est  pas  dit  dans  cette  observation  s’il  nlexistait 
pas  de  lésion  du  bulbe.  Mais  il  y  est  dit  que  dans  la  moitié 
droite  de  la  protubérance,  il  existait  un  caillot  considérable  et 
un  autre  plus  petit  dans  la  moitié  gauche.  Avec  cela,  pas  de 
paralysie  faciale.  La  paralysie  alterne  qui  est  la  règle,  pour¬ 
rait  avoir  existé  ici,  et  avoir  été  incomplète  des  deux  côtés; 
par  suite,  elle  aura  pu  échapper.  Une  erreur  de  ce  genre  ex¬ 
pliquerait  le  fait,  et  ferait  comprendre  que  d’autres  erreurs 
se  rencontrent  dans  l’observation.  D’ailleurs  le  fait  de  M.  Gué¬ 
niot,  fût-il  certain,  n’apporteraitjaucunjélément  à  la  discussion 
présente,  car  il  remonte  à  1860,  époque  à  laquelle  la  question 
des  paralysies  bulbaires  était  mal  connue. 

M.  Hallopeau  ne  croit  pas  que  l’observation  deM.  Guéniot 
mérite  les  critiques  dont  elle  vient  d’être  l’objet;  la  pièce  a  été 
étudiée  par  Marcé  avec  le  plus  grand  soin,  il  n’est  pas  admis¬ 
sible  que  le  bulbe  n’ait  pas  été  examiné,  car  il  est  spécifié  dans 
l’observation  que  le  foyer  hémorrhagique  était  totalement 
compris  dans  l’épaisseur  de  la  protubérance  et  que  les  autres 
parties  de  l’encéphale  étaient  saines.  On  doit  considérer  enfin 
qu’il  n’y  a  eu  qu’une  attaque  paralytique,  qu’elle  a  été  pro¬ 
voquée  évidemment  par  l’hémorrhagie  prolubérantielle  et  que 
l’on  ne  saurait  sans  invraisemblance  rapporter  à  une  autre 
cause  la  paralysie  linguale  qui  s’est  produite  en  même  temps 
que  la  paralysie  des  membres. 

XbruiuDosc  «3»  suppui-ation  intra-velneuse  post-poerpérale 

dans  lit  veine  cave  inférieure  et  les  veines  lijpogasfriques  ; 

Infection  purulente,  (accidents  typhoïdes);  abcès  métasta¬ 
tiques  des  poumons  seulement;  par  M.  Poirier,  externe  des 

hôpitaux. 

M...  20  ans  blanchisseuse,  entrée  le  19  juillet  1876,  à  Necker, 
dans  le  service  de  clinique,  (dirigé  par  M.  Rigal. 

Accouchée  prématurément  au  terme  de  deux  mois  et  demi , 
à  la  suite  d’une  chute,  disait-elle,  cette  jeune  femme  s’était 
en  apparence  promptement  remise;  elle  n’avait  conservé 
aucune  douleur  abdominale,  elle  n’avait  eu  à  la  suite  de  la 
fausse  couche  aucun  symptôme  qui  pût  faire  penser  à  une 
péritonite  même  légère:  elle  n’avait  pas  eu  de  perte  abondante 
et  n’avait  pas  conservé  d’écoulement  notable,  pas  d’écoule¬ 
ment  fétide  en  particulier. 

Trois  semaines  plus  tard,  c’est-à-dire  le  vendredi  14  juillet, 
elle  fut  prise  assez  brusquement  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  et  de  diarrhée  avec  fièvre  et  perte  des  forces  ;  elle  avait 
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une  céphalalgie  violente,  des  nausées  et  un  sentiment  de  cour¬ 
bature  générale.  Lorsqu’elle  entra  à  l’hôpital  cinq  jours  plus 
tard,  elle  avait  l’aspect  tj^pho’ide  et  présentait  seulement 
comme  phénomène  un  peu  anormal  une  teinte  ictérique  bien 
accusée  des  muqueuses  et  de  la  peau,  avec  des  urines 
chargées  de  pigment  biliaire,  sans  albumine  ;  la  fièvre  était 
assez  vive  et  rapide  (120  p.),  la  langue  sale,  le  ventre  ballonné, 
un  peu  douloureux  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite 
où  l’on  percevait  du  gargouillement;  il  n’y  avait  pas  de 
taches  rosées  lenticulaires.  La  rate  n’était  pas  notablement 
augmentée  de  volume,  bien  que  le  flanc  gauche  fût  doulou¬ 
reux,  il  n’y  avait  pas  eu  d’épistaxis.  On  entendait  des  râles 
sous-crépitants  aux  deux  bases. 

La  malade  avait  un  accablement  considérable  et  une  certaine 
anxiété,  mais  pas  de  stupeur,  à  proprement  parler;  ses  répon¬ 
ses  étaient  très-précises,  l’intelligence  tout  à  fait  présente;  si 
bien  que,  tout  en  présentant  l’apparence  typhique,  elle  n’avait 
pas  tout  l’ensemble  des  signes  qui  caractérisent  habituelle¬ 
ment  la  dotbiénentérie  régulière,  et  son  état  rappelait  au  con¬ 
traire  celui  des  sujets  qui  sont  sous  le  coup  d’une  affection 
septique. 

Dès  les  premiers  jours,  un  autre  phénomène  vint  encore 
ébranler  le  diagnostic  de  fièvre  typho’ide;  la  température 
après  avoir  été  de  38°  8  le  20 au  soir;  de  38°,  8  le  21  matin,  et 
de  40°  le  soir  du  même  jour  (Pouls,  108,  113Uomba  le  22  soir 
à  37°,3. 

Le  23  matin,  la  température  était  basse  encore  (37°, 5)  ;  dans 
la  journée  il  y  eut  un  petit  frisson;  le  soir  le  thermomètre 
s’élevait  à  40°. 

Un  nouvel  examen  ne  fit  connaître  aucun  symptôme  nou¬ 
veau  qui  aurait  pu  passer  jusque  là  inaperçu.  Le  ventre  res¬ 
tait  peu  ballonné,  à  peine  douloureux  ;  le  toucher  ne  révélait 
aucune  altération  notable  de  l’appareil  génital. 

24  matin.  M.  Rigal  reconnut  au  sommet  du  poumon  droit  un 
foyer  de  râles  fins  avec  diminution  de  sonorité  et  l'on  put  se 
demander  si  la  production  d’un  noyau  pneumonique  secon¬ 
daire  n’était  pas  la  cause  du  frisson  de  la  veille. 

Cependant  la  malade  conserv^ait  la  même  intelligence  lucide 
et  restait  dans  le  même  état  de  dépression  sans  vraie  stupeur, 
les  taches  rosées  ne  se  montraient  pas.  La  respiration  était 
peu  accélérée,  les  râles  circonscrits  à  un  sommet;  aucun 
signe  ne  permettait  de  supposer  une  suppuration  viscérale 
(hépatique  ou  rénale'  à  laquelle  le  frisson  pouvait  faire  pen¬ 
ser  ;  le  cœur  restait  sain;  on  ne  pouvait  affirmer  soit  une  en¬ 
docardite  ulcéreuse  soit  une  phthisie  aiguë  à  forme  typho’ide. 

Le  même  jour,  24,  la  température  s’éleva  dans  îa  soirée 
à  40°  4. 

23,  nouveau  frisson,  légère  épistaxis. 

Temp.  matin,  39°  6;  P.  136. 

—  soir,  37°  3  ;  P.  120. 

Les  traits  se  sont  altérés  profondément,  la  malade  a  maigri. 
Il  semble  qu’une  suppuration  profonde  doit  exister  dans  un 
viscère  sans  qu’il  soit  possible  d’en  définir  le  siège  ni  l’ori¬ 
gine  puisque  l’appareil  génital  paraît  sain. 

Un  nouveau  foyer  de  râles  fins  s’est  produit  à  la  partie 
moyennp  du  poumon  gauche  ;  des  rbonchus  sous-crépitants 
s’entendent  d’ailleurs  dans  le  reste  de  la  poitrine. 

26  mat.  L’émaciation  semble  avoir  fait  des  progrès,  la  peau 
est  plombée  plutôt  qu’ictérique. 

Temp.  37°  4,  P.  128. 

La  malade  meurt  dans  la  journée. 

L’autopsie  démontre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  fièvre 
typhoïde;  l’intestin  est  sain;  les  plaques  de  Peyer  sont  nor¬ 
males.  Le  foie,  la  rate,  les  reins  ne  présentent  aucune  altéra¬ 
tion  appréciable.  Le  cœur  est  absolument  sain,  ainsi  que 
l’aorte. 

Les  poumons,  surtout  le  droit,  renferment  de  nombreux 
abcès  tnélastaliqMS.  A  la  surface  du  poumon  gauche,  à  la  partie 
moyenne,  se  voient  des  fausses  membranes  infiltrées  de  pus 
qui  correspondent  à  un  gros  abcès  superficiel.  —  En  d'autres 
points,  les  abcès  se  distinguent  par  la  coloration  grisâtre  de 
l’organe.  Sur  les  coupes  ils  forment  des  cavités  ovo’ides  du 
volume  d’un  marron  ou  moins,  remplies  d’un  liquide  gluant, 
grisâtre,  muco-purulent  plutôt  que  franchement  purulent,  re¬ 


vêtues  d’une  sorte  de  néo-membrane  blanchâtre  tomenteuse 
peu  adhérente  au  parenchyme  très-congestionné  qui  les  en¬ 
toure. 

Le  point  de  départ  de  ces  abcès  métastatiques  se  trouve 
dans  les  veines  des  plexus  utérins,  dans  les  hypogastriques  et 
la  veine  cave  inférieure  qui  renfermaient  des  caillots  grisâtres, 
diffluents  ou  un  liquide  tout-à-fait  puriforme.  La  teins  cate 
inférieure  en  particulier  est  remplie  dès  son  origine  jusqu’à 
l’embo  ichure  des  veines  rénales  d’un  caillot  blanc  grisâtres 
l’oblitération  du  tronc  veineux,  complète  dans  les  deux  tiers 
de  cette  longueur  environ,  paraît  n’avoir  pas  été  absolue  plus 
haut  où  le  caillot  semble  décollé  de  la  paroi  par  le  passage 
d’une’'certaine  quantité  de  sang. 

En  incisant  ce  caillot  on  trouva  en  dedans  d’une  coque 
fibrineuse  mince  et  molle  un  liquide  tout-à-fait  semblable  à 
du  pus  et  renfermant  des  leucocytes  en  quantité  innom¬ 
brable.  On  ne  put  suivre  jusqu’à  l’utérus  même  aucune  veine 
enflammée.  A  la  surface  interne  de  l’organe,  sur  le  fond  se 
voit  la  plaie  placentaire  pulpeuse  un  peu  grisâtre  mais  bour¬ 
geonnante. 

M.  Homolle.  Cette  observation  dont  j’ai  suivi(avee  soin  les 
diverses  phases  est  intéressante  à  plus  d’un  titre.  La  phlé¬ 
bite  utérine  puerpérale  qui  a  été  le  point  de  départ  des  acci¬ 
dents  s’est  développée  insidieusement  sans  phénomènes  réac¬ 
tionnels,  sans  symptômes  douloureux.  Pendant  trois  semaines 
après  la  fausse-couche,  la  malade  à  pu  aller  et  venir  sans 
éprouver  aucun  accident  sérieux.  Le  mal  a  revêtu  des  allures 
telles  qu’au  début  il  était  difficile  do  ne  pas  songer  à  une 
fièvre  typho'ide. 

Une  oblitération  étendue  de  la  veine  cave  inférieure  ne  s’est, 
pendant  la  vie,  accusée  par  aucun  signe  et  en  particulier  n’a 
ni  donné  lieu  à  de  l’œdème  des  membres  inférieurs  (les 
veines  crurales,  étaient  perméables',  ou  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  ni  au  développement  d’une  circulation  collatérale;  l’as¬ 
cite  a  fait  complètement  défaut. 

Enfin,  les  abcès  ne  se  sont  développés  que  dans  les  pou¬ 
mons  où  ils  semblent  avoir  été  provoqués  par  le  transport  en 
nature  du  pus  contenu  dans  les  troncs  et  branches  veineuses 
qui  sont  indiquées  dans  l’observation. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  j’ai  l’occasion  d’observer 
une  suppuration  intra-veineuse  sans  qu’aucun  phénomène 
pût  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  d’une  oblitération  éten¬ 
due  d’un  tronc  veineux  profond;' les  accidents  de  l’infection 
purulente  constituant  seuls  toute  la  symptomatologie.  En 
1872,  à  Lariboisièie,  j’ai  vu  un  cas  de  pyléphlébite  suppurée 
caractérisée  seulement  par  un  état  typho’ide  avec  frissons,  sans 
ascite,  sans  hémorrhagies,  et  j’ajouterai  sans  ictère  bien  que 
le  foie  fût  rempli  d’abcès  métastatiques.  Ici  encore  la  suppu¬ 
ration  se  fit  exclusivement  dans  l’organe  auquel  aboutissait 
le  tronc  veineux  rempli  de  pus  ;  l’infection  purulente  est  en 
quelque  sorte  restée  localisée. 

M.  Maurice  Rayxaud.  J’ai  rencontré  un  cas  semblable  : 
une  pyléphlébite  suppurée  et  généralisée  n’a  jamais  provoqué 
d’ascite  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution. 

Xojatjx  cancéreux  secondaires  dans  une  hernie  épijiioïqao 
if,  iSs-Mss  Kianolsü».  —  Cuncf»'  prîïîï'îif  cîc  la  pefîlc  cour¬ 
bure  de  rcsîomac,  sans  vomiscsemcnts  et  sans  ru.'-Aieur  ap- 

précîiibie:  par  M.  Gautier,  externe  des  hôpitaux. 

Leverg....  P.,  69  ans,  entre  le  19  juillet  dans  le  service  de 
M.  VuLPiAX.  —  Pas  d’antécédents  de  famille.  —  Très-bonne 
santé  générale  antérieure.  —  Il  y  a  vingt  ans  le  malade  vit 
apparaître  une  petite  tumeur  sur  la  ligne  médiane,  à  peu  près 
à  égale  distance  entre  l’appendice  xipbo'ide  et  l'ombilic.  Au¬ 
cun  effort,  aucune  violence  extérieure  n’en  précéda  le  déve¬ 
loppement.  Cette  grosseur  était  indolente,  même  à  la  pression. 
Elle  se  réduisait  en  partie  spontanément  de  temps  en  temps, 
mais  ne  disparaissait  jamais  complètement. 

Il  y  a  quatre  ou  cinq  mois,  le  malade  commença  à  maigrir 
et  à  être  habituellement  constipé.  Ses  forces  déclinèrent  in¬ 
sensiblement.  De  temps  en  temps,  il  rendait  des  selles  noires 
comme  du  goudron.  Jamais  de  vomissements.  Il  y  a  deux 
mois  et  demi  ou  trois  mois  le  malade  en  palpant  la  tumeur 
épigastrique  constata  l’existence  de  deux  ou  trois  petites  no- 
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dosités  dures  et  douloureuses  à  la  pression.  De  temps  en  i 
temps  il  éprouvait  aussi  à  ce  niveau  des  élancements  sponta¬ 
nés.  —  L’appétit  et  les  forces  du  malade  continuent  à  décliner 
rapidement.  Constipation  toujours  opiniâtre.  Les  selles  étaient  1 
devenues  constamment  mélaniques. 

Il  fut  tourmenté  pendant  quelque  temps  par  des  renvois 
abondants,  mais  jamais  de  nausées,  jamais  le  moindre  vomis¬ 
sement.  Ces  accidents  le  décident  à  entrer  à  l’hôpital.  Après 
être  resté  quatre  semaines  chez  M.  Trélat,  il  passe  dans  le 
service  de  M.  Vulpian. 

Elat  à  Ventrée.  —  Homme  très-maigre,  teinte  jaune-paille 
assez  marquée.  Pas  d’œdème  des  membres  inférieurs.  1  e  ma¬ 
lade  ne  se  plaint  d’aucune  douleur,  mais  seulement  j,  fai¬ 
blesse  très-grande  et  d’inappétencè  presque  absolue.  Consti¬ 
pation  toujours  très-opiniâtre;  le  malade  ne  va  à  la  selle  que 
tous  les  deux  ou  trois  jours  et  les  matières  sont  constamment 
mélaniques.  On  constate  entre  l’ombilic  et  l’épigastre  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  lobulée  présentant  des  parties  molles  et 
trois  ou  quatre  nodosités  dures,  grosses  à  peu  près  comme  un 
gros  pois.  Celles-ci  sont  douloureuses  à  la  pression;  une  ou 
deux  d’entre  elles  paraissent  adhérentes  à  la  peau.  La  partie 
centrale  de  la  tumeur  est  sonore  à  la  percussion.  On  ne  peut 
pas  la  faire  rentrer  dans  l’abdomen,  même  partiellement.  Le 
^'entre  est  assez  ballonné;  tympanite  intestinale  assez  no¬ 
table.  Par  la  palpation  profonde,  on  ne  constate  l’existence 
d’aucune  tuméfaction  ni  d’aucune  résistance  anormale.  —  Le 
malade  s’affaiblit  très-rapidement  et  meurt  le  septième  jour 
après  sou  entrée  dans  le  service. 

Autopsie.  —  Rien  à  noter  dans  l’encéphale  et  les  viscères 
thoraciques.  —  Vestor/iac  est  fortement  dilaté  et  descend 
presque  jusqu’à  l’ombilic.  Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
la  petite  courbure  de  l’estomac  on  constate  l’existence  d’une 
tumeur  d’une  dureté  ligneuse,  grosse  comme  un  œuf  de 
poule. 

Le  néoplasme  empiète  sur  la  partie  inférieure  de  l’épiploon 
gastro-hépatique  et  parait  envahir  la  portion  voisine  du  pan¬ 
créas,  à  laquelle  elle  adhère  fortement.  La  tumeur  fait  une 
saillie  notable  dans  la  cavité  du  ventricule.  Elle  ne  paraît  pas 
ulcérée.  A  la  coupe  elle  est  d’un  blanc  jaunâtre,  très-dure  et 
ne  (Jonnant  que  très-peu  de  suc  par  le  raclage.  Les  orifices 
cardiaque  et  pylorique  sont  sains.  Toute  la  surface  de  la  sé¬ 
reuse  péritonéale  pariétale  est  parsemée  de  petits  noyaux 
cancéreux  secondaires  donUe  volume  varie  de  celui  d’un  pois 
à  celui  d’un  -  amande.  Le  mésentère  et  le  gand  épiploon  en 
sont  particulièrement  parsemés.  —  Pas  d’épanchement  dans 
la  cavité  péritonéale.  Pas  d’adhérences.  L’intestin  grêle  est 
rétracté.  Le  gros  intestin  renferme  une  quantité  notable 
de  gaz.  On  trouve  dos  plaques  cancéreuses  sous  le  péritoine 
qui  tapisse  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  la  face  antérieure 
du  rein  droit.  —  Pas  de  dépôts  secondaires  dans  les  organes 
abdominaux  ni  dans  la  colonne  vertébi'ale. 

A  l’examen  de  la  tumeur  épigrastrique,  ôn  voit  une  bride 
épiploïque  du  volume  d’une  grosse  ficelle  s’engager  dans  un 
tout  petit  orifice  à  contours  nettement  fibreux,  situé  immé¬ 
diatement  à  gauche  de  la  veine  ombilicale.  En  incisant  la  peau 
on  tombe  immédiatement  sur  un  paquet  épiploïque  qui  ren¬ 
ferme  deux  ou  trois  noyaux  analogues,  à  ceux  que  l’on  a 
trouvés  eu  si  grand  nombre  daus  la  cavité  abdominale.  L’un 
d’entre  eux  adhère  assez  fortement  à  la  peau. 

Réfuexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  remarquable 
à  plus  d’un  titre  ;  ^’ous  n’insisterons  pas  sur  le  fait  de  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  gastrique  qui  devait  pourtant  gêner  con¬ 
sidérablement  le  cours  des  aliments  daus  l’estomac  ^puisqu'elle 
avait  force  cet  organe  à  se  dilater  beaucoup!,  et  quia  parcouru 
toute  son  évolution  sans  donner  lieu  à  aucun  vomissement. 
L’intérêt  principal  de  ce  fait  est  dans  le  développement  de 
noyaux  cancéreux  dans  l’épiploon  hernié,  accident  dont  nous 
n’avons  pas  trouvé  d’exemple  cité  daus  les  auteurs  que  nous 
avüus  pu  consulter.  Chez  notre  malade,  en  présence  de  la  ca¬ 
chexie  avancée,  des  selles  mélaniques,  on  ne  pouvait  guère 
porter  d’autre  diagnostic  que  celui  qui  a  été  confirmé  par 
l’autopsie.  Mais  si  dans  un  cas  semblable  l’existence  d’un  can¬ 
cer  profond  était  moins  nettement  démontrée  on  pourrait  être 
fort  embarrassé. 


M.  Vulpian  pense  que  la  douleur  considérable  à  la  pression 
et  l’adhérence  à  la  peau  de  ces  petites  tumeurs  sont  des  signes 
qui  doivent  immédiatement  faire  soupçonner  leur  nature  can¬ 
céreuse.  La  sonorité  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  doit 
être  rapportée  à  la  présence  immédiate  derrière  elle  de  l’esto¬ 
mac  dilaté;  car  les  dimensions  de  l’orifice  herniaire  ne  per¬ 
mettent  pas  de  supposer  qu’il  ait  jamais  pu  livrer  passage 
même  à  une  portion  de  la  circonférence  de  l’intestin. 

Procédé  de  durcîs*enient  des  cerve.iux;  par  M.  Férê,  iaterne 
provisoire. 

M.  Féré  explique  le  procédé  de  préparation  qu’il  emploie 
pour  durcir  les  cerveaux  au  moyeu  de  l’acide  nitrique.  Il  pro¬ 
pose  la  solution  qui  contient  1o  parties  d’acide  pour  100  d’eau 
comme  étant  la  meilleure.  M.  Pitres  préfère  la  solution  au 
cinquième.  Quant  à  la  solution  à  moitié  que  M.  Broco  a  par¬ 
fois  employée,  elle  a  l’inconvénient  de  brûler  les  cerveaux  et 
de  les  conserver  moins  longtemps. 

Tumeur  kystique  de  l’ovaire;  examen  mîcrographique  ;  par 

MM.  De  Sinéty  et  Malassez. 

La  pièce  a  été  envoyée  au  laboratoire  d’histologie  du  Collège 
de  Franco  par  M.  le  D'’  Terrier.  (Série  B.  n®  35.) 

Il  existait  sur  cette  tumeur  un  grand  nombre  de  poches, 
différentes  les  unes  des  autres,  comme  volume,  comme  con¬ 
tenu  et  comme  aspect  des  parois.  Dans  certaines  de  ces  cavi¬ 
tés,  le  liquide  ne  différait  pas  de  celui  des  kystes  ordinaires 
et  les  parois  présentaient  de  nombreuses  végétations,  allant 
parfois  jusqu’à  remplir  presque  complètement  la  cavité  kys¬ 
tique.  Sur  des  coupes  microscopiques,  on  reconnaît  que  les 
parois  sont  formées  par  un  tissu  conjonctif  dont  les  faisceaux 
sont  disposés  parallèlement  à  la  surface  kystique.  Sur  certains 
points  ces  parois  sont  calcifiées,  mais  nous  n’avons  trouvé 
nulle  part  de  tissu  osseux  proprement  dit. 

La  surface  interne  est  tapissée  par  un  épithélium  cylindri¬ 
que,  disposé  sur  une  seule  couche.  Parmi  les  cellules  épithé¬ 
liales,  les  unes  sont  cylindriques,  avec  ou  sans  cils  vibratils, 
les  autres  caliciformes.  De  ce  revêtement  épithélial,  partent 
des  prolongements  en  doigts  de  gants,  qui  s’enfoncent  dans 
les  parois  kystiques  et  ont  en  certains  points  l’aspect  de  glan¬ 
des  en  tube.  Dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi,  on  trouve  de 
très-petites  cavités,  tapissées  du  même  épithélium,  et  qui 
sont,  soit  des  kystes  indépendants,  soit  des  coupes  des  pror 
longements  sus-mentionnés. 

Les  végétations,  que  l’on  trouve  dans  ces  mêmes  cavités, 
sont  constituées  par  de  fines  trames  conjonctives,  qui  se  conti¬ 
nuent  avec  le  tissu  conjonctif  des  parois  et  qui  limitent  entre 
elles  des  espaces  alvéolaires.  Ces  espaces,  de  forme  et  de  di¬ 
mension  des  plus  variables,  sont  également  tapissés  par  une 
seule  rangée  d’épithélium  cylindrique. 

De  telle  sorte  que  ces  végétations  sont,  à  proprement  par-- 
1er,  constituées  par  une  série  de  kystes  placés  les  uns  à  côté 
des  autres.  Les  parois  de  ces  kystes  présentent  elles-mê¬ 
mes  des  saillies  épithéliales,  qui  arrivent  à  combler  ces  peti¬ 
tes  cavités.  Aussi,  leur  contenu  est-il  très-peu  abondant  ;  on  y 
voit  des  éléments  plus  ou  moins  dégénérés. 

Dans  quelques  cavités  kystiques,  il  existait  d'autres  gros¬ 
ses  végétations,  différant  des  précédentes,  par  leur  coloration 
gris-jaunâtre  et  leur  aspect  caséeux.  Au  microscope  on  dis¬ 
tingue  des  éléments  plus  ou  moins  dégénérés  sans  arrange¬ 
ment  bien  déterminé  et  qui  paraisssent  provenir  des  végéta¬ 
tions  mortifiées.  D’autres  kystes  contenaient  des  poils,  au 
milieu  d’une  bouillie  blanchâtre,  athéromateuse. 

Les  parois  avaient,  en  certains  points,  l’aspect  lisse  d’une 
muqueuse  ;  en  d’autres  points,  l’aspect  opaque  du  derme.  Sur 
ces  parois,  des  poils  prenaient  implantation. 

E.xaminées  au  microscope,  les  portions  dermo’ides  présentent 
des  parois,  dans  lesquelles,  on  peut  distinguer  profondément, 
un  tissu  adipeux,  comparable  au  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Plus  en  dedans,  une  couche  de  tissu  conjonctif  entrecroisé, 
ressemblant  au  derme.  Troisièmement,  un  revêtement  épi¬ 
thélial  ayant  le  même  aspect  que  l’épiderme  et  présentant 
comme  lui,  une  couche  muqueuse,  une  couche  intermédiaire 
et  une  couche  cornée. 
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Dans  le  tissu  adipeux  on  trouve  des  glomérules  de  glan¬ 
des  sudoripares  et,  dans  la  portion  dermique,  les  conduits  de 
ces  glandes.  Dans  le  derme,  on  trouve  des  poils  avec  leur 
bulbe  et  de  voUimineuses  glandes  sébacées,  semblables  à 
celles  qui  accompagnent  les  poils  follets,  à  letat  normal. 

Au  voisinage  de  ces  glandes,  il  existe  des  faisceaux  de  fibres 
musculaires  lisses.  Dans  la  partie  profonde  de  la  couche  der¬ 
mique  on  rencontre  de  gros  vaisseaux,  les  uns  artériels,  les 
autres  veineux.  Dans  la  portion  superficielle  on  voit  des  ca¬ 
pillaires,  qui  se  dirigent  généralement  perpendiculairement 
à  la  surface,  mais  ne  se  terminent  point  dans  des  papilles. 
En  effet,  la  surface  du  derme  ne  présente  que  de  légères  on¬ 
dulations,  n’ayant  aucun  des  caractères  des  papilles.  Il 
existe  enfin  des  espaces  triangulaires,  munis  d’un  revêtement 
endothélial,  qui  sont  des  coupes  de  vaisseaux  lymphatiques. 

Dans  une  de  ces  cavités,  nous  avons  trouvé  les  couches 
les  plus  internes  infiltrées  de  cellules  particulières.  Ces 
cellules  ont  les  formes  et  les  dimensions  les  plus  variables. 
liCS  plus  petites,  souvent  polyédriques,  ont  de  16  à  20  [i, 
et  généralement  1  ou  2  noyaux.  Leur  protaplasma  est  gra¬ 
nuleux  et  se  colore  en  Jaune  sous  l’influence  du  picrocar- 
minate.  Lorsqu’elles  sont  réunies  en  assez  grand  nombre, 
elles  ressemblent  aux  grandes  cellules  des  corps  jaunes  et  de 
la  caduque  utérine.  Les  plus  volumineuses  sont,  le  plus  sou¬ 
vent,  sphériques  ou  ovoïdes  et  atteignent  jusqu’à  80  et  mémo 
100  (i  de  diamètre.  Leur  protaplasma  est  également  granuleux 
et  elles  renferment  toujours  un  assez  grand  nombre  de 
noyaux. 

La  situation  de  ces  noyaux  par  rapport  aux  cellules  dif¬ 
fère  des  unes  aux  autres.  Tantôt  on  les  voit  réunis  en  un 
seul  groupe,  soit  au  centre,  soit  sur  l’un  des  côtés  de  la  cel¬ 
lule,  tantôt  rangés  régulièrement  à  sa  périphérie.  Ces  élé¬ 
ments  ressemblent  complètement  aux  myéloplaxes  de  Robin, 
o'iesenzellen  des  Allemands.  Entre  ces  deux  extrêmes  on 
troirve  tous  les  intermédiaires  possibles. 

Ces  cellules  sont  très-serrées  les  unes  contrôles  autres,  sé¬ 
parées  par  quelques  travées  conjonctives  et  un  assez  grand 
nomlme  de  vaisseaux.  Ce  tissu  conjonctif  est  très-riche  en 
petites  cellules  rondes,  éléments  jeunes  ou  cellules  lympha¬ 
tiques.  On  trouve  encore  dans  cette  région,  des  coupes  de 
poils,  mais  qui  ne  font  que  la  traverser  et  paraissent  nés  plus 
profondément.  Dans  son  ensemble  cette  couche  a  une  épais¬ 
seur  moyenne  de  320  g  et  elle  se  continue  avec  la  couche 
dermique  dos  portions  dermoïdes  voisines. 

On  peut  rencontrer  encore  des  groupes  allongés  de  cellules 
semblables  dans  l’épaisseur  même  des  parois.  Les  cellules 
qui  les  composent  sont  généralement  petites,  de  forme  allon¬ 
gée  (montant  à  l’extrémité  des  amas'  et  ont  également  un  pro¬ 
toplasma  granuleux  à  un  ou  plusieurs  noyaux. 

Pleurésie  purulente;  tlesîrnction  d  nn  cartilage  costal;  par 
M.  le  d"'  CouTT,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce. 

Les  pièces  proviennent  d’un  malade,  mort  de  pleurésie  gau¬ 
che  purulente,  le  25  juillet  dernier  (service  de  M.  Villemix'. 

La  pleurésie,  constatée  le  19  mai,  était  consécutive  à  une 
pneumonie  du  sommet,  survenue  en  février,  chez  un  homme 
de  28  aus,  OlcOOli^iLiU,  pu-,  UUiUXilO  l’épo,, 

chement  n’a  jamais  été  très-considérable.  Après  avoir  présenté 
(fin  juin'  des  douleurs  violentes  de  névralgie  intercostale  gau¬ 
che,  douleurs  au  niveau  de  la  partie  antérieure  des  7“  et  8» 
cartilages  intercostaux  et  même,  pendant  quelques  j ours,  une 
sorte  de  crépitation  gazeuse  à  ce  niveau,  cet  homme  succomba 
aux  progrès  de  la  cachexie,  qu’expliquaient  parfaitement  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses,  et  la  transformation  purulente  probable 
de  l’épanchement. 

Autopsie.  —  Outre  des  foyers  de  ramollissement  caséeux 
très-considérables  dans  les  deux  poumons,  et  surtout  à  gau¬ 
che,  on  trouva  un  épanchement  purulent  assez  abondant  dans 
la  plèvre  gauche  très-épaissie.  Avec  cet  épanchement,  il  y 
avait  en  avant  une  poche  secondaire  beaucoup  plus  petite,  ne 
paraissant  pas  communiquer  avec  la  première  poche  s’insérant 
sur  les  septième  et  neuvième  côtes  gauches,  au  niveau  de  leurs 
insertions  cartilagineuses.  Cette  poche  qui  contenait  du  pus, 
mais  pas  de  gaz  appréciables,  s’est  étendue  sous  la  paroi  tho¬ 


racique  en  détruisant  l’articulation  chondro-costale  de  la  hui¬ 
tième  côte  gauche.  Le  cartilage  correspondant,  nécrosé,  creusé 
de  trous,  est  en  partie  disparu;  la  côte,  dont  la  partie  anté¬ 
rieure  dépourvue  de  périoste  baigna^jt  dans  le  pus,  parait 
moins  altérée.  La  peau  qui  avait  été  fort  peu  soulevée  par  le 
pus,  n’est  ni  enflammée  ni  œdématiée. 

Péricardite  pnriiieinte;  carcîiiôme  de  l’estomac,  da  foie  et  du 

pancréas,  —  Hypertrophie  dn  cœnr;  par  M.  A.  MossÉ,  interne 

provisoire. 

Desb...  Constant,  56  ans,  terrassier,  entre  le  19  juillet  1876, 
dans  le  service  de  11.  Woillez  (hôpital  de  la  Charité).  Avant 
son  entrée,  le  malade  n’a  éprouvé  aucun  trouble  fonctionnel 
du  côté  de  la  poitrine  ;  il  ne  tousse  pas,  et  ne  se  souvient  pas 
d’avoir  eu  les  jours  précédents,  soit  de  l’oppression,  soit  un 
point  de  côté  :  mais,  depuis  deux  mois  environ,  l’appétit  est 
diminué;  troubles  digestifs,  diarrhée  fréquente,  pas  de  vomisse¬ 
ments  alimentaires  ou  d’une  autre  nature. 

Etat  actuel.  juillet.  Le  jour  de  l’entrée,  on  constate  un 
affaissement  général  notable.  Le  faciès  rappelle  celui  de  la 
cachexie  cardiaque  ;  les  pommettes,  légèrement  violacées,  tran¬ 
chent  par  leur  coloration  sur  le  fond  jaunâtre  de  la  peau. 

Respiration  superficielle,  fréquente  ;  absence  de  toute  dou¬ 
leur  thoracique.  Langue  sèche;  température  39,3°;  pouls  petit, 
irrégulier,  ù  190  I.es  artères  ne  sont  pas  athéromateuses. 

L’examen  du  thorax  fournit  les  résultats  suivants.  En  arrière, 
sonorité  exagérée  des  deux  côtés  :  disparition,  dans  presque 
toute  l’étendue  des  poumons  du  murmure  vésiculaire,  qui  est 
remplacé  par  des  râles  sibilants  et  ronflants,  abondants  sur¬ 
tout  vers  la  base.  En  avant,  mêmes  signes  du  côté  droit  ;  à 
gauche,  râles  sous-crépitants  dans  l’aisselle.  Dans larégion  pré¬ 
cordiale,  ni  voussure,  ni  matité  exagérée.  Le  volume  du  cœur 
est  augmenté;  la  pointe  bat  en  dehors,  et  légèrement  au-des¬ 
sous  du  mamelon.  Les  bruits  du  cœur  ne  sont  pas  modifiés  dans 
leur  intensité,  leur  timbre  n’est  pas  métallique  ;  il  n’y  a  pas 
d’intermittences.  En  aucun  point  de  la  région,  il  n’existe  de 
souffle,  mais  à  un  centimètre  environ  au-dessus  et  en  dedans 
du  mamelon,  l’auscultation  permet  d’entendre  un  bruit  d’attri- 
tion  léger,  superficiel,  circonscrit  dans  un  espace  très-limité; 
il  ne  se  propage  dans  aucun  sens,  et  ne  paraît  influencé  ni 
par  la  respiration,  ni  par  les  positions  variables  que  l’on  fait 
prendre  au  malade,  ni  par  la  pression  du  stéthoscope.  Du 
côté  de  l’abdomen  rien  de  particulier  à  signaler  (excepté 
toutefois  une  volumineuse  hernie  inguinale  gauche)  ;  la  palpa¬ 
tion  ne  fournit  en  aucun  point  de  sensations  anormales;  le 
volume  du  foie  est  normal.  Les  urines  ont  une  coloration  un 
peu  plus  foncée  qu’à  l’état  habituel;  elles  ne  contiennent  pas 
d’albumine.  Les  extrémités  ne  sont  pas  œdématiées. 

20  juillet.  Même  état  général  :  le  bruit  de  froissement  entendu 
la  veille  ne  se  retrouve  plus  aujourd’hui,  les  autres  signes 
physiques  restent  les  mêmes.  Expectoration  nulle. (Traitement  : 
Julep  Kermès  0,25.  Vin  de  quinquina,  8  ventouses  scarifiées. 

Soir.  Température  38“,4;  pouls  petit,  irrégulier.  La  diarrhée 
persiste. 

21  juillet.  Légère  voussure  dans  la  région  précordiale.  Les 
bruits  du  cœur  deviennent  sourds;  la  pointe  paraît  refoulée 

.:.T.  Un  mamelon. 

juillet.  La  voussure  précordiale  apparaît  nettement  aujour¬ 
d’hui  :  elle  est  très-augmentée  depuis  hier,  sensible  par  la  com¬ 
paraison  avec  le  côté  droit,  malgré  une  légère  projection  de  la 
paroi  thoracique  de  ce  côté  due  à  l’emphysème  ;  submatité  par 
la  percussion  faible  dans  toute  l’étendue  de  la  voussure  ;  matité 
par  la  percussion  forte.  L’impulsion  cardiaque  est  diminuée 
d’intensité,  a  peine  sentie  ;  la  main  appliquée  sur  la  ré¬ 
gion  précordiale  ne  perçoit  qu’un  frémissement  vague  et  in¬ 
certain.  Les  battements  sont  sourds,  éloignés  de  l’oreille, 
leur  rhythme  offre  encore  assez  de  régularité.  Par  places,  il  est 
possible  d’entendre  de  nouveau  avec  ses  caractères  habituels 
le  frottement  péricardique.  Le  malade  n’accuse  aucune  dou¬ 
leur  dans  la  région  précordiale,  dans  celle  de  l’épaule,  ou 
dans  le  bras.  —  L’état  général  demeure  sans  grande  modifi¬ 
cation;  cependant  le  subdélirium  qui  s’était  déjà  montré,  par 
instants,  depuis  l’entrée  du  malade  devient  maintenant  plus 
accusé.  Température,  soir,  39‘>,2. 
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23  juillet.  Les  signes  physiques  semblent  indiquer  une  aug¬ 

mentation  de  l’épanchement  depuis  hier  ;  le  malade  garde 
maintenant  le  décubitus  latéral  gauche  :  T.  38»;  pouls  96,  petit, 
irrégulier.  •  x,  -  j 

24  juillet.  Le  malade  est  encore  couche  dans  la  position 
qu’il  avait  hier,  et  ce  n’est  qu’avec  peine  qu’on  parvient 
aie  faire  asseoir  sur  le  lit.  La  percussion  fournit  de  la  ma¬ 
tité  en  arrière  dims  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche,  et 
fait  reconnaître  l’existence  d’un  épanchement  pleural  rapide¬ 
ment  développé.  Délire  calme  pendant  toute  la  nuit  dernière. 
Le  soir,  à  cinq  heures,  profitant  d’un  moment  où.  il  ne  pouvait 
être  suWeillé,  le  malade  se  lève  pour  aller  aux  cabinets:  il  y 
avait  dix  minutes  environ  qu’il  avait  quitté  son  lit,  quand  on 
l’a  trouvé  mort  assis  sur  le  siège,  les  bras  pendants,  la  tête 
renversée  en  arrière.  La  mort  était  due  à  une  syncope. 

Autopsie.  —  Poumons.  Emphysémateux,  d’une  coloration 
blanc  grisâtre  surtout  à  la  partie  antérieure  :  à  gauche,  adhé¬ 
rences  pleurales  récentes  dans  un  point  limité,  et  vers  la  par¬ 
tie  moyenne.  Epanchemeut  liquide  louche  dans  la  plèvre  (un 
litre  environ).  Congestion  hypostatique  marquée  surtout  à 
droite. 

Le  'péricarde,  distendu,  fait  une  saillie  légère  entre  les  deux 
poumons  :  la  portion  médiastinique  gauche  est  rouge,  injec¬ 
tée,  reliée  à  la  face  interne  du  poumon  correspondant  par  des 
adhérences  récentes.  En  arrière  d  elles  et  a  leur  niveau,  la 
plèvre  médiastine  ainsi  que  le  tissu  cellulo-graisseux,  tra¬ 
versé  en  ce  point  par  le  nerf  phrénique  sont  vivement  injectés. 
L’ouverture  du  péricarde  donne  issue  à  un  liquide  séro-puru- 
lent,  d’un  jaune  opalin  (quantité,  500  grammes  ;  environ)  une 
partie  de  ce  liquide  recueillie  et  isolée  laisse  bientôt  se  former 
au  fond  du  verre  un  dépôt  purulent.  La  face  interne  du  péri¬ 
carde  est  hérissée  de  petites  saillies  qui  rappellent  nettement 
la  comparaison  classique.  Sur  le  feuillet  viscéral  n.-couvrant 
la  face  antérieure  des  ventricules  se  voient  deux  plaques  lai¬ 
teuses  jaunes  assez  larges,  sur  la  face  postérieure,  il  n’en  existe 
qu’une  seule  et  moins  étendue.  Dans  la  portion  du  péricarde 
adhérente  au  centre  phrénique,  large  plaque  jaunâtre  ramol¬ 
lie  qui  correspond  à  une  plaque  analogue  existant  sur  le  dia¬ 
phragme  en  ce  même  point.  Plus  en  dehors  et  à  gauche, 
deuxième  plaque,  semblable  à  la  précédente,  mais  fort  adhé¬ 
rente  à  la  base  du  poumon  gauche.  —  Cœur  très-volumineux  ; 
fibres  musculaires  pâles,  décolorées,  presque  couleur  feuille 
morte.  Les  valvules  auriculo-ventriculaires  et  artérielles  sont 
saines.  Les  cavités  ne  sont  pas  dilatées  proportionnellement 
au  volume  du  cœur.  La  cloison  interventiculaire  épaissie  me-, 
sure  près  de  deux  centimètres.  L’hypertrophie  est  générale 
avec  prédominance  pour  le  cœur  gauche. 

Organes  abdominaux.  —  Estomac.  Cancer  de  la  petite  cour¬ 
bure  et  de  la  paroi  postérieure,  situé  à  une  distance  de  3  à  6 
centimètres  du  pylore  ;  à  ce  niveau  la  muqueuse  est  ulcérée, 
recouverte  d’un  détritus  noirâtre.  Dans  le  reste  de  son  éten¬ 
due,  cette  muqueuse  ne  présente  rien  de  particulier.  Le  cancer 
s’est  propagé  en  arrière  au  pancréas  et  au  foie.  Le  pancréas, 
adhérent  à  la  face  postérieure  de  l’estomac,  est  atteint  dans 
une  région  voisine  du  bord  supérieur,  large  environ  comme 
ime  pièce  de  un  franc  et  peu  profonde.  Le  foie  n’est  lésé  qu’à 
la  parue  posieneure  au  iune  gauene  ;  la  languette  qui  avoi¬ 
sine  le  cardia  est  noirâti-e,  ramollie  et  en  partie  détruite. 
Dans  tout  le  reste  de  cet  organe,  qui  offre  la  consistance  du 
foie  muscade,  on  ne  trouve  pas  de  noyaux  cancéreux.  C’est 
dans  la  partie  du  diaphragme  située  au-dessus  de  ces  lésions 
que  siègent  les  plaques  jaunâtres  signalées  plus  haut.  A  l’œil 
nu,  on  ne  distingue  en  aucun  point  de  cette  région  de  traînées 
lymphatiques  cancéreuses.  La  rate,  le  rein,  et  V intestin  n’of¬ 
frent  rien  à  noter. 

Rkflexioxs.  —  Dans  cette  observation  les  points  suivants 
nous  paraissent  devoir  être  signalés  : 

1»  L'absence  de  douleur,  pendant  toute  la  durée  de  la  mala¬ 
die,  malgré  la  congestion  de  la  zone  cellulo-graisseuse  traver¬ 
sée  par  le  nerf  phrénique,  et  l’inflammation  voisine  delà  plèvre 
et  du  péricarde; 

2“  La  relation  évidente  entre  la  masse  carcinomateuse  si¬ 
tuée  au-dessous  du  diaphragme,  et  le  développement  de  la 
péricardite  :  l’examen  histologique  n’ayant  pu  être  fait,  on  ne 


peut  affirmer  qu’il  s’agisse  là  d’une  péricardite  cancéreuse  par 
propagation  plutôt  que  d’une  inflammation  due  à  une  irrita¬ 
tion  de  voisinage  ; 

3»  L'hypertrophie  du  cœur.  Elle  nous  paraît  pouvoir  être  rap¬ 
prochée  de  ces  cas  d’hypertrophie  en  quelque  sorte  aiguë, 
développés  sous  l’influence  de  la  péricardite.  Chez  ce  malade, 
en  effet,  il  n’existait  ni  lésions  d’orifices,  ni  athérome,  ni  lé¬ 
sions  rénales  ;  de  plus,  il  était  cancéreux,  et  on  sait  que  chez 
ces  malades  quand  ils  arrivent  à  la  période  cachectique,  on 
trouve  généralement  le  cœur  diminué  de  volume  :  quant  à 
l’emphysème  pulmonaire  qui  existait  ici,  il  produit  surtout 
l’hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur  droit  et  ce  n’est  pas  à 
une  lésion  ainsi  localisée  que  nous  avons  eu  affaire. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALBDE  l’aRRONDISSSEMENT  DE  l’ÉLYSÉE 
Séance  du  6  novembre  1876.  —  Présidence  de  M.  le  d''  Siry. 

Obaervatiou  «le  palcaïs  rénaux  elic?.  ua  chien; 
par  le  D^'  Alf.  Güillon. 

Un  médecin  de  mes  amis,  avec  lequelje  me  promenais  dans 
.  une  belle  et  grande  propriété  à  Vincennes,  me  fit  remarquer 
que  son  chien,  un  magnifique  terre-neuve  de  6  à  7  ans,  autre¬ 
fois  très  gai  devenait  triste,  grognon,  il  ne  sortait  plus  beau¬ 
coup,  paraissait  souffrir  en  marchant  et  on  urinant,  ce  qu'il 
faisait  souvent  ;  cette  urine,  toujours  en  petite  quantité,  lais¬ 
sait  un  dépôt  crétacé.  L’état  maladif  de  ce  chien  était  attribué 
aux  coups  qu’il  avait  dû  recevoir  dans  des  luttes  fréquentes 
avec  des  maraudeurs  qui  franchissaient  le  mur  pour  dévaliser 
la  basse-cour  ou  les  arbres  fruitiers  ;  ou  encore  à  plusieurs 
tentatives  bien  prouvées  d’empoisonnement. 

Un  matin,  le  chien  fut  trouvé  mort  ;  son  maître,  qui  l’avait 
entendu  hurler  plusieurs  fois  pendant  la  nuit  précédente, 
crut  que  l’animal  avait  été  empoisonné.  L’autopsie  faite  avec 
soin  par  un  vétérinaire  ne  confirma  pas  cette  idée  d’empoi¬ 
sonnement  ;  en  voulant  ouvrir  les  reins  le  bistouri  s’arrêta  sur 
un  volumineux  calcul  qui  n’était  plus  recouvert  que  par  une 
couche  très-amincie  de  substance  corticale,  légèrement  jaunâtre 
et  qui  présentait  en  différents  points  des  altérations  faisant 
penser  à  des  abcès. 

Chacun  de  ces  calculs  ne  formait  qu’une  seule  masse  lors¬ 
qu’on  me  les  a  remis,  il  y  a  une  dizaine  d’années  ;  par  la  des¬ 
sication  le  rein  droit  s’est  séparé  en  deux  morceaux,  le  rein 
gauche  en  trois  morceaux  qui  s’emboitent  très-exactement  les 
uns  dans  les  autres  et  représentent  fort  bien  la  pétrification 
des  reins.  La  croyance  des  reins  pétrifiés,  a  dit  Civiale,  doit 
se  rapporter  à  ces  volumineux  calculs  dont  le  poids  n’est  pas 
en  rapport  avec  le  volume. 

Le  calcul  du  rein  gauche  pèse  97  gr.  20,  ses  dimensions  sont  : 
longueur,  9  cent.,  largeur,  3  cent.  70;  épaisseur.  3  cent.  80. 

A  la  demande  d’un  professeur  je  l’ai  donné  au  Musée  de 
l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort  qui,  m’a-t-on  dit,  n’en  possède  pas 
de  semblable. 

Le  calcul  que  je  vous  présente  vient  du  rein  droit,  il  a  les 
dimensions  suivantes  :  longueur,  8  cent.  23  :  largeur,  3  cent,  30, 
épaisseur,  4  cent.;  il  pèse  96  grammes.  Je  me  propose  de  l'of¬ 
frir  an  IWnciép  (la  la  TTnrnlti.  Coo  oalouTc  cojit  formée  do  phos¬ 
phate  ammoniaco-magnesieu. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du\'i  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Rochard,  Dans  le  travail  de  M.  Gras,  relatif  au  traite¬ 
ment  des  ruptures  de  Turèthre,il;y  a  trois  points  importants  à 
observer.  En  premier  lieu,  l’auteur  conseille  de  renoncer  absolu¬ 
ment  au  cathétérisme,  dès  que  le  diagnostic  est  assuré  ;  il  faut 
résolument  pratiquer  l’incision  du  périnée  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  au  niveau  de  la  déchirure. 
En  second  lieu,  M.  Gras  introduit  une  sonde  à  demeure,  en 
caoutchouc,  mais  seulement  après  la  section  périnéale.  Enfin, 
après  cinq  ou  six  jours,  il  enlève  la  sonde  et  se  borne  ensuite 
à  cathétériser  son  malade  une  ou  deux  fois  par  jour.  Traités  de 
cette  façon,  les  malades  ont  beaucoup  de  chances  de  guérir 
sans  fistules. 
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L’ineisioa  périnéale  est  une  opération  que  les  traités  classi¬ 
ques  ont  passée  sous  silence,  dans  les  chapitres  qui  concer¬ 
nent  les  ruptures  de  l’urèthre  et  leur  traitement.  M.  îsotta,  le 
premier,  a  conseillé  de  la  pratiquer,  mais  sans  prescrire  toute¬ 
fois  les  tentatives  préalables  de  cathétérisme.  Or,  il  arrive  gé¬ 
néralement  dans  les  ruptures  graves  de  l’urèthre,  que  le  bulbe 
est  broyé,  que  les  tissus  sous-jacents  sont  profondément  con¬ 
tusionnés,  et  que  l’épanchement  sanguin  est  considérable 
dans  la  loge  périnéale  inférieure.  En  essayant  immédiatement 
le  cathétérisme,  on  risque  d’augmenter  encore  le  désordre,  de 
provoquer  des  hémorrhagies  nouvelles  et  surtout  de  favoriser 
l’infiltration  d’urine. 

La  seconde  pratique,  qui  consiste  à  introduire  la  sonde  en 
caoutchouc  immédiatement  après  l’incision  périnéale,  appar¬ 
tient  à  M.  Gras. 

Quant  à  ce  qui  est  du  troisième  point,  M.  Rochard  serait 
disposé  à  le  modifier  un  peu,  c’est-à-dire  à  maintenir  en  place 
quelques  jours  de  plus  la  sonde  à  demeure. 

M.  Verneuil.  Si  les  préceptes  formulés  par  M.  Gras  ne  sont 
pas  indiques  dans  les  livres  classiques,  ils  sont  appliqués  tous 
les  Jours  par  lu  plupart  des  chirurgiens.  D’ailleurs,  il  y  a 
longtemps  que  Reybard  a  conseillé  d’inciser  de  très-bonne 
heure  les  bosses  sanguines  du  périnée.  L'incision  a  ce  grand 
avantage  qu’elie  fait  cesser  presque  immédiatement  la  réten¬ 
tion  d’urine.  M.  Verneuil  a  eu  affaire  à  de  semblables  cas,  lors 
de  son  passage  à  l’hôpital  des  enfants,  et,  en  effet,  ses  malades 
ont  guéri  sans  fistules. 

M.  Lefort,  tout  en  reconnaissant  l’utilité  de  l’incision  péri¬ 
néale  moyenne,  ne  se  refuse  pas  à  admettre  que  le  cathétérisme 
peut  être  pratiqué  dans  les  cas  moins  graves.  Quant  à  la'Véten- 
tion  d’urine,  elle  pourrait  être  traitée  par  la  ponction  vési¬ 
cale. 

M.  Duplay  a  soigné  à  l’hôpital  Saint- Antoine  deux  malades 
atteints  de  déchirures  de  l’urèthre.  Il  a  incisé  le  périnée  et  ses 
malades  ont  également  guéri  sans  fistule.  Il  n’y  a  pas  quinze 
jours,  il  a  eu  affaire  à  un  cas  semblable,  et  il  a  de  nouveau 
pratiqué  la  même  opération. 

M.  Trélat.  Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’infiltration  urineuse  à  re  - 
douter,  la  conduite  du  chirurgien  peut  être  réservée,  mais  du 
moment  que  l’infiltration  doit  se  produire,  il  faut  se  hâter 
d’inciser  le  périnée.  Quant  à  la  ponction  de  la  vessie,  c’est 
une  opération  qui  a  toujours  été  très-discutée  et  que  les  chi¬ 
rurgiens  font  bien  rarement  aujourd’hui.  M.  Trélat  l’a  prati¬ 
quée  deux  fois.  Le  premier  malade  qu’il  a  traité  ainsi  a  guéri, 
mais  sa  guérison  a  été  horriblement  difficile  et  longue.  Le  se¬ 
cond  malade  a  eu  un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure. 

M.  R0ÇH.4.RD  ne  veut  pas  réclamer  pour  M.  Gras  la  priorité 
du  procédé  chirurgical.  Il  signale  seulement  le  désir  formulé 
par  M.  Gras  de  voir  la  Société  de  chirurgie  se  prononcer  rela¬ 
tivement  à  une  pratique  qu’il  croit  utile  et  qui  n’a  pas  encore 
eu  de  sanction  dans  nos  ouvrages  classiques. 

M.  IIoDzÉ  DE  l’Aulxoit  lit  un  travail  sur  un  nouveau  pro¬ 
cédé  d’hémostase  définitive,  par  la  compression  circulaire  asso¬ 
ciée  à  l’élévation  des  membres.  E.  B. 

Sinnr.K.  rlu  20  â.ér,f.mhrp.  1s7fi  —  PriïSIDEnCË  DE  M.  HOEEL. 

M.Tillaux  lit  un  rapport  sur  l’observation  communiquée 
par  M.  Pozzi  à  la  société  de  chirurgie,  et  relative  à  un  malade 
qui  subit  il  y  a  deux  mois  environ,  l’opération  d’Esmarch. 

M.  PÉRiÈR  lit  un  rapport  sur  l’observation  de  tumeur  en¬ 
kystée  de  l’orbite,  communiquée  par  M.  Gros,  de  Boulogne- 
sur-Mer. 

M.  Gras,  de  Brest,  lit  un  travail  sur  un  cas  de  fracture  de 
crâne,  avec  fistule,  datant  de  38  ans,  traité  par  la  trépanation 
avec  guérison.  —  M.  Lefort,  communique  à  la  société  un 
cas  d’atrophie  de  la  vessie.  —  M,  Farabeuf  lit  une  obser¬ 
va  tion  de  luxation  sous- gléno'idienne  de  l’humérus.  E.  B. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  A  partir  du  FÉ¬ 
VRIER  1877  les  prix  de  l'abonnement  soiü  fixés  ainsi 
quU  suit  :  pour  les  NOUVEAUX  abonnés  :  docteurs 
en  médecine,  vingt  francs  ;  étudiants  en  médecine, 
douze  francs.  Pour  les  ANCIENS  abonnés^  tes  prix 
d'abonnement  ne  sont  pas  changés. 
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Reelierches  sur  les  rentres  nerveux  {pathologie  et  physiologie  pa¬ 
thologique)  ;  par  V.  Mag^^an  (iu-8,  avec  3  jdauches},  G.  Ma,sson,  édi- 

Dans  cet  intéressant  volume,  le  D''  Magnan  a  réuni  plu¬ 
sieurs  mémoires  et  leçons  publiés  isolément  déjà;  il  y  a  joint 
quatre  nouvelles  études  sur  la  paralysie  générale  ;  dans  l  une, 
sont  exposés  plus  complètement  qu’on  ne  l’avait  fait  jus¬ 
qu’ici,  les  caractères  d’une  altération  particulière  ;  la  dégé¬ 
nérescence  collo'ide,  un  des  modes  d’évmlution  ultime  de  la 
lésion  habituelle  de  la  paralj^sie  générale.  Le  second  mémoire 
démontre  que,  dans  cette  maladie,  le  travail  inflammatoire  ne 
se  localise  pas  simplement  à  la  périphérie  de  l'encéphale, 
mais  que  l’inflammation  occupe,  avec  une  égale  intensité  les 
parois  ventriculaires.  De  ces  deux  vastes  foyers,  du  périphé¬ 
rique  et  du  central,  rayonne  un  travail  inflammatoire  que 
l'on  peut  bien  constater  sur  les  parois  vasculaires  et  sur  les 
éléments  nerveux,  qui  sont  altérés  par  une  néoformation  con¬ 
jonctive  interstitielle. 

Dans  le  troisième  mémoire  et  dans  une  leçon  clinique  faite 
à  Saint-Anne,  le  D*'  Magnan  étudie  le  processus  pathologique 
de  la  périencéphalique  diffuse  et  suit  jusque  dans  la  moelle 
et  les  nerfs  les  altérations  secondaires  qu’elle  y  cause  parfois. 

La  seconde  partie  comprend  aussi  quatre  mémoires  :  le 
premier  est  le  résumé  des  recherches  de  physiologie  expéri¬ 
mentale  sur  l’action  comparative  de  l’alcool  et  de  l’absinthe 
auxquelles  l’Académie  des  sciences  a  accordé  le  prix  Mon- 
thyon  en  1872.  L’étude  de  l’alcoolisme  y  est  faite  grâce  à  la 
méthode  scientifique  moderne,  et  cet  état  pathologique  est 
séparé  de  l’absinthisme  dont  les  manifestations  sont  ;  à  faible 
dose,  des  vertiges  et  des  secousses  convulsives  dans  la  tête 
et  les  parties  antérieures  du  corps  ;  à  haute  dose,  des  atta¬ 
ques  épileptiques  et  du  délire,  provoquées  du  premier  coup 
par  l’absinthe  et  ne  survenant  que  secondairement  sous  l’in¬ 
fluence  seule  de  l’alcool. 

De  nombreuses  expériences  permettent  de  suivre  pas  à  pas 
l’état  de  la  circulation  cérébrale,  et  de  déposséder  le  bulbe  de 
la  faculté  de  provoquer  à  lui  seul  l’attaque  épileptique. 

Le  mémoire  suivant  traite  de  l’hémianesthésie  de  la  sen¬ 
sibilité  générale  et  des  sens  dans  l’alcoolisme  chronique  ;  une 
intéressante  séméiologie  et  l’étude  des  faits  de  Türek  permet¬ 
tait  à  M.  Magnan,  de  laisser  entrevoir  le  siège  de  la  localisa¬ 
tion  qui  a  été  précisé  par  MM.  Gharcot,  Veyssière  et  Raymond. 
L’ouvrage  se  termine  par  une  série  de  statistiques  relatives 
au  nombre  des  aliénés  durant  les  tristes  années  1870-71. 
Là  réunion  de  ces  mémoires  constitue  donc  trn  intéressant 
volume  de  physiologie  pathologique.  G’est  la  manifestation 
d’une  méthode  véritablement  scientifique  apportée  dans  l’étude 
si  confuse  encore  de  la  pathologie  mentale.  On  ne  saurait  trop 
louer  l’auteur  de  se  dégager  des  considérations  purement 
psychologiques  pour  ne  voir  dans  certaines  formes  de  folie 
que  des  maladies  à  lésions  déterminées.  —  H.  de  B. 

Des  diCforniités  des  àolç’ts  [Dactylolyses] -,  par  le D‘' G.  Beauregahc, 

ia-S“  de  108  pages,  avec  G  planches  lithog.  Paris  J.-B.  Baillière,  1873. 

Sous  le  nom  de  Dactylolyses,  IM.  Beauregard  étudie  les  dif- 
lormites  des  doigts  caràcierisees  r/ui  un  etiaiigicmcut  accen¬ 
tué,  un  sillon  profond  causé  par  une  perte  de  substance  con¬ 
sidérable,  pouvant  aller  jusqu’à  la  fracture,  le  raccourcisse¬ 
ment,  l’amputation  du  doigt. 

Ges  difformités  surviennent,  dans  des  circonstances  assez 
diverses.  Une  première  variété  est  celle  que  l’on  connaît  au 
Brésil  et  sur  la  côte  d’Afrique  sous  le  nom  A'ainhüm  ;  observée 
jusqu’ici  exclusivement  sur  les  nègres  et  les  Hindoux,  cette 
maladie  est  encore  assez  mal  connue,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’étiologie  ;  aussi  l’auteur  se  borne-t-il  à  la  décrire  sous 
le  nom  de  dactylolyse  essentielle  sans  préciser  sa  nature. 
Dans  le  second  chapitre  sont  étudiées  les  dactylolyses  de 
cause  externe,  c’est-à-dire  les  dactylolyses  congéniales  (utro- 
dactylies  et  amputations  spontanées) ,  les  dactylolyses  trau¬ 
matiques  (produites  par  des  cicatrices  vicieuses,  la  oouslriction 
d’une  bague  etc.)  ;  et  enfin  les  dactylolyses  inflammatoires, 
consécutives  aux  diverses  variétés  dé  panaris . 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  aux  dactylolyses  de 
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causes  internes.  Les  unes  résultant  d’un  vice  de  nutrition  rele¬ 
vant  de  modifications  sanguines,  et  parmi  celles-ci,  l’auteur 
étudie  surtout  les  lésions  dactyliennes  qui  sont  dues  à  la  scro¬ 
fule  et  à  la  syphilis.  Les  autres  peuvent  être  rattachées  à  des 
troubles  trophiques  et  se  rapportent,  d’une  part,  à  la  scléro¬ 
dermie  et  à  l’éléphantiasis,  d’autre  part  à  l’asphyxie  locale  des 
extrémités  et  à  la  lèpre. 

Tels  sont  les  différents  sujets  étudiés  dans  le  travail  du 
D'’  Beauregard.  On  voit  par  cette  énumération  que  le  terme 
do  dactylolyse  est  un  peu  élastique,  et  comprend  des  lésions 
très-différentes.  On  peut  regretter  que  l’auteur,  qui  indique 
son  travail  comme  une  étude  de  séméiologie,  n’ait  pas  cru  de¬ 
voir  comparer  ces  différents  cas  dans  un  chapitre  d’ensemble; 
néanmoins  on  y  trouvera  des  documents  intéressants  sur 
chacun  des  points  dont  nous  avons  dû  nous  borner  à  faire 
l’énumération.  A.  S. 


VARIA 

Société  de  mé<Iecine  légale. 

Dans  saséance  du  11  décembre  1876,  cette  Société  a  procédé  au  renouvelle¬ 
ment  de  son  bureau,  qui,  pour  l’année  1877,  est  composé  comme  il  suit  :  Pré¬ 
sident  :  MM.  Hémar,  avocat  général  à  la  Cour  de  Paris  ;  —  Vice-Présidents  : 
d’’  Trélat  ;  —  d''  Pénard  ;  —  Secrétaire  général-,  d""  Gallard  ;  —  Secrétaires 
des  séances-,  d''  Riant;  —  Dolastre;  ArMvUtu  .  d' nadreic  de  la  Cüarriere; 
—  Trésorier  :  Mayet,  pharmacien. 

Memires  de  la  Commission  permanente,  chargée  de  répondre  d’urgence , 
pendant  l’intervalle  des  séances,  aux  demandes  d’avis  motivés,  qui  sont 
adressées  à  la  Société.  MM.  Hémar ,  président  ;  Gallard,  secrétaire  général, 
d"'  Baudouin,  Démangé,  d""  Devergie,  d'Herbelot,  Lefort,  d'’  Liouville,  Ma¬ 
nuel,  d’’  Motet  ;  d’’  Polaillon. 

Conseil  de  famille.  MM.  Champouillon,  Chaudé,  Choppin  d’Amouville, 
Dolbeau,  Manuel. 

Comité  de  publication.  MM.  Delastre,  Fourchy,  Ladreyt  de  la  Cbarrière, 
Lunier,  Riant. 

La  Société  a  déclaré  la  vacance  de  trois  places  de  membres  titulaires  et 
de  dix  places  de  membres  correspondants  nationaux.  Les  nominations  de¬ 
vant  avoir  lieu  prochainement,  les  candidats  sont  invités  à  faire  parvenir 
sans  délai  leurs  demandes  au  secrétariat  général. 

E.vcrcice  illégal  de  la  médecine  ;  les  spirites  ;  eau  magné¬ 
tisée. 

Pour  qu’il  y  ait  exercice  illégal  de  la  médecine,  il  faut  qu’un  individu 
sans  qualité  se  soit  livré  à  des  pratiques  relevant  de  l’art  de  guérir  ;  mais 
aussi  il  faut  qu’il  y  ait  eu  médecine  administrée.  De  l’eau  magnétisée,  de 
l’eau  sur  laquelle  des  spirites  ont  fait  certains  gestes  et  prononcé  certaines 
paroles,  est-elle  une  médecine  ?  Telle  était  la  question  soumise  à  la  cour 
d’Angers  dans  son  audience  du  13  novembre. 

La  cour  a  décidé  que  si  le  magnétisme  et  le  spiritisme  pouvaient  prendre 
un  caractère  légalement  répréhensible,  au  cas,  par  exemple,  où  ils  ont  été 
exercés  publiquement  dans  un  intérêt  soit  de  lucre,  soit  d’influence  ou  de  re¬ 
nom  à  acquérir,  soit  même  avec  l’idée  d’empiéter  sur  le  domaine  de  la  mé¬ 
decine,  il  n’en  est  pas  ainsi  quand  les  adeptes  du  magétisme  ou  du  spiri¬ 
tisme  se  réunissent  en  société  pour  se  communiquer  le  résultat  de  leurs 
inspirations  plus  ou  moins  excentriques,  leurs  rêves  philosophiques  et  mys¬ 
tiques,  et  les  aberrations  d’une  science  imaginaire. 

Dans  la  prévention  soumise^à  la  cour,  les  spirites  et  magnétiseurs  évo¬ 
quaient  des  personnes  illustres,  qui  n’avaient  jamais  eu  rien  de  commun 
avec  eux  et  des  parents  dont  la  mémoire  leur  était  restée  chère.  Si,  par 
hasard,  à  de  rares  intervalles,  dit  l’arrêt  de  la  cour,  il  est  échappé  de  ce 

cal,  il  serait  hors  de  propos  de  condamner  comme  coupables  des  gens  qui 
sont  frappés  de  ridicule  et  dont  les  insanités  sont  justiciables  de  la  raison,de 
la  morale  et  du  bon  sens. 

La  cour  a  extrait  quelques  lignes  des  procès-verbaux  de  ces  illuminés.  On 
y  lit  notamment  qu’un  jour  l’esprit  de  Lamartine  a  transporté  les  évocateurs 
dans  la  planète  de  Mars,  séjour  de  douleur  et  de  misères  physiques  et  mo¬ 
rales,  dont  les  habitants  sont  à  l’état  sauvage  ;  la  durée  de  l'incarnation  y 
est  plus  courte  qu’en  Vénus,  plus  encore  qu’en  Jupiter.  Après  ce  voyage, 
le  médium  se  sent  fatigué  et  dit  :  Donc,  mes  amis,  à  une  autrefois. 

Une  autre  fois,  l’esprit  du  père  d’un  des  prévenus  prescrit  à  son  fils  de 
faire  prendre  à  sa  mère  malade  une  cuillerée  de  vin  de  quinquina  le  malin  et 
une  le  soir,  du  bon  vin,  de  la  mousse  perlée  et  du  chiendent. 

Une  autre  fois  encore.  Chateaubriand  annonce  à  la  société  une  période 
de  lutte  qui  sera  aussi  ardente  parmi  les  esprits  que  parmi  les  incarnés.  A  la 
même  séance,  un  esprit  dit  :  Vous  me  faites  rire,  car  j’aime  à  rire  moi  ;  je 
ne  demande  pas  mieux  que  de  m'en  aller.  V  iennent  ensuite  d’incroyables 

Dans  plusieurs  séances,  des  esprits  que  l’on  qualifie  de  farceurs  viennent 
rauduleusement  prendre  la  place  des  esprits  graves  qui  ont  été  évoqués. 


Un  esprit  invité  à  signer  dit  :  Pas  pour  aujourd’hui.  Un  autre  dit  ;  Tu 
m’embêtes,  va  te  cacher  et  laisse-moi  tranquille. 

La  cour  a  décidé  que  ces  actes  sont  des  élucubrations  insensées,  extra¬ 
vagantes,  émanées  de  cerveaux  malades,  et  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  pour  la 
justice  de  s’arrêter  à  quelques  prescriptions  d’eau  magnétisée,  de  vin  de  quin¬ 
quina  et  de  passes  magnétiques  reprochées  aux  prévenus . 

Hygiène  et  GYirNASTiQCE.  —  Puisqu’il  est  plus  que  jamais  question  de 
régénérer  la  France,  de  faire  des  hommes  forts,  vigoureux,  on  ne  saurait 
donner  trop  de  publicité  au  moyen  d’atteindre  ce  but  sacré.  C’est  pourquoi 
nous  nous  empressons  de  faire  connaître  les  conclusions  remarquables  d’un 
travail  du  docteur  Burcq,  travaille  intitulé  :  La  dynamométrie  et  la  pulmomé- 
irie  à  V école  normale  de  gymnastique  militaire  de  la  Faisanderie.  Il  résulte 
de  six  mois  d’expériences,  qui  ont  été  faites  par  ordre  à  la  sus-dite  école 
sous  la  haute  direction  de  MM.  les  commandants  Grellet  et  Canonnier, 
que  les  exercices  gymnastiques  que  l’on  y  pratique  ont  pour  effet  :  1“ 
d’augmenter  les  forces  musculaires  jusqu’à  23  et  même  jusqu’à  38  pour  100, 
et  eu  moyenne  de  16  à  17  pour  100,  en  même  temps  que  de  tendre  à  les  équi¬ 
librer  dans  les  deux  moitiés  du  corps  ;  2“  d’agrandir  la  capacité  pulmonaire 
de  l/6  tout  au  moins  en  moyenne;  3°  d’accroître  le  poids  des  hommes  jusqu’à 
10,  12  et  15  pour  cent  (moyenne  6  à  7  pour  100),  et,  d’autre  part,  cependant, 
d’en  diminuer  le  volume,  accroissement  tout  au  profit  du  système  muscu¬ 
laire,  ainsi  que  l’attestent  surabondamment  ces  plus  values  dynamométri¬ 
ques.  L’augmentation  des  forces  a  surtout  lieu  dans  la  première  moitié  du 
cours.  Plus  tard,  en  général,  elles  tendent  à  décroître  plus  ou  moins  sérieuse¬ 
ment.  A  ce  moment,  comme  dans  tous  les  cas  où  en  gymnastique  ou  touche 
à  l’excès,  la  dynamométrie  est  appelée  à  intervenir  d’une  manière  aussi 
précise  que  salutaire  pour  avertir  maîtres  et  élèves,  soit  de  modérer  les 
exercices,  soit  même  de  les  suspendre.  (Revue  scientifique). 

Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  N.antes. 
Un  concours  pour  la  place  de  chef  des  travaux  anatomiques  aura  lieu  le  15 
mars  1877.  Le  chef  des  travaux  anatomiques  est  nommé  pour  six  ans  et 
reçoit  un  traitement  annuel  de  1200  francs.  —  Conditions  du  concours.  Nul 
n’est  admis  à  concourir  s’il  n’est  Français  ou  naturalisé  Français  et  s’il  ne 
justifie  du  titre  de  docteur  en  médecine  obtenul  dans  une  faculté  française. 
Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’école  quinze  jours 
avant  l’ouverture  du  concours  et  déposer  entre  les  mains  du  secrétaire  leur 
acte  de  naissance,  leur  diplôme,  l’indication  de  leurs  titres  universitaires,  et, 
s’il  y  a  lieu,  un  exemplaire  au  moins  des  publications  dont  il  seraient  les 
auteurs.  Les  épreuves  du  concours  consistent  :  1°  En  une  composition  écrite 
sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie.  Quatre  heures  seront  accordées 
au  candidat,  qui  ne  devra  s’aider  d’aucun  ouvrage,  manuscrit  ou  imprimé  ; 
2“  En  une  leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  de  durée  sur  une  question  d’a¬ 
natomie  générale  ou  d’histologie,  après  trois  quarts  d’heure  de  réflexion  sans 
livre  en  main  ;  3“  En  une  préparation  extemporanée  d’anatomie  descriptive. 
Cinq  heures  seront  accordées  pour  cette  préparation  et  un  quart  d'heure 
pour  la  démonstration  publique,  k”  En  la  préparation  d’une  série  de  pièces 
anatomiques  desséchées,  montées  et  prêtes  à  être  déposées  dans  le  musée 
de  l’école.  Trois  mois  seront  accordés  pour  cette  épreuve. 

Ecole  de  médecine  de  Nantes:  —  Distribution  des  prix.  —  Ont  été 
proclamés  lauréats  de  l’Ecole.  Elèves  en  médecine  :  U'  année  :  1”''  prix  : 
M.  Jarry  ;  2°  prixe^oiÿKo  :  MM.  Aumaître  et  Hardy.  2"  année.  — U'^prix, 
M.  Cautelau.  Accessit,  M.  Testut.  3®  année,  l®®  prix,  ,M.  Ollive. — 2®  prix 
M.  Blé,  Mention  honorable,  M.  Coutereau.  2®  prix,  M.  Baudry. —  Elèves  en 
pharmacie  -.  1®®  prix,  M.  Domergue.  —  2®  prix,  M.  Baudry.  Clinique: 
1®®  prix  ex  cequo  :  MM.  Passillé  et  Chenantais.  —  2®  prix,  M.  Ollive. 

Hôpitaitx  de  Nantes.  — ■  A  la  suite  des  concours  ouverts  pour  les  hôpi 
taux,  ont  été  nommés  :  Internes  :  MM.  Blé,  Haret,  Cauteau,  Dodin  et 
Testut.  Externes  :  MM.  Jarry,  Aubry,  Faucheron,  Bertet,  Boiffin,  Dortel, 
Aumaitre,  Hardy  et  Baudry. 

Enseignement  mcilîcal  libre. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot  continue 
îsyii  uuui  s  sur  Ks  mmaaies  au  système  nerveux,  tous  les 
dimanches,  à  neuf  heures  et  demie. 

Cours  d'accouchement.  —  MM.  Bcdin  et  Pinard  ont  commencé  le  mer¬ 
credi  15  novembre  à  4  h.  112,  un  cours  d’accouchement.  Ce  cours  sera  com¬ 
plet  en  deux  mois  et  divisé  en  4  parties:  1®®  partie.  Anatomie,  Physiologie, 
Grossesse.  2®  Eutocie.  —  3'  Dystocie.  —  4®  Exercices  pratiques.  S’adres¬ 
ser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Priuce. 


NOUVELLES 

Paris.  Pendant  la  semaine  finissant  le  21  décembre  1876,  on  a  constaté  91 2 
décès,  soit  256  décès  par  1000  habitants  et  pour  l’année,  savoir  :  fièvre 
typhoïde  48  ;  rougeole  10;  scarlatine  3;  variole  11  ;  croup  17  ;  angine  couen— 
neuse  21;  bronchite  29;  pneumonie  59  ;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  en¬ 
fants  1;  choléra  nostras';  dysenterie  •;  affections  puerpérales  4;  érysipèle  6; 
autres  alfections  aiguës  245  ;  affections  chroniques  388,  dont  152  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire;  affections  chirurgicales  46 ;  causes  accidentelles  24. 

Concours.  —  Internat.  Jeudi,  14  décembre.  —  Articulation  du  coude, 
fractures  de  t olécrane;  samedi,  16,  uretère,  symptômes  et  diagnostic  des  co- 
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liques  néphrétiques -,  lundi,  18,  face  inférieure  du  foie,  symptômes  et  diag¬ 
nostic  du  dialëte  sucré;  mercredi,  20,  veine  cave  inférieure,  causes  de  V ascite. 

Facx-lté  de  médecine.  —  La  Faculté  a  adopté  les  listes 'de  présenta¬ 
tions  suivantes  ;  1°  pour  la  chaire  de  pathologie  interne,  vacante  par  la  per¬ 
mutation  de  M.  Potaimen  l™  ligne:  il.  Jaccoud,  en  2“  ligne,  il.  Brouar- 
del;  —  en  3®  ligne  il.  Bouchard;  —  2”  pour  la  chaire  de  pathologie  interne, 
vacante  par  la  mort  de  il.  Axenfeld,  en  1"'“  ligne,  il.  Peter  ;  —  en  2"  ligne, 
il.  Ollivier;  en  3®  ligne  il.  Hayem. 

Faculté  de  médecine  dePabis.  Laboratoire  de  chimie  biologique. — Mil. 
les  Etudiants  qui  désirent  faire  des  recherches  de  chimie  médicale  sont  pré¬ 
venus  que  le  laboratoire  sera  ouvert  tous  les  jours,  de  midi  à  cinq  heures,  à 
partir  du  13  décembre  courant.  Les  élèves  sont  priés  de  se  faire  inscrire  dès 
à  présent  à  TEcole  pratique  (cabinet  de  M.  le  chef  du  matériel). 

ddcole  des  hautes  études.  —  il.  Boutroux  (Louis-Désiré-Léon),  ancien 
élève  de  l’Ecole  normale  supérieure,  agrégé  des  sciences  physiques,  est 
chargé  des  fonctions  d’aide  préparateur  du  laboratoire  de  chimie  physiologi¬ 
que,  en  remplacement  de  il.  Calmettes,  démissionnaire.  M.  Joliet  (Louis- 
Lucien)  licencié-ès-sciences  naturelles,  est  chargé  des  fonctions  de  prépara¬ 
teur  au  laboratoire  de  zoologie  expérimentale,  en  remplacement  de  M.  Vil- 
lot,  démissionnaire. 

Faculté  des  sciences  de  Clermont.  —  M.  Aubergier,  ancien  doyen,  est 
nommé  doyen  honoraire.  11  y  a  lieu  de  pourvoir  d’une  manière  définitive  à 
la  chaire  de  chimie  vacante.  Un  délai  de  vingt  jours  à  dater  de  la  publica¬ 
tion  du  présent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  la  production  de  leurs 

Faculté  des  sciences  de  Poitiers.  M.  Schneider,  docteur-ès-sciences,  est 
chargé  du  cours  de  botanique  et  de  zoologie,  en  remplacement  de  M.  T. 
Mounier. 

Fcole  de  médecine  de  Fesançon.  —  M.  Boutenot,  professeur  de  clinique 
interne,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  pendant  le  premier  semestre  de  l’an¬ 
née  scolaire  1876-1877,  par  M.  Gauderon,  suppléant  des  chaires  de  clinique 
et  de  pathologie  interne. 

Fcole  de  médecine  de  Caen.  —  Ont  été  proclamés  lauréats  de  l’Ecole  ; 
Flèves  en  médecine,  1''“  année,  l'*’  prix  :  M.  Leprévot  :  2®  prix  ex-œquo  :  MM. 
Lhirondelle  et  Thomas,  2°  année:  l'*'  prix  M.  Carlier.  Prix  Lesauvage.  1®'" 
prix  M.  Carlier.  —  2®  prix  M.  Maceny.  Flèves  en  pharmacie,  l®®  année.  — 
1®'’  prix  ex  œquo.  MM.  Mullois  et  Salmon. 

Fcole  de  médecine  de  Clermont.  —  M.  Bertrand,  professeur  de  chimie,  est 
autorisé  à  se  faire  suppléer,  pendant  le  premier  semestre  de  l’année  sco¬ 
laire  1876-1877,  par  M.  Huguet,  suppléant  des  chaires  de  chimie,  pharmacie 
et  matière  médicale  à  la  dite  école . 

Fcole  de  médecine  de  Lyon.  —  M.  Charpy,  docteur  en  médecine,  est  dé¬ 
légué  pendant  l’année  scolaire  1876-1877,  dans  les  fonctions  de  chef  des  travaux 

Fcole  de  médecine  de  Poitiers.  —  M.  Jouvin,  ancien  pharmacien  en  chef 
de  la  marine,  ancien  professeur  à  l'école  de  médecine  navale  de  Rochefort, 
est  nommé  professeur  de  pharmacie,  en  remplacement  de  M.  Malapert,  dé¬ 
cédé.  Un  concours  sera  ouvert  le  1'®  juin  1877,  pour  un  emploi  de  suppléant 
des  chaires  de  chimie,  pharmacie,  matière  médicale  et  histoire  naturelle. 
—  Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  deux  mois  avant  l’ouverture  dudit 

Hôpitaux  de  Nancy.  —  Sont  nommés  internes  des  hôpitaux  :  MM.  René 
et  "Thiébaut.^ —  Interne  provisoire  M.  Muller.  —  M.  le  D'’  Riembaut,  mé¬ 
decin  du  lycée  de  Sainte-Etienne,  est  nommé  chirurgien  dudit  lycée  (emploi 
nouveau). 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  A  la  suite  du  dernier  concours,  ont  été 
reçus:  Aides  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  :  MM.  Guyot  et  Hippo- 
lyte.  Des  concours  vont  être  ouverts  à  la  Faculté  pour  les  places  d’aide  d’a¬ 
natomie  et  d’aide  de  physiologie,  devenues  vacantes  à  la  suite  de  ce  con- 

L’homœopathie  en  Feance, —  Les  médecins  qui  pratiquent  actuellement 
l’homœopathie  en  France  sont,  au  nombre  de  390  environ  :  70  à  Paris,  230 
dans  les  départements.  Il  y  a  en  ce  moment  14  pharmaciens  homceopathiques 
spéciales,  8  à  Paris,  2  à  Lyon,  2  à  Bordeaux,  2  à  Marseille.  11  y  a  égale¬ 
ment  un  certain  nomnre  ae  meuecins  vétérinaires  praiiquani  i  uumujopaime. 
Trois  hôpitaux  homceopathiques  de  fondation  récente  (1869-1870,  1875)  exis¬ 
tent  en  France  :  l’hôpital  Hahnemann  et  l’hôpital  Saint-Jacques  à  Paris, 
l’hôpital  Saint- Luc  à  Lyon.  (Fart,  médical  de  Paris.) 

Nécrologie. — Nous  avons  appris  la  mort  du  docteur  J.-J.  Cazenave, 
membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine,  ancien  médecin  à  Bor¬ 
deaux  où  il  a  exercé  pendant  cinquante  ans.  Il  s’était  acquis  une  certaine  ré¬ 
putation  comme  spécialiste  pour  les  maladies  des  voies  urinaires.  Depuis 
une  année  environ,  Cazenave  avait  quitté  notre  ville.  Il  est  allé  mourir  à 
Lyon,  à  l’âge  de  80  ans  [Gavette  médicale  de  Bordeaux).  —  L’Ecole  de 
médecine  de  Lyon  vient  de  faire  une  perte  considérable  en  la  personne  du 
professeur  Foltz,  professeur  d’anatomie. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  Louis  de  Molènes,  interne  des  hôpitaux. 


Librairie  V.  A.  DEL.VII.iYE  et  C‘s  place  de  l  École-de- 
Médecine. 

KECCEIIi  DE  QEESTIOA'S  posées  aux  examens  de 
médecine,  de  pharmacie  et  d'accouchements.  Ph.  fr.  Acc.  3f. 
Archives  ce  TocotoeiB,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 


nouveau-nés,  par  J. -H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soj-re. 
Le  numéro  às  décembre  vient  de  paraître.  Un  an  :  18  fr., départements  :  20  fr. 

Jaccoud.  —  Traité  de  pathologie  interne.  Appendice  aux  4  premières 
éditions,  Paris,  1877,  1  vol.  in-8®  avec  4  planches  en  chromo-lithographie. 
Cartonné  8  fr. 

Panas  (.F).  —  Leçons  sur  les  affections  de  l’appareil  lacrymal,  compre¬ 
nant  la  glande  lacrymale  et  les  voies  d’excrétion  des  larmes,  rédigées  et 
publiées  par  le  docteur  Chamoin.  Paris,  1877,  1  vol.  in-S»  avec  figures  dans 
le  texte,  prix  5  fr. 

Rouvin  (Ch)  .  —  La  tête  humaine .  Etudes  de  phrénologie  et  de  physio- 
gnonomie,  appliquées  aux  personnnes  de  l’antiquité  et  des  temps  modernes. 
Paris,  1877,  1  vol.  in-8®  avec  73  figures  intercalées  dans  le  texte,  prix  6  fr. 

Lancereaux  (E) . —  Traité  d’anatomie  pathologique.  Tomel®*',  2°  partie. 
Anatomie  pathologique  générale,  (gratis  pour  les  souscripteurs).  Paris,  1873- 
1877.  Prix  du  tome  I®"'  complet:  1  fort  vol.  in-8“  avec  267  fig.  intercalées 
dans  le  texte  20  fr . ,  cartonné  21  fr . 

GUÉNE.4.U  DE  Mussv  (N).  —  Recherches  historiques  et  critiques  sur  l'é¬ 
tiologie  et  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde.  Paris,  1877,  in-8°  3  fr. 

Iszenard  (Ch).  —  Etude  sur  les  parotidites.  Paris,  1876,  prix  3  fr. 

Bernard-S.-Arnulpht.  — Etude  sur  les  anomalies  delà  dent  de  sagesse 
inférieure.  Paris,  1876,  in-8®.  2  fr. 

Baudin  (Aüo).  —  De  l’hygiène  dans  les  lésions  organiques  du  coeur 
compensées.  Paris,  1876,  in-8®.  2  fr. 

Hugonneau  (A.).  —  Etude  clinique  sur  la  glottite  interstitielle  syphi¬ 
litique.  Paris,  1876,  in-8®,  prix  1  fr.  50. 

Frantz  Glénard.  —  Sur  la  localisation  définitive  du  souille  maternel  de 
la  grossesse.  Paris,  1876,  in-8®. 

Manouvrier  (A).  —  Recherches  sur  les  troubles  de  la  sensibilité,  dans 
la  contracture  idiopathique  des  extrémités.  Paris,  1876,  iu-8®  avec  échelle 
œsthésiométrique  1  fr.  25. 

Armaingaud  .  —  Sur  une  névrose  vaso-motrice  se  rattachant  à  l’état  hys 
térique  entièrement  guérie  par  l’emploi  des  courants  intermittents,  Paris, 
1876,  in-8®.  1  fr.  30. 


Chronique  des  hôpitaux. 


Hôpital  Beaujon.  —  Serviée  de  M.  Rigal.  Salle  Beaujon  :  6, 
Cancer  de  l’estomac;  10,  fièvre  typhoïde  ;  14,  pneumonie  caséeuse.  —  Salle 
Sainte-Monique  :  14,  pneumonie  ;  17,  chloro-anémie. 

Service  de  M-  Hayem.  Salle  Saint- Jean  :  3,  néphrite  albumineuse,  4  ; 
insuffisance  aortique  ;  7,  fièvre  typhoïde  avec  myocardite.  —  Salle  Saint- 
Paule  :  6,  cirrhose  hépatique  ;  13,  variole  ;  22,  forme  pectorale  de  la  fièvre 
tj'phoïde. 

Service  de  M.  Gubler.  Salle  Saint-Louis  :  1,  hémorrhagie  cérébrale  ;  5, 
cancer  de  l’estomac  ;  15,  syphilis  cérébrale,  accidents  méningés.  —  Salle 
Sainte-Marthe  ;  2,  insuffisance  aortique  ;  7,  pleurésie  tuberculeuse  ;  10, 
angine  herpétique. 

Service  de  M.  Dolbeau.  1®®  Pavillon  :  10,  fractures  des  malléoles-  ;  15, 
tumeur  blanche  du  genou  droit  ;  30,  ostéo-myélite  suppurée.  —  Salle 
Sainte-Clotilde  :  4,  arthrite  fongueuse  sterno-claviculaire,  abcès  par  con¬ 
gestion,  albuminurie,  amaurose  ;  19,  kératite,  hypoyou.  —  Opérations  tous 
les  jeudis  à  9  heures. 

Service  de  M.  Lefort.  2®  Pavillon  :  2,  tumeur  du  pli  de  l’aine  ;  8,  frac¬ 
ture  bi-malléolaire  ;  23,  tumeur  blanche  du  genou  droit.  —  Salle  Sainte- 
Agathe  ;  2,  mal  de  Pott  ;  8,  chute  de  l’utérus,  suture  du  vagin  ;  14,  fracture 
du  col  anatomique  de  l’humérus  ;  18,  plaies  multiples  des  articulations.  — 
Opérations,  tous  les  mercredis  à  9  heures. 

Service  de  M.  Moutard-Martin  Salle  Saint-François  :  1,  fièvre  ty¬ 
phoïde;  21,  insuffisance  mitrale,  asystole  ;  27,  insuffisance  aortique.  —  Salle 
Sainte-Claire  :  3,  albuminurie  ;  5,  ictère  catarrhale;  31,  tumeur  cérébrale. 


Hôpital  Sainte-Fugénie.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Lanxelonoue 
(remplacement  de  M.  le  d®  Marchand).  —  Visite  à  8  heures.Consultations 
tous  les  jours.  —  Opérations  les  mardis  et  samedis.  —  Salle  Sainte-Eu¬ 
génie  :  1,  scrofules;  2,  coxalgie  ;  3,  abcès  froids,  cuisse  droite:  4,  otite  ex¬ 
terne  ;  5,  fracture  de  cuisse  consolidée  chez  une  coxalgique'  ;  6,  plaie  do  la 
jamne  au  niveau  uu  genou;  i,  00.^0...,....-  — — vi  jambes; 
8,  arthrite  du  genou  à  la  suite  d’une  extension  forcée  ;  9,  abcès  sous-mam- 
"re  à  la  suite  d’ostéite  ;  12,  nécrose  de  l’os  molaire  ;  14,  contusions  de 
ant-bras  ;  16,  coxalgie  suppurée  ;  18,  blépharophimosis  ;  22,  tumeurs 
blanches  suppurées  de  l’articulation  tibio-tarsienne;  24,  tumeur  blanche  •  23 
coxalgie  -,  26;  résection  de  la  hanche  ;  27,  carie  du  maxillaire  ;  28,  tumeur 
blanche  du  genou  avec  abcès  multiples  ;  29,kyste  simple  des  grandes  lèvres  ; 
30,  perforation  de  la  voûte  palatine  ;  31,  torticolis  rhumatismal  ;  32,  tumeur 
lacrymale  ;  35,  kératite  panneuse  ;  37,  tumeur  blanche  avec  abcès  multiples; 
41,  strabisme  convergent.  —  Salle  Napoléon  :  2,  brûlure  de  la  face  et 
la  main  ;  8,  9, 11, 13,  coxalgie  ;  4,  fracture  de  la  rotule;  5,  fracture  de  l’a¬ 
vant-bras  ;  6,  fistule  à  l’anus  ;  7,  fracture  de  la  cuisse  ;  8,  fracture  de  la 
jambe  avec  plaie  -,  12,  fracture  de  la  jambe  droite  ;  14,  hydarthrose  du  ge¬ 
nou  ;  16,  fracture  du  tibia  ;  33,  38,  44,  coxalgie  ;  34,  37,  39,  46,  tumeur 
blanche  ;  36,  abcès  du  genou  ;  35,  torticolis  ;  42,  phlegmon  du  pied  ;  43,  ab¬ 
cès  froid  ;  4(,  50,  coxalgie  ;  51,  fiieture  de  la  clavicule. 

Service  de  M.  le  d^  Bergbhon.  Visite  à  8  heures.  Consultations  lesGun- 
dis  et  jeudis.  —  Salle  St-Benjamin  (G)  :  1,  insuffisance  mitrale  et  aortique  ; 
8,  pleurésie  purulente  ,  empyème  ;  14,  pleurésie  (10  ponctions)  ;  24,  cho¬ 
rée,  insuffisance  aortique  j  6,  fièvre  typioide,  —  Salle  Saiate-Mathilde  (F.}5 
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3,  5,  fièvre  typlioïde  ;  10,  mal  dePott  cervical,  compression  de  la  trachée 
par  un  abcès  par  congestion  ?  ;  16,  croup  opéré,  impossibilité  d’enlever  la 
canule  ;  28,  chorée,  hystérie,  contracture  des  extrémités. 

Hôpital  Saint- Antoine. —  Servicede M. MesnetT.  à  9 h.,  consultations  le 
mardi.  Spéculum  le  vendredi.  —  Salle  Saint-Hilaire  :  0,  hémiplégie  droite  et 
aphasie  ;  7,  rhumatisme  hlennorrhagicpie  ;  3,  pleurésie  ;  14,  18,  ataxie  loco¬ 
motrice  ;  19,  albuminurie,  suite  de  fièvre  typhoïde  ;  27,  cirrhose  ;  29,  em¬ 
physème  et  insuffisance  tric’ispide  ;  34,  paralysie  générale  48,  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie.  —  Salle  Sainte-Cécile:  1, lièvre  typhoïde;  11,  tumeur  cérébrale; 
14,  contracture  permanente  ;  27,  tumeur  du  cou. 

Service  de  il.  Const.  Paul,  9  h.,  consultations  le  jeudi, Salle  Saint-Louis  : 
20,  paralysie  des  muscles  de  la  cuisse,  arthrite  ;  18,  affection  cardiaque,  in- 
suiüsance  aortique.  —  Salle  Sainte-Thérèse  :  24,  phlegmon  peri-utérin. 

Service  de  M,  Pi.oi:=T.  V.  àoh.,  consultations,  lundi.  Spéculum  jeudi. — 
Salle  Saint-Eloi  :  1,  cancer  de  l’estomac  ;  G,  myélite  aiguë  ;  33,  syphilis  ce- 
rébrcde.  —  Salle  Sainte-Jeanne  :  24,  anévrysme  du  tronc  brachiocéphalique. 

Service  de  il.  Brouardel.  —  V.  à  S  112;  consultation  le  mercredi.  — 
Saint- Augustin;  n®  1,  fièvre  typhoïde  ;  —  2,  diabète  ;  —  4,  rhumatisme  et 
endocardite;  —  6,  fièvre  intermittente;  —  7,  pleurésie; —  8.  albuminurie; 
17,  ramollissement.  —  Sainte-Geneviève!  1,  pachyméningite ;  —  6,  cancer 

Service  de  M.  B.  Anger  —  Visite  à  9  heures.  Consultation,  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  n'"''  2,  hydarlrose;  —  4,  phlegmatia  alba  dolens. 
11,  fistule  lacrymale  ;  18.,  fracture  de  jambe. 

Service  de  il.  Terrillon.  8  h.  3/4,  consultations  mardi,  jeudi  et  samedi — 
Salle  Saint-Christophe  :  Anévrysme  artérioso- veineux  ;  11,  cancer  de  l’os- 
iliaque  ;  13,  otite  moyenne  euppuréo  ;  18,  péritonite  traumatique  ;  2,  polype 
du  rectum  ;  13,  anthrax  du  dos  ;  14,  gomme  du  bras  ,  15,  fracture  du  col  du 

Hôpital  Necler.  Service  de  il.  Guton.  Salles  St-.André  (H.);  Ste-Cécile 
(F.);  St-Vincent,  fondation  Civiale  pour  les  maladies  des  voies  urinaires.  — 
Leçon  clinique  le  mercredi  à  10  h.,  opérali  .is  le  samedi. 


Service  de  il.  DÉsoRAiEArx.  Salle  St-Pierre  [H).  :  2,  43,  fracture  du 
bras;  7,  résection  du  sternum;  8,  24,  fractures  de  côtes;  9,  35,  3G,  39  59 
rétrécissements  de  l’urèthre  ;  10,  19,  hydrocèles  ;  14,  nécrose  du  tibia  •  I5' 
fracture  de  cuisse  ;  17,  fracture  de  la  clavicule  ;  21,  mal  de  Pott;  22,  fistule 
uréthro-rectale  ;  25,  plaie  du  pouce  ;  26,  luxation  de  la  clavicule  ;  29,  plaie 
de  la  main  ;  32,  carie  du  grand  trochanter;  40,  hygroma  du  genou;  t’ô,  po¬ 
lype  naso-pharyngien  :  46,  résection  du  maxillaire  supérieur;  47,  épithé- 
lioma  de  la  langue  ;  51 ,  rétrécissement  œsophagien  ;  ,52,  53,  fractura  de 
jambe;  54,  amputation  de  jambe.  —  Salle  Ste-ilarie  (F  )  ;  2,  22,  23,  épi- 
thélioma  du  col  ;  4,  kyste  ovarique  ;  5,  fistule  vésico-inguinale  ;  G,  ganglion 
suppuré. de  l’aisselle  ;  10,  fracture  de  côtes  ;  12,  cancer  du  sein,  amputation  ; 
14,  érysipèle  phlegmoneux;  18,  ostéo-sarcôme  de  la  jambe;  19,  ulcération 
du  rectum;  20,  pied-bot. 

Service  de  M.  Potain.  Clinique  le  mardi  et  le  vendredi,  à  10  b.  Salle  St- 
Luc  (H.)  :  5,  coliques  de  plomb;  6,  hëmato  myélie;  8,  fièvre  typhoïde;  9, 
embolie,  apoplexie  pulmonaire  ;  14,  cancer  de  l’estomac  ;  16,  pleurésie  dia¬ 
phragmatique  ;  21,  néphrite  interstitielle,  bruit  de  galop;  22,  insuffisance 
aortique,  emphysème  pulmonaire  ;  26,  fièvres  intermittentes. 

Service  de  M.  Deipbch.  Salle  St-Ferdinand  (H.l  :  1,  10,  27,  fièvres  tv- 
phoïde3:2.  intoxication  saturnine;  8,  rhumatisnie  articulaire;  22,  gangrène 
pulmonaire;  29,  cirrhose  hypertrophique.  —  Salle  Ste-Anne  (F.'  ;  1,  fièvre 
typhoïde;  3,  abcès  du  seiu  ;  7,  8,  fièvres  typhoïdes;  10,  hystérie;  13,  mé- 
trite  hémoirhagique;  14,  cliorée  chez  une  femme  enceinte;  15,  rhumatisme 
articulaire;  18,  cancer  de  l’utérus;  21,  clhoro-anémie. 

Service  de  M.  Chauffard.  Salle  St-Louis  (H.)  :  1,  rhumatisme  articu¬ 
laire,  endocardite;  2,  id.,  endo-péricardite ;  4,  pleurésie  droite;  7,  cirrhose 
du  foie,  lympho-sarcôme  du  cou  ;  12,  pleurésie  enkystée  du  sommet  gauche  ; 
14,  rhumatisme  articulaire,  eudo-péricardile  ;  la,  dilatation  bronchique  ;  16, 
rhumatisme  articulaire,  endo-péricardite,  pleurésie  rhumatismale,  accidents 
cerêbreuv  ;  rétrécissement  et  insulfisance  mitrales,  foie  cardiaque.  — 
Salle  Ste-Tl.érèse  (F-)  :  10,  pneumonie  du  sommet  droit  chez  une  accou¬ 
chée;  12,  hématocèle  rétro-utérine;  14,  rhumatisme  chronique  ;  15,  sarcôme 
de  l’ovaire;  16,  cirrhose;  20,  31,  chloro-anémie;  23,  chorée  hystérique. 
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Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

*  L’Eau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  l’Eau  de  Botot;  sa  hase  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou- 
'  dre  alliée  à  l’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-âle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux.  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Je  jLrvér  yz-rutunt  tpietque  lempi  uu  suuuuie  pur  CT»  revgrci  frmmns 
faites  avec  les  doigts  afin  d'en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,^  le  brillant  et  la 
t  force,  employer  journellement  a  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  socialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  1  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  *  sans  acide 

Entrepôt  générai  :  229,  ME  SAINT-HONORÉ,  près  ia  rue  Castiglione 

Vente  an  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 

En  France  *et  à  VÉtranger  *;  chez  les  principaux  Commerçants^^^^ 
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CLINIQUE  CIIIRURGIGALE 

Hôpital  Sainx-louis.  —  M.  s.  buplat. 

Sur  une  collection  liquide  de  l'aine  de  provenance 
obscure,  avec  fistule  rectale  sus-sphinctérienne. 
'Sacro-coxalg-ie  suppurée). 

Leçon  recueillie  par  E.  MAROT,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Vous  m’avez  vu,  à  différentes  reprises,  examiner  devant 
vous  un  malade,  âgé  de  44  ans,  couché  au  n°  40  de  la  salle 
St.-Augustin.  Cet  homme  porte  à  la  région  inguinale  du 
côté  droit  une  tumeur  liquide  dont  nous  devions  rechercher 
la  provenance. 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  sont  les  sui¬ 
vants  :  il  avait  eu,  jusqu'à  ces  temps  passés,  une  santé  par¬ 
faite  ;  à  l’heure  actuelle  encore  son  affection  est  purement 
locale,  il  ne  paraît  être  sous  l’empire  d’aucune  diathèse. 
Tout  au  plus  a-t-il  eu  à  traverser  rêeemmenc  un  mouicnt 
de  malaise  et  d’indisposition  mal  déterminés,  qui  ont  dis¬ 
paru  depuis.  Au  même  moment,  il  y  a  deux  mois  environ, 
il  remarquait  presque  par  hasard  l’existence  de  sa  tumeur, 
en  un  point  dont  il  n’a  jamais  souffert. 

La  tuméfaction  que  nous  allons  étudier  occupe  la  région 
externe  du  pli  de  l’aine,  immédiatement  en  dehors  des  vais¬ 
seaux  fémoraux;  de  là,  elle  s’étend  en  largeur  jusqu’à  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure.  Sa  limite  inférieure  est  à  trois 
travers  de  doigts  au-dessous  de  l’arcade  crurale  sous  laquelle 
elle  remonte  évidemment  pour  se  prolonger  dans  la  cavité 
abdominale. 

Cette  tumeur  inguinale  externe  est  peu  saillante,  mais 
étalée,  manifestement  sanglée  par  l’aponévrose  crurale 
aussi  bien  que  par  l’arcade  de  Fallope:  elle  est,  de  plus, 
mate  à  la  percussion,  fluctuante  et  réductible  en  partie  par 
une  pression  prolongée.  Elle  est  sans  battements  ni  mou¬ 
vements  d’expansion,  mais  elle  est  influencée  par  les  efforts 
auxquels  doivent  concourir  les  parois  abdominales  :  c’est- 
là  un  signe  précieux,  vous  le  savez,  propre  à  faire  recon¬ 
naître  avec  certitude  les  collections  liquides  issues  de  la 
cavité  de  l’abdomen.  Dès  que  l’on  cesse  de  comprimer  la 
poche  inguinale,  le  liquide  revient  pour  la  distendre  :  ce 
déplacement  du  liquide  est  mieux  démontré  encore  par  des 
pressions  alternatives  exercées  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’arcade  crurale.  Il  passe  alors  manifestement  de  la  poche 
extérieure  et  accessible  dans  une  autre  qui  est  contenue 
dans  la  cavité  abdominale  ou  du  moins  dans  l’épaisseur  de 
ses  parois.  Ce  mode  d’exploration  fournit  de  plus  un 
signe  important  auquel  on  ne  s’attend  pas  dans  cette  ré¬ 
gion,  je  veux  parler  d’une  véritable  crépitation  Jiordéif or¬ 
me.  Cette  expression  s’applique,  vous  le  savez,  à  la  crépi¬ 
tation  pai’ticuliôro  dca  gainco  tondinouGos  dano  locquolloe 

on  détermine  le  déplacement,  par  un  orifice  étroit,  d’un 
liquide  chargé  de  grains  ou  corpuscules. 

Toute  la  région,  c’est-à-dire  la  racine  du  membre  infé¬ 
rieur,  est  absolument  indolente.  D'auti’e  part,  on  ne  peut 
hésiter  à  reconnaître,  dans  la  tumeur  que  nous  étudions, 
une  collection  liquide  issue  de  l’abdomen.  Nous  avons  à 
discuter,  maintenant,  si  nous  sommes  en  présence  d’un 
kyste  ou  d’un  abcès,  car,  avec  les  anéxu’ysmes,  dont  il  ne 
peut  être  ici  question,  là  se  bornent  les  variétés  de  collec¬ 
tions  liquides  que  l’on  peut  observer  à  l’aine.  Avant  toute 
ponction  exploratrice,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  recher¬ 
cher  au  moyen  de  l’investigation  clinique  les  caractères 
propres  à  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  kystes  sont  relativement  fréquents  dans  cette  région 
et  leurs  variétés  assez  nombreuses.  L’indolence  absolue 
chez  notre  malade,  la  présence  même  des  corps  étrangers 


dans  le  liquide,  devaient  nous  faire  songer  d’abord  à  ce 
genre  d’affections;  mais,  d’auti’e  part,  les  kystes  répondent 
presque  toujours  aux  anneaux  par  lesquels  se  font  les 
hernies,  et  en  particulier  à  l’anneau  inguinal  ;  sur  le  nom¬ 
bre  assez  considérable  de  kystes  dont  j’ai  pu  rassembler  les 
obsei’vations  dans  ma  thèse  inaugurale  (Paris,  1861),  un 
très-petit  nombre  appartenaient  à  la  région  crurale  pro¬ 
prement  dite.  Cependant  les  kystes  de  la  région  externe 
de  l’aine,  pour  rares  qu’ils  soient,  sont  assez  bien  connus, 
et  l’on  peut  rattacher  à  deux  causes  différentes  leur  pro¬ 
duction.  En  effet,  on  a  observé  une  première  variété  de  kys¬ 
tes  dont  le  développement  s’était  fait  au  sein  des  ganglions 
lymphatiques  de  la  région,  c’est-à-dire  autour  des  vais¬ 
seaux  iliaques,  dans  la  fosse  iliaque  interne.  Dans  ce  cas, 
on  est  en  présence,  probablement,  d’une  dégénérescence 
ganglionnaire  spéciale.  Il  se  peut  que  la  tumeur,  localisée 
d’abord  à  la  fosse  iliaque  interne,  vienne  ensuite  faire 
-saillie  à  la  riiiooo  en  oo  prolongeant  eoua  l'ai-uado  crurale. 

Dans  une  secondevariété,  le  kyste  appartient  à  la  bourse 
séreuse  interposée  au  muscle  psoas  et  à  la  tète  fémorale, 
bourse  qui,  dans  certains  cas,  est  indépendante  de  la  syno¬ 
viale  articulaire.  Ces  kystes  sont  donc  de  véritables  hygro- 
mas.  Je  dois  dire  enfin  qu’il  existe  dans  la  science  quelques 
exemples  de  kystes  hydatiques  de  la  région  inguinale  : 
comme  ils  font  plutôt  saillie  du  côté  interne  de  la  région, 
nous  aurons  peu  à  nous  y  arrêter  pour  le  cas  particu¬ 
lier. 

Avant  de  nous  attacher  à  l’idée  d’un  abcès,  bien  que  ce 
soit  le  diagnostic  le  plus  probable,  nous  devons  éliminer 
successivement  les  trois  variétés  de  kystes  dont  je  viens 
d’indiquer  la  provenance.  L’hygroma  périarticulaire  doit 
être  avant  tout  rejeté,  en  rai.son  du  siège  et  de  l’ensemble 
des  caractères  que  nous  avons  passés  en  revue.  L’articu¬ 
lation  coxo-fémorale  est  absolument  saine,  ses  mouvements 
spontanés  et  communiqués  sont  parfaitement  normaux, 
bkius  pouvons  d’autre  part,  comme  vous  le  verrez,  expli¬ 
quer  la  crépitation  hordéiforme  qui  paraît  être  un  symp¬ 
tôme  en  faveur  de  l’hygroma.  Nous  n’avons  pas  affaire 
davantage  à  un  kyste  hydatique  ;  pour  avoir  ce  volume, 
il  ne  pourrait  que  provenir  des  os  du  bassin  dont  vous 
connaissez  la  texture  spongieuse.  Un  pareil  kyste  ne  se 
fait  jamais  jour  hors  de  ces  masses  osseuses  avant  de  les 
avoir  considérablement  tuméfiées  et  déformées.  Si  l’on 
pouvait  se  méprendre  sur  la  nature  de  la  crépitation  cons¬ 
tatée,  peut-être  l’idée  d’un  frémissement  hydatique  se  fût- 
elle  présentée  à  l’esprit. 

La  transformation  kystique  des  ganglions  iliaques  inter¬ 
nes  mérite  en  revanche  d'être  mise  en  parallèle  plus  sé¬ 
rieux  avec  l’abcès  ;  je  parle,  bien  entendu,  de  l’abcès  froid 
migrateur,  car,  étant  données  l’indolence  et  la  disposition 
anataiiiiqTi.a  oaiT-otaiSaQ  ir>.i.  Pet  abcès  no  pouvait  appartenir 
qu’à  cette  variété .  Les  kystes  ganglionnaires  de  la  fosse 
iliaque  interne  ont  pu,  dans  certains  cas,  passer  au-des¬ 
sous  de  l’arcade  fémorale,  saillir  à  la  racine  de  la  cuisse 
et  revêtir  les  mêmes  caractères  que  certains  abcès  par 
congestion. 

Mais  ce  sont  là  de  rares  exceptions  et  l’existence  de 
cette  crépitation  hordéiforme,  qui  pourrait  faire  songer  au 
kyste,  ne  doit  pas  éloigner  du  diagnostic  probable  d’abcès 
chronique  ;  car  on  peut  expliquer  ce  phénomène  en  admet¬ 
tant  que  la  collection  purulente  renferme  un  pus  séreux 
tenant  en  suspension  des  grumeaux  demi-solides.  Je  pense 
que  nous  sommes  en  présence  d’un  abcès  par  conge.stion 
lentement  développé,  dont  la  provenance  reste  à  dis¬ 
cuter  . 

Il  faut  bien  reconnaître.  Messieurs,  que  le  siège  de  cette 
tumeur  n’est  pas  celui  des  abcès  par  congestion  du  membre 
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inférieur.  Le  plus  grand  nombre  se  rencontre  à  la  partie 
interne:  ils  suivent  le  trajet  du  psoas,  contenus  dans  sa 
gaine  aponévrotique  qui  les  conduit  an  voisinage  du  petit 
trochanter.  Il  ne  serait  pas  impossible  cependant  d’admet¬ 
tre  une  perforation  de  cette  gaine  et,  de  ce  chef,  une  ano¬ 
malie  dans  la  direction  du  pus,  mais  la  colonne  vertébrale 
est  certainement  intacte,  ainsi  qu’il  résulté  d’un  examen 
attentif,  et  le  point  de  départ  de  l’abcès  ne  remonte  certai¬ 
nement  pas  au-dessus  de  ia  crête  iliaque. 

Nous  pouvons  éliminer  à  priori  les  abcès  circonvoisins 
de  la  coxalgie,  puisque  l'articulation  de  la  hanche  est  saine 
La  sacro-coxalgie  ne  sera  [las  aussi  facile  à  rejeter.  Vous 
n’ignorez  pas.  Messieurs,  que  cette  affection  s’accompagne 
d’abcès  migrateurs  :  le  nôtre  n’aurait-il  p.is  pour  point  de 
départ  une  sacro-coxalgie  ou  tout  au  moins  une  altération 
superficielle  soit  de  l'os  iliaque,  soit  du  sacrum  au  voisina¬ 
ge  de  la  symphyse  sacro-iliaque? Cette  dernière  manièrede 
voir  nous  pat  aît  confirmée  par  l’existence  d’une  autre  lé¬ 
sion,  dont  j’ai  négligé  de  vous  entretenir  jusqu’à  présent, 
et  dont  je  dois  maintenant  vous  parler  pour  asseoir  et 
compléter  le  diagnostic.  L’idée  d’explorer  l’articulation 
sacro-iliaque,  dans  un  cas  de  collection  inguinale,  ne  de¬ 
vait  être  poursuivie  qu'après  l’exclusion  successive  des 
origines  plus  habituelles  de  la  suppuration  migratrice.  In¬ 
terrogé  à  ce  sujet,  le  malade  nous  apprend  qu'i  l  a  ressenti 

pine  iliaque  postéro-supérieure,  prolongée  dans  le  membre 
inférieur  le  long  du  nerf  sciatique.  Après  trois  semaines  de 
séjour  au  lit,  il  a  pu  marcher,  mais  en  boitant.  Une  secon¬ 
de  fois,  au  mois  de  décembre,  il  fut  repris  des  mêmes  dou¬ 
leurs,  irradiées  cette  fois  vers  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse,  suivant  les  rameaux  du  nerf  crural,  avec  des  alter¬ 
natives  d’amélioration  passagère.  Ces  douleurs  ont  persisté 
ju.squ’ici.  Cest  au  milieu  d’une  de  ces  crises  douloureuses 
que  le  malade  a  constaté  la  présence  de  sa  tumeur  à  l’aine. 

Nous  ne  sommes  pas  en  droit  d’affirmer  i’existence  d'une 
sacro-coxalgie  par  le  seul  fait  du  caractère  de  ces  douleurs, 
car  les  signes  principaux  de  l’affection  font  défaut  ici  :  je 
veux  parler  de  la  déformation  locale  et  de  la  déviation  du 
bassin.  Cependant,  les  renseignements  du  malade  nous  per¬ 
mettant  de  supposer,  sinon  une  sacro-coxalgie,  au  moins  la 
présence  d’une  lésion  osseuse  au  voisinage  de  la  symphyse 
sacro-iliaque,  nous  avons  dù  rechercher  si  le  pus,  en  mê¬ 
me  temps  qu’il  se  dirigeait  du  coté  de  la  fosse  iliaque  interne 
et  de  l’anus,  n’avait  pas  suivi  une  autre  voie,  et  principa¬ 
lement  celle  du  petit  bassin.  Or,  s’il  n’y  a  aucune  apparence 
d’abcès  au  niveau  de  l’échancrure  sciatique,  en  revanche 
le  malade  nous  apprend  que,  depuis  longtemps  déjà,  il  a  un 
écoulement  purulent  par  l’anus. 

La  marge  de  l’anus  paraît  saine,  mais  le  toucher  rectal 
nous  a  permis  de  constater  à  deux  centimètres  plus  haut, 
sur  la  paroi  postérieure  du  rectum,  l’orifice  unique  d’une 
fistule.  Cet  oritice  est  assez  large  pour  admettre  l’extrémité 
du  doigt  :  l’écoulement  purulent  est  considérable.  Le  trajet 
qui  fait  suite  à  cette  fistule  borgne  interne  remonte  évi¬ 
demment  en  suivant  la  concavité  sacro-coccygienne  ;  ce 
trajet  est  très-long. 

La  constatation  de  cette  fistule  borgne  interne,  de  date 
déjà  ancienne,  présente,  dans  l’esoèp».  am. 

gnostique  considérable.  Je  saisis  cette  occasion  pour  fixer 
votre  attention  sur  ce  fait  clinique,  dont  vous  pouvez  tirer 
cet  enseignement  :  Toutes  les  fois  que  vous  rencontrerez 
une  fistule  borgne  interne,  de  date  ancienne,  versant  une 
grande  quantité  de  pus,  sans  lésion  grave  du  rectum,  vous 
devez  penser  à  une  fistule  ossifluente.  Si  nous  appliquons 
cette  donnée  clinique  au  cas  particulier  que  vous  avez  sous 
les  yeux,  il  demeure  évident  que  cette  fistule  représente 
l’ouverture  du  côté  du  rectum  d’une  collection  purulente 
analogue  à  celle  que  nous  voyons  aujourd’hui  dans  l’aine,  et 
d’après  le  siège  de  cette  fistule  à  la  lace  postérieure  du  rec¬ 
tum.  l’opinion  qui  nous  faisait  toutd’abord  localiser  le  point 
de  départ  de  l’abcès  de  l’anus  à  la  face  antérieure  de  la 
symphyse  sacro-iliaque,  se  trouve  ainsi  justifiée,  car  la  col¬ 
lection  qui  s’est  ouverte  à  l’anus  a  manifestement  suivi 
la  concavité  du  sacrum. 


En  résumé  donc,  le  diagnostic  auquel  nous  nous  arrê¬ 
tons  est  celui-ci:  sacro-coxalgie  ou  du  moins  altération  de 
l’osiliaque  et  du  sacrum  au  voisinage  de  l’articulation  sa¬ 
cro-iliaque  avec  double  abcès  ossifluent,  l’un  ouvert  à  l’a¬ 
nus,  l’autre  saillant  à  l’aine.  Je  n’insiste  jias  sur  le  pro¬ 
nostic  de  cette  lés  on  dont  toute  la  gravité  réside  dans  la 
nature  et  la  profondeur  des  altérations  osseuses  ou  articulai¬ 
res.  Sans  préciser  davantage,  la  maladie  est  sérieuse  et  peut 
même  entraîner  la  mort  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Pour  assurer  le  diagno.stic  nous  allons  l’aire  une  ponction 
qui  remi)lira  en  même  temps  un  but  thérapeutique. 

—  La  tumeur  est  ponctionnée  avec  un  petit  trocart  de  l’ap¬ 
pareil  Potain  :  il  s’écoule  une  petite  quantité  de  pus  séreux, 
mélangé  de  flocons  caséeux  qui  ne  tardent  pas  à  oblitérer 
la  canule  et  empêchent  de  vider  complètement  la  poche. 
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ÉCOLE  PRATIQUE.  —  COURS  DE  M.  LE  Dr  E.  I.A\DOL,T. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

VP  LEÇOX.  —  la  Refracuon  [Suite]  j). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Dans  les  différentes  formes  de  réfraction  de  l’œil  que  nous 
venons  d’étudier,  nous  avons  toujours  supposé  sphériques 
ipe  NiiT-fnno«  réfringentes  de  l’œil,  condition  par  suite  de  la¬ 
quelle  tous  les  méridiens  ayant  la  même  courbure  et  ré¬ 
fractant  également  la  lumière,  les  rayons  se  réunissent  en 
un  seul  et  même  foyer. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que  l’œil  n’étant  pas  un 
instrument  de  précision  dans  le  sens  absolu  du  mot,  nous 
ne  trouvons  presque  jamais  un  œil  qui  remplisse  mathé¬ 
matiquement  ces  conditions.  Les  écarts  de  la  forme  sphé¬ 
rique  sont  cependant  dans  la  majorité  des  cas  assez  faibles 
pour  pouvoir  être  négligés. 

Mais  souvent  ces  inégalités  de  courbure  des  différents 
méridiens  des  surfaces  réfringentes  de  l’œil  sont  capables 
d’influencer  considérablement  la  vue  au  point  de  consti¬ 
tuer  une  forme  particulière  d’anomalie  de  réfraction  à  la¬ 
quelle  on  donne  le  nom  é' astigmatisme . 

L'astigmatisme  en  une  irrégularité  de  courhure  des 
surfaces  dioptriques  de  l'œil,  qui  s'écartent  à  des  degrés 
divers  delà  forme  sphérique  normale.  La  réfraction  d’un 
œil  astigmate  n’est  par  conséquent  plus  la  même  suivant 
les  difi'érents  méridiens.  Elle  est  plus  forte  suivant  les 
méridiens  d’une  courbure  plus  grande,  plus  faible  suivant 
les  méridiens  de  courbure  plus  petite. 

Vous  pouvez  vous  rendre  compte  de  l’effet  d’une  telle 
anomalie  à  l’aide  d’un  verre  cylindrique.  Un  verre  cylin¬ 
drique  est  formé  par  une  section  d’un  cylindre  en  verre  faite 
parallèlement  à  son  axe,  ou  par  deux  de  ces  sections  asso¬ 
ciées  symétriquement. 

Les  rayons  lumineux  qui  traversent  le  cylindre  suivant 
un  plan  perpendiculaire  à  l’axe,  sont  réunis  comme  par  tout 
verre  convexe,  tandis  que  ceux  qui  le  traversent  suivant 
un  plan  parallèle  à  l’axe  ne  subissent  pas  plus  de  dévia¬ 
tion  que  s’ils  avaient  traversé  un  verre  de  vitre  plan  à  faces 
parallèles. 

prenons,  par  exemple,  le  verre  cylindrique  n°  5  D  et 
combinons-le  avec  un  verre  sphérique  convexe  n"  50  D  dont 
l’action  réfringente  est  à  peu  près  égale  à  celle  du  S3  stème 
dioptrique  de  l’œil,  imisqu'il  réunit  les  rayons  parallèles  à 
20  mm.  derrière  lui. 

Les  rayons  émanés  d’un  point  lumineux  très-éloigné,  qui 
traversent  notre  combinaison  suivant  un  plan  parallèle  à 
l’axe  du  cj  lindre,  subissent  seulement  l’action  du  verre 
sphérique/le  cylindre  n’agissant  pas  dans  cette  direction, 
et  ils  se  réunissent  en  un  point  situé  à  20  mm.  derrière  la 
combinaison.  Les  rayons  qui,  par  contre,  traversent  notre 
système  dans  un  plan  perpendiculaire  à  l’axe  du  cylindre  au¬ 
ront  à  subir  l’action  combinée  du  cylindre  et  du  verre  sphé¬ 
rique  50  ce  qui  fait  ensemble  55  D,  ils  se  réunissent  donc 

(0  Voir  les  n"»  8,  9,  10,  16,  18,  20, 26,  27  et  44. 
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—  18  mm.  derrière  la  lentille,  par  conséquent  2  mm. 

vant  la  réunion  des  rayons  du  plan  axile,  à  un  endroit  où 

eux-là  forment  encore  une  image  de  diffusion,  tandis 
qu’au  foyer  des  rayons  axiles,  les  rayons  du  plan  perpen¬ 
diculaire  à  l’axe  forment  une  image  de  diffusion  en  s’écar¬ 
tant  après  leur  réunion. 

Dans  l’espace  compris  entre  les  foyers  des  deux  méri¬ 
diens  PRINCIPAUX  (c’est-à-dire  offrant  le  maximum  et  le 
minimum  de  courbure)  se  trouyent  les  foyers  et  les  images 
de  diffusion  des  rayons  lumineux  qui  traversent  le  système 
suivant  les  méridiens  intermédiaires. 

Il  en  résulte  qu’un  pareil  système  ne  peut  jamais  four¬ 
nir  une  image  nette  d’un  point  lumineux.  A  quelque  endroit 
que  l’on  place  l’écran  pour  recevoir  l’image,  il  n’y  aura  tou¬ 
jours  qu’une  partie  des  rayons  lumineux  provenant  du 
point  considéré  qui  s’y  réuniront  ;  les  autres  formeront 
une  image  de  diffusion.  Si  nous  plaçons  le  verre  cylindrique 
de  notre  exemple  de  façon  à  ce  que  son  axe  soit  horizontal 
et  que  nous  mettions  l’écran  à  18  mm.  derrière  la  combi¬ 
naison,  alors  le  méridien  vertical  seul  est  adapté  à  la 
distance  du  point  lumineux  dont  l’image  sera  une 
ligne  horizontale,  parce  que  tous  les  rayons  qui  ont  tra¬ 
versé  le  méridien  vertical  sont  réunis  sur  l’écran.  tan/U^ 
gue  les  autroa  ti averse  le  méridien 

horizontal,  forment  des  images  de  diffusion. 

En  éloignant  l’écran  la  ligne  s’élargit  en  même  temps 
qu’elle  se  raccourcit  et  l’image  devient  une  ellipse  à  grand 
axe  horizontal.  Si  l’on  continue  à  éloigner  l’écran,  le  grand 
axe  de  l’ellipse  se  raccourcit  de  plus  en  plus  tandis  que  le 
petit  axe  s’allonge,  l’image  diffuse  devient  circulaire,  puis 
de  nouveau  elliptique  mais  à  grand  diamètre  vertical  ;  en¬ 
fin  cette  ellipse  s’amincit  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que 
l’image  du  point  soit  devenue  une  ligne  verticale  à  20  mm. 
de  la  combinaison  dioptrique  de  notre  exemple.  Dans  cette 
position,  le  foyer  du  méridien  horizontal  sq  trouve  sur  l’é¬ 
cran. 

L’image  d’un  point  lumineux  produite  par  un  système 
dioptrique  dont  différents  méridiens  ont  une  force  réfrin¬ 
gente  différente  n’est  donc  jamais  un  point  mais  une  ligne 
ou  une  image  de  diffusion  ronde  ou  elliptique. 

La  même  chose  peut  se  produire  dans  l’œil.  Supposez  un 
œil  dont  le  méridien  cornéen  vertical  ait  une  courbure  plus 
forte  que  le  méridien  horizontal  ;  cet  œil  observant  un 
point,  verra  toujours  une  ligne  horizontale  ou  verticale  ou 
même  une  tache  lumineuse  diffuse,  mais  jamais  un  point. 
De  là  provient  le  nom  d’astigmatisme  (de  œt£y[j.ï}  qu’on 

a  donné  à  cette  anomalie  de  réfraction. 

Lorsque,  comme  dans  l’exemple  que  nous  avons  choisi, 
la  courbure  reste  invariablement  la  même  dans  toute 
l’étendue  du  même  méridien,  on  appelle  l’astigmatisme  ré¬ 
gulier.  Si,  par  contre,  non-seulement  les  différents  méri¬ 
diens  sont  décrits  avec  des  rayons  différents,  mais  si  la 
courbure  du  même  méridien  varie  dans  différentes  parties, 
on  a  alors  affaire  à  l’astigmatisme  irrégulier. 

Nous  pouvons  donc  donner  de  l’astigmatisme  régulier  la 
définition  suivante  :  L'astigmatisme  régulier  est  une  difTé- 
rence  de  réfraction  dans  deux  méridiens  du  même  œil. 
Il  a  presque  toujours  .son  silure  dans  la  cornée  aui.au  lieu 
d’être  sphérique  présente  la  forme  d’une  sphère  comprimée 
de  deux  côtés  opposés. 

Les  méridiens  principaux  sont  dans  la  grande  majorité 
des  cas  perpendiculaires,  très-souvent  verticaux  et  hori¬ 
zontaux,  et  alors  le  méridien  vertical  a  presque  toujours 
la  plus  forte  courbure.  Les  exceptions  ne  sont  cependant 
pas  rares.  Les  méridiens  principaux  sont  souvent  inclinés 
et  quelquefois  on  voit  la  plus  faible  courbure  correspondre 
au  méridien  vertical. 

Revenons  à  notre  exemple  des  deux  verres  combinés  ; 

'  appliquons-le  à  l’œil  pour  en  déduire  les  symptômes  qui 
se  produisent  dans  l’œil  astigmate,  et  la  façon  de  les  re¬ 
connaître  et  de  les  corriger. 

Supposez  que  l’œil  ait  une  longueur  de  20  mm.,  et  que 
son  système  dioptrique  soit  représenté  par  la  combinaison 
de  la  lentille  sphérique-|-50  et  d’un  cylindre  convexe  -(-oD 


à  axe  horizontal.  Alors  le  méridien  horizontal  de  l’œil  sera 
emmétrope  puisque  le  cylindre  n’agissant  pas  suivant  le 
jjlan  de  son  axe,  la  lentille  sphérique  seule  réfracte  la 
lumière  et  réunit  les  rayons  parallèles  à  20  mm.  derrière 
elle,  c'est-à-dire  sur  la  rétine. 

Dans  le  méridien  vertical,  par  contre,  la  réfraction  de 
l’œil  est  de  5  D  plus  forte  que  l’emmétropie.  L’œil  offre 
donc  une  myopie  de  5  D.  Les  rayons  venus  de  l’infini  sont 
réunis  devant  la  rétine,  et  pour  voir  nettement,  il  faut 
approcher  un  objet  jusqu’à  20  cm.  Un  œil  atteint 

d’une  telle  irrégularité  ne  verra  pas  nettement  des  lignes 
horizontales  placées  à  une  grande  distance,  le  méridien 
vertical  n’étant  pas  adapté  à  cette  distance.  En  effet,  sup¬ 
posons  la  ligne  composée  d’une  infinité  de  points  juxtapo¬ 
sés  ;  chacun  de  ces  points  formera  une  image  de  diffusion 
à  axe  vertical  et  tous  les  points  ensemble  formeront  une 
ligne  élargie  et  diffuse. 

Pour  voir  nettement  la  ligne  horizontale,  il  faut  la  rap¬ 
procher  jusqu’à  20  centimètres.  Alors  les  images  de  diffu¬ 
sion  des  points  qui  la  composent  sont  horizontales,  c’est-à- 
dire  dans  la  direction  de  la  ligne,  les  points  se  superposent 
par  conséquent,  tandis  que  dans  le  sens  vertical  les  rayons 
,i,ii  oL-ui  partaicement  reunis  sur  la  rétine.  La 

ligne  ne  paraît  donc  plus  élargie,  mais  seulement  légère¬ 
ment  allongée  par  la  diffusion  horizontale  de  ses  deux 
extrémités. 

L’inverse  a  lieu  pour  une  ligne  verticale.  Elle  sera  vue 
nettement  de  loin  parce  que  le  méridien  horizontal,  perpen¬ 
diculaire  à  sa  direction,  est  adapté  à  sa  distance,  tandis 
qu’elle  sera  confuse  à  une  distance  rapprochée,  parce 
qu’elle  fournit  des  images  de  diffusion  dans  l’axe  horizon¬ 
tal.  Un  œil  de  ce  genre  ne  voit  donc  jamais  nettement  des 
lignes  horizontales  et  verticales  situées  dans  le  même  plan. 
Donnez-lui  une  croix  noire  sur  papier  blanc  il  verra  tantôt 
l’une,  tantôt  l’autre  ligne,  selon  qu’il  rapproche  ouéloigni 
le  papier  ou  suivant  que  son  accommodation  adapte  l’un  ou 
l’autre  de  ses  méridiens  principaux  à  la  distance  du  papier, 
mais  jamais  il  ne  v^^rra  la  croix  d’une  manière  nette. 
C’est  cette  observation,  entre  autres,  qui  a  conduit  à  la 
découverte  de  l'astigmatisme  et  qui  sert  encore  à  sa  déter¬ 
mination. 

L’œil  astigmate  n’a  jamais  une  acuité  visuelle  parfaite  e 
présente  même  très-souvent  un  haut  degré  d’amblyopiet 
Lorsqu’on  a  trouvé  le  verre  s[>hérique  qui  donne  relati¬ 
vement  la  meilleure  acuité  visuelle  et  qu’il  y  a  lieu  de  sup¬ 
poser  l’astigmatisme  -nous  verrons  plus  tard  quels  en  sont 
les  indices,  —  on  montre  au  sujet  une  figure  composée  de 
rayons  noirs  sur  fond  blanc  (Snellen)  placée  à  distance. 
Et  pendant  qu’il  couvre  un  œil,  l’autre  étant  muni  de  sa 
lentille  correctrice,  on  lui  demande  si  toutes  les  lignes  lui 
paraissent  également  nettes,  noires  et  larges.  Si  la  réponse 
est  négative,  on  se  fait  indiquer  le  rayon  qui  paraît  le  plus 
net  et  celui  qui  paraît  le  plus  confus.  Ces  deux  rayons  cor¬ 
respondent  évidemment  aux  deux  méridiens  principaux  et 
sont  le  plus  souvent  perpendiculaires  l’un  à  l’autre.  - 

Puisque  l’une  des  deux  lignes  paraît  nette,  le  méridien 
qui  lui  est  perpendiculaire  est  adapté  à  la  distance  de  la 
ligne,  soit  aue  l’individu  voie  sans  lunettes  (E),  soit  qu’il 
voie  avec  un  verre  sphérique.  On  n’a  .lono  plus  qu’à  corri¬ 
ger  l’amétropie  de  l’autre  méridien.  Cela  s’effectue  à  l’aide 
d'un  verre  cylindrique  dont  l’axe  est  perpendiculaire  au 
méridien  à  corriger,  verre  qu’on  ajoute  à  la  lentille  correc¬ 
trice  sphérique. 

Le  cylindre  sera  convexe  ou  concave  selon  que  le  méri¬ 
dien  à  corriger  est  hypermétrope  ou  myope  ;  et  les  mêmes 
régies  que  nous  avons  suivies  dans  la  détermination  de  la 
réfraction  nous  guideront  dans  le  choix  du  verre  cylin¬ 
drique,  c’est  à-dire  que  nous  choisirons  le  cylindre  convexe 
le  plus  fort  ou  le  cylindre  concave  le  plus  faible  qui  donne 
la  meilleure  acuité  visuelle. 

Pour  contrôler  si  notre  détermination  est  exacte,  nous 
faisons  regarder  encore  aux  malades  la  figure  des  rayons 
et  si  son  astigmatisme  est  corrigé,  toutes  les  lignes  doivent 
lui  apparaître  de  la  même  netteté. 
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Donders  a  nommé  astigmatisme  simple  la  forme  de  l’as¬ 
tigmatisme  dans  laquelle  l’un  des  deux  méridiens  princi¬ 
paux  est  emmétrope  et  il  subdivise  cette  variété  en  astig¬ 
matisme  simple  hypermétrope  et  myope  suivant  que 
l’autre  méridien  est  hypermétrope  ou  myope. 

L’astigmatisme  est  composé  lorsque  les  deux  méridiens 
principaux  sont  amétropes  mais  dans  le  môme  sens.  Ainsi 
on  voit  souvent  un  œil  myope  dans  tous  ses  méridiens  pré¬ 
senter  une  myopie  plus  forte  dans  son  méridien  vertical  que 
dans  le  méridien  horizontal  et  de  même  pour  l'hypermé- 
iropie.  Dans  ce  cas  on  dit  par  exemple  :  il  y  a  M  5  -|-  As. 

M  1,  axe  vertical,  ce  qui  veut  dire  que  le  méridien  hori¬ 
zontal  présente  une  M  de  5,  le  vertical  un  surplus  de  M 
d’une  D,  donc  6  D  en  somme.  Enfin  on  a  Y  astigmatisme 
7mxte  lorsqu’un  méridien  principal  est  hypennétrope,  l’au¬ 
tre  ray  ope. 

Toutes  ces  différentes  formes  d’astigmatisme  s’observent 
très-fréquemment,  l’astigmatisme  mixte  cependant  moins 
que  les  autres, 

On  corrige  Vastigmaüsme  smiple  par  un  simple  verre 
cjiindrique  à  axe  perpendiculaire  au  méridien  amétrope, 
Ÿastigmaüstne  composé  par  des  verres  qui  sont  sphé¬ 
riques  d’un  coté  et  cyHiiantitxco  ot 

me  mixte  par  des  verres  hicylindriques  a  axes  perpendi¬ 
culaires  l’un  à  l'autre,  ^  i 

Les  premières  études  sur  1  astigmatisme  sont  dues  a 
Th  Young,  1193  (Y,  qui,  atteint  lui-même  d’un  astigma¬ 
tisme  très-con.sidérable,  l’analysa  et  le  corrigea  d’une  fa¬ 
çon  aussi  ingénieuse  qu’exacte.  Mais  ce  qui  est  très-curieux 
c’est  que  ce  premier  cas  d’astigmatisme  avait,  contraire¬ 
ment  à  la  règle,  son  siège  non  dans  la  cornée  mais  dans  le 
cristallin  Airy  (2)  détermina  et  décrivit  l’astigmatisme 
mvopique  composé  dont  il  était  atteint.  Il  porta  un  verre 
sphérique  concave  combiné  avec  un  cylindrique  concave. 

Plus  tard  (  1845] ,  Sturm  (3)  établit  la  théorie  mathématique 
de  l’astigmatisme  et  Stores  (4)  inventa  un  instrument  bien 
connu  composé  de  deux  verres  cylindriques  mobiles  l’un 
sur  l’autre  pour  déterminer  l’astigmatisme. 

Un  des  cas  les  plus  curieux  au  point  de  vue  historique  est 
celui  du  curé  Schxyder  de  Menzberg  en  Suisse,  qui  avait 
observé  qu’il  ne  pouvait  pas  distinguer  nettement  des  fils 
de  fer  verticaux  et  horizontaux  à  la  même  distance  et  qui 
corrigea  lui-même  cette  infirmité  par  la  combinaison  d’uii 
cylindre  convexe  (5).  En  1852,  Goutier,  professeur  à  l’é¬ 
cole  d’application  de  Metz,  envoya  à  l’Académie  des  Scien¬ 
ces  un  pli  cacheté  qui  fut  ouvert  le  7  août  1865  et  contenait 
l’explication  et  le  mode  de  correction  de  l’astigmatisme  à 
l'aide  de  verres  cylindriques. 

Depuis  l’invention  de  l’ophtlialmomètpe  par  lïELitHOLTZ  et 
les  travaux  remarquables  de  Donders,  Snellen,  Knapp  et 
autres,  l’astigmatisme  est  devenu  aussi  connu  que  l’hyper¬ 
métropie  et  la  myopie. 

Ce  sont  les  mensurations  ophthalmométriques  qui  ont 
prouvé  que  la  cornée  est  principalement  le  siège  de  l’astig¬ 
matisme  et  l’Ecole  d’Utrecht  a  surtout  introduit  dans  la 
pratique  les  méthodes  dont  on  se  sert  pour  le  déterminer  et 
le  corriger. 

Quoique  le  but  essentiellement  pratique  de  nos  leçons  ne 
nous  ait  pas  permis  d’exipoeoi  plus  longuement  i  Historique 
de  l’astigmatisme  et  que  nous  ayo-ns  dû  passer  sous  silence 
bien  des  noms  distingués  qui  se  rattachent  à  son  étude,  je 
dois  vous  citer  au  moins  un  instrument  très-ingénieux  que 
nous  devons  à  M.  Javal  et  qui  sert  à  la  détermination  de 
l’astigmatisme.  Vous  trouverez  la  description  de  l’opto- 
mètre  binoculaire  de  M.  Javal  dans  les  Annales  d'oculis¬ 
tique  t.  XXXm,  p.  o8,  1865. _ {A  suivre.) 

Piüas.  irmtaeiions  for  1793.  Vol.  83,  p.  169,  et  MiseelUneeus  Works 
of  iKe  laie  Th.  Young  ed.  by  Peacock.  London  1S35,  t.  I,  p.  2S. 

(2)  Tmnsactions  ofthe  Cambridge  PhilosepMcal  Society.  toI.  ÎI,  p.  267, 1627. 

(3)  Comptes-rendus  de  l’Académie  des  Sciences  de  Péris,  t.  2S,  p.  »o4, 
761,  1238  et  PoggendorlTs  Annaien,  t.  65.  p.  116. 

(l)  The  Report  of  the  Sritish  4^soçiation  fap  the  aituicement  ef  Science, 
for'  1849,  p.  10. 

(d)  Coînpto-rendu  de  la  Société  suisse  pour  l’avancement  des  sciences  na¬ 
turelles  et  Ann,  d’oculistiiue,  t.  XXI,  p.  222,  1849. 
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Les  Skoptzy; 

Par  E.  TEI.VTERIER  (1). 

Il  est  plus  surprenant  encore  que,  sur  tant  de  shoptzy 
survivant  à  l’opération,  on  n’ait  pu  constater  plus  souyeut, 
par  l’examen  nécroscopique,  les  résultats  anatomiques 
internes  de  la  castration.  On  ne  possède  qu’une  relation 
quelque  peu  détaillée  d’autopsie  due  au  professeur  Gruber. 

Le  sujet  était  un  skopetz  de  65  ans.  Les  canaux  .déf- 
rents  avaient  un  diamètre  de  1  millim.  au-dessus  des  vési¬ 
cules  séminales  et  de  2  millim.  au-dessous  :  chacun  d’eux 
présentant  à’son  point  d’union  avec  la  vésicule  un  diverticu- 
lum  long  de  11  millim.  et  large  de  3.  Les  vésicules  séminales 
longues  de  20  millim.  et  larges  de  7,  étaient  pleines  d’un 
liquide  muqueux,  de  couleur  et  de  consistance  normale,  ne 
se  distinguant  du  sperme  que  par  l’absence  de  spermato- 
zoaires.  De  la  prostate,  plus  petite  qu’à  l’ordinaire,  la  com¬ 
pression  faisait  sourdre  la  liqueur  prostatique.  La  vési¬ 
cule  prostatique  était  proportionnellement  tr.^-dévelop- 
pée,  son  extrémité  postérieure  s’arrêtant  à  tjVielques 
aa  la  face  postérieure  delà  prostate.  —  Si  l’on  veut 
avoir  des  détails  plus  n  .y.. — c-  w 

cription  donnée  par  Godard  (2);  le  D''Pélikan  n’a  cru  pou¬ 
voir  mieux  faire  que  de  la  lui  emprunter,  aussi  bien  que 
les  dessins  qui  l’accompagnent. 

Les  conséquences  de  la  castration  que  l’on  peut  constater 
pendant  la  vie  sont  mieux  connues,  les  occasions  de  les  ob¬ 
server  étant  plus  fréquentes.  Elles  varient  bien  entendu  avec 
la  nature  des  mutilations,  et  sont  d’autant  plus  prononcées 
que  l’amputation  des  parties  génitales  est  plus  complète.  Elles 
sont  locales  ou  générales.  Pour  les  skoptzy  du  sceau  impé¬ 
rial,  ou  pour  ceux  qui  ne  sont  amputés  que  de  la  verge,  les 
conséquences  locales,  indépendantes  de  l’époque  à  laquelle 
s’est  faite  l’opération,  intéressent  surtout  la  miction.  Ils 
portent,  dans  le  canal  uréthral,  comme  les  eunuques  d’E¬ 
gypte  observés  par  Godard,  un  clou  de  zinc  ou  de  plomb, 
qu’ils  considèrent  comme  un  bouchon,  s’opposant  à  l’excré¬ 
tion  involontaire  de  l’urine.  Pour  le  docteur  Pélikan,  la 
principale  utilité  de  ce  clou  doit  être  de  mettre  obstacle  au 
rétrécissement  du  canal  et  de  parer  aux  accidents  de  ré¬ 
tention  pouvant  résulter  de  l’inflammqtion,  de  la  rétraction 
et  de  l’obturation  du  canal.  Sur  ce  dernier  point  des  réser¬ 
ves  nous  paraissent  nécessaires.  Sans  aller  jusqu’à  nier 
avec  Malgaigne  la  rétraction  du  canal,  admettant  même  que 
combinée  avec  l’inflammation,  elle  rende  impossible  l’évacua¬ 
tion  spontanée  des  urines  et  difficile  l’introductiou  d’une 
sonde,  nous  ne  voyons  guère  comment  le  clou,  introduit 
nécessairement  après  l’opération,  pourrait  jouer  le  rôle  de 
la  sonde  élastique  que  Barthélemy  conseillait  d’introduire 
dans  la  verge  avant  l’amputation  de  ce  membre.  Le  D''  Pe- 
likan  ne  dit  rien  de  la  manière  dont  se  fait  la  miction  chez 
les  skoptzy  dépourvus  de  la  verge;  on  doit  supposer  qu'ils 
s’accroupissent,  comme  les  eunuques  d’Orient. 

Chez  les  skoptzy  du  petit  sceau,  quand  ils  sont  opérés 
avant  la  puberté,  le  pénis  subit  un  arrêt  de  développement 
ot  n’ôot  piuo  ouooçptiHc  (iue  d'êi  euiiuiis  iiupaiTaites  et  dif¬ 
ficiles  à  provoquer,  même  mécaniquement.  Ceux  qui  soht 
opérés  dans  l’âge  adulte  gardent  pendant  un  temps  assez 
long,  et  bien  qu’elle  aille  s’affaiblissant  toujours,  la  possi¬ 
bilité  d’entrer  en  érection  sous  l’influence  d’excitations  mé¬ 
caniques  ou  même  psychologiques.  C’est  là  un  fait  connu 
de  tout  temps,  et  qui  s’observe'  fréquemment  chez  les  ani¬ 
maux  doniestiques  châtrés.  Les  dames  romaines  savaient 
le  mettre  à  profit  et  certains  skoptzy  ne  se  font  pas  faute, 
en  dépit  de  leurs  doctrines,  d’user  et  d’abuser  de  la  faculté 
qu’ils  ont  conservée.  Liprandi  a  connu  à  St-Pétersbourg  un 
riche  skopetz  qui  entretenait  constamment  des  filles,  sur¬ 
tout  des  Allemandes  qu’on  lui  envoyait  de  Rcenigsberg  ; 
bien  peu  pouvaient  rester  avec  lui  plus  d’un  qn,  elles  se 


(1]  Voir  les  51  et  52. 

(2)  Egypte  et  Palestine. 
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retiraient  avec  de  belles  récompenses,  mais  aussi  avec  une 
santé  irrévocablement  perdue. 

Dans  les  procédures  relatives  aux  skoptzy,  on  trouve 
des  exemples  de  sectaires  qui  se  sont  mariés  après  la  cas¬ 
tration  et  dont  les  femmes  sont  devenues  grosses.  Qu'en 
faut-il  penser  *?  Immédiatement  après  l’opération,  une  véri¬ 
table  éjaculation  de  sperme  provenant  das  vésicules  sémi¬ 
nales  n’ajamaisété  constatée  (dans l’observation  de  Kramer 
concernant  un  jeune  homme  qui  eut  une  pollution  12  jours 
après  s’être  retranché  les  testicules,  la  liqueur  excrétée  ne 
fut  pas  examinée  au  microscope).  Mais  en  admettant  lap'.'s- 
sibilité  du  fait,  il  est  difficile  de  croii’e  qu’un  homme  soit 
capable  de  pratiquer  le  coït  aussitôt  après  la  castration,  et 
les  éléments  fécondants  des  vésicules  séminales  subissant 
rapidement  une  métamorphose  régressive,  le  coït  prati- 
(lué  à  une  date  éloignée  de  l’opération  ne  peut  plus  être 
fécond.  I.a  seule  conclusion  à  tirer  des  grossesses  des 
femmes  des  skoptzy,  c’est  donc  que  le  sceau,  grand  ou  petit, 
ne  préserve  pas  de  certaines  mésaventures. 

Les  modifications  habituelles  qu’éprouve  l’organisme  par 
le  fait  de  la  castration  se  retrouvent  chez  les  skoptzy.  La 
plus  connue  concerne  la  voix  qui,  chez  les  skoptzy  opérés 
jeunes,  reste  celle  d’un  enfant,  par  suite  de  l’arrêt  de  dé¬ 
veloppement  du  larynx  ;  elle  devient  seulement  plus  forte 

pn  r-oicnii  Uq  raa'r'anUUcpmarit  Uo.-.  aoKlUU,  UÜC- 

cale  et  nasale.  On  a  dit  que,  comme  les  enfants,  les  cas¬ 
trats  prononçaient  difficilement  la  lettre  B;  les  skoptzy  ne 
présentent  pas  ce  phénomène  et  le  D"  Pélikan  fait  en  outre 
observer  que  les  castrats  italiens  n’auraient  pas  été  si  fort 
prisés  comme  chanteurs  s'ils  n’avaient  pu  articuler  nette¬ 
ment  une  lettre  aussi  importante  dans  la  langue  italienne. 
Selon  nous,  la  contradiction  n’est  qu’apparente  ;  tous  les 
enfants,  surtout  à  un  certain  âge,  n’ont  pas  ce  défaut  de  pro¬ 
nonciation  ;  la  castration  ne  le  fait  pas  naître,  elle  le  per¬ 
pétue  seulement  chez  ceux  qui  l’avaient  dijà.  Api’ès  la  pu¬ 
berté,  la  castration  ne  modifie  pa.s  autant  la  voix  ;  en  géné¬ 
ral,  celle-ci  n’est  qu’affaiblie,  parfois  plus  rauque  ;  quand 
elle  conserve  sa  pureté  naturelle,  elle  n’est  jamais  compa¬ 
rable  à  celle  d’un  jeune  castrat.  Le  système  pileux  des 
skoptzy  n’offre  rien  de  particulier.  Comme  toujours,  quand 
ils  sont  castrés  dans  l’enfance,  il  ne  pousse  pas  de  poils  à 
la  face,  aux  aisselles,  ni  aux  parties  génitales,  ou  bien  ils 
sont  rares,  courts,  grêlés,  duveteux.  Pratiquée  dans  l’âge 
adulte,  la  castration  agit  dans  le  même  sens  sur  le  sys¬ 
tème  pileux,  mais  avec  moins  d’énergie  ;  dans  un  âge  avan¬ 
cé,  elle  n’a  plus  d’influence.  On  sait  quels  sont  les  effets  de 
la  castration  sur  l’habitus  général;  les  skoptzy  ne  font 
pas  exception  à  la  règle  ;  la  forme  du  corps  s’effémine,  les 
épaules  se  rétrécissent,  le  bassin  s’élargit,  la  peau  blêmit, 
le  tissu  sous-cutané  et  les  muscles  devieiment  flasques,  la 
face  est  flétrie,  jaunâtre,  inerte,  poupine  ou  vieillotte.  A  un 
âge  avancé,  le  ventre  est  gros,  les  jambes  massives,  les 
pieds  œdématiés,  la  démarche  difficile  et  pesante.  La  dé¬ 
nutrition  moins  active,  les  urines  acides  et  pauvres  en  urée 
et  autres  prdujts  azotés.  L’élongation  démogurée  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  que  Godard  a  vu  se  produire  chez  les  eu¬ 
nuques  d’Egypte  à  partir  de  l’éjmque  où  la-piti>erté  aurait 
dû  normalement  apparaître,  a  été  aussi  constatée  sur  les 
skoptzy  châtrés  jenne.s  par  le  D'’  Merschejewski.  Godard 
dit  que  les  eunuques  du  Caire  ont  toujours  Pair  cTètre  gelés 
et  sont  toujours  maigres.  Le  D''  Péiikan  ne  signale  rien 
de  pareil  chez  les  skoptzy. 

Les  modifications  produites  par  la  castration  ne  se  bor¬ 
nent  pas  au  physique  ;  elles  portent  aussi  sur  le  moral  et 
sur  l’intelligence.  Les  eunuques  n’ont  jamais  donné  d’hom¬ 
mes  vraiment  supérieurs  en  aucun  genre,  et  les  skoptzy 
n’en  fournissent  pas  non  plus.  Mais  si  les  eunuques  orien¬ 
taux  sont  attachés  à  leurs  maîtres,  aiment  et  soignent  avec 
dévouement  les  enfants,  ces  bonnes  qualités  font  défaut 
chez  les  skoptzy  ;  elles  sont  incompatibles  avec  leurs  doc¬ 
trines.  Les  skoptzy  sont  bien  susceptibles  d’un  certain  atta¬ 
chement,  pouvanCaller  jusqu’à  l’adoration,  mais  seulement 
pour  les  supérieurs  de  la  secte.  Ils  sont  égo’fstes,  l’usés, 
menteurs,  artificieux,  avides;  mais  il  est  difficile  de  dire 


si  c’est  là  l’effet  de  la  casti’ation,  ou  un  résultat  de  leurs 
doctrines  et  des  poursuites  exercées  contre  eux.  Le  D‘'  Pé¬ 
likan  semble  attribuer  à  la  castration  la  rareté  de  la  folie 
chez  les  skoptzy.  On  ne  saurait  s’inscrire  en  faux  contre 
le  fait,  bien  qu’il  soit  en  opposition  avec  l’influence  bien 
connue  qu’ont  sur  le  développement  des  formes  tristes 
d’aliénation  les  affections  des  voies  génito-urinaires  en  gé¬ 
néral,  et  la  perte  des  testicules  en  particulier.  Mais  on 
peut  contester  l’explication  et  la  chercher  plutôt  dans 
l’état  intellectuel  spécial  que  suppose  l’adhésion  aux 
croyances  des  skoptzy.  Ces  croyances  les  empêchent  au 
moins  de  s’affliger  d’une  situation  qui  serait  pour  d’autres 
une  cause  de  profond  chagrin. 

Les  mutilations  subies  par  le.s  femmes  vi.sent,  dans  l’inten¬ 
tion  des  skoptzy,  le  même  but  que  chez  les  hommes.  Mais  il 
faudrait  détourner  le  mot  de  son  sens  habituel  pour  parler 
de  castration  des  femmes  de  la  secte;  il  n’y  a  pas  d’exemple 
connu  d’extirpation  des  ovaires,  Les  opérations  pratiquées 
sur  les  femmes  sont  ;  1“  l’ablation  par  le  fer,  le  feu  ou  les 
caustiques  d’un  mamelon ,  ou  beaucoup  plus  souvent  desdeux; 
2”  l’amputation  de  tout  ou  partie  de  l’un  des  seins  ou  des 
deux  [Fig.  85);  la  éioatrice  n’a  rien  de  particulier;  3“  diver¬ 
ses  entailles,  principalement  sur  les  deux  seins  et  ordinaire¬ 
ment  symétriaues  •  U.’  la  résootlon  Jo.,  «ympUca  seules,  ou 

dcsuyinphoe  et  du  olitoris  ;  5''  la  résection  des  nymphes,  du 
clitoris  et  de  la  partie  supérieure  des  grandes  lèvres,  ayant 
pour  résultat  une  cicatrice  irrégulière  qui  rétrécit  considé¬ 
rablement  l|i  vulve.(/ïg.  84.') — Toutes  ces  opérations  ne  font 
qu’amoindrir  la  sensibilité  et  peut-être  le  penchant  au  coit,  et 
apporter  dœ  obstacles  mécaniques  plus  ou  moins  grands 
aux  rapports  sexuels  et  à  la  parturition.  Il  y  a  des  exemples 
de  femmes  dont  la  vulve  avait  été  excessivemenf  z’éti’écie 
par  la  cicatrisation  consécutive  à  la  5»  opération  et  qui 
sont  heur#usement  accouchées  sans  de  bien  grandes  diffi¬ 
cultés.  Qühnt  aux  efi’ets  généraux  sur  la  constitution,  ils 
sont  fort  contestables.  Partageant  l’opinion  des  skoptzy, 
Nadeschdin  prétend  qu’en  raison  de  l’étroite  sympathie  dos 
seins  avec  l’utérus,  leur  ablation  équivaut  presque  à  une 
véritable  castration,  qu’elle  diminue  l’aptitude  à  la  concep¬ 
tion  et  le  plaisir  dans  le  coït  ;  le  teint  des  femmes  ainsi  muti¬ 
lées  pâlirait  et  se  flétrirait.  Il  dit  aussi  que  toutes  les  femmes 
de  la  secte,  même  celles  qui  ne  présentent  aucun  signe  de 
mutilation,  se  reconnaissent  toujours  à  leur  peau  jaune  et 
flétrie,  à  leurs  seins  petits  et  flasques.  Cet  aspect  tiendrait 
d’après  lui,  à  ce  qu’elle  s’abandonnent  à  des  skoptzy  dù 
petit  sceau,  et  que  ces  rapports  imparfaits  les  épuisent.  Les 
faits  sont  en  contradiction  avec  ces  affirmations  :  de  nom¬ 
breuses  femmes  appartenant  à  la  secte  et  même  mutilées, 
sont  fraîches  et  jolies  ;  quant  aux  autres,  il  est  plus  rai¬ 
sonnable  d’expliquer,  comme  le  docteur  Pélikan,  leur  appa¬ 
rence  fatiguée  et  débilitée  par  leur  continence  prolongée, 
leur  alimentation  insuffisante  en  quantité  et  en  qualité, 
leurs  danses  effz’énées  (rad  enije)  ,  et  autres  circonstances 
qui  n’ont  rien  à  voir  avec  les  mutilations. 

Plus  encore  que  les  hommes,  en  effet,  les  femmes  sont 
disposées,  en  raison  de  leur  plus  grande  excitabilité,  à  res¬ 
sentir  l’iiifluence,  sur  le  physique  et  le  moi'al,  des  danses 
dont  nous  avons  parlé.  Ce  sont  elles  surtout  que  concernent 
les  questions  suivantes  adressées  en  1846  par  le  Ministre 
de  i  inierieur  au  cousen  inzairni  ;  1“  Quel  est  pour  l’orga¬ 
nisme  le  résultat  physique  de  ces  mouvements  ;  2“  en  quoi 
consiste  le  plaisir  physique  qu’y  trouvent  les  sectaires  ; 
3“  quels  phénomènes  psychiques  en  peut-il  résulter?  A  ces 
questions,  le  professeur  C.  Seidlitz  répondait  qu’il  était  dif¬ 
ficile  et  même  impossible  de  donner  une  solution.  «  Gom¬ 
ment,  disait-'l,  constater  ce  qui  se  passe  dans  le  cerveauî 
des  danseuio  et  à  qui  demander  des  renseignements  sur 
les  sensations  par  eux  éprouvées  ?  Les  skoptzy  sont  peu 
dignes  de  foi  quand  ils  sont  de  sang-froid,  et  pendant  leur 
extase  l’état  mental  qu’elle  entraine,  supposant  la  perver¬ 
sion  do  ju^ment  et  l’existence  d’illusions,  ne  permettrait 
pas  de  lès  intprr^er  avec  fruit  quand  même  on  en  trouve¬ 
rait  roGcasiôn.  En  expérimentant  sur  une  personne  de 
bonne  volonté,  on  n’obtiendrait  pas  de  résultats  concluants 
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puisque  les  conditions  morales  ne  seraient  pas  les  mêmes.  » 
Le  D''  Seidlitz  se  bornait  donc  à  tirer  quelques  déductions 
des  effets  que  devait  avoir  la  force  centrifuge  développée 
par  la  rotation,  sur  la  répartition  du  sang  dans  les  divers 
organes  et  sur  les  conséquences  phj'siologiques  des  con¬ 
gestions  ainsi  produites.  11  se  déclarait  aussi  incapable 
d’expliquer  le  plaisir  pris  par  les  skoptzy  à  tourner,  que 


le  serait  une  personne  ne  fumant  pas  d’expliquer  celui 
qu’on  peut  trouver  à  fumer. 

Le  rapport  du  D''  Seidlitz,  est  resté  sans  application  pra¬ 
tique,  dans  les  cartons  du  ministère.  Comme,  cependant, 
les  mêiuPN  questions  peuvent  être  posées  aux  experts,  lo 
D''  Pelikan  a  cru  devoir  les  reprendre  à  nouveau. 

Il  rappelle  d’abord  que  les  exercices  violents,  tels  que  la 
cliasse,  la  gymnastique,  etc,  sont  accompagnés  d’un  état 
d’excitation  agréable,  et  suivis  d’une  fatigue  mêlée  d’une 
sensation  de  bien  être,  qu’expliquent  l’activité  de  la  circu¬ 
lation,  la  plus  grande  rapidité  du  double  mouvement  d’as¬ 
similation  et  de  désassimilation,  la  .surproduction  de  sels  ex¬ 
tractifs  (lactates  et  carbonates)  capables  d’exciter  le  système 
nerveux.  Cela  ne  suffit  pas  pour  expliquer  l’état  convulsif, 
allant  parfois  jusqu’à  la  fureur  que  développent  les  rade- 
nije,  et  on  peut  contester  l’analogie  établie  par  le  D»-  Peli- 
kan  entre  l’état  d’e3prit.îacs  aKuptzy  et  l’ardeur  de  certains 
peuples  pour  les  danses  nationales,  parmi  lesquelles  il  ale 
tort  de  ranger  le  cancan.  N’admettant  pas  l’action  des  in¬ 
fluences  érotiques  dans  les  radenije,  alors  qu’il  leur  attribue 
le  rôle  principal  dans  l’excitation  des  danses  nationales,  le 
.D''  Pelikan  n’aurait  pas  dù  voir  entre  ces  exercices  d’autre 
^.  essemblance  que  celle,  très-légère,  de  l'accélération  crois¬ 
sante  des  mouvements.  Presque  aussi  peu  justifiée  nous  pa¬ 
raît  la  comparaison  qu’il  fait  des  skoptzy  tourneurs  et  des 
ndividus  sous  l’influence  des  alcooliques  ou  des  narcoti¬ 
ques:  «  c'est,  dit-il,  la  même  impuissance  à  contrôler  ses 
»  actes  et  ses  paroles,  la  même  tj  rannie  d  idées  fanati- 
»  ques  et  enfin,  le  même  ]iencliant  à  des  actions  irréflé- 
»  chies,  relevant  le  plus  souvent  de  l’instinct  génital.  » 


L’ivrogne,  le  narcotisé  et  le  tourneur  ont  sans  doute  un 
trait  commun  :  tous  agissent  sans  réflexion  comme  les  ma¬ 
niaques  ;  mais  ils  diffèrent  plus  encore  qu’ils  ne  se  res¬ 
semblent.  Il  serait  trop  long  de  relever  ici  leurs  caractères 
distinctifs,  il  nous  suffit  de  dire  que  les  idées  fanatiques  ou 
érotiques  ne  sont,  d’une  manière  générale,  que  des  accidents 
accessoires  chez  les  deux  premiers,  tandis  qu’elles  sont  le 
fond  même  de  l’état  mental  du  dernier.  Comme  le  dit  le 
D''  Pelikan,  la  nature  des  idées  déraisonnables  varie  avec 
le  tempérament  et  les  habitudes,  et  surtout  les  circons¬ 
tances  actuelles  où  l’on  se  trouve  ;  mais  ce  n’est  vrai  que 
de  l’ivrogne  et  du  narcotisé  :  le  caractère  de  ces  idées  est 
beaucoup  plus  constant  chez  le  fanatique, dont  l’intelligence 
est  à  l’avance  soumise  à  la  fascination  d’un  seul  objet,  tou¬ 
jours  le  même.  Qu’une  jeune  Allé  allant  au  bal  pour  briller 
et  faire  des  conquêtes,  disposée  à  voir  dans  chaque  danseur 
un  amoureux,  puisse  finir  par  avoir  des  illusions  érotiques, 
nous  l’accordons  au  D''  Pelikan  :  la  vanité  a  fait  place  à  un 
autre  sentiment;  mais  cette  déviation,  ce  changement  de 
front  ne  se  produit  pas  chez  le  derviche,  chez  le  skopetz, 
qui  s’attendent  à  recevoir  l’inspiration  d’en  haut,  à  en¬ 
tendre  les  concerts  célestes,  à  voir  les  anges.  Tout  au  plus 
pourrait-il  y  avoir,  chez  les  femmes  des  skoptzy,  mélange 
d’idées  érotiques  et  d’idées  religieuses,  mais  le  D’’  Pelikan 
no  l’admet  pas. 

Dans  le  mouvement  roiaïuiic 

il  faut  distinguer  plusieurs  phases.  Tout  d’abord  il  a  le 
caractère  d’un  mouvement  volontaire  et  ne  devient  incons¬ 
cient  que  sous  l’empire  d’idées  et  de  sensations  plus  ou 
moins  prononcées. 

La  rotation  ne  s’arrête  d’après  le  D'  Pélikan  qu’au  mo¬ 
ment  où  l’accumulation  dans  les  muscles  des  produits  de  la 
désassimilation  met  obstacle  à  la  contraction  de  ces 
organes  ;  c’est  dire  que  la  rotation  cesse  d’autant  plus  tôt 
qu’elle  a  été  plus  rapide  et  plus  énergique.  Sans  nier  abso¬ 
lument  l’influence  de  cette  cause,  nous  attribuerions  plus 
volontiers  la  suspension  du  mouvement  à  une  modification 
des  centres  moteurs  encéi>haliques  qui  doivent  participer, 


quoique  plus  tardivement  peut-être,  au  trouble  des  centres 
sensitifs  et  intellectuels. 

La  répétition  des  radenije  rend  plus  facile  la  repro¬ 
duction  de  l’extase.  Sous  ce  rapport,  le  D’'  Pélikan  rap¬ 
proche  les  skoptzy  des  maniaques  qui,  dans  leur  convales¬ 
cence,  ne  peuvent  s’empêch-r  de  répéter  les  mouvements 
qu’ils  exécutaient  le  plus  fréquemment  pendant  la  maladie, 
et  n'osent  souvent  ni  j.»àrler  ni  remuer,  de  peur  de  ramener 
un  accès  de  manie  qu'ils  ne  pourraient  réprimer.  N’ayant 
jamais  eu  occasion  de  constater  ces  phénomènes  chez  des 
maniaques,  nous  ne  saurions  dire  que  ce  rapprochement 
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est  Lien  fondé,  pas  plus  que,-  faute  d’avoir  vu  tourner  des 
skoptzy,  nous  ne  pourrions  nier  qu’à  un  certain  moment 
leur  rotation  ressemble  essentiellement  aux  mouvements 
des  maniaques.  Mais  nous  pouvons  affirmer,  d’accord 
avec  le  D''  Pélikan,  que  ce  tournoiement  uniforme  différé 
absolument  des  mouvements  désordonnés  des  maniaques 
pendant  la  période  aiguë,  sauf  à  nous  séparer  encore  de  lui 
quand  il  ajoute  que  ce  caractère  différentiel  disparait  lors¬ 
que  la  manie  devient  incurable  ;  pour  établir  une  compa¬ 
raison  entre  un  maniaque  chronique  et  un  skopetz  tour¬ 
nant,  un  des  termes  nous  manque.  {A  suivre.) 


tiULLETliN  DU  PHiîGUÈS  MÉDICAL. 
Représentation  d’après  nature  de  la  danse  de  Saint - 
Guy  {Chorea  Germanorum),  par  P.  Breughel.—  Une 
esquisse  de  Rubens. 

Dans  une  de  ses  dernières  conféreno  '  à  la  Salpétrière, 
M.  Charcot  a  fait  passer  sous  les  yeux  de  ses  auditeurs  la 
copie  d'un  dessin  du  xvi®  siècle,  lequel,  évidemment  pris 
sur  nature,  représente  un  épisode  d’une  de  ces  processions 

,  «jui.  à  cotte  4po<£ue, 

avaient  lieu  chaque  année  à  Echternach,  petite  ville  située 
entre  Trêves  et  Luxembourg,  autour  de  la  tombe  de  Saint- 
Willibrod.  On  sait  que  ces  processions  ont  été  à  juste  titre 
considérées  comme  une  émanation  et  un  des  derniers  ves¬ 
tiges  de  la  fameuse  danse  de  Saint-Guy  [Chorea  Germano- 
rurn)  qui,  à  plusieurs  reprises,  a  régné  sous  forme  pandé- 
mique,  dans  les  provinces  du  Rhin,  pendant  le  cours  des 
XIV*  et  xv  siècles  (1). 

Le  dessin  en  question  nous  fait  pour  ainsi  dire  assister  à 
une  danse  de  Saint-Guy  (2),  en  quehiue  sorte  atténuée; 
mais  il  est  fàcile,  à  première  vue,  d’y  re.. ^nnaitre  que  l’hys¬ 
térie  et  l’hystéro-épilepsie  jouaient  là ,  comme  elles  l’ont 
fait  très-certainement  dans  les  épidémies  proprement  dites, 
un  rôle  prédominant;  c’est  un  simple  croquis,  mais  c’est,  on 
le  voit,  un  croquis  fort  instructif  pour  le  médecin.  Il  est  de 
la  main  de  ce  P.  Breughel  (3i,  qu’on  a  quelquefois  sur¬ 
nommé  le  peintre  des  pa3’sans,  parce  qu’il  s’attachait  sur¬ 
tout  à  représenter  les  scènes  populaire,  ou  encore  Wiesen 
Breughel.,  Breughel  le  drôle.  L’original  fait  partie  de  la 
galerie  de  l’archiduc  Albert,  à  Vienne.  On  en  trouve  une 
reproduction  dans  l’intéressant  ouvrage  de  M.  P.  Lacroix 
[Vie  militaire  et  religieuse  au  moyen  âge  et  à  l'époque 
de  la  Renaissance.  Paris,  ISIS,  art.  Pèlerinages,  p.  433.j 
Une  série  de  femmes,  soutenues  chacune  par  deux  hom¬ 
mes  et  précédées  par  des  joueurs  de  cornemuse,  qui  souf¬ 
flent  à  pleins  poumons  dans  leurs  instiv.inents,  se  dirigent 
en  dan.sant,  sur  une  seule  file,  vers  une  chapelle  qu’on 
aperçoit  dans  le  lointain  et  où  se  trouvent  sans  doute  dépo¬ 
sés  les  rêstes  du  saint.  Ce  sont  des  gens  du  commun,  car 
leur  mise  est  à  peu  près  celle  des  paysans  qui  figurent  dans 
les  tableaux  de  Téniers  et  de  Brauwer. 


(1)  Voir  à  ce  sujet  :  J.-F.  C.  H  cker.  Die  gnss  Volk^-hraMeite»  Mit- 
telalters.  Ferlin',  1865,  p.  143.  — H.  Haeser.  G.schi'  hte  der  epide  nkehen 
Krmihhei-en.  lena.  1863,  p.  171.  —  Wicke.  Versuch  emer  Mo.iOgraphe  des 
g:-ussrn  Veitstanzes  im  MittelaUer.  Leipzig,  1844.  —  Voir  aussi  :  Ziemssen. 
Hu.-,idhurh,  12“  hd..2halfte,  art.  Chorea.  p  393. 

(■2)  Nuis  rappellerons  qne  la  Danse  de  Saint-Guy,  St-Veits  Tam.  s’ap¬ 
pelle  encore  8t~Mode  ti  Tanz.  Salins  Viti,  St  Johaiinistanz.  Ch<ireomania, 
Orchestromania ,  Epi/epsia  saltateria,  Chorea  magna,  seu  Oermanonim.  Elle 
est,  comme  on  sait,  absolument  et  foncièrement  distincte  de  la  maladie  qu  on 
appelle  aujourd’hui  la  chorée  [chorea  ntinor,  chorée  de  Sydenham,  chorée 
vulgaire] . 

(3)  Né  vers  1530,  mort  dans  les  premières  années  du  ivn®  siècle. 


L’ordre  de  la  procession  se  trouve  de  temps  en  temps 
troublé  ;  plusieurs  des  pèlerines  en  effet,  en  proie  aux  tour¬ 
ments  d’attaques  dont  le  caractère  ne  peut  être  méconnu, 
gesticulent,  se  contorsionnent  et  se  débattent  sous  l’étreinte 
de  leurs  compagnons  ;  ceux-ci  —  et  c’était  là  peut-être 
leur  jirincipale  fonction  —  font-  tous  leurs  efforts  pour 
les  contenir  et  les  empêcher  de  tomber  à  terre.  La  scène  est 
on  le  voit,  fort  animée  ;  elle  devait  être  aussi  fort  bruyante, 
car  quelques-unes  des  énergumènes  semblent  crier  à  tue- 
’  tête. 

Sur  le  second  plan  se  voit  un  ruisseau  où  des  s'^rviteurs 
'  empressés  vont  puiser  à  l’aide  d’écuelles.  L’eau  qui  y  coule 
est  douée  peut-être  de  propriétés  curatives;  en  tout  cas  elle 
pouvait  servir  à  étancher  la  soif  dont  souff'raient  certaine- 
;  ment  les  principaux  acteurs.  Certains  épisodes  que  l’ar- 
;  tiste,  en  homme  discret,  a  relégués  dans  les  parties  les 
;  moins  en  vue  de  son  tableau,  font  reconnaitre  jusqu’à  l’é- 
’  vidence  que  la  lubricité  n’était  pas  toujours,  tant  s’en  faut, 

1  bannie  de  ces  assemblées. 

j  Dans  cette  môme  concei-ence,  M.  Chai'cot  a  montré  un 
:  autre  dessin  qui  concerne  encore  l'histoire  de  l'hystéro-épi- 
I  lepsie.  Il  s’agit  d’une  lithographie  faite  par  J.  Scarlett 
'  Davis  d’après  une  esquisse  attribuée  à  Rubens  et  qui,  en 
‘  effet,  ne  paraît  pas  indigne  du  maître  (li.  En  examinant 
'  ce  tableau  qui  représente,  dans  toute  leur  vérité,  les  con- 
;  torsions  d’une  démoniaque ,  on  se  remet  en  mémoire  quel¬ 
ques-unes  des  questions  adressées  à  la  Faculté  de  Montpel¬ 
lier  par  le  père  Santerre  de  Nîmes,  à  l’époque  où  la  démo- 
nopathie  sévissait  à  la  fois  à  Loudun  et  dans  le  Languedoc 
(1632,  1639). 

«  Le  pli,  courbement  et  remuement  du  corps,  la  tête 
touchant  quelquefois  la  plante  des  pieds,  avec  autres  con¬ 
torsions  et  postures  étranges  sont-ils  un  signe  univoque  de 
possession?  » 

«  L’enflure  subite  de  la  langue,  de  la  gorge  et  du  visage 
et  le  subit  changement  de  couleur  sont-ils  des  caractères 
cei’tains  de  possession  ?  »  etc.,  etc. 

Ou  sait  que  la  docte  faculté  répondit  avec  raison,  qu’il 
ne  fallait  voir  dans  tout  cela  que  des  phénomènes  naturels; 

I  mais  elle  oublia  de  dire  que  ces  phénomènes  appartiennent 
à  l’affection  hystérique,  dans  sa  forme  grave,  dont  ils  sont 
des  manifestations  vulgaires. 


Assistance  publique.  Concours  de  l’internat. 

Maintes  fois,  nous  avons  signalé  quelques  anomalies  dans 
le  recrutement  du  service  médical  de  l’administration  de 
l’assistance  publique  et  entre  autres  la  suivante  :  Tandis 
que,  pour  les  hôpitaux  et  les  hospices  de  Paris,  elle  fait 
appel  au  concours,  pour  ses  établissements  situés  en  de¬ 
hors  de  la  Seine,  elle  avait  recours  à  la  nomination  directe. 
Une  telle  situation  ne  pouvait  durer;  et,  il  y  a  deux  ans, 
l'administration  a  commencé  à  entrer  dans  une  voie  plus 
conforme  à  ses  habitudes  générales  en  mettant  au  concours 
la  place  de  médecin  de  l'asile  de  convalescence  de  Forges- 
les-Eaux. 

A  cette  époque  nous  avons  émis  de  nouveau  l’opinion 
qu’il  serait  utile  de  prendre  les  internes  de  l'hôpital  de 
Berck  parmi  les  internes  des  hôpitaux,  en  leur  faisant  des 


{\]  Draton  on  stone  hg  J.  Scarlett  Davis,  from  the  original  sketch  hy 
Rubens,  prlotèd  by  C.  'iluUmiude^  esuig  noiii  d^  li$«i. 
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conditions  convenables.  L’admini-stration  a  compris  la  jus¬ 
tesse  de  cette  idée  et,  si  nous  sommes  bien  informé,  au 
dernier  concours  qui  vient  de  finir,  elle  a  nommé  deux  in¬ 
ternes  de  plus,  destinés  à  Borok,  et  qui  recevront  une  in¬ 
demnité  annuelle  de  1 ,290  l'r. 

Nous  sommes  beureux  - encore  de  pouvoir  féliciter  l’ad- 
ministi  ation  d'une  autre  réforme,  non  moins  urgente.  Nos 
lecteurs  se  rapiiellent  les  avis  que  l'administration  adres¬ 
sait  chaque  année  aux  étudiants  libres  pour  remplacer  ses 
externes  ou  ses  intermes  absents.  —  C'était  là  une  mesure 
pleine  d'inconvénients  et  qui  ne  pouvait  être  que  transitoire. 
En  portant  aujourd’hui  le  nombre  de  ses  internes  pro¬ 
visoires  de  35  à  40,  l’administration  montre  son  désir  d’a¬ 
méliorer  le  service  médical  des  hôpitaux  de  façon  qu’il 
puisse  faire  face  à  tous  les  besoins  pendant  les  vacances  et 
les  derniers  mois  de  l’année  où  des  vides  nombreux  se  pro¬ 
duisent.  L’expérience  nous  apprendra  si  cette  augmenta¬ 
tion  est  suffisante  ou  si  elle  doit  être  plus  grande. 

SOCIETES  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  23  décembre  isTij.  —  Présidence  de  M.  CL  Bern.vrd. 

M.  PouCHET  décrit  la  structure  histologique  d’un  œuf  de 
coq.  Il  entretient  ensuite  la  société  de  recherches  qui  lui  sont 
communes  avec  M.  Tourneu  sur  le  développement  du  système 
nerveux  périphérique.  Il  a  observé  ce  fait  général  que  les 
nerfs  sont  en  quel  [ue  sorte  les  premiers  organes  qui  se  dé¬ 
veloppent  chez  l’embryon  :  ils  sont  déjà  parfaitement  recon¬ 
naissables  alors  que  les  organes  auxquels  ils  se  distribuent 
sont  à  peine  ébauchés. 

M.  L aborde  qui  a  demandé  la  parole  à  propos  du  procès- 
verbal,  s’efforce  de  démontrer  que  les  conclusions  de  M.  Sert 
sur  la  propagation  des  courants  nerveux  dans  les  deux  sens 
ne  sont  pas  suffisamment  établies  par  ses  expériences. 

M.  Guüler  croit  au  contraire  qu’on  doit  admettre  l’existence 
du  double  courant  dans  les  neri's.  A  l’appui  de  .a  théorie  émise 
par  M.  Bert,  il  rapporte  certains  faits  cliniques:  lorsqu’il  existe 
un  point  douloureux  cutané  dans  un  des  membres,  par  exemple 
un  bouton  d'acné  irès-enüammé,  et  qu’on  excite  le  point  ma¬ 
lade,  la  douleur  se  fait  sentir  non-seulement  à  ce  niveau, 
mais  encore  dans  une  autre  région  du  corps  qui  varie  avec  le 
siège  de  la  lésion  primitive  et  qui  est  la  même  pour  tous  les 
individus.  Ainsi,  le  bouton  d'acné  occupant  la  cuisse,  le  ma¬ 
lade  percevra,  au  moment  du  contact,  une  douleur  secondaire 
au  niveau  du  thorax  dans  un  des  nerfs  intercostaux.  Il  y 
aurait  là  une  sorte  de  douleur  réflexe,  la  sensation  marchant 
d’abord  de  la  -■  >.  e  à  la  moelle,  puis  de  celle-ci  au  nerf  inter¬ 
costal  ;  et  il  ià“*drait  admettre  que  dans  cette  dernière  partie 
de  son  parcours-l’inilux  nerveux  a  progressé  du  centre  à  la 
périphérie. 

M.  Magnan  relate  l’observation  d’un  cas  d’épilepsie  sympto¬ 
matique  parfaitement  caractérisé.  Un  homme,  âgé  de  43  ans, 
reçut  en  février  1862  un  coup  de  pied  da  chovai  eur  m  calca¬ 
néum  gauche  ;  le  mois  d’avril  suivant  il  fut  pris  de  crampes 
dans  la  jambe  et  bientôt  survint  uno  attaque  d’épilepsie.  Peu 
à*p3a  les  atta  [ues  angmont'ireat  de  fré  luence  et  d'intensité. 
Beau loup  d’entre  elles  suit  précédées  de  phé.iomènes  dou¬ 
loureux  et  d'une  espèce  d'aurn  partait  delà  cicatrice.  Le  ma¬ 
lade  n’avait  aueune  esp'eee  de  prédisposition  morbide  ou- 
héréi.tnire  Depuis  4  ou  3  ans,  il  a  été  soumis  à  l'action  du 
bromure  de  potassium  à  h  lutedose  ;  les  alta  pies  ont  diminué, 
mais  eues  n'ont  pas  cessé.  S'il  faut  évide.iimeiit  intervenir, 
c.onvient-il  d’eniever  la  cicatrice,  de  pratiquer  des  sections 
des  nerts  ?  M.  Magnan  demande  à  cet  égard  l’avis  de  ses  col¬ 
lègues. 

M.  PiERRET  a  examiné  les  lésions  du  système  nerveux  chez 
Un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  Millard  et  qui  avait  été 
atteint  de  paralysies  environ  3  semaines  après  une  diphthérie. 
Il  a  trouvé  une  véritable  méningite  diphthéritique_de  la  pie- 


I  mère  au  voisinage  du  bulbe.  Les  néo-membranes  peuvent  com" 
'  primer  et  altérer  les  racines  nerveuses  soit  en  avant,  soit  en 
arrière,  partant  amener laporte  de  la  sensibilité  et  tin  mou- 
j  veinent. 

M.  lloüEL,  à  cette  occasion,  mentionne  le  cas  d'un  enfant 
qui,  sept  semaines  apr''s  sa  diphthérie,  fut  atteint  de  paralysie 
du  pharynx  et  mourut  asphyxié  par  suite  de  la  pénétration 
des  aliments  dans  les  voies  aériennes.  —  M.  Jar.al  dit  que, 
dans  les  cas  de  paralysie  diphlhéritique  atteignant  les  nerfs 
de  l’œil,  ce  sont  d’abord  des  troubles  dans  l'accommodation  qui 
se  inauifesteut  ;  les  phénomènes  de  strabisme  surviennent 
plus  tard. 

M.  Mal.assez  expose  les  différences  qui  existent,  à  l’examen 
spectroscopique,  entre  le  vin  et  les  solutions  de  fuchsine. 
Lorsque  la  fuchsine  est  mélangée  au  vin,  on  obtient  un  spectre 
intermédiaire. 

M.  Rabuteau  dépose  un  mémoire  sur  les  propriétés  physi¬ 
ques  et  physiologiques  du  bromure  d'éthyle  (G®  Ih^  Br.',  qui 
pourrait,d’aprèslui,  remplacer  avantageusement  le  chloroforme 
et  l’éther.  Il  u’a  pas  d’odeur,  peu  de  saveur  ;  il  n’est  pas  caus¬ 
tique,  caronpeut  en  avaler  une  certaine  quantité  sans  aucune 
sensation  désagréable.  Il  anesthésie  rapidement  et  s’élimine, 
avec  la  plus  grande  facilité,  uniquement  par  les  voies  respira¬ 
toires. 

M.  de  BEURM.ANN  présente  à  la  SooiAia  nn  malaGo  qvi’U  a  ou. 

l’occasion  de  voir  dans  le  service  de  M.  Proust.  Ce  malade  fut. 
le  18  novembre  18-34,  frappé  d’un  coup  de  couteau  à  la  partie 
supérieure  gauche  du  cou,  immédiatement  au-dessous  de  l’oc¬ 
cipital,  et  tomba  paralysé  des  quatre  membres.  Il  n’a  pas 
perdu  connaissance  un  seul  instant;  son  intelligence  était 
intacte,  mais  il  ne  pouvait  parler;  tous  les  muscles  des  mem¬ 
bres  étaient  dans  la  résolution  complète.  Le  lendemain,  il  se 
produit  une  contracture  qui  envahit  successivement  les 
jambes,  les  bras,  le  cou,  les  muscles  de  la  face  et  des  yeux; 
les  muscles  respirateurs  restent  indemnes.  Les  jours  suivants 
la  rigidité  musculaire  disparait  peu  à  peu.  Au  bout  de  deux 
mois  les  mouvements  du  bras  et  de  la  jambe  sont  possibles. 
Après  un  an,  le  malade  peut  également  se  servir  de  la  jambe 
droite.  Les  mouvements  du  bras  droit  reviennent  en  partie  au 
bout  de  doux  ans.  —  Il  existe  actuellement  une  paralysie 
incomplète  du  bras  droit;  la  main  présente  un  état  œdéma¬ 
teux.  —On  peut  croire,  d’après  ces  phénomènes  et  la  position 
de  la  cicatrice  encore  visible,  qu’il  y  a  eu  lésion  de  la  partie 
supérieure  de  la  moelle,  au  niveau  de  la  pyramide  gauche  et 
au-dessus  de  son  entrecroisement,  comme  l’indique  la  para¬ 
lysie  persistante  du  bras  droit. 

M.  Bochefontaine,  au  nom  de  M.  Pabst.  On  réduit  l’hémo¬ 
globine  en  traitant  le  sang  par  l’hydro-sulfite  de  soude. 

Is.  Besson. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  26  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 

M.  Planchon  lit  un  travail  sur  une  classification  nouvelle 
des  médicaments. 

M.  Paulet  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  l’anatomie  topo¬ 
graphique  et  comparée  du  périnée.  D’après  des  dissections  des 
régions  périnéales  sur  les  ruminants,  les  carnassiers,  les 
quadruiiiaues  et  nioiiime,  l'auteur  conclut  que  cüez  tous  les 
mammifères,  à  part  certaines  différences  physiques,  les  diver¬ 
ses  parties  (aponévroses,  muscles,  glandes,  etc.)  qui  compo- 
sert  le  périnée,  sont  semblables  entr’elles  et  remplissent  les 
mêmes  usages  physiologiques. 

M.  Gillette  présente  à  l'Académie  deux  immenses  kystes 
de  l’ovaire  qu’il  a  récemment  enlevés.  Les  deux  jeunes  opérées 
ont  parfaitement  guéri.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de 
plusieurs  commissions  et  se  forme  en  comité  secret  à  4  heures 
et  quart.  —  M.  L. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.' —  ' A  ^arÜr^ FÉ¬ 
VRIER  /S 77  les  prix  de  i ndonnement  sont  fixés  ainsi 
quU  suit  :  pour  tes  NOUVEAUX  adonnés  :  docteurs 
en  médecine,  vingt  f.  ancs  ;  étudiants  en  médecine, 
douze  francs.  Pour  les  ANCIENS  abonnés,  les  prix 
d'abonnement  ne  sont  pas  changés. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE, 

Séance  de  Juillet  1876.  —  Présidexce  de  M.  Charcot. 
Rapport  sar  la  (*a»(!id.U:ire  dr,  H.  ;  par  M.  Modtard- 

Martin. 

M.  Baizera  présenté  à  la  Société  (1)un  anévrysme  de  l’aorte, 
•  qu’il  me  parait  intéressant  d'étudier  à  différents  points  de 
vue  et  en  particulier  au  point  de  vue  de  la  production  des 
anévrysmes  cupuliformes. 

La  mort  avait  été  subite,  et  l’autopsie  montre  l’existence 
d’un  épanchement  considérable  de  sang  dans  Je  péricarde.  En 
même  temps  queFépanchsineat,  on  constatait  les  lésions  d’une 
péricardite  déjà  ancienne  avec  des  adhérences  encore  molles, 
mais  nombreuses  et  très-développées  surtout  à  la  base  du 
cœur.  L’épanchement  se  présentait  sous  l’apparence  de  caillots 
très-abondants,  et  euchevotrés  au  milieu  des  néo-membranes. 
On  pouvait  donc  se  demander  si  l’hémorrhagie  n’avait  pas 
pu  se  produire  à  la  suite  de  la  rupture  d’une  de  ces  adhé¬ 
rences  de  nouvelle  formation.  Plusieurs  raisons  permettent  de 
rejeter  cette  hypothèse  :  d’abord,  la  mort  rapide,  foudroyante 
de  la  malade  ne  pouvait  avoir  été  produite  par  la  rupture  do 
petits  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  qui  donnent  toujours 
forcément  lieu  à  une  hémorrhagie  lente.  De  plus,  ces  péricar¬ 
dites  tiemorrnagiques  ne  se  montrent  guère  que  dans  de  cer¬ 
taines  conditions  cachectiques  nullement  en  rapport  avec  l’état 
général  satisfaisant  de  la  malade.  Enfin  on  découvrit  le  point 
par  lequel  l’hémorrhagie  s’était  effectuée. 

Il  se  trouvait  au  fond  d’une  dépression  profonde,  plissée  ; 
un  caillot  noir  qui  l’obstruait  dans  toute  sa  longueur  venait 
proémiuer  à  la  surface  de  l'anévrj-sme.  Quoique  irrégulier  et 
étroit,  le  trajet  put  cependant  être  suivi  faciiement  à  l’aide  d’un 
sij'let.  Les  opinions  des  auteurs  varient  sur  la  façon  dont  les 
anévrysmes  s’ouvrent  dans  les  cavités  séreuses.  Le  fait  actuel 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  deM.  Broca,  qui  croit  que  ces  per¬ 
forations  sont  toujours  très-petites. 

Les  anévrysmes  de  la  crosse  présentent  fréquemment  l’as¬ 
pect  décrit  par  M.  Balzer,  et  semblent  s’ètre  développés  à  la 
suite  d’une  rupture  de  la  tunique  moyenne.  Sur  le  bord  de 
l’anévrysme,  les  trois  tuniques  forment  un  relief  marqué, 
comme  si  elles  étaient  épaissies  en  ce  point  par  du  tissu  cica¬ 
triciel,  tandis  que  la  poche  présente  au  contraire  une  surface 
molle  et  amincie.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  apparence  :  l’exa¬ 
men  microscopique  montre  qu’il  ne  s’agit  point  là  d’une  des¬ 
truction  par  rupture,  mais  bien  par  inflammation  chronique 
des  tuniques  artérielles,  et  plus  spécialement  de  la  tunique 
moyenne.  Elles  sont  le  siège  d’une  abondante  prolifération  cel¬ 
lulaire  remarquable  surtout  au  niveau  du  bourrelet  qui  cir¬ 
conscrit  l’anévrysme.  Là  les  faisceaux  de  fibres  élastiques  sont 
divisés,  et  disparaissent  pour  ainsi  dire  au  milieu  des  cel¬ 
lules  de  nouvelle  formation. 

Ou  voit  en  ces  points  des  vaisseaux  nouveaux  qui  témoi- 
gneut  de  l’intensité  du  processus  irritatif.  Celui-ci  diminue 
graduellement  d’intensité,  à  mesure  qu’on  s’éloigne  delà  li¬ 
mite  de  la  poche  ;  du  côté  de  l’artère  saine,  les  tuniques  re¬ 
prennent  peu  à  peu  leur  aspect  normal:  du  côté  de  l’ané¬ 
vrisme,  les  cellules  d’abord  très-nombreuses,  sont  rempla¬ 
cées  par  un  tissu  conjonctif  très  serre  et  dans  lequel  les  fibres 
élastiques  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  à  mesure  qu’on 
se  rapproche  du  fond  de  la  poche  an.ivrysmale. 

La  destruction  des  fibres  élastiques  n’est  cependant  pas 
complète  :  ou  en  retrouve  parfois  des  débris  au  milieu  des  fais¬ 
ceaux  du  tissu  conjonctif,  principalement  au  niveau  du  re¬ 
bord  de  l’anévrysme.  On  les  voit  rarement  intactes  :  le  plus 
souvent  elles  sont  en  quelque  sorte  coupées  par  des  ilôts  de 
cellules,  ou  bien,  elles  subissent  une  transformation  granu¬ 
leuse,  et  forment  des  petits  groupes  nuageux,  auxquels  l’a¬ 
cide  picrique  donne  une  couleur  d’un  vert  noirâtre.  Quelques 
fibres  peuvent  encore  échapper  à  la  destruction,  ce  sont  les 
plus  externes,  celles  qui  font  partie  de  la  couche  externe  plu¬ 
tôt  que  de  la  couche  moyenne. 

Le  point  de  départ  des  anévrysmes  spontanés  est  bien, 
comme  l’ont  démontré  MM.  Ranvier  et  Cornil,la  destruction  de 
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la  membrane  moyenne.  La  tunique  interne  participe  à  l’in¬ 
flammation  ainsi  que  la  tunique  externe;  ce  sont  elles  qui  se 
distendent  sous  l’effort  de  la  pression  du  sang,  et  ne  lardent 
pas  à  former  la  poche  anévrysmale.  Dans  le  cas  de  M.  Balzer, 
la  présence  de  minces  couches  de  fibrine,  raèiée  de  globules 
blancs,  à  la  surface  de  l’aorte,  témoigne  de  l’irritation  delà  tu¬ 
nique  inteine.  Ces  couches  de  fibrine  se  voyaient,  en  effet,  au 
niveau  des  points  irrités,  et  particuliérement  à  l’endroit  où 
s’était  faite  la  perforation.  Il  est  remarquable  de  voir  que  la 
perforation  n’a  pas  eu  lieu  dans  le  point  le  plus  distendu  de 
la  poche  anévrysmale,  mais  au  contraire  au-dessous  de  cette 
poche,  près  de  l’orifice  aortique  et  dans  un  point  où  la  paroi 
tout  entière  avait  subi  un  épaississement  considérable. 

L’examen  microscopique  a  trouvé  qu'il  existait  plusieurs 
abcès  en  ces  points.  La  membrane  interne,  mobile,  en  certains 
endroits  et  recouverte  d’une  couche  lég’ne  de  fibrine,  glissaità 
la  surface  du  foyer.  Ailleurs  elle  était  revenue  sur  ede-mème, 
pour  ainsi  dire  enroulée,  de  façon  à  combler  la  perte  de  subs¬ 
tance.  C’est  là  qu’apparait  avec  le  plus  d’évidence  la  partici¬ 
pation  de  la  tunique  externe  à  l’inflammation.  Plusieurs  de 
ces  foyers  s’étaient  directement  ouverts  dans  l’aorte,  sans  pré¬ 
judice  pour  la  malade.  Leur  rupture  dans  le  péricarde  et  la 
communication  de  cetto  cavité  avec  l’aorte,  a  dù  être  favorisée 
par  le  développemoni  d’une  péricardite  généralisée,  atteignant 
jusqu’à  la  partie  du  péricarde  qui  sert  de  gaine  à  i’aorte. 

L’étude  de  ces  foyers  a  été  complétée  par  M.  Balzer.  Il  a  vu 
le  pus  tantôt  se  formant  en  foyers  plus  ou  moins  vastes  au- 
dessous  de  la  tunique  moyenne,  ou  dans  le  tissu  conjonctif  de 
la  tunique  ext,:rne  qui  était  lui-mèmele  siège  d’une  irritation 
très-vive,  tantôt  fusant  entre  les  tuniques  décollées  pour  s’ac¬ 
cumuler  dans  les  points  où  leur  écartement  était  le  plus  con¬ 
sidérable. 

Le  plus  ordinairement,  à  ce  niveau,  les  tuniques  interne  et 
moyenne  sont  à  peu  près  détruites  surtout  au  centre  du  foyer, 
où  elle  s’enfoncent,  formant  ainsi  les  dépressions  remarquées 
à  la  face  interne  de  l’aorte.  Au  milieu  des  globules  de  pus,  on 
trouve  parfois  des  amas  de  globules  rouges.  Quelques-uns 
de  ces  abcès,  au  lieu  dj  s’étaler  entre  les  tuniques  artériciles. 
s’étendent  en  profondeur  et  arrivent  jusqu’à  la  face  externe  de 
l'aorte. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  description  des  caillots  qui 
s’étaient  développés  dans  les  anévrysmes  cupuliformes.  Il  me 
parait  plus  intéressant  d’appeler  l’attention  sur  la  structure 
elle  mode  de  formation  de  ces  anévrysmes. 

Les  anécry  ^mei  cupulifonne-i  ou  kystogéniques,  sont  regardés 
comme  étant  dus  à  l’ouverture  dans  l’artère  des  foyers  athé- 
romaieux  dilatés  ensuite  par  le  sang.  (Leudet.  Bail,  de  la  Soc. 
Ami.  IS-jS;.  Nous  croyons  cependant  que  celle  étiologie  ne 
doit  pas  être  considérée  coin. ne  s’appliquant  à  tous  les  ané- 
vrysmescupuliformas.  Parmi  les  nombreux  anévrysmes,  qu'on 
voyait  sur  la  pièce  deBatzer, quel  [ues-unsparaissaiente’u  voie 
de  formation;  ils  étaient  très-petits  et  apparaissaient  comme 
de.i  dépressions  régulières,  au  niveau  desquelles  les  trois 
tuniques  artérielles  étaient  intactes;  et  notamment  la  tu¬ 
nique  interne  n’avait  été  en  ces  points  le  siège  d  aucune 
riipl  L.  c. 

Du  reste,  ceux  qui  ont  été  étudiés  au  microscope  ne  diffé¬ 
raient  pas  de  structure  avec  la  vaste  dilatation  cratériforme 
située  à  l’origine  de  l’aorte.  L’examen  y'  a  révélé  les  mômes 
détails  qu’on  peut  résumer  de  la  façon  suivante;  au  bord  de 
l’anévrysme,  prolifération  cellulaire  abondante;  destruction 
progressive  du  tissu  élastique  à  mesure  qu’on  s’avance  vers 
le  fond  de  l’anévrysma  qui  ii’est  plus  constitué  que  par  les 
tuniques  interne  et  externe  dilatées. 

Eu  résumé,  les  différents  anévrysmes  ont  succ’hé  à  une 
aortite  chronique,  et  se  sout  développés  par  refoulement  des 
tuniques  à  la  S’ute  de  la  destruction  totale  ou  panie.le  de  la 
tunique  moyenne.  Cette  aort.t.;  présentait  sa  plus  grande  in¬ 
tensité  à  l’origine  de  l’aoite,  au  voisinage  de  l’anévrysme  le 
plus  considérable.  Eu  cet  endroit,  l’inflammation  a  été  assez 
vive  pour  a  netferla  form.ition  d’abcès  qui  se  sont  ouverts  à 
la  lois  dans  l’aorte  et  dans  le  péricarde,  et  ont  déterminé  ainsi 
un  épanchement  sanguin  mortel.  Au  niveau  des  foyers  an¬ 
ciennement  évacués  dans  l’aorte,  il  existait  des  dépressions 
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on  les  débris  des  tuniques  internes  et  moyennes  recouvertes 
d’une  lame  de  fibrine  et  de  globules  blancs,  étaient  flottants, 
recroquevillés,  sans  qu’on  pùt  constater  aucune  tendance  à  la 
formation  d’iine  poche  à  paroi  lisse  et  organisée.  —  Les  ané¬ 
vrysmes  eupuliiormes  nous  ont  paru  succéder  à  une;  ’istension 
progressive  des  tuniques  de  l’aorte  enflammées,  mais  dont 
aucune  n’était  rompue. 

Cancer  secondaire  de  la  rate  ;  par  M.  B.iLZE.‘i,  interne  des  hôpitaux. . 

r.a  malade  dont  proviennent  ces  pièces  était  arrivée  à  la 
période  de  cachexie;  son  amaigrissement  était  extrême. 
Elle  présentait  un  cancer  du  sein  gauche  avec  ganglions 
axillaires  et  cervicaux.  Des  épistaxis  se  répét'uent  un  grand 
nombre  de  fois,  et  des  douleurs  très-vives  apparurent  dans 
l’hypochondre  gauche.  A  l’autopsie,  on  put  vérifier  l’envahis¬ 
sement  cancéreux  des  ganglions  en  relation  avec  la  tumeur. 
11  existait  des  noyaux  cancéreux  dans  les  pouinons,  et  il  y 
avait  aussi  des  traînées  de  lymphangite  cancéreuse.  Le  foie 
contenait  également  quelques  noyaux.  Des  calculs  biliaires 
re.naplissaient  la  vésicule.  —  La  rate  présentait  un  grand 
nombre  de  nodosités  cancéreuses,  toutes  é  talent  petites  ;  elles 
étoieut  plus  nombreuses  à  mesure  qu’on  se  rapprochait  du 
diaphragme.  L’estomac  était  intact. 

Séance  du  6  octobre.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

s.  Carcinome  duc  de  la  mamelle.  —  Cancer  géné  alis'é.  — 
IVo.vaiix  caaréce  i'X  comp'î  aant  l  i  mnelle  avec  îiémipa;- 
raplégie  douln  ice'ise.  — iV'v.vaux  cincé-eax  dans  le  fémur 
gauche  avec  fj-actu  e  spontanée  et  îucin-vatio.j  très-mar- 
c|aée  «le  l’os;  par  Lucien  Dreyfus,  interae  des  hôpitaux. 

Viguier  Cath.,  48  ans,  culottière,  entrée  le  23  mai  ISieàl’hô- 
p’tal  temporaire,  salle  Saint-Jean  n“  16,  (service  de  M.  Lépine). 
Excellente  santé  jus  qu’il  y  a  deux  ans  où.  elle  commença  à 
éprouver  des  douleurs  lancinantes  dans  le  sein  gauche.  Peu 
à  pou  la  mamelle  augmenta  do  volume,  mais  sans  que  cepen¬ 
dant  la  tumeur  fût  jamais  considérable.  Celle-ci  s’ulcéra,  fut 
le  siège  d’hémorrhagies.  Des  cautérisations  répétées  arrêtè¬ 
rent  la  marche  de  la  maladie.  .4.  la  môme  époque  '  sept.  7üt, 
elle  ressentit  des  douleurs  lancinantes  dans  la  cuisse  gauche, 
puis  s'aperçut  que  le  membre  inférieur  gauche  était  plus  court 
que  le  droit  :  un  peu  plus  tard  elle  eut,  dit-elle  «  des  dou¬ 
leurs  de  cassure  »  la  déformation  de  la  cuisse  s’accentua 
et  elle  fut  condamnée  au  repos  le  plus  absolu,  tout  mouve- 
meut'détermiuant  des  douleurs  très-vives  ;  en  même  temps 
anorexie,  constipation,  amaigrissement  et  affaiblissement. 

A  son  entrée  on  constate  l’état  suivant  ;  malade  très- vieillie, 
teint  cireux,  grande  maigreur.  Constipation  opiniâtre.  Au  ni¬ 
veau  du  sein  gauche,  qui  est  complètement  détruit,  vaste  ul¬ 
cération  noirâtre  à  tendance  hémorrhagique  et  douloureuse, 
très- vives  douleurs  dans  la  cuisse  gauche,  se  produisant  par 
crises.  Déformation  très-nette  du  fémur.  Le  membre  inférieur 
gauche  a  environ  six  centimètres  de  moins  que  le  droit.  La 
malade  ne  peut  se  soulever. Au  niveau  du  grand  trochanter 
empâtement  mal  délimité,  peu  douloureux  à  la  pression  :  à  un 
centimètre  plus  bas,  crépitation  assez  nette  avec  douleur  très- 
vive:  un  centimètre  encore  plus  bas,  flexion  nette  du  fémur 
qui  forme  un  angle  ouvert  en  dedans  de  70“  environ.  La  ma¬ 
lade  affirme  n'avoir  jamais  fait  de  chutes,  ni  reçu  de  coups 
sur  cette  région. 

Du  côté  du  membre  inférieur  droit  sensation  de  picotements 
et  de  fourmillements.  A  part  cela  rien  d’anormal. 

Rien  d’appréciable  dans  le  thorax  et  les  viscères,  ni  dans  les 
ganglions  axillaires. 

Le  juiltei,  la  malade  va  mieux:  les  douleurs  spontanées 
sont  rares  et  moins  vives  :  impossibilité  toujours  de  soulever 
le  membre  inférieur  gauche.  Dn  côté  droit  hyperesthésie  cu¬ 
tanée,  picotements  et  fourmillement  presque  continuels.  Etat 
général  meilleur.  Fonctions  digestives  à  peu  près  normales, 
sauf  diminution  de  l’appétit  et  tendance  à  1^  constipation. 

Pendant  le  mois  à:aoAt,  les  phénomènes  du  côté  du  fémur 
gauche  ne  se  modifient  pas  :  mais  à  droite  apparaissent  des 
symptômes  que  l’on  rattache  à  une  compression  de  la  moelle 
par  une  néoplasie  cancéreuse.  Le  membre  inférieur  droit  est 


raide,  difficilement  soulevé  ;  les  deux  dernières  phalanges  des 
orteils  sont  repliées  en  dedans.  La  sensibilité  est  beaucoup  di¬ 
minuée  :  fourmillements  et  picotements  très-gênants.  Par  mo¬ 
ments  le  pied  semble  mort.  Dans  les  membres  supérieurs  rien, 
à  part  des  douleurs  peu  intenses  dans  les  jointures. 

Pendant  le  mois  d’août,  la  malade  remarqua  à  trois  reprises 
une  desquamation  racée  de  la  peau  sur  plusieurs  points  du 
corps,  iiotammt  nt  à  la  face. 

A  la  fin  du  mois  d’août,  la  paralysie  et  les  phénomènes  sen¬ 
sitifs  du  côté  de  la  jambedroite  ont  augmenté  :  V...  ressent 
quelques  douleurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale  dans  la  ré¬ 
gion  dorsale  :  douleurs  accrues  par  la  pression. 

En  septembre,  la  situation  ne  se  modifie  pas  :  mais  la  malade 
condamnée  à  un  repos  de  plus  en  plus  complet,  ne  pouvant 
plus  se  servir  de  ses  deux  membres  inférieurs  perd  complète¬ 
ment  l’appétit.  Constipation  rebelle.  Amaigrissement  de  plus 
en  plus  rapiiie. 

Le  29  septembre,  la  malade  tousse,  est  oppressée  :  on  cons¬ 
tate  de  la  congestion  aux  bases  pulmonaires.  Fièvre  assez  vi¬ 
ve,  pouls  rapide,  sueurs  abondantes. 

Le  2  octobre,  jiour  la  première  fois,  urines  involontaires. 

Le  3  octobre,  l’état  de  la  malade  s’est  considérablement  ag¬ 
gravé  :  abattement  profond,  pouls  à  120,  sueurs  abondantes, 
dyspnée  intense.  L’sxomen  de©  doux  mombroe  itil'oriourc  ua 
révèle  aucun  phénomène  nouveau:  seulement  la  paralysie 
motrice  à  droite  est  très-nette,  hyperesthésie  plus  marquée. 
—  Ulcération  superficielle  à  la  région  sacrée.  La  malade  s’é¬ 
teint  le  4  octobre. 

Autop.sii',.  La  mamelle  gauche  est  complètement  détruite; 
à  sa  place  une  large  ulcération  noirâtre  à  bords  indurés  sans 
productions  néoplastiques  au  voisinage. 

Noyaux  cancéreux  multiples  dans  les  poumons  avec  pneu 
monie  hj’postatique  double. 

Noyau  cancéreux  dans  le  foie,  dans  les  reins.  Rien  dans  les 
organes  génitaux. 

Pas  de  déviation  de  la  colonne  vertébrale. 

Petite  masse  cancéreuse  à  l’intérieur  du  canal  vertébral 
comprimant  légèrement  la  moelle,  au  niveau  de  la  4“  vertèbre 
dorsale,  à  la  face  postérieure  et  seulement  du  côté  droit.  .4a- 
cuue  des  virtèbres.  Pas  de  lésion  macroscopique  de  la 
moelle  au  niveau  du  joint  comprimé.  Les  racines  nerveuses 
du  côté  droit  sont  légèrement  comprimées  par  le  noyau  can¬ 
céreux. 

Fémur  gavclie.  Lorsqu’on  enlève  les  masses  charnues  qui 
entourent  cet  os,  on  constate  qu’il  est  complètement  fracturé 
à  uu  centimètre  au-dessous  du  ti’ochanter  :  les  deux  frag¬ 
ments,  irrégulièrement  dentelés,  sont  écartés  d’un  demi- 
centimètre  environ.  L’extrémité  supérieure  est  très-déformée  ; 
le  col  est  très-court.  Le  grand  trochanter  élargi,  plus  volumi¬ 
neux  qu’à  l’état  normal,  à  contours  très-irréguliers.  La  tète 
est  aplatie.  A  un  centimètre  au-dessous  de  la  fracture,  le  fémur 
est  incurvé,  présentant  un  angle  saillant  en  dehors.  Extérieu¬ 
rement  rien  d'anormal,  J’os  est  plus  léger  qu’à  l’état  normal. 
En  faisant  une  coupe  longitudinale  on  trouve  deux  noyaux 
carcinomateux,  blanchâtres,  mollasses,  assez  riches  eu  sang, 
le  premier  au  milieu  du  grand  trochanter,  le  second  immédia¬ 
tement  au-dessous  du  paiut  incurvé  :  lo  canal  médullaire  est 
très-élargi,  rempli  d’une  substance  rougeâtre  molle,  très-vas¬ 
culaire.  Les  trabécules  osseuses  de  l’écorce  sont  très-atro- 
phiées  :  la  coque  extérieure  de  l’os  est  très-amincie.  Cepen¬ 
dant  l’os  ne  présente  pas  une  consistance  plus  molle  qu’à 
l’état  normal.  Le  bistouri  pénètre  assez  iacilcment  dans  la 
substance  osseuse  du  grand  trochanter. 

Pas  d’altéiation  de  l’os  iliaque,  ni  des  autres  os  examinés. 

M.  Df.sprés.  Il  parait  certain  d'après  l’examen  de  la  pièce 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  fracture  consolidée  ;  or,  s'il  n’est  pas 
rare  d’observer  des  fractures  spontanées  chez  les  cancéreux, 
le  fait  d’une  incurvation  osseuse  est  une  grande  exception  si 
même  il  en  existe  d’autres  exemples. 

S.  Aiiévi-5.sn:c  de  ranrte  ubdominnlc.  —  Mort  par  rupture 

de  l’iiiieYrysiuc  — Ci  osion  ti ét<  nc!»e  des  vertèbres.  — 

PIcurc-sie  gauche  ;  par  Lucien  Dreyfus,  interne  des  hôpitaui. 

Prudhon,  lapid-  lre,  39  ans,  entré  le  21  septembre  1876  a 
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l’Hôpital  temporaire,  Salle  Sainte-Hélène,  n"  9  (Service  de 
M.  Lépine).  —  Pendant  son  service  militaire,  cet  homme  eut  en 
Chine  et  en  Cochinchine,  le  choléra,  la  dysenterie,  les  fiè¬ 
vres  ;  syphilis  en  1862. 

En  1873,  à  la  suite  de  vives  douleurs  céphaliques,  trouble, 
puis  perte  de  la  vue  en  sept  mois.  (Atrophie  double  de  la 
papille.) 

Depuis  cette  époque,  il  vit  de  mendicité.  Bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  sauf  parfois  le  soir  un  peu  d’œdème  des  malléoles.  — 
Excès  alcooliques. 

\  'à  septembre  1876,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  ma¬ 
laise  subit  avec  frissons,  anorexie,  douleurs  du  côté  gauche. 
Les  phénomènes  s’aggravant,  il  entre  à  l’hôpital. 

21  sept.  —  Vive  douleur  du  côté  gauche,  au-dessous  et  en 
dedans  des  fausses  côtes  :  marche  pénible,  douleurs  dans  le 
dos,  respiration  précipitée,  an.xieuse.  En  faisant  asseoir  le 
malade,  ou  est  frappé  de  la  grande  difliculté  qu’il  éprouve  à 
faire  ce  mouvement.  On  constate  l'existence  d’une  pleurésie 
avec  épanchement  peu  abondant  à  la  base  gauche.  A  la  base 
droite,  sonorité  exagérée  avec  légère  diminution  du  bruit  res¬ 
piratoire.  Langue  sale,  anorexie,  constipation.  84  puisât.  38.3. 
12  ventouses  scarifiées.  Eau-de-vie  allemande,  40  gr. 

Le  lendemain  l’état  général  s’est  beaucoup  amélioré  ;  la  dou- 

lour  ot  l’oppieEcinn  cnnt  moindres.  L’épanchoment  a  un  peu 

augmenté  à  gauche.  Rien  du  côté  droit. 

Ventouses  s'*ches.  Chiendent  nitré  6  gr. 

27  sept.  Pas  de  modifications  dans  la  marche  delà  pleurésie, 
La  fièrre  est  tombée.  Le  malade  se  plaint  d’une  vive  douleur 
dans  la  fesse  et  la  cuisse  gauches.  Vésicatoire  sur  la  fesse. 
Dans  l’après-midi,  le  malade,  en  se  dressant  sur  son  séant, 
se  trouve  mal. 

28  sept.  La  douleur  de  la  fesse  gauche  a  disparu.  Le  malade 
se  sent  plus  à  son  aise,  il  est  encore  oppressé,  s’assied  tou¬ 
jours  avec  grande  difficulté. 

Pendant  la  nuit,  grande  agitation  :  vive  douleur  au-dessous 
et  en  dedans  des  fausses  côtes  gauches.  Sueurs  abondantes. 

29  sept.  Pas  de  modification  du  côté  de  la  pleurésie.  Sueurs 
abondantes.  Le  malade  accuse  de  vives  douleurs  dans  le  talon 
gauche.Au  milieu  delà  nuit, le  malade  se  réveille  brusquement, 
se  P  aint  d’une  vive  douleur  abdominale  ;  quelques  instants 
après  on  le  trouve  mort. 

Autopsie.  —  Dans  la  plèvre  gauche,  épanchement  (900  gr. 
environ).  Pas  de  traces  d’inflammation  pleurale.  Poumon  gau¬ 
che  atélectasié  dans  son  tiers  inférieur. 

La  cavité  abdominale  à  gaucho  est  remplie  de  caillots  san¬ 
guins,  surtout  à  la  partie  inféro-postérieure  ;  ia  rate  et  le  rein 
gauche  sont  entourés  d’une  masse  de  caillots  noirâtres.  En 
soulevant  les  intestins,  on  tombe  sur  une  vaste  tumeur  ané¬ 
vrysmale  de  l’aorte  abdominale,  siégeant  au  niveau  des  deux 
dernières  vertèbres  dorsales  et  de  la  H®  lombaire  et  reposant 
sur  la  face  antérieure  et  le  côté  gauche  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Cette  tumeur  régulièrement  sacciforme  a  environ  neuf 
centimètres  de  long  et  6  centimètres  de  large.  La  paroi  interne 
est  épaissie  par  une  couche  de  caillots  stratifiés  blanchâtres 
de  2  centimètres  environ  de  largeur.  Sur  la  paroi  externe, 
large  ouverture  déchiquetée  qui  a  donné  issue  au  sang. 

Les  corps  des  trois  vertèbres  en  rapport  avec  l'ané¬ 
vrysme  sont  usés,  déchiquetés  dans  une  grande  profondeur  . 
Cependant  nulle  part  le  canal  vertébral  n’est  ouvert.  Il  est 
impossible,  à  cause  de  la  grande  quantité  de  sang  épanché, 
de  se  rendre  compte  des  rapports  de  l’anévrysme  avec  les 
vaisseaux  et  nerfs  de  la  région . 

Dans  le  cerveau,  atrophie  notable  des  bandelettes  optiques 
des  deux  côtés,  plus  marquée  cependant  du  côté  droit. 

Atrophie  notable  des  corps  genouillés,  surtout  à  droite, 
pas  d’autres  lésions  dans  le  cerveau. 

3.  Riiiiiollissempiit  des  eirenuvolntiuns  a'-cendanfes,  «îe  îa 
deiixièiiie  et  de  la  tî  oîsîèine  frontale  gauches.  — Héüiôdcgîe 
di-oile,  prîasilîvt  meni  boi  îtee  au  nienilire  siipêrlenr  nsce 
drulrurs  cî  coBtractures.  Aiies'hésie.  — Attaques  apoplte- 
tifoi'uies  avec  aphasie;  par  Llcies  Dreypcs,  ir terne  des  hôpitaux. 

Bourgoing,  61  ans,  journalière,  entrée  le  13  juillet  1876  à 


l’Hôpital  temporaire,  salle  Saint  Jean,  n®  14  (service  de  M.  Lé¬ 
pine).  —  Pas  de  maladies  antérieures.  Céphalalgie  intermi- 
tente  depuis  quelques  mois  ;  surtout  plus  vive  depuis  quatre 
semaines,  marquée  dans  la  région  frontale  droite.  Quelques 
jours  avant  son  entrée,  vive  douleur  subite  dans  l’épaule 
droite;  en  même  temps  la  malade  s’aperçut  que  le  coude 
droit  était  raide  et  qu’elle  avait  moins  de  force  dans  le  bras 
du  même  côté.  Pendant  quelques  jours  état  stationnaire: 
cependant  les  mouvements  des  doigts  sont  moins  libres.  L’a¬ 
vant-veille  de  son  entrée,  elle  ressentit  tout  à  coup  une  grande 
difficulté  à  parler:  pendant  une  demi-heure  elle  ne  put  pas 
se  faire  comprendre.  (L’affaiblissement  intellectuel  de  la  ma¬ 
lade  ne  permet  pas  d’établir  avec  précision  la  nature  de  ces 
accidents  aphasi  .jues  i. 

\T  juillet. —  Douleurs  spontanées  à  l’épaule  droite,  au-des¬ 
sous  de  l’acromion  :  les  mouvements  passifs  ne  déterminent 
ni  craquements,  ni  douleurs  dans  l’épaule.  Les  chairs  du 
bras  droit  paraissent  flasques  et  pendantes,  plus  grêles  qu’à 
gauche.  —  Légère  contracture  du  coude  dans  la  flexion.  Main 
dans  une  position  moyenne  :  doigts  légèrement  fléchis  vers 
le  paume,  sans  raideur.  Fourmillements  dans  l’avant-bras  et 
le  bras,  non  dans  les  doigts. 

Diminution  très-nette  de  la  motilité  dans  le  bras  droit. 
La  malade  peut  se  servir  de  l’épaule  et  du  coude,  mais  non  du 
poignet  et  des  doigts.  Légère  diminution  de  la  sensibilité  à  la 
pulpe  des  doigts  et  sur  la  paume  de  la  main  qui  paraît  plus 
chaude  que  la  main  gauche. 

Rien  dans  le  membre  inférieur  droit,  ni  à  la  face,  à  part  une 
très  légère  déviation  de  la  pointe  de  la  langue  à  gauche. 

Parole  nette,  un  peu  lente.  Affaiblissement  intellectuel  no¬ 
table.  Diminution  sensible  de  la  mémoire  depuis  un  mois. 
Peu  de  céphalalgie. 

Bruits  du  cœur  éclatants,  sans  souffle.  Pas  de  modifications 
jusqu’au  23  7 Ce  jour,  vers  7  heures,  malaise  subit 
étourdissements:  dans  la  nuit,  fièvre  vive  avec  sueurs. 

Le  24,  on  constate  un  léger  œdème  des  doigts  du  côté  droit. 
Douleurs  au  coude  et  aux  doigts.  Contracture  plus  prononcée 
du  coude. 

23  juillet.  La  malade  voulant  causer  avec  sa  voisine,  sa  pa 
rôle  s’embarrassa,  elle  ne  put  proférer  aucune  parole  pendant 
quelques  minutes.  Pendant  la  nuit,  céphalalgie  vive.  La  jambe 
droite  est  agitée  de  mouvements  involontaires. 

Le  lendemain  on  constate  sur  la  face  dorsale  de  l’éminence 
thénar  droite  une  légère  diminution  de  la  sensibilité.  Il  en  est 
de  même  à  la  pulpe  des  doigts  gauches  qui  sont  le  siège  de 
fourmillements.  La  déviation  de  lapointe  delà  langue  à  gauche 
est  plus  nette.  Lorsque  la  malade  se  lève,  la  jambe  droite  flé¬ 
chit  sous  elle.  Fourmillements  depuis  quelques  jours  dans  le 
pied  droit. 

Dans  l’après-midi  du  26,  pendant  quelques  minutes,  im¬ 
possibilité  de  parler.  La  voisine  de  lit  remarque  que  la  com¬ 
missure  labiale  est  déviée. 

lè  juillet.  La  malade,  à  la  visite,  ne  peut  se  faire  compren¬ 
dre  :  la  parésie  de  la  jambe  droite  est  très-marquée:  la  sensi¬ 
bilité  est  émoussée  à  la  partie  antérieure  de  la  cauche  dans 
les  2/3  inférieurs.  On  constate  pour  la  première  fois  au  ther¬ 
momètre  une  augmentation  de  la  température  à  droite. 
Abaissement  de  la  commissure  labiale  droite. 

1®»' floiîL  Affaiblissement  intellectuel  croissant:  asymérie 
de  la  face  plus  nette,  sans  trouble  de  la  sensibilité.  La  para¬ 
lysie  des  membres  paraît  moins  marquée  qu’il  y  a  trois  jours: 
elle  parle  plus  facilement.  Anesthésie  complète  du  bras  droit. 
Jambe  droite  légèrement  œdémateuse.  —  Anorexie.  —  Selles 
involontaires. 

Du  l®''  au  10  août,  diminution  de  la  paralysie  de  la  jambe 
droite  :  ellé  marche  pour  aller  au  cabinet.  Mange  un  peu 
plus:  parole  nette. 

19  âüûl.  La  malade,  en  se  levant,  s’affaisse.  Elle  ne  peut 
plus  lever  la  jambe.  Grande  faiblesse  :  ne  parle  pas.  Diar¬ 
rhée. 

24  août.  Anesthésie  presque  complète  des  membres  droits. 
Paralysie  faciale  droite  très-nette,  avec  diminution  de  la 
sensibilité. 

A  partir  de  cette  époque  la  paralysie  s’accentua  :  les  mem- 
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Lres  sont  inertes:  la  malade  ne  paraît  pas  sentir  les  piqûres. 
Œdème  du  bras  et  de  la  jambe.  La  malade,  est  très-atfaissée  ; 
selles  et  urines  involontaires,  anorexie  ;  elle  reste  entièrement 
indifïérenle  à  ce  qui  se  passe  autour  d’elle,  ne  parle  pas. 

Au  commencement  de  septembre  l’état  général  s’aggrave  :  la 
malade  pâlit,  maigrit  ;  somnolence  continuelle.  Hémiplégie 
complète  du  côté  droit.  —  Elle  s’éteint  le  17  septembre. 

Autopsie.  —  Sujet  très-amaigri.  Crâne  épais.  Tronc  basi¬ 
laire  et  carotides  d’un  calibre  au-dessous  de  la  normale,  athé¬ 
romateuses.  Les  petites  artères  de  la  base  sont  normales,  sauf 
l’artère  sylvienne  gauche  qui  est  très- athéromateuse,  oblité¬ 
rée  aux  3i4. 

Circonvolutions  du  côté  droit  saines.  A  gauche,  vaste  ramol¬ 
lissement.  La  1™  frontale  est  absolument  saine,  la  2'^  et  la  3® 
circonvolutions  sont  ramol  ies  au  voisinage  de  la  frontale  ascen¬ 
dante. 

La  frontale  ascendante  est  ramollie  dans  toute  sa  longueur. 
La  partie  antérieure  à  la  pariétale  ascendante  est  aussi  alté¬ 
rée,  mais  moins  profondément  que  la  frontale.  La  circonvolu- 
tien  sphénoïdale  la  plus  voisine  de  l’insuia  est  ramollie  dans 
une  étendue  de  2  à  3  centimètres. 

A  la  coupe,  on  constate  l’envahissement  de  la  substance 
blanche  dans  une  forte  partie  de  sa  profondeur;  la  substance 
blanche  du  ventricule  qui  avoisine  le  corps  strié  est  ramollie, 
dans  la  portion  sous-jacente  à  la  troisième  frontale  :  il  en  est 
de  même  de  la  substance  blanche  sous-jacente  aux  circonvolu¬ 
tions  malades. 

Aucune  altération  du  corps  optostriés,  du  cervelet,  de  la 
protubérance,  des  pédoncules. 

Cœur  sain.  Aorte  dilatée,  rigide,  sans  foyers  athéroma- 
leux.  Poumons  emphysémateux.  Bord  postérieur  et  base  du 
poumon  droit  earuifiés  (pneumonie  hypostatique.  Rate  et  foie 
sains.  Surface  des  reins  irrégulière  avec  nombreuses  plaques 
atrophiques. 

Réflexions.  Les  phénomènes  du  début  do  la  maladie  (dou¬ 
leurs,  contracture,  parésie  du  bras  droit,  avec  aphasie  pas¬ 
sagère)  ont  été  assez  nets  pour  que  dès  l’entrée  de  la  malade 
on  put  diagnostiquer  l’existence  d’un  ramollissement  cortical. 
T.a  marche  progressive  de  la  paralj'sie  frappant  le  bras  droit, 
puis  la  face,  enfin  le  membre  inférieur,  la  répétition  des  atta¬ 
ques  apoplectiformes  avec  aphasie,  enfin  ce  fait  que  la  para¬ 
lysie  variait  pour  ainsi  dire  d’un  jour  à  l’autre  surtout  dans 
le  membre  inférieur,  tous  cesphénomènes  propres  aux  lésions 
r.jrticalc.s  vinrent  confirmer  le  diagnostic.  Tsous  devons  aussi 
signaler  la  marche  progressive  de  l’anesthésie  qui  se  montre 
ioujours  sur  les  parties  définitivement  paralysées. 

Séa’ice  d  i  \5  octolre  1876. — Présidence  de  M.  Charcot. 

4.  Anévfj-.SBi-e  «î’une  (letitc  braneîie  lîc  l’arîère  pulmonaire 
ouvert  clans  nue  caverae  tuLercaleuse ;  par  M.  IlaiiOLLE,  chef 
de  clinique. 

Cotte  pièce  qu’il  est  intéressant  de  rapprocher  des  exem¬ 
ples  d’anévrysme  de  Rasmussen  déjà  présentés  en  assez 
grand  nombre  à  la  Société  anatomique  a  ôté  recueillie  sur  le 
cadavre  d’un  homme  mort,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
.seurPotain  à  Nocker,  a  la  suite  d’hémoplysies  très-aboudantos 
et  répétées.  Les  signes  physiques  Indiquaient  plutôt  un  ramol¬ 
lissement  de  foyer.s  caséeux  qu’une  grande  excavation  au 
sommet  gauche.  En  fait  la  caverne  où  la  rup'i,ure  s’est  produite 
n  avait  guère  plus  que  la  grosseur  d’une  noisette,  et  les  pa¬ 
rois  de  l’anévrysme  s’appliquaient  dans  une  assez  grande 
surface  à  celles  de  l’excavation. 

5.  Adéno-sai'CoiKe  du  sein;  par  EuaÈ.VE  Monod,  interne  des 
hôpitaux. 

Cette  tumeur  provient  d’une  malade  opérée  dans  le  service 
de  ÀI.  Desprès,  à  l’hôpital  Cochin.  Elle  nous  oflreun  exemple 
très-net  de  sarcome  de  la  mamelle.  L’observation  clinique  de 
la  malade  avait  permis  à  elle  seule  de  porter  ce  diagnostic 
que  l'examen  histologique  est  venu  confirmer. 

La  nommée  Zélie  C. . ,  âgée  de  45  ans  ne  présente  pas  d'anté¬ 
cédents  héréditaires  ;  elle  a  toujours  jSui  d’une  bonne  santé  ; 


la  menstruation  a  été  régulière.  Quatre  grossesses,  la  première 
en  1857,  la  dernière  en  1870.  La  mère  n’a  nourri  aucun  de  scs 
enfants.  C’est  dix-huit  mois  après  la  troisième  grossesse, 
c’est-à-dire  en  1867  que  la  malade  constata  pour  la  première 
fois  à  la  partie  externe  et  inférieure  du  sein  droit  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  dure,  régulière, 
indolente.  Celio-ci  augmenta  progressivement  de  volume  ;  en 
1870,  époque  de  la  dernière  grossesse  elle  avait  acquis  le  vo¬ 
lume  du  poing.  C’est  à  ce  moment  que  les  douleurs  appa¬ 
raissent;  parfois  elles  sont  lancinantes  et  provoquent  l’in¬ 
somnie.  Il  y  a  quatre  mois  la  ménopause  est  survenue;  la 
malade  a  remarqué  que  la  tumeur  avait  pris  depuis  lors  un 
notable  développement,  elle  a  presque  doublé  de  volume,  et 
elle  est  devenue  en  même  temps  le  siège  de  douleurs  lanci¬ 
nantes  intolérables  qui  l’ont  forcée  à  venir  réclamer  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

La  tumeur  occupe  toute  la  moitié  externe  du  sein  droit. 
Elle  est  régulière  extérieurement,  sans  bosselures,  globu¬ 
leuse,  dure  à  la  palpation,  et  d’une  consistance  égale,  sans 
trace  de  fluctuation.  La  peau  très -distendue  n’est  nulle  part 
adhérente;  elle  présente  de  nombreuses  dilatations  veineuses. 
Il  n’y  a  pas  d’engorgement  ganglionnaire  dans  l’aisselle. 
Ajoutons  à  ces  signes  qu’il  n’y  a  jamais  eu  d’écoulement  par 
le  mamelon. 

M.  Després  a  enlevé  la  tumeur  le  10  octobre  en  empiétant 
largement  sur  les  tissus  sains. 

Examen  à  l’œil  nu.  La  tumeur  forme  une  masse  ovo’ide,  re¬ 
couverte  d’une  enveloppe  fibreuse  mince  par  places,  plus 
épaisse  en  d’autres  points,  qui  la  sépare  du  tissu  cellulo- 
adipeux  avec  lequel  elle  a  été  enlevée.  Sur  une  coupe  mé¬ 
diane,  on  trouve  un  tissu  blanchâtre,  résistant,  d’apparence 
fibreuse,  et  parsemé  de  lacunes  dont  la  forme  et  la  dimen¬ 
sion  sont  très-variables.  Dans  l’intérieur  de  ces  cavités 
proémine  sous  forme  de  bourgeons  irréguliers  le  tissu  mor¬ 
bide.  Il  s’est  écoulé  à  la  coupe  une  faible  quantité  de  liquide 
sanguinolent. 

Examen  hietologique.  On  sait  que  la  majorité  des  histolo¬ 
gistes  s’accordent  aujourd’hui  à  reconnaître  que  les  espaces  la¬ 
cunaires,  véritables  cavités  kystiques  ne  sont  pas  autr^  chose 
que  les  conduits  galactophores  eiix-mèmes  agraudis'  et  dé¬ 
formés  par  les  prolongements  que  la  tumeur  envoie  dans  leur 
cavité.  Si  l’on  examine  en  effet  au  microscope,  sur  une  pièce 
fraîche,  un  fragment  de  la  paroi  kystique,  après  impré¬ 
gnation  au  nitrate  d’argent,  on  la  trouve  tapissée  par 
un  revêtement  épithélial  régulier.  Quant  au  tissu  inter¬ 
posé  aux  acini  dilatés,  ainsi  que  celui  des  papilles  qui 
proéminent  dans  leur  cavité,  41  est  exclusivement  constitué 
par  des  cellules  assez  volumineuses,  les  unes  arrondies,  les 
autres  fusiforme.s  suivant  le  sens  de  la  coupe,  sans  trace  de 
substance  intercellulaire.  A  ces  caractères  onreconiiait  le  sar¬ 
come  qui  présente,  dans  ce  cas,  la  forme  papillaire.  Ces  dé¬ 
tails  histologiques  nous  ont  été  donnés  par  M.  Charles 
Monod. 

En  résumé  nous  sommes  en  présence  d’une  tumeur  non 
carcinomateuse  du  soin  qui  a  évolué  pendant  neuf  ans  avec- 
tous  les  caractères  d’une  tumeur  bénigne  et  ctui  a  subite¬ 
ment  changé  do  marclie  pour  revêtir  ceux  d’une  tumeur  ma¬ 
ligne.  Au  point  de  vue  purement  clinique  il  parait  y  avoir 
eu  là,  sous  une  influence  inconnue,  une  déviation  du  pro¬ 
cessus  morbide,  une  sorte  de  métamorphose.  C’est  ce  que 
M.  Desprès  appelle  la  transformation  d’adénôme  en  cancer.  On 
comprend  de  quelle  importance  ces  faits  sont  pour  le  chirur¬ 
gien  au  point  de  vue  du  pronostic  :  il  faut  savoir,  en  elfe  t. 
qu’on  n’est  jamais  à  l’abri  d’une  récidive,  en  dépit  d’une  large 
ablation. 

M.  Després.  J’ai  engagé  M.  Monod  à  présenter  cette  pièce 
parce  qu’elle  peut  servir  à  démontierce  que  je  soutiens  con¬ 
tre  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  à  savoir  que  les  tu¬ 
meurs  bénignes  du  sein  peuvent  à  un  moment  donné  de  leur 
évolution,  se  transformer  en  cancer.  Dans  le  cas  présent,  la 
I  tumeur,  après  avoir  pendant  dix  années  réuni  tous  les  carac¬ 
tères  des  adénomes,  c’est-à-dire  des  néoplasmes  bénins,  subit 
tout  à  coup  un  accroissement  très-rapide.  C’est  qu’alors  sans 
doute  il  se  fait  une  véritable  transformation,  la  tumeur  est 
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devenue  sarcomateuse.  Si  complètement  qu’elle  ait  été  enlevée 
je  suis  certain  qu’elle  récidivera  avantdeux  ans.  Au  contraire  I 
j'ai  enlevé  des  tumeurs  datant  de  plusieurs  années,  ii'ayaut 
jamais  offert  dans  leur  marche  les  anomalies  que  je  signalais 
tout  à  l’heure,  c’étaient  de  simples  adénomes,  ces  tumeurs  à  ne 
récidivent  pas.  Je  puis  citer  l’exemple  d'une  femme  opérée 
d’un  fibrôme  pur  datant  de  7  ans,  et  qui  n’a  pas  eu  de  ré¬ 
cidive. 

M.  Charcot.  Il  y  a  des  carcinômes,  qui,  pendant  des  années, 
restent  presque  latents,  se  développent  à  peine;  on  voit  à  la 
Salpétrière  des  femmes  qui  depuis  vingt  ans  portent  de  sem¬ 
blables  tumeurs  qui  ont  été  certainement  dès  le  début  et  res- 
tentjusqu’à  la  fin  des  carcinômes  et  qui  ne  présentent  pas  moins 
une  bénignité  en  apparence  absolue. 

Pourquoi  n’y  aurait-il  pas  aussi  des  sarcômes  susceptibles 
de  conserver  pendant  dix  années  le  masque  de  la  bénignité  et 
de  devenir  aussi  malins  que  des  cancers  après  ce  temps.  Il  ne 
faut  pas  voir  là  une  transformation  de  la  tumeur  mais  un  acci¬ 
dent  d’évolution.  La  question  soulevée  ici  est  double  et  l’on 
ne  peut  espérer  par  la  clinique  seule  obtenir  la  solution  du 
problème  anatomo-pathologique. 

6.  Biip;>oFt  SIM-  la  cauiliilatiii-e  <Ie  11  Hisgonneau  au  titi-c  de 
membre  correspondant  ;  par  A.  Heydenreich. 

Parmi  lac  prôeootationa  failoa  par  M.  Ilugonneau,  j'appelle¬ 
rai  spécialement  l'attention  sur  un  cas  de  cysto-sareôme  du 
périnée  chez  un  fœtus.  Cette  tumeur,  du  volume  d’une  tête 
d'adulte,  était  implantée  sur  le  périnée  et  la  face  interne  des 
cuisse.s.  L’ouverture  anale  se  trouvait  au  niveau  de  son  point 
d’implantation  et  sur  sa  face  postérieure.  Recouverte  par  la 
peau  parcourue  par  des  veines  as.^ez  voluniineuses,  elle  don¬ 
nait  au  toucher  la  sensation  d’une  fausse  fluctuation. 

En  faisant  une  section  de  cette  tumeur,  on  vit  qu’elle  con¬ 
sistait  en  une  vaste  poche  remplie  d’un  liquide  séro-sangui- 
nolent,  très-riche  en  albumine.  Les  parois  formées  par  un  tis¬ 
su  d’apparence  lardacée  contenaient  dans  leur  épaisseur  des 
vacuoles  renfermant  un  liquide  puriforme  qui,  au  microsco¬ 
pe,  présentait  les  caractères  du  tissu  embryonnaire.  Il  n'exis¬ 
tait  aucune  communication  avec  le  canal  rachidien. 

Les  bourgeons  saillants  dans  la  cavité  de  la  tumeur  étaient 
formés  par  des  éléments  embryonnaires,  présentant  tous  les 
caractères  du  sarcome  à  petites  cellules;  on  y  voyait  tous  les 
tissus  normaux  de  l’enfant  à  l’état  naissant.  Accouchement 
par  le  siège,  enfant  mort  en  venant  au  monde. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante,  vu  le  petit  nom¬ 
bre  de  cas  semblables  publiés  jusqu’ici.  Les  deux  premières 
pièces  furent  présentées  par  M.  Depaul  avec  le  diagnostic  do 
cancer.  En  1864,  Rayer  et  Bail  présentèrent  un  cas  analogue  à 
la  société  de  biologie.  Après  examen  histologique  de  la  tumeur, 

M.  Robin  la  considéra  comme  une  hétérotopie  de  l’ovaire. 

En  1866,  M.  Bailly  en  publia  une  nouvelle  observation  dans 
laquelle  il  est  dit  que  la  tumeur  était  formée  par  tous  les  tis¬ 
sus  normaux  de  l’enfanf  (tissu  musculaire  strié  et  lisse,  con¬ 
jonctif,  osseux,  cartilagineux).  Cette  observation,  jointe  à  celle 
de  M.  Hugonneau,  prouve  que  ces  tumeurs  se  rapprochent 
beaucoup  des  sarcômes  et  pourraient  par  conséquent  être  re¬ 
gardées  comme  des  cysto-sarcomes  dé%œloppés  chez  l’em¬ 
bryon. 

Je  ne  m’étendrai  pas  sur  les  autres  présentations  de  M.  iiu- 
gonn.’au,  mais  j  estime  que  les  titres  de  ce  candidat  détermi¬ 
neront  la  Société  anatomique  à  l’admettre  au  nombre  de  ses 
membres  correspondants. 

SOCIÉTÉ  DE  CIIIRÜHGIE. 

Séance  du  27  décembre  1876.  —  Présidexce  de  M.  IIouel. 

M.  Verxecil  entretient  la  Société  d'une  variété  paihologi- 
que  dont  il  n’a  trouvé  l'indication  dans  aucun  ouvrage  cl  s- 
sique  ni  dans  les  travaux  spéciaux  aux  maladies  de  l’appa¬ 
reil  de  la  vision.  Il  s'agit  d’une  variété  de  kystes  du  grand 
angle  de  l’œil,  qu'en  raison  de  leur  siège  anatomique,  M.  Ver- 
neuil  propose  de  désigner  sous  le  nom  de  kystes  prélacry- 
maux. 

Ces  kystes,  qui  n’ont  aucune  espèce  de  connexions  avec  le 


sac  lacrymal,  présentent  surtout  quelque  intérêt  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique.  Leur  poche  renferme  un  liquide 
qui  a  l'analogie  la  plus  frappante  avec  l'huile  d’olive.  M.  'Ver- 
neuil  en  a  relevé  trois  >;as  dans  l’intervalle  d’un  petit  nombre 
d’années.  La  première  fois,  ce  fut  à  l’hôpital  Lariboisière,  où 
se  présenta  un  jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années  envi¬ 
ron,  qui  demandait  à  être  débarrassé  d’une  tumeur  de  l’angle 
orbitaire  interne,  siégeant  au-devant  du  sac  lacrymal,  et  du 
volume  d’un  gros  noyau  de  cerise.  Cette  tumeur  était  indo¬ 
lente,  irréductible,  fluctuante  et  tendue,  mais  sans  change¬ 
ment  de  couleur  à  la  peau,  et  elle  datait  de  fort  longtemps. 
Au  premier  abord,  on  la  prit  pour  un  mucocèle,  et  il  fut  dé¬ 
cidé  qu’on  la  traiterait  par  la  ponction  et  l'injection  iodée. 

Mais  le  trocart  ayant  donné  issue  à  un  liquide  absolument 
identique  à  de  l’huile  d’olive,  on  ajourna  l’injection  pour  ob- 
servereequi  se  pas.serait  ensuite.  Malheureusement  lemalade 
a  quitté  l'hôpital,  et  ne  s’est  pas  représenté  à  la  consultation. 
—  Le  deuxième  cas  est  relatif  à  une  jeune  femme  de  19  ans 
qui  portait  à  l’angle  interne  de  l’orbite,  une  tumeur  de  petit 
volume,  extrêmement  dure,  et  qui  datant  de  l’enfance,  s’était 
accrue  seulement  depuis  quelque  temps.  M.  Yerneuil  pensa 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  congénial,  analogue  à  ceux  que  l’on 
observe  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil,  et  il  se  décida  à  eu 
pratiquer  l’ablation  totale.  Mais  en  disséquant  les  parois  de  la 

poelie,  le  bistouri  pénétra  dans  la  cavité,  et  U  en  jaillit  un 

liquide,  tout  à  fait  semblable  à  de  l’huile  ordinaire.  Les  trois 
quarts  de  la  circonférence  antérieure  de  la  poche  furent  énu- 
cléés  facilement,  mais  la  partie  profonde  était  tellement  adhé¬ 
rente  que  M.  ’V'erneail  s’en  tint  là,  craignant  d'avoir  affaire  à 
un  kyste  analogue  à  la  variété  de  ceux  qui  occupent  l’angle 
externe  de  l’œil,  et  qui  communiquent  parfais,  à  travers  les 
parois  osseuses,  avec  la  cavité  crânienne  elle-même.  L’analy¬ 
se  et  l'examen  microscopique  démontrèrent  que  le  liquide 
était  de  nature  huileuse  et  qu’il  renfermait  de  la  cholestérine 
et  des  cristaux  d’acide  margarique. 

Enfin,  au  commencement  de  novembre,  se  présenta  à  la 
Piiié,  un  jeune  garçon  de  vingt  et  un  ans,  qui  avait  à  l’angle 
orbitaire  interne,  toujours  au  même  endroit,  une  tumeur 
fluctuante  de  la  grosseur  d’une  amande  sèche.  La  peau  était 
lisse,  sa  couleur  n’offrait  aucune  modification,  et  la  trans¬ 
parence  était  telle  que  M.  Verneuil  diagnostiqua  un  kyste  sé¬ 
reux.  Le  mal  datait  de  l'enfance,  et  jamais  n'avait  occasionné 
la  moindre  douleur  ;  mais  la  tumeur  avait  augmenté  de  volume 
depuis  quatre  ou  cinq  ans  environ.  La  ponction  fut  pratiquée 
avec  le  trocart  de  l’aspirateur  Dieulafoy.  Il  s’écoula  deux 
grammes  et  demi  d’un  liquide  rigoureusement  le  même  que 
dans  les  deux  cas  précédents.  On  n’a  pas  injecté  d’iode,  et 
néanmoins  la  poche  s’est  affaissée  totalement  ;  elle  présente 
même  à  sa  partie  moyenne  une  petite  dépression.  Quant  a 
l’analyse  chimique,  elle  n'a  pu  être  faite  d’une  manière  abso¬ 
lument  exacte.  Toutefois  il  est  possible  de  reconnaître  dans 
les  corps  gras  de  cette  nature,  suivant  les  différences  qui  se 
révèlent  dans  leurs  modes  de  fusion,  quelle  est  des  trois  subs¬ 
tances,  margarine,  stéarine,  oléine,  celle  qui  est  prédomi¬ 
nante.  Or  M.  Personne  a  cru  pouvoir  déclarer  quo  le  liquide 
en  question  était  en  grande  partie  constitué  par  de  l’oléine 
pure. 

Quelle  est  la  provenance  de  ces  kystes  ?  Peut-on  les  considé¬ 
rer  vraiment  eamma  des  kystes  (congéniaux?  Pour  les  kystes 
de  la  queue  du  sourcil,  leur  structure  et  leur  contenu  sont 
une  démonstration  très  satisfaisante  de  leur  origine  embryon¬ 
naire.  Il  n'en  est  pas  de  môme  ie’,  car  la  poche  ne  renferme 
absolument  que  de  l’huile,  et  ne  présente  nul  vestige  des  élé¬ 
ments  sébacés,  épidermiques  ou  pileux  qu’on  rencontre  dans 
les  kystes  de  l'angle  externe. 

M.*  Perrin  a  observé  deux  cm  identiques  à  ceux  de 
M.  Yerneuil,  et  ils  ont  été  guéris  par  la  ponction  simple;  mais 
l'analyse  chimique  n’a  pas  été  faite,  et  de  plus  ils  paraissaient 
s'être'produi'  s  sous  l’influence  d’une  cause  accidentelle. 

M.  M.vgitot  demande  à  M.  Yerneuil  si  la  présence  d’un 
épithélium  stratifié  à  la  surface  interne  de  la  poche  n’est  pas 
suffisante  pour  autoriser  l'hypothèse  d’un  kyste  congénial  ? 
Il  se  produirait  une  inclusion  cutanée  au  niveau  de  la  grande 
fente  verticale  qui  limite  chez  l’embryon  la  partie  interne  du 
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maxillaire  ;  et  le  liquide  huileux  aurait  alors  pour  source  la 
sécrétion  sébacée  du  feuillet  d'introrsioh. 

M.  Verneuil  répond  d’abord  à  M.  Perrin  qu’il  est  difficile 
d’affirmer  que  les  kystes  qu’il  a  observés  fussent  de  nature 
accidenlHle.  Très-souvent  les  kystes  de  la  queue  du  sourcil, 
qui  sont  bien  des  kystes  congénitaux,  restent  ignorés  à  cause 
de  letir  petit  volume,  pendant  un  certain  nombre  d'années  ;  et 
ce  n'est  que  plus  tard  qu’ils  prennent  un  accroissement  un 
peu  notable.  Pour  ce  qui  concerne  la  question  de  M.  Magitot, 
M.  Verneuil  répond  que  si  les  kystes  prélacrymaux  ont  la 
même  origine  que  les  kystes  de  la  queue  du  sourcil,  ils  doivent 
avoir  la  même  structure,  et  renfermer  les  mêmes  éléments. 
Or  jamais  dans  les  kystes  de  l’angle  externe  de  rm,T.  on  n’a 
constaté  l’existence  du  liquide  huileux  des  kystes  prélocry- 
maux. 

M.  Ledextu  a  observé,  il  a  quatre  ans,  à  l'hôpital  Lariboi¬ 
sière,  un  kyste  qui  se  présentait  absolument  comme  ceux 
dont  il  vient  d’être  question.  Il  diagnostiqua  un  kyste  congé¬ 
nital,  et  des  renseignements  pris  ultérieurement  confirmèrent 
ce  diagnostic.  Pendant  l’extirpation,  la  poche  se  rompit,  et  il 
s’écoula  un  liquide,  qui  ne  ressemblait  pas  tout  à  fait  à  de 
l’huile,  mais  qu’on  pouvait  comparer  à  un  miel  très- fluide. 
L’ablation  totale  fut  impossible  à  cause  des  adhérences;  aussi 
fallut-il  se  résoudre  à  cautériser  les  parties  profondes  avec 
le  nitrate  d’argent.  Ce  fait  ne  peut  donc  pas  être  absolument 
assimilé  aux  faits  de  M.  Verneuil.  Toutefois  M.  Ledentu  avait 
été  frappé  de  la  différence  que  ce  kyste  présentait  avec  les 
kystes  dermo'ides  congénitaux. 

M.  Tarnier  présente  à  la  Société  un  nouvel  instrument  des¬ 
tiné  à  pratiquer  l’embryotomie. 

La  société  procède  ensuite  à  l’élection  du  bureau  pour 
l’année  1877.  M.  Panas  est  élu  président;  M.  Guyon,  vice-pré¬ 
sident;  M.  Paulet,  secrétaire  général;  MM.  Cruveilhier  et 
Duplay,  secrétaires  annuels. 

E.  Briss-aud. 

MALADIES  DU  FOIE. 

I.  Calculs  biliaires  \ olnm'neux.  —  Exlractioa  à  travers  la 

paroi  ab:Sooii:ia!e. — tliiérîsoa  ;  par  M.  ’W'ANKEBROUCft  {Bulletin 

médical  du  Nord,  n°  4,  a-vril  1876.) 

Dans  ses  hçons  sur  le  foie,  M.  Charcot  parlant  des  fistules 
liliaires  cutanées,  s’exprime  ainsi  ;  «  Tantôt  la  fistule  s’établit 
par  un  travail  d’ulcération  lente  et  qui  passe  à  peu  près  tout- 
à-fait  inaperçu  ;  tantôt,  il  survient  une  cystite  suppurative, 
déterminant  des  accidents  d’une  gravité  variable;  puis,  il  se 
fait  des  adhérences  directes  entre  la  vésicule  et  les  parois  ab¬ 
dominales.  ou  bien,  il  se  forme  un  cloaque.  L’ouverture  s’opè¬ 
re  quelquefois  au  niveau  du  fond  de  la  vésicule,  fréquemmen  t 
à  la  région  ombilicale,  parfois  à  la  région  inguinale.  Les  cal¬ 
culs,  rendus  par  cette  voie,  peuvent  avoir  le  volume  d’un  œuf 
de  poule.  Le  liquide  qui  s’écoule  par  la  fistule  est  tantôt  du 
pus  mêlé  de  bile,  de  la  bile  presque  pure,  dont  la  quantité  s’é¬ 
lève  de  240  grammes  à  deux  pintes;  — tantôt  un  liquide  glai¬ 
reux.  Si  le  canal  cystique  est  oblitéré,  il  ne  s’écoule  pas  de 
bile  par  la  fistule:  c’est  la  condition  la  plus  favorable. 

«  Après  l’ouverture  de  la  fistule,  il  est  possible  que  le  calcul 
reste  encore  longtemps  enclavé;  dès  qu’il  est  expulsé,  la  fis¬ 
tule  guérit  rapidement.  En  général  les  fistules  biliaires  ex¬ 
ternes  se  terminent  tôt  ou  tard  par  la  guérison.  On  les  ren¬ 
contre  surtout  chez  les  femmes,  et  plus  particulièrement  chez 
les  femmes  âgées.  »  L’observation  suivante  que  nous  allons 
résumer,  confirme  absolument  les  opinons  émises  par  notre 
savant  maitre. 

Une  femme,  âgée  de  72  ans,  était  sujette,  depuis  30  ans,  à  des 
crises  douloureuses  siégeant  dans  Tliypochondre  droit,  et  à 
des  poussées  de  péritonite  circonscrite  provoquant  une  tumé- 
l’action  du  flanc  droit,  qui  se  dissipait  après  quelques  semaines 
de  durée  sans  laisseraprès  elle  aucune  induration  de  la  région  : 
le  foie  avait  ses  limites  normales  :  jamais  d’ictère.  Dans  le 
courant  du  mois  d’août  1 873.  eUe  eut  une  de  ces  poussées 


inflammatoires  plus  violente  que  les  autres  :  douleur  dans 
tout  le  côté  droit  de  l’abdomen;  météorisme,  vomissements, 
fièvre  intense,  et  bientôt  après  apparition  d’une  tuméfaction 
rénitente  de  la  grosseur  d’une  tète  de  fœtus  à  terme  entre 
l'ombilic  et  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Les  phénomènes 
aigus  de  péritonite  s’apaisèrent  au  bout  de  peu  de  jours,  mais 
la  tumeur  continua  à  augmenter,  elle  devint  fluctuante,  et,  en 
la  ponctionnant  avec  un  fin  trocart,  on  en  fit  sortir  plusieurs 
centaines  de  grammes  de  pus  phlegmoneux,  non  teinté  de 
bile.  Quelques  jours  après  la  tumeur  s’était  reproduite.  On 
tenta  alors  de  donner  issue  au  pus  en  dilatant  le  trajet  de  la 
première  ponction  pour  le  rendre  fistuleux,  mais  en  l’explo¬ 
rant  avec  une  tige  métallique  on  sentit  à  l'extrémité  de  l'ins¬ 
trument  le  choc  d’un  corps  dur:  on  résolut  alors  de  pratiquer 
à  l'aide  des  caustiques  une  large  ouverture.  On  put,  par  ce 
moyens  extraire  une  trentaine  de  calculs  biliaires  d’une  colora¬ 
tion  jaune  verdâtre,  composés  en  grande  partie  de  cholestérine. 
Le  plus  gros,  de  forme  cylindro-conique,  mesurait  3  cent,  de 
long,  près  de  3  cent,  de  large  et  pesait  à  l’état  frais  30  gram¬ 
mes.  Le  kyste  purulent  qui  contenait  ces  calcu.s,  guérit  après 
leur  extraction  avec  une  grande  rapidité. 

II.  IVoîe  clinique  sur  «poî»!  cas  d’obliîéî-alion  ùu  canal  cliolé- 
■loqnc  par  tJcs  calculs  biliaires;  par  M.  Hussenet  {Berne  médi¬ 
cale  de  l'Est,  tome  VI,  n"”  de  juillet  et  ee&t  167«). 

Dans  ce  travail  l’auteur  cherche  à  montrer  les  difficultés 
qu'éprouve  souvent  le  clinicien  pour  reconnaître  si  une 
oblitération  du  canal  cholédoque,  est  due  à  la  présence  d’un 
calcul  ou  à  un  cancer  des  voies  biliaires.  Il  est  vrai  que 
la  colique  hépatique  manque  presque  toujours  dans  le  cancer, 
mais  elle  n'est  pas  non  plus  un  signe  constant  de  l’oblitération 
calculeuse.  La  fièvre  intermittente  hépatique  accompagne 
aussi  plus  fréquemment  la  lithiase  biliaire  que  le  cancer:  mais 
elle  estloin  d’ètreun  signe  babiluel  descalculs  biliaires.  Le 
moyen  le  plus  sûr  de  fixer  le  diagnostic  est  de  tenir  surtout  comp¬ 
te  de  la  marche  des  accidents,  en  laissant  au  second  rang  les  phé¬ 
nomènes  locaux.S’il  s’agit  d’un  cancer,  en  effet,  lamaladie  débu¬ 
tera  par  des  troubles  dyspeptiques  et. généraux,  tandis  quune 
oblitération  calculeuse  débutera  brusquement,  si  elleestcom- 
plète  et  ne  donnera  lieu  qu’à  des  symptômes  fugitifs  ou 
intermittents  si  elle  est  incomplète.  Relativement  à  la  marche 
de  la  maladie,  on  notera  dans  le  cancer  une  marche  progres¬ 
sive  et  une  douleur  sourde  et  constante,  tandis  que  dans  la 
lithiase  biliaire  la  douleur  est  inconstante  et  dans  tous  les 
cas  intermittente.  Les  trois  observations  rapportées  par  l’au¬ 
teur  démontrent  l’importance  de  ces  préceptes.  Dans  la  pre¬ 
mière,  il  s’agit  d’un  oblitération  calculeuse  du  canal  cholédoque 
qui  s’était  révélée  pendant  la  vie  par  des  ictères  à  répétition, 
de  l’ascite,  et  une  émaciation  progressive,  sans  aucune  douleur. 
A  l’autopsie,  on  trouva  un  calcul  de  la  forme  et  du  volume 
d’une  balle  de  chassepot  engagée  dans  le  canal  cholédoque 
près  de  son  ouverture  dans  rintestiu.  Dans  la  deuxième,  il 
s’agit  d’une  malade  de  49  ans  qui  eut  à  différentes  reprises  des 
accès  de  coliques  hépatiques  suivis  de  jaunisse.  Pendant  son 
séjour  à  l'hôpital,  on  constata  au-dessousdes  fausses  côtes,  des 
bosselures  mamelonnées,  assez  dures,  qui  firent  penser  à  un 
cancer  du  foie.  A  l’autopsie,  on  Irouvm  un  calcul  du  -rolume 
d’une  noisette,  solidement  enclavé  dans  l’ampoule  de  water. 
La  sensation  de  tumeurs  hépatiques  était  produite  par  des 
ganglions  lymphatiques  hypertrophiés  et  par  des  masses 
graisseuses  péritonéales.  —  La  troisième  observation  est  rela¬ 
tive  à  une  femme  de  60  ans  qui  entra  à  l’hôpital  avec  un  ictère 
permanent,  de  l’œdème  des  membres  inférieurs,  des  cra¬ 
chements  sanguinolents,  des  bématémèses  et  du  mclœna.  Elle 
avait  eu  antérieurement  des  accès  éloignés  de  coliques  hépa¬ 
tiques  accompagnés  d’ictère  intermittent.  A  l’autopsie,  on 
trouva  des  infarctus  du  poumon  et  un  calcul  du  volume  d’une 
cerise  engagé  dans  le  canal  cholédoque. 

III.  Une  «bsei  t.'»îlon<îe  fièvri-  înli  rmitteiHe  liépaliflae.  [Storia 
di  Uii  caso  di  eoliche  epatiche  da  calcoli  biliari.  —  Fehbre  ed  itterizia  in¬ 
termittente'  ;  del  doit.  Fulvio  Fusiero  [Rivista,  clinica  di  Bolo/jna, 
mai  4876,  p.  140). 

L’intérêt  qui  s’attache  aujourd’hui  à  l’étude  de  la  fièvre  in- 
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termittente  hépatique  nous  engage  à  reproduire,  en  abrégeant 
seulement  quelques  détails  sans  importance,  la  remarquable 
observation  de  M.  Fumero. 

Obs.  —  F.  B.  avait  joui  jusquA  l  àge  de  68  ans,  d’une 
bonne  santé  ;  en  1 837,  il  avait  souffert  de  troubles  gastri¬ 
ques  accompagnés  d’une  faible  réaction  fébrile,  mais  ces  ac- 
cidents  s’étaient  rapidement  dissipés  sous  l’influence  d’une 
diète  sévère  et  de  légers  purgatifs.  Sa  vie  était  très-régulière  ; 
sa  position  de  fortune  lui  permettait  d’occuper  un  apparte¬ 
ment  vaste  et  aéré  et  d’avoir  une  table  bien  servie  :  jamais 
il  n’avait  abusé  des  liqueurs  alcooliques  ni  des  plaisirs  véné¬ 
riens. 

Une  nuit  de  janvier  187.3,  il  ressentit  tout-à-coup,  vers  10 
neures  du  soir,  sans  avoir  éprouvé  rien  d'anormal  dans  la 
journée  précédente,  des  crampes  d’estomac  et  des  nausées.  Il 
se  mit  au  lit  mais  ses  souffrances  augmentèrent;  les  nausées 
devinrent  plus  fortes  et  bientôt  elles  furent  suivies  de  vomis¬ 
sements  alimentaires  qui  produisirent  un  soulagement  mo¬ 
mentané. —  Vers  î  heures  du  matin  de  nouveaux  efforts  de 
yornissement  survinrent,  et  il  y  eut  une  hématémèse.  Le  malade 
était  tres-déprimé  physiquement  et  moralement. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  son  état  s’améliora  peu 
f  néanmoins  il  ne  redevint  jamais  aussi  bon  qu’avant  : 
les  digestions  ne  s’accomplissaient  plus  aussi  facilement  que 
par  le  passé  ;  l’appétit  était  diminué  ;  le  malade  était  mélan¬ 
colique,  son  sommeil  était  souvent  interrompu  ;  et  de  temps 
l“a‘ïe|ioli^  sensations  douIouren«P= 

Les  choses  allèrent  ainsi,  tant  bien  que  mal,  jusqu’au  mois 
de  juin  1873.  A  cette  époque  survint  tout-à-coup  une  douleur 
gravative,  intense,  occupant  tout  l’hypochondre  droit.  Cette 
douleur  disparaissait  spontanément  pendant  quelques  heures 
pour  reparaître  ensuite  avec  une  intensité  plus  grande.  Il  pa¬ 
raît  que  ce  jour  là  il  n’y  eut  pas  de  fièvre.  Un  médecin  fut  ap¬ 
pelé  ;  il  fit  appliquer  un  cataplasme  chaud  sur  la  région  dou¬ 
loureuse  et  ordonna,  à  l’intérieur,  de  l’eau  de  Vichy. 

C’est  dans  lesjours  qui  suivirent  ces  accès  douloureux  que 
l’ictère  apparut  pour  la  première  fois,  en  même  temps  que 
la  fièvre.  Celle-ci  se  présenta  dès  le  début  sous  la  forme  d’ac¬ 
cès  qui  précédaient  ou  accompagnaient  les  crises  de  douleur 
hépatique.  Le  médecin  la  combattit  à  l'aide  du  sulfate  de  qui¬ 
nine,  et  cette  médication  parut  efficace  car  les  paroxysmes  fé¬ 
briles  ne  se  reproduisirent  pas  pendant  deux  mois  (juillet  et 
août).  Il  n’en  fut  pas  de  même  de  l’ictère.  Tous  les  4  a  6  jours 
il  reparaissait,  précédé  quelquefois  par  un  malaise  général, 
par  une  légère  inappétence,  ou  par  une  crise  de  colique  hépa¬ 
tique. 

Du  reste,  Festomac  fonctionnait  assez  bien  ;  le  malade  se  le¬ 
vait  et  allait  même  de  temps  en  temps  à  la  campagne;  mais 
il  était  préoccupé  par  la  réapparition  si  fréquente  de  l’ictère  et 
des  coliques.  M.  Fumero  le  vit  pour  la  première  fois  le  22 
septembre  1873,  après  unetiuit  dans  le  courant  de  laquelle  il 
avait  éprouvé  ses  douleurs  dans  la  région  hépatique.  Il  le 
trouva  un  peu  amaigri  et  fatigué  par  la  mauvaise  nuit  qu’il 
venait  de  passer.  Sa  peau  et  ses  conjonctives  étaient  d’un 
jaune  verdâtre.  —  Pouls  64.  —  Temp.  normale.  L’estomac  était 
rnodérément  distendu  par  des  gaz  :  La  rate  occupait  sa  posi¬ 
tion  habituelle  :  Le  foie,  un  peu  augmenté  de  volume,  dépas¬ 
sait  de  1/2  travers  de  doigt  le  bord  inférieur  des  fausses  côtes, 
et  était  sensible  à  la  pression,  principalement  au  niveau  de  la 
vésicule  et  du  petit  lobe.  Les  urines  étaient  foncées,  rares  et 
couvertes  d'une  écume  verdâtre.  Le  lendemain  le  malade  se 
trouvait  sensiblement  mieux,  et  l’amélioration  persista  jus¬ 
que  dans  la  nuit  du  27  au  28  septembre,  où  il  fut  pris  tout- 

à-coup  de  vomissements  et  d’une  douteur  vive  dans  la  rég-inn 

hépatique,  et  l’épigastre,  s’irradiant  sous  forme  de  ceinture 
dans  tout  le  côté  droit  de  la  base  du  thorax  et  remontant  jus¬ 
qu’à  l’épaule  du  même  côté. 

Après  avoir  vomi  les  matières  alimentaires  que  conte¬ 
nait  l’estomac,  il  se  sentit  en  peu  soulagé  et  put  s’endormir 
jusqu’au  matin.  Le  lendemain,  il  était  plus  jaune  qu’à  l’ordi¬ 
naire;  les  urines  étaient  foncées  elles  matières  fécales  étaient 
décolorées.  Il  garda  le  lit  toute  la  journée,  ne  prit  que  quelques 
potages  et  ne  ressentit  plus  de  douleur. 

Les  jours  suivants  lesurines  et  les  matières  fécales  reprirent 
leur  couleur  normale,  l’appétit  augmenta  et  il  ne  restait  au¬ 
cune  trace  des  accidents  survenus  quelquesjours  auparavant, 
si  ce  n’est  une  légère  teinte  ictérique  de  la  peau  et  des  con¬ 
jonctives. 

Le  3  octobre,  après  avoir  mangé  avec  appétit  et  passé  une 
bonne  journée,  le  malade  ressentit  vers  6  heures  du  soir,  des 
frissons  erratiques  qui  le  forcèrent  à  se  coucher.  A  8  heures. 


le  thermomètre  s’élevait  à  39»  6,  le  pouls  battait  70  a  76  fois 
par  minute.  A  ce  moment,  les  urines  et  les  matières  fécales 
étaient  tout-a-fait  normales  Mais  pendant  la  nuitsurvint  une 
nouvelle  colique  hépalique  et  dès  le  lendemain  matin  les 
urines  étaient  foncées,  ictériques,  les  matières  fécales  étaient 
décolorées  et  la  peau  avait  repris  une  couleur  jaune  verdâtre. 
Deux  jours  après,  les  urines  et  les  fèces  avaient  leur  coloration 
habituelle  et  tout  était  revenu  à  l’état  normal. 

Le  10  octobre,  de  nouveaux  accidents  survinrent.  Cette  fois 
ils  consistèrent  uniquement  en  un  violent  paroxysme  fébrile 
(40“).  Pendant  l'acc'-s  le  malade  éprouvait  une  soif  vive  et  une 
violente  céphalalgie  ;  le  foie  n’était  pas  douloureux,  même  à 
la  pression  ;  les  urines  étaient  très-claires  et  les  fèces  avaient 
leur  coloration  normale.  Cet  accès  de  fièvre  paraissait  consti¬ 
tuer  à  lui  seul  toute  la  maladie,  comme  s’il  se  fût  agi  d’un  cas 
de  fièvre  intermittente  ordinaire.  Il  se  termina  au  milieu  de 
sueurs  profuses  et  le  lendemain  matin  il  était  tout-à-fait  dis¬ 
sipé.  Mais  à  ce  moment  les  urines  étaient  troubles,  foncées, 
ictériques  et  les  matières  fécales  étaient  décolorées,  de  telle 
sorte  qu'on  observait  les  e^ets  ordinaires  de  la  colique  hépatique 
quoique  la  douleur  eût  fait  complètement  défaut.  Comme  la  qui¬ 
nine  avait  paru  agir  avantageusement  sur  les  accès  fébriles 
au  début  de  la  maladie,  M,  Fumero  en  ordonna  60  centigrammes 
par  jour  :  mais  cette  fois  elle  resta  sans  action.  En  effet, 
pendant  les  cinq  jours  suivants,  les  urines  et  les  fèces 
reprirent  leur  coloration  normale,  l’appétit  et  le  sommeil 
revinrent;  mais,  le  sixième  jour,  le  malade -eut  de  nouveaux 
frissons  suivis  de  chaleur  et  de  sueurs  profnses  et.  un  peu 
-  - -y-  -’-*-'— — - UC  J  tcicre.  Son  état  parut 
s  améliorer  ensuite  pendant  quatre  jours.  Au  bout  de  ce  temps 
Il  fut  pris  à  3  heures  de  l’après-midi,  d’un  frisson  tellement 
intense  qu’il  claqua  des  dents  pendant  plus  d’une  heure.  A 
sept  heures  du  soir,  sa  température  s’élevait  à  40»  2  •  il  était 
très-abattu  et  se  plaignait  d’une  violente  céphalalgie.Il  n’éprou- 
vait  pas  de  douleurs  spontanées  dans  la  région  hépatique  ■ 
quoique  ce  jour  là  le  foie  fût  un  peu  sensible  à  la  pression! 
L’accès  de  fièvre  se  termina  comme  à  l’ordinaire  par  des  sueurs 
profuses  et  le  lendemain  matin  les  fèces  étaient  décolorées 
les  urines  étaient  ictériques  et  la  peau  avait  une  coloration 
vert  fonce.  Trois  jours  après,  il  y  eut  ub  nouvel  accès  fébrile 
un  peu  moins  violent  que  le  pcgjédenl^àn  continuait  toujours 
1  usage  du  sulfate  de  quinine.  Après  sept  jours  de  calme,  le 
malade  éprouva  encore  des  frissons  erratiques  et  quoique  la 
fievre  eut  été  relativement  légère  et  que  la  douleur  hépatique 
eût  fait  complètement  défaut,  l’ictère  présenta  le  lendemain 
l’exacerbation  accoutumée. 


Au  commencement  de  novembre,  on  supprima  le  sulfate  de 
quinine  qui  provoquait  des  nausées,  et  on  ordonna  au  malade 
de  l’eau  de  Carlsbad  et  des  bains  tièdes.  Ce  traitement  parut 
amener  une  légère  amélioration.  Cependant  il  y  avait  toujours 
de  temps  en  temps  des  accès  de  fièvre,  tantôt  accompagnés, 
tantôt  suivis,  tantôt  précédés  par  la  douleur  hépatique  et  tou¬ 
jours  a  la  fin  de  l’accès  on  observait  une  exacerbation  passa¬ 
gère  de  Tictère. 

Dans  la  nuit  du  6  au  7  décembre,  le  malade  eut  un  accès  de 
colique  hépatique  plus  violent  que  tous  ceux  qu’il  avait  éprou¬ 
vés  antérieurement.  La  violence  de  la  douleur  lui  fit  perdre 
connaissance  pendant  plusieurs  heures.  Quelquesjours  après 
une  nouvelle  colique  hépatique  encoreplus  intense  acheva  de 
le  plonger  dans  le  découragement.  Les  matières  fécales  furent 
examinées  régulièrement  avec  le  plus  grand  soin,  mais  jamais 
on  n’y  trouva  de  calculs. 

Dans  le  courant  de  janvier  les  coliques  devinrent  plus  fré¬ 
quentes,  il  survint  des  convulsions,  du  délire  et  le  malade 
mourut  dans  le  coma,  le  28  janvier  1874. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  rien  d’anormal  dans  les  organes 
lutra  thoraciques. L’eatomac  était  Un  peu  dilaté,  sa  muqueuse 
tuméfiée  était  couverte  de  mucosités  visqueuses  et  jaunâtres- 
un  examen  attentif  ne  fit  découvrir  aucune  lésion  qui  put  ex¬ 
pliquer  l’hématémèse  qui  avait  eu  heu  un  an  auparavant  Le 
loie  était  légèrement  diminué  de  volume,  il  pesait  l'sîO 
gramines  ;  son  tissu  était  un  peu  ramolli  ;  sa  surface  était 
lisse  et  parsemée  de  taches  d’un  vert  foncé  qui  paraissaient 
dues  a  la  rétention  biliaire,  la  vésicule  du  fiel  occupait  sa  po¬ 
sition  normale,  elle  était  allongée,  fusiforme,  et  ne  renfermait 
pas  de  bile,  ses  parois  étaient  épaissies,  rétractées,  et  sa  ca¬ 
vité  était  remplie  de  calculs  de  volume  variable,  durs  résis¬ 
tants  et  disposés  régulièrement  les  uns  au-dessus  des  autres 
comme  les  grains  d’un  chapelet.  Les  canaux  cystique  hépa¬ 
tique  et  cholédoque  étaient  oblitérés  par  des  calculs  superpo¬ 
sés  de  la  même  façon.  L'un  d’eux,  plus  volumineux  que  tous 
les  autres,  était  enclavé  dans  l’ampoule  de  "Vater. 


En  résumé,  l’autopsie  a  révélé  l’existence  d’une  oblitération 
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calculeuse  des  voies  bilaires,  et  bien  que  l’auteur  ne  donne 
aucun  détail  sur  les  altérations  anatomiques  des  parois  des 
canaux  excréteurs  de  la  bile,  on  peut  être  certain  qu’elles 
présentaient  les  lésions  ordinaires  de  l’angiocholite  suppu¬ 
rative  chronique.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  tableau  symptomatique 
était  des  plus  nets.  Il  était  caractérisé  par  un  dépérissement 
lent  êt  progressif  au  milieu  duquel  éclataient  tous  les  4 — 1b 
jours  des  accidents  hépatalgiques  plus  ou  moins  violents, 
suivis  quelques  heures  après  leur  apparition  par  un  redou¬ 
blement  de  l’ictère.  Ces  accidents  irrégulièrement  périodiques 
présentaient  dans  leurs  manifestations  un  certain  ^nombre  de 
variétés.  Le  plus  ordinairement,  ils  consistaient  en  un  accès 
de  colique  hépatique  tout  à  fait  simple.  Souvent  aussi  la  dou¬ 
leur  du  foie  était  précédée  ou  accompagnée  d’un  frisson  plus 
ou  moins  intense,  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs.  Enfin  d’autres 
fois,  et  c’est  là  ce  qui  constitue  le  principal  intérêt  de  l’obser¬ 
vation,  l’accès  fébrile  éclatait  seul,  en  dehors  de  toute  mani¬ 
festation  douloureuse  du  côté  du  foie.  Il  débutait  par  un  fris¬ 
son  violent  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs  profuses  de  façon  à 
rappeler  tout  à  fait  un  accès  de  fièvre  intermittente  légitime. 
Mais  quelques  heures  après  la  fin  de  l’accès  fébrile,  on  ob¬ 
servait  un  redoublement  de  l’ietèra  semblable  à  celui  qui 
succédait  aux  attaques  périodiques  de  coliques  hépatiques. 
De  plus,  le  frisson  survenait  le  soir,  il  résistait  à  l’action  pro¬ 
longée  de  sulfate  de  quinine  et  la  rate  n’était  pas  augmentée 
de  volume.  Il  ne  s’agissait  donc  pas  u’une  lievre  pamueenur, 
mais  bien  de  cette  forme  de  fièvre  intermittente  symptoma¬ 
tique,  dépendant  de  l’oblitération  du  canal  cholédoque  et  sur 
laquelle  M.  Charcot  a  longuement  insisté  dans  les  savantes 
leçons  qu’il  a  consacrées  cette  année  même  à  l’étude  de  la 
pathologie  des  voies  biliaires  (1).  A  Pithes. 
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Essai  sur  les  signes  du  diagnostic  de  rinsuflisancc  mitrale  ; 

par  le  D''  E.  Thidon.  In-S’  de  66  pages  avec  28  tracés  spliygmographi- 

ques  et  cardiographiques,  Paris,  Delahaye,  1875. 

Le  diagnostic  précis  de  l’insuffisance  mitrale,  facile  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  présente  dans  d’autres  circonstances, 
de  véritables  difficultés. 

L’examen  attentif  de  la  forme  graphique  de  la  pulsation 
cardiaque  serait  alors,  d’après  M.  Tridon,  un  élément  utile 
pour  le  diagnostic. 

Le  travail  que  nous  analysons  ici  se  compose  de  trois  par¬ 
ties.  Dans  la  première,  l’auteur  étudie,  au  point  de  vue  histo¬ 
rique,  les  signes  qui  peuvent  faire  reconnaître  l’insuffisance 
mitrale,  et  montre  comment  on  est  arrivé  successivement  à 
soupçonner  puis  à  affirmer  l’existence  d’une  lésion  de  l’orifice 
mitral,  et  comment  ensuite  on  est  parvenu  dans  un  certain 
nombre  de  cas  à  séparer  cliniquement  l’insuffisance  de  la  val¬ 
vule  mitrale  du  rétrécissement  de  cet  orifice. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  étudier  les  moyens  actuels 
de  diagnostic  dans  l’insuffisance  mitrale,  (bruit  d’auscultation, 
pouls,  pouls  A-eineux;. 

Enfin  l’examen  des  caractères  de  la  pulsetion  cardiaque  for¬ 
me  le  3'  chapitre,  c’est-à-dire  la  partie  vraiment  neuve  du 
sujet. 

M.  Tridon  rappelle  d’abord  que  le  tracé  de  la  pulsation  nor¬ 
male  du  cœur  comprend  :  1  “  une  ligne  «sccndauio  correspon¬ 
dant  au  début  de  la  contraction  du  ventricule  ;  2“  après  un 
petit  crochet,  une  ligne  un  peu  inférieure  et  horizontale  Ou  lé¬ 
gèrement  descendante,  pendant  la  durée  de  la  systole;  S”  une 
ligne  descendante,  au  moment  de  la  décontraction  du  cœur; 
4“  une  ligne  légèrement  ascendante,  presque  horizontale,  cor¬ 
respondant  à  l’afflux  brusque  d’abord,  graduel  ensuite,  du 
sang  veineux. 

Ces  caractères  sont  plus  ou  moins  modifiés  dans  l’insuffi- 
scmce  mitrale.  Ainsi  le  début  de  la  systole,  sibrusque  à  l’état 
normal,  est  marqué  par  une  ligne  ascendante  qui  va  en  s’arron 
dissant  à  partir  d’une  certaine  hauteur,  et  n’atteint  son  maxi¬ 
mum  que  vers  le  milieu  de  la  période  systolique.  Le  cœur 
met  beaucoup  plus  de  temps  à  atteindre  son  maximum  d’effet; 

(l)  ’V'oir  le  Pi-ogris  Midietîl,  1876,  pages  643,  6»ë  et  567. 


la  pointe  du  sommet  qui  se  produit  d’ordinaire  presque  immé¬ 
diatement,  n’existe  plus,  ou  se  trouve  reportée  plus  loin.  La 
décontraction  elle-même  ne  s’écrit  plus  sous  la  forme  d’une 
ligne  droite  qui  se  détache  .d'n  sommet  en  formant  un  angle 
vif  avec  lui.  Le  début  en  est  à  peine  indiqué  ;  souvent  mêm(3 
on  ne  le  retrouve  pas,  et  tout  cet  ensemble  constitue  un  som¬ 
met  arrondi,  caractéristique  de  tous  les  tracés  d’insuffisance 
mitrale.  Ces  détails  anormaux  sont  d’autant  plus  marqués  que 
la  lésion  est  plus  ancienne  et  plus  étendue. 

La  valeur  de  ces  modifications  du  tracé  de  la  pulsation  car¬ 
diaque  a  été  contrôlée  par  des  expériences  réalisée  sur  l’appa¬ 
reil  thématique  de  Marey,  en  déterminant  une  inocclusion  ar¬ 
tificielle  de  la  valvule. 

Chez  l’homme,  le  tracé  peut  être  modifié  par  diverses  cir¬ 
constances  parmi  lesquelles  nous  noterons  surtout  l’interpo¬ 
sition  d’une  lame  de  poumon  entre' le  cœur  et  la  paroi  thora¬ 
cique  sur  laquelle  est  posé  le  cardiographe,  l’applicatian  de 
l’instrument  au  niveau  du  ventricule  droit,  et  enfin  l’irrégula¬ 
rité  des  pulsations. 

AJ  outons  d’ailleurs,  que  l’usage  du  cardiographe  dont  l’appli¬ 
cation  est  assez  délicate,  ne  se  fait  guère  en  général  qu’à  l’hô¬ 
pital. 

M.  Tridon  mgntre  cependant  par  une  quinzaine  d’observa¬ 
tions  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  l’emploi  du  cardiographe 
dans  l’insuffisance  mitrale.  A.  S. 

Recherches  géologiques,  botaniques  et  statistiques  sur 

l’iniîialudisme  dans  les  Donihcs  et  le  miasme  paludéen  ; 

par  le  Dr  Magnin.  Adrien  Delahaye.  Paris,  1876. 

La  thèse,  publiée  par  M.  le  docteur  Magnin,  est  une  œuvre 
importante,  et  qui  a  demandé  un  long  travail  à  son  auteur  ; 
elle  porte  l’épigraphe  suivante  :  Partout  où  le  miasme  pa¬ 
ludéen  existe,  l’homme  se  trouve  en  présence  de  ce  triste 
dilemme  :  anéantir  l’impaludation  ou  être  anéanti  par  elle. 
Peu  de  questions,  en  effet,  ont  été  autant  étudiées,  autant 
discutées  que  celles  relatives  à  Pimpaludisme  et  nous  ajou¬ 
tons,  il  en  est  peu  d’aussi  importantes.  En  1872,  le  26  sep¬ 
tembre,  le  Congrès  médical  de  France  consacra  une  journée 
à  la  visite  des  Dombes  ;  il  s’agissait  de  répéter  les  expériences 
de  Salisbury  sur  les  organismes  végétaux,  et  celles,  plus  ré¬ 
centes,  de  Balestra  et  de  Salmé,  M.  Magnin,  dont  l’attention 
fut  éveillée  par  ces  études,  les  continua  et  leur  consacra  un 
temps  considérable. 

Le  travail  de  l’auteur  comprend  trois  parties  principales. 
Dans  un  premier  chapitre,  il  étudie  l’origine  des  étangs  en 
s’aidant  des  lumières  fournies  par  la  topographie,  la  géologie 
et  l’histoire  des  Dombe.s. 

Il  montre  que  les  étangs  des  Dombes  reconnaissent, 
comme  cause  première,  la  présence  de  la  houe  glaciaire  ou  de 
ces  dérivées.  Lue  immence  nappe  de  glace,  s’alimentant  sur 
les  Alpes,  venait  s’étaler  jusqu’à  la  Bresse,  buttant  contre  le 
rivage  granitique  de  Lyon  et  refluait  vers  le  nord,  en  deux 
traînées,  vers  Châtillon  et  Bourg;  sans  cette  boue  glaciaire,  le 
plateau  Bressan  serait  une  vaste  surface  aride;  mais  la  plupart 
des  étangs  sont  l’œuvre  de  rhoinme,  car  presque  partout  la 
pente  est  suffisante  pour  l’écoulement  des  eaux. 

Le  second  chapitre  renferme  les  preuves  de  l’influence  de 
ces  étangs  sur  l’atmosphère,  les  végétaux,  les  animaux  et 
surtout  sur  l’homme;  en  retenant  les  eaux,  les  étangs  déter¬ 
minent  dans  leur  voisinage  la  formation  de  points  marécageux 
qui  sont  des  foyers  de  miasme  paludéen. 

Tous  les  accidents  de  l’impaludisme  en  sont  la  conséquence, 
ils  aboutissent  fatalement  à  la  Cachexie,  et  finalement  à  la 
diminution  de  la  densité  de  la  population,  du  nombre  des 
naissances,  à  une  mortalité  plus  grande,  à  un  abaissement  de 
la  Aûe  moyenne  ;  tous  ces  faits  ont  été  établis  sur  des,  données 
résultant  des  dépouillements  des  registres  de  l’état  civil,  en 
les  comparant  avec  la  situation  antérieure  au  dessèchement 
récent  de  6,000  hectares  d’étangs. 

Dans  un  troisième  et  dernier  chapitre,  M.  Magnin  discute 
les  hypothèses  faites  sur  la  nature  du  miasme  paludéen.  B 
admet  qu’il  est  un  corps  pondérable,  susceptible  d’être  trans¬ 
porté  par  les  vents  ;  qn’il  parait  eonstitué  par  un  corps  or¬ 
ganisé  probablement  végétal.  Dans  ces  expériences,  les 
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palmelles  de  Salisburv^,  les  microphytes  observés  par  Baies  lia 
n’ont  pas  donné  lieu  à  des  accès  intermittents.  L’auteur  pense 
qu’on  doit  plutôt  chercher  le  miasme  paludéen  dans  les  algues 
(lu  groupe  des  oscillanées,  et  en  cela,  il  est  d’accord  avec 
Schurtz,  lionnoy,  etc;  ces  faits  sont  encore  bien  hypothé¬ 
tiques  et  demandent  de  nouvelles  recherches.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  faut  savoir  gré  à  l’auteur  de  ne  pas  avoir  reculé  devant 
la  difficulté  du  problème  étiologique.  F.  ILooiOXP. 


CORRESPONDANCE 

“roulouse,  le  26  décembre  1S76. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  Médical. 

La  Sèmaiue  catholique^  journal  de  notre  viUe,  a  publié  dans  son  numéro  de 
dimanche  24  décembre,  la  noté  suivante  : 

<  Nous  sommes  certains  de  réjouir  nos  lecteurs  du  Sud-Ouest  de  la 
France,  en  leur  donnant  de  bonnes  nouvelles  du  projet  de  création  d'une 
Université  catholique  à  Toulouse. 

•  Monseigneur  l'archevêque  vient  de  former  une  première  Commission, 
composée  de  prêtres  et  de  laïques  notables,  pour  le  seconder  dans  cette 
grande  œuvre. 

■  Cette  assemblée  a  déjà  tenu  trois  séances,  eu  huit  jours,  et  nous  ne  sor¬ 
tirons  pas  de  la  réserve  qui  nous  est  imposée  sur  ses  délibérations,  si  nous 
énergique  et  immédiate,  en  prenant  pour  règle  les  résolutions  arrêtées  le  8 
décembre  t87a,  par  MM.  S. S.  leurs  archevêques  et  évêquesdes  provinces  de 
Toulouse,  d’Auch  et  d’Albi. 

•  Le  diocèse  ne  tardera  pas  à  être  plus  largement  informé. . . .  » 

Malgré  les  restrielions  que  oontient  cette  note,  les  décisions  prises  dans 

les  conciliabules  tenus  par  les  prêtres  et  laïques  notables  du  diocèse  tou¬ 
lousain  ont  transpiré  et  il  m'est  permis  de  vous  donner  comme  certains  les 
faits  suivants.  ■ 

L’université  catholique  toulousaine  sera  ouverte  aux  étudiants  a  Pâques 
prochaines  ;  dès  le  principe  cette  université  ne  comprendra  que  deux  facul¬ 
tés,  celle  de  droit  et  celû  de  médecine.  Le  clergé  de  notre  ville,  n’a  pas 
voulu,  en  effet,  s’engager  dans  la  voie  suivie  par  ses  prédécesseurs  de  Lille 
et  de  Paris,  et  a  trouvé  peu  opportun  de  créer  pour  le  moment  la  Faculté 
des  lettres  et  des  sciences,  qui  ne  saurait  donner  le  moindre  revenu,  alors 
que  son  iastallation  entraînerait  des  dépenses  relatiyeroeiit  .considérables. 
A  cette  heure,  la  Faculté  de  droit  a  ses  professeurs  choisis,  son  local  dé¬ 
signé,  et  les  élèves  ne  sauraient  faire  défaut,  car  la  majeure^  partie  des 
étudiants  en  droit  qui  fréquentent  les  cours  de  la  Faculté  de  l’Etat,  font 
partie  du  cercle  catholique  ;  ce  qui  est  tout  dire. 

La  création  de  la  Faculté  catholique  de  médecine,  présentait  certaines 
difficultés  à  résoudre  ;  mais  l’esprit  inventif  de  ces  gens  vient  à  bout  de 
tout.  Ainsi  la  question  des  cliniques  est  chose  résolue,  et  sans  avoir  recours 
aux  hôpitaux  de  la  villle,  ces  Messieurs  peuvent  justifier  de  plus  de  200 
lits,  quoique  la  loi  sur  la  liberté  de  l’enseignement  supérieur  n’en  exige  que 
150.  Pour  toute  personne  non  initiée  aux  pratiques  du  Jésuitisme,  la  chose 
eût  paru  impossible,  car,  à  première  vue,  comment  justifier  de  200  lits  alors 
qu’on  ne  possède  pas  un  seul  hôpital  ?  Cependant  c’est  la  chose  la  plus 
simple  du  monde  et  voici  comment  :  Toulouse  la  Sainte  possède  de  nom¬ 
breux  orphelinats  et  de  nombreuses  congrégations.  Si  on  voulait  en  faire  la 
récapitulation,  le  chiffre  de  50  serait  amplement  dépassé;  or,  quoi  de  plus 
naturel  que  de  créer  dans  ces  divers  établissements  quelques  lits  pour  les 
cliniques,  tel  orphelinat  aura  20  lits,  tel  autre  en  aura  15  ètc.,  et  le  clergé  se 
chargera  de  pourvoir  ces  lits  de  malades.  Voilà  quelle  a  été  la  solution 
adoptée  à  l’unanimité,  solution  qui  ne  saurait  être  en  désaccord  avec  la  loi, 
car,  dans  la  discusmou  qui  eut  lieu  à  l’Assemblée  nationale  au  sujet  de  la  li¬ 
berté  de  renseignement  supérieur,  il  fut  admis  que  les  malade?  destinés  aux 
différentes  cliniques  médicales  n’avaient  pas  besoin  d'être  réunis  dans  un  local 
unique.  Vous  avouerez  que  cette  solution  est  ingénieuse  et  de  tout  polul  euu- 
fprme  à  l’enseignement  scholastique.  Ainsi,  de  ce  côté,  nulle  difficulté. 

Quant  à  la  question  des  professeurs,  toutes  les  difficultés  ne  sont  pas  en¬ 
core  aplanies,  mais  d’après  des  renseignements  que  j’ai  lieu  lie  croire  exacts, 
le  corps  enseignant  de  la  future  Faculté  catholique  de  Toulouse,  sera  pris, 
partie  à  Montpellier,  partie  parmi  les  docteurs  de  notfe  ville.  Montpellier,  en 
effet,  est  destiné  à  desservir  les  facultés  catholiques  de  France,  après  Lille  et 
Toulouse;  après  MM.  B.échamp  père  et  fffs  et  M.  Eustache  X.  et  M.  Y. 

,Q.u.el  sera  l’avenir  de  .ces  Facultés  ?  jl  n'est  pas  besoin  .d’être  augure 
pour  prévoir  que  l’Ecole  catholique  de  droit  tuera  la  faculté  de  l’Etat  déjà 
si  éprouvée  par  le  voisiaag,e  de  Bordeaux,  et  par  celle  d’Angers  ;  que  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  portera  un  préjudice  considérable  à  notre  Ecole  qui  est 
toujours  école  secondaire  et  qui  vit  dans  l'incertitude  du  lendemain^ 

P. -S. —  Ou  assure  que  M.Engel.  professeur  à  ia Faculté  de  médecine  de 
■Nancy,  serait  nommé  professeur  de  chimie  à  la  Faculté  de  Montpellier,  en 
remplacement  de  M.Béeharap,  doyen  de  la  Faculté  catholique  de  médecine  de 
Lille. — Le  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Toulouse  vient  de  se  termi¬ 


ner  par  les  nominations  de  MM.  Dambies,  Gauté,  Cadène  Levêque,  internes 
titulaires,  et  de  MM.  Daubas  et  Saint-Germain,  comme  internes  provi¬ 
soires.  Les  épreuves  du  concours  ont  été  des  plus  brillantes  et  ont  porté 
sur  les  questions  suivantes  ;  1°  Ppreuve  écrite.  Anatomie  et  physiologie. 
Ovaire,  Menstruation.  2®  Epreuve  écrite.  Pathologie  interne,  patologio 
externe.  Variole,  Panaris.  Cinq  heures  étaient  accordées  aux  candidats  pour 
traiter  chacune  de  ces  questions.  Epreuve  Orale.  Spica  de  l’aine  et  ins¬ 
truments  nécessaires  à  l'opération  de  la  taille. 


VARIA 

Concours  de  l’internat. 

Internes  titulaires.  —  1.  L.  Vimont,  —  2.  Poulain.  — 3.  Labat.  — 
4.  Mercklen.  —  5.  Bouder.  — 6.  Arnozau.  —  7.  Lapierre.  —  8.  Mossé. 

—  9.  Leduc.  —  10.  Brun.  —  11.  Boursier.  —  12.  Havage.  —  13.  Gille.- — 
14.  Qallissard  de  Marignac.  —  15.  Boudetde  Paris.  — 16.  Stackler.  —  17. 
Leroux.  —  18.  Talamon.  —  19.  Veil.  —  20.  Clément.  —  21.  Alphonse 
Robert.  —  22.  Ahbadie  Tourné.  —  23.  Savard.  —  24.  Bruchet.  —  25.  Süss. 

—  26.  Oadin.  — 27.  Barthélemy.  —  28.  Legendre.  —  29.  Letouzé.  —  30. 
Duhard. — 31.  Hermil.  - —  32.  Bar.  — 33.  Rivet.  —  34.Alb.  Josias.  —  35.  Labbé. 

—  36.  Boraud.  —  Pour  Berck  :  37.  Doléris.  —  38.  Brault. 

Intebnes  provisoire.-^.  —  1.  Darcy.  —  2.  Galiand.  —  3.  Ozenue.  — 
i.  Faisans.  —  5,  Desnos.  —  6.  Piogey.  —  7.  Bongrand.  —  8.  Mary.  — 
9.  Ovion.  —  10.  Gaucher.  —  11.  Georges  Laurand.  —  12.  Walsdorf. 

—  13.  Bernard.  —  14.  Michaud.  —  15.  Poirier.  —  16.  Comby.  —  17. 

’43;*"4’àîuire7  t-û-A-J-awruesFbrrBlci;  —  25.‘’Juireb"Pio- 
gey.  —  26.  Boullet.  —  27.  Féré.  —  28.  Bouchard.  —  20.  Carafi.  — 30. 
Butruille.  —  31.  Luizi.  — 32.  Brazier.  —  33.  Catuffe.  —  34.  Decaye.  —  33. 
Doublet.  —  36.  Marie  Bénard.  —  37.  Lafaarrière.  —  38.  Auguste  Laurent. 
39.  Haranger.  40.  Raymondaud. 

—  La  Revue  médicale  annonce  la  mort  de  M.  V.  Corbt,  né  à  Velizy 
(Seine-et-Oise),  le  3  janvier  1796.  Ilfut  reçu  interne  des  hôpitaux  eu  1818  et 
passa  sa  thèse  en  1822  après  avoir  remporté  le  premier  prix  au  concours  de 
l’internat.  Il  fut  nommé  aide  de  clinique  en  chirurgie  eu  1828  et  collabora 
pendant  des  années  à  la  Revue  médicale  que  venait  de  fonder  Cayol. 

Expo,ition  universelle  de  IS98. 

Le  Comité  d’afimission  de  la  classe  a®  1 4  [médecine,  hy¬ 
giène,  assistance  publique),  a  constitué  son  bureau  par  les 
nominations  suivantes  :  Président,  M.  Barth  ;  vice-présidents, 
MM.  Laussedat  et  Béclard  ;  secrétaire  :  M.  Liouville. 

Il  a  été  convenu  que  les  20  membres  composant  le  Comité 
seraient  répartis  en  deux  sections,  l’une  comprenant  la  mé¬ 
decine  en  général ,  l’autre  réunissant  l’hygiène  et  l’assistance 
publique,  Dans  la  1''“  [tnédecine)  se  trouvent  ;  MM.  Barth,  Bou- 
ley,  Broca,  Ladreit  de  la  Cbarrière,  Mathieu,  Reliquet,  ïerrii- 
lon,  Tbevenot,  Tillaux,  Vulpian. 

Dans  la  2®  {hygiène  et  assistance  publique)  :  MM.  Béclard, 
Beni-Barde,  Bergeron,  Chatin,  Chenu,  Laussedat,  Lefort, 
Liouville,  Loiseau,  Théophile  Roussel. 

Le  Comité  a  décidé  l’envoi  d’une  circulaire  spéciale  indi¬ 
quant  l’objet  de  sa  mission  et  faisant  un  appel  à  tous  ceux 
qui  peuvent  et  doivent  contribuer  au  succès  de  l’œuvre  inter¬ 
nationale  de  1878.  Voici  les  termes  de  cette  circulaire  : 

A  Messieurs  les  exposants  de  la  section  française. 

Dans  Fensfimble  des  produits  de  l’industrie  soumis  à  l’examen  de  la  sec¬ 
tion  française  d’qdmission  à  l’Exposition  universelle  de  1878,  la  part  attribuée 
à  l'appréciatiDu  spéciale  du  14®  Comité  n’est  pas  la  moins  importante,  ni  sur. 
tout  la  moins  digne  d’intérêt. 

Sous  la  dénomination  de  médecine,  hygihie  rt  nexistanre  pullique,  elle 
comprend  toutes  les  inventions,  tous  les  perfectionnements  qui  peuvent 
contribuer  à  la  santé  et  à  la  prospérité  de  l’individu  et  des  populations. 
C’est  un  champ  assez  vaste  pour  donner  place  à  une  foule  de  concurrents 
de  tout  genre  ;  c’est  un  but  assez  noble  pour  tenter  l’esprit  de  recherches  et 
les  ressources  de  l’intelligence.  En  parcourant  d’un  coup  d’œil  rapide  tout 
ce  qui  appartient  dans  ce  groupe  aux  produits  de  l'industrie  et  de  l'inven¬ 
tion,  on  voit  qu’il  embrasse  : 

1°  Tous  les  moyens  qui  peuvent  le  mieux  éclairer,  augmenter  ou  vulga¬ 
riser  la  connaissance  de  la  structure  des  corps  organisés  et  le  fonctionne¬ 
ment  de  leurs  divers  appareils  :  Moyens  de  conservation  des  pièces  anato  - 
miques,  reproduction  en  maiiii'es  diverses  des  organes  de  l’économie,  soit  de 
l’homme,  soit  des  animaux. 

2°  Tous  les  appareils  propres  à  fortifier  les  organes,  à  entretenir  les 
forces  et  la  santé- générale  :  Qgmnastique  si  hydrothérapie. 

3®  Tous  les  moyens  susceptibles  de  prévenir  les  majadifis,  en  prémunis, 
sant  l’organisme  contre  les  agents  morbigènes  qui  l’environnent  préserva¬ 
tion  de  l’action  des  gai  et  des  miasmes  délétères;  destruction  des  végétants  et 
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(le  Belgique  sur  la  folie  paralytique,  il  prenait  vaillamment  eu  main  la  dé¬ 
fense  de  la  civilisation  moderue  en  démontrait  scientifiquement  les  causes  de 
l’aliénation  mentale  en  général  et  spécialement  de  la  folie  paralytique.  Il 
avait  organisé  la  colonie  de  Ghéel  d  une  manière  si  parfaite,  et  la  dirigeait 
avec  un  tel  dévouement,  que  bien  difficile  sera  la  tâche  de  celui  qui  sera 
appelé  à  lui  succéder. 

Le  corps  médical  Bruxellois  a  fait  une  perte  sensible  dans  la  personne 
de  M.  le  docteur  Fr.inçois-Xavier  Seual.  11  était  âgé  de  73  aus. 

[L'art  médical  belge.'] 

Nécrologie.  —  M.  Lubanski  vient  de  mourir  à  Nice.  Par  ses  qualités 
de  cœur ,  par  sa  haute  intelligence  et  par  ses  travaux  incessants,  M.  Lu- 
banski  avait  su  conquérir  une  grande  place  au  milieu  de  ses  confrères.  Si 
la  mort  ne  fût  venue  le  surprendre,  il  eût  été  l’un  des  plus  fermes  soutiens 
de  la  Société  de  médecine  et  de  climatologie.  [Nice  uicd'icaï). 

—  Nous  apprenons  avec  un  vif  regret  la  mort  d’un  de  nos  confrères  du 
département  du  Nord,  M.  le  docteur  Dumez,  médecin  à  Bailleul.  (Bullet. 
m(d.  du  Nord). 

Vacances  médicales.  La  commune  .^de  Châlo-Saint-Mars,  à  7  ki¬ 
lomètres  d’Etampes,  demande  un  médecin.  Les  abonnements  et  la  subven¬ 
tion  du  Conseil  municipal  assurent  une  somme  annuelle  de  2,300  francs,  la¬ 
quelle  somme  peut  être  facilement  plus  que  doublée  par  le  casuel.  S’adresser 
pour  plus  amples  renseignements  à  M.  Boureau,  maire  de  ladite  commune, 
ou  à  M.  Giraud,  imprimerie  de  M.  E.  Martinet.  ((r»ï.  hebd.) 

Librairie  V.  .4.  DELAH4YE  et  f',  place  de  l’Écoïe-de- 
Môdeeîno. 

KEtTEIL  »E  ÇUESTIOVS  posées  aux  examens  de 
medecine,  de  pharmacie  et  d’accouchements.  Ph.  fr.  Acc.  3-f. 

Gellé.  —  Signe  nouveau  indiquant  la  resuiration  du  nouveau-né.  tiré  de 
l’inspection  Uo  ro„are.  ruirs,  lo/i,  ru-6“,  avec  6  plancheQ  oe  eRro^o-lnko 
graphie.  Prix  :  3  fr.  30. 

Rochard  (F).  —  Traitement  des  maladies  de  la  peau  (dartres,  scrofuli¬ 
des,  calvitie',  et  de  l’engorgement  de  l’utérus  par  la  méthode  locale  expulsive. 
Paris,  1877,  1  vol.  in-8°  de  235  pages,  prix.  2  fr.  50. 

Teissieu  (L.-J). — Du  diabète  phosphatique.  Recherches  sur  l’élimmaliou 
des  phosphates  par  les  urines.  Conditions  physiologiques,  modifiant  l’élimi¬ 
nation  des  phosphates.  Influence  du  régime  alimentaire.  Paris,  1876,.  In-8“ 
de  175  pages,  avec  7  tableaux  et  une  planche  de  tracés.  3  fr. 

Xavier-Gorecki  (L.).  — Programme  des  cours  d’ophthalmologie  pro¬ 
fessé  à  l’école  pratique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pendant  l’année 
187C-1877.  Paris,  1877,  in-8“. 

Librairie  G.  M.4SSO\.  place  de  l’Ecoie-de-Médecine. 

Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique.  Sommaire  du  n°  5. 

I.  Contributions  à  l’étude  anatomique  des  différentes  formes  de  la  cirrhose  du 
foie,  par  M.M.  J.-M.  Charcot  et  Gombault.  IL  Nouvelle  contribution  à 
Tanatomie  pathologique  des  maladies  palustres  endémiques,  par  M.  Kelsch. 
III.  L’urée  et  le  foie,  variations  de  la  quantité  de  l’urée  éliminée  dans  les 
maladies  du  foie,  par  M.  P.  Brouardel  (suite).  IV.  Contribution  à  l’histoire 
de  l’adénome  du  foie,  par  MM.  A.  Kelsch  et  P.-L.  Kiéner.  —  Recueil  de 
faits.  L  Note  sur  un  cas  d’atrophie  musculaire  consécutive  à  une  sclérose 
latérale  secondaire  à  la  moêlle  épinière,  par  M.  A.  Pitres.  —  Analyses.  I. 
Sur  la  diffusion  du  cancer  le  long  des  nerfs.  Un  an  :  Paris,  20  fr.;  —  Dé¬ 
partements  :  23  fr.  — Chez  E.  Masson,  éditeur. 

Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  :  Directeur  A. 
Dechambre.  La  2®  partie  du  tome  XIX  de  la  première  série  renferme, 
entre  autres,  les  articles  suivants  :  Condiments,  par  Coulier  ;  —  Condylomes, 
par  Paiugaud  ;  —  Congélation,  parGavarret  et  Servier  ;  —  Congestion,^as 
Kelsch;  —  Conjonctive,  parNuel  et  Warlomont  ;  Consanguinité,  par  La 
Cassagne;  —  CousIÿjdfîOîj,  par  Villemin  ;  Constitutions  médicales,  parBro- 

Landowski.  —  Quelques  considérations  sur  le  Koumys.  Extrait  de  Kou- 
mys,  bière  de  lait.  Alcool  de  lait.  Paris  1876,  gr.  in-8“  de  51  pages. 

Mollière  (D.) —  Traité  des  maladies  du  rectum  et  de  l’anus.  Paris  1877, 

1  vol.  in-8“  de  758  pages,  avec  20  figures  dans  le  texte,  12  fr. 

Puel  (Gust.'.  Des  résections  dans  la  continuité  des  os  à  la  suite  des 
blessures  par  coup  de  feu.  Paris,  1876.  In-4.  de  .3(1  pages 

Tholozan  (J.  D.)  —  Histoire  de  la  peste  bobonique  au  Caucase,  en 
Arménie  et  en  Anatolie.  Paris,  1876,  trois  mémoires  in-a“.  2  fr.  50. 

Librairie  LALWEREYXS,  rue  Casimir- Delavigne. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements},  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  :  A.Le  Blond.  Le  numéro  de «ormJre  vient  de  paraître. Un  an  ;  Paris, 
18  fr.  ;  Départements,  20  fr.  ^ 

Carlo  Giacommi.  —  Sifîlide  ossea.  Esportatione  di  gran  parte  delle 
ossa  del  cranio  e  délia  faccia.  Torino,  typog.  V.  Vercellino.  1876,  in-8. 

—  Drei  Steine  des  Anstockes.  Zurich.  Impr.  de  César  Schmidt.  1877, 
in-18. 

Juan  Santos  Fernandez.  —  De  la  Ambliopia  alcoholica  en  la  isla  de 
Cuba  y  de  un  sintoma  coadjuvante  no  descrito  para  diagnosticarla.  Ha-  | 
bana,  1876. 

NoTHNiGEL  (H.).  Klinisehe  Mittheüungea  und  Beipbachtungen  über 


Krankeiten  der  Gehirns.  1876.  Deutsches  Archiv  fur  klinisehe  Medicin. 

Caminiti  (a.  Contribuzioue  alla  cistomia.  Messina.  1876.  Estratto  del  Mo- 
vimento  medico  chirurgien  di  Napoli. 

Michelon  (G.).  De  l’iritomie.  Paris,  1876.  In-8  de  8  pages  avec  11  fig. 
intercalées  dans  le  texte. 

Bossu.  —  Lois  et  mystères  des  fonctions  de  reproduction  considérés  dans 
toute  la  série  des  êtres  animés  principalement,  chez  l’homme  et  chez  la 
femme.  1  vol.  in-12  de  400  pages,  riche  impression,  avec  deux  planches 
gravées  et  coloriées.  Prix  5  fr.  —  Tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  fécondité,  la 
fécondation,  l’impuissance,  la  stérilité  ;  sur  les  écarts,  les  excès,  les  dé¬ 
bauches  du  sens  génésique  ;  sur  l’onanisme,  certaines  pratiques  orientales; 
sur  le  célibat  (celui  des  prêtres  eu  particulier),  les  mariages  disproportion¬ 
nés,  la  consanguinité,  etc.,  se  trouve  résumé  substantiellement  dans  cet 
ouvrage,  qui,  de  plus,  décrit  les  divers  modes  de  rapports  sexuels  propres  à 
chaque^classe  et  à  chaque  espèce  animale.  Bureaux  de  C Abeille  médicale, 
5,  rue  Saint-Benoît. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  — M.  Charcot  terminera 
,  son  cours  sur  les  maladies  du  système  nerveux ,  demain 
dimanche,  à  neuf  heures  et  demie. 

Asile  Salnte-Axne.  —  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
mentales.  —  M.  Magnan  reprendra  ses  leçons  le  dimanche, 
1 4  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin  et  les  continuera 
les  dimanches  suivants  à  la  même  heure.  En  dehors  ôps  le  - 
çoiic.,  lo--  eu  séries,  pourront,  à  des  jours  déter¬ 

mines,  eire  exercés  directement  au  diagnostic.  Par  décision 
ministérielle  du  15  novembre  1876,  MM.  les  Etudiants' devront 
être  munis  d’une  carte  d’entrée,  que  le  directeur  de  l’Asile 
Sainte-Anne  leur  délivrera  sur  le  vu  d’un  certificat  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  attestant  qu’ils  ont  passé  le  troisième  exa¬ 
men  de  fin  d’année.  Les  médecins  et  les  magistrats  auront 
accès  à  ces  cours  sur  la  présentation  de  leur  carte  person¬ 
nelle. 

Hôpital  du  Midi.  —  Leçons  sur  la  syphilis.  M.  le  d’’  Ch.  Mauriac,  a 
repris  ses  leçons  cliniques,  le  jeudi  30  novembre,  à  9  heures  1/2  du  matin, 
et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  Chaque  leçon  est 
suivie  d’instructions  pratiques  sur  les  maladies  vénériennes. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Médecine  :  M.  Besnier.  Leçons  de  thérapeu¬ 
tique  le  samedi.  —  Conférences  de  clinique  des  maladies  de  la  peau,  le 
mercredi.  —  Salle  Saint-Thomas  (F.)  :  56,  mycosis  fongoïde  ;  69,  syphi- 
lide  ulcéreuse  nasale  ;  72,  trophonévrose.  —  Salle  Saint-Léon  (H.)  :  6, 
vaste  caucroide  du  dos  ;  22,  rhumatisme  fibreux  ;  45,  carciuôme  de  la  peau  ; 
52,  varices  lymphatiques  ulcérées  ;  70,  licheu  hypertrophique. 

M.  Vidal.  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  21,  gomme  ulcérée  du  voile  du  palais., 
perforation;  27,  paraplégie syphihtique  ;  35,  eczéma  lichenoïde;  37,  impétigo", 
sycosiforme  de  la  lèvre  supérieure  ;  39,  exostose  du  tibia  et  syphilide  tu- 
berculo-ulcéreuse  circonscrite  ;  40,  sclérose  en  plaques  ;  41,  lupus  tubercu¬ 
leux  exédeus  superficiel  du  bras;  42,  teigne  faveuse;  47,  pelade  décalvante; 
49,  acné  sébacée  Iluente  ;  64,  54,  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure.  —  Le¬ 
çons  cliniques  tous  les  lundis,  consultations  le  jeudi.  Conférences  au  lit  du 
malade  le  vendredi.  —  Examen  par  les  élèves.  Visite  à  9  heures.  —  Salle 
Saint-Jean  (F.)  :  4,  syphilide  herpétiforme  acnéique  et  miliaire  ;  8, gommes 
ulcérées  de  la  jambe  ;  11,  périarthrite  syphilitique  du  coude  et  arthrite-  sy¬ 
philitique  du  genou:  18,  syphiUde  tuberculeuse  crnstacée  circonscrite  du 
front.  Hyperostose  du  tibia,  du  cubitus  et  de  l’extrémité  inférieure  (îes  deux 
radius  ;  63,  lichen  eczémateux  ;  64,  kyste  hydatique  du  foie  ;  65,  lupus  tu¬ 
berculeux  exedens  superficiel  ;  66,  gomme  ulcérée;  72,  plaques  syphilitiques 
de  la  peau  ;  74,  lupus  exedens  superficiel  de  l’aile  du  nez. 

Service  de  M.  Hillairet.  Pavillon  Gabrielle  (H.)  :  8,  dermatite  exfolia- 
iiiw;;  iz,  canciuiueaeia  lace  ;  15,  pemohimis:  ai,  lApm  —  Henri IV 
(F.)  :  3,  séborrhée  syphilitique;  11,  ulcération  phagédénique  de  la  fesse  ;  37 
eczema  généralisé;  39,  gommes.  —  Salle  Saint-Louis  (H.)  ;  16,  mycosis- 
fongoïde  ;  60;  ulcérations  syphilitiques  du  pied;  66,  chancre  phagédénique- 
du  gland,  stomatite  mercurielle. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Duplat.  Conférences  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  et  opérations  le  jeudi  à  9  heures.  Visite  des  malades  à  8  heures  l/2. 
Examen  des  malades  par  les  élèves.  —  Salle  Saint-Augustin  (H.)  et  salle 
Sainte-Marthe  (F.)  :  56,  lympbadénôme  bénin  ;  57,  perforation  scrofuleuse 
du  voile  du  palais  ;  68,  60,  résection  du  poignet;  58,  kyste  de  l’ovaire  ;  64, 
pelvi-péritonite  suppurée  ;  69,  corps  fibreux  de  l’utérus,  phlegmatia  alha 
dolens  ;  65,  iritis  probablement  syphilitique  ;  74,  genu  valgum. 

M.  Péan.  Opérations  et  clinique  le  samedi. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecine.  Service  de  M.  Buoquoy.  Salle  Saint-Jean 
(H.)  :  2,  pleurésie  ;  5,  rétrécissement  mitral  ;  6,  13,  18,  pneumonie;  8,  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte  ;  23  ,  ulcération  tuberculeuse  de  la  langue.  —  Sali» 
Saint-Philippe  F.}:  4,  asystolie;  10,  albuminurie  ;  19,  rétrécissement  de  la 
trachée.  —  Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  1  fièvre  tyv’'  "  -  •  3.  anémie;  7 
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trécissement  mitral  avec  insuffisance  ;  8,  pleurésie. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Després.  B..- 
raque  I.  (H.)  :  1,  tubercule  du  testicule  ;  débu: 
par  une  vaginalite  suppurée  ;  10,  abcès  ducorps  du 
testicule,  issue  de  tubes  séminifères.  —  Salle  Co- 
chin  (H.)  :  2,  fistule  lymphatique  de  l’aisselle; 
15,  abcès  de  la  paroi  thoracique;  16,  fracture 
bi-molléolaire  ;  17,  plaie  du  genou  non  communi¬ 
quante  ;  déboitement  du  ligament  latéral  interne 
de  l’articulation  ;  20,  tubercules  du  testicule.  — 
Salle  Saint-Jacques  (F.)  1,  rétrécissement  syphi¬ 
litique  du  rectum  ;  4.  fracture  de  jambe  ;  10,  éry¬ 
sipèle  de  la  face  ;  11  kérato-conjonctivite  ;  16,  abcès 
mammaire  profond. 

En  vente  aux  Burei 
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VIANDE  CRUE  ET  ALCOOL 

ÉLIXIR  ALIMENTAIRE  EUCRO 

Prescrit  tous  les  jours  avec  succès,  dans  les  Maladies  consomplîves.  Phthisie,  Diarrhi 
1  chronique,  le  Rachitisme,  l’Anémie,  la  Scrofule,  l’Albuminurie  ;  très-utile  dans  les  I 
r  convalescences,  l’épuisement.  —  Prix  du  tlacon  :  3  fr.  50.  —  Détau,  :  Pharmacie,  82,  rue  de  | 
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fl  Cp5  rapeules  s’emploient  avee  le  plus  jrand  succès  dans  les  afeeHonn  de  poitrine,  calarriie,  asiate,  ç< 
I  luche,  neiralgie,  migraine,  goutte  et  rhumatisme.  L’Eaealyptus  se  prescrit  aussi  en  sirop,  pdte,^  o 
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A.  ot  'SNroUMGlïT  (de  Limoges) 

SELXS  FABUICAATS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


TABIÆ  MATIÈRES 


A 

Abcès  (Voir  Thorax). 

Académie  de  médecme^  par  Longuet  et  Josias.  — 
Albugo  double  (Traitement  de  1’),  592.  —  Al¬ 
coolisme,  471.  —  Allaitement  et  sevrage,  691, 
706,  720,  755,  782,  799.  —  Antlrax  (Traitement 
de  1’},  658.  —  Ataxie  locomotrice  ;  troubles 
gastriques ,  571 .  —  Bière,  508,  529,  547.  — 
.BrofflcAo-pneumonie  intermittente,  44.  —  Cal- 
caiidu/n  (Extirpation  du),  583.  —  Coligue  des 
pays  chauds,  312,  356,  412.  —  Dgspepsie,  393. 
—  Elections  :  Chéreau,  122  ;  Chauveau,  232  ; 
Fabre,  293  ;  Oulmont,  311  ;  Lasègue,  332  ;  J. 
Roux,  372  ;  Le  Fort,  412  ;  Willerain,  432.  — 
Embolie  de  l’aorte,  26.  —  Estomac  (Exfoliation 
de  la  muqueuse  de  1’),  901.  —  Fosses  nasales 
(Oblitération  de  l’ouverture  postérieure  des), 
631.  —  Fourchette  dans  l'estomac,  333.  — 
Fistule  vésico-vagiuale,  3321*  —  Gastrostomie, 
730.  —  Gravelle  (Etiologie  de  la),  193.  — 
Hémorrhagie  cérébrale  (Hérédité  de  1’),  670. — 
Hystérie,  484.  —  Lésions  cutanées  du  bras 
{Lèpre  ?)  175,  215,  254,  275.  —  Leucocytose,  26; 
00,  73,  93,  152.  —  Liquides  ascitiques,  884. — 
Local  de  r.4.cadémie,  890.  —  Localisations  cé¬ 
rébrales,  843.  —  Lymphorrhagie.  214.  —  Mani¬ 
festations  oculaires  dans  les  traumatismes  cé¬ 
rébraux,  153.  —  Morts;  Andral,  132  ;  Béhier, 
Buignet,  372  ;  Goblet,  646.  —  Morve  (Trans¬ 
mission  de  la),  631.  —  Mouvements  de  la 
colonne  vertébrale,  682.  —  Muscles  dans  les 
luxations  traumatiques  (Rôle  des),  113.  — 
Myopie,  9.  —  Myotomie  sous-conjonctivale, 
175.  —  Nev  hypertrophiques,  592,  609.  —  Œil 
(Corps  étranger  de  1’),  730.  —  Œsophage 
(Corps  étranger  de  1’)  et  œsophagotomie,  706. 
—  Organe  électrique  de  la  torpille,  720.  — 
Ostéotomie  et  Ostéoclasie,  275.  —  Ovaire 
(Kystes  de  T),  920.  —  Paralysie  générale  et 
lésions  corticales,  862.  —  Périnée  (Anatomie 
du),  920.  —  Prix  de  l’Académie:  575,  588.  — 
Pustules  vaccinales  ulcérées,  819.  —  Rhurna- 
tisme  et  goutte  chez  les  calculeux,  631.  — 
Soufde  placentaire  et  du  souffle  artériel  (Iden¬ 
tité  du),  471,  496,  508,  529,  547,  559.  —  Spiro- 
phore,  484,  571,  583,  592,  658,  670,  682.  —  Tibia, 
chez  le  cheval  (Fracture  du),  292.  — Teigne, 
529.  —  Topographie  cérébrale,  583.  —  Trans¬ 
fusion  du  sang,  310.  —  T r aumatisme  eï  oilhii- 
tisme,  44,  74.  —  Tuberculose  (Non-inoculabi- 
lité  de  la),  819.  —  Urèthre  (Traitement  des 
rétrécissements  de  F), 782.  —  Végétations  enào- 
cardiques  chez  un  cheval,  113.  —  Vertige  men¬ 
tal,  26. 

Académie  de  médecine  de  Belgique  :  Prix,  49. 

Académie  des  sciences,  29.  —  Vacance  ;  clas¬ 
sement  des  candidats,  383,  754. 

Accouchements  (  De  l’enseignement  des  )  à 
Vienne,  par  Thaon,  338. 

Addison  (Maladie  d’),  par  Oulmont,  4,  lu.  — 
Altération  caractéristique  des  capsules  surré¬ 
nales  dans  la  M.  d’A.,  par  Hayem,  37.  (V. 
Société  anatomique.) 

Albuminurie.  (V.  Associât,  fr.  et  Soc.  Anal.) 

Aliénés  (Asiles  d’),  736.  —  De  Dole,  871.’ — 
Nominations  de  Delaporte  et  Sizaret,  80.  — 
Rétablissement  des  cours  cliniques  d’aliénation 
mentale,  808,870.  — Transfusion  du  sang  chez 
les  — ,  par  Pacchioti,  16.  (V.  Conorès.) 

Amétbopie,  726. 

Anatomie  générale  :  Leçons  de  Rauvier  re¬ 
cueillies  par  J.  Renaut,  53  ,  85,  123,  185,  245, 
307,  311,  346,  465,  341,  853. 

—  [Revue  d’)  et  de  Physiologie,  par  F.  Raymond  -. 
Du  mécanisme  de  la  déglutition,  par  Fiaux  ;  — 
Traité  des  mycrozyma,  par  Baltus  ;  — De  la 
voix  humaine,  par  Koch  ;  —  Etude  d'hémato¬ 
logie,  par  Légerat  ;  —  Du  rôle  de  l’estomac 
et  du  pylore,  par  de  Séré  ;  —  Théorie  de  la 
sensibilité,  par  Delbœuf,  141. 

—  Par  Reclus  :  Les  thèses  d’agrégation  ; 

Le  système  nerveux,  par  Farabeuf,697;  — 
Le  cristallin,  par  Gadiat,  698  ;  —  La  choroïde  et 
liris,  par  Chrétien,  698  ;  —  Anatomie  et  dé¬ 


veloppement  de  l'oreille  interne,  par  Coyne,  699. 
—  (V.  Enseignement.) 

Andral  (Notice  sur),  par  H.  de  Boyer,  150. 

Anémie  (De  1’)  pernicieuse  progressive,  par 
Brissaud,  290,  310. 

Anesthésie  du  larynx  avant  les  opérations,  par 
Thaon,  704. 

Assistance  publique.  Asile  Vacansy,830.  (L.)  et 
son  budget,  par  Teinturier,  644.  —  Budget  des 
aliénés  et  des  enfants  assistés,  par  Bourueville, 
7J2,  729.  —  Inspecteur  des  E.  A.  :  Maichiu, 
712.  — .Conseil  de  surveillance  403  ;  —  Clavel 
et  Lauth,  464  ;  —  Carcenne,  529  ;  —  Davillier, 
Tessonière,  ThiHer,  Vaissié,  658.  ■—  Externat: 
Discours  de  Liouville,  18  ;  —  ouverture  du 
concours  de  1’  —,  588  ;  —  questions,  719,  738, 
791,  810,  849,  871  ;  —  nominations,  890  ;  — 
règlements,  75. 

Hôpital  des  cliniques  (Les  matelas  de  1’),  449. — 
H.  Lariboisière  (Agrandissement  de  T),  par 
Bourneville,  591.  —  Infirmiers  (Des),  par  Bour- 
neville,  273.  — /«lernœt  (Prix  de  1’),  en  méde¬ 
cine  :  539,  849.  —  Ouverture,  619;  Juges,  688  ; 
—  Questions,  700,  738,  849  ,  871 ,  890,  910  ;  — 
Réglements,  731.  —  Banquet  de  1’,  —  163  ;  — 
Nominations.  17  et  929.  —  Conconrs  de  1’,  — 
par  Bourneville,  919.  —  Les  internes  réser¬ 
vistes,  par  Bourneville,  592.  —  en  pharmacie  : 
57  ,  322.  —  Lait  (du),  dans  les  hôpitaux,  891. 
—  Micrographie  (La),  à  Saint-Louis,  723,  724. 
—  Médecins  du  bureau  central  (concours  des): 
143;  — Juges  et  candidats,  323;  nominations 
de  Straus  et  Dieulafoy,  488.  —  Chirurgiens 
du  B.  C.  (concours  des)  ;  204;  —  Jury,  323  ; 
—  Epreuves,  444  ;  —  Nominations  de  Mar¬ 
chand  et  Terrillon,  476.  —  Mutations  ;  chirur¬ 
giens,  51  ;  —  médecins,  600.  —  Orthopédique 
(Traitement)  des  hôpitaux  :  de  Saint-Germain, 
540.  Prix  Civiale,  .304.  —  Prosectorat-,  juges  et 
caudidats,688  ;  —  Questions,  700  ,  810;  —  No¬ 
minations,  849.  —  Pancartes  (Les),  dans  les 


Association  française  pour  V avancement  des  scien¬ 
ces,  (V.  Sociétés  savantes).  —  des  médecins 
de, la  Seine,  50;  —  des  médecins  de  la  France, 
50,  343  ;  —  Tentative  de  sécession,  363.  — 
scientifique  des  étudiants,  475. 

Athrepsie  (Pathogénie  de  l’L  leçons  de  Parrot, 
rec.  par  Troisier,  21,  33,  56,  107,  127,  146,  166. 

Axenfeld  (Le  professeur),  par  Bourueville,  657. 

B 

Béhier,  145. 

Bernard  (Claude).  Ouverture  du  cours,  8. 

Bert  (Paul),  336.  —  Besson,  862,  884,  901,  920. 

Bétous  (L),  15,  29,  48,  61,  79,  98,  120,  141,  161, 
181,  201,  220,  241,  239,  280,  301,  319,  340,  360, 
381,  401. 

Bibliographie.  —  Armand  de  Fleury  •.  Leçons  de 
thérapeutique  générale  et  de  pharmacodynamie 
(Analyse 'Pitres),  80.  — Barnes  (R.)  :  Lec¬ 
tures  ou  obstétrical  operations,  222.  —  Beaumetz 
et  Auiigé  :  Recherches  expérimentales  sur  les 
alcools  par  fermentation  (An. Yvon),  735.  — 
Beaunis  ;  Nouveaux  éléments  de  physiologie 
humaine  (An.  Poncet),  29.  —  Beauregard -.Des 
difformités  des  doigts  (An.  Sevestre),  909.  — 
Bonne;  Variation  du  nombre  des  globules  du 
sang  dans  quelques  maladies  (An.  Raymond), 
847.  —  Bouchardat;  De  la  glycosurie  ou  diabète 
sucré,  son  traitement  hygiénique  (An.  Landou- 
zy),  321.  —  Bouteillier\às  Rouen):  De  l’in¬ 
fluence  de  la  fabrication  du  gaz  d’éclairage  sur 
la  santé  des  ouvriers  qui  y  sont  employés. 
(An.  H.  de  Boyer),  687.  —  Bouger  (L.): 
Considérations  nouvelles  sur  .le  traitement  de 
la  phthisie  pulmonaire  et  sa  curabilité  (An. 
Bouteillier),  48.  —  Boyron  :  Etudes  sur  la  la¬ 
drerie  chez  l’homme  comparée  à  cette  affection 
chez  le  porc,  475.  —  Bremond  ;  Bains  térében- 
thinés;  leur  emploi  dans  le  rhumatisme  (An. 
Raymond),  869.  — Budin;  De  la  tête  du  fœtus 
au  point  de  vue  de  l’obstétrique  (An.  Pinard), 


807.  —  Cantani  ;  Leçons  sur  le  diabète  sucré, 
(An.  Raymond),  538.  ■ —  Chardin;  Des  ané¬ 
vrysmes  des  artères  pulmonaires  développées 
dans  les  cavernes  du  poumon  (An.  Sevestre), 
182.  —  Chassaigne  et  Desbrousse  ;  Guide  mé¬ 
dical  pratique  de  l'officier  (An.  Poncet),  789. 
—  Chrichton  Bromne  ;  “W est  Riding  lunatic  .Asy- 
lou  Medicals  Reports  (An.  II.  de  Boyer),  300, 
422,  442.  —  Conty  ;  Entrée  de  Pair  dans  les 
veines  (An.  Charpentier),  498.  —  Daremberg; 
De  l’expectoration  dans  la  phthisie  pulmonaire 
(.An.  P.  Budin),  723.  —  Dauzat  ;  Etude  sur 
l’arthrite  syphilitique  (Au.  Devins),  121.  — 
David  ;  Contribution  à  l’étude  physiologique 
du  chlorhydrate  d’apomorpbine  (.Au.  H.  de  Bo¬ 
yer),  687.  —  Diday  (P),  et  Doyon  (A.)  :  Thé¬ 
rapeutique  des  maladies  vénériennes  et  des  ma¬ 
ladies  cutanées  (An.  Landouzy),  402.  —  Du- 
champ  (G.)  :  Du  rôle  des  parasites  dansladiph- 
thérie  (An.  Landouzy),  161.  — Durand- Hugon; 
Recherches  sur  les  causes  de  l'épilepsie  et  des 
convulsions  épileptiformes  (An.  F.  Raymond), 
888.  —  Exchaquet  ;  D’un  phénomène  stéthos¬ 
copique  propre  à  certaines  formes  d’hypertro¬ 
phie  simple  du  cœur  (An.  Peltier),  17.  — 
Foussard  [R.)  :  De  l’empoisonnement  par  la  ni- 
coune  et  le  laDao  (Au.  Ijaudouzy},  409.  —  Ga- 
lippe  ;  Etude  toxicologique  sur  le  cuivre  et  ses 
composés  (An.  Raymond),  303.  —  Galle  ; 
Sanghai  au  point  de  vue  médical  (.An.  Pel¬ 
tier),  17.  —  Gongolphe  ;  Du  bruit  de  souffle 
mitral  dansTictère  (An.  Peltier),  17.  —  Qué- 
neau  de  Mussy  iA^.)  ;  Clinique  médicale  (Au. 
Landouzy),  161.  —  Hearn  ;  Kystes  hydatiques 
du  poumon  et  de  la  plèvre  (An.  Decaudiu), 
141.  —  Landouzy;  Contribution  à  l’étude  des 
couvulsions  et  paralysies  liées  auxméningo-en- 
céphalites  fronto-pariétales  (Au.  Raymond), 
563.  —  Lombard  ;  Influence  de  la  digitale  sur 
la  température,  le  pouls,  la  tension  artérielle  et 
la  respiration  (Au.  Raymond),  888.  —  Lu- 
cas-Championnière  :  Chirurgie  antiseptique, 
principes,  mode  d’application  et  résultats  du 
pansement  de  Lister  (.An.  Reclus),  807.  — 
Magnan  ;  Recherches  sur  les  centres  nerveux 
(An.  de  Boyer),  909.  —  Magnin  ;  Recherches 
géologiques,  botaniques  et  statistiques  surl’im- 
paludisme  dans  les  Dombes  et  le  miasme  palu¬ 
déen  (An.  Raymond),  928.  —  Maunoir  ;  De 
la  contagion  à  l’hôpital  des  enfants  (An.  Bu¬ 
din)  ,  788.  —  Merzbourian  ;  Diagnostic  des  bruns 
de  souffles  extra-cardiaques  (An.  Sevestre\ 
222.  —  Mignon;  Des  corps  étrangers  des  voies 
digestives  (An.  Sevestre),  202.  —  Moreau  (de 
T  ours) ,  fils  :  Des  troubles  intellectuels  dus  à 
l’intoxication  lente  par  l’oxyde  de  carbone  (An. 
Delasiauve),  651 .  —  Ordonneau  ;  De  la  rup¬ 
ture  des  anévrysmes  de  l’aorte  dans  la  trachée 
et  les  bronches  (An.  F.  Raymond),  888.  — 
Ory  ;  Recherches  cliniques  sur  l'étiologie  des 
siphilides  malignes  (An.  Landouzy),  100.  — 
Pietra-Santa  ;  Traitement  rationel  de  la  phthisie 
pulmonaire  (An.  Bouteillier),  48.  —  Raymond; 
Etude  anatomique,  physiologique  et  clinique 
sur  l'hémichorée,  l’hémianesthésie  et  les  tr»- 
blements  symptomatiques  (An.  Land 
711.  -Z- Report  on  the  hygiene  of  Ib 
States  army  with  descriptions  of  r 
(An.  H.  de  Boyer),  462.  — 
thrite  tuberculeuse.  Démc 
de  cette  affectio-- 

palles  ;  Tra’ 
consomptivt 
48.  —  Tria 
nostic  de  1” 

928.  —  Wc 
rendu  du  co 
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SS-2,  393,  <31,  494,  •27,  -  :.53,  591,  592,  6ii5, 

C5T,  730,  737,  743,  793,  ■,  ‘10,  841,  Sîù. 

Bouteiluer  19-  — Bousquet,  88. 

EciYur,  l'II.-C.  de,\  113,  179  ,  315  ,  361,  423,  442, 
4C3,  470,  a72,  586,  C25,  C03,  C87,  842,  S18.  SG9, 
t09.  —  Betet,  107. 

Bpi.=SAUT>.  290,  31',  411  461,  474,  486,  498,  517, 
537,  549,  ^3,  711,  722,  732,  7S7,  8-28  ,  867,  909, 
9'2C.  —  Britisu  Muséum,  664. 

Buiux  P.),  2,  36  ,  90,  !C9,  lO”,  202,  488,  7'23,  731, 
781,790,  884,  906. 

G 

Cal  7' arme  (Du)  et  des  pseudarthroses,  leç.  de 
Trélat,  rec.  par  Carlaz,  444. 

CAJiRiiiiE  (Du  bromure  de)  ;  analyse  des  travaux 
de  Rœmer,  Dubois,  Clin,  Friedel,  Bounieville 
et  Palbault,  62. 

Cartaz,  105,  265,  445,  499,  653. 

Certificats  médicaux,  403. 

Cerveau  (Alênes  et  corps  élïàügers  du),  par 
Carpentcr  (An.  II,  Duret),  504. 

Chabdert,  102,  403,  552,  587,  723,  764,  929 

Charcot  (J.-M.),  <4,  50,  54,  59,  67,  73,  93,  94, 
112,  116,  132,  152,  205,  214,  210.  271,  288.  30?. 
329,  350.  309,  388  ,  408,  4-28,  449  ,  468, /i80,  402, 
.6»^il22,  524,  543,  555.  567^  579.  591,  6Û2,  053, 
668  ;  679,  690,  /C'a;  ySÎTTïS;  793  ,  815  ,  818, 
858,  843,  919.  —  Ouverture  du  cours  de 
M.  Charcot  à  la  Salpétrière,  par  Bourne- 
ville,  79'7. 

Charpentier,  129,  148,108,  285,  327,  348,  477,  490, 
.'i98.  021,  725,  796  ,  914. 

Ceéi.oïdes  (Des),  I,eç.  de  Trélat,  rec.  par  Car¬ 
taz,  653.  —  Par  Ory,  315. 

CàniiE  médic.ale.  Réflexions  sur  un  rapport  de 
Ca.ulet,  sur  les  procédés  de  dosage  de  l’urée, 

CHiRCRGiF.  (Revue  de),  par  II.  Duret.  —  Vlane  ; 
du  pansement  ouqté  dans  les  arthrites  suppu- 
rées,  638.  —  Bourdon  :  Des  anaplasties  péri- 
néo-vaginales,  311.  —  Contour  :  De^  acci- 
deuls  viscéraux  dans  les  brûlures,  638.  — 
Burot  (II.)  :  On  lhe  least  sacrifice  aî  p’arls,  411. 
—Ftu-aheuf  :  Des  luxations  du  pouce  .en  arrière, 
400.  —  Fmtnel  (Ch.)  :  Traité  des  maladies  du 

,  larynx,  639.  —  Gillette  ■.  Chirurgie  des  hôpi¬ 
taux,  639.  —  Godfroy  ;  Des  tumeurs  cirsoïdes 
de  la  main,  599.  —  Guignard  :  Nécrose  cen- 
Iralo  du  calcanéum,  600.  —  Lalhé  ■.  Legons  de 
clinique  chirurgicale,  302.  —  Zelitf  et  Cogne  : 
Traité  des  tumeurs  du  suin,  302.  -^  Zutgi  : 
Des  hémorrhagies  consécutives  à  Textraction 
des  dents,  038.  —  JlTouticr:  Du  fongus  héuin 
du  testicule,  575.  —  Peret  :  De  la  trépanation 
dans  les  abcès  des  os  et  dans  l’ostéite  névral- 
.gique,  599.  —  Picard ■.  De  la  résection  du  ge¬ 
nou,  340,  —  Beclus  ÏP.)  :  Du  tubercule  du 
testicule  et  de  l’orchite  tuberculeuse,  574.  — 
Biancovrt  (de)  ;  Des  militaires  blessés  et  inva¬ 
lides,  sa.  —  Tcrrilîon  :  De  l’entorse  médio- 
tarsieuce,  310.  —  Tillaux  ;  Mécanisme  des 
luxalions  coio-fémorales,  301  ;  —  Traité  d’ana¬ 
tomie  topographique,  301.  —  Vincent  :  Ahla- 
*'on  du  calcanéum,  600.  —  Voisin  (A.l,  Ar¬ 
ables  syphilitiques,  341.  —  WalZ:  De  la 
-e  d’hôpital,  341. 

9,  587.  —  eu  Asie,  930.  —  aux  In- 
-n  Syrie,  51. 

■  ■  O’oiirs  :  de  Ranvier,  31  ;  — 
—  d’Eté,  344  ;  —  de 
'  ’  cours  de  Cl.  Ber- 
cours  de  Ranvier, 


.e  Genève,  Î2t. — 
.  —  Appréciation 
12  ;  ' —  Analyse  des 
lèvre  typho-palu- 


lu  croup,  867.  —  lu- 
Eur  les  affections  du 


système  nerveux,  867.  — Influence  de  l’altitude  j 
sur  la  phthisie,  867.  —  Traitement  de  l’ulcère 
simple  de  l’estomac,  867.  —  Sclérose  des  vais¬ 
seaux  du  poumon,  867.  —  Fonction  excrétoire 
du  foie,  par  Flint,  867.  Mécanisme  des  articu¬ 
lations,  867. —  Chirurgie  anti-seplique,  807. — 
Traitement  de  la  coxalgie,  808.  —  Extirpation 
du  maxillaire  inférieur,  868.  —  Section  sous-cu¬ 
tanée  du  col  du  fémur,  par  Adam’s,  868.  — 
Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
868.  —  Anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote, 
808.  —  Traitement  des  anévrysmes,  868.  — 
Des  maladies  de  la  peau  dans  les  diverses  con¬ 
trées,  808.  —  Virus  vénérien,  808.  —  Du  trai¬ 
tement  de  la  syphilis,  868.  —  Métrorrhagie  non 
puerpérale,  868.  —  Convulsions  de  l’enfance, 
808.  —  Tumeur  de  l’ovaire,  868.  —  Tumeur  de 
Tutérus,  868.  —  Fièvre  puerpérale,  868.  — 
Traitement  des  kj’sles  de.  l’ovaire  par  l’électro- 
Ij-se,  868.  —  Traitement  des co^ncti vîtes,  868. 
—  De  la  myopie  progressive,  869.  —  Des 
otites,  869.  —  Des  quarantaines,  869.  —  His¬ 
tologie  du  cerveau  des  aliénés,  869.  —  Respon¬ 
sabilité  des  aliénés,  869.  —  Simulation  de  la 
folie,  869. 

305  _  .K,..?.-,.,;  a.  c,».  —  d=  Eévllle, 

—  Orientaliste  de  St-Pétersbourg,  552. 

—  International  (Sur  le)  et  sur  les  cercles 
scientifiques  entre  étudiants,  par  H.  de  Boyer, 
469. 

Conseil  municipal  :  Legs  du  D'”  Odet,  519.  — 
Insuffisance  du  service  médical  pendant  les  va¬ 
cances,  543.  —  Médecins  des  ljureaux  de  bien¬ 
faisance,  564.  —  Travaux  à  HiOpital  des  En¬ 
fants  et  à  Necker,  564. 

Cordon  ombilical?  (A  quel  moment  doit-on  lier 
i  le),  par  Budin,  2,  30. 

Cornés  (Tatouage  de  la),  par  Poncet,  210. 

COBNIL  (Nomination  de)  au  lycée  Henri  H’,  363, 

CORNILLON  (J.).  109,  281. 

Corps  étrangers  du  tube  digestif,  202  ,  303.  (V. 
Cerveau,  Soc.  Auat.} 

Correspondance.  Sur  l’école  de  médecine  de 
Toulouse,  par  Chahhert,  101,  4C3,  551,  557,  723, 
919.  —  d'Angleterre:  associations,  bibliothè¬ 
ques,  médecins  anglais  et  français,  261  ;  —  320. 

Cou  (Des  tumeurs  ganglionnaires  du),  leçon  de 
Duplay,  reçu  par  Marot,  689. 

Couturier,  305. 

Coxalgie  suppurée,  résection  de  la  h-.uche,  le 
çon  de  Duplay  reç.  par  Marot,  713. 

Crâne  (Rapports  du)  et  du  cerveau,  par  Duret, 
705.  — Crémation,  31,  102,  494,  499,  712,  812. 

Cubitus  (Des  fractures  du),  par  E.  klonod,  502. 

Cuffer,  5,  294,  511,  572. 

Cuir  chbvelu  ;.\rracliement  du)  traité  par  les 
greffes,  par  Reverdin,  478. 

Cyanose  (De  la),  persistance  du  trou  de  Botal; 
néphrite  alhuinineuse,  leç.  Je  Hardy,  rec.  par 
Boudet  de  Pâris,  641 . 

D 

Danse  de  St»Guy  (Représentation:  d'après  na¬ 
ture  de  la',  par  Charcot,  919. 

Date.  818,  829. 

Debove,  li5.  151.  —  Decaudin,  137,  142,  818. 

Décentralisation  scientifique,  142. 

Delasiauve,  551,  652. 

Desault  (Inauguralion  du  buste  de),  712. 

Després  (a.),  502.  —  Devins,  121. 

Diabète  (Amputation  dans  un  cas  de),  mort,  par 
Huet,  41)5.  (V.  Jss»e~  Fr.  :  Diabète,  Ulcère.) 

Dreyfus  (L.),  44  ,  60,  73,  93,  113,  132,  137,  152, 

193,  214,  232,  254,  375,.  29-2,  332,  356,  372,  412, 

452,  471,  434  ,  4J96,  508,  547,  571,  5S9,  684,  730, 

755  ,  782,  799,  860,  922,  9-23. 

Duplat  (S.),  165  ,  225,  425,  489,  5-21,  601,  665. 

689,  713,  739,  913. 

Dl-put  (L--E.),  635,  601  ;  —  sa  nomination  à 
l’hôpital  St-Denis,  776. 

Duret  (H.),  25  ,  59  ,  92,  100,  402  .  412,  438,  518, 

561,  575,  600,  639,  705,  819,  860,  901.  I 


E 


E.aux  minérales  (Impôts  sur  les),  50. 

Ecoles  préparatoires  de  médecine.  Alger  :  in¬ 
ternat,  604;  —  Guillemin,  588. —  Amiens  :  Her- 
hel,  510;  —  Bernard  et  Scribe,  588.  — Arras: 
Chef  des  travaux  anatomiques,  19;  —  Emploi 
de  suppléant,  500  ;  —  Levier,  Leclerque,  Bré- 
gaud,  Lecaudey,  850.  —  Besancon  f  Gaudron, 
911.  —  Caen:  Sinon,  C52;  —  Prix,  9)1.  — 
Clermont  :  Blattin,  688;  —  Prix,  849;  —  Hu- 
guet,  911.  —  Dijon  :  Deragè,  588.  —  GrenAAe: 
Girard,  Biset,  Turel,  Berger,  850.  — ■  Limoges  : 
Chef  de  travaux  anatomiques,  588.  —  Lyon  '. 
Qiarpy,  ?îS.  —  Marseille  :  iOl  ;  — -  Chefs  de 
clinique,  163;  —  Banquet  de  l'internat,  103;  — 
Prosectorat  et  adjuvat,  343  ;  —  Chef  de  cluii- 
que,  470;  —  Ganul,  052  ;  —  Villeneuve  et 
Marcorelles,  668;  —  Nantes  :  Vote  du  Conseil 
municipal,  50;  101;  —  Concours,  383;  —  no¬ 
mination  des  professeurs,  443,  444  ;  —  des 
suppléants,  470  ;  —  Chef  des  travaux  anato¬ 
miques,  476.  910;  —  Domergue,  Ollive,  Ju- 
gaud.  Barbier,  652  ;  —  Prix,  910.  —  Poitiers: 
Jouvin,  911.  —  Retmes  :  Création  d’une  chaire 
de  physiologie,  444.  —  Rouen  :  Suppléant,  588, 
Toulouse:  102;  —  Chef  des  travaux  chimiques, 
363  ;  ■ — •  Nomination  de  Chabbert,  040;  Guit- 
lard,  Caahet,  688.  —  Tours  :  Dupont,  850. 
Ecole  du  Val-de-Grâce.  —  Concours  pour  des 
emplois  de  professeurs  agrégés,  603,  747. 

—  d' Anthropologie,  735,  798,  831,  849,  890. 

—  des  LLmtes-Btudes  :  Ilibau  et  Frank,  8!0; 
—  Fremy,  849  ;  —  Boubous,  Jolv'et,  911. 

— •  en  Angleterre  :  540. 

—  de  pharmacie  de  Paris  :  Chaire  de  chimie, 
444; —  Jungfieisch,  509;  —  chaire  de  phy¬ 
sique,  519;  —  Leroux,  576;  —  Reconstruc¬ 
tion,  488  ;  —  Séance  de  rentrée,  789.  —  de 
Nancy:  102;  —  Heckel,  703;  —  Séparation  de 
la  Faculté  de  médecine,  122. 

Embolies  (Conséquences  des)  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  par  Homolle,  181.  (V.  Soc.  Axât.) 
Enfants  (Maladies  des),  par  Landouzy  ; 

sag  :  Considérations  générales  ;  —  De  la  fièvre 
inteimittente,  675;  —  Gaudron  :  De  la  périto¬ 
nite  idiopathique  aiguë,  675;  —  Hime  :  De 
la  fluxion  ou  congestion  pulmonaire,  674  ;  — 
Picot  etd’Esqiine:  Manuel  pratique,  829. 

—  Assisfds  :  Guignes  de  Champvans,  5'ii. 
(V.  Ass.  PUBLIQUE.) 

Enseignement.  —  E.  supérieur,  réglementaUon, 
lût.  —  De  l’E.  clinique  en  Allemagne,  par 
Teinturier,  70.  —  Classiques  allemands,  par 
le  même.  110,  273.  —  Réformes  à  apporter  dans 
renseignement  clinique  de  l’anatomie,  par  Fa- 
rabeuf,  171,  211,  228.  —  L’ —  médical  et  M. 
Buffet,  222.  — •  De  1’ —  de  la  médecine  en 
France,  d'après  Billroth,  par  Teiaturier,  545. 
De  r —  obstétrical  et  gynécologique  à  Paris  et 
en  Allemagne,  par  Thaon,  71.?.  — Del’ — cliui- 
que  à  l'hôpital  des  Enfants,  798.  —  La  liberté 
de  r —  à  propos  du  D*"  Dupré,  par  Teinturier, 
871.  —  I/Institut  pathologique  de  Vienne,  par 
Thaon,  881. 

En.çeignement  médical  libre.  —  Abadie  (Char¬ 
les),  753.  —  Anger  (Th.),Ta2.  —  Archambaud, 
790.  —  Barbaste,  752.  —  Berrut,  753.  —  Bou¬ 
chât,  790.  —  Brochard,  752.  —  Bucquoy,  183. 
— •  Budin,  752,  790.  —  Cadet  de  Gassicourt, 

790.  —  Charcot,  50,  790.  —  Conférences  de 
Duplay,  112.  —  Convocation  des  professeurs 
libres,  30.  —  Dareste,  752.  —  Debove,  75-2.  — 
Delafosse,  752,  753.  —  Desmarres,  343,  752, 
753.  —  Després,  73.  —  Dieulafoy,  51,  752, 

791.  —  Dubrisay,  2-12,  752.  —  Dobuo,  752, 
791 .  —  Dujardin-Baumetz,  30,  75î,  753.  —  Du¬ 
play,  112  ,  790.  —  Falret,  752,  791.  —  Fane, 
343,  753.  • —  Fauvel,  753. —  Port,  18,  700  ,  752. 
—  Fournier  (A.),  263.  —  Galezowski,  50,  752, 
753,  830.  —  Gallard,  75-2,  790,  818.  —  Gellé, 

7,  2.  —  Gouguenheim,  75-2,  790.  —  Gorecki, 
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'si.  —  uueuiot,  eoi.  —  ljuérm  CAlp.J,  iM. 
—  Hallopeau,  732,  831.  —  Hubert,  443  ,  736, 
753.  —  Isambert,  50,  72.  —  JoiTroy  (.4..),  732. 
—  Labadie-Lagrave,  732,  790.  —  Labbé,  31. 
—  Lallier,  790.  — Laadolt,  733.’— Laskowski- 
223.  —  Latteui,  203,  343,  500,  732.  —  Lau- 
reat-Piéfontaiue,  51,  732,  791.  —  Ledentu. 
640,  813.  —  Legraud  du  Saulle,  732.  —  Lelo- 
raiu,  30,  323,  7U0  .  732  ,  791,  831.  — Mallez,  732, 
733,790.  —  Martin-Damourette,  82,  343,  732. — 
Mauriac,  849.  —  Meyer,  733.  —  Migon,  752, 
733.  —  Miot,  733.  —  Moreau,  732.  —  Nep- 
veu,  732.  —  Onimua,  732  ,  733.  —  Ouverture 
des  cours  à  l’Hôpitcl  des  enfants  malades,  331. 
—  Poucbet,  31.  — Picard,  223,831.  — Pinard, 

732, -790.  —  Quiuquaud,  732.  —  Katbery,  732. 
—  Raynapd  (M.),  79.1.  —  Reliquet,  30,  223, 
343,  732,  753.  —  Renaut,  732.  —  Rochard, 

733.  —  Saint-Germaiu  (de),  790. —  Siebel,. 30. 
—  Simon,  790.  —  Straus,  50,  732.  —  Trélat, 
849.  —  Tripier,  733.  —  Vérité.  31,  732,  830. 
—  Verrier,  SI,  791. 

Epanchements  (Des)  chyleux  ou  graisseux  de 
la  plèvre  et  du  péritoine,  par  Quincke  (Au. 

rosité,  leçon  de  Duplay,  rec.  par  Marot,  601. 
Epidémies.  —  Singulière,  16.  (V.  Tétanie.) 
Epilepsie  (Emploi  de  la  glace  dans!’), par  Bour- 
ne-ville,  203. 

Epithélioma  (De  1’)  térébrant  du  maxillaire 
supérieur,  par  Reclus,  793,  836. 

Epizooties  (Comité  dos),  463. 

Etiîanglement  (De  T)  intestinal  par  l'S  iliaque, 
par  Rendu,  189. 

Exa.men  (Droits  d’)  passés  devant  les  jurys  mix¬ 
tes,  619.  —  Exchaqcet,  76. 

Exposition  (Service  médical  de  1’),  687.  —  Clas¬ 
sification  relative  aux  sciences  médicales,  700. 
—  Jury  d’admission,  810  ,  929. 

F 

FACULTÉS'.  Règlement  relatif  aux  changements 
de],  322. —  I.es  nouvelles  —  elles  écoles  de 
plein  exercice  de  l’Etat,  760.  —  Ecole  de  plein 
exercice  de  Marseille,  763  ;  —  de  Nantes,  par 
Malherbe,  764.  —  L’enseignement  médical  en 
pfovince,  704. 

—  Catholique  de  Lille.  —  Nomination,  712.  — 
Nomination  d’Eustecbe,  730. 

—  ds  midecine  de  Bordeaux.  —  Plans,  304, 
302.  —  Vote  de  fonds,  319.  —  La  faculté  de 
médecine  de  Bordeaux,  par  BUot  (P.),  762. 

—  de  m<!decine  de  Bruxelles,  850. 

—  de  médecine  de  &e»ève,  —  Nominations,  239, 
304.  —  Scbiff,  367. 

—  de  médecine  de  Lille.  —  Cazeneuve  doyen, 
:;i0  ,  564.  —  Nomination  de  professeurs,  632, 
633.  —  Les  deux  facultés  de  médecine  de 
Lille,  760.  —  La  question  des  cliniques,  787. 

—  de  médecine  de  Lyon,  762,  831. 

—  de  inédecim  d»  Montpellier.  —  Baraudon, 
301.  —  Cours  d’hiver,  738. —  Fonssagrives, 
371.  —  JouliS ,  519.  —  Vacance  de  la  chaire 
de  chimie,  712  ;  —  De  la  chaire  de  médecine  ; 
Jacquemet,  891. 

- —  de  médecine  de  Nancy  .  —  Blondlot  et 
Engel,  391.  —  Cours  d'hiver,  759.  —  Engel 
et  Girard,  519. 

—  de  médecine  de  Paris.  —  Adjuvat,  jury  et 
candidats  304  ,  476  ,  500,  518.  —  (Agrandis- 
seait  nt  de  la),  par  Bourneville,  430,488,  263. — 
Agrandissement  de  la  clinique,  700.  —  Agré¬ 
gation  d’anatomie  et  de  physiologie,  Cadiatet 
Faraheuf,  162.  —  Avis  aux  étudiants,  363, 
7,:6.  745,  831,  930.  —  Avis  administratif,  222. 
—  Avis  du  doyen  à  propos  des  cours  libres, 
871.  — Bibliothèque  de  l’école,  640,  637,  746. — 
Chaires  spéciales,  8,  66.  —  Classement  des 
candidats  aux  chaires  de  pathologie  interne, 
911.  —  Clinicat; —  Nomination  de  Homolle, 
Hanot,  Martel,  388.  —  Clinique  de  THôtel- 
Dieu,  31.  —  Concours  du  clinicat,  juges  et 
candidats,  476,  5'52.  —  Concours  (Les),  582.  — 


Cours  de  BaU,  66,  424,  831  ;  —  Faraheuf,  831. 
—  Rigal  remplaçant  Chauffard,  31,  122.  — 
Cours  (Ouverture  des)  de  Charcot,  230  ;  — 
Hardy,  230,  778  ;  —  Pajof,  231  ;  —  Potain, 
331  ;  —  Trélat,  231  ;  —  Sée,  779.  —  Création 
d'une  chaire  de  pathologie  mentale,  576.  — 
Déclaration  de  vacances  de  chaires,  63.  — 
Ecole  pratique,  746.  —  Inauguration  des  cours 
de  Parrot,  818;  —  Potain,  798. —  Inscriptions, 
consignations  et  examens,  31,  443,  539.  —  Liste 
des  prix  de  la  Faenlté,  80  ,  746.  —  Musée,  743. 
—  Nominations  de  Parrot  et  Potain,  263.  — 
Guéuiot,  283;  —  Guyon,  Faraheuf,  Longuet, 
343.  —  Petit,  Homolle,  686.  —  Pierre t, 
Landouzy  ,  Làtteux  ,  Duret  ,  Potain  ,  688. 
—  Nouvel  hôpital  des  Cliniques  (Le),  323. 

,  Ovation  au  professeur  Robin,  102.  —  Permu¬ 
tation  de  Hardy,  63.  —  Préciputdes  doyens, 
82.  —  Présentation  de  Parrot  et  Potain,  203.  — 
Présentation  pour  la  chaire  d’histoire  de  la 
médecine,  183.  —  Projet  de  concours  pour  le 
professorat,  488 .  —  Projet  de,  recoiistructiou  de 
la  clinique  d’accouchement,  par  Bourneville, 
494,  327.  —  Projet  de  réforme,  532.  —  Ren- 

791,  810.  —  Secrétaire  (M.  le),  par  Bourneville! 
393.  —  Suppléance  de  Rohin,  Richet,  890.  — 
Vacance  de  la  chaire  de  clinique  médicale,  500. 
—  Visite  de  Waddinglon,  464. — "Wurtz,  doyen 
honoraire,  19. 

■  —  'de  médecine  do  Toulouse  et  annexes  de  cette 
faculté,  par  Chabert,  764. 

Factulté  des  sciences  de  Clermont  ;  Auber- 
gier,'9U.  —  De  GremUe  :  Didelot,  102.  — 
De  Paris  :  Concours  pour  l’agrégation,  102. 
—  Cours  de  Dastre,  239.  —  Cours  d’été,  223. 
—  Cours  d’hiver,  732.  —  Mouton,  Magnien, 
66.  —  Rivière,  849.  — Vacances  de  la  chaire 
de  minéralogie,  122.  —  de  Poitiers  :  Maillard, 
102. —  Schneider,  911.  —  de  Bennes  :  Ghasse- 

•Farabecf:  162,  174  ,  213,228  ,  230,  343  ,  301,  400. 

Femmes  médecins  :  103,  243,  363,  403. 

Femmes  phabmaciesnes,  103. 

Fkréol,  241. 

Fièvre  jaune  (Note  sur  le  traitement  de  la),  par 
Motta-Maia,  380, —  (La)  aux  Etats-Unis,  72.1. 
—  Typhoïde  De  Tépidcmlo  de',  par  Sevestre, 
841.  —  (La''  à  rhSpital  des  Enfants  malades, 
par  Decauùin,  Slii,S17.  —  Traitement  (do  la', 
par  1  acide  suUiirique,  700.  - —  -  - -  .  | 

Foie.  —  Lcviiid  sur  les  altérations  pathologiques  ! 
du  foie,  par  Charcot,  recueillies  par  Bourae—  j 
ville  :  Ri'suro'ydos  notions  d'anatomie  normale 
du  foie,  248.  —  Structure  du  lobe  du  foie,  271.  j 
— .Delà  cellule  hépatique,  288,  — .Capillaires  j 
biliaires,  303,  329.  — .Tissu  conjonctif  et  vais¬ 
seaux  lymphatiques  du  lobule, 329.— 7- Espaces, 
inter-lobulaires,  330  ,  330.  — r  Localisation  ona-’- 
tomo- pathologique  dans,  cÈs  espaces,  330.  - — 
Phjsiulpgie  pathologique  du  foia  ,  3Sl.  — 
Phvsiolbgie  pathologique  de  labile,  351,  369. — 
Des  altérations  de  la  bile,  387.  —  Bile  inco¬ 
lore,- 370,  408.  ■ —  Ponctions  désassimilatrices 
du  fo're,  409.  —  Relations  entre  les  altérations  ' 
du  foie  et  les  modifications  du  taux  de  1  urée, 
410,  428.  —  Influence  des  altérations  hépati¬ 
ques  sur  la  formation  et  l'élimination  de  l’acide 
urique,  449.  —  Influence  des  altérations  hépa¬ 
tiques  sur  la  fonction  glycogénique  du  foie, 
468.  —  De  la  lithiase  biliaire,  480,  492,  303.  — 
Anatomie  et  physiologie  de  l’appareil  excré¬ 
teur  de  la  bile,  SOJ.  ■ —  De  l’élimiuation  des 
calculs  cystiques  par  les  voies  naturelles  ;  co¬ 
liques  hépatiques,  524 .  ' — :  De  l’occlusion  per¬ 
manente  du  canal  cholédoque,  5W.  —  De  la 
fièvre  hépatique  symptomatique,  comparaisen. 
avec  la  fièvre  uro-septique,  5tÇ,  —  Oblitéra¬ 
tion  du  canal  cholédoque,  533-  —  Fistules  bi¬ 
liaires,  579.  —  Du  cancer  primitif  des  voies  bi¬ 
liaires,  5!ff,  €02.  —  Considérations  générales 
sur  l’anatomie  pathologi([ue  des  cirrhoses,  602. 
De  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère,  6;v:  . 
—  De  la  cirrhose  vulgaire,. 668,  679,  C90;  7v3, 


713.—  Calculs  biliaires  volumineux;  Extrac¬ 
tion  à  travers  la  paroi  abdominale;  guéii- 
Eon,  par  “Wannebroneq  (An.  Pitres  ),  926.  — 
Note  clinique  sur  trois  cas  d’oblitération  du  ca¬ 
nal  cholédoque  par  des  calculs  biliaires,  par 
Hussenet  (Au.  Pitres),  926.  — Observation  de 
fièvre  intermittente  hépatique,  par  Fulvio-Fu- 
mero  (An.  Pitres),  926.  (V.  Soc.  Anatdj. 

Forceps  (Inventeur  du)  à  double  courbure,  par 
Budiii  (P.),  779. 

Formules.  —  Association  de  l’absinthe  et  de 
Tahsinthine  au  fer,  303.  —  Coaltar  saponiné 
dansTangiue  couenneuse,  182.  — Collodion  an- 
téphélique;  122,  242.  —  Congestion  cérébrale 
chez  les  enfants ,  30.  —  Œuanthe  glanduleux 
dans  la  dysenterie,  263.  —  Eleotuaire  de  soufre 
dans  la  colique  de  plomb,  736.  —  Elixir  anti¬ 
asthmatique,  143.  —  Emploi  de  l’ipéca,  600. — 
Emploi  thérapeutique  do  la  viande  crue  et  de 
l’alcool,  162.  —  Formule  contre  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  46 i.  —  Gargarisme  au  tannin, 
443.  —  Gelsemium  sempervivens  dans  les  né¬ 
vralgies  et  la  toux,  182.  —  Glycérolé  contre 
les  engelures,  518.  —  Huile  d  aleuritis  triloba 
comme  purgatif,  619.  —  Injection  hypodermi¬ 
que  ae  caro  et  ac  Tr-isfeoy  dons  rompoisonns— 
nient  par  l’opium,  619. —  Injection  de  mercure 
contre  la  syphilis,  676.  —  Insolation,  600.  — 
Koumys  dans  la  diarrhée  chroniq\ie,  790.  — 
Liniment  pour  faire  cesser  la  sécrétion  du  lait, 
203. —  Mixture  antidyspeptique,  303.  —  Mix¬ 
ture  contre  les  gerçures  du  mamelon,  223.  — 
Mixture  contre  l’insomnie  nerveuse,  736.  — 
Mode  d’administration  de  l’acide  salycilique, 
S89.  —  Moyen  d’enlever  le  mucus  adhérent  au 
col  utérin,  539. —  Moyen  de  faire  prendre  les 
sangsues,  319.  —  Oléosaccharure  de  guadia'e 
au  quinquina,  182.  —  Pilules  contre  les  con¬ 
gestions  chroniques  do  la  moelle,  383.  —  Pi¬ 
lules  contre  les  névralgies,  82.  —  Pilules  laxa¬ 
tives  et  aatihilieuses,  476.  —  Potion  au  Colum- 
bo,  600.  —  Potion  contre  les  hémorrhagies 
utéâncs,  586.  —  Potion  contre  l’oppression 
dan.^  les  affections  nerveuses  des  voies  respi- 
ratoiffes,  488.  —  Potion  contre  la  pneumonie 
des  enfants,  424.  —  Potion  tonique  et  ferrugi¬ 
neuse,  499.  —  Poudre  calcique,  600. —  Pou¬ 
dre  contre  la  salivation  mercurielle,  sas.  — 
Préj  cratiim  du  protohromure  de  fer,  par  Li¬ 
mousin,  3!;l.  —  Purgatifs,  403.  —  Remède 
contre  les  engelures,  122.  —  Sirop  des  cinq 
racines  aj)ériiVes,  30.  —  Solution  contre  les 
écoulements  vaginaux,  819.  —  SoUïtion  corii.'c  - 
l’hypei  trophie  des  amygdales,  201^'  -Tisane 
de  cachou,  CuO.  —  Traitement  de  l’anorexie, 
82.  —  Traitement  de  l’ascite  par  le  _  .  ;  des 
marais,  5i9.  —  Traitement  du  coryza,’%ï^*P*^Si-* 
Traitement  de  la  diarrhée  infantile,  600.  — 
Traitement  du  muguet,  102.  —  Traitement  du 
prurit  de  la  vulve  par  le  nitrate  d’alumiae,  par 
Gille,  .329. 

Fracture  (V.  Otohrhagie,  Soc.  Anai.) 

G 


Guaubs  (De  la  collation  des),  par  Teinturier,  370, 
39t,  431,  475,  557.  —  Grasset,  406. 

Greffe  épidermique  (De  la),  par  Spantigati,  17. 
—  (V.  Cuir  chevelu). 

Grossesse  (Développements  dos  poils  pendant 
la),  51.  — fv.  HÉMORRHAeiE.  Obstétri  i'JE. 

Soe.  Anat.) 

Glvcébine  (Propriétés  toxiques  de  ia  ,  par  Du  - 
jardin-Beaumelz  et  Audi,rf,  576.  —  Gjvet,  â. 
GxMNASTKiCE  (Euc'e  normale  do),  à  Paris,  dW. 


IIaxot  '(V.),  233.  V 

EUjT  Leçon  d  ouverture),  307  ;  —  577,  644.  778. 
IIatem  (G.),  37,  95,  1^  199,  216,  232,  274,  548. 
■’rlsMiANE.STHÉsiE  (SHfl’r^origîne  cérébrale  ; 

t.-ouhles  oculaires,  par  Pitres,  322.  .  . 

HémorrhaoiE  pulmonaire  chez  une  femme  anil^ir 
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au  terme  de  la  grossesse  ;  opération  césarienne, 
par  Budin,  1C9. 

HiPPOPHAGiE,  382.  —  Hiene,  674. 

Homolle  (G.),  6,  115,  121,  182,  189,  221,  222, 
462,  573,924.  j 

HoPiTAUX.Paris  :  48,  760,  849,  871 .  —  Les  —  et  la 
Faculté,  par  Teinturier,  742.  —  Algtr  :  874.  —  1 
Annonnag:  legs,  712.  —  Bordeaux  :  de  Fleury 
et  Burguet,  51  ;  —  îifédecia  adjoint,  204  ;  R.  ; 
Saint.Philippe,  304  ;  —  internat,  767  ;  —  chef 
interne,  831.  —  d'Espagne,  304.  —  Liège;  | 
Concours,  520.  —  Londres:  520.  —  Lyon  :  Vi- 
nay,  Michaud,  871  ;  —  Internat  de  Rhône  et  de  . 
Loire,  639.  —  Nancy  :  internat,  911.  —  Nantes  ;  \ 
910.  —  Saint-Denis  :  internat,  850,  930.  —  | 
Saint-Etienne  :  chirurgien,  103.  —  Toulouse:  \ 
internat,  56.  — Tours  :  internes,  724.  | 

Hydrologie  (Revue  d’),  par  Cornillon,  880. 

Hygiène.  —  De  Tétat  sanitaire  à  Paris,  par  H. 
de  Boyer,  625.  —  Conseil  d’  —  et  de  salu¬ 
brité,  688.  —  Du  travail  des  femmes,  712.  — 
Plantation  d'arbres  à  Paris,  488.  —  Examen 
des  candidats  à  l'Ecole  navale,  791.  —  Le 
bitter  hollandais, -808.  —  Des  chemins  de  fer, 
830.^  —  et  gymnastique,  910.  j 

térique  suivi  de  guérison,  par  Debove  et  Liou- 
ville,  145.  — Emploi  de  la  glace  dans  Thystéro- 
épilepsie,  parBourneville,  205. 

I 

Idiots  (Colonie  pour  les),  700.  | 

Infirmiers  (Hôpital  et  maison  d’éducation  pour  i 
les),  444.  — Les  —  dans  les  hôpitaux,  657. 

Inhumations  (Service  médical  des),  930.  | 

Insolation  CTraitement  de  T),  600.  I 

Inspecteurs  généraux  :  Berthelot,  304.  (V.  As¬ 
sistance  PUBLIQLTE,  Bnfants  assistés). 

Instruments  de  chirurgie  :  Nouveau  dilatateur 
uréthral  à  cadran  métrique,  par  M allez,  31.  — 
Nouveau  spéculum,  par  Dibot,  463.  —  Expo¬ 
sition  d’  —  scientifiques  à  Londres,  383.  — 
Uroscope  de  trousse,  par  Yvon,  890. 

Instruction  publique.  Conseil  supérieur,  'Wallon, 
539.  —  Le  budget  del' — ,  par  Teinturier,  569. 

Intermittente  (De  la  fièvre)  chez  les  enfants, 
Dubrisay,  675. 

Intestin  (Digestion  et  absorption  dans  le  gros), 
par  Markwald  (An.  Homolle),  121. 

J 

JosiAS  (À.),  609,  700,  730,  755,  782  ,  799  ,  819  ,  862.  ' 

Jc  urnacx  £cienlif!q-:''s  Loi  sur  le  cautio;  nement  ■ 
des)  ;  Condamnation  de  Labbée,  000.  —  Jour-  ( 
nul  des  Sciences  médicales  de  Louvain,  143. 

—  Gazette  o'stétricale  (L.  E.  Dupuy),  203. 

—  Nice  médical,  724. 

JoussET  de  Bellesme,  174  ,  444  ,  843. 

Jurisprudence  médicale.  —  Le  secret  profes¬ 
sionnel,  30.  —  Vente  de  remèdes  secrets,  50. — 
Bureaux  et  tribunaux,  82.  —  Relus  d’obtem¬ 
pérer  à  la  réquisition  du  juge  d’instruction,  122. 
—  Responsabilité  de  l’assistance  publique,  222. 

—  Certificats  sur  papier  libre,  243,  464  ,  471. —  ; 
Timbre  des  certificats,  889 .  —  Un  curé  accou-  | 
cheur,  500.  —  .Vssurances  sur  la  vie,  523.  —  i 
Exercice  illégal  de  la  médecine,  652,  684,  712,  ' 

010.  —  Empo'sonnement  involontaire,  724.  | 

—  plitti",-i;a--cniigut.  —  Prohibition  de  vente 
par  les  épiciers,  162,  383,  464.  —  L’eau  anti- 
névralgique,  476  ,  539.  37  ■  —  Droits  sur  l’alcool 
camphré,  790.  —  Imprudence,  849,  — Remèdes 
secrets  en  Alsace,  930. 

K  I 

Kirmtbson,  27,  2C'9.  ; 

Kystes  (V.  OvAmE.s,  Soc.  Ânai.)  I 
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des  hôpitaux,  747.  —  De  physiologie  de  la 
Sorbonne,  849. 

Lailler,  741,  775  ,  790  ,  873  ,  894. 

Lait  maternel  Empoisonnement  par  l’opium 
contenu  dausle),  182. 

Landolt,  129,  148,  168,  285,  327,  348,  368,  477, 
490,  621,  725,  796,  914. 

Landodzt,  161,  175,  221,  321,  381,  402,  499,  563, 
619,  676,  712,  741,  775,  830,  873,  894. 

Langue  (Diagnostic  des  ulcérations  de  la),  leç. 
deDuplay,  rec.  par  Marot,  225. 

Larynx  (V.  Anesthésie.) 

Lavtîran,  1,  22,  188,  207,  727. 

Ledentu,  813. 

Leucocythose,  73,  93.  —  La —  devant  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  par  Longuet,  131. 

Liouville  (H.).  17,  256,  381. 

Localisations  (Des)  dans  les  maladies  du  cer¬ 
veau,  leçons  de  Charcot,  rec.  par  Bourneville, 
54,  67,  506.  —  Faits  nouveaux,  par  Duret,  90. 
—  Sur  la  pathologie  de  Técorce  cérébrale,  cas 
de  Giicky  (An.  Duret),  99.  —  Cas  de  Grasset, 
406.  —  Cas  de  Pitres,  583.  —  A  quoi  cela 
sert-il  ?  par  Duret,  705. 

Longuet  (Th.),  9,26,  44,  61.  74.  75,  94.  113.  131. 
loz,  iDJ,  1/5,  194,  215,  232,  254,  275,  293,  312, 
333,  356,  372,  376,  393,  413,  432,  471,  497,  509, 
529,  547,  549,  559,  592,  631,  646,  658,  671,  682, 
694  ,  843  ,  862  ,  884  ,  901,  920. 

Lorain  (Buste  à),  321. 

Louise  Lateau,  82,  242.  Une  —  italienne,  322. 

Lymphadénome,  689.  —  Lymphosarcome,  689. 
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Magnant,  786. 

Maladies  constitutionnelles  et  traumatisme  par 
Verneuil  et  Peget  (An.  Duret), 24  ,  58. 

Maladie  de  Parkinson,  par  Charcot  et  Bourne¬ 
ville,  638. 

Malherbe,  261,  444,  766.  — Marcano,  17. 

Marot,  134,  165,  225  ,  325  ,  425  ,  437  ,  489  ,  521,  565, 
601,  665,  689,  713,  739,  913. 

Maünoürt,  176,  275,  421,  701,  714,  805. 

Maxillaire  supérieur.  (V.  Epithélioma  .) 

Médecins  conseillers  généraux,  283,  500,  831.  — 
Conseillers  municipaux,  432.  —  Députés,  162, 
?04;  —  Lacascade,  304;  —  Bousquet,  323.  — 
Réunion  des,  476,  522. 

MÉ..BCIN.  étrangers  en  France,  par  Teintu¬ 
rier,  505. 

Médecins  de  la  marine,  343,  809. 

—  Militaires.  153,  539,  664,  850.  Les  affaires 
médicales  de  l’armée,  840.  —  Nominations,  82, 
223.  —  Organisation  des  services  hospitaliers, 
de  Tannée,  283,  302,  322.  Examen  des  projets 
de  lois,  relatifs  à  l’organisation  des  services 
hospitaliers,  par  Bourneville,  251.  —  Texte 
du  projet  de  loi,  262.  —  Programme  d’un  con¬ 
cours  pour  l’admission  aux  emplois  d'élèves 
du  service  mihtaire,  362.  —  Réorganisafion  de 
la  médecine  militaire,  861. 

Médecins  de  nuit  à  Paris.  202,  382,  791.  —  A 
Lyon,  402. 

Médeci.vs  réservistes  (Les),  par  Bourneville , 
570.  —  (Les)  et  le  service  militaire  obligatoire, 
850.  —  Médecins  sénateurs,  122. 

Médecine  jRevue  de).  Carcinome  primitif  du 
rein,  par  Kuhn  (An.  Homolle),  462.  —  Cas  de 
paralysie  bulbaire  due  à  la  compression  exer  - 
cée  par  une  tumeur  du  cervelet,  par  Lanzoni 
(An.  Pitres),  474.  —  Hémiplégie  spinale  gau¬ 
che  due  à  la  compression  de  la  moelle  par  un 
syphilome,  par  Lanzoni  (An.  Pitres),  474.  — 
Mélanurie  (de  la),  par  Stilles  (An.  Homolle), 
461.  —  Rétrécissement  congénital  de  l’artère 
pulmonaire,  par  Veiss  (An.  Homolle),  461. 

MÉNiNGO-myéltie  subaiguë  avec  paraplégie  chez 
un  syphilitique,  par  Homolle,  6. 

Ministère  de  l’instruction  publique.  'Wadding- 

Miot,  226,  248,  268,  366,  385,  407,  427,  448. 

Miracles,  518.  (V.  Louise  Lateau.) 


Mission  médicale  dans  le  Monténégro.  464. 

Moignons  (Des  névralgies  des),  leçon  de  Trélat, 
recueillie,  par  Cartaz,  265. 

Monod  (E.),  336,  502,  510,  560,  630,  800,  865,  924. 

Mort.  Moyen  de  distinguer  la  mort  apparente  de 
la  mort  réelle,  par  Monteverdi,  16. 

Mort  subite.  (V.  Thoracenthèse,  Soc.  Anat.] 

Mortalité  (de  la)  dans  les  grandes  villes.  Sta¬ 
tistique,  632,  —  Mortalité  à  Londres,  passitn. 

Mortalité  à  Paris,  18,  31,  51,'  63,  83,  122,  143, 
163,  183,  204,  223,  242,  263,  304,  323,  343,  c63. 

783,  403,  443,  476,  488,  500,  552,  570,  588,  600, 

019,  640,  652,  664,  676,  688,  700,  712,  712,  724, 

736,  767,  791,  810,831,  871,  890,  910,  930. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Agrandissement 
888.  —  Cours  de  Claude  Bernard,  500.  —  De- 
lafosse,  122.  —  Enseignement  populaire  de 
l’histoire  naturelle,  par  Bourneville,  604.  — 
Laboratoires,  930.  —  Milne-Edwards,  323.  — 

Myélite  antérieure  aiguë  chez  l'adulte,  par  La- 
veran,  188,  207. 

Myopie  (Discussion  académique  sur  la) ,  pai 
Poucet,  41.  (V.  Congrès). 

Mybingodectomie  (De  la),  par  Miot,  220  ,  248, 
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Nécrologie  :  Alling,  464;  —  Andral,  142;  — 
Arneby,  31; —  Aubrun,  304; —  Axenfeld,  640; 
Barthoiini,  323;  —  Becbie,  242;  —  Béhier  ^Obsè¬ 
ques  de)  ;  Discours  de  Liouville,  381;  —  Bel- 
liard,  98;  —  Beck,  98;  —  Boides,  891;  — - 
Breyer,  619;  —  Brongniart.  161;  —  Bucquoy, 
576;  —  Bulard,  103; — Bulkens,  810;  —  Caffe, 
83;  —  Cahours,  464;  —  Cazenave,  911;  —  Cha¬ 
land,  630;  —  Charles,  652;  —  Charrière,  361; 
—  Cheeve,  444;  —  Chelius  (J.  de),  640;  — 
Courbin,  850;  —  Cineselli,  103;  —  Davat,  630; 
—  Defof,  464;  —  Delioux  de  Savignac,  3;  — 
Dorte,  850;  —  Dumez,  931;  — Duval  (Vincent), 
par  Delasiauve,  550;  — 'Egberg,  31;  —  Ehrem- 
berg,  576;  —  Ely,  505;  —  Finaz,  538;  —  Fi- 
net,  831;  —  Fischer,  263;  —  Foltz,  911;  — 
Fumouze,  712;  —  Fuster,  767,  —  Goussail, 
102;  —  Gourdoii,  700;  —  Grenier,  98;  —  Guil- 
lon'y,  576;  —  Heuschluig,  103;  —  Hirsch- 
feld,  421;  —  Hubert,  204;  —  Imbert,  304;  — 
Isambert  (Notice  sur' ,  par  H.  de  Boyer,  848; 
J-aa,  640;  — Jobnstone,  576,  —  Jolicler,  464; 
Jourdan,  103;  —  Lacroix,  712:  —  Laycock, 
724;  —  Lecoinle,  204;  —  Leprovost,  730;  — 
Loreau,  3Ü4;  —  Luhausky,  931;  —  Mazade, 
98;  —  Mène,  304;  —  Molènes  (de),  911;  —  Mo- 
rise,  143;  —  Onelly,  363;  —  Padieu,  640;  — 
Parmentier,  304;  —  Passaquet,  122;  —  Perin, 
■712;  —  Perron,  122;  —  Petrequin,  476;  —  Pey- 
raud,  712;  —  Pinali,  103;  —  Planque,  664; 
Poirier,  102;  —  Poirot,  537;  —  Prudent,  31;— 
Puisais,  590;  —  Ouakenbusch,  576:  —  Re- 
gnauld  CW.},  891;  —  Ricord  (A.),  810;  —  Ro- 
binot,  688;  Rumsev,  831;  —  Sainte-Claire  De- 
ville,  736;  —  Schaken  (de),  424;  —  Semai, 
931;  —  Stromeyer,  500;  —  Tessier,  851;  _ 
Jraube,  323:  —  Trudeau,  103;  —  M^ieminck, 
323;  —  Ucardiu,  688;  —  Von  Pitba,  98. 

Néphrite  albumineuse,  641.  (V.  Soc.  Anat.) 

Neff  cubital  (plaie  du),  par  Bouchaud,  35. 

Névralgies  (Essai  sur  la  pathologie  des). 

O 

Obstétrique  (Revue  d’),  par  P.  Budin.  —  Dé¬ 
chirure  du  périnée,  par  James  Yonng,  201;  — 
Considérations  sur  Toccouebement  dans  lès 
positions  occipito-postérieures  et  sur  la  possi-\ 
bililé  de  les  transformer  en  occipito- antérieures 
àTaide  du  doigt,  par  S.  Tarnier,  201;  —  P.é- 
ritonite  purulente  chronique,  ponctions  succes¬ 
sives,  guérison,  par  Hanot,  2u2;  —  Contre  le 
mouvement  de  pendule  employé  dans  l’applica¬ 
tion  du  forceps  par  J.  Matthexvs  Duncan,  202; 
Etude  théorique  et  pratique  sur  la  version  sim- 
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pie  par  manœuvres  internes,  par  Hottenier,  202; 
—  Leçons  sur  les  opérations  obstétricales,  par 
Barnes,  222;  —  Etude  physiologique  sur  le 
souffle  maternel  et  la  paroi  abdominale  des 
femmes  enceintes,  par  F.  Glenard,  488;  —  De 
la  grossesse  extra-utérine  péritonéale  et  de  son 
traitement,  par  Depaul,  489;  —  Extra  uterine 
pregnancy,  par  John  Parry,  489;  —  De  l'in¬ 
fluence  des  maladies  du  cœur  sur  la  menstrua¬ 
tion  et  la  grossesse,  par  Duroziez,  489;  — 
Grossesse  et  maladies  du  cœur,  par  Berthiot, 
489;  —  Des  accidents  gravido-cardiaques,  par 
Marty,  490;  —  Contribution  à  l'étude  des  pré¬ 
sentations  de  la  face,  par  Cbarpenlier,  490;  — 
Lymphatiques  utérins  et  lymphangite  utérine, 
par  le  d''  Just  Lucas-Championnière,  733;  — 
Les  lymphatiques  utérins  et  leur  rôle  dans  la 
pathologie  utérine,  par  le  d''  Just  Lucas-Cham¬ 
pionnière,  733;  —  La  fièvre  puerpérale  n'existe 
pas,  par  Siredey,  733;  —  Osservazioni  di  ther- 
mometrica  clinica  nello  stato  puerpérale,  par 
Guiseppe  Chiarleoni,  733;  —  Adéno-lymphile 
péri-utérine,  par  A.  Guérin,  733;  —  Lympha¬ 
tiques  utérins,  par  J.  Fiouppe,  734;  —  Du 
frisson  pendant  l’état  puerpéral,  par. J.  Stoi- 
cesco,  734;  — De  la  lymphadénite  péri-utérine, 
par  G.  Auger,  734;  —  L'inventeur  du  forceps 
à  double  courbure,  779. 

Œdème  inflammatoire  des  membres  de  nature 
rhumatismale,  par  Kirmisson,  209. 

Opération  césarienne,  169.  (V.  Hémorrhagie.) 

Ophthalmologie  (Revue  d’),  par  F.  Poncet  (de 
Cluny).  —  Atlas  d’ophthalmologie  médicale, 
par  Bouchut,  441;  —  Clinique  ophthalmologi- 
qne  des  Quinze -"Vingts,  par  Fieuzal,  319;  — 
Clinique  ophthalmologique  de  de  Wecker,  80, 
241,  68ii;  —  Essai  d’électrolbérapie  oculaire, 
par  Boucheron,  320;  —  Glaucome  (du)  hémor¬ 
rhagique,  par  Hache,  79;  —  Introduction  du 
système  métrique  dans  l’ophthalmologie,  par 
Landolt,  686;  —  Kératites  (Leçons  sur  les),  par 
Panas,  349;  —  Scotôme  (du),  scintillant,  par 
Dianoux,  79;  —  Traité  des  maladies  des  yeux, 
par  Abadie,  517;  —  Traité  d’ophthalmoscopie 
de  Galezowsky,  662;  —  Leçons  de  Landolt  sur 
les  maladies  des  yeux,  recueillies  par  Char¬ 
pentier  :  —  Examen  extérieur  des  yeux,  129, 
148,  168;  —  Mouvements  des  yeux,  283,  327,  348, 
368;  —  Insuffisance  des  droits  internes,  477, 
490,  —  De  la  réfraction,  621,  725,  786,  914;  — 
De  la  myopie,  796. 

Orx  (E.),  315  ,  317,365,  387,  466,  501,  677. 

Os  (Sur  les  libres  incisions  dans  les  maladies  des), 
par  Laffac,  846. 

Othématome  (De  F),  leç.  de  Duplay,  rec.  par 
Marot.  521. 

Otorrhagie  ('Valeur  séméiologique  de  1’)  et  de 
certains  symptômes  considérés  comme  patho¬ 
gnomoniques  des  fractures  du  rocher,  leçon  de 
Duplay,  recueillie  par  Marot,  739. 

OüLiiONT,  4.  —  OesPENSKT,  622,  643,  667. 

Ovaire  (Kyste  volumineux  de  l’J,  par  Guyet,  3. 
(V.  Soc.  Anat.) 
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Pansement  de  Lister.  —  La  chirurgie  antisep¬ 
tique  à  Edimbourg,  par  Maunoury,  701,  714.  — 
(Le)  en  Allemagne,  par  Thaon,  693.  —  (Quel¬ 
ques  observations  à  propos  du;,  par  Pozzi, 
813,  835,  857,  878. 

Parrot,  14,  21,  33,  56,  107,  127,  146,  166,  274, 
320. 

Peau  (Maladies  de  la) .  —  Contribution  à  l'étude 
de  la  gale,  par  Mailletard  (An.  Landouzy), 
221.  —  Etude  sur  le  purpura  simplex  à  forme 
exanthématique,  par  Laget,  618.  —  Etude  sur 
la  valeur  séméiologique  de  l'ecthyma,  par 
Muzelier,  618.  —  Leçons  cliniques  sur  les  ma¬ 
ladies  delà  peau,  par  Guibout  (An.  Landouzy), 
^82.  —  Notes  de  thérapeutique  recueillies  à  la 
cliivique  du  professeur  Hardy,  par  Ory,  131, 
365,  387  ,  466,  501,  677.  —  Recherches  anatomo¬ 


pathologiques  sur  le  lupus,  par  Thomas.  (An.  , 
Homolle),  221.  —  Traitement  des  ulcérations  ' 
chroniques  et  des  plaies  atoniques  par  le  sul¬ 
fure  de  carbone,  par  Guillaumet,  618. 

Peltier,  17. 

Peste  (La)  en  Mésopotamie  et  à  Bagdad,  619. 

—  iovine,  31. 

Pharmacie.  —  Fermeture  par  moitié  des  phar¬ 
macies  d'Orléans  les  dimanches  et  jours  de  fête,  | 
664.  —  Pharmaciens  (Statistique  des),  930. 
Pharmacologie.  —  Du  choix  à  faire  parmi  les 
préparations  de  quinquina,  831.  —  La  médi¬ 
cation  antiseptique  et  le  phénol  Bobœuf,  734. 

—  Rôle  du  vin  dans  la  nutrition,  par  Desbarres, 
788.  —  Traitement  de  l’anémie,  869.  —  Des 
diarrhées  saisonnières  cholériformes,  etc.,  663. 

—  De  la  phthisie,  par  Dupasquier,  847. 
Phlegmon  iliaque  (Du),  leçon  de  Trélat,  re¬ 
cueillie  par  Cartaz,  589. 

Photographie  (De  la)  comme  moyen  de  diag- 

PiED  (Du)  plat  valgus  douloureux,  leçon  de 
Duplay,  recueillie  par  Marot,  425. 

Pinard,  808.  —  Pingaud,  88.  • 


648,  827,  864,  928. 

Plaie  par  coup  de  feu,  fistule,  débridement, 
hémorrhagie  ,  transfusion ,  septicémie ,  par 
Pingaud  et  Bousquet,  88. 

Poncet  (F.),  30,  43,  80,  210,  242,  442,  518,  546, 
662,  687,  789. 

Population  (Mouvement  de  la),  676.  (Voir  Mor¬ 
talité.)  —  Recensement  delà  —  en  1876,  6’24. 

•'T’ozzi,  813  ,  835,  857,  878. 

Prêtres  égyptiens  (Médecine  naturelle  des),  639. 

Prix.  —  Bert  (Paul),  223.  —  Pour  la  sanctifi¬ 
cation  du  dimanche,  50.  —  De  la  société  de 
médecine  de  Bordeaux,  540.  —  D’Indre-et- 
Loire,  891.  —  De  Lugé,  51.  —  Du  Nord,  403. 
—  De  Toulouse,  810.  —  De  la  Société  pro¬ 
tectrice  de  l’enfance  de  Lyon,  '519. 
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R.\nvier,  53,  65,  85,  125,  183,  243,  M7,  346,  463, 
541,  554,  853.  ' 

Raymond  (F.),  73,  141,  303,  397,  417,  508,  539, 
564,  631,  711,  847,  869,  888,  9’29. 

Réclamation,  342. 

Reclus  (P.),  571,  609  ,  630,  631,  699,  795  ,  807,836. 

Rectum  (V.  Soc.  Anat.,  Syphilome). 

Réfraction  (De  la),  par  Landolt,  796,  914. 

Regnard  (P.),  609,  819,  833,  856. 

Rein  (Infarctus  uraliques  du),  par  Budin,  90.  (V, 
Médecine,  Sociétés  Savantes.) 

Religieuse  (La)  de  l’hôpital  de  la  Charité  de 
Lyon,  par  Bourneville,  382. 

RENAnT(J.),  53  ,  85,  125,  151,  183  ,  243  ,  307,  346, 
463,  541,  534,  853. 

Résection  (De  la)  de  la  hanche,  leç.  de  Duplay, 
rec.  par  Marot,  713.  (V.  Coxalgie). 

Rétrécissement;  (V.  Urèthre,  Rectum.) 

Réunion  des  médecins  députés  et  sénateurs,  808, 
830,  848,  870. 

Revtîrdin,  478. 

Rhumatisme  (De  l’emploi  de  l’acide  salicylique 
dans  le),  par  Debove,  883.  —  Du  —  noueux 
chez  l’enfant,  par  Stoïcesco,  287.  (V.  Œdème, 
Traumatisme.) 


S 

s ACRO- coxalgie  (Leç.  de  Duplay,  rec.  par 
Marot),  914. 

Sécrétion  lactée  (Rappel  de  la),  724. 

Sée  (G'.),  779,  883. 

Sein  (Tumeu-  duÈ  leç.  de  Trélat,  rec.  par  Car¬ 
taz,  105.  (V.  Soc.  Anat.) 

Service  médical  de  nuit,  31,  771.  —  Services 
médicaux  gratuits,  403. 

Sevestre  (A.),  156,  161,  182,  192,  193,  199,202, 
215,  222,  334  ,  335  ,  483  ,  527,  596,  633  ,  648,  812, 
866,  901,  928. 

Sociétés  savantes.  (Voir  .4.cadémies.) 


Associalion  f rancaise  pour  l’ avancement  des  scien¬ 
ces.  —  Composition  du  comité,  500,  552.  — 
Session  de  Clermont-Ferrand  :  Compte-rendu, 
par  P.  Reclus.  —  Aliuminuriqxee  (Amputation 
chez  un),  par  Terrillon,  606.  —  Alcôves  (in¬ 
fluence  pernicieuse  des),  par  Vibert,  630.  — 
Ani’mie  cérébrale  consécutive  à  l’irritation  de  la 
plèvre  dans  l’opération  de  l’empyème,  par  Leu- 
det,  603.  —  Appareil  pour  les  fractures  des 
membres  inférieurs,  par  Fabreguettes,  607.  — 
.Arnica  (Propriétés  de  I’),  par  Imbert-Gourbej’re. 
630.  — Bézoards,  par  Prunières,  628.  — Bro¬ 
mure  de  potassium  (Du) ,  comme  médicament 
externe,  par  Peyraud,  629.  —  Bureau  (nomi¬ 
nation  du),  605.  —  Cancro'tde  des  lèvres,  par 
Fleury,  628.  —  Cataracte  (opération  de  la), 
par  Galezowski,  609.  —  Choléra  (le)  dans  le 
centre  de  la  France,  par  Mignot,  606.  —  Coup 
de  fouet  (du),  par  Verneuil,  629.  —  Courba¬ 
ture  (rôle  de  la)  sur  la  production  de  l’urée, 
par  Blatin,  629.  —  Coxalgie  (traitement  de  la), 
par  Ollier,  606.  —  Décollement  de  la  rétine  et 
son  traitement,  par  Galezowski,  609.  —  Défor¬ 
mations  de  la  plante  des  pieds  dans  les  affec- 
tlous  trophiquco  ot  paralytiquoE  Je  la  jambc, 

par  Onimus,  606.  —  Dégénérescences  dans  les 
populations  rurales,  par  Planat,  630.  —  Déglu¬ 
tition  (sur  la)  en  médecine  légale,  chez  les  en¬ 
fants  nouveau-nés,  par  Houzé  de  l’Âulnoît,  607. 

—  Docimasie  pulmonaire,  par  Laennec,  607.  — 
Double  conscience,  par  Azam,  627.  —  Drainage 
de  l’œil,  par  “Wecker,  628.  —  Betropion  (nou¬ 
veau  procédé  pour  le  traitement  de  1’),  parChi- 
bret,  630. — Excitation  (effets  de  1’)  des  nerfs 
sensi  blés  sur  le  cœur,  la  respiration  et  la  circu¬ 
lation,  par  Franck,  628.  —  Epithélioma  téré- 
brant  du  maxillaire  supérieur,  par  Reclus,  6C9. 

—  Epulis  (Traitement  de  l’f,  par  Bercheron, 

627.  —  Esthésioniètre  à  pointes  isolantes,  par 
Manouvriez,  605.  —  Ethérisation  (de  î  )  chez 
les  jeunes  enfants,  par  L.  Tripier,  607.  —  Evi¬ 
dement  (del’)  des  tumeurs  bénignes,  par  Delore, 
607.  —  Fièvre  intermittente,  par  Pommerol,  628. 

—  Fièvre  typhoïde  (traitement  de  la),  par  Du- 
boué,  627.  —  Goitre  (étiologie  du),  par  Nivet, 
926.  —  Hémoptysie  (de  1’)  dans  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  par  Lassalas,  608.  —  Inscriptions  pho¬ 
tographiques,  par  Marey,  630.  —  Diversion 
utérine  (traitement  de  1’),  par  Arles,  627.  — 
Alétrite  chronique  parenchymateuse  (traitement 
de  la)  par  l’ignipuncture,  par  Courty,  605.  — 
Mortalité  des  jeunes  enfants,  par  Dubost,  629. 
— Muqueuse  às  l'estomac  (altérations  de  la), par 
Gallard,  607.  —  Myopie  progressive  (de  la) 
chez  la  femme,  par  Chibret,  630.  —  Névralgies 
et  névroses  viscérales  dans  les  maladies  céré¬ 
bro-spinales,  par  Teissier,  608.  —  Oligurie 
traumatique,  par  Nepveu,  630.  —  Otoscopie  (1') 
appliquée  au  diagnostic  des  surdités,  par  Phili- 
peaux,  606.  —  Paralysie  des  muscles  du  bras 
guéris  par  les  courants  continus,  par  Dagrève, 
606.  —  Phénate  de  soude  brut  (action  du)  dans 
les  affections  nerveuses  des  voies  respiratoires, 
par  Pernot,  609.  —  Phimosis  diabétique,  par 
Bourgade,  627.  —  Pleurésie  (rapports  de  la)  et 
des  kystes  hydatiques  du  foie,  par  H.  Petit, 
606.  —  Pnemnographe,  par  Colrat,  606.  —  Pois¬ 
sons  électriques,  par  Moreau,  627.  —  Pouls 
(caractères  du)  dans  la  colique  des  peintres, 
par  Teissier  fils,  628. — Résection  àxL  maxillaire 
supérieur,  par  Létiévant,  608.  —  Sclérotique 
(anatomie  et  physiologie  de  la),  par  Gayet, 

628.  —  Secours  à  domicile  et  hôpitaux,  par 
Baraduc,  627.  —  Sensibilité  (troubles  de  la) 
dans  la  contraction  des  extrémités,  par  Manou¬ 
vriez,  630.  —  Solutions  à  l’atropine  (altérations 
des),  par  Chibret,  630.  —  , Parure  (nouveau 
mode  de),  par  Viberl,  630.  —  Syphilis  par  con¬ 
ception,  par  Diday,  627.  —  Ulcères  ot 
diabétiques,  par  Cornillon,  630.  —  l'ic  'r';  tu¬ 
berculeux  du  voile  du  palais,  dos  gencives  ot 
des  lèvres,  par  Ledentu,  630.  —  raccin  (moda 
de  conservation  du),  par  Vibert,  630.  —  Vl-tè.t 
(mcisure  de  la),  par  Fredet,  628. 
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Société  Anatokioue.  —  Abdomen  (Plaie  de  la 
paroi  de  P),  par  Bide,  533.  —  Addispn'^  Maladie 
d’),  par  Dreyfons,  177.  -r- Adénojiathie  trachéo- 
Lronchique,  par  Jean,  536.  —  Aissfilles  (Lym- 
phadénome  des),  153.  —  Anderysme  de  l’ilia¬ 
que  primitive  et  de  l’hypogastrique,  par  Doléris, 
117,  —  De  l'hypogaslrique,  par  Féré,  547.  — 
D'ua  rameau  de  l’artère  pulmonaire,  caverne, 
par  Seve^tre,  8flC  ;  —  par  IIomoH®.  934.  — 
Album'mnHe  Protubd.-ance],  —  gommes  du 
foie  et  du  poumon,  néphrite  parenchymateuse, 
par  Maunoury,  431  et  312.  —  Ajigine  iiphtbd- 
ritigue,  hémorrhagies  multiples,  par  de  Boyer, 
315.  —  Aorte  (.-Ynévrysme  de  1’),  ouverture 
dans  la  trachée,  14.  —  Dilatation  de  la  crosse 
de  r  — ,  par  Decaudin,  137.  —  Guérispn  de 
l'insuffisance  des  valvules  de  1’ — ,  par  Se- 
vestre,  199.  —  Oblitération  de  1'  —  abdomi¬ 
nale  et  des  iliaques,  par  Barié,  296.  —  Rétré¬ 
cissement  de  r  — ,  aortite  chez  un  enfant  de 
2  ans,  par  Moutard  -Martin,  315.  —  R.  de 
r  —  sans  insuffisance,  par  Sevestre,  335.  — 
Dilatations  sacciformes  de  T  — ,  rupture,  par 
Balzer,  £57.  —  De  la  crosse  de  1’  — ,  ou¬ 
verture  dans  les  bronches,  par  Raymond  et 
Porak,  397.  —  Mort  subite,  par  rupture  d’un 
anévrysme  de  1’  — -  dans  le  péricarde,  par 
Drouin,  574.  —  Anévrysme  de  1’  —  abdomi¬ 
nale,  par  Regnard,  6U9.  —  An.  de  1’ — ,  obli¬ 
térations,  par  Germopt,  672.  —  Dilatation  de 
1’  — ;  oblitération  de  la  sous-clavière,  par  Lé¬ 
ger,  721. —  Rupture  de  1’ — ,  805.  —  Rétré¬ 
cissement  congénital  do  1’  — par  Moutard- 
Martin,  867.  —  An.  de  1’  —  ouvert  dans  les 
bronches,  par  Sevestre  et  Coruil,  901.  —  Au. 
de  1’  — '  abdominale,  rupture,  par  Dreyfus, 
922.  —  Rupture  de  1’  —,  865.  —  Aphasie,  137, 
SSu,  375,  923.  Àpojjlexie  pulmonaire,  par  Oui- 
mont,  435  ;  —  par  Meyerj  827,  —  Moite  chez 
ùil  fUiiUs  ue  7  mois;  rupture  de  l’utérus,  par 
Porak,  419.  — Congénitale,  par  Sevestre,  633. 
—  Artère  (Rupture  de  1’) Coronaire,  par  Robin, 
0'J9.  —  Athérome  des  — ,  hypertrophie  du 
cœur,  par  Porak,  683.  —  Oblitération  de  1’  — 
basilaire,  153.  —  Arthrite  sèche  du  coude,  par 
Foré,  685.  —  Asyslolie,  802.  —  Ataxie  locomo¬ 
trice,  troubles  pharyngo-laryngés,  par  Jean, 
379.  —  Troubles  de  la  5®  et  de  la  7“  paires  dans 
.  1’  — ,  par  Jean,  400.  —  Lésions  osseuses  dans 
J.’  , — ,  par  Charcot,  110;  —  par  Raymond, 
417. 

Bassv.i  (Ostéo-sarcome  du),  par  Deny,  44.  — 
ObUque  ovalaire,  par  Petit,  77.  —Fracture 
du  — ,  par  Féfé,  132.  —  Fr.  multiples  du  -  , 
perforation  de  la  vessie,  par  Barth,  534.  — 

Souche  (Gangrène  de  la),  3'3.  —  Bronches. 
Bronchite  pseudo-membraneuse,  par  Homolle, 
jjj,  —  Brûlures  (Lésions  viscérales  dans  les), 
par  Plonteau,  811.  —  Btireau  (Renouvelle¬ 
ment  du),  61. 

Caduque  menstruelle,  par  Féré,  133  ;  — par  Jean, 
472.  —  Calcandti'it  (Fracture  du) ,  par  Ceppi, 
IIS.  —  Calculs  biliaires  (V .  Foie).  —  Sali- 
•yaires:  par  Garrlier,  217.  —  (V.  Foie,  Frssie.) 
J— Cancer  généralisé, par  Dave,  822 .  —  Cerceau. 
Anomalie  de  l’hexagone  de  'Willis,  15.  —  Tu- 
bemules  du  — ,  par  Marchant,  196.  —  Ramol¬ 
lissement  cortical  siégeant  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  scissure  de  Rolando,  par  Pitres, 
237.  —  Hémorrhagie  du  — ,  gommes,  258.  — 
H.  du  centre  ovale,  par  Dusaussay,  313.  — 

'  Atrophie  dü  — ,  par  Poulain,  333.  —  H.  du 
torpà'strié,  par  Dusaussay,  337.  —  Tubercule 
d’un  lobe  sphéuoîdal,  aphasie,  par  Gcetz,  335.  — 
Topographie  du — ,  par  Féré,  418.  —  Atro¬ 
phie  du  —  datant  de  l’enfance,  pâr  Drouin, 
47, 3.  —  De  la  macrodéphalie,  par  Bréoa,  453. — 
Malfo.-maiîon  congemtala  du  — ,  par  ’Maunoir, 
6459.  —  Anomalie  du  — ,  'par  Féré,  473  ,  799, 
s.n.  —  Hc'.niiiiégie  ancienne;  fover  linéaire  de 
la  capsu’ie  oxlerue;  foyer  Tétenfi .lans  la  cire, 
pariétale,  paralysies  passagères,  contracture, 
ete-,  par  de  Beurmann,  583.-  —  -*vtraohie  des 
circônvgluiionE  cérébrales  antérieures,  par  Ba. 


raduc,  617.  —  Lésion  du  lobule  paracentral 
droit,  bémiplégie  gaitche,  par  Pitres,  648.  — 
Tumeur  du  noyau  extra-ventriculaire,  par  de 
Beurmann,  458.  —  Tubercule  du  —,  par  Ro¬ 
bert,  454.  —  Atrophie  des  lobes  frontaux, 
symptômes  de  paralysie  générale,  par  Baraduc, 
598.  —  Encéplialile  suppurée,  par  Raynaud, 
784.  —  Atrophie  des  circonvolutions  avec  atro¬ 
phie  de  rayant-btas,  par  Razy,  786.  —  Hémor¬ 
rhagie  du  —,  863.  —  Lésions  corticales  djt  — , 
par  Pitres,  864.  —  Localisations  cérébrales,  par 
Baymoiud,  884.  —  Dureissement  du  — ,  par 
Féré,  9Û6.  —  Ramollissement  des  çiroonvolut. 
ascend.,  aphasie,  etc-,  par  Dreyfus,  923. 

Cercelet.  Oblitération  par  thrombose  de  l’artère 
cérébelleuse  post.  et  inf. ,  etc.;  par  Doléris,  373. 

—  Hémorrhagie  du  — ,  453.  —  Hémorrhagie 
du  —,  par  Magnant,  646.  —  Hémorrhagie  du 

—  et  du  bulbe,  par  Nau,  865.  — -  Abcès,  597. 

Charcot  (Allocution  de),  94. 

Contracture,  313,  337.  —  Corps  dtrangers  de 
l’œil,  par  Remy,  13  ;  —  Péritonéaux,  par  Féré, 
139;  —  De  poumon,  par  Jean,  817;  —  De  la 
vessie,  par  Letulle,  660;  —  Périarticulaires, 
par  Rary  at  oro.  -  007^,0 

sous-péritonéaux,  par  Coustou,  75.  —  Cou 
(Lymphadénome  du),  153.  —  Coude  (Ankylosé 
du),  par  Heydenreich,  647.  —  Caisse  (Ampu¬ 
tation  de),  hémorrhagie,  par  Ziembicki,  75;  — 
par  Gaudei-on,  297.  —  Crâne  (Fr.  de  la  hase 
du'),  232  ;  —  Enfoncement  du  — ,  par  Marot, 
436  ;  —  Fr.  du  —  chez  un  foetus  hydrocéphale, 
par  Golay,  512;  —  Fr.  du  — ,  hémorrhagie 
méningée,  etc.,  par  Letulle,  560  ;  —  Fr.  dfi — , 
contusion  du  cerveau,  par  Herpin,  7ÛG;  —  Fr. 
de  la  hase  du  — ,  par  Herpin,  7ti7  ;  —  Fr.  du  —  . 
par  Mossé,  805.  —  Croup  chez  l’adulte,  hé¬ 
morrhagie,  359;  —  De  l’enfant,  458.  —  Cyor- 
«ose  et  œdème  aigu,  par  Oulmont,  035  ;  —  par 
MauüOir,  4'58.  —  Cystite  (V.  Fessie). 

Cœur  :  Dilatation  du  —  gauche,  insuffisance  mi¬ 
trale,  par  ■  Cuffer,  572;  —  Fetopie,  par  Dé¬ 
sert,  74  ;  —  Endocardite  végétante,  embolies, 
Remj',  755  ;  —  Hypertrophie  du  — ,  907  et 
passini-,  —  E.  végétante,  p.  Couly,  530;  —  par 
Robin,  863;  —  Insuffisance  aortique,  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  embolies,  par  Porak,  C05  ;  —  Ins. 
aortique,  par  Magnant,  661  ;  —  Endo-péricar- 
dite,  par  Cuffer,  514;  —  Lésions  multiples,  par 
Dreyfus,  137  ;  —  Rétrécissement  mitral,  673  ; 
—  Embolies,  par  Hallopeau,  802  ;  —  Rupture 
du  — ,  par  Doléris,  782  ;  —  Yégétations  glo¬ 
buleuses  du  — ,  par  Balzer,  178. 

CoVes  (Fr.  de)  consolidées,  par -Avezou,  799;  ~ 
Carie,  907  ;  —  Fr.  des  — ,  805. 

Côlon  (Pneumatose  du),  606. 

Diabète,  accidents  cérébraux,  par  Homolle,  5T3. — 
Doigt  (Fibrotne  du),  par  E.  Monod,  o6n.  — 
Biioddnunt  [Canceràn),  par  Avezou,  12;  — par 
Dreyfus,  684  ;  —  Fistules  cystico-duodénales, 
par  Quehu,  694. 

Bloçes  de  Dfemarqnay ,  et  de  Giraldès  ,  par 
Périer,  04  ;  de  Lecourtois  et  Lorain,  par 
Hayem,  96. 

Embolies.  530.  — Empoisonnement  par  le  char¬ 
bon,  058  ;  par  le  chlorure  de  zinc,  par  Drey¬ 
fus,  432;  —  par  le  phosphore,  par  Lucas- 
Chaihpionmère.  —  Enidrite  hémorrhagique, 
par  Porak,  802.  —  Eschares,  313,  337.  —  Epi¬ 
ploon  (Tumeur  de  D,  par  Porak,  114.  —  Es¬ 
tomac  (Lésions  de  1’)  consécutives  aux  lésions 
du  cerveau,  136;  — Cancer  de  1’ — ,  fistules 
gastro-abdominales,  par  -4.ugé,  25;;  —  C.  de 
r — ,  par  Maunoury,  275;  —  C.  de  1’ —  et  du 
foie,  par  Balzer,  337;  —  G.  de  1’—,  694;  — 
par  Baronoff,  827;  — par  Gauthier,  905;  — par 
Mossé,  907;  —  G.  del’^,  par  Merklen,  804. 

Face  (Mélauose  de  la),  par  de  Beûrmauu,  277. 

Fdmvrr  (Ostéo-myélite  du),  par  Martinet,  217;  — 
Fr.  intra-capsulaire  du  col  du  — ,  par  Féié, 
313, 314  ;  —  Fr.  du  col  du  — ,  par  Lebec,  472; 
—  ObPqne  du  — ,  par  Drouin,  513.  —  Fiirre 
typhoïde,  endocardite,  etc.,  par  de  Boyer,  113;  — 
1  nrombose  cardiaque,  emhoHes,  par  Sevestre 


et  Cornil,  156;  —  Méningite  partielie,  suppu¬ 
rée,  par  Maunoury,  176;  — anormale,  par  Ro¬ 
bin,  609;  — Perforation  intestinale,  par  Drey¬ 
fus.  866. 

Foie  (Abcès  du),  par  Auger,  159;  —  Contusion 
du  —  chez  un  fœtus,  par  Porak,  455  ;  —  Hépa¬ 
tite,  508.  — Kyste  hydatique  du  — ,  276;  — 
par  Porak,  435;  —  avec  fistule,  par  Poulin,  485  ; 

—  par  Baraduc,  573  ;  —  par  Dusaussay,  638  ; 

—  ouvert  dans  le  cholédoque,  par  Butruille  et 
Vinaçhe,  821  ;  —  Stéatose  du  — ,  par  Parrot, 
14,  —  par  Duret,  438  ;  —  Obstruction  intesti- 
nede  par  un  calcul  biliaii'e,  par  Brouardel  et  Mar¬ 
tin,  26;— Calcul  biliaire,  par  Féré,  14U; —  par 
Cuffer,  294  —  Cancer  mélanique  du  — ,  par 
Goetz,  46;  —  C.  du—  ,  648,  par  Dusaussay,  649; 

—  907  ;  —  48iy  —  509.  —  Dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  —  et  des  reins,  par  Coustou,  61,  159  ; 
—  Amyloïde,  712.  —  Cirrhose  du  — ,  par 
Chenet,  75  ;  —  avec  ictère,  par  Butruille,  335;  — 
C.  atrophique  avec  ictère,  614,  786  ;  —  C.  al¬ 
coolique,  673;  —  C.  avec  purpura  hémorrha¬ 
gique,  799,  800.  —  Tumeur  du  — ,  par  Delau- 
nay,  561  ;  —  756.  —  Frontal  (Fracture  du). 

Gangrène  spontanée,  par  Avezgu  et  Bériugier,  11. 
—  Ganglions  bronchiques  (Cancer  des),  258. — 
Genou  (Tumeur  blanche  du),  par  Moutard-Mar¬ 
tin,  884  ,  880;  —  Fibrome  du  —,  ,802;  —  En¬ 
torse  du  — ,  31  (.  —  Glossopldgie  (de  la)  dans 
les  lésions  de  la  protubérance,  902.  —  G.-anello 
phosphatique,  612.  Grossesse  extra-utérine 
par  Ziembicki,  46;  —  par  Huüael,  117;  — 
Avortement  au  4®  mois,  phlegmalia  alba  do- 
leos,  435.  —  G.  gémellaire,  nœud  du  cordon, 
par  Ganivet,  96;  —  par  Golay,  139.  —  G.  com¬ 
pliquée  de  corps  fibreux,  296.  —  G.,  diphthé- 
rie,  avortement,  par  Michel;  647.  —  G.,  avor¬ 
tement  à  2  mois  et  demi,  par  Le  Blond,  757.  — 

Hanche.  Coxalgie,  résection,  196;  —  Lipome  do 
la  — ,  par  Dupuy,  635.  —  Hdmipldgie,  spas¬ 
modique  de  l’enfance,  333.  —  Hernie  scrotale 
double,  685  ;  —  du  grand  épiploon,  533;  — 
Hoyaux  cancéreux  dans-une —  épiploïque,  par 
Gauthier,  905.  —  Hydrocèle  congénitale,  par 
Letulle,  45;  —  vaginaiite,  tuberculose,  par 
Bulteau,  279.  —  Hydrocdphalle ,  512. 

Ictère  chronique,  294,  460.  —  Infection  purulente, 
217,  393.  — (Appendice) ,  perforation 

416.  — ■  Intestin,  (Rupture  de  1’)  sans  lésion  de 
la  paroi  abdominale,  par  Longuet,  376; —  En¬ 
térite  ulcéreuse,  par  Oulmont, 720.  —  Inrersion 
splanchnique,  415. 

Jambe  (Ostéo-sarcome  de  la),  par  Martinet,  114; 
—  Sarcome  de  la  — ,  par  Taperet,  133. 

Kt'lo'ides  spontanées,  par  Ory,  315. 

Larynx  :  laryngite  hypertrophique,  434;  —  Can¬ 
cer  du  — ,  par  Dreyfons,  617.  —  Lipomes  in- 
tra-musculaires,  438;  —  par  Monod,  864.  — 
Luette  (Papillome  de  la),  par  Nvpveu,  97.  — 
Lymphaddnie  sans  leucémie,  par  Barié,  237. 

Main  (Angiome  de  la),  par  Devilliers,  132.  — 
Main  bot,  par  Coulon,  75.  —  Mal  de  Saint- 
Antoine  (Lésions  osseuses  dans  le),  par  Garcia, 

417.  —  Mal  sous-occipital,  luxation,  rupture 
de  la  moelle,  par  Porak,  78.  —  Mal  de  Pott. 
Compression  de  la  moelle,  troubles  trophiques, 
par  Conty,  824,  —  Maxillaires  supérieurs  (Os¬ 
téite  condensante  des),  par  Maunoîr,  118.  — 
AIddiasrin  (Cancer  du),  133;  —  Sarcome  du  , 

■'  par  Longuet,  519;  —  C.  du  —,  par  Doléris,  81i. 
Mdlanose,  par  Pelel,  419;  —  par  Poisson-,  399. 
—  Mdninges  :  Méningite,  617;  —  Hémorrhagie 
des  — ,  393;  —  M.  cérébro-spinale  chez  nue 
femme  enceinte,  par  Dreyfous,  ■82<'.  —  Me'sea- 
tère  (Adéno-lymphocèledu),  per  Sabourin,  647. 
—  Moelle  (Compression  de  la)  par  le  caucer, 
9-22; — il'i.— Mollit scum,  -317; — M.  adipeux, par 
Deeaisne,  01.  —  Monstre  paracéphalo,  par  Ki- 
tot,  671. 

Nerfs  (Lésions  des)  des  membres  après  amputa¬ 
tion,  par  Hayem.  199,  548;  —  Fihro-myxome 
du  N.  sciatique,  par  Carapenou  et  Coruil,  234; 
—  Compression  du  récurrent,  aphonie,  535. 
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Nez  (Polype  muqupax  du),  par  Poyet,  158;  — 
Epithéliomà  du  -“r  paï  Monod,  680. 

Occipital  (Anoinalio  de  T),  135.  —  Ombilic  (Tu¬ 
meur  sébacée  de  T),  par  Féré,  139.  —  Oreille, 
Otite,  méningite,  par  Moutard-Martin,  2o7.  — 
Otite  moyenne,  phlébite  des  sinus,  méningite, 
597.  ^  Orbite  (Sarcome  de  T)  exophthaltnie, 
par  Letuîle,  497.  ■ — ■  Os.  Ostéite  et  nécrose  du 
pubis,  accidents  multiples,  par  t)uret,  438;' — 
Raréfaction  du  tissu  dé  la  tête  humérale  dans  le 
cancer,  par  Reclns',  63!.  — ‘  Œsophage  (Cancer 
de  r),  par  Verrette,  118;  —  Rétrécissement  de 
T—,  par  Léger,  731.  —  Ostio-myélite,  373.  — 
Orctires.  Ovari te  double,  par  Bou-t-eret,  114;  — 
Kystes  para-Ovariijues.par  Iszenard,  134;  ■ —  Tu¬ 
meur  solide  de  l’*-^,  par  Budin,  195;  —  Kyste 
de  1’ — ,  par  Barié,  237;  —  K,  dermoïde  de 
T —  et  de  la  trompe,  293;  —  K.  de  1’—,  périto¬ 
nite,  par  Butruille,  398;  —  K.  multiloculaire 
de  T — ,  par  St-Ange,  612;  —  K.  colloïde  des 
— ,  par  Cossy,  631;  —  Carcinome  de  T — par 
Grollay,  533;  —  Kyste  de  1’-^,  par  de  Sinety 
et  Malassez,  906. 

ancréas  iSclérose  du).OIditération  dU  cholédoque, 
par  Dejerine,  460.  —  ParapUgit,’i'i%[y .  Moelle, 
etc.).  —  Pariétaux  ( Airopliiè  senite  aes; ,  (‘ze.— 
Parotide  (Euchondrome  de  la),  610.  —  Peau  (Fi¬ 
bromes  dè  la),  317.  —  Pellagre,  755.  —  Pfri- 
earde  :  Péricardite  à  forme  typhoïde,  par  An- 
<lral,  28;  —  P.  et  pleurésie,  ponctions,  par  Ex- 
chaqüet,  75;  —  P.  hémorrhagique,  par  Valade, 
646;  —  P.  purulente,  9Ü7;  — P.  hémorrhagique, 
845.  —  Péritoine  :  Péritonite  tuberculeuse, 
par  Liouville,  256;  —  Cancer  consécutif  du  — , 
C3I;  —  Péritonite  adhésive,  par  Dreyfus,  684: 
P.  chronique,  perforation  du  diaphragme,  par 
Cossy,  695;  —  P.  tuberculeuse,  720;  — -  Can¬ 
cer  rétro-péritonéaj,  par  Sex'eslre,  596.  —  Pé¬ 
rinée  (Cysto-sarcome  du),  par  D'ejeriue  et  Hu- 
gouneau,  013. — Périostite  phlegraoneuse,  par 
■Marot,  131.  —  Pied  (Ecrasement  du),  résection 
partielle,  par  Letulle,  731;  —  Polype,  73.  — 
'PTdegmatia  alba  dolens,  par  Pitres,  827,  824.  — 
Plèvre.  Pleurésie  expérimentale,  par  I.aborde, 

:v72 .  —  P.  consécutive  à  la  perforation  du  dia¬ 
phragme,  par  Audonard,  410;  —  P.  dr.  chez 
un  tuberculeux,  empyème,  par  Gauderon,  823: 

P.  cancéreuse,  844;  —  P.  purulente,  par 
Couty,  907.  —  Poumon.  Phthisie,  mort  subite, 
par  Toledatso,  153;  — '  Tuberculose  andenne  du 
— -,  par  Sevestre,  215;  —  Lésions  parasitaires 
du  — «5^af'  iràyeni,  218;  —  Contusion  du  — , 
gangrène  du  — ,  par  Hanot,  255;  —  Cancer 
du  —  ,  par  iMoizard,  254;  —  Cancer  du  —,  par 
Lataste  et  Malassez;  298;  —  Angioleùcite  du 

—  ,  337;  —  Caverne  communiquant  avec  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  par  Chenet  et  Hirtz, 
?;  —  Caverne  du  — ,  de  nature  indéterminée, 
par  Germent  et  Chàbrun,  374;  —  Tuberculose 
du — ,  lésions  cardiaques,  376;  —  Tuberculose 
et  sclérose  partielle  du  pefr  DdléTis^_43i;-= 
Pneumonie  et  endocardite  végétante,  530;  — 
P.  du  sommet  droit,  coagulations,  péricardite, 
par  Golay,  595;  —  P.  caséeuse,  par  Golay., 
CIO;  —  Gangrène  du  — ,  G73;  —  Infarctus  du 
-^,  673,  756;  —  Tuberculose,  684,  694,  312,  823; 

—  Pneumonie  et  péricardite,  par  Couty,  843; 

—  Pleuro-pneumonie,  484;  —  Cancer  du  —, 
309.  —  Protubérance  (Hémorrhagie  de  la),  dans 
ei  cas  d’albuminurie,  par  Toledano,  198.  — 
Prostate  (Abcès  autour  de  la),  chez  un  -tuber¬ 
culeux,  par  Balzer,  413;  —  Myome  de  la  — , 
par  Leduc,  472. 

ad'vis  (Fracture  du),  par  Petit,  783.  —  Mapports 
pa-  Heydenreich,  925;  —  par  Raymond,  631; 
pa  ISIoutard-Marliu,  S21.  —  Rate  (Ramollis- 
seient  delà),  514;  —  Cancer  delà  — ,  géné 
résation,  637;  —  Cancer  secondaire  de  la  — , 
,r  Balzer,  922.  —  Rectum.  Tumeur  fibreuse 
,  â  la  fosse  ischio-rectale,  219;  —  Sarcome  du 
'  — .  par  Maunoir,  318.  —  Rein.  Abcès  miliaires 
du  — ,  par  Mayor,  SOI;  —  Néphrite  intersti¬ 
tielle,  rein  unique,  par  Abbadie-Tourné  et  Ju¬ 


lien,  9,  313;  —  Cicatrice  du  — ,  par  Ferrand, 
647;  —  Néphrite  parenchymateuse,  par  de 
Boyer,  179;  —  Pyélo— néphrite  double,  par  Lé¬ 
ger,  393;  p.  Lefat,  573.  — Dégéiiër.  hystique,  293; 
— Contracté,  par  Magnant,  312;  —  hialadie  de 
Bright,  anomalie  du  — ,  313;  —  Cancer  dn  — , 
par  Sevestre,  648;  —  Tubercules  du  — ,  396, 
par  Levrat,  533;  —  Plaie  eontuse  du  par 
Mauncmry,  105;  —  Fibromyome  du  par 
Laurent,  593-,  —  Rupture  du  — ,  560.  —  Rhu¬ 
matisme  articulaire,  aigu,  vomissements,  etc., 
par  Colson,  457.  - —  Rotule  (Fracture  de  la), 
534.  — Rupture  (V.  Aorte. Cœur,  Rein,  Utérus). 

Sein  (Cancer  du),  par  Féré,  132.  —  Adéno-sar- 
come  du  —  ,  par  E.  Monod,  924.  — ^  Squirrhe 
du  —  chez  un  homme,  par  295.  —  G.  dn  — 
propagé  à  la  plèvre,  510.  —  Careinoriie  dn  —, 
généralisation,  par  Dreyfus,  922.  ^  S  iliaque 
(Volvulus  de  T),  par  Léger,  174.  —  Syphilis 
(V.-  Testicule).  —  hépatique,  694. 

Tibia  (nécrose  du)  consécutive  à  un  ulcère  va¬ 
riqueux,  par  Féré,  533.  Thorax  (Enfonce¬ 
ment  du),  314.---  Thgrotde  (sarcome  dû  eoips), 
par  Doleris,  Testicule  :  Epididymite  sup- 

porée  consécutive  au  cathétérisme,  par  Mar¬ 
chand,  11. —  Adénome  du — par  Marchand, 
175.  Sarcome  alvéolaire  du  —,  p;r  Letulle 
391.  —  Récidive  d’une  tumeur  du  - — ,  généra¬ 
lisation,  393.— Carcinome  du  —chez  un  syphi. 
litique,  par  Herpin,  434.  —  C.  du,  généralisa¬ 
tion,  509.  —  C.  du  — ,  315.  — =  Tuberculose 
généralisée,  par  Moutard-Martin,  45;  —  par 
Poisson,  613. 

Uremie,  133.  —  Urèthre  (Rétrécissement  de  T), 
infiltration,  par  Richet,  358;  —  par  Moutard- 
Martin,  617.  — '  Urines  bleues,  par  Ramonède, 
313.  - — •  Chyleuses,  par  A.  Robin,  821.  — Pa¬ 
thologiques,  par  Roliin,  609.  —  Analyse  de 
Turine  dans  un  cas  d’infarctas  du  rein,  863. 
— •  Utérus  (Cancer  de  1’),  généralisation  au 
système  lymphatique,  par  Kirmisson,  27.  — 
Cloisonné,  par  Féré,  179.  —  Polype  de  T — ,  ex¬ 
pulsion  .spontanée,  par  Berdinel,  215.  —  C. 
de  1’ — parFéré,T33.  — ^  AntéOexicr,  r — . 

3t0.  —  G.  de  r — -,  par  Weiss,  682.  —  Myo- 
me-  utérin  crétifié,  510.  —  Corps  fibreux 
de  1’—^,  593.  — -  Déformation  de  1’ —  dans  un 
cas  de  carcinome,-  584.  - —  Corps  fibreux  de 
T—,  684.  —  Bicornis,  p'.  Dreyfou»,  397  ;  803. 

Vagin-  (Oblitération  du),  283.  —  Double,  par  Po- 
rak,  203.  —  Hématocèle,  par  Garcia,  863.  — 
Variole  hémorrhagique,  472.  —  VesoÀe  (Por¬ 
trait  de),  par  Turner,  137.  —  Vésicule  bÙiaire 
(Gaacerde  la),  219).  —  Calculs  phosphatiques, 
par  Poisson,  309.  —  Vessie  (Cancer  de  la),  par 
Geetz,  210.  —  Fongtis  de  là — ,  par  Langle- 
bert,.-592,  612.  —  Cystite  à  forme  névralgique, 
366.  —  Fongus  de  la — ,  413.  —  Hypertrophie 
de  la—,  573.  —  TAiss  urinaires  (Tubercules 
des),  613;  —  par  Gauderon,  823.—  Tubercu¬ 
lose  des—,  par  Doleris.  511.  —  Lésion  des  — 
consécutive  à  la  taille  périnéale,  534.  —  Vulve. 
Fibro-myome  de  la—,  pat  E.  Monod,  336. — 
Myomyxome  de  la  grande  lèvre,  par  Chardin, 
669.  —  Kj'ste  sébacé  de  la  petite  lèvre,  par 
Gondouin,697. — K.  de  la — ,par  Fournaise,  783 . 

Société  pe  biologie,  —  Accommodation  de  l’œil 
et  diamètres,  par  Drouin,  471.  —  Acide  chlo¬ 
rhydrique,  pat  Leven,  174.  — Acenitines  (des), 
par  Laborde ,  23t.  —  Adenie  bronchique 

dans  ses  rapports  avec  la.  tuberculose,  par  Par- 
rot,  734.  —  Air  comprime,  par  Bert,  546.  — 
Albuminurie,  par  Poucet,  546.  —  Albumine, 
(Recberchepar  le  réactif  de  Tanret),  Bouchard, 
730, .  781. — Àleoalisme  (Lésions  dans  T),  par  Ma¬ 
gnan,  818.  —  Anémié  cérébrale,  par  Couty,  583. 
—  Anesthésie  et  vomitifs,  par  Chouppe,  332. 
—  Anomalie  d’entrecroisement  des  fiires  pgra- 
midsies  oi,  rôle  des  faisceaux  anterieurs  de  la 
moelle,  par  Pierret,  59.  —  Apophyse  odontoide 
hypertrophiée  comprimant  la  moelle ,  par  Ifayem, 
900.  —  Ataxie,  altérations  humorales,  par  Bou¬ 
chard,  452.  - —  Anatomie  path.  et  symptoma¬ 
tologie  de  r — ,  par  Pierret,  131,  —  Ataxie, 


par  Hayem,  274,  292.  —  Atrophie  musculaire, 
par  Pitres,  132.  —  Atrophie  musculaire  spinale, 
par  Hayem,  174. 

Bright  (Maladie  de),  par  Lépine,  112.  —  Bro¬ 
mure  à’Rthylc,  par  Rabuteau,  151,  920.  —  Bron¬ 
chite  arthritique,  par  Sénac-LagrSnge,  393. 

Calculs  de  l  urlthre,  par  Cazeneuve,  583.  —  Ca¬ 
lorimètre  de  Màlass'ez,  755.  —  Cerveau  d’idiot, 
par  Luys,  507.  —  Cervelet  (Ablation  du),  par 
Laborde,  356.  —  Circonvolutions  cdrébrales,  par 
Luys,  491,  529.  —  Chloral  (TtÔübles  digestifs 
après  usage  du),  par  Chouppe,  332.  —  Circu- 
latioti  porte  (Arrêt  de  la),  par  Picard,  292.  — 
Cmtr  (Lésion  du)  chez  un  chiên,  par  Boche- 
fontaine,  274.  —  Compression  de  la  moelle,  par 
Couty,  529.  —  Contractilité  électrique  dans  la 
catalepsie,  par  Onimus,  214.  —  Croton  chloral, 
par  Chouppe,  372.  —  Couleurs  du  spectre  (leur 
influence  sur  la  végétation),  par  Bert,  583.  — 
Courants  nerveux,  par  Gubler,  920. 

Diabète  v,rique,  par  Hayem,  232.  —  Diphtherie 
(Lésions  nerveuses  dans  la),  par  Pierret,  920. 
—  Dissociation  des  muscles,  par  Renaut  otDe- 
bove,  471.  —  Dosage  des  produits  respiratoires, 
par  Jnlypt  pt,  Resrnard,  559.  —  Dure-mère 
(Sensibilité  de  la),  par  Bochéfontaine,  483.  — 
Dysménorrhée  membraneuse,  par  de  Siuety,  356. 

Rcorce  cérébrale  (Lésion  de  1’)  sans  altération  des 
noyaux  centraux,  par  Pitres,  152.  —  Ecoule¬ 
ment  des  liquides  dans  les  tubes  élastiques,  par 
Darsonval,  843.  — ^  Epilepsie  symptomatique, 
par  Magnan,  920.  —  Epi  dans  les  voies  aériennes, 
par  Berger,  496.  —  Erythème  des  enfants  du 
premier  âge,  par  Parrot,  546,  559.  —  Ethérisa¬ 
tion,  son  influence  sur  les  phénomènes  vitaux, 
par  Cl.  Bernard,  755. 

Facial  et  sa  disposition  dans  la  bulbe,  par  Duval, 
308.  —  Fœtus  (Tumeur  de  la  tête  du),  par  Cou- 
dereau,  92,  — .  examen  spectrocopique 

de  la  solution,  par  Malassez,  920'. 

Ulaiides  gastriques,  par  Renaut  et  Motta,  583.  — 
Orlobules  blancs  (numération  physiologique),  par 
Graueber,  431 . —  Globules  roztges  du  nouveau -né, 
401.  te  Uaiis  la  CirrHOSC 

hépatique,  par  Lépine,  174.  —  Glycosurie  des 
nourrices,  par  de  Sinety,  471  ;  par  Blot,  483.- — 
Gl.  dans  l'etat  puerpéral,  par  Gublêr,  799. 

Hémiplégie  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  chez 
un  syphilitique,  par  Bail,  781.  —  Hémorrhagie, 
méningée  chez  un  chien,  par  Laborde,  452.  — 
Histologie  d'un  œuf  de  coq,  par  Pouchef,  920. 
—  Horse-pox  (Pustule  du),  par  Trasbot,  372. 
—  Hypoglosse  (Noyau  de  T),  par  Duval,  59. 
—  Hystérique  (Organes  génitaux  d’une),  par 
de  Sinéty,  861,  884. 

Influx  nerveux,  par  Bert,  901.  —  Injection  intra¬ 
vasculaire  par  l’essence  de  Tanaisie,  par  Pey- 
raut,  884.  —  Injection  d'àvr  dans  les  rameaux 
portes,  par  Picard,  529.  —  Injections  de  jmoî- 
par  Chouppe,  214.  —  Inoculabilité  des 
affections  cutanées,  par  Vidal,  496,  508. 

Kystes  ovariques  (Histologie),  par  de  Sinéty,  332. 

Localisations  cérébrales,  par  Luys,  Brown-Sé- 
quar^,  Charcot  et  Jeoffroy,  44,  59  ,  73  ;  —  Ray¬ 
mond,  311;  — Charcot,  .i43  ;  — Pitres,  583; -L- 
Laborde,  73;  —  Brown-Séquard,  Charcot,  Ma¬ 
gnan,  92  ;  —  Brown-Séquard,  Charcot,  Bour- 
neville,  112;  —  Dussaussoy  et  Charcot,  132; 
—  Féré,  174;  —  par  Pitres  et  Charcot,  213; 
— par  Magnan,  232  ;— par  Pitres  et  Charcot,  730. 

Mamelon,  sa  rétraction  dans  les  tumeurs  mam¬ 
maires,  par  de  Sinéty,  17i.  —  Aléninges  (Cau¬ 
térisation),  par  Lépine,  483.  —  Méningite  tu¬ 
berculeuse,  par  Dreyfus,  214.  — Meningo  encé¬ 
phalite  tuberculeuse,  par  Laudouzy,  173.  — Me- 
throrrhagie  chez  un  enfant  de  ô  jours,  par  Gelié, 
782.  —  Aluquffuse  utérine  après  l’accouchement, 
par  de  Sinéty,  539.  —  Musculaires  (Lésions) 
dans  l’atrophie  et  la  paralysie  saturnine,  par 
Debove  et  Renaut,  151 . 

Nerfs  périphériques  (excitabilité)  après  la  mort, 
par  les  anesthésiques,  par  Couty,  132.  —  Ne.-fs 
sensitifs  (Etat  électrique  dans  rhémianesthésiè), 
par  Richet,  73.  —  Nerveux  (Relation  entre  les 
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tubes  et  les  cellules  des  ganglions  spinau^^,  p^r 
Rauvier,  43.  —  Nitrite  d’amyle,  par  Jolyet  et 
Raguard,  484. 

Œil.  Histologie  dans  un  cas  de  traumatisme  par 
un  grain  de  plomb,  par  Féré,  93.  —  CSU  (abla¬ 
tion)  chez  les  truites,  par  Pouchet,  862.  — 
Ophthahnie  sympathique,  par  Boucheron,  484. — 
Oreille  au  point  de  vue  médico-légal,  par  Gellé, 
452,  471,  496,  571.  —  Oryfies  génitaux  (Déve¬ 
loppement  incomplet),  par  de  Sinéty,  59.  — 
Oxygène  avec  excès  de  tension,  ses  effets,  par 
Bert,  884. 

Paralysie  par  Luys,'539.  — Paralysie 

saturnine,  par  Raymond,  508.  —  Perceptions 
sensitives  (Durée),  par  Richet,  862.  —  Perinde 
(Muscles  du),  par  Cadiat,  819.  —  Physiologie 
du  cœur  de  V embryon,  par  Laborde,  571,  583.  — 
Pie-mire  (Vaisseaux),  par  Cadiat  et  Duret,  819. 
—  Plaies  de  la  moelle,  par  Beurmann,  920.  — 
Plèvre.  Phénomènes  réflexes  consécutifs  aux 
injections  irritantes  dans  sa  cavité,  par  Lépine, 
355.  —  P nev.rno graphie  dans  le  tétanos,  par  Ri¬ 
chet,  193.  —  Pneumogastrique  (Electrisation 
du),  par  Onimus,  818;  —  (Différences  des 
deux),  par  L.  Tripier,  884.  —  Purpura  hémor¬ 
rhagique,  par  Gouty,  490;  —  par  liayem,  5U/. 
Pylocorpus,  par  Hardy  et  Bochefontaine,  231. 
— Pyrèthre  (Produits  toxiques  du),  par  Jousset 
de  Bellesme,  174. 

Racines  postérieures  (Section  des),  par  Couty,  292. 
— Rage,  par  Prévost,  452. — Rate  (Fonctions  de 
la),  par  Picard  et  Malassez,  254.  — Respira¬ 
tion  (Appareil  pour  étudier  la),  par  Sanson, 
93.  —  Respiration  chez  les  poissons,  par  Jolyet 
et  Regnard,  292.  —  Retins  (Grandeur  des 
cercles  de  diffusion  sur  la),  par  Badal,  292. 

(Examen  du),  par  Hayem,  781.  —  Sang, 
rapport  entre  le  sucre  et  l’oxygène,  parDastre, 
819.  —  Sciatique,  son  excitabilité  par  la  cha¬ 
leur,  par  Lépine,  431.  —  jSetü'iJifîVe  (Etudes 
sur  la),  par  Richet,  412.  —  Sensibilité  des  ataxi¬ 
ques  (Rétine  Je  la),  par  Richet.  484.  —  Sillon 
de  Rolando  (Variations  du),  par  Féré,  93.  — • 

dans  le  sang,  son  emmagasinement  par  la  li¬ 
gature  des  artères,  431.  —  Suppléance  cérébrale, 
par  Luys,  799. 

Teinture  d  iode,  accidents  consécutifs  aux  applica¬ 
tions  cutanées,  par  Simon  et  Regnard,  372.  — 
Températures  abaissées  après  électrisation  du 
sciatique  sectionné,  par  Lépine,  193.  —  Tempé¬ 
ratures  aJaiWes (Causes  de  la  mort),  par  Bert, 
412.  —  Températures  (leur  régularisation),  par 
Darsonval,  583;  —  Comparées  de  Vaisselle  et 
de  la  main,  par  Couty,  493;  —  Dans  la  para¬ 
lysie  générale,  par  Magnan,  583.  —  Tératologie, 
par  Jousset  de  Bellesme,  843.  —  Tétanie  (Epi¬ 
démie  de),  par  Simon  et  Regnard,  819;  — 
Magnan,  842  ;  —  Hillairet,  862.  —  Tête  du 
fœtus,  par  Budin,  884.  —  Thapsia  (Racines 
du),  par  Hardy  et  Bochefontaine,  799.  —  Tho- 
racenthise  [\loTt  rapide  après],  par  Leven,  818. 
—  Tissu  spongieux  des  os  longs,  par  Duret, 
901.  — Troubles  trophiques  dans  la  P.  générale, 
par  Déjerine,  132. 

L'ree  du  sang,  par  Picard  et  Yvon,  843. 

Vaccine  (Eruptions  consécutives),  par  Dumont- Pal¬ 
lier,  332. —  Vaccine  anomale,  par  Parrot,  355. — ■ 
Vahules  sigmoïdes  (disposition',  par  Parrot, 
271.  —  Veines  (Entrée  de  l’air),  par  Couty, 
—  Ventricule  (Morphologie  du  4®),  par  Du- 
-  a!,  571.  —  Vertige  laryngé,  par  Charcot,  818, 
84  !  ;  Bert,  862.  —  Vibrioniens  (Structure  et 
dévelop.),  p.  Martin,  253. —  Vessie  natatoire, 
par  Moreau,  332. 


Crâne  (Plaie  du),  par  Verneuil,  536.  —  Coxalgie  ; 
(Discussion  sur  le  traitement  de  la),  340.  —  , 
Cysticerques  multiples  des  muscles  et  du  tissu 
cellulaire,  par  Broca,  161.  —  Calcul  de  la 
vessie  chez  une  femme,  par  Nicaise  et  Des-  ■ 
prés,  119.  I 

Ppanchernent  sanguin  intra-articulaire,  par  Mi-  j 
caise,  328.  —  Ectropion  (Rapport  sur  une  ob-  i 
servation  de  Brière),  563.  —  Enfants  (Disi 


sur  la  candidature  de  Charpentier,  par  Siry, 
709  ;  —  Calcul  rénaux  chez  un  chien,  par 
Guillou,  908.  —  Medicale  des  hôpitaux,  19, 
758.  —  Medicale  des  bureaux  de  bienfaisance, 
387,  488,  519,  700.  —  Médicale  pratique,  31. — 
Médico-psychologique ,  122.  —  Réunion  des 
Sociétés  savantes  319,  342.  —  Obstétricale  de 
Londres,  120.  —  Stoicesco,  287. 

Synoviale  (V.  Tuberculose). 


n  du  rapport  de  M.  Maijolin  sur  les  hôpi-  '  Syphilide  pustule- crustacée  de  la  face  (Lee.  de 
_  jn  ..  ,o  Hardy,  rec.  par  Boudet  de  Paris  et  Coutu¬ 

rier),  000. 

Syphiliographie  (Revue  de),  par  Malherbe,  260. 
Syphilomb  auo-rectal  ;  rétrécissement  du  rec¬ 
tum  (Leçon  de  Duplay,  rec.  par  Marot),  665. 
Système  nerveux  (Etudes  de  pathologie  expéri¬ 
mentale  sur  le),  leç,  de  Vulpian,  rec.  par 
Bochefontaine,  345. 

Testicule  (Hydrocèle  enkystée  du),  leç.  de  Du¬ 
play,  rec.  par  Marot,  165. 

Thaon  (L.),  550,  694,  704  ,  719  ,  883. 
Thérapeutique  ;  Maladies  des  fosses  nasales  ; 
bougies  médicamenteuses,  par  Thaon,  549.  — 
828.  (V.  Formules). 

Thoracenthèse  (De  la  mort  subite  pendant  U 

Thorax  (Abcès  des  parois  du),  leç.  de  Duplay 
rec.  par  Marot,  489. —  Lettre  de  Verneuil,  537. 
Thrombose  (Du  rôle  de  la)  dans  la  production 
des  altérations  tuberculeuses,  p.  Laveran,  1.  22. 
Tibia  (Sur  une  variété  rare  de  fr.  du),  leç.  de  Du¬ 
play,  rec.  par  Marot,  327.  — Tonométbie,  490. 
Transfusion  du  sang,  16,  88  ;  et  du  lait,  463. 
Transpiration  cutanée  ;  effets  de  sa  suppres¬ 
sion,  par  Sokoloff  (An.  Homolle),  181. 
Traumatisme  (Influence  du)  sur  le  développe¬ 
ment  dû  rhumatisme,  par  Terrillon,  893. 
Trélat  (U.),  105,  280,  205,  445,  529,  653,  849. 
Tremblement  (Du)  sénile,  par  Charcot  et  Bour- 
neville,  815.  —  Dans  la  maladie  de  Parkinson, 


d’),  «■,  . 

Fistule  vésico-utérine,  par  Polaillon,  301.  —  Frac¬ 
ture  rare  de  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus 
(Observ.  de),  par  Le  Dentu,  98. 

Orenu  valgum  (Discussion  sur  le),  517  et  536.  — 

Grossesse  (Influence  de  la)  sur  le  traumatisme, 
par  Guéniot,  200,  400,  440,  460,  473,  486,  498.  — 

Glaucome  aigu,  par  Lefort,  380.  —  Glaucome 
hémorrhagique  par  Poncet,  220. 

Hémiplégie  dans  deux  cas  de  hernie  crurale 
étranglée,  par  Nicaise,  722.  —  Hématocèle  de 
l’épididyme,  par  Ollier,  586.  —  Hydrorachis 
I  (Rapport  de  Périer  sur  deux  observations  d’), 

»  par  Mouchez,  360.  —  Hernie  épiploïque  étrau- 
,  glée  (Note  sur  un  cas  de),  par  Harlot,  259. 

SCgsies  au  graun  angle  ae  l  œil,  par  V  erneuii,  szo. 

—  Kystes  du  corps  thyroïde,  par  Sée,  732. 

Ligature  de  l’artère  iliaque  externe  (Observ.  de), 
par  Fochier,  319.  —  Ligature  élastique  comme 
traitement  des  tumeurs  épithéliales  delà  langue, 
par  Delens,  300.  —  L.  de  l’artère  sous-claviè¬ 
re,  par  Cledoux,  200  ;  par  Panas,  98. 
iVér/ médian  (Résection  du),  par  Notta,  787.  — 

Nerf  optique  (Histologie  du),  par  Panas,  574. 

Ovariotomie  (Deux  observations  d’),  par  Terrier, 

617.  —  Odontôme  du  maxillaire  inférieur,  par 
Panas,  340.  —  Ovaire  (Traitement  des  kystes 
de  1’)  au  moyeu  du  drainage  abdomino-vaginal, 
par  Delore,  259.  —  Ostéotomie  dans  les  dévia¬ 
tions  rachitiques,  par  J.  Bœckel,  140,  160. 

P«siai>«s  (Communication  relative  au  danger  des),  ,  oja. 

par  Notta,  76L  —  Paralysie  générale  (Obser-  j  Troisier  (E.),  21, 
vation  de  M.  Verneuil  relative  à  l’influence  de 
lo)  O,.,.  fraptnro<!.  710.  —  Polvue  noso-pha- 
ryngien,  par  Ollier,  586.  —  Pseriasi,  li^gnnl 
(Transformations  du)  en  épithélioma,  par  Tré¬ 
lat,  200  ,  473.  —  Pansement  de  Lister  (Discus¬ 
sion  sur  le),  98,  440.  —  Périnéorrhagie  (Dis¬ 
cussion  sur  la),  279.  —  Paralysie  musculaire 
à  la  suite  de  lésion  articulaire,  par  Lefort,  240. 

Ruptures  de  l’urèthre,  908. 

Suture  des  tendons,  846  et  867.  —  Synéchie  sta- 
phylo-pharyngienne,  par  Verneuil,  300. 

Testicule  (Cancer  du)  chez  un  jeune  enfant,  par 
Depaul,  380.  —  Torsion  des  artères  (Mémoire 
sur  la),  par  Tillaux,  240  et  259.  —  Tétanos  trau¬ 
matiques  traités  par  le  chloral  (Deux  cas  de), 
par  Verneuil,  180. 

D’anthropologie  ,  758  ,  890.  —  D'autopsie 

mutuelle,  808.  —  De  botanique,  5t.  —  De 
secours  aux  blessés,  183.  —  Française  de  tem¬ 
pérance,  304,  383,  891.  —  De  médecine  légale, 

19,  243,  758,  891,  910.  —  De  médecine  de 
Paris,  19.  —  Du  Nord,  191.  —  Pratique, 


Société 


de  chirurgie,  par  b 


et  Brissaud.^ — • 


Jiitoplastie  de  la  face,  par  Faucon, 

Anus  artificiel  chez  un  enfant,  par  Polaillon, 
563.  —  Atrophie  de  la  moitié  de  la  face  (Ob¬ 
servation  d’),  par  Després,  211. 


Tabes  (Du)  dorsal  spasmodique,  leç.  de  Char¬ 
cot,  rec.  par  Bourneville,  739,  773,  793. 

Teignes  (Des),  leç.  de  Lailler,  rec.  par  Lan- 
douzy,  741,  775,  873,  894. 

Teinturier  (E.),  71,  111,  273,  372,  393,  452,  506, 
'545,  558,  570  ,  666,  670,  682,  745,  875,  896,  916. 
Terrillon,  893. 

Tétanie  (De  l’épidémie  de),  de  Gentilly,  par 
Simon  et  Regnard,  856. 

920.  —  Médicale  de  l’ arrondissement  de  l’Ely¬ 
sée  :  Bureau,  29;  —  Valeur  des  procédés  de 
dosage  de  l’urée,  par  Caulet,  IW  ;  —  Rapport 


33,  ! 


,  65,  107,  127,  146. 


U 

Ulcérations  (V.  Langue).  — 225. 

Université  catholique.  —  De  Lille,  19.  — 
De  Paris,  143.  —  D’Angers,  552,  520,  564.  — 
De  ZowraîB,  103, 850.  —  Vf  .Allemandes,  162,  203, 
222,  463.  — Bibliothèques,  564  ;  — 712,  724  ,  790.  - 
—  Alsace-Lorraine,  830.  — Ltaliennes,  322.  — 
Suédoise,  500.  —  Suisse,  369.  —  Nombre  d’é¬ 
lèves  inscrits,  850.  —  Urée,  650. 

Urèthre  (Rétrécissement  Je  T),  leç.  de  Duplay, 
rec.  par  Marot,  562. 

Uroscope  de  .rousse,  par  Yvon,  890. 

Utérus  (De  l’élongation  hypertrophique  de  V), 
par  Dupuy,  689  ,  776.  —  Incision  et  discisio. 
du  col  de  1’ —,  899. 


Vagin  double,  170. 

Var'ole  (La)  à  Lyon  ;  isolement  des  varioleux, 
par  Sevestre,  192.  —  Traitement  de  la  — par 
la  suppression  de  la  lumière  solaire,  652. 

Verneuil  (A.),  403,  538. 

A'essie  (Pénétration  accidentelle  d’une  épinjle  à 
cheveux  dans  la)  d’une  femme,  16. 

Vin  (Sophistication  du),  par  la  fuschine, 
Yvon,  619,  625. 

Vulpian,  347.  —  Sou  élection  à  l’Académie  des 


YvoN,  i«.  Cïû,  73fi,  143,  S9p.,, 
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